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腹腔镜胆囊切除术（laparoscopic cholecystectomy，LC）
凭借其切口小、疼痛轻、恢复快的优势，已经成为胆囊切除

的标准术式。但LC导致的胆管损伤（bile duct injury，BDI）
发生率可达 0.3%～0.5%，为开腹胆囊切除术的 2~3倍，是

医源性BDI最常见的原因［1-5］。BDI可引起胆漏、胆汁性腹

膜炎、出血、胆管炎、胆管狭窄、肝内胆管结石、肝脏萎缩、

胆汁性肝硬化、门静脉高压甚至肝功能衰竭等严重并发

症。20%的BDI病人需要接受多次手术，约有 0.8%的BDI
病人最终需要行肝移植治疗。BDI 相关的病死率可达

0.95%［6］，不仅严重影响病人的生命安全和生活质量，也是

导致医疗纠纷的重要隐患。引起BDI的因素主要包括胆道

变异、炎症导致的术区粘连或纤维化等客观原因，以及外

科医师术前评估不充分、手术操作不规范、不能预判损伤

风险等主观因素。血管损伤（vascular injury，VI）也是 LC
常见的并发症，主要包括胆囊动脉、肝右动脉的损伤，止血

操作不当也可误伤胆道系统。因此，了解上述血管的走

行、分布和变异方式是安全施行LC的必要条件。

为了推进我国各级医院LC的标准化和规范化，进一步

降低BDI和VI的发生率，中华医学会外科学分会胆道学组

以及中国医师协会外科医师分会胆道外科医师专家工作

组组织国内部分专家制定《腹腔镜胆囊切除术中胆管及血

管损伤防范中国专家共识（2024版）》。

1 共识制定方法

1.1 共识的制定流程和标准 本共识的制定主要基于以

下标准：（1）2022年版中华医学会发布的《制订/修订＜临床

诊疗指南＞的指导原则》［7］。（2）2014年世界卫生组织发布

的第二版《世界卫生组织指南制订手册》［8］。（3）2017年由国

际实践指南报告规范（Reporting Items for Practice Guide⁃
lines in Healthcare，RIGHT）工作组发表的卫生政策与体系、

公共卫生和临床实践领域的指南标准的声明（RIGHT state⁃
ment）［9］。

1.2 临床问题、证据检索依据及证据等级评价

1.2.1 临床问题 临床问题来源于LC相关的BDI和VI的
发生原因以及如何进行科学防范。以会议形式与撰写本

共识的专家组成员进行研讨。

1.2.2 指南检索和临床证据检索 通过双人独立筛选的

形式检索中国知网、维普、万方、中国生物医学文献、

Pubmed、Cochrane Library、Embase、Scopus、Web of Science、
BMJ、Springer等中外医学文献数据库的相关临床研究、系

统综述和Meta分析。同时，查阅指南发布网站［包括中华

人民共和国国家卫生健康委员会官网（https：//www.nhc.gov.
cn/）、WHO官网（https：//www.who.int/）、苏格兰校际指南网

络（Scottish Intercollegiate Guidelines Network，SIGN）、英国

国家临床优化研究所（National Institute for Health and Clini⁃
cal Excellence，NICE）］。以“腹腔镜胆囊切除术”、“胆管损

伤”、“LC”、“laparoscopic cholecystectomy”、“bile duct inju⁃
ry”、“biliary duct injury”、“biliary injury”、“血管损伤”、“vas⁃
cular injury”、“injury of cystic artery”、“injury of right hepatic
artery”为检索词。

1.2.3 证据等级的评价 共识中提及的证据和推荐意见

根据苏格兰校际指南网络（scottish intercollegiate guidelines
network，SIGN）系统进行分级（见表1）［10］。

指南与共识
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1.3 共识推荐意见的形成 分别建立指导组、秘书组、证

据评估组、撰写组和讨论组。讨论组对LC术中预防BDI和
VI的相关技术细节进行多次会议讨论，并对存在争议的条

目，运用Delphi程序［11-12］，以会议、通信和邮件方式征询参

与本共识制定的专家组成员的意见，进行 3轮匿名投票表

决。若条目最终达到＞75%的同意率，则批准纳入共识的

撰写范围。若未达到75%的同意率，予以排除。对于投票

通过的意见，由撰写组成文，指导组审阅并反复修改后定

稿，形成本共识。

1.4 共识的注册 本专家共识已在国际实践指南注册平

台（Global Practice Guidelines Registry Platform，http：//www.
guidelines- registry.cn/国 内 版）进 行 注 册（注 册 号 ：

PREPARE-2023CN598）。

2 专家共识和推荐意见

LC相关BDI的发生原因主要包括主、客观两方面。客

观原因包括：（1）解剖学因素。存在副肝管（accessory bile
duct）、位于胆囊床内浅表走行的Ⅳb或Ⅴ段胆管、交通肝内

胆道和胆囊之间的胆囊床胆管（subvesical bile duct）［13-16］或

胆囊管缺如、汇合、走行异常；肝总管或胆总管纤细不易辨

认等。（2）病理学因素。胆囊三角区域组织水肿、易出血、

致密的粘连或严重的纤维化、组织挛缩、胆囊壁解剖层次

消失等。主观原因包括：（1）术前评估不足。未进行充分

的病史询问和影像阅片导致对胆囊区域的炎症状况和解

剖变异的认识不足。（2）手术操作不当。穿刺孔布局不当、

胆囊三角暴露不良或过度牵拉致胆总管成角变形、操作手

法粗暴、解剖路径和层次错误、误认围肝门区域的脉管结

构、使用手术器械，特别是能量器械的不当导致胆管热损

伤等。

2.1 LC可能涉及的胆道变异形式

2.1.1 胆囊管汇合及走行异常 胆囊管汇合及走行异常可

分为 7型：A型［17］，胆囊管汇入右肝管；B型，胆囊管汇入左

肝管；C型，胆囊管汇入左、右肝管汇合部；D型，胆囊管绕

行于肝总管背侧并汇入其侧面；E型，胆囊管绕行于肝总管

腹侧并汇入其侧面；F型，重复胆囊管；G型，冗长的胆囊管

低位汇入肝总管。

2.1.2 副肝管 肝叶或肝段、亚段胆管在肝外汇入肝管

时，肝外部分的胆管即为副肝管。人群中副肝管的发生率

可达 2%～11%［18-20］。94%的副肝管引流右半肝，引流左半

肝者仅占6%。副肝管分为5型（图1）［1］。副肝管的起始段

一般在胆囊浆膜层头侧走行，中枢侧位于胆囊三角内。未

能充分展开胆囊三角或在错误的解剖层次进行操作时，均

可能损伤副肝管。

2.1.3 “南绕型”和“混合型”右后叶胆管 据统计，82%～

84%的右后叶胆管行走于门静脉右支的头侧，形成所谓

“Hjortsjo曲线”，即最常见的“北绕型”［21］。8%～17%的右后

叶胆管行走于门静脉右支的足侧，即为“南绕型”。另有

5%～9%的右后叶胆管呈二分支形态分别经门静脉右支

头、足侧绕行并与右前叶胆管汇合，即“混合型”（图

2）［22-23］。临床上，约有 15%发生损伤的所谓“副肝管”实际

是单独行走于Rouvière沟内的“南绕型”右后叶胆管分支

（图 3）。“南绕型”和“混合型”右后叶胆管损伤的主要原因

有：（1）在 Rouvière沟足侧切开了胆囊浆膜，直接损伤胆

管。（2）“南绕型”和“混合型”胆管的足侧分支与胆囊管或

胆囊汇合，如未做充分预判，即使解剖层面正确亦容易损

伤。

2.1.4 胆囊床胆管 胆囊床胆管是指肝床与胆囊之间的

交通性小胆管，直径1~18 mm不等［24］。外科医师常把胆囊

床胆管与Luschka管相混淆。1863年德国解剖学家Hubert
von Luschka首先发现并命名了与胆囊壁相连两种类型的

管道结构［25］。一种是由胆囊黏膜内腺体通向胆囊腔的导

管，即Luschka隐窝（Luschka crypts）；另一种是指围绕在胆

证据等级

1++

1+

1-

2++

2+

2-

3
4

描述

RCT高质量的Meta分析、系统评价，或偏倚风险非

常小的RCT研究

RCT质量较高的Meta分析，系统评价，或偏倚风险

较小的RCT研究

RCT的Meta分析，系统评价，或偏倚风险大的RCT
研究

混杂/偏倚风险很小而因果关联很大的病例对照或

队列研究高质量的系统评价

混杂/偏倚风险较小而因果关联较大的高质量病例

对照或队列研究

混杂/偏倚风险大而因果关联小的病例对照或队列

研究

非分析性研究，如病例报告、病例系列

专家意见

推荐强度

A

B

O

GPP

描述

至少一个Meta分析/系统评价/级别为1++的RCT研究，并

可直接应用于目标人群；或构成证据体的研究证据级别

为1+，可直接应用于目标人群，且结果具有一致性

构成证据体的研究证据级别为2++，可直接应用于目标人

群；或构成证据体的研究证据级别为2+，可直接应用于目

标人群，且结果具有一致性；研究证据级别为 1++或 1+，
但可提供具有外推性的证据

证据级别为3或4；研究级别为2++或2+但可提供具有外

推性的证据

最佳实践观点/专家意见；基于指南制定小组临床经验推

荐的最佳实践

表1 SIGN系统循证医学证据级别及推荐等级

注：RCT为随机对照试验 GPP为好的实践观点
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囊床边缘的网状管道，其中多数为淋巴管，直径通常仅有

1~2 mm，大多无伴行的动、静脉，不存在类似“Glisson蒂”的

组织学结构。

临床上发生损伤后导致胆漏及腹腔感染的胆囊床胆

管，多是平均直径在2~3 mm，与胆囊直接相连，存在伴行的

细小动静脉，主要引流右肝肝段以下范围肝实质的交通性

小胆管［13］。此类胆囊床胆管主要开口于胆囊体部，被能量

器械在不经意间离断并暂时凝闭，因而损伤在术中不易被

发现。此外，亦存在直径＞3 mm，引流肝段甚至更大范围

的肝实质，仅有唯一管道汇入胆囊的异位胆囊床胆管。尽

管极为罕见，但此类胆管被夹闭后，可能导致较大范围的

淤胆、肝脓肿、肝内胆管结石、肝萎缩甚至癌变等中、远期

并发症，应避免损伤。

B超、CT和磁共振都是临床上常用的术前评估检查技

术。其中，核磁共振胰胆管成像（magnetic resonance cholan⁃
giopancreatography，MRCP）因其无创、简便的优势，已成为

术前诊断胆道系统结石，了解胆道变异的首选方法。Bah⁃
ram等［26］的随机对照试验表明，MRCP在LC术前发现 1.6%
的胆囊炎病人存在副肝管，0.8%的病人存在胆囊管的汇入

部变异。Nebiker等［27］研究结果显示，术前MRCP发现胆囊

炎病人存在副肝管和异位肝管（aberrant hepatic ducts）的

比例分别为 2.4%及 0.4%，均在术中得到证实，有效提升了

外科医生的预警能力。

对于体内有金属植入物等禁忌证，不能行MRCP者，可

考虑行增强CT［28］，使外科医师在LC术前可充分追踪胆管

变异，预判损伤风险。

推荐意见 1：结合所在地的医疗发展水平和卫生经济

政策，推荐在具备相应设备的单位，将MRCP作为LC术前

评估胆道变异情况的首选检查（证据级别：1+；推荐等级：

A）。增强CT作为重要手段（证据级别：2+；推荐等级：B）。

注：红色箭头为胆囊管，绿色箭头为副肝管

图1 副肝管示意图

a.“北绕型” b.“南绕型” c.“混合型”

图2 右后叶胆管的走行和汇入方式示意图

图3 走行于Rouvière沟内的“南绕型”右后

叶胆管分支示意图

“南绕行”右后叶胆管 胆囊管
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2.2 胆囊三角结构清晰时的处置

建议 处理胆囊三角需经过胆囊

三角的松解和展开、胆囊管以及

胆囊动脉的解剖和离断等 3个步

骤。对于炎症较轻、解剖结构易

于显露的病人，循解剖标志选择

安全的解剖层面展开胆囊三角、

充分游离胆囊管和胆囊动脉，在

离断胆囊管前达成关键安全视野

（critical view of safety，CVS）［29］，确

认胆囊管-肝总管-胆总管汇合部

等是防止发生BDI的注意事项。

2.2.1 解剖平面的选择 胆囊切

除开始前，可分别向右侧与左侧

牵引胆囊壶腹，确认Rouvière沟以

及肝门板与Ⅳ段（S4）基底部分界的位置［30-31］。假想由此两

点形成的虚拟连线，其头侧即为“肝床”的范围（图 4）。胆

囊浆膜下层的切开应在此线的腹、头侧水平以上，应避免

在其背、足侧进行操作，以防损伤右后叶Glisson蒂、肝（胆）

总管或误入胆总管背侧。

将胆囊颈向头侧、腹侧牵引后，胆囊管和胆囊动脉均

位于 Rouvière 沟平面的腹侧，此时肝脏面、胆囊颈和

Rouvière沟所在的平面可构成“安全解剖三角”［32］。

胆囊因炎症粘连或被其他组织包裹时，应靠近胆囊浆

膜松解粘连组织，并逐步显露Rouvière沟。在严重的粘连、

肝硬化或重度脂肪肝的病人中，Rouvière沟可能无法获得

良好的显露。此时，可参考肝右后叶Glisson蒂切迹弧线，

或者在幽门和十二指肠球部头侧缘寻找胆总管并判断走

行方式，确定胆囊浆膜下层的起始切开部位［33-34］。

如按已有的穿刺孔布局无法获得良好视野时，应果断

增加合适的穿刺孔。

推荐意见 2：胆囊切除开始前，首先确认Rouvière沟以

及肝门板与Ⅳ段基底部分界线的位置。以两处连线的腹、

头侧平面以上为胆囊浆膜下层切开的安全界限（证据级

别：3；推荐等级：O）。
2.2.2 胆囊三角的松解和展开 在脂肪肝或肝硬化较显

著、胆囊形态狭长等情况下，胆囊三角的操作空间狭小，强

行解剖或运用能量器械操作极易造成BDI。此时，应设法

充分松解和扩展胆囊三角平面。

沿胆囊颈部左、右两侧缘向胆囊底部方向切开浆膜下

层，直至胆囊体部紧张的浆膜下层与胆囊床分离。然后，

将胆囊壶腹充分向腹、足侧牵引，并逐步分离胆囊壶腹与

胆囊床的附着部，使其左右两侧完全贯通（图 5），为达成

CVS做好准备［35］。

推荐意见3：胆囊三角操作空间狭小时，推荐充分松解

并贯通胆囊壶腹与胆囊床的附着部，以利于扩展胆囊三角

的操作面及达成关键安全视野（证据级别：3；推荐等级：

O）。

2.2.3 达成CVS 许多BDI发生于炎症不重、胆囊三角易

于解剖的病例中。外科医师放松警惕，盲目加快手术速

度，忽略解剖变异，操作随意性增加是主要原因。保持正

确的解剖层面，仔细辨认显露的脉管结构（图6），尽可能达

成CVS，在确认胆囊管-肝总管-胆总管汇合部前不轻易离

断任何管道结构是防范损伤的重要步骤。

推荐意见4：在胆囊三角结构炎症较轻，易于解剖的情

况下，应达成关键安全视野，尽可能确认胆囊管-肝总管-
胆总管汇合部后，再离断胆囊管。（证据级别：1+；推荐等

级：A）。
2.3 胆囊管的离断

2.3.1 胆囊管粗短或缺如时的处理策略 离断胆囊管时，

应注意避免过度提拉、牵引胆囊管，在胆囊管粗短的情况

下尤其需要注意，避免胆总管过度成角和狭窄（图7）。
胆囊管的处理可参考以下建议：（1）若胆囊管组织尚

健康，长度尚能进行结扎，则建议稍靠近胆囊侧使用结扎

夹、圈套器（Endoloop）等结扎后离断胆囊管［36-38］。（2）若胆

囊管缺如、过短、过于宽大或组织不健康时，可保留部分胆

注：黄色*：Rouvière沟 黄色＃：肝门板与Ⅳ段（S4）基底部分界 红色直线：Rouvière沟和肝门

板与Ⅳ段（S4）基底部分界的连线，其头侧为“肝床”的范围 红色箭头：优先切开右侧胆囊浆膜

下层 深蓝色箭头：右侧浆膜下层切开后，再于红色直线腹侧、头侧切开左侧浆膜下层 A：右

后叶胆管 B：右前叶胆管 C：胆总管 D：胆囊管 GB：胆囊 S4：肝脏Ⅳ段

图4 胆囊浆膜下层的切开平面

注：白色*：分离并贯通胆囊壶腹与胆囊床的附着部 红色箭

头：胆囊动脉 绿色箭头：胆囊管

图5 向腹侧松解胆囊壶腹有利于达成关键安全视野
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囊颈部组织，予以确切缝合关闭，放置腹腔引流。（3）若粗

短的胆囊管处有结石嵌顿，则建议切开胆囊，取尽结石后，

将胆囊残端予以缝合关闭，放置引流。（4）胆囊管残端脆弱

或组织不健康时，可打开胆总管放置T管减压。（5）注意圈

套器不适合过于粗短的胆囊管残端的结扎，可能引起胆漏

或肝（胆）总管的狭窄。（6）Mirizzi综合征可参考Csendes分
型处置［39-47］。

推荐意见 5：离断胆囊管前，应注意避免过度提拉、牵

引胆囊，以防胆管过度成角和狭窄。根据胆囊管的长度、

宽度及组织健康程度选择合适的结扎和离断方法（证据级

别：3；推荐等级：O）。胆囊管粗短、缺如或宽大不适合结扎

时，建议留部分胆囊颈部组织，予以缝合关闭（证据级别：

2+；推荐等级：B）。
2.3.2 运用胆道造影、吲哚菁绿和术中超声引导胆囊管的

离断 目前，术中确认胆道走行方式最有效、运用最普遍

的技术是胆道造影［48］。

吲哚菁绿（indocyaninegreen，ICG）是一种安全无毒的

菁染料药物，由 780 nm波长左右光激发后可发射波长 830
nm左右的近红外光，其增强荧光的组织穿透深度范围在

0.5～1.0 cm，对于肝外胆道具有良好的显示作用（图

8）［49-51］。资料显示：在解剖胆囊三角前，ICG对于胆囊管、

胆总管和肝总管的显示率分别为 30.7%～100%、15.3%～

96.1%、28.9%～94%，解剖三角后，三者的显示率分别可达

44% ～100% 、38.8% ～97% 、

52.3%～97%［52］。Dip等［53］的随机

对照研究提示运用 ICG均可显著

提升副肝管的显示率。

近年来，腹腔镜术中超声

（laparoscopic intraoperative ultra⁃
sound，LIOUS）技术在肝胆外科手

术中的运用日益普及。2018年东

京指南指出 LIOUS检查可有效预

防BDI［54］。

当术前影像学提示存在胆囊管冗长、汇入异常、存在

副肝管等情况，建议有条件的单位，可在开始解剖操作前

行术中超声探查（图9）。先后通过肝脏膈面和肝十二指肠

韧带两个扫查切面动态勾画出胆囊管-肝总管-胆总管的

汇合部的解剖关系［55-56］。Hashimoto等［57］在一项回顾性多

中心研究中报告，在开始解剖胆囊三角前行LIOUS对于三

管汇合部的识别率可达84%，显露三角后的识别率可进一

步提升至98%。在手术结束时使用LIOUS还能确认胆总管

的完整性。

推荐意见 6：当胆管走行方式不清晰或怀疑存在胆道

变异时，建议行术中胆道造影。在有相应设备和技术条件

的单位，也可采用术中超声（证据级别：2+；推荐等级：B）或
吲哚菁绿（证据级别：1+；推荐等级：A）作为辅助手段，追踪

和显示肝胆管的走行方式，引导胆囊管的正确离断。

2.4 胆囊三角结构不清时的处置建议 胆囊三角结构不

清常出现在以下情况：（1）急、慢性炎症常导致纤维化甚至

“瘢痕化”改变。（2）胆囊壶腹或颈部结石嵌顿压迫三角。

（3）胆道走行或汇合方式变异。

2.4.1 胆囊三角纤维化时的处理策略 由于胆囊三角的

纤维化、瘢痕化，操作空间常十分狭小，组织不健康，质地

硬脆易出血。因此，绝大多数BDI发生在胆囊三角邻近肝

门的区域。此时可采用胆囊底部（fundus first approach）或

体部先行入路（body first approach），先将胆囊自肝床剥离，

注：白色箭头：右前叶脉管结构 G6：Ⅵ段Glisson蒂
CBD：胆总管

图6 游离胆囊三角时需注意走行浅表的肝右叶脉管结构

注：a.离断胆囊管时，应适当牵引胆囊 b.对于胆囊管粗

短的病人，过度牵引胆囊可能导致胆管过度成角甚至狭窄

图7 离断胆囊管前防止胆总管过度成角和狭窄

注：红色箭头：胆囊动脉的浅支和深支，无论在白光模式或荧光模式下均不显影 黑色*：胆囊

管，在荧光模式下呈现绿色

图8 ICG术中鉴别通向胆囊的脉管性质
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再展开胆囊三角平面，最后解剖胆囊管和胆囊动脉的策

略。最新的Meta分析结果表明：在困难的胆囊切除中，底、

体部先行入路较常规术式相比具有较低的中转开放手术

率、较短的手术时间、较小的BDI风险和较短的住院时间等

优势［58-59］。

（1）若胆囊浆膜下的内、外层可分离，则将胆囊自胆囊

床剥离，然后解剖胆囊三角。

（2）若胆囊浆膜下的内、外层无法分离，但胆囊板和肝

脏 Laénnec膜的解剖学间隙尚存，可尝试将胆囊板一并剥

离后再解剖胆囊三角。

（3）若采用上述2种方法仍无法清晰解剖胆囊三角，则

考虑：①及时中转开放手术或请经验丰富的上级医师指

导、接管手术进程。②对于“瘢痕化”胆囊三角，可谨慎采

用胆囊次全切除术（subtotal cholecystectomy，SC）。
推荐意见7：对于胆囊三角显著纤维化，操作空间狭小

不易解剖者，建议采用胆囊底部或体部先行入路，将胆囊

自胆囊床剥离后再解剖胆囊三角。对于呈“瘢痕化”状态

的胆囊三角，可考虑中转开放手术或谨慎选择胆囊次全切

除术（证据级别：1-；推荐等级：B）。
2.4.2 结石嵌顿压迫胆囊三角时的处理策略 胆囊壶腹

或颈部结石嵌顿压迫胆囊三角时，胆囊三角平面往往无法

牵引、充分展开，此时贸然解剖胆囊三角易导致BDI。可适

度行胆囊减压［60-61］，或切开胆囊取石［62］，降低胆囊张力后再

继续手术。此过程中需注意：（1）合理选择胆囊减压的部

位，适当减压后及时闭合减压口。（2）减压前应在胆囊的足

侧面放置纱布，以防止胆汁或结石污染腹腔，可以将取出

的结石及时置入标本袋内，术后合理冲洗腹腔，放置引流，

注意抗生素的合理应用。（3）不建议完全释放胆囊张力，避

免因胆囊张力不足、解剖间隙消失而切入肝实质导致继发

性出血和胆漏。（4）对于术前评估提示高度疑癌的萎缩胆

囊、瓷化胆囊、黄色肉芽肿性胆囊炎等，不应强求切除胆囊

或术中切开胆囊取石，建议在完善病情告知的基础上，采

取开放手术，必要时联合胆囊床切除，行快速冰冻病理检

查，以保证阴性切缘，防止肿瘤播散。

推荐意见 8：由于结石嵌顿压迫胆囊三角，不易解剖

时，可先行胆囊减压或切开胆囊取出结石，直至可充分展

开三角后再继续手术操作（证据级别：2++；推荐等级：B）。
对于术前评估高度疑癌的病人，必要时选择直接开腹切除

胆囊，送检快速冰冻病理检查。

2.5 胆囊床的剥离

2.5.1 胆囊壁解剖层次消失，无法自胆囊床安全剥离时的

处理策略 通常情况下，LC剥离胆囊床的层次应在胆囊浆

膜下的内、外层之间。内层（subserosa inner layer，SS-IL）中

含有丰富的血管、淋巴管和纤维结缔组织，外层（subserosa
outer layer，SS-OL）组织内包含脂肪组织、胆囊动脉的前、后

支等。

胆囊壁分为黏膜、固有肌层、浆膜下层和浆膜层（胆囊

床一侧仅有浆膜下层，无浆膜层）。浆膜下层又分为SS-IL
和外层SS-OL两部分［35］。内层中含有丰富的血管、淋巴管

和纤维结缔组织，外层组织内包含脂肪组织、胆囊动脉的

前、后支等（图 10）。胆囊自肝床剥离时，正确的解剖层面

应在浆膜下层的内、外层之间，在此间隙行进可清晰地观

注：a~d.术前MRI提示胆囊管冗长 黄色箭头：冗长的胆囊管 绿色箭头：肝总管 e~g.术中超声动态显示胆囊管汇入肝总

管的走行全过程，胆囊管、肝总管、胆总管内均未见结石，其中g图显示为多普勒模式，血管内可见红色的血流回声，无血流回

声者为胆管

图9 术中超声确认冗长胆囊管与肝总管的汇合部位以及胆囊管内无结石
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察到由外层进入内层的胆囊动脉分支。胆囊炎症造成的

水肿和纤维化可导致胆囊壁各层解剖结构界限消失，此时

须考虑中转开放手术或采取危机规避策略（bailout
procedure），例如：胆囊次全切除术胆囊次全切除术

（subtotal fenestrating cholecystectomy，SFC）等，避免强行解

剖胆囊三角或剥离胆囊导致胆道和血管损伤。

长期的胆囊慢性炎症可导致胆囊壁显著纤维化，各层

结构消失［63］。强行剥离胆囊壁全层可能误入肝实质，导致

出血和胆漏，特别是损伤邻近胆囊床走行的肝中静脉V段

分支可导致较难控制的大出血。此时可采取：（1）请上级

医师指导或接管手术。（2）及时中转开放手术。（3）仍无法

安全剥离胆囊时，可谨慎选择“开窗型”SFC，即切开胆囊，

取尽结石后，切除腹侧胆囊壁，保留肝床侧的胆囊黏膜，关

闭胆囊颈管开口，最后仔细烧灼肝床侧残留胆囊黏

膜［64-65］。Byskosh等［66］分析了355例急诊LC后发现，SFC适

合于年龄大、有肝硬化史、无法实现CVS的病人。一项对

2011—2018年的180例成年病人进行单中心的回顾性队列

研究结果表明，及时采取 SFC能有效规避BDI的风险［67］。

（4）对于术前评估提示高度疑癌的病人，建议在完善病情

告知的基础上，直接行开放手术，必要时行胆囊联合胆囊

床切除，行快速冰冻病理检查。

推荐意见 9：对于胆囊壁显著纤维化、解剖层次消失，

胆囊无法自肝床安全剥离时，应及时中转开放手术；或谨

慎选择“开窗型”胆囊次全切除术，取尽结石，切除腹侧胆

囊壁、烧灼残留的肝床侧胆囊黏膜（证据级别：2+；推荐等

级：B）。对于术前评估高度疑癌的病人，必要时选择直接

开放手术，必要时联合胆囊床切除，行快速冰冻病理检查。

2.5.2 胆囊床胆管的处理策略 胆囊床胆管（subvesical

bile duct，SBD）的发生率可达 4%～10%，但绝大多数直径

纤细，直径在3 mm以上者十分罕见，离断后易导致胆漏等

并发症［68］。SBD均起源于胆囊窝右侧的肝组织中，大部分

行走于胆囊窝中、上1/3处。

剥离胆囊床时，应在浆膜下的内、外层之间进行解剖，

发现行走于肝床与胆囊之间的脉管样结构时，应放慢手术

速度，仔细鉴别管道的性质。若为直径2 mm以下的胆囊床

胆管，可谨慎选择长度合适的结扎夹夹闭或缝合关闭，在

胆囊床足侧或Winslow孔留置引流管预防术后迟发性胆

漏。若为直径 3 mm以上的胆囊床胆管，建议以剪刀离断

后，于肝侧断端插入细管进行胆道造影，确认其引流的范

围和肝内胆道的交通情况［25］。若交通良好，引流范围十分

局限，则可考虑予以夹闭或缝闭；若造影显示胆囊床胆管

与其他肝内胆道无交通，且引流肝实质的范围较广，建议

根据胆囊床胆管的直径选择胆肠吻合或通过内镜下胆管

引流（ENBD）行胆道减压等措施并留置腹腔引流管。

推荐意见10：对于剥离胆囊床过程中出现直径＞3 mm
的胆囊床胆管，应避免直接结扎或能量器械离断，建议紧

贴胆囊壁使用剪刀离断，并行术中胆道造影，确认其引流

范围、肝内交通情况后再确定后续的手术策略（证据级别：

3；推荐等级：O）。
2.6 防止胆囊动脉和肝右动脉的损伤 胆囊动脉（cystic
artery，CA）行走在胆囊三角内，至胆囊颈时分为胆囊腹侧

的浅支和行走于胆囊床附近的深支。作为解剖标志，在胆

囊淋巴结（sentinel node）的背侧通常可显露CA。注意在胆

囊三角内离断的可能仅为CA浅支，剥离胆囊床时应警惕

CA深支的存在，避免误伤或止血不彻底导致的术后迟发性

出血。

偶有迂曲、邻近胆囊颈部方向呈“驼峰样”走行的肝右

动脉（caterpillar hump）出现在胆囊三角［69］，离断CA前确认

是否将肝右动脉误认为CA（图 11）。此时CA往往行程较

短，应靠近胆囊离断CA。

推荐意见11：离断胆囊动脉应在达成关键安全视野的

基础上进行。剥离胆囊床时应警惕胆囊动脉深支的存

在。注意观察胆囊三角内是否存在迂曲走行的肝右动脉，

确认肝右动脉与胆囊动脉的分支关系，避免误断肝右动脉

（证据级别：2+；推荐等级：B）。
2.7 加强 LC的带教和规范化培训 据统计，多数BDI是
在外科医师最初主刀的10~30例LC内发生，完成50例之后

则显著下降［70-71］。有研究认为，经验较少的外科医师主刀

LC时，由经验丰富的上级医师在场指导并准备随时接管手

术进程，将更有助于预防BDI的发生［72］。

推荐意见 12：建议加强各级医疗机构关于 LC手术的

规范化培训。建议经验较少的医师开展LC手术时，由经验

丰富的上级医师在场指导（证据级别：2+；推荐等级：B）。

注：1：肝脏的Laénnec膜 2：胆囊板 3：胆囊浆膜下外

层（SS-OL） 4：胆囊浆膜下内层（SS-IL） 5：胆囊动脉

的浅支和深支（红色箭头）；黑色箭头：正确的胆囊床剥

离层次应在SS-IL和SS-OL之间 6：胆囊浆膜层

图10 胆囊壁的组织学结构示意图
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