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腹腔镜胆囊切除术（laparoscopic cholecystect-

omy，LC）现已被公认为是良性胆囊疾病治疗的首

选方法．随着人们健康意识增强和生活质量的提

高，胆囊疾病患者几乎都愿意接受 LC 这种创伤

小、痛苦少、出血少、恢复快的治疗方式．但对

于急性胆囊炎患者来说，严重的炎症水肿、渗血、

结石嵌顿、网膜及周围脏器的包裹粘连等都会影

响 Calot三角的显露，由此引发的出血、胆漏、胆

管损伤等并发症也屡见报道，随着广大的基层医

院外科医生腹腔镜手术技巧的日趋成熟，只要掌

握好手术适应症、术中充分显露 Calot三角、正确

处理胆囊床，对急性胆囊炎患者施行 LC还是安全

可靠的．适时果断中转开腹，积极放置腹腔引流

是降低手术并发症的关键．相关并发症正逐渐减

少．宣威市中医医院 2010年 7 月至 2012年 1 月

间对收治的 126 例急性胆囊炎患者实施了 LC 手

术，效果满意，现报道如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

本组 126例，其中男 50例，女 76 例，年龄

21～78岁，平均 46.9岁．所有病例均为胆囊结石

合并急性胆囊炎患者，病程均在 72 h时内，全组

均有不同程度右中上腹部疼痛，其中疼痛持续 6～

24 h 45 例、24～72 h 81例；有不同程度发热 52

例；血白细胞＞10×109/L或中性＞0.75者 85例；

肝功能轻度损伤 22例；B超发现胆囊颈部结石嵌

钝 63例、胆囊壁明显增厚改变 115例、所有病例

均未发现胆总管结石；即往有胰腺炎史 2例、腹

部手术史 11例；合并糖尿病 6例、高血压 15例、

冠心病 2例、肝硬化 2例．

1.2 方法

本组病例诊断明确后，均给予规范的抗感染、

解痉、止痛等治疗，完善术前常规检查，排除单

纯胆囊切除术禁忌后，采用气管内插管全麻，

Veress针建立气腹置入套管，气腹机设定 10～l4

mmHg，患者取头高脚低左倾体位，85例采用 3孔

法、41例采用 4孔法操作，用 30°腔镜置入腹腔

后，首先全面探查了解胆囊、肝脏、胃肠表面情

况，探查发现胆囊均有不同程度的增大、壁增厚、

充血水肿，部分患者胆囊被周围组织粘连包裹，

术中发现胆囊动脉变异 5 例、胆囊管异位汇合 2

例，副肝管 1例，Mirizzi综合征 I型 1例，Mirizzi

综合征Ⅱ型 1例，胆囊十二指肠内瘘 1例．先钝

性分离胆囊与周围组织的粘连包裹，粘连致密的
用电钩离断；胆囊张力非常高的可于底部戳孔减

压充分显露胆囊及 Calot三角区，解剖胆囊三角，

用 30°镜变换角度，前后仔细辨别“三管一壶腹”

结构，术中胆囊管和胆囊动脉用钛夹或可吸收生

物夹夹闭，顺逆结合切除胆囊，如发现胆囊管内

的嵌钝结石位置距胆囊管开口过近，无有效施夹

空间，可用分离钳将结石往胆囊内夹送或剪开部

分远端胆囊管挤出结石，针对胆囊及三角区呈

“冰冻样”改变，可采用顺逆结合法切离胆囊，并

耐心分离壶腹部与肝总管之间的粘连．全部病例

中，116例顺行切除胆囊，10例顺逆结合法切除胆

囊，手术时间 20～110 min，所有患者常规放置腹

腔引流管，若无特殊情况，一般在术后 24～48 h

拔除，术后常规使用抗生素 3 d，个别病例根据具

体情况延长抗生素使用时间．
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2 结果

本观察组 126 例急性胆囊炎腹腔镜胆囊切除

术中，成功实施 LC术 123例，成功率 97.6％，其

中 1例因胆囊动脉出血不止、1例因 Mirizzi综合征

Ⅱ型中转行肝总管修补、T管引流，另 1例因合并

胆囊十二指肠瘘中转开腹行十二指肠瘘口修补，

所有病例均放置负压引流，留置时间 1～12 d，平

均引流量 25～72 mL/d．并发症：腹腔内出血 1

例，麻醉苏醒前即开腹止血，手术成功；腹腔感

染 1 例，经 1 周抗感染治疗后形成局限性脓肿，

经 CT 引导下穿刺引流后治愈；胆道残余结石 1

例，至外院行 ERCP/EST胆总管取石成功；胰腺炎

2例，经保守治疗后痊愈；胆漏 1 例，放置引流

12 d后漏口闭合、痊愈出院．无死亡病例，平
均住院时间5 d．

3 讨论

急性胆囊炎患者因结石嵌顿、胆囊壁水肿增

厚、胆囊管增粗、三角区解剖不清，手术难度较

大，曾被认为是 LC的禁忌，但随着微创外科在我

国的迅猛发展，腹腔镜操作技术水平的提高，大

部分急性胆囊炎患者获得安全 LC手术治疗已成为

现实．在基层医院，由于地域和病源因素的影响，

以及大多数患者对疾病的不认知，部分患者几经

转折到医院就诊时，急诊手术几乎是唯一的治疗

手段，因此基层医院面临大量的这种急性胆囊炎

患者．随着腹腔镜操作技术水平的提高以及手术
经验的积累，对急性胆囊炎患者采用 LC虽然较困

难，但只要处理得当还是可行的[1]．笔者认为腹腔

镜治疗急性胆囊炎有几个方面要加以重视：（1）
术前充分评估：急性胆囊炎患者往往伴有腹痛、

发热、白细胞升高、总胆红素升高、肝功能有损

害，病程＞72 h者应警惕是否有壶腹部与肝总管

之间纤维粘连或 Mirizzi综合征．因受基层医疗设

备和农村患者经济条件的限制，B超无创和廉价易

行，可作为首选的物理检查方法，可明显提高术

前确诊率．宣威市中医医院对病程在 72 h内的急

性胆囊炎患者实施 LC，对病程超过 72 h、症状重

特别是合并胰腺炎、糖尿病及心血管疾病的中老

年患者，主张积极保守治疗，大部分病例能得到

缓解，这样既符合微创外科的治疗原则又最大程

度的减少了并发症的产生.（2）胆囊动脉的处理：

对于急性胆囊炎患者来说，Calot三角区的严重粘

连和胆囊动脉的变异是导致术中出血的主要原因，

因此正确处理胆囊动脉及其分支，使视野保持清
晰，可明显提高 LC成功率．充分认识胆囊动脉的

起源、数目、走行可能存在的变异和常见的变异

类型，可以防止手术中出血过多[2]，在分离的过程

中如果胆囊动脉与胆囊管粘连紧密不能分离可与

胆囊管一并处理，有时因组织严重水肿无法显露

出胆囊动脉的，分离时应尽量靠近胆囊，胆囊床

多保留一些组织，遇有动脉搏动或条索状组织予

以夹闭后离断，即使有胆囊动脉分支出血，也有

施夹或电凝止血的余地．出血后切忌盲目电凝或

施夹，防止损伤胆管及其他组织，尝试腔镜下止

血失败后应立即行开腹术.（3）胆囊三角致密粘连

的处理：对于急性胆囊炎患者来说，严重的炎症

水肿、渗血、结石嵌顿、网膜及周围脏器的包裹粘

连等都会影响 Calot 三角的显露，解剖显露 Calot
三角区是 LC成功的关键．胡三元[3]认为，如果在 l

h内未能分清胆管解剖应转开腹手术．笔者的体会

是对于 Calot三角致密粘连的患者，4孔法操作是

一种明智的选择，可先钝性撕开和利用电凝钩分

离胆囊周围粘连．胆囊张力极高的患者，可在胆

囊底部戳孔减压以便牵拉，减压后有的嵌顿结石

可能会回落至胆囊内，切勿损伤胆囊动脉，充分

“掏空”Calot三角，再次辨认“三管一壶腹”结构
[4]，利用 30°镜头的功能，从后三角撑开处窥清胆

囊壶腹部膨大骤然变细的管状组织就为胆囊管解

剖结构，对于三角区无法辨识的管道采用顺逆结

合法也是明智的选择.（4）腹腔镜顺逆结合切除胆

囊的价值：用顺逆结合切除胆囊法将胆囊从胆囊

床剥离后 Calot 三角间隙增大，可两次辨认胆囊

管，防止胆囊管变异和胆囊管、胆总管、肝总管

三管关系不清时可能造成的副损伤[5]．术中尽可能
钝性分离胆囊动脉后，游离胆囊管，暂时夹闭胆

囊管，可以避免游离胆囊时将细小的结石挤入胆

总管．总之，腹腔镜顺逆结合胆囊切除术对急性

胆囊炎造成的 Calot三角严重粘连有独到的防止肝

外胆管损伤的作用，还可明显降低术后出血、胆

漏等并发症的发生率，提高 LC成功率，值得推广

应用．
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血，胸部病变广泛，功能差等病例，止血有效率

可达 84%～100%[4]．研究表明肺部由两条主要的营

养通道，其中肺动脉为低压动脉，可提供 95%的

血液供应，另一条则是支气管动脉虽然只提供 5%

的血液供应，但临床解剖学表明，咯血多来自支

气管动脉，这也是支气管栓塞的主要理论基础[1]．

李洪福等[5]研究发现，单纯依靠 CT 等技术手段，

往往无法准确判断出血部位及状况，而栓塞过程

中支气管造影的使用，不仅反映准确，还能对多

处出血灶的患者进行精确判断，这也是止血率高、

复发率低的主要原因．许国辉等[3]研究发现防止漏

栓、加主干双重栓塞、注重治疗病因、预防感染

等措施能够显著提高支气管动脉栓塞术后咯血的

远期疗效，降低复发率．本组研究结果发现 29例

患者术后治疗总有效率达 96.6%，治愈率为

79.3%，未见明显的不良反应，术后平均随访 5.6

个月（3～12个月），未见复发病例，与国内研究

结论一致[3，4]．提示在准确判断出血的准确部位的

重要前提下，支气管动脉栓塞术能够发挥血管造

影诊断和治疗的双重作用，PVA或明胶海绵条可

随造影剂进入病灶血管，压迫病灶处，起到快速

止血的效果．此外，胸部疼痛、胸闷和低热是术

后常见的并发症之一，目前认为，均无需处理，

可自行缓解．但值得注意的是，在动脉栓塞过程

中，要实时造影确认，防止误栓脊髓动脉和肋间动

脉的发生，且若 术前发现脊髓动脉与支气管动脉

存在交通支，切勿使用栓塞术．

总之，支气管栓塞术治疗大咯血具有创伤小、

操作简单、疗效可靠、起效快等特点，值得临床推

广．
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