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·经验交流·

腹腔镜治疗小儿胆囊结石２８例

金　祝　刘远梅　王　鑫　高明娟　孔　萌　郑泽兵

【摘要】　目的　探讨腹腔镜在小儿胆囊结石胆囊切除术中的安全性和有效性；方法　总结我院
２００８年５月—２０１２年７月收治的２８例胆囊结石临床资料，男１５例，女１３例，年龄５～１４岁，平均１０
岁，病程５ｄ至３年，所有患儿均２次Ｂ超检查确诊，其中单纯胆囊结石１０例，胆囊结石伴慢性胆囊炎
１２例，急性胆囊炎症６例，白细胞计数升高８例，肝功能异常７例，本组无合并胆总管结石及血液系统疾
病患儿。 结果　本组２８例均经腹腔镜完成手术，无中转开腹，其中泥沙样结石１０例，颗粒状结石１８
例，单发结石７例，多发结石２１例，结石直径２～１０ｍｍ；手术时间２５～５５ｍｉｎ，平均４０ｍｉｎ，术中出血量
１５～４５ｍＬ，平均３０ｍＬ。其中有１例５岁女患，术后第２天出现低热、黄疸，行ＭＲＩ检查疑胆道损伤，术
后第５天再次剖腹探查，发现是合成夹夹闭了胆总管造成胆总管横断损伤，行肝总管空肠ＲｏｕｘＹ吻合，
术后患儿恢复好，随诊４年，无并发症发生，其余患儿住院时间４～７ｄ，平均４．５ｄ；时间６个月 ～３．５
年，其中１例男孩术后６月因暴饮暴食，发生胰腺炎，其余患儿恢复好。 结论　正确解剖Ｃａｌｏｔ三角是
预防小儿腹腔镜胆囊切除术胆道损伤的关键，选择具有腹腔镜操作经验的外科医生实施小儿腹腔镜胆

囊切除术是安全、有效的。

【关键词】　腹腔镜；胆囊结石病；儿童

　　腹腔镜胆囊切除术（ＩａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏＩｅｃｙｓｔｅｃｔｏ
ｍｙ，ＬＣ）是治疗成人胆囊结石的金标准，创伤小，疗
效好，恢复快［１］。由于小儿胆囊结石发病率远低于

成人，ＬＣ治疗小儿胆囊结石的经验报道相对较
少［２］。现将本院２００８年５月至２０１２年７月经 ＬＣ
治疗的２８例小儿胆囊结石体会报道如下。

资料与方法

一、临床资料

本组２８例，男１５例，女１３例，年龄５～１４岁，
平均１０岁，肥胖２例，病程５ｄ至３年，右上腹隐痛
１９例，消化不良８例，恶心呕吐６例，发热４例，体
征：皮肤巩膜黄染 １例，右上腹压痛 １８例，Ｍｕｒｐｈｙ
征阳性１１例，所有患儿均经２次 Ｂ超检查确诊，其
中单纯胆囊结石１０例，胆囊结石伴慢性胆囊炎１２
例，急性胆囊炎症６例，白细胞计数升高８例，肝功
能异常７例，胆囊结石合并胆总管结石及血液系统
疾病患儿未纳入本组。

二、手术方法

术前常规放置胃管，术中采取气管插管全身麻

醉，其中使用５ｍｍ小儿腹腔镜２２例，１０ｍｍ腹腔
镜６例，ＣＯ２气腹压力８～１０ｍｍＨｇ，ＣＯ２流量２～３
Ｌ／ｍｉｎ，均采用三孔法完成手术，术中先显露 Ｃａｌｏｔ
三角区，分离出胆囊管及胆囊动脉，确定胆囊管与胆

总管的关系后，用 ＨｅｍＯＬｏｃｋ合成夹分别夹闭胆
囊管及胆囊动脉，用电凝钩将胆囊自肝床逐步分离，

电灼切除胆囊，其中有５例 Ｃａｌｏｔ三角致密粘连，胆
囊张力高，顺行切除胆囊困难，改逆行切除，对粘连

或炎症较重者，腹腔放置引流管，术后２４～４８ｈ拔
出。

结　果

本组２８例均经腹腔镜完成手术，无中转开腹手
术病例，手术时间２５～５５ｍｉｎ，平均４０ｍｉｎ，术中出
血１５～３５ｍＬ，平均３０ｍＬ。泥沙样结石１０例，颗粒
状结石１８例。单发结石７例，多发结石２１例。结
石直径２～１０ｍｍ。其中１例５岁女性患儿，术后第
２天出现低热、黄疸，行ＭＲＩ检查，疑胆道损伤，行再
次剖腹探查，发现合成夹夹闭了胆总管，造成胆总管

横断损伤，因胆总管断端水肿严重，吻合困难，故行

肝总管空肠ＲｏｕｘＹ吻合术，术后患儿恢复良好，随
访４年，无并发症。其余患儿术后第１天下床活动，
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术后应用抗生素２４～４８ｈ，住院时间５～７ｄ，平均
４５ｄ，随访６个月至３５年，１例肥胖男童术后６个
月因暴饮暴食，发生胰腺炎，经保守治疗好转，１例
术后２年发现胆总管有残余结石，予开腹切开胆总
管取石，其余患儿恢复良好，无并发症发生。

讨　论

胆囊结石是成人多发病，发病率约６６％，小儿
胆囊结石发病率明显低于成人，约０１％ ～０２％，
但近年来小儿胆囊结石的发病率逐渐增加，原因尚

不清楚［３］。有作者认为可能与生活水平的提高和

饮食结构、习惯的改变有关［４］。由于小儿胆囊结石

发病率低，容易被忽视而误诊，有文献报道误诊率高

达２５％～７０％［５］。因此，对有右上腹或剑突下疼痛

伴右上腹压痛者要考虑胆囊结石的可能，常规行超

声检查，超声检查对胆囊结石的确诊率达 ９５％ ～
９８％，但是有胆道感染、胆汁淤积时易误诊为胆囊疏
松结石而出现假阳性。我们的经验是必须经２次超
声检查确诊，以免误诊。

小儿胆囊结石大多数需要手术治疗，腹腔镜手

术具有痛苦轻、创伤小、外形美观、住院时间短等优

点［６］。目前越来越多地应用于小儿胆囊结石的治

疗，２００６年 Ｂａｌａｇｕｅｒ等［７］报道，５岁以下患儿接受
ＬＣ已达９０％。由于小儿解剖和生理特点，小儿 ＬＣ
手术不同于成人，腹腔空间小，操作较成人难，因此，

我们术前常规放置胃管，以免扩张的胃影响操作；另

外，小儿腹膜吸收能力强，ＣＯ２易弥散入血，引起 Ｐａ
ＣＯ２升高，影响小儿呼吸、循环功能

［８］。因此，在建

立人工气腹时，注入 ＣＯ２的速度不能太快，压力也
不能太高，一般 ＣＯ２气腹压力在８～１０ｍｍＨｇ，ＣＯ２
流量２～３Ｌ／ｍｉｎ，既显露了术野，又使 ＣＯ２气腹对
患儿生理功能的影响降到最低程度。

关于腹壁 Ｔｒｏｃａｒ位置的选择，我们一般采用３
个操作孔，大多数使用５ｍｍ小儿腹腔镜，这样更微
创，由于小儿胆囊结石多无化脓性感染，病程短，胆

囊三角的暴露较容易，术中我们一般不悬吊肝圆韧

带；但是，由于小儿胆道间隙小，胆管壁薄，组织柔

嫩，胆总管较细，再加上小儿胆道先天性解剖变异多

见，所以，在分离解剖 Ｃａｌｏｔ三角时应尽量少用电凝
钩，而用分离钳钝性解剖三角较安全；胆囊结石多为

小结石，易被挤入胆总管造成结石残留，所以，应先

用ＨｅｍＯＬｏｃｋ合成夹闭合胆囊管，以防结石掉人

胆管；另外，处理胆囊管时不要过分牵拉胆囊，应明

确“三管一壶腹”的关系后再离断胆囊管，以防Ｃａｌｏｔ
三角正常解剖结构发生改变，造成胆道损伤。本组

出现１例胆总管损伤，是由于患儿胆囊炎症较重，
Ｃａｌｏｔ三角显示不清，当时也缺乏ＬＣ经验，过分牵拉
胆囊，使胆囊管与胆总管的关系不清，盲目施夹造成

胆总管损伤，因此，在实施小儿 ＬＣ时，如遇胆囊三
角显露不清、胆囊炎症壁厚、不易分离等情况时，不

可肓目追求ＬＣ，应以安全第一，及时增加一辅助操
作孔或中转开腹。

由于小儿胆囊结石发病率较低，为减少 ＬＣ并
发症的发生，应选择具有熟练腹腔镜操作经验的外

科医生实施小儿ＬＣ。近年来，随着 ＬＣ技术的不断
提高，目前有报道对胆囊结石合并胆总管结石在腹

腔镜下经胆囊管入路的胆道探查胆总管取石［１０］。

该操作难度大，要求也较高，我们建议还是行开腹胆

囊切除、胆总管切开取石安全，术中常规用胆道镜观

察胆管有无残余结石，防止医源性胆总管残石的发

生。
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