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复杂性肝内胆汁瘤的诊治：附三例报告 

谢峰 黄杨卿 杨甲梅 

【摘要】 目的 探讨复杂性肝内胆汁瘤的诊治及外科处理。方法 回顾性分析 3例复杂性肝内 

胆汁瘤的临床表现、影像学特征、治疗方法、疗效和预后。结果 主要临床表现为腹痛、黄疸、反复发 

热等，胆道感染很难控制，内科保守治疗无效。B超和 CT扫描提示肝脏有囊状或柱状占位性病变， 

囊肿穿刺可抽出胆汁样的液体明确诊断。3例中1例行ERCP加胆汁瘤穿刺引流术，1例行 PTCD管 

引流加胆汁瘤穿刺引流术，1例行再次肝移植术。随访 6个月至 2年，效果 良好。结论 肝 内胆汁瘤 

有典型的临床表现，行 B超和 CT、穿刺抽出胆汁样的液体可以确诊。对于内科保守治疗无效 的病 

人，可先行胆汁瘤穿刺引流术，如仍无好转可以考虑外科手术切除，部分病人可能需要肝移植治疗。 
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Diagnosis and treatment of complex intrahepatic biloma：a report of 3 cases XjE Feng，HUANG Yang— 

qin， _ANG Jia—mei．Department of Special Medical Needs，Eastern HP户Ⅱf06“ Ⅱr Surgery Hos— 
pital，Second Military Medical University，Shanghai 200438，P．R．China 

[Abstract] Objective To investigate the diagnosis and treatment of intrahepatic biloma．Meth- 

ods The clinical manjfestati0ns，imaging features，therapeutic approaches，therapeutic efficacy and 

prognosis in 3 patients with intrahepatic biloma treated in our hospital were retrospective1y analyzed． 

Results The clinical symptoms were abdominal pain，jaundice and fever． B-mode u1trasonography and 

CT scanning exhibited masses in the 1iver of al1 the 3 cases．One case received ERCP plus biloma punc— 

ture．1 PTCD plus biloma puncture and 1 1iver retransp1antation．AU the 3 cases were cured．Conclu- 

sion It is not difficult tO correctly diagnose intrahepatic biloma because the clinica1 manifestations are 

usually typica1．The definite diagnosis should depend on biloma puncture．MOSt of the cases can recov— 

er after conservative treatment．However，some cases need biloma puncture，complete biloma resec— 

tion or liver retransplantation． 

[Key Words] Biloma； Diagnosis； Treatment； Complication； Operation； Prognosis 

当胆汁从肝胆管内渗出到肝实质内形成包裹性 

胆汁淤积时，在肝脏超声、CT等影像上表现为囊性 

占位病变，临床上称之为胆汁瘤(biloma)ll 。近年 

来随着穿刺肝活检、肝肿瘤无水酒精注射、微波、射 

频、氩氦 刀 ]，特 别 是 肝动 脉插 管 化疗 栓 塞 

(transarterial chemoembolization，TACE)l_5 和肝移 

植 的发展 ，胆汁瘤的发生逐渐增多 ，其中少数并发 

胆汁瘤感染和胆管炎，多重感染，临床处理非常棘 

手。近两年内笔者收治了不同原因所致的肝内胆汁 

瘤 3例，疗效满意。病例报告如下。 

例 1，男 ，50岁。2004年 9月因原发性 肝癌术 

后复发行经典式原位肝移植术，未放置 T型管。术 

后 2 d出现胆漏，术后 2周 开始出现腹痛伴反复发 

热，体温最高 39．8℃。腹部 CT扫描发现肝内多发 

低密度积液区。B超检查证实液性病灶主要位于中 
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肝叶，最大病灶约 55 mm×50 mm，超声引导下行穿 

刺置管引流 。2005年 2月 MRCP提示左右肝内胆 

管扩张呈囊状，胆汁瘤稍微扩大。2005年 3月行 

ERCP+ENBD，肝总管及肝 内胆管结构紊乱 ，吻合 

I=1狭窄处行扩张并留置鼻胆管于肝总管。引流 1个 

月后拔除鼻胆管，中肝叶胆汁瘤继续留置 PTCD 

管 。2005年 7月查肝功能提示轻度黄疸，血总胆红 

素降至 33／~mol／L，CT提示肝内胆管扩张，肝内胆 

汁瘤无缩小。2005年 10月行再次肝移植。 

例 2，男 ，39岁 。2005年 6月 因原发性肝癌行 

改 良背驮式原位肝移植术 ，胆道放置 T型管。术后 

2个月开始出现黄疸伴发热，血总胆红素最高时 

191 b~mol／L，直 接 胆 红 素 135 ptmol／L，体 温 最 高 

39．CC，T型管造影显示肝内胆管胆栓形成。拔除 

T型管。B超 及腹 部 CT 扫描 发 现左 内 叶约 

30 mm×25 mrn的积液区。给予利胆抗感染等治 

疗效果不明显，仍然反复发热，伴寒颤。于 2005年 

9月行胆汁瘤穿刺，抽出混有坏死组织的胆汁，引流 
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后仍然 每 日有 发热。10 d后又行 ERCP+ENBD 

术，从胆管内取出大量絮状物、胆泥及黑褐色坏死组 

织，置鼻胆管于左肝管。每 日用肝素加人生理盐水 

冲洗鼻胆管，引流 1个月后拔除鼻胆管。血总胆红 

素降至 36／lmol／L。后复查肝 CT见胆汁瘤逐渐减 

小 ，肝脏 内胆管扩张不明显。 

例 3，男，51岁 。1999年行胰腺 胃泌素瘤 切除 

术 ，术后病理诊断 ：胰岛细胞瘤 (胃泌 素瘤 )。2004 

年 6月复查 MRI提示胰腺钩突部位复发，遂于 

2004年 7月在全麻下 行胰腺钩突 +十二指肠 3、4 

段+近端空肠切除，空肠十二指肠侧侧吻合术。此 

后疑诊肝内复发行 4次 TACE。2006年 4月行第4 

次 TACE术后 5 d出现感染性休克。CT提示肝脏 

2个胆汁瘤伴感染，在 CT引导下行肝脓肿穿刺置 

管引流，抽出脓液培养提示大肠埃希菌、产酸克雷伯 

氏菌、粪肠球菌、弗劳地枸椽酸杆菌复合感染。经过 

内科保守治疗 3个月，病情仍有反复，新形成的胆汁 

瘤明显增多增大，体温每 日均最高至 40℃左右，同 

时伴有血胆红素升高。ERCP未成功，行 PTCD减 

黄后，在超声引导下行胆汁瘤穿刺引流，共置人引流 

管两根。因发现胆汁瘤与胆道相通，故从胆汁瘤引 

流管内24 h持续滴人抗生素，胆道以胃肠减压器接 

PTCD管持续吸引。经上述治疗后体温下降，复查 

CT提示肝内胆汁瘤明显缩小 。 

讨 论 

传统概念上的胆汁瘤是指继发于肝胆手术或外 

伤后的并发症，是由胆漏包裹后形成的胆汁瘤囊肿。 

介入治疗 、肝移植后形成 的胆汁瘤则是由于 TACE 

等的理化作用或肝动脉并 发症等导致胆管周 围毛细 

血管丛受损 ，进一步引起肝 内胆管坏死 ，最后发生胆 

漏和胆管周围肝实质坏死_7 ]。胆汁经坏死的胆管 

漏向肝实质内，积聚成囊者为囊状胆汁瘤，沿坏死的 

胆管壁聚集者为柱状胆汁瘤。胆汁瘤与胆管的瘘口 

如封闭，则胆汁瘤内壁内皮化，并产生分泌功能，分 

泌液体积聚，导致胆汁瘤越来越大；较大的胆汁瘤可 

压迫毗邻的胆管，使之形成“软藤状”的胆管扩张。 

如果胆汁瘤与胆管相通，则在胆汁瘤内压力大时，胆 

汁瘤内液体可以进入胆管内，此时胆汁瘤不会明显 

增大。但是这类胆汁瘤在压力较低时，胆汁可以自 

胆管进入胆 汁瘤 内，故 引流亦未必能有效缩 小 。 

胆汁瘤主要表现为腹痛、黄疸、反复发热等，胆道感 

染很难控制，内科治疗往往难以凑效。B超和 CT 

扫描提示肝脏有囊状或柱状占位性病变，囊肿穿刺 

可抽出混有坏死组织的胆汁样液体即诊断明确l1 。 

Sakamoto等ü 认为转移性肝癌介入之后的胆 

汁瘤发生率比原发性肝细胞癌高(9．62 ／3．26 )， 

因为原发性肝细胞癌的血供一般 比较丰富，并且 由 

于肝硬化等可能存在动静脉瘘，碘油和化疗药物等 

主要进入肿瘤 内，介入后胆管周围微血管损伤相对 

较小。可能导致原发性肝细胞癌 TACE术后发生 

胆汁瘤的危险因素有 ：肿瘤直径小于 5 cm，胆管扩 

张，3个月内多次 TACE，注入碘油和化疗药物的混 

悬液等。他们认为大部分没有感染的胆汁瘤可以经 

过保守治疗治愈，但是出现感染等严重症状后均需 

要经过穿刺引流或者手术治疗 。 

Said等口。 认为感染的胆汁瘤是肝移植术后一 

种严重的并发症，可能导致病人死 亡。Tachopou— 

lou等口 报道 459例肝移植中12例发生胆汁瘤，比 

例为2．6 。肝动脉狭窄以及肝动脉血栓形成是导 

致胆汁瘤的最主要因素 ，胆管周 围毛细血管丛受损 

从而引起肝内胆管消融 。院内的多重耐药的 G一菌 

和霉菌即是最初感染的菌群 ，也是 晚期多重感染 的 

主要菌群 。放置 T管可 以导致凝 固酶 阴性 的葡萄 

球菌感染，从而使胆汁瘤的发生率增高。胆管空肠 

吻合由于失去了壶腹部括约肌的抗反流作用，胆汁 

瘤的发生率比胆管端一端吻合的发生率要高。术后 

给予熊去氧胆酸可以减轻胆管对缺血再灌注的损 

害，改善胆汁淤积，并且发现熊去氧胆酸具有免疫调 

节作用，初步发现有降低术后胆汁瘤发生率的功效。 

大部分未并发感染的胆汁瘤可无明显 的症状 ， 

并且多能自行吸收好转。对于已经感染的胆汁瘤需 

积极行抗感染保肝利胆治疗。对于内科治疗无效 

者，可在超声引导下行胆汁瘤穿刺置管引流术。如 

果胆汁瘤与胆道相通，可以从胆汁瘤内 24 h持续滴 

人抗生素，并且保持胆道通畅。如仍然无法好转可 

以考虑外科手术将胆汁瘤及其受损胆管引流的肝脏 

一 并切除。对于全肝多发性胆汁瘤，反复感染，无法 

行肝切除的病人可能需要肝移植治疗。 
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以反复发作胆管炎为表现的肝内胆管囊腺瘤一例 

李东方 刘昌胜 邢超 

病人，女性，64岁，反复发作右上腹绞痛 13年，加重 3 d 

入院。病人于 13年前无明显诱因出现右上腹痛伴恶心、呕 

吐，并多次出现黄疸、发热，每年住院数次，皆诊断为胆管结 

石伴胆管炎，予以抗生素、解痉、利胆治疗 ，3～5 d后症状消 

失。曾行 CT检查提示左肝外叶胆管扩张。3 d前又突发右 

上腹绞痛伴黄疸、高热。入院查体：T 39．7℃，巩膜黄染，右 

上腹压痛并触及肿大的胆囊，CT示肝左叶萎缩 ，肝内外胆管 

及胆囊明显扩张，胆总管下端变细。MRCP：胆总管下段结 

石。保守治疗 5 d，症状完全消失。行 ERCP检查：肝外胆 

道、右肝管及其分支未见异常，左肝管内见充盈缺损且向肝 

总管内突出，表面不规则，加压注入造影剂见充盈缺损充满 

左肝管并可变形，未见远端扩张，胆囊显影，未见异常。用气 

囊取出少许胶冻样物送病理，完成 ERCP+气囊 探查+ 

ENBD。诊断左肝管可变形充盈缺损，胆管黏液腺瘤，癌? 

病理报告：胶冻样物为胆汁及黏液，无上皮成分。常规准备 

后在气管插管全麻复合硬膜外麻醉下手术 ，探查左肝外叶明 

显萎缩、纤维化，并呈囊性变，右肝、胆囊未见异常。切开胆 

总管有多量淡黄色胶冻样物，切除胆囊、肝左外叶，自断面胆 

管及胆总管互相探查通畅无占位，快速病理报告肝内胆管囊 

腺瘤。缝合肝断面，胆总管置 T型管引流，结束手术。术后 

恢复好，石蜡病理报告：肝内胆管囊腺瘤伴乳头状上皮增生， 

送检胶冻样物为黏液混有胆汁，未见上皮成分。随访 2年， 

无任何不适。 

讨论：原发性肝内胆管囊腺瘤，是肝脏中罕见的肿瘤 ，目 

前，大多学者认为其属于先天性，是由胚胎生长时一些异常 
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管道形成的，囊肿的形成归因于这些管道的炎性增生或管内 

胆管肿瘤。胆管囊腺瘤包膜完整，多为球形，外表光滑，直径 

数厘米至 25 cm不等的多房性囊性肿瘤。本病可发生在肝 

内外胆管的任何部位，但多数发生于右肝 ，囊内房腔大小不 

一

，并有乳头样内褶，腔内液体通常为清黏液，有内出血或恶 

性变者为血性液体，内壁上皮细胞是立方或柱状细胞，具有 

分泌功能，上皮下基质增厚，内含血管、神经、脂肪和平滑肌 

的间质组织 。有 人称 这种增厚的基质为间叶基质 ，间叶基 质 

的存在为该病的诊断标准 。肝内胆管囊腺瘤的临床表现差 

异很大，症状轻重程度不等，亦可无明显症状。大多数病人 

有腹胀 、胃部不适、右上腹疼痛等症状，可触及包块。亦有急 

腹症表现，可能与肿瘤囊内出血有关。无症状的胆管囊腺瘤 

多在体格检查时发现。辅助检查可为本病诊断提供依据。 

沿囊肿与肝组织的间隙以手指钝性分离，很容易将囊肿分离 

切除，出血不多，也不会损伤肝脏 内重要结构。本例病人病 

史较长，以反复发作的胆管炎为主要表现，主要原因为囊腺 

瘤与左肝管相通，大量黏液下排过程中堵塞胆管、诱发炎症， 

当应用解痉、利胆、消炎等治疗后，很快黏液栓 向下排入肠 

道，阻塞消失，炎症消退，症状缓解。当瘤内黏液分泌增加， 

压力加大，黏液又复下排，胆管炎症状再发。本例病人因反 

复发作炎症，左肝纤维化，肿瘤与肝与膈有丰富、致密的血管 

性粘连，无法钝性分离 ，只能连同左肝外叶一并切除，术中肝 

左静脉因粘连，牵拉变位 ，应仔细辨认，加以保护。因是良性 

病变，手术切除预后较好。 
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