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腹腔镜胆囊大部分切除术在慢性萎缩性胆囊炎手术中的应用

陈 平 吴见春 林飞艇 刘 畅 陈卓果
（湖南省长沙县第一人民医院 湖南长沙 410142）

摘要 目的：探讨腹腔镜胆囊大部分切除在慢性萎缩性胆囊炎中应用的可行性及安全性。方法：2007年 3月～2011年 3月，对 26
例慢性萎缩性胆囊炎行腹腔镜胆囊大部分切除术。结果：24例患者成功实施腹腔镜胆囊大部分切除术，2例中转开腹，无死亡患
者，手术时间为 30~170 min，平均 103 min，术中出血 5~70 mL，平均 45 mL。平均住院时间 3～11天，平均 6.46天。随访 3月～36
月，未见与手术有关的并发症。术后胆漏 1例，经保守治疗治愈。结论：在慢性萎缩性胆囊炎手术中，腹腔镜胆囊大部分切除术可
简化手术,降低手术风险，可以获得腹腔镜胆囊切除术相似的疗效。
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ABSTRACT Objective: To study the possibility and safety of laparoscopic partial cholecystectomy in chronic atrophic cholecystitis.

Methods : From March 2007 to March 2011, we treated 26 patients with chronic atrophic cholecystitis by laparoscopic partial

cholecystectomy. Results: 24 cases of the successful completion of surgery, two cases of transit laparotomy, no deaths. Operative time

was 30~170 min, an average of 103 min. Bleeding 5~70 mL, an average of 45 mL. 3 ~ 11 days after discharged an average of 6.46 days.

Follow-up 3 months to 36 months, asymptomatic recurrence, results were satisfactory. Bile leakage after operation was found in 1 cases

and recovered after conservative management. Conclusions: Laparoscopic partial cholecystectomy may simplify the operation and reduce

the risk of chronic atrophic cholecystitis, and can obtain similar efficacy of laparoscopic cholecystectomy.

Key words: Laparoscopy; Laparoscopic partial cholecystectomy; Chronic atrophic cholecystitls

Chinese Library Classification: R657.41 Document code: A

Article ID: 1673-6273(2012)15-2914-03

慢性萎缩性胆囊炎是指胆囊由于长期或间歇受到机械刺

激、排空受阻、感染、代谢紊乱等多种因素的刺激而遭受严重损
害，胆囊增厚，纤维瘢痕组织增生、萎缩或钙化，黏膜脱落，胆囊
与周围脏器发生致密粘连而给临床手术治疗带来困难。尤其在
施行腹腔镜胆囊切除术(Laparoscopic cholecystectomy，LC)时，

容易引起胆道损伤和大出血等并发症。腹腔镜胆囊大部分切除
术(Laroscopic partial-cholecystectomy，LPC)因为旷置胆囊三角

和残留部分胆囊壁，不会引起肝脏大出血或胆道损伤等严重并

发症，既达到了一次性解除病灶的目的，同时又符合微创手术

的要求。作者在 2007年 3月～2011年 3月对 26例慢性萎缩
胆囊炎患者实施 LPC，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2007年 3月至 2011年 3月收治的慢性萎缩性胆囊炎患

者 26例，其中：男 15例，女 11 例；年龄 23-86 岁(59.3 ± 15.6
岁)；病史 6个月至 31年。26例患者术前 BUS诊断为萎缩性胆
囊炎，患者胆囊内均有结石，所有病例均无黄疸史，22例患者

胆总管正常(直径 <0.8 cm)，4例病例有胆总管轻微代偿性增粗

(直径 0.9-1.1 cm)，经过 B超检查排除胆总管结石。入院后给予
抗炎，解痉及纠正电解质紊乱，合并糖尿病及高血压等内科疾

病则予以对症治疗。急诊手术 10例，择期手术 16例。
1.2 方法

本组所有患者均采用全麻气管插管，二氧化碳形成气腹，

压力为 14 mmHg，手术方法采用四戳孔法，于脐下作第一孔造

气腹后插入 10 mm套管，另于剑突下、右锁骨中线肋缘下、腋
前线脐平面上 2 cm别穿入 10 mm和 5 mm套管。本组 26例患
者均于术中证实为慢性萎缩胆囊炎，12例患者因胆囊与胆囊

床粘连致密，无明显间隙，用电凝钩在距肝实质 0.5 cm处切开

胆囊壁，取出胆囊内胆石放于标本袋中,将远端胆囊大部分切

除，保留胆囊床附着部的胆囊壁，残留在胆囊床的胆囊壁黏膜

用电凝烧灼破坏，这 12例患者胆囊三角结构较清晰，胆囊管无

明显炎症水肿，清楚分离显示胆囊管，距胆总管约 5 mm上钛

夹并切断胆囊管。另 14例患者因胆囊三角区呈 "冰冻状 "粘
连，或胆囊颈结石堵塞，胆囊管 -肝总管 -胆总管三管关系难以

辨认，无法分清管道结构，对于这部分患者，在胆囊颈管结合处

横断，取尽胆囊管残留结石，若胆囊内为白色胆汁，表明胆囊管

由于炎症水肿已完全闭塞，胆囊管无需特殊处理，只需将胆囊

管黏膜用电凝烧灼破坏，为避免电传导损伤胆总管或肝总管，
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观察指标(Observation item ) 结果（Results）

中转开腹（Transit laparotomy） 7.7%(2/26)

手术时间（The operative time） 30～170min (103.4± 35.5min)

术中出血（Intraoperative bleeding) 5～70ml (45.7± 18.9ml)

住院时间（Postoperative length of stay) 3～11 days(6.46± 3.5 days)

术后休息时间（Postoperative rest time） 1～2weeks

死亡（Death） 0

胆漏（Bile leakage） 4.2%(1/24)

表 1腹腔镜胆囊大部分切除术临床结果分析

Table 1 The clinical outcomes analysis of laparoscopic partial cholecystectomy

可采用 5%碘酊烧灼胆囊管黏膜；若无法肯定胆囊管是否已闭

塞，可将明胶海棉填塞入残余胆囊管并喷洒生物蛋白胶于胆囊

管惨端封闭胆囊管；对于部分胆囊管持续流出胆汁的患者，表明

胆囊管未闭塞，而此时胆囊管由于炎症水肿，术后炎症水肿消退

后钛夹常容易滑脱导致胆漏，应提起 "喇叭口 "状的胆囊颈，3-0

可吸收线 8字缝扎闭合胆囊管，缝合时要正确掌握进针深度及

方向，以防止缝扎胆总管或肝总管。生理盐水冲洗术野，观察无
胆汁渗漏。均放置温氏孔腹腔引流，时问 1～4 d。所有病人均用
生物蛋白胶喷洒手术野。

2 结果
24例患者成功实施腹腔镜胆囊大部分切除术，2例中转开

腹，中转开腹率 7.7%，其中 1例患者因胆囊周围致密粘连，胆囊

无法与胃窦及横结肠分离中转开腹，另一例患者因合并Mirizzi

综合征Ⅰ型转行开腹胆囊切除。本组平均手术时间 30～170
min (103.4± 35.5 min)，术中出血 5～70 mL (45.7± 18.9 mL)。平
均住院时间 3～11天(6.46± 3.5天)，平均休息 1～2周，无患者
死亡。所以患者随访（3～36）个月，1例术后出现胆漏，经保守治
疗于术后第三天自止，于术后第 7天出院。结果见表 1。

3 讨论

慢性萎缩性胆囊炎为慢性胆囊炎的一种特殊类型，是胆囊

壁的慢性炎性细胞浸润直至胆囊的组织结构破坏、纤维疤痕增
生、萎缩的一种慢性胆囊疾病，胆囊纤维化萎缩的结果。这些胆
囊大体肉眼观察明显缩小，慢性萎缩性胆囊炎是胆囊长期慢性

炎症以上，有的如末节拇指大小，呈褐色或灰白色。
腔镜胆囊切除术是治疗胆囊结石和胆囊炎的金标准，因创

伤小、恢复快、痛苦小而受到患者和医生的青睐，但是腹腔镜胆
囊切除术在治疗慢性萎缩性胆囊炎仍存在争议。慢性萎缩性胆
囊炎时，胆囊壁呈弥漫性增厚，层次不清，胆囊充血水肿，胆囊

与周围组织粘连，甚至形成内瘘，胆囊三角多已失去正常解剖，

胼胝样粘连，难以辨认，术中无法夹持牵拉胆囊以显露三角区

及胆囊管 -肝总管 -胆总管三管关系，锐性或电钩解剖存在极

大危险，即使逆行切除也易导致肝外胆管损伤；另外萎缩胆囊

深陷入肝内，胆囊与肝脏致密粘连，钝性分离解剖困难，术中易

损伤肝中静脉及其属支，导致肝脏大出血，手术难度大，因此被

列为腹腔镜胆囊切除术的禁忌证或相对禁忌证。
但随着腹腔镜手术病例数的积累，以及腔镜手术器械的

完善，慢性萎缩性胆囊炎已逐步成为腹腔镜胆囊切除的适应

症[1-3]，笔者尝试用 LC治疗慢性萎缩性胆囊炎并积累了一定的

经验。在以往采用 LC治疗慢性萎缩性胆囊炎的病例中，笔者
采取的策略是完整清楚解剖胆囊三角，于胆囊床上完整切除胆

囊，结果手术时间明显长，术中转开腹率高，医源性胆道损伤发

生率较高。为此笔者从 2007年 3月开始，在处理慢性萎缩性胆
囊炎时，当解剖极度困难情况时改行萎缩胆囊切开取石、胆囊
前壁大部分切除术，保留靠近肝脏的胆囊后壁，残余部分囊壁

粘膜电灼烧灼破坏，LPC重点和难点为胆囊管的处理，应从胆

囊腔内寻找胆囊管开口的位置，胆囊管的处理应视具体情况而

定，若胆囊内为白色胆汁，表明胆囊管由于炎症水肿已完全闭

塞，胆囊管无需特殊处理，只需将胆囊管黏膜用电凝烧灼破坏，

为避免电传导损伤胆总管或肝总管，可采用 5%碘酊烧灼胆囊

管黏膜；若无法肯定胆囊管是否已闭塞，可将明胶海棉填塞入

残余胆囊管并喷洒生物蛋白胶于胆囊管惨端封闭胆囊管；对于

部分胆囊管持续流出胆汁的患者，表明胆囊管未闭塞，而此时

胆囊管由于炎症水肿，术后炎症水肿消退后钛夹常容易滑脱导

致胆漏，应提起 "喇叭口 "状的胆囊颈，3-0可吸收线 8字缝扎

闭合胆囊管，缝合时要正确掌握进针深度及方向，以防止缝扎

胆总管或肝总管。处理完毕后用生物蛋白胶喷洒手术野减少胆
漏的发生。
慢性萎缩性胆囊炎行 LPC后并发症主要为胆漏。胆漏发

生的原因常见的有：（1）由于炎症水肿，胆囊管残端组织增厚，

脆性增加，组织易碎，胆囊管残端处理不满意，未能完全闭合胆

囊管[4-6]。（2）迷走胆管损伤，或术中未发现明显胆漏，术后焦痂
脱落而发生迷走胆管胆漏[7-11]。（3）分离胆囊床和胆囊三角时电
灼伤胆管导致胆漏。（4）残留的胆囊粘膜未灭活，仍有分泌功
能。胆漏常发生于手术后 1周，患者常出现不明原因腹痛腹
胀，发热和其他胆汁性腹膜炎的体征，腹腔穿刺抽出胆汁性腹

水。
胆漏的预防主要是妥善处理胆囊管残端，尽可能完全闭合

胆囊管及胆囊颈；充分灭活残留的胆囊床粘膜，破坏其分泌功

能；副肝管和迷走胆管细小，LPC术中辨认困难，在分离胆囊床

和胆囊三角区时，应将所遇纤维索组织钳夹后再切断；注意避

免热传导损伤胆管[12-15]。此外，要严格掌握 LPC适应证，及时中
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转开腹，是避免胆漏等并发症发生的关键[16-17]。对于 LPC术后发
生的胆漏，保持通畅的引流非常重要，本组 1例术后出现胆漏，

腹腔引流管胆汁样渗液第一天引流量为 100-250 mL，3天后自

止，未经特殊治疗，可能为急性炎症渗出以及胆囊管缝合不严密

所致，我们常规放置引流管于网膜孔，位置一定放置妥当。
结果显示，腹腔镜胆囊部分切除术治疗慢性萎缩性胆囊炎

是安全可行。如果术中发现胆管变异畸形，胆囊动脉异常出血
以及萎缩性胆囊炎合并 Mirizzi综合征，腹腔镜下处理非常困

难，为了手术的安全，应及时中转开腹切除。同传统剖腹胆囊部
分切除一样，腹腔镜胆囊大部分切除术仅用于标准胆囊切除施

行困难或不能耐受的慢性萎缩性胆囊炎，尤其适用于基层应医

院，但严格掌握手术指征，不能作为常规应用[18-20]。
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