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一期腹腔镜胆囊切除联合胆总管探查取石与分期内镜取石和

腹腔镜胆囊切除术治疗胆囊结石合并胆总管结石的比较

李宇，郝杰，孙昊，王林，仵正，王铮，陶杰，杨雪

（西安交通大学第一附属医院 肝胆外科，陕西 西安 710061）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：比较一期腹腔镜胆囊切除（LC）联合胆总管探查取石（LCBDE）与分期内镜取石（ERCP）和

LC 治疗胆囊结石合并胆总管结石的临床效果。

方法：回顾性分析 2013 年 1 月—2014 年 6 月在西安交通大学第一附属医院行微创治疗的 112 例胆囊

结石合并胆总管结石患者资料，其中 52 例行一期 LC+LCBDE（LCBDE 组），60 例行 ERCP 后 24 h 或

择期行 LC（ERCP 组），比较两组相关临床指标。

结 果： 除 LCBDE 组 平 均 年 龄 小 于 ERCP 组 外（42.4 岁 vs. 57.4 岁，P<0.05）， 两 组 其 余 一 般 资 料

均 具 有 可 比 性。 两 组 均 无 死 亡 病 例， 手 术 成 功 率（94.3% vs. 98.4%）、 总 并 发 症 发 生 率（8.2% vs. 

10.1%）、结石残余发生率（2.0% vs. 1.7%）等差异均无统计学意义（P>0.05）；ERCP 组术后高淀粉

酶血症发生率明显高于 LCBDE 组（16.9% vs. 4.1%，P<0.05），但均为单纯性淀粉酶升高；与 ERCP 组 

比较，LCBDE 组术后住院时间更短（4.9 d vs. 6.3 d），总住院费用减少（21 685.9 元 vs. 30 354.3 元），

但 LCBDE 组手术时间明显延长（117.1 min vs. 97.4 min）（均 P<0.05）。

结论：一期 LC+LCBDE 或分期 ERCP+LC 治疗胆囊结石合并胆总管结石均安全、有效，可根据患者情

况选择应用。
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胆囊结石属于常见病、多发病，10%~20%可

合 并 胆 总 管 结 石 [ 1 ]， 多 为 胆 囊 结 石 掉 入 胆 总 管 所

致 ， 称 为 继 发 性 胆 总 管 结 石 。 胆 囊 结 石 、 胆 总 管

结 石 会 导 致 急 性 胆 管 炎 、 急 性 胰 腺 炎 等 并 发 症 ，

需行手术治疗，传统的方法为开腹胆囊切除+胆总

管探查+T管引流，手术创伤大、恢复慢，并发症

发生率高，并且术后还需保留T管2周以上，严重

影 响 患 者 的 生 活 质 量 。 随 着 微 创 外 科 的 进 步 ， 胆

囊 结 石 、 胆 总 管 的 结 石 的 处 理 亦 向 微 创 化 发 展 ，

目前处理方法可分为以下两种：⑴ 腹腔镜胆囊切

除术（laparoscopic cholecystectomy）+内镜取石

术，即内镜逆行性胰胆管造影+乳头括约肌切开术

（endoscopic retrograde cholangiopacretatography+ 

endoscopic sphincterotomy，ERCP+EST）；⑵ 腹

腔镜胆囊切除+腹腔镜胆总管探查术（laparoscopic 

cholecystectomy+common bile duct exploration，

L C + L C B D E ） 。 第 一 种 方 案 内 镜 治 疗 可 以 在 L C

术 前 、 术 中 或 术 后 ， 目 前 国 内 常 采 用 的 方 案 是 在

LC术前行ERCP治疗（pre -ERCP+LC）；第二种

方案LCBDE可以有两种入路，即经胆囊管或胆总

管 切 开 ， 根 据 胆 囊 管 直 径 及 胆 总 管 结 石 的 大 小 采

用 ， 我 院 首 选 采 用 经 胆 囊 管 途 径 （ l a p a r o s c o p i c 

t rans -cystic duct  explorat ion，LTCBDE）。现总

结 我 院 微 创 治 疗 胆 囊 结 石 、 胆 总 管 结 石 的 经 验 ，

报告如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料   

2013年1月—2014年6月有185例胆囊结石合

并 胆 总 管 结 石 患 者 于 我 院 住 院 治 疗 ， 微 创 治 疗 指

征：⑴ ASA I~II；⑵ MRCP提示胆总管结石直径

<15 mm，结石数目<5枚；⑶ 若胆囊管闭塞，则

要求胆总管直径在10 mm以上；⑷ 排除急性化脓性

胆囊炎；共有112例患者行微创治疗（LC+LCBDE

或 P r e - E R C P + L C ） ， 根 据 治 疗 方 法 分 为 两 组 ：

LCBDE组（52例）及ERCP组（60例），所有治疗

均 由 肝 胆 外 科 固 定 团 队 完 成 。 患 者 入 院 后 行 肝 肾

功能、B超及MRCP等检查明确存在胆囊结石、胆

总 管 结 石 ， 无 肝 内 胆 管 狭 窄 或 结 石 。 两 组 患 者 在

性别、伴随疾病、症状表现及诊断上无明显差别，

但ERCP组年龄大于LCBDE组[（42.4±17.0）岁 vs. 

（57.4±15.0）岁，P<0.05]（表1），LCBDE组肝

功受损程度严重于ERCP组（表2）。

duct exploration (LCBDE) with two-staged endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) followed 

by LC in treatment of concomitant gallbladder stones and common bile duct stones.

Methods: The clinical data of 112 patients with concomitant gallbladder stones and common bile duct stones, 
who underwent minimally invasive surgical treatment in the First Affiliated Hospital of Xian Jiaotong University 
from January 2013 to June 2014, were retrospectively analyzed. Of the patients, 52 cases received single-staged LC 
plus LCBDE (LCBDE group), and 60 cases underwent two-staged ERCP followed by LC 24 h later or elective LC 
(ERCP group), and the main clinical variables between the two groups of patients were compared.
Results: Except for the average age in LCBDE group was younger than that in ERCP group (42.4 years vs. 
57.4 years, P<0.05), all the other data between the two groups were comparable. No death occurred in either 
group, and no significant difference was noted in surgical success rate (94.3% vs. 98.4%), overall incidence of 
complications (8.2% vs. 10.1%) and residual stone rate (2.0% vs. 1.7%) between the two groups (all P>0.05). 
The incidence of hyperamylasemia was significantly higher in ERCP group than that in LCBDE group (16.9% 
vs. 4.1%, P<0.05), but all were transient amylase elevations. In LCBDE group compared with ERCP group, the 
length of postoperative hospital stay was shorter (4.9 d vs. 6.3 d) and total hospitalization cost was reduced  
(21 685.9 yuan vs. 30 354.3 yuan), but the operative time was prolonged (117.1 min vs. 97.4 min) (all P<0.05).
Conclusion: Both single-staged LC plus LCBDE and two-staged ERCP plus LC are safe and effective in 
treatment of concomitant gallbladder stones and common bile duct stones, and either of them can be selected 
according to the individual patient’s condition.

Key words Cholecystolithiasis; Choledocholithiasis; Cholecystectomy, Laparoscopic; Cholangiopancreatography, 
Endoscopic Retrograde
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1.2  手术方法 

1.2.1  LC+LCBDE　按照传统 LC 戳孔（4 孔）。

游离 Calot 三角，解剖显露胆囊管全程，远端施钛

夹夹闭，剪开胆囊管前壁约 1/2，分离钳沿胆囊管

方向扩张管腔及螺旋瓣，直至胆汁流出，经戳孔进

5 mm Olympus 纤维胆道镜沿胆囊管方向插入胆总

管。若进入胆囊管困难，可采用如下措施：⑴ 网

篮引导，将网篮直视下沿胆囊管插入胆总管，沿网

篮进胆道镜；⑵ 纵向劈开胆囊管，使胆囊管切口

成 T 型，扩大和胆道镜接触面；⑶ 切开胆囊管汇

入胆总管部 3~5 mm（汇入部微切开 [2]），进一步

扩大管径，取石结束后，整形缝合切口，HemoLok

夹闭胆囊管。胆道镜进入胆总管后减缓进水速度，

防止结石被冲入肝内胆管，造成取石困难。若结石

较大，难以经胆囊管取出，可微切开汇入部或胆道

镜下碎石。取石结束后，网篮通过乳头，张网回抽，

避免遗漏嵌顿在乳头部的结石。最后按常规方法切

除胆囊。

1.2.2  pre-ERCP+LC　 治 疗 前 半 小 时 肌 注 杜 冷

丁 50 mg、三莨菪碱 20 mg，口服利多卡因凝胶，

经 口 进 Olympus 十 二 指 肠 镜 至 十 二 指 肠 降 部， 乳

头 插 管 采 用 常 规 插 管、 双 导 丝 插 管、 预 切 开 插 管

等 方 法， 造 影 明 确 胆 总 管 内 存 在 结 石 后， 于 乳 头

11 点方向行 EST 术，根据情况决定是否行乳头柱

状 球 囊 扩 张。 取 出 结 石 采 用 网 篮 或 取 石 球 囊， 再

次 造 影 明 确 无 结 石 残 余 后 于 胆 总 管 内 留 置 鼻 胆 管

（endoscopic naso-biliary drainage，ENBD），术

后 24 h 复查血常规、肝肾功及血淀粉酶。若患者

情况稳定，则行 LC，若有存在并发症或患者不稳

定，则择期行 LC。LC 术后复查内镜下鼻胆管引流

（ENBD）造影，若无结石残余，拔出 ENBD 胆管，

若存在胆总管结石，则再次行 ERCP 处理。

1.3  观察指标    

结 石 数 量 、 结 石 直 径 （ 多 发 结 石 按 最 大 直 径

计 算 ） 、 中 转 开 腹 率 、 手 术 成 功 率 （ 无 中 转 为 其

他方案）、并发症发生率、手术时间（ERCP组由

ERCP时间+LC时间组成）、术后住院时间（ERCP

组从ERCP术后第1天开始计算，LCBDE组从术后

第1天开始计算）、总住院费用、结石残余率等。

术后并发症分级按照Clavien-Dindo标准分级。

1.4  相关定义   

ERCP术后胰腺炎：术后出现持续性的胰腺炎

表 2　两组术前实验室指标 [ x±s（范围）]
Table 2　The preoperative laboratory parameter of the groups [x±s (range)]

项目 LCBDE 组（n=52） ERCP 组（n=60） P
白细胞（×109/L） 6.9±3.4（2.6~18.4） 7.0±3.2（2.7~15.6） >0.05
血色素（g/L） 135.8±18.0（97~173） 130.8±19.1（87~168） 0.24
谷丙转氨酶（U/L） 326.8±295.4（8.2~1031.6） 144.5±153.5（11.3~784.6） <0.05
谷草转氨酶（U/L） 172.2±152.2（13.9~559.1） 100.2±112（16.4~505.7） <0.05
总胆红素（μmol/L） 100.2±89.3（6.1~344.5） 43.1±45.6（7.6~157.5） <0.05
直接胆红素（μmol/L） 71.6±64.6（1.7~262.3） 21.9±22.8（2.4~102.1） <0.05

表 1　两组患者一般资料 [n（%）]
Table 1　The general data of the two groups of patients [n (%)]

　　资料
LCBDE 组

（n=52）

ERCP 组

（n=60）
t/χ2 P 　　资料

LCBDE 组

（n=52）

ERCP 组

（n=60）
t/χ2 P

性别 症状
　男 23（44.2） 26（43.3）

0.065 >0.05
　无 0（0.0） 5（8.3）

0.695 >0.05
　女 29（55.8） 34（56.7） 　腹痛 52（100.0） 55（91.7）
年龄（岁） 42.4±17.0 57.4±15.0 3.9 <0.05 　黄疸 20（38.5%） 26（43.3）
伴随疾病 1） 　发热 5（9.6） 8（13.3）
　无 35（67.3%） 38（63.3）

3.1 >0.05

入院诊断
　1 种 10（19.2%） 12（20.0） 　胆囊结石、慢性胆囊炎、

　　胆总管结石
46（88.5） 47（78.3）

5.91 >0.05　2 种 4（7.7%） 6（10.0） 　伴急性胆囊炎 3（5.8） 1（1.7）
　3 种 3（5.8%） 4（6.7） 　伴急性胰腺炎 2（3.8） 7（11.7）

　伴急性胆管炎 1（1.9） 5（8.3）
注：1）高血压、2 型糖尿病、冠心病、陈旧性脑梗死等
Note: 1) Hypertension, type 2 diabetes, coronary heart disease, and old cerebral infarction, etc
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相关的临床症状，如新出现的或加重的腹部疼痛，

伴有术后24 h血清淀粉酶超过正常上限的3倍 [3]。 

只有术后24 h血清淀粉酶升高而无其他症状或影像

学改变称为ERCP术后高淀粉酶血症。ERCP术后

胆 管 炎 ： 术 后 出 现 发 热 、 腹 痛 黄 疸 加 重 、 白 细 胞

升 高 和 （ 或 ） 血 培 养 为 肠 源 性 细 菌 ， 经 胆 道 引 流

后缓解，无其他感染灶证据[3]。

1.5  统计学处理  

用SPSS 19.0统计软件包分析处理，计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，计量资料符合方差

齐性，采用独立样本 t检验，不符合方差齐性，采

用Mann-Whitney U检验，计数资料χ2检验。

2　结　果
 

2.1  两组手术情况比较

L C B D E 组 急 诊 手 术 1 例 ， 其 余 为 择 期 手 术 ，

50例顺利完成经胆囊管胆总管探查取石术，其中

10例采用汇入部微切开技术。2例因胆囊管纤细，

胆 道 镜 无 法 进 入 ， 1 例 改 行 术 中 E R C P ， 1 例 由 术

后ERCP处理。1例（1.9%，1/52）因胆道镜取出

结 石 后 发 现 胆 总 管 下 端 菜 花 样 肿 物 ， 可 疑 恶 性 ，

改 行 开 腹 手 术 ， 术 后 病 理 证 实 为 腺 瘤 。 术 中 胆 道

镜 阴 性 探 查 6 例 ， 伴 乳 头 括 约 肌 松 弛 ， 考 虑 结 石

已 自 行 排 出 。 E R C P 组 急 诊 行 E R C P 治 疗 4 例 ， 余

为 择 期 手 术 ， 6 0 例 E R C P 手 术 均 获 成 功 ， 术 中 胆

道 造 影 5 例 未 见 结 石 。 2 例 为 术 中 E R C P ， 4 4 例 在

ERCP术后第1天行LC，1例因Mirr i z i综合征LC中

转开腹（1.6%，1/60），13例在第2~19天择期行

LC术，择期行LC的原因：发生并发症（4例）、术

前存在胆管炎或胰腺炎需继续胆道引流（9例）。

L C B D E 组 和 E R C P 组 在 胆 总 管 结 石 数 量 和 直 径 、

中 转 开 腹 率 （ 1 . 9 %  v s .  1 . 6 % ， P > 0 . 0 5 ） 及 手 术

成 功 率 （ 9 4 . 3 %  v s .  9 8 . 4 % ， P > 0 . 0 5 ） 上 均 无 明

显 统 计 学 差 异 ， L C B D E 组 术 后 住 院 时 间 [ （ 4 . 9 ± 

2 . 8 ） d  v s .  （ 6 . 3 ± 2 . 7 ） d ， P < 0 . 0 5 ] 及 住 院 总 花

费 [ （ 2 1  6 8 5 . 9 ± 5  1 4 1 . 5 ） 元 v s . （ 3 0  3 5 4 . 3 ± 

7  7 8 6 . 3 ） 元 ， P < 0 . 0 5 ] 均 较 E R C P 组 明 显 减 少 ，

但 L C B D E 组 手 术 时 间 [ （ 1 1 7 . 1 ± 3 8 . 3 ） m i n  v s .  

（97.4±31.4）min，P<0.05）]相对延长（表3）。

2.2  两组术后并发症比较

两组患者术后恢复平稳，无死亡。LCBDE组

术后并发症包括急性胆管炎1例、轻度粘连性肠梗

阻2例、伤口感染1例，均予保守治疗好转；ERCP组

术 后 并 发 症 包 括 急 性 胆 管 炎 3 例 ， 贲 门 撕 裂 出 血 

1例，伤口感染2例，除贲门撕裂出血再次予内镜

止 血 处 理 外 ， 余 均 予 保 守 治 疗 好 转 。 术 后 并 发 症

均 为 轻 度 - 中 度 ， 无 严 重 并 发 症 ， 在 发 生 率 及 严

重程度上均无统计学差异（P>0.05）（表4），但

ERCP组术后血淀粉酶升高发生率明显高于LCBDE

组（16.9% vs .  4.1%，P<0.05），但均为单纯性淀

粉酶升高，患者无临床表现，不足以诊断ERCP术

后胰腺炎，术后48 h的淀粉酶明显下降，考 虑为

一过性高淀粉酶血症；ERCP组1例术后复查ENBD

造影发现结石残余，再次行ERCP。LCBDE组1例

患者术后1个月因腹痛复查B超提示胆总管结石，

行ERCP取石。两组余患者随访11~19个月，平均

13.5个月，无腹痛、发热、黄疸等异常发现。

表 3　两组手术情况比较 [n（%）]
Table 3　Comparison of the surgical variables between groups [n (%)]

　指标 LCBDE 组（n=52） ERCP 组（n=60） t/χ2 P

手术方式
LTCBDE 49 例；LC+ 术中 ERCP 1 例；

　LC+ 术后 ERCP 1 例；中转开腹 1 例

EST+LC 54 例；EST+ 乳头球囊扩张 +LC 

　5 例；EST+LC 中转开腹 1 例
0.17 —

手术成功率 49（94.3） 59（98.4） 1.36 >0.05
手术间隔时间 0 d 52 例 0 d 2 例；1 d 44 例；2~9 d 14 例 — —
急诊手术 1（1.9） 4（6.7） 1.36 >0.05
结石数量
　阴性探查 6（12.4） 5（8.3）
　单发 35（71.4） 44（73.3） 0.49 >0.05
　多发 8（16.2） 11（18.4）
结石大小（cm） 0.62±0.43 0.58±0.33 0.39 >0.05
手术时间（min） 117.1±38.3 97.4±31.4 -2.5 0.01
术后住院时间（d） 4.9±2.8 6.3±2.7 2.2 0.03
手术花费（元） 21 685.9±5 141.5 30 354.3±7 786.3 5.7 0.00
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3　讨　论
  

自1974年Kawai等 [4]报道了EST治疗胆总管结

石 已 4 0 余 年 ， E R C P + L C 一 直 作 为 胆 囊 结 石 合 并

胆 总 管 结 石 微 创 治 疗 的 标 准 ， 其 优 势 十 分 明 显 ，

ERCP取石成功率高，目前大中心报道成功率可达

95%以上[5]，结合柱状球囊扩张、碎石等技术可处

理1.5~2  cm的结石，对于合并急性胆管炎或胆源

性 胰 腺 炎 者 E R C P 为 一 线 治 疗 方 案 [ 3 , 6 ]。 但 亦 存 在

不足，pre -ERCP+LC需分两步进行、乳头括约肌

被破坏，难以避免ERCP相关并发症 [3]，如出血、

穿孔、胰腺炎等，其发生率约4.0%~11%，本研究

ERCP并发症率6.6%，与文献报道类似。长期存在

肠液反流、胆管炎、Oddi括约肌狭窄、结石复发等

风险，远期并发症发生率在9.7%~24.0%[7-8]。对于

年轻患者更需注意乳头括约肌丧失后患胆管癌的风

险增加，Hakamada等[9]报道乳头括约肌成型术后经

过10~20年的随访有7.4%的患者患胆管癌，但对于

EST目前随访10年以上未见胆管癌发病率升高[10]。

随着腹腔镜技术的发展及对Oddi括约肌功能

保护的重视，LCBDE开始逐步盛行。LCBDE最大

的优点是保留了Oddi括约肌的功能、一期完成。

目前3种方法可以完成LCBDE术：⑴ LTCBDE；

⑵ LCBDE+一期胆总管缝合；⑶ LCBDE+T管，

笔 者 认 为 对 于 腹 腔 镜 治 疗 继 发 性 胆 总 管 结 石 应

尽 量 避 免 T 管 ， 行 腹 腔 镜 手 术 后 由 于 腹 腔 镜 粘 连

轻 ， 延 长 T 管 保 留 的 时 间 会 明 显 影 响 患 者 的 生 活

质 量 [ 1 1 ] ， 且 L C B D E 术 后 胆 总 管 残 余 结 石 率 较 低

（约3.5%） [12]，本中心<2%，故在腹腔镜微创年

代保留T管应慎重考虑。一期缝合胆总管，对缝合

技 术 要 求 较 高 ， 要 求 胆 总 管 直 径 在 1 0  m m 以 上 ，

术后胆瘘率1.6%~22.7%[13]，并且存在胆道狭窄风

险 ； L T C B D E 由 于 管 径 的 限 制 ， 国 内 外 均 为 非 首

选 途 径 ， 因 其 对 胆 道 镜 的 操 控 要 求 高 、 损 耗 大 。

根据笔者 [ 1 4 ]的经验，只要胆囊管非闭塞，结石直

径1.5  cm以下（1.5  cm以上者基本胆总管扩张较

明 显 ， 可 一 期 缝 合 ） 者 ， 采 用 汇 入 部 微 切 开 、 术

中 胆 道 镜 碎 石 、 超 细 纤 维 胆 道 镜 等 ， 均 能 完 成

LCBDE手术，目前为我院首先途径，其创伤及风

险与LC类似[15-16]，术后几乎无胆瘘发生。

两 种 手 术 方 案 的 成 功 率 及 结 石 清 除 率 均 较

高 ， 无 明 显 差 异 。 C u s c h i e r i 等 [ 1 7 ]报 道 胆 总 管 结

石 清 除 率 在 两 组 类 似 ， L C B D E 组 8 6 % ， E R C P → 

LC组85%。Koc等 [18]亦报道LCBDE胆总管切开途

径 与 E R C P → L C 的 对 比 研 究 ， 两 组 成 功 率 类 似 ，

分 别 为 9 6 . 5 % 及 9 4 . 4 % 。 B a n s a l 等 [ 1 2 ]指 出 L C B D E

与 E R C P → L C 成 功 率 分 别 为 8 8 . 1 % 及 7 9 . 8 % 。 在

老龄高危患者的研究中，LCBDE亦能达到90.9%

的 成 功 率 [ 1 9 ]。 本 研 究 中 L C B D E 、 E R C P 组 的 成 功

率 为 9 4 . 3 % 及 9 8 . 4 % ， 结 石 清 除 率 分 别 9 2 . 3 % 及

96.7%，较文献报道稍高，可能与以下原因有关：

首 先 本 中 心 所 有 的 腹 腔 镜 及 内 镜 治 疗 均 有 肝 胆 外

科固定团队完成，其次文献报道LCBDE术中取石

的方法包括：网篮X线下取石[20]、11 mm纤维胆道 

镜 [ 1 2 ]、 硬 胆 道 镜 [ 1 2 , 1 8 ]等 ， 均 不 如 均 为 3 ~ 5  m m 软

胆道镜灵活。Vita le等 [21]研究指出ERCP手术量在

102~185例/年才能达到85%~90%的成功率，本中

心 年 E R C P 量 8 0 0 例 以 上 ， 能 够 保 证 E R C P 成 功 率

在95%以上。研究指出ERCP会增加胆囊三角周围

炎症及粘连，引起后继LC难度升高、中转风险增 

加[22]，分析其原因可能与ERCP术后等待较长时间

再行LC有关，如2~3周后 [12]。本研究中ERCP术后

第1天即行LC，胆囊三角周围的炎症无明显增加，

胆总管中的ENBD管在术中会起指引作用，但当天

行LC会增加手术难度，因腹腔内肠管积气明显，

ERCP组中1例中转开腹即是为当天行LC。

关 于 两 种 方 案 的 R C T 研 究 报 道 不 多 ， 特 别 是

高质量的RCT研究。Cuschier i等 [17]1999年最早报

道了pre -ERCP+LC与LCBDE的RCT研究，两组的

并发症发生率为12.8%、15.8%，LCBDE中胆道并

发症占54.4%，中转开腹率为6%及13%，死亡患

者2例及1例，均无统计学差异，LCBDE组住院时

间比ERCP组短3d。由于Cuschieri入选患者中存在

1 0 % 的 违 反 率 及 可 疑 结 石 者 ， 试 验 设 计 存 在 一 定

缺陷。Sgourak i s等 [23]于2002年报道了另1篇RCT

研 究 ， 但 样 本 量 较 少 （ L C B D E 组 3 6 例 ， E R C P 组 

表 4　两组术后并发症发生率及残石率比较 [n（%）]
Table 4　Comparison of incidence of postoperative complications and residual stone rate between the two groups [n (%)]

　指标 LCBDE 组（n=52） ERCP 组（n=60） χ2 P

手术并发症
8.2（急性胆管炎 1 例；轻度肠梗阻 2 例；

　伤口感染 1 例）

10.1（急性胆管炎 3 例；贲门撕裂出血 1 例；

　伤口感染 2 例）
0.13 >0.05

术后淀粉酶升高 4.1（2/49） 16.9（10/59） 4.5 0.03
残石率 2.0（1/49） 1.7（1/59） 0.02 >0.05
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42例），并发症无统计学差异。2009年Noble等[19]

报道了高龄患者的RC T研究，II~V级并发症在两

组间无统计学差异（8/47  vs.  8/44），但由于ERCP

中有18例患者接受LCBDE手术，两组并发症及其

他 指 标 无 明 显 可 比 性 。 2 0 1 0 年 R o g e r 等 [ 2 0 ]报 道 另 

1篇RCT研究，LCBDE和ERCP两组均为轻度并发症

（9.0%  vs.  10.9%），中转率分别为1.8%及3.5%，

手术时间分别为182 min及175 min，以上无统计

学差异，术后住院时间ERCP组显著延长2 d（98 h  

vs .  55 h），专业费用ERCP组更贵（6 139美元 vs .   

4  8 2 0  美 元 ） ， 但 住 院 总 费 用 无 明 显 差 别 

（26 656美元 v s .  24  399美元）。本研究入组患

者胆总管结石比例不高（56.3%  v s .  29.8%），研

究设计存在一定缺陷。Bora等 [18]于2013年报道了

1 篇 高 质 量 R C T ， L C B D E 为 胆 总 管 切 开 ， L C B D E

组 （ 5 7 例 ） 手 术 时 间 （ 9 3 . 4 7 ± 3 2 . 0 6 ） m i n ， 结

石 残 余 2 例 ， 总 住 院 时 间 3  d ， 无 中 转 开 腹 ， 术

后 并 发 症 4 例 ， 其 中 2 例 为 胆 瘘 ， 2 例 为 急 性 胆 管

炎 及 胆 管 结 石 残 余 ； E R C P 组 （ 5 4 例 ） 手 术 时 间

（ 1 1 3 . 3 3 ± 3 6 . 0 7 ） m i n ， 结 石 残 余 3 例 ， 总 住 院

时 间 6  d ， 中 转 开 腹 1 例 ， 术 后 并 发 症 6 例 ， 其 中

2 例 急 性 胰 腺 炎 ， 3 例 急 性 胆 管 炎 及 胆 管 结 石 残

余，1例十二指肠穿孔。以上除了术后住院时间外

均 无 统 计 学 差 异 ， L C B D E 可 明 显 缩 短 3  d 住 院 时

间 。 2 0 1 4 年 印 度 B a n s a l 等 [ 1 2 ]报 道 了 另 1 篇 高 质 量

的RCT研究，每研究组各入组84例患者，LCBDE

方式为胆总管切开，LCBDE组手术时间明显延长

[（135 .7±36 .6）mi n  v s .（72 .4±27 .6）min ]，

总 体 住 院 时 间 缩 短 [ （ 4 . 6 ± 2 . 4 ） d  v s . （ 5 . 3 ± 

6 . 2 ） d ] ， E R C P 组 患 者 接 受 的 操 作 次 数 增 多 ， 花

费明显增加，LCBDE术后并发症主要为胆瘘、伤

口 感 染 （ 2 0 例 ） ， E R C P 组 为 出 血 、 胰 腺 炎 、 穿

孔及伤口感染（19例），并发症无统计学差异。 

5篇pre -ERCP+LC和LCBDE+LC RCT研究 [24]，纳

入621例患者，数据显示两种方案在手术成功率、

手 术 病 死 率 、 并 发 症 发 生 率 、 术 后 结 石 残 余 率 、

中 转 开 腹 率 方 面 均 差 异 无 统 计 学 意 义 。 手 术 并 发

症LCBDE主要集中在胆瘘，内镜方案主要与ERCP

相 关 ， 以 轻 、 中 度 为 主 。 与 国 外 研 究 类 似 ， 本 研

究 两 组 在 手 术 成 功 率 、 手 术 并 发 症 率 、 结 石 残 余

率 方 面 均 无 显 著 性 差 异 ， 说 明 两 组 在 有 效 性 和 安

全性上类似。在手术时间对比上，因LCBDE存在

3 种 途 径 ， 试 验 设 计 问 题 等 ， 导 致 系 统 分 析 两 组

时间上差异不明显[1, 24]，但在Bora及Bansal的研究

中LCBDE主要为胆总管切开方式，LCBDE组手术

时 间 明 显 延 长 ， 与 本 研 究 一 致 。 在 术 后 住 院 时 间

上 ， 多 数 研 究 结 果 [ 1 ,  1 2 ,  1 8 ,  2 0 ]和 本 研 究 类 似 ， 提 示

LCBDE比ERCP术后住院时间缩短。影响住院费用

的 相 关 因 素 很 多 ， 最 主 要 的 因 素 为 手 术 方 式 ， 有

研究指出两者住院花费无差别 [ 25]，亦有作者 指出

LCBDE组方案接受治疗次数减少 [12]，相关住院花

费更少 [20,26]，本研究中ERCP组花费更多，可能与

采用LTCBDE方法有关。

综 上 所 述 ， 两 种 方 案 选 择 应 个 体 化 ， 笔 者 认

为LCBDE方案较适合于年轻患者，ERCP方案适合

于 发 作 急 性 胆 管 炎 、 胰 腺 炎 等 。 最 佳 方 案 目 前 尚

无 定 论 ， 国 内 外 缺 乏 高 质 量 R C T 研 究 ， 缺 乏 长 期

随访数据（如重点关注的结石复发率及EST术后相

关问题）等缺点。近期笔者已启动LCBDE+LC  v s .  

pre-ERCP+LC多中心RCT研究，进一步明确两种

方案SS的优劣性。
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