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%%%%%%%%腹腔镜胆囊切除术 (Laparoscopic% cholecys-%
tectomy,LC)已成为治疗慢性胆囊炎的“金标准”。 急
性胆囊炎因胆囊壁充血、水肿、增厚，术中渗血多，
胆囊张力较大， 扎持困难，Calot三角因手术视野渗
血而模糊不清，因其操作困难，中转开腹和并发症
多，许多医者感到处理比较麻烦，被视为 LC相对禁
忌证。 但回顾分析我院 2007年 9月 ~2008年 6月
256例急性胆囊炎行腹腔镜切除， 总结发现急性胆

囊炎行 LC是可行的。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 256例急性胆囊炎患者， 男性 121
例，女性 135例，年龄 19~81岁，平均 50岁。 合并胆
囊结石 251例， 其中伴胆囊颈部结石嵌顿 128例，
病程均在 3d以内，平均急性发作病程为 2.1d，均表
现右上腹疼痛严重，压痛明显，墨菲氏征阳性。
1.2%%%%手术方法 全部病例采用气管插管全麻。病人
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类白血病反应和咽痛、血培养阴性为特性的风湿性
疾病。 由于各种症状并非同时出现,表现多种多样，
容易误诊。 其特点为：（1）发热，热型不规则，每日体
温曲线可有 1~2个高峰，一般退热药或抗生素治疗
无效；（2）关节疼痛，与体温升降有一定关系，高热
时关节肿痛明显， 热退时关节肿痛减轻或消失，随
病程迁延至晚期， 关节可呈类风湿样改变；（3）皮
疹，为多形性、一过性，以麻疹样、荨麻疹样和斑丘
疹样皮疹多见，胸腹部比四肢出现机会多，有过敏
史者更易出现；（4）肝、脾、淋巴结肿大，淋巴结肿大
以腋窝、 腹股沟和滑车上等部位较多， 并有触痛；
（5） 白细胞增高， 多在 10~50×109/L 之间 ，以
20~30×109/L为多见， 分类计数以中性粒细胞增多
为主；（6）抗生素治疗无效；（7）血培养多为阴性。 掌
握本病的临床特点，辅以必要的检查，可减少误诊。

结合误诊的 18例病例，具体分析如下：(1)%由于
患者有持续高热、血白细胞计数升高、感染性骨髓
象，临床酷似败血症，本组有 1例误诊为败血症，造
成长期应用抗生素。 败血症全身症状明显，可有皮
肤瘀点，抗生素治疗有效，反复多次血培养阳性有
助于诊断。 (2)3例因不明原因发热、血沉快、胸膜病
变、淋巴结肿大、PPD试验阳性而诊断为结核病，经
抗结核治疗无效转而考虑 Still病。 结核病多为午后
低热、盗汗，多数血白细胞数正常，少数可表现类白
血病反应，如有皮疹，常为结节性红斑，而非典型一
过性皮疹。 (3)2例因发热、咽痛、关节痛、抗“O”升高
而诊断为风湿热。 风湿热多见于儿童，皮疹常为环
形红斑或结节性红斑，可有心肌炎、皮下结节、舞蹈
病，肝、脾、淋巴结肿大者少见。 (4)本组误诊为白血
病反应 2例、淋巴瘤 1例，早期骨髓检查、淋巴结活
检，提高病理诊断水平可避免误诊。 (5)误诊系统性

红斑狼疮 1例、类风湿性关节炎 1例、皮肌炎 1例，
原因为患者出现抗核抗体、 类风湿因子弱阳性、肌
酶轻度升高。 系统性红斑狼疮皮疹主要为面颊蝶形
红斑、甲周红斑，常伴有肾脏损害，抗 Sm抗体、抗双
链 DNA抗体阳性。 类风湿性关节炎可有骨关节畸
形，X线片显示四肢远端关节骨侵蚀样变或囊性变，
成人 Still病可有骨质疏松，而无侵蚀样变。 皮肌炎
皮疹为眼睑水肿性紫红斑，颈项区皮疹，肌酶明显
升高， 肌电图显示肌原性损害， 可有抗核抗体、抗
JO-1抗体阳性。 误诊使患者经历多种不当治疗，上
述误诊患者平均应用 3种以上抗生素，一方面加重
了患者经济负担，另一方面部分患者产生严重的副
作用或导致二重感染，因此早期诊断和治疗仍是本
病的关键。 Evensen等[4]认为发热、关节痛、皮疹是诊
断该病的核心症状，加上血清铁蛋白升高，诊断特
异性会明显提高，本组资料也同样得到了验证。

总之，对 Still病要有足够的认识，本病起病早
期大多不典型， 常以一种临床症状掩盖其他表现。
各器官受损程度也不同，若对此缺乏系统的动态观
察和全面的分析，易致误诊。 激素的普遍使用使临
床症状变得不典型,造成诊断上的困难，对此要有足
够的警惕。 为了减少误诊，重要的是临床医生提高
对本病的警惕性，详细询问病史，仔细查体，有针对
性地进行实验室检查。
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取头高足低左侧卧位，建立 CO2气腹，先在脐上缘
或脐下缘作一长 10~15mm的弧形切口， 切开皮肤
及皮下，提起切口两侧腹壁，用气腹针通过切口垂
直穿透腹壁进入腹腔。 经证实气腹针位于腹腔内后
可开始注气，气腹建立后，从脐孔处切口穿入锥鞘，
拔出穿刺锥后， 将预热的腹腔镜经套鞘插入腹腔，
观察腹腔内情况，并在腹腔镜监视下分别穿入另外
3个锥鞘。 入抓钳及电凝钩后， 用常规 LC方法操
作。 先分解粘连，分解粘连关键是暴露胆囊后三角，
用电钩分离后三角，再分离前三角，重点找到胆囊
管，用钛夹夹闭胆囊管，近端夹闭两个钛夹，远端夹
闭一个钛夹，用剪刀切断，后剥离胆囊，剥离胆囊要
紧贴胆囊，防止胆囊床出血。 若水肿炎症严重，胆囊
严重粘连，胆囊三角解剖不清，胆囊管分离不清，不
能正确分辨，不要强行分离，可在胆囊壶腹部用电
钩剖开胆囊，在胆囊内部寻找胆囊管开口，确认胆
囊管有胆汁流出后，即直接缝合。 胆囊不好剥离可
行胆囊大部分切除，切除后用圆头电凝轰炸式烧灼
未切除的胆囊黏膜， 再次检查胆囊管缝合部位，无
胆汁渗出，可行生理盐水冲洗后置引流管。
2%%%%结果

256例患者除 1例因有胃穿孔手术病史， 腹腔
粘连严重，中转开腹，改行常规手术方式外，其余均
顺利完成腹腔镜手术。 其中 123例胆囊三角粘连严
重，行胆囊管缝合，胆囊大部分切除，132例顺利找
到胆囊管钛夹夹闭， 其中结石嵌顿 56例行胆囊管
或壶腹部切开取石。 术后胆漏 1例，行腹腔引流保
守治疗痊愈。
3%%%%讨论
3.1%%%%急性胆囊炎的腹腔镜手术 急性胆囊炎以前
一直被列为腹腔镜手术的相对禁忌证，随着腹腔镜
操作技术的不断提高，急性胆囊炎行腹腔镜切除手
术是可行的， 我科自开展腹腔镜胆囊切除手术以
来， 腹腔镜行急性胆囊炎胆囊切除成功率逐年提
高，并发症发生率逐年降低。 我们认为急性胆囊炎
发病在 3d内，胆囊壁水肿严重充血不明显，胆囊与
周围粘连不太严重，易于剥离，总之胆囊炎急性发
作要及时行 LC，发作时间越长手术越难操作。
3.2%%%%手术过程操作要点
3.2.1%%%%炎症水肿充血较轻 Calot三角的正确解剖
是手术成功和预防并发症的关键。Calot三角分为以
胆囊颈管为中心的安全区和以三管汇合区为中心
的危险区，手术应尽可能在安全区钝性分离，决不
要在危险区解剖。Calot三角处理不当可能损伤肝外

胆管，急性胆囊炎时，Calot三角炎症水肿粘连严重，
应先分离胆囊周围的粘连，确认胆囊壶腹，用电钩
从胆囊壶腹紧贴胆囊向胆囊后三角解剖，使后三角
成掏空状，再用电钩解剖前三角，暴露胆囊管和胆
囊动脉，用电钩直接在胆囊管后方从前三角穿过后
三角；若粘连严重可用角钳钝性分离或用吸引器进
行冲、吸、推、刮等钝性分离，有时胆囊动脉不能清
晰找出，就在前三角分离组织先上钛夹，预防出血，
即使找到胆囊动脉也不要去骨化，防止术后钛夹脱
落，有时胆囊管和动脉在一起，可以一起夹闭；处理
胆囊动脉后，处理胆囊管，近端一般夹两个钛夹，远
端一个，然后用剪刀剪断，之后进行剥离，剥离时要
注意：找准层次游离胆囊床，宁破胆囊，勿伤肝脏，
急性胆囊炎时胆囊壁往往增厚， 炎性充血水肿明
显，使用电凝钩时一定要靠近胆囊，远离肝脏，避免
损伤肝脏表浅血管，引起难以处理的出血。 注意评
估胆囊床与肝脏面的关系，如胆囊床隐藏于肝脏实
质过深，宁可残留部分胆囊壁也不要强求剥离全部
胆囊，这时可行胆囊大部分切除。 如胆囊张力过高
可适当减压,不要使胆囊空虚影响对胆囊床的剥离。
3.2.2%%%%胆囊炎症水肿严重 胆囊三角无法辨认，成
“冰冻样”，这时不要强行分离胆囊三角，强行分离
可能损伤肝外胆管，这时找到胆囊壶腹部，可在胆
囊壶腹部用电钩剖开胆囊，在胆囊内部寻找胆囊管
开口，确认胆囊管有胆汁流出后，用可吸收线直接
缝合胆囊壶腹部分，一般连续缝合两针即可，要确
保缝合严密，无胆汁漏出。 胆囊不好剥离不要强行
剥离，可行胆囊大部分切除，也就是切除胆囊游离
的部分，胆囊与肝相连部分不予切除，大部分切除
胆囊后， 用圆头电凝轰炸式烧灼未切除的胆囊黏
膜，防止日后有分泌液渗出，再次检查胆囊管缝合
部位，无胆汁渗出，可行生理盐水冲洗后置引流管。

总之，急性胆囊炎可以行 LC，关键是术者手术
操作熟练度及正确的处理方法， 对于解剖不清的，
胆囊大部分切除不失为好方法。
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