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摘  要 

医源性胆管损伤在临床上屡见不鲜，且胆管损伤后果严重，是肝胆外科医生面临的一个较为棘手焦点问

题。胆管损伤后如果处理不当，可能导致胆管狭窄、反复发作的胆管炎、胆汁淤积性肝硬化甚至肝衰竭

而死亡，对胆管损伤的诊断、分型及处理方式，直接影响病人预后，因此临床医师需要对胆管损伤有充

分的认识，术中要做到仔细辨认局部解剖关系，谨慎操作，一旦发生医源性胆管损伤，要准确把握手术

时机，选择合理的手术方式，改善病人的长期预后。 
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Abstract 
Iatrogenic bile duct injury (IBDI) is common in clinical practice, and the consequences of bile duct 
injury are serious. It is a thorny focus for liver and bile surgeons. If the bile duct injury is not han-
dled properly, it may lead to the death of bile duct stenosis, recurrent cholangitis, cholestasis 
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cirrhosis, and even liver failure. The diagnosis, classification, and treatment of bile duct injury di-
rectly affect the patient’s prognosis. Therefore, clinicians need to have a full understanding of bile 
duct injuries. During surgery, they must carefully identify local anatomical relationships and op-
erate cautiously. Once IBDI occurs, they must accurately grasp the surgical timing, select reasona-
ble surgical methods, and improve the long-term prognosis of the patient. 
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1. 前言 

胆管损伤是指各种原因导致的胆管结构的完整性和通畅性遭到破坏。包括创伤性胆管损伤和医源性

胆管损伤，其中在临床上最为常见的是医源性胆管损伤(iatrogenic bile duct injury, IBDI)，IBDI 是指在医

疗活动的过程中发生的正常胆管的损伤，在胆囊切除术、胃大部切除术、肝切除术等一些上腹部手术及

有创检查中均有可能发生，据统计约有 80%的医源性胆管损伤发生在胆囊切除术中[1]。腹腔镜胆囊切除

术胆管损伤的发生率维持在 0.30%~0.64% [2]。近年来随着肝胆外科和腹腔镜技术的飞速发展以及腹腔镜

胆囊切除术的普及，医源性胆管损伤的问题也日趋凸显[3] [4]。胆管损伤一旦出现，则可能会对病人造成

严重创伤，甚至是永久性损害。如果处理不及时或方法不合理，后期很容易导致胆管炎的反复发作、胆

管狭窄、肝脓肿，最终导致胆汁性肝硬化和门静脉高压，严重影响病人的生活质量甚至危及生命。胆管

损伤性狭窄是影响胆管损伤修复术后远期效果的主要原因，如何预防和处理胆管损伤一直是肝胆外科临

床上需要艰难面对的一大棘手难题[5] [6] [7] [8]。因此，明确胆管损伤的类型、原因、分型，能有效预防

并正确处理胆管损伤、改善病人的预后。 

2. 胆管损伤的分型 

目前已有多种胆管损伤的分型系统，但尚无统一标准，目前国际上已有胆管损伤分型系统达 10 多种

[9] [10]。常见的分型有 Bismuth 分型、Strasberg 分型、Steward-Way 分型等。 

2.1. Bismuth 分型 

20 世纪 80 年代初，Henri Bismuth 根据胆管狭窄的部位介绍了一种 5 型胆管狭窄分型方法，被外科

界广泛认可[11]：I 型：损伤部位距肝总管起始部向远端 ≥ 2 cm；II 型：损伤部位距肝总管起始部向远端 
< 2 cm；III 型：损伤部位在左右肝管汇合部；IV 型：左右肝管汇合部顶端受损，左右肝管系统被隔离不

连通；V 型：指 I 型、II 型或 III 型合并右侧副肝管或迷走胆管狭窄。Bismuth 分型出现在腹腔镜胆囊切

除术盛行时期，它主要是针对胆管损伤引起的胆管狭窄，而并没有涉及到撕裂、横断等其他急性胆道损

伤，因此在腹腔镜胆囊切除术导致的胆管损伤分型中有其固有的缺陷。 

2.2. Strasberg 分型 

90 年代之后随着腹腔镜胆囊切除术的开展和普及，胆管损伤的原因和特征出现“变异”，Bismuth
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分型的局限性凸现出来，不能完全适应于腹腔镜胆囊切除术中胆管损伤的临床分型，此时 Strasberg 结合

腹腔镜胆囊切除术胆管损伤的特点，对胆管损伤的特点做了进一步的完善，提出了一种适应于腹腔镜胆

囊切除术所造成的胆管损伤分型方法，即 Strasberg 分型[12]：A 型：胆囊管和肝内小胆管损伤；B 型：

指副右肝管闭塞；C 型：指副右肝管断裂且未结扎，伴有胆漏；D 型：指主胆管侧方损伤，伴有胆漏；E
型：指胆道狭窄。E1~5 对应 Bismuth 分型 I~V 型。Strasberg 分型相对于 Bismuth 分型比较完善，是目前

被普遍接受的胆管损伤分型系统[13]，2013 年中华医学会外科学分会胆道外科学组推荐 Strasberg 分型可

作为腹腔镜胆囊切除术所导致的胆管损伤评估的主要参考系统[14]。 

2.3. Steward-Way 分型 

Stewart-Way 分型[15]将胆管损伤分为 4 类。I 类为胆管不完全性离断，连续性存在，常因术中未能

将胆囊管与胆总管区分开而引起的胆总管的误伤。II 类为肝总管外侧损伤所导致的胆管狭窄或胆漏，多

为电灼损伤和手术钳夹损伤。III 类是最常见的损伤类型，为把胆总管误认为胆囊管后离断所导致的横断

性损伤，根据损伤位置高低可细分为 IIIa (肝总管损伤，肝总管残端有剩余)，IIIb (汇合部损伤)，IIIc (汇
合部缺失)和 IIId (汇合部以上二级肝管损伤)，常见于开腹胆囊切除时。IV 类为伤及右肝管或其主要分支，

常伴有肝右动脉损伤。多为将右肝管误认为胆囊管，或将肝右动脉误认为胆囊动脉所致。Stewart-Way 分

型是一种更新的分类系统，包括了胆管损伤的损伤机制和解剖特点，可用于帮助预防 IBDI 的发生。 

2.4. 中华医学会外科学分会胆道外科学组依据胆管损伤的临床病理学特征、解剖部位、致伤因

素和防治措施等多个方面，制定了中国的胆管损伤分型系统 

这一系统化分型将胆管损伤分为 3 型 4 类。I 型：指胰十二指肠区胆管损伤。又根据是否合并胰腺和

(或)十二指肠损伤分为 3 个亚型。I1 型：指远段胆管单纯损伤；I2 型：指远段胆管损伤合并胰腺和(或)
十二指肠损伤；I3 型：指胆、胰、肠结合部损伤。II 型：指肝外胆管损伤。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分为 4 个亚型。II1 型：指汇合部以下至十二指肠上缘的肝外胆

管损伤；II2 型：指左右肝管汇合部损伤；II3 型：指一级肝管损伤；II4 型：指二级肝管损伤；III 型：指

肝内胆管损伤，为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。依据胆管损伤的病变特征将其分为 4 类，a 类：指非破裂

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：指裂伤；c 类：指组织缺损；d 类：指瘢痕性狭窄(指胆管损伤后因管壁纤维化而形成的继

发性胆管狭窄) [14]。 

2.5. 另外黄志强[16]将损伤平面和程度结合进行分类 

按胆树平面分为 3 级：I：肝内胆管系统(一般为 2 级肝管分支及以上平面)；II：围肝门区胆管(一般

为胆囊管与肝总管汇合部以上，包括第 1 级肝管)；III：肝外胆管或胆总管(一般指胆总管，胆总管下端壶

腹部损伤作为特殊部位损伤)。根据损伤的程度可分为 4 级：A：部分性损伤；B：横断性损伤；C：横断

性损伤并部分胆管组织缺失[根据手术治疗特点，可以再分为：1) 肝管汇合部完整；2) 肝管汇合部缺失]；
D：胆管狭窄(如缝合、钛夹使用不当和缺血或炎症的结果，无明显损伤史，此分类法未将胆囊管夹闭不

全引起的胆漏列入胆管损伤的范围。 

3. 胆管损伤的原因 

胆管损伤临床上多见于胆道手术，尤其是胆囊切除术。胆囊切除术中胆管损伤的原因是多方面的。 
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3.1. 术者本身原因 

术者的经验、技术、态度至关重要。术者的手术经验的欠缺，操作技术欠规范，对局部解剖常见的

变异缺乏正确的判断，盲目操作或动作“潇洒”；思想上对胆管损伤的认识不足或错误认知，致使麻痹

大意，失去应有的警惕性，最终导致胆管损伤[17]。或是主观上过于追求速度和小切口，术野暴露欠佳；

过分自信不能及时中转或不愿意中转开腹手术；另外，由于微创理念的推广，国内广泛开展“日间手术”，

在某种程度上削弱了临床医生的风险意识。因此，外科医生在思想上要有高度的认识，经验再充足也不

能盲目自信，亦无捷径可走。 

3.2. 解剖变异 

胆囊变异如胆囊缺如、胆囊重复及胆囊异位[18]等因素显著增加了胆管损伤的几率；胆囊管汇入肝总

管的位置极高或极低或汇入十二指肠后位；胆囊管汇入右肝管；胆囊管在汇入肝总管前与之紧密粘连并

行；胆囊管过短；存在迷走胆管；存在副肝管；右肝管缺如。 

3.3. 胆道出血 

胆道手术中突然的异常出血可能导致术者慌忙大块钳夹或缝扎止血，从而造成胆管损伤。 

3.4. 病理因素 

胆囊周围组织充血、水肿、炎症明显时，将会使在解剖 Calot 三角、分离粘连、钳夹或结扎胆囊管时

难度增加，可导致医源性胆管损伤。Mirizzi 综合征、胆囊萎缩纤维化等可引起 Calot 三角区广泛粘连、

瘢痕增生等使彼此关系分不清可能误伤胆总管。 

4. 胆管损伤的处理时机 

正确把握手术修复时机是胆管损伤修复成功的前提条件。医源性胆管损伤一经确诊，必须在造成不

可逆肝脏损害以前进行手术，应由专科医师联合多学科共同制定个体化治疗方案，精准评估，实施确定

性修复手术，最大程度恢复胆道系统的连续性和通畅性，这需要遵循“建立在无炎症、无缺血、无瘢痕

的健康胆管之上”及“黏膜对黏膜无张力吻合”的胆道重建原则。根据胆道重建的原则制订术中修复、

早期修复和延迟修复的个体化手术方案[13]。 

4.1. 术中处理 

如果在术中发现胆管损伤，不管是何种损伤，均应当紧急行损伤修复，这样对病人的打击最小，修

复效果最好，对病人基本不造成严重后果。胆管损伤发现越早，病人的生理病理变化越小，处理也越容

易，效果越好。因此术中即时修复损伤胆管被认为是最佳修复时机。因为此时损伤的胆管组织健康无炎

症，组织愈合能力强，对于误扎肝外胆管时间较短者拆除缝扎线即可。若结扎时间较长则可留置 T 管支

撑以防坏死或狭窄。已引起胆管壁血运障碍时可切除该段胆管，行胆管端端吻合或胆肠吻合术；肝外胆

管撕裂伤小于管径 50%者应缝合损伤管壁，并留置 T 管支撑，以防止修补后的胆管狭窄，T 管留置时间

应不少于 3 个月。损伤较大者可行脐静脉、胆囊等修复，并留置 T 管支撑 3~6 个月；肝外胆管横断伤可

行端端吻合或胆肠吻合术，并留置 T 管，留置时间应不少于 6 个月。总之术中发现的胆管损伤，应根据

损伤的部位、类型和程度，一期采取相应的修复方式。Tornqvist 等[19]研究显示术中一期修复损伤胆管，

可以提高病人的预后和延长生命。 
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4.2. 早期处理 

术后早期诊断的胆管损伤(术后 24 小时以上)应尽早再次手术修复。这时由于组织很脆难以成功修复

损伤的胆管，手术主要是针对胆管损伤所造成的并发症，如胆漏、胆汁性腹膜炎或黄疸等，以达到有效

引流目的为主。胆漏性胆道损伤引流量少且无腹膜炎表现者，可暂行非手术治疗。引流情况不满意或出

现胆汁性腹膜炎表现时，应果断手术探查。有研究认为损伤胆管及周围组织无严重感染时应积极进行早

期修复[20] [21]。此时局部组织水肿和炎症反应尚不明显，局部解剖层次相对清晰，局部粘连尚容易分离，

损伤的胆管组织相对新鲜，有利于吻合口愈合，可获得满意的长期疗效。钟华[22]等研究显示胆管损伤后

经早期修复，预后效果良好。随着胆道外科对胆管损伤治疗经验的积累和相应技术的发展，早期修复理

念逐渐确立，进一步提高了胆管损伤的治疗效果[23]。 

4.3. 延期处理 

晚期胆道损伤(术后 6 天或以上)常表现为胆道狭窄，传统的观念及理论认为胆管损伤后至少需要 3
个月才可以进行确定性的胆管修复手术，此时胆管壁及损伤周围组织的炎症水肿已消退、胆管缺血范围

已可清楚辨认。有研究认为胆管损伤后延期修复损伤胆管可降低术后胆管狭窄的发生几率[24]。 

5. 胆管损伤的处理方式 

胆管损伤的处理措施主要包含外科手术、内镜和介入治疗，具体方式应根据胆管损伤的位置、范围、

程度、机制以及损伤的时间等相关因素而定。 

5.1. 内镜治疗 

近年来，随着内镜、影像等技术设备的发展和完善，给 IBDI 的处理带来了新的希望和措施，可作为

IBDI 手术修复的辅助手段，且可能是无法进行外科手术治疗患者的唯一治疗选择。对于轻微的胆管损伤，

诸如胆囊管漏、胆囊床迷走胆管漏等，可以经内镜介入治疗取得满意效果[25] [26]。包括经 T 管窦道胆道

狭窄扩张、内镜下括约肌切开及经皮肝穿刺气囊扩张。对于留置 T 管者，可试行经 T 管窦道利用扩张器、

气囊等治疗狭窄。胆总管末端狭窄范围小于 3 cm 者应行内镜下括约肌切开术。肝外胆管较短的良性狭窄

者可经皮肝穿刺气囊扩张。谈振华[27]等研究显示术后确诊的胆管损伤经过内镜治疗多数可取得满意效

果。ERCP 可以清楚的显示胆道情况，鉴别胆管狭窄的良恶性，同时可以进行治疗，Chainnery GE [28]
等主张胆管损伤所致胆管狭窄应首选 ERCP 治疗。胆道镜可以进行碎石、取石、胆道狭窄部位的球囊扩

张、支架置入等多种治疗，胆管狭窄或胆肠吻合口狭窄时应首选胆道镜球囊扩张[29]。 

5.2. 外科手术治疗 

如果内镜介入方法不能解决的胆管损伤，则需要外科手术来处理。常见的术式如下： 

5.2.1. 胆管端端吻合术 
用于胆管损伤轻，仅有局部拉伤或撕脱伤，组织缺损小，或胆管横断但损伤远近端血运良好者。对

于晚期胆道损伤仅适用于胆管环状狭窄者。胆管端端吻合术保持了胆肠的正常生理结构的连续性，同时

也维持了胆汁的正常流向和保留了 Oddi 括约肌的功能，能有效的防止术后反流性胆管炎的发生，被认为

是首选的胆道重建手术方式[14]。胆管血液供应是胆道修复成功与否的关键因素，判断剩余胆管血液供应

状态尤为重要，术中游离胆管时，无需将剩余胆管脉络化，而是保留这些毛细血管网以保证胆管血液供

应，因此采用胆管端端吻合术时应尽可能的少游离胆管以避免引起胆管缺血和狭窄的发生，但是，这种

术式也备受争议，因胆管端端吻合愈合的过程就是一个过渡愈合的过程，在此过程中，肌成纤维细胞过
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渡增殖，导致吻合局部瘢痕收缩，引起胆管狭窄[30]。行胆管端端吻合时需要注意：1) 损伤胆管的远近

端要稍作修整，使吻合局部面光滑平整，便于操作；2) 损伤胆管的远近端要稍加游离，以能够吻合为

原则，不要游离过多，以免引起血运障碍；3) 保证吻合口局部没有张力，上段要尽量游离肝脏各韧带，

下段要尽量游离十二指肠，使胆管上下段都保持最小张力，避免或减少吻合口漏和吻合口狭窄的风险；

4) 黏膜对黏膜外翻缝合；5) 吻合口内放置支撑管 6 个月以防吻合口狭窄；6) 用单股无损伤可吸收缝线

作连续缝合，尽量减少缝针缝线引起的胆管创伤，同时加 2~3 针剪短固定缝线，避免把吻合口缩紧引起

狭窄。 

5.2.2. 胆管修补术 
适用于胆管轻度损伤、损伤组织新鲜、没有明显缺损者，包括胆管自身修复，修复后置 T 管引流；

带血管蒂的组织瓣修补术。主要适用于不完全梗阻性胆道狭窄。  

5.2.3. 胆肠吻合术 
适用于绝大多数困难的胆肠重建，术后常规置管支撑 6 个月以上。如损伤靠近左右肝管汇合部或损

伤胆管长度超过 1 cm，以选择胆管–空肠 Roux-en-Y 吻合术为好。胆管–空肠 Roux-en-Y 吻合是修复胆

道损伤的首选手术方式[31]，胆管损伤行胆管–空肠 Roux-en-Y 吻合可获得最好的近期和远期疗效[32]。
此术式是目前远期疗效最为确切、适用范围最为广泛、效果最好的胆管修复术式。因此被推荐为胆管损

伤的标准重建术式[13]。但胆肠吻合术改变了胆道和肠道的解剖生理结构，远期存在并发胆管癌的风险

[33]。Roux-en-Y 胆肠吻合术后吻合口狭窄的问题需要特别注意。所以要特别注意损伤近端胆管的结构、

血运、有否烧伤等情况，保证吻合处胆管为正常胆管，才能避免吻合口狭窄。尤其要注意 1) 不能过多游

离要吻合的胆管，以免引起胆管血供障碍，原则上分离长度 > 30 mm 肯定会引起胆管坏死，因此游离胆

管长度以能够进行吻合为准[34]；2) 吻合口直径要尽可能地大，一般认为<5 mm 多会引起吻合口狭窄，>15 
mm 一般不会引起吻合口狭窄[35]；3) 保证要吻合的胆管壁为正常胆管壁；4) 黏膜对黏膜外翻缝合[36]；
5) 尽量用对系膜缘的空肠侧壁作吻合；6) 用可吸收无创单股缝线作间断或连续缝合，如为连续缝合，为

防止吻合口狭窄，可加 3~4 针间断缝线使连续缝合的缝线不产生缩紧作用；7) Roux-en-y 吻合的 Y 袢以

长 50 cm 为宜[36]；8) 必要时行吻合口支撑[14]。 

5.2.4. 肝切除和肝移植术 
合并同侧血管损伤从而引起肝实质缺血、肝萎缩，或损伤累及肝内二级胆管难以修复重建时，应根

据胆管引流范围和肝实质的损害程度选择适当的解剖性部分肝切除术。对于胆管损伤后肝功能衰竭继发

终末期肝病或高位胆管损伤无法修复的病人，则应考虑肝移植[37]。 
总之，正如黄志强院士所说：“只要你是普通外科医师，你就不能回避胆管损伤问题。”因此外科

医师必须充分了解重视胆道解剖的复杂多变性和胆管损伤后果的严重性，认真对待每一例胆道手术，术

中精准操作，不盲目自信，尽量避免和减少胆管损伤的发生，一旦发生医源性胆管损伤，应由专科医生

及早制定个体化治疗方案，有效及时的实施确定性修复手术[38]，以免病人发生不可逆的肝脏损害。 

6. 展望 

医源性胆管损伤是肝胆外科的难题之一，在临床工作中必须予以足够的重视，有效地避免胆管损伤

的措施便是预防，预防医源性胆管损伤的发生仍然是当前的焦点，笔者相信，随着我国医疗水平，特别

是肝胆胰腺外科的发展，在总结诊疗经验以及相关研究的深入的前提下，在不久的将来胆管损伤的发生

率将进一步降低，其诊治策略亦会更加完善。 
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