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·儿童肝胆外科疾病诊治·论著·

保留肝门部纤维板和肝肠浅缝吻合在 Ｋａｓａｉ
手术的应用

董淳强　董　昆　张　诚　刘如意　刘　强　陈　超　杨体泉

【摘要】　目的　探讨保留肝门部纤维板和应用肝肠浅缝吻合在 Ｋａｓａｉ手术（ＫＰＥ）中的应用价值。
方法　回顾性分析２０１２年３月至２０１４年１２月在本院进行ＫＰＥ的胆道闭锁（ＢＡ）病例临床资料，病例
纳入标准：ＯｈｉＩＩＩ型ＢＡ，手术年龄＜１２０ｄ，无合并其他畸形。手术方式包括扩大肝门部病变切除范围
的ＫＰＥ手术（ＥＰＥ）、应用保留肝门部纤维板和肝肠浅缝吻合的改进ＫＰＥ手术（ＭＫＰＥ）和腹腔镜 ＭＫＰＥ
手术（ＬＭＫＰＥ），并以此进行病例分组，对ＢＡ的术前临床资料、术后胆汁排量、术后黄疸清除率、胆管炎
发作率和累计自体肝生存率进行比较。 结果　ＥＰＥ３１例，ＭＫＰＥ２３例，ＬＭＫＰＥ１４例，各组手术年龄、
体重、术前肝功能指标、肝外胆管Ｏｈｉ亚型和术中肝纤维化Ｗｅｅｒａｓｏｏｒｉｙａ分级比较均无统计学差异（Ｐ＞
００５）。术后第１周胆汁排量各组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），第２、６周ＭＫＰＥ和ＬＭＫＰＥ均高
于ＥＰＥ（Ｐ＜００５），而ＭＫＰＥ与ＬＭＫＰＥ比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。术后黄疸清除率和累计自
体肝生存率，ＭＫＰＥ（８７％，８７％）和 ＬＭＫＰＥ（８５７％，８５７％）均高于 ＥＰＥ（４１９％，４１９％），Ｐ值均 ＜
００５），而ＭＫＰＥ与 ＬＭＫＰＥ比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。术后胆管炎 ＥＰＥ（２２６％）、ＭＫＰＥ
（３４８％）和ＬＭＫＰＥ（１４３％）比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。 结论　在ＫＰＥ中保留纤维板和应
用肝肠浅缝吻合有利于ＢＡ获得较好的术后效果。
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　　Ｋａｓａｉ手术（ＫａｓａｉＰｏｒｔｏｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ，ＫＰＥ）是胆
道闭锁（ＢｉｌｉａｒｙＡｔｒｅｓｉａ，ＢＡ）首选治疗方式，通过
ＫＰＥ能使部分病例获得黄疸消退，在肝功能正常和
无肝纤维化进展的情况下长期自体肝生存，对于不

能自体肝生存者则延长了肝移植等待时间，并利于

提高移植成功率［１］。ＫＰＥ治疗效果的影响因素较
多［２－４］；手术经验是其中之一［５］。肝门部纤维板是

ＢＡ肝外胆道病变的基本病理形态，为使术后获得
良好的胆汁引流，采用何种方式对肝门部纤维板进

行切除和吻合，ＫＰＥ有多种改进方式［６］。但改进的

重点多在围绕病变部位切除和吻合范围而进行［７］。

然而，ＢＡ的细微胆管上皮细胞虽然分化和增殖异
常，但与正常胆管上皮细胞一样需要周围组织支

持［８，９］。肝肠吻合过程中吻合的深浅有可能对吻合

面的血运和胆管存在影响［１０］。因此需对 ＫＰＥ中是
否保留纤维板和肝肠吻合深浅进行探讨。本研究团

队自２０１２年３月开始，进行扩大肝门部病变切除范
围的 ＫＰＥ手术（ＥｘｔｅｎｄｅｄＨｅｐａｔｏｐｏｒｔｏｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ，
ＥＰＥ）［７］，同期通过应用保留纤维板组织和浅缝吻合
对经典ＫＰＥ进行改进（ＭｏｄｉｆｉｅｄＫａｓａｉｐｏｒｔｏｅｎｔｅｒｏｓｔｏ
ｍｙ，ＭＫＰＥ），２０１４年３月开始开展腹腔镜 ＭＫＰＥ手
术 （ＬａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＭｏｄｉｆｉｅｄＫａｓａｉｐｏｒｔｏｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ，
ＬＭＫＰＥ），本研究通过对３种手术方式的术后效果
进行比较，分析探讨ＫＰＥ术中保留肝门部纤维板和
肝肠浅缝吻合的应用价值，探寻提高 ＢＡ治疗效果
的ＫＰＥ改进方法。

材料与方法

一、临床资料

回顾性分析２０１２年３月至２０１４年１２月在广
西医科大学第一附属医院小儿外科经术中胆道造影

和手术探查证实为ＢＡ并进行ＫＰＥ的病例。病例纳
入标准：①Ⅲ型 ＢＡ（肝外胆管 Ｏｈｉ分型［１１］）；②手
术年龄＜１２０ｄ；③无合并其他畸形；④所有病例手
术由同一组手术团队完成；⑤手术方式为 ＥＰＥ、
ＭＫＰＥ和ＬＭＫＰＥ。

二、手术方式

（一）ＥＰＥ［７］

ＥＰＥ需要确定肝门部病变的解剖和切除范围。
病变解剖范围左侧为通过解剖肝圆韧带后方的门静

脉左支或肝左动脉分支入肝处，右侧则在门静脉右

支或肝右动脉入肝处，下界通过离断门静脉进入尾

状叶的分支后达到第４与第１肝段交界平面。切除
范围包括病变胆道的纤维板和周围的结缔组织，切

除平面在结缔组织和肝门部纤维板与肝被膜的间隙

中进行，需要完全切除病变组织，但勿深入至肝组织

中。在宽大的切除平面形成后进行肝肠吻合时应用

６／０单股可吸收缝线将空肠与边缘肝实质进行间断
深缝，见图１ａ。

（二）ＭＫＰＥ
ＭＫＰＥ由团队对经典 ＫＰＥ进行改进。在 ＫＰＥ

中，首先进行肝外纤维胆道的解剖，当纤维胆道解剖

至门静脉左右分支的上方后，在入肝平面形成圆锥

状纤维板，处理纤维板汇入门静脉的分支血管，在门

静脉分支的后方切除纤维板后形成肝门部吻合平

面，上拉空肠经横结肠后方至肝门部与切除平面应

用６／０可吸收缝线连续缝合。与 ＫＰＥ相同，ＭＫＰＥ
仍沿肝外纤维胆道系统形态进行解剖和切除，但有

以下手术改进：①在肝门板左右侧分离出门静脉和
肝动脉分支，下方离断门静脉进入纤维板和尾状叶

的数支血管后对血管进行悬吊牵引，使病变胆道系

统的入肝纤维板平面和周围结缔组织充分暴露于术

野；②辨清病变纤维板与周围结缔组织界限后切除
纤维板，切除时注意保留部分半透明薄层较粗糙的

纤维板组织，以在门静脉分支后方切除并在纤维板

２点、１０点时钟位置剪出较多胆汁分泌为适宜；③
勿损伤并保留周围结缔组织以备吻合；④应用６／０
单股可吸收缝线将空肠与吻合平面外沿的结缔组织

进行间断缝合，缝合时注意浅缝勿深入肝实质中，尤

其注意吻合平面的２点和１０点时钟位置，见图１ｂ。
（三）ＬＭＫＰＥ
首先在脐部开放式置入１２ｍｍＴｒｏｃａｒ作为腹腔

镜观察通道，进行ＣＯ２气腹，压力８～９ｍｍＨｇ，再分
别于剑突与脐中点偏上位置水平位置与腋前线和右

腹直肌外侧沿交点分别放置左、右３ｍｍＴｒｏｃａｒ作为
操作通道。经腹壁穿入３／０Ｐｒｏｌｅｎｅ缝线分别缝合
胆囊床底部、肝圆韧带和第４肝段，充分暴露并上提
第一肝门进行操作，操作步骤同ＭＫＰＥ，见图１ｃ。

所有开放手术均切断肝左三角韧带、冠状韧带

和镰状韧带将肝脏拖出手术切口利于精细操作。

ＫＰＥ的胆肠重建方式应用 Ｒｏｕｅ—Ｙ吻合，胆支肠襻
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长度 ４５ｃｍ，肝肠吻合为端侧吻合，肠道吻合为侧侧
吻合，其中 ＬＭＫＰＥ肠道重建时将空肠经脐部切口
拖出吻合。

!" !# !$

图１　３种ＫＰＥ方式的手术图示（Ａ：ＥＰＥ，实线范围包括完
全切除纤维板和周围结缔组织的宽大切除平面，实线表示

在该平面内进行肝实质内间断深缝；Ｂ：ＭＫＰＥ，虚线范围为
保留办透明纤维板的切除平面，虚线表示在纤维板外缘结

缔组织中浅缝；Ｃ：ＬＭＫＰＥ，操作细节同ＭＫＰＥ。

三、术后用药［１２］

所有病例均按照统一术后用药方案：术后头孢

哌酮静脉滴注两周后口服 ＳＭＺｃｏ与头孢克肟每月
交替，一般为１年；术后５ｄ肠道功能恢复后静脉滴
注甲基强的松龙，剂量２０ｍｇ／ｄ，每３天递减５ｍｇ
直至５ｍｇ／ｄ后口服强的松５ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，疗程
１～３个月，胆红素基本消退后以每７天剂量减半逐
渐停药；肠道功能恢复后口服熊去氧胆酸１５ｍｇ·
ｋｇ－１·ｄ－１，一般持续１～２年，应用保肝利胆药物。

四、随访

所有手术病例均要求在术后第１年每月，第２
年始每３～６个月进行门诊随访，随访内容包括血常
规、肝功能检查和 Ｂ超检查。本研究病例随访截止
时间为２０１５年１２月１日。

五、病例分组和分析指标定义

将所有病例按手术方式分为 ＥＰＥ、ＭＫＰＥ、
ＬＭＫＰＥ３组；术中肝组织病理检查肝纤维化分级按
Ｗｅｅｒａｓｏｏｒｉｙａ分级［１３］分为 Ｓ１－３级，其中 Ｓ１级为临近
门管桥接区纤维化≤５０％，Ｓ２级为临近门管桥接区
纤维化＞５０％但无小叶结节形成，Ｓ３级为临近门管

桥接区纤维化＞５０％有小叶结节形成；术后胆汁排
量分级：通过对病例术后的大便颜色进行分级以判

断胆汁排量大小，其中Ａ级为胆汁排量良好即大便
呈墨绿或深黄色，Ｂ级为胆汁排量差即大便呈浅黄
色，Ｃ级为无胆汁排出即大便呈灰白色、略着黄色或
白陶土状；黄疸清除定义为术后６个月内血清总胆
红素（ＴＢｉｌ）＜２０５μｍｏｌ／Ｌ；胆管炎诊断标准［１４］为

ＫＰＥ术后排除其它原因所致的高热或弛张热，皮肤
巩膜黄疸加深，大便颜色变淡，小便颜色加深，术后

逐渐下降的血清胆红素重新升高，血常规白细胞和

中性粒细胞明显升高。

六、数据收集与统计学处理

采用ＩＢＭＳＰＳＳ１９０软件包进行统计分析，计量
资料应用中位数（最小值 — 最大值）表示，并应用

ＡＮＯＶＡ和ｓ—ｎ—ｋ检验，计数资料采用Ｘ２和Ｆｉｓｈ检
验，生存率统计和比较采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存分析
和ＬｏｎｇＲａｎｋｔｅｓｔ，Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

结　果

一、一般资料统计结果

本研究共６８例进行 ＰＥ手术，在截止随访时间
内，所有病例均获得完整随访。其中 ＥＰＥ组３１例，
ＭＫＰＥ组２３例，ＬＭＫＰＥ组１４例；手术年龄最小４９
ｄ，最大１２０ｄ；男性４０例，女性２８例；在截止随访时
间内，生存时间最短６个月，最长４２个月，自体肝生
存 ４４例，不能自体肝生存 ２３例。ＥＰＥ、ＭＫＰＥ和
ＬＭＫＰＥ三组中，手术年龄、体重、术前ＴＢｉｌ、丙氨酸
氨基转移酶（ＡＬＴ）、天冬氨酸转氨酶（ＡＳＴ）、γ—谷氨
酰转肽酶（ＧＧＴ）、肝外胆管 Ｏｈｉ分型亚型和肝纤维
化Ｗｅｅｒａｓｏｏｒｉｙａ分级比较，差异均无统计学意义（Ｐ
＞００５），见表１。

表１　三组ＫＰＥ方式（ＥＰＥ、ＭＫＰＥ、ＬＭＫＰＥ）病例临床资料比较

手术年龄

（ｄ）
体重

（ｋｇ）
ＴＢｉｌ

（μｍｏｌ／Ｌ）
ＡＬＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＧＧＴ
（Ｕ／Ｌ）

肝外胆管Ｏｈｉ分型（ｎ） Ｗｅｅｒａｓｏｏｒｉｙａ分级（ｎ）

Ａ型 Ｂ型 Ｃ型 Ｄ型 Ｓ１ Ｓ２ Ｓ３

ＥＰＥ ８３
（４９～１１８）

５２
（４～６４）

１４７
（１０７～３１８）

８７
（２８～２９０）

１９０
（８０～３８３）

６３１
（７３～３２７６） ２ ２８ １ ０ ２４ ４ ３

ＭＫＰＥ ９１
（６２～１１８）

５
（４～７）

１５６
（８５～２９３）

８１
（２１～２２６）

１７９
（８７～５５９）

６１３
（７８～１３２０） １ ２１ ０ １ １６ ５ ２

ＬＭＫＰＥ ７７
（５５～１２０）

４８
（３～６）

１７５
（９９～３０６）

１０９
（５０～３０４

１６５
（９３～６８７）

７９０
（１９０～２３０９） ０ １４ ０ ０ １０ ３ １

Ｆ／Ｘ２值 １３３ ２１４ １６６ １７２ ０１１ １２６ ４９３ １２６

Ｐ值 ０２７ ０１３ ０２０ ０１９ ０９０ ０２９ ０７０ ０９３
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　　二、术后不同时期胆汁排量分级分组比较
术后胆汁排量根据粪便颜色按 Ａ级、Ｂ级和 Ｃ

级进行计数统计，术后 １周，ＥＰＥ组分别为 １９例
（６１３％）、７例（２２６％）和５例（１６１％），ＭＫＰＥ组
分别为２０例（８７％）、２例（８７％）和１例（４３％），
ＬＭＫＰＥ组分别 １２例（８５７％）、２例（１４３％）和 ０
例（０％），三组比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；
术后 ２周，ＥＰＥ组分别为 １４例 （５０％）、７例
（２０６％）和１０例（２９４％），ＭＫＰＥ组分别为２０例
（８７％）、２例（８７％）和１例（４３％），ＬＭＫＰＥ组分
别为１２例（８５７％）、２例（１４３％）和０例（０％），

总体比较，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），组间比较
胆汁排量 ＥＰＥ低于 ＭＫＰＥ和 ＬＭＫＰＥ（Ｐ＜００５）而
ＭＫＰＥ与ＬＭＫＰＥ无差异（Ｐ＞００５）；术后６周，ＥＰＥ
组分别为 １３例（４１９％）、８例（２５８％）和 １０例
（３２３％），ＭＫＰＥ组分别为 ２０例（８７％）、２例
（８７％）和 １例（４３％），ＬＭＫＰＥ组分别为 １２例
（８５７％）、２例（１４３％）和０例（０％），总体比较差
异有统计学意义（Ｐ＜００５），组间比较胆汁排量
ＥＰＥ低于ＭＫＰＥ和ＬＭＫＰＥ（Ｐ＜００５），而 ＭＫＰＥ与
ＬＭＫＰＥ无差异（Ｐ＞００５），见表２。

表２　３种不同ＫＰＥ方式（ＥＰＥ、ＭＫＰＥ、ＬＭＫＰＥ）术后胆汁排量分级在不同时期的比较（例）

ＫＰＥ方式
术后１周 术后２周 术后６周

Ａ级 Ｂ级 Ｃ级 Ａ级 Ｂ级 Ｃ级 Ａ级 Ｂ级 Ｃ级

ＥＰＥ １９ ７ ５ １４ ７ ２０ １３ ８ １０

ＭＫＰＥ ２０ ２ １ ２０ ２ １ ２０ ２ １

ＬＭＫＰＥ １２ ２ ０ １２ ２ ０ １２ ２ ０

Ｘ２值 ５６２ １１９７ １５４５

Ｐ值 ０２０ ００１ ０００１

　　三、手术效果
本组６８例ＢＡ中，术后黄疸清除４５例，黄疸清

除率为６６２％（４５／６８）；术后胆管炎发作１７例，胆
管炎发作率为２５％（１７／６８）；自体肝生存４５例，不
能自体肝生存２３例，累计自体肝生存率为６６２％。

术后黄疸清除率比较，ＥＰＥ、ＭＫＰＥ和 ＬＭＫＰＥ
分别为 ４１９％（１３／３１）、８７％（２０／２３）和 ８５７％
（１２／１４），总体比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５），
组间比较ＥＰＥ低于 ＭＫＰＰＥ和 ＬＭＫＰＥ（Ｐ＜００５），
而ＭＫＰＥ与ＬＭＫＰＥ比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。术后胆管炎发作率比较，ＥＰＥ、ＭＫＰＥ和
ＬＭＫＰＥ分别为 ２２６％（７／３１）、３４８％（８／２３）和
１４３％（２／１４），总体比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。术后累计自体肝生存率比较，ＥＰＥ、ＭＫＰＥ
和ＬＭＫＰＥ分别为４１９％、８７％和８５７％，总体比较
差异有统计学差异（Ｐ＜００５），组间比较 ＥＰＥ低于
ＭＫＰＰＥ和 ＬＭＫＰＥ（Ｐ＜００５）而 ＭＫＰＥ与 ＬＭＫＰＥ
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），见表３，图２。

讨　论

ＫＰＥ的原理是对ＢＡ肝门部纤维板进行解剖和
切除后，其下方闭锁的细微肝外胆道就有可能获得

开放，通过肝肠吻合和肠道重建可恢复胆汁的内引

流状态［１５］。本研究中，ＥＰＥ、ＭＫＰＥ和 ＬＭＫＰＥ在术

表３　３组ＫＰＥ方式（ＥＰＥ，ＭＫＰＥ，ＬＭＫＰＥ）的分组手术效
果比较

ＫＰＥ方式 术后黄疸

清除率（％）
胆管炎

发作率（％）
术后累计自体肝

生存率（％）

ＥＰＥ ４１９※ ２２６ ４１９△

ＭＫＰＥ ８７ ３４８ ８７

ＬＭＫＰＥ ８５７ １４３ ８５７

Ｘ２值 １４５１ １９６ １４５６

Ｐ值 ０００１ ０３６ ０００１

　　注：※：ＥＰＥＶＳＭＫＰＥ，Ｘ２＝１１２６，Ｐ＝０００１；ＥＰＥＶＳＬＭＫＰＥ，Ｘ２

＝７４９，Ｐ＝０００１；△：ＥＰＥＶＳＭＫＰＥ，Ｘ２＝１１０５，Ｐ＝０００１；ＥＰＥＶＳ
ＬＭＫＰＥ，Ｘ２＝５８１，Ｐ＝００１６

图２　３组ＫＰＥ方式的自体肝生存率分组比较（ＥＰＥ、
ＭＫＰＥ、ＬＭＫＰＥ）

中是否保留纤维板和肝肠吻合的深浅程度有所不

同，可通过术后效果进行比较分析，但是手术年

龄［２］、肝外病变胆管形态［１６］、肝脏生化和病理状
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态［３］以及手术人员［５］等因素均有可能影响 ＫＰＥ的
手术效果，因此本组资料设定了纳入标准并将术前

临床资料进行对比，结果显示三组差异无统计学意

义，可减少各种客观因素对手术效果的影响并减少

偏倚。

ＥＰＥ的思路是通过打开门静脉左支和肝右动脉
入肝处后侧方的结缔组织以获得更多的细微胆管开

放，手术切除范围包括入肝血管区域的结缔组织和

病变纤维板，在进行肝肠吻合时为防止吻合口瘘需

将肠管深缝于肝组织中［１７］。本组资料显示，ＥＰＥ术
后胆汁排量分级虽然术后第１周与其他手术方式比
较无差异，但自第２周开始出现下降，术后黄疸清除
率和累计自体肝生存率为４１９％，也低于其他手术
方式。对病变部纤维板的完全切除和肝肠吻合时进

行深缝是导致 ＥＰＥ手术效果较差的主要原因，首
先，ＥＰＥ的解剖层次要求在肝被膜表面切除病变组
织，由于纤维板缺失，手术时开放的细微胆管缺乏周

围组织支持逐渐出现瘢痕增生、萎缩和闭合［１８］。这

导致了部分 ＥＰＥ病例早期虽有较好的胆汁排量但
后期逐渐减少和缺失；其次，随着吻合平面周围组织

的切除，肝肠吻合时需在肝实质内深缝，易造成吻合

平面的缺血和出肝细微胆管尤其是２点、１０点钟位
置的损伤［１０］。

近年，Ｎａｋａｒｕｍａ［１０］和Ｗａｄａ［１７］相继介绍ＫＰＥ的
手术改进经验，他们的经验主要是手术方式回归经

典Ｋａｓａｉ手术，肝肠吻合时不在病变切除平面边缘
而在外周的肝被膜或结缔组织进行浅缝，结果显示

这些改进均取得良好的手术效果。经典 Ｋａｓａｉ手术
的病变切除平面在圆锥形纤维板基底的上方，实际

上手术对病变纤维板进行了保留，因此本研究借鉴

以上手术经验，在进行 ＭＫＰＥ时的手术设计思路
为，在对纤维板基地平面范围进行病变部切除的同

时，保留少许纤维板组织和周围结缔组织，利用结缔

组织和空肠进行吻合。本研究在进行 ＭＫＰＥ时，病
变部切除范围仅在纤维板平面，吻合面积虽然小于

ＥＰＥ，但结果却显示术后胆汁排量分级变化在观察
的时间周期内稳定，术后黄疸清除率和累计自体肝

生存率达到 ８７％，手术效果远优于 ＥＰＥ，这说明
ＫＰＥ术中保留纤维板组织有利于维持细微胆管持
续开放，可以减少创面瘢痕和胆管再次闭合的产生，

浅缝则对于维持吻合平面血运和减少出肝胆管损伤

具有重要作用。

２００２年Ｅｓｔｅｖｅｓ等对腹腔镜ＫＰＥ手术进行了首
次报道［１９］。但腹腔镜 ＫＰＥ手术一直存在争议，腹

腔镜ＫＰＥ手术需要较长手术时间，ＣＯ２气腹对肝细
胞的损伤、术野暴露困难、纤维板切除后止血困难以

及在吻合时难以精确操作等原因导致治疗效果低于

开放手术［２０］。但也有单位报道腹腔镜 ＫＰＥ手术也
能取得良好手术效果，术后黄疸清除率、自体肝生存

率高于开放手术，在术后美观、减轻术后疼痛、减少

术中出血和减轻术后腹腔粘连等方面具有优

势［２１，２２］。如何避免开放胆管的损伤是腹腔镜 ＫＰＥ
手术关键［２１］，在本研究中将ＭＫＰＥ应用于腹腔镜手
术，结果显示 ＬＭＫＰＥ无论是术后胆汁排量还是术
后黄疸清除率（８５７％）和自体肝生存率（８５７％）
均与ＭＫＰＥ一致，这一结果也提示腹腔镜ＫＰＥ通过
保留纤维板组织和应用浅缝吻合能有效避免细微胆

管损伤，可获得良好治疗效果，为突破腹腔镜 ＫＰＥ
手术的技术瓶颈提供了有力的理论依据。

ＢＡ是一种肝胆系统炎症性梗阻疾病，但是 Ａｒ
ｖａ等研究发现当纤维板炎症趋于稳定后自体肝生
存时间延长［２３］。这说明在 ＫＰＥ过程中保留纤维板
在后期不会出现由炎症进展导致的细微胆管再次闭

合。ＫＰＥ过程中保留多少纤维板目前无客观评价
标准，纤维板切除过少时细微胆管无法开放，切除过

多后纤维板失去对胆管的支撑作用，本组治疗经验

为进行ＫＰＥ时需要纤维板两侧２点、１０点左右肝管
位置剪出较多的胆汁后在肝被膜表面保留半透明组

织较为适宜，Ｈｉｒａｙａｍａ等通过术前静脉注射吲哚箐
绿后在ＫＰＥ时应用近红外探测系统观察纤维板切
除后含有荧光标记的胆汁排泄情况［２４］，这对指导术

中纤维板切除和保留程度的判断具有借鉴意义。

ＫＰＥ缝合时应在在纤维板外周的结缔组织或
肝被膜中进行才能避免细微胆管损伤，浅缝应既浅

又要保障组织愈合不出现吻合口瘘，但在实际临床

应用中发现，因肝脏炎症、肿胀，在肝被膜中缝合极

易撕裂，因此本研究中 ＭＫＰＥ浅缝均在纤维板外周
的结缔组织中进行，吻合时应用６／０单股缝线穿过
时可以视及即可达到浅缝。在本组资料中并无出现

浅缝后肝肠吻合口瘘的病例，因为结缔组织具有一

定弹性和稳定性，同时纤维板剪除初始胆汁流量小，

出现吻合口瘘几率极低。

总之，在ＫＰＥ中保留纤维板和应用浅缝吻合对
保障吻合平面的血运、避免细微胆管损伤和保障术

后胆汁的充分引流具有积极的作用，能使 ＢＡ获得
较好的治疗效果。但是，本研究为回顾性分析，例数

较少，病例随访时间较短，研究过程难免出现偏倚，

因此，扩大病例数量，进行前瞻性随机对照研究并进

·８１·
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行中长期随访是今后需要应进行的方向。
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ｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ：ｅｘｔｅｎｄｅｄ，ｍｏｄｉｆｉｅｄＫａｓａｉ，ａｎｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｏｄｉｆｉｅｄＫａｓａｉ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２０１４，３０（９）：８６３—
８７０．

２３　ＡｒｖａＮＣ，ＲｕｓｓｏＰＡ，ＥｒｌｉｃｈｍａｎＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｐｈｅｎｏｔｙｐｅｏｆｔｈｅｆｉｂｒｏｕｓｐｌａｔｅｉｓｄｉｓｔｉｎｃｔｆｒｏｍｔｈｅｌｉｖｅｒａｎｄ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｉｎｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］．Ｐａｔｈｏｌ
ＲｅｓＰｒａｃｔ，２０１５，２１１（３）：２５２—２６０．

２４　ＨｉｒａｙａｍａＹ，ＩｉｎｕｍａＹ，ＹｏｋｏｙａｍａＮ，ｅｔａｌ．Ｎｅａｒｉｎｆｒａｒｅｄ
ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｗｉｔｈｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎｆｏｒ
ｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ．ＲｅａｌｔｉｍｅｉｍａｇｉｎｇｄｕｒｉｎｇｔｈｅＫａｓａｉｐｒｏｃｅ
ｄｕｒｅ：ａｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２０１５，３１（１２）：
１１７７—１１８２．

（收稿日期：２０１５—１２—１５）

·９１·


