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肝胆管结石病微创治疗的研究现状

许能武，姚红兵

（桂林医学院第二附属医院，桂林　 ５４１１９９）

摘要　 肝胆管结石病是一种常见的良性临床疾病，但肝胆管结石病经常伴随着反复的胆管炎发作，可导致肝

脓肿、肝萎缩和肝纤维化。 肝胆管结石病处理方法越来越多样，但治疗原则依然遵循“去除病灶、取尽结石、

矫正狭窄、通畅引流、防治复发”的 ２０ 字方针。 手术微创化是当前外科学发展的一大趋势，尤其是在肝胆管结

石病的治疗方面也有显著的进展。 微创治疗不仅减少传统开放手术对身体的创伤，给患者提供更优质的治

疗，还可降低患者的住院时间和费用。 在已有文献的基础上，从介入治疗、腹腔镜手术治疗、内镜治疗 ３ 个方

面，综述了近年来肝胆管结石病微创手术治疗的现状，旨在寻找最优方案，为患者提供更优质的治疗服务。
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　 　 肝胆管结石病是胆管结石的一种类型，又名为

原发性肝内胆管结石。 它是指发生在左右肝管及其

汇合部以上的胆管内的结石，在临床上可表现为发

热、腹痛、黄疸等一系列症状［１］。 尽管肝胆管结石病

是一种良性的胆道疾病，但经常伴随着反复的胆管

炎发作，可导致肝脓肿、肝萎缩和肝纤维化。 它可以

发展为肝内胆管癌，危及一些患者的生命［２］。 肝胆

管结石病是一种常见的良性临床疾病，主要发生在

东亚和东南亚国家。 在中国，肝胆管结石病的患病

率主要集中在华南、西南、长江流域和东南沿海的农

村地区，其发病率居世界第一［１］。 肝胆管结石病通

常发生在 ３０ ～ ７０ 岁，在 ５０ ～ ６０ 岁发病率最高，两性

发病率相等。 然而，它确实因国家而异，甚至在亚群

内部也存在差异［２］。 肝胆管结石病在临床上可表现

为发热、腹痛、黄疸等一系列症状，其确诊需要通过

实验室和多种影像学检查来进行，要对患者的结石

分布情况、肝胆管系统病变情况、肝功能状况、身体

状况等进行全面的认识，这样才能对患者的病情做

出正确的处理。 肝胆管结石病处理方法越来越多

样，但治疗原则依然遵循 ２０ 字方针，即“去除病灶、

取尽结石、矫正狭窄、通畅引流、防治复发”，这样最

终才能有效保留肝组织，保护肝功能，使肝内胆管结

石、胆管狭窄、胆肠吻合口狭窄患者的治疗实现微创

化［３］。 传统开腹手术有较大切口、出血较多、对身体

造成较大伤害、恢复时间较长、较易出现并发症及住

院时间较长等不足，给患者的康复带来很大的不便。

微创治疗具有一系列的优势，包括创伤小、并发症

少、取石成功率高等。

１　 介入治疗
经皮经肝胆道镜取石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ

ｃｈｏｌａｎｇｉｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ， ＰＴＣＳＬ） 是一种微创、简

单、有效、手术时间短、术中失血少且易于重复的手

术治疗方法，具有较高的临床应用价值［４］。 近年来，

硬质胆道镜已在有效快速清除肝内各部位胆管结石

和切开胆管狭窄这两个关键技术上取得重要进步。

因此，硬质胆道镜技术已经从肝胆管结石病手术治

疗的辅助手段转变成为影响主导手术方式的最重要

因素。 成功顺利建立肝内胆管体外瘘管通道是进行

硬质胆道镜取石术的先决条件和关键技术之一，其

步骤为：在全身麻醉下，在 Ｂ 超引导下，确定最佳穿

刺点， 完 成 经 皮 经 肝 胆 管 引 流 术 （ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＴＣＤ）。 随后继续

从小到大（８⁃１８ Ｆｒ）逐级使用扩张器，将此经皮经肝

胆管瘘管扩张，即成功完成扩大的经皮经肝胆管引

流术（ ｅｘｐａｎｄｅｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ

ｄｒａｉｎａｇｅ，Ｅ⁃ＰＴＣＤ），而后适时进行硬质胆道镜探查

取石术。

ＰＴＣＳＬ 与常规开腹手术比较，在治疗过程中更

加安全可靠［５］，而且操作过程所需时间更少，提高治

疗效果，术后并发症的发生率也比较低。 复杂肝胆

管结石病患者往往伴有严重的胆道炎症及肝功能损

伤，而 ＰＴＣＳＬ 既可避免感染，又能更快地恢复肝功

能。 所以，更多的医生开始使用 ＰＴＣＳＬ 来治疗复杂

性肝胆管结石病。 尽管如此，ＰＴＣＳＬ 是有创的，因此

不能完全规避手术中的风险及相关并发症，其并发

症发生率为 ９% ～ ３２%，以出血、胆瘘、胆道损伤、胆

道感染和引流管脱落移位为主，其中出血最为常见。

相关研究［６］结果表明，与传统影像学检查相比，

三维可视化技术可用于指导和实现复杂性肝胆管结

石病的术前准确诊断。 借助 ３Ｄ 模型引导下进行

ＰＴＣＳＬ 治疗，对于那些患有复杂性肝胆管结石病的

患者来说，不仅能够提高结石清除率，还能够缩短手

术时间和减少术中出血量，降低术后并发症发生率

和住院时间，远期疗效也较可观［７］。 此外，新近研

究［８］结果表明，经皮肝胆管穿刺术的术中超声引导

成功率高，可辅助手术的精确定位和引导以及实时

监测，使可视化更安全、更加微创。 三维可视化技术

及术中超声引导 ＰＴＣＳＬ 如图 １ 所示。

·８３·
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利用三维可视化技术获取

病变胆道系统的3D模型

进行穿刺点的术前设

计和外科手术的模拟

全身麻醉

经皮经肝胆管引流

超声辅助胆管

穿刺避开血管

建立术中超声引导

经皮肝胆管造瘘术

的通道

经皮经肝胆管镜碎石术

术中超声引导
下3D打印模型
辅助胆管穿刺

在导丝的引导下,穿刺
路径将立即由筋膜扩张
器从8 Fr扩张到16 Fr

直到可以将14 Fr或16 Fr手术
鞘管放入肝内胆管以建立硬
质胆管镜检查的通道

小结石通过手术
保护鞘管冲洗出来

较大的顽固性石头,利用
取石网篮、激光光纤和气
压弹道碎石设备碎石取石

结石清除后,使用胆总管镜确认胆管分支或
胆总管中没有明显的结石。最后,插入一根
16 Fr胆道引流管,用7号管线固定

利用计算机辅助系统,
在模型窗口的直接视觉下

术后应维持胆道引流导管至少1个月,直到术后超声、
CT、MRI或胆管造影检查确认胆管结石完全切除 

图 １　 三维可视化技术及术中超声引导 ＰＴＣＳＬ

　 　 与传统的腹腔镜手术相比，术中超声引导经皮

经肝胆镜取石术在微创治疗肝胆管结石或胆总管结

石手术中具有许多优点。 首先，术中超声引导下经

皮经肝穿刺后，通过扩张胆管进行胆总管造口术，而

后行内镜胆总管结石碎石术，显著缩短患者的住院

时间。 其次，整个手术都是通过手术鞘管进行的，这

样器械与肝组织之间没有直接接触，在手术过程中

不会造成任何新的损伤，可以更好地保护肝组织和

肝功能。 再次，与腹腔镜胆总管切开术相比，经皮经

肝胆总管造口术不需要对胆总管切开和缝合，这使

得手术相对更简单，更有效地防止术后胆汁渗漏和

胆总管结构损坏，且其手术时间、术中输血量、术后

胆漏、术后进食时间、术后住院时间、术后引流时间

均短于腹腔镜组［９］。 此外，根据肝胆管结石病的术

后检查情况，必要时可通过留置瘘管，使用手术鞘管

反复进行内镜操作，如表 １ 所示。

·９３·
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表 １　 术中超声引导下 ＰＴＣＳＬ 和腹腔镜胆总管切开碎石术的比较

项目 术中超声引导下经皮经肝胆管镜碎石术 腹腔镜胆总管切开碎石术

取石时间 短 长

住院时间 短 长

胆总管切开 不需要 需要

是否留置鞘管 必要时留置 不留置

　 　 在过去 １０ 年中，各种研究聚焦于单侧肝胆管结

石，表明肝切除术可能是单侧肝胆管结石的最佳确

定性治疗方法。 然而，很少有关注双侧肝胆管结石

的治疗，其结局较差，包括残余结石和结石复发率较

高。 与肝切除术相比，ＰＴＣＳＬ 具有创伤小、恢复快、

可重复性好等优点。 传统的 ＰＴＣＳＬ 也有缺点，包括

需要多次手术和较长的治疗周期。 在传统 ＰＴＣＳＬ 所

涉及的程序中，患者接受 ＰＴＣＤ。 然后，在 ＰＴＣＤ 后

２ ｄ或 ３ ｄ，经皮窦道扩张以允许胆管镜通过，窦道成

熟至少需要 ７ ｄ 才能进行胆管镜检查。 在双侧肝胆

管结石中，当结石总是弥漫性分布在肝脏中时，一个

通道不足以清除所有结石。 与传统的 ＰＴＣＳＬ 相比，

一步法多通道 ＰＴＣＳＬ，在治疗双侧肝胆管结石方面

更有效，借助经皮经肝一步法多通道 ＰＴＣＳＬ 方法，可

以有效解决传统 ＰＴＣＳＬ 的弊端。 在一步法 ＰＴＣＳＬ

中，一旦成功完成经皮经肝胆道穿刺，窦道就会扩张

到合适的大小（１６⁃１８ Ｆｒ）。 然后，使用保护鞘管确保

胆管镜手术可以立即进行，而无需等待窦道组织完

全恢复，且可以明显减少手术时间并缩短治疗时间。

由于其操作方便，一次手术中可以进行多次穿刺，为

取石建立多个通道，可以提高取石的成功率［１０］。 综

上可知，随着技术的进步与器械的精密度的提高，肝

胆管结石病在微创治疗方面越来越先进与多样化，

可根据患者具体情况选择更个体化的微创方案。

２　 腹腔镜手术治疗
通常情况下，腹腔镜技术有许多有益之处，例如

在手术过程中所需的伤口较小，出血量减少以及患

者术后恢复时间更短［１１］。 腹腔镜手术治疗有腹腔

镜肝手术和机器人手术 ２ 种。

２．１　 腹腔镜肝手术

腹腔镜肝手术可分为以下几种：一是腹腔镜肝

部分切除术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｒｔｉａｌ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＰＨ）；

二是腹腔镜下胆总管切开取石及 Ｔ 管引流术

（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ ｐｌｕｓ Ｔ⁃ｔｕｂｅ ｄｒａｉｎａｇｅ，

ＬＣＴＤ）；三是腹腔镜经胆囊管胆总管探查取石术

（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｎｓ⁃ｃｙｓｔｉｃ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｌ ｄｕｃｔ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ，

ＬＴＣＢＤＥ）；四是同步三镜联合技术治疗（ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ

ｔｒｉｐｌｅ ｍｉｒｒｏｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ，ＳＴＭＣＴ）。

２．１．１　 腹腔镜肝部分切除术（ＬＰＨ） 　 精准的肝脏切

除是目前肝胆管结石病外科治疗的发展趋势。 通过

解剖性的肝切除，可以完整地切除受病变影响的肝

段或肝叶，从而达到更好的根治效果，减少术后再发

结石的概率。 与传统的开腹手术相比，腹腔镜下的

肝脏部分切除具有清晰的视野、更精细的操作和更

小的切口，更有利于进行解剖性的肝切除。 相关研

究结果表明，在腹腔镜手术组中，手术出血量和住院

时间明显减少，具有很大的优势［１２］。 而对于肝胆管

结石病，术中出血量少、术后并发症发生率低和术后

恢复快，其疗效比常规开放肝部分切除更好。 相关

研究［１３］结果表明，在肝胆管结石病的治疗中，与开

放性左外侧肝切除术相比，腹腔镜左外侧肝切除术

具有术中出血量少、切口小、术后并发症少、住院时

间短、术后首次排气和术后行走时间短、术后恢复快

等优点。 此外，相关研究［１４］ 结果表明，与开腹肝切

除术相比，腹腔镜肝左叶切除术，可缩短术后住院时

间，降低胆瘘发生率，降低结石复发风险，是治疗肝

左叶胆管结石安全有效的手术方式。

另外，在腹腔镜肝切除术中，还可以使用吲哚菁

绿成像技术来提高手术的准确性。 临床上，对于难

以行循肝静脉解剖性的肝部分切除的患者，术中沿

着扩张胆管进行肝部分切除也是一种好方法。 若在
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术前应用吲哚菁绿技术，则有可能使病变的胆管切

除得更彻底。 此外，其他显像技术亦可改善手术的

安全性。 手术前三维影像融合术中，吲哚菁绿的实

时导航和混合现实技术的导航也是提高手术精确度

的重要手段。 另外，增强现实辅助导航系统已应用

于肝胆管结石病的治疗，在肝胆管结石切除术中的

应用不仅取得令人满意的效果，而且在降低术中出

血量、结石残留率、结石复发率等方面也显示出显著

优势，具有临床推广价值［１５］。 腹腔镜下的肝部分切

除手术也有不足之处：①在操作时，术中视野局限于

某处，操作灵活度低；②腹腔镜肝部分切除术的操作

难度高，在术中会有难以操作或突发情况而中转开

腹。 相反，在进行常规的开放肝部分切除手术时，可

以拥有广阔的视野，手术中可以全面观察到肝脏，可

及时发现问题并做出相应的处理。 总之，与常规开

放术相比，腹腔镜手术对肝胆管结石病患者的手术

难度更大，所以手术前必须做好全面的检查，并做好

全面的评估，才能选择最适合的手术方式。

２．１． ２ 　 腹腔镜下胆总管切开取石及 Ｔ 管引流术

（ＬＣＴＤ）　 ＬＣＴＤ 与传统的开腹胆总管切开取石及 Ｔ

管引流术相比，具有创伤极小、恢复快等优点，可显

著降低手术切口的感染率，患者可以在较短的时间

内出院，从而降低患者的治疗费用。 另外，Ｔ 管引流

由于对胆道减压等具有无可取代的优越性，在肝胆

管结石病手术后得到越来越多的应用。 然而，Ｔ 管

引流存在着一些缺点，例如：Ｔ 管的感染；有程度不

等的胆汁漏；出现大量的消化酶或消化液丢失；大量

的胆汁流出引起的电解质紊乱等。

２．１．３　 腹腔镜经胆囊管胆总管探查取石术（ＬＴＣＢＤＥ）

ＬＴＣＢＤＥ 是近几年在肝胆管结石病中应用的一种新

方法。 与 ＬＣＴＤ 相比，这种手术方法不需要在术后

进行 Ｔ 管引流，从而可以避免 Ｔ 管引流引起的并发

症。 而且，此种方法能有效地降低对患者身体的创

伤，降低患者的应激反应，降低术中的出血量和并发

症，安全有效［１６］，使患者在术后的消化道功能恢复

速度加快，可以缩短治疗时间，达到比较理想的效

果。 因此，随着技术的不断进步，ＬＴＣＢＤＥ 得到有效

的推广和应用。

２．１．４　 同步三镜联合技术治疗（ＳＴＭＣＴ）　 由于肝胆

管结石病通常是肝内外胆管均有结石，单一途径治

疗难以达到“２０ 字方针”的治疗效果，故同步多镜联

合技术应运而生。 同步三镜联合技术是在腹腔镜和

胆道镜联合祛除病灶、取净结石的基础上，再使用十

二指肠镜或胃镜来留置鼻胆管通畅引流，从而达到

替代留置 Ｔ 管的目的，充分显示微创治疗肝胆管结

石病的效果。 该术式无需 Ｔ 管引流，对十二指肠乳

头无损伤。 它不仅可以避开做 Ｔ 管引流术时，可能

出现的一系列并发症，而且还不会对十二指肠乳头

的正常功能造成任何影响。 因此，在肝内外胆管结

石患者中，采用同步腹腔镜下解剖性肝叶切除、胆道

镜取石和十二指肠镜或胃镜下外引流的手术方式，

可以保证病灶切除、取净结石、通畅引流的同时，还

可以免除 Ｔ 管留置，缩短患者的住院时间，从而得到

最大化的微创效果，具有较好的推广应用价值。

但这种方法也存在一些不足：①对仪器的要求

较高，很难大规模推广；②行十二指肠镜或胃镜时，

有可能引起操作后的呕吐、误吸等一系列并发症的

出现；③此种手术方式费用高；④这种方法受到设

备、技术、经验丰富的麻醉师辅助等因素制约，以至

这种方法还不一定能推广。

２．２　 机器人手术

在过去 ２０ 年中，由于先进技术的出现，机器人

技术经历了显著的增长。 尽管机器人技术应用在外

科手术上的时间不长，是一种新生事物，但在微创手

术中，它已被证明具有增强的可视化、卓越的灵活性

和精确度的特点” ［１７］。 现今，第 ４ 代达芬奇“机器

人”手术系统优势有：①视野更清晰；②操作更稳定；

③操作更灵活，适用于狭小空间范围内的精细操作。

因此，适合部分合并肝门部胆管病变的复杂肝胆管

结石病治疗。 相关研究［１８］ 结果显示，机器人辅助腹

腔镜手术治疗复杂性肝胆管结石病安全可行，在术

中出血量、输血率、住院时间和术后恢复方面均优于

传统开放手术。 机器人肝切除术治疗肝胆管结石病

安全可行，可能与出血量显著减少和开放转化率降

低有关［１９］。 现今医疗技术迅猛发展，相信不久的未

来，能够克服技术普及难题，为广大患者提供更优质

的治疗服务。

·１４·
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３　 内镜治疗
内镜治疗可分为 ５ 种：一是经内镜下逆行胰胆

管造影术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｉｏ⁃

ｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ ） 及 十 二 指 肠 乳 头 括 约 肌 切 除 术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ，ＥＳＴ）；二是内镜下乳头

括约 肌 小 切 开 （ ｓｍａｌｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ，

ＳＥＳＴ）及经内镜乳头括约肌气囊扩张术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ，ＥＰＢＤ）；三是内镜下钛夹乳

头成形术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｄｏｃｌｉｐ ｐａｐｉｌｌｏｐｌａｓｔｙ，ＥＥＰＰ）；
四是内镜下鼻胆管引流术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｎａｓｏ⁃ｂｉｌｉａｒｙ

ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＮＢＤ）； 五 是 经 口 胆 道 镜 直 接 取 石 术

（ｐｅｒｏｒａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｓｃｏｐｙ，ＰＤＣＳ）。

３．１　 内镜下逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）及十二指肠

乳头括约肌切除术（ＥＳＴ）
对于肝胆解剖结构正常的肝胆管结石病患者，

ＥＲＣＰ 通常包括括约肌切开术、球囊疏通或扩张、支
架置入术和内镜碎石术［２０］。 ＥＲＣＰ 具有以下优点：
①不用开刀，损伤较轻，缩短手术时间；②在对肝胆

管结石病进行治疗的过程中，能明确胆石的分布状

况，胆管狭窄的部位及性质，有无胆管畸形等高风险

的解剖学因素，并能对壶腹部位的肿瘤进行早期诊

断；③与传统手术相比，对身体的影响更小，并发症

更少，更适合年龄大的患者或由于体质虚弱无法接

受开腹手术的患者。 当然， 某些情况也不适合

ＥＲＣＰ，包括解剖结构不利的患者（例如：既往手术重

建、远端胆管狭窄、多发性结石或大结石［２１］ ）。 此

外， ＥＳＴ 也存在一些缺陷：①ＥＳＴ 不仅会损伤奥迪括

约肌，从而引起胆汁污染、十二指肠液反流，而且会

阻断十二指肠括约肌神经回路；②ＥＳＴ 是将乳头括

约肌切开，会引起出血、穿孔、高淀粉酶血症、急性胰

腺炎、胆管炎等严重并发症的发病率明显增加；

③ＥＳＴ破坏奥迪括约肌的生理功能，而且，在 ＥＳＴ 之

后，奥迪括约肌的生理功能就不可能再恢复［２２］。 另

外，有 ６０%的患者在手术后会发生有或没有症状的

菌胆症。

３．２　 内镜下乳头括约肌小切开（ＳＥＳＴ）及经内镜乳

头括约肌气囊扩张术（ＥＰＢＤ）
ＳＥＳＴ 是一种可以避免 ＥＳＴ 手术时完全切开奥

迪括约肌的治疗方法。 此手术方法可有效地弥补

ＥＳＴ 与气囊扩张术各自的缺点，提高疗效。 ＳＥＳＴ 切

除奥迪括约肌时，切开长度较短，能有效地保留奥迪

括约肌，减少术后并发症。 相关研究［２３］ 结果表明，

ＳＥＳＴ 及 ＥＰＢＤ 取石术，不但具有更高的取石率，还

能减少手术后胰腺炎和出血等并发症的发生。 在

１０ ｍｍ以下的结石患者中，该方法比 ＥＲＣＰ 及 ＥＳＴ

取石术取石率高得多。 但是， 如果是直径超过

１０ ｍｍ的结石，那么这种手术的取石率就会比 ＥＲＣＰ

及 ＥＳＴ 取石术要低很多，而且还有可能造成结石嵌

顿，所以就需要用到机械碎石进行辅助处理。 当前，

关于 ＳＥＳＴ 及 ＥＰＢＤ 取石术的应用，比如球囊扩张的

压力大小、球囊扩张的次数等，在临床上没有一个统

一的标准。

３．３　 内镜下钛夹乳头成形术（ＥＥＰＰ）
目前，关于 ＥＳＴ 所致的奥迪括约肌损伤及其导

致的一系列并发症已被广泛关注，国内外研究者对

其进行了诸多研究。 采用和谐夹进行十二指肠乳头

成形的手术，并将其称为 ＥＥＰＰ，在进行 ＥＳＴ（切口大

于 １．０ ｃｍ）之后，放置胰胆管支架，再使用和谐夹将

十二指肠乳头夹闭，３ 周之后，将支架取出。 结果显

示，在 ＥＥＰＰ 手术后，乳头完全愈合，无短期并发症

的发生。 也有研究［２４］ 结果表明，ＥＥＰＰ 加速和改善

ＥＳＴ 后的乳头愈合，进一步保留奥迪括约肌功能［２４］。

此外，ＥＥＰＰ 术后胆总管压力无变化，远期并发症的

发生率与 ＥＳＴ 相比也明显降低。 然而，目前尚未明

确 ＥＥＰＰ 手术是否会对奥迪括约肌产生不良影响。

因此，有待进一步研究 ＥＥＰＰ 术对奥迪括约肌的影

响，以确保手术的安全性和有效性。

３．４　 内镜下鼻胆管引流术（ＥＮＢＤ）
ＥＮＢＤ 是指在十二指肠镜下，把曲形的一端从十

二指肠的乳头插入并放置在胆管合适的位置，剩下

的一端沿消化道往上，最后由鼻孔引出体外，从而达

到引流胆汁的目的。 它的作用是建立引流，解除梗

阻，减轻胆道压力，防止感染。 如果不能将石头取出

来，可以通过鼻胆管引流和连续灌药来进行溶石。

但是 ＥＮＢＤ 是一种外部引流的方法，如果长时间的

引流，会造成患者出现消化不良、电解质紊乱等症

状，所以 ＥＮＢＤ 只能是一种暂时的引流方法，而严重

的食管静脉曲张患者为此术式的禁忌证。

·２４·
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３．５　 经口胆道镜直接取石术（ＰＤＣＳ）
ＰＤＣＳ 是一种内窥镜手术，可直接观察胆道内

部。 ＰＤＣＳ 已成为不确定胆道狭窄评估和治疗疑难

胆结石的重要手术方法［２５］。 ＰＤＣＳ 是一种在胆道内

直视下通过显微内镜直接进入胆道的手术方法，与

传统的胆道镜相比，由于不需要建立人工管道，具有

更小的创伤［２６］。 ＰＤＣＳ 能够对 ＥＲＣＰ 残余结石进行

诊断，能够对 ＥＲＣＰ 困难的结石进行治疗，因此它拥

有更强地治疗胆道疾病的能力。 超细内镜用于

ＰＤＣＳ 有其独特的优势：①单人操作；②操作孔直径

大，便于操作；③能够得到优质的图象；④便于取活

检。 然而，该技术也存在一定的缺陷：①镜身在胆道

中的稳定性较差；②为了帮助入镜，必须采用附属设

备；③由于其镜身过大，不利于其在医学上的应用；

④由于该手术的整个镜身都伸进胆道内，不便于多

次从胆道退镜至乳头区冲洗，所以难免会把细菌带

到胆道内，引起胆道感染。 因此，在进行这种手术之

前，一定要由专业人士对手术进行全面的评价，从而

确定此手术是否适用于肝胆管结石病。 随着技术的

发展，多弯超薄内窥镜已被开发用于直接经口进入

胆道内的专用胆道镜。 它有两个弯曲通道，以及两

个用于同时手术的工作通道。 相关研究［２７］ 表明，使

用多弯超薄内窥镜直接 ＰＤＣＳ 引导下碎石，可以治

疗困难的胆管结石，结石清除率高，胆管插管技术成

功率高，无严重不良事件。 对于疑难胆管结石病患

者来说，这可能是一种安全且有用的内窥镜手术。

此外，在 ＳｐｙＧｌａｓｓ 出现之前，ＰＤＣＳ 对肝胆管结石病

的完全去除率为 ６４%。 在胆总管结石（不限于肝胆

管结石）的 ＰＤＣＳ 报告中，结石的完全去除率为８２%～

９５%。 相关研究［２８］ 结果表 明， 使 用 ＳｐｙＧｌａｓｓ 在

ＰＤＣＳ 下进行碎石术的病例中，９４%的患者实现结石

的完全去除，使用 ＳｐｙＧｌａｓｓ 在 ＰＤＣＳ 下进行碎石术

可以治疗困难结石［２８］。 此外，相关研究［２９］ 表明，与

传统的数字胆道镜相比，新型数字经口胆道镜系统

ＳｐｙＧｌａｓｓ ＤＳ 显著减少 ＰＤＣＳ 引导下电液碎石术中难

治性胆管结石完全去除的平均总手术时间，同时也

显著减少平均内镜使用次数。 新型鞘管和传统鞘管

特点比较，如表 ２ 所示。

表 ２　 新型鞘管和传统鞘管特点比较

项目
硬质胆道镜联合

新型 Ｙ 型负压鞘管

硬质胆道镜联合

传统鞘管

取石时间 短 长

术中腔内压力 小 大

一次性结石取净率 高 稍高

术后并发症 少 多

４　 结束语

在临床上肝胆管结石病有两种方法，一种是常

规的开放手术，另一种是微创治疗。 传统的开放手

术存在切口较大、出血较多、对身体造成较大伤害、

恢复时间较长、较易出现并发症及住院时间较长等

不足之处，给患者的康复带来很大的不便。 因此，需

要寻找更好的治疗方法。 微创治疗不仅减少传统开

放手术对身体的创伤，给患者提供更优质的治疗，还

可减少患者的住院时间和费用。 当前，对于肝胆管

结石病的微创治疗方式主要包括介入治疗、腹腔镜

手术治疗、内镜治疗 ３ 种，每一种都有自己的优点和

缺点。 对于多次腹部手术史后胆管残余结石、复发

结石或合并急性梗阻性、化脓性胆管炎等患者，用

ＰＴＣＳＬ 安全、有效， 具有临床推广价值。 ＰＴＣＳＬ 中

硬质胆道镜取石时，使用传统鞘管，术中腔内压力

大，不利于提高取石的效率，同时会使多余冲洗液进

入肠道，引起水中毒、电解质紊乱等并发症。 因此，

在 ＰＴＣＳＬ 中联合使用新型取石鞘管（Ｙ 型负压鞘

管），从而缩短取石时间，提高一次性结石取净率，减

少结石残留率，减少术后并发症等具有很大的临床

意义，且通过使用新型取石鞘管（Ｙ 型负压鞘管），使

经皮肝胆管取石技术更好地推广应用。 同时，术者

应当全面系统地学习硬质胆道镜微创技术理论，合

理利用硬质胆道镜的优势，尽力规避和减少硬质胆

道镜所产生的并发症，只有这样才能取得更好的治

疗效果，使患者在这项技术中充分获益。
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