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小切口胆囊切除术３０００例报告
安军礼１，周积德１，马建军１，郭金城２

（１．甘肃省兰州市肺科医院 普外科，甘肃 兰州７３００４６；２．甘肃省兰州市第二人民医院 普外科，甘肃 兰州
７３００４６）

　　摘要：为论证小切口胆囊切除术（ｍｉｎｉｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＭＣ）的临床应用可行性，笔者回顾性分析 ５年间
３０００例 ＭＣ的临床资料。全组 ＭＣ手术成功 ２９８８例（９９．６％），延长切口 １２例（０．４％）。胆道损伤 ６例

（０．２％），胆漏 ２例（０．０６％），胆总管残留结石 ２例（０．０６％），术中大出血 １例（０．０３％）。提示只要严格

掌握适应证，在传统胆囊切除术熟练基础上开展 ＭＣ是安全可行的。
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　　胆石症系一常见病，目前仍以手术治疗为主。笔者通过

回顾分析 １９９６年 ８月 ～２００１年 ８月 ３０００例 ＭＣ的临床资

料，认为小切口胆囊切除术小切口胆囊切除术（ＭＣ）是安全

可行的，可在基层医院推广应用。现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

男 ７５６例，女 ２２４４例。年龄 ８～８６岁。病种包括慢性

胆囊炎并胆囊结石 ２６６４例，急性胆囊炎 １５６例，胆囊结石

合并胆总管结石 ９４例，Ｍｉｒｒｉｚｚｉ综合征 Ｉ，ＩＩ，ＩＩＩ型 ３例，非结

石性胆囊炎 ７８例，胆囊癌 ２例，肝内胆囊 １例，胆囊与胃穿

孔 ２例。术前合并症有高血压病 ６１例（２％），糖尿病 ８５例

（２．８％），肺心病 １２例（０．４％），肝硬化 ５例（０．１６％）。

１．２　手术方法

采用硬膜外麻醉。对年龄大、肥胖者可选用全麻。一般

均采用经右上腹直肌切口，长度 ３～５ｃｍ，使能较好地显露胆

囊三角区。手术床向术者右侧倾斜约 ２０°，无影灯从患者脚

侧偏左上方斜行照入。开腹后用有带子的纱布（宽 ５ｃｍ）填

入胆囊颈下方及胆囊三角区上方，用卵圆钳提起胆囊颈，Ｓ

拉钩（宽 ２．５～３．０ｃｍ）及压肠板（应稍弯曲）分别置于胆囊

三角区上下方，呈“八”字状，以便显露三角区。按常规解剖

处理胆囊管及胆囊动脉。在结扎近端时，应用压肠板按压胆

囊颈朝向下方，这样可使手术视野清晰，便于打结。尔后在

胆囊与胆总管之间垫一块纱布，以免剥离胆囊时伤及胆总

管。用顺逆结合法剥离胆囊，胆囊床不缝合，采用电凝止血；

一般不放腹腔引流。

　　收稿日期：２００２－１１－１４；　修订日期：２００３－０８－０９。

　　作者简介：安军礼（１９６４－），男，四川武胜人，甘肃省兰州市肺科医

院主治医师，主要从事普外方面的研究。

２　结　果

３０００例 ＭＣ中手术成功 ２９８８例（９９．６％），切口延长

１２例 （０．４０％），胆 道 损 伤 ６例 （０．２０％），胆 漏 ２例

（０．０７％），胆总管残留结石 ２例（０．０７％），术中大出血 １

例（０．０３％），胆总管探查 ２１３例（７．１％）。术后 １ｄ即下

床活动，术后 ２４ｈ进流食，切口均一期愈合，平均手术时间

６０ｍｉｎ，平均住院 ５ｄ，住院费用平均 １９８０元。

３　讨　论

国内外学者把小切口胆囊切除术（ＭＣ）同传统剖腹胆

囊切除术（ＣＣ）以及腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）作了比较，结

果表明：ＭＣ较 ＣＣ伤口小，术后止痛药用量少，恢复快，住

院时间短。术 后 ２周 患 者 恢 复 至 术 前 生 活 者，ＭＣ组 占

７５％，ＣＣ 组 占 ３９％。ＬＣ手 术 时 间 长，设 备 昂 贵，费 用

高［１］，且 ＬＣ不能在直视下操作，有一定抽象性，易引起并

发症［２］，极 少 数 病 例 尚 需 中 转 开 腹［３］，并 发 症 发 生 率 为

１．０％ ～２．２％［４］，胆道并发症占总并发症的 ６１％［５］，胆囊

管漏在 ＬＣ发生率高，占 ０．１％［６］。

笔者所选的 ＭＣ技术，不需特殊设备，术者不必专门培

训，只要有 ＣＣ经验即可。手术中容易把握可能遇到的问

题，且容易处理意外情况，遇到困难可及时延长切口，安全

性高［７］，便于在各级医院推广使用。

ＭＣ的绝对适应证：（１）单纯性急性胆囊炎；（２）有症状

的慢性胆囊炎；（３）胆囊良性腺瘤或息肉［１］；（４）单纯胆囊

结石［７］。相对适应证［７］：（１）胆囊萎缩；（２）继发性胆总管

结石；（３）合并原发性单纯性胆总管结石。

绝对禁忌证：（１）嵌入肝内胆囊；（２）合并肝硬化门静

脉高压；（３）Ｍｉｒｒｉｚｚｉ综合征 ＩＩＩ，ＩＶ型；（４）胆囊癌变；（５）合

并原发性肝内胆管结石；（６）合并肝内外胆管狭窄；（７）需
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小切口胆囊切除术中超声的临床应用

张光全，程泰煦

（四川省成都市第六人民医院 肝胆外科，四川 成都 ６１００５１）

　　摘要：回顾分析 ７年余 ５４５例小切口胆囊切除术中超声的应用情况，并与术前 Ｂ超检查对比。结果显
示术前 ５４５例胆总管阳性结果在术中超声提示胆总管内结石 ３００例（５５．１％），胆总管探查确定胆总管内结

石 ２８９例，符合率 ９６．３％。阴性探查 １１例（３．７％）。术中超声检查胆总管结石较之小切口胆囊切除术前

检查其准确性更高。

关键词：胆囊切除术；胆囊／超声检查

中图分类号：Ｒ６５７．４；Ｒ３２２．４８　　　　文献标识码：Ｂ

　　小切口胆囊切除术（ｍｉｎｉｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＭＣ）近年越来

越为医患双方所接受。为了进一步完善术式，我科于 １９９５

年 ８月 ～２００２年 １２月对 ５４５例术前 Ｂ超检查提示胆总管

结石、可疑结石、胆总管扩张患者，在小切口胆囊切除时进

行术中超声（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｎｇｒａｐｈｙ，ＩＯＵＳ）检查，获得了

有益的经验，现分析报告如下。

　　收稿日期：２００３－０１－２３；　修订日期：２００３－０８－０６。

　　作者简介：张光全（１９５６－），男，四川成都人，四川省成都市第六人

民医院副主任医师，主要从事肝胆外科临床方面的研究。

１　临床资料

１．１　一般资料

接受 ＩＯＵＳ检查的 ５４５例均为胆囊结石进行择期 ＭＣ患

者，其中男 １５３例，女 ３９２例。年龄 １３～７８岁。术前常规

Ｂ超检查除有胆囊结石外，还提示胆总管结石 ２４１例，胆总

管可疑结石 １２２例，胆总管扩张（＞１ｃｍ）１８２例。全组有

皮肤、巩膜轻度黄疸 ９６例，中度黄疸 ４８例，重度黄疸 ３７

例。

要进行腹部其它探查者。相对禁忌证：（１）肥胖病例；（２）

有上腹部手术史；（３）Ｍｉｒｒｉｚｚｉ综合征 Ｉ，ＩＩ型。

ＭＣ的缺点是手术视野暴露差，深部操作不便，且胆囊

摘除术是一种危险的病理，危险的解剖和危险的手术［８］，

使 ＭＣ的危险性更加突出。笔者认为以下几点可有效预防

其并发症［７］：（１）术前明确诊断避免遗漏胆囊以外疾病；

（２）术前 Ｂ超检查预测手术难易程度，选择适应证；（３）术

者和助手均为 ＣＣ熟练者；（４）明确三管结构于始终，仔细

解剖胆囊颈与总管间的粘连，三角区内不能有任何管道和

胆囊相连；（５）术中遇有困难，果断延长切口，以免造成副

损伤；（６）怀疑有胆总管问题时，应行术中造影；（７）胆囊

床有渗出者，注意引流；（８）术后 ３ｄ内多观察病情变化，出

现问题及时处理。
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