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摘  要 

目的：通过收集接受LCBDE + LC和ERCP/EST + LC的患者的临床资料进行分析，比较两种手术方式在治

疗胆囊结石合并胆总管结石的安全性，可行性和经济性。方法：整理2019~2020年就诊于新疆军区总医

院，确认为胆囊结石合并胆总管结石，而且可进行ERCP/EST + LC以及LCBDE + LC治疗，总计有142例，

依据相关手术形式可划分为ERCP/EST + LC组(58例)，即为研究之中的内镜组，以及LCBDE + LC组(84
例)即为研究之中的腔镜组。系统研究两个组别的基础资料、手术状况、化验指标、并发症以及住院状况。

结果：两个组别的术前基础资料有符合要求的可比性(P > 0.05)，术前指标的区别较小不具备统计价值

(P > 0.05)；LCBDE + LC组的手术时长以及出血显著更高(P < 0.05)；术后化验指标对比区别较小不具备

统计价值(P > 0.05)；腔镜组治疗费用和总住院时间显著低于内镜组(P < 0.05)；两组患者术后并发症发

生率，ERCP + LC组共有12例(20.69%)患者发生出血，胰腺炎，胆管炎，结石复发等并发症，而LCBDE 
+ LC组总计存在8例(9.52%)出血，感染，胆漏等相关并发问题，两组并发症的区别较小不具备统计价值

(P > 0.05)。结论：两类手术方法都有良好的治疗效果，两种手术方式均有着良好的可行性和安全性，

LCBDE + LC较ERCP/EST + LC有着更好的经济性。针对患者的自身情况，制定个体化诊疗方案，让患者

获益最大化，已成为目前外科医师追求的重大目标。 
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Abstract 
Objective: To analyze the clinical data of patients receiving LCBDE + LC and ERCP/EST + LC, and 
compare the safety, feasibility, and economy of two surgical methods in the treatment of Chole-
cystolithiasis combined with Choledocholithiasis. Method: A total of 142 patients who were diag-
nosed with Cholecystolithiasis combined with Choledocholithiasis from 2019 to 2020 at the Gen-
eral Hospital of Xinjiang Military Region and were eligible for ERCP/EST + LC and LCBDE + LC 
treatment were classified into the ERCP/EST + LC group (58 cases) based on the relevant surgical 
procedures, which was the endoscopic group in the study, and the LCBDE + LC group (84 cases), 
which was the endoscopic group in the study. Systematically study the basic information, surgical 
status, laboratory indicators, complications, and hospitalization status of two groups. Result: The 
preoperative basic data of the two groups were comparable to the requirements (P > 0.05), and 
the differences in preoperative indicators were small and did not have statistical value (P > 0.05); 
the surgical duration and bleeding were significantly higher in the LCBDE + LC group (P < 0.05); 
the difference in postoperative laboratory indicators is small and does not have statistical value 
(P > 0.05); the treatment cost and total hospital stay in the endoscopic group were significantly 
lower than those in the endoscopic group (P < 0.05); the incidence of postoperative complications 
in the ERCP + LC group was 12 cases (20.69%), with complications such as bleeding, pancreatitis, 
cholangitis, and stone recurrence, while in the LCBDE + LC group, there were a total of 8 cases 
(9.52%) with related complications such as bleeding, infection, and bile leakage. The difference in 
complications between the two groups was small and did not have statistical value (P > 0.05). Con-
clusion: Both types of surgical methods have good therapeutic effects, and both have good feasibil-
ity and safety. LCBDE + LC has better economic efficiency than ERCP/EST + LC. Developing perso-
nalized diagnosis and treatment plans tailored to the individual situation of patients and max-
imizing their benefits has become a major goal pursued by surgeons at present. 
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1. 前言 

胆石症在人群中的发病率大概是 5%~10%，其中合并胆总管结石的约为 8%~20%，是我国患者需要

住院接受针对性治疗的腹部外科常见的疾病之一[1] [2] [3]。胆总管结石是良性胆道梗阻的主要原因，其

严重并发症包括：急性梗阻性化脓性胆管炎，胆源性胰腺炎，肝功能衰竭，这往往导致发病率和死亡率

上升[4]。胆囊结石合并胆总管结石的传统治疗方法为胆囊切除术 + 胆总管探查 T 管引流术[5]。随着腹

腔镜、内窥镜技术的日益发展，腹腔镜和内窥镜治疗该疾病的优势愈发明显，因其创伤小，恢复快，适
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应症广泛等特点，越来越受到外科医师的青睐[6]。据国外学者报道，美国每年诊断胆石症的患者约 20
万例，占因腹部疾病住院接受治疗的患者的 5%~15%，其中由于术区粘连或患者病情需要而行开腹手术

治疗的患者仅占 2%~14% [7] [8] [9]。 

2. 临床资料 

回顾性分析自 2019 年~2020 年在新疆军区总医院就诊的胆囊结石合并胆总管结石的患者共 142 例，

根据治疗方式分为腔镜组和内镜组。腔镜组行LCBDE (一期缝合) + LC共 84例，腔镜组行ERCP/EST + LC
共 58 例。两组患者基数资料如年龄，性别，胆总管直径，结石数量间无统计学意义(P > 0.05)，两组患者

基数资料均衡可比。 

3. 手术方法 

3.1. 腹腔镜下胆总管探查术 + 腹腔镜下胆囊切除术 

留置导尿，常规气管插管全麻，消毒和铺巾。四孔法建立气腹背上 30°、左倾 15°位。镜下解剖胆

囊三角，动脉结扎切断，近胆总管打结，前壁电凝钩钩破胆总管 8 mm 左右，当然胆总管开口根据结石

直径及胆道镜直径灵活调节，按需止血，若结石有显露，则直接用取石钳取出结石，Trocar 置胆道镜，

探查胆总管，肝总管，左右肝管，发现结石可通过取石网篮逐一取出，若结石有嵌顿迹象，可尝试钳夹，

钬激光碎石等手段将结石取出即可，再次探查无结石后 4#0 薇荞线缝合，完成后冲洗，吸净，检察胆漏，

如纱布有黄染则再次仔细观察胆汁渗出处，予以加缝，直至纱布蘸拭无明显胆漏为止。夹闭胆囊管，在

夹闭的同时，可以使用钛夹来加固夹闭位置，以确保胆囊内胆汁不会再次流出。接着，需要进行离断和

切除取出等操作，以将胆囊完整地取出。取出胆囊后，需在小网膜孔处置入引流管。清点器械和纱布，

清点无误后，退出 Trocar 并缝合手术切口。 

3.2. 内镜逆行胰胆管造影/十二指肠乳头切开取石术 + 腹腔镜下胆囊切除术 

首先，需先行气管插管全麻，并让患者处于左侧卧位，使用十二指肠镜到达十二指肠降部，查看乳

头，自十二指肠乳头注射 30%的泛影葡胺，行胆管造影，并观察结石情况。根据乳头大小、凝血情况决

定是否纵行切开，并使用电切和电凝混合电流进行 EST。置入取石网篮，取出结石，在进行网篮取石手

术时，大结石需要先行碎石，以便于取出。同时，根据结石残留情况，按需留置鼻胆管。这一步骤可以

有效避免手术后的并发症发生。在手术结束后，需要让患者稳定 3~5 天，并查看血液和尿液淀粉酶等情

况，以确保术后恢复情况良好。预防性使用生长抑素等抑酶药物，预防胰腺炎的发生，ERCP 术后，可

根据患者情况，行常规 LC，步骤同上文。 

3.3. 统计学方法 

采用 Microsoft Excel 2016 来整理原始数据，采用 SPSS 25.0 开展统计学处理，将对术前及术后各种

指标等数据进行分析，计量资料均执行正态性检验后，根据样本分布特征，开展 t 检验，结果采用相应

均数 ± 标准差表述；计数资料选择 χ2 检验。P 值低于 0.05 即具备统计价值。 

4. 结果 

本研究所纳入的 142 名患者中，腔镜组患者共 84 例，其中男性患者 40 例，女性患者 44 名，其年龄

54.17 ± 13.17 岁，胆总管直径 9.45 ± 3.53 毫米，结石数量 2.41 ± 1.31 个；内镜组患者共 58 例，其年龄 55.62 
± 10.55 岁，胆总管直径 11.21 ± 3.22 毫米，结石数量 2.42 ± 1.12 个。经过对两组患者术前基本资料做同

质性检验后，两组一般资料与术前资料区别较小，有符合要求的可比性(P > 0.05)，详见表 1。 
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Table 1. Comparison of general information and preoperative indicators between two groups of patients 
表 1. 两组患者一般资料及术前指标比较 

一般指标 腔镜组 内镜组 t, χ2 P 值 

性别 
男 
女 

 
40 
44 

 
27 
31 

 
0.016 

 
0.90 

年龄 54.17 ± 13.17 55.62 ± 10.55 −0.7 0.458 

胆总管直径 9.45 ± 3.53 11.21 ± 3.22 −0.038 0.954 

结石数量 2.41 ± 1.31 2.42 ± 1.12 0.002 0.961 

 
通过比较两组患者术前胆红素、转氨酶、白细胞计数及感染指标，两组术前化验指标的区别较小不

具备统计价值(P > 0.05)。两组患者在术前的临床表现以及疾病严重程度相似。见表 2。 
 

Table 2. Comparison of preoperative laboratory indicators between two groups of patients 
表 2. 两组患者术前化验指标比较 

化验指标 腔镜组 内镜组 t 值 P 值 

TBIL 52.24 ± 41.75 54.21 ± 28.86 −0.313 0.196 

DBIL 42.14 ± 49.71 39.04 ± 20.82 0.448 0.655 

IBIL 14.78 ± 8.5 14.78 ± 8.5 −0.179 0.858 

ALT 198.35 ± 172.37 198.35 ± 172.37 −0.695 0.488 

AST 139.83 ± 150.0 139.83 ± 150.0 −0.17 0.865 

GGT 437.81 ± 350.48 393.33 ± 216.58 0.859 0.392 

WBC 7.85 ± 4.0 7.19 ± 3.50 1.01 0.314 

PCT 2.74 ± 1.64 2.55 ± 1.46 0.722 0.472 

CRP 10.82 ± 5.64 9.54 ± 5.96 1.301 0.196 

 
通过比较两组患者手术指征，腔镜组平均手术时长：143.62 ± 38.94 min，术中出血量：30.25 ± 11.01 

ml，术后肛门排气时间：1.21 ± 0.41 d；内镜组平均手术时长：124.80 ± 28.37 min，术中出血量：17.82 ± 
26.21 ml，术后肛门排气时间：1.13 ± 0.72 d。手术时长的区别明显具备统计价值，t 值−2.524，P < 0.001；
术中出血量内镜组少于腔镜组，t 值−3.657，P < 0.001，术后肛门排气时间，两组之间无统计学意义，P > 
0.05。虽然内镜组为分两步手术，但总体用时较腔镜组短，可能与内镜取时速度较快，且不存在术中缝

合等较耗时的操作存在，且 ERCP 术后 3~5 天行常规腹腔镜胆囊切除术，此技术较成熟，故手术用时较

短，而腔镜组需要在腔镜下缝合胆总管壁时将耗费相当多的时间。见表 3。 
 

Table 3. Comparison of surgical time, intraoperative bleeding volume, and postoperative anal exhaust time between two 
groups of patients 
表 3. 两组患者手术用时，术中出血量，术后肛门排气时间比较 

手术相关指标 腔镜组 内镜组 t 值 P 值 

手术用时 143.62 ± 38.94 124.80 ± 28.37 −2.524 0.000 

术中出血量 30.25 ± 11.01 17.82 ± 26.21 −3.657 0.000 

术后肛门排气时间 1.21 ± 0.41 1.13 ± 0.72 −0.141 0.954 
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两组患者术后常规检测胆红素、转氨酶、白细胞计数及感染指标两组间无显著统计学差异，P > 0.05。
其中术后 CRP 较术前 CRP 有所增高，可能与手术创伤刺激、应激有关。见表 4。 

 
Table 4. Comparison of postoperative laboratory indicators between two groups of patients 
表 4. 两组患者术后化验指标比较 

化验指标 腔镜组 内镜组 t 值 P 值 

TBIL 22.89 ± 15.41 21.46 ± 7.65 0.653 0.515 

DBIL 14.14 ± 12.66 13.85 ± 6.51 0.158 0.875 

IBIL 8.66 ± 3.99 8.10 ± 2.35 0.965 0.336 

ALT 97.58 ± 83.55 100.25 ± 61.69 −0.208 0.836 

AST 42.31 ± 29.90 41.17 ± 16.86 0.303 0.762 

GGT 229.48 ± 162.21 207.13 ± 110.81 0.912 0.364 

WBC 8.39 ± 3.38 7.95 ± 3.38 0.831 0.407 

PCT 0.48 ± 0.35 0.63 ± 0.33 −2.398 0.018 

CRP 43.09 ± 7.36 43.09 ± 7.36 −2.229 0.027 

 
两组患者住院时间以及住院费用之间有着显著的统计学差异，其中腔镜组的手术费用：20819.37 ± 

8062.55 元，住院时间：11.65 ± 2.71 天；内镜组的手术费用：25685.53 ± 10397.06 元，住院时间：16.14 ± 
7.52 天，t 值分别为−3.13 和 1.667，P = 0.002 和 0.003。因 ERCP 治疗费用高，且需行两次手术，故住院

费用及住院时间较腔镜组高。见表 5。 
 

Table 5. Comparison of hospitalization expenses and length of stay between two groups of patients 
表 5. 两组患者住院费用，住院天数比较 

住院指标 腔镜组 内镜组 t 值 P 值 

住院费用 20819.37 ± 8062.54 25685.54 ± 10397.06 −3.137 0.002 

住院天数 11.65 ± 2.71 16.14 ± 7.52 1.667 0.046 

 
在接受相应的治疗后，两组患者均进行了 6 个月以上的随访并记录住院至术后 6 个月之间出现的并

发症。其中腔镜组术后出血 1 例，切口感染 2 例，胆漏 2 例，胆管炎 1 例，结石复发 2 例，共 8 例，并

发症发生率 9.52%；内镜组出血 2 例，胰腺炎 4 例，胆管炎 3 例，结石复发 3 例，共 12 例，并发症发生

率 20.69%。其中，腔镜组术后切口感染经过术后勤换药，均康复出院，胆漏均为针眼漏，每日引出胆汁

量不超过 20 ml，且术后第四天转阴；内镜组出血在行大便潜血试验是所发现，出院时转阴；胰腺炎为术

后血清淀粉酶增高，适用抑酶药物后，血清淀粉酶恢复至正常水平。两组并发症发生率间采用 χ2 检验后

得出两组并发率区别较小不具备统计价值，P > 0.05，见表 6。 
 

Table 6. Comparison of the incidence of complications after treatment between two groups of patients 
表 6. 两组患者接受治疗后并发症发生率的比较 

并发症 腔镜组(n, %) 内镜组(n, %) χ2 值 P 值 

出血 1 2   

切口感染 2 0   
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Continued 

胆漏 2 0   

导管滑脱 0 0   

胆管损伤 0 0   

胰腺炎 0 4   

胆管炎 1 3   

胆管狭窄 0 0   

结石复发 2 3   

癌变 0 0   

死亡 0 0   

合计 8, 9.52% 12, 20.69% 1.88 0.064 

5. 讨论 

胆囊结石合并胆总管结石是目前广大患者需要住院接受治疗的腹部外科常见的疾病之一。由于广大

患者群体因其思想观念、受教育程度、周围医务工作者的影响等多种因素，当外科医生提出若干治疗方

案时，部分患者仍然存在抵触外科手段治疗该疾病的情况。对于小于 5 mm 的结石，往往会引起胆囊管

结石坎墩，也容易排入胆总管；而对于直径约在 0.5~1 cm 的结石，不仅容易引起胆囊管结石坎墩，胆总

管结石，还容易造成胆总管梗阻，引起梗阻性黄疸、急性胆管炎、肝功能损害、胆源性胰腺炎等问题[10] 
[11]；而对于患者手术意愿稍强的大结石，急性发作往往会引发剧烈的腹痛，反复急性发作，术区的重度

炎症粘连往往会让很多外科医生中转开腹甚至是损伤胃肠道、重要血管及胆总管。这就造成患者住院时

间有所增加，住院成本提升，生活质量有一定的降低，甚至因其严重并发症危及生命。故以最小的创伤，

最低的费用，取得最优秀的效果，演变为肝胆外科医师面对的重大挑战[12] [13] [14] [15]。 
腹腔镜胆总管探查 I 期缝合术：Yi 等[16]通过 LCBDE 一期缝合的长期疗效观察后分析得出，胆道一

期缝合术不会提高术后胆汁泄露和胆总管狭窄的风险，而且，一期缝合术可以降低住院时间、住院费用、

T 管给患者带来的心里负担，亦可降低 T 管相关性并发症风险。总体临床效果优于 T 管引流。然而该术

式对胆总管直径有较高的要求，外科医师不仅需要有熟练的胆道镜操作技术还需有较好腔镜下缝合技术，

外科医师须通过专业的腹腔镜相关技术培训并积累一定的腹腔镜手术经验后才能达到预期治疗效果。然

而 LCBDE 的手术适应症非常严格，故在术前需要进行充分的评估，以确保术中的安全性。有学者总结

了 160 例成功实施 LCBDE 一期缝合术的经验，认为下列情况适合行一期缝合术：1) 胆总管直径大于 7
毫米；2) 胆管内结石取尽；3) 无胆道挛缩狭窄；4) 不合并重症胆管炎[17]。ERCP/EST + LC 自 1974 年

首次运用到胆总管结石的诊治到现在，因其安全性、可行性和广泛的适用性，已经成为治疗胆管结石的

一线治疗方式[18]。这种手术的疗效非常显著，可以有效地清除结石，减少结石残留，而且术后并发症的

发生率极低，创伤极小，患者术后恢复迅速[19]。但是，ERCP/EST + LC 手术需要进行两次，但可能会

导致严重的并发症，如急性胰腺炎、十二指肠穿孔和大出血[6]。因破坏了十二指肠乳头的独特的保护结

构，术后引起肠液、胰液反流、细菌感染造成反复的胆管炎，长期不干预则逐步演化成胆管癌等[19]。
Dobashi 等[20]学者认为，EST 时将十二指肠乳头平行于十二指肠纵轴切开后将胆道子镜向上向后插入，

能够很好避免误入胰管而导致胰管水肿进而引起胰腺炎。术后出血大多数来自于 EST 切开处，通常较轻

微，仅在术后行粪便常规时粪便潜血阳性，除外其他病变时发现。出血量较少时可通过口服或者静脉滴

注止血药达到止血目的，出血量稍多时或再次行十二指肠镜时发现活动性出血点并给予内镜止血处理，
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若合并有十二指肠穿孔，大出血时往往需要行外科手术干预。内镜医师娴熟的内镜操作技术，术前详尽

的影像学检查是该手术成功的关键[21] [22]。 
综上所述，随着近年来外科学和相关技术的飞速进步，以及微创外科的广泛应用，胆囊结石合并胆

总管结石的治疗方法变得越来越多元化，其多样性和可靠性也日益增强。上述两种手术方式疗效确切，

有着很好的安全性和可行性，该疾病治疗后的部分并发症可通过优化围术期对患者的管理而降低；上述

两种手术方式均安全可行，LCBDE + LC 较 ERCP/EST + LC 具有更好的经济性，笔者认为，针对患有胆

囊结石合并胆总管结石的患者，根据患者的一般情况，手术意愿，以及医疗单位自身的诊疗特色，制定

个体化的治疗方案，以最小的代价，让患者获益最大化，成为目前外科医师所追求的重大目标。 
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