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·论著·

　　胆囊结石是最常见的胆管疾病，也是最常见的消化道
疾病之一，胆囊结石在发展中国家的发病率逐年提高，
已成为世界第二常见的胃肠道疾病[1]。随着微创技术的发
展，腹腔镜胆囊切除术(LC)治疗胆囊结石应用率逐渐提

高，LC具有损伤小、疼痛感低、恢复快等优点[2]。但胆囊
是人体重要的消化器官，行胆囊切除术后可导致腹胀、腹
泻、食管炎、反流性胃炎、增加胆管结石风险等问题[3]。
因此，也有部分学者倾向于使用保胆手术治疗胆囊结石。
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【摘要】目的 探讨双镜微创保胆术与胆囊切除术治疗胆囊结石的临床效果。方法 回顾性分析2016年1月至2018年12月间收治的162例胆囊结石患者临床资料，根
据手术方式分为保胆术组(n=72)和切除术组(n=90)。保胆术组行腹腔镜与胆道镜联合保胆取石术，切除术组行腹腔镜胆囊切除术(LC)。比较两组围术期情
况(手术时间、术中出血、术后肛门排气时间、住院时间)，术前、术后1d、术后3d评估患者创伤应激反应[C反应蛋白(CRP)、内皮素(ET)、肿瘤坏死因子
α(TNF-α)]，术前、术后3个月后评估患者胃肠激素[血浆血管活性肠肽(VIP)、胆囊收缩素(CCK)]及肝外胆管直径，记录两组术后并发症发生率和生活质量
[消化病生存质量指数(GLQI)]。结果 保胆术组手术时间长于切除术组、术中出血少于切除术组(P<0.05)；术后1d、术后3d，保胆术组C反应蛋白(CRP)、
内皮素(ET)、肿瘤坏死因子α(TNF-α)均低于切除术组(P<0.05)；术后3月，两组血浆血管活性肠肽(VIP)均低于术前(P<0.05)，两组胆囊收缩素(CCK)均高
于术前(P<0.05)，保胆术组变化幅度大于切除术组(P<0.05)，两组肝外胆管直径均大于术前(P<0.05)，保胆术组增幅小于切除术组(P<0.05)；保胆术组腹
痛、腹泻、脂肪泻发生率均低于切除术组(P<0.05)；术后3个月，两组消化病生存质量指数(GLQI)得分均高于术前(P<0.05)，保胆术组增幅大于切除术组
(P<0.05)。结论 双镜微创保胆术治疗胆囊治疗较LC安全且并发症发生率低，更有利于保护胆囊生理机能。
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Abstract: Objective  To investigate the clinical effects of laparoscopic and choledochoscopic gallbladder-preserving cholelithotomy and cholecystectomy 

in the treatment of gallstones. Methods  The clinical data of 162 patients with gallstones admitted between January 2016 and December 
2018 were retrospectively analyzed. According to the surgical procedures, the patients were divided into gallbladder-preserving surgery 
group (n=72) and resection group (n=90). Gallbladder-preserving surgery group was given laparoscopic and choledochoscopic gallbladder-
preserving cholelithotomy, and resection group was treated with laparoscopic cholecystectomy (LC). The perioperative conditions (surgery time, 
intraoperative blood loss, postoperative anal exhaust time, hospital stay) were compared between the two groups. The changes of traumatic 
stress response [C-reactive protein (CRP), endothelin (ET), tumor necrosis factor α (TNF-α)] were evaluated before surgery and at 1d and 3d 
after surgery. The gastrointestinal hormones [plasma vasoactive intestinal peptide (VIP), cholecystokinin (CCK)] and diameter of extrahepatic 
bile duct were evaluated before surgery and at 3 months after surgery. The incidence rates of postoperative complications and quality of life 
[Gastrointestinal Life Quality Index (GLQI)] were recorded in the two groups. Results  The surgery time in gallbladder-preservingsurgery group 
was longer than that in resection group, and the intraoperative blood loss was less than that in resection group (P<0.05). At 1d and 3d after 
surgery, the levels of C-reactive protein (CRP), endothelin (ET)and tumor necrosis factorα (TNF-α) ingallbladder-preservingsurgery groupwere 
lower than those in resection group (P<0.05). At 3 months after surgery, the plasma vasoactive intestinal peptide (VIP) values in the two 
groups were lower than those before surgery (P<0.05) while the cholecystokinin (CCK) values in the two groups were higher than those before 
surgery (P<0.05), and the changes in gallbladder-preserving surgery group were greater than those in resection group (P<0.05). The diameters 
of extrahepatic bile duct in the two groups were larger than those before surgery (P<0.05), and the increase in gallbladder-preserving surgery 
group was smaller than that in resection group (P<0.05). The incidence rates of abdominal pain, diarrhea and steatorrhea in gallbladder-
preserving surgery group were lower than those in resection group (P<0.05). At 3 months after surgery, the Gastrointestinal Life Quality Index 
(GLQI) scores in the two groups were higher than those before surgery (P<0.05), and the increase in gallbladder-preserving surgery group was 
greater than that in resection group(P<0.05). Conclusion  Laparoscopic and choledochoscopic gallbladder-preserving cholelithotomy has higher 
safety and lower incidence rate of complications than LC in the treatment of gallstones, and it is more conducive to the protection of gallbladder 
physiological function.
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张荣广等[4]的研究显示，完全腹腔镜保胆取石术与腹腔镜-
胆道镜联合保胆取石术治疗胆囊结石临床疗效相近，但双
镜联合保胆术更有利于保护病人胆囊及肝功能。但徐继宗
等[5]指出，保胆取石术也因对术中对胆囊平滑肌的刺激，
尤其术后缝合创口及创口纤维化，降低胆囊自主收缩性，
术后结石易复发。保胆与切除两种术式的优劣势仍不明
确，基于此，本研究回顾性分析162例胆囊结石患者临床
资料，以探究双镜微创保胆术与胆囊切除术治疗胆囊结石
的优劣，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2016年1月至2018年12月间收
治的162例胆囊结石患者临床资料。纳入标准：经影像学
检查、临床症状体征确诊胆囊结石者；单纯胆囊结石者；
经B超检查显示胆囊收缩比率>30%者；年龄>18岁者；患
者及患者家属知情同意。排除标准：合并其他严重全身疾
病者；合并胆囊癌、胆囊结石嵌顿、胆囊萎缩者；合并肝
内胆管结石、充满性胆囊结石者。本研究经医院伦理委员
会审核通过。根据手术方式分为保胆术组(n=72)和切除术
组(n=90)。保胆术组：男女分别为46例、26例，年龄22岁
~58岁、平均年龄(44±7)岁，单发结石者51例、多发结石
者21例。切除术组：男女分别为63例、27例，年龄30岁~58
岁、平均年龄(45±8)岁，单发结石者59例、多发结石者31
例。两组一般资料对比，差异无统计学意义(P>0.05)。
1.2 治疗方法  保胆术组行腹腔镜与胆道镜联合保胆取石
术：患者均采用气管插管全身麻醉，取向左侧倾斜15°平
卧、头高足低位，脐孔下0.5cm下作1cm左右切口，气腹
针穿刺建立人工气腹(维持腹腔压力10~12mmHg)；置入
Trocar，腹腔镜引导下探查胆囊病变情况及与周围组织粘
连情况，选择右肋弓下缘作一约2.5cm切口，提出胆囊，
直视下使用气腹针穿刺胆囊底并吸尽胆汁，根据术前B超检
查结石大小在胆囊底作切口，将纤维胆道镜经胆囊底切口
插入胆囊腔内，胆道镜直视下使用网篮套取结石，细小结

石使用胆道镜吸附器处理，镜下反复检查直至结石完全取
净；逐层缝合胆囊切口，冲洗腹腔，并于肝下间歇置入引
流管，排空腹中二氧化碳气体，缝合腹腔切口。
　　切除术组行腹腔镜胆囊切除术(LC)：常规术前准备，
所有患者均于全麻下行气管插管，采用3孔LC法，于脐下
做一10mm切口穿刺建立气腹(维持10~12mmHg)，直视
下于剑突下及右肋缘下做5mm切口并置入腔镜器械；分离
解剖胆囊三角区，确认胆囊管、肝总管和胆总管结构，夹
闭后离断胆囊管、胆囊动脉，顺行或逆行法从肝床上剥离
胆囊，将胆囊装入取物袋从剑突下切口去除；胆囊床电凝
止血，留置引流管，排空腹腔积气，缝合腹部切口。
1.3 评估方法  术前、术后1d、术后3d均采集患者外周
静 脉 血 ， 采 用 酶 联 免 疫 法 ( E L I S A ) 测 定 患 者 C 反 应 蛋 白
(CRP)、肿瘤坏死因子α(TNF-α)，采用放射免疫法测定内
皮素(ET)水平；术前、术后3个月行B超，测定患者肝外胆
管直径，采集外周静脉血ELISA法测定血浆血管活性肠肽
(VIP)、胆囊收缩素(CCK)。消化病生存质量指数(GLQI)[6]

共36个条目，每个条目得分0~4分，得分越高生活质量越好。
1.4 观察指标  比较两组围术期情况(手术时间、术中出
血、术后肛门排气时间、住院时间)，术前、术后1d、术
后3d评估患者创伤应激反应(CRP、ET、TNF-α)，术前、
术后3个月后评估患者胃肠激素(VIP、CCK)及肝外胆管直
径，记录两组术后并发症发生率和生活质量(GLQI)。
1.5 统计学方法  采用SPSS 19.0统计软件进行数据分析，
计量数据以(χ- ±s)表示，两组组间对比行t检验，多时间
点对比行重复测量方差分析，计数数据以[n(%)]表示，行
χ

2检验，P<0.05表示差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 两组围术期情况对比  切除术组、保胆术组均顺利完
成手术。保胆术组手术时间长于切除术组、术中出血少于
切除术组(P<0.05)，两组术后肛门排气时间、住院时间对
比差异无统计学意义(P>0.05)，见表1。

2.2 两组创伤应激反应  术后1d、术后3d，两组CRP、
ET、TNF-α均呈上升趋势(F时间=322.675、37.977、
265.903，P=0.000)，保胆术组术后各时间点CRP、ET、
TNF-α均低于切除术组(F组间=54.345、3.440、27.144，
P=0.000、0.001、0.000)，不同时间与手术方法间存在
交互效应(F组间*时间=737.865、69.916、560.633，

P=0.000)，见表2。
2.3 两组胃肠激素及肝外胆管直径对比  术后3月，两组
VIP均低于术前(P<0.05)，两组CCK均高于术前(P<0.05)，
保胆术组变化幅度大于切除术组(P <0.05)，两组肝外胆
管直径均大于术前(P<0.05)，保胆术组增幅小于切除术组
(P<0.05)，见表3。

表1 两组围术期情况对比(χ- ±s)
组别	                  n         	              手术时间(min)	             术中出血(ml)	                               术后肛门排气时间(d)	                                 住院时间(d)

保胆术组	                 72	              43.36±9.03	                                    9.32±2.88	                                       1.57±0.45	                                                      2.56±0.59

切除术组	                 90	              26.05±5.46	                                   11.99±3.39	                                       1.47±0.44            	                                  2.62±0.43

t		                                   15.071	                                   5.321	                                       1.423	                                                      0.748

P		                                   0.000	                                   0.000	                                       0.157	                                                       0.456
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2 . 4  两 组 术 后 并 发 症 发 生 率 对 比   保 胆 术 组 7 2 例 患 者
中发生腹痛者11例(15.28%)、腹泻者4例(5.56%)、脂

3  讨   论
　　保胆取石术在国外成人胆囊结石治疗中，主要用于高
龄高危患者不能耐受胆囊切除术或相应麻醉和胆囊周围炎
症反应重、粘连紧密、为防止胆管损伤者等，不是主流手术
方式[7]。而在国内文献库中，以胆囊结石、保胆取石术等
为关键词进行搜索，发现已有部分学者对保胆取石术的可
行性和应用价值进行阐述。庄浩[8]的研究显示，保胆取石
术治疗胆囊结石可行性高，能降低并发症率、减少创伤、
促使治疗效率提升。皮儒先等 [9]的研究也显示出类似观
点，指出微创保胆取石术保留胆囊生理功能，有助于患者
术后生活质量的提高。既往保胆术和切除术的争论点主要
在于术后胆囊结石复发率，但近年来有学者指出这两种术
式不仅在长期疗效上具有争议，在术后短期应激等方面也
未有一致结论[10]。故本研究就两术式的患者术后近期状况
进行分析，以期为临床选择提供建议。
　　本研究结果显示，保胆术组患者较切除术组患者手术

表3 两组胃肠激素及肝外胆管直径对比(χ- ±s)
                  

 组别	                                                       n
	                                                               胃肠激素	                                                                               

肝外胆管直径(mm)
		                                                                                            VIP(pg/ml)	                                 CCK(pg/ml)	

术前	                       保胆术组	                                 72                             680.17±147.12	                                95.39±20.24	                                               5.62±1.47

	                       切除术组	                                 90                             672.85±145.69	                                92.27±23.26	                                               5.48±1.28

t			                                                                      0.316	                                                    0.898	                                               0.647

P			                                                                      0.752	                                                    0.371	                                               0.518

术后3月  	                        保胆术组	                                 72	                           146.57±28.09a,b                                 151.99±20.67	                                               6.05±0.59a,b

	                        切除术组	                                 90	                           169.05±29.05b	                                137.19±20.61	                                             7.16±0.36b

t			                                                                     4.966	                                                     4.536	                                              14.749

P			                                                                     0.000	                                                     0.000	                                              0.000
注：a表示与同期切除术组对比，差异具有统计学意义(P<0.05)；b表示与同组术前对比，差异具有统计学意义(P<0.05)。

表4 两组GLQI得分对比(χ- ±s, 分)
组别	      n	     术前	             术后3个月	               t	                    P

保胆术组	     72       89.85±7.23          107.62±6.09	          15.951            0.000

切除术组	     90       88.65±7.36	         98.05±5.33	          9.813	              0.000

t	                1.039	         10.656		

P	                0.300	         0.000

表2 两组创伤应激反应(χ- ±s)
           组别	                          n        CRP(mg/dl)       ET(pg/ml)         TNF-α(pg/ml)

术前	 保胆术组        72        9.16±2.41       35.45±6.15            9.64±2.33

	 切除术组	      90        9.08±2.57       35.48±6.97            9.78±2.22

t		                    0.202	       0.029	                      0.390

P		                    0.840	       0.977	                      0.697

术后1d	 保胆术组	     72        16.78±3.22     38.71±8.01            16.05±4.49

	 切除术组	     90         21.03±4.76    42.05±8.55            22.29±5.82

t		                   6.480	       2.541	                     7.487

P		                  0.000	       0.012	                     0.000

术后3d	 保胆术组	     72        25.53±6.40     43.13±7.80            23.27±5.55

	 切除术组	     90        31.98±7.83     47.26±7.21            29.33±6.03

t		                   5.642	      3.493	                     6.583

P		                   0.000	      0.001	                     0.000

时间更长，但该组患者术中出血更少。在术后恢复进程方
面，不同术式患者术后肛门排气、住院时间均相近。上述
结果说明，双镜微创保胆术虽不能提高手术效率和缩短恢
复进程，但术中损伤更小。其原因是双镜联合手术将腹腔
镜技术与胆道镜技术相结合，进一步减轻腹壁创伤[11]，且
术中无需处理胆囊三角区，手术操作更简单。两组术后恢
复进程相近，考虑与双镜微创保胆术与LC均是腔镜微创手
术有关，术后恢复时间均较短，故不能显示出明显差异。
同时，由于两组手术均是微创手术，所以两组患者术后创
伤应激主要反映的是保胆或者切除胆囊的差异。本研究数
据显示，术后1d、术后3d，保胆术组术后各时间点CRP、
ET和TNF-α水平均低于切除术组，表示双镜微创保胆术能
有效减轻胆囊结石患者术后应激反应。
　　CCK可引起胆囊平滑肌收缩和Oddi括约肌舒张，促进
胆汁排放；VIP是胆道运动调节抑制性胃肠肽，可促使胆
囊舒张，松弛Oddi括约肌，抑制胆囊收缩[12]。胆囊结石

肪泻者2例(2.78%)；切除术组90例患者中发生腹痛者
44例(48.89%)、腹泻者22例(24.44%)、脂肪泻者28例
(31.11%)；保胆术组腹痛、腹泻、脂肪泻发生率均低于
切除术组(χ2=20.152、10.592、21.281，P =0.000、
0.001、0.000)。
2.5 两组生活质量对比  术后3个月，两组GLQI得分均高于
术前(P<0.05)，保胆术组增幅大于切除术组(P<0.05)，见
表4。
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的形成与胆囊动力学障碍有关，胆囊收缩功能减退是胆囊
结石形成的重要因素[13]。本研究结果显示，两组患者术后
3月均表现出VIP水平降低、CCK水平升高的趋势，这表示
术后胆囊结石患者胆囊收缩率提高。且数据显示，保胆术
组CCK、VIP胃肠激素变化幅度大于切除术组，可能与双镜
微创保胆术保留胆囊正常生理机能有关，患者术后胆囊动
力学恢复更佳。同时，本研究还发现，术后3月切除术组
患者肝外胆管直径较其术前和同期保胆术组患者，明显增
大。相关文献指出，胆囊切除术后易改变胆道结构，缺少
胆囊的缓冲，胆总管压力高于Oddi括约肌张力极限下往往
容易出现胆总管扩张的情况[14]。对比两组术后短期并发症
发生率也可发现，保胆术组腹痛、腹泻、脂肪泻发生率均
更低，明显低于切除术组，说明保胆术组安全性良好。手
术并发症也与患者术后生理心理感受相关，本研究结果显
示，保胆术组患者术后GLQI得分更高，与前述结论相符。
　　综上所述，双镜微创保胆术与LC均可治疗胆囊结石，
但保胆术能减少术中出血、降低患者术后应激反应和并发
症发生率，且具有对胆囊动力学影响更小、改善患者生活
质量的优势。
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难以显示主动脉弓及分支情况，无法确定有无受累。(3)
本研究心肌淀粉样变患者中，3例出现误诊情况，其中1例
被误诊为肥厚型心肌病，2例被误诊为高血压性心脏病。
心肌淀粉样变在早期常出现心肌舒张功能障碍情况，这极
易进展成右心衰竭或充血性心理衰竭，由于进展的病例类
似肥厚型心肌病及高血压性心脏病，这样就使得床旁超声
心动图检查容易出现误诊问题[7]。(4)本研究中经出院诊断
检出的6例不典型黏液瘤有2例经检查误诊为感染性心内膜
炎。黏液瘤的典型表现可经超声心动图检出，但疾病却容
易对左心室功能产生影响，最终可能发生体循环障碍[8]。而超
声心动图检查的时候，因为症状不典型，同时受到肥胖以
及肺气干扰等因素的影响，也容易导致超声检查操作难以
清晰显示左心室内膜情况以及左室心尖状况，这种情况也
是引起误诊的关键因素。
　　综上所述，采取床旁超声心动图检查的方式，可辅助
急性胸痛患者的诊断鉴别，明确疾病病因，这为临床医师
及时有效治疗疾病提供有利参考及借鉴，但需注意的是该

方法也容易出现漏诊及误诊情况，但是将其作为初筛手段
仍是不错的选择。
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