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摘   要 目的：探讨应用腹腔镜下胆囊动脉入路精细解剖胆囊三角技术预防腹腔镜胆囊切除（LC）术中胆道损

伤的临床价值。

方法：回顾性分析 2010 年 6 月—2014 年 6 月期间 2 200 例采用此技术行 LC 患者的临床资料，该技术

要点即优先处理胆囊动脉，精细解剖、掏空胆囊三角，完全充分的显露三管关系。

结果：2 152 例患者顺利完成 LC，均未发生胆道损伤，其余 48 例（2.18%）因 Mirizzi 综合征、胆囊

十二指肠内瘘、胆囊癌中转开腹手术。手术时间 20~55 min，平均 35.5 min；术中出血量 5~50 mL，平

均 15.5 mL；术后住院时间 3~5 d，平均 3.5 d。术后随访 3~12 个月，无肝内外胆管狭窄、胆瘘、腹腔

脓肿等并发症发生。

结论：采用“腹腔镜下胆囊动脉入路精细解剖胆囊三角”技术能有效预防 LC 术中胆道损伤，可作为

手术规范积极推广。
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Abstract Objective: To evaluate the clinic value of using the technique of “laparoscopic meticulous dissection of Calot’s 

triangle via cystic artery approach” for preventing bile duct injury during laparoscopic cholecystectomy (LC).

Methods: The clinical data of 2 200 patients undergoing LC with this technique from June 2010 to June 2014 

were analyzed retrospectively. The essential feature of the technique was namely “cystic artery first”, and full 

exposure of the relationship of the three biliary ducts after meticulously dissecting out the contents of Calot’s 

triangle.

Results: LC procedure was successfully completed in 2 152 patients, without bile duct injury occurring in 

any of them, and the other 48 patients (2.18%) were converted to open surgery due to Mirizzi’s syndrome, 

cholecystoduodenal fistula or gallbladder cancer The operative time was 20 to 55 min, with an average of  

35.5 minutes, the intraoperative blood loss was 5 to 50 mL, with an average of 15.5 mL, and the length of 
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腹腔镜胆囊切除术（laparoscopic cholecystectomy，

LC）是我国处理胆囊疾病特别是胆囊结石与息肉

的 金 标 准 术 式 。 因 其 具 有 手 术 切 口 小 、 对 身 体 创

伤 小 、 术 后 恢 复 快 和 住 院 时 间 短 等 优 点 而 广 泛 运

用于胆囊疾病 [1-3]。虽然当前腹腔镜的技术水平正

在 飞 跃 式 的 发 展 ， 各 大 医 院 也 早 已 普 遍 开 展 ， 但

LC手术并发症却呈增多趋势，而且部分患者甚至

因并发症而危及生命 [4-7]。特别是术中损伤胆管而

导 致 的 严 重 并 发 症 并 未 明 显 减 少 ， 胆 道 损 伤 依 旧

是 肝 胆 外 科 永 恒 的 话 题 [ 8 ]。 传 统 L C 术 中 处 理 胆 囊

三 角 方 法 是 解 剖 并 显 露 胆 囊 动 脉 和 胆 囊 管 ， 多 数

外 科 医 生 习 惯 于 首 先 切 断 胆 囊 管 ， 再 结 扎 胆 囊 动

脉 ， 此 方 法 存 在 胆 囊 三 角 解 剖 不 精 细 、 胆 囊 三 角

不 能 完 全 掏 空 、 三 管 关 系 辨 别 不 清 晰 易 导 致 胆 道

损伤的缺点。为有效预防LC术中胆道损伤，笔者

采用胆囊动脉入路精细解剖胆囊三角技术于4年间

共完成2 200例LC，全组未发生胆道损伤的严重并

发症，现报告如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

选择2010年6月—2014年6月期间在我院肝胆

外 科 采 用 胆 囊 动 脉 入 路 精 细 解 剖 胆 囊 三 角 技 术 行

LC的2 200例患者临床资料。入选条件：⑴ 患者

均有明确LC指征，既往中上腹部无重大手术史； 

⑵ 术前均经腹部超声及MRCP检查确诊为胆囊结

石 、 胆 囊 息 肉 或 胆 囊 炎 ， 排 除 胆 总 管 结 石 及 肝 内

胆 管 结 石 ； ⑶  年 龄 1 6 ~ 8 0 岁 。 本 组 男 9 5 6 例 ， 女 

1 244例；年龄16~80岁，平均48.6岁；其中胆囊

结石伴胆囊炎1 820例，胆囊息肉样病变342例，

胆囊腺肌症30例，非结石性胆囊炎8例。术前常规

检 查 血 常 规 、 凝 血 功 能 、 尿 常 规 、 肝 肾 功 能 、 电

解 质 、 血 糖 、 血 尿 淀 粉 酶 、 心 电 图 、 胸 片 、 腹 部

Ｂ超及MRCP。部分合并心血管、肺部疾病病例行

常 规 心 脏 彩 超 、 动 态 心 电 图 及 肺 功 能 检 查 等 ， 并

请相关科室会诊，排除手术禁忌证。

1.2  方法

均 气 管 插 管 全 麻 ， 患 者 取 头 高 脚 低 、 右 侧

抬高位，建立CO 2气腹，压力维持在8~12  mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa），常规采取三孔法。术中

技术要点：⑴ 推拉胆囊底部及牵引胆囊壶腹，暴

露胆囊三角。⑵ 贴近胆囊壶腹部以电凝钩切开浆

膜 层 ， 并 顺 势 向 下 切 开 至 胆 总 管 ， 向 上 适 当 切 开

显 露 肝 总 管 ， 向 后 经 胆 囊 后 三 角 至 胆 囊 后 壁 ， 向

前 经 胆 囊 内 三 角 至 胆 囊 前 壁 ， 充 分 敞 开 胆 囊 三 角

显露系膜（图1A-B）。⑶ 于胆囊内三角处以分离

钳 钝 性 分 离 结 合 电 凝 钩 锐 性 分 量 脂 肪 纤 维 组 织 ，

显 露 胆 囊 动 脉 大 致 走 向 ， 变 换 镜 头 角 度 显 示 胆 囊

后 三 角 ， 同 样 方 法 分 离 胆 囊 管 与 胆 囊 动 脉 之 间 脂

肪 组 织 ， 以 及 胆 囊 动 脉 与 胆 囊 床 之 间 的 脂 肪 纤 维

组 织 ， 胆 囊 动 脉 两 侧 空 隙 被 掏 空 ， 可 完 全 显 露 并

大致骨骼化胆囊动脉（图1C），确认无误后以可

吸 收 夹 夹 闭 并 切 断 ， 至 此 胆 囊 三 角 完 全 掏 空 ， 胆

囊 管 、 胆 总 管 、 肝 总 管 三 管 关 系 可 第 一 次 辨 别 清

楚。⑷ 以分离钳钝性分离胆囊管直至胆总管开口

处 ， 清 除 周 围 脂 肪 纤 维 组 织 ， 骨 骼 化 胆 囊 管 ， 并

顺 势 向 胆 囊 方 向 捋 顺 胆 囊 管 ， 以 防 残 留 胆 囊 管 结

石，由此可再次清晰辨认三管关系（图1D），于

胆总管开口约0.5 cm处夹闭并切断胆囊管，避免胆

囊管残留过长，电钩锐性分离顺行切除胆囊。

postoperative hospital stay was 3 to 5 d, with an average of 3.5 d, respectively. Follow-up performed for 

3 to 12 months, and no complications such as biliary stricture, bile leakage or intraperitoneal abscess 

occurred. 

Conclusion: Using the technique of “laparoscopic meticulous dissection of Calot’s triangle via cystic artery 

approach” can effectively prevent bile duct injury during LC, and it can be recommended as a standard 

procedure. 

Key words Cholecystectomy, Laparoscopic; Hepatobiliary Triangle; Bile Duct Injury

CLC number: R657.4
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2　结　果

2.1  手术完成情况  

2  1 5 2 例 （ 9 7 . 8 2 % ） 顺 利 完 成 L C ， 4 8 例

（2.18%）中转开腹，未发生因胆管损伤需中转开

腹病例。LC手术时间20~55 min，平均35.5 min；

术中出血量5~50 mL，平均15.5 mL。

2.2  中转开腹原因  

4 8 例 中 转 开 腹 ， 其 中 8 例 因 M i r i z z i 综 合 征

II~IV型，胆囊颈结石嵌顿致三角间隙消失，镜下

难以解剖胆囊三角；34例因胆囊慢性炎症，胆囊

三角致密粘连，三管结构关系无法辨清；4例胆囊

十二指肠内瘘中转开腹修补；2例胆囊癌中转开腹

行根治性切除术。

2.3  术后情况及并发症处理  

全 组 无 病 例 出 现 死 亡 及 医 源 性 胆 道 损 伤 的 严

重 并 发 症 ， 其 中 L C 术 后 6 例 患 者 发 生 切 口 感 染 ，

10例患者发生切口脂肪液化，15例患者发生严重

腹 泻 ， 经 切 口 换 药 、 充 分 引 流 、 调 整 肠 道 菌 群 等

治 疗 后 均 治 愈 。 另 有 2 例 患 者 术 后 发 生 胆 瘘 ， 行

M R C P 检 查 显 示 肝 外 胆 道 完 整 性 良 好 ， 行 十 二 指

肠 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 显 示 胆 囊 床 有 造 影 剂 外 漏 ，

考 虑 为 胆 囊 床 迷 走 胆 管 迟 发 性 胆 瘘 ， 胆 汁 引 流 量

50~150 mL/d，给予保持引流通畅，在无发热、腹

痛等腹腔感染症状情况下带管出院，经2~3周后漏

胆 均 自 行 停 止 ， 拔 除 引 流 管 痊 愈 。 术 后 住 院 时 间

3~5 d，平均3.5 d。

2.4  随访 

出院后随访3~12个月，无肝内外胆管狭窄、

胆 瘘 、 腹 腔 脓 肿 、 残 余 小 胆 囊 及 胆 管 结 石 残 留 等

并发症发生。

3　讨　论

3.1  LC 与胆道损伤

LC成功与否，关键在于胆囊三角的正确处理[9]，

处 理 不 当 ， 极 易 发 生 严 重 并 发 症 及 副 损 伤 ， 甚 至

给患者带来灾难性后果。胆道损伤是LC术中常见

且 后 果 严 重 的 并 发 症 ， 也 是 大 多 数 肝 胆 外 科 医 生

最 为 慎 重 对 待 并 积 极 预 防 的 并 发 症 。 多 数 认 为 胆

道 损 伤 的 主 要 原 因 是 ： 解 剖 学 上 的 错 误 辨 认 将 胆

总 管 误 当 作 胆 囊 管 切 断 ； 胆 囊 三 角 解 剖 不 清 、 出

血 或 变 异 而 误 伤 胆 管 ； 贴 近 胆 总 管 分 离 时 错 误 使

用高频电外科器械伤及胆管[10-11]。发生胆道损伤者

绝 大 多 数 与 手 术 者 的 经 验 有 密 切 关 系 ， 而 解 剖 上

的误认是损伤肝总管、胆总管的最常见原因 [ 12]。

误 认 的 主 要 原 因 是 胆 囊 三 角 解 剖 不 精 细 ， 三 角 系

膜 未 掏 空 导 致 三 管 关 系 不 能 清 晰 辨 认 。 甚 至 一 些

经验丰富的高年资医生也因会盲目自信，在未明确

三管关系的情况下将胆总管误认为胆囊管切断。

3.2  手术技巧

传 统 常 用 的 胆 囊 三 角 解 剖 方 法 是 先 行 切 开 胆

囊 管 处 浆 膜 层 ， 部 分 切 开 胆 囊 内 三 角 及 后 三 角 ，

先 行 游 离 并 切 断 胆 囊 管 ， 再 大 块 夹 取 含 有 胆 囊 动

脉 的 三 角 系 膜 并 切 断 ， 此 方 法 不 能 清 晰 显 示 三 管

关 系 ， 通 常 只 能 部 分 显 示 胆 囊 管 与 胆 总 管 ， 肝 总

管 无 法 清 晰 显 露 ， 有 时 手 术 者 仅 凭 经 验 或 感 觉 判

断 ， 当 肝 总 管 与 胆 囊 壁 有 粘 连 或 是 间 隙 很 小 的 时

候 极 易 发 生 损 伤 性 横 断 。 笔 者 采 用 胆 囊 动 脉 入 路

精 细 解 剖 胆 囊 三 角 的 方 法 ， 实 际 是 本 着 精 细 解 剖

的 原 则 ， 充 分 显 露 胆 囊 三 角 ， 最 大 限 度 切 开 胆 囊

管 、 胆 囊 三 角 、 胆 总 管 及 肝 总 管 表 面 的 浆 膜 层 ，

精 细 解 剖 胆 囊 动 脉 ， 掏 空 胆 囊 三 角 ， 清 晰 、 正 确

图 1　术中照片（红色箭头：胆囊动脉；蓝色箭头：胆总管至肝总管；绿色实箭头：胆囊管）　　A，B：切开胆囊三角前、
后浆膜显露胆囊三角系膜；C：优先处理胆囊动脉并大致骨骼化胆囊动脉；D：掏空胆囊三角并骨骼化胆囊管，清晰辨
别胆囊管、胆总管、肝总管三管关系

Figure 1　Intraoperative views (red arrow: the cystic artery; blue arrow: the common bile duct up to the common hepatic duct; green 
arrow: cystic duct)　　A, B: Incision of the anterior and anterior serosa of the Calot’s triangle for exposure of the mesenteries; C: 
Prior treatment and partial skeletonization of the cystic artery; D: Dissecting out the contents of the Calot’s triangle and skeletonizing 
the cystic duct, and clearly exposing the relationship of cystic duct, common bile duct and common hepatic duct

A B C D
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的 显 露 出 三 管 关 系 ， 安 全 切 断 胆 囊 管 。 笔 者 不 主

张 “ 一 钩 到 底 “ 的 手 法 ， 只 有 合 理 使 用 分 离 钳 钝

性分离结合电凝钩锐性分离胆囊三角才能真正实现

精细解剖。有时在游离胆囊管和胆总管交界处比较

困难，更应靠近胆囊管侧分离解剖，直至显露胆囊

管与胆总管的交界部，该部位操作的手法一定要轻

柔，切忌粗暴，避免过度牵拉胆囊壶腹导致胆管撕

裂，即“精细”所在。因此只有精细的解剖与分离

才能够安全完成规范的LC，避免胆管损伤。

3.3  手术安全性

采 用 胆 囊 动 脉 优 先 处 理 ， 精 细 解 剖 三 角 系

膜 ， 可 靠 的 掏 空 胆 囊 三 角 ， 完 全 充 分 的 显 露 三 管

关 系 ， 未 发 生 1 例 此 胆 管 损 伤 的 并 发 症 ， 安 全 、

有 效 的 预 防 胆 管 破 损 、 狭 窄 及 横 断 性 损 伤 。 胆 囊

动 脉 入 路 可 有 效 减 少 术 中 出 血 ， 是 精 细 解 剖 胆 囊

三 角 的 基 本 前 提 。 本 组 研 究 未 发 生 1 例 因 术 中 大

出 血 需 中 转 开 腹 的 病 例 。 此 方 法 也 可 积 极 预 防 胆

囊 管 结 石 残 留 及 胆 囊 管 残 端 过 长 ， 多 数 专 家 认

为 ， 胆 囊 管 残 留 过 长 可 以 造 成 术 后 症 状 仍 存 ， 或

逐 渐 形 成 小 胆 囊 或 “ 假 胆 囊 ” ， 导 致 结 石 复 发 ，

特别是过长的胆囊管更易遗留小结石 [ 13]。即使是

胆 囊 急 性 炎 症 较 重 的 病 例 ， 胆 囊 壁 及 三 角 系 膜 水

肿 明 显 ， 只 要 遵 循 精 细 解 剖 三 角 系 膜 ， 胆 囊 动 脉

优 先 处 理 的 原 则 ， 同 样 能 够 轻 松 辨 别 三 管 关 系 ，

成为手术治疗急 性胆囊炎的标准术式 [ 14]，避免不

必 要 的 中 转 开 腹 ， 提 高 手 术 安 全 性 。 当 然 在 出 现

Mirizzi综合征、胆囊三角致密粘连及胆囊十二指肠

内 瘘 的 情 况 下 必 须 当 机 立 断 ， 果 断 中 转 开 腹 是 必

须 长 期 坚 守 的 基 本 原 则 ， 也 是 避 免 严 重 并 发 症 最

有效的措施[15-17]。本组研究2 200例，其中有48例 

中 转 开 腹 ， 中 转 开 腹 率 为 2 . 1 8 % 。 龙 昊 等 [ 1 8 ]报 道

2 271例LC中转开腹率为1.99%，于爱军等[19]报道

226例LC中转开腹率为7.96%，本研究组中转率与

报道资料基本相符。

因此，LC术中积极采用“胆囊动脉入路精细

解 剖 胆 囊 三 角 ” 技 术 ， 在 掏 空 胆 囊 三 角 ， 清 晰 辨

认 胆 囊 管 、 胆 总 管 、 肝 总 管 三 管 关 系 的 前 提 下 切

除 胆 囊 预 防 胆 道 损 伤 是 安 全 、 有 效 的 。 此 方 法 科

学、易懂，容易掌握，可作为手术规范积极推广。
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