
书书书

局解手术学杂志　２０１２年 第 ２１卷　第 ６期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１２，Ｖｏｌ．２１，Ｎｏ．６

肝外胆道的临床应用解剖学观测

屈士斌，孟　镔，陶　伟，赵　军，卢　娟，张丽康　（安徽理工大学医学院临床外科应用解剖学教研室，安徽 淮南 ２３２００１）

　　［摘　要］　目的　观测肝外胆道解剖结构，为临床肝外胆道手术提供形态学依据。方法　解剖３０具甲醛固定的成人尸体，观

察肝外胆道的形态，测量肝外胆道的外径、长度及各管道之间的夹角。结果　肝左管细、直、略短，与肝总管延长线夹角较小；肝右

管粗、斜、略长，与肝总管延长线夹角较大；肝左、右管汇合点距肝门较近；副肝管出现率高，胆囊下肝管较少见；胆囊管、肝总管汇合

方式多为角形或平行型。在横断面上，胆囊纵轴与过脊柱椎体中心的水平线夹角约为４５°。结论　肝外胆道变异较多，手术者只有

熟悉掌握肝外胆道手术正常解剖结构并了解可能出现的变异，才能减少术中胆道损伤。
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　　肝外胆道疾病特别是结石和炎症等是临床外科常
见病和多发病，随着肝外胆道手术技术的发展，手术方

式逐渐由传统手术向微创手术过渡，只有熟悉掌握肝

外胆道的解剖结构，才能不断提升肝胆手术技巧，减少

医源性胆道损伤，促进肝胆手术技术的进步。关于肝

外胆道形态学已有报道，但数据和形态方面存在较大

差异。为进一步充实肝外胆道形态学数据及提供临床

肝胆手术参考资料，我们对肝外胆道进行解剖学观测。

１　资料与方法

　　选取３０具甲醛固定的成人尸体，其中男２７例，女３例。
常规方法解剖肝十二指肠韧带，剥离肝脏 Ｇｌｉｓｓｏｎ鞘膜，必要时

切除部分肝实质，暴露肝外胆道。认真观察肝外胆道的形态，

用游标卡尺（精确度０．０２ｍｍ）测量相关结构的外径和长度，量

角器测量各管道汇合处的夹角，将所得数据作统计学处理，数

据都用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示。

２　结果

２．１　肝左右管
　　肝左管长度测量以肝左外叶与肝左内叶肝管汇合处中心

点为起点，肝左、右管汇合处中心点为止点。肝右管长度测量

以肝右前叶与肝右后叶肝管汇合处中心点为起点，肝左、右管

汇合处中心点为止点。外径为肝左、右管汇合前外径，见表１。

肝左管比肝右管细、肝左管与肝总管延长线夹角较肝右管小

（Ｐ＜０．０５），差异有统计学意义。肝左、右管呈“Ｙ”形汇合共１８

例（６０％），其中在肝门“Ｈ”型横沟水平面下方汇合 １０例

（３３．３％），在肝门“Ｈ”型横沟内８例（２６．７％）；肝左右管呈“Ｔ”

型汇合共１０例（３３．３％），均在肝实质内汇合；无肝左管型１例

（３．３％），无肝右管型１例（３．３％）。肝左、右管在肝内汇合距

肝门距离（６．５８±１．２７）ｍｍ，肝左、右管在肝外汇合距肝门距离

（７．９±０．２）ｍｍ。

·９９５·
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表１　肝左右管观测（珔ｘ±ｓ，ｎ＝３０）

肝管 外径（ｍｍ） 长度（ｍｍ） 与肝总管延长线的夹角（度）

肝左管 ７．４４±１．６２ ９．６２±２．５７ ４４．６８±７．４６

肝右管 ８．５９±２．１７ １０．４８±３．７５ ６７．０３±１２．８２

２．２　副肝管
　　５例（１６．７％）存在副肝管，所有副肝管均为１条且来自肝

右叶。其中１例经肝总管深面与肝总管左侧汇合，１例与肝右

管汇合，１例与肝总管右侧汇合，１例与胆总管右侧汇合，１例与

胆总管后壁汇合。５例右副肝管均穿行在胆囊三角内，在胆囊

管或胆囊动脉前方或后方与其交叉。副肝管汇合前外径为

（１．８６±０．２６）ｍｍ，副肝管离开肝实质到汇合于肝外胆道的长

度为（２４±７）ｍｍ。

２．３　胆囊管和肝总管
　　胆囊管外径（４．８５±０．４８）ｍｍ，长度（１６．２７±３．７４）ｍｍ；肝

总管外径（６．５９±１．２）ｍｍ，长度（１９．０９±３．６２）ｍｍ。本组所有

胆囊管、肝总管均在十二指肠上方汇合，未发现胆囊管注入其

他肝管。汇合方式为角形即胆囊管和肝总管相遇后立即成角

汇合成胆总管，共１９例（６３．３％），胆囊管与肝总管汇合夹角为

（３５．８±５．７２）度；汇合方式为平行型即胆囊管和肝总管相遇后

在结缔组织中并行一段距离再汇合成胆总管，共 １１例

（３６．７％），平行型两管平行走行距离（１２．５±３．４２）ｍｍ，未发

现呈螺旋型即胆囊管绕过肝总管前方或后方再与肝总管汇合。

胆囊管、肝总管汇合处中心点距肝门距离为（１７．２４±６．５）ｍｍ，

取决于胆囊管、肝总管汇合点的高低。

２．４　胆囊与胆囊下肝管
　　胆囊下肝管［１］２例（６．７％），长度为 ２１．３０ｍｍ和 ４７．２０

ｍｍ，外径为１．２２ｍｍ和１．１２ｍｍ，１例注入肝右管右侧，１例注

入胆囊伴右副肝管注入胆总管后壁。本组观测到的胆囊均在

胆囊窝内，呈梨形，长（８４．７３±６．８６）ｍｍ，宽（３１．０４±５．４１）

ｍｍ。未发现异常位置胆囊或有双胆囊的变异。胆囊底位于肝

前缘上方为缘上型有１３例（４３．３％），平肝前缘为平缘型有７

例（２３．３％），肝前缘下方为缘下型有１０例（３３．３％）。胆囊颈

存在Ｈａｒｔｍａｎｎ囊的有９例（３０％）。通过本组３０具标本测量和

收集１００张上腹部ＣＴ片观测，在横断面上，胆囊的纵轴与通过

脊柱椎体中心的的水平线夹角为（４４．４９±６．４４）度（图１）。

图１　胆囊ＣＴ影像

２．５　胆总管
　　胆总管观测按《局部解剖学》［２］分段标准测量（见表２），发
现１例（３．３％）胆总管内有隔膜，将胆总管腔分成两个腔。

表２　胆总管及各段长度与外径（珔ｘ±ｓ，ｎ＝３０，ｍｍ）

项目 胆总管
十二指肠

上段

十二指肠

后段
胰腺段

十二指肠

壁内段

外径 ７．７１±１．０３ ６．４０±１．１２ ５．３２±１．１４ ３．８４±１．０３ ２．６０±０．６８

长度 ６０．６０±６．３５１６．２７±５．５５１８．４１±３．２０１９．６２±３．０６ ７．１０±０．９６

３　讨论

　　通过观测发现：肝左管较细、陡直而略短，与肝总
管延长线夹角较小；肝右管较粗、倾斜而略长，与肝总

管延长线夹角较大。与有关报道［３４］不完全类似。作

者认为可能与肝脏的各叶解剖位置结构有关，肝左管

主要引流左半肝，其体积相对较小，分泌胆汁相对较

少，而左半肝胆管汇合中心点比右半肝胆管汇合中心

点位置相对较高，故可能使肝左管较细，与肝总管延长

线夹角相对较小；肝右管主要引流右半肝，其体积相对

较大，分泌胆汁相对较多，而右半肝胆管汇合中心点比

左半肝胆管汇合中心点位置相对较低，故可能使肝右

管较粗，与肝总管延长线夹角相对较大。肝左、右管汇

合点比较高，一般在肝门外呈“Ｙ”型汇合，暴露及探查
相对容易；在肝内汇合一般呈“Ｔ”型，此时肝内肝管变
异可能性较大，有时会有肝左、右管缺如，暴露探查比

较困难，常需切除肝门局部肝实质。

　　副肝管是指在肝门区除左、右肝管外，从某叶肝实
质中独立发出，直接与肝外胆道的某一段汇合的肝管。

它实际上是低位汇合的叶、段肝管［５６］。本组出现率

１６．７％，据统计约有９１％的副肝管存在胆囊三角内，
本组均为右副肝管且均走行在胆囊三角内，在胆囊管、

胆囊动脉或肝右动脉分支前方或后方与其交叉。在行

胆囊或胆道手术时应提高警惕，在术中处理此区域结

构时易损伤副肝管，若未及时发现，易引发术后胆漏或

胆汁淤积；对于管径较细的副肝管，被切断后只需妥善

结扎，防止胆漏，不会有不良后果，而对管径较粗的副

肝管被切断后需作副肝管与肝外胆管端侧吻合或肝

管空肠吻合［７］。胆囊下肝管出现率较低，本组为

６．７％，手术时易被临床医生忽略。胆囊下肝管是发育
过程中由于肝脏某部分组织萎缩，使此浅层肝管显露

于浆膜下及肝实质外形成肝外肝管［１］，主要收集此管

两侧约１ｃｍ范围内的右前叶浅层肝细胞分泌的胆汁。
在胆囊切除术或腹腔镜胆囊切除术中，当游离胆囊或

（下转第６０３页）
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伤，细胞发生凋亡或坏死［１０］。艾芬地尔和硫酸镁可减

轻谷氨酸对血脑屏障的破坏，下调ＡＱＰ４的表达，使局
灶性缺血和创伤性脑损伤面积减少，减轻脑水肿，从而

认为减轻水肿可能是通过下调ＡＱＰ４表达实现的。
　　ＡＱＰ４在保持中枢神经系统水、电解质平衡中起
重要作用［８１０］。我们发现 ＨＩＢＤ早期 ＡＱＰ４表达减
少，３ｄ后 ＡＱＰ４表达出现回升趋势，这一过程同时伴
有脑损伤、脑水肿改变，提示大鼠 ＨＩＢＤ脑水肿与脑组
织中 ＡＱＰ４表达有一定关系，ＡＱＰ４可能对 ＨＩＢＤ脑
水肿的发生发展起调控作用［１３］。脑组织缺氧缺血时

ＡＱＰ４表达降低，多数研究认为 ＡＱＰ４可能通过调节
依赖蛋白激酶 Ｃ和 Ａ（ＰＫＣ，ＰＫＡ）而发挥作用。脑组
织缺血缺氧时，通过氧化磷酸化和激活ＰＫＣ和ＰＫＡ使
ＡＱＰ４磷酸化失活、表达降低［１０］。ＰＫＣ和 ＰＫＡ被激
活后，可从胞质转移到胞膜，并使 ＡＱＰ４蛋白磷酸化，
这时水的渗透性发生改变，形成或加重脑水肿。但真

正的调控机制尚不清楚，还需进一步研究。
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关闭胆囊窝时，应尽量贴近胆囊壁游离，如有胆囊下肝

管存在，需予以结扎，并妥善缝合胆囊窝浆膜，不留死

腔，术后放置引流，防止术中误损伤胆囊下肝管，造成

术后胆漏。

　　本组胆囊管与肝总管汇合方式有角形和平行型。
平行型胆囊管和肝总管相遇后（相遇点为假汇合点）

在结缔组织中下行一段距离再汇合（此点为真汇合

点），故在胆囊切除术时应紧靠真汇合点０．５ｃｍ左右
切断胆囊管，防止在假汇合点处切断，使胆囊管残端遗

留过长，可遗留结石感染或再扩大形成“假胆囊”，须

再次手术。临床医生读 ＣＴ片，寻找胆囊影像困难时，
可在ＣＴ片上经脊柱椎体中心画一水平线，再通过此椎
体中心画一偏左斜线，与水平线成角约４５°，通常在此
斜线上可寻找到胆囊影像。临床医生通过本组测得胆

总管相关数据，了解胆总管外径、各段长度及可能出现

的变异，对于判断胆管扩张和行胆管切开取石探查、

ＥＰＲＣ等手术具有重要意义。近年来，随着腹腔镜手术
的逐渐普及，微创手术为病人减少了不少手术痛苦，但

其医源性胆道损伤率并没有明显下降，主要在于术者

胆囊三角解剖结构辨认不清、盲目钳夹分离处理不当，

其次在手术器械产生的热电效应或放置钛夹不当等导

致的胆管损伤。总之，注意肝外胆道的变异，术中适当

运用胆道造影、超声或胆道镜，掌握副肝管、胆囊下肝

管、胆囊管与肝外胆道的局部解剖位置关系，了解肝

左、右管汇合形态，仔细处理胆囊三角结构，对肝外胆

道手术有重要的指导意义。
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