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腹腔镜胆总管囊肿根治术２０５例并发症分析
及经验总结

高志刚　章跃滨　蔡多特　陈青江　熊启星　章立峰

【摘要】　目的　探讨腹腔镜下胆总管囊肿切除、肝总管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术围手术期并发症的
发生原因及防治对策。 方法　回顾性分析２０１２年３月至２０１６年４月本院经腹腔镜行先天性胆总管
囊肿根治术的２０５例患儿临床资料。其中男性３５例，女性１７０例；囊肿型１７３例，梭形３２例。 结果　
２０４例在腹腔镜下成功完成手术，１例术中因门静脉损伤中转开腹手术止血。全组手术时间２～５５ｈ，
平均３ｈ。术中发生右肝管损伤１例，左右肝管分离１例，胆囊动脉变异出血１例，门静脉损伤２例，术
中均准确判断并及时处理，无一例发生不良后果。术后出现出血２例，胆漏２例，胆肠吻合口狭窄３例，
胰腺炎１例，胆囊窝或膈下包裹性积液２例；此１０例中，再次手术４例，１例为大出血，经再次剖腹探查
止血；３例为胆肠吻合口狭窄再次行腹腔镜下胆肠吻合术。２例胆漏病例中，１例自愈；１例因腹腔引流
不畅行穿刺引流。１例术后胰腺炎，经保守治疗后痊愈。２０５例患儿均获随访，随访时间３个月至４年，
均予肝功能及Ｂ超检查，结果显示５例肝内高密度钙化影，２例吻合口狭窄患儿存在肝功能异常，其余
病例随访均正常。 结论　腹腔镜下先天性胆总管囊肿切除肝总管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术是复杂高风
险手术，不但需要术前精确评估胆道形态，积极完善术前准备，还需要精细的围手术期监测和及时对症

处理；而娴熟的腹腔镜技术技巧，对减少术中术后并发症的发生起到重要作用。

【关键词】　胆总管囊肿；腹腔镜检查；手术中并发症；手术后并发症
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　　胆总管囊肿（ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ，ｃｙｓｔ）是一种先天性
囊性扩张性胆道畸形，尤其在亚洲人群中高发［１－３］。

自１９９５年 ＦａｒｅｌｌｏＧＡ等发表第一篇关于儿童腹腔
镜胆总管囊肿根治术的文章以来，关于腹腔镜辅助

下胆总管囊肿根治术的安全性、手术时间及手术效

果方面的文章，越来越多的发表在各类期刊杂志

上［４－９］。最近李龙教授联合我国７个儿外科中心，
对近年来数据进行了统计分析，指出腹腔镜胆总管

囊肿切除、肝总管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术是目前治
疗胆总管囊肿的有效手术方式，它有确切的中长期

疗效及相对较低的手术并发症［１０］。随着腹腔镜手

术技巧的提高，国内有越来越多的医疗中心开展腹

腔镜下胆总管囊肿根治术，少数病例出现围手术期

并发症，应引起重视。作者自２０１２年３月至２０１６
年４月共实施腹腔镜胆总管囊肿切除、肝总管空肠
ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术 ２０５例，现对其围手术期并发症
进行总结，探讨其预防与治疗方法。

材料与方法

一、临床资料

２０１２年３月至２０１６年４月作者对２０５例先天
性胆总管囊肿患儿实施腹腔镜下囊肿切除、肝总管

空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术。其中男性３５例，女性１７０
例；年龄２１ｄ至１４岁，平均２岁；囊肿型１７３例（胆
总管扩张直径２６～１４８ｃｍ），梭形３２例（胆总管
扩张直径１２～２ｃｍ）；管腔内探及蛋白栓 ３８例。
术前常规行Ｂ超和磁共振胰胆管显影检查（ｍａｇｎｅｔ
ｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ），若
ＭＲＣＰ提示为梭形扩张、且胰管显示不清，则行术中
胆道造影明确胰胆合流异常情况。

二、手术方法

常规全身麻醉下手术，采用四孔法，人工气腹压

力８～１０ｍｍＨｇ。置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ放置腹腔镜，分
别于右上腹腋前线肋缘下和左上腹直肌外缘置入３
ｍｍＴｒｏｃａｒ。右脐旁腹直肌外缘处置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ，
在右上腹胆囊体表投影处用４—０可吸收线悬吊胆囊
体于腹壁（图 １），游离胆囊，用超声刀离断胆囊动

脉，根据囊肿大小选择先打开囊肿（图 ２），吸尽胆
汁，再用４—０可吸收线在上腹偏右位置悬吊胆总管
囊肿前壁或先悬吊胆总管前壁，从囊肿接近十二指

肠处开始游离囊肿（图３），前壁游离，术中需要注意
紧贴囊肿壁游离，以防止损伤十二指肠或者胰腺；对

于囊肿型，远端不予结扎。对梭形扩张型远端游离

到变细后先近端打开冲洗远端蛋白栓，再用４号丝
线结扎囊肿远端。在胆囊管开口下方处打开囊肿，

并根据造影或ＭＲＣＰ判断胆管形态后切除囊肿，裁
剪肝总管成喇叭口，囊肿打开后如有蛋白栓则需用

生理盐水冲洗近端胆管。确认距屈氏韧带１５～２０
ｃｍ处空肠后用抓钳固定，少许扩大脐部切口后将空
肠提出腹壁外，横断空肠，封闭远端肠腔。将近端空

肠与空肠行端侧吻合，胆道支长度１５～２０ｃｍ。作
结肠后隧道置胆道支于结肠后，重建气腹，根据肝总

管喇叭口的直径切开胆道支空肠系膜对侧肠壁合适

大小，用５—０ＰＤＳ—Ⅱ线连续缝合肝管及胆道支肠管
（图４～６），冲洗腹腔，经右侧腹原５ｍｍＴｒｏｃａｒ孔置
入引流管于胆肠吻合口处。

结　果

２０４例患儿均在腹腔镜下成功完成手术，手术
时间２～５５ｈ，平均３ｈ。１例因胆道附近反复炎症
致门静脉解剖位置异常，术中损伤门静脉致出血，及

时转开腹手术修补。术中发生门静脉损伤２例，右
肝管损伤１例，左右肝管分离１例，胆囊动脉右支变
异出血１例。以上５例均于术中判断准确并及时处
理，未产生不良后果。门静脉损伤２例中，１例为１３
岁女童，囊肿大（直径９ｃｍ）且粘连重，术中判断时
误将下腔静脉判断为门静脉，导致在电凝钩锐性游

离肝总管与胆总管交界处时，损伤了门静脉前壁，予

及时中转开腹手术，将门静脉远近端阻断后用 ６—０
Ｐｒｏｌｅｎｅ线修补，术中发现门静脉出现约０８ｃｍ破
口。后续手术在开腹直视下完成，术后恢复顺利出

院，随访无异常情况；１例在剥离胆总管囊肿后壁时
损伤门静脉前壁，及时用夹钳止血后用５—０Ｐｒｏｌｅｎｅ
线于腹腔镜下缝合止血，术后无出血；右肝管损伤１

·６６·



临^床小儿外科杂志２０１７年２月第１６卷第１期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．１　　　　　

例，由于右肝管与胆囊炎症粘连明显，在锐性分离胆

囊过程中损伤右肝管，术中发现右肝管处有胆汁溢

出，术中直接用５—０ＰＤＳ—２线间断修补２针，术后未
出现胆漏；左右肝管分离１例，由于囊肿巨大，术前
ＭＲＣＰ不能清晰显示左右肝管形态，术中胆道造影
也由于前后重叠无法明确显示肝管形态，左右肝管

直径均约１５ｃｍ，术中囊肿打开显示的左肝管误以
为肝总管，等到离断后才发现是单独的左肝管，再将

右肝管解剖清楚后，左右肝管已经完全分离，分别行

左肝管空肠吻合和右肝管空肠吻合术，术后未出现

胆漏；另外１例胆囊动脉变异位于胆囊右侧，在游离
胆囊颈时不慎损伤出现搏动性出血并直接喷向腹腔

镜镜头，导致无法看清术野，及时将腹腔镜置入右侧

腹Ｔｒｏｃａｒ后，用夹钳夹住后止血。
术后发生出血２例，胆漏２例，胆肠吻合口狭窄

３例，术后胰腺炎１例，胆囊窝或膈下包裹性积液２
例。以上１０例中，再次手术４例，１例为术后大出
血，患儿为５岁女童，术后３ｈ内出血５００ｍＬ，连续
输血６００ｍＬ，血压仍不稳定，考虑大出血，术后６ｈ
剖腹探查止血，出血部位为囊肿剥离面渗血，予缝合

渗血剥离面后出血停止，该患儿为术者第３例手术。

３例为胆肠吻合狭窄，再次行腹腔镜下胆肠吻合术
后痊愈，其中１例为术后２周出现梗阻性黄疸，予再
次手术，此为术者完成的第８例手术；１例为术后１２
个月出现肝功能异常，ＧＰＴ持续升高，无梗阻性黄疸
表现，予护肝治疗３个月，效果不佳，ＭＲＣＰ提示肝
总管扩张伴信号中断（图７），遂予再次手术，此为术
者完成的第２４例手术；１例为术后６个月出现肝功
能异常，ＧＰＴ持续升高，无梗阻性黄疸表现，ＭＲＣＰ
提示肝总管处信号中断，遂予再次手术，此为术者完

成的第４３例手术。术后另１例出血患儿腹腔引流
出血液约４００ｍＬ，予以输血治疗后血压稳定，保守
治疗成功。术后胆漏２例，１例腹腔引流管胆汁引
流通畅，术后２１ｄ胆漏自愈；另外１例胆漏因腹腔
引流不畅，术后１０ｄ出现肝下包裹性积液（图８），
用肾盂造瘘管行腹壁穿刺引流，引流３周后引流管
内无胆汁排出，复查 Ｂ超无积液后拔除引流管。术
后１例发生胰腺炎，患儿术后６ｄ开始进食后突发
腹痛，查血淀粉酶明显升高，提示胰腺炎，予禁食以

及置入经鼻孔空肠喂养管，空肠喂养４周后痊愈。２
例胆囊窝或膈下包裹性积液，均为巨大胆总管囊肿

患儿，１例术后２ｄ出现呼吸急促，ＣＴ检查提示膈下

! " #$
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&
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图１　悬吊胆囊；　图２　打开囊肿前壁；　图３　锐性分离囊肿　图４　后壁连续缝合；　图５　前壁连续缝合；　图６　完
成缝合打结；　图７　ＭＲＣＰ提示肝总管稍扩张，伴远端信号中断；　图８　ＣＴ显示肝下包裹性积液
Ｆｉｇ．１　 Ｈａｎｇｉｎｇｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ；　Ｆｉｇ．２　Ｏｐｅｎｉｎｇａｎｔｅｒｉｏｒｗａｌｌ；　Ｆｉｇ３　Ｓｈａｒｐｓｅｐａｒａｔｉｏｎｏｆｃｙｓｔ；　Ｆｉｇ４　Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｓｕｔｕｒｉｎｇ
ｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｗａｌｌ；　Ｆｉｇ５　Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｓｕｔｕｒｉｎｇｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｗａｌｌ；　Ｆｉｇ６　 Ｃｏｍｐｌｅｔｉｎｇｓｕｔｕｒｅｋｎｏｔｔｉｎｇ；　Ｆｉｇ７　Ｈｅｐａｔｉｃｄｕｃｔｄｉ
ｌａｔｅｄｓｌｉｇｈｔｌｙｗｉｔｈｄｉｓｔａｌｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎ；　Ｆｉｇ８　ＩｎｆｒａｈｅｐａｔｉｃｅｎｃａｐｓｕｌａｔｅｄｅｆｆｕｓｉｏｎｏｎＣＴ

包裹性积液；１例术后４ｄ出现腹痛，ＣＴ检查提示肝
周包裹性积液，此２例分别于手术第６、７天行腹壁
穿刺引流，引流液非胆汁，为渗出液，引流４ｄ后拔
出引流管，恢复良好。

２０５例患儿均获随访，随访时间３个月至４年，
均行肝功能及Ｂ超检查，５例出现肝内高密度钙化
影，除２例吻合口狭窄患儿术后随访出现肝功能异

常外，其余病例均正常。

讨　论

一、术中并发症与处理

１．胆管损伤：腹腔镜胆总管囊肿根治术已被
越来越多的儿外科医师认可，但是术中的医源性胆
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管损伤还未被充分重视。腹腔镜胆总管囊肿根治术

中胆道损伤主要包括肝管损伤和左右肝管分离。肝

管损伤主要位于右肝管，由于右肝管与胆囊或胆囊

颈粘连，在分离胆囊或胆囊颈时可能损伤。左右肝

管分离主要是由于囊肿巨大，ＭＲＣＰ或术中胆道造
影由于体位等原因无法明确肝总管的明确位置而导

致［１１］。术中反复确认胆管结构是避免损伤的关键，

早期发现能避免严重后果。本组１例右肝管损伤术
中及时行修补术，１例左右肝管分离后胆道支行２
个胆肠吻合，术后均恢复良好。

２．血管损伤：如何降低术中血管损伤的发生
率、增加腹腔镜手术的安全性已成为国内外学者的

研究热点。腹腔镜胆总管囊肿手术中的血管损伤包

括：置入Ｔｒｏｃａｒ时大血管损伤出血、切除胆囊过程中
胆囊动脉损伤出血、切除囊肿过程中囊肿壁出血、肝

动脉损伤出血和门静脉损伤出血。有些血管损伤可

以在腹腔镜下及时确切处理而达到止血的目的，有

些损伤则需要及时开腹探查才能挽救患儿生命。

ＣｈａｍｐａｕｌｔＧ等［１２］调查了法国 １３５个手术组共
１０３８５２例各种腹腔镜手术的并发症，其中发生大血
管损伤４７例（００５％），死亡 ６例。术中仔细精准
的操作可以避免绝大多数血管损伤。本组术中出血

共有３例，２例为术中门静脉损伤出血，１例为胆囊
动脉右支损伤出血。究其原因，胆总管囊肿并发胆

道感染后才发现本病的患儿占多数，其中部分患儿

的胆道及周围组织已粘连严重，再加上部分患儿囊

肿特别巨大，这就导致了胆总管囊肿周围的血管解

剖位置改变的风险增大，或囊肿壁与血管壁之间粘

连严重，分离困难；另外本研究发现男性患儿的囊肿

及周围血管支的解剖异常及复杂程度明显高于女性

患儿。所以对既往有胆道感染史的患儿，尤其是男

性患儿，在手术操作中更要仔细对囊肿与周围血管

进行解剖，助手的提醒与建议十分重要。其次，尽管

仔细操作，仍可能在术中遇到突发大血管破裂，此时

冷静地判断与长期积累的临床操作经验缺一不可，

是否需要开腹，能否及时开腹，是对一个成熟的腔镜

手术者能力与心态的真正考验。

二、术后并发症与处理

１．胆瘘：引起胆瘘的可能原因有：①胆肠吻合
口对合不良；②针孔撕裂；③吻合口张力过大。术
后胆瘘的临床表现为术后即有腹胀、腹痛、发热和腹

腔引流管流出胆汁。术中为避免吻合口张力过大，

应在保留主要血管的前提下将胆道支空肠的肠系膜

充分切开松解。如果术后胆瘘患儿腹膜炎体征局

限、生命体征平稳、引流通畅，可采用保守治疗。胆

管壁薄、缝合针孔少量渗漏的患儿，大多数能够经保

守治疗后自愈。对于出现高热、腹胀加重、胆汁引流

不畅的患儿，我们的体会是先加强抗感染治疗，保守

治疗３～５ｄ后行腹部超声检查，如果出现包裹性积
液可以行腹壁穿刺引流；如果超声检查提示胆汁性

腹膜炎无局限包裹，应及时手术探查修补并做充分

腹腔引流。如胆瘘时间过长，组织明显充血水肿，再

手术时常找不到瘘口，或瘘口缝合后会再度被缝线

切割，这种情况下只能作充分的胆道外引流［１３］。但

作者认为，假如术中发现瘘口无法修补缝合，拆除原

来整个吻合口再重新行胆肠吻合是不错的选择。

２．出血：引起术后出血的原因多为剥离面出
血或术中血管结扎不确切，另外，凝血因子缺乏或纤

维蛋白原缺乏也是引起术后出血的原因，需在术前

予以评估及防范。对于术前发现凝血功能异常的患

儿应积极纠正凝血功能，使国际标准化比例（ＩＮＲ）
低于１５；纤维蛋白原低下的患儿应于术前２～３ｄ
输注纤维蛋白原。我们在术中操作时发现，相对体

检发现胆总管囊肿的患儿，有胆道感染史的患儿，囊

肿表面增生血管多，与周围组织粘连重，剥离相对困

难，易出血，术中及时、准确的止血，既利于保证术野

清洁，也利于减少术后出血的发生。术后出血多表

现为引流管引出大量血性液或红细胞压积进行性下

降［１４］。术后出血的处理原则为输血、输液以及纠正

凝血功能使生命体征能够保持稳定，患儿可以继续

保守治疗。对积极输血输液后生命体征仍不稳定的

出血患儿需要及时行再次探查术止血。

３．胰腺炎：引起术后胰腺炎的主要原因为术
中胰腺损伤、胰管损伤或囊肿远端蛋白栓残留。术

中胆道造影明确胰管情况是避免损伤的重要步骤。

在手术切除囊肿过程中要密切注意胰腺损伤，囊肿

剥离过程应尽量靠近囊肿壁［１５－１６］。对于梭形扩张

的囊肿，在结扎远端前需行远端冲洗以排出远端蛋

白栓，减少术后胰腺炎的发生。对于术后胰腺炎，多

可通过短期禁食及生长抑素泵注治愈，对于并发较

严重的胰腺炎，可考虑置入经鼻空肠喂养管辅助治

疗。

４．吻合口狭窄：术后出现吻合口狭窄，可表现
为梗阻性黄疸，亦可表现为肝功能异常，ＧＰＴ持续升
高，ｒ—ＧＴ升高，而无胆红素增高。导致吻合口狭窄
的原因主要是吻合口不够大或吻合口对合不良。根

据经验，术中打开胆总管囊肿的位置不能太高，如果

肝总管纤细最好留下一个喇叭口，吻合口直径最好
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在１ｃｍ或以上，以利于减少吻合口狭窄的发生。除
此之外，吻合技术不过关，进针出针位置不够精准也

是引起吻合口狭窄的重要原因。吻合口狭窄出现

后，近端肝管往往会有所扩张，可以再次行腹腔镜下

胆肠吻合术。从本组３例吻合口狭窄的患儿出现并
发症中，可以看到吻合口狭窄的主诉并非一定是想

象中的梗阻性黄疸。除了其中１例为术后２周即出
现梗阻性黄疸症状，可能是术后短时间内即出现的

吻合口狭窄有急性发病的倾向，肝功能存在代偿能

力，但胆汁已无法或者极少量通过吻合口，导致胆红

素快速升高，患儿出现黄疸。其他两例分别在术后

半年和１年发病，可能吻合口只是相对偏小，尚不至
于引起胆汁完全无法排出，胆红素不至于积聚而出

现黄疸，但长期胆汁通过不畅，导致整个肝脏组织缓

慢受损，当损伤程度超过肝脏代偿能力时，即出现肝

功能异常，且后续ＧＰＴ进行性升高。因此术后长期
门诊随访是必须的，且随访并非只简单查看患儿有

无皮肤巩膜黄染，肝功能检测仍是必须的，这样可以

帮助医生早期发现并处理吻合口狭窄，而不是在患

儿出现肝大、黄疸、肝硬化之后才给予相应处理。对

于术后随访出现肝功能异常的患儿，需要严密关注，

对护肝治疗后肝功能好转不明显或 ＧＰＴ仍持续升
高的患儿，需行ＭＲＣＰ检查，排除吻合口狭窄。
５．包裹性积液：术后出现肝下或膈下包裹性

积液者多为巨大胆总管囊肿，囊肿直径均超过 １０
ｃｍ，出现的原因可能是囊肿剥离面渗出液较多。对
于术后包裹性积液经保守治疗无效或出现其它严重

临床症状的，需及时行囊肿外引流。

除了上述针对性的经验可以减少并发症的发生

外，主刀者手术经验的积累，在减少手术并发症中也

相当重要。本研究结果显示，５例术中并发症中 ３
例发生在术者前１０例，分别为２例肝管损伤和１例
胆囊动脉损伤，２例门静脉破损分别发生在术者的
第５０例和第７９例术程中。而在本研究１０例术后
并发症中，５例发生在术者前３０例病人中，１例胆漏
发生在术者第６９例，１例胆道狭窄发生在术者第７９
例。积累手术经验的重要性由此可见一斑。术前精

确的胆道形态评估，积极完善的术前准备，精细的围

手术期监测和及时对症处理，以及循序渐进积累经

验，对减少术中术后并发症的发生起到重要作用。
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