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腹腔镜胆囊切除术中肝外胆道变异及对策
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! !【摘要】! 目的! 总结腹腔镜胆囊切除术中（ %&’&()*+)’,+ +-)%.+/*0.+0)1/，23）肝外胆道变异时避免损伤的方法。! 方法!
回顾分析 4 567 例 23，发现肝外胆道变异 66 例，其中胆囊管异常增粗（直径" 5 11）# 例，胆囊颈管开口变异 5 例，副肝管 7
例。! 结果! 中转开腹手术 58 例，胆道损伤 7 例，术后胆漏 # 例，大出血 7 例。! 结论! 肝外胆道变异是引起胆道损伤的主
要原因之一，严格执行操作常规，精细解剖胆囊三角，确切辨认各管道关系，必要时行胆管穿刺造影，可预防胆道损伤。

【关键词】! 胆道变异；! 胆道损伤；! 腹腔镜胆囊切除术
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! ! 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术（ %&’&()*+)’,+
+-)%.+/*0.+0)1/，23）术中遇到肝外胆管解剖变异，
如处理不当将造成严重后果，以致危及患者生命。
我院 7$$$ 年 ? 7$$: 年 7 月行 23 4 567 例，其中肝
外胆道变异 66 例，现报道如下。

6! 临床资料与方法

6; 6! 一般资料
本组 4 567 例，男 7 7"6 例，女 7 #46 例。年龄

74 ? "8 岁，平均 48@ # 岁。胆囊结石、慢性胆囊炎
7 :"4例，胆囊息肉样病变 6#= 例，急性胆囊炎胆囊
结石 6 8== 例。发作时间 67 ? "7 - 内行 23。全部
病例行 A超 7 ? # 次 B例，3C 检查 6 #:5 例，术中造
影 474 例，D93E或 F93E 447 例，合并胆总管结石
#5 例。术中胆管探查并取石 65 例，术后 DGC 7$
例。术前检查无一例报告胆道变异。
6; 7! 方法
行气管插管麻醉 7 :6$ 例，硬脊膜外下腔连续

麻醉 7 6$7 例。采用四孔法 7 466 例、三孔法 7 7$6
例。术中暴露胆囊三角，有粘连时钝性或锐性结合
分离。切开肝十二指肠韧带，辨认胆总管、肝总管、
胆囊颈管及胆囊动脉无误后施行钛夹。

7! 结果

中转开腹手术 58 例。术后发生严重并发症 "
例，其中胆道损伤 7 例，术后胆漏 # 例，腹腔大出血
7 例。术中见肝外胆道变异 66 例，其中胆囊管异常
增粗 # 例（胆囊管直径" 5 11）。胆囊管汇入右肝
管 4 例，其中汇入肝外右肝管 # 例，术中见胆囊三角
关系紊乱，胆囊颈管上移，胆囊壶腹与肝总管粘连，
其中 7 例分离过程将胆总管损伤；汇入肝内右肝管
6 例，术中发现胆囊在正常位置，分离所谓胆囊三角
解剖出右肝管（误认为胆囊管）及胆囊动脉，扩大分
离范围，辨认走向及肝总管关系，因各管关系不清放

弃 23中转开腹手术，并行胆管穿刺造影，确定胆囊
管经过肝组织与右肝管相通。胆囊管低位汇入肝总
管 7 例，胆囊管贴近肝总管后方下行并粘连。术中
遇见副肝管 7 例，6 例汇入胆总管中段，直径约 7
11与胆颈管相当；6 例汇入胆囊颈，直径约 7 11；7
例术中切断后有胆汁逸出放置引流，术后 64 H 无胆
汁引出拔管后治愈出院。

6$ 例胆道变异随访 5 ? 68 个月。6 例 6 年后行
二次胆道成形手术；6 例胆囊管低位汇入胆总管，6
年后胆管狭窄合并结石行胆肠吻合术，其余均正常。

#! 讨论

肝外胆道损伤是 23 最严重的并发症之一，文
献报道其胆道损伤率为 $@ 7I ? $@ :I，胆囊管变异
是造成肝外胆道损伤的主要原因之一。我们所见到
的肝外胆道变异的共同特点是：!患者多是结石合
并慢性胆囊炎，反复发作，局部组织多粘连或充血水
肿，解剖关系不清，加之分离过程中出血更加难以辨
认清楚各管道。"胆囊动脉没有因胆囊管位置变化
而变化，因而术中不能以胆囊动脉作为参照相邻管
道为胆囊颈管。#肝外胆道变异，胆囊三角变形或
消失。本组 " 例并发症多与肝外胆道变异有关。术
中严格遵守操作原则和步骤，预防胆道损伤，我们体
会有以下几点。
#; 6 ! 术中清楚显露胆囊三角后，紧贴胆囊壶腹部
分离胆囊管，分离必须轻柔，预防肝外胆管撕裂。我
们坚持紧贴胆囊颈部来分离胆囊管，将胆囊三角分
离清楚，显露出胆总管、肝管、胆囊管、胆囊动脉，辨
认无误后施夹切断。本组 # 例胆囊管增粗，普通钛
夹（4 11）难以完全夹闭胆囊颈管，且大号钛夹易损
伤其肝外胆管，胆囊三角难以分离，胆囊动脉显露困
难。术中施夹应贴近壶腹侧以免损伤胆总管，必要
时可用打结器结扎。我们遇见 6 例胆囊管粗约 "
11，长 5 11，将其提起时，胆总管被提起，上下分离
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肝总管及胆总管见肝总管位于胆囊壶腹后侧约 !
""直径，分析原因可能是慢性炎症使局部解剖关
系改变和胆囊管开口于总管前壁，壶腹左移，如不认
真辨认极易损伤。
#$ %& 在胆囊管异位患者，胆囊三角消失或变形，其
中的管道有可能是肝管。我们体会沿着胆囊壶腹找
胆囊颈管多能辨认，如有严重粘连，可行术中胆管穿
刺造影以明确胆管和颈管走行。术中造影耗时 ’ (
)* "+,，技术要求不高，并发症少，易操作，同时对判
断胆管残余结石有帮助。本组 % 例胆管损伤，都是
在胆颈管开口异常，壶腹与总管粘连，干扰术者的辨
认，误将胆管损伤。
#$ #& 急性炎症胆囊三角充血水肿，胆囊颈管与肝外
胆管粘连时不宜一味去寻找胆囊颈部与肝外胆管间
隙，可用分离钳在胆囊颈部水肿疏松的浆膜下分离
至胆囊颈管，再辨认总管与颈管之关系，以免损伤肝
外胆道。-./01三角区内侧常有副肝管或迷走胆管
从中穿行，避免向内过多解剖，就可以避免对这些胆
管的分离，减少损伤机会。
#$ !& 适当放宽中转开腹指征& 对胆囊三角解剖不
清或“冰冻三角”胆囊萎缩、粘连，或者不明管道，建
议中转开腹手术有可能降低胆道和变异胆管的损伤。

#$ ’& 副肝管损伤的预防& 首先思想上应熟悉肝外
胆道的各种变异。常见的有副肝管汇入肝总管，汇
入右肝管，汇入胆囊管，汇入胆囊颈部，汇入胆总管
及胆囊管汇入副肝管。术中分离胆囊三角除胆囊
管、胆囊动脉外不随意切断任何途径胆囊三角的管
道。避免损伤汇入右肝管、肝总管，胆总管的副肝
管。分离和游离各管道时应少量钩起组织电凝切
断，以闭塞纤细的副肝管。
总之，肝外胆道变异是腹腔镜胆囊切除术中危

险因素之一，术中应慎之又慎。
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)$ %$ % & 下身水肿处理& % 例术后第 ) 天开始口服
利尿药：螺内酯（安体舒通）%* "@，每日 # 次，氢氯
噻嗪（双氢克尿塞）%’ "@ 每日 # 次，共 ’ ( J 8。#
例术后第 # ( ! 天开始静脉注射速尿 %* "@，每日 )
次，共 # ( ’ 8。

%& 结果

) 例多囊肝腹部胀痛症状明显改善，其余 ! 例
术后症状完全消失。’ 例分别随访 #、G、F、)%、)% 个
月，症状无复发。
下身水肿 ’ 例均在 ’ ( J 天内基本消失。手术

前后电解质无明显变化（ ! 检验）：术前钾（!K ’* L
*K ’%）""0/ M N，术后 ) 周钾（!K ’G L *K !J）""0/ M N
（ ! O *$ !GG，" P *K *’）；术前钠（ )!%K G L GK )）
""0/ M N，术后 ) 周钠（)!% L #K %）""0/ M N（ ! O *K %#%，
" P *K *’）。
病理结果：% 例卵巢囊肿，其中 ) 例蒂扭转；% 例

肝囊肿，其中 ) 例并感染；) 例结肠系膜囊肿。

#& 讨论

腹腔巨大囊肿由于囊肿体积巨大，占据了腹腔
的大部分空间，周围器官受压，即使在麻醉、肌肉松
弛下腹腔的空间也非常小，采用腹腔镜手术无法形
成气腹空间，手术视野受到限制。先减压放出部分
囊内液体，使囊肿体积减小、腹腔空隙增大后，腹腔
镜手术成为可能。一般放出 ) ’** "/ 以上的液体
后，腹腔空间已可自如操作。对单纯性肝囊肿（或
多囊肝）可采用经皮囊肿穿刺抽液的方法进行。但
对囊肿性质不明的病例，囊内液体不应污染腹腔。
因此，本组 # 例性质不明的下腹腔巨大囊肿采用脐
部小切口（)K ’ ( %K ’ ="）荷包缝合囊肿穿刺吸引或

把囊肿壁缝至腹壁后切开囊肿吸出囊内部分液体，
避免囊内液体流入、污染腹腔。同时，囊内液体不应
完全放尽，使囊肿有一定的张力和形态，以便于解剖
与剥离。囊液放出不宜过快，避免因突然的腹腔压
力下降，使回心血量不足，出现循环不稳甚至心跳骤
停。由于脐缘处腹壁最薄，与腹腔距离最短，腹腔巨
大囊肿往往把腹腔内容物推向腹腔两侧，所以经过
脐部的囊肿是囊肿的最突出部分，利用脐缘切口既
可直视下处理囊肿，又可放入 1;0=.; 进行常规腹腔
镜操作。本组 ) 例腹腔内巨大囊肿来源于右侧卵
巢，占据腹腔大部分空间，并伴有胆囊结石，在首先
解决了其腹腔内囊肿的体积问题后，选择腹腔镜下
附件及胆囊切除，更能体现腹腔镜手术的微创优势。
腹腔巨大囊肿切除或开窗引流后常常出现下身

水肿，其原因主要是腹腔内压力突然解除，躯干下半
部组织血管、淋巴管内压力下降，回流压力减小导致
其软组织水肿。水肿轻重程度往往与腹腔囊肿的大
小及腹壁张力有关，腹腔囊肿越大、腹壁张力越大者
下身水肿程度越重。一般在术后 # ( ’ 8 水肿达到
高峰。可自行消退，口服或静脉推注小剂量利尿剂
可加快其消退。本组 ’ 例均应用利尿药，’ ( J 8 内
水肿消退，而血电解质不受影响。
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