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·手术演示·

胆道闭锁根治术———肝门 －肠吻合 Ｋａｓａｉ手术

郑　珊

　　胆道闭锁（Ｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ，ＢＡ）是新生儿胆汁郁
积最常见的原因，发病率１／１００００～１４０００，特点为
发生于出生后３个月内的部分或全部肝外胆道完全
性纤维化梗阻。该病是目前诊治困难、预后较差的

疾病之一，不经治疗者平均生存期在１年以内，７５％
的患儿需肝移植才能长期生存。自１９５９年创立经
典Ｋａｓａｉ根治术以来，本病预后得到极大改善，但５
年生存率仍仅３０％～５０％左右。目前Ｋａｓａｉ根治术
仍然是小儿普外科医师的最高境界，尽管对于许多

高年资的医师操作并不困难，但疗效的确与操作存

在较大相关，关键是肝门纤维块的清除和肝门空肠

吻合，以下详细介绍Ｋａｓａｉ根治术的步骤及关键点。
一、手术时机

Ｋａｓａｉ根治术开创了“不可矫治型”胆道闭锁的
治疗新纪元，直至目前，Ｋａｓａｉ根治术仍然是胆道闭
锁的首选手术方法，而肝移植是针对晚期病例和

Ｋａｓａｉ根治术失败病例的方法。Ｋａｓａｉ根治术强调早
期诊断和治疗，手术年龄应在６０ｄ左右，最迟不超
过９０ｄ。既往有研究认为手术患儿年龄越大，术后
退黄效果越差。然而，近年来越来越多的研究发现

手术年龄６０～１００ｄ的患儿，年龄并未对预后造成
重要影响，部分较大年龄患儿仍然可以获得较好的

退黄率和生存率，因此，仅仅按照年龄大小决定放弃

Ｋａｓａｉ手术是很武断的。同时，Ｋａｓａｉ手术并未增加
以后肝移植手术的难度，对于大多数胆道闭锁患儿

可以达到退黄或延长自体肝生存时间的目的。所

以，手术年龄不应作绝对限制，治疗应根据病情和家

长治疗意愿个体化。

二、术前准备

术前应重点注意凝血功能是否正常，患儿往往

伴有凝血功能异常，术前需进行调整；血浆蛋白水平

也必须补充至正常水平，以免伤口和吻合口愈合不

佳；术前可做 ２ｄ肠道准备：口服 ２％庆大霉素

（０５ｍＬ·ｋｇ－１·ｄ－１，分两次服用），并联合使用甲
硝唑（１０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，分两次）等抗生素。术前
晚和术日晨清洁灌肠，灌肠后禁食。

三、手术步骤

１．采取气管插管全身麻醉，患儿取仰卧位，腰
部垫高（图 １），做右上腹部肋缘下横切口约 ２～
３ｃｍ。

２．造影：首先探查胆囊，进行胆囊穿刺，抽取液
体为白色透明状，造影确定为胆道闭锁，值得注意的

是胆囊往往非常萎瘪，穿刺经常在胆囊壁隔层，注射

造影剂时胆囊壁水肿，造成假象，我们往往偏向将胆

囊底部切开，于胆囊腔内插入造影管，保证造影剂注

入胆道。

３．解剖切除肝外闭锁的胆系：需行 Ｋａｓａｉ手术
时，自切口内侧端向左上腹延长，切断肝圆韧带，以

充分显露肝门部。①首先游离胆囊，结扎切断胆囊
动脉；②游离切断呈条索状的胆总管，远端结扎（图
２）；③顺着胆总管向肝门方向分离，至门静脉前方
闭塞的肝总管，有时存在变异的右肝动脉，横跨过肝

总管，此时应将胆总管、肝总管残存条索经右肝动脉

后方穿过，继续向肝门部分离，至肝门部纤维块；④
解剖三角形的纤维块组织（图３），将门静脉分叉上
缘约４～５支小静脉分支结扎或电凝切断，如此可将
门静脉左右分叉段向下牵拉，充分暴露肝门纤维块，

操作最好在２．５倍手术放大镜下进行；⑤在中等张
力的牵引下，用翘头剪刀充分剪除肝门纤维块（图

４），使剪除断面的侧面达左右门静脉入肝实质处，
纵向达门静脉分支上缘水平，肝门纤维块切除深度

适中，无需进入肝实质，以防因凝血损伤微小胆管，

切除肝门纤维块的深度是此手术的关键性步骤，过

浅可能末达到适宜的肝内小胆管，过深损伤肝实质，

影响手术吻合处的愈合，一般是切除肝门纤维块时

肝表面上只保存很薄一层包膜形成肝门底板，剪除

创面恰当的深和广是每个医师的经验，目前比较认

同的观点是剪除创面不在于多么深而在于足够广。

另外，对于剪除创面的止血要慎用电凝，特别是左右

边界处，此时压迫止血或使用止血纱布可以达到一
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定效果。

４．肝门－空肠吻合：①选择距屈氏韧带１５ｃｍ
空肠处切断空肠，缝合关闭空肠远端；②选择远端
空肠２５～３０ｃｍ做为空肠胆支，将近端空肠与空肠
胆支行端侧吻合，并在近端浆肌层固定缝合两肠管，

形成“Ｙ”；③将空肠胆支近端经横结肠后方上提至
肝门部，距断端１ｃｍ肠系膜缘对侧切开空肠，与肝
门进行端侧单层间断吻合：吻合口后半圈是肝门剪

除创面的纤维组织底板背侧、门静脉左右分叉处上

缘与空肠胆支吻合，吻合用５－０带针可吸收线间断
缝合５～６针，暂不打结，每针预留线用蚊式钳依次
钳夹，并顺序摆放（图５），完成后半圈缝合后，一并
打结，可减少张力，前半圈将空肠缝合于肝门底板上

缘的肝脏包膜，如此形成吻合口张口状，将肝门底板

断面完全包裹在吻合口内（图６），缝合时特别要避
免损伤２点及１０点处组织，此时缝合过深，将损失

残留的左右肝管，影响术后的胆流；④缝闭横结肠
系膜及空肠系膜孔隙。⑤关腹前应于肝门吻合处至
引流管右上腹引出，接负压球，逐层关腹。

在Ｋａｓａｉ描述的经典肝门空肠吻合术式之后
（图７），有许多改良术式被认为可以减少胆管炎发
生的可能性，最常用的改良方案是肠套叠式抗反流

瓣的置入，但多数研究报道，结果并不理想；以往认

为空肠胆支５０ｃｍ是防止胆道闭锁术后逆行胆管炎
的金标准，作者近５００例的手术经验证实，采用２５
～３０ｃｍ空肠胆支，胆管炎的发生率并未升高，况且
损失较长的空肠即影响营养吸收，又存在空肠胆支

扭转的可能，标准的 ＲｏｕｘｅｎＹ技术足以抗反流。
而对于如经胆道造影提示胆囊和胆总管存在者，以

往主张的肝门胆囊吻合术，近年来发现其残留的胆

囊和胆总管同样存在炎性反应，因术后引流不佳，目

前也建议采取Ｋａｓａｉ根治术。
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　　四、腹腔镜Ｋａｓａｉ术
随着腹腔镜的广泛应用，腹腔镜下胆道闭锁根

治手术已有相关报道，但其临床疗效尚待探讨和随

访，国际上大多数国家对此不持认同态度，故目前认

为对于腹腔镜下胆道闭锁根治手术应慎重。目前遇

到越来越多的医院和医师，只进行腹腔镜胆道造影

就盲目判断肝门处不存在纤维残留，告知家属为肝

内胆道闭锁，随后诱导家属放弃治疗，作者近５００余
例手术的经验证实，９９％的病例可分离到肝门纤维
块，８０％以上的病例术后有胆流。所以，不建议未掌

握ｋａｓａｉ手术技术的医师仅仅进行腹腔镜造影而停
止进一步治疗。

我国台湾地区和英国胆道闭锁自体肝生存率均

在８０％以上，其特点除了早期诊断外，所有病例均
集中在有限的中心治疗，由于胆道闭锁是一种少见

病，手术操作经验的积累对于医师个体比较困难，一

旦疗效欠佳又将影响患儿终身，所以作者比较同意

澳大利亚和英国的观点，一旦遇到胆道闭锁病例应

转诊于专科医院专科医师进行治疗将会得到最好的

效果。
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