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摘  要 

医源性胆管损伤(Iatrogenic Bile Duct Injury, IBDI)大多是由腹部手术、肝脏介入手术、肝脏或者胆管穿

刺治疗等造成的，最常见于胆囊切除术。随着腹腔镜胆囊切除术的广泛开展，其发病率远高于开腹胆囊

切除术。目前关于胆管损伤的分型尚未达成一致意见。医源性胆管损伤的诊断方法包括术中诊断、术后

诊断、影像学方法等。医源性胆管损伤的治疗方案包括内镜或介入下治疗、外科手术(胆管修补术、胆管

对端吻合术、组织替代修复术、胆管结扎术、胆管/肝管空肠吻合术、肝切除术、肝移植术等)。修复术

后远期并发症包括如胆管/胆肠吻合口狭窄、肝叶萎缩、反复发作的胆管炎、继发性胆汁性肝硬化、门静

脉高压症等)，这些远期并发症严重影响患者的生活质量。本文就医源性胆管损伤的原因、分型、诊断和

治疗等角度探讨了医源性胆管损伤的相关研究现状。 
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Abstract 
Iatrogenic bile duct injury (IBDI) is mainly caused by abdominal surgery, liver intervention sur-
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gery, and liver or bile duct puncture treatment, most commonly in cholecystectomy. With the wide-
spread use of laparoscopic cholecystectomy, the incidence of IBDI is much higher than that of open 
cholecystectomy. Currently, there is no consensus on the classification of bile duct injuries. The 
diagnostic methods for IBDI include intraoperative diagnosis, postoperative diagnosis, and imag-
ing methods. The treatment options for IBDI include endoscopic or interventional therapy, surgic-
al repair (biliary repair, end-to-end anastomosis, tissue replacement repair, biliary ligation, bi-
liary/hepatic-intestinal anastomosis, liver resection, liver transplantation, etc.). Long-term compli-
cations after repair surgery include biliary/intestinal anastomotic stricture, hepatic lobe atrophy, 
recurrent cholangitis, secondary biliary cirrhosis, portal hypertension, etc., which seriously affect 
the quality of life of patients. In this paper, the research status of iatrogenic bile duct injury is dis-
cussed from the perspectives of the cause, classification, diagnosis and treatment of iatrogenic bile 
duct injury. 
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1. 引言 

医源性胆管损伤(Iatrogenic Bile Duct Injury, IBDI)大多是由腹部手术、肝脏介入手术、肝脏或者胆管

穿刺治疗等造成的[1]。1882 年，Langenbuch 施行了世界上第 1 例胆囊切除术，同时预示着因胆囊切除术

引起的胆管损伤从此开始。胆管损伤相关文献[2]报道：大约 80%的医源性胆管损伤是由胆囊切除术导致

的。随腹腔镜胆囊切除术广泛开展，由腹腔镜胆囊切除术引起的胆管损伤发生率为 0.4%~0.6% [3]，远远

高于开腹胆囊切除术。胆管损伤的患者需要进行修复手术或者介入治疗，70%~90%的患者经过修复手术

后远期预后较好[4]，但是少部分病人继发远期并发症(如胆管/胆肠吻合口狭窄、肝叶萎缩、反复发作的

胆管炎、继发性胆汁性肝硬化、门静脉高压症等)，预后较差。 

2. 医源性胆管损伤的原因 

在临床上，医源性胆管损伤大多由腹部手术、肝脏介入手术、肝脏或者胆管穿刺治疗等造成的。其

中胆囊切除术是导致医源性胆管损伤最常见的手术方式。少数发生于胆道探查术、胃大部切除术、肝切

除术，也可发生于十二指肠手术、胰腺手术；TACE、肝移植可导致胆管缺血性损伤，肝癌射频消融或微

波消融可导致胆道热损伤等。胆管损伤原因主要有以下几点：1) 胆管的解剖变异：如胆囊管与肝总管汇

合位置过高，靠近肝门处；胆囊管异常汇入左侧或右侧肝管。有文献[5]报道了 405 例胆囊或胆道疾病的

患者中，胆囊管发生变异有 134 例，占 33.1%。2) 病理因素：胆囊三角区域由于反复的炎症刺激，粘连

较重，在分离粘连过程中损伤到肝总管或肝右动脉。术中胆囊动脉出血时，手术视野不清楚，盲目钳夹

止血，此时容易损伤胆管或者血管。相关文献[6]报道了 101 例医源性胆道损伤，有 45 例患者因胆囊三角

区解剖不清而发生医源性胆道损伤，占 44.6%。缺血性损伤：胆囊切除术中过多剥离肝外胆管的周围组

织，影响了胆管的血液供应。由于肝内胆管的血液供应均来自肝动脉，当肝动脉结扎或者肝脏肿瘤介入

栓塞时，容易引起肝内胆管大范围缺血坏死，从而继发胆管狭窄、局部肝脏组织坏死、肝叶萎缩。日本

学者 Kobayashi 等通过尸检报告发现肝脏肿瘤介入术后胆管损伤的发生率为 12.5% [7]。王茂强[8]等报道
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了 1240 例患者做 TACE 2680 次，术前通过影像学检查均无明确胆系异常表现，结果发现肝转移性肿瘤

TACE 后胆管损伤的发生率为 8.8%，肝细胞性肝癌 TACE 后胆管损伤的发生率为 0.5%。3) 胆囊切除术

的主刀医生的临床经验不足也是造成医源性胆管损伤的原因。相关文献[9]报道大多数损伤发生在外科医

生头 100 次的腹腔镜胆囊切除手术中，但三分之一发生在外科医生进行了 200 次以上的手术之后；导致

胆管损伤的原因不仅仅是缺乏经验。有人认为胆总管损伤的最常见原因是对胆道解剖的误判(占 70%~80%) 
[10] [11]。 

3. 医源性胆管损伤的分型 

胆管损伤的分型对患者选择手术修复的时机和最佳的手术治疗方案具有非常重要的指导意义。但是，

目前在国内外针对胆管损伤的分型尚未能够达成一致。针对不同情况的胆管损伤，国内外的胆道外科学

家提出了 10 余种分型标准。其中 Bismuth 分型[12]适用于开腹胆囊切除术导致的胆管损伤，根据损伤的

部位不同分为 5 型。后来随着腹腔镜胆囊切除术的广泛开展，Bismuth 分型已经不能涵盖胆囊管漏、胆囊

床迷走胆管漏等损伤类型。在此基础上，Strasberg [13]进一步完善了胆管损伤的分型，A 型：胆囊管残端

漏或肝床小胆管漏；B 型：右副肝管闭塞；C 型：右副肝管横断且未结扎；D 型：主胆管侧方损伤；E1、
E2、E3、E4、E5 型分别对应 Bismuth 分型的 I~IV 型。Strasberg-Bismuth 分型是目前临床常用的分型，

但未能包含血管损伤情况、是否存在感染等信息。Hannover 分型[14]将胆管损伤分为 5 型：A 型：胆囊

管漏或者胆囊床区域胆漏；B 型：外科手术中夹子引起的完全或不完全阻塞；C 型：胆管横向损伤，合

并相应血管的损伤；D 型：完全横断胆管，合并相应血管的损伤；E 型：损伤后胆管晚期狭窄。该分型

考虑了损伤部位与汇合部的距离关系，同时也考虑了血管合并损伤的情况。Stewart-Way 分型[15]，该分

类的不足是未曾考虑到由于烧灼或缺血性损伤引起的胆漏(来自胆囊管或肝床)情况，也没有描述晚期并发

症，例如狭窄等。基于胆管树的损伤，中华医学会外科学分会胆道外科学组在《胆管损伤的诊断和治疗

指南(2013 版)》提出的 3 型 4 类的胆管损伤分型[16]。 

4. 医源性胆管损伤的诊断 

4.1. 术中诊断 

对首次行胆囊切除术或其他腹部手术的患者，在手术过程中就能够及时地发现胆管损伤非常的重要，

相关文献报道 40%~60%的胆管损伤能够在术中诊断[17] [18] [19]。术中胆管损伤的主要表现：手术过程

中发现手术区域有黄色胆汁漏出；取出切除的胆囊标本，剖开胆囊，发现胆囊管处有 2 个开口；术中胆

管造影显示胆管连续性中断、局部狭窄或造影剂外溢。 

4.2. 术后诊断 

胆囊切除术或其他腹部手术后，术后早期出现腹腔引流管引流出胆汁样液体、皮肤巩膜出现黄染等

情况，要考虑胆管损伤[20]。对于术中及术后早期未能及时发现胆管损伤的患者，手术后数周或者数月出

现梗阻性黄疽、反复发作的胆管炎症状，要考虑迟发性的胆管损伤。 

4.3. 影像学表现 

在临床上，怀疑患者可能为胆管损伤时，进行早期积极的检查非常重要[21] [22] [23] [24]。影像学的

第一步检查应该选择腹部超声检查和 CT 检查。通过腹部超声检查和 CT 检查很容易发现肝内外扩张的胆

管、肝周的积液、腹腔积液。腹腔积液通常位于下腹部，如果采用腹腔穿刺术抽吸出胆汁，表明胆汁渗

漏。如果怀疑患者胆管损伤可能合并有血管损伤，术前 CTA 血管重建可以准确评估血管损伤的情况。由

于肝内胆管因渗漏而减压，扩张并不常见。下一步可以选择 ERCP (Endoscopic Retrograde Cholangiopan-
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creatography)。ERCP 可以发现胆管的连续性是否受损、有无胆管残留结石或胆漏，能发现胆管损伤确切

部位，并可行鼻胆管引流。术前 MRCP 检查，可以评估患者胆管损伤或者胆管狭窄的准确部位和严重程

度。其中 MRCP 是一种无创性的影像学检查，可以作为评估胆管损伤的首选检查[25]。术前胆管损伤三

维可视化评估[26]，可以更精确地评估患者胆管损伤的部位以及损伤部位与肝脏、周围血管的空间关系，

可以为精准的手术修复提供影像学资料。 

5. 医源性胆管损伤的治疗 

5.1. 修复时机 

目前对于胆管损伤的修复时机尚无统一的共识，胆管损伤最好的修复时机是在术中发现即时修复，

因为此时胆管及其周围组织的炎症、水肿较轻，修复效果较好。虽然 40%~60%的胆管损伤能够在术中诊

断，但是在绝大多数情况下，造成医源性胆管损伤术者往往缺乏胆管损伤的修复经验，由非专科医生在

术中进行的修复，术后出现并发症的几率较大，使得再次修复的难度更加复杂[10] [27]。因此，术中发现

胆管损伤时，如果术者缺乏胆管损伤的修复经验，不能够准确评估患者胆管损伤的分型及严重程度，建

议术中放置引流管并及时将患者转诊到专科医院由修复经验丰富的医师进行修复。但相关的文献[28]报道

了 300 例胆管损伤行修复术后的远期效果，修复的时间及病例数分别是术中 60 例、术后 1 周 66 例、术

后 2 周 60 例、术后 3~6 周 62 例、6 周以上 52 例，最后得出结果是手术修复时间的早晚不影响手术的远

期效果。Kirks 等[29]回顾性分析了在单个中心接受手术治疗的 61 例胆管损伤的患者，比较了接受早期(受
伤后 48 小时)和延迟(>48 小时)修复的患者的结果，结果表明：在早期修复和延迟修复组之间，患者人口

统计学、损伤分类亚型、血管胆道损伤发生率、住院时间、30 天再入院率或 90 天死亡率没有差异。得

出的结论是：当胆管损伤患者由三级肝胰胆中心管理时，接受早期和延迟修复的患者可以获得相同的结

果。Iannelli 等[30]进行了一项回顾性全国法国调查，以比较立即(胆囊切除术时)、早期(胆囊切除术后 45
天内)和晚期(胆囊切除术后 45 天以上)手术修复胆囊切除术期间持续的胆管损伤的结果。结果：47 个外

科中心提供了 640 例胆囊切除术期间持续的胆管损伤病例，其中 543 例进行了分析。194 例的修复时间

是即时的，216 例是早期的，133 例是晚期的。修复类型为缝合修复 157 例，胆道重建 37 例即刻修复；

缝合修补 119 例，早期修补胆消化道吻合 96 例；129 例行胆道重建，4 例为晚期缝合修复。即刻修复 110
例，早期修复 80 例，晚期修复 9 例。术后并发症发生率：术中即时修复(39.2%)，早期修复(28.7%)，延

期修复(14.3%)，且延期修复的失败率(5.3%)为三组中最低。得出的结论是：胆囊切除术中胆管损伤的手

术修复时机对二次手术的发生率有显着影响，应首选晚期修复。胆管损伤的修复的时机应该在胆管炎症、

腹腔感染控制后再进行。良好的远期预后是由术前精准的评估医源性胆管损伤的严重程度和胆道外科医

生的修复技术水平和经验决定的[31]。 

5.2. 治疗方案 

目前对于医源性胆管损伤的治疗，根据胆管损伤的严重程度以及并发症的情况，可以采取多种治疗

方案，如内镜或介入下治疗、外科手术(胆管修补术、胆管对端吻合术、组织替代修复术、胆管结扎术、

胆管/肝管空肠吻合术、肝切除术、肝移植术等) [32]。 

5.2.1. 内镜或介入下治疗 
对于胆管损伤程度较轻(如：胆囊管漏、胆囊床迷走胆管漏等)，可以采用内镜下胆管支架植入术或介

入下治疗。但是对于严重的胆管损伤，不推荐采用内镜下或者介入治疗，因为对于严重的胆管损伤，内

镜下的胆管支架植入术或者介入治疗并不能取得良好的临床效果，反而因为反复多次的胆道操作使得胆
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管损伤程度更加严重。 

5.2.2. 胆管对端吻合术 
胆管对端吻合术适用于术中或者术后早期的胆管损伤的患者，因为此时胆管及其周围组织的炎症、

水肿较轻，胆管经修整后充分游离，达到对端吻合。这一手术方式保留了 Oddis 括约肌，符合胆管的正

常生理功能。采用这种手术方式进行修复前，应仔细评估患者胆管损伤的机制、致伤的因素、胆管的血

供，因为相关的文献[33]报道大约 10%的胆管对端吻合术后的患者出现胆管狭窄。 

5.2.3. 胆管/肝管空肠吻合术 
胆管/肝管空肠吻合术是目前最常用的一种修复方式。尤其对高位胆管狭窄的患者，可以采用围肝门

技术降低肝门板，再次肝门部胆管成形术 + 胆管空肠吻合术/重建术。相关文献[34]报道 90%的胆管损伤

患者经胆管/肝管空肠吻合术能取得较好的临床效果。 

5.2.4. 肝切除术 
大多数胆管可以通过胆道修复或者胆道重建术治愈，对于极高位胆管狭窄不能再次行吻合术、胆管

损伤合并血管损伤、继发肝叶萎缩、肝坏死等复杂性胆管损伤，需要采取肝切除术进行治疗[35]。胆管损

伤的诊断和治疗指南(2013 版) [16]指出目前肝切除术的适应证包括：胆管损伤合并血管损伤导致肝实质

的血液供应中断；继发了肝叶萎缩、反复发作的肝脓肿；肝内二级胆管损伤、胆管狭窄累及肝内二级胆

管等。 

5.2.5. 肝移植术 
严重的胆管损伤导致急性肝功能衰竭、还有少数患者在胆管损伤修复以后继发了严重的远期并发症，

如继发性胆汁性肝硬化、门静脉高压症等。这些远期并发症的治疗需要行肝移植术[36]。一项法国的研究

[37]收集了 1994 年至 2017 年间在法国 30 例胆囊切除术后胆管损伤进行的肝移植的患者，结果：在发生

相关血管损伤(11 次损伤)的情况下，受伤和肝移植之间的中位时间为 3 年，而没有血管损伤为 11.7 年。

移植后发病率为 86.7%，5 年死亡率为 23.5%。结论：医源性 BDI 仍然是严重病例的真正问题，与血管损

伤或导致肝硬化有关，肝移植成为了唯一的手段。应在感染情况严重或胆汁性肝硬化之前做出进行移植

的决定。 

6. 随访 

医源性胆管损伤的患者，经过合理的修复手术后，大部分患者远期预后较好，但仍有少部分患者继

发远期并发症(如胆管/胆肠吻合口狭窄、肝叶萎缩、反复发作的胆管炎、继发性胆汁性肝硬化、门静脉高

压症等)，这些远期并发症严重影响患者的生活质量。大约 2/3 的胆管/胆肠吻合口再狭窄是发生在修复手

术后 2~3 年内、80%发生在 5 年内[4]。相关文献推荐胆管损伤患者应术后随访 3~5 年[38] [39] [40] [41]，
如果没有发生远期并发症，可以认为长期预后较好。随访过程中，应特别注意患者有无胆管炎的症状、

肝功能指标。相关文献[42]推荐：对于有临床症状的患者或者肝酶升高的患者，应及时复查 MRCP。 

7. 小结 

医源性胆管损伤目前在分型方面尚无统一认识，希望在不久的将来能够有一种分型可以涵盖所有的

胆管损伤，为胆管损伤的术前评估提供参考。一旦发生医源性胆管损伤，切忌盲目修复，应尽快将患者

转诊至专科医院，并由经验丰富的胆道外科医师根据胆管损伤的类型及严重程度进行合理的修复手术。

医源性胆管损伤的患者修复术后至少要随访 5 年甚至终身随访，以便及早发现胆管/胆肠吻合口狭窄、反

复的胆管炎、肝叶萎缩等远期并发症并进行相应的处理，使患者获得一个良好的预后。 
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