
·国外专稿·

介绍腹腔镜经十二指肠乳头括约肌成形术
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* * 胆总管结石是一种难以处理的疾病，其治疗需
采用多种方法。目前常用的方法有：逆行胰胆管造

影（RJ9C）、内镜乳头括约肌切开术（R7S）以及胆总
管（9T;）探查术（经胆囊管或经胆总管）。
腹腔镜胆囊切除术中实施胆总管造影的问世，

使另一主要技术———腹腔镜胆总管（9T;）探查术
成为可能。这些技术的成熟和发展，使腹腔镜经十

二指肠乳头括约肌成形术，成为一种可实施的治疗

手段，用于治疗复杂的胆总管结石病例［G U Q］。

开腹经十二指肠乳头括约肌成形术首例是由

V,-(6和 7&4:1 于 GPLG 年［O］完成的，然而这一手术
常由于同时行乳头括约肌切开术而出现并发症。开

腹乳头括约肌成形术的基本原则是：经十二指肠达

到乳头，通过钳夹、分离以及缝合十二指肠壁至胆总

管壁，而形成胆总管和十二指肠（经胆总管十二指

肠切开术）之间的广泛吻合。这一方法最初用于治

疗胰腺炎［L］。不久即发现，乳头括约肌成形术对于

术中发现有多发性结石、稠厚胆泥或乳头狭窄，在预

防和治疗胆总管探查术后遗留的胆管狭窄方面是有

效的。

自从 GPWX 年 /,$3(: 实施首例腹腔镜胆囊切除
术以来，利用腹腔镜手段治疗的适应证较前扩大了

许多，且正在不断的扩大。尤其是在术前疑有胆总

管结石时，当胆管造影为阳性时（胆总管结石），外

科医师必须决定或行术中胆管探查，或行术后 R7S。
在治疗胆、胰疾病方面，由于腹腔镜器械以及内

镜设计的改进，术前或术后应用内镜操作成为可能。

对于有经验的医师来讲，R7S 的成功率为 PLY，其
并发症发生率为 GHY，死亡率为 GY［K］。目前，腹腔
镜经十二指肠乳头括约肌成形术由于需要改进内镜

的设计，以及并发症不断增加，尚未普遍开展。在一

些病例中，如胆总管十二指肠吻合术、胰空肠吻合术

后，应避免实施这一手术。

本文将详细描述腹腔镜经十二指肠乳头括约肌

成形术，包括适应证、手术操作及并发症。

G* 适应证

实施腹腔镜经十二指肠乳头括约肌成形术有一

些主要适应证。如果 R7S 失败，不论胆总管或胰管
直径如何，胆总管结石嵌顿及胆总管末端狭窄是最

常见的适应证。

尽管胆道囊性疾病，如胆总管囊肿，特别是#型
胆总管囊肿（91,2(02,01,0(2( 病），为肝外胆道十二
指肠内囊样扩张，在美国和欧洲很少见。但在出现

91,2(02,01,0(2(病时，为了避免胆道结石或胆管癌，
因此是括约肌成形术的极佳适应证。

如果病人有胃切除术及胃肠重建手术史（如

T&223,:1 $胃大部切除术）或其他胃肠道转流术，虽
然十二指肠途径是达到乳头的理想途径，但此时十

二指肠镜达到乳头是困难的。

腹腔镜对胰腺癌的分期可避免不必要的剖腹探

查术，判定切除率可达 PHY［X］。如果肿瘤位于胰管
（近 Z":(3乳头），此时应实施本手术行活检。适应
证汇总见表 G。

I* 禁忌证

腹腔镜经十二指肠乳头括约肌成形术的禁忌证

见表 G。肝胆管结石在手术时可能被忽略或由于技
术原因而不可能取出。大的结石（近 I 04或更大的
结石）嵌顿在乳头是手术的禁忌证，因在行括约肌

切开时切口太大。炎症后的改变，由于壁的增厚和

出血，实施括约肌切开术很困难。乳头和胆囊管的
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表 !" 腹腔镜经十二指肠乳头括约肌成形术的
适应证和禁忌证

适应证

! 嵌顿结石顺行或逆行探查不能解除者
! "##$括约肌狭窄（胆总管结石或胰腺炎合并乳头狭窄）
! %&’()乳头狭窄
! *+,-(#,.+,.(-(/病（!型胆总管囊肿）
! 0$--),’+ "或 1,23 4 (5 4 6胃肠重建术后
! 胰腺或壶腹周围恶性肿瘤的腹腔镜分期
禁忌证

! 肝内胆管结石
! 非常大的结石（通过乳头取出困难者）
! 胆管末端的严重炎性疾病
! 解剖异常（壶腹周围十二指肠憩室）
! 括约肌成形术后再发结石
! 胆总管末端或胰头恶性肿瘤伴有黄疸者

严重异常和解剖变异也是禁忌证。术前或术中胆道

造影对于乳头异常的判断，预防并发症的发生，尤其

对于预防胰管（7$)/258管）的损伤是非常重要的。

9! 术前准备

在实施腹腔镜经十二指肠乳头括约肌成形术

前，多数外科医师使用术前影像学检查。实验室检

查，如血清胆红素、碱性磷酸酶、淀粉酶及转氨酶的

测定对病人的病情判定也是很有用的。超声波是常

用的且有用的检查方法，也是创伤最小的方法，用来

检测结石或胆管扩张。如果病人有黄疸，胆红素水

平升高，应常规实施术前或术中胆道造影，以检测胆

总管结石。三维 *: 扫描和 ;1 胆道成像可显示出
极佳的影像，术前主要用来明确胆道和胰腺区

域［<，=］，判定 %&’()壶腹异常。

>! 手术操作

患者取仰卧位，两腿分开。术者和扶镜手位于

病人右侧，第一助手站立于病人两腿之间。两台监

视器位于患者头部上方（图 ?），穿刺器位置见
图 @。!
气腹针经脐进腹或 A&//&5 开放技术注气，建立

气腹。置入第 ? 个 ?B CC 穿刺器，行腹腔探查。病
人头高脚低位，在腹腔镜监视下置入其他穿刺器

（图 @）：在右肋缘下 ?B .C处置 ? 个 ?B CC穿刺器；
在右后肋缘下置 ? 个 D CC 穿刺器；在右下腹直肌
旁置 ? 个 ?@ CC穿刺器，作为操作孔。
手术者应熟练掌握胆道外科技术。手术需用

9BE镜。在术前已明确胆总管（*0F）结石时，应在行
经胆总管造影明确结石的同时，行经胆囊管 *0F探
查。十二指肠需要从后腹膜至中线（G,.+()$H(#）彻
底游离。小心地经胆囊管插入胆道 I,8&)’J 导管，通

图 !" 腹腔镜经十二指肠乳头括约肌成形术的手术位置
! ! 患者取仰卧位，两腿分开。术者和扶镜手位于病人
右侧，第一助手站立于病人两腿之间。监视器位于患者

头部上方

图 #" 腹腔镜经十二指肠乳头括约肌成形术的穿刺器位
置

! ! 第 ? 个 ?B CC 穿刺器在脐部置入腹腔，供腹腔探查
和助手使用。? 个 ?B CC的穿刺器在右肋缘下 ?B .C 处
置入腹腔，经此孔置入腹腔镜。? 个 ?@ CC 穿刺器在右
下腹直肌旁置入腹腔，? 个 D CC 的穿刺器在右后肋缘下
置入腹腔，作为操作孔

过乳头进入十二指肠，并通过导管气囊膨胀确定乳

头水平。行十二指肠纵行切开约 @ .C。将切口边
缘行牵引缝合，I,8&)’J管可以帮助辨别 %&’() 乳头。
对于乳头狭窄的病人，首先可行气囊乳头扩张术，使

用高静水压气囊，直径 K L < CC。如果气囊扩张失
败，可用 I,8&)’J导管插入胆总管末端做引导，实施
乳头切开。此时，可直接判定胆总管壁是否异常。

如果有异常黏膜改变，应取活检。还可以有另一个

选择，即应用胆道镜观察整个胆道，通过乳头切开，

达到肝内胆管，判定结石或黏膜异常。在胆道壁和

十二指肠黏膜之间（经胆总管十二指肠切开术），用
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! " # 的 $%&’() 或可吸收单丝线（*+,&)）缝合 - . !
针，完成乳头成形术。用 / " # 丝线横行缝合十二指
肠，以避免十二指肠梗阻及常见的由于纵行缝合所

致的胃排空延迟。

!0 并发症

如果胆道壁和十二指肠壁缝合不当，可发生漏。

胆总管十二指肠切开起始处的缝合是实施修补的关

键之处。

本手术最常见的并发症是术后胆管炎和胰腺

炎，然而这些并发症是可以控制的。如果疑有感染

征象，应立即开始使用抗生素。为了防止十二指肠

漏的发生，胃管应放置过夜，第 1 天清晨拔除。在乳
头括约肌切开术的术后长期随访病人中，有报道残

石率增加［2#］，乳头括约肌成形术后的病人也有类似

的并发症。

30 结论

外科手术的优缺点列于表 1。腹腔镜经十二指
肠乳头括约肌成形术是一种技术难度很高的手术，

需要有丰富的腹腔镜手术经验的医师来完成。但在

目前尚未开展其它微创手术的情况下，这一手术对

于确保胆道和胰腺引流是非常重要的［!，22，21］。在过

去的 1# 年里，由于内镜和腹腔镜的发展，胆石症的
治疗发生了惊人的变化，经十二指肠乳头括约肌成

形术可利用腹腔镜完成了［2/］。然而尚无大量临床

报道，也无临床对照比较腹腔镜经十二指肠乳头括

约肌成形术与腹腔镜胆总管探查术和（或）456$ 的
文献报道。随着内镜技术如 456$ 或 478 的出现，
应用介入方法的可能性有所增加。456$ 除了原仅
用于有症状的结石病人外，现已常规术前或术后应

用。9(:’+);%(:等［2-］报道他们在行腹腔镜胆囊切除
术的同时，完成了术中内镜乳头括约肌切开术。在

这篇文章中，为治疗 6<9 结石，在腹腔镜胆囊切除
术中，应用两种内镜，从而使两个操作过程合为一

体，用于同一治疗目的。但是，腹腔镜经十二指肠乳

头括约肌成形术的确是一种令人感兴趣的技术，它

给进一步的研究带来了希望。

总之，腹腔镜经十二指肠乳头括约肌成形术是

一种可实施的手术技术，尽管现有设备已很发达，但

它可增加现有设备处理胆管结石的价值。当外科医

师熟练掌握了这一技术，即有可能免除患者额外的

或不必要的治疗过程，这为有时出现难以控制的治

疗过程提供了乐观的前景。

表 !" 腹腔镜经十二指肠乳头括约肌成形术的优缺点

优点

0 =+>(%氏乳头在直视下
0 可在狭窄处取活检
0 可避免 8管引流
缺点

0 由于必须行十二指肠切开造成十二指肠漏
0 术后急性胰腺炎
0 胆肠吻合口狭窄
0 胆管炎
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