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腹腔镜下带蒂胆囊瓣修补
Mirizzi 综合征Ⅱ~Ⅲ型胆管缺损的临床疗效分析

丁 东，周 意，朱春富，秦锡虎，高 源
（南京医科大学第三附属医院肝胆胰外科，肝胆胰疾病研究所，江苏  常州，213000）

【摘要】　目的：探讨腹腔镜下带蒂胆囊瓣修补 CsendesⅡ～Ⅲ型 Mirizzi 综合征胆管缺损的临床疗效及安全性。方法：回

顾分析 2020 年 1 月至 2025 年 1 月收治的 9 例 CsendesⅡ～Ⅲ型 Mirizzi 综合征患者的临床资料，其中男 6 例，女 3 例，平均

（52. 66±15. 01）岁；Ⅱ型 5 例，Ⅲ型 4 例；患者均接受腹腔镜下带蒂胆囊瓣修补胆管缺损。记录术中情况、围手术期并发症及

术后随访资料，评价该术式的临床效果。结果：9 例手术均顺利完成，手术时间平均（118. 33±15. 81）min，术中出血量（20. 56±
7. 97）mL，围术期无并发症发生。术后拔除腹腔引流管时间（5. 14±4. 14）d，平均住院（7. 42±4. 27）d。患者均带 T 管出院，术后

2 周开始间歇夹闭 T 管。7 例患者随访 8 个月～2 年，2 例患者失访；5 例患者首次复查时血清胆红素恢复正常；2 例术后 2 个

月胆红素仍异常，其中 1 例 3 个月后恢复正常，另 1 例半年后恢复正常。MRCP 显示 3 例患者胆管轻度代偿性扩张（直径

10. 0～11. 9 mm），4 例胆管直径<10 mm，未见明显胆管扩张及结石复发。结论：腹腔镜下带蒂胆囊瓣修补 CsendesⅡ～Ⅲ型

Mirizzi 综合征胆管缺损安全、可行，术后胆管愈合良好，胆道通畅，远期预后良好，值得临床推广应用。
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Clinical efficacy analysis of laparoscopic pedicled 
gallbladder flap repair of type Ⅱ-Ⅲ bile duct defects in Mirizzi syndrome

DING Dong，ZHOU Yi，ZHU Chunfu，et al.
Department of Hepatobiliary-pancreatic Surgery，Institute of Hepatobiliary 

and Pancreatic Diseases，the Third Affiliated Hospital of Nanjing Medical University，Changzhou 213000，China
【Abstract】 Objective:To investigate the clinical efficacy and safety of laparoscopic pedicled gallbladder flap repair for biliary 

defects in Csendes type Ⅱ-Ⅲ Mirizzi syndrome. Methods:Clinical data of 9 patients with Csendes type Ⅱ-Ⅲ Mirizzi syndrome admit⁃
ted from Jan. 2020 to Jan. 2025 were retrospectively analyzed，including 6 males and 3 females，with an average age of （52. 66±15. 01） 
years. There were 5 cases of type Ⅱ and 4 cases of type Ⅲ. All patients underwent laparoscopic pedicled gallbladder flap repair of bili⁃
ary defects. Intraoperative conditions，perioperative complications，and postoperative follow-up data were recorded to assess the clinical 
effect of this surgical procedure. Results:All 9 operations were successfully completed. The mean operative time was （118. 33±15. 81）min，
and the mean intraoperative blood loss was （20. 56±7. 97）mL. No perioperative complications occurred. The time for postoperative re⁃
moval of abdominal drainage tube was （5. 14±4. 14）d，and the mean postoperative hospital stay was （7. 42±4. 27）d. All patients were 
discharged with a T-tube，and intermittent T-tube clamping was started 2 weeks after operation. 7 patients were followed up （2 cases 
lost to follow-up） for 8 months to 2 years. Serum bilirubin returned to normal in 5 patients at the first re-examination. Two patients still 
had abnormal bilirubin 2 months after operation；among them，one returned to normal 3 months later，and the other returned to normal 
half a year later. MRCP showed mild compensatory biliary dilation （diameter 10. 0~11. 9 mm） in 3 patients，and the biliary duct diameter 
was less than 10 mm in 4 patients. No obvious biliary dilation or stone recurrence was observed. Conclusions:Laparoscopic pedicled 
gallbladder flap repair for biliary defects in Csendes type Ⅱ~Ⅲ Mirizzi syndrome is safe and feasible，with good postoperative biliary 
healing，unobstructed biliary tract and favorable long-term prognosis. It is worthy of clinical promotion and application.
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Mirizzi 综合征（Mirizzi syndrome，MS）是罕见且

复杂的胆道疾病，由胆囊结石或胆囊炎症引起，导致

胆囊颈部或胆囊管压迫肝总管或胆总管，进而引发

胆管梗阻、胆管缺损甚至胆管破裂［1］。 MS 的

Csendes 分型包括Ⅰ型：嵌顿在胆囊颈部的结石仅压

迫胆管，无胆漏形成；Ⅱ型：胆囊−胆道瘘管范围达

1/3 的胆管壁；Ⅲ型：胆管瘘范围为 1/3~2/3 的胆管

壁；Ⅳ型：瘘口大于 2/3 的胆管周径。针对Ⅰ型 MS，
仅行胆囊切除术即可达到手术治愈且保存胆管的目

的；Ⅳ型因胆管缺损较大，建议行胆肠内引流［2-3］。
对于Ⅱ、Ⅲ型 MS 的治疗仍存在一定争议，部分学者

认为需行胆肠内引流术，但随着临床探索的不断深

入，胆管修补同样可取得良好疗效［4-6］。Ⅱ型、Ⅲ型

MS 胆管缺损的修复通常依赖开放手术，但开放手术

创伤大、术后康复慢。腹腔镜手术具有创伤小、康复

快、住院时间短等优点，在临床得到越来越广泛的应

用［7-9］。腹腔镜下带蒂胆囊瓣修补术是新兴的胆管

修复技术，利用带蒂胆囊瓣修补胆管缺损，不仅可恢

复胆道通畅，还能有效降低术后并发症发生率，尤其

在减少胆漏、胆管狭窄方面效果显著［10-11］；尤其适用

于Ⅱ型、Ⅲ型 MS，在保持胆管解剖结构完整的同时，

可减少肝脏损伤、改善预后。尽管腹腔镜下带蒂胆

囊瓣修补技术已在临床取得初步成果，但仍未达成

共识与普及［5，12-13］。目前关于该技术的研究多为小

样本病例报道，缺乏大样本、多中心的系统性研究。

因此，进一步探索该技术的临床疗效、安全性及长期

疗效，对于推动其广泛应用具有重要意义。本研究

旨在系统分析腹腔镜下带蒂胆囊瓣修补Ⅱ型、Ⅲ型

MS 胆管缺损的临床疗效，通过评估手术效果、术后

并发症及长期预后，为临床推广提供参考依据。

1　资料与方法
1. 1　临床资料

回顾分析 2020 年 1 月至 2025 年 1 月南京医科

大学第三附属医院（常州市第二人民医院）收治的 9
例 Ⅱ~Ⅲ型 MS 患者的临床资料，其中男 6 例，女 3
例，平均（52. 66±15. 01）岁；Ⅱ型 5 例、Ⅲ型 4 例；7
例为门诊入院，2 例为急诊入院；3 例合并高血压病，

3 例有胆囊炎病史。腹痛发作至入院时间平均

（4. 33±2. 86）d。6 例肝功能检查提示胆红素异常升

高，5 例 γ-谷氨酰转肽酶异常升高，4 例同时存在丙

氨酸氨基转移酶、天冬氨酸氨基转移酶异常升高；3
例患者提示白细胞或中性粒异常，6 例 C 反应蛋白

轻度异常升高。本研究经医院伦理委员会审批通

过，豁免患者知情同意。

1. 2　手术方法

均于腹腔镜下采用带蒂胆囊瓣修补胆管缺损。

全身麻醉，患者取左倾斜仰卧、头高足低位，四孔法

施术。脐上缘建立气腹与观察孔，压力设置为 11~
13 mmHg。确认胆总管、肝总管后，切开胆囊三角腹

膜，钝性分离胆囊三角，以吸引器刮吸逐渐显露胆囊

三角内各管道。于胆囊 Hartmann 袋远端切开胆囊，

吸尽胆汁或脓液，分离钳取出胆囊颈部嵌顿的结石，

行胆道镜探查，保留胆囊壶腹部，预留带蒂胆囊瓣，

保留胆囊动脉或胆囊动脉分支。联合胆道镜行胆道

探查，明确胆道通畅。如胆囊三角解剖清晰，则保留

胆囊动脉；如胆囊三角无法解剖，可由胆囊底逆行切

除胆囊至颈部，随后沿 Laennec 膜下降肝门板，至少

保留胆囊动脉分支血管，以备修复。根据胆总管缺

损大小决定带蒂胆囊瓣的大小，瓣体大小需较胆管

缺损至少大 20%~30%，确保修补时无张力。前壁胆

囊瓣通常血运较差，可考虑切除或较少保留，但后

壁、头侧、腹侧胆囊瓣一般要完整保留（图 1）。随后，

选择适当的 T 管，经瘘口置入胆总管，胆囊瓣三面环

抱 T 管。可吸收线由头侧瓣膜进入，贯穿后壁瓣膜，

最后由腹侧瓣膜穿出，无张力缝合包裹 T 管（图 2）。

最后，经 T 管缓慢注水，检查缝合紧密性及胆道通畅

情况。

1. 3　术后处理

胆汁或脓液术后送细菌培养，术后第 2 天行肝

功能、血常规等检查。腹腔引流液清亮后即拔除腹

腔引流管，术后两周夹闭 T 管。分别于术后 1、3、6
个月门诊复查肝功能，行 B 超或 MRCP 检查胆管情

况。术后 6 个月行胆道造影，无结石残留后拔除 T

图 1　Ⅲ型 MS，

保留带蒂胆囊瓣（头侧瓣膜、后侧瓣膜、腹侧瓣膜）
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管，并行胆道镜检查。

2　结 果
术中明确诊断为Ⅱ型 5 例、Ⅲ型 4 例，均在腹腔

镜下完成手术治疗，手术时间（118. 33±15. 81）min，
术中出血（20. 56±7. 97）mL。3 例患者胆囊三角无法

清晰分离，逆行切除胆囊，完整保留胆囊动脉，通过

降低肝门板从而降低修补张力；6 例患者完整分离胆

囊三角，胆囊动脉后支完整保留供血，修剪带蒂胆囊

瓣进行无张力修补。平均（5. 14±4. 14）d 拔除引流

管，术后平均住院（7. 42±4. 27）d，围术期无并发症发

生。患者均带 T 管出院，术后两周开始间歇夹闭 T

管。术后 2 例失访，截至 2025 年 1 月 2 日，随访 7
例患者 8 个月～2 年。术后首次复查时间不同，7 例

患者中，5 例首次复查胆红素已恢复正常，2 例患者

术后两个月复查胆红素仍异常，其中 1 例 3 个月后

恢复正常，另 1 例持续半年后胆红素恢复正常。

MRCP 显示 3 例胆管轻度代偿性扩张（直径 10. 0～
11. 9 mm），4 例胆管直径<10 mm，未见明显胆管扩

张，无结石复发。1 例典型Ⅲ型患者术后 MRCP 检

查显示胆道通畅良好，见图 3。

3　讨 论
MS 的术前精确诊断较为困难，B 超检查很难与

普通胆囊结石或胆总管结石相鉴别［6］。MRCP 检查

有时也难以与胆总管结石明确鉴别。Ⅱ型、Ⅲ型 MS
胆管缺损的修复一直是胆道外科的难点、存在争议

的问题［3，14-15］。近年，腹腔镜下胆囊瓣修补术在临床

中的应用逐渐得到认可［16-17］，但修补多采用单块胆

囊瓣覆盖缺损处胆管缝合，T 管多选择胆总管下段另

打孔放置［18］。胆总管下段另外切开，存在再次损伤、

窦道不闭合等风险。基于损伤控制与组织相容性原

则，带蒂胆囊瓣与胆管壁相容性良好，通过保留带蒂

胆囊瓣，尤其头侧、后侧、腹侧胆囊瓣修复胆管缺损，

同时置入 T 管引流，具有微创优势。本研究无胆道

狭窄发生，提示该术式具有进一步推广的价值。

笔者认为，腹腔镜下带蒂胆囊瓣修补术的手术

时间可能与分型有关。在手术技术成熟的前提下，

本研究中Ⅱ型缺损患者的手术时间短于Ⅲ型患者

［（106. 00±8. 94）min vs.  （133. 75±8. 54）min］。作者

体会，手术时间延长主要因对带蒂胆囊瓣的修剪，也

可能与沿 Laennec 膜降低肝门板有关。降低肝门板

后使胆囊三角的张力下降，需要保留的胆囊瓣较小，

同时能更好地覆盖胆总管缺损［19-20］。

图 2　带蒂胆囊瓣修复缝合胆管缺损（A：缝合前；B：缝合后）

图 3　Ⅲ型缺损行腹腔镜下带蒂胆囊瓣修补胆总管缺损，

拔除 T 管后，复查 MRCP 显示胆道完整、无狭窄（A：横断面；B：冠状位；C：成像后）
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综合有限的病例经验，笔者认为，腹腔镜下带蒂

胆囊瓣修补术优先用于Ⅱ型缺损，因此类患者的粘

连相对较轻，带蒂胆囊瓣游离成功率较高；Ⅲ型缺

损，对术者腹腔镜下游离、缝合技术要求更高，同时

术前需先行影像学检查评估瘘口大小，确保胆囊瓣

足够覆盖缺损［21］。
带蒂胆囊瓣作为自体组织在修补胆总管缺损方

面具有天然优势。既往虽有修剪胆囊壁修补胆总管

缺损成功的报道，但笔者认为，该类胆囊壁仅能实现

暂时的物理性修补，因其血供情况无法明确，后期发

生坏死的风险较大。带蒂胆囊瓣修补因保留了胆囊

动脉的血供，保证了裁剪后胆囊壁的血供，提高了修

补成功率。笔者认为，该术式的核心是对胆囊动脉

血供的保护，在胆囊三角清晰、可完整分离的情况

下，则完整保留胆囊动脉或其分支；若胆囊三角解剖

不清，可沿肝脏 Laennec 膜解剖肝门并下降肝门板，

以保留胆囊三角的完整性，使头侧胆囊瓣整体下降，

从而完整保留胆囊动脉，随后持续观察蒂部血运，确

保胆囊瓣血供良好；带蒂胆囊瓣与胆管缺损位置相

邻，镜下可直接修补，避免远距离移动修补组织，间

接保证了胆囊瓣的血供；胆囊瓣与胆管相容性较好，

缝合后贴合紧密，不易形成吻合口狭窄，修复效果

确切。

缝合张力的精准控制是腹腔镜下带蒂胆囊瓣修

补成功的另一重要因素，可直接影响瘘口愈合质量、

胆漏发生率、远期胆管狭窄率。笔者认为张力不当

可能导致缝合修补失败。尽管带蒂胆囊瓣存在血供

良好的优势，但严重的炎症反应导致组织水肿，使得

瓣膜处于脆弱状态，缝合修补时需充分考虑缝合张

力，如张力过大，可能导致撕裂；张力过小，可能导致

贴合度差，进而发生胆漏。同样，胆总管的游离度也

对修补存在一定影响，术中可在修补前适度游离胆

总管，减少缝合过程中产生的牵拉张力；缝合方式通

常选择间断缝合，以分散核心张力，避免组织撕裂；

打结时需控制力度与张力在适当范围内，避免过紧

或过松。

T 管不仅具有引流作用，还对胆道起一定的支

撑作用。术中经胆总管瘘口放置 T 管，带蒂胆囊瓣

环绕缺损胆管处 T 管进行缝合固定，术后 T 管的长

期放置，有助于带蒂胆囊瓣与胆总管壁融合愈合，防

止发生胆漏［12］。T 管通常放置半年左右，术后随访

期间，通过 MRCP 或胆道造影定期检查胆管通畅情

况。T 管拔除时间需根据患者恢复情况、术后检查结

果决定。一般情况下，T 管拔除时间在 6 个月之后为

宜，此时，胆管壁与胆囊瓣已达到融合并覆盖胆管缺

损。拔除 T 管后，窦道迅速闭合，确保无胆漏发生。

拔除 T 管的具体时间仍存在一定争议，6 个月不一定

是最佳时机，时间越长，出现并发症的风险越小，因

此 6 个月只是本研究中 T 管保留的最短时间。

该术式由于充分保留了胆囊瓣的血供，在修补

胆总管缺损方面存在显著优势，但因本研究样本量

有限，其长期疗效、手术安全性等仍待大样本前瞻性

研究证实。

综上，腹腔镜下带蒂胆囊瓣修补Ⅱ型、Ⅲ型 MS
胆管缺损具有显著的临床疗效，通过保留血供良好

的胆囊瓣、置入 T 管引流、无张力缝合、确保 T 管放

置半年以上并进行定期随访，能保证患者消化系统

的完整性，提高其生活质量。
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