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摘     要             良性胆道狭窄 （BBS） 是肝胆胰疾病及外科手术的主要并发症之一。采用何种适当的诊断方法和策略

明确病因，既不漏诊具有良性表现的恶性胆道狭窄，又避免良性疾病中不必要的手术探查，已成为胆

道狭窄诊治的关键一环。在众多针对不同病因的治疗方法中，如何选择和制定合理的治疗策略，也是

肝胆胰外科医生面临的问题。BBS 的病因主要为医源性、感染性、炎症性、梗阻性、缺血性和自身免

疫性因素等。在诊断方面，CT、MRI 等影像学检查是发现胆道狭窄并初步判断良恶性的首选技术手

段。结合病史、临床表现和实验室检查结果，通过肝胆外科学与影像学、病理学等多学科联合综合评

估，可对 BBS 做出病因诊断。在治疗方面，经内镜逆行胰胆管造影 （ERCP） 目前仍是 BBS 的一线治疗

手段；对于解剖结构改变或各种原因导致内镜无法通过十二指肠大乳头进入胆道的病例，可用经皮经

肝胆管穿刺引流 （PTBD） 进行治疗；对于难治性 BBS，外科手术可作为最终的保底治疗手段；磁压缩

吻合、胆管内射频消融和可降解生物支架等新兴技术手段具有较好的应用前景，但仍需更多的研究数

据评估疗效和安全性。

关键词             胆道；缩窄，病理性/诊断；缩窄，病理性/治疗；综述
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Abstract             Benign biliary stricture (BBS) is one of the main complications of hepatopancreatobiliary diseases and 

surgical procedures. The use of appropriate diagnostic methods and strategies to identify the cause of 

biliary stricture, can not only avoid the missed diagnosis of malignant biliary stricture with benign 

manifestations, but also avoid unnecessary surgical exploration in benign diseases, and has become a key 

element in the diagnosis and treatment of biliary stricture. Among numerous treatment methods for 

different causes, how to select and make a reasonable treatment strategy is also a problem faced by 

hepatopancreatobiliary surgeons. The etiological causes of BBS mainly include iatrogenic, infectious, 
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inflammatory, obstructive, ischemic and autoimmune factors. In terms of diagnosis, CT, MRI and other 

imaging examinations are the first choice for finding biliary stricture and preliminarily determining the 

benign or malignant nature of the lesion. The etiological diagnosis of BBS can be made by combining 

the history, clinical manifestations and laboratory findings with the comprehensive evaluation of the 

collaborative multidisciplinary team including hepatobiliary surgeons, radiologists and pathologists. In 

terms of treatment, endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is still the first-line 

treatment for BBS; in the cases with anatomical changes or various reasons that cause the failure of 

endoscope to enter the biliary tract through the duodenal papilla, percutaneous transhepatic biliary 

drainage (PTBD) can be used for solution; for refractory BBS, surgery is considered as the final option; 

emerging techniques such as magnetic compression anastomosis, intraductal radiofrequency ablation and 

biodegradable stents have promising application prospects, but more research data are needed to evaluate 

the efficacy and safety.
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良 性 胆 道 狭 窄 （benign biliary strictures， BBS）

是肝胆胰疾病及外科手术治疗的主要并发症之一。

随 着 相 关 研 究 的 不 断 深 入 ， 大 量 引 起 BBS 的 病 因

逐 步 被 揭 示 。 对 于 肝 胆 胰 外 科 医 生 而 言 ， 采 取 何

种 适 当 的 诊 断 方 法 和 策 略 明 确 病 因 诊 断 ， 既 不 漏

诊 具 有 良 性 表 现 的 恶 性 胆 道 狭 窄 ， 又 避 免 良 性 疾

病 中 不 必 要 的 手 术 探 查 ， 已 成 为 胆 道 狭 窄 诊 疗 的

关 键 一 环 。 由 于 手 术 治 疗 创 伤 大 ， 术 后 胆 道 狭 窄

再 发 率 高 ， 对 于 良 性 疾 病 而 言 ， 其 成 本 效 益 比 不

高 。 目 前 对 于 BBS 的 治 疗 ， 已 发 展 出 包 括 内 镜 、

经皮经肝穿刺塑料/金属/可降解生物支架置入、球

囊 扩 张 、 磁 压 缩 吻 合 、 胆 管 内 射 频 消 融 等 在 内 的

多 种 治 疗 方 式 。 针 对 不 同 病 因 ， 面 对 众 多 的 治 疗

方 法 ， 如 何 选 择 合 适 的 治 疗 方 式 ， 也 是 摆 在 肝 胆

胰 外 科 医 生 面 前 的 问 题 。 本 文 通 过 对 近 年 来 国 内

外 相 关 研 究 的 回 顾 ， 结 合 BBS 的 病 因 ， 就 其 病 因

诊断策略和治疗方式选择作一综述。

1     BBS的病因 

BBS 病因多种多样，大致可分为医源性、感染

性 、 炎 症 性 、 梗 阻 性 、 缺 血 性 和 自 身 免 疫 性 因 素

等六类 （表 1）。

引 起 BBS 最 常 见 的 医 源 性 因 素 是 胆 囊 切 除 和

肝 移 植 。 开 腹 或 腹 腔 镜 下 胆 囊 切 除 术 常 因 为 术 中

过多地牵拉并结扎胆管或术后 Hem-o-lok 夹压迫肝

总 管 或 胆 总 管 管 壁 而 导 致 胆 道 狭 窄 。 肝 移 植 术 后

所导致 BBS 分两种情况：⑴ 因瘢痕形成和纤维化

所 致 的 胆 道 吻 合 口 水 平 的 胆 道 狭 窄 ， 即 吻 合 口 狭

窄；⑵ 因肝动脉损伤、血栓形成、动脉狭窄等引

起 局 部 胆 管 缺 血 病 变 ， 进 而 导 致 胆 道 其 他 部 位 狭

表1　BBS的分类及病因

Table 1　Classification and causes of BBS
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Table 1　Classification and causes of BBS

分类

医源性因素

感染性因素

炎症性因素

梗阻性因素

自身免疫性因素

缺血性因素

病因

胆囊切除术后胆道损伤；原位肝移植；肝脏部分切除；肝管空肠吻合；化疗；放疗

HIV 相关胆道病变；复发性化脓性胆管炎；寄生虫感染

慢性胰腺炎；炎性假瘤；肥大细胞增多症

Mirizzi 综合征；肝门部胆道病变；胆石症

原发性硬化性胆管炎（primary sclerotic cholangitis，PSC）；IgG4 相关硬化性疾病；结节病；嗜酸

性胆管炎

肝动脉损伤；脉管炎
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窄，即非吻合口狭窄[1-2]。

在 胆 道 感 染 中 ， 人 类 免 疫 缺 陷 病 毒 （human 

immunodeficiency virus，HIV） 相关胆道病变和复发

性化脓性胆管炎是导致 BBS 的两个主要因素。HIV

相关胆道病变常见于 CD4+T 细胞计数<100/mm3 的患

者 。 巨 细 胞 病 毒 、 隐 孢 子 虫 、 微 孢 子 虫 和 贾 第 鞭

毛 虫 等 病 原 体 的 机 会 性 感 染 会 导 致 胆 管 长 期 炎 症

反 应 ， 进 而 发 生 BBS[3]。 复 发 性 化 脓 性 胆 管 炎 于

1930 年 在 中 国 香 港 被 首 次 报 道 ， 此 后 发 现 该 病 在

东 亚 及 东 南 亚 地 区 高 发 ， 并 与 蛔 虫 和 华 支 睾 吸 虫

等 寄 生 虫 感 染 有 关 ； 寄 生 虫 感 染 诱 发 肝 内 外 胆 管

多 发 结 石 ， 结 石 导 致 胆 管 扩 张 、 肠 道 内 大 肠 杆 菌

逆行感染胆道[4]。有研究[5] 报道 46% 的慢性胰腺炎

患者会出现 BBS，占 BBS 患者总数的 10%。通常由

于 慢 性 胰 腺 炎 时 胰 腺 腺 体 萎 缩 和 纤 维 化 ， 呈 不 规

则 结 节 样 硬 化 甚 至 钙 化 压 迫 胆 总 管 胰 腺 段 而 引 起

BBS。 肝 内 外 胆 管 结 石 除 结 石 直 接 造 成 胆 道 梗 阻

外，还刺激局部胆管上皮发生长期慢性炎症。PSC

以 肝 内 外 胆 管 广 泛 纤 维 化 和 炎 症 为 特 征 ， 出 现 多

发 胆 道 狭 窄 ， 可 广 泛 累 及 肝 内 外 胆 管 ， 甚 至 胆 囊

和胆囊管，常常引发终末期肝病和肝硬化[6]。IgG4

相 关 硬 化 性 胆 管 炎 是 IgG4 相 关 性 系 统 病 变 在 胆 道

系 统 的 表 现 ， 可 单 独 存 在 ， 也 可 合 并 自 身 免 疫 性

胰腺炎[7-8]。受累组织通常被大量 IgG4 阳性浆细胞

浸 润 而 出 现 闭 塞 性 静 脉 炎 和 散 在 纤 维 化 。 胆 道 感

染 、 梗 阻 和 自 身 免 疫 性 因 素 均 可 通 过 胆 道 上 皮 急

性-慢性炎症反复循环发生、胆道纤维化等病理生

理机制导致 BBS 发生。

包括慢性胰腺炎和 PSC 在内的一些引起 BBS 的

病因同时也被认为是胆道的癌前病变[9]。另外，局

部 长 期 慢 性 炎 症 导 致 细 胞 组 织 发 生 恶 变 已 成 广 泛

共 识 ， 各 种 原 因 引 起 胆 道 反 复 炎 性 反 应 是 胆 管 癌

自 然 病 程 中 的 高 危 因 素 。 所 以 在 临 床 工 作 中 需 结

合 患 者 病 史 特 征 ， 即 使 认 为 引 发 胆 道 狭 窄 的 原 因

为 良 性 因 素 ， 也 应 进 一 步 鉴 别 狭 窄 的 胆 道 是 否 在

良性因素基础上发生了恶变。

2     BBS的诊断方法和策略 

BBS 诊断的确立需要结合详尽的病史、胆汁淤

积 的 临 床 表 现 以 及 包 括 CT、 MRI 在 内 的 影 像 学 检

查和内镜检查结果。若以上方法仍不能确诊 BBS，

则 需 要 用 细 胞 学 或 组 织 病 理 学 方 法 排 除 恶 性 病 变

的 可 能 性 。 一 部 分 难 以 确 诊 的 病 例 甚 至 需 要 多 学

科论证或延长临床观察期以排除潜在的恶性病变。

2.1 无创检查方法　

腹 部 超 声 、 腹 部 增 强 MRI 及 磁 共 振 胰 胆 管 成

像 （magnetic resonance cholangiopancreatography，

MRCP）、腹部增强 CT 是最常用的无创影像学检查

方法，其目的首先在于评估肝内外胆管扩张情况，

同 时 初 步 对 胆 道 狭 窄 的 良 恶 性 进 行 鉴 别 ， 其 次 在

于定位狭窄并按相关分型法进行分型 （见后述），

以 指 导 制 定 治 疗 方 案 ， 因 此 ， 影 像 学 检 查 意 义

重大。

胆 道 狭 窄 通 常 合 并 狭 窄 部 位 近 端 胆 道 扩 张 ，

腹 部 超 声 检 查 对 于 发 现 并 明 确 胆 道 扩 张 具 有 较 高

的 敏 感 度 ， 且 方 便 、 花 费 少 、 无 电 离 辐 射 ， 通 常

作 为 评 估 胆 道 系 统 扩 张 和 狭 窄 的 首 选 方 法 。 有 文

献[10-11]报道其敏感度可达到 90% 以上，但对狭窄本

身 的 显 示 能 力 有 限 ， 无 法 进 一 步 明 确 病 因 ， 也 无

法 提 供 鉴 别 胆 道 狭 窄 良 恶 的 更 多 证 据 。 所 以 在 高

度 怀 疑 胆 道 狭 窄 的 情 况 下 ， 随 后 应 进 行 高 分 辨 率

影像学断层扫描。

与腹部超声相比，腹部增强 MRI 及 MRCP 显示

胆 道 系 统 不 受 体 表 组 织 的 影 响 ， 可 获 得 更 详 细 的

胆 道 系 统 影 像 ， 而 且 能 全 面 显 示 胆 道 毗 邻 结 构 并

以此作为背景，更容易发现胆道狭窄[12-13]，敏感度

和 特 异 度 可 达 98%。 结 合 增 强 扫 描 可 以 区 分 狭 窄

的 良 恶 性 ， 其 敏 感 度 和 特 异 度 分 别 为 38%~90%、

70%~85%[14]。MRCP 显示胆道狭窄的性能与经内镜

逆 行 胰 胆 管 造 影 （endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography，ERCP） 基本相同，但是由

于 MRCP 是无创检查方法，除少部分患者对造影剂

过 敏 外 ， 基 本 无 其 他 副 作 用 ， 所 以 相 较 ERCP 而

言 ， MRCP 检 查 胆 道 狭 窄 是 更 为 理 想 的 初 步 检 查

方法[13-15]。

腹部增强 CT 在鉴别病变的良恶性方面更具优

势 。 由 于 可 以 清 楚 显 示 病 变 部 位 与 周 围 组 织 的 毗

邻 关 系 ， 对 于 确 立 初 步 诊 断 、 决 定 是 否 需 要 外 科

手术干预，并制定手术方案具有重要作用。另外，

通过腹部增强 CT 还可以检查恶性病变是否已经发

生 转 移 、 寻 找 引 起 胆 道 狭 窄 的 潜 在 病 因 和 相 关 并

发症。

腹 部 增 强 MRI、 CT 对 良 、 恶 性 胆 道 狭 窄 的 鉴

别要点归纳总结如表 2[16-17]。

2.2 有创检查方法　

有 创 检 查 方 法 可 以 获 取 胆 道 狭 窄 部 位 的 病 灶

组 织 活 检 而 确 定 诊 断 ， 也 可 以 直 视 观 察 狭 窄 部 位

情 况 。 但 相 较 无 创 检 查 来 说 ， 有 创 检 查 的 并 发 症

发生率较高。近年来这些方法从传统的 ERCP、内

镜 超 声 引 导 下 细 针 穿 刺 抽 吸/活 检 术 （endoscopic 

ultrasound-guided fine-needle aspiration/biopsy， EUS-

FNA/B）、 经 皮 经 肝 穿 刺 胆 道 造 影 （percutaneous 

transhepatic cholangiography， PTHC） 等 迅 速 发 展 到

胆道内超声 （intraductal ultrasound，IDUS）、共聚焦

激 光 显 微 内 镜 （confocal laser endomicroscopy，

CLE） 等。

2.2.1 ERCP　将十二指肠镜通过口腔放入十二指

肠 ， 再 在 导 丝 引 导 下 将 胆 道 引 流 管 穿 过 十 二 指 肠

大 乳 头 进 入 胆 总 管 。 然 后 可 以 通 过 胆 道 引 流 管 将

造 影 剂 注 入 胆 道 ， 进 而 实 现 影 像 学 成 像 ， 更 好 地

显 示 胆 道 形 态 。 并 且 ， 可 在 胆 道 狭 窄 部 位 刷 取 细

胞 或 钳 夹 组 织 进 行 病 检 ， 也 可 通 过 胆 道 引 流 管 引

流 胆 汁 减 轻 黄 疸 症 状 。 对 于 出 现 梗 阻 性 黄 疸 系 统

症 状 ， 又 无 法 单 独 使 用 超 声 内 镜 引 导 细 针 抽 吸 活

检进行诊断的胆道狭窄患者来说，ERCP 不仅仅是

一 种 辅 助 检 查 手 段 ， 也 是 一 种 可 以 减 轻 胆 道 梗 阻

症状的治疗手段[18]。恶性胆道狭窄在 ERCP 下的典

型 表 现 是 长 而 不 规 则 的 双 肩 样 结 构[19]。 但 是 在 出

现 上 述 表 现 的 情 况 下 仍 需 取 材 活 检 进 一 步 鉴 别 其

良恶性。ERCP 下刷取细胞的优势在于易操作、并

发 症 少 ， 而 钳 夹 组 织 的 优 势 在 于 所 取 组 织 可 以 提

供 更 好 的 组 织 微 结 构 细 节 ， 但 需 要 切 开 Oddi 括 约

肌 ， 在 较 窄 的 胆 道 中 操 作 难 度 较 大 。 Navaneethan

等[20] 分 析 显 示 ， 在 鉴 别 良 恶 性 胆 道 狭 窄 时 ， 刷 取

细 胞 的 综 合 敏 感 度 和 特 异 度 分 别 为 45% 和 99%；

钳 夹 组 织 的 综 合 敏 感 度 和 特 异 度 分 别 为 48.1% 和

99.2%。两种方法相结合的综合敏感度和特异度分

别 为 59.4% 和 100%。 从 以 上 数 据 可 以 看 出 ， 通 过

ERCP 进行活检，敏感度并不令人满意。其原因可

能 与 以 下 两 个 因 素 相 关 ： 恶 性 组 织 粘 连 形 成 使 得

可 刷 取 的 样 本 减 少 ； 继 发 于 梗 阻 或 感 染 的 炎 症 反

应使局部细胞组成发生改变。

2.2.2 EUS-FNA　进行 EUS-FNA 检查时，将超声内

镜送入上消化道后，由操作通道置入穿刺抽吸针，

在超声实时引导下直接穿刺至目标病灶。EUS-FNA

的主要优势在于不仅敏感度高，而且应用范围广、

花费少，还可以发现 CT/MRI 等影像学方法不能检

查 出 的 微 小 病 灶[21]。 Sadeghi 等[22] 分 析 显 示 ， 在 鉴

别 良 恶 性 胆 道 狭 窄 时 EUS-FNA 的 综 合 敏 感 度 和 特

异度分别达到 80% 和 97%。EUS-FNA 对于没有明显

临床表现、不需要胆汁引流的患者来说，EUS-FNA

相较于 ERCP 是更好的选择[18]。但是对于怀疑肝门

部胆管癌的患者来说，因可能引起肿瘤种植转移，

应慎重选用[23]。

2.2.3 EUS-FNB　EUS-FNB 与 EUS-FNA 相 似 ， 但 是

EUS-FNB 能够用大口径针头从可疑病灶中获得核心

组 织 进 行 活 检 ， 所 取 得 组 织 的 大 体 结 构 和 显 微 结

构 完 整 性 均 优 于 FNA， 其 组 织 学 收 益 率 及 诊 断 准

确 率 也 均 高 于 FNA， 且 有 利 于 病 理 检 验 时 使 用 新

型标记物[24-26]。以往足够多的用于病检的组织只能

通 过 外 科 手 术 获 取 ， 目 前 得 益 于 超 声 内 镜 获 取 组

织 技 术 的 进 步 ， 在 内 镜 下 也 可 以 取 到 足 够 用 于 基

因 检 测 和 新 一 代 基 因 测 序 所 需 的 组 织 体 积 。 有 研

究[27] 表 明 ， 超 声 内 镜 下 取 材 进 行 新 一 代 基 因 测 序

的 结 果 ， 与 外 科 手 术 取 材 的 测 序 结 果 一 致 度 达 到

了 100%。

2.2.4 经 口 胆 道 镜 检 查（per oral cholangioscopy，

POCS）　POCS 是 以 双 镜 联 合 的 方 式 将 胆 道 镜 穿 过

十 二 指 肠 镜 的 操 作 通 道 进 入 胆 道 从 而 提 供 直 视 视

野 观 察 胆 道 系 统 的 方 法[28]。 可 通 过 直 接 观 察 胆 道

黏膜和血管形态是否出现异常而做出相应的诊断，

也可以在 POCS 下行组织活检。其诊断 BBS 的敏感

表2　良、恶性胆道狭窄的MRI、CT鉴别要点

Table 2　Essential points for distinguishing benign and malignant biliary stricture in MRI and CT
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2.2 有创检查方法　

有 创 检 查 方 法 可 以 获 取 胆 道 狭 窄 部 位 的 病 灶

组 织 活 检 而 确 定 诊 断 ， 也 可 以 直 视 观 察 狭 窄 部 位

情 况 。 但 相 较 无 创 检 查 来 说 ， 有 创 检 查 的 并 发 症

发生率较高。近年来这些方法从传统的 ERCP、内

镜 超 声 引 导 下 细 针 穿 刺 抽 吸/活 检 术 （endoscopic 

ultrasound-guided fine-needle aspiration/biopsy， EUS-

FNA/B）、 经 皮 经 肝 穿 刺 胆 道 造 影 （percutaneous 

transhepatic cholangiography， PTHC） 等 迅 速 发 展 到

胆道内超声 （intraductal ultrasound，IDUS）、共聚焦

激 光 显 微 内 镜 （confocal laser endomicroscopy，

CLE） 等。

2.2.1 ERCP　将十二指肠镜通过口腔放入十二指

肠 ， 再 在 导 丝 引 导 下 将 胆 道 引 流 管 穿 过 十 二 指 肠

大 乳 头 进 入 胆 总 管 。 然 后 可 以 通 过 胆 道 引 流 管 将

造 影 剂 注 入 胆 道 ， 进 而 实 现 影 像 学 成 像 ， 更 好 地

显 示 胆 道 形 态 。 并 且 ， 可 在 胆 道 狭 窄 部 位 刷 取 细

胞 或 钳 夹 组 织 进 行 病 检 ， 也 可 通 过 胆 道 引 流 管 引

流 胆 汁 减 轻 黄 疸 症 状 。 对 于 出 现 梗 阻 性 黄 疸 系 统

症 状 ， 又 无 法 单 独 使 用 超 声 内 镜 引 导 细 针 抽 吸 活

检进行诊断的胆道狭窄患者来说，ERCP 不仅仅是

一 种 辅 助 检 查 手 段 ， 也 是 一 种 可 以 减 轻 胆 道 梗 阻

症状的治疗手段[18]。恶性胆道狭窄在 ERCP 下的典

型 表 现 是 长 而 不 规 则 的 双 肩 样 结 构[19]。 但 是 在 出

现 上 述 表 现 的 情 况 下 仍 需 取 材 活 检 进 一 步 鉴 别 其

良恶性。ERCP 下刷取细胞的优势在于易操作、并

发 症 少 ， 而 钳 夹 组 织 的 优 势 在 于 所 取 组 织 可 以 提

供 更 好 的 组 织 微 结 构 细 节 ， 但 需 要 切 开 Oddi 括 约

肌 ， 在 较 窄 的 胆 道 中 操 作 难 度 较 大 。 Navaneethan

等[20] 分 析 显 示 ， 在 鉴 别 良 恶 性 胆 道 狭 窄 时 ， 刷 取

细 胞 的 综 合 敏 感 度 和 特 异 度 分 别 为 45% 和 99%；

钳 夹 组 织 的 综 合 敏 感 度 和 特 异 度 分 别 为 48.1% 和

99.2%。两种方法相结合的综合敏感度和特异度分

别 为 59.4% 和 100%。 从 以 上 数 据 可 以 看 出 ， 通 过

ERCP 进行活检，敏感度并不令人满意。其原因可

能 与 以 下 两 个 因 素 相 关 ： 恶 性 组 织 粘 连 形 成 使 得

可 刷 取 的 样 本 减 少 ； 继 发 于 梗 阻 或 感 染 的 炎 症 反

应使局部细胞组成发生改变。

2.2.2 EUS-FNA　进行 EUS-FNA 检查时，将超声内

镜送入上消化道后，由操作通道置入穿刺抽吸针，

在超声实时引导下直接穿刺至目标病灶。EUS-FNA

的主要优势在于不仅敏感度高，而且应用范围广、

花费少，还可以发现 CT/MRI 等影像学方法不能检

查 出 的 微 小 病 灶[21]。 Sadeghi 等[22] 分 析 显 示 ， 在 鉴

别 良 恶 性 胆 道 狭 窄 时 EUS-FNA 的 综 合 敏 感 度 和 特

异度分别达到 80% 和 97%。EUS-FNA 对于没有明显

临床表现、不需要胆汁引流的患者来说，EUS-FNA

相较于 ERCP 是更好的选择[18]。但是对于怀疑肝门

部胆管癌的患者来说，因可能引起肿瘤种植转移，

应慎重选用[23]。

2.2.3 EUS-FNB　EUS-FNB 与 EUS-FNA 相 似 ， 但 是

EUS-FNB 能够用大口径针头从可疑病灶中获得核心

组 织 进 行 活 检 ， 所 取 得 组 织 的 大 体 结 构 和 显 微 结

构 完 整 性 均 优 于 FNA， 其 组 织 学 收 益 率 及 诊 断 准

确 率 也 均 高 于 FNA， 且 有 利 于 病 理 检 验 时 使 用 新

型标记物[24-26]。以往足够多的用于病检的组织只能

通 过 外 科 手 术 获 取 ， 目 前 得 益 于 超 声 内 镜 获 取 组

织 技 术 的 进 步 ， 在 内 镜 下 也 可 以 取 到 足 够 用 于 基

因 检 测 和 新 一 代 基 因 测 序 所 需 的 组 织 体 积 。 有 研

究[27] 表 明 ， 超 声 内 镜 下 取 材 进 行 新 一 代 基 因 测 序

的 结 果 ， 与 外 科 手 术 取 材 的 测 序 结 果 一 致 度 达 到

了 100%。

2.2.4 经 口 胆 道 镜 检 查（per oral cholangioscopy，

POCS）　POCS 是 以 双 镜 联 合 的 方 式 将 胆 道 镜 穿 过

十 二 指 肠 镜 的 操 作 通 道 进 入 胆 道 从 而 提 供 直 视 视

野 观 察 胆 道 系 统 的 方 法[28]。 可 通 过 直 接 观 察 胆 道

黏膜和血管形态是否出现异常而做出相应的诊断，

也可以在 POCS 下行组织活检。其诊断 BBS 的敏感

表2　良、恶性胆道狭窄的MRI、CT鉴别要点

Table 2　Essential points for distinguishing benign and malignant biliary stricture in MRI and CT

良性

规则

胆管壁平滑

短节段狭窄（<14 mm）

对称且呈渐进性狭窄

壁增厚<1.5 mm

恶性

不规则

胆道病变部位明显强化

长节段狭窄（≥14 mm）

不对称或突然狭窄

壁增厚≥1.5 mm
狭窄段伴有实性强化肿块、血管和（或）脏器侵犯；远端胰腺实质萎缩；远处转移征象
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度 和 特 异 度 分 别 为 71%~100%、 96.7%~100%[29]。

POCS 推广应用当中的主要问题是观察者间一致性

（interobserver agreement， IOA） 只 能 达 到 45%[30]。

Sethi 等[31] 通 过 制 定 摩 纳 哥 分 级 ， 确 定 了 包 括 狭 窄

表 现 、 病 灶 表 现 、 黏 膜 特 征 、 乳 头 状 突 出 情 况 、

溃 疡 、 异 常 血 管 、 瘢 痕 和 明 显 凹 陷 在 内 的 8 个 标

准，将 IOA 提高到 70%。然而，在一项包含 4 000 例

患者的大样本量回顾性研究[32] 中，POCS 相关不良

事 件 率 达 到 7%， 明 显 高 于 ERCP 相 关 不 良 事 件 率

（2.9%）。 再 考 虑 到 POCS 花 费 较 高 ， 所 以 只 有 在

EUS-FNA/B 和 ERCP 仍 不 能 确 定 诊 断 的 情 况 下 ， 才

选用 POCS[31, 33]。

2.2.5 IDUS　IDUS 是在 ERCP 基础上，将胆道超声

探 头 由 十 二 指 肠 镜 的 操 作 通 道 置 入 胆 道 从 而 完 成

检 查 的 方 法 。 利 用 高 频 超 声 波 获 得 胆 道 狭 窄 部 位

的 实 时 声 像 ， 通 过 观 察 回 声 强 弱 、 胆 管 壁 增 厚 是

否 对 称 、 边 缘 是 否 规 则 、 是 否 存 在 突 然 截 断 等 特

征来鉴别良恶性[19]。由于 IDUS 对狭窄探测的敏感

度极高，所以也可在 IDUS 引导下行穿刺活检。有

研 究[34-37] 表 明 利 用 IDUS 取 材 鉴 别 良 恶 性 胆 道 狭 窄

的准确性明显高于 ERCP、EUS 和 CT，其敏感度和

特异度分别达到 93% 和 89%。

2.2.6 CLE　CLE 是一项可以获得胆道狭窄部位实

时 病 理 组 织 学 诊 断 结 论 的 新 兴 内 镜 技 术 。 其 基 本

原理是在 ERCP 基础上通过导管将共聚焦微探头置

入 胆 道 内 并 注 入 荧 光 染 料 ， 生 成 显 微 水 平 的 高 分

辨 率 影 像 ， 再 通 过 探 头 发 射 低 能 量 激 光 并 接 收 背

景组织的反射光来显示胆管上皮。CLE 虽然较为敏

感，但特异度较低，使其应用受到很大限制[38-39]。

2.2.7 PTHC　PTHC 是在超声引导下用穿刺针经皮

肤 和 肝 脏 穿 刺 进 入 胆 道 ， 然 后 可 以 注 射 造 影 剂 使

胆 道 成 像 、 获 取 胆 道 组 织 进 行 活 检 、 引 流 梗 阻 部

位 上 游 胆 汁 并 取 胆 汁 内 脱 落 细 胞 进 行 细 胞 学 检 查

以 帮 助 确 定 狭 窄 病 因 的 影 像 学 检 查 方 法 。 但 由 于

并发症发生率为 0.5%~2.5%[40]，所以只有其他常规

有 创 检 查 方 法 无 法 确 定 病 因 或 患 者 全 身 状 况 欠 佳

不 能 耐 受 内 镜 检 查 时 ， 经 严 格 选 择 的 病 例 才 考 虑

使用 PTHC[41-42]。

2.3 诊断策略　

胆 道 狭 窄 诊 断 策 略 的 选 择 应 立 足 于 能 够 充 分

鉴别良恶性。对于存在胆汁淤积临床表现的患者，

首 先 运 用 影 像 学 检 查 方 法 确 定 是 否 存 在 胆 道 狭 窄

并 初 步 鉴 别 其 良 恶 性 ， 然 后 再 结 合 病 史 、 实 验 室

检 查 结 果 和 狭 窄 的 影 像 学 特 征 进 一 步 确 定 狭 窄 的

病因。胆汁淤积临床表现包括以下 1 项或多项：全

身 皮 肤 、 巩 膜 黄 染 、 皮 肤 瘙 痒 、 小 便 颜 色 加 深 、

大便颜色变浅、血清 γ 谷酰基转移酶、碱性磷酸酶

和 胆 红 素 水 平 升 高 。 结 合 BBS 的 病 因 可 对 狭 窄 部

位 进 行 预 测 ， 例 如 ： 慢 性 胰 腺 炎 所 致 胆 道 狭 窄 常

发 生 在 胆 总 管 下 段 ； 肝 胆 外 科 手 术 后 的 缺 血 性 胆

道 损 伤 常 导 致 单 一 节 段 的 胆 道 狭 窄 ， 其 中 大 多 数

胆 囊 切 除 术 所 致 术 后 胆 道 狭 窄 发 生 在 肝 外 胆 管 中

段 、 肝 总 管 水 平 ； 自 身 免 疫 性 胆 道 疾 病 所 致 胆 道

狭 窄 常 发 生 在 肝 门 部 或 肝 内 胆 管 。 若 与 实 际 情 况

不 符 ， 则 应 警 惕 误 诊 或 需 与 恶 性 胆 道 狭 窄 进 行 更

仔 细 的 鉴 别 。 具 有 典 型 良 、 恶 性 影 像 学 表 现 的 胆

道狭窄，同时结合 ERCP 取材活检，若二者结果一

致 ， 则 良 恶 性 的 诊 断 不 难 确 立 ； 若 二 者 结 果 不 一

致 ， 则 应 遵 循 一 定 的 诊 断 流 程 进 行 鉴 别 诊

断 （图 1）。

影 像 学 表 现 呈 典 型 硬 化 性 胆 管 炎 的 特 征 时 需

进 一 步 寻 找 是 否 存 在 可 引 起 继 发 性 硬 化 性 胆 管 炎

的 病 因 ， 如 ： 获 得 性 免 疫 缺 陷 综 合 征 （acquired 

immunodeficiency syndrome， AIDS） 相 关 胆 道 病 变 、

慢性胆道感染 （肝吸虫、蛔虫等）、先天性胆总管

囊 肿 、 先 天 性 胆 道 闭 锁 、 囊 性 纤 维 化 、 嗜 酸 性 胆

管炎、IgG4 相关硬化性胆管炎、缺血性胆道病变、

复 发 性 化 脓 性 胆 管 炎 、 外 科 手 术 损 伤 、 门 静 脉 高

压 性 胆 管 病 变 等[43]。 在 排 除 了 上 述 可 引 起 继 发 性

硬化性胆管炎的病因后，可确定 PSC 的诊断。此时

则应评估是否存在 PSC 常见并发症的风险，主要包

括 胆 囊 癌 和 胆 管 细 胞 癌 。 对 于 具 有 发 生 胆 囊 癌 风

险 的 患 者 ， 应 每 年 行 腹 部 彩 超 检 查 ， 若 发 现 胆 囊

息 肉 样 变 则 应 尽 早 切 除 胆 囊 。 若 因 肝 功 能 不 佳 ，

暂不宜行胆囊切除且息肉直径<8 mm 的患者[44]，则

应予保肝治疗，同时每 3~6 个月复查腹部彩超监测

胆 囊 内 息 肉 样 病 变 情 况 ， 待 肝 功 能 基 本 正 常 后 切

除 胆 囊[44-46]。 对 于 存 在 发 生 胆 管 细 胞 癌 风 险 的 患

者 ， 应 每 3~6 个 月 复 查 肝 功 、 每 6~12 个 月 复 查

MRI/MRCP 及 CA19-9， 若 出 现 以 下 情 形 ， 则 需 在

ERCP 引导下取材活检：⑴ 皮肤瘙痒、黄疸、体质

量 下 降 等 症 状 进 行 性 加 重 ； ⑵ 碱 性 磷 酸 酶 、 γ 谷

酰基转移酶升高 20% 以上；⑶ 新发胆道狭窄或原

有胆道狭窄加重；⑷ 血清 CA19-9 水平升高；⑸ 影

像 学 检 查 未 发 现 肿 瘤 病 灶 。 活 检 结 果 未 见 恶 性 细

胞者，可考虑 3~4 个月内再次行 MRI/MRCP、CA19-9
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检测和 （或） ERCP 引导下取材活检[47]。

对于无创影像学检查方法没有发现明显肿块，

通 过 ERCP 及 ERCP 引 导 下 的 取 材 活 检 也 不 能 区 分

良 恶 性 的 胆 道 狭 窄 被 定 义 为 未 定 性 胆 道 狭 窄 。 这

种 情 况 在 临 床 工 作 中 是 最 为 棘 手 的 ， 也 是 肝 胆 胰

外 科 目 前 的 难 题 之 一[48]。 此 时 应 区 分 远 端 胆 管 狭

窄 （狭窄位于左右肝管汇合部以远>2 cm） 和近端

胆管狭窄 （狭窄位于肝门部附近）。对于不准备进

行肝移植治疗的患者，可行 EUS-FNA/B 取材活检，

并 检 测 血 清 IgG4 和 CA19-9[49]。 而 对 于 准 备 行 肝 移

植 的 患 者 ， 为 避 免 可 能 出 现 的 肿 瘤 种 植 转 移 ， 则

应在 ERCP 引导下取材病检，同时检测血清 IgG4 和

CA19-9[47, 50-52]。病检结果为阳性者，可确立恶性胆

道 狭 窄 的 诊 断 ； 若 病 检 结 果 为 阴 性 ， 应 考 虑 IgG4

相关硬化性胆管炎可能，并参照美国 HISORt 诊断

标 准[53] 进 行 诊 断 。 该 标 准 包 括 ：⑴ IgG4 相 关 硬 化

性 胆 管 炎 的 组 织 学 表 现 和 （或） 免 疫 染 色 富 集 区

内 存 在 的 IgG4 阳 性 浆 细 胞 计 数 >10； ⑵ 具 有 IgG4

相关硬化性胆管炎特征性的 CT 和 MRI 表现伴血清

IgG4 水平升高；⑶ 类固醇药物治疗有效。符合该

诊 断 标 准 则 可 确 立 IgG4 相 关 硬 化 性 胆 管 炎 诊 断 。

若 不 符 合 该 诊 断 标 准 ， 则 检 测 血 清 CA19-9， 若

CA19-9≥100 UI/L， 仍 考 虑 恶 性 可 能 性 大 ； 若

CA19-9<100 UI/L，则考虑再次行超声内镜和 （或）

ERCP 引 导 下 取 材 病 检 。 对 于 病 检 结 果 仍 为 阴 性

者，每隔 3 个月复查 MRI[54] （图 2）。

有胆汁淤积表现的患者

腹部超声、CT、MRI 等确定胆道狭窄

胆道狭窄的影像学特征

典型硬化性胆管炎影像学表现

是否

未定性的胆道狭窄（见图 2） 潜在的引发继发性硬化性胆管炎原因

监测胆道并发症

胆囊癌 胆管细胞癌

每年超声检查 每 3~6 个月监测肝功能
每 6~12 个月复查 CT/MRI+CA19-9

继发性硬化性胆管炎继发性硬化性胆管炎
● AIDS 相关胆管病变
● 慢性胆道感染（肝吸早虫、蛔虫）
● 先天性疾病（胆总管囊肿、胆道闭锁）
● 胆囊纤维化
● 嗜酸性胆管炎
● IgG4 相关硬化性胆管炎
● 缺血性胆道病变
● 复发性化脓性胆管炎
● 外科手术损伤
● 门脉高压性胆管病变

胆囊息肉样变

≥8 mm <8 mm

胆囊切除 肝功能良好

每 3~6 个月复查超声

● 皮肤瘙痒、黄疸、体质量下降等症状进行性加重
● 碱性磷酸酶、γ 谷酰基转移酶升高 20% 以上
● 新发胆道狭窄或原有胆道狭窄加重
● 血清 CA 19-9 水平升高
● 影像学检查未发现肿瘤病灶

ERCP 引导下取材活检

未发现恶性细胞

3~4 个月内再次行 MRI/MRCP、CA19-9 检测和（或）ERCP 引导下取材活检

否

是

是
否

图1　胆道狭窄所致胆汁淤积表现病例的诊断策略

Figure 1　Diagnostic strategies for cases with cholestasis manifestations due to biliary stricture
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另 外 ， 由 于 CEA 在 结 肠 直 肠 、 胰 腺 、 乳 腺 和

肺 癌 等 恶 性 肿 瘤 患 者 体 内 过 度 表 达 ， 在 临 床 实 践

中 被 常 规 作 为 肿 瘤 标 志 物 使 用 ， 在 良 恶 性 胆 道 狭

窄鉴别诊断中的作用与 CA19-9 相似。由于 CEA 对

胆 管 癌 的 敏 感 度 （30%~68%） 和 特 异 度 （75%~

95%） 相 对 较 低 ， 目 前 较 少 应 用 于 胆 管 癌 的 诊 断

中[55]。 但 对 于 CA19-9 正 常 ， 而 CEA 异 常 升 高 的 未

定 性 胆 道 狭 窄 患 者 ， 仍 应 高 度 警 惕 恶 性 可 能 。 虽

然 目 前 尚 无 文 献 明 确 指 出 CEA 在 良 恶 性 胆 道 狭 窄

鉴 别 诊 断 的 作 用 ， 但 在 实 际 临 床 工 作 中 ， 对 于 这

类 患 者 仍 应 按 上 述 诊 断 流 程 采 取 相 应 的 方 法 、 措

施监测和鉴别。

3     BBS的治疗方式选择 

BBS 治疗的主要目的在于保持胆道长期通畅或

减 压 ， 降 低 再 狭 窄 发 生 率 。 由 于 引 起 BBS 的 病 因

多 ， 狭 窄 病 灶 的 数 量 和 分 布 位 置 多 样 ， 所 以 有 效

的 治 疗 方 式 往 往 需 要 针 对 不 同 病 例 进 行 个 性 化 的

选 择[56]。 目 前 治 疗 方 式 主 要 包 括 内 镜 治 疗 、 经 皮

经 肝 胆 管 穿 刺 治 疗 和 手 术 治 疗 ， 在 胆 道 内 的 处 理

又包括球囊扩张和支架置入等。

3.1 内镜治疗　

对于大多数 BBS 患者来说，ERCP 是首选治疗

方 式 。 内 镜 治 疗 相 较 于 经 皮 经 肝 穿 刺 和 手 术 治 疗

具 有 安 全 、 有 效 、 可 重 复 、 创 伤 小 等 优 点[57]。 内

镜 通 过 十 二 指 肠 大 乳 头 进 入 胆 总 管 后 ， 可 以 用 附

着 于 导 丝 或 探 条 的 球 囊 对 狭 窄 部 位 进 行 扩 张 ， 然

后 置 入 塑 料 支 架 或 全 覆 膜 自 扩 张 金 属 支 架 （fully 

covered self-expandable metal stent， FCSEMS） 持 续 撑

开狭窄部位。对于后期需要进行手术治疗的患者，

内镜治疗还可以达到桥接治疗的目的。

通常情况下，对狭窄部位进行单纯球囊扩张，

再狭窄率高达 47%[56]，所以需在球囊扩张后置入胆

道支架。而对于 PSC 患者的主要狭窄部位，可以行

单 纯 球 囊 扩 张 而 不 置 入 支 架 ， 有 多 中 心 回 顾 性 研

究[58-59]表明，对于 PSC 患者的主要狭窄部位进行单

纯 球 囊 扩 张 后 临 床 缓 解 率 达 到 80%， 支 架 置 入 并

未定性的胆道狭窄

远端胆管狭窄 近端胆管狭窄

占位性病变伴或不伴“双管征”

血清 IgG4、CA19-9、EUS 引导下取材活检 血清 IgG4、CA19-9、EUS±ERCP 引导下取材活检

胰腺癌或胆管细胞癌

血清 IgG4、CA19-9、EUS±ERCP 引导下取材活检

病理阳性

胆管细胞癌

病理阴性病理阳性病理阴性

IgG4 相关硬化性胆管炎可能

HISORt 诊断标准

不符合符合

IgG4 相关硬化性胆管炎 CA19-9≥100 UI/L CA19-9<100 UI/L

肿瘤可能 考虑再次行超声内镜和（或）
ERCP 引导下的活组织取材病检

病理阴性病理阳性

每隔 3 个月行 MRI 检查进行监测

图2　未定性胆道狭窄的诊断策略 （双管征：胆总管和主胰管扩张）

Figure 2　Diagnostic strategies for unspecified biliary stricture (Double tube sign: dilatation of the common bile duct and the 

main pancreatic duct)

不 能 为 患 者 带 来 额 外 的 获 益 。 置 入 单 个 塑 料 支 架

因 为 通 畅 率 较 低 ， 目 前 已 很 少 使 用 。 取 而 代 之 的

是 置 入 数 个 边 缘 相 互 重 叠 的 塑 料 支 架 。 置 入 塑 料

支架后需每隔 3 个月定期更换更大内径的支架，以

达 到 逐 渐 扩 大 狭 窄 、 改 善 胆 道 引 流 、 促 进 狭 窄 松

解的目[60-61]。

以 往 使 用 未 覆 膜 的 金 属 支 架 ， 因 其 会 引 起 胆

管 壁 组 织 不 可 逆 增 生 而 使 支 架 被 包 裹 入 胆 道 上 皮

内无法取出，目前已基本不用于治疗 BBS[62]。而表

面覆有硅树脂膜的 FCSEMS 可以抑制胆管壁软组织

增 生 ， 使 胆 道 长 期 保 持 通 畅 ， 且 较 容 易 置 入 和 取

出 。 与 塑 料 支 架 相 比 ， 其 扩 大 胆 道 内 径 的 效 果 也

更 为 明 显[63-64]。 有 研 究[65] 表 明 ， 由 于 FCSEMS 具 有

成 功 率 高 、 易 于 置 入 、 内 镜 操 作 次 数 少 等 优 势 ，

已成为更优的治疗方式。

但是 FCSEMS 不适用于第一肝门水平的胆道狭

窄，因为在这一水平置入的 FCSEMS 会跨越左右肝

管汇合部，从而阻碍对侧肝管的胆汁引流[66-67]。另

外，使用 FCSEMS 还存在因支架移位而影响治疗效

果并增加不良事件发生率的可能，FCSEMS 在胆管

内的留置时间也尚未有定论。有研究[68-69]发现过长

的 留 置 时 间 会 增 加 因 支 架 闭 塞 或 移 位 而 引 起 胆 管

炎 的 风 险 ， 也 存 在 因 支 架 末 端 的 胆 管 壁 黏 膜 增 生

使支架末端嵌入胆管壁内而阻碍支架移除的可能。

所 以 虽 然 目 前 常 规 使 用 数 个 边 缘 相 互 重 叠 的 塑 料

支架和 FCSEMS 治疗 BBS，但二者的疗效对比还需

要更多的研究数据进行更进一步的评估。

有研究[9]结合 BBS 的病因，总结了一种适用于

内镜治疗方式选择的新型分类分法 （表 3），为不

同病因所致 BBS 的内镜治疗提供了一定的参考。

3.2 经皮经肝胆管穿刺引流（percutaneous tran‐

shepatic biliary drainage，PTBD）　

PTBD 治 疗 适 应 证 包 括 ： ⑴ ERCP 治 疗 失 败 和

手 术 改 变 了 上 消 化 道 解 剖 结 构 致 使 内 镜 无 法 通 过

十二指大乳头进入胆道的患者，例如接受 Roux-en-Y

胆 肠 吻 合 术 、 Roux-en-Y 胃 肠 改 道 手 术 、 Wipple 手

术 、 Billroth Ⅱ 式 胃 大 部 切 除 术 等 ； ⑵ 十 二 指 肠 或

大乳头狭窄，阻碍内镜插管或由幽门后通过；⑶ 肝

门部胆管狭窄，ECRP 治疗时所使用的导管无法完

全通过狭窄部位远端[70]。PTBD 治疗由于直接进入

胆 道 ， 除 了 可 以 取 出 胆 道 结 石 、 引 流 胆 汁 使 胆 道

减 压 外 ， 还 可 以 对 狭 窄 部 位 进 行 球 囊 扩 张 、

FCSEMS 置入，相较于手术治疗，具有风险低、创

伤小的优势[71]。但 PTBD 不适用于如 PSC 等引起的

胆 道 多 发 狭 窄[72]。 另 外 ， 凝 血 功 能 异 常 的 患 者 禁

忌 PTBD 治疗。

3.3 手术治疗　

手 术 治 疗 适 用 于 难 治 性 BBS 或 无 法 耐 受 内 镜

治疗的患者。有研究[73-74]发现，因慢性胰腺炎导致

胰 头 钙 化 引 起 BBS 的 患 者 接 受 内 镜 下 支 架 置 入 治

疗的失败率是手术治疗失败率的 17 倍，手术治疗

的 远 期 疗 效 也 优 于 内 镜 治 疗 。 手 术 治 疗 的 目 的 在

于 建 立 可 靠 的 胆 汁 引 流 ， 减 轻 黄 疸 、 防 止 发 生 胆

管 炎 、 胆 管 结 石 和 再 发 狭 窄 。 可 供 选 择 的 手 术 方

式 包 括 切 除 狭 窄 后 胆 管 端 端 吻 合 、 Roux-en-Y 肝 管

空 肠 吻 合 、 胆 总 管 空 肠 吻 合 及 胆 总 管 十 二 指 肠 吻

合 。 手 术 方 式 的 选 择 取 决 于 BBS 的 范 围 和 位 置 。

文 献[75] 报 道 运 用 Bismuth 分 型 法 对 BBS 进 行 分 型

（表 4），用以指导选择手术方式。

其 中 ， Ⅰ 型 和 Ⅱ 型 BBS 发 生 在 左 右 肝 管 汇 合 部

以 远 ， 外 科 手 术 修 复 时 对 周 围 局 部 组 织 和 器 官 的

创 伤 相 对 较 小 。 Ⅲ 型 和 Ⅳ 型 因 为 累 及 左 右 肝 管 及

其 汇 合 部 ， 外 科 手 术 修 复 时 需 要 处 理 低 位 肝 门 板

组织、做 2 个甚至多个胆道吻合，手术难度、手术

创 伤 和 术 后 并 发 症 发 生 率 相 应 增 加 。 对 于 左 右 肝

管汇合部中断的病例，可选择 Roux-en-Y 肝总管空

肠 合 ， 也 可 行 肝 门 部 楔 形 切 除 后 重 建 左 右 肝 管 汇

合部的胆管结构再与肠道吻合。

胆 管 端 端 吻 合 适 用 于 狭 窄 节 段 较 短 的 肝 外 胆

管 ， 且 要 求 两 断 端 能 够 无 张 力 吻 合 。 但 因 为 切 除

表3　BBS的新型分类

Table 3　The new classification of BBS
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不 能 为 患 者 带 来 额 外 的 获 益 。 置 入 单 个 塑 料 支 架

因 为 通 畅 率 较 低 ， 目 前 已 很 少 使 用 。 取 而 代 之 的

是 置 入 数 个 边 缘 相 互 重 叠 的 塑 料 支 架 。 置 入 塑 料

支架后需每隔 3 个月定期更换更大内径的支架，以

达 到 逐 渐 扩 大 狭 窄 、 改 善 胆 道 引 流 、 促 进 狭 窄 松

解的目[60-61]。

以 往 使 用 未 覆 膜 的 金 属 支 架 ， 因 其 会 引 起 胆

管 壁 组 织 不 可 逆 增 生 而 使 支 架 被 包 裹 入 胆 道 上 皮

内无法取出，目前已基本不用于治疗 BBS[62]。而表

面覆有硅树脂膜的 FCSEMS 可以抑制胆管壁软组织

增 生 ， 使 胆 道 长 期 保 持 通 畅 ， 且 较 容 易 置 入 和 取

出 。 与 塑 料 支 架 相 比 ， 其 扩 大 胆 道 内 径 的 效 果 也

更 为 明 显[63-64]。 有 研 究[65] 表 明 ， 由 于 FCSEMS 具 有

成 功 率 高 、 易 于 置 入 、 内 镜 操 作 次 数 少 等 优 势 ，

已成为更优的治疗方式。

但是 FCSEMS 不适用于第一肝门水平的胆道狭

窄，因为在这一水平置入的 FCSEMS 会跨越左右肝

管汇合部，从而阻碍对侧肝管的胆汁引流[66-67]。另

外，使用 FCSEMS 还存在因支架移位而影响治疗效

果并增加不良事件发生率的可能，FCSEMS 在胆管

内的留置时间也尚未有定论。有研究[68-69]发现过长

的 留 置 时 间 会 增 加 因 支 架 闭 塞 或 移 位 而 引 起 胆 管

炎 的 风 险 ， 也 存 在 因 支 架 末 端 的 胆 管 壁 黏 膜 增 生

使支架末端嵌入胆管壁内而阻碍支架移除的可能。

所 以 虽 然 目 前 常 规 使 用 数 个 边 缘 相 互 重 叠 的 塑 料

支架和 FCSEMS 治疗 BBS，但二者的疗效对比还需

要更多的研究数据进行更进一步的评估。

有研究[9]结合 BBS 的病因，总结了一种适用于

内镜治疗方式选择的新型分类分法 （表 3），为不

同病因所致 BBS 的内镜治疗提供了一定的参考。

3.2 经皮经肝胆管穿刺引流（percutaneous tran‐

shepatic biliary drainage，PTBD）　

PTBD 治 疗 适 应 证 包 括 ： ⑴ ERCP 治 疗 失 败 和

手 术 改 变 了 上 消 化 道 解 剖 结 构 致 使 内 镜 无 法 通 过

十二指大乳头进入胆道的患者，例如接受 Roux-en-Y

胆 肠 吻 合 术 、 Roux-en-Y 胃 肠 改 道 手 术 、 Wipple 手

术 、 Billroth Ⅱ 式 胃 大 部 切 除 术 等 ； ⑵ 十 二 指 肠 或

大乳头狭窄，阻碍内镜插管或由幽门后通过；⑶ 肝

门部胆管狭窄，ECRP 治疗时所使用的导管无法完

全通过狭窄部位远端[70]。PTBD 治疗由于直接进入

胆 道 ， 除 了 可 以 取 出 胆 道 结 石 、 引 流 胆 汁 使 胆 道

减 压 外 ， 还 可 以 对 狭 窄 部 位 进 行 球 囊 扩 张 、

FCSEMS 置入，相较于手术治疗，具有风险低、创

伤小的优势[71]。但 PTBD 不适用于如 PSC 等引起的

胆 道 多 发 狭 窄[72]。 另 外 ， 凝 血 功 能 异 常 的 患 者 禁

忌 PTBD 治疗。

3.3 手术治疗　

手 术 治 疗 适 用 于 难 治 性 BBS 或 无 法 耐 受 内 镜

治疗的患者。有研究[73-74]发现，因慢性胰腺炎导致

胰 头 钙 化 引 起 BBS 的 患 者 接 受 内 镜 下 支 架 置 入 治

疗的失败率是手术治疗失败率的 17 倍，手术治疗

的 远 期 疗 效 也 优 于 内 镜 治 疗 。 手 术 治 疗 的 目 的 在

于 建 立 可 靠 的 胆 汁 引 流 ， 减 轻 黄 疸 、 防 止 发 生 胆

管 炎 、 胆 管 结 石 和 再 发 狭 窄 。 可 供 选 择 的 手 术 方

式 包 括 切 除 狭 窄 后 胆 管 端 端 吻 合 、 Roux-en-Y 肝 管

空 肠 吻 合 、 胆 总 管 空 肠 吻 合 及 胆 总 管 十 二 指 肠 吻

合 。 手 术 方 式 的 选 择 取 决 于 BBS 的 范 围 和 位 置 。

文 献[75] 报 道 运 用 Bismuth 分 型 法 对 BBS 进 行 分 型

（表 4），用以指导选择手术方式。

其 中 ， Ⅰ 型 和 Ⅱ 型 BBS 发 生 在 左 右 肝 管 汇 合 部

以 远 ， 外 科 手 术 修 复 时 对 周 围 局 部 组 织 和 器 官 的

创 伤 相 对 较 小 。 Ⅲ 型 和 Ⅳ 型 因 为 累 及 左 右 肝 管 及

其 汇 合 部 ， 外 科 手 术 修 复 时 需 要 处 理 低 位 肝 门 板

组织、做 2 个甚至多个胆道吻合，手术难度、手术

创 伤 和 术 后 并 发 症 发 生 率 相 应 增 加 。 对 于 左 右 肝

管汇合部中断的病例，可选择 Roux-en-Y 肝总管空

肠 合 ， 也 可 行 肝 门 部 楔 形 切 除 后 重 建 左 右 肝 管 汇

合部的胆管结构再与肠道吻合。

胆 管 端 端 吻 合 适 用 于 狭 窄 节 段 较 短 的 肝 外 胆

管 ， 且 要 求 两 断 端 能 够 无 张 力 吻 合 。 但 因 为 切 除

表3　BBS的新型分类

Table 3　The new classification of BBS

类型

1
2
3
4

狭窄部位

远端胆总管

中段肝外胆管（距肝门部>1 cm）

肝门部和肝内胆管

胆肠吻合口

常见病因

慢性胰腺炎；十二指肠乳头狭窄

外科手术后狭窄；PCS
PCS；自身免疫性；缺血性

外科手术后狭窄

内镜治疗方式

多重塑料支架；FCSEMS
多重塑料支架；抗移位 FCSEMS
球囊扩张；单个或多重塑料支架

球囊扩张；多重塑料支架
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狭 窄 段 胆 管 后 会 不 可 避 免 地 出 现 胆 管 长 度 不 足 而

产 生 张 力 ， 在 张 力 作 用 下 吻 合 口 易 发 生 纤 维 化 而

导 致 术 后 再 发 狭 窄 ， 故 而 能 选 用 这 种 手 术 方 式 的

病 例 很 少 。 胆 总 管 空 肠 吻 合 可 用 于 慢 性 胰 腺 炎 相

关 BBS。 而 对 于 大 多 数 病 例 ， Roux-en-Y 肝 管 空 肠

吻 合 是 最 佳 的 选 择 。 该 术 式 可 以 将 无 张 力 的 空 肠

袢轻松跨过肝门部与近端胆管进行端侧吻合。

3.4 新型治疗方式　

目 前 新 兴 的 治 疗 方 式 主 要 包 括 磁 压 缩 吻 合 、

胆 管 内 射 频 消 融 和 可 降 解 生 物 支 架 置 入 等 ， 可 选

择性地用于内镜和经皮经肝途径难以治疗的 BBS。

这 些 新 型 治 疗 方 式 很 好 地 将 现 有 技 术 与 新 设 备 、

新 技 术 有 机 结 合 起 来 ， 使 得 经 内 镜 和 经 皮 经 肝 途

径 治 疗 效 果 有 限 、 又 无 法 耐 受 外 科 手 术 的 患 者 有

了 新 的 希 望 。 研 究[76] 发 现 用 磁 压 缩 吻 合 治 疗 因 手

术 或 创 伤 导 致 的 BBS， 胆 管 再 通 率 可 达 到 89.7%，

吻合口处的磁压缩平均时间为 57.4 d。磁压缩吻合

虽 然 是 一 种 用 重 建 难 治 性 或 完 全 胆 道 梗 阻 的 非 手

术技术，但需要在 ERCP、PTBD 帮助下才能实施，

操作步骤相对较多，且尚没有统一的操作规范[77]。

在一项纳入 9 例患者的小样本研究[78]中，经球

囊 扩 张 后 再 行 胆 管 内 射 频 消 融 治 疗 ， 所 有 患 者 的

胆 道 狭 窄 得 到 立 即 缓 解 ， 其 中 4 例 患 者 在 随 访 的

12.6 个月内未见再发狭窄。胆管内射频消融与磁压

缩 吻 合 相 比 ， 操 作 相 对 步 骤 相 对 较 少 ， 但 目 前 同

样 缺 乏 统 一 的 操 作 规 范 ， 消 融 功 率 、 时 间 和 温 度

的 确 定 还 仅 仅 停 留 在 依 靠 操 作 者 经 验 的 基 础 上 。

另 外 ， 消 融 后 仍 需 要 置 入 支 架 ， 否 则 胆 道 再 狭 窄

率较高[79]。

在 另 一 项 纳 入 10 例 难 治 性 BBS 患 者 的 研 究[80]

中 ， 接 受 经 皮 经 肝 胆 道 穿 刺 、 可 降 解 生 物 支 架 置

入 治 疗 ， 所 有 患 者 的 胆 道 狭 窄 得 到 松 解 ， 且 随 访

6 个月后，置入患者体内的支架完全消失。可降解

生 物 支 架 不 用 再 次 取 出 或 定 期 更 换 ， 减 少 了 患 者

的 治 疗 次 数 和 时 间 ， 但 排 斥 反 应 及 其 可 能 引 发 的

不 良 后 果 发 生 率 与 目 前 常 用 的 非 生 物 降 解 支 架 相

比是否更低仍无定论。

综 上 所 述 ， 虽 然 这 些 治 疗 方 式 具 有 较 好 的 发

展 前 景 ， 但 在 成 为 主 流 治 疗 手 段 前 ， 仍 需 要 更 多

的研究数据评估其有效性和安全性。

4     总　结 

BBS 可由多种原因导致，最常见的临床表现是

梗 阻 性 黄 疸 和 （或） 胆 管 炎 的 症 状 和 体 征 。 更 准

确 地 鉴 别 良 恶 性 胆 道 狭 窄 、 对 BBS 进 行 病 因 诊 断

直 接 关 系 到 后 续 治 疗 方 式 的 选 择 。 CT、 MRI 等 影

像 学 检 查 是 发 现 胆 道 狭 窄 并 初 步 判 断 良 恶 性 的 首

选 技 术 手 段 。 通 过 肝 胆 外 科 学 与 影 像 学 、 病 理 学

等 多 学 科 联 合 ， 结 合 病 史 、 临 床 表 现 和 实 验 室 检

查 结 果 综 合 评 估 ， 寻 找 到 胆 道 狭 窄 的 病 因 ， 可 既

做 到 不 漏 诊 具 有 良 性 表 现 的 恶 性 胆 道 狭 窄 ， 又 避

免 对 BBS 不 必 要 的 手 术 探 查 ， 有 效 提 高 成 本 效 益

比，为患者带来益处。ERCP 目前仍是 BBS 的一线

治疗手段，在 ERCP 引导下可对狭窄部位进行球囊

扩 张 、 置 入 数 个 边 缘 相 互 重 叠 的 塑 料 支 架 、

FCSEMS 或取材进行病检。对于解剖结构改变或各

种 原 因 导 致 内 镜 无 法 通 过 十 二 指 肠 大 乳 头 进 入 胆

道的病例，可用 PTBD 开展上述相应的治疗。外科

手 术 切 除 狭 窄 后 再 行 胆 道 重 建 并 与 肠 道 吻 合 ， 可

作 为 难 治 性 BBS 最 终 的 保 底 治 疗 手 段 。 磁 压 缩 吻

合 、 胆 管 内 射 频 消 融 和 可 降 解 生 物 支 架 等 新 兴 技

术 手 段 具 有 较 好 的 应 用 前 景 ， 但 仍 需 更 多 的 研 究

数据评估疗效和安全性。
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