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腹腔镜联合胆道镜治疗肝内外胆管结石的临床疗效 
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摘要：目的 探讨并研究腹腔镜联合胆道镜治疗肝内外胆管结石手术的临床疗效以及该方法的有效性和安全性。方法 选取我院收治的 40 例肝内外胆

结石患者资料，按照手术方式的不同分成两组，其中观察组 20 例，患者进行腹腔镜联合胆道镜探查；对照组 20 例，患者进行开腹肝切除联合胆道

镜探查。根据两组患者的临床疗效，分析出其差异无统计意义。结果 通过两组对照得出以下结论：在手术过程中出血量和手术时间方面，两组患者

之间的差异无统计学意义；在并发症发生率和并发症复发率方面两组患者之间的差异无统计学意义；术后第 3 天，患者总胆红素的差异无统计学意

义，C-反应蛋白以及谷丙转氨酶具有统计学意义；两组患者在术后同期时长、术后住院时长以及第 1 天和第 3 天疼痛评分方面的差异具有统计学意

义。结论 腹腔镜联合胆道镜治疗肝内外胆管结石，是一种值得推广的安全有效治疗方式。  
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近年来，随着腹腔镜肝切除术的逐渐成熟，越来越多的肝内外

胆管结石患者接受了腹腔镜肝切除术。本研究回顾性分析我院收治

的 40 例肝内外胆管结石患者的资料，通过对比分析观察腹腔镜肝

切除联合胆道镜的治疗效果。 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

根据纳入和排除标准，收集我院 40 例采用腹腔镜肝切除联合

术中胆道镜探查的肝内外胆管结石患者的资料。根据手术方式的不

同，将 20 例接受腹腔镜胆道镜探查术的患者纳入观察组，将 20 例

接受开腹肝切除联合胆道镜探查术的患者纳入对照组。观察组中有

13 名女性和 7 名男性。37-75 岁；10 例行腹腔镜左半肝切除术，9

例行腹腔镜左外侧叶切除术，1 例行腹腔镜左内侧叶切除术。对照

组中有 14 名女性和 6 名男性。37-71 岁；左半肝切除 9 例，左外叶

切除 10 例，左内叶切除 1 例。对两组患者的一般临床资料和术前

生化指标(总胆红素、谷丙转氨酶、前白蛋白、C 反应蛋白)进行统

计分析，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。 

1.2 纳入标准和排除标准 

1.2.1 纳入标准：年龄在 30 岁至 80 岁，成功接受腹腔镜肝切除

术；肝功能 Child-Pugh 评分≤9 分；肝脏区域性结石，同时伴有左

肝的纤维化、萎缩；左肝内胆管狭窄伴有远端胆管扩张，远端胆管

结石难以取净。 

1.2.2 排除标准：失访的病人；有急性重症胆管炎病史；同时行

右肝段或右肝叶切除术；合并有其他系统疾病需要同时接受手术。 

1.3 手术方法 

所有患者首先开放胆总管，术中使用胆道镜确定肝胆管狭窄的

位置。结合肝萎缩和纤维化范围，术前影像学检查，最终确定肝切

除范围。常规进行胆囊切除术。如果术中发现非狭窄胆管内有结石，

则直接通过胆道镜取出。术中采用个体化肝门阻断方案，手术方式

包括:腹腔镜左外叶切除术、腹腔镜左内叶切除术和腹腔镜左半肝切

除术。全肝血流被肝门封堵器阻断，进入肝脏的血流阻断 30 分钟，

然后暂停 5 分钟，如此循环，直至切除病变肝脏。对于区域性肝血

流阻断，首先打开 Glisson 鞘，根据切除肝叶的位置分离肝动脉分

支和门静脉分支，分别结扎:若切除左外侧肝叶，则左门静脉矢状部

分支出Ⅱ、Ⅲ肝段后再结扎；如果进行左内叶或左半肝切除术，将

在第一肝门处隔离肝动脉和门静脉的左分支，然后结扎。最后使用

超声刀配合高频电凝钳，沿肝表面切线逐渐进行解剖性肝切除。较

小的肝内导管直接用超声刀凝固，较大的导管用血管钳结扎后切

断。 

1.4 观察指标 

1.4.1 收集整理 40 例肝内外胆管结石患者的临床资料，进行回

顾性分析，比较两组患者在手术时间、出血量、术后第 3 天生化指

标（总胆红素、谷丙转氨酶、前白蛋白、C-反应蛋白）、术后住院

时间、术后通气时间、术后第 1 天疼痛评分、术后第 3 天疼痛评分、

并发症发生率、复发率方面的差异。 

1.4.2 疼痛的自我评估  疼痛评分采用数字等级评定量表

（NRS），将一条 10 cm 直线 ，从“0”到“10”划分为 10 等分，

每 1 cm 代表 1 级，疼痛程度从最左边的“无痛”到最右边的“剧

痛”。1～3 分：轻度疼痛，疼痛对睡眠不影响；4～6 分：中度疼痛，

安静平卧时有疼痛；7～10 分：重度疼痛，患者严重疼痛难以入睡，

疼痛无法忍受。 

1.4.3 术后随访  所有病人连续随访 3～45 个月，每隔 3 至 6

个月随访一次，采用门诊或电话方式随访。随访内容包括：患者的

临床症状、检测肝功能、肝胆彩超或上腹部 CT 检查。 

1.5 统计学方法 

使用 SPSS 19.0 软件进行统计学分析，计量资料数据以 sx ±

表示，采用 t 检验；计数资料以率表示，采用χ2 检验或 Fisher’s

确切概率法。以 P＜0.05 为差异有统计学意义，以 P＜0.01 为差异

有显著统计学意义，以 P＜0.001 为差异有极其显著统计学意义。 

2 结果 

2.1 术中临床资料的对比分析  与对照组相比较，观察组病例

手术时间略长，术中出血量略少。经过统计学分析，两组间的差异

均无统计学意义（P＞0.05）（见表 1）。 

表 1 两组患者术中临床资料的对比分析 

观察指标 手术时间(min) 出血量(ml) 

观察组 183.25±32.21 296.16±45.35 

对照组 172.43±33.48 314.32±40.89 

t 值 1.04 1.31 

P 值 0.305 0.199 

2.2 术后第 3 天生化指标的对比分析  与对照组相比较，观察

组病例总胆红素略高，经过统计学分析，两组间的差异无统计学意

义（P＞0.05）；谷丙转氨酶明显降低，经过统计学分析，两组间的

差异有统计学意义（P＜0.05）；前白蛋白明显升高，经过统计学分

析，两组间的差异有极其显著统计学意义（P＜0.001）；C-反应蛋

白明显降低，经过统计学分析，两组间的差异有极其显著统计学意

义（P＜0.001）（见表 2）。 

 



 
临床研究 

 60 

医学研究 

表 2 两组患者术后第 3 天生化指标的对比分析 

观察指标 
总胆红素 

(mg/dL) 

谷丙转氨酶 

(IU/L) 

前白蛋白 

(mg/dL) 
C-反应蛋白(mg/L) 

观察组 3.78±0.41 101.53±87.72 24.32±5.48 6.93±1.56 

对照组 3.45±0.76 162.68±92.51 15.92±4.75 11.46±2.35 

t 值 1.71 2.15 5.18 7.18 

P 值 0.096 0.038 0.000 0.000 

2.3 术后临床资料的对比分析  与对照组相比较，观察组病例

术后住院时间明显缩短，经过统计学分析，两组间的差异有极其显

著统计学意义（P＜0.001）；术后通气时间明显缩短，经过统计学分

析，两组间的差异有显著统计学意义（P＜0.01）；术后第 1 天疼痛

评分低，经过统计学分析，两组间的差异有统计学意义（P＜0.05）；

术后第 3 天疼痛评分更低，经过统计学分析，两组间的差异有极其

显著统计学意义（P＜0.001）。观察组病例术后出现 1 例胆漏，1 例

胸腔积液，并发症发生率为：10%；对照组病例术后出现 1 例切口

疝，1 例肺部感染，1 例腹腔脓肿，并发症发生率为：15%。将两

组患者术后并发症发生率进行统计学分析，两组间的差异无统计学

意义（P＞0.05）。两组患者经过术后随访，均未见肝内结石复发，

复发率均为 0，无统计学差异（见表 3）。 

表 3 两组患者术后临床资料的对比分析 

观察指标 术后住院时间(d) 术后通气时间(d) 
术后第 1 天疼痛

评分 

术后第 3 天疼痛评

分 

并发症发生率

（%） 

复发率 

(%) 

观察组 11.34±1.72 1.58±0.81 6.85±1.05 4.86±0.92 2(10%) 0 

对照组 8.72±0.98 2.46±0.93 7.63±1.23 6.52±1.06 3(15%) 0 

t 值 5.92 3.19 2.16 5.29 - - 

P 值 0.000 0.003 0.037 0.000 1.000 1.000 

3 讨论 

肝内外胆管结石是临床常见的肝胆疾病之一，发病率高，治疗

复杂，易对患者身心造成严重影响[2]。我国肝胆外科老一辈开拓者

对肝内外胆结石有着深刻的认识，并将其治疗原则总结为:排石、解

除梗阻、通畅引流、防止复发。目前临床手术方法主要有:胆总管切

开取石，必要时联合肝段切除、肝叶切除或半肝切除。 

腹腔镜联合胆道镜治疗肝内外胆管结石是可行的，患者受益匪

浅。但临床上应注意以下四点:(1)严格掌握适应证，选择合适病例[5，

9]。腹腔镜肝切除术并不适合所有肝内外胆管结石患者，尤其是因

为胆管结石在肝脏广泛分布，并发不同肝叶的胆管狭窄。手术中取

石非常困难，容易造成结石残留。对于第一次手术，腹腔镜肝切除

术对胆石症和肝内胆管结石症状较少且局限于一个或一个肝叶或

半个肝脏的患者有效。(2)肝脏的切除范围。采用个体化方案综合评

估肝内外胆管结石患者的肝切除范围。重视肝功能的术前评估。对

于肝功能 A 级或部分 B 级的患者，肝切除量一般不应超过 50%。

术前肝胆彩超、腹部 CT、MRCP 等检查有助于确定肝切除范围和选

择肝切除平面。术中根据患者的肝脏萎缩和纤维化情况，特别是术

中通过胆道镜确定肝胆管的狭窄情况，从而选择肝切除的范围是非

常重要的。(3)肝脏血流受阻。一般我们先按照 Pringle 的技术预设

阻断带，然后仔细解剖肝门，结扎预切肝脏的肝动脉和门静脉分支。

对于多次胆道手术，肝门炎症严重，难以解剖进出肝脏的血管，或

者在进出肝脏的血管出血时，直接收紧肝门阻断带，反而阻断全肝

血流。一般来说，由于腹腔镜的放大作用，有利于在肝门处解剖肝

血管，对大多数患者阻断区域性肝血流是可行的。(4)解剖病肝。沿

着肝表面的前切线，由浅入深，用超声刀结合高频电凝钳逐渐切断

肝实质。对于直径≤ 3mm 的肝内导管，直接用超声刀切断；对于

直径> 3 mm 的肝内导管，先夹住可吸收钳，再断开；伤口小血管出

血，可直接用高频电凝钳凝固。可先打开肝段的粗胆管，便于胆道

镜进入肝脏探查或取石。取石后要缝合。最后通过 T 型管注入一定

量的生理盐水，检查肝段是否有胆漏或出血。 

总之，在精准肝外科和加速康复外科的指导下，采用个体化治

疗方案治疗肝内外胆管结石是一种安全有效的手术方法，可以在临

床上推广应用。 
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