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复杂性胆囊三角的腹腔镜处理
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　　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。
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　　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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胆囊三角区。尽量采用顺行法剥除胆囊。如无法辨清胆囊三

角关系，可逆行剥除胆囊或顺逆结合处理，甚至行胆囊大部切

除。先打开胆囊壶腹前后壁浆膜层，然后利用抓取钳、吸引器

进行牵引、刮除、吸除周围组织，钝性分离胆囊三角区，严禁

盲目钳夹管道。术中炎性粘连较重，局部组织脆弱，创面渗血

较多者，术毕常规放置橡皮引流管，观察 ２４～４８ｈ，如无胆汁

及血性液漏出即可拔除引流管，术后根据炎症情况使用抗生

素 ５ｄ左右。

２　结　果

６０例均经手术治愈。其中中转开腹 ８例；开腹原因为：胆

囊三角区结构不清（１例），Ｍｉｒｉｚｚｉ征（２例），胆管解剖变异（１

例）以及肝总管损伤（３例）、胆囊动脉损伤出血（１例）。肝

总管损伤者，分别行修补术后置长臂“Ｔ”型管作内支撑引流，

肝管对端吻合加“Ｔ”型管引流，肝管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术；

胆囊动脉损伤者，开腹结扎止血后行胆囊切除术。其中未开

腹患者的平均住院天数为 ４～６ｄ，开腹的为 ８～２０ｄ。

３　讨　论

过去认为急性胆囊炎、Ｍｉｒｉｚｚｉ征、腹腔内广泛粘连等均为

ＬＣ的禁忌证，随着医疗技术及器械的不断改进和发展，ＬＣ手

术技巧的熟练，现在 ＬＣ手术的适应证正在不断放宽，病例数

不断增加，但同时亦有手术并发症逐渐增多的报道。本组回

顾我院近 ４年复杂性胆囊三角的 ＬＣ病例，笔者认为肝胆管及

胆囊动脉等并发症的发生除与手术适应证的掌握及术者的肝

胆外科素质有关外，更主要的原因在于术者思想上没有认真

对待，术中没有精细操作，不注重手术技巧所致。本组肝总管

损伤者，１例在术中解剖胆囊三角时强行牵拉，导致肝管部分

撕裂；１例盲目钳夹，连同肝管一并夹闭；１例电凝时意外灼

伤肝总管侧壁。胆囊动脉的损伤是钛夹滑脱后反复盲目钳夹

所致。

本组病例，手术开始时所见胆囊三角关系均不清楚。胆

囊管结石、胆囊颈部结石嵌顿是导致胆囊三角解剖关系复杂

化的最常见的原因，其次是 Ｍｉｒｉｚｚｉ征和肝外胆管的变异。针

对不同情况，笔者术中采取以下具体措施来避免并发症的发

生。（１）超过 ７２ｈ的急性胆囊炎，渗出物增多，胶原机化，纤

维素粘连加重，往往造成胆囊三角严重瘢痕粘连，外观难以辨

认任何解剖层次和关系，即所谓“冰冻样”改变［１］。此时，仍

应先寻找胆囊壶腹部，胆囊壶腹是重要的解剖标志，胆囊壶腹

与胆囊管交界的解剖位置恒定，所以确定此交界是手术的关

键。交界确认后，逐步小心少量用电钩切开壶腹部周围浆膜

层，凡遇稍粗的条索带样组织，均施钛夹夹闭，贴近胆囊壁电

凝切断；如果仍难操作，不必强行分离，可自胆囊壶腹部行胆

囊大部切除。（２）在胆囊底部用电凝钩打孔减压，同时细心

地利用吸引器进行吸、刮、推以帮助暴露和解剖胆囊三角［１］；

本组有 １８例采用此法均获成功，但已安置钛夹处尽可能避免

抽吸，以防钛夹脱落。本组 １例因反复抽吸致钛夹脱落出血

不止，教训深刻。（３）因急性炎症常使胆囊管增粗、扭曲、缩

短，所以助手应随时用抓取钳于不同位置帮助牵引胆囊，使胆

囊管随着术者的操作逐渐“伸长”，与肝管及其他组织分离开

来，从而便于用钛夹钳夹胆囊管，避免损伤胆道。若胆囊管明

显增粗，不必细心解剖，一般使用普通钛夹双向平行对夹处理

即可［２］。但是，有时胆囊管水肿严重或夹闭组织过多，尤其

钛夹型号偏小、质量偏差时，仍难完全夹闭胆囊管或导致钛夹

松脱。本组有 ２８例采用 ７号丝线先行结扎，再施钛夹夹闭，

取得成功，效果良好，能有效避免术后胆漏的发生。（４）胆囊

管结石或颈部结石嵌顿，有时胆囊管明显增粗缩短，与胆囊壶

腹不易区分，此时确认结石位置非常重要，一般仔细观察、探

查，发现有突出感及串珠样改变者即为胆囊管或颈部所在。

如结石不易推动，有报道将结石夹碎，允许部分坠入胆总管，

然后胆道镜处理或开腹处理［３］。笔者认为比较烦琐，且易发

生并发症，不如直接开腹手术。如要在腹腔镜下处理，应将结

石尽量夹软、而不使其碎，并推至胆囊；实在无法推动则中转

开腹手术，以避免胆管损伤等并发症的发生。（５）复杂性胆

囊三角中亦常发现 Ｍｉｒｉｚｚｉ征，文献报道术前确诊率 １６％ ～

２５％［４］，大部分在术中诊断。该病一般病程较长，胆囊腔小、

壁厚、胆囊三角严重粘连，甚至胆囊管与肝总管粘连并行，有

的形成内瘘，极易损伤胆管。预防的办法是从胆囊壶腹上下

两个方向向三角区解剖，尽量敞开三角区，一般仍可分离出有

用的间隙，分别处理胆囊管和胆囊动脉［５］，或采用逆行胆囊

切除或仅行部分胆囊切除，但大多数情况下，以选择中转开腹

手术为好。（６）各种类型的副肝管常导致胆囊三角解剖关系

复杂化。临床上胆囊切除致胆总管、肝总管的损伤占医源性

胆管损伤的 ９０％［６］，应引起高度重视。术中应紧贴胆囊壶腹

分离；遇到可疑管道，要仔细辨认，尤其是变异的右后叶胆管

经胆囊三角内／后低位汇入胆总管或胆囊管汇入右后叶肝管

者，极易损伤。实在辨别不清，立即中转开腹手术。

总之，选择合适的手术时机，熟悉胆囊三角的各种解剖关

系，术中沉着冷静，巧妙应对，复杂性胆囊三角行 ＬＣ术处理

还是安全、有效、可行的。
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