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42例胆总管细小结石观察处理的临床体会

吕蒙，苏伟

青海红十字医院肝胆胰外科，青海 西宁 810000

［摘要］　回顾性分析 2018年 8月至 2022年 12月青海红十字医院肝胆胰疝外科收治的 42例胆囊

结石合并胆总管细小结石单纯行腹腔镜下胆囊切除术病人的临床资料，其中男性 20例，女性 22例，年

龄（48. 9±13. 6）岁，体重指数（23. 57±2. 93） kg/m2。42例病人胆总管直径（0. 87±0. 25） cm，胆总管

结石直径（0. 35±0. 14）cm；胆总管泥沙样结石 6例，单发结石 36例；术前肝功能异常 3例，其余均为无

症状胆总管结石。术后 3个月复查磁共振胰胆管成像，结石排出率 78. 57%（33/42），均为无症状排

石，其中 2例为术前有症状的病例。9名胆总管结石未排出的病人，给予牛黄熊去氧胆酸胶囊口服，服

药半年后复查磁共振胰胆管成像，所有病例胆总管结石均已排出；其中 1例有排石症状，出现上腹痛，

持续数小时后自行缓解、无黄疸，伴有肝酶升高，口服保肝药物后好转。该研究中所有病人的胆总管

结石均在胆囊切除术后自动排出，无严重并发症发生，提示胆总管细小结石行观察处理的排出率高，

且绝大多数病人均为无症状排石，同时可保留Oddi括约肌及胆总管的完整性。
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随着生活水平的提高，胆囊结石的发病率逐年增高

（7%～10%），其中 10%～15% 病人合并有胆总管结石［1］。

随着影像学检查的进步，胆总管细小结石的检出率较前提

高，磁共振胰胆管成像（magnetic resonance cholangiopancrea⁃
tography，MRCP）是胆总管结石的常用诊断方法，敏感度和

特异度分别为 93% 和 96%［2-3］，临床上可以作为胆总管结石

的诊断标准。部分胆总管结石病人无腹痛、黄疸症状，无肝

酶异常，为无症状胆总管结石。胆总管细小结石的手术治疗

方式目前主要有两种：经内镜逆行胰胆管造影（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatogra，ERCP）+内镜下十二指肠

乳头括约肌切开术（endoscopic sphincterotomy，EST），腹腔

镜胆囊切除术（laparoscopic cholecystectomy，LC）+腹腔镜

胆总管切开探查取石术（laparoscopic common bile duct ex⁃
ploration，LCBDE）。对于胆囊结石合并胆总管结石，不论什

么手术方式，都会给病人带来一定的风险及并发症。ER⁃
CP+EST 术后早期胰腺炎等并发症发生率高，并且破坏了

Oddi括约肌，增加了肠胆反流概率，从而诱发胆道感染及加

剧结石形成。LC+LCBDE手术创伤较大，一期缝合有胆道

狭窄风险，T 管引流术，病人术后长期带管，生活质量下降，

且两者住院费用高，病人经济压力大。本研究总结胆总管细

小结石的治疗体会，现报道如下。

临 床 资 料

一、一般资料

回顾性分析 2018年 8月至 2022年 12月青海红十字医院

肝胆胰疝外科收治的 47例胆囊结石合并胆总管细小结石单

纯行LC病人的临床资料。纳入标准：（1）术前以腹部彩色多

普勒超声、腹部CT、MRCP等影像学检查诊断为胆囊结石合

并胆总管结石；（2）术前肝功能无明显异常；（3）胆总管结石

直径≤0. 6 cm（胆总管细小结石）；（4）病人及家属同意治疗

方案；（5）1年内病人可随访。排除标准：（1）胆总管结石直径

＞0. 6 cm；（2）合并急性胰腺炎或急性胆管炎；（3）病人及家

属不同意治疗方案。本次回顾性研究经青海红十字医院伦

理委员会同意（审批号：LW-2024-73）。

共纳入 47例，失访 5例，其中男性 20例，女性 22例，年龄

（48. 9±13. 6）岁，体重指数（23. 57±2. 93） kg/m2。本组数

据中胆总管最大直径为 1. 4 cm，胆总管直径＞0. 8 cm 有 27

例，胆总管直径＜0. 8 cm 有 15 例，平均直径（0. 87±0. 25）

cm；胆总管结石平均直径（0. 35±0. 14）cm，其中直径 0. 4～

0. 6 cm有 20例，胆总管结石＜0. 4 cm有 22例，胆总管泥沙样

结石 6例。42例胆囊结石合并胆总管细小结石的病例中，3

例有症状，术前保肝治疗后肝酶下降，其余均为无症状胆总
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管结石；术前谷丙转氨酶（45. 26±69. 16）U/L，谷草转氨酶

（26. 31±22. 74） U/L，γ -谷 氨 酰 转 肽 酶（61. 79±98. 83） 
U/L，碱性磷酸酶（90. 71±34. 4） U/L，总胆汁酸（4. 63±
5. 26） μmol/L，总胆红素（16. 06±11. 4） μmol/L，直接胆红

素（4. 36±4. 98）μmol/L，住院总费用（9 238. 67±1 258. 88）元。

二、治疗方案

所有病人入院完善 MRCP、腹部彩色多普勒超声、血常

规、肝肾功、凝血等相关检查，3例急性腹痛合并肝酶异常的

病人给予保肝治疗后肝酶下降至基本正常。所有病人

MRCP图像经同一名医师在本院影像系统中进行测量，明确

胆总管结石直径≤0. 6 cm。与病人及家属充分沟通经其同

意后行 LC，对胆总管细小结石暂观不处理。手术方式采用

全身麻醉，取头高脚低 30°位，采用三孔法手术。我科室为预

防胆管损伤，在行腹腔镜下切除术中手术过程中首先分离胆

囊三角，术中仔细辨认达到安全性关键术野暴露，分辨胆囊

壶腹部、胆囊颈管、肝总管、胆总管壶腹后，结扎胆囊颈管，并

逆行切除胆囊。

三、随访结果

术后 3个月复查 MRCP，42例病例中有 33例结石已排

出，9例胆总管仍有结石。胆总管结石排出率 78. 57%（33/
42），结石排出的病人肝功能均恢复正常。

9例胆总管仍有结石的病人资料：7例胆总管直径≥0. 8 
cm，2 例胆总管直径＜0. 8 cm；3 例胆总管结石直径 0. 4～
0. 6，6例胆总管结石直径＜0. 4 cm；6例单发结石，3例泥沙

样结石；8例肝功能正常，1例肝功能异常。与病人及家属商

议后，9例病人同意继续观察，同时给予牛黄熊去氧胆酸胶囊

口服（250 mg，一日两次）。服药半年后复查 MRCP，所有病

例胆总管结石均已排出。其中 1例有排石症状，上腹痛、无

黄疸，疼痛持续数小时后自行缓解，就诊时MRCP提示胆总

管结石已排出，肝酶升高，口服保肝药物后好转。

讨 论

胆总管细小结石目前治疗方式以手术为主，最佳手术方

式目前仍存在争议。LCBDE因具有创伤小、并发症少、最大

程度避免二次手术LC+EST的创伤、降低Oddi括约肌结构

完整性破坏后造成的远期并发症及住院周期短等优势已被

临床广泛应用于胆总管结石治疗［4-6］。行胆总管一期缝合需

具备以下条件：①胆道镜检查胆总管结石全部取出；②胆总

管壁无水肿，增厚；③oddi括约肌功能良好；④胆总管内径＞

0. 8 cm。因此部分病人无法行一期缝合，只能留置 T 管，然

而留置 T管又可能导致早期胆汁丢失、延长住院时间，且长

期带管会严重降低病人术后的生活质量。目前大致有三种

观点，如 Huang等［7-8］认为胆总管直径≤8 mm可行LCBDE；

Podda等［9］则认为当胆总管直径≥8 mm时，胆总管切开才是

安全的，但目前的指南中并未因胆总管直径大小对胆管探查

手术加以限制［10-11］；也有研究认为胆总管直径≥10 mm的治

疗效果较好［12］。总而言之，LCBDE可能会造成很多远期并

发症如胆总管狭窄、结石复发等［13-15］。

对胆总管内径＜0. 8 cm 者，绝大部分专家认为可行

ERCP+EST 取石术，ERCP 相关指南推荐积极行 EST 或

ENPD+取石术。有证据表明，EST 后 Oddi 括约肌损伤可

能导致十二指肠内容物回流到胆管继发潜在的胆道感染和

结石复发［16］。EST 术中有导丝进入胰管风险，胰管进入次

数高于 3次，术后早期胰腺炎发生率极高，术后 Oddi括约肌

损伤，带来更多的并发症如肠液反流，胆道反复感染，胆管结

石易复发。有研究报道，对于胆总管直径 0. 4～0. 8 cm的胆

总管结石，为避免胆总管切开带来的远期并发症及 Oddi括
约肌切开带来的并发症，行经胆囊管超细胆道镜胆总管取石

术安全可行［17］。但胆囊颈管结构复杂，胆道镜进入困难时需

做胆总管小切开，手术难度大。亦有研究报道 LC+经胆囊

管顺行导丝插管联合十二指肠镜术中+超声一期治疗胆囊

结石合并细小胆总管结石安全可行，该方法可缩短手术时

间，减少术后胰腺炎发生，但需要较高超声技术，十二指肠镜

操作时，无法行超声实时监测胆总管十二指肠后段，且存在

残留结石风险［18］。

在临床工作中时常遇见入院时有剧烈上腹部疼痛、伴或

不伴黄疸、肝功能提示肝酶异常、高度怀疑胆总管结石的病

人，在完善MRCP以后发现胆总管无异常，且治疗后腹痛症

状及肝酶迅速下降，这种情况多考虑病人存在胆总管结石，

但结石已自行排出。亦有一部分病人MRCP提示胆总管小

结石，但病人无临床症状，肝功能无异常，为无症状胆总管结

石。胆囊结石合并胆总管细小结石，何时需手术治疗，笔者

认为如果胆总管结石病人存在症状且无法缓解时，需行手术

治疗，手术方式根据病人的胆总管直径，肝功能情况具体来

定。如果胆总管结石未引起临床症状，或一过性症状，笔者

认为先处理病人本次住院的主要诉求，行LC切断胆囊内结

石持续排入胆总管的风险。胆总管结石暂时给予观察处理，

若引起急性胰腺炎或急性胆管炎及时干预，且胆管有自行排

石能力，何时排石，目前仍未解，定期复查不失为一种可行的

办法，若确实无法排石，行 ERCP+EST。本文报道的 42例

胆囊结石合并胆总管细小结石，均在征求病人及家属同意并

签字后，对胆总管细小结石不予处理，密切观察，同时告知病

人可能出现的并发症，如出现相应并发症，及时就医，亦可将

损失降至最小。胆总管细小结石什么情况下必须干预，什么

情况可以观察，目前国内外仍无相关指南。

胆总管单发结石、结石直径＜5 mm 的病人有着更大的

自发性排石可能，且对于非扩张胆总管病人，由于结石在胆

总管中驻留的空间相对较窄，更容易随胆汁流入肠道［19-20］。

本文报道的 42 例胆囊结石合并胆总管细小结石在单纯行

LC后，有 9例在术后观察 3个月仍未排出结石，其中胆总管

扩张病人占 7例（77. 8%），虽然在给予利胆药物后胆总管结

石全部排出，但由于样本量太小，胆总管结石未自行排出是

否与胆总管扩张有关，有待更深入的研究。Andreozzi 等［21］

研究显示，胆总管结石直径＜5 mm 的结石在 3个月内的迁

移率可达 90%。Collins等［22］发现约有 35%胆囊切除术中胆

管造影发现的无症状病人在胆总管结石术后 6周内出现无
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症状自发排石。Almadi等［23］则认为胆总管结石直径＜3 mm
的无症状胆总管结石可自行排出而不会出现临床症状。另有

两项小样本研究对胆囊切除术中胆管造影发现的无症状胆总

管结石分别进行平均为期1. 4年和5年的随访，均未有病人出

现相应并发症［22，24］。本研究中结石排出率为100%，无症状排

石率为 97. 6%，仅 1例出现肝功能损害，无急性胰腺炎、急性

胆管炎发生，亦与既往研究相近。

本研究表明胆总管结石大小及胆总管直径在胆管排石的

过程中无决定性关系，提示：胆总管扩张，仍有排出结石的能

力，与胆总管结石排出无直接相关性，胆总管结石直径≤0. 6 
cm，绝大数人可以安全排出结石。本研究提示对于胆总管细

小结石病人，定期复查可作为一种治疗方案，保守治疗可保留

Oddi括约肌及胆总管的完整性，以期最大限度地简化治疗手

段，减轻病人痛苦及减少治疗隐患，避免不必要的手术。
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