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腹腔镜联合胆道镜保胆取石术与腹腔镜胆囊切除术的临床对比分析
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　　摘　要：目的　探讨腹腔镜联合胆道镜保胆取石术治疗胆囊结石的临床应用价值及可行性。方法　收集该院２０１０年２月至

２０１３年２月收治的胆囊结石患者９４例，４６例采用腹腔镜联合胆道镜保胆取石术（ＥＭＩＣ组），４８例采用腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ

组）。比较两组手术时间、术中出血量、术中胆管损伤发生率、术后肛门排气时间、平均住院日、术后胆汁反流性胃炎发生率、术后

腹胀、腹泻发生率、术后胆总管结石的发生率及住院费用等。结果　两组手术时间、住院费用、平均住院日及术中出血量比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５）；而术后肛门排气时间、胆总管结石发生率、术中胆管损伤发生率、胆汁反流性胃炎发生率及腹胀、腹

泻发生率比较，ＥＭＩＣ组均明显小于ＬＣ组（犘＜０．０５）。结论　ＥＭＩＣ组与ＬＣ组相比，具有安全性高、痛苦轻、康复快、并发症少

等优点，既达到了微创治疗的目的，又保持了胆道的完整性及胆囊功能。
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　　胆囊结石是肝胆外科的常见疾病。目前，胆囊切除术被国

际上认为是治疗胆囊结石的“金标准”。随着医学技术的发展

及对胆囊功能认识的不断深入，人们对胆囊结石治疗的要求也

越来越高，不仅要治疗结石，而且要求保留胆囊的功能即存储、

浓缩、排出胆汁、分泌黏液及调节胆道压力功能。部分学者提

出胆囊作为人体器官，发挥无可取代的生理作用，不应轻易切

除［１］。作者选择本科４６例胆囊结石患者行腹腔镜联合胆道镜

保胆取石术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｌｉｔｈｏｔｏ

ｍｙ，ＥＭＩＣ），并与本科同期行腹腔镜胆囊切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＣ）的４８例胆囊结石患者进行比较，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１０年２月至２０１３年２月收治的胆囊

结石患者９４例，其中，男２８例，女６６例，平均（５０．４±８．８）岁，

分为ＥＭＩＣ组及ＬＣ组。ＥＭＩＣ组４６例，纳入条件：（１）症状轻

微的单纯胆囊结石；（２）胆囊有收缩功能，即Ｂ超测定空腹与

高脂餐后胆囊收缩容积大于３０％的患者；（３）无右上腹手术

史，胆囊位置无异常。排除条件：（１）胆囊壁增厚、充血水肿的

急性胆囊炎；（２）慢性萎缩性胆囊炎及胆囊癌。术前与患者进

行沟通，详细解释手术必要性，手术特点及风险。患者强烈要

求保胆取石，并完全愿意接受保胆取石术。ＬＣ组４８例，入组

条件：无右上腹大手术史，胆囊位置无异常；非慢性萎缩性胆囊

炎及胆囊癌。两组患者术前查肝功胆红素均正常，而其年龄、

性别差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　ＥＭＩＣ组手术方法　（１）全身麻醉，建立气腹，于脐旁

切口并穿刺Ｔｒｏｃａｒ（Ａ孔），置入腹腔镜，在腹腔镜监视下行剑

突下穿刺Ｔｒｏｃａｒ（Ｂ孔）。（２）探查胆囊情况（有无炎症，有无粘

连，有无变异，有无萎缩），确定可否行保胆手术。（３）于胆囊底

部体表投影处根据胆囊位置决定切口并置入 Ｔｒｏｃａｒ（Ｃ孔）。
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（４）腹腔镜下予１号丝线缝合胆囊底部并将线牵引出Ｃ孔，拔

出Ｃ孔Ｔｒｏｃａｒ。（５）沿牵引线将胆囊提出体外，胆囊切口另一

侧再缝合１号线牵引悬吊，两牵引线间切开胆囊，胆囊切口处

吸引胆汁，勿将吸引管置入胆囊内，以防损伤胆囊黏膜。（６）置

入胆道软镜于胆囊内，并利用取石网篮取净结石，禁用取石钳

取石。（７）胆道镜检查胆囊管开口处，观察胆囊管开口处有无

胆汁溢出，有胆汁溢出证明胆囊管通畅，退出胆道镜。（８）用５

０可吸收线连续扣锁缝合胆囊切口，切口中段加强一针，去除

牵引线，明确无胆漏及出血，将胆囊放回腹腔。（９）于温氏孔处

放置一根腹腔引流管，缝合各戳孔术毕。

１．２．２　ＬＣ组手术方法　按照常规腹腔镜胆囊切除３孔法行

ＬＣ手术，部分患者因胆囊三角暴露不充分而采用４孔法完成

手术。

１．３　观察指标　手术时间、术中出血量、术中胆管损伤发生

率、术后肛门排气时间、平均住院日、术后胆汁反流性胃炎发生

率、术后腹胀、腹泻发生率、术后胆总管结石发生率及住院费

用等。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，采用狋检验；计数资料以百分率表示，采用

χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

两组患者均顺利完成手术，无胆漏、残余结石、无死亡病

例。两组手术时间、住院时间、住院费用及术中出血量比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。ＥＭＩＣ组术后肛门排气

时间、胆总管结石发生率、术中胆管损伤、胆汁反流性胃炎发生

率及腹胀、腹泻发生率均明显小于ＬＣ组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５），见表２。术后随访１～３年，复查Ｂ超均未见结石

复发。

表１　　两组患者手术时间、住院时间、住院费用及

　　　术中出血量比较（狓±狊）

组别 狀
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

住院费用

（元）

平均住院日

（ｄ）

ＥＭＩＣ组 ４６ ６６．１±１５．１ １３．６±３．６ ９２７５．６±３２５．６ ５．５±０．７

ＬＣ组 ４８ ５１．６±１４．６ １４．６±４．６ ８２１５．７±３６８．２ ５．４±０．６

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

表２　　两组患者术后指征及并发症发生率比较

组别 狀 肛门排气时间（ｈ） 胆管损伤［狀（％）］ 胆汁反流性胃炎［狀（％）］ 胆总管结石［狀（％）］ 腹胀腹泻［狀（％）］

ＥＭＩＣ组 ４６ ２４．７±４．１ ０ １（２．２） ０ ２（４．３）

ＬＣ组 ４８ ２４．５±３．８ ３（２．１） ８（１６．７） １（２．１） ９（１８．８）

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

３．１　保胆还是切胆　关于胆囊结石的治疗方法的争论已有百

余年，争论的焦点主要是行胆囊切除术还是行保胆取石术。自

１８８２年德国著名医学家Ｌａｎｇｅｎｂｕｃｈ提出胆囊切除治疗胆囊

结石以来，切胆和保胆的争论就一直没有停息过［２４］，特别是

１９８７年法国医师ＰｈｉｌｉｐｅＭｏｕｒｅｔ报道世界首例腹腔镜胆囊切

除术以来，由于它手术创伤小，术后恢复快，很快便在全世界范

围内大量开展，更被认为是微创外科的典范，目前ＬＣ已成为

治疗胆囊良性疾病的首选术式和金标准。但人们往往没看到

其弊端，在本组行ＬＣ组患者中，发生胆管损伤１例，胆汁反流

性胃炎８例，腹胀腹泻９例，术后胆总管结石１例，同时在临床

中也发现胆总管结石在胆囊切除的患者中发生率高于未行胆

囊切除的患者。２００７年全国首届内镜微创保胆取石术大会召

开时，我国著名外科学专家裘法祖院士强调：重视胆囊功能、发

挥胆囊作用、保护胆囊存在；在２００８年第１３届全国胆道外科

学术大会上明确指出：内镜保胆取石的开展是２１世纪的大事，

是中国的一件大事［５］。作者受其影响，也开始了保胆取石术的

探索，并已初显成效。因而作者认为胆囊绝不是可有可无的器

官，去除病痛又保留了人体器官及其功能的保胆取石术理应有

其一席之地。

３．２　胆囊切除术的不良后果　胆囊切除术后患者往往会有一

些不良反应，包括腹胀腹泻、胆汁反流性胃炎、胆管损伤、胆总

管结石的发生率增高等。本研究ＬＣ组中有９例患者发生腹

胀、腹泻，胆囊不仅具有储存、浓缩和收缩的功能，还具有复杂

的化学功能和免疫功能。胆汁进入胆囊进行存储和浓缩，浓缩

后的胆汁要比肝胆汁浓缩３０倍，进食高脂餐时，排入肠道参加

消化。如果胆囊已经切除，此处肝胆汁由肝内排出无处可存，

持续不断地排入肠道；待到进食之时，体内胆汁相对不足，进而

产生腹胀、腹泻［６８］。本研究ＬＣ组中有８例患者发生胆汁反

流性胃炎，胆囊切除术后胆囊储存胆汁的功能丧失，导致胆汁

由间歇性和进食有关的排泄变成了持续性排入十二指肠，因此

反流入胃的机会也增多，进而产生胆汁反流性胃炎，给患者带

来痛苦。本研究ＬＣ组中有１例发生胆管损伤，但在回顾分析

本院２００６年１月至２００９年１２月２３１７例行ＬＣ患者中，有３

例发生胆管损伤，发生率为０．１％，低于本组统计的发生率，其

原因为可能本组统计例数少。在胆囊切除的手术过程中，由于

Ｃａｌｏｔ三角变异较多，加之局部组织的粘连影响，胆囊切除术所

引起胆管损伤就在所难免。目前，胆管损伤的发生率在

０．１８％～２．３０％，还具有一定的病死率
［９］，因此胆管损伤是肝

胆外科的一个非常棘手的问题。术后胆总管结石发病率升高

的问题，在胆囊切除以后，由于局部的慢性炎症水肿，进而造成

Ｏｄｄｉ括约肌狭窄和缩窄性 Ｖａｔｅｒ乳头炎；术后胆盐代谢异常

和植物神经功能紊乱；术后胆囊对于胆管内的流体压力失去了

缓冲的作用，导致了胆总管内压力增高，引起了胆总管代偿性

扩张，从而又使胆总管内的胆汁流动速度变慢，并发生旋涡或

涡流，进而形成原发性胆总管结石。

３．３　保留胆囊的重要性　以往由于对胆囊功能认识的不足，

认为胆囊仅具有储存和浓缩胆汁及收缩功能，但近研究发现，

胆囊不仅具有储存胆汁、浓缩胆汁的功能，还具有分泌黏液性

物质、排出胆汁乳化脂肪、中和胃酸、刺激肠蠕动、抑制肠道内
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致病细菌的生长繁殖、排泄各种肝代谢产物、调节缓冲胆道压

力的功能。而且具有一定的免疫功能：胆囊黏膜具有分泌ＩｇＡ

抗体功能，胆汁中的浓度远高于血液中浓度，此抗体对胆道系

统及肠道免疫功能有重要作用［１０］，因此不应轻易切除。

３．４　ＥＭＩＣ的可行性　老式胆囊造瘘取石术因有较高的复发

率而受到广大临床医师的抵触，但随着胆道镜技术的发展，结

石复发率高的原因终于被揭示：老式胆囊造瘘术不能直视胆囊

内的具体情况，盲目的使用取石钳夹取结石，很容易夹碎结石，

遗留结石，而其判断结石取尽的标准是凭术者手部的触摸感，

不能进行直视，难免结石残留，即误认为结石复发，实为医师术

中残留或遗漏所致［１１］。而ＥＭＩＣ与老式胆囊造瘘术相比不仅

可以观察胆囊本身有无炎症、粘连，还可以观察胆囊管、肝外胆

管情况，更重要的是胆道镜进入胆囊内可以直视取石，并保证

无结石残留，且可以观察胆囊黏膜及胆囊管开口的通畅情况。

而与ＬＣ比较具有以下优点：（１）保留了胆囊的生理功能，保持

了胆道的完整性，避免胆囊切除术后出现的近期和远期并发

症，符合现代外科微创的观点；（２）操作简单、安全，术中无需分

离胆囊三角，避免了胆管损伤。本研究结果显示，两组手术时

间、住院时间、住院费用及术中出血量比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）；ＥＭＩＣ组术后肛门排气时间、胆总管结石发生率、

术中胆管损伤、胆汁反流性胃炎发生率及腹胀、腹泻发生率均

明显小于ＬＣ组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

３．５　严格把握ＥＭＩＣ的指征　本组病例中均选择符合以下条

件的胆囊结石患者行ＥＭＩＣ。症状轻微的单纯胆囊结石；胆囊

有收缩功能，即Ｂ超测定空腹与高脂餐后胆囊收缩容积大于

３０％；胆囊结石直径小于或等于２．０ｃｍ，结石数小于或等于３

颗；无右上腹手术史，胆囊位置无异常。以下情况则不宜行

ＥＭＩＣ：（１）胆囊壁增厚，炎症水肿明显，胆囊颈部或胆囊管结石

嵌顿者；（２）胆囊结石同时合并有肝内、外胆管结石者；（３）胆囊

多发细小结石者；（４）胆囊腺肌病或胆囊壁局限性增厚，不能排

除胆 囊 恶 性 病 变 者；（５）超 声 检 查 证 实 胆 囊 腔 内 有 分

隔者［１２１６］。

综上所述，在严格掌握适应证的情况下，ＥＭＩＣ与ＬＣ相

比，ＥＭＩＣ具有安全性高、痛苦轻、并发症少等优点，既达到了

微创治疗的目的，又保留了有功能的胆囊，并保持了胆道的完

整性，使患者生活质量得以提高，值得临床推广。
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