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■背景资料
随着人们健康意
识的提高, 体检越
来越普及, 胆囊结
石 ( 息肉 ) 发现的
越来越早 ,  此时 , 
患者的胆囊功能
大多正常或者接
近正常, 临床症状
也 往 往 较 轻 ,  因
此, 这类患者的保
胆愿望比较强烈. 
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Abstract
AIM: To discuss the indications, methods, and 
therapeutic effect of laparoscopic cholelithotomy 
and polypectomy in treating cholecystolithiasis 
and polyps. 

METHODS: The clinical data for 53 patients with 
cholelithiasis and cholecystic polyps who were 
treated by laparoscopic cholelithotomy and pol-
ypectomy between January 2009 and September 
2011 were analyzed. Of the 53 patients, 39 suf-
fered from only cholecystolithiasis (including 12 
with a single stone and 27 with multiple stones), 
8 suffered from cholecystic polyps (including 3 
with adenomatous polyps and 5 with cholesterol 
polyps), and 6 simultaneously suffered from 

cholecystolithiasis and cholecystic polyps. Of 39 
patients suffering from cholecystolithiasis, 2 had 
liver cirrhosis, 1 had primary hepatocellular car-
cinoma, and 3 had acute cholecystitis. Before the 
stones were removed, the bottom of the gallblad-
der was incised in 37 of 39 cases with cholelithia-
sis, and the neck of the gallbladder was incised 
in the remaining two patients. Of 8 patients with 
cholecystic polyps, 5 had cholesterol polyps and 
underwent polyp removal, and the other 3 had 
adenomas of the gallbladder and underwent 
partial cholecystectomy around the adenoma. In 
six patients with combined cholecystolithiasis 
and cholecystic polyps, the bottom of the gall-
bladder was excised to remove the stones and 
polyps. The incisions were sutured continuously 
with a 4/0 prolene suture in 10 cases, and inter-
rupted or continuous suturing was performed 
with a 3/0 absorption suture in the other 43 
cases. Both choledochoscopy and laparoscopy 
were used in 33 cases, and only laparoscopy was 
used in the other 20 patients during operation to 
see if the stones and polyps had been removed. 
Celiac drainage tube was placed under the right 
hepatic lobe in 19 cases during operation and 
was removed one to five days later. Thirty-three 
patients with cholecystolithiasis took choleretic 
drugs for one week to 4 weeks after operation, 
and the other 12 cases with cholecystolithiasis 
did not take choleretic drugs.

RESULTS: The operation had been performed 
successfully in all the cases, and none of them 
was converted to celiotomy. The operation time 
was 80 to 200 (109 ± 33) minutes. One case whose 
gallbladder neck had been cut and sutured de-
veloped upper abdominal pain after operation, 
with about 15 mL of yellow fluid drained a day 
due to mild bile leakage. Ultrasonic examina-
tion showed small amount of fluid in the lesser 
omentum cavity of the patient. Five days later, 
the patient’s upper abdominal pain relieved, 
with no fluid in the drainage tube, and then the 
tube was pulled out. The rest cases recovered 
smoothly. All the patients were cured and their 
mean postoperative hospital stay was 2 to 10 (3.8±
2.2) days. Postoperative follow-up period ranged 
from 3 to 36 months. Only one case had muddy 
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■相关报道
多 年 以 来 ,  部 分
临床医师观察到
了胆囊切除术后
出现十二指肠液
的胃反流及胃液
食管返流、消化
不良性腹泻、胆
总管结石和结肠
癌的发生率增加
等各种不良并发
症 ,  也 对 胆 囊 切
除术的临床应用
进 行 了 反 思 ,  开
展了腹腔镜保胆
取石(息肉)术, 获
得了满意疗效.

stone recurrence 12 months postoperatively, and 
his stone disappeared after taking choleretic and 
calculus-removing drugs for one month.

CONCLUSION: Laparoscopic cholelithotomy 
and polypectomy allow preserving gallblad-
der function and maintaining normal digestive 
function in patients with cholelithiasis and/or 
cholecystic polyps. If the size, wall thickness, 
and function of the gallbladder are nearly nor-
mal and cholecystic malignancies are excluded, 
laparoscopic cholelithotomy and polypectomy 
can be performed in patients with cholelithiasis 
and/or cholecystic polyps.

Key Words: Gallstones; Cholecystic polyps; Laparo-
scopy; Choledochoscopy; Cholelithotomy; Polypec-
tomy 
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摘要

目的: 探讨腹腔镜下保胆取石和取息肉的手
术适应证、方法和疗效.

方法: 2009-01/2011-09我们完成了53例腹腔镜
下保胆取石和取息肉术. 单纯胆囊结石患者
39例, 其中12例为单发结石, 27例为多发胆囊
结石; 胆囊息肉患者8例, 其中3例为腺瘤性息
肉, 5例为胆固醇性息肉; 胆囊结石合并息肉
患者6例, 均为胆固醇性息肉; 胆囊结石合并
肝硬化2例, 合并肝癌1例; 胆囊结石伴急性胆
囊炎3例. 39例结石患者中37例行胆囊底部切
开取石, 2例行胆囊颈部切开取石成形术; 8例
胆囊息肉患者中5例胆固醇性息肉行胆囊底部
切开取息肉术, 3例腺瘤性息肉患者行息肉周
围胆囊部分切除术; 6例胆囊结石合并息肉的
患者均行胆囊底部切开取石(息肉)术, 其息肉
均为胆固醇性息肉. 胆囊切口采用4-0 prolene
缝线连续缝合10例, 采用3-0可吸收线间断缝
合或连续缝合43例. 术中使用胆道镜33例, 20
例未用胆道镜, 用腹腔镜代替胆道镜查看胆囊
内结石或息肉是否取净. 术后放置腹腔引流管
19例, 其余均未放置腹腔引流管. 胆囊结石(包
括合并胆囊息肉)患者术后服用���胆药物者33
例, 服药时间为1 wk-1 mo不等, 另12例未服���
胆药物.

结果: 53例保胆患者手术均获成功, 没有1例
中转剖腹手术. 手术时间80-200 min, 平均
109 min±33 min. 1例颈部切开取石患者术后

出现上腹疼痛, 腹腔引流管每日引出约15 mL
淡黄色腹水, 超声检查显示小网膜腔少量积
液, 考虑少量胆漏所致, 术后5 d腹痛缓解, 腹
腔引流管无液体引出, 拔除腹腔引流管后无不
适. 其余患者术后均恢复顺���, 术后住院2-10 d, 
平均3.8 d±2.2 d, 均治愈出院. 所有患者均获
随访, 随访时间3-36 mo, 1例患者术后12 mo
胆囊泥沙样结石复发, 给予���胆排石药物治
疗1 mo后复查腹部超声显示胆囊结石消失.

结论: 腹腔镜下保胆取石和取息肉术保留了
胆囊及胆囊功能, 有���于维护患者消化系统的
正常功能. 只要胆囊大小基本正常、胆囊壁增
厚不明显、胆囊功能基本正常, 排除了胆囊恶
性病变, 并且患者及家属保胆愿望强烈, 均可
进行腹腔镜保胆取石(息肉)术.

关键词: 胆囊结石; 胆囊息肉; 腹腔镜; 胆道镜; 胆囊

切开取石术; 息肉切除术
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0  引言

胆囊是人体一个重要的消化器官, 具有存储、

浓缩、排出胆汁和调节胆道压力的作用, 还具

有复杂的化学和免疫功能. 但是近100多年来胆

囊常因一些良性疾病如胆囊结石、胆囊息肉而

被切除, 腹腔镜胆囊切除术的快速普及使得该

技术成了治疗胆囊结石(息肉)的“金标准”. 多
年以来, 部分临床医师观察到了胆囊切除术后

出现十二指肠液的胃反流及胃液食管返流[1,2]、

消化不良性腹泻[3,4]、胆总管结石[5,6]和结肠癌[7-9]

的发生率增加等各种不良并发症, 也对胆囊切

除术的临床应用进行了反思, 开展了腹腔镜保

胆取石(息肉)术, 获得了满意疗效. 但是, 针对腹

腔镜保胆取石(息肉)术的手术适应证、方法和证、方法和、方法和

疗效, 尚存在较大争议[10]. 2009-01/2011-09我们

有选择性地进行了腹腔镜下保胆取石和取息肉

术53例, 取得较好的效果, 获得了初步经验, 现
予报告如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 本组53例, 男27例, 女26例, 年龄16-71
岁, 平均年龄42.0岁±14.1岁, 均为择期手术病

例. 单纯胆囊结石患者39例, 其中12例为单发结

石, 27例为多发胆囊结石, 胆囊结石合并肝硬
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■创新盘点
本文就该科室近
年来保胆手术经
验和体会作了较
为详尽的报道, 为
胆囊相关疾病的
临床治疗提供了
一些经验和技巧.

化2例, 合并肝癌1例, 胆囊结石伴急性胆囊炎3
例. 胆囊结石小者为泥沙样结石, 大者可达2.8 
cm. 胆囊息肉患者8例, 其中3例为腺瘤性息肉, 
单发, 直径1.0-1.5 cm; 5例为胆固醇性息肉, 直径

1.0-1.3 cm, 多发. 胆囊结石合并息肉患者6例. 所
有胆囊结石(包括结石合并息肉)患者均有上腹

或右上腹疼痛症状, 无黄疸病史. 术前诊断主要

依据腹部超声, 个别胆囊结石患者曾行腹部CT
或者MRI检查, 以排除肝内外胆管结石. 所有患

者术前腹部超声检查均显示胆囊大小正常, 囊
壁厚度正常或者不大于0.6 cm. 设备用德国Storz
腹腔镜、Olympus电子胆道镜及取石网、活检

钳和其他抓钳、吸引器等.他抓钳、吸引器等.抓钳、吸引器等. 
1.2 方法

1.2.1 术前治疗: 平诊患者入院后常规术前检查. 
胆囊结石伴急性胆囊炎患者入院后首先给予禁

食、输液、抗感染、保肝及对症治疗, 患者腹

痛及腹部压痛消失、莫菲氏征阴性、肝功能及

血象正常后, 如果复查腹部超声显示胆囊大小

正常或者基本正常、胆囊壁厚度<0.6 cm者可以

施行腹腔镜保胆取石(息肉)术. 术前须向患者本

人及家属详细交代术后胆囊结石或息肉具有复

发的可能性, 患者本人和家属具有强烈保胆愿

望者, 方可手术. 
1.2.2 手术操作: 全身麻醉下采用腹腔镜胆囊切

除术标准三孔或者四孔法, 采取头高足低、右

侧抬高体位. 51例患者(包括39例胆囊结石、6例
胆囊结石合并息肉及8例胆囊息肉患者)采用电

钩在胆囊底部切开0.5-2.0 cm, 另2例胆囊颈部结

石嵌顿的患者采用颈部切口, 切口处采用电凝

止血, 出血明显者采用可吸收线缝扎止血. 首先

吸净胆囊内胆汁, 用细弱水流轻柔冲洗胆囊腔, 
直至冲洗液清亮. 对于胆囊结石患者, 位于胆囊

底部切口附近的结石用取石钳直接取出, 剩余

结石可用弯钳从胆囊管开始向胆囊底部切口方

向轻轻挤压推移, 块状结石大多可被推移出胆

囊底部切口, 或者被推移到胆囊底体部后再钳

夹取出, 泥沙样结石可用冲洗器冲吸干净, 2例
胆囊颈部结石嵌顿患者直接从颈部切口取出结

石. 随后将腹腔镜或者胆道镜置入胆囊内, 如有

残余块状结石可用取石网篮取出, 残余细小结

石及泥沙样结石可用吸引器冲吸干净. 胆囊息

肉患者术前需行超声检查定位. 8例单纯性胆囊

息肉患者中5例为胆固醇性息肉, 经胆囊底部切

口吸净胆汁并冲洗干净胆囊腔, 置入腹腔镜或

者胆道镜确定息肉位置, 距切口较近者可用弯

钳直接夹取, 位置较深者(尤其是胆囊颈部息肉)
需通过胆道镜用活检钳或者取石网篮夹取; 另
3例腺瘤性息肉位于胆囊底部, 在腹腔镜直视引

导下用电钩沿息肉基底部切除部分胆囊壁, 边
缘轻轻电凝止血, 如止血不满意则用4-0可吸收

线缝扎止血. 6例结石合并胆固醇息肉者在腹腔

镜或者胆道镜引导下采用推挤、钳夹、网篮套

扎、活检钳夹取或水流冲吸等方式取净结石及

息肉. 所取出的结石或者息肉放入标本袋中一

并经脐部切口取出或者直接夹出. 将胆囊腔冲

吸干净, 置入腹腔镜或者胆道镜仔细观看, 确定

无结石或者息肉残留, 胆囊管开口处通畅并见

胆汁流入. 
53例患者中, 33例术中使用了胆道镜, 其中

仅5例使用了取石网篮, 2例使用了活检钳; 另20
例未用胆道镜, 仅用腹腔镜代替胆道镜置入胆

囊腔观察, 效果满意. 43例以3-0可吸收线间断

“8”字缝扎胆囊切口, 另10例以4-0 prolene缝
线连续缝合胆囊切口, 针距3-4 mm, 边距4-5 mm, 
每针打结4-6个, 首结为外科结, 确定缝合严密无

胆汁渗漏, 将腹腔冲洗干净. 胆囊结石合并肝硬

化(2例)、肝癌(1例)、急性胆囊炎(3例), 以及腺

瘤性息肉行胆囊部分切除(3例)、颈部切开取石

(2例), 总计11例患者, 均在Winslow孔放置了1根
腹腔引流管, 另8例术中留置Winslow孔腹腔引

流管者系开展腹腔镜保胆取石(息肉)术的早期

阶段所放置的; 其余34例未放置腹腔引流管. 
1.2.3 术后随访: 胆囊结石(包括合并胆囊息肉)
患者术后服用利胆药物者33例, 服药时间为1 wk-
1 mo不等, 另12例未服利胆药物. 单纯胆囊息肉

患者术后未服利胆药物. 嘱患者平时低脂饮食. 
所有患者术后均得到规律随访, 术后1、3、6 mo
复查腹部超声, 此后每半年复查1次. 

2  结果

53例保胆患者手术均获成功, 没有1例中转剖

腹手术. 手术时间80-200 min, 平均109 min±
33 min. 在45例胆囊结石(包括结石合并息肉)患
者中, 胆固醇性结石30例, 结石直径0.1-2.8 cm, 
单发者均为胆固醇结石, 多发者从细砂粒到块

状不等, 难以计数, 其中胆色素混合结石约15例. 
经病理证实, 6例单发息肉有3例为腺瘤性息肉, 
其余3例为胆固醇性息肉; 2例多发息肉及6例合

并结石者均为胆固醇性息肉. 1例颈部切开取石

患者术后出现上腹疼痛, 腹腔引流管每日引出

约15 mL淡黄色腹水. 超声检查显示小网膜腔少
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■名词解释
胆 囊 息 肉 :  指 胆
囊 息 肉 样 病 变
(PLG), 在病理上
有良性息肉和恶
性 息 肉 之 分 .  良
性息肉又分为肿
瘤性和非肿瘤性
息 肉 ,  非 肿 瘤 性
息肉中以胆固醇
息 肉 ( C P s ) 最 为
多 见 ,  占 P L G 的
46%-70%,  其他
类型包括炎性息
肉、胆囊腺肌增
生症等非肿瘤性
息肉和腺瘤、平
滑肌瘤、脂肪瘤
等肿瘤性息肉.

量积液, 考虑少量胆漏所致, 术后5 d腹痛缓解, 
腹腔引流管无液体引出, 拔除腹腔引流管后无

不适. 其余患者均无胆漏, 术后恢复顺利, 腹腔

引流管大多于术后1-2 d拔除, 其中1例胆囊结石

合并肝硬化、肝癌患者术后7 d拔除腹腔引流管, 
术后10 d出院. 平均拔管时间为术后2.6 d±2.0 d, 
术后住院2-10 d, 平均3.8 d±2.2 d, 均治愈出院. 
术后随访时间3-36 mo, 1例患者于术后12 mo超
声检查发现胆囊腔内有少量泥沙样结石, 该患

者术中采用4-0 prolene线连续缝合, 术后未服利

胆药物, 给予该例结石复发患者服用利胆排石

药物1 mo后复查超声未见胆囊结石, 考虑其少

量泥沙样结石溶解或者排入肠道. 其余患者未

见胆囊结石或息肉复发. 所有患者术后饮食及

大小便正常, 无明显不适. 目前随仿仍在继续中仿仍在继续中仍在继续中. 

3  讨论

胆囊结石及息肉都是常见病、多发病, 胆囊结

石的发病率占正常人群中的10%. 通常临床上

所称胆囊息肉 ,  实际上是指胆囊息肉样病变

(polypoid lesion of gallbladder, PLG), 这一概念

在55年前由Jones提出而沿用至今[11]. PLG可在

4.0%-9.5%的接受腹部超声检查的成年人中发

现[12,13], 邓绍庆等[14]报道我国健康成人中PLG的

患病率约为5%. 随着人民生活水平的提高, 胆囊

结石和胆囊息肉样病变的发病率还有增高趋势. 
目前, 胆囊结石(息肉)的外科治疗分两大类, 一
类是传统的切除胆囊术, 包括开腹胆囊切除术和

腹腔镜胆囊切除术; 另一类就是保胆取石(息肉)
术, 同样也包括开腹小切口保胆取石(息肉)术和

腹腔镜保胆取石(息肉)术. 1991年腹腔镜胆囊切

除术的成功实施, 使胆囊切除术进入了微创外科

时代, 大大推动了胆囊切除手术的广泛开展. 因
此, 当前外科医师主流观点仍然是施行胆囊切除

术. 支持胆囊切除的主要依据有两种: 一是胆囊

结石复发[15,16], 二是胆囊息肉可能癌变[17]. 
对于胆囊结石患者, 过去由于保胆取石的

技术手段有限, 手术后胆囊结石的残留率[18]、

复发率较高[15,16], 也促使人们普遍采用胆囊切除

术治疗胆囊结石. 但是, 随着腹腔镜、内镜广泛

应用于临床, 外科医生可以直视胆囊腔内和肝

内外胆管腔内的病变, 在直视下清楚地取净结

石, 大大降低了残留率. 所以, 现在新式保胆取

石治疗与以前旧式保胆取石治疗有着根本区别: 
旧式保胆取石外科医生不能真正看到胆囊内部

情况, 所以不能保证取石彻底, 结石遗漏在所难

免, 形成胆囊结石残留, 所谓的结石复发率, 主
要就是结石残留率; 但现在新式保胆取石手术

全过程是在胆道镜下操作, 克服了外科手术盲

区, 并且采取了许多防止复发的措施, 使术后5-10
年复发率从以前的30%-40%降低到2%-6%或更

低[19]. 我们的资料显示术后近期结石复发率仅为

2.22%(1/45), 而且该例患者胆囊内仅有少量泥

沙样结石, 服用利胆溶石药物1 mo后结石消失. 
因此, 目前以结石残留与复发为依据一概施行

胆囊切除已经不合时宜. 
P L G在病理上有良性息肉和恶性息肉之

分. 良性息肉又分为肿瘤性和非肿瘤性息肉, 非
肿瘤性息肉中以胆固醇息肉(cholecyst ic pol-
yps, CPs)最为多见, 占PLG的46%-70%[20,21], 良
性非胆固醇性息肉的病理类型较多, 包括炎性

息肉、胆囊腺肌增生症等非肿瘤性息肉和腺

瘤、平滑肌瘤、脂肪瘤等肿瘤性息肉. 尽管胆

囊腺瘤是公认的癌前病变, 恶变率最高达30%, 
但根据文献报道[22], 恶性PLG的比例仅仅约占

3%-8%. 况且, 现在的腹腔镜和胆道镜都进入了

高清技术时代, 术中可以清晰观察胆囊息肉样

病变的性质, 做出比较准确的判断, 对有疑问的

胆囊息肉样病变行术中快速病理检查, 可予以

确诊. 因此, 现今的腹腔镜联合胆道镜保胆取息

肉术不但可以避免切除92%以上的“无辜”胆

囊, 也可“揪出”3%-8%的“恶性PLG”加以

切除. 
此外, 胆囊切除术可能出现以下不良影响: 

(1)胆囊壶腹括约肌协调机制丧失, 容易引发反

流性胃炎, 导致消化不良; (2)胆囊切除术后胆

总管结石的发生率可能增高[22]; (3)胆囊切除术

后结肠癌发病率可能升高; (4)术中电刀、电凝

损伤胆囊床附近肝组织; (5)由于胆囊切除术中

必须处理胆囊三角, 因此, 有损伤肝门部胆管

及血管的风险, 据报道, 其胆管损伤的发生率

为0.6%-1.5%[23], 因胆管损伤引起的病死率高达

6%[24], 如果粘连严重, 尚有可能损伤结肠肝区、

十二指肠、门静脉右支等, 造成不应有的医源

性损伤; (6)胆囊切除后胆汁酸的肠肝循环和患

者的脂代谢发生变化, 不能完全代偿恢复; (7)部
分患者切除胆囊后症状仍不消失, 可出现胆囊

切除术后综合征; (8)现已发现胆囊具有某些免

疫功能, 胆囊切除对人体的长远影响尚需研究. 
腹腔镜保胆取石(息肉)术仅在胆囊底部切

开一个小口, 远离了肝门部血管、胆管、神经

及周围脏器, 不会造成上述组织的损伤, 具有良
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好的安全性, 也避免了胆囊切除术所带来的不

良反应. 现代社会, 人们及早定期体检, 即使发

现患有胆囊结石(息肉), 往往胆囊大小正常, 囊
壁不厚, 胆囊功能基本正常, 此类患者大多保胆

愿望比较强烈, 因而适合保胆取石(息肉). 可以

说, 时代的进步为保胆取石(息肉)术提供了广阔

的开展空间.  
在开始阶段, 我们对保胆取石术的手术适应适应

证掌握的比较严格, 仅限于单发胆囊结石(息肉)掌握的比较严格, 仅限于单发胆囊结石(息肉)
及胆囊大小形态正常、囊壁不厚、功能正常的

中青年患者, 随着经验积累, 加上要求保胆的患

者日益增多, 适应证逐步放宽. 目前, 我们对腹适应证逐步放宽. 目前, 我们对腹逐步放宽. 目前, 我们对腹

腔镜保胆取石(息肉)术所掌握的适应证是: 胆囊适应证是: 胆囊是: 胆囊

单发或多发结石(息肉), 其中息肉≥0.6 cm; 胆囊

大小基本正常, 胆囊壁厚度≤0.5 cm; 急性胆囊

炎得到控制; 排除胆囊恶性病变或者重度不典

型增生, 必要时行术中快速病理检查决定; 患者

本人保胆愿望强烈. 符合以上条件者均可实行

腹腔镜保胆取石(息肉)术. 
我们认为, 保胆取石术不应该设年龄限制, 

由于老年人整体消化器官功能减退, 保留胆囊

对维护他们的消化功能更为有利. 急性胆囊炎

伴胆囊结石患者最好在急性炎症得到控制后再

行腹腔镜保胆取石术. 我们对多发胆囊结石(息
肉)及结石合并息肉患者施行腹腔镜保胆取石

(息肉)术后, 并未见明显的结石及息肉复发现象, 
因此, 这部分患者只要保胆愿望强烈, 也完全可

以施行保胆手术. 
此外, 对一些特殊病例也有施行保胆手术

的必要. 我们的资料中有2例(男、女各1例)乙型

病毒性肝炎后肝硬化、门脉高压患者, 其中1例
男性患者还同时患有原发性肝癌, 但他们的肝

硬化经保肝、抗病毒治疗病情稳定, 其中男性

肝癌患者经肝动脉化疗栓塞、射频消融等治疗, 
其肝癌病变获得较好控制. 此2位患者因结石性

胆囊炎反复发作, 平时无法正常进食, 严重影响

生活质量, 经腹腔镜保胆取石术后, 患者能够正

常进食, 生活质量明显改善, 有利于控制肝硬

化、肝癌的病情发展. 遗传性球形红细胞增多

症患者因其红细胞变形性差, 通过脾脏时易遭

破坏, 出现不同程度的贫血、脾肿大和黄疸, 因
胆汁中游离胆红素增加, 可与钙等金属离子络

合沉积在胆囊内形成结石, 此类患者往往胆囊

无明显病理改变, 在施行脾切除及保胆取石术

后可不再出现溶血, 一般也不会继续形成胆囊

结石. 我们对1例遗传性球形红细胞增多症合并

胆囊结石的患者同时施行了腹腔镜脾切除及保

胆取石术, 术后效果满意, 随访1年余未见胆囊

结石复发. 
对于单发块状结石患者, 我们一般采用LC

标准三戳孔法, 而对于其余患者, 采用四孔法

比较理想. 胆囊的切口部位最好选择胆囊底部

少血管区, 用细径电钩顺胆囊长轴切开胆囊壁

全层, 必要时可沿胆囊长轴向胆囊体部适当延

长切口. 切缘渗血可电凝止血, 出血较多时采用

3-0可吸收线缝扎止血. 不推荐采用胆囊颈部切

口, 因此处血管、神经密集, 在胆囊收缩时承受

的压力较大, 术后容易出现疼痛、胆漏等并发

症, 我们的1例患者术后出现少量胆漏及腹痛患

者, 就是采用了胆囊颈部切口所致. 一般情况下

交替使用腹腔镜血管钳、取石钳, 采用直接钳

夹、推挤等方式将块状结石取出, 用吸引器将

细小颗粒结石及泥沙样结石冲吸干净. 胆囊底

部及体部的胆固醇息肉大多可在腹腔镜直视下

钳夹取出, 腺瘤性窄蒂息肉也可直接从根部夹

取, 位于胆囊底部且基底较宽的腺瘤性息肉需

要沿息肉基底连同部分胆囊壁一同切除, 胆囊

颈部的胆固醇性息肉, 大多需要在胆道镜辅助

下采用网篮或活检钳取出. 位于胆囊体部及颈

部的广基腺瘤性息肉患者我们不推荐施行保胆

手术. 当胆囊底部切口达到1 cm以上时, 可将胆

囊腔内充满生理盐水, 用腹腔镜直接插入胆囊

内观察是否取净结石或息肉, 调节腹腔镜方向, 
大多可清晰观察到胆囊管及胆囊腔内全貌, 如
果腹腔镜实在难以观察到胆囊管开口, 或者胆

囊底部切口较小腹腔镜难以插入时, 则换用胆

道镜观察. 我们的53例患者中, 33例术中使用了

胆道镜, 其中仅5例使用了取石网篮, 2例使用了

活检钳; 另20例用腹腔镜代替胆道镜置入胆囊

腔观察, 效果良好. 随着技术熟练程度增加, 对
胆道镜、取石网篮、活检钳的依赖会逐渐减少, 
多数患者仅采用一般的腹腔镜手术器械即可完

成手术, 手术时间也逐渐缩短. 有报道采用硬质

胆道镜取石保胆[25,26], 我们认为采用软质胆道镜

较好, 可以灵活地调节方向, 不容易损伤胆囊黏黏

膜, 如果术中同时采用胆道镜导引器则效果更

佳. 值得注意的是, 术中必须清晰观察到胆囊管

开口有胆汁飘逸进入胆囊, 证实胆囊管开口通

畅. 至于胆囊切口的缝合, 我们推荐采用3-0可吸

收线全层“8”字间断缝合, 边距约3-4 mm, 针
距约4-5 mm, 这样既能保证严密缝合, 将来也不

会残留异物, 对胆囊外观、形态及功能无明显

■同行评价
本研究针对当前针对当前
保胆手术趋势进
行了有益探索, 所
得出的经验体会
值得借鉴. 在讨论
中也对当前的发
展趋势动向进行
了阐述, 做到有理
有节有据. 
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影响. 对于是否放置腹腔引流管, 我们的经验是: 
除了胆囊颈部切开取石、急性胆囊炎患者、肝

硬化或肝癌患者等特殊病例切开取石后需要放

置腹腔引流管外, 其余患者如果缝扎可靠, 可不

必放置腹腔引流管. 我们的53例患者中, 近19例
放置了腹腔引流管, 其余的34例患者均未放置

腹腔引流管, 也都恢复良好. 
术后嘱患者半月内清淡饮食, 此后可恢复正

常进食. 对于胆囊结石(包括息肉合并结石)患者, 
术后规律服用利胆药物1 mo, 胆囊息肉患者术

后服用1-2 wk. 术后1、3、6 mo分别复查肝胆超

声, 此后每半年复查1次, 如发现有胆囊结石复

发迹象(如胆汁淤积、泥沙样结石)等, 立即服用

利胆溶石药物, 可望溶解、排除结石, 遏制结石

再生[27]. 胆囊息肉患者如果血脂较高, 应予以控

制, 平时进食低胆固醇食物. 
总之, 随着外科设备的更新, 技术水平的提

升, 人们健康意识的提高, 健康体检的普及, 胆
囊结石(息肉)越来越早被发现, 医患之间充分沟

通, 有计划、有选择地施行腹腔镜保胆取石(息
肉)术会被越来越多的医生和患者所接受. 当然, 
我们的病例数量较少, 随访时间还短, 希望将我

们有限的经验教训呈现给同仁, 起到抛砖引玉

的作用, 共同推动腹腔镜保胆取石(息肉)技术的

进步和推广. 
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