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肝管走行異常を胆石症355例中16例 (4.5%)に みとめ,臨 床的検討を行った。

合流型式より5型 に分類され,原 疾患別では肝内結石症で14%の 高頻度にみられた。術前発見率は
37%に すぎなかった。走行異常肝管は後区域を支配するものが多 く, これまでの報告例が前区域支配
が多いとする結果と異なった。肝管損傷は2/16(12%)に 発生し,stentを用いた修復で治癒 した。
肝管走行異常は胆道手術時の損傷 と関連が深 く,副 肝管 (accessoryやaberrant hepatic duct)と

呼称されている。肝区域支配の面からみると多 くは,あ る肝区域の唯一の胆汁排出路であ り副肝管 と
いう呼称は適当でないと考えられ呼称に関し検討を要すると思われる。

索引用語 :肝管走行異常,副 肝管,肝 管損傷,accessOry hepatic duct,aberant hepatic duct

はじ3めに

胆道には走行異常が多いことが知 られている.胆 道

手術時の損傷は,い わゆる副肝管 として混乱のある

accessoryやaberrant hepatic ductに関連が深い.近

年肝区域とその胆汁排出経路 としての胆管 との関係が

認識されるに至 り,従 来副肝管 と呼称されてきたもの

の再検討の必要性が唱えられているめら,事 実,報 告者

により発生頻度は0～31%'めと差があ り,副 肝管の朔

確な定義がなく混乱が生じているものと推測される.

このような現状に基づき教室の肝管走行異常例につい

て検討を行い,合 せて副肝管損傷例についても言及し

,こ.

方法および対象

過去 8年 間 (昭和51年～昭和58年)に 教室で経験 し

た胆石症355例を対象 とした。経 静脈 的胆道造 影

(DIC),内 視鏡的逆行性胆道造影(ERC)お よび術中胆

道造影により肝管走行異常の有無を半」定し,肝 管走行
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異常を認めた16例について検討を加えた。

結  果

肝管走行異常は胆石症355例中16例 (4.5%)の 頻度

にみられた.男 女比は 9対 7で あ り,年 齢は39歳から

66歳にわたった,

走行異常肝管の合流型式をAか らEの 5型 に分類し

た。胆襲管に合流する型式 (図 1-A)は 3例 (19%),

胆襲管が走行異常肝管に合流する型式 (図 1-B)は 3

例 (19%),総 胆管に合流する型式 (図 1-C)は 2例

(12%),総 肝管 に合流す る型式 (図 1-D)は 7例

(43%),そ して胆嚢管に合流するが一端が盲端に終っ

ているもの (図 1-E)が 1例 (6%)で ,走 行異常肝

管が総肝管に合流する型式が最も多 く見 られた。Eの

型式は肝区域を支配していなかった。

これに合併した結石は肝内 9例 ,総 胆管 3例 ,胆 要

4例 (表 1)で ,そ れぞれ肝内結石症の14%,総 胆管

結石症の3.6%,胆 嚢結石症の1.9%で あった。頻度は

肝内結石症で最も高 く,合 流の型式は 9例 中 6例 が総

肝管への合流であった。また結石の所在について厚生

省研究班病型分類 (案)に したがった分類を示した (表
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図1 肝 管走行異常合流型式

A       B       C
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表 3 診 断法

検 査  法 診断法 (%)

DIC

ERC

術中胆道造影

2 / 9 ( 2 2 )

4/ 9 ( 44)

16/16 (100)

たものは10例,肝 区域 とは無関係なものが 1例 であっ

た (表4).

手術時肝管損傷は16例中 2例 (12%)で ある. 1例

は走行異常肝管が胆嚢管に合流 してお り胆襲結石で胆

裏摘出術時に静脈 と誤 リー部切開したところ胆汁の流

出を認め,造 影を行い走行異常肝管 と判明した。吸収

性縫合糸 (4-O Dexon)で直接縫合閉鎖 し,6Fr.の ア

トムチュープを総胆管から損傷部を越えて肝側肝管に

挿入し同時にTチ ューブによる総胆管 ドレナージも併

用 した。術後胆道系酵素が一過性に上昇したのみで特

に異常はなく術後 1カ 月日にチュープを抜去し,そ の

後の経過は良好であった。他の 1例 は走行異常肝管に

胆嚢管が合流していたもので,胆 襲結石症に胆嚢摘出

術が施行された。肝十二指腸靭帯剣離操作中に走行異

常肝管 を完全離 断 した もので吸収 性縫合糸 (4-0

Dexon)で 端々吻合を行い症例 1と 同様に6Fr.ア トム

チューブを挿入し,Tチ ュープによる総胆管 ドレナー

ジも併用した。術後吻合部からの胆汁漏出がみられた

が,約 3カ 月後には胆汁漏出はなくなり,造 影でも果

常はみられずチュープを抜去した.そ の後の経過は良

好で,そ れぞれ術後 5年 ,お よび 2年 を経過した現在

健在である (表5),

肝管損傷例

損 傷   再 建 法

Y
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デ
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表 2 肝 内結石症例の結石所在部位

厚生省特定疾患対策肝内胆管障害研究班肝内結石症の病

型分類規約 (案)に よる

I:IntrahepatiC type L:Left type

E:Extrahepatic type R:Right type
一は結石の主たる存在部位を示す

2).走 行異常肝管自体に結石の存在をみた症例はな

い.

各種検査法別の発見率はDICで 2/9(22%),ERCで

4/9(44%)で あり,術 前に診断ルえたものは16例中6

例 (37%)で あった。残り10例は術中胆道造影により

診断されている (表3).

走行異常肝管が支配する肝区域について検索した。

肝区域校の同定は前後像のみでは決定が困難な場合が

あり,可 能な限り斜位像を撮影するようにしている。

その結果,斜 位像が得られ支配肝区域の証明ができた

ものは5例で, これらは全例後区域支配であった。前

後像のみしか得られず支配肝区域の証明ができなかっ
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表 5

原疾患 雷晶扇言 転帰

表 1 結 石症別頻度

9/64(140)

3/83(36)

4/208(19)

16/355(45)

表 4 支 配肝区域
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度にみとめられた。 しかし結石所在部位 と走行異常肝

管 との関連はみとめられなかった,

肝管走行異常は通常,術 中の胆道造影によってはじ

めて判明することが多 く,事実,術前の DICや ERCで

の判明率は37%(6/16)に すぎなかった。術中胆道造

影の励行と読影の重要性が再認識された。

術中肝管損傷を 2例 (12%)に 経験 したが,症 例毎

の解割学的位置関係の熟知が不測の事態を防止する上

で大切なことは言 うまでもない。過って切断した場合

の処置に関しては,Lo理 四ireら"が,胆 道感染のない

正常の肝細胞機能を有する胆管非閉塞肝が50%あ れ

ば,胆 管閉塞された側の肝をそのまま放置しても十分

に正常の肝機能を保持するので,あ えて閉塞を解除す

る必要はないと述べているように,一 肝区域の胆汁排

出路にすぎない走行異常肝管を切断した場合には,単

に結熱するのみで放置 しても良いとい う考 え方 もあ

る。 し かし走行異常肝管は胆石症に多 くみられ,わ れ

われの症例では,特 に肝内結石症に高頻度に併存 して

お り,肝内結石症では担汁中の有菌率がきわめて高 く,

結石の存在に伴 う肝の萎縮をきた していることが多

い。このような走行異常肝管を結熱放置すれば,正 常

の肝機能を保持しえないことや胆管炎を惹起し,そ れ

に伴 う種々の臨床症状を招 くと推測される。 し たがっ

て切断した走行異常肝管は可能な限 り胆管の端々吻合

による再建に努めるべきであると考えている。再建に

際 して大切なことは,術 ■に損傷を発見して直ちに修

復することであ り,胆 管狭窄を起さないように修復に

は細心の注意が必要である。胆管は腸管などと異なり,

治癒過程で過剰な線維化が起 り狭窄をきたし易いこと

が知 られている。原因として胆汁の影響や胆管壁の虚

血が考えられているの1い。Douglasら 1のは損傷部に胆汁

の作用が及ばないように bile diversionを工夫 し,損

傷部を安静な状態に保つことによって最小の線維化に

くい止めることが可能であると報告 している。 した

がって,stentを留置する場合は単に胆汁 ドレナージに

よって胆道減圧をはかるとい う目的のみでなく修復部

に胆汁の作用が及ばないような留置法を工夫すべきで

ある。stent留置期間については論議の分れるところで

ある。 2カ 月の留置で良しりとするものから1年 は必

要。とするものまである。もちろん損傷の程度は半周

のものから全周に及ぶもの,ま た欠損部距離の大小と

さまざまで一率には決めがたいと思われる.Belzer

ら11)は
,ヤ ギを用いて胆管の半周欠損に遊離自家静脈

片で修復を行い胆管の修復過程を観察し胆管上皮は 6

考  察

肝管走行異常 (いわゆる副肝管)は ,accessO呼や

aberrant hepatic ductと呼称 されることが多 く混乱

がある。頻度は報告者により0～31%l湾)と大 きな差が

ある。言葉の意味からは accessOryを付随的と考え,

主たる胆汁排出路としての肝管に付加的な余分の肝管

があると解される. この場合結繁切離 しても差支つか

えないものといえる。Kuneら 1)は
,か って accessory

hepatic ductとして報告されているものは右肝管が形

成されず左肝管 と右の前および後区域枝の三本が,そ

れぞれ直接総肝管に合流して,そ の うちの 1本 を指 し

たもので特に肝外の部分が長い時にこのような間違い

が起 りやすいとしている。Kuneりの剖検および胆道造

影などの検討では,右 肝管が形成されず右前および後

区域枝が直接総肝管に合流する型式が約25%に み ら

れ, これらは,あ る肝区域の唯一の胆汁排出路なので

accessoryやaberrant hepatic ductと呼ぶのは間違

いであると強調している。また香月ら2)は
,「狭義の副

肝管 (accessory hepatic duct)とsegmental bileduct

としての異所 (合流)肝 管 (aberrant hepatic duct)

とに厳重に区別すべきである。」としている。過去に報

告されている肝管走行異常例をこれにあてはめてみる

と,狭 義の言」肝管に合致する型式は見い出しえなかっ

た。われわれの症例に類似のものがあ り,図 1-Eに 示

した。 し かし, これが肝区域を支配するものとは考え

られず,香 月らのいう狭義の副肝管 と呼称すべきか問

題がある.胆道にはvariationが多 く,何が正常で何が

異常であるかを定義づけることには困難があるので分

類に関しては,今 後更に検討を要するものと考えられ

る.肝 区域支配の面から検討すると,ほ とんどの走行

異常肝管は原員Jとして結繁切離 してはならないもの

で,副 肝管 とい う語そのものに問題が生ずる。

走行異常肝管の肝支配区域については,右 前区域支

配 とするこれまでの報告例D～いに対 してわれわれの症

例で斜位像が得 られた 5例 はすべて右後区域支配であ

り結果を異にした。胆管の肝区域支配は胆道造影の前

後像のみからは同定困難な症例が多 く,斜 位ないし側

画像が必要 とされる。岡崎のは肝血管造影診断に立体

読影を行い,従 来成書に記載 されている模式図は右肝

動脈の前枝および後校の位置関係が全 く逆転している

と指摘している。胆管校の同定においてもこの点の注

意が必要 と思われた。

肝管走行異常が胆石症に多 く併存することは知 られ

てお り,わ れわれの症例では肝内結石症で14%の 高頻
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週で欠損部に再生し, 5カ 月で修復過程は安定すると

報告している。また,田崎ら121はィヌの胆管に全周欠損

を作 り両側胆管断端を塩化 ビニールチューブで連結す

ることで非吻合再建の可能性を検討している.3cm欠

損,非 大網被覆群で12週にして欠損部が完全に胆管上

皮でおおわれた と報告 し,臨 床例噂)で12週の stent留

置期間が必要であるとしている。われわれも自験pllの

検討などから,単 に胆管の一部を切開したような場合

は 1カ 月位の留置期間で良いと思われるが,原 則 とし

ては 3カ 月の留置期間が妥当と考えている.胆 汁の漏

出など修復部の安静が うまく得られないような場合は

それ以上の留置期間が必要 とされるであろう。胆管の

修復は今後に残された問題 も多 く新 しい prOstheseを

含めて将来に期待する部分がまだ多い。

結  語

1.副 肝管の呼称には混乱がみられ,肝区域支配の観

点から呼称に関し検討を要すると考えられる.

2.走 行異常肝管 (いわゆる副肝管)は 肝内結石症で

高頻度にみられたが,結 石の所在部位 との関連性はな

かった。

3.走 行異常肝管の支配する肝区域は右後区域が多

く,右前区域支配が多いとする従来の結果 と異なった。

4.走 行異常肝管の術前診断率は37%に すぎず術中

胆道造影の重要性が再認識された。

5.胆 管損傷は術中に発見し直ちに適切な修復がな

されれば,予 後は比較的良好 と考えられる。修復に際

しては吻合部に胆汁の作用が可及的に及ばないように

安定した修復が得 られるための工夫が重要である.
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