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纤维胆道镜保胆取石术
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　　摘要：纤维胆道镜保胆取石术能弥补胆囊造瘘取石术和经皮胆镜碎石清除术的缺点。笔者仅就保胆
的依据、保胆取石术的优势及其适应证和禁忌证、手术方法以及当前存在的争议等问题作一综述。
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　　胆囊切除并不适用于所有胆囊

结石患者，对有良好胆囊功能的病例

保胆取石术有望成为胆囊切除的替

代疗法。保胆取石术经历了胆囊造

瘘取 石 术、经 皮 胆 镜 碎 石 清 除 术

（ＰＣＣＬ）和纤维胆道镜保胆取石术

３个阶段［１］
。早期的胆囊造瘘取石

术结石复发率太高，目前仅用于危急

病例无法行胆囊切除而病情不允许

继续非手术治疗者
［２－３］

。ＰＣＣＬ由学

者
［４］
于 １９８８年首先实施并获得成

功，并作为一项新技术得到推广。但

其所用的硬性胆囊镜不能弯曲，故术

后因结石遗漏所致的“复发率”较

高，因此该手术逐渐被废弃。纤维胆

道镜弥补了硬性胆囊镜的缺点，其导

光及显像系统均由光导纤维组成，末

端可弯曲，能全面探查胆囊内部的情

况，并允许使用取石网或篮进行微创

取石，避免了对胆囊黏膜的损伤。

近年来纤维胆道镜保胆取石术

的病例逐渐增多，但在适应证选择和

手术方法上仍存在争异。为使其临

床应用规范化，避免术后结石残留，

现就纤维胆道镜保胆取石术的几个

问题探讨如下。

　　收稿日期：２００６－０４－１７；

　　修订日期：２００６－１２－２５。

　　作者简介：陈波，男，山东泰安人，山

东大学齐鲁医院博士研究生，主要从事肝胆

外科及腹腔镜方面的研究。

　　 通讯作者：胡三元 　 Ｅｍａｉｌ：ｈｕ

ｓａｎｙｕａｎ１９６２＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ。

１　保留胆囊的依据

１．１　胆囊切除术并发症较多

１．１．１　消化不良，腹胀腹泻　胆囊

的生理功能在消化吸收中有重要作

用。胆囊切除后，因无法达到与进食

同步的胆汁排泄高峰，故有些患者术

后有腹胀腹泻等消化不良的表现。

１．１．２　十二指肠液的胃反流及胃液

食管的反流　胆囊切除术后胆汁贮

备功能丧失，导致胆汁由间歇性及与

进食有关的排泄变成了持续进入十

二指肠的过程，故反流入胃的机会增

多，使胃和食管黏膜受损而发炎、溃

疡、狭窄、穿孔及息肉样变等，给患者

带来巨大痛苦
［５］
。

１．１．３　有引起结肠癌的潜在因素　

研究
［６］
认为，胆囊切除术后胆汁酸的

肠肝循环加快，粪中次级胆酸含量增

加；次级胆酸对结肠上皮起细胞毒作

用，致肠上皮细胞不典型增生，导致

大肠癌的患病率增高。虽然也有研

究
［７］
显示不同结果，但流行病学调查

发现女性右侧结肠癌与胆囊切除有

关联。

１．１．４　胆管损伤　腹腔镜胆囊切除

术（ＬＣ）引起的胆管损伤明显多于开

腹胆囊切除术，其发生率为 ０～１％或

２％不等［８］
，主要由于局部炎症水肿、

组织增厚、广泛粘连导致胆囊三角解

剖不清所致。

１．１．５　胆囊切除术后综合征　指患

者在术后早期或几个月，甚至几年后

出现右上腹绞痛、饱胀不适、恶心呕

吐、胆道感染等临床症状，发生率约

为 １０％ ～３０％［９］
。随着影像诊断技

术的进步，人们发现胆囊切除术后的

某些症状其实包含着许多独立的疾

病。目前胆囊切除术后综合征专指

由 Ｏｄｄｉ括约肌炎症和运动障碍、胆总

管末端纤维性狭窄等原因引起的临

床表现。

１．１．６　发生胆总管结石　患病率报

道不一，均在 １％以上。其发生与多

种因素有关。有学者
［１０］
认为胆囊切

除术后 Ｏｄｄｉ括约肌功能缺失、胆道运

动异常是发生胆总管结石的一个重

要因素。

１．２　保胆取石术的优势

虽然胆囊切除术是当今治疗胆囊

结石的确定性方法，ＬＣ的优越性亦已

得到许多随机对照研究的证实，但流

行病学显示胆囊切除术总并发症发

生率达到 １０％ ～１５％。而且现代医

学发现胆囊除具有贮存和浓缩胆汁、

收缩功能外，还具有复杂的化学和免

疫功能。因此从效价比看，无症状性

胆囊结石的预防性手术值得商榷。

另一方面德国学者大宗病例研究显

示，随着胆囊结石病期的延长，胆囊

炎与胆总管结石发生率显著增加
［１１］
；

又由于胆囊结石与胆囊癌密切相关，

因此对其采取定期随访的方法似乎

也不可取。保胆取石术既可减少手

术并发症率，又取出结石避免了胆囊

炎和胆总管结石的发生。然而老式

胆囊造瘘取石术因有较高的复发率

而使临床医师对保胆手术心有余悸。
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随着内镜诊治技术的发展，结石容易

复发的原因终于被揭示
［１２］
：老式胆囊

造瘘取石术中术者不能直视胆囊内

部真实情况，是盲目取石。取石过程

中又盲目使用钳子夹，刮匙刮，难免

将结石夹碎，遗漏碎屑；而其判断结

石取净标准是靠手去触摸，不是通过

直视，难免将结石残留；待到细碎结

石慢慢长大，即误认为结石复发，实

为医生“术中遗漏”和“残留”所致。

而纤维胆道镜保胆取石术在直视下

操作，可避免结石残留和损伤胆囊黏

膜，克服上述缺点。

国内学者比较了纤维胆道镜保胆

取石术与 ＬＣ对患者生存质量的影

响，采用消化病生存质量指数前瞻性

测定两组患者在入院时、术前、术后

２，４，８周的生存质量值，获得了内镜

保胆取石术较 ＬＣ术后恢复快，生存

质量高的结论
［１３］
。

２　手术适应证和禁忌证

适应证
［１４－１６］

：（１）胆囊功能正常

是行保胆取石术必须具备的条件。

这可通过胆囊壁光整且无明显增厚，

以及 Ｂ超测定空腹与脂肪餐后胆囊

收缩面积大于 ３０％两项指标反映；

（２）无症状或有轻微症状且病史较短

者；（３）单发胆囊结石或多发胆囊结

石数量少且体积小者。

正确选择手术适应证可提高疗

效，减少术后结石及胆囊炎复发，更

能体现纤维胆道镜保胆取石术的优

势。不恰当地选择病例，盲目追求保

胆取石将使胆囊结石的治疗事与愿

违。因此对于胆囊萎缩、急性炎症、

胆囊壁增厚明显 ＞０．４ｃｍ，胆囊收缩

功能不良、胆囊管存在部分或完全梗

阻、胆笈内并存结石、有急性或慢性

胰腺炎史、胆囊结石并存息肉样隆起

病变或疑有胆囊癌者应切除胆囊
［１５］
。

３　手术方法［１４－１８］

术前 Ｂ超检查可充分了解胆囊大

小、壁厚情况、结石数目及大小，并且

可对胆囊底的位置进行定位。在肋

缘下 ２ｃｍ作 ２～３ｃｍ皮肤切口，逐层

切开入腹。对个别胆囊位置较深者，

不易探及，常需扩大切口。直视下寻

找胆囊，用卵圆钳通过小切口将胆囊

底提出到腹壁外，也可通过腹腔镜引

导的方法完成上述操作。注意牵拉

胆囊要轻柔，以防将其撕裂。将胆囊

壁浆膜层与周围腹膜固定数针，或者

用纱布垫保护切口，以防胆汁流入腹

腔。于胆囊底做一长约 １ｃｍ切口（视

结石大小而定），用 ０号丝线缝扎３针

并牵拉固定。插入纤维胆道镜，通过

吸引器吸净胆汁，注入生理盐水清晰

视野。在纤维胆道镜直视下，用取石

网或取石篮套取结石。禁用钳夹、勺

刮，以免结石破碎。取净后再反复用

纤维胆道镜检查，确认无残留结石及

胆囊管通畅，胆汁反流良好后，用５０

可吸收线缝合胆囊黏膜下层及浆肌

层。关闭腹壁切口，皮肤用免缝胶带

拉拢。术后常规抗炎 ２～３ｄ，无须特

殊处理。次日可下床活动并进半流

质饮食，４～６ｄ后可出院。

４　存在的争议

目前关于纤维胆道镜保胆取石术

的争议主要是适应证的选择和手术

操作，两者直接影响到结石的术后复

发。有争议的手术适应证包括：

（１）有症状的胆囊结石，是胆囊切除

的良好适应证。但对于无急性发作，

仅有轻微症状如饱胀、嗳气、消化不

良的患者，如果胆囊功能正常，也可

行保胆取石术，尤其对于年轻患者。

至于儿童患者，因缺乏胆囊切除后的

长期随访结果，Ｕｒｅ等［１９］
在比较了保

胆和切除胆囊两组的随访资料后，提

出对有症状的胆囊结石患儿以保胆

手术为宜。（２）多发胆囊结石或泥沙

样结石。理论上纤维胆道镜可全面

探查胆囊内部情况，不会遗漏结石。

结石复发率与术前结石数目无关
［４］
。

但另一项对照试验发现，结石数目超

过３枚者术后复发率明显高于少于

３枚者［１４］
。（３）胆囊周围存在粘连。

粘连可限制胆囊收缩，影响胆囊排

空，结石复发率较高
［２０］
。（４）胆囊较

小、位置高，胆囊底不能牵出至腹壁

外者。这种情况也可直接在腹腔镜

下切开胆囊底部，插入纤维胆道镜。

但该操作困难，有导致胆汁和结石污

染腹腔的可能。（５）结石直径≥２ｃｍ。

有学者认为胆囊功能正常的患者可

行保 胆 取 石 术，而 不 论 结 石 的 大

小
［２１］
。但结石直径≥２ｃｍ是胆囊癌

的高危因素，以切除胆囊为宜
［２２］
。

每一位手术者对操作均有自己的

见解。以目前对保胆取石术的理解，

规范 的 手 术 操 作 应 具 备 以 下 条

件
［１２，１５－１７，２３］

：（１）胆囊切开后利用无损

伤取石专用器械进行手术，充分暴

露，灵活操作；（２）取石内镜必须是软

性胆道镜，用取石网或篮取净结石，

严禁盲取；（３）必须明确胆囊管通畅，

胆汁反流良好，胆囊内无残留结石

后，方可退镜；（４）如发现胆囊黏膜表

面有胆泥，可用胆道镜细胞刷洗胆

泥；（５）在胆囊黏膜下层用可吸收线

（５０）作不穿越黏膜层的一期缝合，

以保证黏膜的光滑完整；（６）不留置

胆囊造瘘管，以消除异物刺激，并避

免造成胆囊黏膜的损伤。（７）术后采

取预防措施，如口服消炎利胆药，可

有效降低结石的复发率。
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（１）：９９－１０３．

［８］　李树吉，张秀云．医源性胆管损

伤的预防与治疗（国内文献综

述）［Ｊ］．中国普通外科杂志，

２００５，１４（８）：６０８－６１０．

［９］　 Ｌｕｍ ＹＷ，ＨｏｕｓｅＭＧ，Ｈａｙａｎｇａ

ＡＪ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｓｙｎ

ｄｒｏｍｅｉｎｔｈｅｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｅｒａ［Ｊ］．Ｊ

Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，

２００６，１６（５）：４８２－４８５．

［１０］ＭａｄａｃｓｙＬ，ＦｅｊｅｓＲ，ＫｕｒｕｃｓａｉＧ，ｅｔ

ａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｂｉｌｉ

ａｒｙｐａｉｎａｎｄｄｙｓｐｅｐｔｉｃｓｙｍｐｔｏｍｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｆＯｄｄｉｄｙｓ

ｆｕｎｃｔｉｏｎ：Ｅｆｆｅｃｔｏｆｐａｐｉｌｌｏｔｏｍｙ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００６，１２

（４２）：６８５０－６８５６．

［１１］ ＢｉｔｔｎｅｒＲ，ＵｌｒｉｃｈＭ．Ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ

ｃａｌｃｕｌｉａｌｗａｙｓａｎｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｓｕｒ

ｇｅｒｙ？ ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｒｎｉｓｔ（Ｂｅｒｌ），

２００４，４５（１）：８－１５．

［１２］张宝善．内镜微创保胆取石术治

疗胆囊结石［Ｊ］．中国内镜杂志，

２００２，８（７）：１－４．

［１３］荣万水．内镜保胆取石术与腹腔

镜胆囊切除术对患者生存质量的

影响［Ｊ］．中国内镜杂志，２００３，

９（８）：２３－２５．

［１４］杨五计，胡安国，李志伟，等．经

皮胆镜碎石清除术的术式及适应

证［Ｊ］．中 华 普 通 外 科 杂 志，

２００１，１６（６）：３２８－３３０．

［１５］邓勇，马德寿，李晓峰，等．微创

保胆取石术的临床应用（附 ３０

例报告）［Ｊ］．中 国 内 镜 杂 志，

２００４，１０（１０）：１９－２０．

［１６］ ＷｅｗｅｒＡＶ，ＨｏｖｅｎｄａｌＣＰ，Ｐａｅｒｒｅ

ｇａａｒｄＡ．Ｇａｌｌｓｔｏｎｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ．Ｕｇ

ｅｓｋｒ Ｌａｅｇｅｒ ［Ｊ］． ２００５，１６７

（２４）：２６２５－２６２６．

［１７］黄伯华，庄善正，秦锡虎．胆囊切

开取石术治疗胆囊结石的价值

［Ｊ］．中华普通外科杂志，１９９９，

１４（５）：３３２－３３３．

［１８］ ＣｈｏｗｂｅｙＰＫ，ＢａｎｄｙｏｐａｄｈｙａｙＳＫ，

ＳｈａｒｍａＡＬａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

ｆｏｒｒｅｓｉｄｕａｌｇａｌｌｓｔｏｎｅｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．

Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ Ｅｎｄｏｓｃ Ｐｅｒｃｕｔａｎ

Ｔｅｃｈ，２００３，１３（１）：３１－３５．

［１９］ ＵｒｅＢＭ，ｄｅＪｏｎｇＭＭ，ＢａｘＫＮ，

Ｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏ

ｔｏｍｙａｎｄｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ

ｗｉｔｈｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ：

ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒ

ＳｕｒｇＩｎｔ，２００１，１７（５－６）：３９６－

３９８．

［２０］ＪａｋｏｂｓＲ，ＨａｒｔｍａｎｎＤ，ＫｕｄｉｓＶ，ｅｔ

ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ

ｓｔｏｎｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒｔｒａｎｓｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｌａｓｅｒｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙｆｏｒｄｉｆｆｉｃｕｌｔｂｉｌｅｄｕｃｔ

ｓｔｏｎｅｓｕｓｉｎｇａｌａｓｅｒｗｉｔｈａｓｔｏｎｅｒｅｃ

ｏｇｎｉｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＥｕｒＪＧａｓｔｒｏｅｎ

ｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２００６，１８（５）：４６９

－４７３．

［２１］ ＳｃｈｉｒｍｅｒＢＤ，ＷｉｎｔｅｒｓＫＬ，Ｅｄｌｉｃｈ

ＲＦ．Ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓａｎｄｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ

［Ｊ］．ＪＬｏｎｇＴｅｒｍ ＥｆｆＭｅｄＩｍ

ｐｌａｎｔｓ，２００５，１５（３）：３２９－３３８．

［２２］ＳｈｅｔｈＳ，ＢｅｄｆｏｒｄＡ，ＣｈｏｐｒａＳ．Ｐｒｉ

ｍａｒｙｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ：ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ

ｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｔｈｅｒｏｌｅｏｆｐｒｏｐｈｙ

ｌａｃｔｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ａｍ Ｊ

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０００，９５（６）：１４０２

－１４１０．

［２３］ＦｏｒｔｕｎＰ，ＡｎａｇｎｏｓｔｏｐｏｕｌｏｓＧ，Ｌａｕ

ｒｅｎｃｅＢ．Ｓｕｔｕｒｅｍａｔｅｒｉａｌａｓａｎｉｄｕｓ

ｆｏｒｃｏｍｍｏｎｂｉｌｅｄｕｃｔｓｔｏｎｅｓ：ｔａｋｉｎｇ

ａｃｌｏｓｅｒｌｏｏｋ［Ｊ］．Ｎ ＺＭｅｄＪ，

２００５，１１８（１２１０）： １３１８ －

１３２３

本刊２００７年各期重点内容安排

本刊２００７年各期重点内容安排如下，欢迎赐稿。

第１期 乳腺、甲状腺外科 第７期 胆道外科

第２期 胆道外科 第８期 肝脏外科

第３期 肝脏外科 第９期 胃肠道外科

第４期 胃肠道外科 第１０期 胰腺外科

第５期 胰腺外科 第１１期 甲状腺、乳腺外科

第６期 血管、腔镜外科 第１２期 腔镜外科及其他

中国普通外科杂志编辑部
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