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肝外型右肝管变异与医源性胆管损伤
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　　摘要：目的　 探讨合并有肝外型右肝管变异者行胆囊切除时易致医源性胆管损伤的危险因素及
防治方法。方法　 回顾性分析 １５年来收治的 ２５例合并有肝外型右肝管变异、行胆囊切除时所致的

医源性胆管损伤者的临床资料。结果　 损伤原因主要是将右肝后叶胆管误认为是胆囊管而一并切

除，损伤部位以 ＩＩ类多见。结论　提高对肝外型右肝管变异的胆管异常解剖结构的认识及胆囊切除

时遵循“辨 －切 －辨”三字原则，是预防医源性胆管损伤的关键。损伤后的诊断时间与损伤类型及手

术方式的正确选择是提高治疗效果的重要因素。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（２）：１５４－１５７］
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　　右肝管变异的主要表现为右肝前叶胆管与右
肝后叶胆管的分离，即右肝管缺如。如分离的右

肝后叶胆管是在肝外再汇入肝总管时，称为肝外

型右肝管变异。在做胆囊切除时易致医源性胆管

损伤［１］。１９９０年 ３月—２００５年 ６月，我科收治胆
囊切除致医源性胆管损伤 １８６例［１］，其中合并有

肝
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外型右肝管变异的有 ２５例，占全组的 １３．４４％。

本文回顾性分析其发生原因和损伤类型，并就其

防治方法进行探讨。

１　临床资料

１．１　一般资料

全组男１０例，女 １５例；平均年龄４８．６（２８－６５）

岁。原发疾病：结石性胆囊炎 ２３例，胆囊息肉样变

２例。行腹腔镜下胆囊切除（ＬＣ）２１例，开腹胆囊切除

（ＯＣ）４例。１４例在术中及时发现医源性胆管损伤 ，
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３例因胆汁性腹膜炎行再次剖腹探查时确诊，８例是术

后１～６个月因黄疸、腹胀、Ｂ超发现异常行 ＭＲＣＰ或

ＰＴＣ确诊。医源性胆管损伤后已行再次手术的次数

（不包括胆囊切除术）：１次者６例，２次者１例。既往

手术方式：行穿孔处单纯修补的１例次，右肝后叶胆管

内单纯置管引流 １例次，右肝后叶胆管、副肝总管

端－端吻合、Ｔ管支撑引流３例次（术后Ｔ管均在２～５

个月拔除），胆肠内引流３例次。所有病例均于术中证

实为右肝管缺如、右后叶胆管肝外汇入肝总管。

１．２　损伤分类

我院将合并有肝外型右肝管变异时的医源性胆管

损伤分为４类（表１）（图１）。

本组Ⅰ类 ２例，Ⅱ类 １５例，Ⅲ类 ４例，Ⅳ类 ４例

（表１）。Ⅰ，Ⅱ类损伤多为术者在术中将副肝总管［２］误

认为是肝总管，“放心”切除胆囊而损伤右后叶胆管，或

将右后叶胆管误认为胆囊管一并切除。Ⅲ，Ⅳ类损伤

多为术者在术中未辨清肝总管与右肝后叶胆管，而将

副肝总管右后叶胆管和胆囊管一并切除。

表１　损伤的分类（ｎ．％）

分型 例次（％）

Ⅰ类：右肝后叶胆管穿孔、撕裂 ２（８．０）

Ⅱ类：右肝后叶胆管部分被切除 １５（６０．０）

Ⅲ类：肝总管和胆总管部分被切除 ４（１６．０）

Ⅳ类：肝总管、胆总管

　　 及右肝后叶胆管部分被切除 ４（１６．０）
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图１　４类肝外型右肝管变异时医源性胆管损伤示意图

１．３　再次手术的术中发现及手术方式

全组病例均经手术治疗。Ⅰ类损伤 ２例，其

中 １例术中及时发现，仅以普通圆针细线修补局

部；另 １例术后第 ３天因胆汁性腹膜炎，再次入

腹，以 ５０无损伤血管缝线修补，１２号 Ｔ管置入

作支撑引流。Ⅱ类损伤 １５例，其中已接受过手

术治疗的 ６例，包括因胆汁性腹膜炎已行右后叶

胆管置管引流的 １例，要求再次手术入院；３例

已行胆管端端吻合加 Ｔ管支撑引流，２例已行胆

肠内引流术，该 ５例均于术后 ２～５个月拔除

Ｔ管，拔 Ｔ管后 １～３个月又出现梗阻性黄疸。

Ⅱ类损伤的 １５例中，９例行右后叶胆管 －副肝

总管端端吻合、Ｔ管支撑引流（其中有 ２例加用

了肝圆韧带修复胆管）；２例将原狭窄的吻合口

切开成形加肝圆韧带修复及 Ｔ管支撑引流；４例

行肝胆管盆式 ＲｏｕｘｅｎＹ内引流、Ｔ管支撑引流。

Ⅲ，Ⅳ类损伤 ８例（有 １例已行胆肠内引流术），

均因术后出现梗阻性黄疸，经 ＭＲＣＰ或 ＰＴＣ确

诊。这 ８例均行肝胆管盆式 ＲｏｕｘｅｎＹ内引流术

加 Ｔ管支撑引流术。

２　结　果

２．１　手术后并发症

本组 无 手 术 死 亡。术 后 出 现 少 量 胆 漏 的

３例，未发生胆汁性腹膜炎，经保持引流管通畅等

治疗，分别于术后 ８～１５ｄ胆漏自行消失；１例有

肝下间隙的膈下感染，术后第 ３天从腹腔引流管

内流出脓性分泌液，有 ５例术后出现大量腹水，

均经保守治疗而痊愈；３例出现切口脂肪液化，

其中 １例作了二期缝合，２例非手术治疗治愈。

２．２　随访

全组病例均带 Ｔ管出院，拔管时间在术后

９～１３个月。２３例获得随访，随访率 ９２．０％，平均

随访时间 ３．６年（６个月至 ８年）。按我科制定

的分级标准（优为患者黄疸消退，肝功能恢复，无

自觉症状；良为患者黄疸消退，肝功能恢复，但间

常有轻微腹痛和畏寒发热等反流性胆管炎表现

者；差为术后症状无改善，肝功能继续恶化者），

本组总效果优良率为：９５．６５％（２２／２３）。其中

１９例 术 后 ２年 以 上 的 患 者，效 果 优 良 率 为

９４．７４％（１８／１９），仅 １例医源性胆管损伤后出现

５５１
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毛细胆管炎，胆汁性肝硬化、门静脉高压症患者，

已行胆肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合，术后第 ２年又出现黄

疸、反复胆管炎，再次手术证实为吻合口狭窄，

行肝胆管盆式内引流术，再随访５年，效果满意。

３　讨　论

胆囊切除致医源性胆管损伤是胆道手术的灾

难性并发症，ＬＣ发生率更高，约为 ＯＣ的８～１２倍。

随着 ＬＣ的普及，胆囊切除致医源性胆管损伤呈上

升趋势［３－４］。其关键的原因是忽视了胆管变异的

存在，且未遵循“辨 －切 －辨”三字原则［５－６］。

约 ４６．７％的人存在胆管变异［５］，最易导致医

源性胆道损伤的胆管变异类型是肝外型右肝管

变异，即右肝前叶胆管与左肝管汇合形成“副肝

总管（ＰＨＣＤ）”，右肝后叶胆管肝外与副肝总管汇

合形成肝总管。我院通过对 ２００多例肝外型右肝

管变异的观察，将其分为 ３个类型，即Ⅰ型：胆囊管

开口在胆总管上，右后叶胆管在胆囊管开口近端

汇入副肝总管。Ⅱ型：胆囊开口于右后叶胆管上或

右后叶胆管开口胆囊颈部。ＩＩＩ型：胆囊开口于副

肝总管上，右肝后叶胆管在胆囊管开口远端汇入

胆总管（图 ２）。其中以Ⅱ型最为多见（约 ４０％）。
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图２　 肝外型右肝管变异的分型

缺乏对肝外型右肝管变异的认识，且未遵循“辨

－切 －辨”三字原则是胆囊切除术损伤肝外胆管
的主要原因。为避免肝外型右肝管变异情况下

的医源性胆管损伤，首先应增加对胆道变异时胆

管异常解剖结构特点的认识，行胆囊切除时高度

警惕肝外型右肝管变异的存在。其次认真执行

“辨 －切 －辨”三字原则。行 ＬＣ时，应先紧贴胆
囊管、胆囊壶腹打开胆囊三角，遇有胆囊壶腹有

异常管道者，不要先断胆囊管，而要选择逆行剥

开胆囊床直至胆囊管，并仔细辨认异常的管道。

如仍不能确定管道关系，或胆囊三角因冰冻样粘

连、不易解开时，可先切开胆总管，向内置入金属

探条，探明各种胆道关系后可安全地切断胆囊

管。必要时中转手术。

合并肝外型右肝管变异的医源性胆道损伤

的手术方式的选择与发现损伤的时期、损伤的类

型有关。（１）术中发现或术后早期发现者，Ⅰ类
损伤宜以 ５０无损伤缝线修补，内用 １２号 Ｔ管
或输尿管导管支撑引流；Ⅱ类损伤则作右肝后叶
胆管与副肝总管端端吻合，内置导管支撑引流，

如有缺损，可用肝圆韧带修复，配合使用创面封

闭胶；ＩＩＩ类损伤作肝总管 －胆总管端 －端吻合置

Ｔ管支持引流，如有缺损，可用肝圆韧带修复；

Ⅳ类损伤主要作肝胆管盆式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术为
主。（２）手术后期因损伤部位以上的胆管已有
扩张，宜以肝胆管盆式 ＲｏｕｘｅｎＹ内引流术为
主。对既往已行胆管端端吻合再次狭窄者，因其

狭窄部位以上均有扩张，可行狭窄处切开成形，

然后用肝圆韧带修复，内置 Ｔ管支撑引流。
医源性胆管损伤的修复术是一项复杂而精

细的手术，要求术者熟悉胆道的解剖，尤其是对

胆道变异时的胆道解剖，应具有十分丰富的经验

和灵巧精准的手术技术。宜采用微创外科的修

复技术及使用无损伤的缝合材料，具体的做法是

（１）先剪除胆管损伤处的胆管壁灼伤、坏死组
织；（２）无论是修补还是吻合均采用 ５０无损伤
缝线；（３）支撑引流管应通过损伤口或吻合口，
支撑管选用 １２号 Ｔ管或输尿管导管，拔管时间
建议在术后 ９～１３个月；（４）胆肠吻合口建议一
层外翻缝合，保持吻合口内壁光滑 ，线结均打在

腔外，避免结石的形成。此类手术最好在有经验

的专科医院或在相关专家的指导下完成。如果

是在基层医院发生的损伤或术者的技术水平不能

胜任复杂的胆道修复和重建手术，则不要勉强进
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行，可单纯置管引流，待以后再次手术。否则手术

一旦失败将增加以后再手术处理的难度［７］。
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误诊为溃疡性结肠炎癌变的艾滋病患者１例
李朝晖，杨昌平

（解放军第三二二医院 普通外科，山西 大同 ０３７００６）
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　　患者　女，３６岁。于 ２００５年
６月１２日入我院消化内科。２００５年

４月曾因腹痛、腹泻于我院诊断为

“溃疡性结肠炎”，经治疗后症状缓

解。６月以来，腹痛加重，以脐周及

左 侧 腹 部 明 显，解 黄 色 黏 液 便

６～７次／ｄ，纳差、乏力，伴发热，体温

在 ３８℃左右。体查：全身皮肤色暗，

少光泽，脱水貌；腹部平，上腹部压

痛，以脐上明显，无反跳痛 及 肌 紧

张，移动性浊音阴性，肠鸣音活跃。

白细胞５．２×１０９／Ｌ。中性 ０．８０；红细

胞２．９７×１０１２／Ｌ，血红蛋白 ９４ｇ／Ｌ，血

小 板 １３９ × １０９／Ｌ。Ｃ 反 应 蛋 白

３４ｍｇ／Ｌ，补体Ｃ３０．６ｇ／Ｌ。肠镜检查示：

横结肠、升结肠近肝曲黏膜充血、糜

烂可

　　收稿日期：２００６－１２－１８。

　　作者简介：李朝晖，男，山西大同人，
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　　通讯作者：李朝晖　电话：０３５２－

５３８５２６６（Ｏ）。

见溃疡形成，表面附炎性渗出物。病

理报告：黏膜慢性炎症伴溃疡形成。

诊断：溃疡性结肠炎。多次远程会

诊，意见按溃疡性结肠炎治疗。足量

全疗程治疗，症状无缓解。再次复查

肠镜：病理回报示可疑黏液腺癌。家

属要求手术治疗，转入我科。入科后

常规 ＨＩＶ初筛试验阳性，再次复查仍

为阳性，追问即往病史：家庭住址河

南焦作市，有献血史。最后经山西省

中心试验室确诊为艾滋病。患者自

行离院。

讨论　ＨＩＶ感染后结直肠的表现

较为常见，其结直肠部位免疫及病理

生理特征为：（１）ＨＩＶ病毒不断损伤

肠道黏膜表面的 Ｔ细胞；（２）可以直

接损害胃肠道细胞本身。以此为基

础出现肠道疾病表现：首先表现为结

肠炎，并逐步加重；其次，明显的溃疡

样感染特别是巨细胞病毒感染可以

导致弥漫性结肠炎穿孔；第三，多种

恶性疾病，Ｋａｐｏｓｉ肉瘤和非霍奇金淋

巴瘤；第四，淋巴结病本身就可以导

致严重的腹痛和内脏粘连；第五，巨

细胞病毒感染，结肠是胃肠道主要受

累部位，巨细胞病毒感染可以使从口

到肛门的整个胃肠道发生溃疡，但主

要是回肠结肠炎。３０％病人主诉发

热或体重下降伴腹泻，随着病毒的进

展，明显的溃疡、中毒性巨结肠、出血

和穿孔均可发生。ＨＩＶ感染者腹泻的

原因：（１）ＨＩＶ感染可以造成肠绒毛

结构的轻微变化，从而导致碳水化合

物的吸收不良；（２）外来抗原活化细

胞因子造成的肠壁黏膜通透性增加

和小肠细菌过度增殖可以导致腹泻；

（３）明确病因的腹泻中最常见病原体

是原虫隐孢子菌和小孢子菌。本病

治疗以抗病毒为主；因 ＨＩＶ感染的结

直肠需急诊行肠切除的，术后第 １天

病死率为 ２８％，１个月为 ７１％，６个

月为 ８６％。目前 ＡＩＤＳ感染者呈逐渐

上升趋势，作为临床外科医生对此病

的结直肠表现应有高度的警惕性，以

免误诊漏诊。
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