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【摘要】 目的 比较微创内镜保胆术与腹腔镜胆囊切除术治疗胆囊息肉的临床疗效。方法 选取我院普外

科2012年1月至2014年7月收治的80例胆囊息肉患者作为研究对象，按随机数表法将其分为观察组和对照组，每组

40例。观察组给予微创内镜保胆术治疗，对照组给予腹腔镜胆囊切除术治疗，比较两组患者的治疗效果。结果 观察

组患者的手术时间、术中出血量、术后肛门排气时间、恢复进食时间、住院时间分别为(50.1±8.5) min、(10.1±2.1) mL、

(16.9±3.6) h、(1.6±0.3) d、(4.3±0.8) d，均明显短于对照组的(61.4±9.7) min、(16.6±2.7) mL、(28.3±5.2) h、(3.7±0.6) d、

(8.9±1.3) d，差异均有显著统计学意义(P<0.01)；观察组患者术后疼痛、恶心呕吐、远期并发症发生率分别为

27.50% (11/40)、15.00% (6/40)、12.50% (5/40)，均显著低于对照组的72.50% (29/40)、60.00% (24/40)、47.50% (19/40)，

差异均有显著统计学意义(P<0.01)。结论 相对于腹腔镜胆囊切除术，微创内镜保胆术治疗胆囊息肉具有创

伤小、疗效好、并发症少、恢复快等优点，值得临床推广应用。

【关键词】 腹腔镜；胆道镜；胆囊息肉；保胆术；胆囊切除术；疗效

【中图分类号】 R657.4 【文献标识码】 B 【文章编号】 1003—6350（2016）13—2206—02

·临床经验·doi:10.3969/j.issn.1003-6350.2016.13.050

通讯作者：赖光芒。E-mail：guangmanl@163.com

随着人们对于健康的重视以及B超等临床诊断技

术的发展，胆囊息肉检出率呈明显上升趋势[1]。手术

治疗是胆囊息肉的主要治疗方法，传统的腹腔镜下胆

囊切除术创伤大，可能损伤胆道，无法保留胆囊导致

胆汁贮备不足，会引发消化不良等一系列问题，对患

者的生活质量产生不良影响[2]。而随着内镜技术的发

展以及临床对于胆囊功能认识的深入，微创内镜保胆

取息肉术被逐渐应用于临床。为进一步探讨微创内

镜保胆术在胆囊息肉中的应用价值，笔者对我院近年

来收治的胆囊息肉患者分别给予微创内镜保胆术与

腹腔镜胆囊切除术治疗，现将结果报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取我院 2012年 1月至 2014年

7月收治的 80例胆囊息肉患者作为研究对象，所有患

者均经B超、胆囊彩超、CT等确诊，且均为良性病变。

按随机数表法将其分为观察组和对照组，每组 40例，

观察组中男性 22 例，女性 18 例；年龄 26~65 岁，平均

(42.2±7.5)岁；病程 1~8年，平均(4.32±0.84)年；单发胆

囊息肉 30例，多发胆囊息肉 10例。对照组中男性 24

例，女性 16例；年龄 25~65岁，平均(41.6±7.9)岁；病程

1~9年，平均(4.17±1.03)年；单发胆囊息肉 31例，多发

胆囊息肉 9例。排除有上腹部手术史、胆囊息肉合并

急性胆囊炎、凝血功能异常、肝肾功能障碍、心肺功能

衰竭等患者。两组患者的一般临床资料比较差异均

无统计学意义(P>0.05)，具有可比性。

1.2 方法 (1)观察组：该组患者采用微创内镜保

胆术。全麻后患者取平卧位，于脐下缘做一横向切口，

建立CO2气腹，将压力控制在10~15 mmHg (1 mmHg=

0.133 kPa)，置入 10 mm套管，于腹腔镜下观察胆囊情

况，并在其引导下选择右肋缘下墨菲点处长2~3 cm斜

形切口，逐层切开，分开肌层，采取鼠齿钳穿透腹膜后

提起胆囊底，进一步打开腹膜后将胆囊提至切口处，

缝4根牵引线至胆囊底无血管区浆肌层，切开胆囊底，

将胆汁吸出，随后插入胆道镜对胆囊进行探查，经胆

道镜持续注入生理盐水使胆囊充盈，对胆囊腔至胆囊

管开口行依次检查。电凝胆囊息肉根部血管后采取

活检钳夹取息肉，迅速送检息肉排除恶性病变。仔细

检查胆囊确保无残留息肉后，以冰生理盐水反复冲洗

胆囊腔，待出血停止，胆囊管见胆汁流出后即可退出

胆道镜。对胆囊底部切口进行连续外翻缝合，还纳胆

囊至腹腔内，于腹腔内重新注入CO2，再次以腹腔镜探

查，切口缝合满意后将腹腔残留积液吸尽，撤出腹腔

镜，将腹腔内气体排空后缝合腹部切口。(2)对照组：

该组患者采用胆囊切除术。腹腔镜置入方式同微创内

镜保胆术组，经腹腔镜观察胆囊情况，穿刺剑突、腋前肋

并置入10 mm套管，随后分离腹壁及胆囊，提起胆囊后

切除。若胆囊解剖位置不明，可先剥离胆囊，如有腹壶

膨大情况，则钝性分离三角区，尽量提升腹壶，再做切

除；若胆囊管增粗，采取阶梯上肽夹法关闭胆囊管，切除

胆囊。术后常规使用抗生素以防感染。

1.3 观察指标 比较两组患者的手术时间、术中

出血量、术后肛门排气时间、恢复进食时间、住院时间、

术后疼痛、恶心呕吐发生率。对所有患者进行 1年随

访，观察记录患者的远期并发症情况，包括消化不良、慢

性腹泻、精神不振等，同时记录观察组的复发情况。

1.4 统计学方法 应用SPSS21.0统计软件进行

数据分析，计数资料比较采取χ2检验，计量资料以均

数±标准差(x-±s)表示，组间比较采取 t检验，以P<0.05

为差异有统计学意义。
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2 结 果

2.1 两组患者的相关手术指标比较 观察组患

者的手术时间、术中出血量、术后肛门排气时间、恢复

进食时间、住院时间均明显短于对照组，差异均具有

显著统计学意义(P<0.01)，见表1。

2.2 两组患者术后疼痛、恶心呕吐、远期并发症

比较 观察组术后疼痛、恶心呕吐、远期并发症发生

率均显著低于对照组，差异均具有显著统计学意义

(P<0.01)，见表 2。观察组复发 1例(2.50%)，对照组无

复发病例。

3 讨 论

胆囊息肉临床主要采取手术进行治疗，传统的手

术方法为腹腔镜下胆囊切除术[3]。尽管胆囊切除术可

彻底解决胆囊疾病问题，术后不存在复发及胆囊息肉

恶变风险，但越来越多的临床研究发现，胆囊切除后可

引起诸多严重并发症。胆囊是人体内重要器官，正常情

况下，胆囊可通过吸收、分泌与运动而起到浓缩、储存及

排出胆汁的作用[4]。由于胆囊是机体胆汁酸储存库，一

旦切除胆囊可使胆汁酸代谢发生改变，进而引起诸多并

发症，如引起消化不良、腹泻、腹胀、反流性胃炎等一系

列消化道问题，术中还可造成胆道损伤[5]。此外，胆囊

切除后可使胆总管出现代偿性扩张，增加胆总管结石

发生的风险。微创内镜保胆术是在游离的胆囊底部

进行的，可防止胆囊切除术解剖胆囊三角引起医源性

胆道损伤及血管损伤，故具有创伤小、术后恢复快、并

发症少等优点[6]。微创内镜保胆术在摘取胆囊息肉的

同时可对息肉进行病理检查，可以早期发现和处理胆

囊的恶性病变，如无恶性病变也可解除患者的担忧；

另外，保胆取息肉术保留了胆囊功能，可维持正常的

胆汁贮存、浓缩及排泄途径，对全身影响小，相对于胆

囊切除术，保胆术患者术后的生活质量明显提高 [7]。

鉴于此，近年来微创内镜保胆术治疗胆囊息肉或结石

逐渐受到重视并被越来越多地应用于临床[8]。

微创内镜保胆术临床主要使用的手术方式有3种：

小切口、完全腹腔镜和腹腔镜辅助。本研究采取的是

第3种方式，手术过程中先采取腹腔镜探查，明确胆囊

位置后钳夹胆囊，再应用小切口法予以保胆。在保胆

术中为确保将息肉取净，术中需联合使用胆道镜对胆

囊腔及胆囊管进行仔细、反复观察。由于胆道镜镜头

端可随意弯曲，故可根据手术需要而改变方向，通过胆

道镜可清晰观察到胆囊息肉分布情况、大小、数目、性状

等，故能有效消除术中观察盲区，防止息肉残留[9]。本

研究中，观察组患者的手术时间、术中出血量、术后肛

门排气时间、恢复进食时间、住院时间均显著短于对

照组，提示腹腔镜联合胆道镜保胆取息肉术治疗胆囊

息肉手术创伤更小、患者术后恢复更快。此外，观察

组术后疼痛、恶心呕吐、远期并发症发生率分别为

27.50%、15.00%、12.50%，相对于对照组(胆囊切除术)

患者的72.50%、60.00%、47.50%明显降低，提示保胆术

治疗胆囊息肉对机体正常的生理功能影响更小。目

前关于保胆术应用存在争议的主要是术后可能存在

较高的复发率。本研究中，观察组患者术后随访 1年

复发率仅为 2.50%，与谷建斌等 [10]研究中的复发率

3.13%近似。由此可见，微创内镜保胆术并不会导致

术后复发率大幅上升。

综上所述，微创内镜保胆术治疗胆囊息肉可保留

胆囊功能，维持人体正常的生理消化功能。相对于胆

囊切除术，保胆术的创伤小、疗效好、并发症少、恢复

快，值得临床推广应用。
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表1 两组患者的相关手术指标比较(x-±s)

组别

观察组

对照组

t值
P值

例数

40

40

手术时间

(min)

50.1±8.5

61.4±9.7

7.33

<0.01

术中出

血量(ml)

10.1±2.1

16.6±2.7

15.90

<0.01

肛门排气

时间(h)

16.9±3.6

28.3±5.2

15.08

<0.01

恢复进食

时间(d)

1.6±0.3

3.7±0.6

26.19

<0.01

住院时间

(d)

4.3±0.8

8.9±1.3

25.21

<0.01

表2 两组患者术后疼痛、恶心呕吐及远期并发症情况比较[例（%）]

组别

观察组

对照组

χ2值

P值

例数

40

40

术后疼痛

11(27.50)

29 (72.50)

16.200

<0.01

术后恶心呕吐

6 (15.00)

24 (60.00)

17.280

<0.01

远期并发症

5 (12.50)

19 (47.50)

11.667

<0.01
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