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摘  要 

隐匿性胆总管结石多见于胆囊结石术前评估、胆总管轻度扩张、影像学偶然发现及胆囊切除术中胆道影

像检查等场景，常因症状缺如或不典型而被低估。其处理难点在于：未及时处理可能导致急性胆管炎、

梗阻性黄疸、胆源性胰腺炎或术后残留结石；过度干预又可能使低负荷、小结石或已自发排石患者承担

不必要ERCP及术后胰腺炎风险。本文结合近年研究及国内外指南，从概念界定、自然史、诊断评估、围

手术期识别、治疗选择、特殊人群及我国不同级别医疗机构实施策略等方面进行综述，强调以症状、胆

管扩张、结石负荷、感染程度、胰腺炎状态、手术时机、ERCP风险和医疗资源可及性为基础进行风险分

层。对合并胆管炎、持续梗阻或明确高危结石者应积极引流和取石；对小结石、单发、胆管不扩张且无

症状者，应重视ERCP前复核和动态观察；对胆囊切除围手术期发现者，则应结合术中条件、术者经验和

患者风险选择术中处理、同期或延期ERCP及随访。 
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Abstract 
Occult common bile duct stones are frequently encountered in clinical scenarios such as preopera-
tive assessment for cholecystolithiasis, mild dilatation of the common bile duct, incidental findings 
on imaging, and intraoperative biliary imaging during cholecystectomy. Because symptoms are often 
absent or atypical, these stones are easily underestimated. The major challenge in management lies 
in balancing the risks of undertreatment and overtreatment: failure to recognize and manage them 
promptly may result in acute cholangitis, obstructive jaundice, biliary pancreatitis, or retained post-
operative stones, whereas unnecessary intervention may expose patients with low stone burden, 
small stones, or spontaneous stone passage to avoidable ERCP-related complications, particularly 
post-ERCP pancreatitis. Based on recent studies and current domestic and international guidelines, 
this review summarizes the definition, natural history, diagnostic evaluation, perioperative identifi-
cation, treatment options, special populations, and implementation strategies across different levels 
of medical institutions in China. It emphasizes a risk-stratified approach based on symptoms, bile 
duct dilatation, stone burden, severity of infection, pancreatitis status, timing of surgery, ERCP-re-
lated risk, and healthcare resource availability. Active biliary drainage and stone extraction are rec-
ommended for patients with cholangitis, persistent obstruction, or clearly high-risk stones. In con-
trast, for asymptomatic patients with small, solitary stones, no bile duct dilatation, and low stone 
burden, confirmation before ERCP and dynamic observation should be emphasized. For stones de-
tected during the perioperative period of cholecystectomy, management should be individualized 
according to intraoperative conditions, surgeon expertise, patient risk, and the feasibility of in-
traoperative treatment, simultaneous or delayed ERCP, and follow-up. 
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1. 前言 

胆石症是普外科和肝胆外科最常见疾病之一，胆囊结石患者中可合并不同程度的胆总管结石。典型

胆总管结石常表现为右上腹痛、黄疸、发热、肝功能异常或胆源性胰腺炎，诊断和处理路径相对明确；

但在临床实践中，相当一部分患者并无明显胆道症状，或仅在胆囊结石术前评估、胆总管轻度扩张、影

像学偶然发现、急性胆囊炎围手术期检查及术中胆道造影时发现胆总管内小结石、泥沙样结石或可疑充

盈缺损。此类患者常被概括为隐匿性胆总管结石。由于其症状轻、实验室指标波动大、影像学征象不典

型，若处理不足可能发展为急性胆管炎、梗阻性黄疸、胆源性胰腺炎或胆囊切除术后残留结石；若处理

过度，又可能使已自发排出或临床风险较低的患者接受不必要的内镜逆行胰胆管造影(endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography, ERCP)及其并发症风险。因此，隐匿性胆总管结石的核心问题已由“是否

能够发现结石”逐渐转向“哪些患者确有结石、哪些患者需要干预以及何时、由何种方式干预”。 
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国内指南和专家共识强调，ERCP 应严格掌握适应证，急性胆道感染应依据病情严重程度及时实施抗

感染、胆道引流和围手术期综合处理，胆囊良性疾病外科治疗也应兼顾胆道损伤防控与胆总管结石风险

识别[1]-[3]。ASGE、ESGE 及 BSG 指南则建议疑似胆总管结石患者通过风险分层选择 MRCP、EUS、IOC
或治疗性 ERCP，避免将 ERCP 作为单纯诊断性操作[4]-[6]。对肝胆外科医师而言，隐匿性胆总管结石并

非单纯内镜问题，而是贯穿术前筛查、术中胆道成像、胆总管探查、围手术期 ERCP 协作和术后随访的

综合管理问题。结合我国不同级别医疗机构的资源差异，建立可操作的分层评估和转诊路径，有助于提

高诊疗安全性和普适性。 

2. 隐匿性胆总管结石的概念边界与临床意义 

“隐匿性胆总管结石”并非完全统一的指南术语，其临床内涵通常包括无症状胆总管结石、症状不

典型胆总管结石、偶然胆总管扩张伴可疑结石或泥沙、ASGE 或 ESGE 风险分层中的中危疑似结石，以

及胆囊切除术中通过 IOC、腹腔镜超声或胆道探查发现的术前漏诊结石。该概念的共同特征是临床表现

与结石负荷不匹配，常规腹部超声或实验室检查不能充分提示疾病真实状态。与典型胆总管结石相比，

隐匿性结石常较小、数目少、位于远端胆总管或壶腹附近，胆管扩张不明显，肝功能异常可呈一过性，

部分患者在拟行 ERCP 前已经自发排入十二指肠。正因为如此，隐匿性胆总管结石的诊断不应仅依赖某

一项影像学或化验指标，而应在病史、胆囊结石背景、胆管直径、胆红素及胆汁淤积酶变化、胆管炎或

胰腺炎证据、既往胆道操作史和拟行手术时机之间建立综合判断。 
从肝胆外科视角看，隐匿性胆总管结石的意义主要体现在三个层面。首先，它是胆囊切除术后残留

胆总管结石的重要来源，尤其在胆囊小结石、多发结石、胆囊管扩张或术前一过性肝功能异常患者中更

应警惕。其次，它会影响胆囊切除术的围手术期路径，决定患者是否需要术前 MRCP 或 EUS、术中 IOC
或腹腔镜超声、同期胆总管探查、术后 ERCP 或随访观察。再次，它也是 ERCP 适应证把握和并发症控

制的难点。无症状患者通常缺乏胆管炎导致的乳头水肿或胆道扩张，选择性插管和取石并不一定更容易，

且部分研究提示其 ERCP 后胰腺炎(post-ERCP pancreatitis, PEP)发生率可能高于有症状患者。因此，隐匿

性胆总管结石应被视为一种需要动态证实和分层处理的临床状态，而非一个简单的影像诊断标签。 
国内普外科临床中，胆囊良性疾病外科治疗的专家共识已强调腹腔镜胆囊切除术是有症状胆囊结石

及相关良性胆囊疾病的重要治疗方式，同时也要求重视胆道解剖变异和胆道损伤防控[3]。隐匿性胆总管

结石的存在使常规胆囊切除策略更具复杂性：术前过度筛查会增加医疗成本和住院时间，筛查不足又可

能导致术后胆管炎和再入院。将隐匿性胆总管结石纳入围手术期风险评估，有助于把单纯“胆囊切除”

扩展为“胆囊–胆管一体化管理”，这也是当前肝胆外科质量控制的重要方向。 

3. 自然史与临床转归：从自发排石到远期胆道事件 

隐匿性或无症状胆总管结石是否必须处理，取决于其自然史风险与干预风险之间的平衡。早期关于

胆囊切除术中发现小胆总管结石的研究提示，部分结石可在无干预情况下自行排出，并未必引起远期胆

道事件[7] [8]。Hakuta 等[9]纳入 191 例无症状胆管结石患者，其中观察组 114 例、早期内镜治疗组 77 例；

观察组胆道并发症累积发生率为 1 年 6.1%、3 年 11.0%、5 年 17.0%，22 例(19.0%)出现无症状性结石消

失；而早期内镜治疗组操作相关不良事件发生率达 32.0%，其中重症胰腺炎 5.2%。这些数据提示，低负

荷无症状结石存在自然消退可能，早期 ERCP 也可能带来相当比例的即时风险。 
自发排石是隐匿性胆总管结石管理中的关键变量。Saito 等[10]多中心回顾性研究纳入 1260 例影像学

诊断胆总管结石并拟行 ERCP 的患者，ERCP 前自发排石总体发生率为 6.2% (78/1260)；单发且直径 < 6 
mm 结石患者自发排石率为 14.4% (54/376)，明显高于多发或直径 ≥ 6 mm 者的 2.7% (24/884)。在无症状
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亚组中，单发且<6 mm 结石的自发排石率达 22.4% (15/67)，提示小结石、单发结石和胆总管未扩张患者

尤其需要 ERCP 前复核。临床上若患者曾有一过性胆绞痛、转氨酶和胆红素短暂升高，MRCP 或 CT 提

示远端胆总管小结石或可疑泥沙，但入院后症状缓解、胆红素下降，直接 ERCP 的阳性率可能下降。 
然而，观察策略也不能被简单扩大。胆总管结石可导致急性胆管炎、胆源性胰腺炎、梗阻性黄疸和

继发性肝损伤，部分患者首次症状即可能较重。Johansson 等[11]基于瑞典 GallRiks 注册资料分析胆囊切

除术中 IOC 发现胆总管结石后的干预与随访，结果提示术中发现结石后若选择单纯监测，术后残留结石

及非计划 ERCP 风险升高；即便对<4 mm 且无症状的小结石，监测组仍有 10.7%术后因残留结石需要处

理。这与无症状结石自然史研究并不矛盾，而是反映不同场景下风险结构不同：术中造影发现的结石处

于可即时决策的围手术期，若医疗条件允许，及时处理可减少术后再干预；偶然发现的小结石或疑似结

石，则更需要先确认其是否仍然存在。 
因此，自然史研究给临床的启示是，隐匿性胆总管结石既可能进展，也可能自发消失。风险评估不

能停留在“有无症状”本身，而应判断结石是否真实存在、是否持续造成梗阻、是否具有迁移和感染

风险、患者能否耐受干预以及干预本身风险是否高于等待风险。对肝胆外科围手术期患者而言，还需

把胆囊切除时机纳入判断。若患者已拟行胆囊切除，术中可获得胆道影像或探查条件，则可在同一住

院周期内完成诊断与处理；若患者暂不手术或手术风险高，则可依据复查影像和临床随访决定是否延

期处理。 

4. 诊断评估：从术前风险分层到 ERCP 前确认 

隐匿性胆总管结石诊断的第一步是术前风险分层。ASGE 指南将疑似胆总管结石患者按预测因素分

为低危、中危和高危，并建议中危患者进一步接受 EUS、MRCP、IOC 或术中超声等检查以避免诊断性

ERCP [4]。ESGE 和 BSG 指南同样强调 ERCP 应以治疗为目的，非侵入性或微创确认手段应优先用于不

确定病例[5] [6]。在国内实践中，腹部超声因便捷、经济而常作为初筛工具，但对远端小结石和泥沙敏感

性有限；CT 有助于判断胆管扩张、胆源性胰腺炎及其他腹部疾病，但阴性结果不能完全排除小结石；

MRCP 无创且能显示胆道全貌，是外科患者术前评估的重要检查；EUS 对小结石、壶腹部结石和胆泥更

敏感，尤其适用于 MRCP 阴性但临床仍怀疑胆总管结石者。 
偶然胆总管扩张是隐匿性结石诊断中的常见切入点，但其阳性率并不总是高。Chhoda 等[12]针对无

症状胆总管扩张患者EUS诊断收益的系统评价和Meta分析显示，EUS发现任意病变的总体收益约11.2%，

良性病变约 9.2%，其中胆总管结石约 3.4%，恶性病变约 0.5%。Raza 等[13]进一步分析 375 例偶然胆总

管扩张患者，发现有临床意义的 EUS 阳性结果为 31 例(8.3%)，并提示年龄 ≥ 70 岁、非胆道型腹痛、胆

总管直径明显增宽(一般≥15 mm，胆囊切除后可放宽至≥17 mm)及既往 ERCP 史等因素可提高阳性率；低

分患者有意义发现概率可降至 2%以下。这说明单纯胆总管轻度扩张并不等同于必须 ERCP，也不必然需

要高强度检查；但若伴有胆囊小结石、多发结石、一过性黄疸、胆汁淤积酶异常或胆管炎病史，则应提

高对隐匿性结石的警惕。 
EUS 与 MRCP 的选择需要结合可及性、患者条件和临床问题。Afzalpurkar 等[14]更新 Meta 分析纳

入 12 项研究，EUS 汇总灵敏度和特异度分别为 0.96 (95%CI: 0.92~0.98)和 0.92 (95%CI: 0.85~0.96)，
MRCP 分别为 0.85 (95%CI: 0.78~0.90)和 0.90 (95%CI: 0.79~0.96)；EUS 相对灵敏度更高(RR = 1.12, 
95%CI: 1.05~1.19)，诊断准确性优势更明显。这一结论支持在“小结石、远端结石、胆泥或 MRCP 阴

性但临床仍怀疑”的场景中优先考虑 EUS，但 MRCP 仍具有无创、可显示胆道全貌和在多数医院更易

实施的优势。 
外科围手术期患者还应重视 IOC 的价值。Varone 等[15]在 521 例 ASGE 中危患者中比较 MRCP、
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EUS 和 IOC，MRCP 灵敏度 68.2%、特异度 83.7%、阳性预测值 74.4%、阴性预测值 79.2%；EUS 灵敏度

95.0%、特异度 91.2%、阳性预测值 90.5%、阴性预测值 95.6%；IOC 灵敏度 78.4%、特异度 88.7%、阳性

预测值 80.2%、阴性预测值 87.5%。该研究提示，中危患者的最佳确认策略受中心经验和资源配置影响，

若 EUS 或 IOC 可及，可能比单纯依赖 MRCP 更有助于避免漏诊或阴性 ERCP。 
ERCP 前确认是减少过度治疗的重要环节。Chiriac 等[16]在 186 例疑似胆总管结石患者中发现，按

ESGE 标准归为高危的 84 例患者，经 EUS 确认仍有结石者 45 例(53.5%)，另有 39 例(46.4%)未见结石，

提示接近一半“指南高危”患者可能已经自发清除或被初始影像高估；急性胆管炎(aOR = 6.939)、EUS
测得胆总管直径增加(aOR = 1.220/mm)与残留结石相关，急性胰腺炎则与残留结石呈负相关(aOR = 0.075)，
其三因素评分 AUROC 为 0.788。因此，即使被指南归为高危，若患者临床迅速缓解、胆红素下降、结石

小且胆管不扩张，也可在不延误治疗的前提下进行 ERCP 前复核；若合并胆管炎、持续黄疸或影像明确

大结石，则不宜因过度复核而延误引流。 

5. 胆囊切除围手术期识别：外科视角下的 IOC、ICG 与腹腔镜超声 

胆囊切除围手术期是发现隐匿性胆总管结石的重要窗口。胆囊小结石、多发结石、胆囊管较粗、胆

囊颈部或胆囊管嵌顿结石、术前胆红素或碱性磷酸酶短暂升高、胆源性胰腺炎病史以及胆总管轻度扩张，

均提示胆总管结石风险增加。尽管 MRCP 和 EUS 可在术前提供诊断依据，但实际工作中仍有部分小结石

在术前检查中漏诊，或在手术操作过程中由胆囊或胆囊管迁移至胆总管。术中影像检查因此成为外科医

生识别隐匿性结石、判断胆道解剖和减少胆管损伤的重要辅助手段。 
IOC 是目前研究最多的术中胆道成像方法。Hong 等[17]系统评价比较 IOC、吲哚菁绿荧光显像(indo-

cyanine green fluorescence imaging, ICG-FI)和腹腔镜超声(laparoscopic ultrasound, LUS)在腹腔镜胆囊切除

术中的价值，指出三类技术在胆道解剖识别和胆总管评估方面各有定位。2025 年 SAGES 术中胆道成像

指南基于系统评价形成条件性推荐：对成人和儿童胆囊切除患者倾向使用 IOC，并倾向常规而非完全选

择性使用，同时认为 IOC 较 ICG-FI 更适合胆总管结石确认，IOC 或 LUS 均可作为术中影像选择[18]。但

在国内普外科单位，常规 IOC 可能受设备、放射条件和手术流程限制，选择性 IOC 更易推广。选择性 IOC
的关键在于建立明确指征，例如术前胆管扩张、肝功能异常、胆源性胰腺炎史、MRCP 或 CT 可疑结石、

Calot 三角炎症重或解剖不清、胆囊管扩张以及术中发现胆汁泥沙或小结石外溢等。 
ICG 荧光显像近年来被用于显示胆囊管、肝总管和胆总管走行，具有无辐射、实时显示和操作简便

等优势，但其主要价值在于胆道解剖辨认和胆管损伤预防，对胆总管腔内结石的直接检出能力有限。腹

腔镜超声可在不切开胆囊管、不使用辐射的情况下评价胆总管和肝外胆管，理论上适用于胆囊管细小或

不宜插管造影的患者，但学习曲线和设备配置限制了广泛应用。对于隐匿性胆总管结石，三种技术并非

相互排斥：ICG 有助于辨认解剖并降低胆道损伤风险，IOC 更适合发现充盈缺损和判断胆管通畅，LUS
可作为无创术中确认方式。不同医院可根据设备和团队熟练程度建立本地化路径。 

术中发现胆总管结石后，外科处理方式包括经胆囊管冲洗或取石、经胆囊管胆道镜探查、腹腔镜胆

总管切开取石、一期胆总管缝合或 T 管引流、术中联合 ERCP 以及术后延期 ERCP。具体选择应取决于

结石大小、数目、位置、胆总管直径、胆囊管条件、术者经验和患者全身情况。小而远端的可疑结石或泥

沙，可尝试经胆囊管冲洗并重复造影确认；单发或少量小结石且胆囊管条件良好者，可行经胆囊管探查；

多发、大结石、胆总管明显扩张或合并急性胆管炎者，可选择腹腔镜胆总管探查或内镜取石。对于基层

或普通医院，若缺乏胆道镜或复杂胆总管探查经验，术中发现后放置引流并转诊或术后 ERCP 也是安全

策略。重要的是，术中发现的隐匿性结石不应机械套用固定流程，而应根据即时条件实现“可安全处理

则处理，不宜强行处理则有计划转入内镜或随访”。 
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6. 治疗决策：ERCP 获益、PEP 风险与外科处理的平衡 

ERCP 联合括约肌切开、乳头球囊扩张、取石网篮或取石球囊已成为胆总管结石治疗的重要手段。对

于明确胆总管结石合并急性胆管炎、梗阻性黄疸、胆源性胰腺炎伴持续梗阻、肝功能进行性异常或影像

显示嵌顿结石者，ERCP 引流和取石可迅速解除梗阻、控制感染并改善预后[1] [2] [5]。对于胆囊切除术前

已经明确胆总管结石者，可采用术前 ERCP 取石后择期胆囊切除，也可在具备条件的中心行腹腔镜胆总

管探查联合胆囊切除。两种策略均可取得良好效果，选择应更多取决于医院内镜与外科协作模式、患者

风险和结石特点。 
争议集中在无症状或低风险隐匿性结石。Kim 等[19]比较 568 例 ERCP 取石患者，发现无症状组和

有症状组总体取石成功率相近(96.9%比 94.4%，P = 0.295)，但无症状组 PEP 发生率显著更高(12.5%比

3.9%，P = 0.045)。Saito 等[20]早期研究显示无症状组 ERCP 相关并发症发生率和重症并发症比例均较高；

其后 1491 例多中心研究进一步提示，总并发症发生率无症状组 18.0% (31/172)高于有症状组 6.1% 
(81/1319)，倾向评分匹配后 PEP 发生率仍为 12.6%比 2.8% (P = 0.003) [21]。Kadokura 等[22]也报道无症

状组 PEP 发生率 14.6%，高于有症状组 3.0%，OR 约 5.6。这些结果共同提示，无症状本身并不意味着

ERCP 更安全，反而可能因胆管不扩张、乳头开口较小、插管困难或胰管刺激增加而提高 PEP 风险。 
近年倾向评分研究进一步强化了这一观点。Kataoka 等[23]纳入 367 例胆总管结石 ERCP 患者并经倾

向评分匹配形成 85 对病例，结果显示无症状组 PEP 发生率 11.8%，明显高于有症状组 1.2% (P = 0.01)；
多因素分析提示无症状胆总管结石(OR = 9.37, 95%CI: 1.13~77.6)和操作时间 > 26 min (OR = 5.29, 95%CI: 
1.26~22.3)为 PEP 独立危险因素。对外科医师而言，这意味着将所有术前或术中发现的小结石患者转入

ERCP 并不一定安全，尤其在结石可能已排出、胆管不扩张和患者无症状时，更应慎重。 
复杂解剖患者风险更高。Watanabe 等[24]研究外科改道解剖患者接受球囊小肠镜辅助 ERCP 治疗胆

总管结石，提示无症状结石是术后胰腺炎高风险因素。此类患者若既往有 Billroth II、Roux-en-Y、胆肠吻

合或其他胃肠道重建史，内镜路径复杂、乳头操作困难、操作时间延长，均可放大无症状结石治疗风险。

如果结石较小且无梗阻感染证据，ERCP 前更需要高质量影像确认；如需处理，应由有经验团队实施，并

预设经皮经肝胆道引流、EUS 引导胆道引流或外科探查等替代方案。 
老年患者的处理则不能简单等同于保守。Shimojo 等[25]针对 75 岁及以上胆总管结石患者比较无症状

与有症状者内镜治疗结局，倾向评分匹配后两组早期结局总体相近，提示在经验丰富中心，无症状老年患

者内镜经乳头取石仍可能获益。老年患者常伴心肺疾病、抗栓药物使用和营养状态下降，一旦发生胆管炎

可能后果严重；但 ERCP 镇静、出血、穿孔和胰腺炎风险也更需控制。因此，老年隐匿性结石的关键是评

估生理年龄、基础疾病、预期寿命、胆道事件风险和操作团队能力，而非以年龄或症状单一因素决策。 
PEP 预防是治疗决策的重要组成部分。ESGE 关于 ERCP 相关不良事件的指南建议对高危患者采取

规范预防措施，包括严格把握适应证、减少胰管刺激、优先导丝引导插管、合理使用直肠非甾体抗炎药、

选择性放置胰管支架、控制困难插管时间以及必要时术后积极补液等[26]。对于隐匿性胆总管结石，最有

效的 PEP 预防首先是避免阴性或低收益 ERCP；其次才是在必须 ERCP 时优化技术。外科团队在转诊内

镜前应尽量提供完整影像、肝功能变化趋势、胆囊状态、既往手术史和抗栓药物情况，帮助内镜医师判

断操作风险。对于胆管炎患者，若取石风险高，可先行鼻胆管或胆道支架引流，待感染控制、凝血状态

改善后分期取石。 

7. 特殊人群与复杂情境 

胆源性胰腺炎患者是隐匿性胆总管结石管理中最容易发生过度 ERCP 的群体之一。许多患者在发病
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初期有短暂胆总管梗阻，入院后结石已排出，胆红素和转氨酶逐渐下降。若无胆管炎和持续梗阻证据，

急诊 ERCP 的获益有限，反而可能增加 PEP 和出血风险。此类患者应重点评估胆红素是否持续升高、胆

总管是否扩张、MRCP 或 EUS 是否仍显示结石，以及是否存在发热、白细胞和 C 反应蛋白升高等胆管炎

证据。若胆源性胰腺炎合并胆管炎，则应根据感染严重程度尽早 ERCP 引流；若临床缓解且无残留结石

证据，则应在恢复期行胆囊切除以预防复发。 
胆囊切除术后患者也可出现隐匿性胆总管结石，表现为术后数月或数年发生一过性肝功能异常、胆

管扩张或胆管炎。其来源可能为术前残留结石、术中迁移结石或原发性胆管结石。胆囊已切除后，胆总

管直径可较术前略增宽，单纯轻度扩张的特异性下降；但若出现胆汁淤积酶升高、发热或 MRCP 远端充

盈缺损，则应进一步 EUS 或 ERCP。对于术后早期黄疸和腹痛，还应鉴别胆漏、胆管损伤、胆道狭窄和

乳头功能障碍。术后隐匿性结石的处理多以内镜为主，但若合并胆管狭窄、胆肠吻合异常或多次 ERCP 失

败，则需外科或介入协作。 
抗栓治疗和凝血异常患者的管理需兼顾出血与胆道事件。ERCP 括约肌切开和胆总管探查均可能增

加出血风险，尤其在老年、冠心病、房颤、支架植入后抗血小板治疗或肝硬化患者中更需谨慎。对无症

状小结石，可在复核结石存在后择期处理并按相关指南调整抗栓药物；对急性胆管炎患者，如无法立即

安全切开取石，可先行胆道支架或鼻胆管引流，待出血风险可控后再取石。对外科患者而言，术前应同

时评估胆囊切除出血风险、胆总管探查风险和 ERCP 出血风险，避免多次侵入操作叠加。 
不同研究间结果存在异质性，临床解释时应结合研究对象和诊疗场景。造成差异的主要原因包括：

纳入人群不同，如偶然发现者、IOC 阳性者、外科改道解剖患者和高龄患者风险并不相同；结石负荷不

同，小结石、单发结石和胆管不扩张者自发排石率较高，而大结石、多发结石和胆管扩张者更易发生残

留和胆道事件；诊断终点不同，有的研究以 ERCP 或胆总管探查为标准，有的以随访胆道事件为终点；

此外，术者经验、ERCP 前复核比例、PEP 预防措施、是否开展 IOC 以及医疗资源可及性也会影响结论。

因此，本文更强调将现有量化证据转化为动态、分层的管理框架，而非形成单一固定流程。 

8. 中国不同级别医疗机构中的实施与转诊策略 

我国不同级别医疗机构在 MRCP、EUS、ERCP、IOC、胆道镜、急诊麻醉和重症救治能力方面存在

差异。隐匿性胆总管结石的管理应避免简单照搬大型中心流程，而应坚持“基层识别风险、县域完成可

及检查、区域中心处理复杂病例、全程形成随访闭环”的原则。这样既可减少低风险患者不必要转诊，

也可避免资源不足单位勉强开展高风险内镜或复杂胆道探查。 
基层医院或资源有限机构的重点是首诊筛查和危险信号识别。可通过病史、体温、生命体征、腹部

查体、血常规、肝功能、胆红素、淀粉酶/脂肪酶、腹部超声及必要时 CT 进行初步判断。无发热、黄疸、

持续腹痛、胆管扩张或胆汁淤积指标升高者，可门诊随访或择期上级医院评估；出现寒战高热、黄疸加

重、胆红素进行性升高、胆管明显扩张、胆源性胰腺炎伴持续梗阻、休克或意识障碍者，应尽早转至具

备胆道引流能力的医院。 
县域医院和普通二级医院可承担中危患者的进一步评估。具备 MRCP 条件者，可用于胆囊结石伴一

过性肝功能异常、胆总管轻中度扩张、胆源性胰腺炎恢复期或 CT/超声可疑结石患者；若 MRCP 明确胆

总管结石且本院具备成熟 ERCP 或腹腔镜胆总管探查能力，可在充分评估风险后处理。三级医院和区域

肝胆胰中心则应承担影像结果不一致、外科改道解剖、老年合并多病、抗栓或凝血异常、中重症胆管炎、

术后疑似残留结石或胆道损伤等复杂病例。转诊时应提供症状时间轴、肝功能动态、胆红素峰值、影像

资料、抗栓药物和既往手术史；治疗后还应反馈取石结果、支架处理、胆囊切除计划和复诊要求，形成

“筛查–确认–治疗–反馈–随访”的闭环。 
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9. 风险分层管理路径的构建 

基于现有证据，隐匿性胆总管结石可从“结石是否仍然存在、结石是否具有近期危险、干预风险是

否可接受”三个方面进行分层。前者依赖影像直接征象、胆管扩张、肝功能动态变化及 EUS/MRCP/IOC
复核；第二方面主要受结石大小、数目、位置、胆管直径、感染和胰腺炎状态影响；第三方面则包括困难

插管、PEP 风险、抗栓药物、凝血功能、既往胃肠重建、年龄和基础疾病等。 
临床可大致分为三类：明确高危患者，如急性胆管炎、持续梗阻性黄疸、较大或多发胆总管结石、

胆总管明显扩张、肝功能进行性恶化及胆源性胰腺炎合并胆管炎者，应积极解除梗阻，可选择 ERCP 引

流取石、腹腔镜胆总管探查或分期治疗；中间风险患者，如一过性肝功能异常、胆管轻中度扩张、可疑

小结石、胆源性胰腺炎恢复期或术中可疑充盈缺损者，应优先通过 MRCP、EUS、IOC 或 LUS 确认；低

风险或偶然发现患者，如单纯轻度胆管扩张、肝功能正常且无胆囊小结石迁移风险者，可观察随访并告

知警示症状。 
围手术期路径应体现外科主动性。拟行胆囊切除患者术前应通过病史、肝功能、腹部超声及必要时

MRCP/EUS 识别风险；术前明确结石者可选择术前 ERCP 后 LC、一期 LC 联合胆总管探查或术中联合内

镜；术前为中危但未能完全排除结石者，可在术中选择 IOC 或 LUS。若术后出现发热、黄疸、胆漏或肝

功能异常，应及时复查影像，区分残留结石与胆道损伤。 
外科、内镜、急诊和影像科之间的协同是提高质量的关键。影像报告应尽量明确胆总管直径、结石

大小和位置、胆囊管情况及胰腺炎表现；内镜医师应反馈插管难度、取石完整性和是否需要二期处理；

外科医师则应根据胆囊病变状态安排胆囊切除，避免单纯 ERCP 取石后胆囊原发病灶长期存在导致复发。 

10. 小结与展望 

隐匿性胆总管结石体现了胆石症诊疗从“发现即处理”向“风险分层管理”的转变。现有证据表明，

部分小结石和无症状结石可自发排出，ERCP 前复核有助于减少低收益操作；但合并胆管炎、持续梗阻、

较大或多发结石以及术中明确发现结石者，仍应积极干预以降低后续胆道事件。EUS、MRCP、IOC、ICG-
FI 和 LUS 各有优势，应根据场景合理组合。ERCP 仍是重要治疗手段，但对无症状和低负荷结石更应重

视适应证、操作风险和 PEP 预防。 
未来研究应更多关注国内人群和外科真实世界场景，建立胆囊切除围手术期隐匿性胆总管结石登记

数据库，比较术前 ERCP、一期腹腔镜胆总管探查、选择性 IOC 和观察随访的长期结局。同时，应形成

适合基层医院、县域医院和区域中心的分层转诊路径，明确哪些患者必须转诊、哪些患者可在本地完成

检查和随访。总体而言，合理目标并非追求所有结石立即清除，而是在避免严重胆道事件的同时，减少

低收益侵入性操作，实现安全、精准和资源友好的肝胆外科管理。 
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