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显著缩短手术时间和减少术 中并发症。腹腔镜肾盂成形术可 

经腹腔或腹膜后途径进行。国外学者根据大样本腹腔镜肾切 

除的经验，认为经腹腔途径 比经腹膜后途径更具侵袭性 。 

相对而言 ，经腹腔途径手术空问大 ，标记较清楚，腹膜反光性 

强，视野清晰，但干扰了腹腔内器官的正常解剖，易产生并发 

症 ；且由于体位因素，。肾盂此时位于肾血管后方，操作受到影 

响，一旦发生漏尿，后果较为严重。而经后腹腔途径对腹腔内 

器官干扰少，发生漏尿后亦较易处理，入路为泌尿外科医师所 

熟悉 ，也利于中转开放手术 ，因此有着更好的应用前景。本组 

16例均采用经腹膜后途径手术 ，简单直接。我们认为只要积 

累一定后腹腔镜手术经验，完全能满足手术暴露和操作要求， 

可作为首选途径。 

通过本组患者的治疗，我们体会：①术中元须完全分离肾 

脏，只需游离。肾脏下极内侧。过多分离肾脏，因渗出多，影响手 

术视野。输尿管上段游离范围亦不宜过大 ，只要做到无张力 

吻合即可。②遇到迷走血管压迫，须先观察其血供范围，以确 

定是否离断血管或是。肾盂 。本组 1例迷走血管供血范围 

小，术中直接将其离断；2例因供血范围大而离断肾盂，将肾 

盂置于血管后方再作端端吻合。③肾盂裁剪时应考虑气腹压 

力因素对肾盂形态的影响，应相对多裁剪一些肾盂。裁剪时 

刻意保留。肾盂输尿管不完全离断，先劈开输尿管 ，肾盂瓣下角 

与输尿管劈开处下角用可吸收缝线缝合固定后再完成肾盂和 

输尿管的裁剪，可避免输尿管扭曲。④输尿管的吻合：先将背 

侧缝合好后，于腹侧置入双J管后再间断吻合腹侧可缩短手术 

时间。⑤放置双J管为术中较关键的操作。本组治疗在术前 

先根据影像学检查 ，用双J管测量 自狭窄段上方 3 am至耻骨 

联合下方 2 am的长度，为 自吻合 口至同侧输尿管口的长度，多 

出的4—5 cm的长度可确保双J管的末端膀胱内盘旋，防止双 

J管回缩到输尿管内。然后用2条8F的双腔尿管的导丝，自 

事先测量的长度处向双 J管的两端插入作为双 J管的导丝。 

双J管通过 10 mm trocar完全置入腹后腔。然后通过吻合 口腹 

侧开口置人，拔出导丝。该方法留置双“J’'管操作简单、耗时 
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短、技术难度低。不影响术中对肾盂输尿管的裁剪及吻合。⑥ 

巨大。肾盂积水者 ，因肾功能相对差，对肾盂 的排空和自净能力 

差，术后拔双 J管后容易出现感染。本治疗组 2例肾脏巨大积 

水，1例行肾脏折叠成形，拔双J管后均出现腰痛，未行肾脏折 

叠成形者伴有发热 ，尿常规均出现白细胞和脓细胞，感染较 

重。对巨大肾积水者同期行肾盂成形术加肾折叠固定术，可 

减少淤积、改善引流、防止并发症、改善肾功能 j。⑦肾盂积 

水合并结石的处理：先处理结石，再修剪肾盂成形，后做狭窄 

段切除。⑧后腹腔镜肾盂成形术技术难度大，要求术者具有 

娴熟的腹腔镜基本技术和镜下缝合、打结技术，是对医师耐心 

和技术的挑战。 
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腹 腔 镜 胆 囊 大 部 切 除 加 胆 囊 管 封 堵 的 临 床 应 用 

吕强声 程 辉 高远东 程田海 夏生俊 

(江苏省滨海县人民医院普外科，滨海县 224500) 

【摘要】 目的 探讨腹腔镜胆囊大部切除(LPC)加胆囊管封堵术的临床应用价值。方法 对14例复杂胆囊患者行LPC加胆 

囊管封堵术，其中急性胆囊炎 ll例，慢性胆囊炎反复发作致胆囊“三角”“冰冻”粘连 3例。结果 手术时问平均 95 rain(75～160 

min)，术中出血约80mL(40～180mL)。无中转开腹 ，无大出血、胆漏、胆道损伤等严重并发症。结论 LPC是一种安全有效的手术 

方法，可以降低Lc中转开腹和并发症的发生率。 
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急性胆囊炎、慢性胆囊炎反复急性发作所致 Ca．1ot三角 

“冰冻”样粘连等复杂胆囊管被视为腹腔镜胆囊切除术(1apa． 

作者简介：吕强声(1969～)，男，硕士研究生，副主任医师，研究方向：普 

外临床研究。 

roscopic cholecystectomy，LC)的绝对禁忌证，现仍是微创外科 

医生面临的难题。我院自2005年10月至2008年 10月，对此 

类复杂胆囊施行腹腔镜胆囊大部切除术(1aparoscopie partial 

cholecystectomy，LPC)加胆囊管封堵术14例，取得较好效果，现 
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报告如下。 

1 资料和方法 

Journal ofMinimally Invasive Medicine，Apr，2009，Vo1．4，No．2 

1．1 一般资料 本组患者共 14例，男5例，女9例，年龄 37— 

76岁，平均 59岁，其中急性胆囊炎 11例，慢性萎缩性胆囊炎 

反复急性发作3例，术前 B超提示胆囊颈部结石嵌顿 6例，胆 

囊壁厚度 >5 mm者 11例，胆囊萎缩充满结石 3例，其中合并 

高血压病患者4例、糖尿病5例、慢支肺气肿2例。 

1．2 手术方法 气管插管全麻 ，患者取平卧位，全部采用“四 

孔法”，观察孔及剑突下主操作孔为 10 mm，其余两孔为5 mm。 

常规建立气腹操作空间后，主要操作步骤如下：①分离胆囊周 

围粘连，暴露胆囊，当胆囊三角致密粘连或高度充血水肿时， 

决定行胆囊大部切除术；②切开胆囊取石：以电钩在胆囊壶腹 

上方切开一小孑L，吸引器伸人胆囊 内吸尽内容物 ，再横面切开 

胆囊前壁，取尽胆囊内结石，装标本袋以防止落入腹腔；③切 

除大部胆囊：自胆囊床 1 cm切除胆囊前壁，切缘以电凝钳钳夹 

止血，必要时上钛夹，反复冲洗胆囊内部，暴露胆囊壶腹部及 

胆囊管开口；④封闭胆囊管开I：3：确认胆囊壶腹部与肝胆总管 

无内瘘，以明胶海绵加生物蛋白胶填塞胆囊壶腹，封堵胆囊 

管，使胆囊管开121完全被封闭；⑤处理胆囊后壁，以电灼法破 

坏其黏膜；⑥于文氏孔处放置引流管一根。 

1．3 结果 本组 14例全部一次性行 LPC加胆囊管封堵术， 

无中转开腹，手术时间平均 95 min(75～160 min)，术中出血约 

80 mL(40—180 mL)。术后引流管每13引出淡血性液体40 mL 

(10—120 mL)，1—4 d拔除。术后平均住院4．3 d(3～6 d)。 

无胆漏、胆管损伤等严重并发症。 

2 讨 论 

2．1 复杂胆囊的手术方式 在开展 Lc早期遇到此类胆囊 

时，我们采取中转开腹手术，有效地降低了胆漏、胆管损伤等 

严重并发症的发生率，但开腹手术创伤较大，部分患者因胆囊 

条件较差，只能行胆囊造漏术，需要遭受二次手术的痛苦。随 

着 LC技术的不断成熟，采用以钝性分离为主、顺逆结合的手 

术方法，可成功地完成了一些复杂胆囊的切除 J。但在处理 

胆囊三角时，术中经常遭遇出血，术野不清，无法继续分离，胆 

囊颈部结石嵌顿，使胆囊壶腹匍匐在肝总管上，至密粘连，若 

强行分离可造成胆道损伤 j。腹腔镜胆囊切除术因旷置胆 

囊三角，不会引起大出血或胆道损伤等严重并发症，术中去除 

结石和胆囊前壁，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 。对壶腹部结石嵌顿的患者，去除结石 

能清楚地看到有无胆囊肝总管瘘，在直视下细心地分离胆囊 

管黏膜，能有效地结扎胆囊管。本组 14例复杂胆囊均一次性 

行腹腔镜大部切除加胆囊管封堵成功，大大缩短了手术时间， 

减少出血量，未发生胆漏 、胆道损伤等严重并发症，表明 LPC 

加胆囊管封堵是一种处理复杂胆囊的简单、安全、有效的手术 

方式。 

2．2 技术要点 术前各项检查可对胆囊条件有一定的提示， 

以下几点是复杂胆囊的预示因素 J：①病史：老年患者病程 

长，急性发作频繁，发作时症状重、持续时间长；急性胆囊炎伴 

有发热、腹膜炎体征病程3 d以上者，手术难度大。②B超结 

果：B超能提供胆囊大小、胆囊壁厚度、结石大小及位置等，因 

而对提示胆囊条件有很重要的意义；若提示胆囊明显胀大或 

萎缩、壁厚大于5 mm或呈“双边征”、结石较大位于胆囊颈或 

胆囊管内，往往预示手术难度较大 。本组术中证实为胆囊萎 

缩、胆囊三角重度粘连水肿、结石嵌顿的病例，术前 B超均有 

不同程度的提示。③磁共振对复杂胆囊有一定好的预示作 

用。本组有 3例行磁共振检查，能清楚的显示胆总管与胆囊颈 

部之间的距离 ，对手术有一定指导作用。 

手术成功的关键在于安全地处理胆囊管，有报道采用完 

整分离胆囊壶腹后壁，从而在靠近胆囊管开口处形成一小胆 

囊，然后以套扎器扎或间断缝合封闭。但该方法在理论上有 

术后发生小胆囊综合征的可能-6J，胆囊壶腹部以凝胶海绵填 

塞、生物蛋白胶封闭，要求在胆囊壶腹部填入凝胶海绵后，吸 

尽液体，在真空干燥的情况下 ，滴人生物蛋白胶，可重复 2—3 

次，这样在胆囊管开口处形成坚固的保护层，有效地防止胆漏 

的发生，避免小胆囊的存在。该方法操作简单、耗时少，经本组 

病例证实是一种安全可靠的处理方法。 
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