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Abstract
Nowadays, minimally invasive surgery has been 
widely accepted, and a variety of endoscopic 
devices have been devised. The use of various 
endoscopic devices has resulted in a more rapid 
convalescence and a shorter hospital stay for 
many patients. Treatments for choledocholithia-
sis have been changed greatly from traditional 
exploratory choledochotomy and T- tube drain-
age to laparoscopic common bile duct explora-
tion and primary duct closure, transcystic lapa-
roscopic common bile duct exploration, or en-
doscopic extraction of common bile duct stones 
before and after laparoscopic cholecystectomy. 
Combined use of laparoscopy, duodenoscopy 
and choledochoscopy will be the trend of cho-
ledocholithiasis treatment in the future. 
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摘要
微创化理念的迅速普及, 微创设备的高速发
展, 外科医师可以熟练的运用各种微创化器械
使患者在短期内迅速康复. 胆总管结石的治疗
方式也发生了巨大变化, 由传统的开腹胆总管
切开取石、T管引流, 转变为腹腔镜下胆总管
切开取石一期缝合或腹腔镜下胆总管切开取
石、T管引流, 腹腔镜下经胆囊管胆道镜取石,
或胆囊切除, 术前或术后应用十二指肠镜取出
胆总管结石. 腹腔镜、十二指肠镜、胆道镜的
三镜联合应用将会是今后治疗胆囊结石合并
胆总管结石的现代外科治疗模式.
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0  引言

自从1991年Stoker et al [1]成功完成首例腹腔镜胆

囊切除, 胆总管探查手术后, 胆囊结石合并胆总

管结石治疗模式已发生了质的转变, 从以往开腹

手术逐渐向微创化治疗模式发展[2]. 国内开展的

相对较晚, 在一些省市级的三级甲等医院逐渐

开展此类手术. 目前在国内针对胆囊结石合并

胆总管内结石主要有两种微创化治疗模式[3]. 应
用腹腔镜加胆道镜(laparoscopic cholecystectomy 
plus laparoscopic common bile duct exploration, 
LC+LCDE)、腹腔镜加十二指肠镜(laparoscopic 
cholecystectomy plus endoscopic retrograde cholan
giopancreatography, LC+ERCP). 针对两种治疗模

式的选择有很多的争议[4-5]. 术后近远期并发症

少, 死亡率低, 临床费用低的方法, 将成为最佳的

选择[6]. 我们科从2000年开展三镜联合治疗胆囊

结石合并胆总管内结石, 目前已完成此类手术接
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■背景资料
胆总管结石是肝
胆外科的常见病
和多发病. 传统的
治疗模式为开腹
手术. 切口长度一
般在20 cm左右 , 
需要15 d左右的
住院时间, 3 mo内
不能从事剧烈运
动. 现在由于腔镜
技术的迅猛发展, 
器械的快速进步. 
胆总管结石的治
疗模式已经发生
了根本的转变, 从
以往的开腹手术
转向微创化手术.
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近400例, 现评述如下. 

1  两种治疗模式选择的适应证及手术方法

1.1 LC+LCDE适应证 胆囊结石合并胆总管内结

石, 胆总管直径在0.8 cm以上; 反复应用十二指肠

镜取石失败. 
胆道探查有两种方法: 一种经过胆囊管探

查; 一种直接经过胆道探查. 经过胆囊管探查的

优点: 可以不打开胆道, 取石后直接应用可吸收

夹关闭胆囊管, 不易造成胆道狭窄, 手术简单. 缺
点: 由于胆囊管的直径和角度, 在取石时容易损

伤胆道镜, 由于胆囊管的角度, 肝内结石通过胆

囊管很难取出. 胆道探查后, 针对胆道处理也有

两种治疗方法: 第一, 在胆囊切除, 胆道探查后置

入T管; 第二, 在胆囊切除, 胆道探查后一期缝合. 
一期缝合要求胆道下端通畅, 炎症较轻, 无残留

结石; 有熟练的镜下缝合技术, 缝线要求应用可

吸收缝合线. 手术技术要点一般胆囊最好先不切

除, 将胆囊先从胆囊床上分离下来, 结扎胆囊动

脉, 将胆囊三角充分游离, 在胆囊管用可吸收夹

夹闭. 将肝十二指肠韧带的浆膜层打开, 用电刀

纯切切开胆总管1.5 cm左右, 不要过大, 过大胆道

镜水溢出, 不利于胆道探查, 不能太小, 太小结石

不易取出. 助手牵拉胆囊, 将胆道牵直, 将胆道镜

置入胆道, 探查取出. 如切除胆囊, 可以取1块三

角巾, 助手钳夹三角纱布顶起肝脏, 暴露胆总管. 
1.2 LC+ERCP适应证 胆囊结石合并胆总管内结

石, 胆道内结石直径小于1.2 cm. 
腹腔镜结合十二指肠镜也有两种治疗模式. 

先行LC后行ERCP或先行ERCP再行LC. 我们针

对这两种模式的选择主要根据患者的状态, 或
者术前其他方法无法对胆总管内结石确诊的病

例. 多数情况我们采用先行ERCP再行LC. 这样

可以最大限度上避免术后残留结石的发生率; 而
且还可以在术前发现一些特殊的胆道变异; 针
对感染较重的患者, 也可以先通过(endoscopic 
nasobiliary drainage, ENBD)行胆道减压, 改善

患者状态, 再择期手术. 但术前ERCP不列为常

规检查范围, 主要是费用太贵, 可以通过EUS、
M R C P、C T等检测手段发现胆道结石. 术后

ERCP, 主要针对胆道直径小于0.8 cm, 或LCDE术
后残留结石的病例.

2  两种治疗模式住院时间及费用

将目前我们科完成的这两种手术进行总费用及

住院时间进行对比. 其中LC+LCDE共230例, 总
住院费用为1.5-2.0万元, 住院平均时间10 d, 但
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拔出T管时间需要在40 d以后. 胆道一期缝合的

30例, 平均住院费用1.3万元左右, 平均时间5 d. 
LC+ERCP患者共168例, 住院总费用为2.5-3.0万
元, 平均住院时间8 d.

3  两种治疗模式近远期并发症对比

全部病例住院期间死亡率为零. LC+LCDE术
后各种并发症总比例为15%. 其中主要包括: 胆
漏, 胆道内出血, 胰腺炎, 反流性胃炎, 腹泻, 腹
痛. 近期最严重并发症为胆道出血, 230例患者

共发生8例, 7例患者通过应用止血药物, 出血自

行停止. 1例患者通过DSA行肝动脉选择性栓

塞, 出血停止. LC+ERCP术后各种并发症总比

例占25%左右. 其中包括乳头出血、胰腺炎、

反流性胃炎、腹泻、腹痛. 近期最严重并发症

主要为胰腺炎, 其中168例患者50例患者出现高

淀粉酶血症, 20例患者术后出现腹痛、恶心、

呕吐等胰腺炎表现, 其中18例患者通过抑酸, 抑
酶对症治疗缓解, 3 d后治愈. 2例患者较重, 治疗

达10 d后治愈. 术后近期并发症LC+LCDE低于

LC+ERCP. 
我们对目前完成的398例患者进行随访 , 

20%患者随访失败. 其中LC+LCDE患者5%术后

出现胆道内残余结石, 均在术后通过窦道取石

成功. 13%患者术后出现反流性胃炎, 通过口服

奥美拉唑, 胃炎治愈. 10%患者术后出现腹泻, 腹
部疼痛, 口服颠茄片后缓解. LC+ERCP术后出现

胆道内残余结石发生率15%, 均再次通过ERCP
取出. 反流性胃炎发生率25%, 术后腹泻, 腹痛发

生率在20%均可以通过药物治疗痊愈. 3例患者

术后出现反复发热, 可以通过抗生素治愈. 考虑

Oddi括约肌切开后, 逆行感染所致.

4  讨论

现代外科外展日新月异, 自从腹腔镜胆囊切除

成为外科手术的金标准[7-8]. 越来越多的外科手

术可以通过微创的方法完成, 患者可以在短期

内迅速康复. 胆囊结石合并胆道结石, 在20世纪

90年代以前, 必须通过开腹才能完成, 而且手术

切口要达到15 cm以上, 患者要在7 d以上拆线, 3 
mo左右不能作剧烈运动, 而现在针对胆囊结石

合并胆总管内结石有两种微创的治疗模式, 恢
复最快的如胆囊切除, 胆道探查一期缝合, 患者

可以在3 d出院, 1 mo左右从事任何运动. 
回顾我院开展的近400例应用微创方法

治疗的胆囊结石合并胆总管结石 .  在院无死

亡病例 ,  其中L C+L C D E术后并发症远低于

www.wjgnet.com

■应用要点
目前针对胆总管
结石的微创化治
疗主要有两种方
法 :  一为腹腔镜
胆囊切除 ,  胆道
探查 ;  二为腹腔
镜胆囊切除 ,  术
前 或 术 后 应 用
ERCP取石. 两种
治疗模式都有各
自的适应证和优
缺点 ,  应根据胆
道结石患者的特
点选择最佳的治
疗模式 ,  使患者
短期内迅速康复.
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LC+ERCP[9-10]. 但LC+LCDE最大的缺点术后要

留置T管达40 d以上, 由于腔镜手术T管周围形

成窦道较慢, 早期拔出T管会形成胆漏[11]. 针对

术后是否留置T管在传统的开腹手术中就存在

很大的争议[12]. 在微创手术中面临着同样问题, 
如果T管留置时间过长从某种程度上失去了微

创的意义 [13]. 但我们对术后是否留置T管是这

样要求的: 第一, 胆道的直径要大于0.8 cm, 否
则术后会造成胆道狭窄; 第二, 胆道下端通畅, 
无残余结石; 第三, 胆道下端无狭窄; 第四, 娴
熟的镜下缝合技术[14-15]. 开展的腹腔镜下胆道

一期缝合, 从某种程度上解决了长期留置T管
的缺点. 我们采用可吸收线连续缝合, 针距在

1.2 mm左右. 30例患者5例术后发生胆漏, 4例
在5 d内自行愈合. 1例胆漏, 术后漏出较多, 而
且出现明显的腹膜刺激症状, 行ENBD后10 d胆
漏愈合. 在取石时如果结石较大, 或者嵌顿在胆

总管壶腹内, 可拔出腹壁戳卡, 接应用大的S形
蛇牌取石钳从腹壁戳卡留下的腹壁缺损处伸进

胆道内取出结石, 效果满意. 如果结石较大, 硬
度较高, 而且结石嵌顿在胆总管壶腹内, 应用液

电碎石机碎石. 技术上的熟练操作, 并拥有完备

的胆道设备, 我们科LC+LCDE残余结石率仅为

5%. 转开腹率1.3%. 这要低于多数文献报道残

余结石的发生率[16]. 
LC+ERCP手术由我科独立完成. LC+ERCP

比LC+LCDE最大的优点是患者不需留置T型
管, 住院时间短[17-19]. 如果患者非常危重, 凝血

机制严重障碍, 可以先行ENBD, 不进行较大的

操作, 起到了胆道减压作用, 挽救患者生命[20-21]. 
这是其他方法无法比拟的. 最大的缺点是临床

需要2次麻醉, 临床花费远高于LC+LCDE[22], 而
且术后易发生高淀粉酶血症[23-25], 由于切开了

Oddi括约肌, 患者术后易发生逆行感染, 长期效

果不肯定[26-28]. 在技术要求上也较高, 对乳头的

切开要宁浅勿深, 宁小勿大. 十二指肠如果有憩

室存在易发生十二指肠穿孔. 结石较大可能需

要反复多次取石[29-30]. 
LC+LCDE及LC+ERCP都有各自的优缺点, 

但却都能在微创意义上造福患者[31]. 由于在多

数医院内这两种方法都由不同的科室独立操作. 
人为地造成不能客观公正的选择针对患者的最

好方法[31]. 而在我院针对胆囊结石合并胆总管内

结石的两种微创方法都是由我科独立完成, 客
观的避免了人为因素, 可以真正意义上把两种

微创办法有效的结合, 采用个体化治疗.
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