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腹腔镜胆总管一期缝合与内镜取石治疗继发性胆总管结石

的临床疗效比较

张井虹 1，尚海涛 2，刘军舰 2，陈帅 1，许艳 1，李忠廉 2

（1.天津医科大学 研究生院，天津 300070；2. 天津市南开医院 肝胆胰外科二，天津 300102）

摘 要 背景与目的：腹腔镜胆总管探查术与内镜下取石术在治疗继发性胆总管结石方面仍存在争议，但文献

报道多倾向于腹腔镜胆总管探查术一期缝合术联合胆囊切除术的单阶段治疗策略。因此，本研究比较

腹腔镜胆总管一期缝合与内镜取石治疗继发性胆总管结石的临床疗效。

方法：回顾性分析2019年 1月—2020年 2月天津市南开医院肝胆胰第二外科治疗的183例继发性胆总管

结石患者临床资料，其中，60例行腹腔镜胆总管探查术+胆总管一期缝合+胆囊切除术（一期缝合组），

123例行内镜逆行胰胆管造影术/内窥镜括约肌切开术+腹腔镜胆囊切除术 （内镜取石组）。采用倾向性

评分匹配 （PSM） 方法对两组病例进行1∶1匹配，共59对匹配成功，比较匹配后两组患者手术疗效、

术后并发症、住院时间等指标，并分析术后住院时间及术后相关并发症的影响因素。

结果：PSM前，两组患者性别差异有统计学意义 （P=0.007），经PSM后两组基线数据差异均无统计学

意义 （均 P>0.05）。内镜取石组术后总体并发症发生率高于一期缝合组 （P<0.05），主要原因是前者较

高的术后高淀粉酶血症发生率 （20.3% vs. 0），其他并发症发生率两组间差异均无统计学意义 （均 P>

0.05）；一期缝合组术后住院时间明显短于内镜取石组，住院费用也明显低于内镜取石组（均P<0.05）。高

龄（OR=0.396，95% CI=0.182~0.864，P=0.020）、高淀粉血症（OR=0.057，95% CI=0.007~0.468，P=0.008）、

内镜取石术（OR=0.084，95% CI=0.040~0.179，P=0.000）是术后住院时间延长的危险因素；手术方式是术

后高淀粉酶血症的影响因素（P<0.05）。两组患者获至少1年随访，均无发生结石复发及胆道狭窄。

结论：腹腔镜胆总管一期缝合治疗继发性胆总管结石相较内镜取石住院时间更短、费用更低，且不破

坏Oddi括约肌正常生理结构。
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Abstract Background and Aims: Laparoscopic common bile duct exploration and endoscopic choledochectomy

are still controversial in the treatment of secondary choledocholithiasis, but reports in the literature tend

to be a single-stage treatment strategy of primary closure following laparoscopic common bile duct

exploration combined with cholecystectomy. Therefore, this study was conducted to compare the clinical

efficacy of primary suture of laparoscopic common bile duct and endoscopic stone extraction in the

treatment of secondary choledocholithiasis.

Methods: The clinical data of 183 patients with secondary choledocholithiasis treated in the Second

Department of Hepatopancreatobiliary Surgery of Tianjin Nankai Hospital from January 2019 to

February 2020 were retrospectively analyzed. Of the patients, 60 cases underwent laparoscopic common

bile duct exploration with primary closure plus cholecystectomy (primary closure group), and 123 cases

underwent endoscopic retrograde cholangiopancreatography/endoscopic lithotomy plus laparoscopic

cholecystectomy (endoscopic stone extraction group). The two groups of patients were matched using 1∶1

propensity score matching (PSM), with a total of 59 pairs successfully matched. The surgical efficacy,

postoperative complications, length of hospitalization and other clinical variables after matching were

compared between the two groups, and the influencing factors for length of postoperative hospital stay

and associated postoperative complications were also analyzed.

Results: Before PSM, there was a statistical difference in sex between the two groups (P=0.007). After

PSM, all differences in the baseline data of the two groups had no statistical significance (all P>0.05).

The overall incidence of postoperative complication in endoscopic stone extraction group was higher

than that in primary closure group (P<0.05), which was mainly due to the higher incidence rate of

postoperative hyperamylasemia in the former (20.3% vs. 0). There were no statistical differences in the

incidence rates of other specific complications between the two groups (all P>0.05). The length of

postoperative hospital stay was shorter and the hospitalization cost was lower in primary closure group

than those in endoscopic stone extraction group (both P<0.05). The old age (OR=0.396, 95% CI=0.182-

0.864, P=0.020), hyperamylasemia (OR=0.057, 95% CI=0.007-0.468, P=0.008) and endoscopic stone

extraction (OR=0.084, 95% CI=0.040-0.179, P=0.000) were risk factors for prolonged postoperative

hospital stay, and the surgical method was an influencing factor for postoperative hyperamylasemia (P<
0.05). Followed up was conducted for at least 1 year in the two groups of patients, and no stone

recurrence and biliary stenosis occurred.

Conclusion: Compared with endoscopic stone removal, the primary closure of the laparoscopic

common bile duct for the treatment of secondary common bile duct stones has the advantages of shorter

hospital stay and lower cost, with no damage to the normal physiological structure of the sphincter of

Oddi.
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胆囊结石合并胆总管结石已经成为肝胆外科

的一种常见病、多发病[1]。而继发性胆总管结石是

指胆囊内的结石经胆囊管下降至胆总管内而形成，

其发病率为 10%~20%[2]。继发性胆总管结石可造成

胆总管梗阻、复发性胆管炎及胆源性胰腺炎等并

发症，是外科治疗的有力指征[2]。开放胆囊切除术

联合胆总管探查取石、T管引流术是传统典型的治

疗继发性胆总管结石的术式[3]。但是，此方法存在

一些潜在的问题，如水和电解质紊乱、脓毒症、T管

过早脱落、胆汁漏、胆管狭窄、拔除T管后可能出现

腹膜炎等，占所有患者的15%，长期携带T管，不仅

严重影响患者的生活质量，并且住院时间长，住院费

用高[4-5]。目前，标准治疗继发性胆总管结石的策略

包括分阶段内镜逆行胰胆管造影术 （endoscopic

retrograde cholangiopancreatography， ERCP） /内 窥 镜

括约肌切开术 （endoscopic lithotomy，EST） 联合腹

腔 镜 胆 囊 切 除 术 （laparoscopic cholecystectomy，

LC）；单阶段腹腔镜胆总管探查术 （laparoscopic

common bile duct exploration，LCBDE） +腹腔镜胆总

管 一 期 缝 合 术 （laparoscopic common bile duct with

exploration primary suture， LBEPS） +LC。 LCBDE 与

ERCP 相比，腹腔镜下治疗胆囊结石合并胆总管结

石是安全有效的，住院时间短，费用低，并且不

破坏 Oddi 括约肌正常生理结构，但多数文献纳入

的样本量较少，缺乏严格的配对设计，无法证明

两种手术方式的优劣[6]。本研究中，采用倾向性评

分匹配 （propensity score matching，PSM） 的方法，

利用最小毗邻法对两组倾向性评分相近的个体进

行1∶1匹配，从而分析、评价单阶段和分阶段外科

策略治疗继发性胆总管结石的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2019年 1月—2020年 2月于天津市南开医

院肝胆胰第二外科接受治疗的继发性胆总管结石患

者临床资料，共计183例，其中内镜取石组123例，

一期缝合组60例，所有患者均合并胆囊结石。

1.2 纳入标准和排除标准

纳入标准：⑴ 术前以腹部 B 超、腹部 CT、磁

共振胆胰管水成像 （MRCP） 等影像学检查诊断为

继发性胆总管结石；⑵ 术前未合并急性胰腺炎或

急性化脓性胆管炎；⑶ 胆道造影或术中胆道镜探

查胆管内无结石残留且胆管下端开口通畅；⑷ 患

者全身状态良好，无严重的营养不良及影响愈合

的不良因素。排除标准：⑴ 胆总管下端存在良恶

性占位性病变；⑵ 伴有肝内胆管结石或结石不能

一次取净，有残余结石可能的患者；⑶ 存在营养

不良及影响愈合的不良因素[7]。

1.3 PSM分析

PSM 分析因其能够使非随机对照研究或观察

性研究中干预或患者的选择偏倚最小化而得到广

泛应用[8]。在本研究中，将两组患者间不均衡的观

察资料作为协变量，包括年龄、性别、胆总管直

径、结石最大直径、腹部手术史、术前住院时间、

美 国 麻 醉 医 师 协 会 （American Society of

Anesthesiologists，ASA） 评分，纳入到 PSM 模型中，

通过 Logistic 回归计算相应的倾向性评分，然后利

用最小毗邻法对两组倾向性评分相近的个体进行

1∶1匹配。PSM分析通过SPSS 26.0软件实现。

1.4 手术方法

内镜取石组 （ERCP/EST+LC）：患者取左侧卧

位，予静脉基础麻醉，经口插入十二指肠镜，行

ERCP 检查，明确解剖、结石部位、大小、数量及

软硬程度后，根据结石大小行EST[采用退刀法11点

方向，乳头口小切开 （<1/3） ]，并根据需要行乳

头球囊扩张，插入取石网篮取石，再次造影确认

无结石残留，术后常规经导丝置 （鼻胆管） BD 管

肝内型。ERCP 术后平均 4~5 d 行腹腔镜胆囊切除

术。一期缝合组 （LC+LCBDE+LBEPS）：患者取平

卧位，予以静吸复合麻醉，四孔法进腹分离胆囊

管，显露胆总管，可吸收夹夹闭胆囊管远端，于

汇合部电刀打开胆总管前壁约0.5 cm，进入胆道镜

检查肝内外胆管，用高弹网篮将结石取出，确认

肝内外胆管无残留结石，胆总管下端通畅，4-0

VLOCK 可吸收线做全层连续缝合胆总管切口。可

吸夹夹闭胆囊管近端及缝线远端，顺行切除胆囊，

常规于胆囊床下方摆腹腔引流管，术后 4~5 d 拔除

引流管。

1.5 观察指标

两组年龄、性别、是否合并急性胆管炎、腹

部手术史、术前合并基础疾病、住院时间、胆总

管直径、结石大小、住院费用和术后并发症。合

并基础疾病指患者患有一种或一种以上主要器官

的慢性疾病，包括高血压、冠心病、糖尿病等。

术后相关并发症包括胆汁漏、胆道狭窄、急性胰

腺炎、高淀粉酶血症、穿孔、消化道出血、结石

残余及复发等。

1.6 统计学处理

采用SPSS 26.0统计软件对数据进行统计分析。

符合正态分布的计量资料以均数±标准差 （x̄ ± s）
表示，组间比较采用 t 检验，不符合正态分布的计

量资料采用中位数 （四分位数） [M（P25~P75） ]表

示，两组间比较采用Mann-Whitney U检验；计数资

料采用例数 （百分率） [n（%） ]表示，组间比较

采用 χ2检验或采用Fisher 确切概率法。采用多因素

Logistic 回归方法分析患者预后因素。以 P<0.05 为

差异有统计学意义。
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分匹配 （propensity score matching，PSM） 的方法，
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行1∶1匹配，从而分析、评价单阶段和分阶段外科
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者临床资料，共计183例，其中内镜取石组123例，

一期缝合组60例，所有患者均合并胆囊结石。
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察资料作为协变量，包括年龄、性别、胆总管直

径、结石最大直径、腹部手术史、术前住院时间、

美 国 麻 醉 医 师 协 会 （American Society of

Anesthesiologists，ASA） 评分，纳入到 PSM 模型中，

通过 Logistic 回归计算相应的倾向性评分，然后利
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位，予静脉基础麻醉，经口插入十二指肠镜，行

ERCP 检查，明确解剖、结石部位、大小、数量及

软硬程度后，根据结石大小行EST[采用退刀法11点
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料采用例数 （百分率） [n（%） ]表示，组间比较

采用 χ2检验或采用Fisher 确切概率法。采用多因素

Logistic 回归方法分析患者预后因素。以 P<0.05 为

差异有统计学意义。
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2 结 果

2.1 患者基本资料

共183例符合标准的患者纳入本研究，其中内

镜取石组 123 例，一期缝合组 60 例。在 PSM 前，

两 组 在 性 别 方 面 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<0.05）。

PSM 后，一期缝合组共有 59 例患者与内镜取石组

进行匹配且基本资料较均衡 （均 P>0.05），具有可

比性 （表1）。

2.2 两组临床疗效比较

两组患者均顺利完成手术，均无死亡病例。

术后胆汁漏、消化道出血、结石残留两组差异均

无统计学意义 （均 P>0.05）。内镜取石组术后高淀

粉酶血症发生率以及总体并发症发生率高于一期

缝合组 （均 P<0.05）。一期缝合组较内镜取石组住

院 时 间 更 短 、 住 院 费 用 更 少 （ 均 P<0.05）

（表2）。

2.3 匹配后患者术后临床疗效二元Logistic回归分析

单因素分析发现年龄、高淀粉酶血症、手

术 方 式 是 延 长 术 后 住 院 时 间 的 相 关 危 险 因 素

（均P<0.05）（表3）；多因素二元Logistic回归分析得出

年 龄 >62 岁 （OR=0.396， 95% CI=0.182~0.864， P=

0.020）、高淀粉血症（OR=0.057，95% CI=0.007~0.468，

表1 PSM前后两组患者基本资料比较

Table 1 Comparison of the baseline data between the two groups of patients before and after PSM

资料

性别[n（%）]
男

女

年龄[岁，M（P25~P75）]
急性胆管炎[n（%）]

是

否

胆总管直径[cm，M（P25~P75）]
最大结石直径[cm，M（P25~P75）]
腹部手术史[n（%）]

有

无

术前住院时间[d，M（P25~P75）]
ASA分级[n（%）]
I
II

匹配前

一期缝合组（n=60）

20（33.3）
40（66.7）
61（47~69.75）

13（21.7）
47（78.3）
1.01（0.90~1.30）
0.8（0.52~1.20）

9（15）
51（85）
5（2.25~7）

28（46.7）
32（53.3）

内镜取石组（n=123）

67（54.5）
56（45.5）
62（52~71）

33（26.8）
90（73.2）
0.91（0.72~1.08）
0.6（0.50~0.80）

13（10.6）
110（89.4）
4（3~6）

58（47.2）
65（52.8）

P

0.007
0.764

0.450
0.470
0.242

0.387
0.323

0.951

匹配后

一期缝合组（n=59）

20（33.9）
39（66.1）
61（49~70）

13（22）
46（78）
1.00（0.86~1.27）
0.80（0.54~1.00）

8（13.6）
51（86.4）
5（2~7）

29（49.2）
30（50.8）

内镜取石组（n=59）

20（33.9）
39（66.1）
61（50~67）

11（18.6）
48（81.4）
1.00（0.80~1.00）
0.80（0.60~1.00）

9（15.3）
50（84.7）
5（3~6）

28（47.5）
31（52.5）

P

1.000
0.780

0.647
0.57
0.89

0.793
0.858

0.854

表2 两组患者治疗后临床疗效指标比较

Table 2 Comparison of clinical efficacy variables after treatment between the two groups

指标

术后总并发症[n（%）]
胆汁漏[n（%）]
高淀粉酶血症[n（%）]
出血[n（%）]
结石残留[n（%）]
术后住院时间[d，M（P25~P75）]
总住院费用[元，M（P25~P75）]

一期缝合组（n=59）
1（1.69）
1（1.7）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
6（6~8）

33 322.32（28 919.91~37 228.52）

内镜取石组（n=59）
19（32.2）
0（0.0）
12（20.3）
3（6.8）
4（6.8）
10（9~13）

56 454.15（52 430.08~61 823.20）

χ2/Z
19.506
—

—

—

—

-5.850
-8.684

P

<0.001
1.0001）
0.0001）
0.1191）
0.2441）
<0.001
<0.001

注：1）采用Fisher确切概率法

Note: 1) Using Fisher’s exact test

P=0.008）、内镜取石术 （OR=0.084，95% CI=0.040~

0.179，P=0.000） 是术后住院时间>9 d 的危险因素

（表 4）。单因素分析发现手术方式是引起高淀粉

酶血症的影响因素 （P<0.05）；在胆汁漏、结石残

留、出血等术后并发症的单因素分析中，现有的

统计结果未发现相应的危险因素（P>0.05）。这可能

是因为这项研究是回顾性分析，所有的回溯性分析

都 可 能 存 在 选 择 性 偏 差 ， 或 者 因 为 样 本 量 较

小（表5）。

2.4 随访

采取门诊随访的方式，术后1个月门诊复查肝

胆 B 超，两组患者均未发生胆汁漏、结石残留、

胃肠道穿孔等近期术后并发症。术后至少1年远期

随访两组均无手术相关并发症出现，如结石复发

及有临床症状的胆道狭窄等。

表4 术后住院时间多因素二元Logistic回归分析

Table 4 Multivariate binary Logistic regression analysis of postoperative hospital stay

表3 患者住院时间相关危险因素分析[n（%） ]

Table 3 Analysis of risk factors for length of hospital stay of the patients [n (%)]

注：1）采用Fisher确切概率法

Note: 1) Using Fisher’s exact test
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P=0.008）、内镜取石术 （OR=0.084，95% CI=0.040~

0.179，P=0.000） 是术后住院时间>9 d 的危险因素

（表 4）。单因素分析发现手术方式是引起高淀粉

酶血症的影响因素 （P<0.05）；在胆汁漏、结石残

留、出血等术后并发症的单因素分析中，现有的

统计结果未发现相应的危险因素（P>0.05）。这可能

是因为这项研究是回顾性分析，所有的回溯性分析

都 可 能 存 在 选 择 性 偏 差 ， 或 者 因 为 样 本 量 较

小（表5）。

2.4 随访

采取门诊随访的方式，术后1个月门诊复查肝

胆 B 超，两组患者均未发生胆汁漏、结石残留、

胃肠道穿孔等近期术后并发症。术后至少1年远期

随访两组均无手术相关并发症出现，如结石复发

及有临床症状的胆道狭窄等。

表4 术后住院时间多因素二元Logistic回归分析

Table 4 Multivariate binary Logistic regression analysis of postoperative hospital stay

年龄（>62岁 vs. ≤62岁）

AMY升高（有 vs.无）

手术方式（一期缝合 vs.内镜取石术）

B

-0.926
-2.869
-2.474

S.E

0.398
0.280
0.384

Wald

5.414
6.368
41.557

OR（95% CI）
0.396（0.182~0.864）
0.057（0.007~0.468）
0.084（0.040~0.179）

P

0.020
0.008
0.000

表3 患者住院时间相关危险因素分析[n（%） ]

Table 3 Analysis of risk factors for length of hospital stay of the patients [n (%)]

变量

年龄（岁）

>62
≤62

性别

男

女

胆汁漏

是

否

淀粉酶升高

是

否

结石残留

是

否

出血

是

否

≥9 d

31（54.4）
26（45.6）

24（42.1）
33（57.9）

0（0.0）
57（100.0）

11（19.3）
46（80.7）

4（7.0）
53（93.0）

3（5.3）
54（94.7）

<9 d

22（36.1）
39（63.9）

16（26.2）
45（73.8）

1（1.6）
60（98.4）

1（1.6）
60（98.4）

0（0.0）
61（100.0）

0（0.0）
61（100.0）

χ2

3.997

3.314

—

8.218

—

—

P

0.046

0.069

1.0001）

0.004

0.0511）

0.1101）

变量

手术方式

一期缝合

内镜取石

高血压

是

否

冠心病

是

否

糖尿病

是

否

心肌缺血

是

否

心律失常

是

否

≥9 d

12（21.1）
45（78.9）

21（36.8）
36（63.2）

10（17.5）
47（82.5）

4（7.0）
53（93.0）

4（7.0）
53（93.0）

5（8.8）
52（91.2）

<9 d

47（77.0）
14（23.0）

19（31.1）
42（68.9）

5（8.2）
56（91.8）

7（11.5）
54（88.5）

6（9.8）
55（90.2）

1（1.6）
60（98.4）

χ2

36.958

0.426

2.320

0.266

0.048

1.804

P

<0.001

0.514

0.128

0.606

0.827

0.179
注：1）采用Fisher确切概率法

Note: 1) Using Fisher’s exact test
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3 讨 论

腹腔镜胆囊切除是治疗胆囊结石的金标准手

术[9]。继发性胆总管结石多因胆囊结石发作或胆管

炎症发作时就医，或者是体检时发现，入院时诊

断患者有无腹部症状及相关疾病缓急采取不同治

疗方案。目前，临床上采用两种被广泛接受的主

流方式治疗继发性胆总管结石：分阶段ERCP/EST+

LC 和单阶段 LCBDE+LBEPS+LC[10-11]。但最理想的治

疗 策 略 仍 存 在 争 议[12-13]。 先 前 报 道 就 已 经 指 出

LCBDE 比 ERCP 更经济、更有利于保护乳头功能、

一次性解决胆囊和胆管的问题所在，且胆总管直

径>8 mm，实施LCBDE较为安全，术后不会引起胆

总管瘢痕狭窄[14]。然而，ERCP 在需要立即胆道减

压的患者中实施更安全，并且更加容易取出崁顿

在胆总管末端或壶腹部的结石，欧洲胃肠内窥镜

学会 （ESGE） 指南中强烈推荐有限的括约肌切开

联合内窥镜下乳头大气囊扩张术作为去除困难胆

总管结石的一线方法[15]。同时 ERCP 插管及取石过

程中，存在急性胰腺炎、消化道出血、穿孔、导

致死亡等风险[16]。但也有相关报道指出，一旦打

开胆总管可使胆总管内壁细胞受损，术后均会引

起不同程度的瘢痕增生导致结石复发[17]。腹腔镜

胆总管探查可经胆囊管入路或胆总管汇合处直接

切开入路，虽然经胆囊管入路被认为是一种安全、

有效的方法，其术后恢复过程与单纯腹腔镜胆囊

切除术相似，但是经胆囊管入路有其局限性，因

为必须满足严格的适应证：⑴ 扩张的胆囊管，外

侧与肝总管相连；⑵ 胆总管结石<4枚；⑶ 胆总管

结石<5 mm 且小于胆囊管直径，仅位于胆总管内。

鉴于经囊入路适应证的局限性，外科医生还是比

较偏向胆总管直接切开探查取石[6, 18]。

研究表明，胆总管探查一期缝合似乎更加符

合人体生理，避免了留置T管带来的不便及术后相

关并发症，随着腹腔镜器械的发展和体内缝合打

结技术的提高，腹腔镜胆总管探查一期缝合术越

来越受欢迎，并优于 T 管引流术[10, 19]。在本研究

中，一期缝合组患者一次手术同时解决了胆囊结

石和胆总管结石，与内镜取石组患者分阶段治疗

相比，住院时间更短、费用更低，这与之前的报

道相一致[20]。本研究中多因素 Logistic 回归分析得

出年龄、高淀粉酶血症、手术方式是术后住院院

表5 术后并发症的相关危险因素分析[n（%） ]

Table 5 Analysis of factors for associated postoperative complications [n (%)]

变量

年龄（岁）

>62
≤62

性别

男

女

胆总管直径（cm）
≥1
<1

最大结石直径（cm）
≥0.65
<0.65

手术方式

一期缝合

内镜取石

急性胆管炎

是

否

淀粉酶升高

4（33.4）
8（66.7）

5（41.7）
7（58.3）

2（16.7）
12（83.3）

4（33.3）
8（66.7）

0（0.0）
12（100）

1（8.3）
11（91.7）

χ2

0.297

0.360

3.079

1.508

—

0.707

P

0.586

0.549

0.051

0.124

0.0001）

0.401

胆汁漏

0（0.0）
1（100.0）

0（0.0）
1（100.0）

1（100.0）
0（0.0）

1（100.0）
0（0.0）

1（100.0）
0（0.0）

0（0.0）
1（100.0）

χ2

—

—

—

—

—

—

P

1.0001）

1.0001）

0.4751）

1.0001）

1.0001）

1.0001）

出血

1（33.3）
2（66.7）

0（0.0）
3（100.0）

0（0.0）
3（100.0）

0（0.0）
3（100.0）

0（0.0）
3（100.0）

1（33.3）
2（66.7）

χ2

0.000

—

—

—

—

0.000

P

1.000

0.5501）

0.2461）

0.0931）

0.2441）

1.000

残留结石

2（50.0）
2（50.0）

3（75.0）
1（25.0）

1（25.0）
3（75.0）

4（100.0）
0（0.0）

0（0.0）
4（100.0）

1（25.0）
3（75.0）

χ2

0.000

1.512

0.165

—

—

0.000

P

1.000

0.219

0.685

0.1241）

0.1191）

1.000
注：1）采用Fisher确切概率法

Note: 1) Using Fisher’s exact test

时间超过 9 d 的显著危险因素。查阅相关文献结合

前期临床实践总结了胆总管探查一期缝合的适应

证：⑴ 影像学确认为继发性胆总管结石且无肝内

胆管结石；⑵胆总管直径≥0.8 cm；⑶胆总管下段无

狭窄及胆道肿瘤；⑷ 胆总管结石最大直径≤2 cm，

术中胆道镜探查胆总管、肝内胆管吴残余结石；

⑸ 胆管壁及 Oddi 括约肌无水肿和炎症，术中胆道

镜探查胆管下端开口通常；⑹ 无严重肺心病不耐

受全麻手术的病史[21-23]。

胆汁漏是 LCBDE+LBEPS+LC 术后常见的一种

并发症，与腹腔镜胆总管探查术后相关的胆汁漏

发生率为9.5%[24]。在本研究中一期缝合组有1例患

者发生了胆汁漏，明显低于先前报道，根据国际

肝外科研究小组提供的胆汁漏分级[25]，1 例患者胆

汁漏为 A 级，此种情况在临床上很少需要额外的

处理，予以充分引流，5~7 d 胆汁漏消失。温顺前

等[26]报道了胆总管探查一期缝合术后发生轻微胆

汁漏3例，均未经额外的外科干预手段，只需予以

药物治疗和延迟腹腔引流管即可治愈。Hu 等[27]总

结了胆总管探查一期缝合术后发生胆汁漏的一些

危险因素：⑴ 细长胆总管的管壁较薄，可以从针

刺处瘘出胆汁；⑵ 缝合时，由于担心胆总管狭窄，

外科医生可能会缝合太少的组织；⑶ 缝合后，可

能会因组织水肿而出现一过性的胆总管狭窄，胆

道树内压力升高，继而发生胆汁漏，因此在这些

情况下，应该首先考虑经胆囊胆道引流以降低胆

道树的压力。

虽然内镜取石率可达到 90% 或更高，但并不

是所有的胆总管结石都能在内镜下清除，例如，

在胃或十二指肠解剖改变的患者中，巨大的崁顿

性结石或胆道狭窄。这种情况下使用特殊的手术

方式，例如气囊括约肌成形术、机械碎石术等括

约成功清除胆总管结石，但这需要多次治疗、增

加了成本和并发症的机会，而 LCBDE 联合 LC 或开

腹胆囊胆管手术可作为一种有效的补救措施[28]。

ERCP/EST 相关并发症的发生率为 4%~11.2%，

包括结石残留、出血、ERCP 术后胰腺炎和消化道

穿孔，此外 EST 破坏了 Oddi 括约肌生理解剖，导

致生理功能障碍进而增加胆道感染、胆总管结石

复发等长期并发症的发生率，同时存在 ERCP 操作

不成功，且一旦出现急性胰腺炎等并发症，可导

致患者住院时间延长及住院费用增加[29]。在本研

究中，内镜取石组ERCP术后有12例发生了高淀粉

酶血症，因患者并没有出现明显的胰腺炎临床症

状与体征，故血淀粉酶的升高不作为诊断为 ERCP

术后并发症的依据，但高淀粉酶血症的发生延长

了第二阶段手术的时间，进而延长了术后住院时

间，在此方面，一期缝合手术方式占相对优势。

Abdalkoddus 等[30]研究发现 ERCP 后延迟的胆囊切除

术与较差的围手术期结果无关，可以促进更多的

日间手术。然而，早期胆囊切除术可以显著减少

胆结石相关症状的再入院及其相关住院时间。同

时ERCP术后并发症可导致胆囊切除困难。

在本研究中，内镜取石组 4 例患者因结石残

留，ERCP术后再次行内镜取石。内镜取石组有3例

患者EST后出血，其中2例再次行ERCP止血治疗，

1例行保守治疗均治愈。我们根据查阅文献及临床

实践认为应该遵守严格的适应证：⑴ 继发性胆总

管结石；⑵ 胆囊结石符合LC手术指征；⑶ 胆总管

直径不宜过大、过多，直径<2 cm为宜；⑷ 无严重

肺心病不耐受全麻手术的病史，以避免可能发生

的并发症[31]。

结石清除率和复发率是决定手术远期疗效的

重要随访指标，在本研究中两组随访时间为1年均

无结石复发，这可能是由于术前患者选择的最优

化和样本量小的原因。大样本、前瞻性研究有待

进一步证实。综上所述，两种治疗策略在治疗继

发性胆总管结石上各有优劣，但本研究再次证实

了胆总管切开取石联合一期缝合术相比内镜取石

联合胆囊切除术住院时间更短、费用更少、并发

症发生率更低、保护 Oddi 括约肌功能等优势。具

体实施应在严格遵守适应证的前提下选择最合理

最合适的治疗方案，为患者带来最大的临床效益。

参考文献

[1] 齐伟, 梁久银, 张琦 . LC联合LCBDE和LC联合ERCP在胆囊结

石合并胆总管结石的疗效分析[J]. 肝胆外科杂志, 2021, 29(1):

39-42.

Qi W, Liang JY, Zhang Q. The efficacy of Laparoscopic common

bile duct exploration and endoscopic sphincterotomy combined

with laparoscopic cholecystectomy for both cholecystolithiasis and

choledocholithiasis[J]. Journal of Hepatobiliary Surgery, , 2021, 29

(1):39-42.

[2] 郑亚民, 刘东斌, 王悦华, 等 . 胆囊结石继发胆总管结石腹腔镜外

882



第 8 期 张井虹，等：腹腔镜胆总管一期缝合与内镜取石治疗继发性胆总管结石的临床疗效比较

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

时间超过 9 d 的显著危险因素。查阅相关文献结合

前期临床实践总结了胆总管探查一期缝合的适应

证：⑴ 影像学确认为继发性胆总管结石且无肝内

胆管结石；⑵胆总管直径≥0.8 cm；⑶胆总管下段无

狭窄及胆道肿瘤；⑷ 胆总管结石最大直径≤2 cm，

术中胆道镜探查胆总管、肝内胆管吴残余结石；

⑸ 胆管壁及 Oddi 括约肌无水肿和炎症，术中胆道

镜探查胆管下端开口通常；⑹ 无严重肺心病不耐

受全麻手术的病史[21-23]。

胆汁漏是 LCBDE+LBEPS+LC 术后常见的一种

并发症，与腹腔镜胆总管探查术后相关的胆汁漏

发生率为9.5%[24]。在本研究中一期缝合组有1例患

者发生了胆汁漏，明显低于先前报道，根据国际

肝外科研究小组提供的胆汁漏分级[25]，1 例患者胆

汁漏为 A 级，此种情况在临床上很少需要额外的

处理，予以充分引流，5~7 d 胆汁漏消失。温顺前

等[26]报道了胆总管探查一期缝合术后发生轻微胆

汁漏3例，均未经额外的外科干预手段，只需予以

药物治疗和延迟腹腔引流管即可治愈。Hu 等[27]总

结了胆总管探查一期缝合术后发生胆汁漏的一些

危险因素：⑴ 细长胆总管的管壁较薄，可以从针

刺处瘘出胆汁；⑵ 缝合时，由于担心胆总管狭窄，

外科医生可能会缝合太少的组织；⑶ 缝合后，可

能会因组织水肿而出现一过性的胆总管狭窄，胆

道树内压力升高，继而发生胆汁漏，因此在这些

情况下，应该首先考虑经胆囊胆道引流以降低胆

道树的压力。

虽然内镜取石率可达到 90% 或更高，但并不

是所有的胆总管结石都能在内镜下清除，例如，

在胃或十二指肠解剖改变的患者中，巨大的崁顿

性结石或胆道狭窄。这种情况下使用特殊的手术

方式，例如气囊括约肌成形术、机械碎石术等括

约成功清除胆总管结石，但这需要多次治疗、增

加了成本和并发症的机会，而 LCBDE 联合 LC 或开

腹胆囊胆管手术可作为一种有效的补救措施[28]。

ERCP/EST 相关并发症的发生率为 4%~11.2%，

包括结石残留、出血、ERCP 术后胰腺炎和消化道

穿孔，此外 EST 破坏了 Oddi 括约肌生理解剖，导

致生理功能障碍进而增加胆道感染、胆总管结石

复发等长期并发症的发生率，同时存在 ERCP 操作

不成功，且一旦出现急性胰腺炎等并发症，可导

致患者住院时间延长及住院费用增加[29]。在本研

究中，内镜取石组ERCP术后有12例发生了高淀粉

酶血症，因患者并没有出现明显的胰腺炎临床症

状与体征，故血淀粉酶的升高不作为诊断为 ERCP

术后并发症的依据，但高淀粉酶血症的发生延长

了第二阶段手术的时间，进而延长了术后住院时

间，在此方面，一期缝合手术方式占相对优势。

Abdalkoddus 等[30]研究发现 ERCP 后延迟的胆囊切除

术与较差的围手术期结果无关，可以促进更多的

日间手术。然而，早期胆囊切除术可以显著减少

胆结石相关症状的再入院及其相关住院时间。同

时ERCP术后并发症可导致胆囊切除困难。

在本研究中，内镜取石组 4 例患者因结石残

留，ERCP术后再次行内镜取石。内镜取石组有3例

患者EST后出血，其中2例再次行ERCP止血治疗，

1例行保守治疗均治愈。我们根据查阅文献及临床

实践认为应该遵守严格的适应证：⑴ 继发性胆总

管结石；⑵ 胆囊结石符合LC手术指征；⑶ 胆总管

直径不宜过大、过多，直径<2 cm为宜；⑷ 无严重

肺心病不耐受全麻手术的病史，以避免可能发生

的并发症[31]。

结石清除率和复发率是决定手术远期疗效的

重要随访指标，在本研究中两组随访时间为1年均

无结石复发，这可能是由于术前患者选择的最优

化和样本量小的原因。大样本、前瞻性研究有待

进一步证实。综上所述，两种治疗策略在治疗继

发性胆总管结石上各有优劣，但本研究再次证实

了胆总管切开取石联合一期缝合术相比内镜取石

联合胆囊切除术住院时间更短、费用更少、并发

症发生率更低、保护 Oddi 括约肌功能等优势。具

体实施应在严格遵守适应证的前提下选择最合理

最合适的治疗方案，为患者带来最大的临床效益。

参考文献

[1] 齐伟, 梁久银, 张琦 . LC联合LCBDE和LC联合ERCP在胆囊结

石合并胆总管结石的疗效分析[J]. 肝胆外科杂志, 2021, 29(1):

39-42.

Qi W, Liang JY, Zhang Q. The efficacy of Laparoscopic common

bile duct exploration and endoscopic sphincterotomy combined

with laparoscopic cholecystectomy for both cholecystolithiasis and

choledocholithiasis[J]. Journal of Hepatobiliary Surgery, , 2021, 29

(1):39-42.

[2] 郑亚民, 刘东斌, 王悦华, 等 . 胆囊结石继发胆总管结石腹腔镜外

883



中国普通外科杂志 第 30 卷

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

科手术治疗方法的选择策略[J]. 中华外科杂志, 2019, 57(4):282-

287. doi:10.3760/cma.j.issn.0529-5815.2019.04.008.

Zheng YM, Liu DB, Wang YH, et al. Operative method choice and

strategy of laparoscopic surgery therapy for gallbladder stones and

common bile duct stones[J]. Chinese Journal of Surgery, 2019, 57

(4):282-287. doi:10.3760/cma.j.issn.0529-5815.2019.04.008.

[3] 徐垚, 安东均, 冯金鸽, 等 . 胆总管探查一期缝合鼻胆管引流与T

管引流治疗胆囊结石合并胆总管结石的临床研究[J]. 腹腔镜外

科 杂 志 , 2020, 25(4): 288-292. doi: 10.13499/j. cnki.

fqjwkzz.2020.04.288.

Xu Y, An DJ, Feng JG, et al. Clinical research of nasobiliary

drainage and T tube drainage after common bile duct exploration in

the treatment of cholecys-tolithiasis combined with

choledocholithiasis[J]. Journal of Laparoscopic Surgery, 2020, 25

(4):288-292. doi:10.13499/j.cnki.fqjwkzz.2020.04.288.

[4] Liu D, Cao F, Liu J, et al. Risk factors for bile leakage after primary

closure following laparoscopic common bile duct exploration: a

retrospective cohort study[J]. BMC Surg, 2017, 17(1): 1. doi:

10.1186/s12893-016-0201-y.

[5] Wu X, Huang Z, Zhong J, et al. Laparoscopic common bile duct

exploration with primary closure is safe for management of

choledocholithiasis in elderly patients[J]. Hepatobiliary Pancreat

Dis Int, 2019, 18(6):557-561. doi: 10.1016/j.hbpd.2019.07.005.

[6] Estellés Vidagany N, Domingo Del Pozo C, Peris Tomás N, et al.

Eleven years of primary closure of common bile duct after

choledochotomy for choledocholithiasis[J]. Surg Endosc, 2016, 30

(5):1975-1982. doi: 10.1007/s00464-015-4424-2.

[7] 刘浩, 尚海涛, 张西波, 等 . 腹腔镜胆总管探查一期缝合术后患者

肝功能变化的前瞻性观察及分析[J]. 天津医药, 2018, 46(7):720-

723. doi:10.11958/20180331.

Liu H, Shang HT, Zhang XB, et al. A prospective observation and

analysis of changes in liver function after primary closure

following laparoscopic common bile duct exploration[J]. Tianjin

Medical Journal, 2018, 46(7):720-723. doi:10.11958/20180331.

[8] Liu Q, Liu F, Ding J, et al. Surgical outcomes and quality of life

between laparoscopic and open approach for hepatic hemangioma:

A propensity score matching analysis[J]. Medicine (Baltimore),

2019, 98(6):e14485. doi: 10.1097/MD.0000000000014485.

[9] 李成, 马跃峰, 林美举, 等 . 腹腔镜胆囊大部切除术联合胆道镜胆

囊颈管探查在复杂胆囊手术中的应用[J]. 中国普通外科杂志,

2020, 29(2):204-211. doi:10.7659/j.issn.1005-6947.2020.02.012.

Li C, Ma YF, Lin MJ, et al. Application value of laparoscopic

subtotal cholecystectomy plus choledochoscopic exploration of the

gallbladder neck duct in complex gallbladder surgery[J]. Chinese

Journal Of General Surgery, 2020, 29(2): 204-211. doi: 10.7659/j.

issn.1005-6947.2020.02.012.

[10] Hua J, Meng H, Yao L, et al. Five hundred consecutive

laparoscopic common bile duct explorations: 5-year experience at a

single institution[J]. Surg Endosc, 2017, 31(9): 3581-3589. doi:

10.1007/s00464-016-5388-6.

[11] Platt TE, Smith K, Sinha S, et al. Laparoscopic common bile duct

exploration; a preferential pathway for elderly patients[J]. Ann Med

Surg (Lond), 2018, 30:13-17. doi: 10.1016/j.amsu.2018.03.044.

[12] 韩洪超, 王爱坤, 王立胜, 等 . 腹腔镜胆总管探查术与内镜下乳

头括约肌切开取石术治疗胆总管结石中远期并发症的Meta分

析[J]. 腹腔镜外科杂志, 2019, 24(4):276-280. doi:10.13499/j.cnki.

fqjwkzz.2019.04.276.

Han HC, Wang AK, Wang LS, et al. The medium and long-term

complications of laparoscopic common bile duct exploration versus

endoscopic sphincterotomy: a meta-analysis[J]. Journal of

Laparoscopic Surgery, 2019, 24(4): 276-280. doi: 10.13499/j. cnki.

fqjwkzz.2019.04.276.

[13] Cianci P, Restini E. Management of cholelithiasis with

choledocholithiasis: Endoscopic and surgical approaches[J]. World

J Gastroenterol, 2021, 27(28): 4536-4554. doi: 10.3748/wjg. v27.

i28.4536.

[14] Huang XX, Wu JY, Bai YN, et al. Outcomes of laparoscopic bile

duct exploration for choledocholithiasis with small common bile

duct[J]. World J Clin Cases, 2021, 9(8):1803-1813. doi: 10.12998/

wjcc.v9.i8.1803.

[15] Manes G, Paspatis G, Aabakken L, et al. Endoscopic management

of common bile duct stones: European Society of Gastrointestinal

Endoscopy (ESGE) guideline[J]. Endoscopy, 2019, 51(5):472-491.

doi:10.1055/a-0862-0346.

[16] Jinfeng Z, Yin Y, Chi Z, et al. Management of impacted common

bile duct stones during a laparoscopic procedure: A Retrospective

Cohort Study of 377 Consecutive Patients[J]. Int J Surg, 2016, 32:

1-5. doi: 10.1016/j.ijsu.2016.06.006.

[17] 裴赛丽, 王震宇 . 腹腔镜联合十二指肠镜与胆总管一期缝合治疗

胆囊合并胆总管结石的疗效比较[J]. 中华消化内镜杂志, 2020,

37(6):435-440. doi:10.3760/cma.j.cn321463-20190822-00366.

Pei SL, Wang ZY. Comparison of duodenoscopy followed by

laparoscopy and primary suture of common bile duct in treatment

of cholecystolithiasis combined with choledocholithiasis[J].

Chinese Journal of Digestive Endoscopy, 2020, 37(6):435-440. doi:

10.3760/cma.j.cn321463-20190822-00366.

[18] Quaresima S, Balla A, Guerrieri M, et al. A 23 year experience with

laparoscopic common bile duct exploration[J]. HPB (Oxford),

2017, 19(1):29-35. doi: 10.1016/j.hpb.2016.10.011.

[19] 方征, 王恒毅, 高登辉, 等 . 腹腔镜胆总管探查一期缝合治疗胆总

管结石疗效分析[J]. 肝胆外科杂志 , 2019, 27(4):282-285. doi:

10.3969/j.issn.1006-4761.2019.04.013.

Fang Z, Wang HY, Gao DH, et al. The efficacy and safety of

laparoscopic common bile duct exploration (LCBDE) with primary

closure of the common bile duct[J]. Journal of Hepatobiliary

Surgery, 2019, 27(4): 282-285. doi: 10.3969/j. issn. 1006-

4761.2019.04.013.

[20] Zhou Y, Zha WZ, Fan RG, et al. Two-stage versus single-stage

procedure for the management of cholecystocholedocholithiasis in

elderly patients: a retrospectively cohort study[J]. Rev Esp Enferm

Dig, 2019, 111(3):176-181. doi: 10.17235/reed.2018.5822/2018.

[21] Hori T. Comprehensive and innovative techniques for laparoscopic

choledocholithotomy: A surgical guide to successfully accomplish

this advanced manipulation[J]. World J Gastroenterol, 2019, 25(13):

1531-1549. doi: 10.3748/wjg.v25.i13.1531.

[22] Liang H, Zhang C, Zhang H. Study on suture of patients with

history of abdominal surgery after laparoscopic choledocholith-

otomy[J]. Pak J Pharm Sci, 2015, 28(6 Suppl):2285-2289.

[23] Zhang HW, Chen YJ, Wu CH, et al. Laparoscopic common bile

duct exploration with primary closure for management of

choledocholithiasis: a retrospective analysis and comparison with

conventional T-tube drainage[J]. Am Surg, 2014, 80(2):178-181.

[24] Li K, Shi C, Tang K, et al. Advantages of laparoscopic common

bile duct exploration in common bile duct stones[J]. Wien Klin

Wochenschr, 2018, 130(3/4): 100-104. doi: 10.1007/s00508-017-

1232-9.

[25] Koch M, Garden OJ, Padbury R, et al. Bile leakage after

hepatobiliary and pancreatic surgery: a definition and grading of

severity by the International Study Group of Liver Surgery[J].

Surgery, 2011, 149(5):680-688. doi: 10.1016/j.surg.2010.12.002.

[26] 温顺前, 谢学弈, 巫青, 等 . 腹腔镜下胆总管探查取石术后胆总管

一期缝合的疗效分析[J]. 中国普通外科杂志, 2018, 27(2):163-

168. doi:10.3978/j.issn.1005-6947.2018.02.005.

Wen SQ, Xie XY, Wu Q, et al. Efficacy analysis of primary closure

of common bile duct after laparoscopic common bile duct

exploration[J]. Chinese Journal of General Surgery, 2018, 27(2):

163-168. doi:10.3978/j.issn.1005-6947.2018.02.005.

[27] Hua J, Lin S, Qian D, et al. Primary closure and rate of bile leak

following laparoscopic common bile duct exploration via

choledochotomy[J]. Dig Surg, 2015, 32(1): 1-8. doi: 10.1159/

000368326.

[28] Pan L, Chen M, Ji L, et al. The Safety and Efficacy of

Laparoscopic Common Bile Duct Exploration Combined with

Cholecystectomy for the Management of Cholecysto-

choledocholithiasis: An Up-to-date Meta-analysis[J]. Ann Surg,

2018, 268(2):247-253. doi: 10.1097/SLA.0000000000002731.

[29] Liu S, Fang C, Tan J, et al. A Comparison of the Relative Safety

and Efficacy of Laparoscopic Choledochotomy with Primary

Closure and Endoscopic Treatment for Bile Duct Stones in Patients

with Cholelithiasis[J]. J Laparoendosc Adv Surg Tech A, 2020, 30

(7):742-748. doi: 10.1089/lap.2019.0775.

[30] Abdalkoddus M, Franklyn J, Ibrahim R, et al. Delayed

cholecystectomy following endoscopic retrograde cholangio-

pancreatography is not associated with worse surgical outcomes[J].

Surg Endosc, 2021, doi: 10.1007/s00464-021-08593-w. [Online

ahead of print]

[31] Prasson P, Bai X, Zhang Q, et al. One-stage laproendoscopic

procedure versus two-stage procedure in the management for

gallstone disease and biliary duct calculi: a systemic review and

meta-analysis[J]. Surg Endosc, 2016, 30(8): 3582-3590. doi:

10.1007/s00464-015-4657-0.

（本文编辑 宋涛）

本文引用格式：张井虹, 尚海涛, 刘军舰, 等 . 腹腔镜胆总管一期缝合与

内镜取石治疗继发性胆总管结石的临床疗效比较[J]. 中国普通外科杂

志, 2021, 30(8):877-885. doi:10.7659/j.issn.1005-6947.2021.08.001

Cite this article as: Zhang JH, Shang HT, Liu JJ, et al. Comparison of

clinical efficacy of laparoscopic primary closure of the common bile

duct and endoscopic stone extraction for secondary choledocholithia‐

sis[J]. Chin J Gen Surg, 2021, 30(8):877-885. doi:10.7659/j.issn.1005-

6947.2021.08.001

884

http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0529-5815.2019.04.008
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0529-5815.2019.04.008
http://dx.doi.org/10.13499/j.cnki.fqjwkzz.2020.04.288
http://dx.doi.org/10.13499/j.cnki.fqjwkzz.2020.04.288
http://dx.doi.org/10.13499/j.cnki.fqjwkzz.2020.04.288
http://dx.doi.org/10.1186/s12893-016-0201-y
http://dx.doi.org/10.1186/s12893-016-0201-y
http://dx.doi.org/10.1016/j.hbpd.2019.07.005
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-015-4424-2
http://dx.doi.org/10.11958/20180331
http://dx.doi.org/10.11958/20180331
http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000014485
http://dx.doi.org/10.7659/j.issn.1005-6947.2020.02.012
http://dx.doi.org/10.7659/j.issn.1005-6947.2020.02.012
http://dx.doi.org/10.7659/j.issn.1005-6947.2020.02.012
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-016-5388-6
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-016-5388-6
http://dx.doi.org/10.1016/j.amsu.2018.03.044
http://dx.doi.org/10.13499/j.cnki.fqjwkzz.2019.04.276
http://dx.doi.org/10.13499/j.cnki.fqjwkzz.2019.04.276
http://dx.doi.org/10.13499/j.cnki.fqjwkzz.2019.04.276
http://dx.doi.org/10.13499/j.cnki.fqjwkzz.2019.04.276
http://dx.doi.org/10.3748/wjg.v27.i28.4536
http://dx.doi.org/10.3748/wjg.v27.i28.4536
http://dx.doi.org/10.12998/wjcc.v9.i8.1803
http://dx.doi.org/10.12998/wjcc.v9.i8.1803
http://dx.doi.org/10.1055/a-0862-0346
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijsu.2016.06.006
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn321463-20190822-00366
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn321463-20190822-00366
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn321463-20190822-00366
http://dx.doi.org/10.1016/j.hpb.2016.10.011
http://dx.doi.org/10.3969/j.issn.1006-4761.2019.04.013
http://dx.doi.org/10.3969/j.issn.1006-4761.2019.04.013


第 8 期 张井虹，等：腹腔镜胆总管一期缝合与内镜取石治疗继发性胆总管结石的临床疗效比较

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

Fang Z, Wang HY, Gao DH, et al. The efficacy and safety of

laparoscopic common bile duct exploration (LCBDE) with primary

closure of the common bile duct[J]. Journal of Hepatobiliary

Surgery, 2019, 27(4): 282-285. doi: 10.3969/j. issn. 1006-

4761.2019.04.013.

[20] Zhou Y, Zha WZ, Fan RG, et al. Two-stage versus single-stage

procedure for the management of cholecystocholedocholithiasis in

elderly patients: a retrospectively cohort study[J]. Rev Esp Enferm

Dig, 2019, 111(3):176-181. doi: 10.17235/reed.2018.5822/2018.

[21] Hori T. Comprehensive and innovative techniques for laparoscopic

choledocholithotomy: A surgical guide to successfully accomplish

this advanced manipulation[J]. World J Gastroenterol, 2019, 25(13):

1531-1549. doi: 10.3748/wjg.v25.i13.1531.

[22] Liang H, Zhang C, Zhang H. Study on suture of patients with

history of abdominal surgery after laparoscopic choledocholith-

otomy[J]. Pak J Pharm Sci, 2015, 28(6 Suppl):2285-2289.

[23] Zhang HW, Chen YJ, Wu CH, et al. Laparoscopic common bile

duct exploration with primary closure for management of

choledocholithiasis: a retrospective analysis and comparison with

conventional T-tube drainage[J]. Am Surg, 2014, 80(2):178-181.

[24] Li K, Shi C, Tang K, et al. Advantages of laparoscopic common

bile duct exploration in common bile duct stones[J]. Wien Klin

Wochenschr, 2018, 130(3/4): 100-104. doi: 10.1007/s00508-017-

1232-9.

[25] Koch M, Garden OJ, Padbury R, et al. Bile leakage after

hepatobiliary and pancreatic surgery: a definition and grading of

severity by the International Study Group of Liver Surgery[J].

Surgery, 2011, 149(5):680-688. doi: 10.1016/j.surg.2010.12.002.

[26] 温顺前, 谢学弈, 巫青, 等 . 腹腔镜下胆总管探查取石术后胆总管

一期缝合的疗效分析[J]. 中国普通外科杂志, 2018, 27(2):163-

168. doi:10.3978/j.issn.1005-6947.2018.02.005.

Wen SQ, Xie XY, Wu Q, et al. Efficacy analysis of primary closure

of common bile duct after laparoscopic common bile duct

exploration[J]. Chinese Journal of General Surgery, 2018, 27(2):

163-168. doi:10.3978/j.issn.1005-6947.2018.02.005.

[27] Hua J, Lin S, Qian D, et al. Primary closure and rate of bile leak

following laparoscopic common bile duct exploration via

choledochotomy[J]. Dig Surg, 2015, 32(1): 1-8. doi: 10.1159/

000368326.

[28] Pan L, Chen M, Ji L, et al. The Safety and Efficacy of

Laparoscopic Common Bile Duct Exploration Combined with

Cholecystectomy for the Management of Cholecysto-

choledocholithiasis: An Up-to-date Meta-analysis[J]. Ann Surg,

2018, 268(2):247-253. doi: 10.1097/SLA.0000000000002731.

[29] Liu S, Fang C, Tan J, et al. A Comparison of the Relative Safety

and Efficacy of Laparoscopic Choledochotomy with Primary

Closure and Endoscopic Treatment for Bile Duct Stones in Patients

with Cholelithiasis[J]. J Laparoendosc Adv Surg Tech A, 2020, 30

(7):742-748. doi: 10.1089/lap.2019.0775.

[30] Abdalkoddus M, Franklyn J, Ibrahim R, et al. Delayed

cholecystectomy following endoscopic retrograde cholangio-

pancreatography is not associated with worse surgical outcomes[J].

Surg Endosc, 2021, doi: 10.1007/s00464-021-08593-w. [Online

ahead of print]

[31] Prasson P, Bai X, Zhang Q, et al. One-stage laproendoscopic

procedure versus two-stage procedure in the management for

gallstone disease and biliary duct calculi: a systemic review and

meta-analysis[J]. Surg Endosc, 2016, 30(8): 3582-3590. doi:

10.1007/s00464-015-4657-0.

（本文编辑 宋涛）

本文引用格式：张井虹, 尚海涛, 刘军舰, 等 . 腹腔镜胆总管一期缝合与

内镜取石治疗继发性胆总管结石的临床疗效比较[J]. 中国普通外科杂

志, 2021, 30(8):877-885. doi:10.7659/j.issn.1005-6947.2021.08.001

Cite this article as: Zhang JH, Shang HT, Liu JJ, et al. Comparison of

clinical efficacy of laparoscopic primary closure of the common bile

duct and endoscopic stone extraction for secondary choledocholithia‐

sis[J]. Chin J Gen Surg, 2021, 30(8):877-885. doi:10.7659/j.issn.1005-

6947.2021.08.001

885

http://dx.doi.org/10.3969/j.issn.1006-4761.2019.04.013
http://dx.doi.org/10.3969/j.issn.1006-4761.2019.04.013
http://dx.doi.org/10.17235/reed.2018.5822/2018
http://dx.doi.org/10.3748/wjg.v25.i13.1531
http://dx.doi.org/10.1007/s00508-017-1232-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00508-017-1232-9
http://dx.doi.org/10.1016/j.surg.2010.12.002
http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.1005-6947.2018.02.005
http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.1005-6947.2018.02.005
http://dx.doi.org/10.1159/000368326
http://dx.doi.org/10.1159/000368326
http://dx.doi.org/10.1097/SLA.0000000000002731
http://dx.doi.org/10.1089/lap.2019.0775
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-021-08593-w
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-015-4657-0
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-015-4657-0
https://dx.doi.org/10.7659/j.issn.1005-6947.2021.08.001

	1     资料与方法
	1.1 一般资料
	1.2 纳入标准和排除标准
	1.3 PSM分析
	1.4 手术方法
	1.5 观察指标
	1.6 统计学处理

	2     结　果
	2.1 患者基本资料
	2.2 两组临床疗效比较
	2.3 匹配后患者术后临床疗效二元Logistic回归分析
	2.4 随访

	3     讨　论

