
研究显示，10%～20%的胆囊结石患者同时合并

胆总管结石 ［1－2］，可诱发急性胆源性胰腺炎、黄疸、急

性化脓性胆管炎等并发症，严重者危及生命。 胆囊

结石合并胆总管结石的微创治疗方式主要包 括两

大类：腹腔镜胆囊 切除术（laparoscopic cholecystec-
tomy，LC）+术前、 术中或术后行经内镜逆行胆胰管

造 影 （endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy，ERCP） 胆总管取石术，LC+胆总管探查取石术

（laparoscopic common bile duct stones exploration，
LCBDE）等［3］。 本文对胆囊结石合并胆总管结石的常

见微创治疗方式进行阐述。
1 LC+ERCP 胆总管取石术

1968 年 McCune 首先报到 了 ERCP 的 应 用 ［4］。
随着 ERCP/ EST （endoscopic sphincterotomy）技术的

发展，ERCP 胆总管取石联合 LC 已经被广泛应用于

胆囊结石合并胆总管结石的治疗。 联合方式分为术

前 ERCP/EST+LC， 术 中 ERCP/EST+LC，LC+术 后

ERCP/EST。目前最常用的是术前 ERCP/EST+LC。 患

者 先 行 ERCP/EST 胆 总 管 取 石， 术 后 若 无 ERCP/
EST 相关并发症，则于 72 h 内行 LC［5］。 然而，ERCP/
EST 可导致出血、穿孔、急性胰腺炎等严重术后并发

症［6－7］，而且破坏了 Oddi 括约肌的功能，可能引起反

流性胆管炎、壶腹部狭窄、结石复发、胆管恶性肿瘤

等远期并发症 ［8－10］。 尽管也可采用内镜乳头括约肌

球囊扩张术取出胆总管结石，但是手术指征相对较

窄，仅对结石直径＜10 mm 的年轻患者较合适［11］。
目前认为，ERCP/EST+LC 主要应用于高风险患

者的治疗， 如急性胆源性胰腺炎合并急性胆管炎、
进行性加重黄疸等 ［12－14］。 低风险患者应首选 LC+
LCBDE［15］，特别是年轻患者，可以保护 Oddi 括约肌。
2 LC+LCBDE

越来越多的随机对照研 究表明，LC+LCBDE 比

ERCP/EST+LC 更安全有效，而且花费少，术后结石

复发率较低［15－18］。 常见的手术方式包括以下 4 种。
2.1 LC+胆总管切开取石+T 型管引流术 胆总管

切开取石的操作过程可能会导致胆管壁损伤、十二

指肠乳头水肿，残留的胆泥和炎性渗出物质可能会

导致胆管内压力增高 ［19］，因此胆总管切开取石后常

放置 T 型管引流，既可以降低胆道压力，避免胆漏

的发生［20］，也可以作为术后经皮胆道造影和取出残

留结石的通道 ［21］。 尽管有这些优点，放置 T 型管会

引起水电解质紊乱、胆漏、局部疼痛，拔出 T 型管致

胆汁性腹膜炎等并发症 ［10］。 此外，长时间放置 T 型

管带来的不适感会降低患者的生活质量。 研究发现

术中应用电子胆道镜进行胆总管探查取石，结石清

除率可达 100%［22－23］。随着胆道镜引导下钬激光或液

电碎石技术的广泛应用和胆道镜设备的不断发展，
胆道镜下处理困难胆总管结石及肝内胆管结石 的

成功率和安全性将越来越高［24－25］，T 型管的放置及术

后经 T 型管窦道取石的应用将逐步减少。
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2.2 LC+胆总管切开取石+胆总管一期缝合术 为

了避免 T 型管相关并发症，许多随机对照研究表明

不放置任何引流的胆总管一期缝合， 疗效与放置 T
型管相当，术后胆漏发生率为 1.6%～5.0%，而且患者

术后恢复快，住院时间短 ［26－28］。 Cai［29］和 Zhang 等 ［30］

研究发现，胆总管一期缝合的手术适应证为：（1）胆

总管直径＞8 mm；（2） 胆管壁或 Oddi 括约肌轻度炎

症或水肿。 因为胆总管细、胆管壁炎症较重以及壶

腹部狭窄的患者术后易并发胆漏，这部分患者需要

胆总管减压和引流。
放置胆管内支架是腹腔 镜胆总管切 开取石后

的一种有效引流方式［31－32］。Vivek 等［33］的一项随机对

照研究发现，胆总管结石取净后放置内支架可以有

效缩短住院时间，促进患者恢复正常活动，而且没

有增加并发症发生率。 然而内支架需要术后内镜下

取出，而且有发生内支架移位、阻塞和十二指肠穿

孔等的风险［33－35］。
2.3 三镜联合胆囊切除+胆总管探查取石+鼻胆管

引流+胆总管一期缝合术 先行 LC， 再行胆总管切

开取石，胆道镜直视下取尽结石后，胃镜辅助下逆

行放置鼻胆引流管+胆总管一期缝合治疗胆囊结石

合并胆总管结石［36］。 该方案具有以下优点：（1）鼻胆

管的引流作用能有效降低胆道压力， 避免胆漏发

生；（2）避免分期手术，缩短住院时间，降低医疗费

用；（3）保留 Oddi 括约肌的功能，避免了 Oddi 括约

肌损伤引起的并发症；（4） 鼻胆管可提供术后胆道

造影途径，且易于拔出。 不足之处为要求外科医师

熟悉胃镜操作，或需要内镜医生合作。
3 LC+经胆囊管胆道探查取石术

胆道镜经胆囊管途径行 LCBDE，保护了胆道的

完整性，避免了术后胆漏及胆管狭窄等并发症的发

生。 但该术式受胆囊管解剖结构、结石大小和数目

的限制较大。 目前广泛接受的手术适应证为：（1）胆

囊管直径＞5 mm，经扩张后胆道镜可通过；（2）胆总

管结石为块状，排除泥沙样结石，直径＜10 mm，数目

1～3 枚；（3）胆总管下端通常无狭窄，无肿瘤阻塞管

道；（4）2 周内无急性胆囊炎和胆管炎发作［37］。
4 结语

随着腹腔镜和内镜技术的发展，胆囊结石合并

胆总管结石的微创治疗方式越来越多，但是每一种

手术方式都有利弊，没有一种手术方式能够适用于

所有患者。 临床医生应根据医疗条件和患者身体状

况合理选择手术方式。
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