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·疑难病例讨论·

生后大便白、尿黄、皮肤巩膜黄染３月余

沈秋龙１　王增萌１　詹江华２　陈亚军１

　　患儿，男，３个月１８ｄ，主因“生后大便白、尿黄、
皮肤巩膜黄染３月余”入院，患儿生后排黄绿色胎
便，后大便转为白色，尿液深黄色，１０余天后出现皮
肤及巩膜黄染。日龄３８ｄ时因血胆红素高（具体不
详），予蓝光照射，皮肤黄染未见明显减轻。后予退

黄药物（具体不详）口服，患儿皮肤黄染有所减轻，

大便偶为浅黄色。日龄１００ｄ时查血及腹部Ｂ超提
示梗阻性黄疸、先天性胆总管囊肿的可能。患儿母

Ｇ４Ｐ３，其中 Ｇ４Ｐ３为本患儿，孕时３５岁，足月顺产，
出生体重３５００ｇ，母孕晚期胃痛，口服复方维生素
Ｂ、多酶素及丙谷胺片。Ｇ１Ｐ１生后 １ｈ窒息夭折，
Ｇ２自然流产，Ｇ３Ｐ２为男孩，１０岁，体健。无家族遗
传病史。

查体：体温：３７．６℃，体重：５ｋｇ，呼吸：２８次／
分，脉搏１３０次／ｍｉｎ；全身皮肤及巩膜黄染，心肺查
体未见异常，腹膨隆，未见胃肠型及蠕动波，无压痛

及反跳痛，无肌紧张，未及明显包块，肝脏右肋缘下

３ｃｍ，边缘质韧，脾肋下未及，叩诊鼓音，移动性浊音
阴性，肠鸣音３次／ｍｉｎ。肝功能检查见下文表格。Ｂ
超示：肝门部囊肿，胆囊增大，肝脏硬化改变。ＭＲＩ检
查提示：肝大，肝内胆管影略显细，左右肝管显示不明

显；肝门区下方囊状影－考虑扩张胆总管；胆囊呈长
带状；肝被膜下少量积液，肝裂增宽。见图１。

问题一：患儿入院后为明确诊断应做哪些方面

的检查？

陈亚军（北京儿童医院）：①血液学检查，如血
常规、血生化、凝血功能等；②影像学检查，如Ｂ超、
ＭＲＣＰ等；③若有条件可行肝脏硬度测量。

黄格元（香港大学玛丽医院）：鉴于患儿入院年

龄已超过１００ｄ，结合病史和排白色大便，不排除胆
道闭锁（ＢＡ）的可能性，建议先做胆管造影。

张明满（重庆医科大学附属儿童医院）：患儿临

床表现为黄疸，入院首先需行肝功检查明确黄疸程

度及胆红素比例，如间接胆红素升高为主，需行血常

规排除溶血性疾病，如直接胆红素升高为主需行 Ｂ
超、ＭＲＣＰ明确肝外胆道形态，必要时行胆道探查。

刘钧澄（中山大学附属第一医院）：首先应再行

一次超声检查，然后行 ＭＲＣＰ检查。这样可了解是
否先天性胆管扩张症，ＭＲＣＰ检查的同时可进一步
了解远端胆管情况。同时行肝功能方面的实验室检

查，重点了解胆红素情况。是以直接胆红素为主，还

是直接胆红素和间接胆红素两者升高近似。这对鉴

别ＢＡ与先天性胆管扩张症有帮助。
张志波（中国医科大学附属盛京医院）：小婴儿

梗阻性黄疸常规化验应包括肝功能、血常规、凝血

象、病毒抗体等检查，黄疸３个月的患儿应重点注意
白蛋白、转氨酶、ＧＧＴ、胆红素等，有无肝硬化失代偿
期酶胆分离现象，此外注意 ＨＢ、ＰＬＴ、凝血象等也是
反映肝功能的重要指标；影像学检查重点是肝胆超

声检查，注意胆囊大小及收缩情况、肝脏质地、弹性

值、有无肝门区纤维块、是否能观察到肝管及胆总

管，有无肝下及腹腔内积液等，超声检查结果与超声

科医生经验密切相关，尤其是小婴儿正常胆总管直

径仅为１ｍｍ左右，正确诊断对超声科医生很有难
度，尤其在综合性医院；ＭＲＣＰ影像虽然对诊断 ＢＡ
的作用有限，但可直观观察胆囊、囊肿等的影像，因

此还是应该常规检查的；ＢＡ患儿肝脏活检可以提
供小胆管增生、胆管板畸形、胆汁栓形成、纤维桥接

等病理学表现，但因为该检查为有创检查，一般综合

性医院不开展专业诊断，因此不能常规开展，ＥＲＣＰ
也是如此。

唐维兵（南京医科大学儿童医院）：对于这种生

后不久即出现黄疸持续不退，直接胆红素增高的患

儿，最主要应该做 Ｂ超和 ＭＲＣＰ检查，在做术前准
备抽血的时候，可以带一些血送检排除遗传代谢性

疾病，但不必等待结果。ＭＲＣＰ可以诊断胆总管扩
张，但ＢＡ的诊断率相当低，如果 ＭＲＣＰ看到囊性包
块或看不到胆总管和左右肝管，都应尽早手术探查。

做核素扫描和十二指肠引流液检查及肝穿刺，均只

能提供信息，不能作为确诊依据，并且浪费术前等待

时间，延误手术时机。

杨继鑫（华中科技大学同济医院）：应连续监测

·２０２·
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血胆红素水平，直接胆红素升高为主，与总胆红素的

比基本稳定在０．７左右；Ｂ超检查可发现 ＢＡ患儿
肝门部为一呈三角形的纤维结缔组织块，Ｂ超检查
时纤维块为条索状高回声。在门静脉上方靠近肝门

处出现索状高回声图像，是ＢＡ所独有的特征，同时
可发现肝右动脉增宽表现；ＭＲＣＰ检查：婴儿肝炎可
见到肝内胆管、左右肝管、总肝管、胆总管存在。

９０％患儿可显示胆囊在正常大小范围，上述结构在
ＭＲＣＰ上表现为高信号。相反，ＢＡ患儿的肝外胆管
及胆囊都不显示；十二指肠引流液分析，因胆汁无法

从胆道排出，流入消化道，因而十二指肠液中没有胆

红素，通过对十二指肠液检查，可鉴别ＢＡ和婴儿肝
炎综合征。ＢＡ患儿的十二指肠液胆红素 ＜８．５
μｍｏｌ／Ｌ，十二指肠液的 γ—ＧＴ活性缺如或微量（＜５
ＩＵ／Ｌ）。婴儿肝炎综合征的十二指肠液胆红素值≥
８．５μｍｏｌ／Ｌ，胆汁中 γ—ＧＴ活性≥２０ＩＵ／Ｌ；９９ｍＴＣ—

ＩＤＡ放射性核素检查。ＢＡ患儿由于显像剂不能经
胆道系统排至肠内，因此表现为胆囊和肠道无放射

性，２４ｈ仍不见肠道显影。
问题二：根据以上检查结果，考虑的初步诊断是

什么？

张明满：梗阻性黄疸：①胆总管囊肿？②Ⅰ型
ＢＡ？③囊肿型ＢＡ？

陈亚军：根据患儿生后即大便发白、皮肤黄染

病史，查体见全身皮肤及巩膜黄染、肝大，结合辅助

检查ＭＲＩ提示肝内胆管显影略细，左右肝管显示不
明显，且退黄治疗效果不佳，考虑 ＢＡ可能性大，其
中ＭＲＩ及Ｂ超均提示肝门部囊肿，考虑初步诊断为
囊肿型ＢＡ。

张志波：小婴儿Ⅰ型 ＢＡ与胆总管囊肿在影像
上不易鉴别，如果患儿没有炎症指标升高的表现，表

现为持续性黄疸、白便、肝功能损伤，结合以上的影

像结果，首先考虑ＢＡ的诊断。
刘钧澄：鉴别Ⅰ型ＢＡ与肝门囊肿型ＢＡ。
唐维兵：根据以上检查结果，首先考虑 ＢＡ，其

次考虑胆总管囊肿。依据：患儿生后胎便排净后大

便即发白，血中胆红素持续增高，经各种保守治疗无

效，３个月１８ｄ才５ｋｇ，生长发育不良，Ｂ超显示肝
脏硬化改变，ＭＲＣＰ未见左右肝管显示，也不与肝门
部囊肿相通，这些信息提示患儿出生后就有胆汁排

泄障碍，肝脏病变严重，已经带来继发性肝硬化，同

时左右肝管不显影，说明是胆汁长期排泄障碍、完全

性胆道梗阻造成，ＢＡ可能性大；而胆总管囊肿毕竟
是不全性胆道梗阻，可以有胆汁排泄至肠道，大便可

以有黄或绿色出现，胆红素指标应该没有这么高，肝

脏病变也要轻，ＭＲＣＰ多数情况下可以看到左右肝
管与囊肿想通，而此患儿症状和检查情况均与此有

较大差距，故该患儿胆总管囊肿可能性低。

杨继鑫：初步诊断考虑为Ⅲ型ＢＡ（囊肿型）。
常规抗炎保肝治疗后行手术，进腹探查见：腹腔

内少量黄色腹水；肝脏淤胆，色泽暗红，质韧，胆囊狭

长，穿刺抽出白色粘稠胆汁；肝外ＢＡ，闭锁纤维块远
端可见一大小约２ｃｍ×２ｃｍ×１ｃｍ囊肿，与胆囊管
相通。用针形电刀游离胆囊，横行切开小囊肿，内含

白色粘稠胆汁，横断囊肿后壁，远端分离至十二指肠

壁处缝扎；解剖肝门部纤维块，大小约 ０．８ｃｍ×１
ｃｍ，完整剪下纤维块后见肝门部有胆汁泌出。造影
结果显示如图２。

问题三：拟采取的手术方案是什么？

刘钧澄：拟行葛西手术。应该剪除肝门纤维块

后，行肝门空肠吻合术。不能单纯行囊肿切开，囊肿

空肠吻合术。尽管有囊肿，但胆囊穿刺为白色粘稠

汁，囊肿并不大，证明肝管及左右肝管发育并不好，

胆汁不能有效排出。需剪除肝门纤维块，使肝门部

胆管充分解除梗阻。

陈亚军：虽然肝门部存在囊肿，但不同于胆总

管囊肿，其囊肿远近端均为闭锁，肝门部为纤维块，

属于Ⅲ型ＢＡ，行经典Ｋａｓａｉ手术。
黄格元：葛西手术。

唐维兵：这个病人探查后做术中胆道造影或解

剖肝门部，若囊肿与左右肝管相通，囊肿内有胆汁排

泄，可以行囊肿空肠Ｒｏｕｘ—Ｙ吻合术；如果这个囊肿
是孤立的，与左右肝管或肝内胆管不相通，肝门部为

纤维组织块，则应该切除囊肿和纤维组织块，行肝门

空肠Ｒｏｕｘ—Ｙ吻合术。
杨继鑫：囊肿切除术＋胆囊切除＋肝门纤维板

块切除＋肝门空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术＋肝脏活检术。
张明满：患儿胆道造影显示为囊肿型 ＢＡ，需行

Ｋａｓａｉ手术，术中病理检查进一步明确诊断。
患儿如期手术，图３为术中切除的胆囊、胆管及

肝门纤维斑块。

问题四：术后治疗方案是什么？

陈亚军：术后常规给予泰能联合甲硝唑二联抗

感染、保肝治疗，术后第三天开始给予甲泼尼龙｛４
ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），ＱＤ×５ｄ，４ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），ＱＯＤ×１６次
（３２ｄ），２ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），ＱＯＤ×８次（１６ｄ），１ｍｇ（ｋｇ
·ｄ），ＱＯＤ×８次（１６ｄ），总时长６９ｄ，总量１０８ｍｇ／
ｋｇ，患儿术后正常饮食后给予熊去氧胆酸利胆治

·３０２·
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疗，术后２周出院。出院后常规口服抗生素（至术
后１年）、保肝利胆药物（根据血生化结果调整药
物）、维生素类药物（根据患儿生长发育情况调整）

及激素（满１０８ｍｇ／ｋｇ后停止）。
刘钧澄：治疗方案包括护肝、利胆、预防和抗感

染（这应比一般胃肠道手术后，需用三代头孢类抗

生素或亚胺培南等对革兰氏阴性菌有效的药物，且

用药时间要长些），术后早期可用一段时间的激素

类药物，防止肝门吻合口疤痕过度形成，影响胆汁排

出。还需预防和治疗胆管炎。利胆药包括去氧胆

酸、中药如茵陈或茵栀黄等药物。

张志波：术后常规抗炎、保肝、利胆，如有巨细

胞病毒感染给予抗病毒治疗，每周定期复查肝功能、

血常规、ＣＲＰ，我们术后 ７天开始常规激素冲击治
疗，方案如下：首次剂量２０ｍｇ，每日递减２．５ｍｇ，至
５ｍｇ停止，再给予美卓乐４ｍｇ每日顿服，连续７ｄ，
根据情况可以连续应用２～３个疗程，我们发现大多
数患儿对甲强龙冲击治疗敏感，应用期间胆红素规

律下降，而口服美卓乐则下降不明显。

唐维兵：该患儿术后的治疗方案应该按照目前

公认的ＢＡ的治疗方案执行，即术后用１～２周的头
孢三代或美平等抗菌药物，以后改口服抗菌药物３
～６个月；术后４～５ｄ起静脉或口服激素，口服激素
３～６个月；术后４～５ｄ起口服熊去氧胆酸６～１２个
月甚至更长时间。

杨继鑫：术后常规抗生素治疗１０～１４ｄ；术后５
ｄ开始口服强的松片，起始剂量４ｍｇ／ｋｇ，Ｑｄ，每５ｄ
减量１次，至少持续１个月以上。术后白蛋白应用
尤为重要，根据血白蛋白水平及时调整给与。术后

一周左右开始使用熊去氧胆酸，１０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），分
两次给予。ＢＡ患儿多有缺钙表现，脂溶性维生素
及钙剂的给予对患儿的术后恢复有重要作用。

张明满：术后行保肝、优思弗退黄、有效抗生素

预防感染、脂溶性维生素、激素保肝利胆治疗。

术后定期随访，其血液学指标见表，术后 ＧＧＴ
逐渐升高，术后３个月达高峰，后开始下降，术后６
个月达稳定，约为正常值的２～３倍。术后胆红素逐
渐下降，术后６个月达正常。无胆管炎发作，现仍自
肝存活，肝功能及胆红素完全正常，最近１次随访：
年龄６岁，体重２３．３ｋｇ，身高１２０ｃｍ，ＬＳＭ６．６ｋＰａ。

项目 标准值 术前 术后１周 术后２周 术后４周 术后８周 术后３月 术后６月 术后１年 术后３年 术后６年

ＡＬＰ（Ｕ／Ｌ） ２０～２２０ ４６６ ２４１ ２０４ １７８ ６７０ ４６７ ２５８ ２０５ １７１ —

ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ５～４０ １９９ １３４ １６１ １６８ １６０ ７９ １０１ ４２ ４２ ５０．７

ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ５～４０ ８３ １１２ １１５ １５７ ８０ ３９ ８７ ３２ ３８ ４８

ＧＧＴ（Ｕ／Ｌ） ５～５０ ７７７ ８９３ １０５１ １４３６ １７４９ ９６８ １５３ ７１ ９０ ７５．１

ＴＢＩＬ（ｕｍｏｌ／Ｌ） ２～１９ １３２．３ １０８．２ １０３．３ ８３．２ ７３．９ ３７．７ １５．４ １２．６ １３．２ ６．３

ＤＢＩＬ（ｕｍｏｌ／Ｌ） ０～６．８ ５０．５ ３８．６ ４１．５ ３５．４ ２８．３ １３．１ ４．２ ２．４ ２．４ １．１

ＩＢＩＬ（ｕｍｏｌ／Ｌ） ０～１３ ８１．８ ６９．６ ６１．８ ４７．８ ４５．６ ２４．６ １１．２ １０．２ １０．８ ５．２

ＴＢＡ（ｕｍｏｌ／Ｌ） ０～１０ １２３．６ １０３．２ １３６．６ １７８．２ ２０８．９ ９７．０ ８４．９ ２０．１ ７．０ １３．１８

ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） ０～１０ ８．８ ８．６ ６．３９ １２．１７ ８．５ ７．５２ ７．４ ４．５３ ５．８３ ４．９９

　　问题五：如何根据上表评价该患儿远期预后情
况？是否需要进一步随访？

黄格元：肝功能整体上令人满意。进一步要注

意根据血小板指数和脾大小来判断有无门静脉高

压。

陈亚军：本患儿术后６个月时胆红素降至完全
正常，后无反弹；转氨酶及 ＧＧＴ术后１年开始保持

平稳状态；且其术后６年的肝脏硬度值为６．６ｋＰａ，
接近正常肝脏硬度，生长发育良好，故考虑本患儿远

期预后良好。本中心对ＢＡ患儿的随访频率为半年
到１年１次，家长所需的经济成本不高，并且有助于
监测其肝脏功能情况；虽考虑其远期预后良好，但不

能保证，考虑到大部分 ＢＡ患儿的远期都面临肝脏
功能衰竭，定期随访有助于了解肝脏功能，并及时指

·４０２·
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导治疗；国内对病例资料保存的完整性本存在欠缺，

特别是随访领域，故要加强相关意识。

唐维兵：该患儿术后３个月后各项指标趋于正
常，应该说治疗效果是相当理想的，远期预后从理论

上讲应该是好的，但仍然需要进一步随访，因为 ＢＡ
特别是该患儿肝门部胆管纤维化，说明他的肝内胆

管也是有病变的，这种胆管病变或肝脏病变有时是

稳定的有时是进展的，有时虽然病变还处于肝脏功

能代偿期，在生化指标上看不出异常，但最终可能会

出现肝功能异常或失代偿，所以仍然需要密切随访。

杨继鑫：患儿术后１年开始转氨酶指标及淤胆
指标已趋于稳定，远期预后良好。必须进一步随访，

因患儿手术时已超过３个月，肝硬化术后仍存在，特
别是患儿到生长代谢的旺盛期时，肝脏合成能力可

能不足以满足机体要求，若出现肝功能长期不良，则

仍需要考虑肝移植。

张明满：患儿Ｋａｓａｉ术后恢复良好，远期效果较
好，应按时随访肝功、监测肝纤维化进展。

张志波：该患儿术后已经６年，术后效果很好，
但常规随访还应注意胆汁酸、血小板、凝血功能等，

此外还应该定期复查超声，注意有无腹水、有无食管

静脉曲张等，部分术后患儿虽然胆红素降至正常，但

血小板持续保持在较低水平，在有上呼吸道感染等

情况时下降更明显，这部分患儿应重点注意复查，并

做好移植配型，一旦发生失代偿性肝功能障碍，及时

行肝移植治疗。

问题六：Ⅲ型ＢＡ的囊肿型与非囊肿型预后是
否有区别？

张志波：ＢＡ患儿肝外病变变异很大，部分患者
可见肝外胆道残迹，有的患儿甚至可以清楚的看到

呈树枝状闭锁的左右肝管和胆总管，造影可见部分

患儿远端胆管是通畅的，而有的患儿不仅肝外胆管

完全消失（胆囊病变也非常严重），肝门区纤维块都

已经非常不明显；有肝外胆管残迹的患儿退黄速度

显著快于肝外胆道残迹完全消失的患儿，而且退黄

率更高；目前普遍认为绝大多数 ＢＡ是围生期不同
原因诱发的胆管炎症、消失，这种变化发生的时间不

明确，胆管病变的程度也不同，Ⅲ型ＢＡ的囊肿型可
以看做是肝外胆道残存的部分，因此这部分患儿退

黄速度可能更快，退黄率更高，因而长期预后好于肝

外胆管完全消失的类型。

陈亚军：国外有文献报道，囊肿型 ＢＡ术后退
黄率及术后自肝生存率均明显高于非囊肿型，不过

其囊肿型均特指Ⅰ型ＢＡ合并肝外囊肿。本中心曾

对Ⅲ型 ＢＡ是否合并肝外囊肿进行统计分析，得出
囊肿型中优良组的所占比例高于非囊肿型（７１．４％
比６４．９％），但二者差异并无统计学意义，故考虑Ⅲ
型ＢＡ囊肿型的退黄速度与非囊肿型相当。Ｒｉｃｈａ
等将囊肿型 ＢＡ分为３组，分别与非囊肿型进行对
比，亦得出Ⅲ型ＢＡ伴或不伴有肝外囊肿，预后无明
显差异。亦有研究对１３例囊肿型 ＢＡ和５２例非囊
肿型 ＢＡ进行对比分析，得出两组进行肝移植的比
例以及行Ｋａｓａｉ术后距离肝移植的时间差异均无统
计学意义。本中心囊肿型患儿１年、２年及３年自
肝生存率均高于非囊肿型（８５．７％、７１４％、７１．４％
和６５．９％、５８．２％、５２．８％），但 Ｋ－Ｍ生存曲线分
析示两者分布差异无统计学意义，这与 Ｒｉｃｈａ等的
研究结果相一致。

唐维兵：总体讲应该区别不大。从解剖上讲，

不管是囊肿型还是非囊肿型，患儿肝门部的病理变

化相同，均形成纤维组织块，左右肝管消失，胆汁的

排泄均由增生的毛细胆管完成；从发病机制上讲，都

是胆管的免疫损伤所致，这种免疫损伤不会随着肝

外是否存在一个孤立的囊肿而改变。预后是否有区

别还是与手术技巧、肝内胆管的病理损害是否持续

以及个体差异有关。

杨继鑫：Ⅲ型ＢＡ的囊肿型与非囊肿型预后存
在区别。囊肿型 ＢＡ目前认为和胚胎发育有关，部
分患儿可在胚胎期发现，发现时间早于非囊肿型，若

出生后考虑为囊肿型 ＢＡ，则可提早手术，防止早期
肝脏硬化；非囊肿型ＢＡ多为围生期时出现，发现时
间多在出生１个月之后，手术时间较晚，肝硬化程度
也重于囊肿型，故两者的预后存在差别。

张明满：根据英国小儿外科资料统计，Ⅲ型ＢＡ
的囊肿型预后好于非囊肿型。预后与手术年龄密切

相关。

詹江华（天津市儿童医院）：综合各位专家的意

见，鉴别婴幼儿黄疸最主要的方法是肝功能检查，

ＡＬＴ，ＡＳＴ升高表示肝细胞有损害，碱性磷酸酶和 γ
－ＧＴ增高代表胆道存在梗阻。再有应行 Ｂ超检
查，如果探及肝门处有囊肿，应进一步作 ＭＲＣＰ检
查以了解扩张胆管与肝内胆管的关系；ＥＲＣＰ是有
创检查，目前临床上较少使用。放射性核素扫描诊

断ＢＡ的敏感性很高，但特异性低，且检查费时昂
贵，假阳性和假阴性率均很高。经皮肝组织活检是

临床应用于鉴别胆汁淤积性黄疸最可靠的方法之

一，婴儿可以安全地进行肝组织活检，并且有助于疾

病的诊断及鉴别。

·５０２·
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本患儿根据情况首先考虑外科原因引起的胆汁

淤积性黄疸，根据Ｂ超检查及ＭＲＣＰ结果初步诊断为
梗阻性黄疸；考虑：①ＢＡ，肝门部囊肿；②胆道扩张
症。术中造影检查结果显示胆囊与囊肿相通，肝内胆

管不显影，诊断为囊肿型ＢＡ（Ⅲ型）。应行肝门部囊
肿及纤维斑块切除，肝门—空肠吻合术。术后用药方

案包括：静脉滴注美平，２０～４０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），Ｑ８ｈ，连
续用药４周。后改头孢克肟，４～８ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），
Ｂｉｄ，持续用药至术后６个月；术后５～７ｄ开始，予甲
泼尼龙（１０、８、６、５、４、３、２）ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），共７ｄ，再予
口服泼尼松２ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），连续８～１２周或术后１周
开始口服醋酸泼尼松，开始剂量为４ｍｇ／（ｋｇ·ｄ－１），
６周；随后２ｍｇ／（ｋｇ·ｄ－１），６周；停药。术后进食开
始给予口服熊去氧胆酸１０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），Ｂｉｄ，维持１２
～２４个月；葡醛内酯，００２５～０．０５／次，口服，３次／ｄ，
持续６个月；辅助利胆消黄中药治疗。

患儿术后６年随访的肝功能结果中仍有部分指
标不正常，其中ＡＳＴ、ＡＬＴ，ＧＧＴ，ＴＢＡ等反映肝细胞
及梗阻指标都增高，建议进一步做肝脏穿刺检查，观

察肝脏纤维化程度；或者应用 Ｂ超检查或 Ｆｉｂｒｏｓｃａｎ

检查了解肝脏硬化程度，尤其是肝穿刺病理检查对

于评估患儿的远期预后有积极的意义。通常情况

下，Ⅲ型 ＢＡ伴或不伴囊肿其预后情况应该相近；
Ｄａｖｅｎｐｏｒｔ（ＡｎｎＳｕｒｇ２００８；２４７：６９４

!

６９８）报告一
组孤立型ＢＡ病例２年生存率为６２％而囊肿型ＢＡ２
年自体肝生存率为６１％。另外一组病例报告（Ｐｅｄｉ
ａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ（２００７）２３：７７３－７７８）伴囊肿ＢＡ黄疸清
除率３２．７％，不伴囊肿的Ⅲ型 ＢＡ的黄疸清除率为
３３．３％。囊肿型闭锁发病多数为先天性原因，其肝
脏纤维化的程度应该较重，但是其炎症情况比起Ⅲ
型ＢＡ要轻一些，预后情况应该一致。囊肿型闭锁
发病时间早，早期手术会有比较好的效果。而与肝

内相通的囊肿型 ＢＡ还需进一步检查肝内胆道情
况，是否伴发囊性扩张或肝内闭锁也是影响其自体

肝生存预后的关键因素。再有是术后胆管炎的发生

情况严重影响到自体肝的生存情况，应引起注意。

术后随访肝脏穿刺活检观察肝脏纤维化的严重程度

也是评估其预后的重要指标。

（收稿日期：２０１６—０２—１６）
（资料整理：詹江华）

·消息·

２０１７儿童足踝畸形国际大师论坛学术会议通知

由内蒙古医科大学第二附属医院主办的“儿童足踝畸形国际大师论坛”将于 ２０１７年６月１５日至１７日
在美丽的青城———内蒙古自治区呼和浩特市召开。

本次会议由内蒙古医科大学第二附属医院刘万林副院长、韦宜山主任带领小儿骨科团队经过精心组织

策划，反复沟通和协调，荣幸的邀请到了三位来自美国的儿童足踝畸形国际顶级专家，分别是来自美国华盛

顿大学西雅图儿童医院骨科主任ＶｉｎｃｅｎｔＳ．Ｍｏｓｃａ教授，美国爱荷华大学医学院、Ｐｏｎｓｅｔｉ国际协会主任委员
ＪｏｓｅＡ．Ｍｏｒｃｕｅｎｄｅ教授，美国华盛顿大学圣路易斯儿童医院骨科马蹄足治疗中心主任 ＭａｔｔｈｅｗＢ．Ｄｏｂｂｓ教
授。届时，三位教授将结合自己的经验与特长，联袂为我们解读儿童足踝畸形的诊断和处理问题。

此次论坛旨在通过与国际大师的面对面交流，引领本专业加速与国际接轨，向更高水平发展。届时来自

北京积水潭医院、天津医院及上海、沈阳、山东、安徽、郑州、山西等地的专家教授也将共同参与交流和讨论。

本次学术会议以三位国际大师集中授课为主，结合Ｐｏｎｓｅｔｉ序列石膏Ｗｏｒｋｓｈｏｐ操作、实际病例演示与互动讨
论等方式进行，就儿童足踝畸形治疗的基本原则和新进展进行深入的交流与学习。三位教授首次集体莅临

内蒙古草原，与国内学者教授面对面交流，必将是小儿骨科的一次学术盛宴。

盛夏草原、沃野千里、绿草青青、相约有期、美丽青城、翘首以待，内蒙古医科大学第二附属医院小儿骨科

诚挚邀请各位骨科同仁参会交流讨论，热烈欢迎您的到来。

会议时间：２０１７年６月１５日－６月１７日；会议费用：会务费８００元／人，食宿、交通费自理。；日程安排：
１５日全天报道；１６－１７日全天授课；１８日撤离 ；会议地点：内蒙古新城宾馆（呼和浩特市新城区呼伦南路４０
号）

联系人：韦宜山（１３８４８１８３０１９）；赵振群（１５９４７４１８２６１）
联系地址：呼和浩特市回民区文化宫街营坊道１号（内蒙古医科大学第二附属医院小儿骨科）
邮箱：ｗｅｉｙｉｓｈａｎ＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ；８５２４９５２５７＠ｑｑ．ｃｏｍ
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