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摘要：目的　探讨内镜逆行胰胆管造影术 （ERCP） 序贯腹腔镜胆囊切除术 （LC） 与分期两镜手术治

疗胆囊结石合并胆总管结石的可行性及安全性。方法　回顾性分析2023年1月－2024年10月多中心收治并确

诊的683例胆囊结石合并胆总管结石患者的临床资料，包括：绍兴市上虞人民医院81例，山东省立第三医院

224例和同济大学附属东方医院378例。按照治疗方法不同分为两组，A组 （n = 346） 同次住院期间序贯应用

ERCP+LC，B 组 （n = 337） 先行 ERCP，6～8 周后再行 LC。比较两组患者围手术期指标、临床疗效、并发

症发生率和胆囊粘连严重程度。结果　两组患者的 ERCP 手术时间、ERCP 取石成功率、非计划再入院率和

并发症发生率比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）；A 组的 LC 时间、总手术时间和住院时间明显短于 B

组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）；B 组 ERCP 术后胆囊粘连为高粘连等级 （3 和 4 级） 的占比明显高于 A

组，差异有统计学意义 （P < 0.05）。结论　同次住院 ERCP 序贯 LC 治疗胆囊结石合并胆总管结石安全、高

效，与分期两镜手术相比，总手术时间和住院时间短，且不增加并发症发生率，ERCP术后胆囊粘连程度轻。

值得临床推广应用。
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Abstract: Objective  Comparative analysis of therapeutic feasibility and safety between sequential 

endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) followed by laparoscopic cholecystectomy (LC) and two-

staged  endoscopic procedures in managing cholecystolithiasis combined with calculus of common bile duct.  

Methods  Multicenter retrospective data of 683 patients treated between January 2023 and October 2024 were 

enrolled, including 81 cases from Shangyu People’s Hospital, 224 from Shandong Provincial Third Hospital, 

and 378 from Shanghai East Hospital. Patients were divided into two groups: group A (n = 346, same-hospital 

sequential ERCP + LC) and group B (n = 337, staged ERCP and LC after 6 ~ 8 weeks). Perioperative 

parameters, clinical efficacy, complication rates, and gallbladder adhesion grades were compared.  Results  No 

significant intergroup differences were found in ERCP operation time, stone clearance success rate, unplanned 

readmission rate, or total complication incidence (P > 0.05). Group A exhibited shorter LC duration, total 

combined operative time, and length of hospital stay (P < 0.05). The proportion of severe gallbladder adhesions 

(grades 3 and 4) was significantly higher in the group B (P < 0.05).  Conclusion  Same-hospital sequential 

ERCP followed by LC is safe and efficient for cholecystolithiasis combined with calculus of common bile duct. 

Compared with two-staged endoscopic procedures, this strategy shortens total operative and hospital stay without 

elevating complication risks and reduces severe postoperative gallbladder adhesions, which deserves widespread 

clinical promotion.

Keywords: endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP); cholecystolithiasis combined with 

calculus of common bile duct; laparoscopic cholecystectomy (LC); sequential therapy; postoperative complications

胆囊结石合并胆总管结石是肝胆外科的常见病和

多发病[1]。据相关文献[2]报道，高达 10%～20% 的有

症状的胆囊结石患者，同时伴有胆总管结石。在胆总

管结石患者中，1/3 的结石可自发排出，但大多数结

石需经内镜或外科手术取出，以预防胰腺炎、胆管

炎和黄疸等并发症[3]。因此，胆总管结石需要积极

且高效的干预。早期诊断、及时治疗和正确管理，

可以大大地降低并发症发生率，减轻病变对周围器

官的损害。随着内镜逆行胰胆管造影术 （endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography，ERCP） 和腹腔镜

胆囊切除术 （laparoscopic cholecystectomy，LC） 的快

速发展，医生可以通过同期两镜联合或分期两镜手

术 来 治 疗 胆 囊 结 石 合 并 胆 总 管 结 石[4]。 近 年 来 ，

ERCP 联合 LC 已成为大多数医疗中心治疗胆囊结石

合并胆总管结石的首选方法，并受到指南[5-6]推荐。

有文献[7-9]报道，同期 ERCP 序贯 LC 治疗胆囊结石合

并胆总管结石患者，临床疗效好。有学者[10-11]认为，

LC 应在 ERCP 后不久进行，早期 LC （72 h 内） 是安

全的，但临床尚未达成共识。本研究旨在比较同次

住院 ERCP 序贯 LC[先行 ERCP，如未发生 ERCP 后胰

腺炎 （post-ERCP pancreatitis，PEP），72 h 内行 LC]

与分期两镜手术 （先行 ERCP，6～8 周后行 LC） 治

疗胆囊结石合并胆总管结石的可行性和有效性，以

期为临床提供参考依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2023 年 1 月－2024 年 10 月多中心收

治并确诊为胆囊结石合并胆总管结石的 683 例患者的

临床资料，包括：绍兴市上虞人民医院 81 例，同济

大学附属东方医院 378 例和山东省立第三医院 224 例。

均采用 ERCP 联合 LC 治疗，根据不同手术方式分为

两 组 。 A 组 （n = 346） 同 次 住 院 期 间 先 行 ERCP，

72 h 内序贯行 LC；B 组 （n = 337） 先行 ERCP，6～8

周后再行LC。共纳入符合标准的患者683例。A组中，

男 119 例，女 227 例；年龄为 （54.10±15.04） 岁；胆

总管直径为 （11.53±2.91） mm；入院主要症状：腹痛

195 例 （56.36%），梗阻性黄疸 71 例 （20.52%），寒

战、发热 52 例 （15.03%），其他 28 例 （8.09%）。B 组

中 ， 男 102 例 ， 女 235 例 ； 年 龄 为 （53.77±12.83）

岁；胆总管直径为 （11.71±2.46） mm；入院主要症

状 ： 腹 痛 201 例 （59.64%）， 梗 阻 性 黄 疸 65 例

（19.29%），寒战、发热 37 例 （10.98%），其他 34 例

（10.09%）。两组患者一般资料比较，差异均无统计
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学意义 （P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：经影像学检查 （B 超、CT 或 MRI） 明

确诊断为胆囊结石合并胆总管结石；年龄 ≥ 18 岁；

住院期间行 ERCP 和 LC；无严重心、脑和肺等疾病；

临床资料完整。排除标准：恶性胆管梗阻；仅接受

ERCP 者；接受 LC+胆总管探查+取石者；伴肝内胆管

结石和胆道狭窄；有上腹部手术史；坏疽性胆囊炎或

胆囊穿孔者；中、重度胆源性胰腺炎者。本研究经绍

兴市上虞人民医院、山东省立第三医院和同济大学附

属东方医院伦理委员会审批通过，伦理批件号：虞医

伦 审 20250723 研 第 0002 号 、 SYDW-2025052 号 和

【2025】 研审第 （109） 号。

1.2　方法　

1.2.1 　 A 组　ERCP 操作均由具有丰富经验的内镜医

生进行 （每年至少完成 250 例 ERCP）。行咽喉表面

麻醉或静脉麻醉，患者取左侧卧位。使用标准十二

指肠镜，经食管和胃进入十二指肠降段，在十二指

肠镜下可视化观察肝胰壶腹特征及十二指肠乳头情

况后，选择性完成胆管深插管，用 30% 碘海醇造影，

以明确胆总管结石情况 （如：结石大小、数量和位

置） 及胆道情况 （有无变异、扩张和狭窄）。选择性

进行内镜十二指肠乳头括约肌切开术和内镜下柱状

球囊扩张术。采用取石球囊或取石网篮/碎石网篮取

出结石 （巨大结石行机械碎石）。造影明确完全清除

结石后，行内镜鼻胆管引流术或放置胆管支架。术

后常规禁食、禁水、补液和抗感染。术后 12 h 检测

血淀粉酶，如血淀粉酶升高，则使用生长抑素预防

PEP。72 h 内明确无 PEP 后，行 LC。LC 操作：行全

身麻醉，患者取仰卧位 （头高左侧倾斜 30°），均遵

循标准化 LC 方法，术者根据手术过程中的炎症、粘

连情况和患者个体情况，来决定是否转为开放手术或

者完全切除胆囊，以及是否留置腹腔引流管等。LC

术后 24 h，常规行血常规、超敏 C 反应蛋白、肝功能

和血淀粉酶等检查。当引流量 < 10 mL、无发热和腹

痛等症状，可拔出腹腔引流管。

1.2.2 　 B 组　先行 ERCP，6～8 周后再行 LC。手术

操作同上。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 围 手 术 期 指 标　比 较 两 组 患 者 手 术 时 间

（ERCP 时间、LC 时间和总手术时间） 和住院时间

（分期两镜手术住院时间为两次住院总的时间）。

1.3.2 　 临床疗效　比较两组患者胆总管结石取石成

功率和非计划再入院率。

1.3.3 　 胆 囊 粘 连 严 重 程 度　根据 HUGH 等[12]提出

的胆囊粘连严重程度分级方法，对两组患者粘连情况

进行比较。1 级为无粘连，2 级为轻度粘连，3 级为严

重粘连包裹胆囊；4 级为涉及其他结构的严重粘连。

1.3.4 　 并 发 症 发 生 率　主要为 ERCP 相关不良事

件，包括：PEP、出血、穿孔和感染等。

1.4　统计学方法　

使用 EpiDate 3.1 软件建立数据库，根据 EpiData

软件的操作规范及医学研究数据管理要求，所有数据

均采用双人双份录入。使用 SPSS 22.0 统计学软件分

析数据。计数资料采用例 （%） 表示，组间比较使用

Pearson χ2 检验；符合正态分布的计量资料用均数±

表1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

A 组（n = 346）
B 组（n = 337）
χ2/t值
P值

性别/例
男

119
102

1.33
0.142

女

227
235

年龄/岁

54.10±15.04
53.77±12.83

0.31†

0.760

胆总管直径/mm

11.53±2.91
11.71±2.46

-0.83†

0.407

主要症状  例（%）

腹痛

195（56.36）
201（59.64）

0.76
0.395

梗阻性黄疸

71（20.52）
65（19.29）

0.16
0.702

寒战、发热

52（15.03）
37（10.98）

2.47
0.139

其他

28（8.09）
34（10.09）

0.82
0.424

注：†为 t 值。
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标准差 （-x±s） 表示，组间比较用独立样本 t 检验。

P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者围手术期指标比较　

A 组 ERCP 手术时间为 （37.23±12.45） min，与

B 组的 （36.60±10.35） min 比较，差异无统计学意义

（t = 0.71，P = 0.476）；A 组 LC 时间、总手术时间和

住 院 时 间 明 显 短 于 B 组 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。见表 2。

2.2　两组患者临床疗效比较　

A 组 ERCP 取石成功率为 99.71% （345/346），与

B 组的 100.00% （337/337） 比较，差异无统计学意义

（P = 0.323）；A 组非计划再入院率为 0.87% （3/346），

与 B 组的 2.08% （7/337） 比较，差异无统计学意义

（P = 0.188）。见表 3。

2.3　两组患者术后胆囊粘连严重程度比较　

B 组高粘连等级 （3 级和 4 级） 的占比为 31.16%，

明 显 高 于 A 组 的 14.74%， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。

2.4　两组患者并发症发生率比较　

A 组 9 例发生轻型 PEP，1 例乳头括约肌切开术后

出血；B 组 12 例发生 PEP，均经保守治疗后痊愈，两

组患者均未发生胆瘘。A 组并发症总发生率为 2.89%，

与 B 组的 3.56% 比较，差异无统计学意义 （χ2 = 0.25，

P = 0.620） 。见表 5。

表 4　两组患者胆囊粘连严重程度比较 例（%）

Table 4　Comparison of gallbladder adhesion severity between the two groups n （%）

组别

A 组（n = 346）
B 组（n = 337）
χ2值

P值

1 级+2 级

295（85.26）
232（68.84）

26.11
0.000

3 级+4 级

51（14.74）
105（31.16）

表 3　两组患者临床疗效比较 例（%）

Table 3　Comparison of clinical efficacy between the two groups n （%）

组别

A 组（n = 346）
B 组（n = 337）
χ2值

P值

ERCP 取石成功率

345（99.71）
337（100.00）

0.97
0.323

非计划再入院率

3（0.87）
7（2.08）

1.73
0.188

表 2　两组患者围手术期指标比较 （
-x±s）

Table 2　Comparison of perioperative data between the two groups （
-x±s）

组别

A 组（n = 346）
B 组（n = 337）
t值

P值

ERCP 时间/min
37.23±12.45
36.60±10.35

0.71
0.476

LC 时间/min
47.64±5.55
55.15±6.42

-16.34
0.000

总手术时间/min
84.87±14.15
91.74±11.82

-6.87
0.000

住院时间/d
7.40±0.68

11.01±1.11
-51.33
0.000
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3  讨论 

3.1　胆囊结石合并胆总管结石的临床治疗现状　

LC 是治疗胆囊结石的标准手术。随着 ERCP 的普

及，其已成为大多数医院治疗胆总管结石的首选方

法。目前，胆囊结石合并胆总管结石的主要治疗方法

是先行 ERCP，后行LC[13-15]。但关于手术间隔的时间，

目前临床还未形成统一共识。因此，本研究旨在比较

同 次 住 院 ERCP 序 贯 LC 和 分 期 两 镜 手 术 （先 行

ERCP，6～8 周后再行 LC） 策略治疗胆囊结石合并胆

总管结石的临床效果。近年来，同次住院 ERCP 序贯

LC 越来越受欢迎[9，15]。同次住院能够规避分期两镜手

术相关的缺点 （如：总住院时间延长），这不仅降低了

患者满意度，也增加了医疗成本。此外，ERCP 和 LC

之间的时间延长，会增加胆囊结石迁移到胆总管或胆

囊炎复发等风险[16]。有学者[17-18]认为，ERCP注射造影

剂和切开乳头括约肌，可导致胆管细菌定植，引起胆

囊三角的炎症和粘连，接受 ERCP 的患者在行 LC 期

间，遇到的粘连更严重。但也有研究[19-20]显示，胆总

管结石或胆源性胰腺炎患者，未曾接受 ERCP 治疗，

也可见明显粘连。这意味着粘连的真正病因很难确定。

笔者根据本团队的经验总结：同次住院 ERCP 序贯 LC

优势明显，当胆囊三角粘连导致无法辨认胆总管时，

可通过鼻胆管注入生理盐水，此时胆总管充盈，在腹

腔镜下呈现为清晰的条索状透亮影，与周围炎症水肿

的胆囊床和网膜等组织形成鲜明对比，鼻胆管可作为

“路标”引导分离方向，避免了盲目解剖导致的胆管损

伤。对于胆囊管汇入异常 （如：高位汇入和副肝管存

在） 或米里齐综合征患者，鼻胆管充盈后可注水，利

用水流冲击暴露胆总管前壁，间接判断胆总管走行。

3.2　ERCP 序贯 LC 治疗胆囊结石合并胆总管结石的

优势　

3.2.1 　 ERCP 取石成功率高　ERCP 取石成功率是

评价胆总管结石治疗效果的主要指标。在本研究中，

两组患者取石成功率相当，A 组 1 例未成功的原因是

结石直径较大 （约 2.5 cm），经机械碎石仍无法取出

后，留置塑料胆管支架内引流，以避免长时间取石和

碎石加重乳头水肿引起胰腺炎。相关文献[21]表明，女

性胆囊疾病明显多于男性，激素水平与女性胆囊疾病

患病率密切相关，本研究结果与其一致。

3.2.2 　 围 手 术 期 情 况 好　本研究中，两组患者

ERCP 手术时间相当，但分期两镜手术 LC 时间、总手

术时间和住院时间明显长于同次住院手术。B 组 LC

时间增加的原因是：由于炎症浸润，手术间隔时间延

长，导致胆囊三角粘连明显。临床关于 ERCP 与 LC

的间隔时间仍存在争议，有文献[22]建议外科医生在

ERCP 后 72 h 内早期进行 LC。有研究[22-23]比较了早期

LC （72 h 内） 和延迟 LC （6～10 周内） 的围手术期情

况，证明了早期 LC 具有中转开腹率低、并发症发生

率低和住院时间短等优势。

3.2.3 　 ERCP 后胆囊粘连轻　本研究显示，B 组高

粘 连 等 级 （3 级 和 4 级） 患 者 的 占 比 高 于 A 组

（31.16% 和 14.74%）。ERCAN 等[24]发现，ERCP 后早

期实施 LC 的患者，术后粘连水平较延迟手术组轻。

值得注意的是，AZIRET 等[16]通过组织病理学分析发

现，早期 LC 组的胆囊壁厚度明显薄于延迟组，且镜

下可见早期 LC 组标本的胶原纤维沉积量少，间质纤

维化程度轻，炎性细胞浸润数量少，黏膜上皮损伤程

度轻。腹内粘连越严重，手术范围越大，导致术后渗

出越多，发热持续时间越长。因此，术后发热和引流

的持续时间，在一定程度上可以提示腹腔粘连和渗

出情况，这也是本研究 B 组住院时间明显长于 A 组的

主要原因之一。ERCP 术后导致粘连严重的原因，可

能与 ERCP 相关操作有关，如：乳头括约肌切开术可

直接损伤奥迪括约肌的结构和功能，括约肌功能不

全，会导致肠液和细菌向胆道反流，引发反复的反流

表 5　两组患者并发症发生率比较 例（%）

Table 5　Comparison of incidence of complications between the two groups n （%）

组别

A 组（n = 346）
B 组（n = 337）
χ2值

P值

PEP
9（2.60）

12（3.56）

出血

1（0.29）
0（0.00）

总发生率

10（2.89）
12（3.56）

0.25
0.620
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性胆管炎和胆囊炎[25]。这种持续存在的慢性炎症，是

促使胆囊与周围组织形成致密粘连的核心病理基础。

造影剂 （如：碘海醇） 可能通过直接刺激胆管壁，激

活炎症通路，诱导中性粒细胞浸润和纤维蛋白渗出，

形成无菌性炎症反应。B 组 PEP 的患者较多，在此过

程中，富含纤维蛋白的炎性渗出液渗出并凝固，进一步

促进了胆囊与相邻组织的粘连。本研究为回顾性分析，

但两组间疾病严重程度和局部炎症水平等未测量因

素可能存在差异，对结果 （特别是粘连程度） 的影响

无法完全排除。

3.2.4 　 术后并发症少　PEP 是主要并发症之一。本

研究结果显示，两组患者并发症总发生率相当，均通

过保守治疗痊愈。发生 PEP 时，LC 的时机仍有争议，

取决于胰腺炎的严重程度和患者的病情。对于轻度胰

腺炎，早期 LC 是安全的[26]。对于重症胰腺炎，笔者

认为，病情好转后也应尽快行 LC。因为延迟手术可

能会导致粘连加重和术后复发性急性胰腺炎，特别是

当胆囊内有多发性小结石时，在 ERCP 操作中，建议

尽量缩短插管时间，以避免乳头水肿加重。本团队最

新研究[27-29]提示，可以通过肝胰壶腹内镜下可视化特

征来预测胆管插管成功率，当判断具有困难插管风险

时，ERCP 操作应由有丰富经验的内镜医生执行。

ERCP 术后胆瘘是一种罕见且严重的并发症，通常发

生在胆管狭窄的治疗过程中，本研究均未发生胆瘘。

A 组发生 1 例 ERCP 后乳头出血，经鼻胆管滴注冰盐

水去甲肾上腺素后，出血停止。

3.3　本研究的局限性　

本研究非随机分组，可能导致选择偏倚 （A 组可

能筛选病情较轻或解剖条件较好的患者；B 组可能筛

选病情更复杂和预期手术难度更高的患者），这可能

是导致 B 组粘连更重和 LC 时间更长的原因之一。未

采用倾向性评分匹配校正基线差异，可能夸大治疗优

势。未来应开展多中心的随机对照试验，以构建更完

善的临床决策体系。

综上所述，同次住院期间完成 ERCP 序贯 LC 的

治疗方案是安全、可行的。该策略不仅能有效地提高

临床疗效，还可明显缩短总手术时间和住院时间，且

不增加术后并发症发生风险，为优化此类患者的诊疗

流程提供了新的临床依据。
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