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Abstract 
Objective: To investigate the clinical effect of the subserosal decollement in LC for the severe acute 
cholecystitis. Methods: 198 patients bearded severe acute cholecystitis were retrospectively ana-
lyzed in our hospital from September 2006 to November 2006, including the acute calculous pyo-
genic cholecystitis, the acute calculous gangrenous cholecystitis, the acute urinary calculus pyo-
genic cholecystitis, the acute non calculous gangrenous cholecystitis and the perforation of gall- 
bladder. The control group with 98 patients (September 2006 to September 2011 in our hospital) 
were treated by normal LC. The treated group with 100 patients (September 2011 to November 
2015 in our hospital) were treated by the subserosal decollement in LC. Then we compared the 
operation time, the bleeding, the rate of open cholecystectomy, the LOS (length of stay), and the 
time of keeping drainage tube in the two groups. Results: The operation time in the treated group 
was 85.0 ± 32.3 min, and in the control group was 128.0 ± 46.5 min, P < 0.001. The bleeding in the 
treated group was 42.0 ± 23.6 ml, and in the control group was 65.0 ± 36.5 ml, P < 0.001. The time 
of keeping the drainage tube, in the treated group was 2.0 ± 0.5 d, and in the control group was 3.0 
± 0.8 d, P < 0.001. The LOS after operation, in the treated group was 4.0 ± 0.7 d, and in the control 
group was 5.0 ± 1.8 d, P < 0.001. The open holecystectomy, in the treated group was 2 patients, and 
in the control group was 9 patients, P < 0.05. Conclusions: The subserosal decollement is simple, 
little injury to liver; it can reduce the hemorrhage and shorten operation time. It is a good choice 
in LC for the severe acute cholecystitis. 
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摘  要 

目的：探讨浆膜下剥离术在严重急性胆囊炎LC术中的应用价值。方法：回顾性分析我院2006年9月至2015
年11月间198例严重急性胆囊炎病人(包括急性结石性化脓性胆囊炎，结石性坏疽性胆囊炎，非结石性化

脓性胆囊炎，非结石性坏疽性胆囊炎及胆囊穿孔)，对照组(2006年9月至2011年9月)采用常规LC治疗的

病人98例与治疗组(2011年9月至2015年11月)行浆膜下剥离术100例，比较二组手术时间、术中出血量、

引流管保留时间、住院时间、中转开腹率等指标。结果：治疗组手术时间85.0 ± 32.3 min显著少于对照

组128.0 ± 46.5 min，P < 0.001；术中出血量治疗组42.0 ± 23.6 ml显著少于对照组65.0 ± 36.5 ml，P < 
0.001；引流管保留时间治疗组2.0 ± 0.5天，显著少于对照组3.0 ± 0.8天，P < 0.001；术后住院时间，

治疗组4.0 ± 0.7天，显著少于对照组5.0 ± 1.8天，P < 0.001；中转开腹治疗组2例，显著少于对照组9例，

P < 0.05。结论：胆囊浆膜下剥离术操作简单，损伤小，减少肝脏损伤及术中出血，缩短手术时间，对

严重急性胆囊炎是较好的技术选择。 
 
关键词 

浆膜下剥离术，LC术，胆囊结石，急性胆囊炎，非结石性胆囊炎 

 
 

1. 引言 

腹腔镜胆囊切除术(Laparoscopic Cholecystectomy, LC)自上世纪 80 年代中期应用于临床后，目前已成

为治疗胆囊良性疾病的“金标准”。LC 是治疗急性胆囊炎(Acute Cholesystitis, AC)的首选。但 AC 严重

程度差异较大，手术难易程度差别也大。因此，对 AC 进行分类，并选择有针对性的处理策略，具有现

实意义。鉴于病人的异质性，AC 大致分为 3 类：① 初次发病，且局部炎症程度，归属简单 AC，LC 是

最佳治疗方案；② 伴有并发症的 AC (包括胆囊化脓，坏疽，穿孔，胆囊周围积脓)和慢性胆囊炎急发，

延迟的外科干预是高并发症率和病死率的重要原因[1]。mirizzi 综合征归属复杂 AC，LC 困难时可选择胆

囊大部切除；③ AC 伴器官功能障碍，归属危重 AC，急诊经皮胆囊造瘘术联合择期 LC 为理想方案[2]。
我院把具备共同病理解剖特征的复杂 AC (包括胆囊化脓，坏疽，穿孔，胆囊周围积脓)，单独研究，命名

严重急性胆囊炎(Severe Acute Gallbladder, SAG)，针对这类病人，我院研究了急性炎症期胆囊病理特点，

总结出了“浆膜下剥离术”。总结我院这类病人临床资料，报告如下： 
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2. 临床资料 

2.1. 一般资料 

临床资料 对照组共 98 例，男 52 例，女 46 例；年龄 58~89 岁，平均 67.8 岁；急性发病 2~6 天；治

疗组共 100 例，男 53 例，女 47 例；年龄 55~92 岁，平均 68.8 岁；急性发病 2~7 天；二组资料经检验，

P > 0.05，差异无统计学意义。 

2.2. 纳入标准  

① 术前明确诊断：胆囊结石伴慢性胆囊炎急性发作或急性非结石性胆囊炎；② 术中见胆囊结石嵌

顿伴急性化脓性胆囊炎或伴坏疽性胆囊炎；急性非结石性胆囊炎胆囊坏疽或胆囊穿孔；③ 排除胆管结

石。 

2.3. 治疗方法  

① 二组所有病人均同一方案常规做好术前准备，采用全麻、造 CO2 气腹 12~14 mmHg，头高足低，

右侧抬高位，吸净胆囊周围积液，分离胆囊周围粘连，仔细分辨胆囊三角解剖。② 对照组：常规解剖胆

囊三角，辨别胆总管，肝总管及胆囊管，结扎胆囊管，逐一顺行或逆行切除胆囊，烧灼胆囊床止血，常

规置引流管一根于温氏孔，观察出血及胆瘘情况。胆囊张力过高不易抓持胆囊则于胆囊底部减压，吸净

胆汁，取出主要结石，再切除胆囊。若胆囊三角难以解剖，胆囊三角难以辨别则逆行胆囊切除，实在无

法完成则行胆囊大部切除术，残余胆囊结石保证取净，有胆汁流出，残端上生物夹，不能上夹子则缝合

封闭残端。③ 治疗组：暴露胆囊后首先胆囊体部切开减压，取出主要结石，使胆囊壶腹部及胆囊颈部空

虚；选合适位置切开胆囊壁浆膜及浆膜下疏松结缔组织层到达肌层，保留粘膜层及肌层；用吸引器沿解

剖层次逐一分离胆囊床部分的胆囊壁；沿胆囊床边缘切除胆囊；沿解剖层次分离出胆囊管并上生物夹，

离断胆囊管；烧灼处理出血部位，常规置引流管一根于温氏孔，观察出血及胆瘘情况，结束手术；对于

非结石性胆囊炎直接从切开胆囊壁浆膜及浆膜下层至肌层，保留粘膜层及粘膜下肌层钝性分离开始，其

余步骤都一样。 

2.4. 统计指标  

① 手术时间：从入腹开始到置引流管结束的时间。② 出血量：术中引流总量减胆汁量及腹腔积液

量。③ 引流管放置时间：引流量小于 5 ml，彩超检查无明显腹腔残余液体即拔管，记录。④ 术后住院

时间。⑤ 中转开腹：用以上方法不能完成手术，或有胆管损伤可能，决定中转开腹。 

2.5. 统计处理   

本资料计量资料数据用均数 ± 标准差(χ ± s)表示，采用 t 检验；计数资料用 χ2 检验。所有数据采用

SPSS11.5 软件进行统计学分析。P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

见表 1。 

4. 讨论 

严重急性胆囊炎至今仍是胆囊切除手术难点之一，也是很多大医院 LC 术中转开腹的指佂。正常胆

囊壁解剖：胆囊壁由粘膜层、肌层和外膜组成，粘膜层和肌层均较薄，外膜层较厚，由大量疏松结缔组 
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Table 1. The treatment results of two groups 
表 1. 两组治疗结果 

观察指标 对照组(n = 98) 治疗组(n = 100) t 値或 χ2値 P 值 

手术时间(min) 

术中出血量(ml) 

引流管保留时间(d) 

术后住院时间(d) 

中转开腹(n) 

28 ± 46.5 

65 ± 36.5 

3.0 ± 0.8 

5.0 ± 1.8 

54.8% (9/98) 

85 ± 32.3 

42 ± 23.6 

2.0 ± 0.5 

4.0 ± 0.7 

30.0% (2/100) 

7.57 

5.28 

10.57 

5.17 

4.87 

P < 0.001 

P < 0.001 

P < 0.001 

P < 0.001 

P < 0.05 

 
织组成，内含血管、淋巴管和神经，浆膜层由肝包膜移行而来。我院对严重急性胆囊炎病理解剖研究发

现：① 胆囊壁增厚，较慢性胆囊炎增厚 5~10 倍；② 胆囊壁组织严重水肿，粘膜层及肌层变化不大，外

膜水肿明显，分层明显，切开浆膜层，到达肌层，在肌层与外膜层间水肿带沿解剖层次钝性分离也很容

易；③ 结石嵌顿于胆囊颈部后首先出现胆囊颈肌肉痉挛，有限时间内未解除嵌顿，胆囊静脉血管闭塞，

胆囊液回流障碍，组织水肿，胆囊压力增高，压迫胆囊动脉致胆囊动脉完全闭塞，出现胆囊壁坏疽，甚

至穿孔；非结石性胆囊炎则主要是糖尿病、高血压等病人出现胆囊动脉僵硬、壁增厚、管腔狭窄，特定

条件下血管完全闭塞导致胆囊坏疽，甚至穿孔[3]；由于胆囊血管闭塞，此时在胆囊壁粘膜下组织间钝性

分离反而较轻型急性胆囊炎容易，钝性分离，挑断血管也不易出血；④ 胆囊炎症水肿严重，波及胆囊床

周围肝脏组织，导致肝脏炎症水肿严重，触之易出血，出血后难以烧灼止血，缝合也困难，由于肝包膜

已破坏，术后渗血、渗液也较多。因此，保证肝包膜的完整性是决定手术是否顺利的关键。对于以上病

理解剖特征，我们总结出了一套经验，取名“浆膜下剥离术”。 
与传统腹腔镜胆囊切除术对比发现，“浆膜下剥离术”术中出血少，手术时间短，术后渗液、渗血

较少，术后引流管安置时间短，与对照组比，差异有统计学意义，P < 0.001。可能原因是：① “浆膜下

剥离术”是钝性分离，血管闭塞，在胆囊壁浆膜下疏松结缔组织与肌层间钝性分离较易，分离过程中几

乎不出血，钝性挑断血管也不出血；② 肝脏浆膜层完整，肝脏无出血，免去了肝脏止血时间，减少了肝

脏裸露面的渗液；③ 在浆肌层间分离直达胆囊管，胆囊管暴露较容易，无需看清“三管”即可做出判断，

结扎胆囊管，胆囊管较细上生物夹容易。 
“浆膜下剥离术”胆瘘发生率较常规 LC 低，可能原因：① 前者胆囊床完整，残余胆囊壁烧灼不出

血，迷走胆管瘘不易发生；② 前者胆囊管的暴露在粘膜下层逐层分离即可找到，无需在整个炎症水肿的

一片组织中寻找，故胆囊管不易损伤，胆总管也没波及到，难以损伤，中转开腹大多因胆管损伤所致，

因此中转开腹也低于对照组，差异有统计学意义，P < 0.05。 
胆囊三角的解剖，胆囊周围粘连程度和全身情况是 LC 是否成功的关键影响因素[2]。“浆膜下剥离

术”在浆膜下逆行剥离胆囊管，无需暴露胆总管和肝总管，在胆囊三角致密粘连呈“冰冻状”，难以显

露的情况下[4]，胆囊管也能很好结扎，降低了中转开腹率。治疗组 2 例中转开腹均是由于术前未能及时

明确诊断，手术时距离发病时间达 7 天，腹腔肠管严重水肿，与胆囊、胆管、网膜粘连成片状难以分离，

无法暴露胆囊，刻意去分离容易分破肠管，而选择了中转开腹。差异有统计学意义，P < 0.05。 
总之，“浆膜下剥离术”充分利用严重急性胆囊炎病理解剖特征，在浆膜下疏松结缔组织与肌层间

钝性分离解剖，由于血管闭塞后离断不出血，又充分保留了肝脏包膜，减少出血、炎性渗出机会，出血

少，手术时间短，术后渗出少，引流管留置时间短，严重急性胆囊炎是较好的适应症，临床疗效显著，

且较易推广。 
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