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体错位、韧带钙化、椎间盘脱出等病理性改变，使脊
神经受刺激或直接受压。 针刺直接作用于颈椎病变
部位，起到行气活血、通络止痛作用[2]。 穴位注射疗
法是选用西药制剂注入穴位以治疗疾病的一种方
法，既有传统中医学的治疗特点与作用途径，又有
现代医学的药理作用特点及治疗途径。 笔者认为，

患者在治疗期间一定要重视颈部休息，避免长时间
低头劳作及颈部活动， 其后要作颈部功能锻炼，治
疗期间尽可能卧床休息。
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胆囊切除术致医源性胆道损伤 6例临床分析
汤正邦 张智勇 张艳

（江西省余干县人民医院 余干 335100）

摘要：目的：探讨胆囊切除术造成医源性胆道损伤的原因、预防和治疗。方法：对我科 1999 年 1 月 ~2009 年 10 月 6 例胆囊切
除术致医源性胆道损伤患者临床资料进行回顾性分析。 结果：本组 6 例，因病理性因素致胆道损伤 2 例，解剖学变异 2 例，片面强
调小切口以及手术条件、麻醉效果和术者原因 2 例。 结论：应充分认识胆囊三角的解剖学变异和炎性粘连给手术带来的危害，严格
掌握 CC、MC、LC 的手术指征；重点强调术者高度的责任感，合理把握手术时机；成形后的肝（胆）管 - 空肠 Roux-en-Y 型吻合术是
胆道重建的最佳选择。
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%%%%%%%%继传统开腹胆囊切除术（CC）后，由于小切口胆
囊切除术（MC）、腹腔镜胆囊切除术（LC）具有创伤
小、恢复快、无碍美观等特点 [1]，普遍符合患者的心
理要求，故 MC、LC在基层医院得到了开展和普及。
我院 90年代后期先后引进开展了 MC和 LC，但是
医源性胆道损伤的发生率有增加趋势。 1999年 1月
~2009年 10月我科共收治胆囊切除致医源性胆道
损伤 6例，现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 6例均为急慢性胆囊炎、胆囊
结石、胆囊息肉病例，男 2例，女 4例，均行胆囊切
除术。 其中 CC%1例，MC%2例，LC%3例；1例为胆囊
颈部结石嵌顿、 颈部坏疽急诊行 CC术， 余择期行
MC 或 LC 术；胆道损伤类型：肝（胆）总管横断 2
例，右侧（副）肝管横断 2例，肝（胆）总管部分夹闭 1
例，肝（胆）总管侧壁灼伤 1例；胆道损伤后主要临
床表现： 梗阻性黄疸 2例， 胆漏 3例； 术中发现 2
例，术后证实 4例。
1.2%%%%治疗 （1）急诊手术术后第 2天出现胆漏、胆
汁性腹膜炎，即行开腹探查术，术中证实胆囊管结
扎线滑脱，行 T管引流术。（2）行MC时胆囊三角炎
性粘连、解剖欠清、麻醉效果欠佳，过分牵拉胆囊致
胆总管成角，而误认为胆囊管被切断，术中发现立
即行 CC术， 行胆总管端侧吻合， 内置 12#小儿 T
管。（3）行MC时胆囊管开口于右肝管，右肝管被误
切断，术中发现立即行 CC术，行右肝管、胆总管端
侧整形吻合 +T管引流术，术后 1年出现黄疸，PTC
证实胆道狭窄， 行肝门胆管 -空肠 Roux-en-Y型吻

合术。（4）择期 LC时，术后第 2天出现腹痛，B超提
示肝下积液，穿刺证实胆漏，急诊开腹探查，证实为
右侧副肝管开口位置过低，LC 术中误认为胆囊动
脉而电凝切断；行重新结扎、腹腔引流术。（5）择期
LC 时， 术后半个月出现黄疸，PTC 证实为胆道狭
窄，行探查术，术中证实钛夹夹闭部分胆总管，行肝
（胆） 管 -空肠 Roux-en-Y型吻合术。（6） 择期 LC
时，术后第 4天出现胆漏，急诊开腹探查，证实肝总
管（非胆囊管开口处）穿孔，回忆 LC术中时由于胆
囊床出血，电凝胆囊床止血时不慎灼伤肝总管，行 T
管引流术，术后 1年出现黄疸，PTC证实胆道狭窄，
行胆管 -空肠 Roux-en-Y型吻合术。
1.3%%%%随访 术后行 Roux-en-Y 型吻合术 3 例随访
1~3年，偶有胆管炎发作 2例，1例无症状。
2%%%%讨论

医源性胆道损伤的处理一直是腹部外科难题
之一，且修复以后再狭窄率很高；随着基层医院胆
道手术的开展、MC和 LC的应用，胆道损伤的发生
有增加趋势。 因而探讨胆管损伤的原因、损伤后的
处理具有重要的意义。
2.1%%%%胆管损伤的原因 导致胆管损伤的具体原因，
Johnson概括为三点，即危险的病理、危险的解剖和
危险的手术。
2.1.1%%%%病理因素 胆囊炎的病理变化导致组织充
血、水肿、粘连致解剖关系难于辨认，均增加了手术
难度和胆道损伤的可能性， 本组急诊手术及 1 例
MC即是。
2.1.2%%%%解剖学变异 胆道解剖变异多见，且术前一
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般均无法得悉，全依靠术中仔细解剖。 常见的胆囊
管开口位置变异、低位开口的右侧副肝管、肝血管
走行变异均可导致胆道损伤。本组 6例中，1例胆囊
管直接开口于右肝管，1例右侧副肝管开口位置过
低。
2.1.3%%%%手术条件、麻醉效果和术者的责任心 作为
手术医生，术前应根据患者的具体情况，同时结合
本院的手术设备和术者的技能，还有术前检查情况
等，严格掌握 LC和MC的手术适应证，制订出合理
的手术预案， 并在术中进一步决定手术的实施方
案， 这样才能减少或避免医源性胆道损伤的发生。
所以外科医生不仅要具有高超的医疗技术，而且还
应具备崇高的医德和高度的责任感。 本组 2例与此
有关。近年来 LC造成胆管损伤的病例增加，且大多
有灼伤 -坏死 -穿孔 -胆漏 -腹膜炎缓慢而隐蔽的
过程顺序，使得诊断和处理较为困难；本组 1例术

后发现胆漏，虽经开腹引流，但最终发生严重的胆
道狭窄，值得重视。
2.2%%%%预防 首先应重视每一例胆囊切除术，充分认
识到其潜在的危险性， 熟悉胆道系统的解剖和变
异，严格掌握MC和 LC的手术指征，必要时应及时
扩大手术切口或果断中转开腹；术中应仔细解剖胆
囊三角，确认胆囊管、胆囊动脉、肝总管、胆总管的
相互关系，时刻警惕胆道损伤的可能性；对粘连严
重、切除困难者，可行胆囊造瘘或胆囊大部切除，残
留胆囊壁用高频电刀烧灼破坏其黏膜的分泌功能
[2]；手术结束时放置引流，可减轻胆汁对胆管壁的瘢
痕化作用，并有助于早期发现。
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中西医结合治疗腰椎间盘突出症 43例
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%%%%%%%%腰椎间盘突出症是骨伤科的常见病、 多发病，
始发于椎间盘的急性损伤或慢性劳损，使纤维环破
裂，髓核向外突出，而且突出物往往向后突入椎管
内刺激和压迫神经根及其周围组织，并使之产生反
应性改变，从而出现相应的临床症状，多表现为腰
痛伴一侧或双侧根性坐骨神经痛。 本病常发生于
20~60岁之间，尤其是男性和重体力劳动者为多见。
自 2000年 6月 ~2010年 8月， 我院采用中西医结
合的方法共收治腰椎间盘突出症患者 43例， 疗效
满意。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 43例中男 33例，女 10例，年
龄 35~67岁， 病程半个月 ~3年。 均以腰腿疼痛就
诊，伴有下肢麻木者 18例，腰椎旁深压痛者 23例，
直腿抬高试验阳性者 30 例， 加强试验阳性者 35
例，伴有下肢肌肉萎缩者 6例，主动背伸拇趾肌力
差者 9例。 CT扫描示 L4~5椎间盘突出 16例，L5~S1

椎间盘突出 27例。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%脱水疗法 急性期用 20%甘露醇 250%mL、
5%%GS%250%mL+复方丹参注射液 20%mL静脉滴注，
每天 1次，7~10%d为 1个疗程， 至症状明显缓解为

止。
1.2.2%%%%骨盆牵引 取仰卧位，每侧各用 10~12%kg重
量作牵引，先轻后重逐渐增加，以病人能耐受为度，
每天牵引 1次，每次约 50%min，10%d为 1个疗程。 绝
对卧床休息 1周。
1.2.3%%%%椎管疗法 0.9%氯化钠 150%mL，加醋酸曲安
奈德 50%mg、维生素 B1%100%mg、维生素 B12%0.5%mg、利
多卡因 10%mL，混匀。 病人取屈膝屈髋侧卧位，常规
消毒，铺无菌巾，局麻，用 7号注射针头穿刺。 当进
针阻力消失并出现落空感后、回抽无血、推注药液
无阻力感，即确认穿刺成功。 连接输液器，先慢后快
滴入药液，推药完毕后平卧休息 20~30%min。 每周注
射 1次，4次为 1个疗程。
1.2.4%%%%中药治疗 内服中药（自拟方）：当归 12%g、
丹参 15%g、桃仁 10%g、玄胡 15%g、续断 10%g、独活 10%
g、川牛膝 15%g、蜈蚣 2条、乳香 10%g，没药 10%g、杜仲
10%g、玉米须 20%g、甘草 3%g。 日 1剂，水煎服，连服 4
周。
1.3%%%%疗效标准 优：腰腿痛消失，直腿抬高 70%°以
上，能恢复原工作；良：腰腿痛基本消失，直腿抬高
70%°以上，能基本恢复原工作；可：腰腿痛减轻，腰
部活动功能改善；无效：症状体征无改善。
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