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因，分离已知的基因，为前列腺癌早诊、早治、预防及晚期治疗 

探索新的途径。术前PsA(血清前列腺特异性抗原)的检测、前 

列腺穿刺活检、Gleas~a分级、临床分期等为前列腺癌的治疗提 

供了依据，根据癌肿侵犯率可能性的大小 ，在行根治性前列腺 

切除术时，术式作相应的调整。但保留性功能的新技术已受到 

国内外广泛重视。伽 TllaIl (1991年)总结报告采用 Crawford 

术式(耻骨后顺行前列腺切除根治术)后68％保留性功能，且出 

血相对较少。隋广智等圳在对男性盆丛的观察中引用镰田典 

彦、佐藤达朗提出的腹下神经与射精功能有关，盆内脏神经与 

阴茎勃起有关的观点。表明如何保护前列腺血管神经束 

(NVB)中的到达阴茎海绵体的内脏神经纤维成为临床医师十 

分关注的同题。人们正在逐步对盆丛神经、前列腺神经和阴茎 

海绵体神经的分布规律作进一步的研究，希望术中能找到简捷 

有效的方法避免 NVB的损伤。对分布于前列腺及阴茎海绵体 

的神经走行 分布、毗邻关系以爰术中能明确显示阴茎海绵体 

神经分布的指示物的寻找须作更深一步的研究 使得术中能够 

有 目的地 、较安全地保留NVB，使手术厩做到根治性又保证安 

全性，且提高了保存性功能的可能性。 
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Calot三角的解剖在腹腔镜 

孙 敏-6 

近年来，腹腔镜胆囊切除的广泛开展．传统的胆囊切除已 

受到挑战，但作为一种新技术，具有创伤小、恢复快、腹壁美观 

等优点，备受胆囊切除术病人的青睬．但在与应用解剖和手术 

技术有关的并发症相对高于传统的开腹手术 ，尤其是在处理 

Callot三角时所致的并发症更为严重，熟练掌握C．．alot三角的解 

剖并注意变异是减少并发症的关键。因此，车文对该三角进一 

步阐述。 

一

、C．．alot三角 

Calot三角是位于肝十二指肠韧带内胆囊肝三角。c且lot于 

1891年首先描述的，只不过Calot的上界是胆囊动脉，现在是右 
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胆外一科 

肝叶的下界 ，因此，Calot三角三边分别为上面是肝右叶的下 

界，左假是胆囊管和胆囊．内侧是总肝管．在此三角的范围内有 

动、静脉、淋巴结等若干结构，在它们被结扎和切断之前必须识 

别清楚 按吕海侠 等的分型分为典型三角和裂隙状三角(是 

胆囊管肝总管并行或胆囊绕过并重叠在肝总管前方)，以典型 

三角为主，占87％，隙状三角占13％。 

1．胆囊管 胆囊管起始于肝总管和胆总管之间．是胆囊的 

开口，长约2—4era直径3mm，有直线型和弯曲型，后者包括波 

浪型、弓型、折迭型，弯曲型占60％ J。 

2．总肝管 肝内各肝段胆管汇合形成肝叶胆管，在肝门处 
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汇合成为右左肝管，左右肝管出肝后立即汇合形成肝总管，在 

Johnston 等的报道中，汇合点距肝表面为0．Z5～2．5cm，左肝管 

平均长1．7cm，右肝管平均0．9cm。少数的肝总管于肝内汇合。 

其汇合的三种类型为：成角型 64％，平行型 23％和螺旋型 

13％，螺旋型可分为前、后亚型。 

二、Calet三角的内容 

1胆囊动脉 胆囊动脉的起源90％源于肝固有动脉右支， 

6 7％起源于肝总动脉，跨过肝总管和胆囊管前方进入胆囊．也 

有少部分起源于胃十二指肠动脉．胰十二指肠动脉或胃右动 

脉，起源于肝固有动脉右支的胆囊动脉自Calm三角内向右上 

行，其中的78％距艟囊颈2．0—8．0mm处与胆囊管紧邻并伴行 

进入胆囊体的浆膜层槔面，达到胆囊体后有 80％分为浅支、深 

支、左缘支、右缘支的各种不同的组合型 】。在调查的482例 

尸体中，胆囊动脉起源或经过Colot三角的占96％n】。 

2．右肝动脉 ’80％右肝动脉于总肝管的后面进入 Colot三 

角，13％在总肝管的前面进入 Calet三角，它在向上转抵达肝脏 

之前与肝囊管平行走行一段 ]。 

3．胆囊淋巴结 胆囊淋巴通过胆囊左侧的集合淋巴干流 

人位于胆囊管与肝总管交界分叉处的胆囊淋巴结，黄文燕等观 

察30佣标本中有9O％可见胆囊淋巴结与胆囊管平行排列，数 

目为1～3个，直径约2．5—4．5wm。胆囊炎或胆囊结石时，此淋 

巴结可肿大 J。 

4．M00II眦Ⅲ等观察250侧病人，在Calot三角内有10％可见 

异常剐肝管，这些副肝管进入胆囊管或肝总管多数是多发的， 

管径2～3ram，若处理不当，胆汁很容易漏人腹腔。 

三、临床应用要点 

1．分离和钳夹胆囊管 在分离胆囊管之前，首先要将肝十 

二指肠韧带浆膜电灼分开．显露胆囊管胆总管，这样就能很好 

地距胆总管O．2～0．3cm处钳夹胆囊管，避免过分牵拉，以免钳 
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夹误伤胆总管，游离胆管周围组织时．分离不全易钳夹不全胆 

囊管造成胆漏．在 Calot三角内进行分离易使胆囊动脉出血，或 

者损伤变异的右肝动脉或者肝固有动脉 

2．分离钳夹胆囊动脉 由于 Calot三角的胆囊动脉起源、 

行程和分支不同，变异较大，在电灼分离时，应尽量靠近胆囊侧 

分离．如有细小支血管应先电凝再电切，过粗的血管应用钛夹 

后再电切，但仍要注意右肝动脉及副胆管，一般认为三角内的 

单根直径大于3mm的动脉不会是胆囊动脉，有效的处理胆囊 

动脉避免在手术中出血是完成腹腔镜胆囊切除的关键。 

参 考 文 献 

1．刘剑仑，王炳煌．腹腔镜胆囊切除术并发症的防治措施．普外 

临床，1994，9(4)：233—235． 

2．Job E，Skandalakis WG，J 山 RJ．Amtmnical complieati~m in 

r目d surgery．McGraw —Hill Book Om Ine．N York， 

l983．94—99． 

3．吕海侠，管海涛，蒋赞利等．Colot三角的应用解剖．解剖学杂 

志，1994，17(增刊)：41． 

4．章中春，蔡德享．肝外胆道系的解剖及临床意义．中华外科杂 

志，1966，14(7) 477—480． 

5．高亚利，赵根然，凌风东 胆囊动脉的分支与肝胆外科的关 

系 临床解剖学杂志，1987，5(2)：91—94． 

6．Moosman DA，Midfigan AA．e【 The sm cal signitaea~ce 0f six 

∞ es 0f the hiliary duet system．$urg Gyno~l Obs~t，1970，131： 

655—660． 

7．黄文燕，许孟杰，罗秀梅等 腹腔镜胆囊切除的应用解剖．中 

国临床解剖学杂志，1995，13(3)：205—206． 

(收稿：1999一傩一30) 

‰ 重症急性胰腺炎外科治疗进展 
／ 

重症急性胰腺炎(Severe．~ute panere,mitis，SAP)系指急性胰 

腺炎伴有脏器功能障碍，或胰腺出现坏死、脓肿或假性囊肿等 

局部并发症者。SAP 现仍是一种并发症多，死亡率高和治疗棘 

手的外科急症。它的治疗方案始终是广大医师研究的重点之 
一

，随着影像学技术、监测手段和检验方法的日益改进，对此疾 

病的认识以及处理也日益完善。本文就SAP 的诊断、治疗及预 

后方面作如下综述。 
一

、诊断 

重症胰腺炎的诊断十分重要，诊断不明确可导致治疗时机 

选择不当甚至延误治疗，对疾病预后产生不良影响。重症急性 

胰腺炎的早期诊断主要依靠准确的病史及仔细的体检。除此 

作者单位：400038 重庚市第__---：gig大学学员旅二队 

之外．还应参考辅助检查的敏感指标：①血清淀粉酶：约95％患 

者早期出现血清淀粉酶升高，即大于500 IU／L，血清淀粉酶未升 

高的患者中20％是因为血脂过高，这类病人稀释血清后便可测 

出升高的血清淀粉酶。②血清钙离子浓度：血钙低于 8 r dl 

即可对急性胰腺炎的诊断有支持(注意排除胃、十二指肠穿孔 

引起血钙降低)。③在SAP 中常出现血糖升高和糖尿．且较其 

它急腹症多见⋯。④0反应蛋白(c．瑚 ve protein cRP)：凡 cRP 

>100 r l者可认为存在胰腺坏死 J。⑤影像学检查：B超及 

cr可作为常规检查手段。B超因不能准确诊断胆道结石，因而 

对急性胰腺炎的诊断符合率仅为78％。在胰腺炎诊断上叮 检 

查优于超声扫描，尤其对伴有出血、坏死、假性囊肿及胰周围脓 
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