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Introduction 
 

Benign bile duct strictures represent one of the most difficult 

challenges that a biliary surgeon may face. If they are unrecognized or are 

managed improperly, life threatening complications such as biliary 

cirrhosis, portal hypertension and cholangitis may develop (Lillemoe et al., 

2000). 

 

 

Benign bile duct strictures include congenital conditions e.g. biliary 

atresia, inflammatory conditions such as chronic pancreatitis, biliary 

calculi, biliary tract infection and primary sclerosing cholangitis. 

However the vast majority of benign biliary strictures complicate surgery 

on the gall bladder or the biliary tree such as cholecystectomy (Stewart, 

2003). 

 

 

 Patients with bile duct strictures most commonly present with 

episodes of cholangitis, less commonly, they may present with jaundice 

without evidence of infection (Melton et al, 2002). 

 

 

Absence or intermittence of jaundice may occur in partial bile duct 

obstructions, sectoral duct injury or in the presence of an external or 

internal biliary fistula (Mathews and Blumgart, 2001). 

 

 

The serum bilirubin in cases with complete bile duct obstruction is 

usually over 15 mg/dl. Serum alkaline phosphatase is also increased. 



 

Fever and leukocytosis are not common since the bile is sterile in most 

cases (Chamberlain and Blumgan, 2000). 

 

 

Ultrasound or computerized tomography scans usually detect 

dilated intrahepatic bile ducts. Transhepatic cholangiography or 

endoscopic retrograde cholangiopancreatography clearly detect the lesion 

and both are indicated in most cases. Transhepatic cholangiography is of 

greater value since it better demonstrates the ductal anatomy on the 

hepatic side of the lesion (ahrendt and Pitt, 2001). 

 

 

Management of benign bile duct strictures depends on the time of 

presentation and the patient's general condition which must be corrected 

before any intervention and then the choice between non surgical 

(percutaneous and endoscopic techniques) or surgical management 

(hepatobiliary anastomosis) could be done (Phatak and Kochman, 2004). 

 

 

Treatment depends on the location and the cause of the stricture. 

Surgery with Roux en Y choledochojejunostomy or hepaticojejunostomy 

is the standard of care with good or excellent results in 80% to 90% of 

patients (Melton et al, 2002). 
 

 

Hepaticojejunostomy, as a well accepted surgical option for benign 

biliary strictures, is performed to establish bilioenteric continuity. 

Laparoscopic hepaticojejunostomy is feasible, safe, and effective for a 

selected group of patients with biliary outflow obstruction but requires 



 

advanced laparoscopic skills and should be performed only in centers 

well versed in advanced laparoscopic surgery (Yeo et al, 2002). 

 

 

Endoscopic dilatation with stents has been proposed as an 

alternative to hepaticojejunostomy for management of postoperative 

biliary stricture (Chassen and Hagenmuller, 2001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Aim of the work 
 

        The aim of this study is to discuss causes, the different methods to 

diagnose and how to treat benign biliary strictures and how to prevent it. 
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  علاج ضيق القنوات المرارية الحميدتشخيص و 
  

  رسالة مقدمة من

  فادى مكرم بنيامين/ الطبيب
  توطئة للحصول على درجة الماجستير فى

  الجراحة العامة

  تحت إشراف

  عبد الوھاب محمد عزت/الأستاذ الدكتور
  أستاذ الجراحة العامة

  كلية الطب 

  جامعة عين شمس

  أحمد محمد إبراھيم/دكتور  
  جراحة العامةأستاذ مساعد ال

  كلية الطب

  جامعة عين شمس

  محمد سليمان الدبيكى/دكتور
  مدرس الجراحة العامة

  كلية الطب

  جامعة عين شمس

  

  كلية الطب

  جامعة عين شمس

٢٠٠٦  



 

  المحتويات

 .المقدمة 

 .الھدف من البحث 

 موضوعات البحث 

 .التشريح الجراحي للمرارة و القنوات المرارية •

 .على حدوث ضيق القنوات   المرارية الحميد الأسباب و العوامل المساعدة •

 .طرق تشخيص ضيق القنوات المرارية الحميد •

 .العلاج غير الجراحى لضيق القنوات المرارية الحميد •

 .العلاج الجراحى لضيق القنوات المرارية الحميد •

 .الملخص الإنجليزى 

 .المراجع 

 .الملخص العربى 

  

  

  

  

  

  

  

  



 

  المقدمة

ة الحميد واحدة مѧن أصѧعب التحѧديات التѧى يمكѧن أن يواجھھѧا يمثل ضيق القنوات المراري

فѧѧإذا لѧѧم يѧѧتم التعѧѧرف عليھѧѧا أو تѧѧم معالجتھѧѧا بطريقѧѧة غيѧѧر صѧѧحيحة . جѧѧراح القنѧѧوات المراريѧѧة

فيمكن أن تحدث مضاعفات تھدد حياة المريض مثل التليف المѧرارى و إرتفѧاع ضѧغط الوريѧد 

  .البابى و إلتھاب القنوات المرارية

نѧѧوات المراريѧѧة الحميѧѧد العيѧѧوب الخلقيѧѧة مثѧѧل الضѧѧمور الخلقѧѧى للقنѧѧوات يضѧѧم ضѧѧيق الق

المرارية و حالات الإلتھاب مثل الإلتھاب المزمن بالبنكرياس و حصوات القنوات المراريѧة و 

التھابѧѧات القنѧѧوات المراريѧѧة و التصѧѧلب الأولѧѧى للقنѧѧوات المراريѧѧة علѧѧى الѧѧرغم مѧѧن أن الغالبيѧѧة 

يѧѧة الحميѧѧد يحѧѧدث كمضѧѧاعفات لجراحѧѧات المѧѧرارة أو القنѧѧوات العظمѧѧى لضѧѧيق القنѧѧوات المرار

  .المرارية مثل إستئصال المرارة 

المرضى الذين يعانون من ضيق القنوات المراريѧة غالبѧا مѧا تظھѧر علѧيھم الأعѧراض فѧى 

صѧѧورة التھابѧѧات متكѧѧررة بѧѧالقنوات المراريѧѧة و قلѧѧيلا مѧѧا تظھѧѧر فѧѧى صѧѧورة إرتفѧѧاع بنسѧѧبة 

  .الصفراء بالدم بدون حدوث إلتھاب

ت عѧѧدم الإرتفѧѧاع أو الإرتفѧѧاع المتقطѧѧع بنسѧѧبة الصѧѧفراء بالѧѧدم يمكѧѧن أن يحѧѧدث فѧѧى حѧѧالا

الإنسداد الجزئى بالقنوات المرارية أو إصابة بقناه مرارية فرعيѧة أو فѧى حالѧة وجѧود ناصѧور 

  .مرارى داخلى أو خارجى

نسبة الصفراء بالدم فى حالات الإنسداد الكلى للقناة المرارية عادة ما تصѧل إلѧى أكثѧر مѧن 

  .مليجرام لكل ديسيلتر مع إرتفاع بنسبة الفوسفات القاعدى بالدم ١٥

رتفѧѧاع بدرجѧѧة الحѧѧرارة و زيѧѧادة عѧѧدد كѧѧرات الѧѧدم البيضѧѧاء لا تحѧѧدث عѧѧادة حيѧѧث أن الإ

  .العصارة المرارية تكون معقمة فى معظم الحالات



 

الموجѧѧات فѧѧوق الصѧѧوتية و الأشѧѧعة المقطعيѧѧة عѧѧادة مѧѧا تشѧѧير إلѧѧى وجѧѧود إتسѧѧاع بѧѧالقنوات 

قنѧѧوات المراريѧѧة و أمѧѧا الأشѧѧعة بالصѧѧبغة عѧѧن طريѧѧق الكبѧѧد أو منظѧѧار ال. المراريѧѧة داخѧѧل الكبѧѧد

البنكريѧѧاس فھمѧѧا يوضѧѧحان مكѧѧان الضѧѧيق و كلاھمѧѧا مطلѧѧوب عملѧѧه فѧѧى معظѧѧم الحѧѧالات وتعѧѧد 

الأشعة بالصبغة للقنوات المرارية عن طريق الكبد ذات أھمية أكبر حيث أنھا توضح الصورة 

  .التشريحية للقنوات المرارية من جھة الكبد

وقѧت ظھѧور الأعѧراض والحالѧة العامѧة  يعتمد علاج ضيق القنوات المرارية الحميѧد علѧى

للمريض التى يجب تصحيحھا قبل إجѧراء أى تѧدخل ثѧم بعѧد ذلѧك يѧتم الإختيѧار مѧا بѧين التѧدخل 

  .غير الجراحى عن طريق الجلد أو المناظير أو التدخل الجراحى

و يعتمد العلاج على مكان وسبب الضѧيق و تعتبѧر عمليѧات التوصѧيل بѧين القنѧاة المراريѧة 

أو القناة المرارية الكبدية بالصائم من العمليات الأساسية التѧى تѧتم بنسѧبة نجѧاح كبيѧرة بالصائم 

  .بالمائة من المرضى ٩٠بالمائة إلى  ٨٠قد تصل من 

يѧѧتم توصѧѧيل القنѧѧاة المراريѧѧة الكبديѧѧة بالصѧѧائم كعѧѧلاج جراحѧѧى لضѧѧيق القنѧѧوات المراريѧѧة 

  .الحميد للحفاظ على إتصال القناة المرارية بالأمعاء

امѧن و فعѧال , عتبرإستخدام المنظار لتوصيل القناة المرارية الكبدية بالصائم علاج عملى ي

لمجموعة معينة مѧن المرضѧى بانسѧداد القنѧوات المراريѧة و لكنѧه يتطلѧب مھѧارات متقدمѧة فѧى 

اسѧѧѧتخدام المنظѧѧѧار و يجѧѧѧب أن يѧѧѧتم اجراؤھѧѧѧا بѧѧѧالمراكز المتخصصѧѧѧة فѧѧѧى إسѧѧѧتخدام المنѧѧѧاظير 

  .الجراحية

القنѧѧاة المراريѧѧة بواسѧѧطة المنظѧѧار مѧѧع تركيѧѧب دعامѧѧات فھѧѧى تعѧѧد الحѧѧل البѧѧديل أمѧѧا توسѧѧيع 

  .للعمليات الجراحية لعلاج ضيق القنوات المرارية الناتج عن الجراحات
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Introduction 

 
Benign bile duct strictures represent one of the most 

difficult challenges that a biliary surgeon may face. If they are 

unrecognized or are managed improperly, life threatening 

complications such as biliary cirrhosis, portal hypertension and 

cholangitis may develop (Lillemoe et al., 2000). 
 

Benign bile duct strictures include congenital conditions 

e.g. biliary atresia, inflammatory conditions such as chronic 

pancreatitis, biliary calculi, biliary tract infection and primary 

sclerosing cholangitis. However the vast majority of benign 

biliary strictures complicate surgery on the gall bladder or the 

biliary tree such as cholecystectomy (Stewart, 2003). 
 

 Patients with bile duct strictures most commonly present 

with episodes of cholangitis, less commonly, they may present 

with jaundice without evidence of infection (Melton et al, 

2002). 

 

Absence or intermittence of jaundice may occur in partial 

bile duct obstructions, sectoral duct injury or in the presence of 

an external or internal biliary fistula (Mathews and Blumgart, 

2001). 
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The serum bilirubin in cases with complete bile duct 

obstruction is usually over 15 mg/dl. Serum alkaline 

phosphatase is also increased. Fever and leukocytosis are not 

common since the bile is sterile in most cases (Chamberlain 

and Blumgart, 2000). 
 

Ultrasound or computerized tomography scans usually 

detect dilated intrahepatic bile ducts. Transhepatic 

cholangiography or endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography clearly detect the lesion and both are 

indicated in most cases. Transhepatic cholangiography is of 

greater value since it better demonstrates the ductal anatomy on 

the hepatic side of the lesion (Ahrendt and Pitt, 2001). 
 

Management of benign bile duct strictures depends on 

the time of presentation and the patient's general condition 

which must be corrected before any intervention and then the 

choice between non surgical (percutaneous and endoscopic 

techniques) or surgical management (hepatobiliary 

anastomosis) could be done (Phatak and Kochman, 2004). 
 

Treatment depends on the location and the cause of the 

stricture. Surgery with Roux en Y choledochojejunostomy or 

hepaticojejunostomy is the standard of care with good or 
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excellent results in 80% to 90% of patients (Melton et al, 

2002). 
 

Hepaticojejunostomy, as a well accepted surgical option 

for benign biliary strictures, is performed to establish 

bilioenteric continuity. Laparoscopic hepaticojejunostomy is 

feasible, safe, and effective for a selected group of patients with 

biliary outflow obstruction but requires advanced laparoscopic 

skills and should be performed only in centers well versed in 

advanced laparoscopic surgery (Yeo et al, 2002). 

 

Endoscopic dilatation with stents has been proposed as 

an alternative to hepaticojejunostomy for management of 

postoperative biliary stricture (Chassen and Hagenmuller, 

2001). 

 

 

 

 

 

 

 


