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前言

肝外胆管结石（extrahepatic bile duct stone）是指存在于肝

总管或胆总管内的结石，是普通外科常见疾病之一，约占全部

胆石症的 15%-31%[1]。本病具体的病因及发病机制尚不清楚，

目前认为多与反复发作的胆道感染、胆道寄生虫病、遗传与环

境及代谢相关因素等有关。本病可根据结石成分不同而分为胆

色素结石、胆固醇结石和混合型结石三类。以往治疗肝外胆管

结石的方法是在切除胆囊后行胆囊管探查术，同时取出结石并

放置 T管引流。传统方法疗效肯定，T管的放置可显著减少术

后胆汁排泄不畅的弊端。但该方法创伤较大，术后患者恢复缓

慢，住院时间长，T管长期留置会引发胆道感染、胆汁性腹膜炎

等 T管并发症[2,3]。Phillips于 1991年首次成功完成腹腔镜下胆

道探查术[4]，近几十年来，随着微创技术的发展，肝外胆管结石

的诊治手段不断丰富，尤其是腹腔镜、胆道镜、十二指肠镜等微

创技术在胆道结石的治疗中得到广泛应用，并逐渐成为肝外胆

管结石治疗的首选[5]。有学者将其称为是传统外科的一场深刻

的技术革命[6]。本研究就近年来利用微创治疗肝外胆管结石方

面的而研究做一综述，以飨同道。

1 经消化内镜微创治疗

1.1 消化内镜下十二指肠乳头括约肌切开术（EST）

20世纪 70年代，来自德国的外科医师 Classen和来自日

本的肝胆外科医师 Kawai最先在消化内镜下采用了十二指肠

乳头括约肌切开术（endoscopic sphincterotomy,EST）治疗胆总

管结石并取得成功[7]。经过长期应用与发展，其在胆道疾病治疗

中的应用日趋成熟，其手术成功率可达 85%左右。该项技术具

有痛苦小，重复性好，术后恢复快等特点，可直接将十二指肠乳

头括约肌切开，解决因胆总管下段结石或肿瘤引起的梗阻性黄

疸，也有利于胆管巨大结石排出。其缺点是易破坏正常的 Oddis

括约肌结构，造成胆源性胰腺炎、医源性胆道穿孔等疾病[8]。此
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外，因乳头旁憩室、乳头狭窄等生理性解剖变异及壶腹部结石

嵌顿等导致的乳头插管困难常会导致 EST失败。有研究 [9]显

示，对于直径在 0.8-1.5 cm之间的肝外胆管结石可行 EST治

疗，此类患者单纯取石成功率可达 90%以上。

1.2 消化内镜下十二指肠乳头气囊扩张术（EPBD）

20世纪 80年代，肝胆外科医师 Starizu等最先应用十二指

肠乳头气囊扩张术（endoscopic papillary balloon dilation,EPBD）

治疗胆总管结石，该方法是在对胆总管进行插管后用气囊将十

二指肠乳头部撑开，再用专用取石蓝将位于胆总管内的结石取

出[10]。该方法与消化内镜下十二指肠乳头括约肌切开术比较，

最大的优势在于不用全部切除十二指肠乳头括约肌，这就在很

大程度上减少了术中出血发生率，也减少了术后胆管穿孔的风

险。该方法适用于结石较小和有出血倾向者。对于结石较大者

应先用碎石器碎石后再取石，否则易出现嵌顿。有研究[11]表明，

当胆管结石≥ 9 mm时，EST治疗效果要明显优于 EPBD。此

外，在使用气囊过程中，因扩张的气囊在撑开十二指肠乳头括

约肌的同时，可能造成胰管开口位置及十二指肠乳头括约肌处

的机械性牵拉损伤，从而导致胆汁和胰液正常排出受限，使得

术后胆道感染、胰腺炎的发生率甚至高于 EST。而将 EST和

EPBD联合，手术的成功率可达 97%左右[12]。

1.3 消化内镜下鼻胆管引流术（ENBD）

20世纪 80年代中期，来自日本的消化内镜专家川井和永

井两人最先用十二指肠镜行鼻胆管引流术（endoscopic na-

so-biliary drainage,ENBD）并获得成功[13]。该操作方法是在内镜

逆行胰胆管造影（endoscopic retrograde cholangio-pancreatogra-

phy,ERCP）基础上，先行选择性胆管插管，然后在导管引导下

将鼻胆引流管缓慢放置使其进入胆总管，将鼻胆引流管慢慢置

入胆总管，从鼻孔将鼻胆引流管的外端引出，之后可以对胆管

进行减压、灌洗及造影等操作，同时还可以收集胆汁并对其进

行细菌学研究等[14]。ENBD的独特之处是该方法巧妙的将疾病

诊断和临床治疗有机结合起来，具体体现为：① 该方法能迅速、

有效的减轻胆道内压力，解除胆管梗阻，减少机体对体内相关

细菌的代谢产物及内毒素进行重吸收，有效的调整机体内环境

的稳态，从而有效的降低败血症发生率，尤其适合于生命体征

不平稳，或合并有急性化脓性胆管炎（acute obstructive suppura-

tive cholangitis,AOSC）的重症患者，可有效缓解临床症状，为后

续治疗提供有利条件；② 置入鼻胆引流管为手术时寻找肝外胆

管提供准确标记，尤其适用于取石困难的胆管结石患者或胆总

管解剖位置模糊不清者；③ ENBD可有效降低术后胆管内压

力，保证胆汁排泄通畅，避免了 EST后十二指肠乳头括约肌水

肿导致的引流障碍；④ ENBD还可用于腹腔镜胆囊切除术（la-

paroscopic cholecystectomy,LC）术中及术后造影，以明确胆管

内有无残余结石，为进一步彻底治疗提供依据[15]。该方法的缺

点在于：留置的鼻胆引流管可能因胆汁逆行而导致胆总管逆行

性感染，从而进一步导致急性胰腺炎发生；此外，留置的鼻胆引

流管常会发生堵塞、脱出或出现折断；经留置的鼻胆引流管可

能造成机体内胆汁及电解质大量外泄诱发电解质紊乱，电解质

紊乱进一步影响机体对外界环境的敏感性，从而影响机体稳态[16]。

因此，一般认为，ENBD术后鼻胆引流管留置时间不超过 1周。

2 经腹腔镜微创治疗

2.1 腹腔镜经胆囊管胆总管探查取石术(LTCBDE)

1991年 stoker等[17]最先应用胆道镜经胆囊管、胆总管取石

(laparoscopic trans-cystic common bile duct exploration,

LTCBDE)，他们采用拟 "弃用 "的自然管道完成探查取石，即

可避免胆道切开的并发症，又可避免十二指肠镜带来的二次创

伤，取石成功。临床上成熟的 LTCBDE技术是在行胆囊切除术

后，通过胆囊管近端置入胆道镜、输尿管镜，通过内镜进入胆总

管进行探查、取石的技术方法，其优点是创伤小、恢复快，减少

T管并发症等，缺点是易受多种因素影响，如胆囊管解剖位置、

内径大小，与胆总管成角走向及胆总管结石的大小、多少、性质

等[18]。目前大多认为该项技术方法的适应症[19]为：① 胆囊管直

径≥ 0.4 cm，无明显狭窄或闭塞，胆囊管无明显炎症；② 术前经

影像学检查排除原发性肝内胆管结石；③ 胆管下端无狭窄；④

胆总管结石直径≤ 1.0 cm。

2.2 腹腔镜胆总管切开探查取石并 T管外引流术

腹腔镜胆总管切开探查取石术（laparoscopic common bile

duct exploration,LCBDE）是目前应用最多的腔镜下胆总管探查

取石术式，且在取石后于胆总管切口处留置 T管。LCBDE的优

势在于其一方面可通过腹腔胆道镜直接观察胆总管内结石的

数量、部位及大小，还可清楚观察位于肝内的二、三级胆管内的

结石，从而很大程度上减少了机械性取石的盲目性，减少了胆

道残余结石的发生率[20]。有文献[21]指出，该法的适应症为：① 原

发或继发性胆总管或干外单管结石，尤其是合并糖尿病、肥胖

等慢性疾病的患者；② 胆总管直径≥ 0.6 cm，若胆总管直径≥

1.2 cm，结石直径≤ 1.0 cm，结石数目≤ 3个时尤为适用；③ 排除

急性胆囊炎或 AOSC患者。但 LCBDE对于Mirrizzi综合征、合

并肝内胆管结石、既往又 AOSC病史，本次怀疑有胆道系统恶

性肿瘤者禁用。LCBDE后留置 T管，一方面保证胆汁顺利引

流，有效降低胆管压力，预防逆行感染、减少胆瘘的发生，另一

方面，起支撑作用，防止胆管狭窄，若有胆管残余结石，也可通

过 T管行窦道取石处理。其不足之处在于留置 T管长期留置

可能由于各种原因而脱落，导致胆汁流入腹腔引起胆汁性腹膜

炎等，同时，胆汁经 T管全部引流，造成大量电解质、消化酶等

丢失，易引起电解质紊乱。

2.3 腹腔镜胆总管切开探查取石并一期缝合术（LBEPS）

研究[22]显示，对于胆管较粗，胆管末端通畅，无明显狭窄及

炎症，无结石残留者在经腹腔镜胆总管切开探查取石后可行一

期缝合（laparoscopic bile duct exploration and primary suture,

LBEPS），而不用留置 T管。多项针对 LBEPS的Meta分析结果
[23]显示，无 T管引流，经一期缝合的 LCBDE并发症明显少于 T

管引流的 LCBDE，且前者能明显缩短手术时间及患者住院时

间，因此认为除外重症急性胆管炎、重症胆源性胰腺炎、急性化

脓性胆管炎等急性重症患者外，LCBDE后行一期缝合是安全

有效的，其临床效果优于 LCBDE后 T管引流。总结文献报道

该法的适应症有：① 胆总管直径≥ 1.0 cm；② 术中胆总管造影

或胆管镜或腹腔镜 B超提示胆总管无结石残留，胆管内炎症反

应较轻，无明显狭窄；③ 排除急性胰腺炎或 AOSC患者；④ 十二

指肠乳头括约肌蠕动正常，胆总管下端通畅；⑤ 必要时行鼻胆
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管引流术。

3 腹腔镜联合消化内镜微创治疗

3.1 十二指肠乳头括约肌切开联合腹腔镜胆囊切除术

（EST+LC）

EST和 LC作为两种治疗肝外胆管结石最常用的技术，临

床中将两者巧妙结合起来，一方面可最大限度的发挥各自优

势，另一方面，两者结合具有创伤小、安全、简单的特点，尤其适

用于肝外胆管结石合并胆囊结石的患者。目前 EST和 LC联合

有三种方法，即先行 LC，再行 EST取石；先行 EST取石，再行

LC；EST与 LC同时进行[24]。由于 EST和 LC联合中操作复杂，

临床应用时需要麻醉医师、内镜医师及外科医师等多个临床科

室相互配合，因此，较大规模的应用于临床普及尚需要一段时

间。目前大多数学者主张采用先行 EST取石，再行 LC的方法
[25]。原因如下：① 术前先进行 EST可帮助临床医师及早发现如

右侧副肝管和胆囊异常汇入点等具有临床意义的病理变化；②

术前先进行 EST可明确胆总管狭窄与否、内径大小、胆总管有

无特殊变异等，也能清楚了解胆管内结石的特点，大小，数目和

具体存在位置；③ 术前先行 EST可使胆管内压力明显下降，这

就为后期行 LC提供基础，也可为胆管造影提供途径；④ 先行

EST有助于胆总管内小结石排入肠道，减少疾病复发；⑤ 可避

免再次手术。如在 LC手术进行中，有患者结石不慎掉入胆总

管，因在术前已行 EST并放置 T管引流，结石可直接经留置 T

管取出，从而很大程度上减少患者病痛。但本方法的缺点在于

因 EST过程中破坏了十二指肠乳头括约肌的结构，导致排出

的胆汁成分发生改变，因此，继发胆道逆行感染的可能性增加。

3.2 腹腔镜胆囊切除术联合腹腔镜胆总管切开取石术

（LC+LCBDE）

LC作为手术治疗胆囊结石的金标准，LCBDE作为胆总管

结石的常规术式，两者联合应用越来越受到肝胆外科的重视
[26]。LC+LCBDE联合治疗，尤其对于肝内胆管合并胆总管多发

结石的患者，应用胆道探查术后留置 T管这一经典术式进行取

石，术后可经过 T管反复多次取出细小碎石，术后创伤较小，可

重复性较高，适应症相对较广，同时，LC+LCBDE联合可一次

性摘除胆总管结石和胆囊结石，且十二指肠乳头括约肌结构未

遭到破坏，功能尚完整，避免了胆汁过度外泄造成大量电解质、

消化酶等丢失，避免引起电解质紊乱。近年来，随着肝胆外科学

的发展，LC+LCBDE在利用传统手术方式治疗肝外胆管结石

外，越来越多的研究逐渐派生出来利用腹腔镜下胆囊切除术联

合胆道一期缝合术等方法，在进一步增加手术治疗方法的同

时，缩短了住院时间，也显著减轻了患者痛苦，减少了患者的负

担。作为一种有创操作，LC+LCBDE可能会造成胆道损伤及出

血，且术后 T管留置时间较长，不仅存在 T管脱落的危险，也

容易造成继发性感染。

4 腹腔镜联合胆道镜微创治疗

胆道镜与其他传统的胆道检查手段相比，具有镜下更直

观、施术部位更具体的优势。其能清晰、直观的探明肝内、肝外

胆管的大小、狭窄及结石情况，能清楚的了解胆管情况，以便更

顺利的实施手术[27]。同时，对于肝外胆管内的结石，利用胆道镜

治疗可直接取石，这就在很大程度上避免了术中行胆道探查术

的损伤，也降低了取石的盲目性。随着微创技术的发展，腹腔镜

联合胆道镜治疗肝外胆管结石应用逐渐增多。两者联合，具有

创伤小、损伤轻、恢复快的特点。因此，两者联合应用也逐渐广

泛开展。

5 腹腔镜、胆道镜、十二指肠镜联合微创治疗

该方法是将腹腔镜、胆道镜及十二指肠镜三镜联合行腹腔

镜下胆总管切开、再行胆总管探查，最后取石、行一期缝合或 T

管引流的综合方法。具体而言，即在手术前在十二指肠内镜下

进行鼻胆管引流术，同时辅以腹腔镜技术切开胆总管，另外应

用胆道镜观察胆总管的状态，并取出胆结石，手术结束后进行

缝合或置 T型引流管[28]。在治疗过程中将三镜联合可以发挥其

各自的优势，并可最大程度降低各项技术的不足，已越来越多

的在临床中应用。研究[29]显示，三镜联合治疗，术中出血少，胃

肠功能恢复快，术后切口疼痛及 T管留置时间明显缩短。文献
[30] 报道，三镜联合治疗的良好指征是肝外胆管结石并胆囊结

石。此外，还应具备以下条件：① 既往上腹部无开放性手术病史

肝外胆管结构清晰；② 三镜联合治疗前已行 ERCP和 EST取

石但失败者，但已行 ENBD；③ 胆总管直径≥ 8 mm；④ 胆总管

探查中胆总管下端无结石嵌顿；⑤ 除外胆道肿瘤；⑥ 除外肝外

胆管充满性结石可能。三镜联合治疗要求术者有娴熟的操作技

术，并有丰富的手术经验，能熟练应对术中出现的各种情况，熟

悉各操作技巧，才能最大程度发挥三镜联合的作用。

6 结语

随着微创技术的不断发展，腹腔镜及消化内镜逐渐在临床

推广，并成为肝胆外科手术的首选技术。在解决肝外胆管结石

方面，消化内镜、腹腔镜、胆道镜及十二指肠镜等的应用逐渐增

多，疗效确切。内镜下十二指肠乳头括约肌切开术、内镜下十二

指肠乳头气囊扩张术、内镜下鼻胆管引流术在临床肝外胆管结

石治疗中应用范围越来越广，利用腹腔镜联合消化内镜治疗也

日益普遍。目前研究的重点是如何减轻微创技术治疗的手术并

发症及减少术后复发率。而 "腹腔镜、胆道镜、十二指肠镜 "三

镜联合技术正逐渐成为治疗肝外胆管结石的主要方法，其优势

显著，能最大程度降低各项技术的不足之处，逐渐成为该领域

研究的热点。但目前受技术、器械等的限制，其大规模开展尚有

待进一步发展。但就该联合应用的技术本身而言，其必将成为

微创治疗肝外胆管结石的新方向。
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