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【摘要】　近年来，胆囊癌的发病率呈增高趋势。根治性手术仍是胆囊癌患者最有希望获得治愈

的手段。目前腹腔镜胆囊癌根治术所需的各项技术虽已日渐成熟，报道呈增加趋势，但胆囊癌的腹腔

镜治疗仍存在一定争议。为规范腹腔镜胆囊癌根治术的开展，中华医学会外科学分会胆道外科学组

和中国医师协会外科医师分会胆道外科专家工作组组织讨论并制订了腹腔镜胆囊癌根治术的操作流

程相关建议，从安全性、术前评估、适应证、手术团队、患者体位布孔、术中冰冻病理、淋巴结清扫、肝切

除方式、胆管切除等多方面提出了建议，此外，在延迟诊断的胆囊癌行再次根治术的处理原则、操作流

程和注意事项等方面也提出了建议，为腹腔镜胆囊癌根治术的规范性开展提供指导性意见。
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【Abstract】 The incidence of gallbladder cancer has been increasing. Radial resection is still 
the most promising curable treatment for patients with gallbladder cancer. Although the techniques 
required for laparoscopic radical resection of gallbladder cancer have matured, the number of 
reports is also on the rise, and laparoscopic radical resection of gallbladder cancer is still 
controversial. To standardize laparoscopic radical resection of gallbladder cancer, the Biliary Surgery 
Branch, Chinese Society of Surgery, Chinese Medical Association, together with the Chinese Medical 
Doctor Association in Chinese Committee of Biliary Surgeons, gathered experts to formulate 
recommendations and consensus on laparoscopic radical resection of gallbladder cancer. This 
consensus includes several parts: safety, preoperative evaluation, indications, surgical team, 
positioning of patient and trocars, intraoperative frozen examination, lymph node dissection, liver 
resection, bile duct resection, etc. Furthermore, suggestions on the principle of treatment, surgical 
procedures, and precautions were also provided for patients with delayed diagnoses of gallbladder 
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cancer undergoing resection. This consensus aims to offer valuable suggestions for the 
standardization of laparoscopic radical resection of gallbladder cancer.

【Key words】 Gallbladder neoplasms; Cholecystectomy, laparoscopic; Radical 
resection; Operation process; Expert consensus

胆囊癌指起源于胆囊（包括胆囊底部、体部、颈

部及胆囊管）的恶性肿瘤［1］。虽然腹腔镜手术在肝

癌、胰腺癌、胃癌、结直肠癌等腹部肿瘤的外科治疗

中已得到普遍应用［2‑3］，但胆囊癌的腹腔镜手术治

疗仍有一定的争议，主要争议焦点在于腹腔镜下能

否达到与开放手术相似的 R0切除率、能否获得足

够的淋巴结清扫数目、是否增加腹腔内肿瘤播散风

险、能否达到与开放手术相当的近远期疗效［4］。目

前 腹 腔 镜 胆 囊 癌 根 治 术（laparoscopic radical 
resection of gallbladder cancer，LRRGC）所涉及的主

要技术已十分成熟，文献报道例数呈增加趋势，但

目前我国尚无相关的操作流程及专家共识。为了

规范 LRRGC 的临床诊疗，中华医学会外科学分会

胆道外科学组和中国医师协会外科医师分会胆道

外科专家工作组讨论了目前LRRGC的应用现状与

安全性，制定了相关的适应证、注意事项和操作流

程的指导性建议，并对延迟诊断的胆囊癌（术后病

理学检查发现的胆囊癌）行再次根治术的处理原则

和注意事项给出了临床指导建议。

共识的目标人群

本共识适用于接受胆囊癌根治性切除手术的

成年（年龄≥18岁）患者。

共识的使用人群

各级医疗机构中从事胆道疾病相关工作的临

床医师、护理人员、技术人员及从事相关教学、科研

等工作的人员。

检索策略

针对胆囊癌患者是否适合行腹腔镜根治术的

临床问题进行文献检索，检索时间截至 2023 年

6 月。以胆囊癌（gallbladder carcinoma）、腹腔镜

（laparoscopic）、微创（minimally invasive）为检索关

键词，检索 PubMed、Medline、Embase和 Cochrane系
统评价数据库等综合数据，共检索到文献 6 002篇，

剔除重复、基础研究、读者来信、评论、会议等文献

后，共得到102篇临床相关文献。

推荐意见和评论的说明

推荐意见均采用德尔菲法形成推荐等级。同

时，通过“9分李克特量表”量化工作组专家对每条

建议的认可程度（1 分最低，9 分最高）。一致性强

度分为强（>80% 的投票≥7 分）、有条件（65%~80%
的投票≥7分）、弱（<65%的投票≥7分）。

共识正文

一、LRRGC的安全性与疗效评估

早期文献报道，LRRGC 术后穿刺孔转移率及

腹腔转移率高的原因主要与术中胆囊破裂、胆汁污

染腹腔有关［5‑6］。近期相关研究结果显示，术中规

范操作、避免胆囊破裂及常规使用取物袋，能够降

低穿刺孔和腹腔转移的发生率［5， 7］。理论上，所有

腹腔镜恶性肿瘤手术均要面对 CO2气腹的“烟囱”

效应和超声刀汽化作用的质疑，目前对胃癌、结直

肠癌、肝癌等的大量相关研究结果表明，CO2气腹并

未增加肿瘤腹腔转移的风险，腹腔镜与开放手术的

安全性和肿瘤学结局相似。但对恶性程度较高、转

移特性明显的胆囊癌是否适合腹腔镜根治术，仍需

多中心大宗病例研究予以明确。适应证选择不严

格、操作流程不规范的 LRRGC 有增加肿瘤播散的

可能性。

胆囊癌虽有多种侵犯和转移途径，但并非所有

的胆囊癌患者预后均较差；Tis、T1a 期胆囊癌患者

术后 5年总体生存率可达 100%［8］；T1b期胆囊癌患

者术后的 5年总体生存率可达 87.52%［9］；T2期胆囊

癌肝脏侧肿瘤 5年总体生存期为 42.6%~80.7%，腹

腔侧肿瘤为 64.7%~96.0%［10‑11］。由此可见，T2期及

以下胆囊癌的生物学特性和预后相对较好，侵袭和

转移特性也不突出，可能更适合腹腔镜根治术。近

年来，随着腹腔镜技术的发展，越来越多的国内外

大型医学中心开展了 LRRGC。AlMasri 等［12］（n=
680）的研究结果显示，T1b~T3 期胆囊癌行腹腔镜
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根治术后 1、3、5年总体生存率与开放手术相仿，两

组在 R0 切除率和淋巴结清扫数目无差异；Zhao
等［13］（n=1 217）、Nakanishi 等［14］（n=1 792）、Ahmed
等［15］（n=4 988）对 T1~T3期患者的大宗病例系统分

析结果显示，腹腔镜组术中出血量更少、术后住院

时间更短，生存率与开放手术相仿。以上结果均提

示，T1b期、T2期及部分 T3期胆囊癌患者可能从腹

腔镜根治术中获益。在严格筛选病例的情况下，

LRRGC 可获得不亚于开放手术的近远期疗效，但

仍需大宗病例和多中心研究进一步验证。

二、LRRGC的规范化操作流程及技术要点

LRRGC 应 遵 循 开 放 根 治 术 的 基 本 原 则 。

LRRGC的目的是在加速康复外科的基础上获得与

开放手术一致的生存获益。因此，有必要建立同质

化的操作流程，从术前、术中、术后 3个维度进行严

格的质量控制，指导LRRGC的规范化有序开展。

（一）术前评估与适应证

LRRGC 的术前评估与开放手术一致，可参见

《胆囊癌诊断和治疗指南（2019版）》［16］。应注意结

合术前 CT、磁共振胰胆管成像（magnetic resonance 
cholangiopancreatography，MRCP）等检查结果严格

筛选接受LRRGC的病例［17‑19］。结合目前LRRGC相

关文献的报道主要集中于 T1b 期、T2 期和部分

T3 期患者，现阶段 LRRGC 的适应证主要定义为

T1b期（术中冰冻病理学检查明确）、T2期且无明显

肝十二指肠韧带淋巴结转移的患者；除开放根治术

的禁忌证外，LRRGC 的禁忌证还包括不能耐受气

腹或无法建立气腹、多次手术导致腹腔广泛粘连或

腹腔镜下暴露困难等情况。进展期胆囊癌存在较

高的腹膜转移、肝转移和周围器官侵犯的发生率，

开放根治术仍是进展期胆囊癌的首选术式，手术操

作相对复杂，因此，建议先行腹腔镜探查，避免不必

要的开放手术。虽然目前部分文献报道，T3 期胆

囊癌行LRRGC的近、远期疗效不亚于开放手术，而

且对部分 T3 期病例（肿瘤侵犯肝脏深度<2 cm、无

明显肝十二指肠韧带淋巴结转移者），国内外腹腔

镜经验丰富的中心也在尝试性开展 LRRGC，积累

多中心临床经验；但考虑到 T3 期胆囊癌的生物学

特性和手术复杂性，仍需谨慎选择，建议条件不成

熟的中心选择开放根治术，以确保患者的围手术期

安全和远期疗效。

推荐 1：对于胆囊癌或疑似胆囊癌患者，术前

的 处 理 原 则 参 考《胆 囊 癌 诊 断 和 治 疗 指 南

（2019版）》中的推荐意见，建议常规行全腹部增强

CT 和胸部 CT 检查；可考虑联合超声造影、MRCP、
三维可视化技术及 PET‑CT 进行综合评估，排除转

移后制定手术方案（推荐强度：强；一致性强度：强；

α得分：95.0%）。

推荐 2：开放手术是进展期胆囊癌的首选手术

方式。T1b期和T2期、无明显肝十二指肠韧带淋巴

结转移者，可在腹腔镜手术操作经验丰富的中心接

受LRRGC（推荐强度：中；一致性强度：有条件；α得

分：65.0%）。

（二）手术团队资质和学习曲线

开展LRRGC的团队应具备常规开展腹腔镜辅

助肝切除和腹腔镜辅助胰十二指肠切除的手术条

件，具备熟练的腹腔镜辅助肝切除、淋巴结清扫和

消化道重建技术，具备丰富的开放胆囊癌根治术经

验，建议根据学习曲线，遵循由易到难的原则逐步

开展，在保证患者安全的前提下，制定医师的技术

准入标准，规范学习曲线中的病例选择、镜下操作

时长和中转开放手术的指征。

推荐 3：建立固定的手术团队，手术团队需具

备常规开展腹腔镜辅助肝切除和淋巴结清扫的经

验，具有丰富的开放胆囊癌根治术的经验，建议初

期开展时根据学习曲线由易到难逐步扩展适应证

（推荐强度：强；一致性强度：有条件；α得分：75.0%）。

（三）患者体位、布孔与腹腔探查

患者取仰卧头高脚低略左倾体位，同时优选分

腿位。根据患者的体形和肝切除范围在脐上或脐

下建立观察孔，若需行胆肠吻合，建议将观察孔设

于脐下。辅助操作孔一般以病变切除范围为中心，

呈扇形分布。总体原则根据术者习惯、术前规划的

术式，个体化布局操作孔。需兼顾肝切除、淋巴结

清扫与胆肠吻合等综合因素，以利于手术操作，必

要时增加辅助操作孔，以确保手术顺利进行。

建立观察孔后应全面探查腹腔，排除影像学检

查可能遗漏的腹腔转移。术中超声检查对发现肝

内转移灶、判断胆囊癌侵犯肝脏的深度等有一定

帮助。

推荐 4：操作孔需兼顾肝切除、淋巴结清扫与

胆肠吻合等操作，一般以病变切除范围为中心，呈

扇形分布，可根据患者体形、术前手术规划确定（推

荐强度：强；一致性强度：有条件；α得分：70.0%）。

推荐 5：术中应仔细探查腹腔，结合术中超声

检查对患者进行再评估，有助于发现潜在肝转移

灶，并指导手术策略（推荐强度：强；一致性强度：

强；α得分：92.5%）。
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（四）规范的术中冰冻病理学检查

对怀疑有胆囊癌变的病例，术中均需行冰冻病

理学检查，注意规范的手术操作，避免胆囊破裂。

胆囊管断端需常规送检，常规使用取物袋；注意对

胆囊标本进行全面的视诊和触诊，从胆囊底部沿肝

床‑浆膜交界线纵行剖开胆囊，多点取材，应包括肿

瘤浸润的最深处及肿瘤与正常组织交界处［16， 20］。

根据术中冰冻结果，明确诊断，指导手术切除范围，

需注意鉴别黄色肉芽肿性胆囊炎。若术前高度怀

疑肿瘤侵犯肝实质，则单独切除胆囊不符合肿瘤切

除送检原则，建议将胆囊连同周围 2 cm 的肝实质

做整块楔形切除并送检。

推荐 6：注意规范胆囊切除和送检的流程，高

度怀疑侵犯肝实质的胆囊病变，需连同周围肝实质

做整块楔形切除送检，注意避免胆囊破裂，常规使

用取物袋。对胆囊标本进行规范的病理取材，根据

术中冰冻病理学检查结果，指导手术切除范围

（推荐强度：强；一致性强度：强；α得分：85.0%）。

（五）淋巴结清扫

1. 淋巴结清扫范围：术前影像学检查高度怀疑

第 16组淋巴结阳性时，可行 PET‑CT检查或腹腔镜

探查、第16组（第16 a 组或16b1组）淋巴结活检，第

16 组淋巴结阳性意味着有远处转移，应放弃根治

术，行转化治疗后再评估。目前对扩大淋巴结清扫

的争议较大，现有文献显示，扩大淋巴结清扫不能

为患者带来生存获益，应谨慎选择或尝试性探索。

淋巴结转移是胆囊癌的重要预后因素，区域淋巴结

清扫至关重要。目前对胆囊癌淋巴结的清扫范围

仍有争议，多数学者认为，对于 T1b 期及以上的胆

囊癌患者，建议行区域淋巴结清扫：除清扫肝十二

指肠韧带淋巴结外，还应附加清扫肝总动脉旁及胰

头 后 上 方 淋 巴 结 ，且 清 扫 的 淋 巴 结 数 目

应≥6个［16， 21‑24］。

推荐 7：术前影像学检查怀疑有第 16组淋巴结

转移时，建议行PET‑CT检查或腹腔镜探查活检，若

发现第 16 组淋巴结阳性则应放弃根治手术（推荐

强度：中；一致性强度：有条件；α得分：80.0%）。

2.淋巴结清扫流程和注意事项：淋巴结清扫顺

序可根据术者的习惯选择左侧入路或右侧入路：右

侧入路清扫时，打开Kocher切口后先行胰头后上第

13a 组和门静脉后方第 12p 组淋巴结清扫，规范整

块清扫胆管后方、肝右动脉周围的淋巴脂肪和纤维

结缔组织，必要时向上方清扫至肝右动脉，以及门

静脉右前、右后分支周围，避免肿瘤在右肝蒂周围

残留。在胆管左侧清扫时，需注意充分清扫肝总动

脉、肝固有动脉、肝左动脉、肝中动脉与胆管周围的

淋巴脂肪和纤维结缔组织，注意清扫胃十二指肠动

脉与门静脉、胰头间的淋巴脂肪组织，避免残留，同

时注意保护胃十二指肠动脉，避免因超声刀热损伤

或过度牵拉导致胃十二指肠动脉形成假性动脉瘤；

胆管周围清扫时注意避免损伤胆管壁及 3 点钟和

9点钟动脉导致的术后胆管缺血坏死、胆瘘［25］。

采用左侧入路清扫时，先清扫肝总动脉周围淋

巴结，其次骨骼化肝十二指肠韧带，再清扫第 13a
组淋巴结。术中也可采用“左右兼顾、从尾侧至头

侧”的原则，清扫至肝门板附近，尽量做到整块切

除。鉴于胆囊癌有沿神经、血管鞘膜扩散的特性，

可考虑打开血管鞘，实现鞘内解剖和骨骼化。若术

中发现淋巴结肿大、融合成团，难以完成整块清扫

时，建议中转开放手术。

推荐 8：对于T1b期及以上胆囊癌患者，建议行

淋巴结清扫，清扫范围参照《胆囊癌诊断和治疗指

南（2019版）》中的推荐意见，建议清扫至第 2站；需

达到开放手术淋巴结清扫的解剖学标准（推荐强

度：强；一致性强度：强；α得分：87.5%）。

（六）LRRGC中肝切除和肝断面的处理

对于不同分期的胆囊癌患者，肝切除的范围尚

有一定争议。LRRGC的肝切除范围和原则与开放

手术保持一致，参见《胆囊癌诊断和治疗指南

（2019版）》［16］中的推荐意见。根据术者习惯，选用

腹腔镜下血管阻断钳或阻断带进行肝门血流阻断。

T2b 期以上胆囊癌的肝切除力争做到解剖性

切除。行规范的肝脏 4b+5 段切除时，首先在肝圆

韧带右侧解剖出肝脏 4b 段的 Glisson 鞘，离断后确

认肝脏 4b 段的肝脏缺血线，沿肝门板上缘从左向

右离断肝实质，显露出右前叶的Glisson鞘，向上显

露肝脏 5段的Glisson鞘，预阻断后沿 5段肝表面的

缺血区域完成解剖性肝脏 4b+5段切除。

扩大右半肝切除时，需充分游离右肝至下腔静

脉右侧壁或前壁，Glisson鞘内解剖、分离、结扎肝右

动脉和门静脉右支，减少术中出血并标记断肝线；

若余肝体积足够，建议行合并肝脏 4b 段的扩大右

半肝切除。切除肝中静脉 4b段分支后向上寻找肝

中静脉主干，沿肝中静脉主干行右肝切除。肝断面

出血可采用百克钳、射频消融等止血系统处理，必

要时缝合止血。肝实质离断、创面止血的具体操作

建议见《腹腔镜辅助肝切除治疗肝细胞癌中国专家

共识（2020版）》《肝脏外科手术止血中国专家共识
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（2023版）》［3， 26］。

推荐 9：LRRGC 中肝切除范围参见《胆囊癌诊

断和治疗指南（2019版）》，根据术者习惯选择腹腔

镜下血管阻断钳或阻断带进行肝门部血流阻断。

肝实质离断、创面止血的具体操作建议见《腹腔镜

辅 助 肝 切 除 治 疗 肝 细 胞 癌 中 国 专 家 共 识

（2020 版）》《肝脏外科手术止血中国专家共识

（2023版）》（推荐强度：强；一致性强度：强；α 得分：

87.5%）。

（七）肝外胆管的处理和胆肠吻合

术中胆囊管断端需常规行冰冻病理学检查，若

检查结果提示胆囊管断端阳性、胆囊管癌患者或淋

巴结侵犯胆管时，需行肝外胆管切除及胆肠吻

合［27］。在离断肝外胆管前建议采用阻断钳或合成

夹等夹闭胆管近端，避免胆汁外漏和肿瘤播散，胆

管上下切缘术中需行常规冰冻病理学检查，直至切

缘为阴性为止，必要时切除至胆总管分叉以上，以

获取阴性切缘。需附加肝外胆管切除的 LRRGC
时，应根据肿瘤侵犯和转移情况，并结合各中心腹

腔镜操作经验谨慎选择，如术中评估腹腔镜辅助手

术困难或无法达到开放手术的解剖学标准，应转为

开放手术，确保患者的远期疗效。

可参照《腹腔镜肝胆外科手术缝合技术与缝合

材料选择中国专家共识（2021版）》中的推荐意见，

根据胆管直径和质地，选用合适的缝线间断或连续

缝合完成胆肠吻合。根据术中胆管直径、质地、血

供情况决定是否放置胆道支撑管，预防吻合口狭

窄；若腹腔镜下吻合困难或吻合欠满意，可考虑应

用腹部正中辅助切口完成胆肠吻合［28］。

推荐 10：不建议行预防性胆管切除。对于胆

囊管断端阳性、胆囊管癌或淋巴结侵犯胆管患者，

均建议行肝外胆管切除，胆管上下切缘应送术中冰

冻病理学检查，确保获得阴性切缘。如术中评估腹

腔镜辅助手术无法达到开放手术标准，应转为开放

手术（推荐强度：强；一致性强度：有条件；α 得分：

80.0%）。

推荐 11：胆肠吻合方式及缝线选择参照《腹腔

镜肝胆外科手术缝合技术与缝合材料选择中国专

家共识（2021 版）》中的推荐意见。腹腔镜下吻合

困难时，可考虑应用腹部正中辅助切口完成胆肠吻

合，保证吻合口质量（推荐强度：强；一致性强度：

强；α得分：82.5%）。

（八）中转开放手术的指征

若术中出现难以控制的出血、患者难以耐受气

腹、显露困难、淋巴结融合成团、术中分离困难、肿

瘤累及血管需行血管切除重建、需联合多器官切

除、腹腔镜下难以达到开放切除的解剖学标准、腹

腔镜辅助手术时间过长等情况时，建议及时中转开

放手术，保障根治术的安全性和质量；若评估开放

手术也不能达到R0切除，建议放弃根治术。

推荐 12：若术中出现难以控制的出血、腹腔镜

下不能达到开放手术切除的解剖学标准、肿瘤侵犯

器官血管等难以保障 R0切除等因素时，应及时中

转开放手术（推荐强度：强；一致性强度：强；α 得

分：97.5%）。

三、延迟诊断的胆囊癌再次根治术的外科处理

原则

（一）延迟诊断的胆囊癌再次根治术的指征与

原则

延迟诊断的胆囊癌有一定的肿瘤残留率（肝脏

27%、胆囊管 9%、淋巴结 24%），是其独立预后因

素，再次施行根治术有助于延长患者的生存时

间［28］。关于再次手术的时机，目前尚无大宗病例报

告予以明确。既往研究结果表明，再手术时机在术

后4~8周时为宜［27］；近期也有文献推荐术后4周内，

甚至 2周内行再次手术［29‑30］。建议根据患者情况进

行个体化选择，在患者状况允许的情况下，可考虑

早期行再次根治术；如再次根治术前评估肿瘤进展

明显，可考虑先行新辅助治疗，再评估是否可行再

次手术。初次胆囊切除术的手术创伤不大，早期再

次手术可能会有助于减少等待期间淋巴结转移、腹

腔转移及残留的肿瘤对周围器官的侵犯。此外，早

期粘连主要为炎性粘连，较易分离；而后期粘连主

要为纤维结缔组织粘连，往往更为致密而难以分

离，易损伤胆管、胃肠道等周围器官。再次手术时

切除穿刺孔窦道并不能改善患者预后，因此不建议

常规切除［23‑24， 31］。再次手术的淋巴结清扫及肝切除

等步骤参见初次手术的胆囊癌根治术［16］。

鉴于再次根治术的操作复杂性，开放根治术依

然是其首选术式。随着腹腔镜再次手术经验的积

累，延迟诊断胆囊癌的腹腔镜辅助再次根治术可能

也是安全可行的。既往多中心回顾性研究（n=255）
结果显示，胆囊癌腹腔镜辅助再次根治术的术中淋

巴结清扫数目、手术切缘情况、术后并发症及术后

远期生存均与开放再次根治术相似［32］。对严格选

择的延迟诊断的胆囊癌（T1b、T2期，无明显肝十二

指肠淋巴结转移者），可在腹腔镜辅助手术经验丰

富的中心尝试性开展腹腔镜辅助再次根治术，积累
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多中心临床经验；如术中评估腹腔镜手术困难或无

法达到开放手术标准，应中转为开放手术，确保患

者远期疗效。

推荐 13：开放根治术仍是延迟诊断胆囊癌的

首选手术方式。对严格选择的延迟诊断的胆囊癌

（T1b、T2期，无明显肝十二指肠淋巴结转移者），可

在腹腔镜辅助手术经验丰富的中心尝试性开展

LRRGC，必要时中转开放手术（推荐强度：中；一致

性强度：有条件；α得分：70.0%）。

（二）延迟诊断的胆囊癌再次根治术的术前评

估及注意事项

术前注意收集前次手术的完整资料，明确初次

手术时手术方式、胆囊有无破裂、是否使用取物袋、

是否行胆道探查及有无肝脏、淋巴结、腹膜转移等

情况［33］。详细分析初次手术的病理学检查结果，明

确肿瘤部位、侵犯胆囊壁的深度、胆囊管断端情况，

必要时进行病理科再次会诊，结合术前检查进行

TNM再次分期，协同制定手术方案。

推荐 14：延迟诊断的胆囊癌再次手术之前，应

全面分析初次手术的术中情况和病理学检查结果，

必要时进行病理科会诊再次分期，结合术前检查，

协同制定手术方案（推荐强度：强；一致性强度：强；

α得分：82.5%）。

（三）延迟诊断的胆囊癌术中可疑组织送检

为避免初次取材偏差或等待期间肿瘤进展导

致的肿瘤残留，再次手术时建议对可疑的胆囊颈管

进行再次冰冻病理学检查。胆囊颈管切缘应尽量

靠近胆管。再次手术时，胆囊颈管往往与周围胆

管、右肝蒂、胃窦或十二指肠粘连紧密，分离过程中

应注意避免周围器官的副损伤，前次手术的闭合夹

可作为胆囊颈管的解剖标识。建议对一切可疑的

粘连组织，包括粘连的网膜、胆管周围粘连组织、

T 管窦道、胃窦及十二指肠与胆囊床的粘连、右肝

蒂周围组织、残留的胆囊床等区域，进行术中多点

冰冻病理学检查，根据快速病理学检查结果确定切

除范围：若胃窦和十二指肠周围粘连组织活检阳

性，建议行胃窦、十二指肠局部切除；若胆管周围粘

连组织阳性，建议加行肝外胆管切除；若右肝蒂周

围组织活检阳性，在评估余肝体积足够的情况下，

可考虑行扩大右半肝切除；必要时根据情况对受累

器官、粘连组织进行整块切除和清扫。

推荐 15：再次手术时，建议术中将可疑的胆囊

颈管送病理学检查，再次手术时胆囊颈管周围粘连

需仔细分离，避免周围器官的副损伤。建议对可疑

的粘连组织进行术中多点冰冻病理学检查，结合术

前规划综合评估，选择手术方式（推荐强度：强；

一致性强度：强；α得分：85.0%）。

四、标本送检与术后随访

术中常规使用取物袋，避免腹膜播散及穿刺孔

转移。对有腹腔播散转移可能的病例，可根据情况

考虑应用低渗生理盐水和丝裂霉素等化疗药物冲

洗腹腔或行腹腔热灌注，降低术后腹腔转移的发生

率［34‑37］。术后需对标本的各个切缘进行标记，对所

清扫的淋巴结进行准确标记和分组，便于术后病理

学分期。术后并发症防治参考《中国加速康复外科

临床实践指南（2021版）》《肝癌肝切除围手术期管

理中国专家共识（2021版）》［38‑39］中的推荐意见。建

议术后每 3~6个月复查一次，复查内容包括肿瘤标

志物检测、肝功能检查、CT或MRCP检查等。建议

建立标准化的数据库，定期随访和更新，并开展多

中心临床研究。

推荐 16：建立标准化的数据库，定期对患者进

行随访和更新；保障数据质量是判定 LRRGC 远期

疗效的重要因素（推荐强度：强；一致性强度：强；α
得分：97.5%）。

LRRGC 的操作复杂，应根据各中心经验严格

选择病例，谨慎开展，逐步规范和优化手术操作流

程，保证患者的安全和远期疗效是 LRRGC 开展的

根本原则和目的。条件不成熟的中心建议选择开

放根治术以确保手术疗效；同时需联合多中心开展

LRRGC 与传统开放手术的大宗病例对照研究，进

一步探讨 LRRGC 的适应证、禁忌证、注意事项、诊

疗规范、质量控制及远期疗效，共同推动腹腔镜辅

助胆囊癌根治术的规范与提高。
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（复旦大学附属中山医院）、刘荣（解放军总医院第一医学中

心）、刘颖斌（上海交通大学医学院附属仁济医院）、楼健颖

（浙江大学医学院附属第二医院）、卢绮萍（解放军中部战区

总医院）、毛先海（湖南省人民医院）、仇毓东（南京大学医学

院附属鼓楼医院）、邵成浩 （海军军医大学第二附属医院）、

汤朝晖（上海交通大学医学院附属新华医院）、王广义（吉林

大学第一医院）、王坚（上海交通大学医学院附属第六人民

医院）、王剑明（华中科技大学同济医学院附属同济医院）、

王秋生（北京大学人民医院）、王巍（复旦大学附属华东医

院）、严强（湖州市中心医院）、殷保兵（复旦大学附属华山医

院）、尹新民（湖南省人民医院）、余德才（南京大学医学院附

属鼓楼医院）、张成武（浙江省人民医院）、张楷（江苏大学附

属宜兴医院）、张永杰（海军军医大学第三附属医院）、赵国栋

（解放军总医院第一医学中心）、曾永毅（福建医科大学孟超

肝胆医院）、郑亚民（首都医科大学宣武医院）、周迪（上海交

通大学医学院附属新华医院）

执笔人：李富宇（四川大学华西医院）、胡海洁（四川大学华

西医院）、靳艳文（四川大学华西医院）、龚伟（上海交通大学

医学院附属新华医院）
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