
书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报　　  2020 年 3 月第 41 卷第 3 期　　  http：//www.ajsmmu.cn
Academic Journal of Second Military Medical University, Mar. 2020, Vol. 41, No. 3 · 345 ·

DOI：10.16781/j.0258-879x.2020.03.0345 · 短篇论著 ·· 病例报告 ·

假性门静脉瘤误诊为胆囊窝脓肿致穿刺引流治疗陷入致命危险 1 例报告
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1　病例资料 患者女，77 岁，2012 年 4 月 27 日因“胆

囊结石”于我院普通外科行全身麻醉下腹腔镜胆囊切

除术。术中见胆囊大小约 90 mm×40 mm×40 mm，

与邻近大网膜粘连，胆囊壁未明显增厚、无明显水

肿；清晰显露胆囊动脉前后支，用 Hem-o-lok 夹分别

夹闭后予以切断；在距胆总管 5 mm 处用 Hem-o-lok

夹夹闭胆囊管后予以切断；胆囊剥离后对胆囊床彻底

电凝止血；术中观察胆囊床及术野无渗血、渗胆汁，

未留置腹腔引流条。手术过程顺利，术后恢复良好，

2012 年 5 月 1 日出院。

2012 年 5 月 4 日午后患者突然发热，无寒战，

无恶心、呕吐，无皮肤及巩膜黄染，次日复入我

院普通外科诊治。5 月 8 日夜间寒战后高热，最高

体温达 39.5 ℃。皮肤锁孔切口红肿，见少量淡黄

色渗液，予消毒和局部麻醉下置入细纱条引流。

外周血常规示白细胞计数 19.6×109/L[正常参考

值 范 围 为（4.5～11.0）×109/L]、 中 性 粒 细 胞 计

数 18.72×109/L[正常参考值范围为（1.8～6.3）× 

109/L]、中性粒细胞比例 0.955（正常参考值范围为

0.540～0.620）；淋巴细胞比例 0.035（正常参考值

范围为 0.200～0.400）、单核细胞比例 0.06（正常

参考值范围为 0.030～0.100）、嗜酸粒细胞比例 0.01

（正常参考值范围为 0.005～0.05）。予克林霉素磷

酸酯 1 g、头孢曲松钠 2 g、甲硝唑 0.5 g 静滴，行消炎

及补液治疗，该治疗方案持续至 5 月 14 日穿刺引流术

前，在此期间白细胞计数和中性粒细胞比例始终未降

至正常。

患者于 2012 年 5 月 5 日行超声检查示胆囊窝

处见一大小约 37 mm×19 mm 的低回声灶，边界清

晰，内部回声不均。5 月 9 日再次行超声检查示该低

回声灶增大至 40 mm×25 mm，彩色多普勒血流图

（color Doppler flow imaging，CDFI）显示病灶内部

无血流信号。结合既往手术史，超声诊断“胆囊窝脓

肿”可能。5 月 10 日行腹部 MRI 检查示胆囊窝片状

异常信号影，T1 加权像呈低信号，T2 加权像呈高信

号（图 1）。磁共振胰胆管造影（magnetic resonance 

cholangiopancreatography，MRCP）检查示胆囊窝信

号异常，但肝内外胆管无异常（图 2）。因患者临床
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感染症状持续无缓解，普通外科组织多学科会诊后决

定对该“脓肿”行超声引导下穿刺诊断及引流治疗。

大部呈无增强状态（图 6），遂疑诊为“肝外门静脉

假性静脉瘤合并瘤内血栓形成”。当即启动介入超声

治疗紧急抢救预案，上报我院医疗总值班的同时通知

肝外科主任和麻醉科主任直接至麻醉科手术室会诊，

在未拔除穿刺引流管状态下迅速将患者转运至手术室

实施急诊剖腹探查术。

图 1 腹部磁共振成像 T1 加权像示胆囊窝片状

低信号影（箭头所示）

图 2 磁共振胰胆管造影示胆管旁强度不均的

低至高信号（箭头所示）

2012 年 5 月 14 日穿刺前即刻超声检查见“脓

肿”大小约 44 mm×35 mm（图 3），较前略增大，

但 CDFI 显示内部仍无血流信号。1% 利多卡因局部

麻醉后经皮经肝穿刺，在 CDFI 指引下避开穿刺路径

上的血流信号区，以改良 Seldinger 法将 10 Fr Skater

引流管（丹麦 Angiotech 公司）从胆囊床准确置入胆

囊窝“脓肿”内，超声显示穿刺针远离肝门部血管。

妥善置入引流管后，最初引流不畅，增压抽吸出约 

3 mL 暗红色碎渣样物质，肉眼观无明显脓性成分（图

4）。但瞬间有鲜红色血液从引流管涌出，此时声像

图显示“脓肿”内有快速流动的密集、细小点状回

声，CDFI 显示“脓肿”的门静脉侧区域内有杂乱的

彩色信号（图 5A），脉冲多普勒取样分析示有搏动

特征的曲线（图 5B），疑诊该病灶为“肝动脉假性

动脉瘤”；迅速经肘静脉团注 2 mL 六氟化硫微泡溶

液（SonoVue，意大利 Bracco 公司）行二维超声造影

（contrast-enhanced ultrasonography，CEUS；超声造

影设备为 CPS-Cadence，Sequoia 512，德国 Siemens

公司）检查，发现肝动脉期该“假性动脉瘤”内未见

增强，至门静脉期其内始见造影剂快速充填，但瘤腔

图 3 2012 年 5 月 14 日穿刺前超声检查见一大小

约 44 mm×35 mm 异常回声灶（箭头所示）

病灶位于胆囊窝，接近椭圆形，境界不清晰，内部回声不均

匀，大部区域的回声近似实性，邻近门静脉处可见近似无回

声区域

图 4 2012 年 5 月 14 日超声引导下引流出瘤腔内

暗红色碎渣样物质

图 5 2012 年 5 月 14 日引流术中多普勒声像图

检查结果

A： 彩色多普勒血流图显示瘤腔大部为实性回声充填（五角

星所示），仅邻近门静脉主干（虚线箭头所示）处可见红蓝双

色血流信号（实线箭头所示）， 不能确定该异常信号来源于

门静脉抑或肝动脉； B： 从双色血流信号对应的灰阶声像处

（箭头所示）获取的多普勒流速曲线呈搏动特征， 疑诊“肝

动脉假性动脉瘤”

BA
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术中腹腔内见少量淡红色血性渗液，肝、脾、

胃无异常，胆囊窝网膜组织包裹且炎性水肿明显。钝

性分离局部粘连，于胆囊窝处见一大小约 50 mm×60 

mm 的暗红色血肿性包块，压迫胆囊三角区，无脓性

成分。术者用手指压迫阻断门静脉近心端时该病灶

张力迅即降低，解除阻断后张力立即回升。彻底清除

血肿后，在与血肿邻接的门静脉前壁见一活动性出血

点，细缝状裂隙长约 1 mm，以 3-0 无损伤血管缝线

浅层缝闭出血点。拔除穿刺引流管，清洗腹腔，确认

肝脏脏面和膈面的穿刺引流管创面及门静脉原出血

点处再无渗血后，于腹壁切口右下方戳孔放置直径为 

5 mm 的腹腔引流管，关腹结束手术。血肿标本中除

凝血块外，可见内壁光滑的纤维囊壁（图 7）和 Hem-

o-lok 夹（图 8）。术中出血约 200 mL，输注红细胞

悬液 800 mL、血浆 200 mL。探查术后次日起患者发

热消退，外周血白细胞计数及中性粒细胞比例逐步降

至正常，于 2012 年 5 月 24 日出院。

图 7 质韧有弹性的假性门静脉瘤囊壁剖面观

图 8 从假性门静脉瘤标本中取出的 Hem-o-lok 夹

腹腔镜胆囊切除术治疗胆囊结石不仅微创，而且

总体并发症发生率低于开放性切除术。然而，因患者局

部解剖因素、手术器械因素、术者操作技术因素等导

致的医源性并发症仍有发生。术中必须处理的结构包

括胆囊动脉、胆囊管和胆囊本身，需对胆囊动脉和胆囊

管进行夹闭后切断、将胆囊自浆膜下剥离并对胆囊床

创面电凝止血等，并发症通常发生于这些环节。并发症

中以胆漏最为常见，发生率约为 1.7%［3］，主要源于术

中胆囊穿孔和胆囊床创面处理不善导致胆汁渗漏，极

少数是由于胆囊管断端夹闭不严密或夹子脱落所致。

Hem-o-lok 夹是夹闭胆囊管、血管的常用工具，已有

文献报道 Hem-o-lok 夹在术后可发生脱落、游移进而

导致胆漏或出血。渗漏的胆汁常局限在胆囊窝或小网

膜囊内，量多时可达上千毫升，合并细菌感染后还可

能演变为胆汁性脓肿［4-5］。脓肿是仅次于胆漏的另一

严重并发症，发生率约为 0.3%，主要源自术中胆道损

伤、肠管损伤或结石脱落至腹腔内，脓肿的位置可在

胆囊窝、腹壁锁孔处、膈下或肠管间［5］。该患者腹

腔镜胆囊切除术后感染征象明显，胆囊窝出现与脓肿

极其相似的声像图改变，MRI 和 MRCP 既未认定胆

囊窝“脓肿”，也未疑诊“血肿”。多种原因综合促

成了腹腔镜胆囊切除术后并发“胆囊窝脓肿”的临床

诊断。

腹腔镜胆囊切除术血管并发症中以假性肝动脉

瘤多见，且多发于肝右动脉，具有破裂出血的潜在风

险［6］。因该手术操作环节不直接涉及门静脉，故假性

门静脉瘤的案例十分罕见。Barrett 等［7］报道了 741 例 
腹腔镜胆囊切除术后并发症发生情况，未出现门静脉

瘤。假性肝动脉瘤抑或假性门静脉瘤均是血管壁某个

位点出现薄弱或破裂，高速血流从破口涌出后由周围

图 6 2012 年 5 月 14 日引流术中二维超声造影检查结果

门静脉主干内造影剂强回声（虚线箭头所示）； 造影剂从门

静脉前壁破裂口（实线闭合箭头所示）流入静脉瘤腔内（开

放箭头所示）， 提示该部柔软血栓被抽吸后形成的瘤腔再

通；无增强区域（五角星所示）为瘤腔内血栓

2　讨　论 门静脉瘤十分少见，自Barzilai和Kleckner［1］ 

于 1956 年首次报道以来，迄今文献刊载的病例数仅约 
200 例［2］，而继发于腹腔镜胆囊切除术的假性门静脉瘤

则更加罕见。然而，如果将假性门静脉瘤误判为术后胆

囊窝脓肿或胆汁淤积时，临床上极易做出对脓液或胆汁

淤积实施穿刺引流治疗的决定，从而导致意外的凶险出

血。本文报告 1 例门静脉主干假性门静脉瘤误诊为胆囊

切除术后胆囊窝脓肿后采用经皮穿刺引流而发生的出血

风险及其处置经验。

第 3 期．章建全，等．假性门静脉瘤误诊为胆囊窝脓肿致穿刺引流治疗陷入致命危险 1 例报告
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结缔组织包裹再经由破裂口重新回到血管腔内，在血

流冲刷下局部逐渐形成由结缔组织包裹的囊状瘤样结

构［8］，因血流速度快，灰阶声像图上假性动脉瘤或

假性门静脉瘤表现为类圆形的无回声囊状结构［9］，

CDFI 上囊腔内可见双向性彩色流动信号［9-10］，故超

声对腹腔镜胆囊切除术并发的假性动脉瘤或假性门静

脉瘤有较强的检出和诊断能力。然而本例假性门静脉

瘤于灰阶声像图上被误诊为胆囊窝脓肿，CDFI 显示

瘤腔内无彩色血流信号，其直接原因是瘤腔内填满了

血栓。流经瘤腔内的血液呈涡流，靠近囊壁的血细胞

因离心力作用而逐渐沉积，形成向心性逐渐增厚的凝

血块，瘤腔逐渐缩小，最终可完全填塞，不再有血流

进出，令其血管性疾病的本质被掩盖［11］。充满瘤腔

的新鲜血栓代替了流动的血液，既造成灰阶超声显示

为黏稠的脓肿，也导致 CDFI 未见其特征性的双向性

彩色流动信号，此种情况下超声检查误诊、误判的风

险陡然增大。

胆囊切除术后发生胆囊窝积胆汁或积脓时，超声

引导下穿刺引流已成为首选诊治方法［12］。经过引流

管可以持续、充分地引流脓液，清洗脓腔并使用抗生

素对脓腔进行局部灌洗，提升局部抗感染的效果。此

外，超声引导下穿刺由于穿刺的微创性，非常适合外

科术后不久或全身情况较虚弱的患者。本例患者在成

功穿刺放置引流管后最初抽吸较困难，最可能的原因

是瘤腔内新鲜血凝块呈质软、黏稠状态，需用较大的

负压力才可抽吸出部分血凝块。当部分凝血块被吸出

后，原已填塞的瘤腔腔内压力骤降，血流重新进入瘤

腔，此时 CDFI 才得以显示异常血流信号。最终疑诊

假性门静脉瘤的线索是来自 CEUS 而非 CDFI 和脉冲

多普勒流速曲线分析，乃因为瘤腔内造影剂开始充填

的时间与门静脉主干时相相同，此诊断信息对急诊剖

腹探查术亦有一定的指导作用。

本病例的诊治结果有以下几点启示：（1）在腹

腔镜胆囊切除术中，术者可能会意外误伤门静脉，如

Hem-o-lok 夹不慎夹住了门静脉壁，致其局部缺血坏

死，形成微小破裂口并演变为门静脉假性静脉瘤。 
（2）假性门静脉瘤可以引起寒战、发热、白细胞计数

和中性粒细胞计数升高等感染征象，使临床医师对门

静脉瘤的意识和警惕被脓肿冲淡。（3）假性门静脉

瘤腔内形成血凝块后，其灰阶声像图表现与胆囊窝脓

肿极易混淆，当瘤腔完全为血凝块充填时 CDFI 乃至

CEUS 均可能发生误诊，MRI 也缺乏确诊价值。（4）一

旦被误诊为脓肿进行穿刺引流治疗时，切忌慌乱中轻率

地拔除引流管。剖腹探查术证明引流管在位，腹腔内几

乎没有明显出血，引流管本身起到了封闭瘤腔穿刺点、

阻止出血的作用。（5）介入超声治疗虽然微创，但是亦

须有应急预案。迅速正确地启动急会诊程序，有效地

组织抢救力量是本病例预后良好的重要保障。
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