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深，同时采用定终点切割法。如两侧叶增生超过精

阜远端，应将其切除。否则影响术后排尿功能，切除

此处腺体时，也应采用固定终点法，以免损伤尿道外

括约肌。(5)等离子体的“被膜保护作用”是相对

的，即PKRP切到包膜时相对变钝，但仍有切穿的危

险，我们就有切穿包膜的教训，因此术中操作仍应细

致、小心。(6)PKRP凝固层厚度为0．5—1．0 mm，

切割的同时止血效果好∞J 3|，术后创面凝固层坏死

脱落的程度减轻，尿路刺激症状明显减少。本组术

后尿路刺激症状较少，持续时间短，与应用PKRP技

术有关。(7)本组用生理盐水冲洗，手术时间最长

为180 rain，无一例TURS发生。但PKRP是否可以

完全避免TURS的发生，尚需进一步观察。
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·临床医学·

有多次上腹部手术史患者腹腔镜胆囊切除术可行性探讨

周 良

[摘要]目的：探讨有多次上腹部手术史患者再次行腹腔镜胆囊切除术(LC)的可行性及临床疗效。方法：开放或闭合法建立

气腹，术前置胃管、导尿管，术中抽空胃内积气，采用头高脚低并向左侧倾斜体位，于小网膜孔处置腹腔引流管。术后补液、抗

感染治疗。结果：16例Lc成功率为68．7％，手术时间40一135 rain，平均住院5天。无手术并发症。结论：对多次上腹部手术

史的胆囊病变，Lc是安全、有效的，仍可作为首选的治疗方法。
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腹腔镜胆囊切除术(1aparoscopic cholecystectomy，

Lc)已经成为治疗胆囊疾病的首选方法⋯。在LC开

展初期，由于设备条件和手术经验不足，有剖腹手术

史尤其是上腹部手术史常被视为是腹腔镜手术的禁

忌证。随着技术的发展和经验的积累，临床上对多

次上腹部手术患者行LC作了可行性研究，并取得

了一定的效果¨1。2003年lO月一2006年10月，我

院对16例有多次上腹部手术史患者行LC，现对其
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手术特点作一分析。

1资料与方法

1．1一般资料本组16例中，男5例，女1l例；年

龄31—77岁。均有反复右上腹部疼痛病史，术前B

超检查提示胆囊结石13例，胆囊息肉3例。本次

LC距最后1次上腹部手术时间为1．5—38年；行2

次上腹部手术者14例，3次者2例。上腹部手术包

括经皮胆囊取石术、十二指肠穿孔修补术、胃穿孔修

补术、胃大部切除术、脾切除术、门脉高压分流术、剖

腹探查术、结肠造口术、结肠癌切除术等。

  



1．2方法16例均在全身麻醉下按常规四孔法进

行LC。开放或闭合法建立气腹，第一穿刺孑L选择距

离原手术切口5 cm以上。术前置胃管、导尿管，术

中抽空胃内积气，采用头高脚低并向左侧倾斜体位。

术中CO：气腹压力维持在10—15 mmHg。手术时

间为40—135 min。常规于小网膜孔处置腹腔引流

管，视具体情况手术后24—72 h拔除。术后补液、

抗感染治疗4天。

2结果

16例中，行LC成功11例，总成功率为68．8％。

其中有2次中上腹部手术史14例患者中成功10

例，成功率为71．4％；有3次中上腹部手术史的2

例中成功1例。另5例中转剖腹胆囊切除，中转率

为31．2％。中转原因：因建立气腹困难1例，腹腔

内粘连严重无法显露术野3例，胆囊周围粘连包裹、

显露胆囊和Calot三角困难1例。中转率较同期无

上腹部手术史患者的3．2％明显增高。16例均恢复

顺利，于术后4—7天痊愈出院，术中、术后均无并

发症。

3讨论

3．1腹部手术史对LC的影响腹部手术后由于

组织的修复，必然形成腹膜腔的粘连，尸检报告腹部

手术后75％～90％有腹腔粘连形成旧]。腹部手术

后多为局限于切口下方腹膜与内脏的粘连，粘连组

织大多为网膜，也有不少是肠管。不同的粘连部位

及程度对LC的影响也不同。一般认为，下腹部手

术对LC影响不大，除非下腹正中切口超过脐孔或

紧靠脐孔下缘。而中上腹部手术后由于粘连，直接

影响气腹和第1穿刺点的建立、腹腔镜探查及镜下

操作，使手术难度增大，中转率明显增高，手术时间

延长，并发症增多。这种影响随手术次数的增多而

加大，常被认为是Lc的禁忌证[4J。本组16例患者

中，LC总成功率为68．8％。2次中上腹部手术史的

Lc成功率为71．4％，3次者2例中成功l例。中转

率为31．2％。

3．2建立气腹成功建立人工气腹是顺利完成LC

的第一步。盲目穿刺建立人工气腹可引起较多并发

症。有腹部手术史者腹腔内可能存在广泛粘连，建

立气腹时可能穿刺损伤内脏、血管，尤其是上腹部手

术后粘连，会影响人工气腹的建立及改变正常解剖

结构。巴明臣等Mo统计了963例有腹部手术史患者
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腹腔镜手术闭合法建立气腹时，有12例因气腹针穿

入腹膜外脂肪、肝圆韧带、大网膜及肠系膜导致建立

气腹失败而中转开腹手术。有腹部手术史患者采用

开放法建立气腹可以避免盲目穿刺导致的内脏或大

血管损伤。因此在选择第一穿刺孔部位时，应尽可

能避开原手术切口，并采用开放法。本组中6例有

上腹部手术史者采用了开放法建立人工气腹均获得

成功，无一例出现肠管或血管损伤，说明开放法是有

腹部手术史病例行LC时建立气腹的最佳方法

之一。

3．3预防并发症Lc术中胆总管损伤是常见的严

重并发症之一。为防止损伤，胆囊管的解剖与显露

十分重要。由于有腹部手术病史，胆囊区常有明显

粘连，有时胆囊完全不能显露，这时就要求术者熟悉

局部解剖关系。在解剖胆囊三角区时，遇有组织致

密，粘连严重，胆总管、肝总管走行不清楚时，我们的

原则是晡J：“宁伤胆不伤管，紧靠胆囊颈分离。”沿胆

囊壶腹部由远及近分离，并尽可能靠近胆囊壁，当胆

囊壶腹部明显变细时，就表示已经到胆囊管，此时不

必追求完全游离胆囊管，显示胆总管，只要游离出

0．5 cm即可上钛夹，一般不会有胆囊残株炎的发

生。术中如果发现胆囊与周围组织如网膜、胃肠道

等组织器官粘连极致密时，不要强行分离，此时中转

手术是唯一正确的选择。主动中转开腹不是LC的

失败，强行分离，造成周围组织器官的损伤，被迫中

转开腹才是LC的失败。

综上所述，上腹部手术后，由于腹腔内存在不同

程度的粘连，可增加LC手术的难度，但随着经验的

积累和手术的日臻熟练，上腹部手术史已经不再是

LC的禁忌证。由于腹腔镜手术的优点，LC有可能

成为上腹部手术后胆囊疾病的首选治疗方法。当

然，对于腹腔粘连重、胆囊三角区分离困难及技术力

量相对薄弱者，果断中转开腹手术仍是避免发生严

重副损伤的明智选择。
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