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胆管损伤的诊断和治疗指南（２０１３版）
中华医学会外科学分会胆道外科学组

　　【摘要】　胆管损伤的诊断和治疗仍然是当前腹部外科
中的难题之一。为最大限度降低胆管损伤的发生率，规范胆

管损伤的诊断与治疗，改善胆管损伤患者的预后，中华医学

会外科学分会胆道外科学组于２００８年组织相关领域的专家
制订了“胆管损伤的预防与治疗指南（２００８版）”。该指南首
刊于《中华消化外科杂志》，并多次在全国学术会议上向国

内胆道外科医师解读和推广。此后，在广泛征集同行意见的

基础上，基于循证医学的原则，指南编审委员会对有关胆管

损伤的诊断和治疗关键问题进行循证评价，结合当前最佳证

据和专家经验给予推荐意见，形成“胆管损伤的诊断和治疗

指南（２０１３版）”。该版指南针对２００８版共识做出以下重要
修订：（１）针对胆管损伤诊断和治疗的关键问题提出推荐意
见；（２）强化胆管损伤的诊断和治疗，删除原共识中胆管损
伤的预防部分；（３）优化胆管损伤的分型系统；（４）补充内镜
治疗胆管损伤的循证评价；（５）提出胆管损伤分期和分型施
治原则。
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１　背景
　　１９０５年，Ｍａｙｏ等首次报道采用胆管十二指肠
吻合术修复２例胆囊切除术后胆管损伤以来，全世
界的胆道外科医师就开始致力于胆管损伤的预防和

治疗。然而胆管损伤的发生率并未明显下降，相反随

着腹腔镜技术的开展，胆管损伤的发生率较开腹手术

时代增加了２～３倍。大宗病例的流行病学调查结果
显示：胆囊切除术后胆总管损伤的发生率在０．５％
左右［１－４］。在美国和英国，３４％～４９％的普通外科
医师在手术中曾造成至少１～２次的胆管损伤［５－６］。

　　只有１／３～１／２的胆管损伤能被及时诊断，超过
７０％的胆管损伤仍错误地由原手术医师或非专科医
师实施初次修复［１，６］。盲目手术探查和在不恰当的时

机实施确定性修复手术的情况普遍存在［７］。诊断的

延误和错误的治疗造成患者反复接受手术或介入治

疗，部分患者由于继发病变如肝脓肿、胆汁性肝硬化、

门静脉高压症等需要行肝切除术甚至肝移植［８－９］。

在长期治疗过程中，患者面临的死亡风险是正常康

复者的２～３倍［１］。即使这类患者长期生存，其生命

质量也低于正常康复人群和健康人群［１０－１１］。

　　胆管损伤不仅造成患者健康的严重损害，而且
造成卫生保健系统的资源浪费和沉重的财政负担。

Ｓａｖａｄｅｒ等［１２］的研究结果显示：胆囊切除术后胆管损

伤的患者其治疗费用是正常康复者的４．５～２６．０倍。
胆管损伤也因此成为最易和最常引发外科医疗事

故诉讼的原因［１３－１４］。美国３００００例临床不良结局
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的分析结果显示：约４％的患者最终走向司法诉讼，
其中胆管损伤患者寻求司法诉讼的比例为２０％～
３０％［１５］。

２　方法
　　胆管损伤的诊断和治疗困难。损伤的诊断时机
和诊断方法、治疗方式的选择、手术时机和手术方

式、临床医师的经验等均可影响患者的预后。但长

期以来，针对胆管损伤的诊断和治疗，国际上缺乏可

供临床医师参考的实践指南。有鉴于此，中华医学

会外科学分会胆道外科学组曾在２００８年组织中国内
地相关领域的专家制订了《胆管损伤的预防与治疗指

南（２００８版）》［１６］。该指南在《中华消化外科杂志》发
表并多次在全国会议上进行解读。此后，在广泛征集

同行意见的基础上，依据循证医学的原则（表１），我
们检索了Ｍｅｄｌｉｎｅ、ＥＭｂａｓｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ和中国生物医学
文献数据库（ＣＢＭ）等医学文献数据库，对１９８０年至
２０１１年与胆管损伤有关的文献进行证据质量分析，
并结合专家经验对胆管损伤诊断和治疗中的关键问

题提出推荐意见。基于指南的证据受许多不确定性

因素的影响，临床医师仍必须结合患者的具体病情

和当地医疗条件的实际情况做出最佳的判断。

表１　推荐意见分级和证据分级系统

推荐意见 描述

强

　
有一致性的证据和（或）意见认为该项措施或治疗

有效或有益

弱

　
有相互矛盾的证据或不一致的意见认为该项措施

或治疗有效或有益

证据级别 描述

Ａ级 证据来源于多个随机研究或Ｍｅｔａ分析

Ｂ级 证据来源于单个随机研究或非随机研究

Ｃ级 证据来源于病例系列研究或专家经验

３　胆管损伤的致伤因素和发病机制
　　外科手术、有创性诊断和治疗操作以及腹部外
伤等多种因素都可以造成胆管损伤。因腹部钝性或

锐性创伤造成的非医源性胆管损伤相对少见。文献

报道１％～５％的腹部创伤患者存在肝外胆管的损
伤，其中超过８０％发生在胆囊［１７］。８０％的医源性胆
管损伤来自胆囊切除术，尤其是 ＬＣ［１８］。其他常见
的医源性因素包括肝切除术、胆道探查术、ＥＳＴ、
ＴＡＣＥ［１９－３０］。此外，肝肿瘤的局部消融（酒精注射、
冷冻消融、微波消融、ＲＦＡ）；肝包虫病的酒精注射、
Ｔ管拔除术等也偶有造成胆管损伤的报道［３１－４０］。

　　胆管损伤的发病机制主要包括机械性、电热性、
化学性和缺血性。部分患者的胆管损伤可能涉及多

种机制。

　　（１）机械性损伤：最为多见，包括切割伤、撕裂
伤、缝扎伤、钳夹伤、穿通伤等。机械性损伤多数部

位单一，损伤范围明确。

　　（２）电热性损伤：电外科手术器械使用不当可
导致胆管组织的热力损伤。如 ＬＣ术中电钩误伤胆
总管，肝肿瘤热消融治疗伤及邻近肝内胆管甚至肝

门部胆管。电热性损伤早期病变范围不明确，直接

缝合或对端吻合易发生胆汁漏或瘢痕狭窄。

　　（３）化学性损伤：１０％甲醛、无水乙醇等溶液可
导致胆管组织变性或坏死，如在化学性消融治疗中

上述液体侵蚀胆管，可损伤胆管壁组织并导致迟发

性胆管硬化狭窄。化学性损伤常涉及较大范围的胆

管树结构，严重者可累及整个肝内外胆道系统。

　　（４）缺血性损伤：任何导致胆管血运障碍的操
作均可造成胆管缺血性损伤。如行ＴＡＣＥ治疗时栓
塞部位或栓塞剂应用不当，胆管周围组织的过多剥

离等。缺血性胆管损伤可呈迟发性的病理过程，常

在术后数月甚至数年出现胆管狭窄的临床症状。

　　推荐意见１：临床医师应意识到任何涉及右上
腹的手术和操作均有导致胆管损伤的可能，应采取

措施预防医源性胆管损伤的发生。（强，Ｃ级）

４　胆管损伤的诊断
　　胆管损伤必须及时诊断和处理，延迟诊断可造
成胆汁性腹膜炎、化脓性胆管炎甚至脓毒血症、

ＭＯＤＳ等，不仅增加损伤修复术后并发症和胆管再
狭窄的发生率，甚至可危及患者生命［１２，４１－４２］。延迟

诊断也是胆管损伤患者提请司法诉讼的主要原因

之一［４３－４５］。

４．１　胆管损伤的术中诊断
　　胆管损伤的术中诊断主要依赖术中发现手术野
存在胆汁、发现异常的解剖或是胆道造影结果显示

造影剂外溢等异常影像特征。大宗病例的流行病学

调查结果显示：４０％～６０％的胆囊切除术后胆管损
伤能获得术中诊断［４６－４８］。Ｎｕｚｚｏ等［４７］对１９９８年至
２０００年意大利５６５９１例胆囊切除术的多中心回顾
性调查结果显示：胆管损伤的术中诊断率为４６．０％，
其中７３．１％为手术野存在胆汁诊断，１９．４％通过术中
胆道造影检查诊断，７．４％为切除胆囊时发现双管结
构。多篇非随机对照研究证实了术中胆道造影检查

对胆管损伤的诊断价值［４４，４９－５１］。在一项前瞻性调查
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研究中，Ｚ′ｇｒａｇｇｅｎ等［５０］统计来自瑞士的１０１７４例
胆囊切除术患者的临床资料。该研究结果显示：常

规术中胆道造影检查可将胆管损伤的术中诊断率从

３３％提高到７５％。
４．２　胆管损伤的术后早期诊断
　　未能及时诊断的胆管损伤术后早期可出现一些
非特异性的临床症状如腹痛腹胀、畏寒发热、持续的

恶心呕吐、皮肤及巩膜黄染等。体格检查可发现上

腹部压痛、反跳痛等局限性腹膜炎甚至弥漫性腹膜

炎的体征。实验室检查 ＷＢＣ计数和中性粒细胞比
例升高，肝功能可呈持续的异常改变［４１］。这些早期

临床症状和体征均与胆管损伤后胆道梗阻或胆汁漏

有关。约８０％的胆管损伤存在胆汁漏［４７，５２］。发生

胆汁漏时胆汁可从腹腔引流管流出或从切口渗出，

也可进入腹腔造成胆汁性腹膜炎，或被包裹形成胆

汁瘤。胆道梗阻可为完全性或不完全性，患者出现

不同程度的梗阻性黄疸，实验室检查结果表现为进

展性的肝功能异常、血清ＴＢｉｌ和ＡＬＰ等胆系酶谱升
高。这些非特异性临床表现和症状多在术后４８ｈ
内出现［５３］。但由于上述临床表现和症状常常被外

科医师忽略或错误的解释，胆管损伤的术后诊断多

集中在术后１～２周［４１，５４］。

　　腹部超声检查对可疑胆管损伤具有较高的诊断
率［２０］。由于１０％～１４％的胆囊切除术可在肝下出
现少量积液，而胆道梗阻在术后早期只有１０％的患
者会出现胆管扩张［５５］。因此，超声检查的结果需谨

慎的解释。确切的诊断尚需要ＥＲＣＰ、ＰＴＣ或ＭＲＣＰ
等胆道成像检查的支持。

４．３　胆管损伤的术后延迟诊断
　　胆管损伤可在损伤后数月甚至数年出现延迟性
狭窄的临床表现，包括不同程度的梗阻性黄疸和

（或）胆管炎。狭窄既可能来自于早期急性损伤未

能正确诊断和及时治疗，也可来自严重的局部炎症

刺激（术后胆汁漏合并感染）、胆管壁的血供受损

（术中广泛剥离）、胆管壁的压迫性坏死（Ｔ管放置
不当）等造成的胆管慢性损伤。但大多数情况下，

确切的损伤机制难以准确判断。

　　腹部Ｂ超检查可发现不同平面以上的肝内外胆
管扩张，在通过进一步行 ＣＴ或 ＭＲＩ检查排除肿瘤
造成的胆道恶性狭窄或原发性肝胆管结石病，结合

既往胆道手术史，多能作出医源性胆管损伤的诊断。

４．４　胆管损伤的解剖影像学评估
　　胆管损伤的确切诊断应通过解剖影像诊断技术

全面检查胆道结构的完整性，明确损伤的部位和程

度，以指导进一步的临床治疗。确定性手术修复前

是否进行高质量的胆道成像检查能显著影响胆管损

伤患者的最终预后。术前没有进行任何胆道成像检

查的确定性手术，９６％的患者修复失败，但如在术前
进行完整的胆道影像学检查，８４％的患者手术修复
成功［５６］。临床常用的影像学诊断技术包括胆道造

影（ＰＴＣ、ＥＲＣ、经Ｔ管造影、经瘘管造影）、磁共振胆
管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣ）、
ＣＴ和ＭＲＩ等检查。
　　ＰＴＣ检查：ＰＴＣ检查能正确显示损伤或狭窄近
端胆管树的解剖结构，尤其是针对胆道不连续的横

断伤和损伤后胆道完全梗阻的患者。ＰＴＣ检查同
时具有通过胆道减压治疗损伤后胆管炎、引导术中

肝门部胆管定位的价值。因此，该检查方法曾被认

为是诊断胆管损伤的金标准，在许多胆道外科中心

作为胆管损伤确定性手术前的常规诊断和治疗技

术［１９，５７－５８］。但ＰＴＣ检查是一种有创的诊断技术，
存在出血、继发感染、穿刺失败的风险。对伴有胆

汁漏而胆管无明显扩张的新近胆管损伤，ＰＴＣ常常
难以实施。

　　ＥＲＣ检查：ＥＲＣ检查可清晰显示连续性完整的
胆管树结构。对以胆汁漏为主要特征的胆管损伤，

ＥＲＣ检查可通过造影剂的外溢提供诊断胆管破裂
的直接证据。ＥＲＣ检查在诊断的同时具有能利用
支架或球囊扩张治疗胆汁漏和胆管狭窄的优势，使

得部分胆道外科中心更倾向于 ＥＲＣ检查［５９］。但对

于胆管完全横断或狭窄的患者，ＥＲＣ检查难以显示
损伤近端胆管树的结构［６０］。

　　ＭＲＣ检查：ＭＲＣ检查作为一种非侵袭性的胆
道显像技术可多方位全面显示各种损伤类型的胆管

树解剖结构，准确提供胆管狭窄的部位、范围和程度

以及近端胆管扩张程度等信息，从而为手术方案的

设计提供可靠依据，已在部分胆道外科中心成为评

估胆管损伤的首选诊断方法［６１］。一项前瞻性对照

研究结果显示：ＭＲＣ检查能提供所有ＰＴＣ检查所能
提供的信息［６２］。病例系列研究结果也证实：ＭＲＣ
检查对于诊断胆管损伤具有良好的实用价值［６３－６５］。

　　基于目前的各种影像学检查均具有不同的特点
和适应证，准确的评估胆管损伤的部位、范围和程度

等常需要联合多种影像学诊断技术。

４．５　胆管损伤合并症的诊断与评估
　　胆管损伤可继发局限性胆汁性腹膜炎、胆汁瘤、
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弥漫性腹膜炎、急性胆管炎等，也可因合并血管损

伤、继发肝脓肿、肝萎缩、肝胆管结石、肝硬化和门静

脉高压症等造成复杂的肝胆病理改变。这些合并症

的存在以及严重程度是决定手术时机和手术方式的

重要因素。针对以上合并症，胆管损伤术前应常规

进行肝功能和凝血功能检查以评估肝脏功能的代偿

状态，并通过ＣＴ和（或）ＭＲＩ检查评估损伤局部的炎
症状态、肝脏和胆道继发性病变的部位、性质和程度。

　　因ＥＳＴ或胆道探查造成的远端胆管损伤常因
合并胰腺损伤和（或）十二指肠损伤而呈现复杂的

临床表现，应常规进行腹部Ｂ超和ＣＴ检查，以明确
胰腺和腹膜后的病变范围和程度；怀疑合并十二指

肠损伤者可作上消化道碘水造影检查或口服美蓝溶

液试验以确定诊断［６６］。

　　推荐意见２：外科医师应在手术结束前仔细检
查手术野有无胆汁渗漏。对于怀疑胆管损伤或损伤

部位不明确时，应联合术中胆道造影等检查确认胆

道结构的完整性。（强，Ｃ级）
　　推荐意见３：胆囊切除术后２４～４８ｈ内出现腹
痛腹胀，畏寒发热，皮肤、巩膜黄染或胆汁渗漏等异

常表现者均应警惕胆管损伤的可能。（强，Ｃ级）
　　推荐意见４：针对胆管损伤实施任何确定性手
术修复前，应通过胆道成像技术全面检查胆道结构

的完整性。外科医师应避免在没有进行胆道成像检

查的前提下，试图通过盲目的手术探查获取诊断。

（强，Ｂ级）
　　推荐意见５：ＭＲＣ检查可作为首选的胆道解剖
影像学检查技术，对于 ＭＲＣ检查诊断不明确的患
者，应根据患者的临床表现、诊断时间、所在医院的

技术条件等联合多种诊断技术进行诊断。（弱，Ｂ级）
　　推荐意见６：胆管损伤应常规联合 ＣＴ和（或）
ＭＲＩ检查评估腹腔、腹膜后、肝脏和血管有无病变。
（强，Ｃ级）

５　胆管损伤的临床分型
　　精确评估患者的胆管损伤特征并作出合理的分
型对于选择恰当的治疗时机和最佳的治疗方法尤其

重要。目前，胆道外科学家已经提出１０余种胆管损
伤的分型系统［５４，６７－７８］。其中Ｂｉｓｍｕｔｈ分型是在开腹
手术时代提出的胆管损伤分型系统。这种分型依据

损伤位置的高低和胆管汇合部的完整性将损伤性胆

管狭窄分为５型，从而帮助手术医师在实施胆道重
建手术时选择恰当的修复技术。但 Ｂｉｓｍｕｔｈ分型主
要针对损伤性胆管狭窄，没有包括常见腹腔镜损伤

类型如胆囊管漏、胆囊床迷走胆管漏等。Ｓｔｒａｓｂｅｒｇ
针对Ｂｉｓｍｕｔｈ分型的缺陷结合 ＬＣ胆管损伤的特点
做了进一步的完善，因此，也被称为ＳｔｒａｓｂｅｒｇＢｉｓｍｕｔｈ
分型。ＭｃＭａｈｏｎ等［７１］提出的可将胆管损伤分为严

重胆管损伤和轻微胆管损伤也被广为接受。

　　Ｂｅｋｔａｓ等［７７］通过对７４例连续性胆管损伤患者
采取５种分型系统（ＳｔｒａｓｂｅｒｇＢｉｓｍｕｔｈ、ＳｔｅｗａｒｔＷａｙ、
Ｎｅｕｈａｕｓ、Ｓｉｅｗｅｒｔ以及Ｈａｎｎｏｖｅｒ分型），全面比较了
５种分型系统与手术治疗方式、肝切除比例和长期
预后的相关性。在对胆管损伤类型的区分能力上，

Ｈａｎｎｏｖｅｒ分型区分了 ２１种不同的损伤类型，而
３５％的患者无法使用 Ｓｔｅｗａｒｔ分型进行分类。在与
肝切除的相关性上，Ｈａｎｎｏｖｅｒ分型、Ｓｔｅｗａｒｔ分型和
Ｓｉｅｗｅｒｔ分型有统计学意义。Ｂｅｋｔａｓ等［７７］认为这是

由于这些系统均对合并的血管损伤进行分类的原

因。对于不同损伤类型与是否需要高位胆肠吻合之

间，使用 Ｈａｎｎｏｖｅｒ分型和 ＳｔｒａｓｂｅｒｇＢｉｓｍｕｔｈ分型有
统计学意义。其原因可能在于这两种分型均对胆管

损伤的位置尤其是损伤位于汇合部以下、汇合部或

是汇合部以上胆管加以详细的分类。而在长期预后

的分析上，则只有使用Ｎｅｕｈａｕｓ分型，损伤类型与预
后之间才具有统计学意义。

　　目前国际上的这些胆管损伤分型都仅仅是针对
胆囊切除术所引起的胆管损伤。尚缺乏全面涵盖、

准确概括各种胆管损伤的病理特征、对各类胆管损

伤的防治和预后评估具有指导意义的分型方法。基

于胆管树损伤的解剖部位、致伤因素、病变特征和防

治策略，我们将胆管损伤分为３型４类。
　　Ⅰ型损伤（胰十二指肠区胆管损伤）：根据胆管
损伤部位以及是否合并胰腺和（或）十二指肠损伤

可分为 ３个亚型。Ⅰ１型，远段胆管单纯损伤；
Ⅰ２型，远段胆管损伤合并胰腺和（或）十二指肠损
伤；Ⅰ３型，胆胰肠结合部损伤。
　　Ⅱ型损伤（肝外胆管损伤）：指位于肝脏和胰十
二指肠之间的肝外胆管损伤。依据损伤的解剖平面

将Ⅱ型损伤分为４个亚型。Ⅱ１型，汇合部以下至
十二指肠上缘的肝外胆管损伤；Ⅱ２型，左右肝管汇
合部损伤；Ⅱ３型，一级肝管损伤［左和（或）右肝
管］；Ⅱ４型，二级肝管损伤。
　　Ⅲ型损伤（肝内胆管损伤）：指三级和三级以上
肝管的损伤，包括在肝实质外异位汇入肝外胆管的

副肝管和变异的三级肝管损伤以及来源于胆囊床的

迷走肝管损伤。
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　　依据胆道损伤的病变特征将其分为４类。ａ类：
非破裂伤（胆道管壁保持完整的损伤，包括胆管挫

伤以及因缝扎、钛夹夹闭或其他原因造成的原发性

损伤性胆管狭窄）；ｂ类：裂伤；ｃ类：组织缺损；ｄ类：
瘢痕性狭窄（指胆管损伤后因管壁纤维化而形成的

继发性胆管狭窄）。

　　患者的具体分型可由以上分型、分类组合确定。
如Ⅱ２ｃ型为汇合部胆管损伤伴组织缺损，Ｂｉｓｍｕｔｈ
Ⅰ型和Ⅱ型胆管损伤均属Ⅱ１ｄ型。
　　推荐意见７：胆管损伤应依据损伤的部位、范围
和损伤程度等做出合理的分型，ＳｔｒａｓｂｅｒｇＢｉｓｍｕｔｈ
分型是目前胆囊切除术后胆管损伤推荐的分型系

统。（弱，Ｂ级）

６　胆管损伤的治疗
６．１　治疗方式的选择
　　胆管损伤确定性治疗包括外科手术、内镜和
（或）介入治疗，合理选择治疗方式依赖于对损伤的

部位、程度和类型的准确判断。

　　轻微胆管损伤造成胆汁漏如胆囊管漏、胆囊床
迷走胆管漏（ＳｔｒａｓｂｅｒｇＡ型或 ＡｍｓｔｅｒｄａｍＡ型），大
多数专家均支持采取内镜和（或）介入治疗。来自

大型胆道外科中心和内镜治疗中心的研究结果显

示：此类胆管损伤经内镜和（或）介入治疗，７０％～
８０％的患者能获得满意的治愈率［７，５９，７９－８４］。治疗失

败的原因多为技术上的因素如不能成功插管等。

　　针对严重胆管损伤和损伤性胆管狭窄，一系列
非连续性研究结果显示：内镜治疗损伤性胆管狭窄

的治愈率可达 ７０％～８０％［５９，７３，８５－９６］。多篇非随机

化的回顾性对照研究结果证实内镜治疗与手术治疗

损伤性胆管狭窄的长期疗效相当［９７－１０１］。而Ｌｉｌｌｅｍｏｅ
等［１０２］对７７例主要胆管损伤患者的回顾性研究结
果证实：手术修复的成功率为９２％，显著高于内镜
治疗的６４％。目前，缺少高质量的随机对照研究或
Ｍｅｔａ分析比较内镜和手术治疗严重胆管损伤的长
期疗效。基于内镜治疗需要长期反复更换支架、增

加患者的治疗费用以及固有的并发症，现有的证据

和专家经验并不支持内镜治疗作为严重胆管损伤

和损伤性胆管狭窄的主要确定性治疗手段。目前

也无具体的指导原则帮助临床医师选择适合内镜

治疗的患者。Ｖｉｔａｌｅ等［９０］回顾性分析内镜治疗失

败患者的临床资料，通过影像学检查发现这些患者

均是损伤范围较大的胆管侧壁伤（１．５～２．０ｃｍ），
因而提出胆管狭窄长度＞２ｃｍ、侧壁性损伤组织缺

损范围 ＞胆管直径的 １／２，应采取外科手术修复。
多项单因素或多因素分析结果显示：高位损伤内镜

治疗失败的风险显著高于低位损伤，胆总管狭窄治

疗失败的风险显著高于胆肠吻合口狭窄［５９，８７，９２］。

此外，胆管完全横断或梗阻、变异肝管或与主要胆

道无交通的副肝管损伤，专家经验证实内镜治疗多

数失败［７９，８２，８５］。

　　推荐意见８：胆管损伤确定性治疗方式的选择
依赖于损伤的类型；轻微胆管损伤造成的胆汁漏首

选内镜和（或）介入治疗（强，Ｃ级）；严重胆管损伤
以及损伤性胆管狭窄，外科手术仍是疗效最为确切

的确定性治疗手段（弱，Ｂ级）。
６．２　胆管损伤的内镜治疗
　　内镜作为确定性手段治疗胆管损伤的策略目前
尚无一致性。单纯括约肌切开的治愈率被认为低于

胆道内支架［１０３］。在支架的使用类型上，Ｓｉｒｉｗａｒｄａｎａ
和Ｓｉｒｉｗａｒｄｅｎａ［１０４］回顾性分析３７篇文献中４００例采
取金属支架治疗良性胆管狭窄患者的临床资料，结

果显示：在支架放置３年后，只有２５％的支架仍保
持开放。Ｂｏｎｎｅｌ等［９２］对２５例损伤性胆管狭窄采取
金属支架治疗的患者进行研究，结果显示：在随访期

间超过５０％的患者发生胆管炎复发和胆管结石形
成。虽然对于支架堵塞的患者可以通过外科手术治

疗，但金属支架嵌入胆管壁，破坏胆管黏膜使得再次

手术变得极其困难［１０５］。因此，针对胆管损伤等良

性胆管狭窄应尽量避免放置金属支架。而在塑料支

架的使用策略上，一些高质量的队列研究和系统化

综述结果均显示：同时放置多个支架的治疗成功率

高于单支架治疗［５９，１０６］。但有关支架的更换时间、支

架治疗的持续时间、患者从支架治疗中转至手术治

疗的恰当时机目前尚缺乏高质量的证据。目前大多

数内镜中心均采用间隔３～６个月更换支架［８５］。如

Ｌｏｕｉｓｖｉｌｌｅ大学内镜中心采取的策略为：内镜治疗持
续１０～１２个月，间隔 ３个月更换支架，支架更换
４次后仍存在狭窄的患者中转手术修复［９０］。

　　推荐意见９：胆管损伤与损伤性胆管狭窄的内
镜治疗慎用金属支架。（强，Ｂ级）
　　推荐意见１０：胆管损伤与损伤性胆管狭窄内镜
支架治疗 １年无效的患者应及时中转手术修复。
（弱，Ｃ级）
６．３　胆管损伤的手术治疗
　　外科手术是疗效最为确切的治疗严重胆管损伤
的手段，其目的是恢复或重建胆管的结构和功能。
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成功的外科手术需要选择正确的手术医师、恰当的

手术时机、合理的治疗方法以及精准的手术技术。

６．３．１　手术医师的选择：目前所有的证据均支持应
由具有丰富胆道外科经验的专家对胆管损伤实施确

定性修复［１，１２，４４，５６，１０７－１０８］。这些证据集中于两个关

键的问题：专科医师实施确定性修复的成功率是否

显著高于非专科医师；非专科医师修复是否影响专

科医师再修复手术的成功率。

　　部分回顾性对照研究结果显示：专科医师实施
确定性修复的成功率显著高于非专科医师。Ｓｔｅｗａｒｔ
和Ｗａｙ［５６］报道胆管损伤如由非专科单位实施初次
修复的成功率为１７％，二次修复的成功率为０，而专
科中心实施初次修复的成功率为 ９４％。Ｃａｒｒｏｌｌ
等［４４］分析４６例涉及司法诉讼的胆管损伤患者的临
床资料，结果显示：确定性手术由原手术医师修复的

成功率为２７％，由专科医师修复的成功率为７９％。
Ｆｌｕｍ等［１］证实胆管损伤患者的死亡风险随着修复

医师经验的增加而下降，与专科医师比较，如果胆管

损伤由原手术医师修复，患者的死亡风险增加

１１％。Ｓａｖａｄｅｒ等［１２］证实术中发现的胆管损伤如果

由专科医师实施，能减少术后并发症发生率、缩短住

院时间、减少住院费用。

　　非专科医师修复显著影响二次修复的手术并发
症发生率、手术死亡率和长期预后［５３，１０８－１１０］。ｄｅＲｅｕｖｅｒ
等［５３］进行的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示：二
次转诊（即患者在转诊至专科医院前曾接受确定性

干预治疗）是修复术后主要并发症的风险因素，患

者在长期随访中出现再狭窄的比例为１４％，显著高
于一期手术修复患者的３％。一项包括５００例胆管
损伤患者的前瞻性研究结果显示：在原医院接受过

胆管损伤修复的患者即使接受专科医师的确定性治

疗，在长期随访中这类患者死亡风险仍然２倍于由
专科医师实施初次修复手术的患者［１０９］。

　　推荐意见１１：胆管损伤的确定性治疗应由具有
胆道修复经验的专科医师实施。（强，Ｂ级）
　　推荐意见１２：对于非专科医师而言，术中发现
的胆管损伤，单纯的放置引流并转诊是最佳的处理

方式。术后怀疑胆管损伤的患者则应及早转诊至专

科医院，在此期间实施任何意向性的修复手术都是

错误的。（强，Ｂ级）
６．３．２　外科手术时机：胆管损伤的外科治疗依据干
预的时机可分为即时处理、早期处理和延期处理。

正确选择手术时机是决定胆管损伤治疗效果的关键

因素之一。

　　术中发现的胆管损伤，如果能由有经验的胆道
外科医师及时修复能获得最佳的预后［１２，５６，１０２，１１１］。

然而１／３～１／２的胆管损伤并不能在术中及时发现，
对于术后发现的胆管损伤，一些专家基于自身的经

验主张除非患者在损伤后当天转诊，否则均应延迟

（至少３个月以上）再实施确定性修复，以等待胆管扩
张，局部炎症消退和损伤范围明确［６７，７０］。如 Ｗａｌｓｈ
等［１１２］的研究结果显示：胆管损伤后１周内实施修
复手术胆管再狭窄的几率显著高于延迟修复。而

Ｓａｈａｊｐａｌ等［１１３］回顾性分析６９例胆管损伤患者的临
床资料，患者胆管损伤后于３ｄ至６周施行中期修
复术，其胆管再狭窄的发生率显著高于损伤后及时

或延迟修复。

　　损伤局部的炎症状态是影响确定性修复手术预
后的主要决定因素之一。多项单因素和多因素分析

结果显示：确定性修复手术时局部存在腹膜炎与术

后再狭窄的发生显著相关［１００，１１０，１１４］。因此，对于存

在明显的胆汁漏或胆汁性腹膜炎的胆管损伤患者，延

迟修复是必要的。但对于损伤后及时转诊、损伤局部

无明显炎症的患者，越来越多的证据表明：早期修复

能获得与延迟修复相当的手术成功率［５７，１１１，１１５－１１８］。

早期修复也被认为能降低围手术期并发症发生率、

缩短住院时间、减少住院费用［１２，４４，９９］。Ｐｅｒｅｒａ等［１１５］

对２００例胆管损伤患者的回顾性研究结果证实：由
专科医师实施确定性修复，早期修复（＜２１ｄ）与延
迟修复（≥２１ｄ）的成功率相当。Ｔｈｏｍｓｏｎ等［１１１］通

过前瞻性非随机研究比较早期修复（＜２周）和延迟
修复（２～２６周）的预后。在４７例胆管损伤后２周
内转诊的患者中２２例延迟修复，２５例早期修复（包
含１１例术中修复）。早期修复的选择标准为患者
只有轻度脓毒血症和腹膜炎表现，平均修复时间为

１ｄ（０～１１ｄ）。延迟修复的平均修复时间为８４ｄ
（１７～１５０ｄ）。平均随访３３个月，总的修复成功率
为８９％，早期修复与延迟修复的预后差异无统计学
意义。即使是高位的一级肝管狭窄，在无感染、胆汁

性腹膜炎和胆汁漏的条件下，２周内的早期修复也
能获得与延迟修复相同的长期疗效［１１６］。

　　在延迟修复的手术时机上，虽然 Ｂｉｓｍｕｔｈ和
Ｍａｊｎｏ以及Ｓｔｒａｓｂｅｒｇ等的病例系列研究结果证实：
胆管损伤患者实施确定性修复手术的时间间隔至少

３个月，能获得满意的长期疗效［６７，７０］。然而Ｌｉｌｌｅｍｏｅ
等［１９］对１５６例胆管损伤患者采取转诊后４～６周实
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施确定性修复手术，ｄｅＳａｎｔｉｂａｅｓ等［１１９］对胆管损伤

患者采取损伤后６～８周实施确定性修复手术的策
略，分别有９０．８％和８５．０％的患者可获得满意的长
期疗效。ｄｅＲｅｕｖｅｒ等［５３］的研究结果证实：胆管损

伤６周后实施确定性修复手术可显著降低围手术期
并发症和胆管再狭窄的发生率。而一项包含８１例
损伤性胆管狭窄患者的回顾性研究结果证实：患者

在胆管损伤后３个月内实施确定性修复手术的并发
症发生率和再狭窄发生率显著低于超过 ３个月
者［１２０］。这些研究提供的证据表明：即使针对存在

明显胆汁漏或胆汁性腹膜炎的胆管损伤患者，通过

恰当的围手术期治疗，确定性手术修复的时机仍可

提前到损伤后６周左右。但确切的结论尚需要高质
量随机对照研究结果的支持。

　　鉴于每位患者的临床病理特征和转归的差异，
确定性修复的时机应根据患者局部炎症得到有效控

制的时间而不是以损伤发生的时间为起点。在腹腔

和胆道感染消退的前提下，由有经验的专科医师通

过完整的胆道影像检查准确判断损伤类型，选择合

理的确定性治疗手段，无论是早期修复或是延迟修

复患者均能获得良好的长期疗效。

　　推荐意见１３：术中发现的胆管损伤应由有经验
的胆道专科医师实施一期修复。（强，Ｂ级）
　　推荐意见１４：术后１～２周内发现的胆管损伤，
如损伤局部无明显炎症可选择一期修复。（弱，Ｂ级）
　　推荐意见１５：胆管损伤合并腹腔感染、胆汁性
腹膜炎、血管损伤等复杂的局面时应延期实施确定

性修复。（强，Ｂ级）
　　推荐意见１６：延迟修复的手术时机可选择在局
部炎症和感染得到有效控制后４～６周。（弱，Ｃ级）
６．３．３　外科治疗方法：胆管损伤确定性手术方法包
括胆肠吻合术（胆管空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合、胆管十二
指肠吻合、肝门肠吻合等）、胆管修补术、胆管对端

吻合术、替代组织修复术、胆管结扎术、肝切除术和

肝移植等［１２１］。

　　（１）胆管空肠吻合术：在各种胆道重建术式中，胆
管空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术是最常用的术式。在各个医
疗中心所报道的系列研究中，胆管空肠吻合术后的长

期满意率可达 ７０％～９０％［１９，５７，６１，１０１，１０９，１１２，１１４，１２２－１２４］。

然而胆管空肠吻合术改变正常的胆汁流向，造成近

端消化道生理条件的改变和消化道激素释放紊乱，

从而导致术后十二指肠溃疡发生率增高［１２５］。十二

指肠和上段空肠无胆汁流经过可造成脂肪代谢和吸

收障碍。胆管空肠吻合术废除了 Ｏｄｄｉ括约肌的功
能，长期随访存在术后反流性胆管炎甚至继发胆管

癌的风险［１２６－１２７］。因而一些符合正常生理结构和保

留Ｏｄｄｉ括约肌功能的胆道重建术式仍得到部分学
者的推崇。

　　（２）胆管对端吻合术：与胆管空肠吻合术比较，
胆管对端吻合术维持了正常的胆汁流向，同时保留

了Ｏｄｄｉ括约肌的功能，可有效防止术后反流性胆管
炎。这些特点决定了胆管对端吻合术是最符合人体

生理的术式。但多项早期报道胆管对端吻合术后狭

窄复发率高达２０％～５０％［５６，１２８－１２９］。Ｓｃｈｏｌ等［１３０］分

析１９９０年至１９９２年瑞典４９例胆管损伤患者的临
床资料，其结果显示：胆道重建方式采用胆管对端吻

合或是胆肠吻合并不影响患者的长期预后，但在这

个非随机化研究中，胆管对端吻合多用于术中发现

的胆管损伤程度较轻的患者。一些近期的研究结果

则证实：采用胆管对端吻合术治疗胆管损伤也可获

得长期良好的预后［１３１－１３３］。Ｊａｂｌｏｎｓｋａ等［１３３］回顾性

分析９４例胆管损伤患者的临床资料，胆管对端吻合
术后胆管再狭窄的发生率与胆管空肠吻合术类似

（两种吻合方式胆管再狭窄发生率分别为５．３％和
９．６％）。而 Ｋｏｈｎｅｈ等［１３１］的前瞻性非随机研究结

果证实：胆管对端吻合术的优良率甚至显著高于胆

管空肠吻合术（两种吻合方式优良率分别为１００．０％
和７１．４％）。早期报道和近期报道的这种差异可能
来源于手术技术如无损伤缝合材料、显微外科技术

在胆道修复手术中的应用。对手术时机和胆管对端

吻合术的手术适应证的严格掌握也是获得良好预后

的因素。Ｇａｚｚａｎｉｇａ等［１２３］主张只有在术中发现或术

后早期发现，损伤范围 ＜胆管周径的１／３以及≤汇
合部下方 ２ｃｍ的损伤实施胆管对端吻合术。ｄｅ
Ｒｅｕｖｅｒ等［１３４］则推荐对于围手术期没有发现广泛组

织缺损的损伤，初次修复均应考虑胆管对端吻合术，

只有在不符合以上条件时才实施胆管空肠吻合术。

　　（３）胆管十二指肠吻合术：与胆管对端吻合术
类似，胆管十二指肠吻合术保留了正常胆汁的生理

流向，理论上可避免胆管空肠吻合术后的溃疡形成

和吸收障碍。在术后可能需要行胆道造影检查或胆

道介入治疗的患者，胆管十二指肠吻合术能提供较

胆管空肠吻合术更方便和安全的路径。但是与胆管

对端吻合术不同的是，胆管十二指肠吻合术废除了

Ｏｄｄｉ括约肌的功能而又缺乏胆管空肠吻合术通过
无功能肠襻抗反流的机制，含有胆汁和激活胰酶的

十二指肠液如反流入胆道，可增加反流性胆管炎、吻
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合口狭窄甚至继发性胆管癌的风险［１３５］。虽然在两

篇小宗病例的回顾性对照研究中，Ｍｏｒａｃａ和 Ｗａｌｓｈ
均证实使用胆管十二指肠吻合术治疗胆管损伤与使

用胆管空肠吻合术的患者长期预后比较，差异无统

计学意义［１１２，１３６］。但来自其他胆道良性病的资料显

示：胆管十二指肠吻合术后胆汁反流性胃炎的发生率

为３３．３％，显著高于胆管空肠吻合术的７．１％［１３７］。

而Ｔｏｃｃｈｉ等［１２７］对１００３例良性胆道病患者进行近
１０年的随访，其结果显示：胆管十二指肠吻合术后
胆管癌的发生率为７．６％，是胆管空肠吻合术１．９％
的４倍。
　　（４）肝切除术：虽然多数胆管损伤能够通过内
镜或胆道修复／重建术成功治愈，但是部分复杂的胆
管损伤可能需要联合肝切除术治疗。来自大型转诊

中心的资料显示：这部分患者约占转诊患者的０～
２２％［８，１９，７５，１１１－１１２，１１９，１３８－１４１］。巨大的差异可能源自各

个医疗中心转诊患者病情严重程度的不同，但也反

映出各个中心对于肝切除术治疗胆管损伤的适应证

缺乏统一的认识。

　　目前在肝切除术治疗胆管损伤的文献中，
Ｌａｕｒｅｎｔ等［１４１］回顾性分析了１２０例手术修复的胆管
损伤患者的临床资料，其中１８例接受了不同类型的
肝切除术。其多因素分析结果显示：除合并血管损

伤外，无论是患者年龄、损伤类型，还是转诊前的修

复次数、转诊后的修复时机、修复方式等均与是否需

施行肝切除术无相关性。合并血管损伤与肝切除术

的相关性也得到多篇研究结果的证实［７７，１４１－１４３］。

Ｔｒｕａｎｔ等［１４２］回顾性分析１９９０年至２００８年 Ｍｅｄｌｉｎｅ
发表的有关肝切除术治疗胆管损伤的文献：高位胆

管损伤（ＳｔｒａｓｂｅｒｇＥ４型或Ｅ５型）合并血管损伤需施
行肝切除术的风险是其他损伤类型的４３．３倍。
　　基于目前的经验，肝切除术的适应证包括：合并
同侧血管损伤造成肝实质的缺血；继发肝萎缩或肝

脓肿不能通过胆肠吻合术有效引流；肝内二级胆管

损伤或胆管狭窄累及肝内二级胆管等［８１，１４１］。

　　（５）肝移植：任何原因导致胆管损伤，如损伤严
重造成急性肝功能衰竭或因处理不当造成终末期肝

病均最终可能需施行肝移植治疗［３９，１１９，１４４－１４６］。文献

报道肝移植治疗胆管损伤约占肝移植总数的１．９％～
３．５％［９，３９，１４６］。

　　胆管损伤合并严重的血管损伤造成急性肝功能
衰竭而行急诊肝移植的患者只有零星报道［８－９，１４７－１４８］。

多数肝移植治疗胆管损伤是以择期手术的方式治疗

损伤后的晚期并发症如继发性胆汁性肝硬化或继发

性硬化性胆管炎。对于无法实施再次胆肠吻合或是

大部肝切除等常规治疗，或是实施上述治疗措施失

败可能性很大的终末期胆病（高位肝内胆道梗阻、

肝内胆管弥漫性硬化、肝实质的严重损害），肝移植

就成为治愈这种终末期胆病的惟一手段。患者出现

并发症如顽固性腹腔积液，反复发作的曲张静脉出

血、致命性胆管炎、进展性黄疸、顽固性皮肤瘙痒、严

重营养不良和较低的生命质量均是肝移植的适应

证。虽然大宗病例的分析结果显示：在长期随访中，

约１０％的胆管损伤患者可出现这些不可逆的终末
期胆病，但来自大型转诊中心的研究结果却显示：肝

移植在所有转诊患者的治疗模式中所占比例存在很

大差异［１９，５７，１２８，１４７］。Ｌｉｌｌｅｍｏｅ等［１９］报道 １１４例胆管
损伤患者中１０％存在胆汁性肝硬化，但是没有１例
实施肝移植。而 ｄｅＳａｎｔｉｂａｅｓ等［１１９］报道１９例（占
收治患者的１１％）胆管损伤合并门静脉高压症的患
者中１８例进入肝移植等候名单，其中１４例最终实
施肝移植。

　　患者出现胆管损伤到需要接受肝移植期间通常
进行过多次的外科手术和（或）介入治疗。从技术

角度上讲，腹腔粘连、肝门部瘢痕硬化、严重的门静

脉高压和相关的凝血功能异常均增加肝移植的难

度。与普通的肝移植比较，胆管损伤后肝移植的手

术时间和术中出血量可能增加，术中出现其他副损

伤如膈肌撕裂和肠道穿孔的可能性增加，但在围手

术期死亡率上似乎差异无统计学意义。患者１、５、
１０年生存率分别为８１．０％、７５．０％、６２．５％，其结果
与肝硬化移植后的长期生存率相当［９，３９］。

　　推荐意见１７：胆管损伤的重建术式首选胆管对
端吻合术。（弱，Ｂ级）
　　推荐意见１８：对于合并明显组织缺损，难以对
端吻合的胆管损伤，应选择 ＲｏｕｘｅｎＹ胆管空肠吻
合术重建胆肠连续性。（弱，Ｂ级）
　　推荐意见１９：胆管损伤的修复重建应避免使用
胆管十二指肠吻合术。（弱，Ｂ级）
　　推荐意见２０：对于难以修复重建的二级或二级
以上肝管损伤、或胆管损伤合并局限性肝脏病变难

以通过其他技术手段进行治疗的患者，如未受累区

域的肝脏功能代偿充分，可通过规则性肝切除术去

除病变的胆管和肝脏组织。（强 ，Ｃ级）
　　推荐意见 ２１：胆管损伤继发终末期胆病的患
者，应联合胆道外科专家、肝移植专家等共同评估再

次胆道重建手术的可能性。对于估计无法通过常规

技术进行治疗的胆管损伤患者应尽早纳入肝移植等
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候名单，以降低患者在等待肝移植期间病死率和肝

移植手术后并发症的风险。（弱，Ｃ级）
６．３．４　损伤修复技术：精准的胆道外科技术是保证
确定性修复手术成功的关键。其核心技术涉及肝门

的解剖、近端胆管的显露、胆管吻合口的制备以及精

确的吻合技法等手术步骤。

　　无论采取哪种术式，来自胆道外科专家的经验
均支持用于修复重建的胆管应是无瘢痕、无炎症、血

供良好的健康胆管。新鲜胆管损伤修复的技术难点

在于准确判定胆管壁的炎性病理状态，尤其是热损

伤和化学性损伤。新鲜胆管损伤在去除缺血失活的

胆管组织后，可选择健康的胆管壁进行直接缝合、对

端吻合或与空肠行ＲｏｕｘｅｎＹ吻合。损伤性胆管狭
窄修复的技术难点则在于狭窄近端健康胆管的显

露。针对左右肝管汇合部完整的损伤可选择解剖和

纵行切开左肝管横部获得充分大小的吻合口后行

ＨｅｐｐＣｏｕｉｎａｕｄ吻合［５７，１４９－１５１］。如左右肝管连续性

中断，右肝管的显露可采取Ｓｔｒａｓｂｅｒｇ等以及Ｊａｒｎａｇｉｎ
和Ｂｌｕｍｇａｒｔ提出的右肝管解剖技术［１５２－１５３］。复杂的

高位胆管狭窄切除部分肝Ⅳ段或Ⅴ段的肝实质，经
肝门上方途径可增加肝门部胆管的显露［１５４－１５６］。如

经肝门途径失败可选择肝中裂劈开、经肝圆韧带路

径等寻找到健康胆管吻合。

　　胆管的修复重建均应选用无损伤针线进行间断
或连续的单层缝合，要求黏膜对黏膜的准确对合，缝

合针距和边距适当、疏密均匀，保证吻合口无张力。

胆管对端吻合时可使用６０或５０细针线，胆肠吻
合时可根据胆管壁的厚薄选择５０或４０的针线缝
合；可吸收线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。

　　推荐意见２２：用于修复重建的胆管应选择无瘢
痕、无炎症、血供良好的健康胆管（强，Ｃ级）。
６．３．５　胆道引流管的放置：目前，各医疗中心对于胆
道引流管的放置策略多来自其临床经验［１２，１９，５７，１００，１５０，１５２］。

但多数专家认为：确定性胆道修复术后放置胆道引

流管的主要目的不是保持吻合口开放，而是提供手

术后的胆道减压以预防吻合口漏，并为随后的造影

检查或胆道镜检查提供通路。因而大多数胆道外

科中心在确定性修复术后不常规放置胆道引流管

或只是放置短期的胆道引流管，常规放置引流的时

间通常在２～３周，一般≤３个月［５７，１００，１３６，１５０，１５２］。但

Ｓａｖａｄｅｒ和Ｌｉｌｌｅｍｏｅ等［１２，１０２］则主张常规进行长期的

胆道引流。Ｓａｖａｄｅｒ等［１２］主张，除术中修复外，所有

术后修复的患者应放置胆道引流管支撑，间隔４～

８周更换１次，其报道的 ７９例胆管损伤的胆道引
流管平均放置时间为３７８ｄ（５８～８４７ｄ）。Ｌｉｌｌｅｍｏｅ
等［１０２］主张胆道引流管拔除前必须经过胆道测压或

实验性将支架移至吻合口上方 ２周。在他们报道
的病例系列研究中，８２．７％的患者进行胆道引流的
时间＞４个月，６２．７％的患者 ＞９个月，多因素分析
结果显示：放置胆道引流管的时间与预后并无相关

性。选择性放置胆道引流管的策略也未确定，但多

数专家主张取决于吻合胆管的状态（高位胆管吻

合、胆管过细、胆管存在炎症）。术后胆道引流的时

间一般在６～１２个月左右［１０１，１５７－１６１］。

　　虽然各大型胆道外科中心在胆道引流管放置策
略上存在很大差异，但均报道能获得良好的长期预

后。Ｍｅｒｃａｄｏ等［１５９］比较了６３例复杂胆管损伤后通
过ＲｏｕｘＹ胆肠吻合术进行胆道重建患者的临床资
料，其中２６例患者未进行胆道引流，３７例患者经吻
合口的胆道进行引流，胆道引流管均经肝表面引出，

平均引流时间５～６个月。比较两组患者的围手术
期并发症和长期预后，其结果显示：未引流患者的再

手术率为１５％，显著高于引流患者的５％，而引流患
者的并发症发生率为１６％，则显著高于未引流患者
的７％。但是作为非随机研究，两组患者在损伤类
型等重要资料上缺乏可比性，降低了该研究所提供

的证据质量。基于目前文献资料的报道，没有证据

表明常规进行长期胆道引流能减少胆道修复术后再

狭窄的发生率，但长期进行胆道引流可能增加并发

症的发生率（如胆道引流管的堵塞），以及因更换胆

道引流管造成治疗费用的增加［１２］。

　　推荐意见２３：胆管损伤确定性修复术后可常规
放置经吻合口的胆道引流管，或依据吻合口的条件

选择性放置胆道引流管，但常规进行胆道引流的时

间应＜３个月。（弱，Ｂ级）

７　胆管损伤的分型治疗
　　临床医师应根据胆管损伤的类型、胆道梗阻的
时间、既往胆道修复手术史、肝脏功能的损害程度、

患者的全身状况选择合理的治疗策略。

７．１　Ⅰ型胆管损伤
　　Ⅰ型胆管损伤主要涉及胰腺段胆管和胆胰肠汇
合部。损伤后及时和早期发现的胰十二指肠区胆管

损伤可一期进行损伤的修复或重建。单纯胆管损伤

可作Ｋｏｃｈｅｒ切口，经胰头后径路将十二指肠及胰头
向左翻起后在直视下修补破口，同时在胆总管内放

置Ｔ管引流。难以成功缝合修补的重度破损可选
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择胆总管横断和近端胆管空肠吻合术。合并十二指

肠损伤者应同时修补肠壁破损。

　　未能及时诊断和治疗的胰十二指肠区胆管损
伤常合并严重的腹膜后感染。一期手术应按照损

伤控制性原则实施胆汁、胰液和肠液的分流以及损

伤周围和腹膜后的充分引流。二期选择近端胆管

空肠吻合术和胃空肠吻合术恢复胆肠连续性和胃

肠连续性。

７．２　Ⅱ型胆管损伤
　　Ⅱ１型和Ⅱ２型胆管损伤涉及胆管汇合部及肝
总管和胆总管的损伤，必须修复或重建。术中或术

后早期发现的轻度裂伤，可作单纯缝合。合并组织

缺损但能完成近、远端无张力对合的胆管横断伤也

可考虑胆管对端吻合术。组织缺损大、损伤严重而

无法修补的胆管损伤宜选择胆管空肠吻合术。

　　Ⅱ３型胆管损伤涉及一级肝管损伤，原则上应
修复或重建。术中或术后早期发现的轻度裂伤，可

作单纯缝合。合并组织缺损但能完成近、远端无张

力对合的胆管横断伤也可考虑胆管对端吻合术。组

织缺损大、损伤严重而无法修补的胆管损伤宜选择

胆管空肠吻合术。难以重建的一级肝管损伤如继发

肝脓肿或弥漫性肝胆管结石如未受累区域的肝脏功

能代偿充分，可考虑将病变胆管和受累区段的肝脏

一并切除。

　　Ⅱ４型胆管损伤涉及二级肝管的损伤，原则上
不考虑修复重建。如未受累区域的肝脏功能代偿充

分，术中发现者可考虑直接结扎；术后发现的无症状

孤立性二级肝管损伤性狭窄可密切随访观察，合并

胆汁漏、胆管炎、肝脓肿等可行区域性肝切除术；如

未受累区域的肝脏功能代偿不全则应行肝管空肠吻

合术重建胆肠连续性。

７．３　Ⅲ型胆管损伤
　　术中发现的Ⅲ型胆管损伤可以直接结扎或缝
扎，术后发现者如合并胆汁漏首选通过内镜放置支

架或经皮穿刺引流。如引起局限性胆管狭窄但患者

无明显症状可密切随访观察。

７．４　胆管损伤合并血管损伤的处理
　　胆管损伤合并血管损伤主要见于肝右动脉损
伤，多因胆囊切除术中误将其认作胆囊动脉而结扎

切断，或在解剖胆囊三角时因出血盲目钳夹所致。

虽然合并血管损伤可增加胆管损伤后肝脓肿、肝坏

死等并发症的发生率，增加患者死亡的风险。但没

有证据表明，重建肝右动脉能提高胆管损伤修复后

的长期效果。胆管损伤合并门静脉损伤很少发生，

然而一旦发生必须及时修复。

７．５　胆管损伤所致终末期胆病的处理
　　肝内外胆管毁损伤、胆管损伤后继发胆汁性肝
硬化造成终末期胆病者，肝移植是惟一有效的治疗

手段。

８　胆管损伤的随访
　　即使在胆道专科中心，胆管损伤确定性修复后
仍有２０％～３０％的患者可能在术后的长期随访中出
现狭窄复发。未能及时诊断和治疗胆管狭窄可继发

硬化性胆管炎、胆汁性肝硬化等晚期并发症，因而针

对胆管损伤确定性修复治疗术后的长期随访是必不

可少的。２／３的狭窄复发出现在重建手术后的２～
３年，８０％发生在术后５年，因而随访３～５年通常
被认为能可靠地代表长期预后［１６２－１６５］。随访内容应

包括患者有无胆管炎发作，常规的肝功能检查和各

种影像学检查。目前尚缺乏评价确定性修复手术长

期预后权威的分级标准［１９，９７，１２４，１３６，１６６］。

　　推荐意见２４：胆管损伤确定性治疗后应至少随
访３～５年，随访指标应包括常规的肝功能检查和必
要的影像学检查，患者有无胆管炎发作的临床症状。

（弱，Ｃ级）
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（本文编辑：张玉琳）

第七届中国消化外科学术会议征文通知

　　由《中华消化外科杂志》编辑委员会主办，第三军医大学西南医院全军肝胆外科研究所、《中华消化外科杂志》编辑部承办

的“第七届中国消化外科学术会议”将于２０１３年７月１３－１４日在重庆召开。

　　“中国消化外科学术会议”是《中华消化外科杂志》编辑委员会每两年主办一次的学术盛会，在国内外具有重要影响，现已

成为国内外消化外科界集学术争鸣、前沿探索、增进友谊和继续教育为一体的重要平台，每次会议吸引近千名代表参会。本

次会议以“夯实基础、创新规范”为主题，展示消化外科领域研究的最新成果和学术动态。通过大师讲坛、专题论坛、中青年医

师手术录像比赛以及中青年医师辩论赛等形式融合百家学术经典，引领消化外科前沿。本次会议将邀请国内外著名消化外

科领域的专家参会，届时还将举行《中华消化外科杂志》第二届编辑委员会第二次会议。欢迎全国外科同仁踊跃投稿参会。

　　一、征文内容

　　胃肠、肝胆胰脾疾病的规范化外科治疗；胃肠道肿瘤的多学科综合治疗；消化外科领域的微创技术（腹腔镜、达芬奇机器

人手术系统等）；减重外科新进展等。

　　二、投稿要求

　　（１）论文全文５０００字以内，包括５００字左右的中文摘要，请用Ｗｏｒｄ格式，文题用３号黑体，正文用５号宋体，１．５倍行距。

　　（２）文内务必注明“会议征文”、作者的联系地址、电话、Ｅｍａｉｌ。

　　（３）截稿日期：２０１３年５月３０日。自由来稿中评选出的优秀论文将在《中华消化外科杂志》优先发表，其作者将被邀请

作大会报告。参会者可获得国家继续教育Ⅰ类学分１０分。

　　三、联系方式

　　征文邮箱：ｄｉｇｓｕｒｇ＠２６３．ｎｅｔ，邮件主题注明“会议征文”；大会官方网站：ｗｗｗ．ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ

　　联系地址：重庆市第三军医大学西南医院《中华消化外科杂志》编辑部　　邮政编码：４０００３８

　　联 系 人：邹迎芬　　电话：０２３６８７５４６５５６６２　　传真：０２３６５３１７６３７
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