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Abstract
AIM: To investigate the management of an 
enlarged cystic duct in laparoscopic cholecys-
tectomy.

METHODS: From November 1995 to December 
2004, 46 patients with enlarged cystic ducts un-
derwent laparoscopic cholecystectomy in our 
hospital. The diameters of the cystic ducts were 
0.4-0.6 cm in 21 cases, 0.6-0.8 cm in 14, and > 0.8 
cm in 11. Five treatment methods were under-
taken: overlapped clipping (n = 12), large-sized 
titanium clipping (n = 5), endoloop (n = 1), clap-
ping after ligation (n = 22), and ligation (n = 6).

RESULTS: All patients were discharged from 
hospital without complications.

CONCLUSION: Suitable methods need to be 
implemented to manage enlarged cystic ducts 
in laparoscopic cholecystectomy. A ligation 
method may be the first choice if the operator is 
skilled in ligation technology.

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy; Cystic 
duct; Ligation method

Su YM, Zhang ZM, Zhong H,  J iang Y,  Guo JX. 
Management of an enlarged cystic duct in laparoscopic 
cholecystectomy.  Shi j ie  Huaren Xiaohua Zazhi  
2007;15(20):2260-2262

摘要
目的: 探讨腹腔镜胆囊切除术(LC)中粗大胆囊
管的处理方法. 

方法: 1995-10/2004-12施行LC 640例, 发现胆
囊管明显增粗46例, 其中胆囊管直径为0.4-0.6 
cm, 0.6-0.8 cm, 0.8 cm以上的例数分别为21, 
14和11例. 分别采用阶梯施夹法(12例)、大号
钛夹法(5例)、圈套器法(1例)、结扎后再施夹
法(22例)和结扎法(6例)处理增粗的胆囊管. 

结果: 全组46例患者手术顺利, 术后无胆漏及
其他并发症发生.

结论: 在LC中, 可选用阶梯施夹法、大号钛夹
法、圈套器法、结扎后再施夹法和结扎法等
牢固处理增粗的胆囊管. 如果结扎技术熟练, 
结扎法可适用于各种情况, 可做为首选.
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0  引言

在腹腔镜胆囊切除术(Laparoscopic cholecystec-
tomy, LC)中, 一般使用2或3枚平行的中号钛夹

夹闭胆囊管残端, 这对大多数病例是足够的. 但
在胆囊管增粗(直径>0.4 cm)的情况下[1], 胆囊管

的处理存在一定难度. 现就胆囊管增粗的处理

方法加以探讨.

1  材料和方法

1.1 材料 1995-10/2004-12施行LC 640例, 发现

®

■背景资料
随着LC的广泛开
展 ,  适 应 症 逐 渐
放 宽 ,  但 胆 瘘 等
并发症也时有发
生, 特别是在结石
嵌顿、胆囊管扩
张、胆囊萎缩、

Mirrizz综合征等
复杂情况时, 更易
导致严重并发症. 
探讨特殊情况下
的LC的处理方法, 
有重要的临床实
际意义.

■研发前沿
胆漏是LC术后的
常见并发症, 如何
有效地预防, 一直
是困扰胆道外科
的棘手问题.
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胆囊管明显增粗46例, 男10例, 女36例. 年龄

32-71(平均52.3)岁. 胆囊炎胆囊结石43例, 胆囊

息肉3例. 有黄疸史2例, 胰腺炎病史2例, 入院体

检发现黄疸2例. B超发现胆总管结石2例, 胆总

管增粗7例(其中1例合并胆总管结石).
1.2 方法 详细询问病史、体检, 并给予肝功能

检测及肝、胆、胰B超检查等. 有黄疸史或血胆

红素增高者, B超发现胆总管增粗或胆囊管内

结石者, 均行内镜下逆行胰胆管造影术(ERCP), 
证实有胆总管结石者行内镜下奥狄氏括约肌

切开(EST)取石. 在腹腔镜胆囊切除术中仔细解

剖Calot三角, 当分离出胆囊管后, 根据胆囊管

直径大小分别采用采用阶梯施夹法12例(胆囊

管直径均为0.4-0.6 cm), 大号钛夹法5例(胆囊管

直径均为0.4-0.6 cm), 圈套器法1例(胆囊管直径 
>0.8 cm), 结扎法6例(胆囊管直径0.4-0.6 cm 4例, 
0.6-0.8 cm 2例)、结扎后施夹法22 例(胆囊管直

径0.6-0.8 cm 12例, >0.8 cm 10例). 其中7例胆囊

管壁水肿、增厚明显者于小网膜孔处置腹腔引

流管.

2  结果

全组46例患者手术顺利, 术后无胆漏及其他并

发症发生, 均治愈出院.

3  讨论

若有以下情况要考虑胆囊管增粗可能: (1)胆囊

颈部结石嵌顿者. 因结石嵌顿后引起胆囊颈部

炎症, 导致胆囊管壁水肿、增厚, 管径增粗. 本
组胆囊管直径>0.8 cm的5例患者中, 有4例属此

类情况; (2)既往有黄疸史, 入院体检发现黄疸, B
超发现胆总管增粗及胆总管结石者. 胆总管原

发结石可致胆总管下端梗阻, 胆道内部压力增

高, 胆汁自胆囊入胆总管排泄不畅, 可能导致胆

囊管增粗. 胆总管继发结石, 若有胆囊结石自胆

囊管入胆总管, 可引起胆囊管被动性扩张增粗. 
当然, 不排除胆囊管原本就较粗, 有小结石由增

粗胆囊管排入胆总管的可能. 磁共振胰胆管造

影(MRCP), ERCP对术前判断及治疗很有意义. 
正确解剖Calot三角, 仔细辨认胆囊管、胆囊动

脉及胆总管是LC成功的关键, 其中胆囊壶腹部

与胆囊管移行部正确辨认最为重要, 将胆总管

或肝总管误认为胆囊管是最常见的损伤[2], 尤
其是在胆囊管增粗的病例中, Calot三角往往存

在黏连水肿, 更要注意防止损伤胆总管或肝总

管. 在分离胆囊管时, 应向外牵拉或提起胆囊壶

腹部, 充分暴露胆囊前后三角, 使用30度镜视野

更佳; 一定要找准间隙然后用分离钳或直角钳

进行分离, 防止盲目硬性插入. 当发现解剖出的

“胆囊管”增粗时, 不要有先入为主的观点, 准
备施夹前, 避免用力牵拉胆囊, 尽量要认清“三

管”关系; 有时Calot三角黏连水肿明显, 胆总

管、肝总管难以解剖清楚, 为避免将胆总管误

认为增粗的胆囊管, 可采用V形分离法[3]适当扩

大胆囊前、后三角的分离范围, 明确解剖出的

胆囊管未进入肝脏, 并与胆囊壶腹部相延续. 
在胆囊管近端钳夹两枚中号钛夹(强生公司

LT300), 远端钳夹一枚中号钛夹, 在他们之间剪

开部分胆囊管, 而后在剩余胆囊管的近端部分

平行钳夹一枚中号钛夹, 再完全剪断胆囊管. 此
法的优点是全部使用中号钛夹, 无需更换器械. 
缺点是若胆囊管壁较厚钛夹可能移位或脱落, 
且对于增粗明显的胆囊管, 由于中号钛夹长度

相对较短, 此方法难以满意夹闭胆囊管残端, 宜
采用下面介绍的方法. 

在胆囊管近端、远端各钳夹一枚大号钛夹

(强生公司LT400), 在他们之间剪断胆囊管. 此
法的优点是操作较为方便, 但需要备有大号施

夹钳及大号钛夹. 如胆囊管增粗明显, 也可将大

号钛夹法与阶梯施夹法结合使用[4]. 在胆囊管近

端、远端各钳夹一枚大号钛夹, 在他们之间剪

断部分胆囊管, 而后在剩余胆囊管的近端部分

在钳夹一枚中号钛夹, 再完全剪断胆囊管, 可视

作对这种方法的补充. 当胆囊管明显增粗, 特别

是水肿增厚明显时, 宜采用圈套器结扎[5]. 我们

使用的是成品圈套器, 只需将圈套器由剑突下

套管伸进腹腔, 并从胆囊底部套至胆囊管近端, 
再于体外收紧圈套器, 剪断胆囊管即可, 我们体

会这种方法比较便捷、牢靠. 但操作时一般需

要逆行剥离胆囊, 最好能先将胆囊动脉、胆囊

管解剖出来[6], 并夹闭胆囊动脉, 这样不但可以

有效地防止误伤胆总管, 而且能明显减少将胆

囊由胆囊床剥离时的出血. 但有时由于胆囊三

角炎症明显, 解剖不清, 较难分离夹闭胆囊动脉, 
术中逆行切除胆囊时可能出血较多, 这就需要

术者有较为熟练的技术与配合. 结扎可采用腹

腔内打结, 也可采用体外打结推入法, 前者需要

专项练习才能熟练掌握, 后者则较易掌握. 结扎

法的优点如下: (1)结扎法可有效扎紧增粗的胆

囊管, 避免钛夹夹闭不全的弊端; 尤其是当胆囊

动脉与胆囊管并行且黏连致密不易分离时, 可
将其一并结扎, 避免损伤; (2)当胆囊管短而粗时, 

■创新盘点
本 文 对 于 L C 术
中胆囊管增粗情
况的处理方法合
理、效果满意, 结
扎法有更多的优
越性, 有可操作性
和临床价值.

■应用要点
在临床实际工作
中, 胆囊管的解剖
和处理方法是LC
手术成败的关键, 
本文介绍的方法, 
实用性强, 结扎法
处理胆囊管术后
体内不留金属异
物、且经济可靠.
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结扎法更具优势, 占位小且不易松脱; (3)当胆囊

管开口位于下腔静脉前方或门静脉左前方时, 
如使用金属钛夹处理时, 钛夹尖端有可能伤及

静脉壁, 而结扎法则可避免此类风险; (4)结扎法

能避免术后金属夹对MRI, CT, B超影像检查的

干扰或误诊; (5)与钛夹尤其与可吸收蛋白夹相

比价廉物美. 
当胆囊管粗, 钛夹不能将其完全夹闭时, 可

以将结扎法与钛夹法结合使用. 方法是先结扎

胆囊管, 使之缩窄变细, 然后再上钛夹, 此法多

可将增粗的胆囊管完全夹闭. 对于因炎性水肿

变脆的胆囊管, 施夹时如用力过度则易线形割

裂伤, 如用力不够则会在水肿消退后钛夹脱落, 
为术后胆漏发生埋下隐患. 结扎为环形缩窄, 应
力均匀, 术后体液将结扎线水化后更为牢靠. 结
扎后在线结稍远处再施夹, 更增加了保险系数. 

有报道17%-25%的LC后综合征由胆囊管残

余结石引起[7]. 在术中若发现胆囊管增粗, 特别

是局部膨大时, 可用分离钳轻夹胆囊管, 若无结

石, 胆囊管可能被夹扁; 当有小结石时, 会有钳

夹硬物感. 如果结石近段胆囊管足够长, 可先用

钛夹夹闭近端胆囊管而后切断之, 再将结石自

胆囊管残端挤出. 如果结石近端胆囊管较短, 无
法于胆囊管近端施加钛夹, 可尝试结扎, 或先用

分离钳从胆囊管近端将结石逐渐向胆囊方向挤

压, 待结石近段胆囊管足够长时再施加钛夹, 但
要防止不慎将结石挤入胆总管. 若较大结石嵌

顿于胆囊管, 最好能先将结石近段胆囊管钛夹

夹闭或结扎, 再将结石处胆囊管横行或T形剪开, 
取出结石. 

胆管损伤是LC严重而常见的并发症之一, 
占LC严重并发症的34%, 胆管损伤的手术病死

率是6%[8]. 因此, 当胆囊萎缩, 胆囊管增粗且极

短, 纤维闭塞, Calot三角致密黏连, 结石嵌顿疑

有Mirizzi综合征时, 一味强行分离, 必然增加胆

管损伤的机会, 可采用剖开胆囊取出结石行胆

囊大部切除, 于胆囊颈部胆囊腔内寻找胆囊管

开口并缝合关闭, 避免损伤肝外胆管. 对于LC 
所致胆管损伤强调早发现早处理, 应根据损伤

时间、部位、程度选择合适术式[9-10]. 根据术中

情况作出正确判断, 结合术者的技术和经验, 必
要时及时中转开腹手术, 避免脏器损伤. 适时的

中转不是LC失败, 而是针对不同情况采取的不

同处理方式, 目的是安全完成手术[11]. 
对于胆囊管增粗的病例, 特别是胆囊管壁水

肿增厚明显时, 腹腔镜胆囊切除术后钛夹、结

扎线或圈套器均可能移位或脱落, 造成胆漏; 而
且有时因胆囊动脉与胆囊管黏连而一起施夹时, 
术后出血的可能性也会增加. 所以我们认为可

根据手术情况放置腹腔引流管. 采用双腔瓦楞

管置于小网膜孔处, 一方面, 有助于术后观察有

无出血、胆漏, 便于及时处理; 另一方面, 即使

发生了胆漏, 腹腔引流对于治疗也大有帮助, 部
分胆漏病例可通过腹腔引流、适当抗炎、加强

营养支持, 必要时结合ERCP+ENBD(经内镜鼻

胆管引流), 也可能治愈. 
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■同行评价
本文通过介绍腹
腔镜胆囊切除术
中粗大胆囊管的
处理体会, 为临床
医生处理类似情
况提供了很好的
经验总结, 实用价
值较好.


