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先天性胆总管囊肿合并副肝管的诊断和处理

温　 哲　 梁奇峰

【摘要】 　 副肝管是临床上比较少见的胆道变异，虽然胆总管囊肿合并副肝管发生率并不高，但不
合理的处理往往会导致术后并发症，因此临床上需要特别重视。 随着腹腔镜技术的进步，腹腔镜下可以

很好的完成副肝管成型，并且其微创优势更加明显。 笔者旨在结合自身临床经验，对先天性胆总管囊肿

合并副肝管的诊断和处理提出自己的观点和思考。
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　 　 副肝管是临床上比较少见的胆道变异，虽然胆
总管囊肿合并副肝管发生率并不高，但不合理的处

理往往会导致术后并发症，因此临床上需要特别

重视。

一、副肝管定义

正常情况下，引流第 ５、８ 段的右前支胆管和引
流第 ６、７ 段的右后支胆管汇合形成右肝管，引流第
２、３、４ 段的胆管形成左肝管，左右肝管在肝门部汇
合后形成肝总管，肝总管接纳胆囊管后形成胆总

管，这是正常胆道系统的经典构成方式。 但是胆道

系统变异且变异形式复杂多样的发生率较高，胆道

变异率可达 ４２． ４％ ，最常见的经典正常胆道结构仅
占 ５７． ６％ ［１］ 。

副肝管（ ａｂｅｒｒａｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｄｕｃｔ，ＡＨＤ）是胆道变
异的形式之一，当肝脏的某一叶或某一段肝管低位

与肝外胆管汇合时，肝外部分的叶或段肝管被称为

副肝管。 实际上 ＡＨＤ并非病理性结构，因此在正常
人群中不表现出任何症状，但在胆道系统手术中，

当手术过程涉及到这些特殊的解剖结构时，就需要

做出相应的外科处理，不正确的处理方式可能会造

成相关的术后并发症。

广义的副肝管还包括迷走胆管（ ａｃｃｅｓｓｏｒｙ ｈｅ
ｐａｔｉｃ ｄｕｃｔ）和 Ｌｕｓｃｈｋａ管［２，３］ 。 副肝管一般指引流某

一肝叶或肝段的胆管，而除此之外的其他小胆管在

肝外胆道的汇入，称为迷走胆管［１，３］ 。 由于 ＡＨＤ 所
引流的肝脏范围有时在影像学上难以清晰界定，而

且精确界定在临床上的意义也不大，所以部分文献

中副肝管和迷走胆管的概念常常混用，并未严格区

分。 但严格意义上讲，副肝管和迷走胆管是有区别

的。 副肝管和迷走胆管常见的汇入部位包括肝总

管、胆囊颈管、胆总管等。

一般正常胆道结构中，每支胆管会独立引流某

一部分胆道，胆管间并不存在交通支，而胆管之间

的交通支也是胆道变异的一种形式，副肝管与正常

胆道间也可存在交通支。 因此董?［４］ 认为，迷走胆

管（副肝管）既可以与主胆道系统相通，也可以独立

引流某一段肝脏。

二、副肝管分类方法

目前对于副肝管尚无统一的分类方法，Ｍｉｙａｋａ
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ｗａ曾在 １９８０ 年根据副肝管汇入肝外胆道部位的不
同将副肝管分为 ４ 种类型（图 １）：Ⅰ型，汇入胆囊；
Ⅱ型，汇入胆囊颈管；Ⅲ型，副肝管从左侧或右侧汇
入肝总管；Ⅳ型，汇入胆总管［５］ 。 文献中还报道了

一些其他的分类方法，将副肝管进行更细化的分

类，但大体逻辑和前者是类似的［２，４］ 。 副肝管的分

类对于临床手术处理具有一定的指导意义。

图 １　 副肝管分型
Ｆｉｇ． １　 Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｂｅｒｒａｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｄｕｃｔ

　 　 三、副肝管发生率
有文献报道副肝管的发生率为 １． ０％～３１． ４％ ［５］，

Ｋｕｌｌｍａｎ Ｅ［６］总结了 ５１３ 例受试者胆道造影的资料，
发现其中诊断为副肝管者 ４３ 例（８． ４％ ），其中汇入
胆囊颈管者 １６ 例 （３７． ２％ ）。 而龚建平［３］ 分析了

４ ２８０ 例逆行胰胆管造影结果资料，发现其中诊断
为副肝管者仅 ６４ 例（１． ４％ ）。

四、诊断

超声检查是目前筛查和诊断胆总管囊肿最常

用的方法，其操作简便且无创，诊断率可达 ９５％以
上，而 ＭＲＣＰ 可以更清楚地显示胆道结构。 ＭＲＣＰ
不仅有助于了解囊肿的形态、近端胆管有无扩张和

狭窄、远端合流异常方式以及共同管有无扩张和结

石等解剖和病理特点，同时对副肝管的诊断也十分

有效。 在 Ｓｉｎｇｈ［７］ 的报道中，１３ 例术前行 ＭＲＣＰ 的
副肝管病人中有 １０ 例获得了术前诊断。 但由于副
肝管通常比较细小（尤其是儿童患者，副肝管的直

径可能仅 １ ～ ２ ｍｍ），在 ＭＲＣＰ 的诊断中存在一定
的困难，有的可能只能作出副肝管的怀疑诊断，但

即便如此，副肝管怀疑诊断的提示也能指导术者在

术中更有目的性地进行探查，并尽可能保护副肝管

不受损伤。 如果能够保留副肝管开口处的喇叭口，

对副肝管的手术成型会有更大帮助。

术中胆道造影（ ＩＯＣ）和内镜下逆行胰胆管造影
（ＥＲＣＰ）可以提供清晰的胆道显影，也是诊断副肝
管最常用的方法［６］ 。 但 ＥＲＣＰ在小儿胆总管囊肿的
诊断中并不作为常规检查项目。 术中 ＩＯＣ 检查时，
由于较大的囊肿可能会遮盖副肝管而造成漏诊，因

此其诊断率并不高。 在 Ｒｉｃｈａ Ｌａｌ［８］ 的报道中，４ 例
副肝管的病人术中行 ＩＯＣ 后发现有 ３ 例漏诊。 另
外，超声检查、ＣＴ胆道造影、术中内镜检查也被用于

副肝管诊断的报道［５，８］ ，但在儿童胆总管囊肿诊治

中的应用相对比较局限。

目前所有检查方法对胆总管囊肿合并副肝管

的诊断都存在一定困难，在文献中，有部分报道是

在术中损伤副肝管并于术中发现胆瘘，或在术后出

现胆瘘并发症时才作出诊断［９，１０］ 。 即使在术前通过

ＭＲＣＰ诊断出了副肝管，但由于胆总管囊肿周围的
炎症粘连，囊肿挤压周围组织可能造成正常解剖结

构发生改变，也可能误伤或切断副肝管。 因此在术

前考虑是否存在副肝管时，探查的过程应当仔细。

对Ⅱ型副肝管应切开胆囊颈管前壁，仔细寻找副肝
管开口；对Ⅲ型和Ⅳ型副肝管应仔细探查肝总管或
胆总管内腔。 如要达到保护副肝管避免被动损伤

的目的，保留副肝管开口的喇叭口可以使手术过程

更加主动，使副肝管重建的过程更加容易。

五、副肝管的手术处理

副肝管的作用是引流某一肝叶、肝段或亚段的

胆汁，结扎副肝管会造成局部肝脏的胆汁淤积，最

终导致局部肝脏硬化及萎缩。 结扎后胆汁淤积还

可以造成反复胆管炎甚至脓肿形成［１１，１２］ ，胆管内升

高的胆汁压力还可能冲脱结扎线造成胆瘘。 因此，

除了非常细小的 Ｌｕｓｃｈｋａ管和不需要处理的Ⅲ型副
肝管外，从理论上讲，副肝管成型引流应该是最合

理的手术方式。 在成人，有学者提出副肝管直径≥
２ ｍｍ者应予以修复或重建；而肝管直径 ＜ ２ ｍｍ 或
胆汁引流量 ＜ １００ ｍＬ ／ ｄ说明引流范围较小，可以用
钛夹夹闭。 但对于小儿来说，２ ｍｍ的成人副肝管处
理标准并不合适，在可能的情况下，即使 ２ ｍｍ 左右
的副肝管也应该通过预留肝管喇叭口或副肝管前

壁劈开扩大成型等方法进行胆道重建。

图 ２　 副肝管吻合方式
Ｆｉｇ． ２　 Ａｂｅｒｒａｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｄｕｃｔ

　 　 在胆总管囊肿根治手术中，需要将囊肿完整切
除，囊肿下端要在靠近胰胆管汇合部位离断，而上

端在胆囊上方肝总管处离断。 Ⅰ型副肝管也被称
为 Ｌｕｓｃｈｋａ管，在小儿非常细小，一般直接电灼或结
扎即可，不需要特殊处理；Ⅲ型副肝管汇入肝总管，
在胆总管囊肿切除手术中，囊肿的离断部位要在副

肝管以下，需要在肝总管内腔找到副肝管开口后加

以保护，尤其是在副肝管接近胆囊颈管时应避免其

损伤；而对于Ⅱ型和Ⅳ型则需要进行相应的术中处
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理。 一般胆管之间无交通支，但对于有交通支的副

肝管可以结扎交通管。

根据肝总管和副肝管之间的距离，可划分出两

种不同的副肝管重建方式：当副肝管和肝总管距离

较近且两管可以无张力并拢时，可先将两者合并成

型后再行胆肠吻合；当距离较远时，需要将两管道

分别与肠管行胆肠吻合［８，９］ 。 当副肝管直径较小

时，可以在其前壁切开以扩大吻合口直径。 预先保

留副肝管开口的喇叭口是最理想的手术方式，因为

它可以有效扩大吻合口直径，简化操作流程并防止

吻合口狭窄。

随着腹腔镜技术的进步，在腔镜下可以完成越

来越多复杂的手术操作。 广州市妇女儿童医疗中

心自 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １ 月共收治胆总管囊肿
２７５ 例，共发现 ７ 例合并Ⅱ型副肝管，需要通过手术
处理；其中 ３ 例胆管成型后与空肠吻合，４ 例行双吻
合；７ 例中 ６ 例在腹腔镜下完成吻合，１ 例中转开腹
手术，术后患儿恢复顺利，无胆瘘发生，经过 ６ 个月
到 ２ 年的随访，通过超声及 ＭＲＣＰ 均没有发现胆管
狭窄、副肝管扩张及肝脏萎缩等表现［１３］ 。 因此，在

腹腔镜技术成熟的情况下，腔镜下副肝管成型是可

行的，并且可以获得良好的微创手术效果。
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