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·指南与共识·

腹腔镜治疗肝胆管结石病的

专家共识（２０１３版）
中国医师协会外科医师分会微创外科医师专业委员会

　　【摘要】　肝胆管结石病在我国部分地区发病率仍较
高，虽然开展腹腔镜治疗肝胆管结石病单位逐年增多，但不

同地区技术水平差别较大，在患者筛选和技术方法等方面尚

未形成系统化、规范化的方案。为此，中国医师协会外科医

师分会微创外科医师专业委员会组织国内相关领域的知名

专家，就腹腔镜治疗肝胆管结石病的相关临床问题进行了充

分研讨，形成了以下共识：肝胆管结石病的腹腔镜治疗原则

仍是黄志强院士倡导的“去除病灶，解除梗阻，矫正狭窄，通

畅引流”１６字方针。手术适应证为Ⅰ型和部分Ⅱａ型肝胆管
结石病。手术方式包括腹腔镜肝切除术、腹腔镜胆管切开＋
胆道镜探查和（或）取石术以及腹腔镜胆管整形和（或）胆肠

吻合术，多数肝胆管结石病患者需要实施以腹腔镜肝切除术

为主导的联合手术方式。腹腔镜肝切除术是肝胆管结石病

的基本外科治疗手段，要求以肝段、肝叶为单位行解剖性切

除，这是取得优良疗效、减少结石残留和复发的基本条件和

关键；腹腔镜胆管切开 ＋胆道镜探查和（或）取石术可最大
限度避免结石遗漏、术后胆道狭窄及梗阻，亦可单独作为少

数肝胆管结石病患者的定型手术方式；腹腔镜胆管整形和

（或）胆肠吻合术属临床探索性微创技术，实践者应具备丰

富的胆道外科经验及娴熟的腹腔镜外科技术和（或）达芬奇

机器人手术系统操作技术。本专家共识特别强调腹腔镜超

声及解剖性肝切除术在腹腔镜治疗肝胆管结石病中的重要

作用；计划性中转开腹为术中转换手术方式，是目前微创术

式最常见策略，不能视为腹腔镜手术失败或并发症。腹腔镜

治疗肝胆管结石病的疗效评估，应涵盖术后动态影像学（超

声、ＣＴ、ＭＲＩ或ＭＲＣＰ、Ｔ管造影）、胆道镜、肝脏功能等检查，
以及患者术后症状改善、生命质量评分等随访内容。

　　【关键词】　肝胆管结石病；　腹腔镜检查；　共识
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　　肝胆管结石病多见于远东和东南亚地区。目前
我国周边地区的发病率已显著下降，但在以我国西

南、华南、长江流域和东南沿海为代表的部分区域的
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发病率仍较高。统计资料表明：我国肝内外胆管结

石病患者占各类胆石症患者的比例高达３８％，其中
部分肝胆管结石病患者手术后结石残留率和复发率

高，需反复多次手术，在病程晚期可继发胆汁性肝硬

化、肝实质毁损及肝胆管细胞癌等，严重影响患者的

身体健康和生命质量［１］。相对于我国内地而言，欧

美发达国家的肝胆管结石病发病率低，临床经验及

相关研究较少，缺乏腹腔镜治疗此类疾病的临床理

论和技术规范。

　　《肝胆管结石病诊断治疗指南》的发表，从根本
上改变了因缺乏相应的指南而导致诊断和治疗欠规

范的问题，显著提高了我国肝胆管结石病的整体治

疗水平［２］。但由于当时肝胆管结石病的微创治疗

尚处于探讨、摸索阶段，远期疗效尚在观察中，故该

指南中没有提及有关肝胆管结石病微创治疗的内

容。《腹腔镜肝脏切除手术操作指南》涵盖了腹腔

镜肝切除术的适应证、禁忌证、操作步骤、技术要点

及并发症防治等内容，使我国腹腔镜肝切除术的实

施和开展步入规范化阶段，但该指南中未提及针对肝

胆管结石病这一特殊病种的具体确定性指导意见［３］。

　　２０世纪９０年代以来，随着人民生活水平和卫
生环境的改善以及影像学诊断技术的进步，我国肝

胆管结石病的疾病谱已发生了变化。根据全国第

二次胆石病调查，肝胆管结石病在我国生活、卫生

条件及医疗条件比较好的大、中城市，症状趋于轻

型化，范围趋于局限化，病程趋于早期化，此类患者

成为腹腔镜手术治疗的理想适应证群体［４］。由于

目前腹腔镜外科发展尚不平衡，不同地区的技术水

平差别较大，虽然开展腹腔镜肝胆手术的单位呈逐

年增多趋势，但有关腹腔镜手术治疗肝胆管结石病

的报道较少，在患者筛选和技术方法等方面尚未形

成系统化、规范化的方案［５－７］。为此，中国医师协

会外科医师分会微创外科医师专业委员会组织相

关领域的知名专家拟此共识，希望对正在开展或有

志于开展肝胆管结石病微创治疗的临床医师起到

一定的指导和参考作用。

１　手术方式和治疗原则
　　肝胆管结石病腹腔镜外科治疗的手术方式包
括：（１）腹腔镜肝切除术。（２）腹腔镜胆管切开＋胆
道镜探查和（或）取石术。（３）腹腔镜胆管整形和
（或）胆肠吻合术。以上３种手术方式可在全腹腔
镜下、手助腹腔镜下、腹腔镜辅助下或达芬奇机器人

手术系统辅助腹腔镜下完成。绝大多数肝胆管结石

病患者需要实施以腹腔镜肝切除术为主导的联合手

术方式。

　　肝胆管结石病腹腔镜治疗的基本原则仍是去除
病灶，取尽结石，矫正狭窄，通畅引流，防治复发。

　　肝胆管结石沿病变胆管树呈节段性分布，因
此，针对肝胆管结石病的腹腔镜肝切除术要求以肝

段、肝叶为单位行解剖性切除，这是取得优良疗效、

减少结石残留和降低结石复发率的基本条件和关

键［８－１２］。采用腹腔镜肝切除术切除病变肝（叶）

段，最大限度清除含有结石、狭窄及扩张的病变胆

管，联合使用术中胆道镜或超声引导下胆道镜对预

留肝叶（段）胆管及肝外胆管进行探查和（或）取

石，以防止结石残留。

　　腹腔镜胆管整形和（或）胆肠吻合术以及合并肝
胆管癌变时的根治性手术尚属临床探索性微创技术，

实践者应具备丰富的胆道外科经验及娴熟的腹腔镜

外科技术和（或）达芬奇机器人手术系统操作技术。

２　手术适应证
　　综合国内外文献及多中心经验，将腹腔镜手术
治疗肝胆管结石病的适应证拟定为：（１）患者全身
情况良好，无重要脏器器质性病变，符合开腹手术

指征。（２）肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ级以上，肝脏储备
功能良好，需大范围肝切除者ＩＣＧＲ１５≤１５％，剩余
肝脏体积与标准肝脏体积之比≥４０％。（３）Ⅰ型
（区域型）肝胆管结石病，即结石沿肝内胆管树局限

分布于一个或几个肝段内，可合并或不合并肝外胆

管结石，可出现病变区域的肝管狭窄、扩张，受累肝

段萎缩、纤维化、慢性脓肿等。（４）结石数量较少且
受累的肝管及肝脏病变轻微、取尽结石后肝内外无

残留病灶、胆管无狭窄的Ⅱａ型肝胆管结石病。
（５）无预留肝叶（段）胆管及肝外胆管严重狭窄，无
需行复杂胆管整形者。（６）年龄为 １０～７０岁者。
（７）有既往胆道手术及上腹部手术史不作为绝对排
除标准［１３－１４］。

３　手术禁忌证
　　（１）任何开腹手术的禁忌证。（２）不能耐受
ＣＯ２气腹者可考虑行免气腹、腹壁悬吊式腹腔镜手
术。（３）既往反复多次胆道或上腹部手术史，腹腔
重度粘连，Ｔｒｏｃａｒ及操作器械无法置入者。（４）合并
严重胆汁性肝硬化及胆源性门静脉高压症，肝门区

静脉重度曲张，肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级或严重失代
偿者。（５）合并重度肝脏萎缩肥大复合征，肝门严
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重转位或肝门区胆管纤维化、狭窄。（６）术前检查
或术中证实合并病变胆管癌变且已累及重要管道结

构，腹腔镜下无法切除重建者。

４　术前评估和准备
　　参照《肝胆管结石病诊断治疗指南》及《腹腔镜
肝脏切除手术操作指南》。

５　手术设备、器械及人员配备
　　（１）高清晰度电子或光学腹腔镜系统：含摄像、
显示系统及３０°镜头，全自动高流量气腹机，冲洗吸
引装置，视频和图片采集、储存设备等。（２）术中超
声：彩色多普勒超声及腹腔镜可调节超声探头。

（３）胆道镜：纤维或电子胆道镜。（４）腹腔镜常规手
术器械：气腹针、５～１２ｍｍ套管穿刺针（Ｔｒｏｃａｒ）、分
离钳、无损伤抓钳、电凝钩、双极电凝、剪刀、持针器、

施夹钳、一次性取物袋、各种血管夹及医用止血材料

等。（５）肝实质离断器械：可选用超声刀、腹腔镜下
超声吸引器、腹腔镜下彭氏多功能手术解剖器、结扎

束、水刀及内镜下切割闭合器（Ｅｎｄｏｌｉｎｅａｒｃｕｔｔｅｒ或
ＥｎｄｏＧＩＡ）等。以上器械可根据医疗机构自身条
件、手术者的经验和偏好自行选择。（６）常规准备
中转开腹手术器械。

　　手术者必须具有娴熟的腹腔镜技术和丰富的开
腹肝脏、胆道手术经验，取得开展复杂腹腔镜肝胆手

术的相关资质。要求腹腔镜手术主刀与助手配合默

契，建议手术组人员固定、专业化，建立一致的学习

曲线。麻醉医师和器械、巡回护士相对固定。

６　手术方法
６．１　麻醉、体位及操作孔位置
　　采用气管插管全身麻醉，仰卧、头高脚低位向右
或向左倾斜１５～４５°。患者双下肢是否需要分开、术
者站位可根据自身经验、习惯以及助手的操作水平

决定。建立ＣＯ２气腹，控制腹内压为１２～１４ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。Ｔｒｏｃａｒ及操作孔围绕病变
肝叶（段）呈扇形分布，镜孔位于扇形边缘的中点，

如需中转开腹，各操作孔连接成线后符合开腹肝切

除术的切口要求［１５］。一般采用五孔法，辅操作孔应

与主操作孔及镜孔保持一定距离，各操作孔互不影

响，方便手术操作。

６．２　腹腔镜术中超声
　　（１）建议采用术中超声对结石、病变区域和病
肝切除范围进行准确定位，对肝胆管狭窄或扩张程

度进行准确判定，探查是否合并肝脓肿、肝胆管细胞

癌等，明确肝内重要管道结构走向及其与病变肝段

的毗邻关系，正确规划肝实质离断平面，减少或避免

损伤重要管道结构（尤其肝静脉系统），降低镜下出

现难以控制大出血的风险。（２）肝实质离断过程中
实时采用超声引导，防止断面偏移。（３）病变肝段切
除后探查预留肝段内有无结石残留，引导术中胆道镜

取石，同时了解预留肝组织的血供及静脉回流情况。

６．３　腹腔镜肝切除术
　　肝叶切除术是肝胆管结石病的主要外科治疗手
段。腹腔镜肝切除术治疗肝胆管结石病主要适用于

Ⅰ型肝胆管结石病受累肝叶或肝段内难以取尽的多
发结石，难以纠正的胆管狭窄或囊性扩张、萎缩、纤

维化、合并慢性脓肿或肝内胆管癌等。

６．３．１　解剖肝门及肝血流阻断：解剖肝门主要适用
于规则性左、右半肝切除及右后叶、右前叶、左外叶

切除。建议用电凝钩、超声刀、腹腔镜下彭氏多功能

手术解剖器或分离钳等进行解剖，配合使用吸引器

头进行钝性推拨。首先解剖第一肝门，分离出切除

叶（段）的肝动脉、门静脉及肝管支，一般采用先解

剖肝动脉，再解剖门静脉，最后解剖肝管的顺序。腹

腔镜下解剖第二肝门的难度和风险较大，各医疗机

构可根据自身技术条件选择性地进行腹腔镜下第二

肝门解剖和肝静脉游离。如行右后叶切除、右半肝

切除或联合尾状叶切除，尚需解剖第三肝门，沿右后

叶或尾状叶与下腔静脉之间间隙由下至上逐支分离

肝短静脉，以血管夹夹闭后离断，较粗大的肝短静脉

（如右后下静脉等）亦可用直线切割闭合器直接离

断。第一和第二肝门管道结构可在肝实质离断前于

肝外离断，亦可在肝实质离断过程中进行离断。

　　根据病变部位及手术方式选择不同的肝血流阻
断方式：规则性半肝切除选用区域性半肝入肝血流

阻断，必要时可同时行切除侧肝静脉阻断；对规则性

左外叶、右后叶、右前叶切除可于肝外解剖出左外

叶、右后叶或右前叶肝蒂进行切除肝段的区域性入

肝血流阻断，必要时行间歇性全肝入肝血流阻断。

６．３．２　肝实质离断：肝实质离断是腹腔镜肝切除的
重要步骤和难点［１６－１７］。（１）建议在肝实质离断过
程中联合使用以超声刀为主的多种肝实质离断器材

（结扎束、彭氏多功能手术解剖器、双极电凝、血管

夹、腹腔镜直线切割闭合器等）。超声刀一般使用

慢档，正确使用超声刀对肝脏断面组织进行钳夹破

碎、切割凝闭，配合使用吸引器进行推拨分离，将管

道结构裸化后以血管夹夹闭再离断，较粗大的管道

结构以及与断面平行的管道结构可用直线切割闭合
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器直接离断，断面渗血以双极电凝凝闭止血。（２）
肝实质离断过程中始终保持肝断面适度张力，以吸

引器实时吸引积血及烟雾，不断调整镜头视角，保持

视野良好、清晰。（３）采用术中超声进行监测，防止
肝实质离断平面偏移并确保在病变肝段周围相对正

常的肝实质内进行离断。一旦断面偏移至病变区

域，多支病变扩张胆管及结石将不可避免地出现在

断面上，处理十分困难，且易导致病变肝胆管组织及

结石残留、肝断面及腹腔感染等并发症发生［１８－１９］。

（４）建议在肝实质离断过程中将中心静脉压降低至
３～５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）。（５）建议在
肝实质离断过程中尽可能保持肝静脉回流通畅以减

少断面淤血，可待离断肝实质即将结束时再以直线

切割闭合器直接离断切除侧肝静脉。切除标本后装

入标本袋，破碎后经１２ｍｍ操作孔取出或经耻骨上
横切口取出。

６．３．３　肝断面处理及腹腔引流：要求彻底止血、消
除胆汁漏。肝断面渗血以及细小血管、胆管用单极

或双极电凝即可封闭，经过反复电凝止血后出血仍

未停止，应仔细观察创面，寻找出血点及来源血管，

用血管夹钳夹止血或缝合止血。因肝内结石及感染

病灶易污染断面，建议用生理盐水反复冲洗断面，再

以干净白色纱布覆盖断面，检查纱布有无黄染，或通

过Ｔ管注水，观察断面有无胆汁漏。确认无出血及
胆汁漏后彻底清洗腹腔，于肝下、膈下及肝断面等处

放置引流管。

６．４　腹腔镜胆管切开＋胆道镜探查和（或）取石术
　　单纯腹腔镜胆管切开 ＋胆道镜探查和（或）取
石术多用于急症和重症患者，旨在暂时通畅胆汁引

流、控制胆道感染、改善肝功能以挽救患者生命或为

二期确定性手术做准备。针对部分结石数量较少且

受累的肝管及肝脏病变轻微、取尽结石后肝内外无

残留病灶、胆管无狭窄的Ⅰ型和Ⅱａ患者，腹腔镜肝
胆管切开＋胆道镜取石术可作为确定性手术方式。
但术后需要采取积极措施预防结石复发。

　　胆道镜探查和（或）取石术是腹腔镜手术治疗
肝胆管结石病不可或缺的治疗方式［２０－２１］。肝内胆

管结石多合并肝外胆管结石，术中胆道镜能直视胆

管内情况，发现结石、异物及黏膜病变，同时进一步

确认肝内胆管及胆总管末端的通畅性，以取石网将

结石取出，对难以直接取出的大结石或嵌顿结石，可

用物理碎石法将其击碎后取出。配合使用腹腔镜超

声，可引导术中取石，有效避免结石遗漏、术后胆道

狭窄及胆道梗阻。建议经胆总管或经断面胆管断端

行术中胆道镜探查和（或）取石术，选择性放置 Ｔ
管。由于在腹腔镜下胆道镜取石操作不如开腹手术

方便，相对耗时，术中不过分追求取尽结石，可留置

适宜Ｔ管，术后通过Ｔ管窦道取石。
６．５　腹腔镜胆管整形和（或）胆肠吻合术
　　用于合并肝门部胆管狭窄且肝内病灶和上游胆
管狭窄已去除肝胆管结石的患者。在腹腔镜下充分

切开肝门部狭窄段胆管并进行原位整形，以 Ｒｏｕｘ
ｅｎＹ空肠襻与胆管切口侧侧吻合修复胆管缺损；对
胆总管末端松弛，有严重反流性胆管炎者，行腹腔镜

胆管横断＋胆管空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术。由于胆管
整形为精细操作，手术者需要娴熟的腹腔镜和肝胆

外科技术，属临床探索性微创技术的适用范围。达

芬奇机器人手术系统应用于临床，解决了传统腹腔

镜技术在视野、操作器械灵活性等方面的局限性，将

微创手术的精度和难度提升到新的高度，使达芬奇

机器人手术系统辅助腹腔镜胆管整形和（或）胆肠

吻合术成为现实。

７　中转开腹手术
　　患者的安全和疗效应放在首要位置。中转开腹
为术中转换手术方式，不能视为腹腔镜手术失败或

并发症。建议在以下情况下中转开腹手术：（１）术
中出现腹腔镜下难以控制的大出血，或患者难以耐

受气腹时应立即中转开腹或扩大切口进行手术。

（２）术中证实合并病变胆管及受累肝段癌变，腹腔
镜下无法完成根治性手术者。（３）腹腔镜手术过程
中因病变肝段萎缩、纤维化、肝门转位及周围粘连等

原因致手术视野显露不佳，手术进展困难，耗时较

长，可转为手助腹腔镜手术或中转开腹手术。（４）
术中出现手术器械和设备故障致使腹腔镜手术无法

进行时。

８　常见并发症
　　（１）腹腔内出血：术后出现腹腔或肝创面出血
应尽早行腹腔镜探查、止血或开腹手术止血。（２）
胆汁漏：多为暂时性，量少且局限者，应保持引流管

及Ｔ管通畅，如未放置 Ｔ管，可根据情况行 ＥＮＢＤ；
如胆汁量大，或者胆汁弥漫至全腹；需行腹腔镜或开

腹探查、修补及清创引流术。（３）肝断面包裹性积
液及腹腔感染、脓肿：肝胆管结石病患者腹腔镜手术

后肝断面包裹性积液及腹腔感染发生率较肝脏肿瘤

高，可能与术中分离粘连、胆道镜探查和（或）取石、

肝内结石及感染病灶污染等肝胆管结石病固有的病
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理因素有关，经穿刺引流及抗感染等保守治疗多可

治愈。（４）术后发热：与术中胆道镜探查取石及冲
洗致胆道感染、腹腔感染等有关，部分患者可出现高

热及低血压等重症胆道感染症状，建议保持 Ｔ管及
腹腔引流管通畅，加强抗感染治疗。鉴于腹腔镜治

疗肝胆管结石病术后感染性并发症发生率较高，推

荐术中取胆汁做细菌培养基药物敏感试验以指导术

后抗感染治疗。（５）短暂性肝功能不全及腹腔积
液：主要见于合并胆汁性肝硬化患者，建议做好术前

肝功能评估，进行吲哚菁绿排泄试验并计算预留肝

脏体积与标准肝脏体积比值，术中尽量减少全肝入

肝血流阻断时间。（６）胃肠道损伤、肠瘘：多由术中
操作不当引起，发现后应立即行手术修补。（７）肺
部感染、反应性胸腔积液、尿道感染及切口感染等一

般并发症。

９　随访及疗效评价
　　根据患者全身及局部情况于术后６周后拔出
Ｔ管，拔管前常规行 Ｔ管造影，如有胆管残余结石，
可于术后２个月后经 Ｔ管窦道胆道镜探查取石术。
术后３个月进行门诊初始随访，此后每半年通过电
话及门诊方式进行随访，复查血常规、肝功及腹部

Ｂ超，必要时复查上腹部 ＣＴ和 ＭＲＣＰ检查。重点
了解结石清除或复发情况、是否有胆管炎等临床不

适症状、是否再次住院治疗以及是否再次接受外科

手术及其他有创操作治疗等。腹腔镜治疗肝胆管结

石病优良疗效的标准是术后影像学检查，包括Ｂ超、
ＣＴ、ＭＲＩ或ＭＲＣＰ、Ｔ管造影以及胆道镜检查无结石
残留和复发，肝脏酶学（胆系酶谱）水平正常或稳定

在较低水平。
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