
Journal of Kunming Medical University
CN 53 - 1221 R昆明医科大学学报 2013，（4）：147耀 148

腹腔镜胆囊切除术并发症的预防

张跃平，黄 兵

（玉溪市第三人民医院外科，云南玉溪 653100）

［关键词］腹腔镜胆囊切除术；并发症；预防

［中图分类号］ R657.4+1［文献标识码］ A［文章编号］ 1003－4706（2013） 04－0000－00

［作者简介］张跃平（1964～），男，云南个旧市人，医学学士，主治医师，主要从事普通外科临床工作.

我国自 1991年开展腹腔镜胆囊切除术（LC）

以来，现已普及到县级医院甚至有条件的乡镇医

院，使得如何预防 LC并发症，安全完成 LC显得

尤为重要，现就其并发症发生的原因及其防止方

法总结如下.

1 资料与方法

1.1 一般资料

玉溪市第三人民医院 2004年 5月至 2012年 4

月行腹腔镜胆囊切除术（LC） 867例，其中女 619

例，男 248例，年龄 14~78岁，中年人居多．其

中急性结石性胆囊炎 152例（含急性坏疽性胆囊

炎 5例），慢性结石性胆囊炎 662例（含慢性萎缩

性胆囊炎 18例），胆囊息肉样病变 53例．合并肝

硬化 2 例，胆囊胃瘘 3 例，老年慢性支气管炎、

肺气肿 15例，高血压 85例，糖尿病 42例，腹部
有手术史者 51例．

1.2 方法

术前常规检查：血常规、尿常规、大便常规、

凝血常规、心电图、腹部 B 超、X光胸片、血生

化（肝功能、肾功能、血清电解质、血糖、）和抗

感染性标志物．急性胆囊炎加腹部 CT检查和血淀

粉酶，胆红素、肝胆酶和胆汁酸升高的患者须加

作 MRCP．手术时全身麻醉，均用 Veress针建立气

腹，设定压力为 10～12 mmHg，采用四孔法进行

手术操作．

2 结果

本组术中大出血 1例因钝性分离胆囊三角时

胆囊动脉撕破引起大出血，出血约 1 000 mL，中

转开腹止血．术后出血 1例约 500 mL系因腹壁穿

刺孔出血，后经腹腔镜探查明确．胆管损伤 1 例

是因为用分离钳分离胆囊管时不慎刺破胆总管，

经在腹腔镜下放置细“T”型引流管治愈．胃壁轻

微穿刺损伤 1 例系因胃下垂气腹针划伤，约 0.5

cm，及时发现在腔镜下缝合修补．术后轻度胆漏

１例约 300 mL，经腹腔引流管引流 3 d后消失．

术后胆管结石 5例，切口感染 64例．中转开腹 26
例．本组无死亡病例．

3 讨论

3.1 安全的建立气腹，预防穿刺损伤

大多数医师采用闭合法建立气腹．使用气腹

针穿刺并注入 CO2气至腹腔压力在 10～15 mmHg，

再用穿刺锥穿刺进入腹腔，置入腹腔镜后注意检

查腹腔内有无脏器损伤[1]．对于有下腹部手术史患

者可采用脐上缘 3 cm闭合法建立气腹．
3.2 准确解剖胆囊管，预防胆管损伤

李为民报告 LC的胆管损伤率明显高于开腹胆

囊切除术，三管关系辨认错误是目前胆管损伤的
主要原因[2]．LC并发胆管损伤常发生于病变复杂及

胆管变异病例中，通常是 Calot三角区粘连误将胆

总管当胆囊管切断；或者电凝电切时热力损伤．

因此，在处理复杂困难病例时，术者、助手的操

作更要轻柔、小心、细致和协调．我们认为无论

是急性胆囊炎、结石嵌顿以及萎缩性胆囊炎，成

功行 LC 的关键是准确解剖胆囊管．按 Calot三角

区病变程度可以将其分为 4种类型：（1）疏松粘

连型，容易分离，一般采用紧贴胆囊钝性分离即

可； （2）致密粘连型，助手向下方挤压周围组
织，协助显露胆囊周围脏器与胆囊的解剖关系，

分离出胆囊后应仔细辨认胆囊壶腹，由此确认三

管关系，术者紧贴胆囊壶腹部浆膜层用分离钳似
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剥葱皮样层层撕脱，以寻找胆囊壶腹部与胆囊管的

交界处，并沿此方向仔细解剖可分离出胆囊管；

（3）结石嵌顿型，可用分离钳在结石嵌顿处下方向
胆囊底方向挤压，将结石推入胆囊囊内，若结石嵌

顿固定不能推动，则于胆囊壶腹部切开取出结石[3]，

再进一步行胆囊管解剖操作；（4）充血水肿型，

是 LC操作最困难的一种类型，主要是由于出血、

渗血妨碍术野．对胆囊增大、张力增高难以抓持

者，先行穿刺减压．Calot三角区辨别不清时不要

盲目处理 Calot三角区内结构，可用逆行法切除胆

囊．最好采用顺逆结合法切除胆囊，在显示胆囊管

之后，不要立即予以钳夹切断，应充分解剖胆囊管

周围组织，确认三管关系及胆囊动脉无误之后再行
处理．遇到 Calot三角区出血时切不可惊慌，应冷

静的吸尽血液，看清楚出血的部位，在不损伤肝外

胆管的前提下钳夹止血．不要盲目电凝、施钛夹，

防止灼伤、夹闭肝外胆管．在 Calot三角区内一定

要多用钝性操作，尽量少使用电刀．

3.3 正确处理胆囊动脉，预防意外出血

正确寻找和分离出胆囊动脉夹闭，防止术中和

术后出血是降低 LC 中转开腹率和保证 LC 顺利进

行的重要步骤，特别是在胆囊急性炎症情况下，

Calot三角区充血、水肿、组织脆弱易出血．笔者

的经验是：一般情况下胆囊颈部淋巴结可作为寻找

胆囊动脉的标记，因胆囊颈部淋巴结就在胆囊动脉

周围；胆囊动脉主干在伸向胆囊时，多数分成前后

两支，处理完前支后，要注意寻找并处理后支胆囊

动脉；当胆囊动脉与胆囊管并行，且分离困难时，

可在其近端用钛夹将胆囊管与胆囊动脉一并夹闭；

在处理胆囊动脉时，只要认准胆囊动脉略作分离即

可，不应过分“骨骼化”，否则结扎不牢造成术后

大出血[4]．

3.4 重视术前检查，术中先行处理胆囊管预防术

后胆管结石

患者入院时要重视病史的采集，有胆绞痛发作

的病人，急性胆囊炎的患者要作血淀粉酶和肝胆

CT检查排除急性胰腺炎和胆管结石，术前肝功能

测定胆红素、肝胆酶和胆汁酸升高的患者须加作

MRCP以明确有无胆管结石[5]．笔者认为术中先行

钛夹临时夹闭胆囊管，防止操作中小结石掉入胆管
内，可减少术后胆管结石的发生．

3.5 结束手术时认真检查，放置引流预防术后出

血和胆漏

手术完成后，应严格检查手术野以及穿刺孔，

特别是胆囊动脉后支的有无及是否切断后漏扎，并

电灼胆囊床，以防止有轻微的出血或胆漏发生．术

后常规放置腹腔引流管利于术后观察及早发现有无

出血或胆漏．

对术中有难以处理的粘连、出血、意外损伤以

及机械故障等，均应中转开腹手术[6]，不能过于追

求 LC手术成功率，否则会酿成严重后果．

综上所述，选择适当的适应症，完善术前准备

工作，术中操作轻柔、准确，适时选择中转开腹，

结束手术时认真检查，是保证腹腔镜胆囊切除术顺

利进行，防止手术并发症的有效措施．
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