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３６例腹腔镜胆囊切除术中胆囊管结石嵌顿的诊治
体会

张兴增，尹承栋

（山东省东阿县人民医院 普通外科，山东 东阿 ２５２２０１）

　　摘要：为总结腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）中胆囊管结石嵌顿的诊治经验，笔者回顾性分析 ４年间行 ＬＣ
治疗 ７６８例胆囊结石患者中胆囊管结石嵌顿 ３６例的诊治经过。３６例中胆囊管结石嵌顿处距胆总管的距

离小于 ０．５ｃｍ者 ２２例，距离 ０．５～１．５ｃｍ者 １４例。均在腹腔镜下顺利完成切开取石及 ＬＣ，无 １例出现

胆漏、胆汁性腹膜炎等并发症。术后住院 ３～５ｄ，平均 ３．８ｄ。随访 ３个月至 ２年无 １例出现胆管狭窄。提

示：术者只要充分了解胆囊管结石的特殊性，合理处理胆囊管嵌顿结石，可降低 ＬＣ手术并发症的发生率。
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　　我院 １９９９年 １月—２００５年 １月对 ７６８例胆囊结石患

者行腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ），术中发现胆囊管结石嵌顿

３６例，本文就该 ３６例的诊疗经验，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １６例，女 ２０例；年龄 ３６～７６（平均 ４８．６）岁。

术前均经超声检查证实胆囊结石，无胆总管扩张，其中 ２８

例发现有胆囊管结石。另 ８例 ＣＴ及内镜逆行胰胆管造影

（ＥＰＣＰ）证实有胆囊管结石。术前检查无黄疸，无转氨酶升

高，不伴有严重心、肺、脑疾患。术中均见胆囊管扩张，其

中直径 ０．４～０．７ｃｍ者 ２１例；０．８～１．０ｃｍ者 １５例。

１．２　手术方法

常规气管插管全麻，建立 ＣＯ２气腹。术中对肿大且张

力高的胆囊先行减压，放出部分胆汁。然后仔细分离解剖

Ｃａｌｏｔ三角，在分离出胆囊管后，根据术中情况采取多种方

法处理：（１）对胆囊管部结石嵌顿，距胆总管有一定距离

（约 ０．５～１．５ｃｍ），且胆囊管轻度扩张的 １４例，按常规用

钛夹平行施夹法处理胆囊管。（２）对胆囊管结石嵌顿，距

胆总管较近（约小于 ０．５ｃｍ）的 ２２例，在尝试将结石推入

胆囊壶腹失败后，将胆囊颈、管纵行剖开，取出结石置于预

先留置的标本袋中；胆囊管用中号或大号钛夹夹闭，如胆囊

管扩张明显则用圈套器结扎，或用钛夹阶梯施夹，或用丝线
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缝扎闭合胆囊管。如胆囊炎症水肿明显，术中渗血较多，

则用生理盐水冲洗胆囊窝及上腹部后，适当放置腹腔引流

管引流。本组置管引流 ４例，分别于术后第 ２，３天在确定

无引流液及胆漏后拔除。

２　结　果

本组均行常规 ＬＣ或腹腔镜胆囊管剖开取石 ＋ＬＣ手术

成功。手术时间为 ４０～１２０ｍｉｎ，平均 ６０ｍｉｎ。无 １例中转

开腹，无发生胆漏、胆汁性腹膜炎、胆管损伤等严重并发

症。术后住院 ３～５ｄ，平均 ３．８ｄ。随访 ３个月至 ２年无 １

例出现胆管狭窄。

３　讨　论

ＬＣ已经成为胆囊良性疾患的首选治疗方法［１］。文献报

道［２－７］，胆囊管末端炎性病变是 ＬＣ术中即刻中转剖腹的重

要原因之一，也是术后造成胆管损伤、胆总管残余结石胆囊

切除术后残留病变等的重要原因。对于如何降低其并发症

发生率及中转开腹手术率，笔者有如下体会。

３．１　术前充分估计处理胆囊管嵌顿结石的难度

ＬＣ中常规用 １～２枚中号钛夹平行夹闭胆囊管残端即

可，但当胆囊管嵌顿结石时处理有一定困难。这就需要术

前对胆囊管的解剖及粗细程度心中有数：（１）术前常规做

Ｂ超、肝功能检查，询问有无黄疸史，必要时做 ＥＲＣＰ检查，

以确定胆囊管原发性结石及排除胆管结石所致的梗阻性黄

疸。本组 ２８例经 Ｂ超检查证实为胆囊管结石并嵌顿，８例

经 ＣＴ及 ＥＲＣＰ证实为胆囊管结石。（２）术前认真阅读 Ｂ超

对胆囊大小和胆总管有无扩张的描述，术中根据胆囊是否

肿大和 Ｃａｌｏｔ三角炎症情况及胆总管是否扩张以进一步判
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断胆囊管的粗细。本组术前、术中发现胆囊管直径 ０．４～

０．７ｃｍ者 ２１例，０．８～１．０ｃｍ者 １５例。（３）胆囊管结石嵌

顿，胆汁排出受阻，胆囊炎症明显，胆囊壁增厚，这种情况

可伴有胆囊管增粗。

３．２　正确暴露胆囊及 Ｃａｌｏｔ三角，并准确辨认胆囊管结石

及其位置

正确暴露胆囊及 Ｃａｌｏｔ三角是 ＬＣ手术成功的关键，也是

减少并发症的关键。在分离三角区时最好先从胆囊壶腹部

开始分离出胆囊管及胆囊动脉。三角区纤维化粘连时，应

耐心仔细剥离胆囊管。严格遵循“辨 －切 －辨 －切”四字

程序：即先辨清胆囊管、胆总管及胆囊管汇入处；再分离胆

囊三角，剥离胆囊管；然后再辨别胆囊管是否有结石嵌顿，

并辨别胆总管内有无结石；最后根据胆囊管结石的位置采

用不同方法夹闭胆囊管。如胆囊管嵌顿结石距胆总管汇入

处小于 ０．５ｃｍ，则顺次剖开取石、造影、夹闭胆囊管残端并

切除胆囊；如距离在 ０．５～１．５ｃｍ则顺次造影、夹闭胆囊管

近心端、剖开取石、切除胆囊。

３．３　预防胆总管损伤及肝管损伤

胆总管损伤是 ＬＣ手术的严重并发症，且发生率明显高

于开腹胆囊切除术（ＯＣ）。文献［２］报告，ＬＣ所致胆管损伤

的发生率高达 ０．２３％ ～２．８０％，将胆总管误认为胆囊管

是造成胆总管损伤的主要原因［３，４］。胆囊大小形态随炎症

情况而改变，在 Ｃａｌｏｔ三角炎症水肿时，分离胆囊管必须沿

着胆囊壶腹方向向胆囊管纵行分离，在确定“三管一壶腹”

（胆囊管、胆总管、肝总管、胆囊壶腹）的关系后再结扎或夹

闭胆囊管。此外要注重胆囊管汇入右肝管的少数解剖变

异，以免损伤右肝管。如 Ｃａｌｏｔ三角呈致密粘连或冰冻样粘

连，而又难以将胆总管或肝总管解剖清楚时，中转开腹手术

不失为一种预防损伤的积极措施。

３．４　术后腹腔置管引流

据文献［８］报告，ＬＣ手术后放置引流可减少术后发热的

时间和程度并可作为有无出血及胆漏的观察窗口，大大提

高 ＬＣ手术的安全性。本组患者在腹腔镜下行胆囊管剖开

取石后常伴有局部的胆汁污染，尽管术中局部予以生理盐

水冲洗干净，仍建议术毕时留置腹腔引流管引流，以减少术

后并发症，并可及早发现胆漏。
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