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胆管残余结石的影像学诊断进展与策略
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(中国医科大学附属盛京医院普通外科ꎬ辽宁　 沈阳ꎬ１１００００)

　 　 【摘要】 　 胆管残余结石是胆道疾病治疗后的常见并发症ꎬ多样化的临床表现可能导致急性胆管炎与胰腺炎ꎬ影响患者预

后ꎬ并增加医疗负担ꎮ 因此ꎬ建立快速准确的诊断流程至关重要ꎮ 本文重点论述了无创性检查(如超声、ＣＴ、磁共振胰胆管造

影等)与有创性检查(如术中胆道造影、内镜逆行胰胆管造影、超声内镜等)的原理、敏感性、特异性及优缺点ꎮ 超声内镜在微

小结石检测中表现出高敏感性ꎬ是磁共振胰胆管造影的重要补充ꎻ内镜逆行胰胆管造影兼具诊断与治疗功能ꎬ成为金标准ꎮ
理想的诊断策略应根据患者症状、危险因素及医疗资源ꎬ遵循个体化、分层路径ꎮ 未来ꎬ人工智能辅助诊断等新技术有望提升

诊断准确性ꎬ改善患者预后ꎮ
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　 　 胆管残余结石是指胆道术后尤其胆囊切除术合

并胆总管探查术后ꎬ胆总管内继续存在或未被清除

的结石[１]ꎮ 文献报道[２]ꎬ行胆囊切除的患者中ꎬ胆
管残余结石的发生率为 ２％ ~１０％ꎬ已明确诊断为胆

总管结石并接受手术的患者中ꎬ其发生率可高达

５％~１５％ꎬ甚至更高ꎮ 胆管残余结石的患者常出现

反复的上腹部疼痛ꎬ伴随恶心、呕吐等消化道症状ꎬ
还可能出现黄疸、发热、寒战ꎬ严重时可导致肝功能

损害、胰腺炎、胆道感染ꎻ一直是胆道外科领域的研

究难点ꎬ同时也是影响患者术后完全恢复的难题ꎮ
随着医学技术的进步ꎬ尤其术中胆道造影、胆道镜的

广泛应用ꎬ胆管残余结石的发生率已显著降低ꎬ但其

总体发生率仍不容忽视ꎮ 胆管残余结石的早期发

现、及时干预是改善患者预后、降低医疗成本的关

键ꎮ 近年ꎬ胆管残余结石的诊断技术取得一定进展ꎬ
从传统实验室检查、腹部超声ꎬ到磁共振胰胆管造影

( ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＭＲＣＰ)、内镜逆行胰胆管造影(ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙꎬＥＲＣＰ )、超声内镜 ( ｅｎｄｏ￣
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬＥＵＳ)等精准影像技术ꎬ形成了多

元化的诊断体系ꎮ 各种方法各有优劣、适应证与局

限性ꎬ国内尚缺乏系统比较与评价的最新综述ꎮ 鉴

于此ꎬ本文旨在系统性地回顾并评述目前胆管残余

结石的诊断方法ꎬ对基础实验室检查与前沿影像技

术在诊断效能(包括敏感性、特异性)、临床应用场

景、优缺点及经济效益方面进行分析ꎬ重点分析

ＭＲＣＰ、ＥＵＳ 及 ＥＲＣＰ 在诊断过程中的具体功能与

定位ꎮ 最后ꎬ本文将基于循证医学证据ꎬ尝试构建一

个分层、递进的个体化诊断路径ꎬ以期为临床医生在

面对可疑胆管残余结石病例时提供清晰、实用的决

策参考ꎬ最终实现早期诊断、精准干预ꎬ以改善患者

结局ꎮ
１　 胆管残余结石的诊断方法
１.１　 实验室检查

胆管残余结石的诊断依赖于多种辅助检查ꎬ其
中生化指标在提示胆道梗阻、炎症方面发挥重要作

用ꎮ 血清总胆红素、直接胆红素的升高被视为胆道

梗阻的直接证据ꎮ 碱性磷酸酶、γ￣谷氨酰转移酶对

梗阻的敏感性更高ꎬ因主要来源于胆管上皮细胞ꎬ早
期便可能出现升高趋势[３]ꎮ 对于胆管结石患者ꎬ若
术后碱性磷酸酶、γ￣谷氨酰转移酶持续升高ꎬ则提示

胆道功能尚未完全恢复ꎬ可能存在隐匿性残余结石ꎮ
通常ꎬ胆管残余结石会伴随局部炎症反应ꎬ如 ＷＢＣ、
Ｃ 反应蛋白水平上升ꎬ可能提示体内存在感染或炎

症ꎬ进而引发胆管炎ꎮ 此外ꎬ血清淀粉酶、脂肪酶水

平的升高可能暗示结石存在于 Ｖａｔｅｒ 壶腹并发生嵌

顿ꎬ从而引发急性胰腺炎ꎮ 然而ꎬ上述指标缺乏特异

性ꎬ部分胆管残余结石患者尤其结石未造成完全梗

阻的情况下ꎬ实验室检查结果可能完全正常ꎬ因此需

要结合影像学检查综合评估ꎮ 近年ꎬ随着分子生物

学技术的进步ꎬ针对胆管损伤、炎症的新兴生物标志

物逐渐被探索ꎬ展现出作为辅助诊断工具的潜力ꎮ
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如胆管上皮细胞相关蛋白等特异性标志物的研究为

胆道损伤的早期诊断提供了新思路ꎮ 有研究关注胆

管组织特异性表达的蛋白质及其在血液或胆汁中的

表达水平ꎬ试图通过检测这些标志物反映胆管细胞

损伤及残余结石引起的局部炎症状态[４]ꎮ 此外ꎬ循
环细胞外囊泡、微小 ＲＮＡ 等分子也被认为可能作为

胆管疾病的生物标志物ꎬ帮助识别残余结石及其相

关并发症[５]ꎮ
１.２　 影像学检查

１.２.１　 超声检查

超声检查是胆管残余结石的初步筛查手段ꎬ结
石通常表现为强回声团ꎬ其优势在于可床旁操作ꎬ快
速、非侵入性、无电离辐射ꎬ具有良好的经济效

益[６]ꎬ还可快速提供胆管及周边结构的影像信息ꎬ
方便临床医师进行初步诊断并判断是否需进一步检

查ꎬ适于所有等级医院(社区医院至三甲)ꎮ 针对胆

管结石患者ꎬ超声检查的灵敏度可达 ９６％ ~ １００％ꎬ
特异性达 ９３％[７]ꎮ 由于胃肠道气体的干扰ꎬ肝外胆

管结石的诊断准确性约为 ８０％ꎬ存在对微小结石的

漏诊ꎮ 此外ꎬ超声检查可能出现约 ９％ 的假阳性

率[８]ꎮ 超声结果较为依赖操作者的经验与技术水

平ꎬ存在一定的主观性与不确定性ꎮ 针对传统超声

的不足ꎬ近年高频超声、多普勒技术的发展显著提高

了结石的检出率ꎮ 高频超声能提供更高分辨率的图

像ꎬ增强对小结石、细微胆管病变的显示能力ꎮ 多普

勒技术则有助于评估胆管及周围血流情况ꎬ辅助诊

断胆管炎症或并发症ꎮ 结合造影增强技术ꎬ如造影

剂辅助超声ꎬ进一步提升了诊断的准确性与敏感性ꎬ
尤其在复杂病例中表现出较好的应用前景ꎮ
１.２.２　 ＣＴ

多层螺旋 ＣＴ 及其处理技术(如薄层重建、多平

面重组)ꎬ凭借高空间分辨率、快速成像能力、广泛

的可用性、成本中等ꎬ已成为临床诊断胆管残余结石

不可或缺的重要工具ꎮ 适用于二级及以上医院ꎬ满
足基础诊断需求ꎬ放射科常规技师即可操作ꎮ ＣＴ 能

提供肝外胆管及周边区域的解剖结构ꎬ且不受肠道

气体干扰ꎮ 通过薄层扫描ꎬＣＴ 可清晰地显示胆总管

的走行、管径变化ꎬ并准确评估结石大小、数量、分
布ꎬ尤其对于胆管十二指肠后段及胰腺段这些经腹

超声难以清晰显示的区域ꎮ 更重要的是ꎬＣＴ 能灵敏

地检测到结石ꎬ并通过测量结石的 ＣＴ 值大致判断

其成分[９]ꎮ 当胆管残余结石引发梗阻时ꎬＣＴ 不仅能

直观显示梗阻点以上胆管的扩张程度ꎬ更能高效地

诊断出急性胆管炎(表现为胆管壁增厚、强化ꎬ周围

脂肪间隙模糊)、胆源性肝脓肿(肝内低密度灶伴环

状强化)或胆源性胰腺炎(胰腺肿大、渗出、坏死等)
等严重并发症ꎮ ＣＴ 胆道造影在诊断胆管内结石时

灵敏度可达 ８８％以上[１０]ꎬ特异度达 ７５％~１００％[１１]ꎮ
然而ꎬ必须客观认识到 ＣＴ 的主要局限性在于电离

辐射暴露ꎮ 尽管单次检查的剂量在可控范围内ꎬ但
对于需要长期随访的年轻患者或特定人群(如孕

妇)ꎬ这一风险必须审慎权衡ꎮ 近年ꎬ多层螺旋 ＣＴ
技术与三维重建技术的应用显著提升了胆管残余结

石的检测能力ꎮ 多层螺旋 ＣＴ 通过高速扫描获得高

分辨率图像ꎬ能更准确地描绘胆管内外结构ꎮ 三维

重建技术则使胆管系统的空间结构更加直观ꎬ便于

医生全面评估结石分布与术前规划[１２]ꎮ 术中三维

ＣＴ 作为一种基于三维 Ｃ 臂胆管造影系统的新型技

术ꎬ能提供高质量的三维胆管、血管与肝脏的图像ꎬ
显著提高了胆管结石、狭窄的诊断能力ꎬ缩短了结石

清除时间ꎬ降低了残余结石的再手术率ꎬ展示了 ＣＴ
在胆管结石诊断中的前沿进展[１３]ꎮ
１.２.３　 ＭＲＣＰ

ＭＲＣＰ 是非侵入性、低风险性、成本中等的检

查ꎬ在诊断胆管结石方面ꎬ准确率在 ９０％以上ꎬ敏感

性可达 ９３％~９７％ꎬ特异性达 ９５％ ~ １００％[１０ꎬ１４]ꎮ 磁

共振成像在检测胆管结石方面的准确性与 ＣＴ 相

当ꎬ且不涉及辐射ꎬ适于需多次检查的患者ꎮ 适用于

三甲医院或部分配备 ３.０ Ｔ 磁共振的二级医院ꎬ不
适用于意识障碍或无法配合的患者ꎮ 此外ꎬ磁共振

成像还可通过评估肝脏、胰腺的病变ꎬ提供更全面的

诊断信息ꎮ 缺点是存在一定延时性ꎬ且术前行

ＭＲＣＰ 检查时间长ꎬ费用高ꎬ住院时间也相应延长ꎮ
术前行 ＭＲＣＰ 检查可发现腹部彩超未能检测到的

胆总管结石ꎮ 文献显示ꎬ此类情况占全部胆囊结石

病例的 ７.９８％(２６ / ３２６) [１５]ꎮ ＭＲＣＰ 在胆管结石、良
性胆道狭窄、胆道恶性病变的检测中具有极高的准

确性ꎬ与超声相比ꎬ其对小结石( <５ ｍｍ)的检测受

到限制ꎮ 胆道结石在 ＭＲＣＰ 中表现为胆道或胆囊

内形状各异的深色充盈缺陷ꎮ 在 Ｔ１ 加权磁共振图

像上胆管结石可观察到高信号强度ꎬ可明确诊断ꎮ
在一项比较术中胆道造影与 ＭＲＣＰ 用于疑似胆总

管结石患者的前瞻性随机对照试验中ꎬ结果表明术

中胆道造影比 ＭＲＣＰ 的诊断率更高ꎬ如何选择这两

种诊断方式ꎬ需根据医疗保健资源及专业外科医生

对疾病的诊断进行综合考虑[１６]ꎮ
１.２.４　 ＥＲＣＰ

ＥＲＣＰ 被认为是诊断与治疗胆管残余结石的金
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标准ꎬ具有独特优势ꎬ不仅能直接观察胆管内结石ꎬ
还能同时取石ꎬ实现了诊断与治疗的有效结合ꎬ成本

中等偏高ꎬ适用于二级及以上有内镜中心的医院ꎮ
通过向胰胆管注入造影剂ꎬ结合 Ｘ 线成像ꎬＥＲＣＰ 能

清晰展示胆道、胰腺的解剖结构及病变情况ꎮ 在诊

断胆管结石、胆道狭窄、胰腺炎及肿瘤等方面具有重

要的临床意义ꎮ 现有研究及临床实践中ꎬＥＲＣＰ 被

认为是诊断胆总管结石的最佳技术选择ꎬ敏感性为

６７％~９５％ꎬ特异性为 ９２％ ~ １００％[１７]ꎮ ＥＲＣＰ 插管

的失败率低于 ２％ꎬ结石清除率达 ８０％ ~ ９７％[１８￣１９]ꎮ
常规 ＥＲＣＰ 联合内镜下乳头括约肌切开术 /内镜下

乳头球囊扩张术的成功率约为 ９０％[２０]ꎮ 常规 ＥＲ￣
ＣＰ 取石后ꎬ残余结石率为 ４％ ~ ２４％[２１￣２２]ꎮ 小结石

或碎片可能因造影剂的掩盖而未被发现ꎬ尤其多次

手术或较大结石的碎石术后ꎮ 经过多次注射造影剂

后ꎬ炎症指标如白细胞计数或 Ｃ 反应蛋白水平有上

升趋势ꎮ 如果造影剂在胆管内注入不足ꎬ或结石过

小ꎬ可能导致结石难以显现ꎬ气泡或结石在胆管造影

下也难以区分ꎮ 通过建立通畅的胆道引流ꎬ胆管内

压力、临床症状、黄疸及炎症均显著减轻ꎬ同时也能

降低胰管内压力ꎬ减少肝损伤ꎮ 在超声引导下将生

理盐水注入鼻胆管引流管中ꎬ可提高胆管的显影率ꎬ
帮助检测 ＥＲＣＰ 术后残余结石[２３]ꎮ Ａｋｂａｒ 等[２１] 的

研究表明ꎬ预防性生理盐水冲洗胆管可有效减少胆

管内的残余结石ꎮ 研究指出[２４]ꎬ使用 ５０ ｍＬ 生理盐

水冲洗后ꎬ６０％ 的病例达到相对清洁标准ꎬ注入

１００ ｍＬ生理盐水后ꎬ ９４％ 的病例达到清洁标准ꎮ
ＥＲＣＰ 术后可能出现的并发症包括急性胰腺炎、医
源性穿孔、出血、肠道内细菌入侵或药物刺激引起的

感染、胆总管结石复发等ꎮ 其中ꎬ结石复发是最常见

的长期并发症[２５]ꎮ 因此ꎬ行 ＥＲＣＰ 时ꎬ医生需对患

者进行全面评估ꎬ确保适应证明确ꎬ并采取必要的预

防措施ꎬ以降低并发症发生率ꎮ 随着技术的进步ꎬ
ＥＲＣＰ 的安全性、有效性也在不断提升ꎬ未来可能迎

来更多的改进与创新ꎬ以进一步增强其在胰胆疾病

诊断中的应用价值ꎮ
１.２.５　 ＥＵＳ

ＥＵＳ 由于高质量的成像能力及设备的快速更

新ꎬ已逐渐成为重要的诊断与治疗工具[２６]ꎮ ＥＵＳ 是

在内镜直视下进行的腔内超声检查ꎬ通过视觉引导ꎬ
将配备超声换能器的前视或侧视内窥镜插入十二指

肠内ꎬ利用高频声波对周围组织进行检查ꎮ ＥＵＳ 在

尺寸选择方面存在一定局限性ꎬ其分辨率与图像质

量低于预期ꎮ 阳性结果通常表现为胆总管内高回声

的圆形或椭圆形结构ꎮ 由于不受气体的干扰ꎬ超声

成像的清晰度更高ꎬ准确性也得到提升ꎮ 与 ＭＲＣＰ
相比ꎬＥＵＳ 在梗阻区域的诊断准确性更为出色[２６]ꎬ
且无需在胆管内插入探头或注射造影剂ꎬ有效避免

了 ＥＲＣＰ 术中与胰管插管、造影剂注射相关的风险ꎬ
术后胰腺炎等并发症发生率显著低于 ＥＲＣＰꎮ ＥＵＳ
对胆总管结石的特异度为 ８７％ ~ ９７％ꎬ敏感度为

９４.６％~９７％ꎬ整体准确率为 ９３.８％[２７￣２８]ꎮ 根据检出

率ꎬ胆总管结石可被分为低概率、中概率、高概率三

类ꎮ ＥＵＳ 的应用最为适合中等概率的患者ꎬ从而有

效降低 ＥＲＣＰ 术后发生胰腺炎、胆管炎的风险ꎮ 但

ＥＵＳ 检查的费用较高ꎬ且效果依赖于专业医师的技

术熟练程度ꎮ 此外ꎬ内镜治疗可能导致 Ｏｄｄｉ 括约肌

的结构、功能发生变化ꎬ从而增加胆总管结石复发的

可能ꎮ ＥＵＳ 检查成本中等ꎬ适用于三甲医院或专科

内镜中心ꎬ不适用于上消化道狭窄或穿孔的患者ꎮ
１.２.６　 导管内超声( ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬＩＤＵＳ)

研究表明ꎬＩＤＵＳ 在结石的诊断准确性方面优于

普通超声、ＥＵＳ、ＥＲＣＰ [２９]ꎮ ＥＲＣＰ 取石术后ꎬ ＩＤＵＳ
能识别出 ４５.７％的残余结石ꎬ对胆总管结石的敏感

性可达 １００％ꎬ特异性为 ９７.９％[３０]ꎬ且诊断不受结石

大小、成分或胆管扩张程度的影响ꎮ 与 ＥＵＳ 相比ꎬ
ＩＤＵＳ 探头插入胆管时无需特殊技术即可显示整个

肝外胆管ꎮ 然而ꎬ超声探头的成本高、易损坏ꎬ图像

质量较差ꎬ技术依赖性强ꎬ限制了在残余结石诊断中

的应用ꎬ操作中可能出现黏膜损伤、出血等并发症ꎮ
Ｔｓｕｃｈｉｙａ 等[３１] 的研究发现ꎬ使用 ＩＤＵＳ 后ꎬ２３.７％的

患者被检出存在残留结石ꎬ结石复发率由 １３.２％降

至 ３.４％ꎮ Ｏｈａｓｈｉ 等[３２] 的研究表明ꎬ在 ８１ 例患者

中ꎬ２７ 例小残余结石在胆管造影中未显影ꎬＩＤＵＳ 对

残留结石的诊断误差率为 １４.６％ꎮ 此外ꎬ肝内胆管

易出现显影不全征象ꎬ尤其在狭窄分支处插入探针

时存在技术困难ꎮ 进行机械碎石时ꎬＩＤＵＳ 对残余小

结石的检测准确性明显高于球囊 ＥＲＣＰꎮ 胆管直径

超过 １０ ｍｍ 时ꎬＩＤＵＳ 对小残余结石的检测准确率

显著高于胆管造影ꎮ 研究表明ꎬＩＤＵＳ 在检测残留结

石方面的敏感性优于 ＥＲＣＰ [２９ꎬ３３]ꎻＥＲＣＰ 与 ＩＤＵＳ 联

合应用优于 ＣＴ 胆管造影[３４]ꎮ 此检查成本高ꎬ适用

于三甲专科中心ꎬ需同时具备 ＥＲＣＰ /经皮经肝胆管

穿刺造影术操作技术＋ＩＤＵＳ 专用胆管设备ꎬ技术门

槛较高ꎮ
１.２.７　 胆道镜经 Ｔ 管窦道造影

胆道镜经 Ｔ 管窦道造影是诊断胆管残余结石

的重要方法之一ꎮ 通常于腹腔镜胆总管探查术后留
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置 Ｔ 管ꎬ缝合胆总管切开处ꎬ以保持胆道通畅ꎮ 成

本中等ꎬ适用于二级及以上医院的肝胆外科ꎬ基层医

院若开展胆道手术并保留 Ｔ 管即可操作ꎬ要求外科

医师具备 Ｔ 管窦道造影基础技能ꎬ操作便捷、耗时

短ꎮ 术后 ２４~４８ ｈ 内可通过 Ｔ 管行胆管造影ꎬ以初

步评估是否存在残余结石ꎮ 据统计ꎬ胆总管切开术

后一周行 Ｔ 管胆管造影ꎬ残余结石检出率为 ２０％ ~
２４％[３５]ꎮ 然而ꎬ该操作亦伴随一定风险ꎬ其中胆管

炎的发生率可达 ８.９％以上ꎮ Ｔ 管留置会引发窦道

局部的炎症反应ꎬ其特征表现为浆细胞、淋巴细胞、
组织细胞浸润ꎬ伴纤维蛋白沉积ꎬ胶原蛋白于周围组

织呈束状分布ꎬ进而形成沿 Ｔ 管腹膜内轨迹的引流

瘘道ꎮ 尽管存在上述并发症ꎬＴ 管仍能有效实现胆

总管外引流与胆道减压ꎬ并通过成熟的窦道进行术

后造影或取出结石ꎬ在诊断相关病变方面具有较高

准确性[３６]ꎮ 其总体并发症发生率为 ５％ ~ ５４％[３７]ꎮ
Ｗａｎｇ 等对 ８２６ 例接受该治疗的患者进行分析ꎬ结石

清除率高达 ９７％[３８]ꎮ 但造影过程中血凝块、黏液、
血清凝集物及气泡等易与结石混淆ꎬ影响诊断准确

性ꎮ 针对气泡干扰ꎬ可采用生理盐水冲洗或改变体

位后重复造影以鉴别ꎮ 随着腹腔镜技术的广泛应

用ꎬ术中一期缝合胆总管已成为主流趋势ꎬＴ 管留置

比例显著下降ꎬ胆道镜经 Ｔ 管窦道造影的应用场景

亦相应减少ꎮ
１.２.８　 经皮经肝胆管穿刺造影术

经皮经肝胆管穿刺造影术是一种介入性技术ꎬ
适用于在 ＥＲＣＰ 失败的情况下ꎬ或患者存在禁忌证

时[３９]ꎮ 此技术通过 ＥＲＣＰ 经皮经肝入路进入胆道

行胆管造影并同时检查胆道系统ꎬ以确定胆管内是

否存在结石ꎬ如果胆总管内未发现结石ꎬ造影剂会顺

利流入十二指肠ꎻ若存在结石ꎬ导丝通过结石时可能

遇到阻力ꎬ或在影像学检查中显现充盈缺损ꎮ 经皮

经肝胆管穿刺造影术不仅能诊断残余结石ꎬ还可经

窦道取石ꎮ 研究表明ꎬ１１４ 例患者中ꎬ９６ 例成功通过

经皮经肝胆管穿刺造影术清除胆总管结石ꎮ 若结石

移位至肝内胆管或肝总管位置ꎬ可利用微导管进行

操作ꎬ通过微导管冲洗生理盐水或造影剂ꎬ使结石重

新落入胆总管ꎬ从而成功清除结石[４０]ꎮ 作为一种有

创检查ꎬ术后可能出现并发症ꎬ如出血ꎬ虽然大多数

静脉出血为自限性ꎬ但若发生严重出血可能导致休

克ꎬ甚至需要通过导管栓塞术治疗ꎻ感染风险通常于

术前通过抗生素进行预防ꎻ此外ꎬ还存在气胸或胆漏

的潜在风险[４１]ꎮ 其成本中等ꎬ适用于三甲医院或具

备介入放射科的二级医院ꎬ要求具备数字减影血管

造影影像设备＋介入或肝胆外科操作团队ꎬ不作为

常规筛查手段ꎮ
１.２.９　 术中胆道造影

１９３２ 年 Ｍｉｒｉｚｚｉ 首次报道了术中胆管造影ꎮ
１９７８ 年ꎬＢｅｒｃｉ 与同事报道了使用电视监视器的移

动 Ｃ 臂图像增强器ꎻ有学者强调腹腔镜胆囊切除术

中常规使用胆道造影的重要性ꎬ能使肝外胆道树解

剖更清晰ꎬ并确定胆道解剖结构与胆管结石[４２]ꎮ 术

中胆道造影目前仍存在争议ꎬ因大多数结石已于术

前通过腹部彩超、ＭＲＣＰ 等技术检测到ꎬ术中胆管造

影只在怀疑胆总管结石不可行 ＥＲＣＰ 的情况下才倾

向于使用ꎮ 如果解剖结构不清晰ꎬ造影导管插至胆

总管可能导致损伤ꎮ 一项未行术中胆管造影的择期

腹腔镜胆囊切除术的研究中ꎬ轻微胆管损伤的发生

率为 ０.１８％ꎬ其中 ３３％属于胆管损伤范畴[４３]ꎮ 随着

分辨率的提高、设备操作简便性的改善ꎬＭＲＣＰ 技术

可能取代术中胆道造影ꎮ 一项关于微创治疗胆总管

结石的荟萃分析中ꎬ先行 ＥＲＣＰꎬ再行腹腔镜胆囊切

除术ꎬ术中胆管造影显示胆总管结石残留率为

１１％~１２.９％[３９]ꎮ 术中行胆管造影可为术后行 ＥＲ￣
ＣＰ 的时间提供依据ꎮ 据报道ꎬ术中胆道造影的敏感

性达 ５９％~９０％ꎬ特异性达 ７６％ ~９７％[４４]ꎮ ＧａｌｌＲｉｋｓ
等于胆囊切除术中常规行术中胆管造影ꎬ１０％~１５％
的患者存在胆总管结石[４５]ꎬ但术中胆管造影假阴性

病例的发生率估计为 ２％ ~７％[４６]ꎮ 其成本中等ꎬ操
作微创ꎬ适用于开展胆道开放或腹腔镜手术的二级

及以上医院ꎬ手术间需配备 Ｃ 臂机ꎬ由手术医师、放
射科技师配合完成ꎬ基层医院若开展胆道手术且有

Ｃ 臂机即可实施ꎮ
１.２.１０　 胆道镜检查

胆道镜检查通过内镜直接进入胆管系统ꎬ可直

视观察胆道内病变ꎬ显著提高了残余结石的定位精

度及诊断灵敏度ꎮ 此技术适用于复杂胆管结石、术
后解剖结构异常或 ＥＲＣＰ 失败患者ꎬ能有效克服传

统影像学检查的局限性ꎮ 一项针对 ７５ 例 ＥＲＣＰ 术

后患者的国内研究中ꎬ胆总管直径超过 １０ ｍｍ 的患

者进行直接经口胆管镜检查ꎬ因为超薄内窥镜的直

径通常为 ５~ ６ ｍｍꎬ因此操作前需进行内镜下乳头

括约肌切开术和 /或内镜下乳头球囊扩张术ꎬ切口过

大或过度扩张可能增加出血、穿孔及术后胰腺炎的

风险ꎮ 术中反复操作内窥镜到达目标位置ꎬ发现残

余结石多集中于胆管远端或附着于镜端ꎬ易于识别ꎮ
对于已形成的结石ꎬ可使用网篮或球囊导管取出ꎻ对
于细小或膏状的多发结石ꎬ可通过冲洗与抽吸的方
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式进行清除ꎮ 该研究共发现 １９ 例残余结石ꎬ直接经

口胆管镜检查的总成功率为 ９４.９％ꎬ总并发症发生

率为 ６.７％ꎬ其中 ４.０％的患者出现术后发热、右上腹

痛及炎症指标升高[４７]ꎮ 尽管球囊阻塞胆管造影有

助于确认结石是否完全清除ꎬ但其灵敏度仍存在争

议ꎮ 文献报道ꎬ经 ＥＲＣＰ 联合经口胆道镜治疗的 ２２
例患者中 ５ 例发现残余结石ꎮ 结石较小、胆管扩张

不明显或气体干扰严重时ꎬ结石容易被遗漏ꎮ 研究

显示ꎬＥＲＣＰ 取石后平均 ６ ｄ 进行经口胆道镜检查

时ꎬ２４％的患者发现了残留结石ꎬ而在球囊阻塞胆管

造影中未能检出[４８]ꎮ 此外ꎬ胆道镜检查也具有较高

的治疗价值ꎮ 一项涵盖 １０６ 例患者的研究表明ꎬ经
胆道镜探查及取石后结石清除率高达９９.１％[４９]ꎬ该
技术还可于术中评估十二指肠乳头的结构与功能ꎬ
为是否行胆肠吻合术提供依据ꎮ 胆道镜检查也伴随

一定的风险ꎬ菌血症的发生率为 ８.８％ ~１３.９％ꎬ临床

应用时需引起重视[２８]ꎮ 该检查成本中等ꎬ适用于二

级及以上医院的肝胆外科ꎬ基层医院很少配备胆道

镜设备ꎬ要求外科医师具备胆道镜操作技能ꎮ
２　 诊断策略与流程建议

对于术中胆道造影结果不理想、术前存在多发

小结石或急性胆管炎病史等高风险但术后无明显症

状的患者ꎬ建议出院前或术后短期随访期间进行主

动筛查ꎮ 磁共振胰胆管造影因无创性、高准确性ꎬ成
为此类情况的首选筛查手段ꎮ 若 ＭＲＣＰ 因禁忌证

或不可用而无法实施ꎬ可考虑使用 ＥＵＳꎮ 对于低危

或症状可疑的患者ꎬ诊断应包括常规的血清肝功能

检测、腹部超声检查ꎮ 如果超声检查明确发现结石

并伴有胆管扩张ꎬ可直接制定治疗方案ꎻ如果超声未

见结石ꎬ但患者仍有持续症状或肝功能异常ꎬＭＲＣＰ
通常应作为下一步的优选检查ꎮ ＭＲＣＰ 的高阴性预

测值使其能有效排除胆总管结石ꎬ从而避免不必要

的侵入性检查ꎮ 患者出现 Ｃｈａｒｃｏｔ 三联征(腹痛、发
热、黄疸)ꎬ并且临床高度怀疑急性胆管炎时ꎬ及时

诊断尤为重要ꎮ 这种情况下应优先选择 ＥＲＣＰꎬ因
其能同时进行诊断与治疗ꎬ迅速解除梗阻并控制感

染ꎬ是挽救生命的关键措施ꎮ ＭＲＣＰ 结果呈阴性或

不确定ꎬ临床强烈怀疑胆总管结石(如典型胆绞痛、
肝功能反复异常)时ꎬＥＵＳ 可发挥作用ꎬ其极高的敏

感性能确认或排除微小结石ꎬ从而决定患者是否需

行 ＥＲＣＰ 治疗ꎬ或转向其他病因的排查ꎮ 胆总管结

石的诊断应由多学科团队共同承担ꎬ包括肝胆外科、
消化内科及放射科ꎮ 放射科医生对 ＭＲＣＰ 图像的

准确解读及消化内镜医生对 ＥＵＳ / ＥＲＣＰ 技术的熟

练掌握ꎬ均与诊断的成功率密切相关ꎮ 同时ꎬ在医疗

资源有限的背景下ꎬ有必要对不同检查的成本效益

进行综合评估ꎮ 尽管 ＭＲＣＰ、ＥＵＳ 前期费用较高ꎬ但
若能避免不必要且具有风险的 ＥＲＣＰꎬ从整体医疗

成本的角度看ꎬ可能更为经济ꎮ
在医疗条件相对有限的基层或二级医疗机构ꎬ

应坚持“无创检查优先、有创检查补充”的基本原

则ꎬ根据医院现有设备水平及技术能力合理选择诊

断方法ꎮ 对于未配备 ＭＲＣＰ 的机构ꎬ可首先采用腹

部超声联合肝功能检测进行初步筛查ꎻ若发现异常

或结果可疑ꎬ及时将患者转诊至拥有 ＥＵＳ 或 ＥＲＣＰ
等技术能力的三级甲等医院或专科诊疗中心ꎮ 这一

策略既能有效避免医疗资源的重复与浪费ꎬ又可确

保诊断过程的准确性ꎬ从而促进不同层级医疗机构

之间诊疗资源的科学配置与高效协同ꎮ
３　 总结与展望

胆管结石在我国是普遍存在的胆道疾病ꎮ 随着

科技的不断进步ꎬ各种诊断手段的多样化为临床工

作带来了更多选择ꎮ 由于影像学检查、内窥镜技术

及实验室检查各具优势与局限性ꎬ单一的检查方式

在实际应用中往往难以满足高准确度的需求ꎮ 因

此ꎬ综合应用多种诊断手段不仅能提高诊断的准确

性ꎬ还能有效降低误诊率ꎬ从而为患者的治疗提供更

加可靠的依据ꎮ 随着人工智能辅助影像分析及更先

进的内窥镜技术的应用ꎬ提升了影像学的分辨率与

检测敏感性ꎬ内窥镜下操作更加细致ꎬ减少了对患者

的创伤ꎬ胆管残余结石的诊断有望进一步改善ꎮ 同

时ꎬ这些技术的应用也带来了新的挑战ꎬ如何在不同

技术之间平衡应用效果、成本及患者接受度等因素ꎬ
是目前亟待解决的问题ꎮ 未来的研究中ꎬ有效整合

多样化的诊断方法是提升胆管残余结石诊断水平的

关键ꎮ 研究者需对不同技术的优劣进行深入比较分

析ꎬ探索最有效的诊断策略ꎮ 此外ꎬ随着临床实践的

不断积累ꎬ建立标准化的诊断流程与指南ꎬ有助于提

升整体的诊断效率与准确性ꎮ 综上所述ꎬ胆管残余

结石的诊断依然具有广阔的发展前景ꎬ各项技术的

协同应用将为患者提供更加精准、个性化的医疗服

务ꎮ
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