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门静脉变异致肝门部胆管狭窄———

胆管胡桃夹征

梁斌　黄晓强　董家鸿　王敬　常瑞萍　程志雷　黄志强
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　　【关键词】　胆管胡桃夹征；　良性胆管狭窄；　门静脉
变异；　螺旋ＣＴ扫描

　　肝门部良性胆管狭窄多见于损伤性胆管狭窄、
肝胆管结石病及胆管良性肿瘤等［１］。而由门静脉

变异引起的良性胆管狭窄鲜有文献报道［２］。２０１０年
３月我科收治了１例门静脉主干变异引发肝门部胆
管狭窄的患者。现将其临床特点报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　患者男，３７岁。因体格检查发现肝功能异常，

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１１．０１．０２４

　　基金项目：军队十一五课题（０６Ｚ０５２１）

　　作者单位：１００８５３北京，解放军总医院肝胆外科医院、全军肝胆

外科研究所

　　通信作者：黄晓强，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｘｉａｏｑｉａｎｇ２８２＠１６３．ｃｏｍ

肝内胆管扩张并结石入院。患者无明显阳性体征。

肝功能检查：ＡＬＴ５５．４Ｕ／Ｌ、ＡＳＴ３５．７Ｕ／Ｌ、ＴＢｉｌ
２２．８μｍｏｌ／Ｌ、ＤＢｉｌ７．３μｍｏｌ／Ｌ、ＧＧＴ２２５．６Ｕ／Ｌ、
ＡＬＰ９１．１Ｕ／Ｌ。腹部超声检查：肝右叶肝内胆管结
石。ＭＲＣＰ检查示肝门部胆管狭窄，左右肝管扩张
（图１）；ＭＲＩ检查示右肝管结石（图２）。肝脏ＣＴ检
查：冠状位切面可清晰显示门静脉的解剖变异，门静

脉右前支源自于门静脉左支（图３ａ），门静脉右后支
单独源自于门静脉主干较低位置，即右后门静脉成

为门静脉主干的首个分支（图３ｂ）。双侧肝内胆管
扩张、脾脏增大（图４）。肝脏 ＣＴ轴位扫描：肝门部
胆管狭窄段位于门静脉左主干上方，邻近门静脉右

前支汇入门静脉左主干处，肝门部胆管被门静脉左

支及其右前分支所夹持（图５）。门静脉右后支单独
源自于门静脉主干较低位置（图６）。ＣＴ沿右肝管
长轴斜位切面重建：肝内胆管扩张，呈蝶形改变，左

右肝管汇合部尚相互连通（图７～９），与ＭＲＣＰ检查
结果相符。

图１　ＭＲＣＰ检查示左右肝管扩张，左右肝管汇合部呈凹陷

性狭窄（）

１．２　术中情况
　　胆囊大小及形态正常，囊壁不厚。解剖肝十二指
肠韧带，见胆总管位于门静脉右侧，直径约０．９ｃｍ。
纵向切开前壁，探查见胆总管与肝门部胆管相沟通，

胆总管远端通畅。肝动脉分叉最低，肝右动脉走形
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图２　ＭＲＩＴ１ＷＩ检查示右肝管三级分支内可见多个类圆形短Ｔ１信号影（）　　图３　肝脏ＣＴ　３ａ：冠状位检查切面示门静脉右前支源自

门静脉左支，门静脉右前支（），门静脉左支（），门静脉主干（）；３ｂ：门静脉右后支源自门静脉主干较低位置，门静脉右后支（），门静

脉左支（），门静脉主干（）　　图４　双侧肝内胆管扩张，脾脏增大　　图５　门静脉左支发出门静脉的右前支　　图６　肝门部可见门

静脉右后支源自门静脉主干　　图７　肝脏右前斜位切面示意图　　图８　门静脉右前支源自门静脉左支，门静脉右前支（）、门静脉左支

矢状部（）　　图９　左右肝管汇合部尚可相互连通

于胆总管前方，但未对其造成压迫。解剖肝门板，见

门静脉右后支较早源自门静脉主干分出；门静脉左

主干发出点位于肝门部胆管前下方。左右胆管汇合

部近左肝管横部位于门静脉左支及其右前分支之

间，并受到卡压。

２　结果
　　将门静脉左支向左前上方牵拉，将肝门部胆管
切开，待吻合。术中以胆道镜探查肝内胆管无狭窄，

将肝内结石大部分取出。游离胆囊，注意勿损伤胆

囊血供，移动保留血液供应的胆囊于肝门部，将胆囊

底部切开约１ｃｍ，于门静脉左支及动脉前方行肝门
部胆管胆囊吻合；胆囊壶腹部同法切开，与胆总管
远端吻合。胆管内留置１６号Ｔ管，其短臂分别置过
两侧吻合口，Ｔ管长臂经胆囊壁戳孔引出体外。术
后患者顺利康复，无手术并发症。患者术后７ｄ带
Ｔ管出院，术后６个月经Ｔ管窦道取出残留结石。随
访８个月，患者无胆管炎发作，肝内胆管无结石再发。

３　讨论
　　肝门部解剖结构复杂，解剖变异较多。其中门
静脉在胚胎发育阶段形成较早，解剖位置相对恒定，

变异发生率低。门静脉主干变异发生率为 １１％～
２７％［３］，而肝段门静脉变异的发生率甚至高达

９０％［４］。据门静脉主干分支的不同，主要分为３种
类型：Ⅰ型为常见型，门静脉右前、右后汇合后形成
右主干，再与左支汇合形成门静脉主干，占 ７８％；
Ⅱ型为三叉型，门静脉右前、右后、左支共同汇合形
成门静脉主干，占１１％；Ⅲ型为门静脉右前支与门
静脉左支形成门静脉左主干，进而与门静脉右后支

汇合形成门静脉主干，占９％。本例门静脉变异属
于Ⅲ型。
　　肝门部门静脉与胆管相互关系较为复杂。通常
门静脉分叉部及其右支常位于右肝管深面，右前肝

管沿门静脉右支左前方向上延续，右后肝管绕行于

门静脉右前支根部深面。Ｋｉｔａｍｉ等［５］采用 ＣＴ胆管
造影结合肝脏增强扫描，研究Ⅲ型门静脉变异与胆
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道结构变异之间的关系，发现在４４例Ⅲ型门静脉变
异患者中仅有３２％其右后、右前肝管汇合方式符合
门静脉右支上方汇合这种经典的肝门汇合方式，而

５８例Ⅰ型门静脉变异患者中符合率可达７３％。此
种情况下胆管变异的方式包括右前、右后肝管于门

静脉右支下方汇合、右前汇入左肝管等。本例患者

ＭＲＣＰ检查结果显示，其右前、右后肝管汇合形成右
肝管，再与左肝管相汇合，与多数胆道走形相一致。

而术中发现胆总管位于门静脉右侧，而非前方。门

静脉右前支及左支主干形成对肝门部胆管的卡压、

夹持，导致肝门部胆管狭窄，狭窄段邻近左右肝管汇

合部。而术中发现肝右动脉跨越胆总管前方，然其

上下邻近段均未见胆管扩张。因此，考虑患者肝门

部胆管狭窄的原因在于胆管受到门静脉左支主干与

右前支的卡压所导致。

　　有关门静脉解剖学变异导致胆管狭窄的问题，
黄志强等［２］认为Ⅲ型门静脉变异中，其门静脉右前
支可对肝门部胆管形成压迫，甚至出现狭窄并导致

肝内胆管结石形成。Ｓｕｇｏ等［６］报道１例Ⅲ型门静
脉变异合并肝门部胆管癌的患者，其肿瘤位于胆总

管上段，与本例良性胆管狭窄的原因不同。与腹主

动脉和肠系膜上动脉之间的夹角对左肾静脉机械性

挤压，导致肾静脉流出道受阻［７］。我们建议将这种

由于Ⅲ型门静脉变异所致肝门部胆管受到门静脉右
前支及左支夹迫而致狭窄的现象，称为胆管胡桃夹

征。此种良性的长期慢性胆管狭窄，推测应具有其

特有的临床病理特点。从本例患者来看，首先，肝内

胆管扩张明显，肝脏纤维化并不明显，存在脾大；其

次，体格检查发现肝内胆管明显扩张，而无明显胆管

炎表现；再次，结石含钙量低，ＣＴ检查难以发现。
　　因此，对于临床上病因不明的肝内胆管扩张，排
除肝门部胆管癌及其他原因所致的肝门部良性胆管

狭窄后，应注意是否存在肝门部血管病变，例如门静

脉或肝动脉的解剖学变异等所导致的肝门部良性胆

管狭窄。螺旋ＣＴ扫描并血管重建的方法是重要的
辅助诊断工具，能够清晰地显示门静脉是否存在变

异。通过不同方位的影像学切割，可以显示门静脉

与胆管的关系。而基于多层螺旋 ＣＴ增强扫描，后
期计算机辅助三维重建的技术，可较为清楚地显示

肝门部血管、胆管的空间构象及其比例关系［４］。肝

门部管道的解剖学评估对于肝脏切除，劈离式肝移

植、活体肝移植供者的选择和手术方式的拟定等均

具有重要价值［８］。

　　从治疗肝内胆管结石的角度，应遵循取尽结石、
去除病灶、解除梗阻、通畅引流的原则。肝门部胆管

狭窄的解除以往多采用肝管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合
术。随着对Ｏｄｄｉ括约肌重要作用的重新认识，采用
自体组织瓣修复良性胆管狭窄，其疗效确切［９－１０］。

为此，我们设计采用肝门部胆管整形、间置胆囊，并

结合术中胆道镜取石的手术方式，解除门静脉卡压

并重建肝外胆道的正常生理性通道。
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