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关于胆道闭锁 Ｋａｓａｉ手术的若干问题

钟浩宇１，２　刘雪来２　黄格元１，２

１９５７年，日本仙台大学的Ｋａｓａｉ教授率先创立Ｋａｓａｉ术式［１］。他研究了２～１２个月肝病患儿的肝内和肝
外胆管之后提出：随着汇管区增生程度的逐渐减弱，肝内胆管呈进展性的结构破坏；此外，在肝门水平细小胆

管内也可见到闭锁胆管的纤维残留。当时，Ｋａｓａｉ教授的另一个重要发现是：如果肝内胆管和肝外微小胆管
之间仍存在一定程度的胆汁引流时，及时切除肝外微小胆管病变可以得到有效控制。之后可以用胆肠吻合

重建使胆汁引流进入胃肠道内。这些发现后来成为Ｋａｓａｉ手术的基础。
一、手术时机的选择

十多年前，有研究表明早期手术（患儿在出生６０ｄ左右）疗效更佳［２－３］。此后，Ａｌｔｍａｎ等人在从事多变
量风险因素分析后提出：在出生后４９ｄ时或４９ｄ之前行葛西手术可获得最佳疗效，而超过７０ｄ的患儿疗效
最差［４］。最近由瑞士国家研究中心进行的一项回顾性研究也提出：出生超过７５ｄ的胆道闭锁患儿接受手术
的成功率仅为１１３％［５］。许多临床医生认为：对于具有胆道闭锁晚期表现的患儿，直接接受肝移植是最好

的治疗方法。但是，关于Ｋａｓａｉ手术最佳时机至今仍存在争议。香港大学此前进行的一项研究发现：于出生
后６１～８０ｄ接受Ｋａｓａｉ手术的胆道闭锁患儿，可为患儿带来最佳的术后胆汁引流效果和较高的１年带肝存
活率［６］。

二、技术改进

１９２８年波士顿的Ｌａｄｄ教授最早提出采用外科手术治疗胆道闭锁［７］。随后，一些报道对该病的手术治

疗进行了进一步讨论，但总体认为疗效较差。１９５９年，ＷｉｌｌｉｓＪ．Ｐｏｔｔｓ教授描述“先天性胆道闭锁是小儿外科
领域最棘手的疾病”［８］。但幸运的是，同一时期的葛西教授提出了葛西手术，这为治疗胆道闭锁提供了一个

潜在的可行性方案（ＭＫａｓａｉ，１９５９）。Ｋａｓａｉ术式建立在他对肝门纤维条索内细小胆管微观观察研究的基础
上。他认为：在肝门部细小胆管仍存在交通性或通畅时，及时切除肝外微小胆管纤维残留，胆道闭锁的进展

可被有效控制。胆道引流进入胃肠道内可通过胆肠吻合重建得以实现。

早期的Ｋａｓａｉ术式是将肝门纤维条索的横断位置定位在肝门中央。随后，在上世纪８０年代日本外科医
生提出肝门纤维条索的大范围边缘游离横断［９］。肝门区主要有３种基本类型的显微胆道结构（胆小管、胆
道腺体收集管和胆道腺体），但只有与肝内胆管系统存在交通的胆管才能引流胆汁。因此，在肝门纤维条索

横断过程中，注意胆管分布是至关重要的。Ｅｎｄｏ等人提出分离解剖应扩大到覆盖门静脉右支分支之间的区
域［１０］。该方案旨在最大程度保存胆管以利胆汁引流。Ｉｔｏ等人在对一些胆道闭锁尸检病例进行研究后，主
张术中行广泛肝门探查游离。１０年后，在上世纪９０年代，Ｔｏｙｏｓａｋａ等报道以门静脉为标志进行肝门探查游
离，可提高胆道闭锁患儿的疗效［１１］。在肝门右侧，以门静脉分支前段后内侧缘为标志，肝门左侧以门静脉左

支脐点位置的后内侧缘为边界，该区域内的纤维条索需完全切除。在后面，为方便吻合，门静脉小分支予以

结扎以暴露尾状叶边缘。在进行葛西手术时，上述解剖标志至今仍被许多外科医生沿用。只有当两个肝叶

的胆汁被引流时，才能达到满意的胆汁引流效果。至于解剖分离的深度，剥离过浅，无法充分暴露胆管，而剥

离过深将导致胆管损伤，过深的肝门解剖造成广泛胆管破坏，肝创面形成瘢痕，理想的程度在左右胆管（２点
至１０点之间）。

三、腹腔镜Ｋａｓａｉ手术
随着微创外科手术的出现，许多小儿腹部手术可在腹腔镜下完成。通过在简单手术过程中不断积累的

成功经验，外科医生当前正试图采用腹腔镜完成更复杂的手术。Ｋａｓａｉ手术是这些复杂外科手术之一。２００２
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年，Ｅｓｔｅｖｅｓ等最早报道了几例腹腔镜葛西手术［１２］。自那时到现在，一些小儿外科中心已经报道了他们从事

腹腔镜Ｋａｓａｉ手术的成功经验。然而，与传统开放术式相比，腹腔镜 Ｋａｓａｉ手术疗效欠佳［１３］。如此一来，

２００７年国际小儿内镜外科学组曾放弃采用腹腔镜进行葛西手术的方案。因此，腹腔镜葛西手术的发展落后
于其它腹腔镜手术。

我们中心所从事的一项研究显示：在胆道闭锁腹腔镜组患儿中，自体肝存活率只有２２％，而传统开放组
存活率可达５５％。用于解释腹腔镜 Ｋａｓａｉ手术组效果欠佳的原因有：首先，由于胆道闭锁的发病率仍然很
低，许多外科医生仍然没有克服学习曲线。也许，外科医生仍需要数年才能熟练操作这种复杂的腹腔镜手

术。其次，由于腹腔镜器械活动的固有限制和肝门部暴露的不充分，仍无法充分暴露肝门解剖结构来保障满

意的胆汁流畅。再者，开放Ｋａｓａｉ手术中，肝门横断后较少使用指压法和电凝灼烧止血，而腹腔镜手术中电
凝灼烧是止血的唯一途径。不加限制的使用烧灼可能破坏在肝门部的细小胆管［６］。

四、胆道闭锁推荐诊治流程

综上所述，对胆道闭锁Ｋａｓａｉ手术推荐如下：对于超过新生儿期的黄疸患儿，应被转介到小儿外科中心
进行可疑胆道闭锁的评估。查体是否有黄疸和肝脾肿大，并进一步做粪便检查。胆汁样粪便可排除胆道闭

锁。采用非侵入性检查，包括血液和超声检查以鉴别诊断和排除其他婴儿黄疸性疾病。如果可能，进行放射

性同位素扫描以补充诊断信息（该检查不应该被视为确诊检查）。如果上述检查不能明确排除胆道闭锁，患

儿家长可咨询和考虑接受手术胆道造影和Ｋａｓａｉ手术。手术医生应向患儿父母解释：即使成功手术，患儿仍
可能存在潜在疾病的演化情况。

无需过早进行手术，而是监测患儿体征并在６１～８０ｄ时进行手术，因为这个时候是最佳手术时机。术
中，胆道造影可在透视引导下通过腹腔镜入路将造影剂注射进入胆囊。一旦造影剂无法进入肝内胆管，即可

证实胆道闭锁。随后，依据当前腹腔镜Ｋａｓａｉ手术疗效和预后欠佳的依据，中转传统开放手术。最重要的手
术原则是切除纤维索和尽可能充分暴露更多的细小胆管，同时限制对细小胆管的损害。在操作过程中，为提

高胆道引流，肝门区解剖须足够宽以包含全部潜在的细小胆管。另一方面，过度的解剖可能会导致肝纤维化

和阻碍引流。肝门区应尽量减少使用电凝止血以降低对胆管的损伤。在这方面，手动压迫压缩仍然是止血

的最好方法。

有些胆道闭锁患儿可能会被拖延到较晚才来诊治。对于年龄在８１～１００ｄ的患儿，也可考虑进行Ｋａｓａｉ
手术，但应告知家长手术失败率较高。对于年龄超过１００ｄ的患儿，我们不主张进行葛西手术，因为这一时
期的患儿在术后几乎不能带肝存活。术中胆道造影作为一种微创方法，可用于明确诊断，一旦确诊，患儿可

转介到肝移植中心接受肝移植救治。
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（收稿日期：２０１５—１２—２０）

·消息·

全国小儿内镜与微创外科技术研讨会暨第二届

钱江国际小儿外科论坛会议通知（第一轮）

为促进我国小儿腔镜微创外科发展，提高小儿微创外科技术水平，更好的为广大患儿服务，由临床小儿

外科杂志、浙江大学医学院附属儿童医院，浙江省小儿围术期医学学科共同主办的“全国小儿内镜与微创外

科技术研讨会暨第二届钱江国际小儿外科论坛”，拟于２０１６年４月１４—１７日在美丽的西子湖畔杭州召开。
本次会议将邀请美国Ｇｅｏｒｇｅｓｏｎ教授

!

Ｐａｕｌ教授
!

加拿大 Ｒｏｓｅ教授、香港谭广亨教授、黄格元教授以及国
内李索林教授

!

李龙教授、吕志宝教授等国内外知名教授进行专题讲座；会议还将同时举办“第１７期大陆—

香港小儿腔镜学习班”，针对小儿腹腔镜、胸腔镜技术及其临床应用进行专题讲座和手术演示。本次会议将

为小儿外科医师在腔镜微创外科方面的相互学习、交流和提高提供极好机会。本次会议为国家继续医学教

育项目（学分１０分）。具体内容如下：
一、征文内容：重点是腹腔镜及胸腔镜在小儿普外科、泌尿外科、急症外科、胸外科中的临床应用、经验

介绍、基础研究、技术创新等广泛领域进行交流。对关节镜及膀胱尿道镜的应用也欢迎投稿交流。

二、征文要求：论文须按照以下要求撰写，否则将不予受理。

１．所投稿件必须是未在杂志上发表，以及未在全国性学术会议上交流的论文。
２．形式：征文内容包括手术视频（光盘，时间１５分钟以内）和文字（ＷＯＲＤ或ＰＰＴ）两种形式。要求以电

子版投稿。

３．征文电子稿请发至邮箱：ｃｈｚｊｕ２０１６＠１６３．ｃｏｍ。截稿日２０１６年３月１５日。
三、会务安排：

１．会议地点：浙江大学医学院附属儿童医院滨江院区会议中心
地址：杭州市滨江区滨盛路３３３３号
２．会议报到及住宿酒店：杭州华美达酒店，地址：杭州滨江区江南大道３３９９号
３．会议注册费８００元／人，食宿自理。华美达双标间３６０元／间天（含早）
四、学术组联系人：浙江大学医学院附属儿童医院普外科 外科腔镜中心

高志刚，电话：１３９５８１５４７７７邮箱：ｅｂｗｋ＠ｚｊｕ．ｅｄｕ．ｃｎ。
会务组联系人：浙江大学圆正会展公司蒋志球，电话：１３９０５７１９７１８邮箱：ｊｉａｎｇｚｈｉｑｉｕ＠ｚｊｕ．ｅｄｕ．ｃｎ。

　　 临床小儿外科杂志
浙江大学医学院附属儿童医院

浙江省小儿围术期医学学科

　　　　２０１５年１２月

·６·


