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微创手术治疗胆囊结石合并胆总管结石的临床分析

奚士航，王小明*，潘 璇，陈 鹏，王 峻

皖南医学院第一附属医院肝胆外科，芜湖 241001

［摘要］ 目的 探讨 4 种微创手术方式治疗胆囊结石合并胆总管结石的疗效。方法 选择我院 2017 年 1 月至

2018 年 6 月收治的胆囊结石合并胆总管结石患者 144 例作为研究对象，其中 44 例行腹腔镜下胆囊切除术（LC）＋

腹腔镜下胆总管探查取石术（LCBDE）（T 管引流），35 例行 LC＋LCBDE（一期缝合），27 例行 LC＋腹腔镜下

经胆囊管胆总管探查取石术（LTCBDE），38例行LC＋经内镜逆行胰胆管造影术（ERCP）/括约肌切开取石术（EST）。

对 4 组患者手术情况、术后各项指标、术后早期及远期并发症等进行比较分析。结果 4 组患者手术成功率、手术

时间、术中出血量、肛门排气时间等比较差异均无统计学意义（P均＞0.05）。LC＋LCBDE（T管引流）组术后不适（腹

胀、呕吐等）者比例最高、胃肠道生活质量指数得分最低，LC＋LTCBDE 组术后住院时间最短，LC＋ERCP/EST 组

术后血清淀粉酶水平最高，上述指标在 4 组间差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。4 组患者术后均未出现严重并发症。

术后早期，LC＋LCBDE（T 管引流）组出现 2 例胆道感染、1 例T 管脱落、4 例高淀粉酶血症，LC＋LCBDE（一期缝合）

组出现 4 例胆漏、2 例高淀粉酶血症，LC＋LTCBDE 组出现 2 例高淀粉酶血症，LC＋ERCP/EST 组出现 8 例高淀粉

酶血症、2 例胰腺炎。术后随访半年以上，LC＋LCBDE（T 管引流）组出现 1 例结石残留、1 例结石复发、1 例胆道

狭窄，LC＋ERCP/EST 组出现 4 例结石复发、2 例胆道狭窄。结论 上述 4 种微创手术方式均能有效治疗胆囊结石

合并胆总管结石，其中 LTCBDE 创伤小、恢复快、并发症少，值得临床推广。术者需结合患者自身情况，严格把握手

术指征，合理选择手术方式。

［关键词］ 胆囊结石；胆总管结石；腹腔镜下胆囊切除术；腹腔镜下胆总管探查取石术；腹腔镜下经胆囊管胆

总管探查取石术；经内镜逆行胰胆管造影术；括约肌切开取石术
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Clinical analysis of minimally invasive surgery for treating cholecystolithiasis with choledocholithiasis

XI Shi-hang, WANG Xiao-ming*, PAN Xuan, CHEN Peng, WANG Jun
Department of Hepatobiliary Surgery, the First Affiliated Hospital of Wannan Medical College, Wuhu 241001, Anhui, China

［ Abstract ］ Objective To explore the efficacy of 4 minimally invasive surgery for the treatment of 
cholecystolithiasis with choledocholithiasis. Methods A total of 144 patients who was diagnosed as cholecystolithiasis 
with choledocholithiasis in our hospital from Jan. 2017 to Jun. 2018 were selected, and randomly divided into laparoscopic 
cholecystectomy (LC)＋laparoscopic common bile duct exploration (LCBDE) with T tube drainage group (n＝44), LC＋
LCBDE with primary suture group (n＝35), LC＋laparoscopic transcystic common bile duct exploration (LTCBDE) group  
(n＝27), and LC＋endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)/endoscopic sphincterotomy (EST) group (n＝
38). The surgical conditions, postoperative indexes, and early and long-term complications of the 4 groups were compared and 
analyzed. Results There were no significant diffierences in operation success rate, operation time, intraoperative bleeding 
or anal exhaust time among the 4 groups (all P＞0.05). The proportion of postoperative discomfort (such as bloating and 
vomitting) in the LC＋LCBDE with T tube drainage group was significantly higher, the score of gastrointestinal quality of life 
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index was significantly lower, the postoperative hospital stay in the LC＋LTCBDE group was significantly shorter, and the 
postoperative serum amylase level in the LC＋ERCP/EST group was significantly higher than the other 3 groups (all P＜0.05). 
There were no serious postoperative complications in the 4 groups. In the LC＋LCBDE with T tube drainage group, 2 cases 
had biliary tract infection, 1 had T tube detachment, and 4 had hyperamylasemia; in the LC＋LCBDE with primary suture 
group, 4 cases had biliary leakage and 2 had hyperamylasemia; in the LC＋LTCBDE group, 2 cases had hyperamylasemia; 
and in the LC＋ERCP/EST group, 8 cases had hyperamylasemia and 2 had pancreatitis during the early postoperative period. 
After follow-up for more than half a year, there were 1 case of stone residue, 1 case of stone recurrence and 1 case of biliary 
stenosis in the LC＋LCBDE with T tube drainage group; and 4 cases of stone recurrence and 2 cases of biliary stenosis in 
the LC＋ERCP/EST group. Conclusion The 4 minimally invasive surgery methods are all effective for the treatment of 
cholecystolithiasis with choledocholithiasis. The LTCBDE has the advantages of minimal trauma, rapid recovery and low 
complication incidence, and it is worthy of clinical promotion. The surgeon should choose the best surgery according to the 
individual condition and surgical indications of the patients. 

［ Key words ］ cholecystolithiasis; choledocholithiasis; laparoscopic cholecystectomy; laparoscopic common bile 
duct exploration; laparoscopic transcystic common bile duct exploration; endoscopic retrograde cholangiopancreatography; 
endoscopic sphincterotomy

［Acad J Sec Mil Med Univ, 2021, 42(11): 1324-1329］

临床上约有 5%～20%的胆囊结石患者合并

存在胆总管结石，目前微创手术是其主要治疗手 
段［1］，手术方式主要包括腹腔镜下胆囊切除术

（laparoscopic cholecystectomy，LC）＋胆总管探查

取石术（laparoscopic common bile duct exploration，
LCBDE） 和 LC＋ 经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）/ 括 约 肌 切 开 取 石 术（endoscopic 
sphincterotomy，EST），其中 LCBDE 术中可根据

患者自身情况施行 T 管引流或一期缝合。近年来

随着微创外科技术的发展，腹腔镜下经胆囊管胆总

管探查取石术（laparoscopic transcystic common bile 
duct exploration，LTCBDE）的应用逐渐增多，并取

得了良好的临床效果［2］。本研究回顾性分析了皖

南医学院第一附属医院 2017 年 1 月至 2018 年 6 月

采用上述 4 种微创手术方式治疗的胆囊结石合并胆

总管结石的患者资料，以期为临床上合理选择手术

方式提供参考。

1 资料和方法

1.1 一般资料 选取皖南医学院第一附属医院

2017 年 1 月至 2018 年 6 月收治的胆囊结石合并胆

总管结石患者作为研究对象。纳入标准：（1）术

前经超声、磁共振胰胆管造影（magnetic resonance 
cholangiopancreatography，MRCP） 或 CT 证 实 存

在胆囊结石合并胆总管结石；（2）影像学证实胆

总管结石位于胆管中下段且无肝内胆管结石，结石

数目≤3 个；（3）无梗阻性黄疸、重症胆管炎及

重症胰腺炎等；（4）既往无腹部手术史及ERCP史；

（5）一般情况良好，可耐受手术。共 144 例患者

纳入本研究，其中44例行LC＋LCBDE（T管引流），

35 例行 LC＋LCBDE（一期缝合），27 例行 LC＋
LTCBDE，38 例行 LC＋ERCP/EST。本研究获得

皖南医学院第一附属医院伦理委员会批准。

1.2 手术方法 （1）LC＋LCBDE（T 管引流）：

全身麻醉生效后，建立气腹，脐下取小切口置入

腹腔镜，探查后行三孔法进腹，常规切除胆囊；

游离出胆总管，于中下段取大小适中切口（1～ 

2 cm）；置入胆道镜探查结石位置，通过冲洗、取

石网篮、异物钳及激光碎石术等多种方式联合取

石，再次探查肝内外胆管无残留结石、乳头肌括

约功能正常、胆道无出血后放置大小适合的 T 管 
1 根，并于网膜孔常规放置腹腔引流管 1 根；冲洗

腹腔，查无活动性出血及胆漏后取出标本，关闭

气腹；清点器械无误后，逐个缝合切口，术毕。 
（2）LC＋LCBDE（一期缝合）：按LC＋LCBDE（T
管引流）手术方法切除胆囊，打开胆总管，取出结

石，但不放置 T 管，而用 4-0 可吸收线间断缝合胆

总管切口，并于网膜孔放置腹腔引流管 1 根；后续

处理步骤同前。（3）LC＋LTCBDE：解剖胆囊三角，

剥离胆囊床但不切除胆囊，保留足够胆囊管长度便

于牵拉；不切开胆总管，而是从胆囊管置入胆道

镜探查，取石方法同 LCBDE；待取尽结石、探查

无异常后，于胆囊管根部套线结扎并以 hem-o-lok 
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夹夹闭，剪去多余胆囊管，于网膜孔放置腹腔引流

管 1 根；后续处理步骤同前。（4）LC＋ERCP/
EST：镇静下进镜至十二指肠降部，见十二指肠乳

头，插入拉式切开刀，找到胆管开口，注入对比剂，

在 X 线监测下行 ERCP，观察胆总管扩张情况及结

石数目、位置和大小；切开乳头后循乳头开口插入

取石网篮取出结石，胆道清理后再次造影，观察胆

总管有无明显充盈缺损，放置鼻胆管引流，确认引

流通畅。术后 1 周内待患者身体条件允许时在全身

麻醉下行 LC。

1.3 观察指标和随访 记录患者手术成功率（取

尽结石且不转换手术方式视为手术成功）、手术时

间、术中出血量、术前（入院）和术后（出院）血

清胆红素水平、术前和术后血清转氨酶水平、术前

和术后血清淀粉酶水平、肛门排气时间、术后住院

时间、胃肠道生活质量指数、术后早期并发症情况

等。所有患者均随访半年以上，嘱患者定期复查肝肾

功能及腹部超声，必要时行MRCP检查。随访时询

问患者有无不适等，并记录远期并发症的发生情况。

1.4 统计学处理 采用 SPSS 20.0 软件进行统计学

分析。服从正态分布的计量资料以 x±s 表示，组间

比较采用单因素方差分析；不服从正态分布的计量

资料以中位数（四分位数间距）表示，组间比较采

用非参数检验；计数资料以例数和百分数表示，组

间比较采用 χ2 检验、校正 χ2 检验或 Fisher 确切概

率法。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 各组患者手术前后资料和手术情况 4 组患者

性别、年龄、术前和术后血清转氨酶水平、术前和

术后血清胆红素水平、术前血清淀粉酶水平、手术

成功率、手术时间、术中出血量、肛门排气时间差

异均无统计学意义（P 均＞0.05）；LC＋LCBDE（T
管引流）组术后不适（腹胀、呕吐等）者比例最

高、胃肠道生活质量指数最低，LC＋LTCBDE 组

术后住院时间最短，LC＋ERCP/EST 组术后血清淀

粉酶水平最高，上述指标在 4 组间差异均有统计学

意义（P 均＜0.01）。见表 1。

表 1 各组患者手术前后资料和手术情况

指标
LC＋LCBDE  

(T管引流) N＝44
LC＋LCBDE  

(一期缝合) N＝35
LC＋LTCBDE  

N＝27
LC＋ERCP/EST  

N＝38 P值

性别, n (%) 0.836
 男 18 (40.9) 15 (42.9) 11 (40.7) 19 (50.0)
 女 26 (59.1) 20 (57.1) 16 (59.3) 19 (50.0)
年龄/岁, x±s 52.96±8.55 51.48±8.94 53.56±8.01 54.48±7.59 0.631
丙氨酸转氨酶/(U·L－1), M (QR)
 术前 49.00 (34.50) 64.00 (54.00) 43.00 (52.00) 57.00 (40.00) 0.176
 术后 22.50 (9.00) 20.00 (19.00) 22.00 (11.00) 21.50 (16.25) 0.553
天冬氨酸转氨酶/(U·L－1), M (QR)
 术前 69.50 (54.00) 57.00 (59.00) 88.00 (55.00) 79.00 (46.00) 0.118
 术后 26.00 (11.75) 25.00 (11.00) 22.00 (13.00) 22.00 (13.25) 0.105
总胆红素/(μmol·L－1), M (QR)
 术前 19.38 (10.49) 22.18 (17.21) 19.84 (11.59) 20.80 (8.83) 0.221
 术后 19.69 (6.68) 16.82 (9.74) 16.34 (9.74) 18.44 (9.40) 0.292
直接胆红素/(μmol·L－1), M (QR)
 术前 7.94 (6.91) 8.29 (8.08) 8.01 (6.31) 8.37 (8.09) 0.588
 术后 8.09 (3.31) 5.71 (4.13) 6.51 (4.92) 6.21 (5.25) 0.059
淀粉酶/(U·L－1), M (QR)
 术前 80.50 (37.50) 73.00 (48.00) 72.00 (49.00) 76.00 (65.25) 0.857
 术后 70.50 (48.75) 72.00 (52.00) 78.00 (46.00) 102.50 (41.00) ＜0.001
手术成功率, n (%) 42 (95.5) 34 (97.1) 25 (92.6) 35 (92.1) 0.800
手术时间/min, x±s 150.24±33.33 132.16±31.15 144.36±48.57 129.84±20.22 0.063
术中出血量/mL, x±s 28.12±15.63 19.76±7.24 20.80±7.81 21.16±8.29 0.136
肛门排气时间/h, x±s 21.98±2.67 21.82±1.99 22.92±2.16 22.04±1.76 0.280
术后住院时间/d, x±s 5.72±1.74 4.76±0.83 3.72±0.89 5.52±0.87 ＜0.001
胃肠道生活质量指数, x±s 122.68±4.40 127.76±3.77 132.12±3.91 127.36±3.44 ＜0.001
术后不适(腹胀、呕吐等), n (%) 20 (45.5) 5 (14.3) 7 (25.9) 4 (10.5) 0.001

LC：腹腔镜下胆囊切除术；LCBDE：腹腔镜下胆总管探查取石术；LTCBDE：腹腔镜下经胆囊管胆总管探查取石术；ERCP：

经内镜逆行胰胆管造影术；EST：括约肌切开取石术；M (QR)：中位数（四分位数间距）.
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手术失败的 8 例患者中，LC＋LCBDE（T 管

引流）组 2 例中转开腹，LC＋LCBDE（一期缝合）

组 1 例、LC＋LTCBDE组 2 例术中更改为T 管引流，

LC＋ERCP/EST 组 3 例取石失败（1 例插管失败、

1 例无法耐受、1 例取石困难）后改为腹腔镜下胆

总管切开取石术。

2.2 各组患者术后早期和晚期并发症情况 所有患

者术后均未出现严重并发症。LC＋LCBDE（T 管

引流）组、LC＋LCBDE（一期缝合）组、LC＋
LTCBDE 组、LC＋ERCP/EST 组术后早期并发症的

发生率分别为 15.9%（7/44）、17.1%（6/35）、7.4%
（2/27）、31.6%（12/38），其中 LC＋LTCBDE 组 
最低、LC＋ERCP/EST 组最高，4 组间差异有统计

学意义（P＜0.05）。LC＋LCBDE（T 管引流）组

有 1 例术后出现 T 管脱落，予以重新置管引流后

治愈；LC＋LCBDE（一期缝合）组有 4 例术后出

现胆漏，经充分引流、抗炎等治疗后均顺利拔管出

院；LC＋ERCP/EST 组有 8 例术后发生高淀粉酶血

症、2 例发生胰腺炎，较其他 3 组多。见表 2。

表 2 各组患者术后并发症和远期并发症发生情况

                                                                                                     n (%) 

并发症
LC＋LCBDE

(T管引流) N＝44
LC＋LCBDE

(一期缝合) N＝35
LC＋LTCBDE 

N＝27
LC＋ERCP/EST 

N＝38
P值

术后早期并发症 7 (15.9) 6 (17.1) 2 (7.4) 12 (31.6) ＜0.05
 胆漏 0 4 (11.4) 0   0
 出血 0 0 0   0
 胆道感染 2 (4.5) 0 0   2 (5.3)
 T管脱落/感染/窦道出血 1 (2.3)
 高淀粉酶血症 4 (9.1) 2 (5.7) 2 (7.4)   8 (21.1)
 胰腺炎 0 0 0   2 (5.3)
远期并发症 3 (6.8) 0 0   6 (15.8) ＜0.05
 结石残留/复发 2 (4.5) 0 0   4 (10.5)
 胆道狭窄 1 (2.3) 0 0   2 (5.3)
 胆管癌 0 0 0   0

LC：腹腔镜下胆囊切除术；LCBDE：腹腔镜下胆总管探查取石术；LTCBDE：腹腔镜下经胆囊管胆总管探查取石术；ERCP：
经内镜逆行胰胆管造影术；EST：括约肌切开取石术.

随访期间，LC＋LCBDE（T 管引流）组出现 

1 例结石残留、1 例结石复发、1 例胆道狭窄，远

期并发症发生率为 6.8%（3/44）；LC＋ERCP/EST

组有 4 例结石复发、2 例胆道狭窄，远期并发症发

生率为 15.8%（6/38）；LC＋LCBDE（一期缝合）

及 LC＋LTCBDE 组无远期并发症发生。4 组远期

并发症的发生率差异有统计学意义（P＜0.05）。

见表 2。

3 讨 论 

胆总管结石合并胆囊结石是肝胆外科的一类

常见疾病。在安全有效取尽结石的前提下，如何做

到减轻患者痛苦、减少住院时间及费用亦成为临

床工作者的追求目标。合理掌握手术指征往往可

以收到满意的效果。本研究以取尽结石且不转换

手术方式作为手术成功标准，比较了 LC＋LCBDE

（T 管引流）、LC＋LCBDE（一期缝合）、LC＋ 

LTCBDE、LC＋ERCP/EST 的手术情况，结果显示

4 种手术方式均能有效治疗胆总管结石，手术成功

率差异无统计学意义（P＞0.05）。8 例手术失败

的患者分别中转开腹、T 管引流或腹腔镜下胆总管

切开取石术。胆道手术看似简单，若手术方式选择

不当，后果往往不良，为了手术安全及患者安危应

合理选择中转手术。

本研究还发现 LC＋LTCBDE 组患者住院时间

短于其他 3 组。Fang 等［3］的研究结果显示经胆囊

管取石的患者住院时间短，平均住院时间为 5.1 d。

原因在于该术式利用天然管道取石，无须切开胆

管，不放置 T 管，仅在网膜孔处放置 1 根腹腔引流

管，通常术后 3 d 内即可拔管，患者术后恢复快。

LC＋LCBDE（T 管引流）组术后腹胀及呕吐等不

适较其他 3 组明显，并且胃肠道生活质量指数得分
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较低，这可能与留置 T 管引起消化液丢失及 T 管本

身带来的刺激有关。LC＋ERCP/EST 组术后出现

高淀粉酶血症及胰腺炎的患者较多，此为 ERCP 术

后常见并发症，可能是由于 ERCP 反复插管造影、

取石而损伤奥迪括约肌所致［4-5］；LC＋LCBDE（一

期缝合）组有 4 例术后早期出现胆漏，而其他 3 组

均未出现胆漏，原因可能为：（1）该术式不放置

T 管，胆道压力并未得到改善；（2）缝合间距及

缝合针眼不够致密；（3）术者未能严格把握手术

指征。此 4 例患者在充分引流、抗炎等治疗后均顺

利拔管出院。

在远期并发症方面，本研究发现随访期间LC＋
LCBDE（T 管引流）组和 LC＋ERCP/EST 组分别

有 3 例 和 6 例 出 现 并 发 症。LC＋LCBDE（T 管

引流）组出现 1 例结石残留，经 T 管取石成功；

1 例结石复发，后行 ERCP 取石；1 例胆道狭窄，

狭窄位于胆总管中下段，考虑 T 管引起瘢痕狭窄。 
LC＋ERCP/EST 组出现 4 例结石复发，3 例再次行

ERCP 取石，1 例至外科行胆总管切开取石；2 例

胆道狭窄，并且这 2 例狭窄患者系复发者，考虑为

反复炎症致使炎性狭窄。对于结石残留或复发患

者，留置 T 管引流者直接行经 T 管胆道镜取石，方

便快捷。未留置 T 管者，如先前行外科手术治疗，

考虑到手术致腹腔粘连风险，建议行 ERCP 取石。

如先前行 ERCP 取石治疗，后续可根据患者自身具

体情况选择术式。

LC＋LCBDE（T 管引流）及 LC＋ERCP/EST
均是成熟的术式，已被广泛应用于临床，其手术特

点及优劣目前已阐述较为清楚，本文在此不再赘

述。下面将着重介绍 LC＋LCBDE（一期缝合）及

LC＋LTCBDE 的临床体会。LC＋LCBDE（一期缝

合）不放置 T 管，直接将胆管切开处予以可吸收线

缝合。该术式的适应证包括：（1）明确诊断胆总

管结石并排除肝内胆管结石；（2）结石不大且数

量少；（3）一般要求胆道内径不小于 8 mm，且无

炎症、水肿及狭窄，奥迪括约肌功能正常［6-7］。盲

目施行一期缝合可能会导致术后胆道狭窄、胆漏

等严重并发症，本研究中该术式术后早期胆漏发生

率为 11.4%（4/35），高于 Estellés Vidagany 等［8］

和温顺前等［9］的报道（胆漏发生率分别为 6.8% 和

4.8%），这可能与本组病例数较少、术者经验不足

有关。手术中需特别注意对腹腔镜下缝合技巧的掌

握，缝合针反复进出不但会形成早期胆漏，还会增

加术后胆道狭窄的风险。

LC＋LTCBDE 经胆囊管取石，无须切开胆管，

不存在胆道狭窄等风险，研究报道其取石成功率为

80%～96%［10-14］。本研究中该术式的取石成功率

为 92.6%（25/27），与此相符。该术式的手术适应

证包括：（1）结石不大且数量少；（2）胆道无急

性炎性水肿；（3）无肝内胆管结石；（4）术前评

估“三管”（胆囊管、肝总管、胆总管）无解剖异

常，胆囊管不细且无严重扭曲等［3,7,15］。对于经胆

囊管取石，笔者结合手术经验认为术中应特别注意

以下几点：（1）切勿将胆囊先行切除，可剥离胆

囊床而留取胆囊，这对于牵拉胆囊管置入胆道镜非

常重要；（2）术中应完全解剖胆囊三角，尤其是

对于胆囊管的解剖应骨骼化［16］，寻找到胆囊管汇

入胆总管的准确位置；（3）当胆囊管难以置入时，

可适当切开胆囊管侧壁［17］，只要留取胆囊管足够

hem-o-lok 夹夹闭即可；（4）不管是应用取石网篮

还是异物钳进行取石，均应动作轻柔，顺从胆道走

向，切勿暴力取石而造成胆道出血、胆道撕裂等医

源性损伤；（5）当反复取石无法取出时，术者应

平缓心情，考虑是否改行胆管切开取石，避免强行

取石而造成胆道损伤；（6）术者还需要关注一些

细节问题，如取石时应先排除胆囊管还存在结石、

残余胆囊管结扎并夹闭后用白纱布检查有无胆漏

等。不可否认的是，适合开展此术式的胆总管结石

病例相对较少，需严格掌握手术适应证；此外，若

要成功施行此术式，术者需具备丰富的腹腔镜胆道

手术经验。即便如此，术中仍存在取石失败而中转

胆总管切开取石、中转开腹甚至造成胆道损伤的 
风险。

综上所述，LC＋LCBDE（T 管引流）、LC＋ 

LCBDE（一 期 缝 合 ）、LC＋LTCBDE、LC＋
ERCP/EST 均能有效治疗胆囊结石合并胆总管结

石，这 4 种术式各有优缺点，其中 LC＋LTCBDE
具有创伤小、恢复快、术后住院时间短等优点，值

得临床推广。术者应根据患者的自身状况严格把握

手术适应证，以使患者受益为主要目标，合理选择

手术方式。
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