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LC联合经皮肝胆囊穿刺造瘘术治疗亚急性胆囊炎的效果
彭飞

（河南省驻马店市中心医院急诊科 驻马店 463000）

摘要：目的：探讨亚急性胆囊炎应用腹腔镜胆囊切除术（LC）联合经皮肝胆囊穿刺造瘘术治疗的效果。 方法：选取 2013 年 6
月 ~2017 年 6 月我院收治的 86 例亚急性胆囊炎患者为研究对象，按照随机数字表法分为联合组 33 例，对照组 53 例。 对照组予以

适当调理后行急诊 LC 治疗，联合组先行经皮肝胆囊穿刺造瘘术后，根据其具体情况择期实施 LC 进行治疗。 比较入院时与 LC 术
后即刻两组血清肝脏损伤标志物（ALP、TBIL）水平、LC 围术期基本情况及术后 1 周内并发症发生情况。 结果：入院时，两组 ALP、
TBIL 水平比较，无显著性差异（P＞0.05）；LC 术后即刻，联合组 ALP、TBIL 水平均明显下降，且明显低于对照组，P＜0.05；联合组
LC 围术期手术时间、术中出血量、术后引流时间、术后住院时间均明显少于对照组，P＜0.05；LC 术后 1 周内，两组切口感染、肺部

感染发生率比较均无统计学意义，P＞0.05；而联合组消化道出血、胆瘘发生率均明显低于对照组，P＜0.05。 结论：应用 LC 联合经
皮肝胆囊穿刺造瘘术治疗亚急性胆囊炎，可取得较为理想的治疗效果，有利于患者预后恢复，安全性好，具有临床推广价值。
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急性胆囊炎是临床最常见的急腹症之一，通常
采用手术方法进行治疗，常用的手术方法为腹腔镜
胆 囊 切 除 术 。 腹 腔 镜 切 除 术（Laparoscopic%
Cholecystectomy，LC）具有损伤小、痛苦少、恢复快
等优点。 随着国内医疗条件的逐步完善，急性胆囊
炎患者大多能在 72%h内送院接受治疗，但仍有部分
患者由于各种特殊情况而延误最佳治疗时机，导致
胆囊炎进展至亚急性阶段[1]。 目前，临床亚急性胆囊
炎在治疗方式上仍存在较大争议。 经皮肝胆囊穿刺
造瘘术属于针对胆囊炎的保守治疗方式，其具有手
术操作简单、有效、临床效果好及并发症发生率少等
优点，因此，考虑将腹腔镜胆囊切除术与经皮肝胆囊
穿刺造瘘术对亚急性胆囊炎进行联合治疗，为获得
更好的疗效。 故本研究选取我院收治的 86例亚急
性胆囊炎患者为研究对象，旨在探讨亚急性胆囊炎
应用腹腔镜胆囊切除术（LC）联合经皮肝胆囊穿刺
造瘘术治疗的效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2013年 6月 ~2017年 6月我
院收治的 86例亚急性胆囊炎患者为研究对象，按照
随机数字表法分为联合组 33例，对照组 53例。 观
察组男 18例，女 15例；年龄 31~59岁，平均（43.7±
11.4）岁；化脓性胆囊炎 24例，坏疽性胆囊炎 9例；
平均发病至送院时间（4.7±1.1）d；胆囊壁平均厚度
（5.0±0.7）mm。对照组患者男性 26例，女性 27例；
年龄为 29~61岁，平均（44.2±13.6）岁；化脓性胆囊
炎 40例，坏疽性胆囊炎 13例；平均发病至送院时间
（4.8±1.2）d；平均胆囊壁厚度（4.9±0.7）mm。 两组
一般资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有
可比性。 本研究经我院医学伦理委员会审核批准通

过。
1.2%%%%入组标准 （1）纳入标准：符合亚急性胆囊炎
相关诊断标准且具备 LC手术指征者[2]；年龄 20~65
岁，病程 3~7%d；患者及其家属均知晓参与本研究，
并自愿签署知情同意书者。（2）排除标准：伴 LC、经
皮肝胆囊穿刺造瘘术及麻醉相关禁忌证者； 伴胆囊
炎急性期或伴有胆管结石、胆管梗阻、急性胰腺炎等
急腹症者； 伴胆囊恶性肿瘤或合并其余部位恶性肿
瘤者；伴心、肺、肝、肾等关键脏器器质性病变者；伴
有免疫功能、内分泌功能、凝血功能障碍者；伴有精
神疾病史或依从性差者。
1.3%%%%治疗方法 所有患者确诊后及时采取水电解
质纠正、 抗炎等常规辅助治疗。 术前行常规实验室
检查，检查项目主要包括肝功能、肾功能、凝血功能、
血气分析及相关生化指标，影像学检查包括心电图、
X线胸片及腹部彩超，一次进行胃肠道准备（禁食、
胃肠道减压）、皮肤准备（清理毛发、清洁术区）并做
好医患沟通。
1.3.1%%%%对照组 于 12%h内行 LC，手术严格按照《腹
腔镜肝胆胰脾外科手术操作与技巧》 中 LC的相关
操作标准完成[3]。
1.3.1%%%%联合组 待体征稳定后， 通过彩超确认穿刺
路径，实施局部浸润麻醉后，患者取仰卧位，于穿刺
点作 2%mm左右切口，采用经皮肝胆道穿刺套管（由
日本 Create%Medic 生产的猪尾型套管，18G 穿刺
针），彩超引导进行穿刺，过程中注意保护周围组织，
刺入胆囊底部后抽出导丝， 抽出胆汁以确认套管顶
端完全刺入， 随后将引流管推注送入胆囊腔内 6~9%
cm并彩超确认呈弹簧螺旋构型，缝合穿刺点皮肤与
穿刺套管，外接无菌瘘袋，术毕 5%h禁食，维持瘘管
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通畅，并继续接受辅助治疗，卧床休息时间≥2%d，采
用生理盐水进行导管冲洗，冲洗过程中保持引流管
通畅，并将引流液作病原学培养，针对阳性病原体感
染患者将适宜抗生素加入冲洗液中进行引流，术后
根据患者瘘管引流情况及体征，择期行 LC治疗，手
术操作同对照组。两组均于入院时及 LC术后即刻，
常规采集患者静脉血样，提取上层血清，分别采用
ALP、TBIL 相应的试剂盒经由酶联免疫吸附试验
（ELISA）检测其水平。
1.4%%%%观察指标 比较两组入院时与 LC术后即刻，
两组血清肝脏损伤标志物水平、围术期相关指标及
术后 1周内并发症发生情况。 血清肝脏损伤标志物
包括碱性磷酸酶（ALP）、总胆红素（TBIL）。 围术期
相关指标包括手术时间、术中出血量、术后引流时
间、术后住院时间。 术后并发症包括切口感染、肺部
感染、消化道出血、胆瘘等。
1.5%%%%统计学方法 采用统计学软件 SPSS20.0分析
数据，计数资料以率表示，组间比较行 字2检验，计量资
料以（x%±s）表示，组内比较行独立样本 t检验，组间比
较行配对样本 t检验，P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组手术前后 ALP、TBIL 水平比较 入院时，
两组 ALP、TBIL 水平比较， 无显著性差异（P＞
0.05）；LC术后即刻，联合组 ALP、TBIL水平均明显
降低且明显低于对照组，P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组手术前后 ALP、TBIL水平比较（x%±s）

注：与术前比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组 LC 围术期基本情况比较 联合组 LC围
术期手术时间、术中出血量、术后引流时间、术后住
院时间均明显少于对照组，P＜0.05。 见表 2。

表 2%%%%两组 LC围术期基本情况比较（x%±s）

2.3%%%%两组 LC 术后 1 周内并发症发生情况比较
LC术后 1周内，联合组和对照组切口感染、肺部感
染发生率比较均无统计学差异，P＞0.05； 联合组消
化道出血、胆瘘发生率均明显低于对照组，P＜0.05。
见表 3。

表 3%%%%两组 LC术后 1周内并发症发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
胆囊炎患者发病后将出现右上腹剧烈疼痛，常

伴有发热、 呕吐等症状。 部分患者由于无法及时送
院， 或对切除胆囊存在一定顾虑与恐惧心理而仅接
受药物保守治疗，直至症状加重才送院救治，因而及
时采取合理的治疗措施显得尤为关键[4]。

胆囊炎症可沿胆囊管、胆总管扩散至肝脏，加之
胆囊体积增大可导致胆总管、肝总管受到压迫，对肝
功能造成一定影响。 据相关文献报道[5]，近 7%的慢
性肝炎患者合并有胆道疾病， 且每次胆道疾病复发
均可进一步加重肝实质的损坏， 因而除伴有肝硬化
门静脉高压等对切除胆囊无法耐受的患者外， 均建
议采取 LC切除胆囊。 故研究选取我院收治亚急性
胆囊炎患者 86例，探讨亚急性胆囊炎应用腹腔镜胆
囊切除术（LC）联合经皮肝胆囊穿刺造瘘术的治疗
效果。本研究结果显示，联合组术后血清肝脏损伤标
志物水平均明显下降，P＜0.05。 表明 LC联合经皮
肝胆囊穿刺造瘘术可有效避免亚急性胆囊炎损伤肝
脏，究其原因，可能与瘘管导出淤积胆汁进而降低胆
囊压力，缓解胆源性肝损伤，进而避免阻塞性黄疸等
疾病的发生、发展有关。

药物保守治疗可在一定程度上控制炎症， 降低
胆囊压力，避免穿孔，但胆囊壁细胞缺血缺氧性坏死
多无法逆转，仍需行胆囊切除术进行治疗[6]。 多项研
究表明[7]，尽管在保守治疗后，亚急性胆囊炎患者症
状已有一定缓解，但由于病程已超过 3%d，持续的胆
囊炎症及水肿可加重术区粘连， 尤其胆囊三角区域
解剖结构复杂化，易增加术中误伤周围组织的风险，
导致术后并发症发生率增加。本研究结果显示，联合
组围术期基本指标及 LC术后 1周内并发症发生率
均明显少于对照组，P＜0.05。 提示经皮肝胆囊穿刺
造瘘术后再行 LC治疗可简化 LC手术难度，提高其
安全性， 初步猜测可能与经皮肝胆囊穿刺造瘘术能
通过减轻胆囊三角区域水肿与粘连状态， 缩减胆囊
体积，进而使术野扩大而简化手术操作有关，故可降
低胆瘘及消化道出血等手术操作相关并发症的发生
风险。 陈先锋等[8]认为，亚急性胆囊炎患者胆囊壁多
增厚严重，穿刺造瘘术预处理能简化 LC操作，加之
瘘管导出胆汁可便于送细菌培养， 为抗生素方案的
使用提供依据，有助于促进炎症消退。 综上所述，经

组别 n %%%%%%%%%%%%%%%%ALP（U/L）
入院时 LC术后即刻

%%%%%%%%%%%TBIL（滋mol/L）
入院时 LC术后即刻

联合组
对照组
t
P

33
53

146.5±16.3
144.2±17.8
0.626
＞0.05

107.4±13.7*
140.3±16.9
9.918
＜0.05

%%45.2±9.0
%%43.1±9.3
%%1.065
%%＞0.05

%%27.1±8.4*
%%39.5±9.2
%%6.526
%%＜0.05

组别 n 手术时间
（min）

术中出血量
（ml）

术后引流时间
（d）

术后住院时间
（d）

联合组
对照组
t
P

33
53

48.5±17.3
62.7±19.0
3.625
＜0.05

%56.3±16.7
%83.5±22.4
%6.388
%＜0.05

%%%%%%3.3±1.4
%%%%%%4.0±1.2
%%%%%%2.490
%%%%%%＜0.05

%%%%9.2±2.8
%%%%11.7±3.5
%%%%3.657
%%%%＜0.05

组别 n 切口感染 肺部感染 消化道出血 %%胆瘘

联合组
对照组
字2%%%%%%%%%
P

33
53

%%%2（6.1）
8（15.1）
0.856

%%%＞0.05

%%%%1（3.0）
3（5.7）
0.001

%%%%＞0.05

%%%%%2（6.1）
13（24.5）
4.817

%%%%%＜0.05

%%%%%%1（3.0）
11（20.8）
3.947

%%%%%%＜0.05
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舒芬太尼联合丙泊酚麻醉对腹腔镜胆囊切除术患者的影响
黄小宁 赵李业 张进杰

（广东省湛江市遂溪县人民医院 遂溪 524399）

摘要：目的：观察舒芬太尼联合丙泊酚麻醉对腹腔镜胆囊切除术患者动脉血气及应激反应的影响。 方法：选取我院 2016 年 3
月 ~2018 年 2 月收治的须行腹腔镜胆囊切除术患者 50 例，随机分为对照组和观察组，各 30 例。 对照组予以瑞芬太尼复合苯磺顺

阿曲库铵、丙泊酚麻醉，观察组给予舒芬太尼复合丙泊酚麻醉。比较两组患者麻醉诱导前基础值（T1）、麻醉维持前（T2）、手术结束时

（T3）各时间点的血气指标、应激激素指标差异。 结果：两组在 T2、T3时点的 PaO2、PaCO2均较 T1时间点明显升高（P＜0.05），但同期
组间比较无显著性差异（P＞0.05）；观察组在 T3时间点的 CRP、TNF-琢、COGT 均明显低于对照组（P＜0.05）。结论：舒芬太尼联合丙

泊酚麻醉在腹腔镜胆囊切除术患者中的效果更佳，可有效降低患者术后应激反应，值得临床推广。

关键词：腹腔镜胆囊切除术；舒芬太尼；丙泊酚

中图分类号：R614.24%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.13638/j.issn.1671-4040.2018.10.041

腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术（Laparoscopic%
Cholecystectomy，LC） 是治疗多种胆囊疾病的术式
之一，具有手术创伤小、术中疼痛轻及预后较好等诸
多优势，取代传统开腹胆囊切除术的趋势已愈发明
朗[1]。 研究指出[2]，围术期的麻醉方式亦会对患者产
生较大影响。 因此，在保证麻醉深度的同时选择对
动脉血气影响较小，以及不易引起患者应激激素异
常的麻醉药物尤为重要。 本研究旨在观察舒芬太尼
联合丙泊酚麻醉对腹腔镜胆囊切除术患者动脉血气
及应激反应的影响，以期为临床应用提供一定的参
考。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2016年 3月 ~2018年 2
月我院收治的须行 LC治疗的患者 60例，随机分为
观察组（30例）与对照组（30例）。 观察组男 18例、
女 12例，年龄 26~72岁、平均（45.69±5.89）岁，体
质量指数 16.3~33.1%kg/m2、 平均（24.30±6.11）kg/%
m2，ASA分级：Ⅰ级 20例、Ⅱ级 10例。 对照组男 16
例、女 14例，年龄 26~73岁、平均（44.99±5.69）岁，
体质量指数 16.5~32.7%kg/m2、 平均（24.20±5.97）
kg/m2，ASA分级：Ⅰ级 21例、Ⅱ级 9例。 两组患者
一般资料比较无显著性差异（P＞0.05）， 具有可比

性。
1.2%%%%入组标准 纳入标准： 符合手术治疗指征，且
经 B超、CT等影像学检测确诊为慢性胆囊炎合并
胆囊结石；美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ~Ⅱ级；
未伴有神经系统异常或精神疾病家族史； 自愿参加
并签署知情同意书。 排除标准： 伴有严重内分泌疾
病或恶性肿瘤者；合并心、肝、肾等重要脏器功能障
碍者；处于妊娠期或哺乳期妇女；近期服用免疫抑制
剂、其他抗生素药物治疗者。
1.3%%%%麻醉方法 两组入室后均连接吸氧装置开始
吸氧，同时予无创血压、血氧饱和度及心率监测，常
规肌注米达唑仑（国药准字 H20153019）0.05%mg/kg
和阿托品（国药准字 H36020044）0.01%mg/kg，开放腕
部上肢静脉通路，补充林格氏液 300~500%ml。 随后，
对 照 组 诱 导 用 药 为 瑞 芬 太 尼 （国 药 准 字
H20143314）、 苯 磺 顺 阿 曲 库 铵 （国 药 准 字
H20090202）、丙泊酚（国药准字 H20030115），术中静
脉泵注瑞芬太尼 0.15%滋g/（kg·min）、丙泊酚 3.0%mg/
（kg·h），麻醉维持均应用到手术结束时为止。观察组
予以舒芬太尼、丙泊酚作为诱导用药，术中以舒芬太
尼（国药准字 H20054256）6%滋g/（kg·h）、 丙泊酚 6%
mg/（kg·h）静脉滴注维持，麻醉维持均应用到手术

皮肝胆囊穿刺造瘘术预处理可有效避免亚急性胆囊
炎损伤肝脏，缩短治疗与恢复周期，提升 LC手术安
全性，有利于患者预后恢复。
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