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十二指肠镜、腹腔镜联合治疗肝外胆管结石

霍新合

（河北省沧州市人民医院 外科，河北 沧州 ０６１０００）

　　摘要：目的　探讨十二指肠镜联合腹腔镜治疗胆囊结石并胆管结石的临床效果。方法　回顾分
析 ７年间 １０６例胆囊结石并胆管结石患者的临床资料。１０６例均先行内镜下十二指肠乳头切开
（ＥＳＴ）取石、鼻 胆 引 流 （ＥＮＢＤ）然 后 行 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 （ＬＣ）。结 果 　 ＥＳＴ取 石 成 功 １０１例
（９５．３％）；并发症包括胰腺炎（高淀粉酶血症）１１例（１０．４％），出血 １例，急性胆管炎 ２例，均经对
症处理治愈。全组病例无死亡，均痊愈出院。８５例获平均 ３．１年随访，术后复发胆管结石 ５例
（５．９％），十二指肠乳突部再狭窄１例；另发生胆管癌２例，其他原因死亡２例。结论　联合 ＥＳＴ和 ＬＣ
治疗肝外胆管结石是一种安全有效的微创手术方法。
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　　腹腔镜治疗单纯胆囊结石已成为金标准。但胆
囊结石合并胆总管结石或 Ｂ超显示胆总管扩张者临
床并不少见，我院 ２０００年６月—２００７年 ６月利用十
二指肠镜联合腹腔镜技术治疗胆囊结石并肝外胆管

结石１０６例，取得良好临床效果，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ３２例，女 ７４例；年龄 ３４～８５（平均

５１）岁。Ｂ超或 ＣＴ确诊胆囊结石合并胆总管结石

８９例；Ｂ超或 ＣＴ提示胆囊结石合并胆总管扩张

（大于 ０．９ｃｍ）或临床有黄疸史可疑胆管结石者

１７例，其中 ＥＲＣＰ发现结石 ９例（５２．９％），缩窄

性乳头炎 ４例，胆管未见异常 ４例。



第１２期 霍新合：十二指肠镜、腹腔镜联合治疗肝外胆管结石

１．２　诊疗方法
本组患者均首先行 ＥＲＣＰ检查，根据胆管结石

的大小、数量行十二指肠乳头大切开（切开乳头

２／３～３／４）或中切开（乳头 １／２～２／３）进行取石，
或机 械 碎 石 后 取 石，取 石 后 留 置 鼻 胆 引 流 管

（ＥＮＢＤ）。胆管结石较多者，术后 ２ｄ行鼻胆管造
影，无结石残留者行 ＬＣ；结石残留者再次内镜下
取石后行 ＬＣ。对于胆管结石单发较小者，取石后第
１天即行 ＬＣ，ＬＣ术后３ｄ鼻胆管造影如无异常拔管。
ＥＲＣＰ提示缩窄性乳头炎行 ＥＳＴ，根据 ＥＳＴ是否顺利
决定是否行 ＥＮＢＤ；ＥＲＣＰ正常者，次日行 ＬＣ。

２　结　果

２．１　近期疗效
１０６ 例 患 者 中 ＥＳＴ 取 石 成 功 １０１ 例

（９５．３％），１次取石者 ８４例；２次取石者 １３例；
３次取石者 ４例。术后并发症 １４例（１３．２％）：
包括胰腺炎 １１例（１０．４％），均为一过性血、尿
淀粉酶升高，经禁食并使用胰腺分泌抑制剂后降

至正常，推迟 １～７ｄ行 ＬＣ；出血 １例，使用止血
药后出血停止；胆管炎 ２例，均为胆管残留结石鼻
胆引流管脱落所致，再行取石并重新留置后再行

ＬＣ。ＬＣ手 术 均 全 部 成 功，无 并 发 症 发 生。此
１０１例住院时间 ６～２１（平均 ８．６）ｄ，均痊愈出院。
ＥＳＴ取石未成功 ５例，改行腹腔镜下胆总管探查
取石术 ２例，传统开腹手术 ３例。
２．２　随访

ＥＳＴ取石成功 １０１例中随访 ８５例（８４．２％），
时间 １～５（平均 ３．１）年。术后 ２年胆管结石复
发 ５例（５．９％），术后 ４年胆管下段癌 ２例，术后
１年十二指肠乳头切开后再狭窄 １例，术后 ５年
因其他疾病死亡 ２例。

３　讨　论

联合使用 ＥＳＴ和 ＬＣ治疗胆囊结石合并肝外
胆管结石，拓宽了微创手术在胆道外科的应用范

围［１］。与传统开腹手术相比，两镜联用具有创伤

小、痛苦小、住院时间短等优点。ＥＳＴ既能取胆管
结石又能解除胆总管末端乳头狭窄，且无需放置

Ｔ型管引流，保证了胆道的完整性和消化道的正
常生理功能，避免了因 Ｔ型管所致的远期胆道狭
窄等并发症。术前 ＥＲＣＰ检查还可以发现 Ｂ超或
ＣＴ无法明确的隐性结石。Ｂ超对胆囊结石的正
确诊断率可达 ９８％ ～９９％，但对胆管结石的诊
断率仅为 ５５％［２］，其原因是继发性结石常发生于

胆总管下段，恰好被十二指肠所掩盖。本组 Ｂ超
或 ＣＴ未发现结石的 １７例患者中 ＥＲＣＰ检查 ９例
存在结石，这亦说明 ＥＲＣＰ检查的必要性和两镜
联合治疗的优越性。随着 ＬＣ技术的不断提高，腹

腔镜胆总管探查术（ＬＢＤＥ）已广泛开展，该技术上
要求较高，操作复杂，需留置 Ｔ型管，形成窦道时
间长，拔管时间一般需 ３～４周以上。陈训如［３］报

道术后 ３８ｄ拔除 Ｔ型管时，患者可出现胆汁性腹
膜炎而行急诊手术。再者，Ｔ型管留置除导致胆
汁大量丢失、影响康复外，尚可引起一系列并发

症［４－５］。一期缝合总胆管，理论上无法避免术后

胆管狭窄、残余结石和因胆道探查后十二指肠乳

头水肿或 Ｏｄｄｉ括约肌痉挛造成围手术期胆道高
压所致胆瘘的风险［６］。三镜联合手术是用十二指

肠镜留置鼻胆引流管代替 Ｔ型管而减少胆瘘的发
生，可作为两镜联合技术的补充。只有在内镜取

石不成功而 ＥＮＢＤ成功时应用则更为合理。关于
先行 ＥＳＴ还是先行 ＬＣ的问题，笔者认为应先行
ＥＳＴ然后 ＬＣ。因为不能保证 ＥＳＴ１００％取石成
功。如先行 ＬＣ，而 ＥＳＴ不成功，势必陷入非常棘
手的境界。先行 ＥＳＴ即使 ＬＣ不成功中转开腹，
ＥＮＢＤ仍能起到 Ｔ型管的作用，优于传统开腹胆囊
切除 胆 管 探 查 术。先 行 ＥＳＴ还 有 以 下 优 点：
（１）ＥＮＢＤ使 胆 道 减 压，易 于 控 制 胆 系 感 染；
（２）ＥＲＣＰ能够提供清晰的肝内外胆管影像，发现
胆管变异，指导 ＬＣ；（３）能够术中发现 ＬＣ胆管损
伤，便于早期处理；（４）即使 ＬＣ术中因挤压结石
排入胆管，多数结石能通过切开的乳头进入肠道。

ＥＳＴ相关近期并发症发生率约为 ７％［７］，其中

出血为 １％ ～５％，急性胰腺炎 １％ ～５．４％，穿
孔 ０．３％ ～２．０％，急性胆管炎 １％ ～３％。急
性胰腺炎主要与胰管反复显影及 ＥＳＴ热灼伤有
关，大部分为一过性血尿淀粉酶增高，采取禁食及

使用胰腺抑制剂即可治愈。穿孔、出血主要为切

开偏离方向或切开过大引起。急性胆管炎主要与

引流不畅有关。本组并发症发生率（１３．２％）较
高，可能与诊断标准不同有关，但无严重并发症发

生，且均经非手术法治愈。笔者认为 ＥＳＴ术中注
意以下几点有助于减少并发症的发生：（１）ＥＲＣＰ
开始注药时压力不要过高，如造影时胆管不显影而

胰管反复显影，此时可借助导丝插管行胆道造影；

（２）ＥＳＴ切开不宜过大，能取出结石或解除狭窄即
可；（３）乳头切开时先用电切，越过胰管开口时再
用电凝切开；（４）术毕尽可能留置鼻胆引流管，既
可引流胆道，又可以造影确定结石有无残留；（５）取
石不宜盲目用力或用力过大，避免乳头撕裂。

两镜联合具有操作较简单、创伤小、患者完全

康复快等优点。尽管有些医院十二指肠镜技术由

内镜医师或内科医师掌握，使两镜联合在外科临床

的应用受到一些影响，但对于一个既能掌握腹腔镜

又能掌握十二指肠镜技术的外科医生来说，两镜联

合治疗胆囊结石并胆管结石显得更具有优势。
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特发性收缩性肠系膜炎１例
张春秋，彭晓晖，刘宏

（大庆油田总医院 普外一科，黑龙江 大庆 １６３００１）
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　　患者　男，５４岁。因间断腹痛 ４
年，腹胀、发热 １周，加重 ４ｈ急诊入
院。伴食欲差、消瘦，无腹泻及黑便，

既往无特殊病史。体查：体温 ３７．８℃，
脉搏 ９８次／ｍｉｎ，呼吸２２次／ｍｉｎ，血压
１１０／７０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），消
瘦，轻度贫血外观，皮肤黏 膜 无 黄

染。腹部膨隆，腹式呼吸受限，全腹

压痛，右侧腹部明显，有腹肌紧张及

反跳痛，移动性浊音（＋），肠鸣音消
失。白细胞 ７．５２×１０９／Ｌ，中性粒细
胞 ０．８６，淋巴细胞 ０．０９６，红细胞
３．３×１０１２／Ｌ，血红蛋白 ９２ｇ／Ｌ。腹
部 Ｂ超：腹腔积液。腹部透视（－）。
腹水常规检查提示为渗出液。诊断：

急性腹膜炎。急诊行剖腹探查术，术

中见 腹 腔 内 黄 绿 色 混 浊 渗 液 约

１５００ｍＬ，小肠广泛充血、水肿，轻度
扩张，肠壁增厚，整个小肠系膜挛缩

增厚，质硬，活动度差，厚度约 １ｃｍ，
肠管积聚、盘曲，无法理顺 提 出 腹

腔，升、降结肠、乙状结肠以及直肠

固定于后腹壁，肠脂垂挛缩变硬，肠

壁表面可见多处白色、斑点样病灶，

结肠无扩张以及狭窄改变，大网膜挛

缩，肝脏表面未见明显异常，未探及

其他异常肿块。考虑为小肠系膜特

异性炎症所致，但不能除外腹膜后肿

瘤浸润至小肠系膜挛缩，于系膜缘切

取直径约 １ｃｍ病变组织送病理，大
量盐水冲洗腹腔，于肝下以及盆腔分

别置胶管引流各 １枚，缝合腹壁切
口，结束手术。病理检查镜下见肠系

膜内纤维组织大片增生，大量泡沫细

胞沉积和异物巨细胞反应，部分区域

形成脂肪坏死结节，病理诊断：特发

性收缩性肠系膜炎。术后应用激素

及免疫抑制剂治疗，治愈出院，随访

１年，未见复发。
讨论　特发性收缩性肠系膜炎

是一种罕见的特发性、非肿瘤性、瘤

病样肠系膜炎性疾病，其病因、病原

体和自然病程均不清楚
［１］
，在某种情

况下，自身免疫、感染、手术创伤可

能是其诱因。本病多见于中老年人，

男性多于女性，约 ２～３∶１。５０～６９
岁年龄组发病率最高。病程可数天

至１０余年，其症状包括：不同程度的
腹痛（可从轻度疼痛到急性腹膜炎剧

痛），低中度发热，体重降低，贫血，

恶心，呕吐，腹泻和肠梗阻表现。体

查主要表现为腹部压痛、腹部包块，

多为深在、固定、边界不清。最常见

的临床表现为腹痛、腹部包块和肠梗

阻
［２］
。本病临床诊断较为困难，需与

其他肠系膜炎性疾病和恶性肿瘤相

鉴别，目前剖腹探查术中活检病理检

查是明确诊断的唯一方法
［３］
。由于

本病少见、起病隐匿且症状表现复杂

多样，又无特异性影像学表现和特异

化验指标，因此，临床上提高对该病

的认识和病理检查是提高确诊率的

关键
［４］
。本病在表现为腹膜炎或肠

梗阻时需要外科手术治疗，肠系膜病

变较小时可行病变切除。如病变广

泛，术中病理明确诊断后，肠系膜病

变可不切除或仅清除坏死组织，而以

处理并发症为主。本例患者术中考

虑此病取标本后给予腹腔冲洗引流

术。手术宜小，诊断明确者可用类固

醇、免疫抑制剂等药物治疗。文献报

道
［５－６］

本病预后较好，不易复发。
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