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腹腔镜胆总管切开取石一期缝合手术 16 例报告

马晨阳，胡明华
( 皖南医学院第一附属医院 弋矶山医院 肝胆二科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的:分析讨论腹腔镜胆总管切开取石一期缝合的适应证、并发症和手术技巧。方法: 回顾性分析我院自 2013 年 1
月 ～ 2014 年 12 月间 16 例因胆总管结石行腹腔镜胆总管切开取石一期缝合手术患者的临床资料。结果:本组 16 例手术均顺
利完成，无中转开腹。手术时间 100 ～ 210( 157． 8 ± 28． 5) min，术后住院时间 4 ～ 9( 6． 9 ± 1． 4) d。其中 1 例发生胆漏，经冲洗
引流后治愈。术后随访 6 ～ 9 个月，所有病例均无胆管狭窄、残石发生。结论:严格把握手术适应证及禁忌症，腹腔镜胆总管切
开取石一期缝合是一项安全可行的治疗方式。
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Primary suture following laparoscopic common bile duct lithotomy: Experience in 16 cases

MA Chenyang，HU Minghua
Department of Hepatobiliary Surgery，The first Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To assess the indications，complications and surgical techniques for primary suture following laparoscopic common bile duct explora-

tion． Methods: Clinical data were reviewed in 16 patients undergone primary closure following laparoscopic common bile duct lithotomy between January

2013 and December 2014． Ｒesults: The procedure was successfully performed in the total 56 cases，and no single cases required conversion to laparotomy．

The operative time was from 100 to 210 min( 157． 8 ± 28． 5) min，and the postoperative hospital stay was 4 to 9 days ( 6． 9 ± 1． 4 ) d． Postoperative bile

leakage occurred in one case，yet was managed with irrigation of the peritoneal cavity． Follow-up in 6 to 9 months showed no stricture of bile duct or re-

tained calculus in the bile duct． Conclusion: Primary suture following laparoscopic common bile duct lithotomy can be safe and successful for the manage-

ment of the common bile duct stones，give that the indications and contraindications are well estimated．

【Key words】laparoscopy; choledocholithiasis; primary suture

胆总管结石作为我国胆石病常见类型，可以分

为原发性结石和继发性结石。既往治疗胆总管结
石，根据结石位置、大小、形状、质地等因素的不同，
首选的治疗方式也有所不同。随着腹腔镜技术的发
展，腹腔镜胆总管探查 ( laparoscopic common bile
duct exploration，LCBDE) 逐渐代替开腹手术治疗，并
获得了良好的治疗效果，2008 年英国指南建议
LCBDE作为治疗胆总管结石首选［1］。然而，传统术
后常规留置 T管的做法，因其术后可能引起的各类
并发症，故长期以来一直饱受争议，近年来腹腔镜下

胆管取石术后一期缝合取得的成功，使得该术式也

越来越被更多的专科医师所接受。我院 2013 年 1
月 ～ 2014 年 12 月间，为 16 例病人实施了腹腔镜胆

总管切开取石一期缝合手术，现报道如下。

1 资料与方法
1． 1 病例资料 收集 2013 年 1 月 ～ 2014 年 12 月
间皖南医学院附属弋矶山医院肝胆二科 16 例因胆
总管结石行腹腔镜胆总管切开取石一期缝合的患者

为本研究对象，所有研究对象术前均行腹部 MＲI、
MＲCP及 B超检查确诊患有胆总管结石，其中女性
患者 9 名，男性 7 名，年龄为 25 ～ 76 岁，平均( 59． 1
± 19． 4) 岁。4 例合并原发性高血压，2 例合并 2 型
糖尿病。8 例合并慢性结石性胆囊炎 ( 其中 1 例 2
周前有胆源性胰腺炎病史，经保守治疗后胰腺功能

指标降至正常) ，3 例为胆囊切除术后。9 例合并不
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同程度的阻塞性黄疸及急性胆管炎，总胆红素 32 ～
117 μmol /L，直接胆红素 15 ～ 57 μmol /L。1 例因
术前窦性心动过缓，放置临时起搏器后手术。所有
病例资料术前经影像学检查均无肝内胆管结石及胆

管狭窄，无明显手术禁忌。均为择期手术。
1． 2 器械 腹腔镜仪器采用德国 STOＲZ电视腹腔
镜胆道镜系列。
1． 3 手术方法 患者系全身麻醉，头低脚高位，右
侧抬高。术中常规“四孔”法行腹腔镜胆囊切除术
准备，腹腔镜探查解剖胆囊三角后，钛夹夹闭胆囊动

脉，用 hemolock 夹闭胆囊管，防止胆囊结石落入胆
管，但不切断胆囊管，以利牵拉。沿十二指肠上缘解
剖表面腹膜，暴露胆总管前壁，在胆总管十二指肠上

段、胆囊管开口下方纵向切开 1． 0 ～ 1． 5 cm，观察流
出胆汁性状，然后从剑突下穿刺孔伸入胆道镜，先探

查胆总管直至肝内胆管，再探查胆总管至下端开口。
位于胆总管中段的结石可经挤压胆管由切口排出，

也可用 50 mL注射器抽取生理盐水经胆道镜冲洗，
随水流带出较小的碎石，或用取石篮网或抓钩取尽

结石，再次确认胆管通畅且无结石残留，观察胆管内

壁及乳头部无狭窄或梗阻。排除禁忌，确认无误后，
用 4-0 薇乔可吸收线间断全层缝闭胆总管，针距 2 ～
3 mm。切断胆囊，将胆囊和碎石置入标本袋取出，
充分冲洗腹腔后，冲洗并用白纱布蘸压观察确定胆

管切口无胆漏，由文氏孔放置腹腔引流管穿出腹壁

并固定。

2 结果
本组 16 例手术均顺利完成。无中转开腹，手术

时间 100 ～ 210( 157． 8 ± 28． 5) min，术后住院时间 4
～ 9( 6． 9 ± 1． 4 ) d。术中探查，胆总管直径 1 ～ 1． 5
cm，取出结石 1 ～ 4 颗，结石最大直径 1． 5 cm。其中
1 例发生胆漏:术后腹腔引流逐渐减少，术后 5 d 突
然引流出棕色液体 150 mL，无腹膜刺激症状，考虑
发生胆漏，继续予以冲洗引流，而后引流逐渐减少，

术后 7 d拔出腹腔引流管，9 d 出院。术后随访 6 ～
12 个月，所有病例均无胆管狭窄、残石发生，治疗效
果满意。

3 讨论
传统 LCBDE术后留置 T管的做法，旨在降低术

后胆管压力及便于胆道镜对残石的处理，其弊端也

十分明显:胆汁丢失、水电解质紊乱、消化功能减退、
住院时间延长、费用增加等，这使得腹腔镜手术失去
了微创治疗的优越性。近年腹腔镜胆总管切开取石

术后一期缝合取得的成功以及各独立研究的分析也

证明了其具有的优越性和可行性［2］。选择合适的
病例行一期缝合，不但可以减少留置 T 管带来的种
种不便，还可以降低术后并发症发生几率。
胆漏作为术后最主要的并发症，本组病例中，有

1 名患者( 6． 25% ) 术后发生胆漏，发生率与报道近
似［3 － 4］。使用胆道镜可以细致观察胆管内壁及十
二指肠乳头情况，排除肿瘤或其他原因引起的狭窄，

能够有效避免术后梗阻引起压力升高继而发生胆

漏。传统留置 T管的做法并不能阻止术后胆漏，因
为无论 T管是否拔除胆漏均有可能发生［5］。另外，
术前营养状况较差的患者发生术后胆漏的可能性也

会增加［6］，这也凸显了对患者围手术期管理和营养

支持的重要性。本组病例术前常规检查、评估营养
状况，尤其对于胆总管结石伴胆管炎患者，因感染反

复发热、寒战、纳差等因素营养较差，故有针对性的
术前术后支持治疗，促进恢复的同时更要预防术后

胆漏的发生。
一期缝合术后另一个需要面对的问题便是胆管

残石。既往小残石可由 T 管流出，较大的残石也可
在窦道形成后由胆道镜取石。而一期缝合的做法却
不具备这样的条件，故通过术前影像学检查和术中

胆道镜胆管的探查，尽可能排除肝内胆管结石的可

能，减少残石发生。本组病例术前均行 MＲCP 检查
诊断胆总管结石，但即便如此，术前仍难以确定具体

结石性质和数量，所以术中需用胆道镜对可疑部位

进行仔细探查。通过对胆管内结石的质地和颜色的
判断，能大致估计其来源: 结石表明光滑，质地颜色

与胆囊内结石一致，胆管内无附着，说明其可能是从

胆囊脱落至胆管，取净后，残石的可能性也较小，宜

行一期缝合;而结石表面粗糙，与胆管内壁附着严重

或胆管内胆泥，结石可能原发于胆总管，发生术后残

石可能性也更大，行一期缝合时也应更谨慎。一旦
发生术后残石，通过内镜取石，可有效治疗。
术前影像学检查对胆总管直径的评估十分重

要，但是否行一期缝合，还需由术中实际探查情况决

定，因为胆总管直径过小( ＜ 8 mm) 会增加术后胆管
狭窄的风险［7］。对于胆总管较粗的患者，可能意味
着胆管梗阻情况持续时间较长，病情较重，使用胆道

镜应着重检查胆总管下端及乳头部，排除其他原因

的梗阻。国外有学者提出，切开胆总管时使用横切
口，术后发生胆管狭窄可能明显下降，但在其他并发

症方面并无明显差别［8］。笔者认为，虽然横切开在
远期并发症方面有优势，但在具体操作中，横切口的

长度受胆总管直径影响，不宜开口过大，且易损伤胆
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总管表面及周围纵行血管，影响血供不利恢复，故认

为一般情况下首选纵切口。
结合本组病例及手术体验，我们总结了腹腔镜

胆总管切开取石一期缝合的适应证: ①患者术前经
MＲCP或 CT确诊胆总管结石，排除肝内胆管结石;
②影像学检查胆总管扩张，直径 ＞ 8 mm，并于术中
确认;③胆总管内结石取净，并反复确认胆总管上下
端通畅;④胆总管内壁无明显炎性改变，十二指肠乳
头功能良好，排除胆管肿瘤等其他可能造成梗阻的

原因。尽管留置 T管弊端重重，但对于严重的急性
化脓性胆管炎和各种原因引起的壶腹狭窄，因术后

胆总管减压和引流十分重要，应当留置 T 管［9］。另
外，胆总管过细、胆道急慢性炎症、术中结石难以取
净、合并肝内外胆管结石以及壶腹开口模糊胆道镜
难以通过者，也应当谨慎行一期缝合，考虑留置 T
管，或者术中配合内镜放置鼻胆管和 C 管引流，可
以一定程度上降低一期缝合术后并发症，扩大适应

证，降低患者负担及痛苦［10 － 11］。
在技术操作方面，我们总结以下几点:①术者应

具备熟练的腔镜下操作能力，尤其是在镜下缝合方

面，缝合时反复的进出针及不当牵拉，往往会引发胆

漏，甚至胆管损伤。②切开胆管前壁之前，注意充分
游离表面系膜，暴露胆总管前壁，切开后能够详细评

估胆总管厚度，利于缝合时进针深度的控制，以及缝

合后观察针眼和切口有无胆漏。切口选择在胆总管
十二指肠上段近胆囊管开口处，长度约 1． 5 cm，注
意切开时进刀深度，避免损伤胆总管后壁及门静脉。
③使用胆道镜取石，手法要轻柔，取石结束后，需反
复确认胆总管上下端无结石残留: 胆总管上端应观

察到 4 级胆管分支开口处，下端能通过十二指肠乳
头观察到十二指肠内壁。④选择长度 15 cm左右的
4-0 薇乔缝线全层间断缝合胆总管，进针边距约
2 mm，针距约 2 ～ 3 mm，避免反复进出针，保证缝合
质量。
本研究表明 LCBDE 一期缝合是一项安全可行

的术式，且较传统留置 T 管的做法优势明显［12 － 13］，

但因此术式的适应证较为苛刻，即便通过术前影像

学检查和术中胆道镜反复确认，仍可能有所遗漏，术

者也会面临是否放置 T 管的两难抉择。随着现代
影像诊疗技术的发展和临床经验的积累，专业医师

能够对适应证和禁忌症更加严格地把握，LCBDE 一
期缝合技术的可行性和安全性也将有长足的进步和

突破。
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