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房，掌握患者第一手资料，记你所做的，做你所写的，力求记录

客观、准确，既不是医生记录的翻版，又避免医护记录不相符。

护理人员的专业素质和业务水平是影响护理文书质量的重要

因素［４］。我们通过全院性大讲课及科室小讲课相结合的形式

在风险防范、专科业务与基础理论、护理文书书写规范等方面

进行培训。按照护理部年度业务培训计划，对外科手术科室进

行护理业务现场查房，了解和评价科室护理人员对专科理论、

围手术期护理掌握、护理措施的实施情况，并及时的给予业务

指导。每月参与科室护理质量分析会，将护理文书质量控制中

发现的护理问题与相关科室护理人员共同分析、讨论，查找影

响术后患者护理质量的因素，共同制定整改措施。通过对护理

文书的质量管理，２０１１年手术患者病历缺陷数与去年同期相比

下降了３９７条，下降率为３８％，围手术期护理质量得到了不断

的提高。

护理文书不仅是病情观察和实施护理措施的记录，同时它

体现了护理人员的综合素质、法制意识、质量意识、专业知识水

平及文书书写能力等。因此，对护理文书的质量管理不能单纯

地体现在奖与惩的层面上，而应该通过对护理文书质量监控过

程中发现、挖掘影响护理质量的重要因素，引导科室有针对性

地制定改进措施，确立新的目标，促进临床护理质量不断提高
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　　随着腹腔镜外科技术的不断提高和腹腔镜设备器械的改

进，腹腔镜外科技术现已广泛应用于腹部多种手术。采用腹腔

镜胆囊切除术（Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＣ）治疗胆囊良性

疾病已较为普遍。随着手术的推广、手术适应症的扩大，大多

数基层医院也开展了该手术，术中所遇到的复杂问题也不断增

加。如急性胆囊炎、慢性胆囊炎急性发作所致胆囊 Ｃａｌｏｔ三角

水肿、粘连，Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征、慢性萎缩性胆囊炎、胆道系统变异

等情况，增加了术中、术后出血和胆道损伤的风险，这一类胆囊

在临床上称为“复杂困难型胆囊”［１］。我院肝胆外科２００２年３

月至２０１１年３月共开展腹腔镜胆囊切除术２２６８例，属于复杂

困难型胆囊共３６８例（１６．７％）。本文回顾性分析ＬＣ处理复杂

困难型胆囊的手术解剖技巧，现报告如下。

１　材料与方法

１．１　临床资料
　　本组病例３６８例，其中男１１６例，女２５２例，年龄１４～８９

岁，大于６０岁２１５例（５８．４％），小于１８岁１２例（３．２％），平均

４８岁。急性水肿型胆囊炎 １５１例，急性化脓性胆囊炎 １１０例，

萎缩性胆囊炎６０例。胆囊坏疽 １０例，合并结石嵌顿８６例、胆

囊管结石３２例。Ｍｉｒｚｚｉ综合征３例，胆道变异３例，胆囊结肠

瘘１例，合并肝硬化２例，重度肥胖者（体重大于１００ｋｇ）６例。

既往有腹部手术病史３２例，包括有上腹部手术史，如胃大部切

除、消化道穿孔、脾切除，下腹部手术史如阑尾切除、剖宫产、直

肠、乙状结肠手术史等。其中急性胆囊炎（２６１例）发病７２ｈ内

行手术者１９０例，超过７２ｈ行手术者７１例。所有病人术前均行

腹部彩超检查，若发现胆总管增粗（大于８ｍｍ）及胆红素、肝功

酶谱增高者均行腹部 ＣＴ或 ＭＲＣＰ检查，未发现继发性胆总管

结石。

１．２　手术方法
　　采用全身麻醉，常规放置腹腔镜，建立 ＣＯ２气腹，压力控制

在１１～１４ｍｍＨｇ。置入腹腔镜后，完整暴露胆囊，观察胆囊及

Ｃａｌｏｔ三角。若胆囊张力高，不易抓持，则行胆囊穿刺减压。解

剖Ｃａｌｏｔ三角，游离胆囊管，显露“三管一壶腹”，明确后以钛夹

或生物夹夹闭胆囊管及胆囊动脉，解剖胆囊床，切除胆囊。如

果胆囊三角粘连致密、水肿重或大量脂肪堆积，解剖困难，则用

逆行切除、顺逆结合法或胆囊大部分切除法切除胆囊。若术中

胆囊结石嵌顿或胆囊管结石，则尽可能将结石挤入胆囊后切除

胆囊。若出现局部水肿、渗血等情况导致术野显示不清，使用
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三通吸引器一边吸引、一边连接输液器冲洗术野，结合吸引器

钝性分离，充分暴露手术野。术后常规放置腹腔引流管，２～３

ｄ后拔出。

２　结果

３４５例成功完成ＬＣ，２３例中转开腹。３４５例 ＬＣ术中出血

量１０～３５０ｍＬ，平均 ８９．６ｍＬ。手术时间 ３０～１５０ｍｉｎ，平均

８０．５ｍｉｎ。３３９例顺利恢复，引流液清亮，引流量小于３０ｍＬ／ｄ

后（一般２～３ｄ）拔除引流管，术后５～７ｄ出院；１例术后腹腔

出血，于术后１ｄ发现腹腔活动性出血后立即腹腔镜下探查止

血（为钛夹脱落所致）；２例术后２ｄ发生胆漏，引流量少，采取

保守治疗（禁食、预防感染、营养支持）后治愈；２例发生胆总管

侧壁损伤，其中１例术中中转开腹行胆管损伤修补、Ｔ管引流

术，１例术后２ｄ开始出现腹痛、黄疸，给予胆道探查、胆总管侧

壁修补、Ｔ管引流术；１例发生右肝管电凝热灼伤，术后１月出

现右肝管狭窄，术后３个月后到上级医院行肝门部胆管整形、

胆肠吻合术后治愈。术后均随访６月，未发现并发症。绝大多

数病人术后第２天进食，下床活动，应用抗生素３～５ｄ。老年

患者（大于等于６０岁）与非老年组患者（小于６０岁）相关临床

资料比较，提示高龄病人的手术风险和困难程度明显增高。

３　讨论

　　近年来随着腹腔镜技术的普及与提高和术者经验的积累，

胆囊切除的适应症也在不断扩大。但由于适应症选择不当以

及腹腔镜技术本身的缺陷都可能造成严重的并发症。原来认

为的胆囊颈部结石嵌顿，胆囊萎缩、Ｍｉｒｉｚｚｉ综合症、有上腹部手

术史等是ＬＣ的相对禁忌症，随着术者能力的提高和技术的进

步，这些疾病也逐渐成为 ＬＣ的适应证［２］。术前腹部彩超、ＣＴ

或ＭＲＣＰ可以判断胆囊形态、大小，胆囊壁厚度，结石的位置及

大小，胆囊三角的大致解剖关系［３］。

本组资料显示复杂困难性胆囊切除手术病人以老年、肥胖

病人为主，该类患者多合并冠心病、高血压、糖尿病等基础疾

病，经适当处理后在情况允许时尽早手术治疗［４］。对于胆囊结

石引起的胆源性胰腺炎，无肝内外胆管梗阻的情况下，尽早手

术，以预防胰腺炎复发。对于急性结石性胆囊炎尤其是由于结

石嵌顿后诱发的急性胆囊炎，发生胆囊坏疽或者穿孔的风险较

高，应尽早手术治疗。若胆囊炎超过７２ｈ，由于胆囊壁质地脆，

夹持困难，并与周围脏器、网膜广泛粘连，致使胆囊三角无法满

意显露，手术十分困难，容易造成胆道及周围脏器损伤［５］。

　　对于重度肥胖患者，胆囊三角脂肪堆积，三角解剖不清，术

中易损伤胆管及血管。术中应在胆囊颈部将脂肪及纤维结缔

组织多次少量钩起电切，逐渐分离出胆囊管和胆囊血管。对于

急性胆囊炎，先分离胆囊与周围组织粘连，对肿胀明显的胆囊，

应适时减压后，充分显露并认清胆囊 Ｃａｌｏｔ三角［６］。钝性剥离

胆囊三角内组织，仔细辨认胆囊动脉及胆囊管，若系胆囊动脉，

判断其走行进入胆囊壁，则靠近胆囊壁夹闭血管后电凝离断。

若系胆囊管，则仔细判断“三管一壶腹”的关系，若不能确认，可

逆行或顺逆结切除胆囊，如遇胆囊颈部及胆囊管的嵌顿结石，

则尽量小心将结石推入胆囊，避免强行挤压、夹碎，防止继发胆

总管结石的发生。若结石嵌顿较紧，可纵行剖开胆囊管取出结

石，然后夹闭或者在其近端用丝线套扎或缝扎胆囊管。若胆囊

管周围粘连不易游离，则采取胆囊次全切除术［５］。对于亚急性

胆囊炎、慢性萎缩性胆囊炎等情况，胆囊反复炎症发生后，胆囊

与周围组织或胆囊三角形成较致密的瘢痕乃至冰冻样粘连，采

用电钩“脉冲样”分离粘连。若胆囊三角致密不易突破，可选择

胆囊后开窗法，即胆囊后三角入手，并紧贴胆囊颈部游离，这样

可远离胆总管［７］。或者于胆囊颈部横断胆囊后，沿胆囊颈部向

下游离，见有胆汁冒出后，用生物夹“阶梯状”夹闭，或用可吸收

缝合线连续缝合关闭胆囊管。手术中若出现胆囊三角出血，可

使用三通吸引器一边吸引、一边连接输液器冲洗术野，结合吸

引器钝性分离则能满意清晰显露手术视野。若有因为胆囊动

脉及分支破裂或断裂引起“喷射样”出血，量较大，用纱布条压

迫止血找到出血点，用钛夹点状夹闭。再分离出该血管或分支

后用生物夹夹闭。反复２～３次仍然无法找到出血点、且出血

速度快者，应果断中转开腹。

复杂困难性胆囊往往胆囊炎症重、局部解剖困难、“三管一

壶腹”辨认不够清晰，作者均采用术中放置腹腔引流管，经右肋

缘下戳孔引出固定，一般放置２～３ｄ。腹腔引流可以尽早反映

腹腔内创面情况，如出现出血、胆漏等，尽早采取补救措施。所

以手术后及时引流，避免发生局部积液、胆汁瘤、感染等情

况［１］。本组病例术后常规放置腹腔引流管，２～３ｄ后拔出。

尽管复杂困难性腹腔镜胆囊切除增加了手术难度及手术

风险，但具有创伤小、美观等优点。正确把握手术适应症、手术

时机，遵循手术原则，熟练掌握手术解剖技巧，术后仔细观察有

无漏胆、出血，可取得满意疗效，降低手术并发症。
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