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　　随着重视对胆囊功能的再认识，人们对保胆的意愿不断增

强，保胆手术正逐渐被接受。本院自２０１２年１月至２０１３年５

月开展腹腔镜胆道镜联合保胆取石术９１例。现将结果报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组９１例，其中，男１９例，女７２例，年龄２０

～７０岁，平均４６岁。并存糖尿病２例。其中单发结石４８例，

多发结石４３例，结石最大径为４．５ｃｍ。无症状８例（８．８％），

腹痛、腹胀症状明显８３例（９１．２％）。术前脂餐试验证实胆囊

有功能８１例，胆囊无功能１０例。

　　手术适应证：（１）非急性炎症期胆囊结石；（２）胆囊壁厚小

于或等于３ｍｍ（本组６例壁厚５ｍｍ患者要求保胆手术）；（３）

Ｂ超及ＣＴ检查证实胆囊大小形态正常，无萎缩、畸形、占位，

无胆囊管结石，无胆管结石；（４）脂餐试验证实胆囊功能良好

（Ｂ超测定空腹与脂餐后胆囊收缩体积大于３０％）；（５）无心、

肺、肝疾病及凝血功能障碍；（６）患者有强烈保胆意愿（术前胆

囊无功能１０例，强烈要求保胆，故实行保胆手术）。

１．２　手术方法　气管插管全身麻醉，建立气腹，４孔法穿刺，

于脐下戳孔放置１０ｍｍｔｒｏｃａｒ作为观察孔，于剑突下偏右戳孔

放置１０ｍｍｔｒｏｃａｒ、右锁骨中线肋缘下１ｃｍ处放置５ｍｍｔｒｏ

ｃａｒ及左锁骨中线平脐处戳孔放置５ｍｍｔｒｏｃａｒ作为操作孔。

显露胆囊，尽量选择胆囊底无血管区电凝切开后用组织剪剪开

约２ｃｍ切口，轻挤压胆囊将结石从胆囊底切口取出来，或取石

钳从胆囊底切口进入胆囊腔夹取结石。取石困难时应用胆道

镜取石网蓝套取结石，结石取出胆囊腔后用胶手袋装入并从剑

下戳孔取出。取尽结石后，将纤维胆道镜探头从右锁骨中线肋

缘下１ｃｍ处ｔｒｏｃａｒ进入胆囊腔，探查到胆囊腔无结石残留并

且胆囊管有胆汁向胆囊腔流动现象，证实胆囊管通畅，退出胆

道镜，用３０可吸收线连续缝合胆管底切口。如遇多发结石或

单发结石小于１ｃｍ者，取结石前，先用钛夹将胆囊管夹闭，待

取尽结石后再将钛夹取出，以避免取石过程中细小结石从胆囊

管进入胆总管。从右锁骨中线肋缘下戳孔放置胶管于胆囊底

旁引流，术后１～２ｄ无引流液后拔除引流管。

２　结　　果

９１例术中成功取尽结石９０例（出院前均行Ｂ超复查），１

例残留０．４ｃｍ小结石，残石率１．０９％（１／９１），经服用熊去氧

胆酸片５个月后结石溶解消失。共取出８１９枚结石，平均每例

９枚，最多１例达４３８枚。手术时间３０～１２０ｍｉｎ，平均５５

ｍｉｎ，平均住院５．５ｄ。术后发生２例胆漏，每日腹引管引出胆

汁样液体量３０～８０ｍＬ，引流７ｄ后停止，全部治愈，无手术死

亡病例。６例术前胆囊壁厚５ｍｍ，其内回声不均匀者，经抗

炎、利胆治疗后３个月均恢复正常。１０例胆囊无功能者术后２

个月腹部Ｂ超显示胆囊功能恢复正常６例，术后４个月Ｂ超显

示胆囊功能恢复正常４例。随访８１例，随访时间３～１５个月，

平均１２个月，Ｂ超检查均无复发病例。

３　讨　　论

长期以来多数观点认为，胆囊结石常伴有急慢性胆囊炎，

出现反复腹痛症状，同时胆囊结石与胆囊癌的发生关系密切，

并且可诱发胆源性胰腺炎的发生，故对胆囊结石的治疗仍以手

术切除胆囊为主。随着对胆囊切除术后一系列并发症的研究

和探索，发现胆囊切除患者进食后常出现腹胀、腹泻等消化不

良症状，有文献报道胆囊切除术后综合征高达４２％
［１］，还会导

致十二指肠反流和胃液反流［２］，胆囊切除术后结肠癌发生率较

未行胆囊切除患者高４．５倍
［３］。也提示胆囊具有重要功能，人

们重视胆囊功能的程度逐渐提高，特别是年轻患者强烈要求保

胆的意愿越来越增强，加上胆道镜及保胆取石镜等仪器的广泛

应用，使微创保胆取石术得以逐渐开展。

近一年多来本院选择适合病例，应用腹腔镜联合胆道镜开

展保胆取石术治疗胆囊结石９１例。作者体会：（１）术者首先要

有从“切胆”到“保胆”的观念转变，以便于与患者沟通，可避免

医疗纠纷。（２）术者应具有一定的胆道外科经验和腔镜操作技

术，能熟练应用胆道镜和在腔镜下缝合打结。（３）较多发结石

病例取石时，将胶手袋置放于胆囊底切口旁，从胆囊腔夹取结

石放入胶手袋再从剑突下戳孔取出，以避免结石散落腹腔难于

寻找。（４）多发结石或单发结石小于１ｃｍ者，取石前先用钛夹

夹闭胆囊管，待取尽结石后再去除钛夹，避免取石过程中细小

结石进入胆总管。（５）取尽结石后，从右锁骨中线肋缘下ｔｒｏ

ｃａｒ伸进胆道镜探头于胆囊腔内，顺着胆囊袋“纵轴”行进并转

动探头方向探查各视野，以确保无结石残留，并要观察到黄色

胆汁自胆囊管向胆囊腔流动现象，标志胆囊管通畅。（６）用可

吸收线连续缝合胆囊底切口，缝合应严密且黏膜外翻，减少胆

漏的发生。（７）严格掌握手术适应证，选择胆囊炎症状轻，胆囊

收缩功能良好，胆囊壁无明显增厚，结石单发或少于３枚的患

者［４６］。有报告保胆取石术后１～２年，８４％的病例胆囊壁由厚

变薄，胆囊收缩和显影率明显改善和恢复［７９］。本组６例胆囊

壁厚５ｍｍ保胆取石术后３个月恢复正常，１０例术前胆囊无功

能者术后数月功能恢复。（８）缝合线长度以１５ｃｍ为宜，便于

缝合打结，线太长缠绕会扰乱缝合打结。（９）腹腔镜下胆囊功

能正常者表现为：大小形态尚正常，胆囊壁色泽光亮偏蓝，可见

滋养血管网且壁薄。（１０）保胆取石的禁忌证：胆囊萎缩，急性

炎症，胆囊壁增厚明显（＞５ｍｍ），胆囊收缩功能差，胆囊颈或

胆囊管结石嵌顿致胆囊管梗阻，胆囊结石合并胆囊息肉或占位

病变。（１１）患者要有强烈保胆意愿，也是保胆取石术开展的必

备条件。

腹腔镜联合胆道镜行保胆取石术治疗胆囊结石，不但可行

且具有微创效果，创伤小、恢复快，不失为胆囊结石的非切除性

治疗的有效方法之一。

参考文献：

［１］ 朱红，李智宇，王炳煌．胆囊切除术后综合征的原因和处

２７９２ 重庆医学２０１４年８月第４３卷第２２期



理［Ｊ］．中国微创外科杂志，２００３，３（２）：１２６１２７．

［２］ 侯玲，时吉庆，管留建，等．胆囊切除术后胆汁反流性胃炎

分析［Ｊ］．中国内镜杂志，２００３，９（２）：７７７８．

［３］ 舒越．保胆取石术治疗胆囊结石的临床应用［Ｊ］．医学研

究生学报，２００４，１７（１）：３３３４．

［４］ 施维镜．“切胆”与“保胆”之争的我见［Ｊ］．肝胆胰外科杂

志，２０１０，２２（５）：３６０３６２．

［５］ 褚延魁，鲁建国，高德名．微创保胆取石手术应思考的几

个问题［Ｊ］．中国普通外科杂志，２０１０，１９（２）：１８４１８６．

［６］ 王坚，王昊陆，李可为．胆囊结石治疗策略的争论与选择：

胆囊切除还是保胆取石［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１１，３１

（１）：４４４６．

［７］ 张宝善．腹腔镜微创保胆取石新思维的讨论［Ｊ］．腹腔镜

外科杂志，２００９，１４（４）：２４１２４３．

［８］ 谷昊，曹峻，赵晋明，等．国内保胆取石荟萃分析［Ｊ］．中国

现代医学杂志，２００８，１８（２２）：３３５５３３５７．

［９］ 胡海，所广军，黄安华，等．腹腔镜联合胆道镜微创保胆取

石术６８例报告［Ｊ］．腹腔镜外科杂志，２０１０，１５（２）：１３５

１３７．

（收稿日期：２０１４０２０８　修回日期：２０１４０４２２）

作者简介：秦晓平（１９８１－），主治医师，在读硕士研究生，主要从事关节外科研究。　△　通讯作者，Ｔｅｌ：（０２３）６８７６５２８０；Ｅｍａｉｌ：ｊｏｉｎｔｓｕｒｇｅｒｙ＠ｍａｉｌ．

ｔｍｍｕ。

·短篇及病例报道·　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．２２．０５７

踝关节镜下关节内骨样骨瘤的诊断和治疗

秦晓平，段小军，杨　柳△，陈光兴，郭　林，王　征，程　着，陈凯宁，赖超超

（第三军医大学西南医院关节外科中心，重庆４０００３８）

　　中图分类号：Ｒ６８４ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）２２２９７３０３

　　骨样骨瘤是一种比较常见的良性骨肿瘤，约占良性骨肿瘤

的１．６６％～１０．００％
［１２］，好发于７～２５岁，男女发病之比为３

∶１。临床上常表现为疼痛，以夜间钝痛或刺痛为主，服用非甾

体消炎药（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）类药

物疼痛可好转。好发于长管状骨骨干，特别是下肢。其次见于

手部的指骨、掌骨、腕骨，足部的距骨、跟骨和脊柱附件。典型

影像学表现为骨皮质内有一放射性透明阴影，伴有周围骨质硬

化并骨皮质增厚，俗称“牛眼征”。骨骺及关节内骨样骨瘤罕

见，且缺乏影像学特征性表现，易误诊、误治。本中心２０１０年

６月至２０１３年１月共收治３例踝关节内骨样骨瘤患者，利用

踝关节镜对病灶进行探查并治疗，取得满意疗效（附图为病史

最长者资料）。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年６月至２０１３年１月本院收治３例踝

关节疾患者，男２例，女１例，年龄分别为１０、１５、１８岁；病程分

别为１３、２２、４８个月。３例患者均表现为踝关节疼痛，起初疼

痛呈间断性，２例夜间钝痛明显，以为与体育锻炼有关，予减少

活动、口服ＮＳＡＩＤｓ类药物处理后疼痛好转，以后疼痛转为持续

性，伴有关节肿胀，以滑膜炎、风湿病等治疗不见好转，其中１例

来诊时踝关节肿胀明显，活动受限。３例患者均否认家族中有

骨肿瘤病史及类似病史，经踝关节Ｘ、ＣＴ检查未见明显“牛眼

征”，ＣＴ断层扫描示胫骨远端骨骺处骨质破坏灶，周围骨质无硬

化，病灶中间现“死骨样”组织，局部骨质疏松（图１），ＭＲＩ检查

关节积液明显，关节面软骨局部破坏，病灶与关节相通（图２）。

　　Ａ：ＣＴ三维重建见病灶位于胫骨远端前外侧，与关节腔相通，局限且单一；Ｂ：矢状面见前踝局部虫蚀样破坏；Ｃ：横断面见胫骨远端前外侧规则

病灶，边界清晰并突破前侧皮质。

图１　　ＣＴ断层扫描影像表现

１．２　手术方法

１．２．１　术前准备　（１）血常规、红细胞沉降率（ＥＳＲ）、Ｃ反应

蛋白（ＣＲＰ），术前关节部位Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ检查；（２）踝关节穿

刺：关节液培养并行药敏试验，ＴＢ抗酸染色，多聚酶链式反应

检测人型结核菌ＤＮＡ（ＰＣＲＴＢＤＮＡ）。（３）鉴别结核性滑膜

炎的实验室检查：结核Ｔ细胞检测，结核γ干扰素释放试验；

（４）鉴别类风湿性关节炎的实验室检查：风湿三项、ＣＣＫ。结果

为２例ＥＳＲ、ＣＲＰ升高，余（－）。

１．２．２　手术操作　腰丛坐骨神经阻滞或硬腰联合麻醉下进

行，患者平卧位，患肢大腿近侧扎气囊止血带，标记足背动脉、
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