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肝外胆管解剖与胆结石关系的研究进展

曹政 李俊

昆明医科大学第二附属医院消化内科，昆明 650000
通信作者：李俊，Email：961983787@qq.com

【提要】　肝外胆管解剖在外科手术和内镜逆行胰胆管造影术中具有重要意义。肝外胆管解剖异

常可能增加胆结石的风险。回顾肝外胆管的胚胎学和解剖学基础，以及肝外胆管变异的各种类型和

发病率，同时讨论肝外胆管解剖与胆结石疾病之间可能的机制。

【关键词】　胆管，肝外；　胰胆管造影术，内窥镜逆行；　解剖变异；　胆结石

Research progress in the relationship between extrahepatic bile duct anatomy and gallstones 
Cao Zheng, Li Jun
Department of Gastroenterology, The Second Affiliated Hospital of Kunming Medical University, Kunming 
650000, China
Corresponding author: Li Jun, Email: 961983787@qq.com

胆结石是导致胆胰疾病住院的主要原因。每年约有

62.2万人在美国因此而住院［1］。胆结石的危险因素很多，但

其发生的具体机制尚未完全解释清楚。一般的危险因素包

括女性、肥胖、40岁及以上年龄段及多次生育等［2］。此外，

已经研究证实，2型糖尿病和吸烟也是胆结石发生的独立危

险因素［3］。Chen 等［4］的研究验证了上述观点，并认为较低

的总胆固醇水平可能是胆结石发生的独立危险因素之一。

一项在日本进行的全国性前瞻性队列研究中发现，胆结石

发生的危险因素在男性和女性之间存在着差异［5］。该研究

指出，女性月经初潮起始年龄晚和胆结石发生之间存在负

相关关系，而男性自我报告的压力与胆结石发生之间存在

关系。然而，也有证据表明，某些肝外胆管解剖特征也可能

大大增加患胆结石的风险［6⁃8］。本文回顾了肝外胆管的胚

胎学和解剖学基础，以及不同肝外胆管解剖变异的各种类

型和发病率，并讨论肝外胆管解剖与胆结石疾病之间可能

的机制。

一、肝外胆管解剖

1.肝外胆管的起源

肝外胆管包括左右肝管、肝总管、胆囊、胆囊管和胆总

管［9］。在肝脏的发育中，肝细胞和胆管细胞都是由内胚层

的三个相邻区域产生的双能肝祖细胞发育而来，但是肝外

胆管起源与前两者不同。它的起源与腹侧胰腺有一个共同

的胚层，作为腹侧内胚层的一种延长分支［10］。同时，肝门和

肝外胆管癌与肿瘤发生相关的突变谱相似，而与肝内胆管

癌不同，这提示肝门和肝外胆管可能具有共同的基因表达

背景，并且可能起源于同一胚层［11］。

2.肝外胆管解剖的正常界定值

（1）左右肝管在肝门部合流，形成肝总管。（2）肝总管向

下行，与胆囊管相交。胆囊管通常呈曲线或蛇形，长度为2~
4 cm，而小于 5 mm称为短胆囊管。胆囊管的正常直径为 1~
5 mm，内壁的黏膜形成螺旋状皱襞，称为 Heister 瓣。（3）两

者合流后形成胆总管，其正常直径小于 8 mm。（4）胆总管继

续向下行，与主胰管合流，形成一个共同通道，这个通道开

口于十二指肠；或者未与主胰管形成一个共同通道，但仍然

与其共同开口于十二指肠；或者未与主胰管形成一个共同

通道，分别开口于十二指肠［12⁃15］。

二、肝外胆管解剖变异

1.胆囊的解剖变异

胆囊的解剖变异包括发育不全、多隔、重复、Phrygian帽

和异位等［16⁃17］。其中，胆囊发育不全在临床病例中的发病

率 为 0.007%~0.027%，而 在 尸 检 病 例 中 为 0.04%~
0.13%［18⁃19］。多隔胆囊在临床中罕见，目前的文献报道较

·菁英论坛·
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少，还需更多研究来了解其具体发病率及发病机制［20］。胆

囊重复是一种少见的先天异常，据报道，每 4 000至 5 000个

新生儿中会出现 1 例［21］。Phrygian 帽是胆囊的一种先天异

常，发生率为 4%，通常无病理学意义，也不会引起任何症

状。然而，在肝胆成像时，它有时会被误认为肝脏中的肿

块［22］。胆囊异位的发生率为 0.1%~0.7%，可以在肾后、肝

上、肝内、前腹壁、镰状韧带、下腹左侧和肠系膜内等位置观

察到［16，23］。

2.胆囊管的解剖变异

胆囊管的解剖结构经常出现变异，在影像学研究、胆囊

切除术和内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）中被广泛讨论，有 18%~
23% 的个体存在这种变异［12，24］。据报道［12］，胆囊管进入胆

管的长度、过程和方式都可能有所不同。胆囊管可与右肝

管、左肝管或肝门高位的肝总管相连接。其中三种最常见

且临床上最显著的变异是胆囊管的中间插入、胆囊管的低

位插入以及胆囊管的平行走行［24⁃26］。胆囊管的入口位置可

能位于胰内或十二指肠内较低的部位，也可以位于Vater壶
腹水平［12］。

3.肝胆管的解剖变异

对于肝胆手术而言，了解左、右肝管引流的变异是必要

的。其中，异常的右肝管是胆道树最常见的解剖变异。根

据 Choi等［27］和 Sureka等［28］的总结，左右肝管的变异可归纳

为 7种类型。在这几种类型中，当左、右肝管单纯汇合时为

正常，而其他情况均为异常［27⁃28］（图 1）。需要注意的是，右

肝管可能会引流到胆囊管、胆总管甚至左肝管，而左肝管则

可能会引流到胃或十二指肠［29⁃34］。

源自右肝叶的小导管沿着胆囊窝延伸，通常在肝外胆

管中引流，称为 Luschka 管或 Subvesical 胆管。Luschka 管，

直径 1~2 mm，穿过胆囊窝，连接右肝管或肝总管，由

Luschka［35］于 1863年首次描述，其引起的皮下胆管损伤是继

胆囊管残端不成功夹闭后的第二个引起微小胆漏的原

因［36⁃37］。Subvesical胆管是一种与胆囊窝紧密相连的胆管，

其起源大部分位于肝脏的右叶，Subvesical胆管是右肝叶胆

系的一部分［38］。在Ko等［36］的报道中，共有 128例接受右侧

肝切除或更广泛右侧肝切除术的患者，其中 Luschka 管或

Subvesical 胆管的发病率约为 4.6％。然而，他们报道的流

行率可能高估了真实的发病率，因为该研究未将其他类型

的肝脏切除手术的发病率纳入考虑。因此，Luschka 管或

Subvesical 胆管的发病率可能与整个人口的发病率存在差

异。同时，Schnelldorfer 等［38］认为 Luschka 其实没有描述任

何胆管，因为关于 Luschka管的文章中，早期对“胆管网”的

报道实际上是囊周淋巴管。所以，“Luschka管”一词的描述

并不准确，应完全避免使用，而使用“Subvesical 胆管”一词

似乎更合适。同时，“Subvesical 胆管”的定义应该包括“任

何与胆囊窝紧密接触的胆管”。Schnelldorfer等［38］将不同类

型的 Subvesical胆管分为四类：（1）弓形或扇形的 Subvesical
胆管；（2）副 Subvesical 胆管；（3）肝胆囊胆管；（4）异常

Subvesical 胆管（图 2）。对于行腹腔镜胆囊切除术的患者，

若术前能识别 Subvesical胆管，则能很好地规避手术期间的

损伤。对于术中诊断为 Subvesical胆管的情况，立即结扎或

夹闭是最佳治疗方法。对于术后发现的 Subvesical胆管，使

用 ERCP 治疗即使不放置支架，也能取得很好的治疗

效果［37］。

4.胆总管的解剖变异

胆总管的解剖变异包括异位胆道引流和形成双胆总

管。异位胆道引流是指胆管终止于异常部位，如胃、幽门

管、十二指肠球部和十二指肠的第三或第四部分，其发生率

为 0.13%~13%［39⁃41］。双胆总管的变异十分罕见，Yamashita
等［42］报道了 1 例 60 岁日本女性，她的胆总管分为 2 个独立

的通道并引流至十二指肠降部。同时，他们回顾了在日本

的 47例双胆总管病例，并将双胆总管分为四个类型：A类型

为胆总管腔内有隔片；B类型为胆总管上行分岔；C类型为

胆道双引流而无连通通道；D 类型为双重胆道引流中有一

个或多个连通通道［42］（图3）。

图 1　正常胆道解剖　Ⅰ段为尾状叶，Ⅱ段为左外上段，Ⅲ段为

左外下段，Ⅳ段为左内叶，Ⅴ段为右前下段，Ⅵ段为右后下段，Ⅶ
段为右后上段，Ⅷ段为右前上段

图 2　Subvesical 胆管的分类　2A：弓形或扇形的 Subvesical 胆
管；2B：副 Subvesical 胆管；2C：肝胆囊胆管；2D：异常 Subvesical
胆管
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三、肝外胆管解剖与胆结石的相关性

1.胆囊和胆囊管

胆囊和胆囊管的解剖与结石之间关系研究主要集中在

胆囊管形态、引流方式和残留的胆囊管上。

（1）胆囊管形态：一项对 500 例行 ERCP 患者的回顾性

研究发现，胆囊结石患者的胆囊明显比无结石患者的胆囊

更长（分别为 48 mm 和 28 mm，P<0.001）而窄（分别为 4 mm
和 7 mm，P<0.001）。此外，胆囊结石患者的胆囊与胆囊管

之间的角度明显更小（平均角度分别为 84°和 119°，P<
0.001）。同时，胆囊结石组的胆囊管畸形总发生率明显高

于无胆结石组（分别为 99%和 29%）［43］。尽管研究发现胆囊

管异常与胆囊结石形成有关，但这项研究并未对这些异常

的病因进行详细研究。例如，这些异常是先天性的还是后

天获得的，以及它们与其他因素的相互作用等。同时，该研

究仅对患者进行了一次观察，没有对患者的长期结果进行

跟踪研究，缺乏长期随访数据。因此，无法确定胆囊管异常

与胆结石形成之间的因果关系，以及这些异常对患者长期

预后的影响。

（2）胆囊管引流方式：胆结石的发生与胆囊管进入肝总

管的模式有关。Caroli⁃Bosc 等［44］的研究对 270例患者进行

了胆囊管插入胆总管左侧和右侧的胆结石发病率的比较。

其中包括 113例无结石患者和 157例胆囊结石和（或）胆总

管结石患者，研究发现从胆总管左侧插入是胆结石形成的

危险因素之一。

当胆囊管插入点位于肝门与 Vater 壶腹之间的胆管远

端 1/3处时，称为胆囊管低位插入。在胆囊管低位插入与胆

结石发生的相关性方面，存在两种不同的观点。Kubota
等［45］比较了 170例胆结石患者（其中包括 102例胆囊结石患

者和68例胆总管结石患者）和140例ERCP检查无结石的患

者（对照组）。胆结石组胆囊管低位插入的发生率高于对照

组（15.7%比2.1%，P<0.01）。Choi等［6］、Uetsuji等［46］和Tsitouridis
等［47］的研究也支持了这个观点。然而，Kao 等［48］的回顾性

分析发现，在 244例患者中（122例胆囊管低位插入和 122例

胆囊管非低位插入），胆囊管低位插入患者的胆总管结石复

发率明显低于非低位插入患者（3.28% 比 10.66%，P=
0.024），且低位插入患者壶腹周围憩室发生率低于非低位

插入患者（9.83% 比 18.85%，P=0.045），原因可能是非低位

插入患者较高的壶腹周围憩室发生率而导致胆道系统的流

出中断，从而出现较高的胆总管结石复发率。

总的来说，大部分研究认为，胆囊管的引流方式是导致

胆结石形成的危险因素之一，包括胆总管左侧插入和胆囊

管低位插入。然而，这些研究大多未考虑到遗传因素、生活

方式和饮食习惯等对胆结石产生影响的因素。Kao等［48］发

现，胆囊管低位插入患者的胆总管结石复发率明显低于非

低位插入患者。然而，该研究只包括了 1∶1 胆囊管低位插

入与非胆囊管低位插入的病例，可能存在病例分组上的选

择性偏倚。

（3）残留胆囊管：对于胆囊切除术后的患者来说，残余

胆囊管越长，胆管结石发生的可能性越大。Yin等［49］对比了

33 例存在残余胆囊结石和 40 例不存在残余胆囊结石的患

者资料，发现有残余胆囊结石的患者残余胆囊管更长

［（2.8±1.0）cm 比（1.9±0.4）cm，P<0.001］；此外，有残余胆囊

结石的患者残余胆囊和肝总管的夹角更小［（22.8±7.4）°比
（28.1±7.6）°，P=0.004］。Burckhardt等［50］在一项类似的研究

中证实了相同的结果，即随着胆囊管残余长度的增加，胆管

结石的发生率增加（≥45 mm，R=5.0，P<0.001）。

2.胆总管

在研究胆总管解剖变异与结石关系时，主要关注的因

素包括胆总管的直径、角度、走行以及引流方式。

（1）胆总管直径：有研究表明，胆总管直径联合年龄及

其他参数可以预测胆总管结石［51⁃52］。目前，胆总管直径是

否是胆总管结石复发的危险因素存在两种不同的结论。其

中一种为胆总管直径的增加是胆总管结石复发的危险因

素［6⁃8，53⁃63］，但不同的研究对胆总管直径的具体界值描述不

同 ，分 别 为 ≥9 mm［63］、≥10 mm［60⁃61］、≥15 mm［6⁃8，54，58，62］、 
 ≥20 mm［57］以及≥22 mm［56］。另一种观点认为胆总管直径与

胆总管结石的复发无关［64⁃68］。对于长径超过 10 mm的胆总

管结石，通常采用碎石术进行治疗。然而，在机械碎石未引

进期间进行治疗的患者中，胆总管的直径和结石的长径与

结石的复发并无关系［64］。因此，Ando等［64］认为胆总管直径

和结石长径与碎石术之间存在很强的相关性。换句话说，

胆总管直径与结石长径之间并无直接关系，而是在碎石术

的强烈影响下才互相关联。

胆总管扩张的恢复定义为第一次 ERCP 和第二次

ERCP 之间胆总管直径缩小超过 3 mm。Jeon 等［69］对 173例

老年患者进行了回顾性评估，包括 42 例结石复发病例和

131例非复发病例，在第一次 ERCP术后 2周内进行了第二

次ERCP胆总管取石。结果显示，结石复发组胆总管直径缩

图 3　双胆总管的分型　3A:胆总管腔内有隔片;3B:胆总管上行分岔;3C:胆道双引流而无连通通道;3D:双重胆道引流中有一个或多个连通

通道
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小值程度明显小于非复发组［（1.4±2.3） mm比（2.7±1.7）mm，

P=0.002］。此外，复发组的胆总管扩张的恢复比例明显低

于非复发组［14.3%（6/42）比51.1%（67/131），P<0.01］［69］。

众多研究已就胆总管直径与胆管结石的关系展开了多

维度、多角度的探讨，并在结石预测、恢复情况以及结石复

发方面取得了显著成果［51⁃53，69］。然而，关于胆总管直径是否

是胆总管结石复发的危险因素仍存在争议。这可能是因为

大部分研究仅为回顾性研究，研究人员只能依赖现有数据，

难以控制和调整其他潜在的干扰因素。因此，我们无法确

定因果关系，只能得出相关性的结论。

（2）胆总管角：胆总管与壶腹孔形成的第一个角度，称

为胆总管角。胆总管角与胆总管结石复发的关系存在两种

不同的结论。早在 2006 年，Keizman 等［70］和 Kim 等［71］已发

现，胆总管角≤145°或≤135°的胆总管结石的复发风险更高。

这一发现与其他研究得出的结论一致，即胆总管角是胆总

管结石复发的独立危险因素［6，66，72］。Han等［73］的进一步研究

表明，胆总管角越小（如 150.3°、148.2°、143.6°、142.2°、
126.7°），胆总管结石复发次数的越多（分别为 0、1、2、3、≥
4次，P=0.011）。

与上述研究结果相反，Konstantakis等［59］和 Jeon等［69］分

别对 173 例患者（包括 42 例复发和 131 例非复发）以及

134 例患者（包括 67 例复发和 67 例非复发）的资料进行分

析，发现胆总管结石的复发与胆总管角度无显著关系。

（3）胆总管走行方式：斜行和 S型胆总管是胆结石复发

的危险因素。2013 年，Strnad 等［74］测量了胆总管水平段与

水平面夹角（α），将α<45°的胆总管定义为斜行胆总管。同

时，他发现斜行胆总管是胆结石复发的危险因素。

2021年，Ji等［8］首次将胆总管形态定义为从左、右肝管

汇合至远端胆总管进入十二指肠的胆管造影形态，包括 S
型、折线型和直线型。此外，他们在先后两次回顾性研究表

明，胆总管形态和胆总管直径≥15 mm是胆总管结石复发的

两个独立危险因素。其中，胆总管形态中 S 型的复发率最

高，其次是折线型和直线型。

（4）胆总管引流方式：胆总管的引流方式可能与胆总管

结石的复发有关。1989 年，Misra 等［75］对 259 例行 ERCP 的

患者进行回顾性分析，其中 102例检查正常（对照组）、95例

胆囊结石、21例胆囊癌、43例胰腺炎和 6例其他疾病，部分

患者合并两种疾病。研究结果显示，在正常对照组中，64例

（63%）的胰胆管存在共用通道，在胆囊结石疾病中，28 例
（30%）存在共用通道，胆囊结石患者与对照组相比，胰胆管

相互独立者占比更高，差异有统计学意义；而胆囊癌患者与

对照组相比，则胆总管引流方式的差异无统计学意义。

另一项研究对 18 例十二指肠球部胆总管异位引流患

者进行了调查，发现 10例（56%）患者存在相关胆管结石［76］。

另外，对 10例异位胆道引流患者（异位引流部位为胃 1例，

十二指肠球部 7 例，十二指肠球后 2 例）进行的研究表明，

7例（70%）患者有胆总管结石［39］。Peng等［41］对 6 133例接受

ERCP的患者进行了回顾性分析，发现有 8例十二指肠大乳

头异位开口于十二指肠球部，发生率为 0.13%，其中 3例患

者同时存在胆总管结石。但由于胆总管异位引流较为少

见，大多数研究样本数量有限，因此无法全面了解和推广这

种变异的特征和临床意义。对胆总管引流方式与结石复发

之间的关系还需更大样本研究。

3.壶腹周围憩室

壶腹周围憩室与胆管结石复发之间的关系存在着以下

两种不同的结论。首先，早在 1998年的一项研究指出壶腹

周围憩室是胆总管结石复发的危险因素［53］，并经后续研究

得到证实［55，57⁃58，60，65］。此外，Oak等［77］对 144例患者资料进行

回顾，其中 15例胆总管结石复发和 129例胆总管结石未复

发，发现Ⅰ型或Ⅱ型壶腹周围憩室是胆总管结石的复发因

素。Chae等［62］研究亦显示，不论壶腹周围憩室的类型如何，

其存在都是胆总管结石复发的重要风险因素。然而，有研

究结果与上述研究结果相反［7⁃8，59，66］，即壶腹周围憩室与胆

总管结石的复发无相关性。

四、胆管解剖与结石形成可能存在的机制

胆道系统的机制研究主要侧重于胆汁流动的流体动力

学和影响胆汁流动的生理因素，如胆囊收缩素等，而在机械

角度上的研究还比较局限。胆囊内胆汁黏稠度的增加被认

为是导致胆囊结石发病的一个重要因素。此外，胆管的解

剖结构各异，导致胆汁受到的流动阻力也存在显著差异［78］。

任何可能造成胆汁流动障碍或淤积的原因都可能与肝

外胆管解剖有关。Oddi 括约肌在生理条件下起“开关”作

用，控制胰腺、胆汁的排泄，防止肠液倒流。在ERCP术中，

手术操作短期内会造成Oddi括约肌功能紊乱。接着，肠液

回流屏障减弱或消失，肠液回流到胆管内。由于肠液中含

有大量细菌、消化液、食物残渣等，回流到胆管致其感染［79］。

低位插入的胆囊管形成的解剖特征，则类似形成胆总

管成角或壶腹憩室，会使胆管的正常生理功能受到干扰，易

引起结石复发。由于导管往往覆盖在胆总管的远端，加之

胆囊管的低位插入，可造成胆汁反流、胆囊管扩张使胆囊结

石脱位［6］。

胆囊切除术后，如果胆管压力平衡受到破坏，胆囊调节

胆管压力的作用消失，胆总管内压增高，长期扩张、扩大的

残余胆囊管，就会形成“小胆囊”。胆总管反应性代偿性膨

胀，可造成结石，引起胆总管炎症。同时，胆总管结石可引

起胆管压力增大、扩张，胆囊残余膨胀，胆汁淤积而形成

结石［80］。

胆总管的形态，特别是 S型和折线型，是影响胆总管取

石技术难度和成功率的因素。弯曲的胆总管容易造成胆汁

淤积，也使患者易受病菌感染。另外，S型及折线型胆总管

进入十二指肠接近直角，易发生肠液反流［7⁃8］。而胆总管扩

张的恢复不足，可能与胆管纤维化改变，Oddi括约肌功能障

碍，以及十二指肠-胆道反流等因素有关，同样可造成细菌

感染［69］。

在胆胰管汇合处附近形成的壶腹周围憩室较大时，可

直接压迫胆总管，造成胆汁排泄不畅。憩室合并十二指肠
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功能失调时，憩室内可留有食物和反流肠液，长期刺激Oddi
括约肌发炎，造成十二指肠乳头狭窄、胆汁淤积等功能

紊乱［62］。

同时，支架置入是胆总管结石发生的原因之一。长时

间放置支架，改变了胆道结构，造成胆盐沉积，附着在支架

上也容易造成患者胆汁淤积。胆汁淤积一方面对细菌繁殖

有利。另一方面，胆汁的浓缩刺激胆管黏膜发生炎性变化，

造成胆管细菌、脱落细胞、炎性细胞沉淀，促使结石复发［81］。

体积较大的结石往往需要碎石，术后复发结石的概率

也可能增大。结石愈大，胆管受压扩张愈大，致使胆管正常

功能受损，难以排泄胆汁，造成胆汁淤积，引起细菌感染。

胆管-十二指肠瘘的存在是胆总管结石复发的危险因素。

胆管-十二指肠瘘往往长期存在，反流肠液对胆道黏膜产生

刺激作用，最后引起慢性炎症［60，64］。

五、总结

研究肝外胆管解剖与结石以及它们之间的关系，是外

科手术和ERCP中一个重要的问题。深入了解这方面的知

识不仅可以阐明其作用机制，还可以为发现肝外胆管解剖

异常的患者进行胆结石风险评估提供更客观的依据，并为

外科手术和ERCP提供指导。此外，我们还需要进一步研究

是否可以通过改变肝外胆管的解剖结构来降低其结石的发

生率。已有研究表明［6⁃8，51⁃52，70⁃71，77］，胆总管直径、胆总管角

度、壶腹周围憩室等因素是胆总管结石复发的危险因素，而

胆总管直径联合年龄等参数可以预测胆总管结石的发生。

然而，大多数研究仅通过一次性检查来评估肝外胆管的解

剖变化，没有对患者进行长期追踪观察，因此无法确定其随

时间的变化趋势以及与潜在疾病的关联性。同时，肝外胆

管解剖的测量方法是二维的，解剖结构中的各种数值不能

精确计算。此外，大多数研究仅在一家医院进行，可能存在

地域和人群特异性的局限性。对于胆道异位引流、双胆总

管和胰胆管单独引流等罕见的肝外胆管变异与结石形成的

关系，还需要进一步研究，以便更好地了解其对胆结石形成

的潜在影响。因此，我们还需要寻找一种更客观的测量方

法或手段，多次反复比较肝外胆管解剖的变化，来探究肝外

胆管解剖与结石的关系。
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