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·专题·胆总管囊肿·

腹腔镜扩大肝门埋入空肠吻合术治疗上端开口

过小胆总管囊肿的可行性和有效性探讨

常晓盼　 汤绍涛　 曹国庆　 李　 帅　 张　 茜

【摘要】 　 目的　 通过动物实验和病例观察两方面的结果探讨腹腔镜扩大肝门埋入空肠吻合术预
防吻合口狭窄的可行性和有效性。 　 方法　 动物实验部分遵循相关的实验设计原则，构建巴马小型猪
模型，并将其随机分为 ２ 组接受不同的干预方案。 两组胆总管直径均 ＜ ６ ｍｍ。 Ａ 组（ｎ ＝ １２）行胆总管
套入式吻合，模拟肝门包入空肠吻合术；Ｂ组（ｎ ＝ １２）行胆总管空肠吻合，模拟经典肝管空肠吻合术；比
较两组吻合口局部组织学特点。 病例观察部分选取 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １ 月于华中科技大学同济医
学院附属协和医院小儿外科接受腹腔镜肝门扩大埋入空肠吻合术的肝门胆管狭窄胆总管囊肿患儿 ４７
例并进行随访，初步总结手术治疗经验。 　 结果　 Ａ组实验动物术后无一例发生吻合口狭窄，Ｂ组中有
５ 只小型猪出现狭窄；Ｂ组狭窄吻合口组织表现为炎性细胞浸润严重、粗大的胶原纤维排列紊乱以及遍
布吻合口全层，促纤维化因子表达水平较 Ａ组显著增高（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ４７ 例患儿腹腔镜肝门扩大埋入空
肠吻合手术过程均顺利，手术时长（１６５ ± １５）ｍｉｎ，住院时间（９ ± ２）ｄ。 随访（３１ ± １８）个月，无一例并发
胆管炎、胆管结石及吻合口狭窄。 　 结论　 对于肝门胆管直径 ＜ ６ ｍｍ的胆总管囊肿，腹腔镜肝门扩大
埋入空肠吻合术能有效地预防术后吻合口狭窄的发生。
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　 　 囊肿完全切除术和肝管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术
是目前治疗先天性胆总管囊肿的 ２ 种标准术
式［１ － ３］ 。 ２００２ 年李龙教授在国内首次报道应用腹
腔镜技术治疗先天性胆总管囊肿的案例，并逐渐得
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到国内医者的广泛接受和应用［４］ 。 随着产前超声

筛查技术的普及和水平的不断提高，越来越多的胆

总管囊肿可在产前被发现，其中以Ⅰａ 型多见。 为
避免梗阻性黄疸、胆管炎及囊肿穿孔等可预见的并

发症发生，胆总管囊肿的手术干预时机较以往有所

提前，但新生儿非常细小的肝管直径（２ ～ ３ ｍｍ）对
吻合操作提出了更高的技术要求［５］ ；另一部分Ⅳａ
型囊肿在肝门处不伴胆管扩张，进行肝外病变胆管

切除后，胆管断端深陷于肝门内，肝内胆管直径通

常不超过 ５ ｍｍ［６］ 。 以上两种情况均可增加腹腔镜
下吻合的难度及术后发生吻合口狭窄的风险。 因

此，本研究团队提出采用腹腔镜肝门扩大埋入空肠

的吻合术，旨在解决以上难题，并采用动物模型进

行验证，初步评估该术式的临床应用价值和中期随

访结果。

材料与方法

一、实验动物

巴马小型猪（共 ２４ 只）购自江苏泰州生物科技
有限公司，体重 １５ ～ ２０ ｋｇ，雌雄不限，将其随机分为
Ａ、Ｂ两组，每组 １２ 只。 分别构建两种手术模型，其
中 Ａ组行胆总管套入式吻合，模拟肝门扩大置入空
肠吻合术；Ｂ组行单纯胆总管空肠端侧吻合，模拟经
典肝管空肠端端吻合术。 动物实验方案通过华中

科技大学同济医学院伦理委员会批准。

二、模型构建

实验动物术前禁食 ２４ ｈ，采用 ３％戊巴比妥钠
盐溶液按 ３０ ｍｇ ／ ｋｇ剂量进行臀大肌肌肉注射麻醉，
术中酌情追加麻醉剂量，每次 ５ ～ １０ ｍＬ，总量不超
过 ６０ ｍＬ。 麻醉后取仰卧位，固定四肢，监测心率、
动脉血压等生命体征。 消毒，铺无菌巾。 取右上腹

横切口，进入腹腔，游离肝门并暴露胆总管。 于胆

总管远端结扎并离断，准备好空肠袢，从横结肠后

方引向肝门。 为对比两组吻合方式的疗效，Ａ 组将
胆总管断端套入空肠内约 １ ～ ２ ｃｍ，再用 ５ －０ 可吸
收线将胆总管外侧浆肌层与空肠壁全层做间断缝

合（图 １Ａ）；Ｂ组将胆总管断端与空肠壁全层做间断
对合缝合（图 １Ｂ）。 于胆囊底部做一小切口，置入
１４ 号 Ｔ型引流管并固定，确认腹腔无活动性出血后
分层关闭腹腔，皮下再次加强固定引流管并夹闭，

用于胆道造影检查。 术后连续 ３ ｄ 肌肉注射头孢他
啶预防感染。 观测时间点分别为术后 １ 周、术后 １
个月和术后 ３ 个月，静脉血通过静脉采集获得，采用
相同的方式麻醉后进行胆道造影，并收集影像学资

料。 后经同一腹壁切口进入腹腔，仔细游离显露后

切取整个吻合口标本，最后空气栓塞处死实验动物。

图 １　 两种吻合方式示意图 　 Ａ． 胆总管套入式吻合； Ｂ． 胆
总管空肠端侧吻合
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　 　 三、观察内容
测量并记录两组实验动物在吻合术时和术后 ３

个不同时间点的体重、一般情况、吻合口内径及肝

功能各项指标。 对比分析两组实验动物的吻合口

照片、胆管造影资料及吻合口横断面石蜡切片的

ＨＥ染色和 Ｍａｓｓｏｎ 染色照片。 用 ＲＮＡ ｌａｔｅｒ 处理后
冻存于 － ８０℃低温环境下用于荧光实时定量 ＰＣＲ
检测，２＾ΔΔＣｔ 法分析术后不同时间点两组吻合口
局部组织中 ＴＧＦβ１ 和Ⅰ型胶原纤维（ ｔｙｐｅ Ⅰ ｃｏｌｌａ
ｇｅｎ）的 ｍＲＮＡ表达水平。 引物序列见表 １。

表 １　 荧光实时定量 ＰＣＲ引物序列
Ｔａｂｌｅ １　 Ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｒｅａｌｔｉｍｅ ＰＣＲ ｐｒｉｍｅｒ ｓｅｑｕｅｎｃｅｓ

Ｇｅｎｅ ｎａｍｅ Ｆｏｒｗａｒｄ ｐｒｉｍｅｒ ｓｅｑｕｅｎｃｅ Ｒｅｖｅｒｓｅ ｐｒｉｍｅｒ ｓｅｑｕｅｎｃｅ

βａｃｔｉｎ ５′ＴＧＡＧＡＡＣＡＧＣＴＧＣＡＴＣＣＡＣＴＴ３′ ５′ ＣＧＡＡＧＧＣＡＧＣＴＣＧＧＡＧＴＴ３′

Ｔｙｐｅ Ｉ ｃｏｌｌａｇｅｎ ５′ＧＴＧＧＣＣＣＡＧＡＡＧＡＡＣＴＧＧＴＡ３′ ５′ＣＧＣＣＡＴＡＣＴＣＧＡＡＣＴＧＧＡＡＴ３′

ＴＧＦβ１ ５′ＣＣＣＣＴＧＴＣＣＡＴＣＣＣＴＴＴＡＴＴ３′ ５′ＡＡＧＣＣＣＣＡＧＴＴＣＣＡＡＴＴＣＴＴ３′

　 　 四、胆总管囊肿患儿临床资料
２０１２ 年 １ 月到 ２０１８ 年 １ 月，华中科技大学同济

医学院附属协和医院小儿外科共收治 ４７ 例胆总管
囊肿（３０ 例女性，１７ 例男性）并接受腹腔镜肝门扩

大埋入空肠吻合术的患儿。 患儿年龄 ３ 周至 １５ 岁，
其中 １ 月龄以内的患儿 １９ 例，１ 至 ３ 月龄（不包括 ３
月龄）１０ 例，３ 至 ６ 月龄（不包括 ６ 月龄）５ 例，６ 月
龄至 １ 岁（不包括 １ 岁）８ 例，１ 岁及以上 ５ 例。 术前
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均经肝胆 Ｂ超及肝胆 ＭＲＩ 检查进行病情评估。 胆
总管囊肿类型为Ⅰａ型 ３７ 例（占 ７８． ７％ ），Ⅳａ型 １０
例（２１． ３％ ）。 手术方法：气管插管，全麻，仰卧位；
置尿管、胃管，消毒铺巾。 采用经典四孔法，经脐放

置 ５ ｍｍ或 １０ ｍｍ ｔｒｏｃａｒ并置入镜头，气腹压力 ６ ～
１０ ｍｍＨｇ （ １ ｍｍＨｇ ＝ ０． １３３ ｋＰａ），流量 ２． ５ ～
４． ５ Ｌ ／ ｍｉｎ。 右侧的两个操作 ｔｒｏｃａｒ 分别在腋前线
肋下缘交界处和腹直肌外缘，左侧辅助 ｔｒｏｃａｒ 置于
左侧腋前线肋缘下。 肝外囊肿切除遵循本研究团

队之前报道的方法［７］ 。 关于肝门部胆管的处理：新

生儿和小婴儿的肝总管直径在 ２ ～ ３ ｍｍ 左右甚至
更小，劈开左、右两侧肝管能将吻合直径扩大到 ４ ～
６ ｍｍ；对于肝门胆管狭窄的Ⅳａ型囊肿，在彻底切除
肝外胆管后，移除胆栓并冲洗胆管，挖除位于肝门

组织浅层的狭窄区，最终留下陷于肝门内的胆管断

端，直径 ４ ～ ５ ｍｍ。 将准备好的 Ｒｏｕｘ空肠袢从横结
肠后方牵引向肝门，切开肠壁，取肝门胆管断端周

围的 Ｇｌｉｓｓｏｎ包膜与空肠壁的全层做连续缝合，从后
壁到前壁依次吻合，直至肝门胆管被完全包裹在空

肠腔内。 在肝下放置引流管并固定，确认无明显出

血后分层关闭腹腔。

五、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 进行统计学分析。 符合正态分
布的计量资料采用（ｘ ± ｓ）进行统计描述，两组间计
量资料的对比采用独立样本 ｔ 检验，不同时间点血
清指标采用重复测量方差分析。 Ｐ ＜ ０． ０５ 认为差异
具有统计学意义。

结　 果

一、动物实验

２４ 只实验动物吻合手术过程均顺利。 术前 Ａ
组和 Ｂ组的胆总管直径分别为（５． ９１ ± ０． ７８）ｍｍ和
（５． ８７ ± １． ０９）ｍｍ。 Ｂ组 １２ 只实验动物在接受单纯
端侧吻合术后有 ５ 只出现吻合口狭窄相关症状，表
现为皮肤及巩膜黄染、乏力、厌食和消瘦，其中症状

较重的 １ 只因急性梗阻性胆管炎在术后 ３ 周左右死
亡，而接受套入式吻合的 Ａ 组实验动物中无一例出
现上述症状。 Ａ组实验动物肝功能指标均在正常范
围内，Ｂ组有 ４ 只血清总胆红素、ＡＳＴ 和 ＡＬＴ 均明显
增高（Ｐ ＜０． ０５），肝功能异常主要发生在术后 １ 个月
和术后 ３个月。 两组肝功能指标对比结果见表 ２。

表 ２　 两组实验动物术前及术后血清肝功能指标对比
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ

分组
总胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ）

术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月

ＡＬＴ（Ｕ ／ Ｌ）

术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月

ＡＳＴ（Ｕ ／ Ｌ）

术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月

Ａ组（ｎ ＝ １２） ０． ８ ± ０． １ ５． ４ ± ４． ７ ３． １ ± ２． ３ １７ ± ３ １７ ± ６ １６ ± ５ ２７ ± ３ ２０ ± ５ ２９ ± ４

Ｂ组（ｎ ＝ １２） ０． ７ ± ０． １ １２７． ２ ± ７６． ０① ２０３． ８ ± ８５． ４① ２０ ± ５ ８５ ± １６① １５１ ± ２３①② ２５ ± ３ ６７ ± １１① ２０７ ± ４１①②

ｔ值 １． ５４９ ３． ９１８ ５． ７５４ １． ７８２ ９． ７４８ １４． ０４９ １． ６３３ ９． ５２８ １０． ５８４

Ｐ值 ０． １３６ ０． ００３ ＜ ０． ００１ ０． ０８９ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． １１７ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

　 注　 ①、②分别表示按时间分组 ＧｒｅｅｎｈｏｕｓｅＧｅｉｓｓｅｒ检验结果有统计学意义的基础上进行两两比较时与术前和术后 １ 个月时刻的结果存在显
著性差异。

　 　 胆道造影检查及大体观均未见 Ａ 组实验动物
出现吻合口狭窄征象（图 ２Ａ 和 ２Ｃ），Ｂ 组中有 ４ 只
出现吻合口狭窄，近端胆管显著扩张（图 ２Ｂ），吻合
口标本大体观也呈针尖样（图 ２Ｄ）。 术后 １ 周，吻合
口内径尚未表现出差异（Ｐ ＞ ０． ０５）；术后 １ 个月，Ａ
组和 Ｂ组吻合口内径分别为（５． ６７ ± ０． ８２）ｍｍ 和
（３． ００ ± ２． ２８）ｍｍ，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；
术后 ３ 个月，Ａ组仍然表现为更宽的吻合口，内径为
（５． ５８ ± ０． ４９）ｍｍ，Ｂ 组为（３． ８３ ± １． ４７）ｍｍ，差异
有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 根据 ＨＥ 染色结果，术
后 １ 周 Ａ组吻合口黏膜层愈合平滑，仅少量炎症细
胞散在分布于吻合口外围（图 ２Ｅ）。 Ｂ 组吻合口黏

膜层粗糙，组织水肿，大量炎症细胞浸润于吻合口

壁全层（图 ２Ｆ）。 术后 ３ 个月，吻合口瘢痕形成过程
逐渐稳定，Ｍａｓｓｏｎ 染色显示 Ａ组吻合口瘢痕纤维较
薄，整齐排列于外围（图 ２Ｇ），而 Ｂ 组表现为全层可
见的粗大瘢痕纤维，排列紊乱（图 ２Ｈ）。

两组吻合口组织中 ＴＧＦβ１ 和Ⅰ型胶原纤维的
ｍＲＮＡ表达水平随时间变化趋势具有一定的相似
性，均于术后 １ 周左右上升到峰值，术后 １ 个月和术
后 ３ 个月与相邻的前一个时间组相比均呈现逐渐下
降的趋势。 但在术后 １ 个月和术后 ３ 个月时，Ｂ 组
吻合口组织中 ＴＧＦβ１ 和 Ｉ 型胶原纤维水平较 Ａ 组
均明显增高，差异具有统计学意义（图 ３）。



-555-临床小儿外科杂志   2019 年 7 月第 18 卷第 7 期  J Clin Ped Sur, July 2019, Vol.18, No.7

图 ２　 术后 ３ 个月吻合口大体观和组织学资料对比　 Ａ．胆管造影通畅； Ｂ．吻合口出现狭窄，箭头示近端胆管显著
扩张； Ｃ．吻合口大体观未出现狭窄； Ｄ．吻合口出现针尖样狭窄； Ｅ．少量炎症细胞散在分布于吻合口外围； Ｆ．大量
炎症细胞浸润于吻合口壁全层； Ｇ．吻合口纤维组织薄，整齐排列于外围； Ｈ．粗大紊乱的胶原纤维累及吻合口全层
Ｆｉｇ． ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｒｏｓｓ ａｎｅｕｒｙｓｍ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｄａｔａ ａｔ ３ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

图 ３　 两组术后吻合口组织中 ＴＧＦβ１ 和Ⅰ型胶原的 ｍＲＮＡ
表达水平对比

Ｆｉｇ． ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍＲＮＡ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ
ＴＧＦβ１ ａｎｄ ｔｙｐｅ Ｉ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｉｎ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｔｉｓｓｕｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

　 　 二、临床病例信息
本中心 ４７ 例胆总管囊肿患儿均顺利接受腹腔

镜肝门扩大埋入空肠吻合术，无一例中转开放手

术，手术时长（１６５ ± １５）ｍｉｎ，无明显术中出血，住院
时间（９ ± ２） ｄ。 随访时间为（３１ ± １８）个月，无一例
出现胆管炎、胆管结石或吻合口狭窄等并发症。

讨　 论

腹腔镜下胆总管囊肿切除和肝管空肠吻合术

由 Ｆａｒｅｌｌｏ等［８］在 １９９５ 年提出，因该术式具有安全、
有效、微创等优势而逐渐被广泛采用。 但据文献报

道，吻合口狭窄这一术后并发症在开放手术中发生

率为 ６％～４０％ ［９ － １２］ ，而在腔镜手术中为 ０． ６％～ ２８．
６％ ［１，３，１３ － １６］ 。 吻合口狭窄多发生于Ⅰａ 型和Ⅳａ 型
囊肿［１０，１４，１７，１８］ ，同时也是患儿接受再次手术的最主

要原因［１９，２０］ 。 Ｋｉｍ 等［１０］ 在 ２００８ 年等报道了 ３４ 例
开腹肝管空肠吻合术患儿的治疗情况，发现 ８ 例出
现吻合口狭窄，其中 ７ 例为Ⅳａ 型囊肿。 ２０１２ 年
Ｊｕｎｇ等［１４］报道了 ３５ 例接受腹腔镜肝管空肠吻合术
患儿的治疗情况，结果发现出现吻合口狭窄的 １０ 例
患儿中有 ７ 例为Ⅰａ 型囊肿。 本中心从 ２００５ 年开

始应用腹腔镜肝管空肠吻合术治疗胆总管囊肿［７］ ，

截至 ２０１６ 年 １ 月，本中心共接诊了 ３９６ 例胆总管囊
肿患儿并行腹腔镜下胆总管囊肿切除肝管空肠吻

合术，初步统计发现吻合口狭窄发生率为 ３． ８％ ，发
生时间为术后（４． ６ ± ２． ２）年。 发生狭窄的 １５ 例患
儿中包括Ⅰａ型囊肿 １０ 例（含 ３ 例新生儿），Ⅰｃ 型
１ 例，Ⅳａ型 ４ 例。

术后狭窄发生与否与吻合口直径大小存在重

要关系。 ２０１５ 年 Ｎａｏｔｏ Ｕｒｕｓｈｉｈａｒａ 报道了 ４ 例因狭
窄接受再次手术的患儿，吻合口直径均 ＜ ５ ｍｍ［２１］ 。
近年，上海的一项单中心回顾性研究纳入了 ２７５ 例
有效样本，共发现 ５ 例存在吻合口狭窄的病例，平均
直径为（４． ８ ± ０． ８）ｍｍ［２０］ 。 本研究中所用的实验动
物胆总管直径基本在 ５ ～ ６ ｍｍ之间，这也与新生儿
左、右肝管劈开后的口径大小相当。 我们回顾了上

文提到的本中心 １０ 例吻合口狭窄的Ⅰａ 型囊肿初
次手术资料，平均肝管直径为（４． １ ± ０． ９）ｍｍ。 关
于理想的胆肠吻合直径目前虽然没有定论，但根据

上面列举的相关数据，我们推测能够保证胆流通畅

的吻合口直径至少不会 ＜ ５ ｍｍ。
国内外关于预防胆肠吻合术后狭窄的方案并

不少，包括肝管成型后肝管空肠吻合术［２２ － ２４］ 、改良

Ｋａｓａｉ术及局部肝切除肝管空肠吻合术［１７，２５，２６］ ，随访

资料提示肝管成型术可有效降低吻合口狭窄的发

生风险［２７］ ，但在某些临床案例中操作仍然十分困

难。 一些新生儿Ⅰａ 型囊肿在切除后，肝总管直径
仅为 ３ ｍｍ甚至更小，即使劈开左、右肝管也只能将
吻合直径扩大至 ５ ～ ６ ｍｍ［６］ 。 于是部分医者选择保
留小部分“喇叭口”，以获得 ８ ～ １０ ｍｍ的吻合直径。
但是，残留的病变肝外胆管会增加远期癌变的发生

风险［２８ － ３１］ 。 Ｏｈａｓｈｉ［３２］曾报道过术后 １５ 年发生残留
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囊肿壁恶变的病例。 Ｓａｓｔｒｙ［３３］ 也提到，胆总管囊肿
在 １８ 岁前恶变率低（仅 ０． ４％左右），但成年后，恶
变率可达 １１． ７％ ，最高甚至可达 ３８％ 。 Ｔｅｎ Ｈｏｖｅ［３４］

在一项基于 ２ ９０４ 例样本的 ｍｅｔａ 分析中发现，平均
随访 ３６ 年后 ９９％的恶变病例都发生于残留囊壁的
Ⅰ型和Ⅳ型囊肿（位于吻合口的胆管壁）中。 因此，
彻底切除扩张的胆管壁十分重要。 而另一部分伴

有肝门胆管狭窄的Ⅳａ型囊肿在切除肝外病变部位
的胆管后，胆管断端深陷在肝门内，肝管空肠吻合

操作难度大。 我们意识到，解决吻合口狭窄问题的

关键在于彻底切除囊肿壁和改变吻合方式。

受 Ｍｏｒｏｔｏｍｉ提出的 Ｋａｓａｉ 术式［２５］ 启发，我们总

结出一套综合性手术方案（即腹腔镜肝门扩大埋入

空肠吻合术），该术式的操作过程包括 ３ 个要点： ①
彻底切除扩张的胆管壁（图 ４Ａ）； ②纵行劈开左、右
肝管，扩大肝门胆管直径（图 ４Ｂ）； ③取肝门胆管断
端周围的 Ｇｌｉｓｓｏｎ 包膜与空肠壁全层进行吻合（图
４Ｃ），最终将肝门胆管完全包裹在空肠腔中（图
４Ｄ）。 本术式设计保留了多种有利因素：彻底切除
囊肿壁是为了将远期癌变风险降到最低；肝管劈开

成型则有利于保证胆流足够通畅；在肝门胆管周围

做吻合，有助于减少瘢痕形成对吻合口直径的影响。

图 ４　 腹腔镜肝门扩大置入空肠吻合术手术要点　 Ａ．彻底切除肝外囊肿壁； Ｂ．向上纵行劈开左、右肝管，直至清晰
显露双侧胆汁流出道开口（箭头处所示）； Ｃ．取肝门胆管周围的 Ｇｌｉｓｓｏｎ包膜进行吻合； Ｄ．完成后外观
Ｆｉｇ． ４　 Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｓｓｅｎｔｉａｌｓ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｗｉｄｅｎｅｄｐｏｒｔａ ｅｍｂｅｄｄｉｎｇ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ

　 　 本研究应用了巴马小型猪模型，从组织病理学
角度验证了该吻合方式的有效性。 由于本研究选

择的实验动物具有与人体相近的遗传基础、器官功

能和组织结构［３５］ ，因此适合用来模拟两组吻合方式

并对后期疗效进行对比。 伤口愈合过程包括炎性

细胞趋化迁移、胶原合成及基质重构等一系列复杂

的生理变化，大致分为炎症期、增生期、收缩期和稳

定期 ４ 个时期。 ＴＧＦβ１ 是调节细胞外基质（包括Ⅰ
型胶原纤维）合成的关键细胞因子，具有促纤维化

作用［３６，３７］ 。 Ｂ组实验动物有 ５ 只出现吻合口狭窄，
提示吻合直径 ＜ ６ ｍｍ 时单纯端侧吻合不能较好地
维持胆流通畅，而异常肝功能指标也反映出吻合口

梗阻后出现了一定的肝损伤征象。 组织学证据表

明端侧吻合后腔内黏膜形态紊乱、局部炎症反应较

重，ＴＧＦβ１ 显著增高且作用时间持续较长，Ⅰ型胶
原纤维沉积异常，粗大紊乱的纤维组织累及吻合口

全层，形成环形狭窄。 而套入式吻合则效果更理

想，得益于管壁外围炎症反应程度较轻、腔内黏膜

愈合早以及组织中 ＴＧＦβ１ 和Ⅰ型胶原表达较低，
最终排列有序的纤维组织仅位于吻合口外围，对内

径造成的影响较小。 瘢痕形成过程见图 ５。
　 　 不难设想，直径 ５ ～ ６ｍｍ 的吻合口径采用单纯
端侧吻合后，环状瘢痕的收缩可将口径缩小到 ３ ～ ４
ｍｍ，而同样直径的吻合口在肝门扩大置入空肠吻合
术后仍可保留５ ～ ６ｍｍ的胆汁流出道。肝门扩大

图 ５　 套入式吻合　 Ａ． 与单纯端侧进行吻合； Ｂ． 术后瘢痕
形成

Ｆｉｇ． ５　 Ｄｉａｇｒａｍｓ ｏｆ ｓｃａｒ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｗｉｄｅｎｅｄｐｏｒｔａ ｅｍｂｅｄｄｉｎｇ
ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ

置入空肠吻合术的临床应用效果也进一步证明了

其可行性和有效性，同时，本中心从 ２０１５ 年开始应
用 ｄａ Ｖｉｎｃｉ机器人开展小儿消化道畸形的手术治疗
（包括胆总管囊肿根治术）［３８］ ，２０１８ 年底我们开展
了机器人肝门扩大置入空肠吻合术，获得了更理想

的操作精准性和流畅性。

总之，腹腔镜肝门扩大埋入空肠吻合术适合应

用于肝门胆管直径 ＜ ６ ｍｍ的胆总管囊肿，中期随访
效果基本满意，但后续还需进一步开展临床对比研

究和远期随访验证。
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本文引用格式：常晓盼，汤绍涛，曹国庆，等．腹腔镜扩大
肝门埋入空肠吻合术治疗上端开口过小胆总管囊肿的

可行性和有效性探讨［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０１９，１８
（７）：５５２—５５８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１９． ０７．
００７．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｃｈａｎｇ ＸＰ，Ｔａｎｇ ＳＴ，Ｃａｏ ＧＱ，ｅｔ ａｌ．
Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｗｉｄｅｎｅｄｐｏｒｔａ ｅｍｂｅｄｄｉｎｇ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｆｏｒ ｃｈｏ
ｌｅｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｎａｒｒｏｗ ｐｏｒｔａｌ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ
Ｓｕｒ，２０１９，１８（７）：５５２ — ５５８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１９． ０７． ００７．

本刊对表格版式的要求

本刊对表格的版式要求如下：

（１）在文中的位置：表格需紧接相关一段文字，不串文，不腰截文字，不宜出现在讨论段中。
（２）表序和表题：需有中英文表题，表题在表格上方居中排，不用标点，停顿处转行，转行的文字左右居

中。 表题不得与表分排在两页上。

（３）表头：纵标目在每栏上方居中排。 标目词若需转行，同一表内各栏直转或横转必须一致。
（４）表格转行： ①直表转栏排：凡表内谓语项目较少、主语项目较多而致全表横短竖长时，为了节省版面

和美观，可将表转成左右两栏来排。 两栏之间用双正线隔开（双线之间距为 １ ｍｍ），转栏后重复排表头。
②横表分段排：凡表内主语项目较少、谓语项目较多而致全表横长竖短时，可将表转成上下两段来排。 两段
之间用双正线隔开，下方的一段重复排主语纵、横标目。


