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先天性胆管变异2O例报告 

刘高高‘ 

先天性胆管变异类型繁多，术前难以确诊，处理不当易发 

生胆瘘、胆汁性腹膜炎或其他疾患，但临床报道较少，我院在胆 

系疾患手术中曾发现胆管变异 加例，现报道如下。 

一

、临库资料及手术处理 

本组女 12例，男8例，年龄20—70岁，平均43．8岁。均目 

胆系疾患人院，其中慢性胆囊炎或急性发作，并胆石症 18例， 

急性胆囊炎2例，胆囊十二指肠瘘、急性胰腺炎、先天性多叶肝 

各 1例。术中除见原发病变外，并发现胆管变异(部分经术中 

胆管造影证实)，其中胆囊颈或Halmamn氏囊直接汇人肝总管 

3例，胆囊管汇人右肝管4例，汇人左右肝管连接部、肝总管前 

面及后面各1例，胆囊管较长汇人十二指肠后肝总管 3例，汇 

人胰后肝总管6例，双胆囊管、双胆囊一胆囊管、双胆囊双胆囊 

管各1例，胆总管中下部分二支分别汇人十二指肠2例。术中 

作胆囊切除术 l5例，胆囊造瘘l例，附加胆总管探查引流5例， 

胆内瘘修补并十二指肠造瘘 1例、双胆囊均切除，双胆囊管结 

扎，胆囊管变异均予其远端结扎，胆总管中下部分叉及肝内外 

胆管重复畸形未处理，副肝管汇人胆囊者予以结扎，汇人胆囊 

管者一例结扎，一例保留，汇人肝总管者也保留。术后均康复。 

二、讨论 

先天性胆管变异可有肝内外胆管数目、位置、形态、附着、 

连接、结构等异常，会见于肝外部分，右肝胆管变异较常见。 

胆囊重复畸形尸检出现率为 1：4000，可呈多种形式，如中 

隔胆囊、双胆囊一囊颈或一胆囊管、双胆囊取胆囊管一囊颈：双 

胆囊双胆囊管多位于肝总管右侧，或一左一右，一位于肝总管 

+ 作者单位：52．8216 广东省南海市丹灶医院外科 

·短篇与个案· 

右侧，另一位于右或左肝管，多数二个胆囊大小相似．副胆囊也 

可略小，多位于胆囊窝附近，也可在肝下或肝十二指肠韧带内， 

偶见于左或右肝管，三胆囊罕有。本组双胆囊一胆囊管及双胆 

囊双胆囊管各 1例，副胆囊均较小，位于胆囊下方，胆总管右 

侧。胆系手术中应仔细解剐肝下胆囊三角区及肝十二指肠韧 

带附近，注意有无重复畸形，必要时可作术中胆管造影以免遗 

漏胆管变异或结石等。 

胆囊管变异较常见，有时极短，离开胆囊颈或 Harmumn氏 

囊即汇人肝总管；有时很长，向下与肝总管平行一段距离。直 

至十二指肠后胰腙内方与肝总管连接，此型约占胆囊管与肝总 

管汇接20％，具有三种形式：胆囊管与肝总管平行后汇人胆总 

管；与肝总管台并，但各具独立粘膜；与肝总管紧密粘连，中间 

仅有一粘膜隔者较多。胆囊管与肝总管右侧多呈锐角(约25~ 

一 3 )汇人胆总管，此外呈直角或钝角汇人肝总管前壁，或螺旋 

形越过肝总管前或后汇人肝总管左壁，偶直接汇入左或右肝管 

或左右肝管连接部。本组胆囊管变异 17例，术中应解剖胆囊 

管及其邻近，注意胆囊管与肝总管连接不同情况，分清两者及 

与胆总管关系．伯囊管应低位结扎，勿残留过长，若胆囊管过长 

与肝总管平行至十二指肠后或胰腺内，切勿损伤邻近脏器，如 

有双胆囊管应予结扎。 

副肝管约有 10％，尸检出现率可达 l4—28％，系肝某叶或 

段的肝管与左右肝管结台位置较低，其在肝外结台时所显露的 

部分肝管，由于左肝管在肝内结台位置较高，故左便I副肝管较 

少，而右前叶与右后叶肝管结台位置较低，致右侧副肝管较常 

见。肝内外胆管重复及胆总管分叉畸形甚罕见，应予保留。 
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角膜塑型术治疗近视的临床观察 

王玉清’ 李立梅‘ 曹丽辉。 

角膜塑型术是通过配戴透氧硬性角膜接触镜将角膜弧度 

变平以降低屈光度的一种非手术治疗近视的方法。由于高透 

氧 RC,P材质的不断推出，使得RGP镜片的安全性、有救性和快 

速性进一步提高。我们自1998年 l2月起对44例近视患者采 

用角膜塑型术治疗，现总结如下。 

一

、材料和方法 

1．对象：44倒近视患者，其中男21侧，女23例，共87只眼。 

年龄 9一笠岁，屈光废范围 一0．75D至 一7．25D，角膜中央 K值 
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眼科 

范围41～45 3．所有眼均排除眼疾。 

2材料：由已经美国FDA检定通过，美国视康眼科视学中 

心提供的可连续配戴七天的 OK镜片。 

3方法：记录患者的屈光度 ．一般以插镜片试镜的结果为 

准。角膜曲率及水平可视虹膜直径，向美国定制角膜塑型镜 

片，接副镜片后指导患者配戴的方法和程序，一般夜间配戴1O 

小时，第一次配戴患者务于次日来复诊，以后一周复诊一次，二 

个月后二周一次，三个月后一个月一次，如患者感不适，艚时复 
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诊。每次复诊记录视力、屈光度，角膜曲率及镜片与角膜接触 

情况。治疗期为3个月，稳定后可根据各人情况减少戴镜时 

间。 

二、结果 

I视力及屈光度：所有接受治疗患者视力均得到提高，屈 

光度均有明显下降，屈光度最多降低一7．25D 一0．75D～一4． 

00D接受治疗三周后，视力恢复至5 0．残余屈光约一0．50D．一 

4．00D一一6．00D接受治疗三周至二月视力均恢复至4．9或 5． 

0．残余屈光一I．00D。 

2．角膜曲率 ：接受治疗后 ，所有患者角膜曲率皆有变平现 

象 ，角膜曲率的改变与屈光度的降低呈正比。 

3并发症：2例患者下方角膜上皮粗糙，经停戴一天后恢复 

正常。 

三、讨论 

角膜塑型术治疗近视在原理上等同于手术，但在技术运用 

上有着本质的不同．它属于非组织结构破坏性生理压迫。且 

RCP材料和人体角膜有极好的亲和性 ，它改变了医学界对青少 

年近视束手无策的局面。尤其对成长中的青少年儿童的近视 
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这种矫诒更具有意义。 

我们对44例近视患者采用角膜塑型术治疗 3个月后，效 

果均显著，其中有妃只眼视力提高到5 0，近视的屈光度也明 

显降低。其中治疗前三周．降低幅度最快．降低速度与性别及 

年龄无关，与患者的近视程度，角膜曲率，角膜弹性有关。从我 

们的经验来看，K值越大．变化越大。我们观察的44例患者中 

有12例屈光度在 0 75～2 75D，K值在43 4～4．5 3．配戴 10小 

时后视力即为5 0．大部分患者配戴三周后可降低一4．00一一 

5．00D，有二例患者近视 一7．25D及 一6．00D．经过二周配戴后视 

力恢复到4．9。角膜曲率的改变通常与屈光度的下降呈正相 

关．角膜均有变扁平．但对于曲率改变对屈光度下降的关系还 

有持于进一步探讨。 

通过我们对44例近视患者的治疗可见患有轻度近视的儿 

童及青少年 ，接受治疗后可使近视眼恢复为正视眼，并可阻止 

近视的发展。对于中高度近视的患者在经过一段时间的治疗 

后，大部分可降低 一5．00D左右。OK镜为儿童及青少年近视提 

供了一种前所未有的安全有效的治疗方法。 
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腹腔大血管撕裂伤手术治疗体会 

刘 铁‘ 杨铁成 

腹腔大血管撕裂伤较少见，一旦发生可因大量出血发生休 

克，严重威协伤员生命。自1980年以来我们共收治6例，均经 

手术治愈。现将手术治疗体会报告如下。 
一

、临床资料 

1．一般资料：本组男性 4例．女性 2例；年龄最小30岁，最 

大 58岁；4例伤后人院时间 15～30分钟；平均住院 21天。 

2致伤原因厦分类：(1)伤因：腹部撞击伤2例，高空坠落伤2 

例，医源性损伤2例。(2)分类：肠系膜上静脉撕裂伤2例，脾动脉 

裂伤1例，下腔静脉撕裂伤2例，左侧肾动、静脉撕裂伤I例。 

二、结果 

本组病例伤后均发生失血性休克，在输血、输液的同时进 

行手术抢救。结果四例缝台修补戒功．另两例分别因脾动脉及 

左肾动、静脉损伤严重无法修补而行脾切除术及左肾切除术。 

术后均进^ IcU监护，精心护理治愈出院。 

三、讨论 

1．腹腔大血管撕裂伤的伤因和诊断 

从本组资料看，6例腹腔大血管的损伤皆外伤所致，其中4 

例发生于腹外伤，另 2例为腹腔肿瘤切除时手术损伤。诊断： 

腹腔大血管(大动脉或静脉)一旦撕裂，出血速度快，出血量巨 

大．血容量急骤下降，伤员可在短时间内发生失血性体克，甚至 

死亡。腹腔大血管损伤后所表现的症状与体征与内脏器官 
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(肝、脾等)破裂较为相似，两者鉴别主要依靠 B超或腹部cr。 

当肝、脾等脏器破裂出血时，B超或cr会表现特殊的裂伤的影 

像改变；而腹腔大血管撕裂出血仅见腹腔内有大量液体。另 

外，内脏损伤在腹部一般都表现有固定的压痛点；而腹腔大血 

管损伤仅有腹膜刺激症状 ．这也可作为鉴别的方法。 

2．手术抢救是治疗腹腔大血管撕裂伤的有效方法 

据文献报道．下腔静脉撕脱伤死亡率高达 33～66％，存活 

者往往只是下腔静脉部分撕裂伤。可见腹腔大血管撕裂伤直 

接威胁着伤员的生命。我们体会，手术抢救是最有效的方法。 

手术需在快速输血、输液的同时进行。敌术前必备充足的血 

源，而且要迅速打开2～3条静脉通道。保证伤员的有效循环 

血量。本组有 1例下腔静脉撕裂伤术中输血高达一万二千毫 

升，其余平均输血量也在五千到八千毫升左右。术中止血应在 

快速吸引器的引导下进行。要注意探查清楚出血部位和血管 

损伤的程度．然后再进行有效的止血(如采用血管夹、纱条阻断 

血流或纱布压迫等)和缝台修补裂伤。切勿盲目止血而忽视了 

脏器的功能，防止副损伤和其它并发症的发生。 

术后伤员进入ICU监护，选用广谱有效抗菌素抗炎、禁食 

期间实施静脉高营养疗法。精心护理。结果本组病例均治愈 

出院。术后随访部分病例，其生活和工作均正常。 
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