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标准差的统计分析，可以估计出颈丛浅支各分支浅出 

范围中点的可能分布范围。即：OB／AB的均数 ±标准 

误为(0．57±0．31)，99％可信区范围(X±2．48)为0553 
～ 0．567，本文提出OB／AB总体均数可信区范围之间的 

区域为颈丛各分支浅出范围中点的表面投影区。临床 

作颈丛浅支阻滞麻醉时，先要找准颞骨乳突和胸锁乳 

突肌锁骨头后缘为体表标志，进针部位宜选择在胸锁 

乳突肌后缘距乳突最低点(6．8-4-0．6)cm处，进针的深 

度为(0．8±0．1)cm。颈丛深支阻滞麻醉，进针部位也 

可在同一处进行，因为 C4B的距离 (6．5±0．8)cm与 

OB的距离相近，所以从同一穿刺点可达第 4颈椎横 

突，进针的深度为(2．0±0．2)cm。切勿进针过深以免 

麻药误人蛛网膜下腔引起全髓麻醉。进针的方向应对 

向第 4颈椎横突，不宜向前偏斜，误人颈血管鞘内，造 

成对鞘内结构的毒性反应。根据文献研究的结果，经 

胸锁乳突肌前缘中点进针至第4颈椎横突，注入4～5 

ml染料，观察到颈丛周围的颈血管、迷走神经、颈交感 

干都被染色，说明5 ml以上就有引起周围重要结构的 

麻醉和毒性作用 ，因此，注人的麻药剂量不宜过大避 

免并发症的发生。本文认为颈丛麻醉的进针部位宜选 
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择在胸锁乳突肌后缘颈丛各分支浅出范围中点，其优 

点有：①定位体表标志易于找准确；②经此点进针不易 

损伤甲状腺血管，同时可作为颈丛浅、深支阻滞麻醉的 

进针点。当进行颈丛深支阻滞麻醉时，进针深度达 

0．8 cm时，可适量注人麻醉剂以增强颈丛深支阻滞麻 

醉效果。 
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肝外胆管的先天性解剖变异是造成医源性胆管损伤的重要原 

因 J，应当予以重视。胆囊管的解剖变异较大，胆囊管缺如、胆囊 

管开口于十二指肠、双胆囊管、胆囊后胆囊管为较罕见的胆囊管解 

剖变异 J。现就 1例双胆囊管变异报道如下： 

患者，女，31岁。因胆囊结石、慢性胆囊炎于 2004年 8月 4 

日入院。经相关检查无手术禁忌证，于 2004年 8月 7日在静脉 

复合全麻下行腹腔镜胆囊切除术。术中见胆囊少许粘连，三角 

区有肥厚及片状粘连，胆总管未见。解剖胆囊后下三角，游离 

出胆囊管粗约2 mm，近端生物夹远端钛夹夹闭后剪断，解剖 

Calot三角发现其内有一约 3 mm管状结构，来源不清，同远断端 

胆囊管似相连，因解剖不易唯恐损伤变异胆管，遂中转开腹。 

开腹后，逆行切除胆囊，至三角区时结扎胆囊动脉，仔细解剖此 

管状结构，见其于第一肝门部汇合较高，打开胆总管探查，其直 

径约6 mm，左右肝管可探及。沿管状结构可探入肝总管，遂明 

确此为第二胆囊管。予结扎该管，胆总管放置16F T管后关腹。 

术后两周经T管造影见左右肝管及肝内胆管清晰可见，胆囊管 

残端因被 T管横臂遮盖未见显影。予拔 出 T管出院。随访 5 

个月，患者无畏寒、发热、腹痛、黄疸等症状。 
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·个案与短篇· 

胆囊管的解剖变异增加了胆囊切除术的复杂性。单纯胆 

囊结石合并有胆管解剖变异时，术前诊断困难，因B超无特异 

性，术前行 ERCP或 MRCP检查并无必要。唯有手术时熟悉胆 

道正常解剖及胆管变异，细心解剖，遵循不明确的组织不电凝 、 

不切断的原则，才可能最大限度地避免医源性胆管损伤。双胆 

囊管变异时，若遗漏了第二胆囊管的处理，则术后可发生胆漏、 

胆汁性腹膜炎等严重并发症。在腹腔镜下行胆囊切除术时，若 

胆囊炎症不重，三角区解剖清楚，借助腹腔镜的放大作用，可很 

清楚地看清进入胆囊的结构，但对其性质及来源仍不敢十分肯 

定。本例因切断胆囊管后发现三角区内另一管状结构来源不 

清，不予离断，镜下解剖恐带电作业损伤变异胆管，故予中转开 

腹，沿此管解剖追溯至汇入肝总管处，最终明确为第二胆囊管， 

续将其结扎处理。本病例若有条件，术中经此变异胆囊管行造 

影检查，亦可明确而避免中转开腹。 
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