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Abstract
The occurrence of iatrogenic biliary tract injury 
is rapidly increased due to the wide practice of 
laparoscopic cholecystectomy. How to choose 
the appropriate operation time and procedure, 
is a challenge with which clinical doctor must 
face. Although there are many therapies for 
iatrogenic biliary tract injury, no therapy is 
perfect. We should pay our attention to the 
selection of therapies for it in order to achieve its 
better clinical therapeutic effect.
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摘要
伴随腹腔镜胆囊手术的普遍开展, 医源性胆道
损伤的发病越来越多, 如何选择恰当的手术时
机和处理方式, 是临床医生需要面对的问题, 
尽管20年来对医源性胆管损伤的治疗方法层
出不穷, 但是没有一种方法尽善尽美. 我们应

该对每一种方法选择性的对待, 个体化治疗, 
以期达到较好的临床效果.
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0  引言

良性胆管狭窄是胆道外科复杂的病变与并发症, 
多由胆管损伤, 肝胆管结石和胆管炎反复发生所

致. 其后果是导致肝实质损害, 胆汁性肝硬化, 治
疗颇为棘手. 特别是随着微创外科的发展, 经腹

腔镜胆囊、胃、十二指肠、肝脏切除逐渐成为

常规手术, 由此引起的胆管损伤越来越多. 良性

胆管狭窄处理的难易程度、手术的风险性、预

后差别大, 影响预后的因素很多. 近几年对胆管

损伤性狭窄形态学和免疫组化的研究较多, 随着

认识的提高和手术方法, 手术器械, 材料的改进, 
各种治疗方法也是层出不穷. 经历了从外科手术

到微创内镜下的介入, 到重新认识Oddi括约肌功

能的历史. 如何在众多的方法中找出好的处理措

施, 把握恰当的手术时机, 是困扰我们的难题. 

1  良性胆管狭窄的手术时机

现在对良性胆管狭窄的手术时机的把握尚有争

议, 有些问题有待达成共识. 胆管良性狭窄的手

术时机的选择十分关键, 时机掌握不好常导致手

术的再次失败. 以Bismuth为代表的传统观点是

首先作好引流, 待肝管汇合部扩张至1.0 cm以上

时, 才施行修复手术, 因此需要等待2-3 mo的时

间. 1999年Murr et al [1]对此持同样的观点, 然而此

观点在当前受到挑战, 近年来以黄志强为代表的

较多专家更趋向于早期修复手术. 2002年詹国清 
et al [2]在损伤性胆管狭窄手术时机对肝功能变化

影响的实验研究中认为早期行胆管修复重建术

为宜. 我们更倾向于治疗的个体化. 

2  良性胆管狭窄的手术方式

关于良性胆管狭窄的手术方式的选择更是各
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家争论的焦点. 对胆管狭窄一般仍采用Bismuth
分型. BismuthⅠ型并且手术当中发现的胆管横

断, 如没有张力, 则可行端端吻合术, 端端吻合

以烙制肠线或其他可吸收缝线行单层间断缝

合, 丝线不适合, 原因是丝线存在于肝胆管腔

内成为一个异物或溶解导致结石形成, 吻合后

50%-60%出现再狭窄. 2002年黄志强在损伤性年黄志强在损伤性黄志强在损伤性

胆管狭窄的治疗中对缝合材料有特别的说明. 
高位狭窄的修复(BismuthⅡ, Ⅲ, Ⅳ型)可采用多

种方法. 大多数BismuthⅡ, Ⅲ, Ⅳ型狭窄, 可通过

上述解剖左肝管径路, 以充分显露胆管. 这种方

法基于Couinand的研究, 并由Hepp和Couinand
详细描诉. 新近的报道见于Blumgart. 有时在某

些BismuthⅣ型患者需要游离甚至切开肝方叶. 
各种胆肠重建手术方式, 也是各有特点. 如胆管

空肠吻合术; 间置空肠胆管十二指肠吻合术; 肝
门胆管十二指肠端端大口吻合, 并十二指肠球

部与十二指肠Ⅲ段同步端侧吻合术; 以及Ho-
Seong Han在1997-2002年对89例患者在腹腔镜患者在腹腔镜在腹腔镜

下行Roux-Y吻合术, 并认为是非常好的选择[3]. 
但是上述手术后有反流性胆管炎的发生, 影响

患者的生活质量. 在20世纪70-80年代, 我国同道的生活质量. 在20世纪70-80年代, 我国同道

曾在Y型空肠的输胆袢上附加多种形式的人工

抗反流装置, 如空肠套叠式瓣膜, 人工乳头, 矩
形瓣等, 但均未达到预期目的. 在此基础上尚有

皮下盲袢式胆管空肠Roux-Y吻合术, 皮肤肠漏

式胆管空肠Roux-Y吻合术. 以便术后经此通道

采用非手术方法处理胆道残留或复发的病灶, 
可减少或避免再次手术. 增强抗反流能力, 但是

效果都不能令人满意. 人们开始重新关注Oddi
括约肌功能的重要性, 1980年冉瑞图教授提出, 
对狭窄胆管整形时, 保留Oddi括约肌的生理功

能来制止反流的设想, 并报道了成功的病例. 黄
志强, 蔡景修, 张长工 et al相继用带蒂的空肠壁, 
胃窦浆肌层, 带蒂奇静脉, 胆囊壁等组织作为狭

窄肝胆管成型的材料, 恢复胆汁经Oddi括约肌

入肠的正常通道, 均获成功. 

3  良性胆管狭窄的内镜下介入

伴随医疗器械的改进良性胆管狭窄的内镜和介

入治疗是一新的发展趋势, 给患者提供了好的

疗效, 曾一度出现取代手术治疗的趋势. 1996年
Vitale et al [4]报道86例良性胆管狭窄的病例, 其
中65例行内镜下介入治疗, 45例行内镜下支撑

管置入, 其中18例行乳头切开术, 2例失败, 成功

率达到97%. 2005年Kuzela et al [5]曾报道近20年
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内镜下治疗是胆管狭窄治疗的首选. 内镜对于

70%-80%的患者疗效较好, 长期的随访患者安

全, 现在手术仅用在横断性损伤再次手术, 以及

内镜下治疗失败的患者. 内镜下治疗包括气囊

扩张或放置永久性内支撑管等, 气囊导管的成

功率50%-97%. 气囊扩张治疗胆管狭窄简单易

行, 但再狭窄率较高, 一组随访5-7.5年的病例中, 
再狭窄率达到45%. 金属内支架最常用的是一种

自膨式螺旋镍钛合金支架, 以及现在的塑料支

架, 近期疗效较好. 1997年Yoon et al [6]报道26例
良性胆管狭窄的患者行胆道金属支架, 在6, 12, 
24, 36 mo的通畅率分别是92%, 75%, 67%, 46%, 
引起胆管再次狭窄的原因是结石和淤胆以及上

皮细胞的增生, 反复化脓性胆管炎. 因此金属支

架在良性胆管狭窄的治疗中并不是有效的长期

方法. 2000年Tocchi et al [7]回顾性分析42例良性

胆管狭窄的患者, 分为手术组和内镜下支架组, 
随访60 mo, 结果虽然内镜组在近期并发症方面

优于手术组但是术后长期效果优于内镜下支架

组. 2004年Tsukamoto et al [8]报道2例自动膨胀金

属支架治疗良性胆管狭窄, 认为金属支架治疗

良性胆管狭窄仍旧是有争议的, 他应该作为备

用的最后方案. 
我们也尝试应用各种治疗方法治疗良性胆

管狭窄, 认为不能随意废弃患者的Oddi括约肌

的功能, 应该重新认识保留Oddi括约肌功能的

狭窄修复术. 我们曾经对23例行胆管空肠吻合

后严重反流的患者, 0.5-4年后重新利用患者的

Oddi括约肌, 患者术后反流控制良好. 内镜下的

介入治疗也应该从盲目的跟从, 到理性的回归, 
我们应该从提高患者的生活质量入手, 根据患

者的自身差异个体化治疗, 但是根深蒂固的观

念如果转变, 还需要时间和对知识的再认识, 任
重而道远. 
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本刊讯 本刊正文标题层次为 0引言; 1 材料和方法, 1.1 材料, 1.2 方法; 2 结果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一律左

顶格写, 后空1格写标题; 2级标题后空1格接正文. 以下逐条陈述: (1)引言 应包括该研究的目的和该研究与其他

相关研究的关系. (2)材料和方法 应尽量简短, 但应让其他有经验的研究者能够重复该实验. 对新的方法应该详

细描述, 以前发表过的方法引用参考文献即可, 有关文献中或试剂手册中的方法的改进仅描述改进之处即可. 

(3)结果 实验结果应合理采用图表和文字表示, 在结果中应避免讨论. (4)讨论 要简明, 应集中对所得的结果做

出解释而不是重复叙述, 也不应是大量文献的回顾. 图表的数量要精选. 表应有表序和表题, 并有足够具有自明

性的信息, 使读者不查阅正文即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有表头, 表内非公知通用缩写应在表注中

说明, 表格一律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出现的地方应注出. 图应有图序、图题和图注, 以使其容易

被读者理解, 所有的图应在正文中该出现的地方注出. 同一个主题内容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一

个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．A: …; B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图

可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表

中另有一套P值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字, 如P <0.01, t  = 

4.56 vs  对照组等, 注在表的左下方. 表内采用阿拉伯数字, 共同的计量单位符号应注在表的右上方, 表内个位

数、小数点、±、-应上下对齐.“空白”表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能用同左、同上等. 

表图勿与正文内容重复. 表图的标目尽量用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达. 黑白图请附黑白照片, 并

考入磁盘内; 彩色图请提供冲洗的彩色照片, 请不要提供计算机打印的照片. 彩色图片大小7.5 cm×4.5 cm, 

必须使用双面胶条黏 贴在正文内, 不能使用浆糊黏贴. (5)致谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐. 
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