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纤维胆道镜辅助下胆总管探查一期缝合５６例临床分析
陈学敏，孙冬林，薛卫

（苏州大学附属常州第一人民医院 肝胆外科，江苏 常州 ２１３００３）

　　摘要：为探讨胆道手术时一期缝合总胆管的可行性和安全性。笔者对具有胆道探查指征的患者，
施行残余胆囊管及其汇入部切开 ２～３ｍｍ，然后经此切开处置入胆道镜进行检查和治疗。探查完成

后，不放置 Ｔ管，一期缝合总胆管，常规放置腹腔引流。５６例中发现肝外胆管结石 ４８例，术中结石取

净率为 １００％；阴性探查 ８例。胆道镜检查或取石时间为（５～２５）ｍｉｎ，平均 １４ｍｉｎ，术后 １例发生胆

瘘。术后住院时间 ６～１０ｄ，平均为 ７ｄ。５６例均获随访，随访时间为 ３～２０个月。经 Ｂ超和 ＭＲＣＰ证

实，未发现有肝外胆管狭窄、黄疸或结石复发。提示胆道术中联合胆道镜检查治疗后行胆总管一期缝

合是安全可行的。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（７）：７１０－７１１］
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　　随着胆道外科技术的进步以及生物相容性缝合线的

应用，胆总管切开探查一期缝合胆管在临床上已有应用，但

目前对该术式的效果评价仍有争议。自 ２００５年 １月以来，

笔者行经胆囊管及其汇入部切开入路进行胆道镜检查一期
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缝合 ５６例，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １４例，女 ４２例，男女比例为 １∶３；年龄 ２４～７５

（平均 ４３）岁。所有患者均为胆总管结石或合并胆囊结石

行择期手术者。均在门诊经各种影像学检查确诊，术前常

规复查 Ｂ超，同时行磁共振胆胰管成像（ＭＲＣＰ）６例，以确

定诊断。

　　“小胆囊”的诊断主要根据既往有胆囊切除手术史，
术后仍反复出现右上腹不适、疼痛等症状，及借助 Ｂ超，
ＣＴ，ＭＲＣＰ，ＥＲＣＰ等影像学检查，即可以确诊。Ｂ超是诊断
本病最基本的检查方法。术后超声检查在胆囊床区可见

有形似胆囊的厚壁囊状无回声区，较正常胆囊略小，此即

为残余胆囊，但须排除术后早期（１个月内）胆囊床水肿和
局限性积液可能。若无回声区内有强回声伴声影，则更易

确诊。超声检查易受肠道气体和操作者经验影响而误诊

或漏诊。ＭＲＣＰ，ＥＲＣＰ检查均能较为清楚地显示胆道损伤
的类型、部位和范围，并为进一步治疗提供可靠的依据。

ＭＲＣＰ为无创性检查，较 ＥＲＣＰ更为合适。“小胆囊”一旦
确诊，原则上均应再次手术，尤其是有症状患者。再次手

术，分离胆囊管时必须追溯到开口部辨明与肝总管、胆总

管的关系后方可切断。由于前次手术时因胆囊三角解剖

不清而仅行 ＬＳＣ者，如再次腹腔镜下切除残余胆囊，则肝
外胆管损伤几率极大，故建议最好行开腹手术。但黄志

强
［４］
指出，残余胆囊只要囊内无结石、炎症及梗阻存在，在

长期观察下亦无症状，就可不必再次手术切除。

要避免术后残余胆囊的发生，必须熟知胆囊三角解剖

情况，尤其注意胆囊管与肝总管汇合变异情况，如有条件

可行术中胆道造影，以明确胆囊管汇合情况，也可避免残

余胆囊内遗留结石。术中尽可能显露胆囊管并离断，如于

胆囊颈部切除胆囊，残余胆囊颈部黏膜要充分灭活，以去

除胆囊炎发生环境及残株再发结石形成的可能。缝合残

端时尽可能消除残腔，有利于增加残端的抗张力强度，减

少“小胆囊”发生的可能性。

本组患者残留胆囊颈或较长胆囊管，但未出现“小胆

囊”现象，分析原因考虑，可能是残留的胆囊管或胆囊颈部

组织明显水肿增厚或成纤维化改变，并与周围组织粘连成

整体，结扎或缝扎残端后，已无残腔存留，及日后残端的粘

连包裹，使残余胆囊颈部组织质韧坚实，故已不具备“小胆

囊”形成的解剖基础。

参考文献：

［１］　陈彦波，吴唯．腹腔镜胆囊大部分切除术临床应用探讨
［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００７，１６（２）：１９５－１９６．

［２］　夏生，黄 庭，石景森，等．胆囊大部分切除术的适应症和技
术要求［Ｊ］．中华肝胆外科杂志，２００１，７（５）：３０７－３０８．

［３］　李全生，杜景平，张肇达，等．腹腔镜胆囊切除术后残
余胆囊的预防和处理［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００４，
１３（７）：５４６－５４７．

［４］　黄志强．黄志强胆道外科［Ｍ］．济南：山东科学技术出
版社，２０００，７０５．



第７期 陈学敏，等：纤维胆道镜辅助下胆总管探查一期缝合５６例临床分析

１．２　手术方法
采用连续硬膜腔外麻醉，右上腹经腹直肌切口，长约

５ｃｍ。常规切除胆囊后，胆囊管留取约 １０ｍｍ，切开胆囊管

下内侧壁至其汇入胆总管处，顺延该切开线，纵行切开胆

总管前壁 ３～５ｍｍ。于切口的顶端应用 ４０ＶＩＣＲＹＬ支气

管可吸收缝线缝扎 １道，以防探查和取石过程切口撕裂。

然后，经此扩大了的“胆囊管开口”，置入 ６ｍｍ纤维胆道镜

进行检查或取石。处理完毕后，应用４０ＶＩＣＲＹＬ支气管可

吸收缝线间断或连续缝合胆总管和胆囊管切开缘。距胆

总管３～５ｍｍ处结扎并缝扎残余胆囊管。常规于 Ｗｉｎｓｌｏｗ孔

放置伤口负压引流管。用 ０号可吸收缝线连续关腹，用

４０ＶＩＣＲＹＬ支气管可吸收缝线连续皮下缝合。

２　结　果

２．１　近期疗效

本组共５６例，术中发现肝外胆管结石４８例，术中结石

取净率为 １００％，阴性探查 ８例。胆道镜检查或协助取石

时间为 ５～２５ｍｉｎ（平均 １４ｍｉｎ）。术后酌情输液和选用抗

生素。术后 １～２ｄ肠蠕动恢复后拔除胃肠减压管，恢复饮

食。进食 ２４ｈ以上、观察腹腔引流液量少且不含胆汁，拔

除腹腔引流管。术后有 １例腹腔引流液含胆汁，未作特殊

处理 ３ｄ后自行消失。全组无 １例发生切口感染。术后不

需要拆线，术后住院时间 ６～１０ｄ（平均为 ７ｄ）。

２．２　近期随访

全组 ５６例均获得近期随访，随访时间为 ３～２０个月。

经 Ｂ超和 ＭＲＣＰ证实，随访病例中无１例有肝外胆管狭窄、

黄疸、结石复发、胰腺炎等并发症。

３　讨　论

胆总管探查后，常以放置 Ｔ管作为常规，其目的为减

压引流胆道，防止术后早期因胆道炎症、乳头部痉挛水肿、

胆道黏膜损伤出血和血凝块形成、胆道残石等影响胆道流

畅而发生胆漏。再者，术后经 Ｔ管造影可明确胆道有无残

石，并利于经 Ｔ管排出泥砂样胆石和经 Ｔ管瘘道取石。但

现代胆道外科临床中，术中胆道镜检查及取石是防止残石

的常规检查和治疗手段，除肝内胆管结石等特殊情况外，

肝外胆道的残石问题应力求在术中发现和解决，而不是留

待术后通过 Ｔ管造影去发现。传统的术中胆道镜检查是

采用经胆总管前壁纵行切开入路，切口长 １０～１５ｍｍ，由于

胆管壁切开较大，局部血液供应受影响较大，直接（一期）

缝合胆管有胆瘘和胆道狭窄之虞，术后多必留置 Ｔ管。而

Ｔ管的拔除又多在术后 ２周以上，加以留置 Ｔ管后的胆汁

丢失，水、电解质代谢和消化功能均受到一定影响，患者术

后的康复较慢以及带管和拔管时可能会出现一系列并发

症，如胆瘘、胆汁性腹膜炎、肠瘘、胆道感染、Ｔ管周围感

染、滑脱、断裂、炎性增生、狭窄等。

近年来，胆道外科的发展和技术水平的提高，内窥镜

的普及应用，以及微创观念的广泛被接受，为胆总管切开

探查术后一期缝合胆总管提供了契机，并且已在国内外许

多医院展开。虽然有报道
［１］
常规入路胆道探查后，可以一

期缝合，但由于上述之担忧，一期缝合的临床应用并不广

泛。也有报道
［２］
经胆囊管入路进行胆道探查具有不损伤

胆总管的优点，是最为理想的入路，但由于受胆囊颈、管内

螺旋瓣和胆囊管内径较细，以及胆囊管入口部的锐角的影

响，使得胆道镜的送入及检查极其困难，探查失败率较高。

因此笔者设计了经胆囊管及其汇入部切开入路施行胆道

镜检查。该切口不仅解决了胆囊管口径及螺旋瓣阻挡的

问题，同时解除了胆囊管汇入部成角的限制，扩大了入口

（直径≥６ｍｍ），兼容了常规入路和胆囊管入路的优点，摒

弃了两者的缺点。由于切开线很短（＜５ｍｍ），对胆总管的

血供影响极小，直接行一期缝合后引起胆总管狭窄的可能

性变小。本组 ５６例，术后仅 １例腹腔引流液含胆汁，考虑

为胆管急性扩张，管壁薄，缝合针孔渗漏，未作特殊处理消

失。全组无 １例发生切口感染。术后住院时间 ６～１０ｄ，平

均为 ７ｄ。５６例均得到随访，随访期间经 Ｂ超和 ＭＲＣＰ证

实，无 １例有有肝外胆管狭窄、黄疸、结石复发、胰腺炎等

并发症。

笔者认为，并非所有胆总管切开探查都可以一期缝

合。如 Ｔｕ等［３］
强调该法必须用于取出胆管内结石，且无

Ｖａｔｅｒ壶腹的狭窄和梗阻、胰腺炎或急性梗阻性化脓性胆管

炎等病变。结合本组 ５６例经验以及文献［１，４－５］
报告，笔者

体会经此入路行胆道镜检查，胆总管一期缝合要掌握好指

征，以下可供综合参考：（１）胆总管结石系继发于胆囊结

石，而非原发性胆管结石，并能排除肝内胆管结石；（２）胆

囊一并切除；（３）探查后胆道镜联合胆道造影确认无残余

结石，乳头开闭良好，远端通畅；（４）胆总管蛔虫已取出；

（５）胆总管内径７ｍｍ以上，以免术后胆管狭窄；（６）术前 Ｂ

超检查没有发现结石，而肝功能检查提示转氨酶、碱性磷

酸酶升高，但胆总管探查阴性者。下列情况应视为一期缝

合的禁忌证：（１）肝内外胆管多发性结石取石不彻底；

（２）胆总管狭窄需 Ｔ管支撑者；（３）化脓性胆管炎，胆管

壁水肿较重；（４）胆总管下段狭窄或不通畅；（５）重度营养

不良或恶液质患者；（６）有胆源性胰腺炎病史者。

总之，胆管一期缝合作为选择性的手术方式应用于胆

总管切开探查术，效果好，但应严格掌握手术适应证和禁

忌证。只要适应证选择得当，胆总管一期缝合不失为一种

安全、有效的术式选择。
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