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      随着外科技术及手术器械的发展，腹腔镜技术已逐步

成熟并广泛应用，其中腹腔镜胆囊切除术因创伤小、恢复

快的优点，已经成为治疗胆囊良性疾病的首选术式(1)。腹

腔镜胆囊切除术中医源性胆道损伤是危害最大的并发症，

对患者及医生均造成巨大冲击。为避免医源性胆道损伤，

术中准确辨认解剖结构尤为重要，有研究表明(2)，在胆囊

无变异的情况下，胆管医源性损伤的发生率为1.08%，而

在有变异时胆道损伤发生率则高达6.2%，因此除了识别正

常解剖结构外，更要警惕变异的解剖结构。 
组织胚胎学研究发现(3-5)，在胚胎发育的第四周，前肠与

卵黄囊蒂交界处的肠管内胚层增生突出形成一个肝憩室。

肝憩室向腹侧生长，突入原始横隔并分为头、尾两支。正

常情况下，第五和第六周时肝憩室的基部伸长分化成胆总

管，尾支伸长后其远端膨大成胆囊，近端变窄成胆囊管。

若在胚胎发育的过程中，出现偏差，即造成胆囊变异。近

年来关于胆囊变异的个案报道逐步增多，但尚缺乏对胆囊

变异类型的系统综述，现经查阅文献发现胆囊变异的种类

可划分为：数量、位置、结构、胆囊管的变异，本文对上

述变异分别进行了阐述，以期提高外科医生对胆囊变异的

全面认知，增加手术安全性。

1. 胆囊变异的类型

1.1. 胆囊数量变异

      （一），胆囊缺如（Gallbladder Agenesis，GA），又

称先天性无胆症，是极罕见的胆道发育畸形，国外发病

率为0.007~0.130%(6)，国内发病率（0.032~0.070%）略高

于国外(7)。有报道部分称GA可能与遗传具有一定相关性(8-

10)，呈家族性发病。GA的成因尚不明确，目前有两种理

论(11)：一、胚胎第四周肝憩室尾支发育成胆囊、胆囊管

时，尾支未能正常发育；二、在后续固相发育时，胆囊

芽周边血管发育异常，胆囊管、胆囊再通失败导致GA，

(19)
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该理论也是合并先天性心血管及胃肠道畸形的原因(12)。

Singh等(13)根据临床症状将GA分为三型:（1）无症状型：

患者无临床表现，常于术中或尸检发现(14,15)；（2）症状

型：多数GA属此类(9,14,15)，常见症状有胆绞痛、消化不

良、黄疸(10,16)，部分患者合并胆道结石、胆总管扩张；

（3）合并其它先天性异常：常见的合并异常有胃肠道、

骨骼、心血管、泌尿道系统异常(8,9,14,17,18)，如十二指肠闭

锁、并指、室间隔缺损、肾缺如等。 
      （二），双胆囊（Duplication of the gallbladder，
DG）发生率为1/3800~5000，很多肝胆科医生在执业生涯

中从未遇见过(19-21)。胚胎早期肝憩室若分为两个尾支，则

形成双胆囊。目前双胆囊常用Harlaftis分型，分为三型(22)

I型:双胆囊共用一个胆囊管与胆总管相连，I型又分为隔

膜型、V型或Y型，隔膜型是指双胆囊腔之间仅有隔膜分

隔，共用一个胆囊管，这种形式可能是胆囊发育过程中

尾支没有完全分离所致；V型是指双胆囊在颈部汇合成一

个胆囊管与胆总管相连；Y型是指双胆囊的两个胆囊管，

汇合成主胆囊管后再与胆总管相连。I型双胆囊位置通

常很靠近，常共用一个胆囊床。II型:双胆囊各自拥有独

立的胆囊管，II型又分为H型和小梁型，H型比较常见，

是指双胆囊管分别与胆总管相连；小梁型是指其中一个

胆囊管连接左肝管或右肝管。III型是其他比较罕见的类

型，包括三联胆囊和其他类型的胆囊畸形（图1）。

      （三），三胆囊(Triple gallbladder，TG)是较DG更罕见

的胆囊变异(23)， 目前国内外仅有十余例报道(24)。TG根据

胆囊管的数目及汇合方式分为三种类型：I型，三条胆囊

管分别汇入胆总管；II型，两条胆囊管汇合形成共同胆囊

管后汇合于胆总管，另一胆囊管单独汇入胆总管；III型，

三条胆囊管汇合成一条共同胆囊管后汇合于胆总管(24,25)。

      腹部超声对胆囊数量变异的诊断灵敏度高，但有

时不能区分胆总管囊肿、胆囊壁折叠和胆囊憩室。有

学者报道(26)ERCP、经皮穿刺胆道造影术(Percutaneous 
Transhepatic Cholangiography，PTC)、术中胆道造影能准

确判断胆囊数量变异，但因其为有创操作，故不推荐。

MRCP是诊断胆囊数量变异的理想方法(27,28)，也有助于鉴

别有无胆囊异位、有无合并的其它畸形及肝内外胆管异

常，提高术前诊断率。

1.2. 胆囊位置变异

      正常胆囊的解剖位置位于肝正中裂前下方胆囊窝内，

是左右肝叶的分界标志。当胆囊位于其他部位时则称为

胆囊异位。先天性胆囊异位（Congenital Malposition of the 
Gallbladder，CMG）是在胚胎发育期间由于肝憩室尾支分

化过程中发生游离、移位造成胆囊位置异常，其发生率约

0.1-0.7%(29)。 
      综合国内外相关文献，胆囊异位一般有以下几种类型:
一、左位胆囊：胆囊位于肝左叶下方，该类型常伴有全

内脏反位，不伴有全内脏反位的肝左叶胆囊非常罕见(30)；

二、肝内胆囊：指胆囊大部或全部位于肝脏实质内，具

体分为部分型肝内胆囊、完全型肝内胆囊，其中以部分

型肝内胆囊常见(31)；三、先天性肝上胆囊（Suprahepatic 
Gallbladder，SG）是最少见的胆囊异位之一，常伴有肝右

叶发育不全、结肠肝曲上移(29,32-35)；四、其他的一些少见

异位胆囊，如胆囊横位、后位胆囊（肝后胆囊或腹膜后胆

囊）等。

1.3. 胆囊结构变异

      （一），胆囊憩室发生率极低，经文献报道其发生率

为（0.08-0.2%）(36)。胆囊憩室可分是先天性憩室和后天获

得性憩室，先天性胆囊憩室形成的原因尚不明确，而后天

获得性胆囊憩室则多数是由长期的慢性炎症及结石刺激形

成(36)。可根据憩室壁的病理组织学区分两者，先天性胆囊

憩室壁由正常胆囊壁解剖结构组成，而后天获得性憩室壁

肌层常常不完整或缺少肌层(37,38)。理论上讲胆囊憩室可以

发生在胆囊的任何一个部位(39)。但Parikh等(40)发现胆囊憩

室多发生在胆囊底部。

      （二），胆囊分隔是腔内形成隔膜将胆囊分成两个或

多个腔室(41,42)。按病因可分为先天性和后天性两种：先天

性，胚胎第4周开始发育肝憩室，随后其尾支胆囊原基远

端逐渐发育膨大形成胆囊及胆囊管，16周即可辨识胆囊各

部位，在发育过程中，如果上皮细胞增生旺盛，阻塞腔

室，随后又出现另一腔室，即可形成先天性分隔胆囊;后
天性:多由于反复炎症刺激导致胆囊壁增厚逐渐形成。按

隔膜数量可分为单分隔两腔型和多分隔多腔型，其中以单

分隔两腔型居多，单分隔又多数为横隔膜，可位于胆囊

底、体、颈部任意部位(42)，通过隔膜通道口面积与胆囊腔

横断面积之比可再分4型(43):I型<30%，II型30~50%，III型
50~70%，IV型>70%。

1.4. 胆囊管变异

1.4.1. 胆囊管数量变异

      双胆囊管分为两大类型：一、合并双胆囊或三胆囊变

(20)
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图1. 胆囊变异Harlaftis分型
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异的双胆囊管，这种类型占大多数(44,45)；二、单一胆囊的

双胆囊管，此型非常罕见(45,46)，占双胆囊管的比例不足

20%(45)，且胚胎学发生机制目前尚不清楚。其中单一胆囊

的双胆囊管又可根据胆囊管的汇合情况分为三型：1）Y
型，两胆囊管汇合形成一共同管后汇合于胆总管；2）H
型，两胆囊管分别汇合于胆道系统（汇合于肝左管、肝右

管、胆总管）；3）小梁型（Trabecular Type），一胆囊管

汇合于胆总管，另一胆囊管走行进入肝脏实质(45-48)。

1.4.2. 胆囊管形态变异

      先天性胆囊管囊肿（congenital cysts of the cystic duct，
CCCD）又称先天性胆囊管囊状扩张（Cystic dilatation of 
the cystic duct，CDCD）症是一种罕见的先天性肝外胆管

囊肿。CCCD也可称为先天性胆管囊肿(congenital biliary 
cyst，CBC)VI型(49-53)，此类型囊肿较其它类型胆管囊肿更

罕见(50,52-54)，其发病机制目前尚不清楚。

1.4.3. 胆囊管汇合变异（图2）

      正常胆囊管是指以胆囊管成斜角走行汇合于肝外胆管

上2/3段或上1/2段右侧壁，由于胆囊管的走行、 汇合方位

和汇合高低不同，因此胆囊管汇合变异率较高。目前暂无

统一的分型标准，容易出现医源性胆管损伤的胆囊管汇

合变异有以下几种类型：一、短胆囊管(55,56)，因胆囊管较

短，术中牵拉胆囊时，易将胆囊管的汇合角度拉成钝角，

误将胆总管认成胆囊管而切断；二、胆囊管高位汇合(57)，

胆囊三角狭窄，显露困难，用电钩分离时容易导致肝总管

电热损伤。

2. 讨论

      腹腔镜胆囊切除术已成为治疗胆囊良性疾病的“金标

准”术式，该术式应用广泛、技术成熟，但医源性胆道损

伤因为发生无预兆、病情危重的特点仍被认为是腹腔镜

胆囊切除术最严重的并发症，正如吴金术教授所言：“胆
囊切除所致医源性胆管损伤是所有肝胆外科医生的坟墓” 
(57)。医源性胆道损伤（Iatrogenic Bile duct injury，IBDI）
是指手术、有创操作等医源性因素意外导致胆道系统结构

完整性破坏，理论上来讲任何腹部手术均有可能造成医

源性胆道损伤(58)。造成胆道损伤的原因分为系统性、局部

性，其中系统性原因包括手术医生技术操作不熟练、手术

视野显露欠佳、医生的责任心差等，局部性原因包括胆囊

结构变异、粘连、水肿、出血等，其中因胆囊变异而导致

术中未能明确识别胆囊管是医源性胆道损伤的独立危险因

素(59,60)。胆囊变异当遇到胆囊三角粘连时，极易造成医源

性胆道损伤，特别是胆囊管变异，如胆囊管汇合过短或胆

囊管汇入右肝管，故胆囊管变异被认为最危险的变异，即

使最有经验的手术医生仍难以避免，可见充分认知胆囊各

种变异尤为重要。目前医源性胆道损伤的种类很多，目前

暂无统一的分级标准，比较经典的有包括B1smuth分型、

Strasberg分型等(61)。根据IBDI分级标准对损伤位置、范围

(21)

图2. 胆囊管汇合变异
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和程度进全面衡量，选择最佳的手术时机并制定最恰当的

手术方案，尤为重要。但IBDI治疗后仍可能给患者带来

严重的远期并发症，如：胆源性肝硬化、肝脏萎缩、胆道

狭窄、反流性胆管炎、甚至危及生命造成死亡，因此对

于IBDI最为重要的仍是预防。预防IBDI可以从以下几个

方面着手：1、加深对胆道解剖的认识，增加对胆道解剖

变异的识别度；2、对于术前腹部彩超诊断困难的患者，

术前MRCP、术中胆道荧光造影等均可清晰的显示胆管树
(62,63)； 3、坚持“关键性安全视角（critical view of safety，
CVS）”原则，强调在胆囊三角区解剖辨认出胆囊管与胆

囊动脉，明确胆囊管、肝总管、胆总管的关系后再离断

胆囊管、胆囊动脉(64)。当经过一段合理的时间无明显进展

时，腹腔镜中转开腹胆囊切除是最安全的方式(65)。

3. 总结

       综上所述，先天性胆囊、胆囊管变异类型较多，可分

为数量及位置变异，前者如先天性胆囊缺如、双胆囊、三

胆囊、双胆囊管，后者如胆囊异位、胆囊管走行、汇合方

位及高低异常等。胆囊变异患者无特异临床表现，常以胆

绞痛、黄疸、消化不良等急、慢性胆囊炎症状就诊。术前

腹部彩超对胆囊变异的诊断率不高，当术前腹部彩超诊断

困难时，MRCP可作为进一步检测的首选方案，其安全、

无创，且有助于明确有无胆囊变异、有无合并其它畸形，

提高术前诊断率，协助制定最优手术方案。若术中意外发

现胆囊变异或解剖结构复杂时，可通过术中胰胆管造影或

ICG胆道荧光等技术，明确胆道解剖结构，切勿盲目离断

管道，必要时可请教有经验的外科医生共同鉴别，最大限

度降低胆道损伤的风险。
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