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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。 
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‰ 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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肿者更有诊断价值 J。动态 cr增强扫描是确诊坏死性胰腺炎 

的准确手段 J ◎超声引导下细针穿刺细胞学检查：经增强 

CT证实胰腺坏死后，细胞学检查可快速诊断胰腺坏死是否伴 

有感染，且其并发症少，短期内可重复进行 提高诊断准确 

率 。总之．目前设有一个生化指标可以作为重症急性胰腺炎 

的金标准。应根据病史、体征、生化指标及 B超、cr等影像学 

检查综台判断分析。 

二、治疗 

近年来SAP的治疗有了很大进展，特别是在外科手术方式 

及手术时机的选择上较 前明确 ，重症急性胰腺炎的治疗措 

施和手术时机的选择与其病因及分类密切相关。一旦确诊为 

急性胰腺炎，即要分辨胆源性或非胆源性．胆源性又要区分梗 

阻性或非梗阻性，梗阻性还要辨别是否已并发梗阻性胆管炎， 

而非梗阻性又要鉴别胰腺是否已坏死或坏死感染。只有明确 

这些诊断．才能指导临床作出正确的判断即行非手术治疗或手 

术治疗。 

(一)非手术治疗：目前认为SAP一般经历了血管活性物质 

中毒期和以感染性并发症为主的病程 。SAP发病初期并无 

继发性感染．主要是由于各种炎性细胞因子、多种激活的胰酶 

而影响各系统和器官功能，导致相应器官功能不垒，甚至中毒 

性休克。这类病人大多可经积极的非手术治疗好转，如此时进 

行手术治疗、可因麻醉及手术的打击使病情恶化，并加重机体 

应激反应，增加感染机会及手术并发症和病死率 。非手术治 

疗的主要措施：①大量补充液体．纠正水、电解质的紊乱和酸碱 

失衡，并需补充白蛋白 提高胶体渗透压，维持有效血循环量。 

@早期内科治疗：抑制胰腺分泌、胃肠喊压及禁食，静脉应用 

Ĥ 受体阻滞剂及生长抑素。③营养支持：完全胃肠外营养，可 

纠正负氮平衡及抑制胰腺分秘。④抗生素预防：对胰腺组织穿 

透性强、抗生谱广的泰能可使败血症的发生率降低。也可采用 

氟赈酸、多粘霉素E、二性霉素13，可降低消化道G一菌源，预防 

继发性感染 。⑤重症监护：强有力的支持疗法有助于降低呼 

吸、循环及肾功能不全发生率 。⑥持续性区域动脉灌注：如 

炎症局限在胰头部选用肝总动脉、胰腺上动脉灌注；胰体、尾部 

炎症应选择脾动脉、胰背动脉进行灌注，联合应用蛋白酶抑制 

剂和抗生素，行药物灌注可减少胰腺组织的感染率，降低死亡 

率 。 

(二)手术治疗 

手术治疗SAP的基本原则是清除胰腺坏死组织和胰周围 

病灶．同时充分引流胰腺渗液及坏死组织残渣 J。 

I手术治疗的适应症：60—70年代多数外科医生主张对 

SAP早期手术，但疗效并不满意。近年随着cr、实验室检查和 

ICU的进步，使非手术治疗取得了良好的效果，并且如在治疗过 

程中出现胰腺继发性感染．也能及时引流，故早期手术并非完 

全必要 。目前认为出现下列情况时应采取手术治疗：①胆源 

性胰腺炎：如存在胆道梗阻者，则应行急诊手术或早期手术。 

对无梗阻者可先行非手术治疗．待病情缓解后行胆囊切除 

术 “。@非胆源性胰腺炎：已伴有感染者如积极保守治疗病情 
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仍有加重者则需手术治疗．以防败血症、多器官衰竭而失去手 

术机会 ③经增强 CT检查及超声引导下经皮穿刺吸引证实胰 

腺坏死并伴有感染者需行手术引流 。④无菌性胰腺坏死时， 

不应根据 凹 扫描的形态学 ．而是应由重症监护治疗是否持续 

存在器官并发症甚至加重而决定是否手术[5]。⑤胃后壁穿孔 

及十二指肠穿孔或缺血性坏死应手术治疗 圳 ⑥胰腺脓肿经 

细针穿刺抽吸脓液细菌培养明确诊断后，应立即采取有效的手 

术引流。⑦对 SAP后期的腹膜后脓肿，一经发现立即引流。⑧ 

S．~tP手术后出现脓毒血症、肠瘘或引流处大出血时应再次手 

术 = ． 

2．手术方式 ：凡伴有胆道梗阻的 SAP应急诊手术或早期手 

术。手术方法首选内窥镜oddi’s括约肌切开术及鼻胆管引流。 

其具有解除壶腹部梗阻而不必承受手术创伤的效果．同时还可 

避免急性胆管炎，为防止胰腺炎复发，多数学者主张术后进一 

步行胆囊切除术或经保守治疗缓解后择期行腹腔镜胆囊切除 ． 

术“ ，如无此条件也可行开腹胆囊切除，胆总管切开取石，T型 

管引流术。耐一部分非胆源性 SAP并发感染者，经加强治疗病 

情继续发展者，应立即手术治疗。手术方法主要为胰腺坏死组 

织清除术，作持续的封闭式局部灌洗m J。在坏死广泛、感染十 

分严重时需行腹膜后清创术并加作空肠造瘘，同时伤口需充分 

敞开引流，对胰腺脓肿者，不仅指胰周围组织的液化坏死灶，还 

应包括坏死性手术清创引流后残余脓肿。手术方法为经腹膜 

后清创引流、经腹清创同时经后路引流、部分胰腺切除及填塞、 

甚至预防性胰腺切除术 不管采取何种清创方式都应达到脓 

肿充分暴露，脓腔完全敞开，腹腔内坏死组织彻底清除 J。 

三、预后 

重症急性胰腺炎初期临床症状严重程度与其预后密切相 

关。了解影响预后的因素和判断预后的指标有助于作出选择 

治疗方案，降低死亡率。I预后因素 与SAP病程变化及病死 

率关系密切的相关因素有：①胰腺坏死量：205例坏死性胰腺炎 

中，39％病例为局灶性坏死，37％为广泛性坏死，25％为次全坏 

死。结果其死亡率分别为8％．24％，51％。②胰周及腹膜后脂 

肪坏死范围：SAP如并发胰周或腹内脂肪坏死，不论胰实质是 ’ 

否坏死．其后期死亡率均将增高一倍。③感染程度：SAP并发 

感染的机率随病程延长而增加。发病一周后感染率约为25％， 

2周后约 ％，3周后最高，可达60％。有细菌感染者死亡率明 

显增高。2对于SAP的预后：Ranson 根据急性胰腺炎发病后 

48小时内的急性生理紊乱情况制订了预后不良的指标．其有效 

性已被多年来的实践所证明。它包括：人院时：年龄>55岁，白 

细胞计数>16000，血糖>200 r dl，血清 LDH>350IUtL，血清 

GOT>250 u，L_人院时48小时内：红细胞血球压积减少程度> 

10％，尿素氮增高 >5n dl，血钙<8r 扭，动脉血氧分压(60． 

mmHg．碱缺乏>4mmol／L，估计液体损失量(包括进人第三间隙) 

>600~dE 
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胃癌占我国消化道恶性肿瘤第一位 全身癌肿第三位。临 

床多采用手术治疗 由于术后并发症多、复发及死亡率高、预后 

差，因此胃癌的治疗方案始鳝是临床医师的一个棘手问题。本 

文就近年来胃癌的手术治疗、辅助化疗及预后综述如下。 
一

、 手术治疗 

至今为止，胃癌特别是早期胃癌的有效治疗方法是根治手 

术。根治手术的原则是：按癌肿位置整块地切除胃的全部或大 

部，以及大、小网膜和局部淋巴结，并重建消化道。鉴于胃癌沿 

胃壁蔓延一般可达5c~-n，手术切除应离癌肿边缘6—8砌。常规 

胃癌根治手术切除的范围是：小弯侧切除线离癌肿上缘6 

8．cm，下缘达幽门下方2～3cm，大弯侧切除点约位于脾门下，在 

腹腔动脉处结扎胃左动脉，从而整块地切除连同淋巴结在内的 

大、小网膜组织。另外，具体手术中应注意以下几个方面： 

1、胃癌手术中的淋巴结清扫：胃癌的局部淋巴结受侵袭是 

改变其预后的重要因素，局部治疗失败多被认为与淋巴结清除 

不彻底有关，因此扩大淋巴结清扫在外科治疗中日益受到重 

视。胃周围的淋巴结可分为下列各组：(1)贲门右区；(2)贲门 

左区t(3)沿胃小弯{(4)沿胃大弯：(5)幽门上区；(6)幽门下区 
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(7)胃左动脉干周围；(8)肝总动脉周围；(9)腹腔动脉周围；(10) 

脾门；(iI)脾动脉干周围；(12)肝十二指肠韧带内；(13)胰头十 

二指肠后；(14)肠系膜血管根部；(I5)结肠中动脉旁；(16)腹主 

动脉旁。关于切除淋巴结的范围将 I6组淋巴结按常规转移早 

晚顺序 分为三站：沿胃小、大弯各组淋巴结为第一站；腹腔、胃 

左、肝总、脾动脉周围的各组为第二站；其余为第三站。根据清 

扫淋巴结范围，依次分为5种不同的根治术： 清扫(未完全清 

扫第一站淋巴结)、D1清扫(清除了全部第一站淋巴结)、 清 

扫(清除到全部第二站淋巴结)和 清扫(清扫全部第三站淋 

巴结)，近年开展了 Dd淋巴结清扫，范围扩大至自主动脉裂孔 

至主动脉分叉处的主动脉旁淋巴结。日本学者将 淋巴结清 

扫作为胃癌的标准外科治疗，并在过去的 10年中使生存率得 

到提高。Bor~ p 认为对于N1期淋巴结转移、Ⅱ和ⅢA期 

胃癌的患者，行 淋巴结清扫有益，而对早期胃癌无淋巴结转 

移的病人无益。Maem等 对日本Tottori大学压皖外科 1990— 

1997年7o倒胃癌淋巴清扫术的分析表明：DI和 手术患者的 
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