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不同术式治疗胆囊合并胆总管结石的疗效对比
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［摘要］　目的　对比评价腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）联合腹腔镜胆总管切开取石术（ＬＣＢＤＥ）及内镜逆行胰
胆管造影、括约肌切开取石术（ＥＲＣＰ／ＥＳＴ）治疗胆囊合并胆总管结石患者的临床疗效。方法　将７０例胆囊合
并胆总管结石患者作为研究对象，按照手术方案不同分成 ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ与 ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ两组，统计比较两组
手术一般情况、住院情况以及术后并发症，对手术中结石数量、结石最大横径、胆总管内径进行对比，并判定全

部患者术后肝功能。结果　ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组患者手术成功率略低于 ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组，但组间差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）；ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组患者出血量、结石残存率、中转开腹率、结石数量、结石最大横径、胆总管内径、总
胆红素、丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）检测水平、肛门通气时间、住院天数与
ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组对比，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组患者手术时长明显短于 ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ
组（Ｐ＜０．０５），ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组术后并发症率较低但和ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组相比，差异无统计学意义。住院费用低
于ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组（Ｐ＜０．０５）。结论　ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ手术成功率与 ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ成功率较接近，而ＬＣＢＤＥ
＋ＬＣ手术可能减少患者并发症，提高患者对手术耐受程度，并且住院耗费相对少，能够帮助患者减轻住院治疗
负担，临床实际中应根据患者情况选择首选手术方式，充分发挥微创手术优势。
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　　胆囊合并胆总管结石在临床较普遍，研究统计
该病发生率超１５％，胆总管结石能够造成胆道直接
感染，病死率约为８７．５％。在最早期，胆囊切除手
术在世界上公认为使胆囊结石治疗最有效手术方

法［１］，在临床广泛采用；胆总管切开取石术

（ＯＣＢＤＥ）治疗效果确切，仍为目前外科治疗胆囊合
并胆总管结石的经典术式。当下腹腔镜胆囊切除术

（ＬＣ）衍生出多种手术方式，包括 ＬＣＢＤＥ、与内镜下
乳头括约肌切除（ＥＳＴ）等［２］。随着现代科学技术飞

速发展，内镜、腹腔镜技术于治疗胆囊合并胆总管结

石上取得明显进展，国内外大量临床试验均证明该

种治疗方案成功率较高，同时相比传统手术方式并

发症率与死亡率较低。现有的胆囊结石治疗指南中

明确指出，内镜与腹腔镜技术均可作为治疗胆囊合

并胆总管结石的首选方法［３］，但哪一种手术方式更

能使患者接受，并降低术后并发症率，进一步提高手

术效果仍存在一定争议。本文则主要对 ＬＣ联合腹
腔镜胆总管切开取石术（ＬＣＢＤＥ）及内镜逆行胰胆
管造影、括约肌切开取石术（ＥＲＣＰ／ＥＳＴ）治疗胆囊
合并胆总管结石患者的临床疗效进行对比研究。现

报告如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择我院２０１４年５月到２０１６年８
月外科诊疗的７０例胆囊合并胆总管结石患者，年龄
范围４５～６７岁，年龄（５０．４±１．９）岁；分成ＬＣＢＤＥ＋
ＬＣ与ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ两组，每组均３５例。病例入组
标准：临床治疗具有规律，病史完整；完全符合胆石症

临床症状，凝血机制无异常，未患出血性严重疾病；既

往未接受过内镜逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）治疗，未
实施过腹部手术；全身情况尚可。比较两组患者一般

临床资料，包括入院症状、影像学资料、术前实验室检

查等，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　方法　ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组：嘱患者仰卧体位，进行
全身麻醉后建立气腹，脐孔下方实施穿刺，置入３０°
腹腔镜，于剑突下、右侧肋缘下及腋前线做操作

孔［４］，对胆囊三角部位实施解剖，使用生物夹对胆

囊动脉、胆囊管远端进行夹闭，充分显露胆总管范

围，于胆囊管下缘对胆总管实施切开，胆道镜置入，

插进取石网篮，探查多次后将结石取净［５］，留置１支
腹腔引流管，结合手术情况对胆总管创口部位实施

缝合，并且放置Ｔ形管，随后将胆囊管切断，由浆膜
下对胆囊实施剥离，使用电刀进行充分止血，从剑突

下将切除的胆囊取出，放置标本袋中及时送入病理

科检查。术后处理：手术结束后待患者生命体征平

稳后送回病房，术后１ｄ不能进食，随后改为半流质
饮食，严密观察患者反应，选择广谱抗生素减少感

染，同时使用保护胃黏膜药物，术后１ｄ抽血检验淀
粉酶含量，测定评估患者肝脏功能，观察是否出现呕

血、腹部不适、体温升高等不良状况，高度警惕并发

症出现，避免术后留置Ｔ管脱落，观察有无渗血等。
ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组：手术开始时嘱患者左侧卧

位，方便主刀医师进镜，镜身置入十二指肠后可调整

体位为俯卧位，手术医师于患者左侧，左臂弯曲抵

胸［６］，右手采用单手指方法持镜，尽量避免手术时

牵拉手腕，提高内镜稳固性，利于精准操作。嘱患者

实施吞咽工作，使内镜顺利进入咽、食管入口，注意

插镜动作应平缓，插至深度为２０ｃｍ左右，顺利经过
胃后继续深入内镜，镜端至十二指肠球部，稍微顺时

针旋转镜身，调节角度范围在６０°～９０°，弯曲扭朝
下，进入十二指肠上角位置［７］，顺利进到十二指肠

降部，观察内镜角度需直视，手术患者身体向右偏，

内镜退出少许，观察有无十二指肠乳头，若直视下未

找到乳头，表示镜端插入超过适宜深度而至水平部

位，此时退镜动作需缓慢，退镜时边找到乳头，发现

乳头后则拍摄右上腹平片，观察是否出现气泡或存

在钙化现象，插管成功后确定导管顺利进入胆管内，

注入造影剂，对胆管状况与结石进行评估，必须控制

好造影剂注入速度，严格控制推注压力，预防推注过

量造影剂而影响对结石观察判定。手术时若患者存

在胆道梗阻，于推注造影剂前将胆汁先回抽，避免提

高胆道压力。随后明确患者结石数目、胆道直径等，

选择拉式切开法将乳头括约肌切开，或采取混合电

流切开，切开最佳长度应不超过胆管肠腔内凸起

４／５。使用取石网篮将结石彻底移除，若结石直径过
大则先实施碎石，对胆道进行清理，确定结石无遗留

后留置 ＥＮＢＤ管［８］，接上引流袋，使用胶布固定防

止留置管移位。术后处理：患者生命体征平稳后送

回病房，术后１ｄ不能进食，随后改为半流质饮食，
严密观察患者反应，选择广谱抗生素减少感染，使用

保护胃黏膜药物，术后１ｄ检查淀粉酶含量，测定评
估患者肝脏功能，防止 Ｔ管脱落，详细统计引流量，
根据患者情况对鼻胆管进行定期冲洗，预防引流不

通与感染。

１．３　观察指标　（１）手术情况：手术时长、出血量、
结石残存率、中转开腹率；（２）术中情况：统计两组
结石数量、结石最大横径、胆总管内径，取上述指标
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平均值以比较分析；（３）评估术后患者肝功能，检验
所有患者术后总胆红素、ＡＬＴ、ＡＳＴ水平，并对患者
出现并发症实施统计；（４）住院情况：肛门通气时
间、住院天数、住院费用。

１．４　统计学处理　采取 ＳＰＳＳ２２．０统计软件分析
数据。计量资料以ｘ±ｓ表示，采用ｔ检验；计数资料
采用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　两组手术基本情况比较　ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组手术
成功率统计为９１．４％（３２／３５），ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组
手术成功率统计为９４．２％（３３／３５），组间差异无统
计学意义（校正χ２＝０．０００，Ｐ＝１．０００）。

ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组出血量、结石残存率、中转开腹
率与 ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组相比，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），而两组手术时长比较，差异有统计学意
义（ｔ＝４．６８７，Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　两组手术基本情况比较

组别 例数
手术时长

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
出血量

（ｘ±ｓ，ｍＬ）
结石残存率

［例（％）］
中转开腹率

［例（％）］
ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组 ３５ ８８．３９±２６．１７ １６．２８±９．１４ ２（５．７） ３（８．５）

ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组 ３５ １１５．２４±２１．５３１６．３５±１０．４７ ３（８．５） ２（５．７）

ｔ（χ２）值 ４．６８７ ０．０３０ （＜０．００１） （＜０．００１）

Ｐ值 ＜０．００１ ０．９７６ １．０００ １．０００

２．２　两组术中情况　ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组结石数量、结
石最大横径、胆总管内径与 ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组相
比，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。

表２　两组术中情况比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
结石数量

（个）

结石最大横径

（ｃｍ）
胆总管内径

（ｃｍ）
ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组 ３５ １．７６±０．２８ ０．８７±０．３１ １．１７±０．３２
ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组 ３５ １．６４±０．３４ ０．８２±０．１６ １．０９±０．１３
ｔ值 １．６１２ ０．８４８ １．３７０
Ｐ值 ０．１１２ ０．３９９ ０．１７５

２．３　两组肝胆功能指标及情况比较　ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ
组总胆红素、ＡＬＴ、ＡＳＴ检测水平相比ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋
ＬＣ组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表 ３。
ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组术后出现胆漏、急性胆管炎患者各１
例，并发症率为５．６％，ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组急性胰腺
炎患者２例，十二指肠乳头出血患者３例，并发症率
统计为１４．３％。

表３　两组肝功能指标比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
总胆红素

（μｍｏｌ／Ｌ）
ＡＬＴ
（ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ
（ｕ／Ｌ）

ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组 ３５ １８．４３±２．３５ ７７．６４±３９．５１ ２４．８５±１９．３４
ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组 ３５ １８．２９±２．１９ ７４．３８±３２．４７ ２４．３６±２１．６４
ｔ值 ０．２５８ ０．３７７ ０．１００
Ｐ值 ０．７９７ ０．７０７ ０．９２１

２．４　两组住院情况　两组通气时间肛门通气时间、
住院天数对比差异不显著，而住院费用差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５）。见表４。

表４　两组住院情况比较 （ｘ±ｓ）

组别 例数 通气时间（ｈ） 住院天数（ｄ） 住院费用（元）

ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ组 ３５ ２３．１７±４．３８ ９．５８±２．５６ ２２３６１．３９±３５１６
ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ组 ３５ ２４．６１±８．３２ ９．３７±１．１６ ３５６２．７４±３４６８
ｔ值 ０．９０６ ０．４４２ ２２．５２０
Ｐ值 ０．３６８ ０．６６０ ＜０．００１

３　讨论
传统治疗胆囊合并胆总管结石手术方式虽然具

有一定疗效，手术指征偏广，但在治疗疾病的同时不

可避免导致手术创口较大，腹腔内感染概率也有所

提升，手术时长也相对较长，随着外科手术方式不断

改进，目前腹腔镜、胆道镜等微创技术搭配应用于临

床外科，ＬＣＢＤＥ、ＥＳＴ等微创手术具有创伤小、恢复
快优势［９１０］，可以进一步减轻手术患者痛苦，且手术

结石残留率较低。国内研究表示影响手术成功率、

结石残留率因素多种多样，包括病情特点、主刀医师

技术、手术设备、统计学因素等［１１１２］。国内外研究

对于手术一期缝合与 Ｔ管引流尚无统一结论，大部
分试验认为若患者胆总管扩张不显著，以及胆管内

结石彻底清除未发生显著水肿，则可以选择实施一

期缝合，在患者术后未出现并发症情况下，一期缝合

不会对患者术后生活质量产生严重影响，同时还能

相应缩短住院时间，减轻患者及家属经济负

担［１３１４］。

ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ方案优势在于解除胆囊合并胆管
结石的同时，能够将 Ｏｄｄｉ括约肌功能保留，尽可能
使机体器官结构保留正常，有效避免胆汁逆流增加

手术患者痛苦，手术缺点在于需要对胆总管进行切

开实施胆道探查，存在损害胆管黏膜或撕裂Ｏｄｄｉ括
约肌风险，手术过程中容易发生胆道出血［１５１６］。另

外，若手术后 Ｔ管留置时间长，会对术后患者生活
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质量产生影响，也会提高 Ｔ管脱落风险以及并发症
率［１７］。ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ方案属于目前诊断与治疗
融合一体的微创内镜介入技术，若手术时判定存在

恶性肿瘤病变，则可及时改变治疗方案，与ＬＣＢＤＥ＋
ＬＣ方案存在的差别为术中无需将胆总管切开，因此
使胆道损伤发生率大大降低，ＥＳＴ不用留置Ｔ管，术
后复查若结石复发可再次实施ＥＲＣＰ取净结石。简
单而言，ＥＳＴ最明显缺点为对十二指肠乳头括约肌
正常结构造成损坏，且为永久性功能损伤，还可能引

起患者术后长时间胆汁回流，诱发多种相关并发症，

大量研究统计 ＥＲＣＰ术式后发生胰腺炎风险偏高，
由于遭受机械刺激，胰管水肿压力不断升高合并胰

液排泄障碍，导致胰腺自身消化［１８１９］。经过本次回

顾性对比研究，可以认为中青年手术患者、为保存

Ｏｄｄｉ括约肌、主刀医师腹腔镜操作技术熟练、患者
经济压力大等情况下可以选择ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ，若术前
影像学结果提示胆总管扩张不显著、术前评估留置

Ｔ管对患者不利等情况下可以选择 ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ
方案。综上所述，在对手术适应证严格控制前提下，

ＬＣＢＤＥ＋ＬＣ手术方案成功率与 ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ成
功 率 差 异 小，ＬＣＢＤＥ ＋ＬＣ 手 术 方 案 相 比
ＥＲＣＰ／ＥＳＴ＋ＬＣ安全性较高，患者出现不良反应少，
手术效果较满意，但整体而言这两种手术方案均有

各自优缺点，临床上只有充分考虑患者个体情况、医

师技能手术水平、医疗设备等选择治疗手段，才能使

患者利益最大化，减少治疗费用，提高手术质量与满

意度，真正发挥现代微创手术的治疗作用。
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