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胆总管结石是临床上常见的肝胆外科疾病,

占胆石症患者的 10% ~ 15% [ 1 ] ,以胆囊结石继

发的胆总管结石为主。 随着微创外科技术的快

速发展,传统开腹手术逐渐被取代,目前治疗胆

囊 结 石 合 并 继 发 性 胆 管 结 石 ( secondary

choledocholithiasis,SCL)的 主 要 方 法 包 括 腹 腔 镜

胆囊切除 + 胆总管探查 T 管引流 (或胆总管切开

取石一期缝合) 、腹腔镜胆囊切除 + 内镜十二指肠

乳头括约肌切开取石、腹腔镜胆囊切除 + 经胆囊

管胆道探查取石一期缝合。 腹腔镜胆总管探查 T

管引流需切开胆总管,有可能影响胆道血供或导

致胆管狭窄,而且 T 管留置时间较长,术后易出现

出血、感染[2] ,给患者生活带来不便。 腹腔镜经胆囊

管胆道探查( laparoscopic transcystic common bile duct

exploration,LTCBDE)可通过胆囊管这一自然腔道治

疗 SCL,必要时可以在胆囊管汇合部内扩张或微切开

胆总管,这样既不破坏胆道的完整性,又可有效防止

胆道狭窄 [3] ,同时减少患者长期携带 T 管的痛苦,

保护十二指肠乳头,保留 Oddi 括约肌完整,有效避

免肠胆反流导致的胆管炎 [4 ~ 6] 、胆管结石甚至胆管

癌的发生 [7 ~ 12] 。

LTCBDE 随着腹腔镜技术的发展而发展。 1987

年腹腔镜胆囊切除术的出现对于腹部微创外科来说

具有里程碑式的意义。 1991 年 Fletcher[13] 报道首例

通过 LTCBDE 治疗胆囊结石合并胆总管结石,为胆总

管结石的治疗提供了新的思路。 1994 年美国胃肠内

镜医师协会( Society of American Gastrointestinal and

Endoscopic Surgeons, SAGES ) 发 表 最 早 期 的

LTCBDE 多中心病例报道 [14] ,226 例胆囊结石伴胆

总管结石接受 LTCBDE,成功率达 83% (187 / 226)。

2003 年 Rojas-Ortega 等 [15] 对 40 例胆总管结石实施

LTCBDE,成功率达 95% (38 / 40),认为大部分胆总

管结石可以应用 LTCBDE。 我国李晓阳等 [16] 2000

年首次报道 LTCBDE,凭借创伤小、恢复快、费用低

等优势,该术式逐步在全国范围内开展。 2025 年,

陈德兴等 [17] 报道 100 例 LTCBDE 术中 SCL 胆囊管

局部解剖观察。 多项研究 [18 ~ 24] 均推荐 LTCBDE 治

疗 SCL 且认为其优于腹腔镜胆总管探查。 虽然经

历 20 余年的沉淀,LTCBDE 的技术日趋完善,但由

于手术操作相对困难,手术成功与胆囊管局部解剖

结构等诸多因素关系密切 [25 ~ 29] ,在一定程度上限制

了该术式普及推广,也导致在治疗 SCL 的术式选择

上有所争议,手术方案选择尚未形成规范 [30] 。 如何

提高该手术的成功率,使该技术的优势最大化地体

现出来,成为目前研究工作的重点。

为了规范 LTCBDE 的临床诊疗,我们在国内外

临床研究基础上,从胆道系统解剖、生理,手术的适

应证、禁忌证、术前准备、围术期管理及术后并发症

处理等方面进行总结,深入分析该术式的目前状况、

安全性、有效性,明确手术的适应证、禁忌证以及技

术要点,旨在为临床医生提供规范的 SCL 围术期管

理及完成 LTCBDE 所必备的设备、条件及手术方法、

技巧等相关知识,促进LTCBDE的普及、推广,让更

多的患者获益。
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本共识根据建议评估、制定和评价的分级系统

(Grading of Recommendations Assessment,Development,

and Evaluation,GRADE) [31] 进行证据质量评估及推荐

强度分级,见表 1。

表 1　 证据质量评估及推荐强度分级

分级 具体描述

证据质量

高(A) 非常有把握(观察值接近真实值)
中(B) 对观察值有中等把握(观察值有可能接近真实值,但亦有可能差别很大)
低(C) 对观察值的把握有限(观察值可能与真实值有较大差别)

极低(D) 对观察值几乎无把握(观察值与真实值可能有极大差别)
推荐强度

强 明确显示干预措施利大于弊,或弊大于利

弱 利弊不确定,或无论质量高低的证据均显示利弊相当

1 肝外胆管的应用解剖

肝外胆管包括胆囊和输胆管道 (肝左管、肝右

管、肝总管、胆囊管和胆总管 ),终止于十二指肠

乳头。

1. 1 肝左、右管和肝总管

肝左管较细长(长 2 ~ 4 cm),肝右管略为短粗

(长 1 ~ 3 cm)。 肝左、右管在肝门部汇合成肝总管,

长约 3 cm,直径 0. 4 ~ 0. 6 cm。 肝总管在肝十二指

肠韧带中之右缘、在肝动脉之右侧和门静脉之右前

方行走,肝总管前方有时有肝右动脉或胆囊动脉越

过,肝总管下端与胆囊管汇合成胆总管 [32] 。

1. 2 胆囊管

胆囊管是胆囊颈部的延续部分,长 3 ~ 4 cm,直

径 0. 2 ~ 0. 3 cm。 自胆囊颈部开始,向左与肝总管

汇合成胆总管。 胆囊管大多呈锐角开口于肝总管之

右侧,但常有变异,可开口于肝总管前方和后方或左

侧壁,甚至与肝总管并行向下开口于十二指肠后段

或直接单独开口在十二指肠;胆囊管也可很短甚或

缺如 [33] 。 了解这些解剖上的变异,对提高 LTCBDE

手术成功率和降低术中胆管损伤具有重要意义。 胆

囊管内的黏膜有 5 ~ 12 个半月形黏膜皱襞,亦称螺

旋襞或 Heister 瓣,有节制胆汁出入的功能,可使胆

汁贮藏在胆囊内被浓缩,胆囊不致过于涨满或过于

萎陷。 瓣的隆峭也能使插入导管探查或胆石通过困

难,甚至嵌顿。 陈德兴等 [17] 的研究显示,合并 SCL

的胆囊管可扩张至 0. 3 ~ 1. 3 cm,中位数 0. 5 cm,螺

旋襞变得扁平或消失,这种改变有利于胆道镜经胆

囊管插入胆道取出结石。

1. 3 胆总管

胆总管长 4 ~ 8 cm,直径 0. 6 ~ 0. 8 cm,其长度

因胆囊管与肝总管交汇位置的高低而有所不同,当

胆总管下端有结石梗阻时,其直径可明显扩张,有慢

性炎症者可变得异常狭窄。 胆总管在解剖上可以分

为四段:

1. 3. 1　 十二指肠上段　 自肝总管与胆囊管汇合处起,

至十二指肠上缘止,在肝十二指肠韧带中沿右缘向下

行走,其左后方为门静脉,左侧是肝固有动脉。 如果胆

囊管与肝总管汇合位置很低,则此段很短甚至无此段。

1. 3. 2　 十二指肠后段 　 在十二指肠第一段(球部)

的后面下行,其后方为下腔静脉,左侧为门静脉和胃

十二指肠动脉。

1. 3. 3　 胰腺段 　 自十二指肠第一段之下缘起,至十

二指肠第二段(降部)之后内侧壁止,胆总管即自此处

进入肠道。 2 / 3 人群此段胆总管贯穿在胰头部的组

织中通过,另 1 / 3 人群则在胰头部后面的沟内下行。

1. 3. 4　 十二指肠壁内段 　 是胆总管在肠壁内斜行

向下的部分,长约 1 cm,其中部扩大成肝胰壶腹,又

称 Vater 壶腹,出口处有括约肌(胆管括约肌、胰管

括约肌、壶腹括约肌)围绕,称为 Oddi 括约肌,这是

调节胆、胰管开放及其内压的总括约肌 [34] 。 出口处

直径 0. 2 ~ 0. 3 cm,其周围黏膜稍隆起呈乳头状,称

为十二指肠大乳头,又称 Vater 乳头,距幽门 6 ~

10 cm。 70% ~ 85% 人群胆总管壶腹部与胰管相互

汇合、构成同一出口进入肠管,15% ~ 30% 人群主胰

管单独注入十二指肠。

1. 4 胆囊三角

又称 Calot 三角,是由胆囊管、肝总管和肝下缘
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构成的三角区,胆囊动脉、肝右动脉或副右肝管在此

区内穿过。 在胆囊管与肝总管汇合夹角之上方有一

个淋巴结,即 Calot 淋巴结,这是手术寻找胆囊动脉

和胆囊管的重要标志 [35] 。
【推荐意见 1】术前应充分结合影像资料(特别

是 MRCP),了解胆囊管、肝总管、胆总管三者解剖关

系,这对成功完成 LTCBDE 具有重要意义。 (证据

质量:A;推荐强度:强)

2　 LTCBDE 一期缝合手术适应证及禁忌证

适应证:胆囊结石排入胆总管的继发性胆管结

石 [36 ~ 39] ,或原发性肝外胆管结石,结石直径 < 1. 5
cm,胆总管直径≥4 mm,可以经胆囊管探查胆道一

次性取净结石。
绝对禁忌证:①心肺功能不全;②对于重症胆管

炎合并感染性休克患者,应先行超声引导经皮经肝

穿刺胆囊或(和)胆道引流术,待炎症消退病情稳定

(建议 6 ~ 8 周后)再行 LTCBDE;③严重肝功能不全

或凝血 功 能 异 常 [ 国 际 标 准 化 比 值 ( international
normalized ratio,INR) > 1. 5 或血小板 < 50 × 109 / L];
④肝外胆管结石过大、数量过多,无法一次取净。

相对禁忌证:①腹腔粘连严重;②胆囊管与肝总

管并行过长;③胆总管结石直径≥1. 5 cm;④严重胆

囊管炎症;⑤术中探查胆管积脓、胆道黏膜充血水肿

明显 [3,27,36,40,41] 。
【推荐意见 2】严格掌握 LTCBDE 手术的适应证

和禁忌证是确保安全实施手术的关键。 (证据质

量:B;推荐强度:强)

3 术前评估和术前准备

3. 1 术前评估

术前全身状况评估:对于年老体弱患有慢性疾

病者,纠正治疗后符合麻醉和手术条件者一般均能

接受 LTCBDE 一期缝合术。
术前影像学评估:超声、CT、MRI + MRCP 是主

要的评估方法,通过影像学检查可了解胆囊管长

度、汇入点、与肝总管的并行长度及汇入方位,胆
总管结石数量、位置、大小,胆总管扩张情况及解

剖变异 [28] 。
3. 2 术前准备

通常要求术前 6 小时禁食,术前 2 小时禁水。

一般不常规留置胃管。

一般不常规留置尿管,预计手术时间过长或年

老体弱等情况可留置尿管。
【推荐意见 3】 LTCBDE 应做好充分的术前评估

及术前准备,术前是否留置胃管、尿管视情况而定,以
确保手术顺利实施。 (证据质量:A;推荐强度:强)

4　 手术方法

4. 1 术野显露及胆囊切除

气管插管全身麻醉,患者头高脚低并向左侧倾

斜 15° ~ 30°。 建立气腹,气腹压力维持在 12 mm Hg

(1 mm Hg = 0. 133 kPa),若年龄过大可适当降低气

腹压力。 常规采用四孔法,根据术者习惯合理设置

各 trocar 间距,便于器械操作和相互配合。 向上推

起肝脏,向下压迫网膜及肠管,显露胆囊三角。 为更

充分地显露胆囊三角区,也可以应用“7”字肝脏拉

钩向上牵拉肝脏。 仔细分离胆囊三角,清晰显露胆

囊动脉,显露胆囊管至三管汇合部,避免损伤胆管和

血管。 明确胆囊管、肝总管、胆总管、胆囊动脉关系

后,离断胆囊动脉,结扎胆囊动脉残端。 充分游离胆

囊管,在距离胆总管 1 ~ 1. 5 cm 处剪断胆囊管,常规

切除胆囊;或在不离断胆囊管的条件下进行经胆囊

管取石 [42 ~ 44] 。
【推荐意见 4】清晰的术野显露可避免胆囊切除

时胆道损伤的发生,便于经胆囊管胆道探查的顺利

完成 [45 ~ 47] 。 (证据质量:A;推荐强度:强)
4. 2 建立经胆囊管胆道镜取石通道

由于 SCL 的排石过程缓慢,胆囊管扩张且管壁

增厚 [17] ,部分病人胆囊管毋需特殊处理,直接应用

普通胆道镜即可顺利取出结石(图 1、2)。 对于不能

直接经胆囊管插入胆道镜取石者,可采取于胆囊管

腹侧面纵行切开的方法,实现胆囊管口径的最大化

以满足普通胆道镜探查需求。 若胆囊管纵行切开仍

然不能满足普通胆道镜探查口径,可纵行微切开胆

总管。 陈德兴等 [17] 的研究显示,21% (21 / 100)需要

微切开胆总管,胆总管切开长度 1 ~ 5 mm,中位数

3. 0 mm。 导航器或扩张球囊在引导胆囊管及胆总

管纵行切开时具有重要作用。 导航器可以明确判断

切开 胆 管 的 直 径, 且 具 有 轻 度 的 胆 管 扩 张 作 用

(图 3),对建立胆囊管胆道镜取石通道具有重要意

义 [17,48,49] 。
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部分患者胆囊管与肝总管锐角汇合,两管向下

并拢走行,两管间为一层隔膜,为胆囊管与肝总管并

行的一段膜状管壁,这种胆道变异会导致胆道镜经

胆囊管胆道探查困难。 此时,应由有经验的医生行

隔膜切开以建立胆道镜探查通道:钳夹挑起隔膜,沿
肝总管纵行剪开隔膜 5 mm,经由此孔行胆道镜探查

胆道取石 [50 ~ 52] 。
【推荐意见 5】建立经胆囊管胆道镜取石通道至

关重要,是经胆囊管探查胆道的前提。 导航器或扩

张球囊在引导胆囊管及胆总管纵行切开、判断切开

胆管的直径及扩张胆管时具有重要作用,有助于经

胆囊管胆道镜取石通道的建立 [17,44,53,54] 。 (证据质

量:A;推荐强度:强)
4. 3 胆道镜胆道探查及胆道一期缝合

胆道探查设备包括胆道镜(普通胆道镜和超细

胆道镜)、胆道碎石设备、取石网篮、胆道镜取石导

管、胆道导航器或扩张球囊、胆道镜抓钳等。
经已切开的胆囊管通道插入胆道镜,依次探查

胆道,明确结石位置及胆管情况后,应用取石网篮取

出结石。 胆总管结石多位于远端胰腺段或壶腹部,
少数情况下结石可能向上移位至肝内胆管。 若结石

位于壶腹部且与壶腹间有间隙,可取石网篮套取;若

为壶腹部嵌顿结石,则应碎石后取石,细碎结石可经

胆道镜冲水排出。 胆道镜取净结石后,要检查壶腹

部是否有憩室,憩室内有无结石,乳头部是否狭窄或

松弛。 胆总管结石取净后,一定要检查肝管和肝内

胆管是否有结石。 胆道镜向肝内胆管折返有时较为

困难,主要原因为胆囊管与肝总管并行较长。 胆囊

管与肝总管并行越长,胆道镜向肝总管折返探查越

困难。 若胆道镜确实无法探及肝总管,则应结合影

像学检查,证实已取净结石者可终止探查 [55,56] 。
当可疑胆管结石时,超细胆道镜行胆道探查以

排除可能存在的胆管结石具有重要意义(图 4)。 若

术前检查发现以下情况,应行超细胆道镜检查:①胆

囊结石伴有胆总管扩张,影像学未证实胆总管结石;
②胆囊结石伴腹痛,腹痛后出现黄疸,影像学未证实

胆管结石;③影像学检查胆总管末端可疑结石。 针

对上述情况,可选用超细胆道镜经胆囊管探查胆道,

既不损伤胆总管,又不损伤 Oddi 括约肌,探查发现

胆管结石可及时取出,此方法是上述可疑胆管结石

时的最佳选择 [57 ~ 60] 。

胆道一期缝合时,根据胆管厚度选择缝线,一般

采用 4-0 可吸收缝合线,胆管壁较厚者选择 3-0 可吸

收缝合线,管壁较薄者选择 5-0 可吸收缝合线。 间断

全层缝合胆总管及胆囊管。 为避免盲目缝合造成胆

管狭窄,应确保胆总管黏膜对合良好。 缝合关闭切开

的胆囊管或胆囊管和胆总管时,应将十二指肠尽量向

下、向后方推压,充分显露胆囊管或胆总管切开的最

低点,为缝合提供最佳术野。 胆囊管与肝总管并行越

长,胆囊管切开的最低点距离十二指肠上缘越近,缝合

难度越大。 胆囊管缝合修复后予以结扎。 引流管沿肝

肾隐窝,先端经胆管前方留置于圆韧带左侧 [61 ~ 64] 。
【推荐意见 6】胆道镜选择:胆囊管内径≥5. 0

mm 选用普通胆道镜;胆囊管内径 3. 0 ~ 5. 0 mm 选

用超细胆道镜。 对可疑胆管结石,超细胆道镜更有

应用价值。 SCL 患者选择经胆囊管胆道探查安全可

行。 最低点的缝合至关重要,胆漏通常出现于

此 [65 ~ 67] 。 (证据质量:A;推荐强度:强)

5　 胆漏的预防及处理

胆漏的预防:①尽量小切开;②对于管壁较薄者

应尽量选择细且光滑的可吸收缝线;③应该采用细

而密的间断缝合;④切开的最低点是胆漏最常见位

置,此处更应确切缝合;⑤如有胆道下端严重水肿,
可考虑置入猪尾管,术后适时十二指肠镜拔除。

胆漏处理方法:①保守治疗:对于轻微的胆漏,
可以采用引流、禁食、静脉营养支持等保守治疗方

法,多数情况下胆漏会自行愈合。 ②内镜治疗:对于

持续胆漏,可以通过内镜下放置胆道支架或鼻胆管

引流来减少胆道压力,促进愈合。 ③手术干预:对于

严重的胆漏、引流不畅导致泛发性腹膜炎,需要再次

手术进行修补 [26,68,69] 。
【推荐意见 7】胆漏是 LTCBDE 最主要并发症之

一,确切缝合是预防胆漏的关键,治疗胆漏应根据具

体情况选择恰当的方法。 (证据质量:B;推荐强度:强)

6　 加速康复外科理念的应用

6. 1 术前评估

采用 NRS2022 评估表对拟实施 LTCBDE 者进

行营养评估,存在以下任一情况均应进行营养支持

与监测:①NRS2002 评分 > 5 分;②血清白蛋白 < 30

g / L;③ 6 个 月 内 体 重 下 降 > 10% ; ④ 体 重 指 数
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图 1　 胆囊切除后经胆囊管胆道镜探查 　 图 2 　 未完全离断胆囊经胆囊管胆道

镜探查 　 图 3 　 导航器应用于胆道探查时的指引及扩张 　 图 4 　 胆囊切除后经

胆囊管超细胆道镜探查

(BMI) < 18. 5 且一般状态差。

预防性抗血栓治疗。

有效的衰弱评估可降低术后病死率。

术前戒烟 > 4 周可显著缩短术后住院时间,降

低切口感染及总并发症发生率;戒酒 2 周可明显改

善血小板功能 [70] ,缩短出血时间。

有效的呼吸功能训练:腹式缩唇呼吸、吹气球、

有效咳嗽。

术前血糖管理:建议筛查糖化血红蛋白,糖化血

红蛋白 < 7% 提示血糖控制满意;围手术期血糖水平

应控制在 6. 0 ~ 10. 0 mmol / L[71] 。

术前高血压管理。

术前新媒体宣教。

心理干预:放松训练,如深呼吸、渐进性肌肉放

松等。

团队要适时参与科室讨论,知晓病情并了解手

术方案。

【推荐意见 8】应用加速康复外科理念对拟实施

LTCBDE 者做好充分的术前评估,可以改善患者的

生理和心理状态,更好地承受手术应激,提升手术安

全性和患者的整体康复质量 [72] 。 (证据质量:B;推

荐强度:强)

6. 2 饮食管理

加速康复外科理念应用于 LTCBDE 时建议术前

6 小时禁食,术前 2 小时禁饮。 术前不常规留置胃

管、尿管 [73] 。
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术后 6 小时患者完全清醒,生命体征平稳,除

老年、吞咽障碍、认知功能障碍等情况外,指导患

者闭口咀嚼口香糖,3 次 / 日,15 min / 次,咀嚼频率

30 ~ 45 次 / min [74] 。 可少量多次饮用温开水。 术

后第 1 天如未排气,可少量多次给予全流质饮食,
顺时针按摩腹部,温水泡脚;如排气,可少量多次

给予半流质饮食。 根据个体化差异饮食逐渐过

渡,当经口摄入少于正常量的 60% 时,应行肠外营

养进行补充。
【推荐意见 9】术前缩短禁食禁饮时间可以减少

患者饥饿、口渴、紧张等不良反应,术后尽早进食有

助于胃肠蠕动,快速康复。 (证据质量:B;推荐强

度:强)

6. 3 术后活动

制定详细的运动计划有助于加速患者康复。 建

议全麻清醒后尽早离床活动。 初次站立不超过 5
min,如无不适可逐渐增加活动量。 指导患者进行主

动运动(如踝泵运动、股四头肌功能锻炼、床上踏脚

踏车等)及被动干预(如按摩足三里),并可循序渐

进地调整体位(如半坐卧位)。 术后第 1 天可协助

患者行走,每次 10 min,逐渐增加活动时间及强度。
若患者不耐受,可在家属陪同下下床活动或如厕,确
保安全。

【推荐意见 10】鼓励患者早期离床活动,有助

于患者呼吸、消化等多系统功能的恢复,具有降低

肺部感染和下肢静脉血栓的风险、促进胃肠蠕动、
缩短排气时间等优势。 (证据质量:A;推荐强度:
强)

7 小结

SCL 目前有多种治疗方法,但每种方法均有一

定局限性。 本共识专家委员会依据循证医学证据和

临床实践经验,对腹腔镜经胆囊管胆道探查取石并

一期缝合治疗 SCL 的围术期操作进行总结。 该术

式具有操作可行、疗效确切及安全性高等特点。 本

共识明确了腹腔镜经胆囊管胆道取石的适应证、禁
忌证、操作流程及技术要点。 目前该术式的临床研

究多为回顾性,未来需进一步开展前瞻性、多中心临

床研究,以提升证据等级。
专家委员会主席:陈德兴 (吉林省前卫医院);

王秋生(北京大学人民医院)

专家委员会名单(按汉语拼音顺序):陈平(重
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