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腹腔镜下超细胆道镜经胆囊管取石与胆总管切开取石治疗胆总管

结石的临床疗效及安全性对比
吴文春 1 闫淑贞 2（通讯作者）
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【摘 要】：目的：观察腹腔镜下超细胆道镜经胆囊管取石（LTCBDE）与胆总管切开取石（LCBDE）治疗胆总管结石的临床疗

效及安全性。方法：选择 2024年 6月~2026年 6月在内蒙古科技大学包头医学院第一附属医院就诊的 62例胆总管结石患者，根

据不同术式分为对照组（LCBDE，31例）和观察组（LTCBDE，31例）。结果：观察组手术时间、术中出血量、术后住院时间

均低于对照组；术后 3 d观察组炎性因子水平、应激反应因子水平均低于对照组；观察组术后并发症总发生率低于对照组（P均＜

0.05）。结论：腹腔镜下超细胆道镜经胆囊管取石治疗胆总管结石临床效果良好，可缩短手术及住院时间，减少术中出血，减轻

手术应激反应，在严格把握适应症前提下安全可行。
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胆总管结石是肝胆外科较为常见的胆道疾病，结石滞留于

胆管内可诱发腹痛、黄疸，严重时继发急性胆管炎、胆源性胰

腺炎，威胁患者生命安全[1]。目前，胆总管结石的治疗由传统

开腹手术逐步转向微创术式，其中，腹腔镜胆总管切开胆道探

查取石（LCBDE）是临床应用成熟的方案，该术式适用范围广，

对结石大小、数量限制较小，但需要切开胆总管管壁，存在胆

管缝合相关并发症风险，部分患者还需留置 T管，延长术后恢

复周期[2]。近年来随着超细胆道镜设备不断更新，腹腔镜经胆

囊管胆道探查取石（LTCBDE）逐步得到推广，该术式依托胆

囊管天然通道完成胆道探查取石，无需切开胆总管壁，理论上

能够减少胆管损伤相关问题[3]。但该术式受胆囊管管径、走行

以及结石大小等条件制约，对病例筛选要求较高，临床中对于

两种术式的疗效与安全性仍需要更多单中心临床数据加以印

证。基于此，本研究重点对比胆总管结石患者行不同术式的具

体情况，旨在为临床合理选择手术方案提供参考依据，现报告

如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

根据实施手术情况将内蒙古科技大学包头医学院第一附

属医院 2024年 6月~2026年 6月收治的胆总管结石患者分为对

照组与观察组，均为 31例。

对照组：男性 18例，女性 13例；年龄 42~76岁，平均（59.92

±2.68）岁；结石直径 0.40~0.98cm，平均（0.69±0.08）cm；

病程 1~6个月，平均（3.22±1.05）个月。

观察组：男性 16例，女性 15例；年龄 40~75岁，平均（59.80

±2.79）岁；结石直径 0.37~0.99cm，平均（0.70±0.10）cm；

病程 1~6个月，平均（3.11±1.08）个月。

两组一般资料对比（P＞0.05），可比。研究获得内蒙古科

技大学包头医学院第一附属医院医学伦理委员会审批。

纳入标准：符合《中国慢性胆囊炎、胆囊结石内科诊疗共

识意见(2018年)》[4]中胆总管结石诊断标准；存在腹痛、黄疸

等胆道相关症状；无胆总管下段器质性狭窄。

排除标准：急性化脓性胆管炎、胆源性胰腺炎急性期；既

往有胆道手术史；合并肝内胆管多发结石；合并胆道恶性肿瘤、

严重胆道感染休克。

1.2方法

对照组行 LCBDE治疗，具体如下：腹腔镜入腹后全面探

查腹腔，精细分离胆囊三角，明确胆囊管、胆囊动脉与胆总管

毗邻关系，Hem-o-lok夹闭离断胆囊动脉，于壶腹侧夹闭胆囊

管近端，离断远端并保留胆总管侧足够管腔。经胆囊管断端置

入超细胆道镜，经胆囊管通路探查各胆管及肝管开口，采用取

石网篮联合生理盐水脉冲冲洗清除结石及碎屑，质地硬、体积

偏大结石行腔内碎石处理。反复镜检确认无结石残留、胆总管

下段通畅，双重 Hem-o-lok夹闭胆囊管残端，切除胆囊装袋取

出，不予留置 T管。冲洗肝下间隙，Winslow孔放置腹腔引流
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管，术野确认无活动性出血及胆汁渗漏，逐层关闭腹壁穿刺孔。

观察组行 LTCBDE治疗，具体如下：腹腔镜入腹后全面探

查腹腔，精细分离胆囊三角，明确胆囊管、胆囊动脉与胆总管

毗邻关系，Hem-o-lok夹闭离断胆囊动脉，于壶腹侧夹闭胆囊

管近端，离断远端并保留胆总管侧足够管腔。经胆囊管断端置

入超细胆道镜，经胆囊管通路探查各胆管及肝管开口，采用取

石网篮联合生理盐水脉冲冲洗清除结石及碎屑，质地硬、体积

偏大结石行腔内碎石处理。反复镜检确认无结石残留、胆总管

下段通畅，双重 Hem-o-lok夹闭胆囊管残端，切除胆囊装袋取

出，不予留置 T管。冲洗肝下间隙，Winslow孔放置腹腔引流

管，术野确认无活动性出血及胆汁渗漏，逐层关闭腹壁穿刺孔。

1.3观察指标

（1）手术相关指标：记录两组手术时间、术中出血量、

术后首次排气时间、术后住院时间。

（2）炎性因子水平：于术前、术后 3d检测，包括白细胞

介素（IL-6）、降钙素原（PCT）、C反应蛋白（CRP）。

（3）应激反应因子水平：于术前、术后 3d检测，包括血

浆肾素活性（PRA）、促肾上腺皮质激素（ACTH）。

（4）并发症发生情况：包括胆漏、胆道感染、胆管狭窄。

1.4统计学方法

采用 SPSS 27.0统计学软件分析数据，计数资料以[例(%)]

表示，X2检验，计量资料以（x̄±s）表示，t检验，P＜0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组手术相关指标比较

观察组手术相关指标均优于对照组（P＜0.05）。见表 1。

表 1 两组手术相关指标比较（x̄±s），（n=31）

组别 观察组 对照组 t p

手术时间(min) 67.11±8.96 85.02±10.88 7.075 <0.001

术中出血量(mL) 30.89±5.22 66.40±10.17 17.295 <0.001

术后首次排气时间(d) 1.32±0.31 2.09±0.38 8.742 <0.001

住院时间(d) 6.15±1.77 8.22±1.92 4.413 <0.001

2.2两组炎性因子水平比较

观察组术后 3d炎性因子水平均低于对照组（P＜0.05）。

见表 2。

表 2 两组炎性因子水平比较（x̄±s），（n=31）

组别 观察组 对照组 t p

IL-6

(ng/L)

术前术后

3d

5.31±0.43 5.22±0.50 0.760 0.450

11.51±2.21 13.66±2.80 3.356 0.001

PCT

(ng/mL)

术前术后

3d

0.51±0.12 0.53±0.09 0.742 0.461

0.56±0.08 0.62±0.10 2.609 0.012

CRP

(mg/L)

术前术后

3d

56.39±12.31 57.08±13.15 0.213 0.832

21.15±1.32 22.71±2.09 3.514 0.001

2.3两组应激反应因子水平比较

观察组术后 3d 应激反应因子水平均低于对照组（P＜

0.05）。见表 3。

表 3 两组应激反应因子水平比较(x̄±s，ng/mL)，（n=31）

组别 观察组 对照组 t p

PRA 术前术后 3d
1.19±0.15 1.16±0.10 0.927 0.358

1.79±0.15 2.67±0.21 18.986 ＜0.001

ACTH 术前术后 3d
12.22±2.15 11.96±2.08 0.484 0.630

14.85±2.19 16.30±3.22 2.073 0.043

2.4两组并发症发生情况比较

观察组并发症总发生率低于对照组（P＜0.05）。见表 4。

表 4 两组并发症发生情况比较[例(%)]，（n=31）

组别 观察组 对照组 X2 p

胆漏 0(0.00) 2(6.45)

胆道感染 1(3.23) 3(9.68)

胆管狭窄 0(0.00) 1(3.23)

总发生率 1(3.23) 6(19.35) 4.026 0.045

3 讨论

胆总管结石发病多与胆道胆汁排泄不畅、胆汁成分代谢异

常相关，结石形成后持续刺激胆管黏膜，可造成胆管充血水肿，

部分患者反复出现上腹部疼痛，甚至诱发梗阻性黄疸[5-6]。长期

结石刺激还可引起胆管壁纤维化、胆管增生改变，若梗阻未及

时解除，极易进展为急性胆管炎，严重者可出现感染中毒表现，

对患者的生命健康构成威胁。因此及时通过外科手段清除胆管

内结石、解除胆道梗阻，恢复胆道通畅引流是临床治疗的核心

目标。当前微创腹腔镜手术已经成为该类疾病首选治疗方式，

但不同术式的入路、操作流程存在差异，带来的创伤及术后转

归也有所不同。LCBDE作为处理胆总管结石的经典微创术式，

不受胆囊管解剖条件限制，可直接切开胆管完成探查取石，对
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较大结石、多发结石处理能力突出，临床应用范围广[7]。但该

术式需要切开胆总管管壁，破坏胆管壁完整性，胆管切开后缝

合修复会造成局部组织损伤，从而增加了胆道逆行感染风险，

甚至延长患者住院周期。相比之下，LTCBDE利用胆囊管这一

解剖通道完成胆道探查，无需切开胆总管，避免了胆管壁的直

接损伤，确保了患者手术预后的安全性[8]。

本研究结果显示，观察组手术时间、术中出血量、术后首

次排气时间及住院时间均优于对照组（P＜0.05）。分析原因，

观察组所行手术无需切开胆总管，因而整体手术耗时更短；同

时避免胆总管壁血管网损伤，术中出血相应减少，从而对胃肠

道干扰更小，胃肠道功能恢复更快，缩短了整体住院时长。术

后 3d观察组炎性因子水平低于对照组，且应激水平更低（P＜

0.05）。分析原因，LCBDE胆管切开会带来额外组织损伤，胆

汁外溢也会刺激腹腔，进一步激活机体炎症通路，促使促炎因

子大量释放，而 LTCBDE术式的实施，则可保留胆总管管壁完

整，术后炎症反应及组织损伤程度相对更轻。手术创伤是激活

下丘脑-垂体-肾上腺轴以及肾素-血管紧张素系统的主要因素，

创伤越大则应激激素分泌越旺盛，观察组手术创伤小，机体应

激激活程度有限。在并发症发生情况方面，观察组总发生率低

于对照组（P＜0.05）。分析原因，对照组胆管切开后存在切口

胆漏风险，留置 T管也会提升胆道感染概率；而观察组术式仅

需操作胆囊管，未破坏胆总管结构，胆漏、胆管狭窄的发生风

险明显降低，但 LTCBDE仍存在胆囊管损伤、胆道感染的可能，

临床不可忽视。

综上所述，在严格筛选病例前提下，LTCBDE治疗胆总管

结石能够减少手术创伤，减轻术后炎症及机体应激水平，加快

患者术后康复，降低术后并发症发生率。但该术式不能完全替

代 LCBDE，其临床应用受胆囊管解剖条件、结石大小等多重

因素约束，对于胆囊管纤细迂曲、结石偏大的患者，仍建议优

先选择 LCBDE。
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