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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨基于 Laennec 膜的完全胆囊切除术在胆囊息肉手术中的应用。 　 方法 　 腹腔镜下解剖胆囊三角区

后,离断胆囊管和胆囊动脉,电钩切开三角区上方胆囊与肝脏交界处浆膜,显露肝床部位的 Laennec 膜,沿其表面钝性剥离包

含全部胆囊外膜层的胆囊,完成完全腹腔镜胆囊切除术( complete laparoscopic cholecystectomy,cLC)。 　 结果 　 所有患者均完

成基于 Laennec 膜的 cLC,无术中胆囊破裂。 手术时间 20 ~ 105 min,平均 34. 9 min。 术后病理:良性息肉 42 例,恶性息肉 3

例。 良性息肉中包括胆固醇性息肉 21 例,腺瘤性息肉 16 例,炎性息肉 3 例,腺肌症 2 例;恶性息肉中包括腺瘤性息肉伴局灶

高级别上皮瘤变(原位癌)2 例,仅行 cLC,腺癌 1 例,T1b 期,行开放根治性术。 术后无胆漏、大出血、腹腔感染等并发症。 住院

时间 2 ~ 8 d,平均 2. 9 d。 3 例恶性息肉分别随访 10. 5、5、9 个月,无复发、转移。 　 结论 　 基于 Laennec 膜的 cLC 操作简单、安

全。 对于具有癌变高危因素的胆囊息肉患者,通过完全切除胆囊而达到彻底切除胆囊病灶的目的,避免常规胆囊切除手术因

胆囊切除不完全、病灶切除不彻底而导致的肿瘤学风险。
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【Abstract】 　 Objective　 To investigate the application of complete cholecystectomy based on the Laennec’ s capsule of the liver

for patients with gallbladder polyps. 　 Methods 　 The operations were performed by laparoscopy. The gallbladder triangle was firstly

dissected and the cystic duct and gallbladder artery were ligated as standard laparoscopic cholecystectomy. Then, the serosal membrane

at the junction of the gallbladder and liver near the gallbladder triangle was dissected by using an electric hook to expose the Laennec’ s

capsule of the liver at the site of liver bed. The gallbladder with the whole outer layer was bluntly dissected along the surface of the

Laennec’ s capsule. The complete laparoscopic cholecystectomy ( cLC) was carried out. 　 Results　 The cLC based on the Laennec’ s

capsule was performed in all the patients. There was no intraoperative rupture of the gallbladder. The operation time was 20 - 105 min

(mean, 34. 9 min) . The postoperative pathological outcomes included benign polyps in 42 cases and malignant polyps in 3 cases. The

benign polyps consisted of cholesterol polyps in 21 cases, adenomatous polyps in 16 cases, inflammatory polyps in 3 cases, and

adenomyosis in 2 cases. The malignant polyps included adenomatous polyps with focal high-grade epitheliomatosis ( in situ carcinoma)

in 2 cases, which underwent cLC only, and adenocarcinoma ( stage T1b) in 1 case, which underwent open radical surgery. There were

no severe complications after surgery such as biliary fistula, massive hemorrhage, or abdominal infection. The hospital stay was 2 - 8 d
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(mean, 2. 9 d) . The 3 cases of malignant polyps were followed up for 10. 5, 5, and 9 months respectively, with no recurrence or

metastasis. 　 Conclusions　 The cLC based on the Laennec’ s capsule is simple and safe. For patients with gallbladder polyps with

high risk factors for malignancy, complete resection of gallbladder lesions can be achieved by cLC, which can avoid the oncological risk

caused by incomplete cholecystectomy and incomplete lesion resection by standard LC.
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Laparoscopy

　 　 腹腔镜胆囊切除术( laparoscopic cholecystectomy,

LC)是治疗胆囊良性疾病的金标准 [1 ~ 3] 。 将胆囊自

肝床剥离是胆囊切除术的环节之一,操作要点是在

胆囊壁的外膜层(以脂肪组织为主的疏松结缔组织

层,亦称为结缔组织层)内进行,胆囊的部分外膜层

保留于肝床上 [4,5] ,优点是出血少、手术简单、快速。

从切除的完全性角度看,该手术因残留部分胆囊的

外膜层而属于不完全性腹腔镜胆囊切除( incomplete

laparoscopic cholecystectomy,iLC)。 对于有手术指征

的胆囊息肉样病变,常规做法是传统 LC(即 iLC),

术中快速冰冻病理检查 [1,3] ,术中病理提示为恶性

且侵犯深度达肌层( T1b[6] )或以上,建议行根治性

手术 [3,6] 。 恶变息肉位于胆囊腹腔侧,iLC 不存在因

手术操作侵入肿瘤内而导致医源性肿瘤播散的风

险;恶变息肉位于胆囊的肝脏侧,一旦肿瘤侵犯至外

膜层甚至肝脏,iLC 存在肿瘤切除不完全,或手术操

作侵入至肿瘤内而导致肿瘤残留或肿瘤播散的风

险 [7 ~ 10] 。 为减少肿瘤播散的风险,有学者提出包括

全部胆囊外膜层切除的完全腹腔镜胆囊切除术

(complete laparoscopic cholecystectomy, cLC) [7,11 ~ 19] ,

或连 同 肝 床 部 分 肝 组 织 整 块 切 除 的 手 术 方

式 [7,11,15,16] 。 然而,cLC 手术过程中如何寻找特定的

解剖结构,确保手术在正确的解剖层次中进行,从而

确保胆囊切除的完整性,国内未见报道 (南京医科

大学医学科技信息研究中心查新报告,报告编号:

NJMUCX2023097)。 2021 年 11 月 ~ 2023 年 1 月我

们以肝脏 Laennec 膜为解剖标志,在其与胆囊外膜

层之间的潜在间隙内进行解剖分离,完成 45 例

cLC,报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 45 例,男 19 例,女 26 例。 年龄 41 ~ 78

岁,(59. 7 ± 10. 7)岁。 体检腹部 B 超提示胆囊息肉

样病变就诊 33 例,上腹部隐痛不适 12 例。 超声示

胆囊息肉样病变(最大径)10 ~ 25 mm,(15. 9 ± 4. 1)

mm,其中 19 例息肉 < 15 mm,26 例≥15 mm;单发息

肉 31 例,多发 14 例;合并胆囊结石 18 例。 息肉样

病变病程 1 个月 ~ 12 年,中位病程 19 个月。 26 例

(息肉≥15 mm)行术前 CT 增强检查,排除息肉样病

变基底部累及胆囊外膜层及肝脏。

病例选择标准(同时具备以下 3 个标准):①影

像学检查(超声、CT 或磁共振)证实为胆囊息肉样

病变≥10 mm,且位于胆囊的肝脏侧;②伴或不伴有

胆囊结石;③有下列癌变高危因素之一者,包括年

龄≥50 岁 [20] 、胆囊息肉样病变最大径≥15 mm [21] 、

息肉样病变基底较宽、血流丰富 [22] ,或 6 个月内息

肉样病变增大 > 2 mm [23,24] 。 排除标准:①影像学检

查证实为胆固醇性息肉;②肿瘤指标 CEA 或 CA19-9

显著升高 [25] ;③影像学检查(超声、CT 或磁共振等)

提示胆囊癌可能,且病变基底部可能累及或超过胆

囊壁外膜层;④息肉样病变位于胆囊颈部或胆囊管;

⑤术中超声探查息肉样病变基底部病灶累及胆囊外

膜层或肝脏;⑥伴急性胆囊炎症或萎缩性胆囊炎、瓷

化胆囊等;⑦腹腔镜手术禁忌证。

1. 2　 方法

气管插管全身麻醉,常规三孔法。 脐上气腹针

穿刺建立 CO2 气腹,气腹压维持在 10 ~ 14 mm Hg

(1 mm Hg = 0. 133 kPa)。 采 用 头 高 足 低 ( 15° ~

30°)、左侧卧体位 (15° ~ 20°)。 进腹后探查全腹

腔,术中超声再次探查胆囊息肉样病变,且位于肝床

侧,病灶基底部未累及外膜层及肝脏。 首先解剖三

角区,解剖时尽量沿肝总管右侧及靠近肝脏缘进行,

目的为尽量清除三角区内部的脂肪、淋巴组织,同时

切除三角区淋巴结并送病理检查。 解剖出胆囊管、

肝总管、胆囊动脉,充分显露肝下缘后,近肝总管离

断胆囊管 [26] ,取胆囊管残端组织送快速病理检查。

离断胆囊动脉后将胆囊向右上方翻起,显露三角区
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上方胆囊与肝脏的交界处,使该处的浆膜层处于一

定的张力状态,以电钩打开交界处浆膜 (图 1A)。

用电钩或吸引器将胆囊向右侧钝性推剥,此时可将

包含全部外膜层的胆囊从肝床上剥离开来,肝脏侧

可见纤维结缔组织构成的 Laennec 膜,胆囊侧可见

完整的外膜层(图 1B)。 沿此层面继续向胆囊底部

逐步钝性解剖分离,直至将胆囊自胆囊床完整剥离

(图 1C)。 另外一种剥离胆囊的方式是从胆囊底部

开始,同样用电凝钩先切开胆囊底与肝脏交界处的

浆膜层,沿 Laennec 膜外向下方剥离胆囊。 剥离过

程中可以观察到胆囊外膜层和 Laennec 膜之间有数

量不等的纤维组织(图 1D)、细小血管(图 1E)等结

构相连,此时需用电钩将这些结构离断。 胆囊切除

后,胆囊床侧会有诸多细小血管的断端并出血,需仔

细电凝止血(图 1F)。 用标本袋完整取出标本,送术

中快速病理检查。 恶性者如为原位癌 ( Tis)或 T1a

则手术结束,如为 T1b 或以上行开腹胆囊癌根治

术,具体包括 2 cm 以上肝床肝组织的切除、胆囊管

活检及区域淋巴结清扫 [6,27] 。 胆囊管如肿瘤阳性

则同时行肝外胆管切除 [6,27] 。 术中根据具体情况

决定是否放置腹腔引流管。 术中注意推剥胆囊

时,勿用力过猛导致 Laennec 膜被从肝组织上剥离

(图 1G) ,或推剥过轻、层次过浅导致部分外膜层

被残留于肝床 (图 1H) 。 2 种胆囊切除方法 ( cLC

和 iLC)的肝床对比见图 1I、J。 cLC 切除后的胆囊

标本见图 1K。

术后对症处理,体温、血常规、肝功能等指标正

常后予以出院。 行开放根治术患者待拔除引流管

后,各项指标正常后出院。 根据患者具体情况决定

是否进行后续辅助治疗。

2　 结果

45 例均完成基于 Laennec 膜的 cLC,无术中胆

囊破裂,术中无大出血及胆囊破裂导致胆汁漏出。

手术时间 20 ~ 105 min,平均 34. 9 min。 术后病理:

良性息肉 42 例,恶性息肉 3 例。 良性息肉包括胆固

醇性息肉 21 例,腺瘤性息肉 16 例,炎性息肉 3 例,

腺肌症 2 例;恶性息肉包括腺瘤性息肉伴局灶高级

别上皮瘤变(原位癌)2 例,腺癌 1 例,见表 1,其中

局灶腺癌(T1b 期)患者行开放根治术,胆囊管活检

阴性,术后常规病理检查提示无淋巴结转移。 术后

病理检查见 cLC 手术标本胆囊外膜层完整保留(图

2A),iLC 手术标本胆囊肝床剥离面见大部分外膜层

被切除,仅少量外膜组织残留(图 2B)。 术后 5 例出

现胆囊窝积液,未作特别处理,无胆漏、大出血、腹腔

感染等并发症。 住院时间 2 ~ 8 d,平均 2. 9 d。 3 例

恶性息肉术后分别随访 10. 5、5、9 个月,无复发、转

移,均未进行化疗、放疗等其他辅助治疗。

表 1　 3 例恶性息肉的临床资料 　

编号 性别 年龄(岁)
息肉最大径

( cm)
病理类型 浸润深度 / 分期∗ 治疗方式

随访时间

(月)
随访结果

1 女 63 1. 8 黏膜腺体高级别上皮瘤变,局灶腺癌 小灶侵犯肌层 / T1b cLC +开放根治术 10. 5 无复发、转移

2 女 56 2. 0 腺瘤性息肉,局灶高级别上皮瘤变 原位癌 / Tis cLC 5 无复发、转移

3 女 62 1. 5 腺瘤性息肉,局灶高级别上皮瘤变 原位癌 / Tis cLC 9 无复发、转移

　 　 ∗AJCC 分期 [6]

3　 讨论

胆囊息肉样病变为胆囊黏膜隆起性病变的统

称 [3] 。 中国健康人群的调查表明胆囊息肉样病变

的患病率 4. 2% ~ 6. 9% [28,29] 。 胆囊息肉样病变直

径≥10mm 有 37% ~ 59. 9% 的恶变率,且息肉越大

恶变率越高 [23,24,30,31] 。 年龄 > 50 岁息肉恶变率显

著高于年龄 < 50 岁者 [32] 。 尽管现有影像学检查的

准确性与灵敏度已经得到很大提高,但对胆囊息肉

性质的术前判断仍不尽如人意 [33,34] ,术前对肿瘤性

息肉侵犯深度的精准判断亦较为困难 [22,35,36] 。 因

此,对于有手术指征的胆囊息肉而言,手术切除的方

式显得尤为重要。 现有的指南或专家共识建议行传

统胆囊切除(即 iLC),术中根据快速病理检查结果

决定后续是否进行根治性手术 [6,27,37] 。

传统胆囊切除的手术解剖层次为胆囊的外膜层

内(图 2B),如果胆囊息肉已经癌变,且癌变侵犯至

外膜层甚至更深,传统胆囊切除则存在手术操作进
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入肿瘤内导致肿瘤腹腔内播散,或残留肿瘤组织于

肝床的风险。 对此,有学者提出包含胆囊壁全层的

cLC [7,11 ~ 19,38,39] ,或联合部分肝床肝组织切除的胆囊

切除 [7,11,12,15,16] 。 包含胆囊全层或部分肝床肝组织

切除可以避免传统胆囊切除术中因解剖层次过浅导

致肿瘤残留于肝床、操作进入肿瘤内导致腹腔内播

散等风险,在一定程度上提高手术的肿瘤学安全性。
这些研究报道为解决疑似恶变胆囊息肉的手术方式

提供了较好的解决方案。

本组胆囊息肉位于肝脏侧患者行 cLC,其中 42
例快速病理提示良性病变,3 例提示恶性(2 例为原

位癌,1 例腺癌侵犯至肌层)。 我们认为:①对于良

性息肉样病变,无论是传统胆囊切除术或 cLC 皆是

可适用的方法。 ②对于原位癌,无论是传统胆囊切

除还是 cLC,从肿瘤学角度看已经足够,无需再行大

范围切除。 ③对于腺癌侵犯肌层病例,传统胆囊切

除可能存在肿瘤学风险,因为手术的解剖层次在外

膜层内进行,而一旦切除层次过浅则可能进入到肿

瘤所在的肌层,一方面可导致肿瘤腹腔播散,另一方

面可能肿瘤组织残留于肝床组织。 cLC 可保证手术

操作层次在外膜层外进行,即使操作误入到外膜层

内也不会导致进入肿瘤组织所在的肌层,因此,可保

证肿瘤的完整切除,更加符合肿瘤治疗学的要求。

④如果病灶累及至外膜层,从肿瘤治疗要求的角度

看,即使是在外膜层外进行解剖分离,亦不能保证肿

瘤切除的完整性。 此种情况下 cLC 亦不是理想的

手术方式,应选择切除范围更大的手术方式。 ⑤如

果病灶累及层次已经超过外膜层,cLC 显然不是选

项,而应进行切除更大范围的手术。 因此,cLC 适用

于病灶累及深度在肌层范围内,达到或超过外膜

层者则不适用。 尽管术前准确确定病灶的性质和

累及深度存在一定的困难,但临床医师应尽可能

在术前采用超声、CT 或磁共振等,或术中采用超声

等多种手段区分病灶累及范围,对病灶局限于肌

层以内者可实施 cLC,对病灶累及范围超过肌层的

病例采用包括肝床组织一并切除的大范围手术方

法 [7,11,12,15,16] 。
术中如何准确定位手术的解剖层次是 cLC 的

关键,对此细节问题未见详细的介绍。 有通过术中

荧光显影的方法确定胆囊与肝脏的边界,并以此进

行 cLC 的报道 [14] 。 我们在临床实践中根据肝脏

Laennec 膜的解剖及其与胆囊外膜层的解剖关系,

总结手术经验,即以肝脏 Laennec 膜为解剖标志行

cLC,并将该手术方法称为“基于 Laennec 膜的完全

胆囊切除术”。

肝脏 Laennec 膜于 1802 年由法国医生 Laennec
首先描述。 该膜性结构紧贴肝脏实质表面,同时衬

于各个出入肝脏的管道结构表面 [40] 。 Laennec 膜被

认为是类似于肾脏固有包膜的肝脏固有包膜层 [41] 。
Laennec 膜与覆盖于肝脏表面的脏层腹膜 (即通常

所说的肝包膜)不同,不具有腹膜的间皮细胞(单层

扁平上皮细胞)结构;从解剖层次上看,Laennec 膜

位于肝脏脏层腹膜的深面。 在胆囊的肝床位置无腹

膜覆盖,此处的解剖层次自肝组织向外依次为:肝组

织、Laennec 膜、胆囊外膜、胆囊肌层和胆囊黏膜层

(图 3)。 尽管 Laennec 膜被发现并被报道已经有

200 多年的时间,但长期以来其临床应用却未得到

重视,近年来 Laennec 膜在肝脏切除手术中的应用

已有诸多的报道 [41] ,但 Laennec 膜在胆囊切除手术

中的应用尚未见报道。

cLC 手术操作过程中,在打开胆囊与肝脏交界

处的脏层腹膜后,进入了胆囊外膜层与 Laennec 膜

之间潜在的疏松间隙(图 1B)。 此时采用电钩或吸

引器在 Laennec 膜浅面钝性推剥胆囊外膜层,可以

轻松地将包含全部外膜层的胆囊从肝床上分离开

来;继续扩大分离面,可顺利将全部胆囊自 Laennec
膜上分离下来,从而最终完成 cLC。 如果采用锐性

分离(如剪刀或电切),常可损伤胆囊外膜或肝脏

Laennec 膜,进入错误的解剖间隙而导致手术失败。
另外,我们观察到在 Laennec 膜与胆囊外膜之间存

在数目不等的条索状组织 (图 1D),其中部分为纤

维结缔组织,部分为细小血管 [42] 。 纤维组织通常不

容易为钝性分离所离断,必须采用电切离断;细小血

管常常在钝性推剥时断裂,导致肝创面常有较多细

小出血点,术中需要仔细电凝止血。

我们认为对于胆囊息肉患者,尤其是具有癌变

高危因素者,采用基于 Laennec 膜的 cLC 方法可以

避免传统胆囊切除术中可能因解剖层次过浅导致肿

瘤残留于肝床、操作进入肿瘤内导致腹腔内播散等

风险,在一定程度上提高手术的肿瘤学安全性。 同

时,该方法具有明确的解剖学标志,且操作简单、易

学。 另外,cLC 除适用于胆囊息肉样病变外,还可应
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图 1　 基于 Laennec 膜的完全胆囊切除手术步骤 　 A. 解剖三角区并离断胆囊管和胆囊动脉后,电

凝钩切开胆囊与肝脏交界处移行的浆膜层(红色箭头) ;B. 显露肝脏 Laennec 膜(绿色箭头) ,将

包含完整外膜层的胆囊沿 Laennec 膜表面进行钝性分离;C. 沿肝脏 Laennec 膜表面向胆囊底部

分离,直至完整剥离胆囊;D. 胆囊外膜层和 Laennec 膜之间有数量不等的纤维组织相连(红色箭

头) ;E. 胆囊外膜层和 Laennec 膜之间的细小血管(红色箭头) ;F. 剥离后的胆囊床及诸多细小血

管断端的出血,需仔细电凝止血;G. 术中操作不当导致 Laennec 膜损伤 (红色箭头为被掀起的

Laennec 膜,蓝色箭头提示推剥过深进入肝实质,绿色箭头提示推剥层面正确,黄色箭头为胆囊外

膜层) ;H. 术中操作不当导致进入错误层次(黑色箭头:推剥层次正确,Laennec 膜保留于肝床面,

胆囊外膜层被剥离;红色箭头:推剥过深,导致肝脏 Laennec 膜连同胆囊外膜层一起被剥离,暴露

其深面的肝组织;蓝色箭头:推剥过浅,部分外膜层被残留于肝床面,此层面为 iLC 的解剖层面) ;

I. cLC 手术肝床,表面为光滑的 Laennec 膜覆盖;J. iLC 手术肝床,表面为残留的胆囊外膜层覆

盖;K. cLC 切除后的胆囊标本,胆囊的肝脏侧创面包括外膜层的全层 　 图 2 　 cLC 和 iLC 术后病

理 　 A. cLC 手术标本,胆囊剥离面可见外膜层完整保留(Masson 染色 　 × 6) ;B. iLC 手术标本,

胆囊肝床剥离面可见大部分外膜层被切除,仅少量外膜组织残留 (Masson 染色 　 × 6 ) 　 图 3

胆囊及肝床部位各层结构解剖层次示意图
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用于胆囊壁增厚等其他可疑胆囊恶性病变者,该手

术方式同样可减少肿瘤医源性播散的风险。 然而,

胆囊慢性炎症较重、萎缩性胆囊炎、瓷化胆囊等患者

不适宜应用该方法,因为长期慢性炎症导致胆囊的

外膜层与肝脏 Laennec 膜致密粘连,术中难以将两

者进行分离 [43] ,如果强行分离要么损伤 Laennec

膜,分离层面进入肝组织,要么误入胆囊壁内导致胆

囊破裂。 此种情况可考虑采用连同部分胆囊床肝组

织一并切除的方法。 另外,对于术前高度怀疑恶性

病变的患者,尤其是病变累及深度达外膜层甚至肝

脏者不宜采用 cLC,可考虑行连同肝床部分肝组织

整块切除或直接行根治性手术。
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