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摘要：目的 通过比较住院患者腔镜、内镜联合与传统开放手术 110 名胆结石患者结合常见胆结石的治疗结果，选择微

创胆囊结石合并胆总管结石的临床意义。方法 回顾性总结分析确诊为胆结石患者传统开放手术（TOS）与胆管结石治

疗方法的统计分析、腹腔镜加胆道镜 (LC+LCBD)、腹腔镜加十二指肠镜组(LC+ERCP)手术引流 LC+LCBDE+ERCP

三联成功率、手术中出血量、手术时间和保留时间、术后早期下床活动时间、近期并发症发生率和平均住院费用等。

结果 各手术组成功率与其他组比较差异无统计学意义(P﹤0.05)。在术中失血量、手术费用和引流管留置时间要明显少

于开腹组，术后残余结石发生率、术后吻合时间、术后活动时间、并发症数量和平均住院时间、治疗总费用均显著少

于其他手术组患者(P＞0.05)。结论 与传统开腹及"三镜"联合治疗相比,选择"二镜"联合治疗胆囊结石合并胆管结石创伤

小，恢复快，费用低，是适合于现代医保 DRG 付费模式最佳治疗方式。 
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胆石症是我国常见及多发的消化系统疾病，其中东南

沿海地区合并胆管结石发病率占胆石症的比例较高，胆石

症发病因素很多、复杂，和饮食、性别、感染、遗传等均

有关系[1]。其治疗基本原则为解除梗阻、取净结石、祛除

病灶、通畅引流，综合权衡各种治疗的安全性与有效性，

尽量减少并发症和远期结石复发[2]。外科主要治疗包括腹

腔镜手术、内窥镜治疗、多镜治疗和传统开放手术。腹腔

镜胆囊切除术（LCTD+LC）、内窥镜括约肌切除术和腹

腔镜胆囊切除术（EST+LC）是目前胆结石中常见的胆结

石微损伤的两种主要治疗方法.本研究对常见治疗方式进

行临床对比分析,评价各种术式临床效果,为患者提供合理

的手术方法,在现行 DRG 付费模式下，胆石症的微创外科

治疗策略的选择尤为重要，既为不同患者的微创治疗方式

提供理论依据,又为节约医保资金，合理使用医保费用发

挥最大的作用。 

1 一般资料 

110 例患者均入院后均进行手术治疗，手术的方式包

括：传统开腹手术(TOS)、腹腔镜加胆道镜(LC+LCBDE)、

腹 腔 镜 加 十 二 指 肠 镜 (LC+ERCP) 和 " 三 镜 " 联 合

(LC+LCBDE+ERCP)；微创手术传统的三孔或四孔方法包

括消毒和在连接腹腔镜光缆、冷光源和肺脊髓导管之前放

置毛巾。首先，将空气打孔针插入大根部并引入空气。当

压力达到 14 毫米汞柱时，膨胀停止。10 至 12 个手术通

道 mm 用套管针刺穿大根，并以 30°插入腹腔镜。在腹

腔镜下用 10-12mm 的剑突针套针在右侧 1-2cm 处将其插

入主手术孔。在右腋窝中心线和前腋窝线之间的肚脐上切

出 5mm 的切口，并插入滚轮作为辅助手术孔,胆囊三角形

被解剖和暴露，胆管、肝脏、囊性管和囊性动脉被区分，

囊性管和囊性动脉被铁片夹住并切割。胆囊被胆囊颈部暂

时保持和抓住，然后与胆管前壁分离。胆总管前壁垂直

1.5-2.0 cm。切开并放置自己的清洁管，用生理盐水清洗

活动结石，并通过主手术孔将血管插入胆管。在抽吸过程

中注射 0.9%的氯化钠并清洁，以保持清晰的视力。插入

胆道镜后，有必要首先检查左右肝道和肝外胆管中的结石，

然后使用结石回收托盘在胆道镜下回收结石。在取出所有

结石后，我们再次使用胆囊管检查胆管，以确定左肝管和

右肝管、肝总管、胆总管无残余结石后，确认胆总管末端

Oddi 括约肌合闭无异常、胆管下端通畅后，一期缝合胆

总管[3]。放置负压引流管于温氏孔，术后 72 小时左右无胆

汁样引流液排出，即可拔除。 

1.1 观察指标 

（1）治疗效果：治疗半年后测定疗效，显效是指胆

管内无残留结石，半年内无复发现象；有效为结石基本取

净，无严重并发症出现；无效则是上述标准都未达成。总

治疗有效率＝显效率＋有效率。以双镜联合胆囊切除胆管

切开取石作为观察组，其他手术方式为对照组。 

（2）手术指标：统计手术内出血、手术后肛门排空

时间、胃反式功能恢复时间、住院时间、术后下床时间,

治疗费用结算等。 

（3）并发症：急性胰腺炎（AP）、肝胆管损伤、腹
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腔粘连、胆漏。 

（4）疼痛评分：将视觉模拟评分法评估术后 1d、术

后 3d 患者疼痛情况，评分法分值 0 分-10 分，分数越高

表明疼痛越强烈。 

（5）炎性因子：测定血清白细胞介素-6、血清超敏

C 反应蛋白、白细胞介素-8，英文简称分别为 IL-6、

hs-CRP、IL-8。 

1.2 数据处理 

SPSS26.0 软件分析研究数据。计量资料、计数资料分

别用（ ±s）、（n %）表示，提供 t 值、χ2 检验，P＜

0.05，对比存在统计学意义。2018 年 10 月-2023 年 9 月，

具体收治情况见表 1. 

表 1  具体收治情况 

疾病名称 
性
别 

年龄（岁） 
首次
手术 

   

胆囊结石合并
胆总管结石 

男 42 女 31 23-84 是 

胆囊结石合并
肝胆管结石 

男 29 女 18 33-83 是 

表 2  110 例手术处理方式情况 

手术方式 例数 

双镜联合胆囊切除胆管切开取石 78 

胆囊切除+胆总管切开取石+T 管引流术 21 

ERCP+LC 8 

LC+LCBDE+ERCP 3 

2 结果 

2.1 疗效 

与对照组相比观察组疗效显著（P＜0.05），见表 3，

治疗效果 [n（%）]。 

表 3  与对照组相比观察组疗效显著（P＜0.05） 

组 
别 

例
数 

显效（n） 有效（n） 无效（n） 
总有效率
（％） 

观察
组 

78 69 8 1 98.71 

对照
组 

32 22 7 2 93.75 

x2 -    5.1923 

P -    0.0226 

2.2 手术指标 

外科内出血、外科后肛门排出时间、胃转运功能恢复

时间,P＜0.05。表 4 

表 4  手术指标 

组
别 

例
数 

术中出血量
（mL） 

术后下床
时间（d） 

住院时间
（d） 

胃肠功能
恢复时间
（d） 

观
察
组 

78 38.98±3.14 1.28±0.32 5.85±1.02 2.35±0.33 

对
照
组 

32 78.87±8.01 3.39±0.41 9.81±2.02 3.57±0.50 

t  25.3952 22.2208 9.5849 11.1541 

P  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 

2.3 疼痛评分 

术后 1d、术后 3d 观察组 VAS 评分较低，P＜0.05，

见表 5。 
表 5  疼痛评分（ ±s，分） 

组别 例数 术后 1d 术后 3d 

观察组 78 5.58±0.50 2.58±0.38 

对照组 32 7.56±0.47 4.01±0.57 

t  5.58±0.50 2.58±0.38 
P  7.56±0.47 4.01±0.57 

2.4 并发症 

总并发症发生率观察组低于对照组，对比 P＜0.05，

见表 6。 

2.5 炎性因子 

术前对比炎性因子指标，P＞0.05，术后结论为 P＜

0.05，各指标均显示观察组低，见表 7。 

3 讨论 

胆石症是长江流域和中国南部常见的良性胆道疾病。

复杂的病变通常会导致严重的并发症。[3]。结石和胆结石

脂肪酶并发症的发生率、结石率和再次手术率都很高，这

对胆道外科医生来说是一项艰巨的任务。随着腹腔镜、内

窥镜和介入技术的发展，特别是微创概念的传播和微创方

法的侵入性增加，肝结石和胆结石的治疗效果不断改善[4]，

然而，如何选择合适的个体化治疗策略是胆道外科医生的

主要关注点。新的医保付费模式 DRG/DIP 在国内逐渐铺

开，胆道外科医生如何在以患者为中心的宗旨下选择治疗

方式非常重要。既要保证手术安全，减少并发症的发生，

又要减轻患者痛苦、减少二次手术率，同时还要控制治疗

费用、减轻患者经济负担，节约医保资金。这对外科医生

来说，确实是个复杂的命题。 

过去我们认为治疗这种疾病的传统方法包括开放式

胆囊切除术、从公共胆管切除结石和引流 T 管[5]，然而，

这种方法的缺点是严重的手术损伤、高手术风险、术后结 

x

x
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表 6  并发症 [n（%）] 
组 
别 例数 急性胰腺炎（n） 肝胆管损伤

（n） 胆漏（n） 总发生率（％） 

观察组 78 1 2 1 5.12 
对照组 32 5 2 2 28.12 

x2 -    6.4502 
P -    0.0113 

表 7  炎性因子（ ±s） 

组别 例
数 

IL-6（pg/mL） IL-8（pg/mL） hs-CEP（mg/L） 
术前 术后 术前 术后 术前 术后 

观察组 78 48.58±5.88 75.25±10.74 9.58±1.52 22.14±5.02 4.28±1.02 24.20±4.02 
对照组 32 49.03±5.75 81.58±10.85 9.60±1.47 28.02±4.98 4.30±0.98 26.98±3.99 

t  0.2997 2.2710 0.0518 4.5546 0.0774 2.6883 

合缓慢和多种并发症。腹腔镜和与胆管相关的微创技术的

发展、十二指肠镜在胆道外科中使用已成主流趋势。不少

医疗单位采用首先内镜 EST+ERCP+取石，然胆囊内结石

难以处理。并发急性胰腺炎的几率仍不低，还会消化道出

血，治疗总费用在三万元左右，极大地增加了患者的痛苦

和医疗费用。运用腹腔镜-胆道镜联合“二镜”手术，手

术切口小，且操作时无需分离过多胆囊三角，减少对肝门

部胆管组织的损伤，并借助胆道镜清除结石，具有放大的

手术视野，降低胆管结石的漏取率，避免手术治疗后再次

复发疾病。微创手术亦减轻了较长时间卧床的并发症：早

期下床活动，肺不张、肺部感染、肠粘连、静脉血栓形成

等并发症发生率低。而内镜下取石需要进行十二指肠

Oddis 括约肌切开，损伤了 Oddis 括约肌自然功能；腹腔

镜联合胆道镜治疗虽然对手术医生的技术要求提高，则大

幅度降低了治疗费用，减少了术后急性胰腺炎的发生率，

保留了 Oddis 括约肌屏障功能，减少十二指肠乳头部出血、

胆汁反流性胃炎等发生[6]，对于难取性较大、嵌顿性胆管

结石可以通过钬激光等碎石后再进行胆道镜取石[7]。 

胆石症是常见病，多发病，处理不科学合理，对患者

生活质量将会产生很大影响。因此我们的体会是：1.对此

类疾病的诊疗应事先对胆结石分布范围和胆道解剖变化

进行全面评估。了解胆管的走形和变异，尤其是肝门部胆

管的汇合方式，有助于制定正确合理的手术方案。2.手术

医师应秉承 “最后一次手术”的理念 。患者胆道疾病常

反复发作，身心俱疲，应进行充分的术前评估和精准的术

中处理，同时必须考虑患者的身体状况、经济承受能力，

确保手术取得良好的效果。 

在临床实施过程中，DRG 作为一种国家大力推行的

医保付费模式，有助于控制成本、提升医疗质量、降低患

者住院天数，从而减少看病支出，提升患者满意度，为医

保节省更多资金。现行的医保政策改变了医生的诊疗思维

方式，影响着医生的决策，不可否认，DRG/DIP 改革打

破了以往“医生点餐，医保买单”的支付模式，这种改变

提升了医生对于医疗成本的敏感度，限制了一些医疗医生

放开检查、过度使用医疗耗材和药品，“大手大脚”的习

惯，一定程度上有效控制了医疗资源的浪费。 

DRGs 付费模式全面推行已成必然趋势，医院、医师

和患者需积极面对，迎接新的医疗范式。在治疗胆囊结石

伴胆管结石患者时，采用胆道镜-腹腔镜“二镜”联合微

创手术治疗，并发症少，患者痛苦小，医保支付比例少，

值得临床应用和推广。 
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