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医源性胆管损伤行肝切除术的指征探讨 *
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摘要：医源性胆管损伤（IBDI）是腹腔镜胆囊切除术中最常见的并发症。复杂的医源性胆管损伤涉及肝汇流的中断和肝脏血管的

损伤，对复杂的医源性胆管损伤患者施行的肝部分切除的目的是去除血管或感染性病变引起的肝实质纤维化和肝萎缩，可以彻

底消除胆道狭窄、胆汁淤积及反复发作的胆管炎。肝切除术在医源性胆管损伤的手术治疗中并不是一个标准及必需的程序，但却

应被视为对胆囊切除术后胆管损伤外科治疗中的一部分。
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The Indication of Hepatectomy for Iatrogenic Bile Duct Injury*

Iatrogenic bile duct injuries(IBDI) is the most series complications of Laparoscopic Cholecystectomy(LC). Complex

IBDI involve disruption of hepatic confluence and injuries associated with vascular damage. The purpose of partial liver resection in

patients with complex IBDI was to get rid of fibrotic and atrophic liver parenchyma with a high risk of secondary complications result

from vascular or septic lesions. And the partial liver resection can get rid of biliary stricture,bile stasis and repeated cholangitis
completely.Although hepatectomy is not a standard procedure for patients with IBDI, it should be considered as a part of the surgical

remedy for the repair of a selected group of patients in cholecystectomy injuries.
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前言

腹腔镜胆囊切除术（Laparoscopic Cholecystectomy，LC）是

世界上最常见的外科手术之一，而该术式也是最常造成医源性

胆管损伤（Iatrogenic bile duct injuries.IBDI）的手术，其引发的

医源性胆管损伤（IBDI）是腹腔镜胆道手术中最严重的并发症,

国外报告发生率为 0.21% ~ 0.86%，病死率为 1.0% ~ 7.2%[1]，医

源性胆管损伤在腹腔镜胆囊切除术中的发生率高于开腹手术。

目前，治疗医源性胆道损伤首选的方法是内镜技术。但当内镜

治疗无效时，最后的手段就是手术治疗。

医源性胆道损伤的早期正确的诊断对外科医生和消化科

医生非常重要，因为未被识别出来的医源性胆管损伤（IBDI）可

以导致严重的并发症如胆汁性肝硬化、肝衰竭，甚至导致患者

死亡[2,3]。肝总管空肠 Roux-en-Y吻合术是最常见的胆道重建手

术，而另外一些复杂的医源性胆管损伤（IBDI）患者必须行肝切
除术[4]。本文旨在对医源性胆管损伤的治疗中肝切除的适应症

及复杂的胆管损伤的肝切除方法进行综述及讨论，并从短期和

长期两个方面衡量 IBDI患者肝切除术治疗。

1 医源性胆管损伤的分类

最早提出胆管损伤（BDI）系统分类的是 Bismuth（1982）[5]，

其分类最初是基于开腹胆囊切除术引发的胆管损伤，但其对于

如今部分 LC的损伤仍然适用。在以后 Bismuth分类的基础上，

胆管分类逐渐增多和全面。刘允怡分析研究既往多种分类的优

缺点，总结提出一种新的分类方法[6]：I.胆囊床处的小胆管损伤

或存在胆囊管残端胆漏；Ⅱ .胆总管或肝总管的部分损伤，包括

不存在（2A）或存在（2B）胆管组织损失；Ⅲ .胆总管或肝总管横

断，包括不存在（3A）或存在（3B）胆管组织损失；Ⅳ .左、右肝管

或肝段胆管损伤，包括不存在（4A）或存在（4B）胆管组织损失；
Ⅴ .存在胆管损伤同时合并肝血管损伤。刘允怡的上述分类方

法简单、明了，在临床中具有重要的指导作用。

2 医源性胆管损伤的手术方式

常用的手术方法为肝总管空肠 Roux-en-Y 吻合术。据
Thomson等人[7]的调查研究，大部分的胆管损伤患者成功的施

行了左肝管空肠 Roux-en-Y吻合术（因为左肝管的吻合较易施
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行）。然而，其术后并发症发生率较高，常见并发症有肝梗死，脓

毒症、吻合口狭窄、肝内胆管结石的形成等，一些严重并发症的

治疗需要行肝切除术，甚至需施行肝移植。另一方面，针对复杂

的 IBDI患者，Laurent等人[8]建议行肝切除术，并指出复杂 IBDI

患者肝部分切除的目的是去除由于血管或感染性病变引起的

肝实质纤维化和肝萎缩。同时，肝切除术可以彻底解除胆道狭

窄、胆汁淤积及反复发作的胆管炎。最后，当胆管损伤继发肝硬

化及门静脉高压时，部分患者须行肝移植术，以解除因胆管及

血管损伤导致的急性肝衰竭和继发性胆汁性肝纤维化与慢性

肝衰竭。

3 复杂的医源性胆管损伤相关研究

复杂的医源性胆管损伤涉及肝汇流的中断和肝脏血管的

损伤，其中存在动脉损伤的患者占全部胆道损伤患者的 12%至
47% [9,10]。而其它相关报道也证实近端胆管损伤合并血管损伤

的风险较高[11-15]。复杂的胆管损伤在腹腔镜胆囊切除术开展以

来明显增多 [16]，最复杂的 BDI例如 Strasberg E4 和 E5型胆管

损伤，以上两种类型损伤无论是单独发生的还是同时合并血管

损伤的，都可以有效地通过肝总管空肠 Roux-en-Y吻合术来修

复。但对于一些存在肝坏死或肝叶萎缩和肝纤维化的患者，必

须行肝切除术[5]。国际上的相关研究表明，近端的胆管损伤（累

及肝汇流）和血管损伤是与临床相关的两个独立的危险因素，

它们导致了必须选择行肝切除术来治疗这一系列的胆管损伤，

如下两大类患者需要进行肝切除术：①胆道损伤引起肝坏死需

要进行早期干预的，②因损伤后长期胆管炎而发生肝萎缩的。

肝切除术在医源性胆管损伤的手术治疗中并不是一个标准及

必需的程序，但在出现某些复杂的损伤时应被积极考虑施行。

Mercado等人[17]，基于他们过去 20年来在 512例复杂 IB-

DI患者的外科治疗中积累的经验，表示绝大部分的肝大部切

除术的患者因反复治疗无效的慢性梗阻性黄疸、肝萎缩、持续

性或复发性胆管炎就诊，且在就诊前尝试过 1-3次失败的修复

手术，其中部分患者已行肝总管空肠 Roux-en-Y吻合术。Mer-
cado等人指出，上述患者，尤其是并发急性复发性胆管炎及治

疗效果不明显的半肝脓肿，是需行肝切除术的指征。而并发以

上两种疾病的患者，肝实质的损伤是无法修复的。基于前述研

究[16,17]，我们同时认识到，没有涉及复杂肝血管损伤的患者可以

肝总管空肠 Roux-en-Y吻合术取代肝切除术作为手术方式，反

之则必须行肝切除治疗。Li等人[4]提出 IBDI患者行肝切除术

的几个指征：①无法行血管重建的血管损伤引起的肝坏死，②

由于一段或段肝管破坏引起的不受控制的胆漏且无法行胆道

重建或已存在复发性胆管炎。③内镜治疗无效并存在肝实质萎

缩或肝硬化的影像学证据[18-24]。Li等人同时指出肝萎缩、肝细胞

坏死及脓毒血症是复杂 IBDI的并发症，也是胆管损伤后肝切

除术的适应症。在 1994 年 Madariaga 等人的研究基础上 [25]，

1996年 Majno等人进行了进一步研究[26]，他们提出当发生感染

导致肝坏死时应行肝切除术。sauvanet等人[27]提出下列情况下

应行肝切除术：肝门处左右肝管汇合部以上的胆管损伤、右肝

蒂损伤及肝萎缩。de Santiba觡es等人[28]提出对胆管损伤导致的

肝叶萎缩的临床处理程序，针对无症状的肝叶萎缩，他们推荐

保守治疗。针对大血管损伤、胆管及血管联合损伤、胆道扩张治

疗无效的胆道狭窄等引起的伴有临床症状的胆管损伤，他们建

议行肝切除术。根据 Truant等人[29]的回顾性研究，Strasberg E4

及 E5型胆管损伤合并肝动脉损伤是需行肝切除术的一个独立

危险因素。以上研究指出胆管损伤后出现如下并发症的患者建

议其接受肝切除术：复发性胆源性脓毒症、持续胆管炎引起的

胆道狭窄、肝内脓肿、肝内右肝管损伤、吻合口狭窄、肝内胆管

结石、右肝叶萎缩、肝坏死、继发性胆汁性肝硬化、原发性未诊

断的肝门部胆管癌。

4 胆管损伤患者行肝切除术的指征及肝切除术后并
发症

Li等人[4]分析了从 1998年 4月到 2007年 9月 76例行 LC

术出现胆管损伤患者的医疗记录。在胆管损伤患者中，肝右叶

切除术是最常进行的肝切除术，因为胆道手术中肝右动脉损伤

的几率最高 [8,9,29]。76例胆管损伤患者中有 10 例行肝切除术

（13.2%），其中包括单纯胆管损伤及同时合并血管损伤的病例。

研究发现近端的 BDI（伴随胆管横断损伤）和肝右动脉损伤是

导致患者需行肝切除术的两个独立危险因素。当发生胆管及血

管合并伤后，72.7%（8／ 11）的患者需要行肝切除术。76例患者
中 5例需要早期行肝切除术（LC术后五周内）以控制融合性肝

坏死及胆管坏死引起的脓毒血症。通过对 5例患者的长期随访

（LC术后 4个月），表明肝切除术可以有效地防治复发性胆管

炎及肝萎缩。Li等人分析了 10例肝切除术后患者的短期和长

期的疗效。并指出一个有趣的结论：肝切除术后存在较高的术

后并发症发生率（60%）和较低的死亡率（10%），但出现相对严

重并发症的患者很少，其中 94%的患者在长期随访中（随访时

间 34个月）存在良好的预后，且其中没有或只有短暂的症状的

患者占总患者数的 67% [5]。

针对胆管损伤的肝切除术后存在较多的并发症如腹膜炎、

败血症、多器官功能不全及肝功能衰竭等，但同时这些术后患

者也存在较低的死亡率及良好的长期预后。这一现象证实：当

复杂的 IBDI患者经其它必要治疗无效后，应积极考虑行肝切

除术。同时，基于以上研究，笔者总结出行胆管损伤后行肝切除

术的如下指征：①无法行血管重建的血管损伤引起的肝坏死；

②因胆管破坏引发的难以控制的胆漏；③存在胆源性脓毒血症

或反复发作的胆管炎；④存在肝萎缩或继发性胆汁性肝硬化；

⑤存在潜在的恶性肿瘤可能，如原发性肝门部胆管癌。

5 小结及展望

综上所述，针对胆管损伤患者行肝切除术的目的是彻底消

除胆道狭窄引起的胆汁淤积、反复发作的胆管炎以及潜在的恶

性肿瘤风险[8]，促进剩余胆管重建及合并，提高肝功能的代偿能

力[30-34]。根据手术后时间长短我们可以将胆管损伤患者分为早

期组和晚期组。对于术后早期组，肝切除术可有效的控制因肝

坏死、肝脓肿、胆瘘等引起的腹膜炎和脓毒血症。针对术后晚期

组患者，肝切除术适用于对保守治疗无效的复发性胆管炎、肝

萎缩患者，有效的治疗和预防肝纤维化。肝切除术虽然有较高

的并发症发生率，但却存在着良好的长期预后。因此，对胆管损

伤后出现一些严重并发症的患者应积极予以施行肝切除术，肝

切除术应被视为胆囊切除术后胆管损伤外科治疗中的一个重

要组成部分。
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