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医源性胆管损伤及损伤性胆管狭窄的

现代外科处理

董家鸿

Current surgical management of iatrogenic bile duct injury

and biliary stricture  DONG Jia-bong. Institute of Hepatobi-

liary Surgery, General Hospital of PLA，Beijing 100853，China

    [Abstract I  latrogenic bile duct injury and biliary stric-

ture are severe surgical complications to benign biliary diseases.

The successful surgical management depends on selection of

experience surgeons specialized in biliary surgery, exact timing

of surgery, suitable procedures and precise operation for the bile

duct injury and biliary structure.
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医疗中心进行处理。然而，即使在美国和英国，半数

以上的胆管损伤仍是由原手术医师实施初次修

复[21,。国内的情况可能更加不尽如人意。因此，有

必要针对胆管损伤的处理建立完善的转诊机制，强

化基层医院外科医师的转诊意识。

    医源性胆管损伤和损伤性胆管狭窄是胆道外科

永久的议题。大多数胆管损伤发生在对良性疾病的

治疗，患者本可以获得满意的疗效。然而一旦发生

胆管损伤，其后果往往是严重甚至悲惨的。根据对

美国医疗保险数据库中1992-1999年间150多万例

胆囊切除术的回顾性调查，合并胆总管损伤的患者其

随访期间的死亡风险是正常恢复患者的2.79倍[1[0
即使这些患者能够长期生存，其生活质量也显著下

降。医源性胆管损伤重在预防，然而对于已经发生的

胆管损伤，适时正确的处理往往决定患者的命运。正

确的处理不仅包括正确的治疗方式和精准的手术技

术，而且包括正确的选择手术医师和手术时机。

1 正确选择手术医师

    大量证据支持应该由经验丰富的胆道外科专科

医师实施胆管损伤及损伤性胆管狭窄的确定性修复

手术。初次修复手术若是由专科医师实施，患者的

远期疗效满意率可达90%以上。而由缺乏经验的

医师实施，初次修复手术成功率通常低于30%，患

者的死亡风险则增加11%111。因此，面对术中和术
后任何时间发现的胆管损伤或胆管狭窄，经验不足

的原手术医师若不能及时获得专科技术支持，明智

的选择是只简单放置引流后及早将患者转诊至专科
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2 正确选择手术时机

    胆管损伤的最佳修复时机是在术中即时修复。

对于引流单一肝段的受损肝管或副肝管可以直接结

扎;对于引流多个肝段或肝叶的受损胆管应修补或

修复胆管。70%一90%的胆管损伤是在术后1一2

周内才被确诊，因而损伤2周内的早期处理值得重

视。此期轻微的胆管损伤通过内镜或介入技术行胆

道引流和腹腔引流可望治愈。局部条件良好者可以

一期修复或重建胆道。但是对于重度胆管电热损

伤、左右肝管汇合部损伤、合并血管损伤和继发局部

感染者则应选择延期修复，即先予内镜、介入或手术

等措施控制胆漏和感染，等待局部炎症反应消退、损

伤范围明确后择期进行确定性修复手术。

    目前关于延期修复的手术时机尚存在很大争

议。传统观念认为至少应在损伤后3个月实施确定

性修复，其目的在于等待狭窄上方近端胆管充分扩

张、胆管壁及胆管周围炎症消退。近年来，一些临床

与实验研究的结果都对传统观念提出了质疑。临床

观察发现部分患者狭窄近端胆管壁常因持续的胆道

高压和/或反复发作的胆管炎呈现进行性纤维组织

增生，而不能扩张至要求的程度;持续胆道梗阻可导

致肝脏不可逆性损害甚至继发胆汁性肝硬化;与此

同时，医疗技术的进步使得局部炎症大多能在短期

内得到较好的控制，而对于经验丰富的专科医师成

功的胆管修复手术未必需要等待胆管扩张。国内外

肝胆外科中心的研究显示胆管损伤后3个月内修复

的患者其术后恢复和远期疗效显著优于3个月以后

修复者，损伤后6周或胆漏控制2-3周后实施确定

性胆管修复手术均能获得满意的远期疗效〔3 -410
    损伤局部的病理状态可能是决定手术时机的首

要因素，因此有必要从病理学视角来考量胆管损伤
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后的临床病理过程。基于实验研究和临床观察的结

果，可以将胆管损伤后的病理演变过程分为损伤期

(损伤后2 -3 d)、炎症期(损伤2-4周内或胆漏、

感染控制后2 -4周内)和修复期(损伤2 -4周后

或胆漏、感染控制2-4周后)。不同患者每个时期

持续的时间会因损伤的原因和程度、是否合并胆漏

或感染以及机体反应的差异而有所不同，而且目前

缺乏可靠的方法准确判断局部炎症反应是否消退。

但是从理论上推断，确定性胆道修复的手术时机应

选择在局部炎症轻微的损伤期和炎症已得到有效控

制的修复早期。

3 正确选择手术方法

    医源性胆管损伤和损伤性胆管狭窄的确定性手

术方法主要有胆管空肠吻合术、保留Oddi括约肌的

修复手术、肝切除以及肝移植术。影响手术方法选

择的主要因素包括胆管损伤或狭窄的部位、胆管缺

损和狭窄的程度、胆道梗阻的时间、既往胆管修复病

史、患者的全身状况以及手术医师的经验等，临床上

应根据不同患者的具体病情选择适当的手术方法。

    胆管损伤的及时和早期修复方法的选择主要是

根据胆管损伤和组织缺损的范围。若胆管壁无缺损

或轻度缺损，可作单纯缝补。对于胆管缺损长度

< 1. 5 em、可完成远近端胆管无张力吻合的胆管横
断伤，可采用胆管对端吻合术。对于胆管缺损范围

较大的胆管侧壁伤以及部分胆管壁可无张力吻合的

胆管横断伤，可选择带蒂组织瓣修复术。组织缺损

大，无法修复的胆管损伤宜选择胆管一空肠吻合术。

    对于大多数损伤性胆管狭窄的病例，胆管空肠

吻合术是远期疗效最为确切的胆道重建术式。保留

Oddi括约肌的胆管修复手术包括胆管对端吻合和

自体带血管蒂的组织瓣修复术。对于胆总管中段的

局限性狭窄、胆管壁及周围组织疲痕增生轻、近远端

胆管口径差异较小的患者也可以采用狭窄段胆管切

除后胆管对端吻合术。对于狭窄段较长的胆管切开

后，局限性胆管缺损可以考虑用自体带血管蒂的组

织瓣进行修复，适用的替代性组织包括胃浆肌瓣、空

肠浆肌瓣、脐静脉瓣和胆囊瓣[51。但由于缺乏大宗

病例的长期随访结果，这种修复技术的确切治疗价

值尚待进一步评估，需严格掌握其手术适应证。

    对于难以重建的肝段或肝叶胆管损伤以及继发

区段性肝坏死、肝脓肿或肝管结石病例，可将病变胆

管与受累区段肝脏一并切除。对于复杂胆管损伤后

继发胆汁性肝硬化造成终末期胆病的患者，肝移植

可能是惟一有效的手段。

    内镜和介入技术在医源性胆管损伤诊治中的应

用逐渐增多，但是对于损伤性胆管狭窄或手术后胆

肠吻合口狭窄采用狭窄段胆管球囊扩张或支架支撑

并不能获得满意的长期疗效。只有少数没有组织缺

损的轻微胆管损伤，内镜下十二指肠乳头切开和放

置支架可以作为其确定性治疗方法。内镜和介入技

术在损伤性胆管狭窄治疗中最重要的价值是作为辅

助性治疗手段用于确定性手术前控制胆漏和感染以

及手术后复发性胆管狭窄的处理。

4 精准的胆道外科技术

    精准的胆道外科技术是保证确定性修复手术成

功的关键。这些技术涉及肝门的解剖、近端胆管的

显露、胆管组织的准备以及精确的吻合技法等各个

手术步骤。要求手术医师对胆管损伤的临床病理过

程有深刻地理解、在胆道外科手术方面有丰富的经

验和精湛的技艺。

    术中和术后早期胆管损伤的修复应在去除缺血

失活的胆管组织后，选择健康的胆管壁行直接缝合、

对端吻合或与空肠行Roux-en-Y吻合。延期修复损

伤性胆管狭窄的技术难点在于近端胆管的显露，尤

其是累及左右肝管汇合部的高位胆管狭窄以及多次

修复失败后的复杂病例。手术时应沿肝脏脏面细致

地锐性解剖分离至肝门，可根据肝动脉或门静脉走

行追踪近端胆管。高位损伤性胆管狭窄时常采用左

肝管横部途径显露肝内胆管，该法之要领是通过分

离肝门板和W段基底部降低左右肝管汇合部。适于

胆管对端吻合的病例应切除狭窄段及痕痕化的胆管

组织，将血供良好、无瘫痕和炎症的健康胆管壁进行

吻合。胆肠吻合术一般不需要切除胆管周围瘫痕组

织，关键是要在正常豁膜的近端胆管上建立足够口

径的吻合。吻合口的选择取决于胆管损伤狭窄的部

位及分型o Bismuth I型胆管狭窄可以切开狭窄近

端肝外胆管的前壁，行胆管空肠侧侧吻合;II型狭窄

必须切开肝外胆管前壁，直至左肝管;III型狭窄可在

降低肝门板后切开左肝管前壁，必要时延长切口至

右肝管前壁;W型狭窄必须将左右肝管分别切开，切

除分叉部瘫痕组织，将左右肝管的内侧缘整形缝合

成吻合口后壁;V型狭窄中合并的孤立性右侧分支

狭窄需同时修复困。
    无论哪种修复方法，都应选用无损伤针线进行

间断或连续的单层缝合，要求彩膜与钻膜准确对合，

缝合针距和边距适当、疏密均匀，并确保吻合口无张

力。胆管损伤修复术时纤细而壁薄的胆管应使用

6-0细针线缝合。延期修复行胆管对端吻合时可使
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用6一或5一细针线，胆肠吻合时根据胆管壁的厚

薄可选择5-0或4-0细针线进行缝合。可吸收与不

可吸收缝线均可选用，但应避免在腔内遗留不可吸

收的线结。

    目前针对医源性胆管损伤和损伤性胆管狭窄的

治疗尚存在许多问题有待研究解决。寻求能正确判

断胆管损伤后局部病理状态以准确把握确定性修复

手术时机的方法，改良保留Oddi括约肌的胆管修复

术式，并采用循证医学的方法评价其治疗效果，建立

针对胆管损伤修复的规范化转诊模式和技术准入制

度，将有助于进一步提高医源性胆管损伤和损伤性

胆管狭窄的外科治疗效果。
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