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小切口胆囊切除术中超声的临床应用

张光全，程泰煦

（四川省成都市第六人民医院 肝胆外科，四川 成都 ６１００５１）

　　摘要：回顾分析 ７年余 ５４５例小切口胆囊切除术中超声的应用情况，并与术前 Ｂ超检查对比。结果显
示术前 ５４５例胆总管阳性结果在术中超声提示胆总管内结石 ３００例（５５．１％），胆总管探查确定胆总管内结

石 ２８９例，符合率 ９６．３％。阴性探查 １１例（３．７％）。术中超声检查胆总管结石较之小切口胆囊切除术前

检查其准确性更高。
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　　小切口胆囊切除术（ｍｉｎｉｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＭＣ）近年越来

越为医患双方所接受。为了进一步完善术式，我科于 １９９５

年 ８月 ～２００２年 １２月对 ５４５例术前 Ｂ超检查提示胆总管

结石、可疑结石、胆总管扩张患者，在小切口胆囊切除时进

行术中超声（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｎｇｒａｐｈｙ，ＩＯＵＳ）检查，获得了

有益的经验，现分析报告如下。

　　收稿日期：２００３－０１－２３；　修订日期：２００３－０８－０６。

　　作者简介：张光全（１９５６－），男，四川成都人，四川省成都市第六人

民医院副主任医师，主要从事肝胆外科临床方面的研究。

１　临床资料

１．１　一般资料

接受 ＩＯＵＳ检查的 ５４５例均为胆囊结石进行择期 ＭＣ患

者，其中男 １５３例，女 ３９２例。年龄 １３～７８岁。术前常规

Ｂ超检查除有胆囊结石外，还提示胆总管结石 ２４１例，胆总

管可疑结石 １２２例，胆总管扩张（＞１ｃｍ）１８２例。全组有

皮肤、巩膜轻度黄疸 ９６例，中度黄疸 ４８例，重度黄疸 ３７

例。

要进行腹部其它探查者。相对禁忌证：（１）肥胖病例；（２）

有上腹部手术史；（３）Ｍｉｒｒｉｚｚｉ综合征 Ｉ，ＩＩ型。

ＭＣ的缺点是手术视野暴露差，深部操作不便，且胆囊

摘除术是一种危险的病理，危险的解剖和危险的手术［８］，

使 ＭＣ的危险性更加突出。笔者认为以下几点可有效预防

其并发症［７］：（１）术前明确诊断避免遗漏胆囊以外疾病；

（２）术前 Ｂ超检查预测手术难易程度，选择适应证；（３）术

者和助手均为 ＣＣ熟练者；（４）明确三管结构于始终，仔细

解剖胆囊颈与总管间的粘连，三角区内不能有任何管道和

胆囊相连；（５）术中遇有困难，果断延长切口，以免造成副

损伤；（６）怀疑有胆总管问题时，应行术中造影；（７）胆囊

床有渗出者，注意引流；（８）术后 ３ｄ内多观察病情变化，出

现问题及时处理。
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１．２　主要设备

术中采用韩国产的 ＳＡ－６００型手提式超声诊断仪，ＰＥ

ＶＬＯＨ，６５－８６型，６．５ＭＨＺ；术中高频探头及 ＳＯＮＹ的 ＵＰ－

８９ＭＤ型图像记录打印机。

１．３　操作方法

术前 １ｄ将术中高频探头送手术室，由专人负责消毒。

手术时 ２位超声操作人员中 １人上手术台负责术中探头操

作，另 １人台下负责超声仪的操作，并相互配合识别图像。

按胆总管走行方向及肝门结构探头进行纵切和横切。由于

探头直接接触胆总管，故操作探头要轻柔，不得用力往下

压，否则胆总管可压闭而不能在屏幕显示。图像不清可在

手术野注入少量生理盐水，以增加对比有利于图像识别（术

中所用高频探头，分辩率高，无腹壁和胃肠干扰，安全简便，

定位准确）。由于本项技术主要是针对继发性胆总管结石，

故术中应显示整个胆道，上端必须显露肝门及左右肝管，下

端至胰后段，可经十二指肠或胰头多方位扫查，并用打印机

记录胆道的阴性或阳性图像。

２　结　果

２．１　胆总管结石的发现

术前 Ｂ超提示胆管结石 ２４１例，ＩＯＵＳ提示胆管结石 ２１４

例，术中和术前 Ｂ超检查符合率 ８８．８％。手术探查胆总管

确定结石 ２１０例，与术前 Ｂ超符合率 ８７．１％，与 ＩＯＵＳ符合

率 ９８．１％。ＩＯＵＳ发 现 有 结 石 的 病 例 中 阴 性 探 查 ４例

（１．９％），其中术后发现残余胆总管结石 ２例。

２．２　可疑胆总管结石的发现

术前 Ｂ超提示可疑结石 １２２例，ＩＯＵＳ提示有结石 ６７

例，二者符合率 ５５．５％。手术探查胆总管确定结石 ６１例，

与术前 Ｂ超符合率 ５０．０％，与 ＩＯＵＳ符合率 ９１．０％。ＩＯＵＳ

发现有结石的病例中阴性探查 ６例（９．０％），其中术后发

现符合残余胆总管结石 １例。

２．３　胆总管扩张的发现

术前 Ｂ超仅提示胆总管扩张而未发现结石者 １８２例，

ＩＯＵＳ提示有结石 １９例，结石率为 １０．４％。手术探查胆总

管确定结石 １８例，与 ＩＯＵＳ符合率 ９４．７％。ＩＯＵＳ发现有结

石的病例中探查阴性 １例（５．３％），无术后残余结石。

３　讨　论

ＭＣ微创技术现已应用较广，其优越性是肯定的。但临

床上胆囊结石合并胆总管结石较常见。由于 ＭＣ术式受到

切口的限制，术中操作者的手不易探查胆总管是其难以克

服的缺点。使用术中高频探头宽 ３．５ｃｍ，长约 ２５ｃｍ，经小

切口伸入腹腔探查胆总管非常方便。用此方法诊断继发性

胆总管结石，可明显减少 ＭＣ术后残留胆总管结石的发生率

和减少胆总管阴性探查率，降低了 ＭＣ术后并发症，使有争

议的 ＭＣ术式的可行性更具说服力。

本组 ＭＣ患者术前 Ｂ超提示合并有胆总管结石、可疑胆

总管结石、胆总管扩张患者共 ５４５例，而 ＩＯＵＳ提示胆总管

内结石 ３００例（５５．１％），术中胆总管探查确定胆总管内结

石 ２８９例，与 ＩＯＵＳ符 合 率 ９６．３％。 阴 性 探 查 １１例

（３．７％）。若按传统临床指征探查胆总管，则会有较高的阴

性探查率。可见对于胆总管结石，ＩＯＵＳ和 Ｂ超的差异是显

著的。ＭＣ术中对凡疑有胆总管结石，应用 ＩＯＵＳ进行确定

最为简便有效。

胆总管末段是肝外胆管的隐蔽部分，该部位的结石即使

ＩＯＵＳ也很难发现，作者在 ＭＣ使用 ＩＯＵＳ遇到 ５例此类患者，

术前巩膜皮肤均有黄疸，故仍予以其中 ４例中度以上黄疸，

１例轻度黄疸，术前 Ｂ超只提示胆总管扩张无结石，５例

ＩＯＵＳ反复检查胆总管及下段仍未发现结石影。鉴于 ４例有

明显黄疸，探查胆总管；术中用胆道镜检查 ４例胆总管末段

有嵌顿结石，用胆道镜将结石推入十二指肠清除。另 １例

由于考虑黄疸轻，ＩＯＵＳ又未发现结石，故放弃探查胆总管。

术后第 ２日该例出现胆绞痛，黄疸加深，１周后行 ＥＳＴ清除

残余结石。可见，对胆总管末段嵌顿结石者，ＩＯＵＳ还是一个

值得不断探索的影像学技术问题。笔者认为：对于 ＭＣ，尽

管术前 Ｂ超或 ＩＯＵＳ没有提示胆总管结石，只要术前有黄疸

体征，术中应探查胆总管。
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