
内镜取石网篮取出胆总管内结石及二级肝管内结

石，留置 T管，小网膜孔留置腹腔引流管，两管由

右侧腹引出．开腹组：全麻成功后，平卧位，经右

肋缘下切口入腹腔，切除胆囊，显露胆总管，切

开，术中经纤维胆道镜取石，术后留置 T管，腹腔

引流管各 1根．

1.3 观察指标

观察 2组手术操作时间、术后通气时间、术后

切口感染、脂肪液化、胆漏、胆管结石残余、肺部

感染等并发症发生率，术后住院时间等．

1.4 统计学处理

计量资料采用均数±标准差表示，计数资料以
百分率、 检验、χ2检验表示．SPSS统计软件处

理.

2 结果

腹腔镜组 1例因胆囊三角粘连严重中转开腹手

术治疗，术后均无严重并发症发生．腹腔镜组手术

操作时间与开腹组比较差异无统计学意义 （ ＞

0.05）．腹腔镜组术后通气时间、术后住院时间均

低于开腹组，2 组之间差异有统计学意义 （ ＜

0.05）．开腹组 2例发生切口脂肪液化，高于腹腔

镜组，见表 2．

术前病情 腹腔镜组 开腹组

右上腹疼痛 13 14

慢性支气管炎 1 1

高血压 4 3

糖尿病 2 2

表 1 腹腔镜组与开腹组术前病情比较（n）
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胆囊结石合并肝外胆管结石约占胆石症患者

的 9.2％～14.3％ [1]，传统治疗方法是开腹胆囊切

除、胆总管切开探查取石、T 管引流术 （open

choledochotomy T-tube drainage，OCTD） ．但该手

术方式具有创伤大、住院时间长、易发生术后并

发症等缺点．腹腔镜胆道探查取石术（laparoscopic

choledochotomy T-tube drainage，LCTD） 具有手术

创伤小、恢复快、住院时间短、术后并发症少等

优点．将 2012 年 1月至 2013年 1月昆明医科大

学第二附属医院收治的 42例胆囊结石合并胆总管

结石或单纯胆总管结石患者随机分为腹腔镜组与

开腹组，比较分析 2组临床疗效，现报告如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集昆明医科大学第二附属医院 2012年 1月

至 2013年 1月胆囊结石合并胆总管结石或单纯胆

总管结石患者 42 例．常规开腹组 21 例，男 10

例，女 11 例，年龄 32～73 岁，平均 （55.9±

11.3）岁．腹腔镜组 21例，男 12例，女 9例，年

龄 23～80 岁，平均（56.8±16.1）岁．术前病情

资料见表 1．术前依据 B超、MRI、MRCP证实为

胆囊结石合并胆总管结石或单纯胆总管结石．2组

性别、年龄、术前病情比较差异均无统计学意义

（＞0.05）．

1.2 手术方法

腹腔镜组：全麻成功后，消毒铺巾，头高脚

低及左侧倾斜体位；采用四孔法行手术，切除胆

囊，显露胆总管，穿刺证实胆总管后，纵行切开

胆总管，由剑突下操作孔置入超细纤维胆道镜，
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临床观察指标 腹腔镜组 开腹组

手术操作时间（min） 132.1±25.9 119.0±17.9

术后通气时间（d） 1.38±0.67* 2.10±0.83

术后住院时间（d） 8.3±2.3* 11.8±1.5

术后切口脂肪液化（n） 0 2

与开腹组比较，* ＜0.05.

表 2 腹腔镜组与开腹组各临床观察指标的比较（x±s）

3 讨论

传统的开腹胆总管切开探查取石、T管引流术

虽具有操作方便、术野暴露良好等优点，但手术创

伤大、患者术后恢复较慢、糖尿病及肥胖患者易出

现切口感染等术后并发症．

自 20世纪 90年代初 Phillip [2]首次报道腹腔镜

胆总管切开探查、胆道镜取石术以来，该术式在国

内外广泛开展．目前腹腔镜联合胆道镜治疗胆总管

结石主要有两种术式：经胆囊管胆道镜取石及胆管

切开胆道镜取石．腹腔镜下经胆囊管胆总管探查术

可避免对胆总管的解剖、胆总管切开后的缝合及放

置 T管引流等问题；亦减少了胆管出血、术后胆总

管狭窄等并发症的发生．但对于胆囊管过细、胆囊

管胆管汇合处变异、胆总管结石过多、结石直径过

大的患者，经胆囊管途径取石很难有效地解除病

变．郑民华[3]等总结出以下情况不适合腹腔镜经胆

囊管胆道探查术：（1）胆囊管直径＜3 mm； （2）

胆囊管螺旋瓣存在；（3）胆囊管与胆总管左侧或

后侧汇合； （4） 胆总管结石直径＞6 mm； （5）

胆总管结石数目＞4枚；（6）胆总管结石所在位

置在胆囊管水平以上．

目前，腹腔镜胆总管切开探查、取石术已经成

为肝胆外科一项较为成熟的手术，其与传统开腹手

术相比具有创伤小、恢复快、术后并发症少等优

点．腹腔镜胆总管探查术适应症[4]：（1）估计胆总

管经胆道镜能取尽；（2）无肝内胆管结石；（3）

无胆总管下端括约肌狭窄；（4）无需做胆肠内引
流．

本组结果显示，腹腔镜组患者在术后通气时

间、术后住院时间上优于开腹组．腹腔镜手术设备

及临床医师操作水平对手术质量有一定影响．术者

术前应仔细阅读 B超、MRI/MRCP、CT，设计合理

的手术方案．对于胃肠胀气、腹腔粘连患者 30度

镜可有效显露手术视野，减少手术副损伤．术中

于胆总管左右两侧放置 3～4块纱条，可有效吸收

胆汁，防止胆汁外溢，有效减少腹腔感染概率．

纤维胆道镜具有直视和可弯曲并可配合器械操作

的特点[5]，术中纤维胆道镜取石优于术后经 T管窦
道取石．腹腔镜下缝合切开的胆总管有一定难度，

胆总管切口以能取出结石为度．缝合胆总管时针

距过小、过密容易造成胆管瘢痕性狭窄，针距过

大则易导致术后 T管脱落、胆漏．开腹胆总管切

开取石术虽创伤大、恢复慢，但亦有其优点，对

于手术中进镜困难和结石取出困难者或胆总管周

围广泛粘连、局部解剖显示不清时，可考虑中转

开腹手术以避免出现严重的手术副损伤．本组研

究中 1例患者因胆囊三角粘连严重中转开腹手术，

术后未发生严重并发症．

不同的手术方式治疗胆总管结石各有优劣，但

不能单纯的为了追求微创而选择微创手术，临床

医师应该严格掌握各种手术方式的适应症及禁忌

症．
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