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小切口胆囊切除术１０２００例的并发症及预防
张光全，徐荣华，廖忠，吴先麟，程泰煦，何方，廖国庆

（四川省成都市第六人民医院 肝胆外科，四川 成都 ６１００５１）

　　摘要：目的　探讨小切口胆囊切除术（ＭＣ）并发症发生的原因及预防措施。方法　回顾分析

１５年间施行的 １０２００例 ＭＣ患者的临床资料。结果　全组 ＭＣ手术成功 ９８３５例（９６．４％），延长切

口 ３６５例（３．６％）。严重并发症：胆道损伤 １２例（０．１２％），横结肠损伤 ４例（０．０４％），术中大出血

８例（０．０８），胆瘘 ２５例（０．２５％）。死亡 ４例（０．０４％）。结论　 严格选择 ＭＣ适应证，仔细分辩 Ｃａｌｏｔ

三角解剖结构，应用缝扎胆囊三角系膜和深部打结技术，把握术中延长切口的时机是预防并发症的关

键；反之则是本技术产生并发症的原因。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（２）：１１７－１２０］
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　　小切口胆囊切除术（ｍｉｎｉｃｈｏ１ｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＭＣ）

是微创外科技术在胆囊切除术中的应用方法之

一，用微小的切口开腹做好胆囊切除术，把并发症

降到最低，对操作者的围手术期技术提出了更高

的要求。本院 １９９１年 ４月—２００６年 ３月完成

ＭＣ１０２００例，现将临床应用经验报告如下。

　　收稿日期：２００６－０４－１７；　修订日期：２００７－０１－３１。

　　作者简介：张光全，男，四川成都人，成都市第六人民医院肝胆

外科主任医师，主要从事肝胆外科疾病临床方面的研究。

　　通讯作者：张光全　Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇ５６１９１９＠１２６．ｃｏｍ。

１　临床资料

１．１　一般资料

男 ３１１５例，女 ７０８５例；平 均 年 龄 ４０．２

（１１～９２）岁。超声诊断：慢性结石性胆囊炎 ６６６３

例，急性结石性胆囊炎 １９２６例，胆囊息肉 ８１３例，

慢性非结石性胆囊炎１３３例，胆囊结石合并胆总管

结石 ６６５例。病程 １ｄ～２２年。术前合并症：心电

图节律或传导异常 １１３５例（１１．２％），慢性支气管

炎、肺气肿 ３５７例（３．５％），糖尿病 ７９０例（７．８％），
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肝硬化、门静脉高压症 ３７例（０．３７％），高血压病

９１３例（９．０％）。有上腹部手术史２７７（２．７％）。

１．２　 器械及手术方法

基本器械是 ３把深而呈直角的小拉钩，其中

１把带光源。特殊器械是自制深部打结器［１］。硬

膜外麻醉。右肋缘腹直肌上体表皮肤做“直角三

角形”标记［２］。以剑突下肋角宽窄为准选择斜、

直、横 不 同 的 切 口；切 口 长 ２～７ｃｍ，多 数 为

５～６ｃｍ，２～３ｃｍ的切口本组有 ５４５（５．３％）例。

开腹后显露胆囊，解剖 Ｃａｌｏｔ三角，确认胆囊管、肝

总管、胆总管关系后，切断胆囊管，双重结扎近残

端。胆囊管远残端用大弯钳夹住后往外上方提，

胆囊三角系膜因牵拉作用而略有张力暴露无疑，

用细针线靠胆囊侧缝扎处理胆囊三角系膜［３］。最

后从胆囊底剥离切除胆囊，胆囊床间断缝合。打

结均使用深部打结器。术中可疑胆总管结石用术

中 Ｂ超或经残端胆囊管胆道镜检查，有胆总管结

石者以能经胆囊管放入胆道镜清除结石为最好，

否则切开胆总管用胆道镜取石。胆道镜明视下判

断胆总管结石是否已取净。若胆总管内无明显炎

症，行胆总管一期缝合，用 ３／８圆 ３×１０细针和

３０丝线，１ｍｍ针距全层间断黏膜对黏膜致密缝

合。胆总管内明显炎症者置 Ｔ管引流，Ｔ管和乳

胶引流管在切口右下方分别戳孔引出。逐层缝合

至皮下，皮肤不缝合用 ２张创口贴拉拢。

２　结　果

全组小切口完成手术 ９８３５例（９６．４％）；

３６５例（３．６％）因术中各种问题致操作困难将切

口延长至 １０～１５ｃｍ。术中术后并发症 ２１５例

（２．１１％）（表 １）。死亡 ４例，均为高龄患者，术

后 ４～１１ｄ死于心血管疾病。本组术中遗漏疾病：

结肠癌 ９例（０．０９％），胃癌 ６例（０．０６％），原发

性肝癌 ５例（０．０５％），胰头癌 １例（０．０１％）。

表１　２１５例ＭＣ的并发症

并发症种类

　　　手

急诊手术（ｎ＝１９３１）

发生例数（％）

术　　　

择期手术（ｎ＝８２６９）

发生例数（％）

合　　计

手术例数（ｎ＝１０２００）

发生例数（％）

胆道损伤 　　　　　５（０．２６） 　　　　　７（０．０９） 　　　　 １２（０．１２）

横结肠损伤 　　　　　１（０．０５） 　　　　　３（０．０４） 　　　　　４（０．０４）

术中大出血 　　　　　２（０．１０） 　　　　　６（０．０７） 　　　　　８（０．０８）

胆汁漏 　　　　 １１（０．５７） 　　　　 １４（０．１７） 　　　　 ２５（０．２５）

残留胆总管结石 　　　　 １２（０．６２） 　　　　 １９（０．２３） 　　　　 ３１（０．３０）

切口感染 　　　　 ６２（３．２） 　　　　 ４１（０．５０） 　　　　１０３（１．０１）

近期粘连性肠梗阻 　　　　　２（０．１０） 　　　　　５（０．０６） 　　　　　７（０．０７）

遗漏其他腹部疾病 　　　　　８（０．４２） 　　　　 １３（０．１６） 　　　　 ２１（０．２１）

死亡 　　　　　２（０．１０） 　　　　　２（０．０２） 　　　　　４（０．０４）

合计 　　　　１０５（５．４４） 　　　　１１０（１．３３） 　　　　２１５（２．１１）

３　讨　论

３．１　ＭＣ的适应证和禁忌证

胆囊切除术患者个体差异较大，正确选择 ＭＣ

的适应证和禁忌证是降低并发症的有效措施［４］。

笔者的 ＭＣ适应证和禁忌证如下。绝对适应证：

单纯胆囊结石、慢性胆囊炎和胆囊良性息肉样病

变。相对适应证：急性胆囊炎、胆囊萎缩、继发性

胆总管结石和合并原发性单纯胆总管结石。绝

对禁忌证：嵌入肝内的胆囊、合并肝硬化门静脉

高压症、Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征 ＩＩＩ，ＩＶ型、胆囊癌变、合并

原发性肝内胆管结石、合并肝内外胆管狭窄及需

要进行腹部其他探查者。相对禁忌证：肥胖患

者、有上腹部手术史及 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征 Ｉ，ＩＩ型。

３．２　ＭＣ的切口大小与并发症

ＭＣ是为了适应当今微创发展的总趋势，采用

较小的切口完成与传统开腹胆囊切除术（ＣＣ）同

等质量的手术，对操作者提出了更高的要求。ＭＣ

是把 ＣＣ的切口明显缩小而又不能违背外科原

则，但人为地增加了技术操作难度。ＭＣ的切口

８１１
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小到何种程度，至今国内外无统一标准，多数报

道为 ４～６ｃｍ。作者采用的斜或直或横切口长度

为 ２～７ｃｍ，切口 １ｃｍ左右者对操作影响均较大。

２～３ｃｍ只适合腹壁薄、肋弓宽、胆囊位置浅无炎

症以及解剖清楚的极少数患者；而腹壁厚、胆囊

位置深及解剖困难者切口应做到适当，不能过分

追求很小的切口：这是预防并发症的重要理念。

难度较大的胆囊切除术，小切口的危险性较大，

不应该为“小”字所困惑，而以患者的安全第一为

原则；在操作困难时应毫不犹豫地延长切口，以

避免发生严重并发症。

３．３　ＭＣ的施术者必须具有丰富的 ＣＣ经验

经历 １００余年的实践表明 ＣＣ是一种有潜在

危险性的手术，如胆道损伤这一严重并发症至今

也不能完全避免。所以，要预防和降低 ＭＣ的并

发症，最重要和最基本的措施是 ＭＣ的施术者必

须具有丰富的 ＣＣ经验，否则并发症发生率较高。

这是因为外科操作不仅仅是技巧，更重要的是长

期实践所领悟到的对手术预见、术中问题及意外

情况的处理能力。另外，熟练的助手能明显提高

ＭＣ的安全性，特别是较困难的胆囊切除术；没有

熟练的助手，采用 ＭＣ是危险的。

３．４　确认三管（肝总管、胆总管、胆囊管）结构

应贯穿 ＭＣ始终

ＭＣ的基本操作规范同 ＣＣ。术中也要从 Ｃａｌｏｔ

三角解剖出胆囊管和胆囊动脉，辩认肝总管和胆

总管的走行方向，尤其要看清肝总管、胆总管和

胆囊管的“Ｔ”字形结构，这仍然是预防并发症，特

别是胆道损伤的重要步骤；即以明视“三管”结构

为始终。处理 Ｃａｌｏｔ三角的基本技巧是熟练掌握

缝扎胆囊三角系膜技术和深部打结技术。关腹

前应再次仔细检查胆囊管残端、肝总管及胆总管

是否清楚，做到判断准确，心中踏实，不容遗留胆

道损伤或胆漏疑问。

３．５　强调 ＭＣ围手术期管理避免遗漏问题

３．５．１　术前明确诊断避免遗漏胆囊以外疾病　

因切口小、视野及操作空间窄，施术者除进行胆

囊切除外，难以探查胆囊以外脏器是否正常。本

组遗漏腹部其他疾病 ２１例（０．２１％），是 ＭＣ术

式缺陷之一。但此问题可随现代诊断手段及影

像学的发展，使需要术中探查才能确诊的情况越

来越少而得到解决。现阶段避免 ＭＣ术前遗漏胆

囊以外疾病的重要方法是详询病史和体检，做到

有疑问时术前增加相应项目的检查，力争 ＭＣ术

前对胆囊结石、胆囊炎及胆囊良性增殖性病变作

出明确诊断。

３．５．２　ＭＣ术前 Ｂ超检查有助于预测手术的难

易程度　这对选择适应证而安全施行 ＭＣ是有益

的。有下列情况之一者被预测为 ＭＣ困难：（１）胆

囊轮廓显示不清；（２）胆囊壁厚度大于 ８ｍｍ；

（３）胆囊颈管结石嵌顿；（４）胆囊萎缩；（５）急性

胆囊炎致胆囊高张力（大于 ９ｃｍ×４ｃｍ）；（６）胆

囊占位病变；（７）肝脏下缘位置高于肋上 ４ｃｍ（锁

骨中线）；（８）腹壁厚度大于 ８ｃｍ；（９）提示门静

脉高压症；（１０）胆囊以外有异常。无上述情况

者，预测为 ＭＣ容易。本组术前 Ｂ超检查预测的

敏感性、特异性、准确率、阳性预测率、阴性预测

率分别为 ９４．７％，８６．５％，９２．５％，９５．３％及

８４．６％［５］。

３．５．３　术中避免胆总管残留结石　胆囊切除后

若疑有胆总管结石，首选术中 Ｂ超检查，可明显

减少 ＭＣ术后残留胆总管结石的发生率和胆总管

阴性探查率，可降低 ＭＣ术后的并发症［６］。但由

于胆总管末段是肝外胆管的隐蔽部分，因而该部

位的结石术中 Ｂ超也很难被发现。作者在 ＭＣ术

中 Ｂ超遇到此类患者 ５例，术前巩膜皮肤均有黄

疸，其中 ４例中度以上 １例轻度黄疸，术前 Ｂ超

只提示胆总管扩张无结石，该 ５例术中 Ｂ超反复

检查胆总管及下段仍未发现结石影。鉴于４例有

明显黄疸遂探查胆总管；术中用胆道镜检查 ４例

胆总管末段有嵌顿结石，用胆道镜将结石推入十

二指肠清除。另 １例由于考虑黄疸轻，术中 Ｂ超

又未发现结石，故放弃探查胆总管，术后第 ２天

该例出现胆绞痛，黄疸加深，１周后经内镜乳头括

约肌切开术（ＥＳＴ）清除残余结石。可见，胆总管

末段嵌顿结石的术中 Ｂ超还是一个值得不断探

索的影像学技术问题。笔者认为：对于 ＭＣ，尽管

术前或术中 Ｂ超均未提示胆总管结石，只要术前

有黄疸体征，术中应探查胆总管。

３．５．４　 ＭＣ切 口 感 染 的 预 防 　 本 组 １０３例

（１．０１％）切口感染，表现为切口渗液而延期愈合，

尤其是经切口放置引流者。切口感染主要原因

是脂肪液化，尤其是肥胖患者。所以，术中避免

过度牵拉切口，减少腹壁机械性损伤，不经切口

９１１
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放置引流物，能有效预防切口感染。认为另戳孔

放置引流对患者创伤较小，而且不受换药之苦，

有可取之处。
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小肠恶性淋巴瘤并肠穿孔２例
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１．病例报告

例 １　男，３８岁。无明显诱因右
上腹部疼痛加重伴发热、恶心、呕吐

３ｄ入院。３个月前因饮酒过量上腹
持续胀痛恶心，曾以急性胰腺炎于

我院 门 诊 抗 炎 对 症 治 疗 缓 解。近

３个月来体重下降１０ｋｇ。体查：体温
３７．８℃，脉 搏 ８０ 次／ｍｉｎ，呼 吸

２２次／ｍｉｎ，血压 １２０／８０ｍｍＨｇ。剑突
下及左侧压痛，无反跳痛、肌紧张，

未及包块。白细胞 １６．２×１０９／Ｌ，
中性 ０．７８，血淀粉酶正常，尿淀粉
酶 １４７８Ｕ。彩超：腹腔积液。临床
诊断：（１）慢性胰腺炎。（２）局限性
腹膜炎。予以抗炎、胃肠减压、抑制

胰液分泌治疗 ３ｄ无好转，且腹痛加
重，体温上升。并出现上腹压痛、反

跳痛、肌紧张，移动性浊音阳性。ＣＴ
示胰体尾部密度不均，胰周渗液征

明显；腹水，双胸水少量。考虑坏死
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后胰腺炎，故剖腹探查。术中见腹膜

内大量淡血性渗出约 ２０００ｍＬ，大网
膜呈炎性改变，左侧大网膜呈紫蓝色

糜烂，小肠起始段下方 ２０ｃｍ处完全
横断，其附近一囊腔溃破，囊腔位于

腹膜下缘，两断端小肠部分坏死，故

行小肠双管造瘘术以备二期肠吻合。

术后病理报告：恶性淋巴瘤，小细胞

型 Ｔ系来源，肿瘤侵及大网膜、部分
区域坏死伴中性类型细胞浸润。术

后抗炎对症、营养支持，全身化疗

１次，１个月后死亡。
例 ２　女性，６５岁。突发右侧腹

痛伴恶心、呕吐 ８ｈ入院。体查：体温
３７．０℃， 脉 搏 ９６ 次／分， 呼 吸

１８次／ｍｉｎ，血压 １２０／７５ｍｍＨｇ，全腹压
痛及反跳痛，右下腹为重，右下腹肌

紧张。白细胞 ９．１×１０９／Ｌ，中性粒
细胞０．８６。腹部平片示：右腹下游离
气体。诊断：急性腹膜炎、上消化道

穿孔。行剖腹探查，术中见：回肠未

端距盲肠 ４ｃｍ处前壁一直径约２．５ｃｍ
破裂口，行右半结肠、未端回肠切除、

回肠、横结肠端侧吻合术，术后病理：

（回盲部及回肠）恶性淋巴瘤，以 Ｔ细
胞为主，Ｔ，Ｂ细胞混合型，术后化疗，
近期生存好。

２　讨　论

原发性小肠肿瘤发病率低，占胃

肠道肿瘤的 １％ ～３％，以恶性多见，
有腺瘤、肉瘤及淋巴瘤。在所有的原

发消化道淋巴瘤中，胃淋巴瘤最多约

占 ４０％，小肠约占 ２８％。盲肠为好
发部位，因该区含近半数的淋巴组

织。其次为空肠，十二指肠最少。原

发性恶性淋巴瘤以 Ｂ细胞型较多见。
消化道出血、腹痛及腹部包块是

小肠恶性肿瘤三大特征。但小肠恶

性淋巴瘤缺乏特异性临床表现，病变

早期可无症状或症状轻微，且腹痛的

性质和部位不定，同时因发病率低，

对其缺乏认识，加以目前检查方法有

一定的局限性，故极易误诊。有文献

报道误诊率高达 ７０％ ～９０％，本文 ２
例均被误诊，例 １表现为急性胰腺
炎，实属少见，可能与此病灶部位较

高有关。故笔者以为，急性胰腺炎存

在腹腔积液应进一步查明渗液性质，

以免延误诊治。

大量研究表明，Ｘ线，超声，ＣＴ，
ＭＲＩ和内镜等检查都是小肠恶性淋
巴瘤重要检查手段，但及时有效的切

除肿瘤，才是小肠恶性淋巴瘤治疗的

根本措施。例 ２因及早行剖腹探查，
切除肿瘤，使患者获得较好的治疗时

机，延长了生存期。另外，恶性淋巴

瘤对化疗敏感，术后应根据病理分型

与辅助化疗防止复发，常用化疗方案

有 ＣＨＯＰ，ＣＯＰＰ方案。
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