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摘要：目的 探讨超细腹腔镜辅助与传统腹腔镜胆总管探查取石一期缝合技术及患者满意度的差异。方法 回顾性分析

2022 年 1 月至 2024 年 12 月我院肝胆外科收治的择期腹腔镜下胆总管探查取石一期缝合术的胆总管结石病人资料 121

例，其中超细腹腔镜辅助 59 例（观察组），传统腹腔镜 62 例（对照组），两组一般资料无统计学差异（P＞0.05）。

收集围手术期及术后随访资料，比较两组手术相关指标、术后并发症及腹部切口愈合情况。结果 两组术中出血量、术

后排气时间、引流管拔除时间、术后胆漏发生率、结石残留率、住院时间、住院费用比较，差异均无统计学意义（P＞

0.05）。观察组取石时间长于对照组，腹部切口愈合后美容满意度优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论 超

细腹腔镜辅助在胆总管探查取石一期缝合技术安全可行，腹部切口愈合后达到隐瘢痕美容效果，患者满意度高。 
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胆总管结石(common bile duct stones,CBDS)是临床常

见多发病，采用腹腔镜对 CBDS 手术微创化、多元化及创

新理念仍在不断发展，用更加微小创伤，手术部位切口瘢

痕更隐蔽甚至无瘢痕化是医患双方追求目标[1]。迄今行业

内常用普通腹腔镜直径 5mm-10mm，多数经 3 孔或 4 孔

操作[2-3]，少数经脐单孔完成[4-5]。我院自 2022年 1月至 2024

年 12 月采用 10mm 腹腔镜＋德国吉米 2.9mm 超细腹腔镜

及配套器械辅助 3 孔进行胆总管探查取石一期缝合术 59

例与单用 10mm 腹腔镜及配套器械 62 例胆总管探查取石

一期缝合术的方法进行回顾性比较，旨在探讨超细腹腔镜

辅助技术及切口愈合效果。 

1 临床资料与方法 

1.1 一般资料 

2022 年 1 月至 2024 年 12 月于我院肝胆外科收治行

腹腔镜下胆总管切开胆道镜探查取石及胆总管一期缝合

术的胆总管结石病患者 121 例，其中男 58 例，63 例，胆

囊结石继发胆总管结石 101 例，原发性胆总管结石 8 例，

胆囊结石伴胆总管扩张及可疑结石 12 例。年龄 19～81

岁，平均年龄（45.4±6.1）岁，平均病程（4.74±2.18）月，

胆总管直径（12.13±2.19）mm，结石直径（7.27±2.25）

mm，结石数量（2.53±0.38）枚。术前主要合并症：高血

压病 28（23.1%）例，糖尿病 26（21.5%）例，冠心病 9

（6.1%）例，胆源性胰腺炎轻型 8（6.6%）例。术前诊断

主要依据生化检验指标、彩超、CT、MRCP 或 ERCP 等。

两组一般资料无统计学差异（P＞0.05），具有可比性，

见表 1。 

病例选择标准：符合 CBDS 诊断标准[6]（1）胆囊结石

继发胆总管结石；（2）原发性胆总管结石；（3）胆囊结

石伴胆总管直径＞8mm 及可疑结石。排除标准：（1）肝

胆管结石病；（2）胆道多次手术史；（3）胆囊结石伴急

性胆囊炎；（4）胆总管结石伴急性胆管炎。 

表 1  两组 CBDS 患者一般资料比较（�̅�±s） 

组别 

性别 年龄 胆总管
直径 

结石数
目 

结石最
大径 

（例，
男/女） 

（岁，
�̅�±s） 

（mm，
�̅�±s） 

（个，
�̅�±s） 

（mm，
�̅�±s） 

观察
组（n
＝

59） 

28/31 59.8 
±9.6 

9.9 
±2.7 

2.6 
±1.6 

4.7 
±1.5 

对照
组（n
＝

62） 

30/32 61.3 
±11.6 

10.8 
±2.8 

2.8 
±1.4 

5.1 
±1.1 

t/χ2

值 
χ2＝
0.012 

t＝
0.783 

χ2＝
1.869 

χ2＝
0.624 

χ2＝
1.377 

P 值 0.914 0.435 0.064 0.534 0.171 

1.2 方法 

观察组：气管内插管静脉全麻，人工气腹成功后患者

取头高足低左倾体位。主要器械，一套 10mm 普通腹腔镜

及配套器械，配双显示器。一套德吉米 2.9mm 超细腹腔

镜及配套器械，专用穿剌针刀 2.5mm 和穿剌戳卡 3mm，
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剥离钩、抓钳、分离钳及持针器等超细配件 2.7mm。手术

要点：腹部打孔分布：采用三孔法（图 3），必要时增加

第四孔。第一孔，脐部上缘 10mm 弧形切口，用 10mm 穿

剌戳卡放入 10mm 腹腔镜；第二孔，剑突下 15mm 处专用

穿剌针刀剌入皮肤，3mm 专用穿剌戳卡放入 2.7mm 剥离

钩；第三孔，右上腹肋缘下 3mm 处穿剌针刀剌入皮肤 3mm

戳卡放入 2.8mm 分离钳。常规先行胆囊切除术，解剖胆

囊三角（Calot 三角），显露胆囊管、肝总管、肝下缘三

角区内结构，胆囊动脉给予结扎切断，保护肝右动脉。辨

认清楚胆囊管、肝总管、胆总管“T”字结构距胆总管 5mm

结扎切断胆囊管，顺逆结合剥离胆囊。显露胆总管 15 mm

电钩切开 10 mm，剑突下孔操作钳退出换成 2.9 mm 超细

腹腔镜，脐孔 10 mm 腹腔镜退出放入胆道镜，用取石网

蓝套取结石，肿总管下段嵌顿结石用碎石仪。经脐孔取出

胆囊和结石标本后此孔放入 10mm 腹腔镜，经上腹两个

3mm 孔操作，用 5-0 聚对二氧环己酮缝线（如 PDS Ⅱ）

“8”字缝合胆总管 3-4 针，胆管下段炎症水肿严重者放

16 号 T 管引流，右上腹肋缘下 3mm 戳孔放细引流管。操

作过程中需要从 10mm 脐孔、3mm 剑突下两个孔更换

10mm 、2.9mm 腔镜摄像头，配套双显示器有利于操作（图

3）。 

对照组：单用 10mm 腹腔镜及配套器械，麻醉气腹体

位同观察组，主要采用三孔法穿剌 Trocar（图 1），操作

困难加成四孔。第一孔，脐部上缘 10mm 弧形切口，放入

10mm 腹腔镜；第二孔，剑突下 15mm 处 10mm 切口放入

5mm 剥离钩，第三孔，右上腹肋缘下 3mm 处 5mm 切口穿

剌放入 5mm 抓钳。解剖胆囊三角，游离胆囊、胆囊管、

胆总管、切除胆囊及切开胆总管与观察组相同。细电钩切

开胆总管 10mm，经剑突下或右上腹肋缘下 5mm 戳卡均

可插入胆道镜取石，用取石网或配合使用碎石仪取净结石，

5-0 可吸收线小“8”字一期缝合胆总管 2-3 针，胆总管

结石致胆管下段明显炎症水肿者置细径 T 管引流，右上腹

肋缘下戳孔乳胶管引流。 

1.3 观察指标及随访 

主要是比较两组术后并发症及腹壁切口愈合后的切

口美容满意度评分。两组术后随访 115（95%）例 1 年，

统计相关预后指标及并发症情况，重点是对腹壁切口恢复

情况经科室建立的医患群用微信随访。观察组：手术结束

即刻及出院时留腹部照片外，患者分别于手术后 1 月、6

月及 1 年等将腹部照片发回。对照组：记录术后 1 年内有

无并发症及腹部照片。 

 
图 1  对照组术毕图  图 2  对照组术后 1 年  图 3  观

察组术毕  图 4  观察组术后 1 年 

统计学处理：采用 SPSS 22.0 软件进行数据分析。计

数资料采用 X2检验或 

卡方校正检验，以 n 表示；计量资料采用 t 检验，以

均数±标准差（�̅�±s）表示。 

P ＜0.05 为差异有统计学意义。 

2 结果 

两组患者均顺利完成手术，均无中转开腹。两组手

术相关指标的比较：观察组手术时间明显长于对照组，差

异有统学意义（P ＜0.05）；两组术中出血、术后排气时

间、引流管拔除时间、住院时间、住院总费用差异无统学

意义（P ＞0.05），见表 2。两组手术预后相关指标比较：

观察组术后 1 年随访，切口美容满意度评分高于对照组，

差异有统学意义（P ＜0.05）；两组术后主要并发症肺部

感染、胆漏、残留结石发生率差异无统学意义（P ＞0.05），

见表 3。 

两组术后胆漏 7 例均为轻度，每日引流胆汁样血性液

体 50-100ml，一周自愈。5 例胆总管残留结石，手术后出

现上腹及背心疼痛及巩膜皮肤黄疸，超声见胆道下段有细

小结石，4 例经解痉止痛输液保守治疗 7d 腹痛缓解，黄

疸减轻，估计结石自然排除。观察组 1 例 10d 症状体征

无缓解采用 EST 治愈。两组各 2 例因末端胆管嵌顿较硬

结石，术中碎石仪击碎结石，取石网套取结石后见结石嵌

顿过的胆管壁充血水肿及炎性絮状物附着较多，均置 12

号细径 T 管引流。 两组术后腹部切口随访 1 年：对照组

剑突下主操作孔明显可见瘢痕（图 2）。观察组腹部瘢痕

均不明显（图 4），患者对手术部位美容意义满意，尤其

是年轻女性患者。 

3 讨论 

采用腹腔镜技术完成胆总管手术，从最初的 4 孔、3

孔 2 孔及 1 孔，但始终无法实现腹壁无瘢痕（no scar）[7]

的目的。近年报告较多单孔虽然增加了美容效果，但至今

“筷子效应”技术难题仍然存在，孙等[8]克服单孔“筷子

效应”瓶颈做了一些技术改良有效但并没有完全解决。近

年又兴起的单孔腹腔镜无非是充分利用脐部自然邹折隐 
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表 2  两组手术相关指标的比较（�̅�±s） 

组别 术中出血 手术时间 术后排气 引流管拔除 住院时间 住院费用 
（ml） （min） 时间（d） 时间（d） （d）  （万） 

观察组（n＝59） 24.4±7.9 145.1±9.7 29.7.7±5.6 5.0±1.2 5.86±1.2 2.13±1.5 
对照组（n＝62） 22.1±6.8 113.7±8.9 31.4±6.5 5.1±1.4   6.01±1.1 2.02±1.6 

t 值 t＝1.464 t＝-3.829 t＝1.482 t＝-0.362 t＝4.61 t＝-8.81 
P 值 0.146 0.033 0.141 0.716 0.681  0.723 

表 3  两组手术预后相关指标比较（%,�̅�±s） 

组别 
肺部感染 胆漏 残留结石 切口美容满意度 
（n） （n） （n） （分） 

观察组（n＝59） 5(8.93) 3 (5.09) 2(3.39) 4.02±0.81 
对照组（n＝62） 6(9.68) 4(6.45) 3(4.84) 2.95±0.75 

t/X2值 χ2＝ 0.360 χ2＝0.596 χ2＝0. t＝ 6.900 
P 值 0.549 0.451 0.509 0.026 

蔽切口达到美容效果，本文超细腹腔镜辅助技术一样取得

良好效果，并且脐孔 10 mm 基本不延长，没有单孔“筷

子效应”操作难题。针对胆总管操作更顺畅和安全。技术

优势是两个主操作孔只有 3mm，相当于一个大针眼，术

毕不需要缝合，腹壁愈后不留痕迹。而对照组两个主操作

孔分别是 5mm、10mm，当结石直径较大者经常性切口再

延长 5mm-10 mm 才能取出，多数患者剑突下孔愈合后留

下瘢痕，以至于多年后上腹部主操作孔仍然可见清昕手术

痕迹。脐部 10mm 穿剌孔与普通腹腔镜完全相同，脐旁弧

形 10 mm 切口痕迹被脐邹折隐蔽，基本看不到瘢痕。笔

者所在科室，以往也做单孔腹腔镜，至从采用 2.9 mm 腹

腔镜辅助后，手术者均体验到比单孔容易得多，尤其是胆

总管取石、一期缝合或放 T 管操作，没有单孔“筷子效应”

操作费劲，手术结束时不但不需要关闭 25mm-30 mm 左

右脐孔耗费时间，而且还能有效降低腔镜戳孔并发症[9]。

2.9 mm 腹腔镜辅助使 10 mm 脐孔多数不必延长比单孔创

伤小。临床疗效让我们选择单孔逐渐减少，目的是为了腔

镜胆总管手术做得更微创，主要体现之一就是腹壁创伤更

轻，穿剌孔更小，愈合后无瘢痕，单用传统 10 mm 腹腔

镜及配件难以做到，单孔腹腔镜也虽然做到了，但是单孔

“筷子效应”胆总管手术操作确实难度较高，存在潜在安

全隐患，而脐孔加上腹两个微小 3mm 操作孔、2.9mm 超

细腹腔镜辅助，解决了“筷子效应”困惑，表明此技术不

但完成了传统腹腔镜同等质量的胆总管手术，而且做到了

更加微创的良好疗效，有临床应用意义。 

观察组剑突下及右上腹肋缘下专用穿剌戳卡直径

3mm，放入的剥离钩、分离钳等腔镜操作器械均＜3mm，

经此两孔插入的超细腹腔镜器械只能做解剖剥离组织结

构、切割及缝合、电疑止血、剪线等操作，这些基本操作

技术与对照组完全相同。而需要上腔镜钳夹（钛夹、朔料

夹、生物吸收夹等）处理胆囊动脉及胆囊管，胆道镜插入

及取石网取石或 T 管引流等就不能经上腹这两个孔进行，

必须经脐孔 10mm 戳卡通道进行操作。当经脐孔使用胆道

镜取石时，腹腔内的光源来自经剑突下戳卡插入的 2.9mm

腹腔镜。为了顺利取出胆总管内结石，尤其是胆总管下段

难取性结石，有时还要使用碎石仪，助手的密切配合十分

重要，操作团队在手术台上的两个界面，腹腔镜和胆道镜

都应显示出来，所以，术中使用双显示器，一个接腹腔镜，

另一个接胆道镜，让主刀、助手及扶镜手都能在双界面的

直视下协调动作以完成较复杂的操作技术。 

观察组需要克服两点不足之处：（1）操作者感觉胆

道镜长度不够：由于胆道镜只能经脐孔插入，而胆总管在

上腹部，脐孔距胆总管路径不但变长，而且方向也不顺，

由脐孔向上剑突下插入胆道镜进入胆总管，胆道镜还要往

下方弯曲 180°才能看到胆总管下段，尤其是要看到 Oddi

括约肌开口，往往操作者已经把胆道镜进完也看不见胆管

末端开口。采用三点克服困难：①患者足低头高体位；②

脐孔戳卡全部插入腹腔；③胆道镜向脐侧弯曲 180°并反

复钩拉进镜退镜小幅操作技巧。（2）脐孔到胆道弧度障

碍：①用胆道镜曲屈弧度与进入长度适应顺应性的弧度，

即胆道镜脐孔插入顺前腹壁进入胆管开口 3mm 后镜前端

屈曲 180°，指向胆道下段，进入 5mm～10mm 时将胆道

镜屈曲部分向上腹部推送用力，使胆道镜前端顺应性到达

下段。②取石网拉出结石适应胆道角度与胆道镜弧度顺应

性，当网篮套取结石往外拉出时受胆道镜弧度影响较大，

主要是脐孔方向的拉力与胆道内取石网向上的力是锐角，

自然形成阻力，强行拉结石发生胆道撕裂的可能性较大，

时此将胆道镜退出 15-20mm，显露网篮根部金属条并用

分离钳夹住，沿胆道上段方向顺行容易拉出结石。 

对胆道下端尤其是壶腹部较坚硬的结石嵌顿，取石网

篮不能套住结石，术中必须使用碎石仪，而且结石嵌顿的

胆管壁，充血水肿加之碎石仪造成局部出血难免，此种情
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况不宜胆总管一期缝合，放 T 管引流是明智的。若手术做

到了微创且确保术中无残余结石，术后无需经 T 管瘘道取

石之虑，就选择较细的 12 号 T 管经剑突下孔引出，细径

乳胶管肋缘下引出，确保上腹两个 3 mm 孔术后不留瘢痕，

体现超细腹腔镜在放 T 管的情况下的微创内涵。若不能排

除胆总管残余结石的可能性，放置较粗的 T 管以便术后经

腹壁 T 管瘘道进行胆道镜取石，此腹壁瘘道愈合后有瘢痕，

如本对照组 2 例置 T 管引流者。本观察组放 12 号 T 管 2

（3.4%）例及剑突下戳孔放细乳胶管引流者，术后随访

半年上腹无明显瘢痕。 

以往腹腔镜联合 ERCP 取石治疗胆总管结石的微创

理念获得认同，但适合胆总管较细者，如内径＜5mm.常

用胆道镜直径 5 mm 手术中不能插入胆总管，所以本文采

用的技术联合治疗性 ERCP 技术仍然适合于胆总管较细

的胆总管内结石。胆总管内的继发性结石主要来自胆囊，

十二指乳头及 Oddi 括约肌解剖功能都是正常的，内镜乳

头及 Oddi 括约肌（EST）却永久地切开了乳头及部分括

约肌，造成术后胆胰肠结合部功能不全备受争议。因此，

近年保护 Oddi 括约肌功能呼声获业内认同。若胆总管内

径＞6mm，超细腹腔镜能一次性既解决胆囊结石和胆总管

结石问题，又保护了功能正常的 Oddi 括约肌，获益最大

的是患者[10]。 

综上所述，采用 2.9mm 超细腹腔镜辅助行胆总管探

查取石一期缝合术，由于上腹部操作孔只有 3mm，钳夹

胆囊管、血管及取标本需 经脐部 10 mm 孔进行，2.9 mm

腹腔镜经剑突下 3mm 孔放入提供光源，腔镜与操作器械

需要在脐孔与剑突下孔交替使用廷长了操作时间。胆道镜

经脐孔插入胆道探查及取石，操作弧度和角度难度加大，

与对照组比平均每例要增加 30min。但是本技术上腹 2 个

3mm 操作孔的创口损伤更小，病人手术后戳孔疼痛更轻，

多数病人不用止痛剂，恢复更快。手术后随访 1 年腹壁基

本看不到瘢痕，美容效果好，特别是年轻女性病人接受度

高，达到了胆总管手术更加微创化目的。 
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