
·论　著·

胆囊切除术中胆管损伤的危险因素分析及干预对策

姚光华（贵州省贵阳市第四人民医院普外科　５５０００２）

　　【摘要】　目的　探讨影响胆囊切除术中胆管损伤的危险因素，总结应对措施。方法　随机选取２００９年１２月

到２０１２年１１月行胆囊切除术的４３００例临床病例作为调查对象，对其中２５例胆管损伤进行危险因素分析。

结果　术中无胆管造影、胆囊三角解剖异常、手术经验欠缺是胆囊切除术中胆管损伤的危险因素。性别、年龄、既往

史、血总胆红素浓度、胆囊壁厚度、胆总管直径、临床分期等差异无统计学意义（犘＞０．０５）；采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ单因素和多

因素进行危险因素分析，胆囊三角解剖结构、手术经验是胆囊切除术中胆管损伤的独立危险因素（犘＝０．０３２和

０．０４１）。结论　在胆囊切除术中，要尽可能考虑到胆管损伤的危险因素，避免损伤胆管，以便降低患者痛苦，提高临

床效果。
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　　目前关于影响胆囊切除术中胆管损伤的危险因素研究不

多［１］。作者就本院的病例进行了研究分析，为临床研究胆管损

伤的危险因素提供一定的参考依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２００９年１２月至２０１２年１１月在本院

（包括２０１１年１２月至２０１２年１２于重庆西南医院收治病例）

行胆囊切除术的４３００例临床病例作为调查对象，胆囊疾病：

急性胆囊炎３００例，慢性胆囊炎２４１０例，１５９０例为亚急性胆

囊炎。其中２５例胆管损伤，年龄（１７～７２）岁，平均（４５．１±

２．９）岁；术中发现胆管损伤２０例，术后发现５例，补救措施为

９例行腹腔镜胆管修复术，１２例行开腹胆管修复、Ｔ管引流术，

４例行胆肠吻合术。胆管损伤的标准参考《国际疾病分类》（第

９版）标准
［２］进行。排除胆道恶性肿瘤和胆总管损伤需要修复

的手术。

１．２　方法　参考以下危险因素标准
［３］进行统计：（１）年龄、性

别、术中胆管造影、胰腺炎病史以及上腹部手术史；（２）医生经

验，本次研究中采用２００９～２０１２年胆囊切除术和胆管损伤比

率来分析；（３）根据胆囊病理报告评定急性胆囊炎；（４）胆囊壁

厚度，以大于０．４ｃｍ为胆囊壁增厚，小于此数值为正常胆囊

壁；（５）胆总管直径，以０．８ｃｍ为标准，大于此数值为增厚，小

于此数值则表示正常；（６）血总胆红素浓度，以１２ｍｇ／Ｌ为标

准，大于此数值表示升高，小于此数值则表示正常。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行分析，计量资料

采用狋检验，计数资料采用χ
２ 检验，且以犘＜０．０５为有统计学

意义。采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ单因素和多因素进行危险因素分析。

２　结　　果

２．１　胆囊切除术中胆管损伤的单因素分析　术中无胆管造

影、胆囊三角解剖异常、手术经验欠缺是胆囊切除术中胆管损

伤的危险因素。性别、年龄、既往史、血总胆红素浓度、胆囊壁

厚度、胆总管直径、临床分期等差异无统计学意义（犘＞０．０５），

见表１。

表１　胆囊切除术中胆管损伤的单因素分析

单因素 狀 胆道损伤［狀（％）］

性别 男 ２２００ １３（０．５９）

女 ２１００ １２（０．５７）

既往史 急性胆囊炎 ３５０ ３（０．８５）

上腹部手术史 ４５０ ４（０．８８）

血总胆红素浓度 １２ｍｇ／Ｌ以上 １９００ １０（０．５２）

１２ｍｇ／Ｌ以下 ２４００ １５（０．６２）

年龄 ５５岁以上 １３００ ８（０．６１）

５５岁以下 ３０００ １７（０．５６）

手术经验 ２００９～２０１０年 １６９５ １８（１．０６）ａ

２０１１～２０１２年 ２６０５ ７（０．２６）

胆囊三角解剖 正常 ３７９０ ６（０．１５）

异常 ５１０ １９（３．７）ａ
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续表１　胆囊切除术中胆管损伤的单因素分析

单因素 狀 胆道损伤［狀（％）］

胆囊壁厚度 ０．４ｃｍ以上 １０００ ６（０．０６）

０．４ｃｍ以下 ３３００ １９（０．５７）

分期 亚急性期 １５９０ ９（０．５０）

急性期 ３００ ２（０．６７）

慢性期 ２４１０ １４（０．５８）

术中胆管造影 有 １０５０ ２（０．０２）

无 ３２５０ ２３（０．７０）ａ

胆总管直径 ０．８ｃｍ以上 ２４００ １４（０．５８）

０．８ｃｍ以下 １９００ １１（０．５７）

　　注：与同组间比较，ａ犘＜０．０５。

２．２　胆囊切除术中胆管损伤的多因素分析　采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多

因素进行危险因素分析，胆囊三角解剖、手术经验是胆囊切除

术中胆管损伤的独立危险因素（犘＝０．０３２和０．０４１），见表２。

表２　胆囊切除术中胆管损伤的多因素分析

变量 β 犛．犈． Ｗａｌｄ 犘

术中胆管造影 ２．２６７ １．３２９ ３．３２１ ０．１２２

胆囊三角解剖异常 ２．１９８ ０．９９６ ３．８７３ ０．０３２

手术经验 ２．２３０ ０．９８９ ３．９０３ ０．０４１

胆囊与周围组织粘连 ２．１９９ １．２９６ ３．０９１ ０．７２７

３　讨　　论

目前，胆囊切除术是治疗胆囊炎的金标准，较开腹手术有

疼痛轻、创伤小等优势，但由于有胆管损伤的危险，使得总体危

险性和开腹手术相比无明显差异，因而仍存在争议。本研究结

果显示，术中有无胆管造影、胆囊三角解剖异常、手术经验欠缺

是胆囊切除术中胆管损伤的危险因素，与相关的文献报道

一致。

从手术经验角度分析，２０１１～２０１２年为０．２６％，而２００９～

２０１０年为１．０６％，后者与传统开腹手术胆管损伤发生率

（１．１２％）差异无统计学意义。结合经验分析，除了要求熟悉掌

握操作步骤，术者必须要有丰富的临床经验：（１）术中暴露胆总

管和肝总管，明确胆囊三角的解剖结构，尽可能地降低损伤胆

道；（２）对于手术区域粘连严重，出血量异常以及结构变异者建

议开腹手术；（３）尽可能的少用电凝和电刀避免损伤胆道。

对于在手术中是否要胆管造影一直是备受争议的话题。

孙玉堂［４］认为胆道造影能够降低胆管损伤率；而凌勇［５］认为不

能预防胆管损伤。本研究发现，胆管造影是胆管损伤的单危险

因素，而Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示其不是胆管损伤的独立危险因

素。分析原因：（１）胆管造影对胆囊解剖三角有指导作用。当

三角粘连严重时，三角关系模糊，而采用造影后则能清楚辨认

胆囊管、肝总管、胆总管的关系，了解胆囊管的长度，有的放矢

地进行分离解剖，这在一定程度上减少了肝外胆管损伤的发

生。（２）造影能全面了解胆道的解剖结构，显示整个“胆树结

构”，虽然其对变异的效果明显，但对其他情况则与不进行造影

时无明显差异性［６］。

年龄、既往史、血总胆红素浓度、胆囊壁厚度、胆总管直径、

临床分期等均差异无统计学意义，急性期相对较高的原因可能

是急性期炎症严重，胆囊三角解剖不清，术中容易出血有关；胆

囊壁厚度与胆囊的炎症严重程度正相关，故胆囊壁越厚则炎症

相对高；男女有差别与男性耐痛，一般要症状反复发作才考虑

手术有关，而女性则通常一次解决。本次研究结果表明，胆囊

三角解剖异常、手术经验是胆囊切除术中胆管损伤的独立危险

因素，与相关文献［７，９］报道一致。胆囊三角解剖异常是常见

胆管损伤因素，常误认胆总管为胆囊管，而手术经验是公认的

因素之一［８］。

结合本次２５例胆管损伤的经验分析，疏忽大意、麻醉不满

意、暴露不良、出血时盲目结扎、胆管牵拉过度以及对粘连组织

的解剖不清，加上一些患者先天性因素是造成胆管损伤的危险

因素。针对以上情况，总结对策，以期降低胆管损伤的发生率，

提高临床效果和患者的生命质量。

术中发生胆管损伤：（１）对于小于３ｍｍ的胆管壁损伤，可

用６＃无损伤线缝合，对胆管进行修补，修补后置 Ｔ管支撑引

流，防止术后胆漏。（２）对于断端在５ｍｍ以内或胆道壁缺损

在５ｍｍ以内者可行此方法修补。对于吻合口较小则可行端

端吻合，置Ｔ管支撑引流半年以上，若条件不符合则可行胆管

空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术。因术中解剖清楚，病理改变未开始，

处理容易且修复成功率高，故在术中要充分检查是否胆管损

伤，以免错过最佳时机［１０］。术后发生胆管损伤：（１）胆管损伤

造成胆汁性腹膜炎且数日后才发现者，应先行腹腔引流、近端

胆管置管引流，待腹腔感染控制后数月再行胆管空肠Ｒｏｕｘｅｎ

Ｙ吻合术。（２）后期胆管梗阻或者狭窄等可先行 ＥＲＣ患者

ＰＴＣ检查确定狭窄的部位和程度，选择内窥镜乳头切开置扩

张支撑导管或经ＰＴＣ留置扩张支撑导管；完全梗阻者需行开

腹近端胆管空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术。（３）对于出现胆漏量少且

速度慢，症状体征不明显，或者虽然有胆漏但是腹腔引流通畅，

无胆汁潴留或者腹膜炎等表现者可先外科保守治疗，以观察为

主。（４）腹腔炎症重，局部的组织条件差，可先行近端胆管和腹

腔引流，３个月后再行胆道修复手术。

总之，在行胆囊切除术中，术前做好相关准备，完善辅助检

查，术中认真操作和观察，防止损伤胆管，一旦损伤则立即采取

合理的措施进行补救，以便提高临床效果，减少术后并发症。
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