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“三线一平面”解剖标记在腹腔镜胆道结石手术中的应用

汪雷，侯辉，吴春利，喻宗繁，万圣云

（安徽医科大学第二附属医院 普通外科，安徽 合肥 230601）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要	 目的：探讨“三线一平面”肝外胆道定位标记在腹腔镜治疗胆道结石中的应用价值。

方法：自 2014 年 1 月—2015 年 12 月安徽医科大学第二附属医院普外一科连续实施腹腔镜胆囊手术

445 例，腹腔镜胆管探查手术 70 例，术中均采取“三线一平面（十二指肠球部上缘弧线；肝右后叶肝

蒂弧形切迹线；肝总管及胆总管正中线；肝门板平面）”作为术中的肝外胆道的解剖定位标记。

结果：全组未发生胆管损伤及手术死亡。腹腔镜胆囊手术无中转开腹者，腹腔镜胆管探查手术中转开

腹 1 例（1.4%），术后胆瘘 2 例（2.9%）经保守治疗治愈。所有患者恢复良好。

结论：以“三线一平面”为导向的胆道解剖方法可以预防腹腔镜胆道结石术中胆管和血管损伤，值得

推广应用。
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Application of “three lines and one plane” as anatomic landmarks 
in laparoscopic surgery for bile duct stones

WANG Lei, HOU Hui, WU Chunli, YU Zongfan, WAN Shengyun

(Department of General Surgery, the Second Affiliated Hospital, Anhui Medical University, Hefei 230601, China)

Abstract	 Objective: To investigate the application value of using “three lines and one plane” as landmarks for extrahepatic 

bile ducts in laparoscopic surgery for bile duct stones.  

Methods: From January 2014 to December 2015, 445 cases of laparoscopic cholecystectomy and 70 cases of 

laparoscopic common bile duct exploration consecutively performed in the First Department of General Surgery 

of the Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University. “Three lines and one plane” which refers to the 

upper curve of the duodenal bulb, the arc incisure curve of the hepatic pedicle of the right posterior lobe, the 

middle line between the common hepatic duct and the common bile duct and the plane of the hilar plate, were 

used as anatomical landmarks for extrahepatic bile ducts during operation in all patients.  

Results: No bile duct injury or surgical death occurred in any of the entire group of patients. No open surgical 

conversion was needed in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy, while in those undergoing 

laparoscopic common bile duct exploration, one case (1.4%) was converted to open operation and 2 cases (2.9%) 

developed postoperative bile leakage that was cured by conservative treatment. All patients recovered uneventfully.  
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腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 （ l a p a r o s c o p i c  

c h o l e c y s t e c t o m y ， L C ） 及 腹 腔 镜 胆 管 探 查 术

（laparoscopic  common b i le  duc t  explora t ion，

LCBDE）是临床常见手术，而胆道系统及供应血

管 存 在 较 多 变 异 ， 尤 其 在 因 炎 症 引 起 的 组 织 严 重

水 肿 和 致 密 粘 连 时 ， 手 术 尤 为 困 难 。 因 此 ， 固 定

的 解 剖 定 位 标 志 及 合 理 的 手 术 思 路 对 顺 利 完 成 手

术操作和预防手术并发症至关重要[1]。为避免发生

胆 管 、 血 管 损 伤 等 严 重 并 发 症 ， 既 往 研 究 指 出 很

多解剖结构可作为术中分离过程的参照物[2]，均存

在 一 定 不 足 。 我 科 腹 腔 镜 肝 切 除 手 术 的 开 展 ， 加

深对肝门部解剖的理解，认为“三线一平面”可作

为肝外胆道解剖参照，并自2014年1月—2015年12月

应用“三线一平面”作为术中定位标记连续实施了

515例LC及LCBDE手术，效果较好，现报告如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料 

本 组 5 1 5 例 患 者 中 ， 男 1 8 0 例 ， 女 3 3 5 例 ； 年

龄14~88岁，平均51岁。LC 445例，其中胆囊亚

急性炎症局部解剖不清95例，胆囊亚急性炎症伴

结 石 颈 部 嵌 顿 1 3 例 ， 有 上 腹 部 胃 癌 手 术 史 2 例 ，

Mirriz i综合征I型3例，胆囊化脓或坏疽穿孔5例，

胆囊萎缩5例，胆囊管及肝右动脉走形变异3例，

意外胆囊癌2例；其余317例无明显粘连。LCBDE  

70例，其中有胆囊切除手术或其他上腹部手术史

10例，Mirr iz i综合征II型两例，胆囊结肠瘘1例，

合 并 其 他 原 因 如 胆 源 性 胰 腺 炎 或 胆 道 亚 急 性 炎 症

以 及 胆 囊 坏 疽 穿 孔 等 导 致 肝 十 二 指 肠 韧 带 解 剖 不

清49例。其余8例无明显炎症粘连。胆管一期缝合

4例，留置T管引流66例。所有患者术前常规行肝

胆彩超检查，胆总管结石术前常规MRCP检查。

1.2  方法 

采 用 气 管 内 插 管 全 身 麻 醉 ， 取 头 高 左 倾 位 ，

L C 常 规 采用三孔法操作，部分困难病例采用四孔

法操作，LCBDE常规采用四孔法操作，人工气腹

压力设定为12~14 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。 

胆道镜探查时，适当调低人工气腹压力。

1.2.1  三线一平面具体所指　A 线：十二指肠球部

上缘弧线；B 线：肝右后叶肝蒂弧形切迹线；C 线：

肝总管及胆总管正中线（大致为左右肝蒂分叉点向

十 二 指 肠 延 长 线）； 一 平 面： 肝 IVa 段 基 底 部 水

平平面（肝门板平面）（图 1A）。

1.2.2  操作流程　进镜后，⑴ 首先观察能否显露

胆 总 管 十 二 指 肠 上 段， 如 能 在 A 线 上 缘 看 清 胆 总

管上段，则说明 A 线清晰，无需沿 A 线解剖十二

指肠上缘显露胆总管十二指肠后段。如胆总管十二

指 肠 上 段 浆 膜 炎 症 水 肿 增 厚 或 十 二 指 肠 上 缘 与 肝

门部炎性粘连致肝十二指肠韧带短缩，则需沿十二

指肠上缘游离韧带浆膜，下降十二指肠，通常仅仅

稍微打开部分 A 线上缘浆膜即可显露胆总管上段

而 无 需 切 断 来 自 胃 右 血 管 的 分 支 去 显 露 炎 症 相 对

较 轻 的 胆 总 管 十 二 指 肠 后 段（ 部 分 病 例 胆 囊 壶 腹

部下垂至十二指肠后方与十二指肠球部后壁粘连，

可 以 通 过 游 离 同 时 显 露 胆 囊 壶 腹 部）， 清 楚 显 露

胆 总 管 后， 向 上 钝 性 追 踪， 往 往 可 以 明 确 胆 总 管

甚至肝总管走形。⑵ 将胆囊壶腹及胆囊颈向头侧

及 内 侧 牵 拉， 显 露 B 线， 正 常 胆 囊 右 后 缘 弧 线 与 

B 线有一定距离，如能看出胆囊右后缘弧线，在 B 线

平面以上紧贴胆囊弧线切开胆囊浆膜，钝性推剥胆

囊 后 三 角； 注 意 有 无 胆 囊 管 起 点 变 异（ 自 右 肝 管

或右前、右后分叉处发出的）及有无副肝管存在 [3] 

（ 图 1B-C）， 避 免 损 伤 右 后 肝 蒂 Glisson 鞘 [4]。

如炎症较重，无法看清右后缘轮廓，距此线 2 cm

以上 [5]（肝门板平面腹侧）切开胆囊板，钝性分离，

部分病例宁可切开胆囊浆膜分离，将部分胆囊后壁

浆膜留在右肝蒂表面。注意在部分胆囊管低位汇合

的病例，B 线可能较深较低（图 1C），需仔细辨认，

如胆囊管于胆总管十二指肠后段低位汇合，必要时

需解剖 A 线显露胆总管十二指肠后段与 B 线结合

辨别，避免残留胆囊管过长或损伤胆总管。⑶ 解

剖胆囊后三角后，沿肝 IVa 基底部下缘肝门板附着

处显露肝门板平面，此平面背侧为右前肝蒂及左侧

肝蒂，解剖胆囊三角时注意在此平面腹侧解剖，胆

囊三角内解剖变异较多，如能看清胆囊内侧轮廓，

Conclusion: Using “three lines and one plane” as guidance for dissection of the extrahepatic bile ducts can avoid bile 

duct and vascular injury during laparoscopic surgery for bile duct stones. So, it is recommended to be used.

Key words	 Cholelithiasis; Cholecystectomy, Laparoscopic; Choledochostomy; Anatomic Landmarks
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紧贴胆囊切开腹侧的浆膜，钝性分离胆囊三角内结

构，直至清晰显露胆囊颈部以下唯一管道胆囊管同

时 明 确 胆 囊 动 脉 走 形。 胆 囊 三 角 区 严 重 粘 连 或 胆

囊颈部结石嵌顿时，解剖结构之间可能互相融合，

此 时 注 意 分 辨 肝 门 板 平 面， 强 调 在 肝 门 板 平 面 腹

侧 解 剖， 肝 门 板 背 侧 深 部 为 右 前 肝 蒂 所 在， 有 肝

右动脉走形，有些异位的肝右动脉位置更为表浅，

注意避免损伤（图 1D）。强调在此平面之上操作

可避免损伤肝右动脉。具体操作时将分离钳大致平

行放置在肝门板平面，在其钳尖所指腹侧切开胆囊

三角表面浆膜（胆囊板），轻柔钝性分离胆囊三角

内结构。⑷ 胆总管探查病例，如胆总管左缘无法

清 楚 显 露， 不 可 避 免 需 向 左 侧 解 剖 肝 十 二 指 肠 韧

带 浆 膜， 注 意 在 C 线 右 侧 解 剖， 解 剖 结 构 不 清 时

C 线左侧避免锐性解剖，同时胆总管切开位置应避

免 超 过 C 线 左 侧， 但 也 不 要 过 分 靠 右， 以 防 误 切

入 低 位 汇 合 的 胆 囊 管， 需 根 据 胆 总 管 扩 张 程 度， 

C 线稍偏右侧为宜。

2　结　果

2.1  手术情况

本组无1例发生胆管、血管损伤及手术死亡。

无 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 中 转 开 腹 者 ； 腹 腔 镜 胆 总 管

探查术中转开腹1例（1.4%），因右半结肠与肝门

部 粘 连 致 密 行 开 腹 粘 连 松 解 。 胆 囊 结 肠 瘘 患 者 结

肠 瘘 口 行 腔 镜 下 修 补 ， 术 后 恢 复 顺 利 。 行 术 中 冷

冻病理发现意外胆囊癌2例，均为女性，其中1例

为 胆 囊 腺 瘤 高 级 别 上 皮 内 瘤 变 局 部 癌 变 ， 侵 犯 黏

膜肌层；1例胆囊腺癌侵犯全层。均拒绝进一步根

治性手术治疗。

2.2  并发症及处理

腹腔镜胆管探查术术后胆瘘2例，1例为术后 

T管脱落，经鼻胆管引流治愈，1例一期吻合术后

轻度胆瘘，经腹腔引流管持续引流治愈。

2.3  随访

术后随访2~25个月，所有患者均恢复良好。意

外胆囊癌2例中1例随访12个月仍存活，另1例肿瘤侵

犯全层患者半年后失访。余所有患者均恢复良好。

3　讨　论

3.1  胆道的解剖及定位标记

胆 管 损 伤 、 出 血 是 腹 腔 镜 胆 道 手 术 的 严 重 并

发 症 ， 对 于 胆 道 炎 症 疾 病 ， 临 床 上 多 倾 向 于 在 非

急 性 发 作 期 或 急 性 发 作 早 期 行 手 术 治 疗 。 因 为 此

时炎症较轻，易于解剖[6]。但不可避免仍可在术中

遇 到 一 些 炎 症 严 重 或 经 过 保 守 治 疗 无 效 难 免 手 术

的 患 者 ， 加 之 胆 道 解 剖 多 变 ， 需 要 我 们 找 到 一 些

固 定 的 体 表 标 记 线 从 而 设 定 一 个 安 全 区 域 ， 从 而

可以以不变应万变，在乱象中找寻思路。

胆 道 系 统 比 身 体 其 他 区 域 任 何 器 官 可 能 有 更

多 的 结 构 异 常 ， 不 仅 包 括 胆 道 系 统 各 结 构 本 身 的

异常，也还有血管供应的变异[3, 7-8]。

既 往 文 献 中 所 提 及 的 一 些 解 剖 标 记 诸 如 胆

囊 颈 部 、 胆 囊 三 角 、 胆 囊 淋 巴 结 等 在 肝 门 部 严 重

粘 连 、 亚 急 性 炎 症 、 组 织 水 肿 等 情 况 下 实 用 性 受

图 1　三线一平面的应用及术中操作　　A：三线一平面示意图；B：此例患者 Rouviere 沟清晰（黑虚线），白箭标记为 B 线； 

C：此例患者 Rouviere 沟缺失，但 B 线仍可见（白箭标记），注意对于胆囊管低位汇合患者不要把绿线当做 B 线； 

D：解剖清晰患者肝门板肝 IVa 段基底部看到左右肝管分叉处（红线为 C 线）。
Figure 1　Application of “three lines and one plane” and intraoperative operations　　A: Schematic drawing of the “three lines and one 

plane”; B: One case with clear Rouviere's sulcus (the black dotted line), and the white arrow showing the region as B line; C: One case 
without clear Rouviere's sulcus but with B line (shown by the white arrow), and attention to the green line that may be sometimes 
mistakenly regarded as the B line in cases with low cystic duct confluence; D: Bifurcation of left and right hepatic duct at the basilar part 
of liver segment IVa of the hilar plate in one case with clear anatomical structures (the red line showing the C line)

A B C D

肝门板平面

A 线

B 线 C 线
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限 [2,  8-9 ]。Rouv ie re沟及其延长线是很好的胆囊解

剖 定 位 [ 2 ,  8 - 1 0 ]， 但 其 缺 点 是 并 非 所 有 患 者 均 存 在

Rouviere沟[11-12]，且对胆管显露意义不大。

腹 腔 镜 肝 切 除 术 的 开 展 及 腹 腔 镜 下 肝 门 部

解 剖 技 术 的 提 高 可 以 给 腹 腔 镜 胆 道 手 术 带 来 很 大

的提示作用 [ 1 3 ]， 从肝门部解剖来说，本文所提及

的 三 线 及 肝 门 板 平 面 为 肝 门 部 相 对 固 定 的 解 剖 标

记，不受解剖变异及炎症粘连的影响。 

3.2  三线一平面解剖应用及意义

3.2.1  十二指肠球部上缘弧线（A 线）　胆道炎症

患者往往以肝门部及胆囊管周围严重，甚至可导致

肝十二指肠韧带短缩，此时如果我们能够找到十二

指 肠， 以 A 线 为 参 照 有 助 于 找 到 胆 总 管。 十 二 指

肠球部上缘肝十二指肠韧带浆膜相对疏松，受炎症

累及较轻，浆膜后方除胆总管外无重要血管，可以

通 过 单 存 切 开 局 部 浆 膜 稍 稍 向 下 牵 拉 十 二 指 肠 即

可显露胆总管。必要时可结扎切断部分胃右血管分

支充分显露胆总管十二指肠后段。十二指肠后段受

到十二指肠保护，往往炎症较轻，易于显露，显露

胆总管后向上追踪易于显示胆总管全程。强调仅仅

显露而避免过多分离，从而可避免副损伤发生。

3.2.2  肝右后叶肝蒂切迹弧线（B 线）　此切迹为

肝右后肝蒂入肝所在位置 [14]。与 Rouviere 沟区别，

Rouviere 沟 是 肝 门 右 侧 的 肝 裂， 并 非 所 有 患 者 都

存在 Rouviere 沟，但所有患者提拉胆囊颈部查看

胆囊后三角均可见肝门板与肝缘交界处平面切迹，

此为肝右后肝蒂固定标记。Kurata[4] 发现右后肝管

直接汇入肝外胆管、胆囊或胆囊管是一个常见的严

重的解剖变异。存在 6%~8% 异位右后肝管，0.8%

右 后 肝 管 自 胆 囊 管 发 出。 根 据 Glisson 鞘 解 剖 理 

念 [15]，异位右后肝管仍位于右后 Glisson 鞘内，即

位 于 B 线 浆 膜 内。Surjan 等 [5] 通 过 尸 体 解 剖 发 现

右 后 肝 蒂 平 均 18（18.4±5.6）mm， 因 此 笔 者 选

择 在 此 切 迹 平 面 以 上（ 腹 侧）2 cm（ 肥 胖 或 肝 脏

体积较大者距离需更大）解剖胆囊后三角浆膜，可

避免发生肝右后肝蒂的损伤。注意有患者胆囊管低

位汇合此切迹的位置可能较低或较深，需充分提拉

胆囊颈部直至看清此切迹最低点，避免残留过长的

胆囊管。

3.2.3  左右肝蒂分叉点向十二指肠延长线（C 线）

　肝 IVa 段 基 底 部 为 左 右 肝 蒂 的 交 汇 处 [15]， 目 前

尚 未 有 文 献 指 出 左 右 肝 管 分 叉 处 及 胆 总 管 正 中 线

在肝 IVa 段基底部的具体投影，确实存在一定的个

体差异。肝门部炎症不重的患者可在肝门板肝 IVa

段基底部看到左右肝管分叉处（图 1D）；当肝管

分叉处显示不清，尤其当患者既往有胆道手术史，

肝 门 部 粘 连 严 重， 往 往 使 术 者 迷 失 方 向， 难 以 正

确定位胆总管，此时可选择肝 IV 段为解剖参照物，

有学者 [16] 也认为肝方叶下缘是一个在胆道炎症状

态下可识别的解剖标记，其右缘可作为胆囊三角一

个 理 想 的 切 开 点。 笔 者 选 择 肝 IVa 基 底 部 中 点 为

左右肝管分叉点，其向十二指肠假想一条平行于胆

管走形的线（C 线）。C 线意义：根据本组术中所见，

此线近似垂直平分胆总管。此线决定：⑴ 肝十二

指肠韧带韧带解剖左侧边界，此界限左侧勿锐性解

剖，因为在炎性瘢痕较重情况下，肝固有动脉前方

正 常 疏 松 的 结 缔 组 织 间 隙 消 失 以 及 增 粗 的 胆 总 管

的挤压可能导致肝固有动脉显得更为表浅，在此界

限右侧解剖可避免损伤肝固有动脉及其主要分支；

⑵ 胆总管显露：肝十二指肠韧带浆膜炎性增厚时，

沿此线中下段稍切开浆膜，钝性分离易于显露胆总

管； 分 离 胆 总 管 左 右 径 时， 牵 拉 此 线 右 侧 胆 总 管

壁，钝性推剥显露左侧壁，避免损伤肝固有动脉；

⑶ 胆总管切开位置：对于胆囊管低位汇合的患者，

胆 管 切 开 线 避 免 过 多 偏 离 此 线 右 侧 可 避 免 切 入 胆

囊管与胆总管之间，或切入胆囊管。本组中 98.6%

（69/70） 胆 道 患 者 胆 总 管 均 位 于 此 线 上。1 例 患

者肝右叶与左外叶呈蚌样改变致肝 IV 段向右后方

内陷，同时胆囊管低位汇合，胆囊管结石嵌顿增粗，

导致胆总管中线偏离至 C 线左侧。

3.2.4  肝门板平面　肝 门 板 肝 IVa 段 基 底 部 水 平

平面 [14-15]，肝门板平面比 Rouviere 沟平面更直观，

解剖胆囊三角时更方便参照。胆囊三角区域此平面

背侧为肝右前肝蒂区域，因胆囊三角区域右前叶肝

管及右肝动脉变异较多，胆囊动脉变异更是具有不

可预测性 [7-8]。虽然存在肝右动脉自胆总管前方走

形 的 变 异， 但 在 胆 囊 三 角 内 肝 门 板 平 面 腹 侧 走 形

的血管易于追踪，进入胆囊者多可放心结扎切断。

而 在 胆 囊 三 角 内 肝 门 板 平 面 背 侧 走 形 的 动 脉 不 要

轻易切断，应追踪其走形，防止为肝右动脉或肝右

前 动 脉； 尤 其 在 胆 囊 三 角 粘 连 严 重 解 剖 不 清 时 更

有意义。本组中有 2 例胆囊切除患者在胆囊三角内

见到直径约 2~3 mm 的血管，外观似胆囊动脉但较

粗，仔细辨认其在肝门板平面背侧，故追踪其走形

后发现其向胆囊分出 1~3 支细小的血管分支，最后

进入胆囊床下缘入肝。此 2 例是否为 Price 等 [16] 报

道 的 那 样 考 虑 为 肝 右 动 脉 或 是 肝 右 前 动 脉 无 法 证

实。但其符合因此，对于胆囊三角炎症解剖不清时，

注意在肝门板平面腹侧解剖，在平面腹侧切开胆囊

浆膜，钝性剥离扩大腹侧间隙可避免损伤肝右前肝
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蒂管道结构。

目 前 尚 无 统 一 的 复 杂 胆 囊 及 胆 道 的 定 义 标

准 ， 笔 者 认 为 ， 解 剖 学 角 度 来 说 ， 凡 是 需 要 细 致

解 剖 显 露 辨 认 “ 三 线 一 平 面 ” 方 能 使 手 术 安 全 顺

利 进 行 的 胆 道 患 者 可 定 义 为 复 杂 胆 囊 或 胆 道 。 行

腹 腔 镜 胆 道 手 术 时 ， 胆 囊 三 角 的 其 他 分 离 技 巧 很

多 文 章 均 有 叙 述 ， 切 断 任 何 管 道 前 ， 一 定 要 清 除

胆 囊 三 角 内 的 脂 肪 和 结 缔 组 织 。 分 离 完 成 后 ， 仅

可见胆囊管与胆囊动脉进入胆囊 [9,17-18]。但在复杂

胆 道 情 况 下 ， 完 成 这 最 后 的 一 步 需 要 有 一 个 清 晰

的 解 剖 思 路 。 腹 腔 镜 胆 道 手 术 中 需 利 用 三 线 及 肝

门 板 平 面 在 脑 中 构 建 立 体 解 剖 关 系 ， 胆 囊 管 及 胆

囊 前 后 三 角 的 解 剖 分 离 确 保 所 有 操 作 均 在 三 线 及

一 平 面 立 体 结 构 内 ， 复 杂 病 例 中 更 需 反 复 辨 别 三

线 一 平 面 。 这 是 安 全 实 施 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 ， 避

免胆管和血管损伤的关键环节。 
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