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　　［摘要］　目的：探讨以胆管为导向的腹腔镜胆囊切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ　ｇｕｉｄｅｄ　ｂｙ　ｔｈｅ　ｂｉｌｅ　ｄｕｃｔ，ＬＣＧＢＤ）的可

行性、安全性及临床效果。方法：回顾性分析２０１３年３月至２０１７年４月接受腹腔镜胆囊切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，

ＬＣ）的４５６例患者的临床资料。Ｃａｌｏｔ三角的解剖以胆管（胆总管和肝总管）为标志，沿胆管右侧壁，分别显露胆总管、胆囊管、

肝总管及胆囊动脉，于近胆管处夹闭胆囊管（不保留胆囊管），切断胆囊管和胆囊动脉后切除胆囊。结果：４５６例ＬＣ患者中，４５１
例顺利完成ＬＣＧＢＤ，完成率为９８．９％。５例（１．１％）因三角区致密粘连、Ｍｉｒｒｉｚｚｉ综合征、胆道变异或出血未能完成ＬＣＧＢＤ。

术中发现各类管道变异７５例，胆囊管微小结石３２例。无胆道损伤、腹腔内大出血、胆瘘等并发症发生，无再次手术病例。２例

因胆道变异或胆囊床出血中转开腹，术后并发腹腔残余感染３例，剑突下穿刺孔感染２例，均经保守治疗后痊愈。术后随访

３～４５个月，平均（２５．１±１４．６）个月，未发现胆管狭窄、胆道残余结石等并发症。结论：ＬＣＧＢＤ安全、可行，更加便于解剖Ｃａｌｏｔ
三角内各管道结构和发现解剖变异，有利于降低胆管损伤、出血等并发症的发生率。

　　［关键词］　腹腔镜胆囊切除术；Ｃａｌｏｔ三角；并发症；胆管
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　　 腹腔镜胆囊切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅ－
ｃｔｏｍｙ，ＬＣ）为治疗胆囊良性疾病的首选术式。解剖
胆囊三角（Ｃａｌｏｔ三角）为ＬＣ的主要步骤，亦是决定手
术成败的关键。Ｃａｌｏｔ三角解剖不成功时可能导致胆
管损伤、大出血等严重并发症。Ｃａｌｏｔ三角解剖方法
有多种，尚无适合所有病例的固定解剖方法。以往将

Ｒｏｕｖｉèｒｅ沟［１］、肝方叶［２］等作为Ｃａｌｏｔ三角解剖标志，
应用于ＬＣ手术。本科室在临床实践中逐步形成“以
胆管为导向”的三角区解剖方法，并将该手术称为“以
胆 管 为 导 向 的 ＬＣ（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ
ｇｕｉｄｅｄ　ｂｙ　ｔｈｅ　ｂｉｌｅ　ｄｕｃｔ，ＬＣＧＢＤ）”。该方法应用于临
床以来，取得了较好的效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１３年３月至２０１７年４月
在我院接受ＬＣ的４５６例良性胆囊疾病患者。其
中，男性１５１例，女性３０５例，年龄２１～８３岁，平均
（５６．２±２０．８）岁。临床诊断：胆囊息肉６５例；慢性
结石性胆囊炎１４８例；急性胆囊炎１８４例，包括结石
性胆囊炎１７９例、非结石性胆囊炎５例；亚急性结石
性胆囊炎５９例，急性发作时间超过９６ｈ。

１．２　手术方法　所有手术由同一组医师完成。全
身麻醉，建立二氧化碳气腹，压力１０～１５ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），头高足低左侧倾斜位。常
规三孔法设计Ｔｒｏｃａｒ位置，少数定位困难病例采用
四孔法以方便显露手术野。

全腹腔探查后，显露胆囊及三角区。首先以电凝钩
解剖分离前三角浆膜层，分离路线如图１所示。采
用图１中Ａ分离路线：从足侧向头侧依次分离前后
三角浆膜层、浆膜层下纤维结缔组织，胆总管及胆
囊管首先被显露；继续向上方分离，肝总管右侧壁
被显露，随后胆囊动脉被显露；到达肝门下缘后，
分离路线偏向右上方，继续解剖至胆囊附着肝脏
处，至此，三角区内的脂肪结缔组织连同其内的淋
巴结一起被分离，并被牵向胆囊方向（即“掏空三
角区”）。确认各管道关系后，于近胆囊管汇入肝
总管处夹闭胆囊管（即不保留胆囊管［３］）。离断胆
囊管后，夹闭胆囊动脉并离断，自胆囊床分离胆囊
后完成ＬＣＧＢＤ（图２）。术中发现胆囊动脉或右肝
动脉从肝总管前方走行，肝总管显露困难时，可采
取离断胆囊动脉、将血管挑起或从后三角显露肝
总管。

图１　Ｃａｌｏｔ三角区解剖导向示意图

　　Ａ：以胆管为导向解剖；Ｂ：沿胆囊管中段解剖；Ｃ线：近胆囊壶腹

解剖．绿色圆圈示Ｃａｌｏｔ三角淋巴结位置

图２　ＬＣＧＢＤ手术步骤

　　Ａ：沿虚线方向打开Ｃａｌｏｔ三角浆膜层；Ｂ：依次显露胆总管和肝总管右侧缘、胆囊管及胆囊动脉；Ｃ：紧邻胆管夹闭胆囊管，离断胆囊动脉

１．３　术后处理　术后６ｈ可下床活动，并少量饮水或流
质饮食；术后第１天起半流质饮食，术后２～７ｄ出院。

２　结　果

２．１　手术完成率　４５６例ＬＣ患者中，４５１例完成
ＬＣＧＢＤ，完成率为９８．９％，不能完成者５例（１．１％）。
按临床诊断，ＬＣＧＢＤ完成率分别为：胆囊息肉１００％
（６５／６５）、慢性胆囊炎９８．０％（１４５／１４８）、急性胆囊炎
１００％（１８４／１８４）、亚急性胆囊炎９６．６％（５７／５９）。

２．２　不能完成ＬＣＧＢＤ的原因及处理　（１）三角区
组织致密粘连２例，部分呈冰冻状，解剖困难，如强行
分离则可能损伤胆管，改为沿图１中Ｃ线解剖（慢性
胆囊炎１例）及逆行切除法（亚急性胆囊炎１例）完成
ＬＣ。（２）Ｍｉｒｒｉｚｚｉ综合征１例，为慢性胆囊炎。患者胆
囊管与肝总管形成内瘘，局部粘连，改行逆行法ＬＣ，
并于腹腔镜下进行胆管探查、胆管壁修补、Ｔ管引流。
（３）中转开腹２例，其中１例为慢性胆囊炎，按
ＬＣＧＢＤ方法切除胆囊后，胆囊床肝静脉出血，腹腔镜
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下难以止血而中转开腹；另１例为亚急性胆囊炎，按
ＬＣＧＢＤ方法解剖三角区后，发现胆管变异但难以确
定变异类型，遂中转开腹，术中胆道造影证实为右尾
叶胆管汇入胆囊管，变异胆管完好保留。

２．３　术中发现　各类管道变异７５例：（１）胆管变异
４例，包括左右肝管并行、于十二指肠上缘处汇合，
与胆囊管合并汇入胆总管２例，右尾叶胆管汇入胆
囊管１例，右肝迷走胆管汇入胆囊体部１例；（２）胆
囊管汇入点异常１１例，包括胆囊管与胆管并行后汇
入胰腺段胆管５例，胆囊管汇入右肝管２例，胆囊管
绕过肝总管，从其后方或左侧汇入胆管４例；（３）右
肝动脉从肝总管前方走行１３例，胆囊动脉从肝总管
前方走行４７例。胆囊管内微小结石（直径≤０．３
ｃｍ）３２例。胆囊管极短（长度≤１ｃｍ）１１例。

２．４　并发症及随访　术中无胆道损伤、腹腔内大
出血、胆瘘等并发症发生，无再次手术病例。急性
坏疽性胆囊炎术后并发腹腔残余感染３例，剑突下
穿刺孔感染２例，均经保守治疗后痊愈。术后随访
３５２例，随访时间３～４５个月，平均（２５．１±１４．６）个
月，无胆管狭窄、胆道残余结石等发生。

３　讨　论

ＬＣ目前已成为治疗胆囊良性疾病的常规手
术，亦是开展腹腔镜手术的入门手术。胆管损伤、
出血、胆瘘、残余小胆囊等为胆囊切除术的常见并
发症。如何避免ＬＣ手术并发症一直是研究热点。

Ｃａｌｏｔ三角区解剖不清是导致手术并发症尤其是胆
道损伤的主要原因之一［４］。三角区内解剖结构变异
也是导致ＬＣ术中胆管损伤的原因之一［５］，而发现
变异亦需要精细的三角区解剖。因此，Ｃａｌｏｔ三角
区解剖为ＬＣ手术的关键步骤。
三角区解剖包括解剖分离出各个管道结构及

在明确各管道之间关系的前提下离断相关管道（胆
囊管、胆囊动脉）２个环节。以胆管为导向的三角区
解剖法即针对这２个环节。该方法的关键点在于遵
循解剖路线，并以胆管为解剖参照物。图１中Ａ线
沿着胆管右侧壁向上，至肝下缘后弯向右上方，止
于胆囊与肝床交汇处。Ａ线靠近胆管，看似可能损
伤胆管或动脉，实则以胆管作为解剖参照物，既有
利于准确、清楚地解剖出胆囊动脉，又可及时发现
胆管或血管变异。因此，该方法不易损伤胆管或血
管。该解剖路线的另一优点是从三角区淋巴结的
左侧解剖，从而能将其完整切除，避免因损伤淋巴
结导致的出血或淋巴结残留影响三角区内结构的

显露。有学者建议紧靠胆囊壶腹打开 Ｃａｌｏｔ三

角［６］，即图１中的Ｃ线。但是，尽管Ｃ线最靠近胆
囊，隐患较多，包括：（１）远离胆管，因而难以显露胆
管；（２）难以发现胆道或血管变异；（３）难以解剖出
胆囊管全长；（４）从三角区淋巴结右侧解剖，淋巴结
残留可能影响三角区的解剖。因此，选择Ｃ线时易
导致胆道或血管损伤、残留胆囊管过长、胆囊管残
留结石等。图１中的Ｂ线介于Ａ线和Ｃ线之间，其
优缺点亦介于二者之间。
本研究中，所有胆囊息肉及急性胆囊炎患者顺

利完成ＬＣＧＢＤ，５例慢性或亚急性胆囊炎患者因三
角区粘连或 Ｍｉｒｒｉｚｚｉ综合征而未能完成 ＬＣＧＢＤ。
所有病例无胆道损伤、胆瘘、大出血、术后胆道狭窄
等发生。本研究结果说明，对于胆囊息肉及急性胆
囊炎，ＬＣＧＢＤ可行、安全，但对于三角区粘连等病
例则应权衡利弊。
本研究同时发现胆管、胆囊管汇入点、胆囊动

脉、右肝动脉、极短胆囊管等变异，提示以胆管为解
剖导向的解剖方法在发现这些变异中发挥了关键

作用。而远离胆管的解剖路线（如Ｃ线、Ｂ线，尤其是
Ｃ线）因与胆管之间存在一定的组织，因此不利于各
种解剖变异的发现。另外，切除全部胆囊管（即不保
留胆囊管）是ＬＣＧＢＤ的重要步骤之一。本研究采用
该方法于术中发现了３２例胆囊管内微小结石，说明
不保留胆囊管是避免结石残留的重要方法。
综上所述，对于不存在三角区粘连或 Ｍｉｒｒｉｚｚｉ

综合征的良性胆囊疾病，ＬＣＧＢＤ安全、可行，较传
统ＬＣ手术可更清楚显露Ｃａｌｏｔ三角内的各个解剖
结构，及时发现管道变异，对预防手术并发症具有
重要意义。同时，采取不保留胆囊管的方法，可减
少胆囊管结石残留。
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