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带血管蒂肝圆韧带全程覆盖成功修复肝胆总管横断缺损１例
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　　医源性胆管损伤（ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃｂｉｌｅｄｕｃｔｉｎｊｕｒｙ，ＩＢＤＩ）
是肝胆手术后的严重并发症［１］，外科手术仍然是处理严

重胆管损伤最为确切的治疗手段，对于横断伤且胆管壁

缺损长度小于２ｃｍ、断端整齐、胆管无缺血坏死等病理
性改变的损伤可直接缝合［２］，而胆管壁缺损长度大于

２ｃｍ的胆管损伤目前多采用胆—肠吻合术，但胆—肠吻
合术改变了胆道及胃肠道的正常解剖结构，远期反流性

胆管炎、吻合口狭窄等并发症发生率高，严重影响患者

术后生存质量［３］。遵义医科大学第二附属医院肝胆胰

外科收治了１例胆囊结石患者，行腹腔镜胆囊切除术

（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＣ）后发生肝胆总管横断
缺损，利用带血管蒂肝圆韧带全程覆盖包裹端—端吻合

口及血运差的肝胆总管并行Ｔ管支撑，术后患者恢复良
好，现结合文献对该病例进行报道。

１　资料与方法

１．１　临床资料
患者，女，４８岁，因“胆囊结石”于２０２０年８月２６日

收入遵义医科大学第二附属医院。入院完善相关辅助

检查及术前准备，明确诊断后择期行ＬＣ，术后予以
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抗炎、止血、维持水电解质平衡。患者于术后第３天出
现右上腹持续性胀痛，伴恶心、呕吐，呕吐物为胃内容

物，呕吐后腹痛未缓解，自觉症状逐渐加重，并出现巩

膜黄染及尿黄。查体：皮肤黏膜及巩膜轻度黄染，腹部

平坦，右上腹压痛，无反跳痛及肌紧张，移动性浊音阴

性。肝功能：ＡＬＴ为７７２Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ为６２４Ｕ／Ｌ，ＡＬＰ为
６６５Ｕ／Ｌ，ＧＧＴ为 ８３６Ｕ／Ｌ，ＴＢＩＬ为 １１８．５μｍｏｌ／Ｌ，
ＤＢＩＬ为 ８７．２μｍｏｌ／Ｌ，ＩＢＩＬ为 ３１．３μｍｏｌ／Ｌ，ＴＢＡ为
２５１．６８μｍｏｌ／Ｌ；肝胆胰 ＭＲＩ平扫 ＋ＭＲＣＰ示：胆囊术
后肝内胆管及左右肝管扩张，肝总管与胆总管连续性

缺损（图１）。结合手术史、查体及影像学检查，考虑肝
胆总管横断缺损，经科室讨论后于２０２０年９月５日急
诊行开腹探查＋胆道探查术。

ａ：肝胆胰ＭＲＩ；ｂ：肝胆胰ＭＲＣＰ　箭头：缺损的肝胆总管
图１　影像学表现

１．２　手术方法
术前标记术区切口，患者取平卧位，麻醉成功后常

规消毒铺巾，取右上腹肋缘下切口，长约２０ｃｍ，电刀逐
层入腹，结扎离断肝圆韧带。术中探查见肝门周围组

织炎性水肿粘连，未见胆汁，充分显露肝门及肝十二指

肠韧带，肝总管及胆总管断端可见多枚结扎夹，距左右

肝管汇合处１．０ｃｍ处肝总管断端被２枚结扎夹夹闭，
夹闭肝总管与胆总管的 ２枚结扎夹之间距离约
３．５ｃｍ，取出结扎夹后肝胆总管连续性中断，肝胆总管
两断端距离约１．５ｃｍ，肝胆总管断端色泽暗红，呈明显
缺血损伤，但管腔完整（图２ａ）。游离肝总管断端及胆
总管断端，胆道镜探查肝总管及远端管腔无狭窄，胆总

管管腔无狭窄，远端 Ｏｄｄｉｓ括约肌功能正常。将肝总
管断端与胆总管断端用可吸收线间断缝合行端—端吻

合，于距离吻合口约１．０ｃｍ处纵向切开胆总管壁，置
入１６号Ｔ管支撑，Ｔ管上臂通过肝总管与胆总管吻合
口（图２ｂ）。分离并游离约５．０ｃｍ肝圆韧带，保留肝
圆韧带起始处的血管蒂，纵向剖开肝圆韧带使其完全

平展，见血运正常，将平展的肝圆韧带于胆管直接

吻合后全程覆盖包裹吻合口及血运差的肝胆总管，

并间断缝合固定于吻合口两侧肝总管、胆总管壁

（图２ｃ、ｄ），覆盖包裹后的肝圆韧带血运良好，检查无
胆漏后，肝胆总管内放置 Ｔ管支撑引流，并将 Ｔ管从
肝圆韧带引出，逐层关腹。

ａ：术中探查肝总管完全离断；ｂ：将Ｔ管置入胆总管支撑吻合口并引流；ｃ：充分游离肝圆韧带，纵向解剖肝圆韧带使其平展；ｄ：将完
全平展的肝圆韧带全程包裹修补胆管断端、重建胆道　箭头：缺损的肝胆总管

图２　术中操作步骤

２　结果

术后给予抗感染、营养支持、护肝、补液、维持水电

解质平衡等治疗，术后每日 Ｔ管引出３５０～４００ｍＬ胆
汁，术后１０ｄ夹闭 Ｔ管后患者无黄疸，无恶心、呕吐，

无腹痛、腹胀等症状。术后 １２ｄ带 Ｔ管出院。术后
７个月返院复查，Ｔ管造影显示胆管通畅、无明显狭窄
（图３），遂拔除Ｔ管，复查肝功能无异常。随访至今无
不适症状。
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图３　术后７个月Ｔ管造影情况

３　讨论

ＩＢＤＩ大多因肝胆手术操作引起，包括胆囊切除
术、胆道手术、肝切除术、肝移植术等［４］，其中胆囊切

除术占８０％，尤其是 ＬＣ［５］。据报道，ＬＣ后 ＩＢＤＩ发生
率为０．２％～０．７％［６７］。ＩＢＤＩ可导致梗阻性黄疸、胆
漏、胆管炎、胆管狭窄、胆管结石等并发症，严重者甚至

会发生胆汁性肝硬化［８］。目前ＩＢＤＩ以手术治疗为主，
对于横断伤且胆管壁缺损长度小于２ｃｍ的胆管损伤
大多可直接缝合，而胆管壁缺损长度大于２ｃｍ的胆管
损伤多数难以完成满意的端—端吻合，且术后易出现

胆道狭窄、胆漏等并发症，因此常常需要行胆—肠吻合

术［９］，但胆—肠吻合术改变了胆道及胃肠道的正常解

剖结构，反流性胆管炎、吻合口狭窄等远期并发症发生

率高，严重影响患者生活质量。

本例患者 ＬＣ后发生胆管横断缺损，两端结扎夹
相距约３．５ｃｍ，取出结扎夹后，肝胆总管两断端相距
约１．５ｃｍ，严重缺血，行单纯端—端吻合术后易出现修
补处缺血坏死，导致修复失败，因此在端—端吻合的基

础上以带血管蒂肝圆韧带全程覆盖包裹端—端吻合口

及血运差的肝胆总管。Ｄｏｋｍａｋ等［１０］首次报道了利用

肝圆韧带修复外侧胆管大面积缺损的病例，在该报道

中，２例患者均为胆管侧壁缺损，术中将带血管蒂肝圆
韧带一侧与缺损的胆管壁进行吻合，成功修复了胆管

侧壁缺损。以带血管蒂肝圆韧带全程覆盖修复合并缺

血的大面积胆道缺损有以下优势：首先，肝圆韧带血供

丰富，主要由肝右动脉和附脐静脉提供，另外肝圆韧带

周围腹膜和腱膜下段周围的血管也提供了血液供应，

从而可降低术后胆管修补处缺血坏死的风险；其次，与

人工生物材料相比，肝圆韧带为自身组织，可减少术后

排异反应［１１］。利用上述肝圆韧带的特点，使用纵向解

剖平展的带血管蒂肝圆韧带全程覆盖包裹一整段损伤

的胆管，不仅可在避免胆道改道的基础上恢复肝外胆

道的连续性，同时也可为重建后的胆管提供充足的血

运保障，降低术后发生胆漏的风险。本例患者拔除

Ｔ管后随访至今未见血运障碍、胆漏及胆管狭窄发生。
另外，为了预防胆管吻合口处发生狭窄，术中置入了

１６号Ｔ管，起到了引流作用。
综上所述，ＩＢＤＩ是肝胆手术后的严重并发症，胆

管横断伤同时存在严重缺血者，其修复更为困难，对于

这种类型的胆管损伤，利用带血管蒂肝圆韧带覆盖包

裹整段缺血损伤的胆道，既可重建损伤的胆道，避免胆

道改道，又可提供血运保障，对提高患者术后生活质量

有着重要作用。根据患者术中及拔除 Ｔ管后的恢复
情况可认为，带血管蒂肝圆韧带全程覆盖包裹端—端

吻合口及血运差的肝胆总管是一种有效的处理方法。

对于患者后期恢复情况，我们将进行密切的长期随访，

以进一步观察疗效。
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