
第１５卷第８期
２００６年８月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
　　　　　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．１５　Ｎｏ．８

Ａｕｇ．　２００６

　　文章编号：１００５－６９４７（２００６）０８－０６３２－０２
·临床报道·

ＬＣ术中对胆囊管增粗及 Ｃａｌｏｔ三角水肿处理体会
杨会明１，苏金华１，田巍２

（１．湖北省荆门市康复医院 普通外科，湖北 荆门 ４３４５００；２．湖北省荆门市东宝区人民医院，湖北 荆门
４３４５００）

　　摘要：为探讨 ＬＣ术中胆囊管增粗的处理方法，作者回顾性分析 １．５年内对 １７例胆囊管增粗病人行
ＬＣ术的临床资料，其中直径 ０．４～０．５ｃｍ６例，直径 ０．６～０．７ｃｍ５例、≥０．８ｃｍ６例。在 ＬＣ术中分别采

用阶梯施夹法 １１例、大号钛夹法 ４例、圈套器法 １例，８例置腹腔引流管。１７例中 １６例 ＬＣ成功，１例中

转开腹手术。１４例无并发症痊愈出院，２例术后 ３ｄ出现胆漏，经 ＥＲＣＰ造影，经皮经肝穿刺引流，术后

２１ｄ治愈出院。提示在 ＬＣ术中采用适当的方法处理增粗的胆囊管可获得满意疗效。
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　　常规情况下，腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）中处理胆囊管，

一般使用 ２枚平行的中号钛夹关闭胆囊管的残端已足够。

但在胆囊管增粗（＞０．４ｃｍ）和 ｃａｌｏｔ三角水肿的情况下，胆

囊管 的 处 理 存 在 一 定 难 度。本 文 报 告 ２００２年 １２月—

２００４年 ４月，我院在 １７例胆囊管增粗和 ｃａｌｏｔ三角水肿患

者行 ＬＣ术的处理方法。

１　资料和方法

１．１　一般资料

１７例胆囊管增粗病例中男 ５例，女 １２例；年龄 ３０～６６

（平均 ５３．６２±１１．６）岁。１７例中胆囊及胆总管结石 １３

例，胆囊管内结石 ４例。其中包括胆囊颈部结石嵌顿 ７例，

胆囊颈部息肉 ４例。有黄疸史 ２例，入院后体检发现黄疸 １

例。术中发现胆囊管直径 ０．４～０．５ｃｍ６例、直径 ０．６～

０．７ｃｍ５例，直径≥０．８ｃｍ６例。

１．２　方法

１．２．１　诊断　１７例均在术前通过肝胆胰彩超明确存在胆

囊管增粗，其中 ６例进行了肝胆胰 ＣＴ、ＭＲＩ及胆胰管水成

像检查，排除了胆胰管的占位性病变。

１．２．２　ＬＣ胆囊切除术　仔细解剖 ｃａｌｏｔ三角，当分离出胆

囊管后，根据胆囊管增粗和 ｃａｌｏｔ三角水肿情况分别采用不

同的方法处理增出的胆囊管，闭合胆囊管残端。其中阶梯

施夹法 １１例（胆囊管直径 ０．４～０．７ｃｍ１１例）；大号钛夹
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法 ４例（直径大于 ０．８ｃｍ４例），圈套器法 １例（直径 ０．８ｃｍ

以上 １例）。切除胆囊后，生理盐水反复冲洗腹腔，未发现

活动性出血及胆汁渗漏，其中 ８例胆囊管壁水肿，增厚明显

者于肝下小网膜孔置腹腔引流管。１例因 ｃａｌｏｔ三角水肿、粘

连严重、肝总管的走向难以确认，中转开腹手术。

２　结　果

１６例 ＬＣ成功的患者中，１４例无并发症痊愈出院，２例

术后 ３ｄ腹腔引流管出现胆汁样液体，每日约 １００～２００ｍＬ，

伴右上腹胀痛不适，术后 ４ｄ行 ＥＲＣＰ，胆道系统未见造影剂

外溢，疑为胆囊床处毛细胆管胆漏，经皮经肝穿刺引流术，并

予抗炎，营养支持，维持其负压引流，术后 ２１ｄ腹腔引流液

减少、拔除引流管，痊愈出院。

３　讨　论

在 ＬＣ术中，将胆总管或肝总管错认为胆囊管是最常见

的损伤，尤其是在胆囊管增粗的病例中，ｃａｌｏｔ三角往往存在

粘连水肿，病理改变多样，肝外胆管，胆囊动脉变异甚多。所

以 ｃａｌｏｔ三角是最容易出差错的地方，也是处理胆囊管增粗

和 ｃａｌｏｔ三角水肿的操作难点所在［１］。因此术中分离胆囊管

时，应向外牵拉或提起胆囊壶腹部，充分暴露，找准间隙，然

后用分离钳进行分离，防止盲目硬性插入。不要有先入为主

的观点，准备施夹前，尽量认清“三管”关系，适当扩大 ｃａｌｏｔ

三角的分离范围，明确胆囊管未进入肝脏，并与胆囊壶腹部

相延续。钛 夹 靠 近 胆 囊 壶 腹 和 胆 囊 壁 操 作 是 其 基 本 原

则［２］，必要时中转开腹。

处理增粗的胆囊管可以采用以下方法：（１）阶梯施夹

法：在胆囊管近端钳夹 ２枚中号钛夹，远端钳夹。在它们之

间剪开部分胆囊管，而后在剩余胆囊管的近端部分平行钳夹
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复杂性胆囊三角的腹腔镜处理

张洪明，孙小林，郭玉兰，成建红

（山西省太原市中北大学附属医院 普通外科，山西 太原０３００５１）

　　摘要：笔者在腹腔镜胆囊切除术中对 ６０例复杂性胆囊三角患者通过采用不同的方法处理取得满意
结果。该组除 ８例中转开腹外，其余 ５２例（８７．７％）手术成功。精细处理胆囊三角，注重手术技巧是手术

成功的关键。

关键词：胆囊 ／解剖学和组织学；胆囊切除术，腹腔镜

中图分类号：Ｒ３２２．４８；Ｒ６５７．４　　　　文献标识码：Ｂ

　　腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）目前已成为临床处理胆囊良

性疾病的首选术式。但随着病例数的不断增加，ＬＣ术的并

发症的发生也日见增多，其中最主要的原因就是胆囊三角

的处理不当，尤其是对解剖关系不清等复杂情况的处理。

我院 ２００２年 １月—２００６年 １月共处理复杂性胆囊三角 ６０

例，取得较好效果，现报告如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １４例，女 ４６例；年龄 ３２～８０（平均 ６１）岁。其

中胆囊三角区严重粘连 １４例，胆囊管结石嵌顿 ３１例，萎缩

性胆囊炎 ８例，Ｍｉｒｉｚｚｉ征 ５例，胆囊三角解剖变异 ２例。术前

诊断均为急性或慢性结石性胆囊炎。

１．２　处理方法

气管插管全麻下，常规建气腹（压力为 １２～１５ｍｍＨｇ，即

１．６～１．９ｋＰａ），仰卧位，头高脚低 １５°～２０°，采用常规四孔

法入腹。入腹后，首先辨认胆囊管、肝总管、胆总管，再处理

１枚中号钛夹，再完全剪断胆囊管，此法的优点是全部使

用中号钛夹，无需交换器械，缺点是若胆囊管壁厚，钛夹可

能移位或脱落。（２）大号钛夹法：在胆囊管近端，远端各

钳夹 １枚大号钛夹，在它们之间剪断胆囊管。此法优点是

操作方便。如胆囊管增粗明显，也可将此法与阶梯施夹法

结合使用。（３）圈套器结扎：当胆囊管明显增粗，特别是

水肿增厚明显时，宜用此法［３］。（４）胆囊管内结石：在术

中若发现胆囊管，特别是局部膨大时，可用分离钳轻夹胆

囊管，若无结石，胆囊管可夹扁，当有小结石时，有钳夹硬

物感，如果结石近端胆囊管足够长，可先夹闭近端胆囊管

而后切断之，再将结石挤出。如果结石近端较短，无法施

夹，可先用分离钳从胆囊管近端将结石逐渐向胆囊方向挤

压，待结石近端胆囊管足够长时再施夹，但要防止不慎将

结石挤入胆总管。如遇嵌顿，先夹闭近端胆囊管，再将结

石处胆囊管横行或 Ｔ形剪开，取出结石。

ＬＣ术后，因胆囊管增粗，特别是水肿增厚时，钛夹或圈

套器可能移位或脱落，造成胆漏。而有时因胆囊动脉与胆

囊管粘连而一起施夹时，术后出血的可能性也会增加。因

此，术后放置腹腔引流是必要的。多使用单腔硅胶管，近

端剪 ４～５个直径 ０．２ｃｍ的孔，置于小网膜孔处，引出腹

外。腹腔引流一方面有助于术后观察有无出血和胆漏；另

一方面，即使发生胆漏，部分病例也可通过充分引流，同时

加强抗炎、营养支持治疗而获痊愈。当然，是否放置引流

与术者的经验和判断是分不开的。
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