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“单孔+1”与传统多孔腹腔镜胆总管切开取石术的疗效

与安全性比较
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摘     要             背景与目的：腹 腔 镜 胆 总 管 切 开 取 石 术 （LCBDE） 是 胆 总 管 结 石 的 主 要 微 创 治 疗 方 式 。“ 单 孔 +1”

腹 腔 镜 技 术 （SILS+1） 在胆囊手术中已显示出微创优势，但其在胆总管切开取石中的安全性与有效性

仍有争议。本研究在统一应用吲哚菁绿 （ICG） 荧光胆管显影及自脱落胆道支架条件下，比较 SILS+1

与传统多孔 LCBDE 的围手术期疗效与安全性。

方法：回顾性分析 2024 年 3 月—2025 年 3 月接受 LCBDE 治疗的 132 例胆总管结石患者，根据手术方式分

为 SILS+1 组 （n=32） 与传统多孔组 （n=100）。采用倾向性评分匹配后纳入 SILS+1 组 32 例、传统多孔组

64 例。比较两组术中指标、术后恢复、并发症发生率及美容满意度等。

结果：两组手术时间及胆管缝合时间差异无统计学意义 （均 P>0.05）。SILS+1 组标本取出时间更短，切

口总长度更小，术后 24 h 疼痛评分更低，腹壁美容满意度更高 （均 P<0.001）。两组在术中出血量、住

院时间、住院费用及并发症发生率方面差异无统计学意义 （均 P>0.05）。所有胆汁漏患者经保守治疗恢

复，无需再次手术；两组均无残余结石及支架相关并发症。

结论：在统一 ICG 荧光导航及胆道自脱落支架辅助条件下，SILS+1 LCBDE 在不增加并发症发生风险的

前提下，可进一步减少手术创伤、减轻术后疼痛并改善美容效果，是一种安全、可行的微创手术方

式，但其长期疗效仍需进一步研究验证。

关键词             胆总管结石病；腹腔镜；吲哚花青绿；胆道支架

中图分类号： R657.4

Comparison of single-incision plus one-port versus conventional 
muti-port laparoscopic common bile duct exploration

REN Long1, WANG Xing1, SHEN Zhenwei1, LI Kai1, SHI Kaihang1, ZHANG Kai1, YANG Ya2

(1.  Department of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery 2.  Department of Diagnostic Ultrasound, the Affiliated Yixing Hospital of 

Jiangsu University/Yixing People's Hospital, Yixing, Jiangsu 214200, China)
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remain unclear. This study aimed to compare perioperative outcomes between SILS+1 and conventional 

multi-port LCBDE under standardized adjunctive conditions including indocyanine green (ICG) 

fluorescence cholangiography and spontaneous biliary stent placement.

Methods: A retrospective analysis was conducted on 132 patients who underwent LCBDE between 

March 2024 and March 2025. Patients were divided into a SILS+1 group (n=32) and a conventional 

multi-port group (n=100). After propensity score matching, 32 patients in the SILS+1 group and 64 in the 

control group were included. Perioperative outcomes, postoperative recovery, complications, and 

cosmetic satisfaction were compared.

Results: There were no significant differences in operative time or bile duct suturing time between the 

two groups (both P>0.05). The SILS+1 group showed significantly shorter specimen extraction time, 

reduced total incision length, lower 24 h postoperative pain scores, and higher cosmetic satisfaction 

(all P<0.001). No significant differences were observed in intraoperative blood loss, hospital stay, total 

cost, or complication rates. All bile leakage cases were successfully managed conservatively without 

reoperation. No retained stones or stent-related complications were observed.

Conclusion: Under standardized adjunctive conditions, SILS+1 LCBDE is a safe and feasible technique 

that reduces surgical trauma, alleviates postoperative pain, and improves cosmetic outcomes without 

increasing complication rates. Further multicenter studies with long-term follow-up are needed to 

validate its clinical benefits.
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胆 总 管 结 石 是 胆 道 系 统 常 见 疾 病 之 一 ， 随 着

微 创 外 科 技 术 的 发 展 ， 腹 腔 镜 胆 总 管 切 开 取 石 术

（laparoscopic common bile duct exploration， LCBDE）

逐渐成为治疗胆总管结石的主流方法之一[1]，因其

可 同 时 完 成 胆 管 结 石 清 除 与 胆 囊 切 除 ， 减 少 分 期

操 作 和 住 院 时 间 。 传 统 多 孔 法 腹 腔 镜 虽 已 广 泛 开

展，但仍存在术后疼痛明显、切口美观度不足等问

题 。 为 解 决 上 述 不 足 ，“ 单 孔 +1” 腹 腔 镜 技 术

（single-incision plus one-port laparoscopic surgery，

SILS+1） 应运而生[2]；相比传统腹腔镜手术，该术

式通过脐部单孔作为主操作通道，辅以一辅助孔，

既 可 保 持 传 统 三 角 操 作 结 构 ， 又 克 服 了 单 孔 腹 腔

镜 中 器 械 干 扰 大 、 操 作 角 度 受 限 的 问 题 ， 兼 顾 美

观 性 与 操 作 性 ， 从 而 提 高 了 手 术 的 安 全 性 和 操 作

舒适性[3-4]。

此 外 ， 在 腹 腔 镜 胆 道 手 术 过 程 中 ， 如 何 精 准

识 别 胆 管 解 剖 结 构 、 避 免 胆 管 损 伤 是 手 术 成 功 的

关 键 。 吲 哚 菁 绿 （indocyanine green， ICG） 术 前 静

脉 注 射 后 ， 可 在 术 中 通 过 近 红 外 成 像 系 统 清 晰 显

影 胆 囊 管 、 胆 总 管 等 结 构 ， 从 而 降 低 胆 道 损 伤 风

险[5]。已有研究表明，ICG 荧光显影技术不仅提高

了 术 中 解 剖 精 确 性 ， 而 且 显 著 缩 短 了 解 剖 时 间 与

术后恢复时间[6]。尤其在解剖变异或组织粘连严重

的情况下，ICG 可为手术操作提供有效导航依据[7]。

胆 总 管 切 开 取 石 术 后 胆 管 的 封 闭 方 式 同 样 影

响患者的预后。传统的 T 管引流虽为胆总管减压提

供 了 良 好 的 通 道 ， 但 长 期 引 流 易 引 发 胆 汁 漏 、 胆

道感染及患者不适感等问题[8]。近年来，随着自脱

落 胆 管 支 架 的 出 现 ， 通 过 胆 总 管 内 放 置 自 脱 落 支

架避免了术后 T 管护理及二次拔管可能引起胆汁漏

的困扰。已有研究[9]证实，自脱落胆管支架置入术

具 有 术 后 并 发 症 发 生 率 低 、 术 后 恢 复 迅 速 及 患 者

舒适度高的明显优势。

因 此 ， 本 研 究 在 统 一 ICG 应 用 及 胆 道 支 架 处

理 策 略 的 前 提 下 ， 单 纯 比 较 不 同 手 术 入 路 对 围 手

术 期 结 局 的 影 响 ， 以 期 更 客 观 评 估 入 路 因 素 的 真

实作用。本研究的创新点在于在统一 ICG 与胆道支

架 策 略 下 ， 单 纯 比 较 入 路 差 异 对 围 手 术 期 结 局 的

影响。
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1     资料与方法 

1.1 研究对象　

回顾性分析 2024 年 3 月—2025 年 3 月江苏大学

附 属 宜 兴 医 院 肝 胆 胰 外 科 收 治 的 胆 总 管 结 石 行 手

术治疗的患者的临床资料。纳入标准：⑴ 年龄 18~

80 岁 ； ⑵ 术 前 影 像 学 （如 磁 共 振 胰 胆 管 成 像 、

CT） 明确诊断为胆总管结石，胆总管直径≥8 mm；

⑶ 择期接受术中 ICG 荧光导航的 LCBDE+胆总管支

架置入+胆囊切除术；⑷ 无严重心肺功能障碍，能

耐受麻醉及气腹；⑸ 围手术期资料完整且可随访。

排除标准：⑴ 合并急性化脓性胆管炎、急性胆源

性胰腺炎等需急诊手术者；⑵ 术中中转开腹或术

式 更 改 ； ⑶ 合 并 胆 道 肿 瘤 或 先 天 性 胆 道 畸 形 ；

⑷ 术 中 未 完 成 ICG 显 影 或 胆 道 支 架 植 入 ； ⑸ 既 往

有上腹部手术病史的患者。

初始共纳入符合标准的患者 132 例，其中 32 例

接受 SILS+1 LCBDE 联合 ICG 荧光显影及 J 型胆道支

架 置 入 （SILS+1 组 ）， 100 例 接 受 传 统 四 孔 法

LCBDE 联合 ICG 荧光显影及 J 型胆道支架置入 （传

统多孔组）。为降低组间基线偏倚，采用倾向性评

分 匹 配 法 （propensity score matching， PSM） 按 1∶2

比 例 进 行 匹 配[10]， 匹 配 变 量 包 括 性 别 、 年 龄 、 体

质量指数 （bady mass index，BMI）、美国麻醉医师

协会 （American Society of Anesthesiologists，ASA） 分

级 、 胆 总 管 直 径 、 结 石 数 量 、 术 前 肝 功 能 与 感 染

指 标 ， 匹 配 卡 钳 设 定 为 0.1。 最 终 纳 入 SILS+1 组

32 例、传统多孔组 64 例进行比较分析。

所 有 手 术 均 由 本 院 肝 胆 胰 外 科 同 一 医 疗 团 队

完 成 。 研 究 已 获 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 （批号：伦

审 2025 科 146-02），并豁免患者知情同意。

1.2 手术方法　

1.2.1 SILS+1 组　SILS+1 组在全麻下取“人”字仰

卧位，按笔者团队经验，麻醉诱导时静脉注射 ICG 

0.5 mg[11]；于脐上缘建立 2 cm 单孔操作平台，于剑

突 下 或 偏 右 侧 2 cm 肋 缘 下 辅 助 置 入 5 mm Trocar，

形成“主+辅”三角操作体系。术中利用近红外荧

光 成 像 系 统 进 行 胆 道 实 时 导 航 ， 明 确 胆 囊 管 、 胆

总 管 等 结 构 走 形 后 ， 完 成 胆 囊 切 除 、 经 辅 助 孔 纵

行 切 开 胆 总 管 、 置 入 胆 道 镜 探 查 取 石 。 取 石 完 毕

后 ， 经 胆 道 镜 置 入 导 丝 ， 直 视 下 通 过 十 二 指 肠 乳

头 ， 退 出 胆 道 镜 ， 经 导 丝 诱 导 于 胆 总 管 腔 内 置 入

自 脱 落 式 J 型 胆 道 内 支 架 （18 cm， 6 Fr， 库 铂），

再次胆道镜直视下确认支架通过十二指肠乳头处，

当距前端标记 5 cm 的刻度到达十二指肠乳头水平

时 判 定 置 入 深 度 合 适 ， 继 而 间 断 一 期 缝 合 切 口 。

术毕经辅助孔放置负压引流管 1 根。标本经脐孔取

出 （图 1）。

屏幕

麻醉医师

主刀

扶镜手

洗手护士

“人”字仰卧位

A B C D

E F G

图1　SILS+1 术中相关情况  A-B：穿刺孔布局及术者站位；C：术中实时 ICG 荧光胆道显影标识；D：经斑马导丝诱导下

置入白色 J 型自脱落支架；E：胆道镜直视下支架通过十二指肠乳头；F：缝合胆管切口的持针器角度；G：术后切口缝

合后情况

Figure 1　Intraoperative details of the SILS+1 procedure　　 A-B: Trocar placement and surgeon positioning; C: Real-time 

visualization of biliary anatomy using ICG fluorescence imaging; D: Placement of a J-type spontaneously detachable biliary 

stent guided by a zebra guidewire; E: Confirmation of stent passage through the duodenal papilla under choledochoscopy; F: 

Needle holder orientation during bile duct suturing; G: Postoperative incision appearance after wound closure  
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1.2.2 传统多孔组　采 用 传 统 四 孔 法 腹 腔 镜 术 式 ，

于 脐 上 、 剑 突 下 置 入 10 mm Trocar， 右 侧 肋 缘 下 、

腋 前线分别置入 5 mm Trocar，完成相同操作流程，

在 胆 囊 床 置 负 压 引 流 管 1 根 。 经 右 侧 腋 前 线 切 口

引出。

1.2.3 术者与学习曲线控制　两组手术均由同一团

队的 2 名主刀医师完成，围手术期管理流程一致。

为 尽 量 降 低 术 者 经 验 差 异 带 来 的 偏 倚 ， 本 研 究 由

2 名主刀共同参与两种术式的实施 （SILS+1 与传统

四孔），均在研究开始前完成 SILS+1 腹腔镜胆囊切

除 术 的 学 习 曲 线 训 练 与 技 术 积 累 ， 在 此 基 础 上 开

展 本 研 究 相 关 术 式 操 作[12]。 上 述 措 施 用 于 降 低 因

新 技 术 引 入 导 致 的 学 习 曲 线 偏 倚 对 手 术 时 间 等 围

手术期指标的影响。

1.3 观察指标　

主 要 观 察 指 标 包 括 ： ⑴ 术 中 操 作 相 关 指 标 ：

手 术 总 时 间 、 胆 囊 三 角 解 剖 时 间 （开 始 解 剖 胆 囊

三角至夹闭胆囊管时间）、标本取出时间、胆管缝

合时间及术中出血量。⑵ 术后恢复及微创效果指

标 ： 术 后 住 院 时 间 、 引 流 管 留 置 时 间 、 术 后 24 h

疼痛视觉模拟评分 （visual analog scale，VAS） [13]以

及切口总长度。⑶ 安全性指标：术后并发症发生

率 ， 包 括 胆 汁 漏 、 切 口 感 染 、 皮 下 气 肿 及 残 余 结

石等。⑷ 主观满意度及经济学指标包括：腹壁美

容满意度评分[于术后 6 周随访时评估，采用 4 级主

观 问 卷 对 切 口 美 容 结 局 进 行 评 价 ， 评 估 维 度 主 要

涵盖切口/瘢痕外观特征，如切口位置与长度、瘢

痕 宽 度 与 颜 色 等 ， 以 及 切 口 相 关 症 状 （如 疼 痛 、

瘙 痒） 对 日 常 生 活 的 影 响 ； 按 “ 非 常 满 意 ” 计

分 3、“满意”计分 2、“一般”计分 1、“不满意”

计 分 0][14]； 术 者 疲 劳 程 度 （采 用 Borg 6-20 量 表 评

估[15]， 由 主 刀 医 师 在 手 术 结 束 撤 台 后 立 即 当 场 自

评并记录，以统一评估时间点并减少回忆偏倚）；

以及住院总费用 （以医院结算系统记录的本次住院

总费用为准，未进行器械/耗材等分项成本拆解）。

1.4 随访　

出 院 后 对 患 者 进 行 门 诊 或 电 话 随 访 ， 随 访 时

间为 4~16 周，平均随访 12 周。随访内容包括术后

恢 复 情 况 、 并 发 症 相 关 症 状 （腹 痛 、 发 热 、 黄 疸

等）、再入院或再次干预情况及肝功能复查结果。

支 架 相 关 方 面 ， 出 院 宣 教 患 者 在 术 后 排 便 过 程 中

留意是否排出 J 型自脱落支架，并常规安排术后约

6 周复诊行肝功能，腹部超声评估胆道情况及胆总

管 内 是 否 存 在 支 架 残 留 ； 如 出 现 胆 道 相 关 症 状 或

实验室指标异常，则提前复诊并完善检查处理。

1.5 数据收集与统计学分析　

所有指标数据由 2 名研究人员独立通过住院病

案系统采集，必要时由第 3 名医师核对确认。数据

采 用 SPSS 26.0 统 计 软 件 分 析 。 正 态 分 布 数 据 以 均

数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 表 示 ， 采 用 独 立 样 本 t 检 验 ；

非正态分布数据以中位数 （四分位间距） [M （IQR） ]

表示，采用 Mann-Whitney U 检验；计数资料以频数

（百分比） [n （%） ] 表示，采用 χ2 检验或 Fisher 精

确检验。以 P<0.05 为差异具有统计学意义。

2     结　果 

2.1 基线资料比较

经 PSM 后，SILS+1 组 （SILS+1 联合 ICG 荧光导

航与胆道支架置入） 共 32 例，传统多孔组 （传统

多孔法联合 ICG 荧光导航与胆道支架置入） 64 例。

两 组 在 性 别 、 年 龄 、 BMI、 ASA 分 级 、 胆 总 管 直

径 、 结 石 数 量 、 总 胆 红 素 （total bilirubin， TBIL）、

丙氨酸氨基转移酶 （alanine transaminase，ALT） 及

白 细 胞 计 数 等 基 线 指 标 方 面 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（均 P>0.05）（表 1）。

2.2 两组患者术中情况　

两组手术总时间[ （87.75±8.03） min vs. （85.03±

8.43） min， P=0.134] 及 胆 管 缝 合 时 间 [16.0 （14.5~

16.5） min vs. 15.0 （13.0~16.5） min， P=0.176] 差 异

均 无 统 计 学 意 义 ； SILS+1 组 标 本 取 出 时 间 明 显 优

于 传 统 多 孔 组 [ （3.25±1.46） min vs. （7.36±

2.43） min，P<0.001]；术中出血量平均值 SILS+1 组

略 多 于 传 统 多 孔 组 ， 但 两 组 间 差 异 无 统 计 学 意 义

[ （17.41±5.85） mL vs. （16.64±6.56） mL，P=0.578]

（表 2）。

2.3 两组微创效果与术后情况　

SILS+1 组 切 口 总 长 度 显 著 短 于 传 统 多 孔 组

[ （2.61±0.45） cm vs. （3.33±0.39） cm， P<0.001]，

且 术 后 24 h 疼 痛 评 分 更 低 [2 （2~3）  vs. 3 （3~4），

P<0.001]；术后住院时间[4 （3~5） d vs. 4 （4~5） d，

P=0.130] 及 留 置 引 流 管 时 间 [4.0 （3.0~4.5） d vs. 

4.0 （3.0~5.0） d，P=0.117]两组差异无统计学意义；

住院总费用亦无明显差异[2.50 （2.40~2.60） 万元 vs. 

2.45 （2.30~2.60） 万 元 ， P=0.104]。 两 组 间 术 后 并

发症发生率差异无统计学意义 （P=0.551）。SILS+1 组
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发生胆汁漏 3 例 （9.4%）、切口感染 2 例 （6.3%）、

皮 下 气 肿 1 例 （3.1%）； 传 统 多 孔 组 发 生 胆 汁 漏

5 例 （7.8%）、切口感染 4 例 （6.3%），两组均无残

余结石、胆管损伤、支架残留/移位发生 （表 3）。

2.4 腹壁美容及术者疲劳度　

腹 壁 美 容 满 意 度 评 分 SILS+1 组 明 显 高 于 传

统 多 孔 组 [2 （2~3）  vs. 1 （1~2）， P<0.001] ； 术 者

疲 劳 程 度 在 两 组 间 无 明 显 差 异 [6.5 （6.0~7.0）  vs. 

7.0 （6.0~7.0），P=0.249]。

2.5 随访情况　

两组患者均完成出院后随访，术后约 6 周复查

肝 功 能 未 见 明 显 异 常 ， 腹 部 超 声 显 示 ， 两 组 胆 总

管 内 均 未 见 支 架 残 留 回 声 ， 未 提 示 支 架 滞 留 相 关

影像学表现。随访期间未记录到因疑似支架残留/

表3　两组患者术后指标比较

Table 3　Comparison of postoperative outcomes between the two groups

指标

切口总长度（cm，x̄ ± s）

VAS 评分[M（IQR）]
留置引流管[d，M（IQR）]
术后住院时间[d，M（IQR）]
住院总费用[万元，M（IQR）]
并发症[n（%）]

胆汁漏

切口感染

残余结石

皮下气肿

胆管损伤

支架残留/移位

SILS+1 组（n=32）
2.61±0.45
2（2~3）

4.0（3.0~4.5）
4（3~5）

2.50（2.40~2.60）

3（9.4）
2（6.3）
0（0.0）
1（3.1）
0（0.0）
0（0.0）

传统多孔组（n=64）
3.33±0.39
3（3~4）

4.0（3.0~5.0）
4（4~5）

2.45（2.30~2.60）

5（7.8）
4（6.3）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）

χ2/t/Z
-8.056
-3.980
-1.569
-1.516
-1.625

2.180

P

<0.001
<0.001

0.117
0.130
0.104

0.551

表2　两组患者术中指标比较

Table 2　Comparison of intraoperative outcomes between the two groups

指标

手术时间（min，x̄ ± s）

胆管缝合时间[min，M（IQR）]
标本取出时间（min，x̄ ± s）

术中出血量（mL，x̄ ± s）

SILS+1 组（n=32）
87.75±8.03

16.0（14.5~16.5）
3.25±1.46

17.41±5.85

传统多孔组（n=64）
85.03±8.43

15.0（13.0~16.5）
7.36±2.43

16.64±6.56

t/Z
1.513

-1.353
-8.805

0.558

P

0.134
0.176

<0.001
0.578

表1　两组术前临床资料比较

Table 1　Comparison of preoperative clinical characteristics between the two groups

项目

性别[n（%）]
男

女

年龄（岁，x̄ ± s）

BMI（kg/m²，x̄ ± s）

ASA 分级[n（%）]
Ⅱ

Ⅲ

胆总管直径（mm，x̄ ± s）

胆总管结石[个，M（IQR）]
TBIL [μmol/L，M（IQR）]
ALT [IU/L，M（IQR）]
白细胞计数[109/L，M（IQR）]

SILS+1 组（n=32）

17（53.1）
15（46.9）

53.72±5.14
22.97±1.75

29（90.6）
3（9.4）

8.31±1.89
2.5（1.5~3.0）

41.95（38.75~58.70）
132.75（124.05~141.85）

10.55（9.85~12.70）

传统多孔组（n=64）

32（50.0）
32（50.0）

55.13±7.97
23.63±2.37

55（85.9）
9（14.1）

8.92±2.19
3.0（2.0~4.0）

43.60（34.75~61.00）
135.40（129.45~141.25）

11.05（9.50~11.50）

χ²/t/Z

0.083
-0.907
-1.388

0.429
-1.342
-1.366
-0.451
-0.890
-0.008

P

0.831
0.367
0.168

0.745
0.183
0.172
0.652
0.374
0.994
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移 位 出 现 腹 痛 、 黄 疸 ， 或 需 内 镜 取 出 或 再 次 手 术

干预的情况。

3     讨　论 

本 研 究 结 果 显 示 ， 在 统 一 应 用 ICG 荧 光 胆 管

显 影 及 胆 道 自 脱 落 支 架 置 入 的 辅 助 条 件 下 ，

SILS+1 LCBDE 在 胆 总 管 结 石 治 疗 中 具 有 良 好 的 安

全 性 及 可 行 性 。 与 传 统 多 孔 法 LCBDE 相 比 ， 该 联

合 术 式 在 术 中 操 作 效 率 、 微 创 效 果 、 术 后 疼 痛 缓

解及患者腹壁美容满意度等方面展现出明显优势，

而 在 并 发 症 发 生 率 、 住 院 时 间 及 经 济 成 本 等 核 心

安 全 指 标 上 并 无 劣 势 ， 上 述 结 果 提 示 ， 在 保 证 围

手 术 期 安 全 性 的 前 提 下 ， 优 化 手 术 入 路 方 式 有 助

于进一步减少腹壁创伤并改善患者术后主观体验，

为 胆 总 管 结 石 微 创 治 疗 策 略 的 改 进 提 供 了 临 床

依据。

首 先 ， SILS+1 术 式 最 大 优 势 在 于 其 在 保 证 安

全 性 的 基 础 上 进 一 步 提 升 了 微 创 水 平 。 有 效 平 衡

了 传 统 单 孔 腹 腔 镜 操 作 空 间 受 限 与 多 孔 法 创 伤 较

大的矛盾。通过在脐部建立单一多通道操作平台，

并 辅 以 剑 突 下 辅 助 操 作 孔 ， 形 成 稳 定 的 “ 三 角 操

作区”，在保持良好术野暴露的同时，显著减少了

切口总长度，降低了术后疼痛[16-17]。该微小“+1”

孔 位 通 常 安 置 于 剑 突 下 或 偏 右 区 域 ， 其 位 置 恰 好

与 胆 总 管 纵 轴 基 本 一 致 ， 为 胆 道 镜 提 供 了 最 短 的

垂 直 进 镜 路 径 。 这 种 布 孔 策 略 显 著 提 高 了 胆 道 镜

插 入 的 精 准 性 和 稳 定 性 ， 有 助 于 在 保 证 视 野 清 晰

的 前 提 下 ， 更 快 速 、 高 效 地 完 成 结 石 探 查 与 清 除

操 作 。 术 毕 ， 该 通 道 亦 可 直 接 作 为 术 后 腹 腔 引 流

路 径 使 用 ， 无 需 另 行 建 立 新 切 口 ， 即 可 完 成 有 效

的 术 后 引 流 管 理 ， 兼 顾 了 微 创 性 与 术 后 恢 复 的 安

全性。

此 外 ， SILS+1 术 式 依 托 脐 部 单 一 多 通 道 操 作

平 台 ， 可 经 脐 同 步 置 入 多 把 器 械 ， 在 主 操 作 相 对

独 立 的 前 提 下 兼 具 良 好 的 助 手 配 合 通 道 。 本 团 队

在 开 展 本 研 究 前 已 积 累 了 较 多 SILS+1 腹 腔 镜 手 术

在复杂/困难胆囊切除中的实践经验 （如反复炎症、

致密粘连、胆囊三角解剖不清等），并形成相对稳

定 的 操 作 流 程 。 在 笔 者 实 践 中 ， 对 于 习 惯 左 手 持

针 缝 合 的 术 者 而 言 ， 通 过 脐 部 通 道 置 入 持 针 器 ，

其 轴 线 可 与 胆 总 管 纵 轴 趋 于 平 行 ， 缝 合 过 程 中 进

针 角 度 更 为 垂 直 ， 有 助 于 提 升 缝 合 效 率 与 缝 线 对

合质量，该布局方式能够在保证操作精度的同时，

缩 短 胆 管 缝 合 时 间 及 标 本 取 出 时 间 ， 降 低 术 者 疲

劳感。

本 研 究 数 据 显 示 ， SILS+1 组 的 切 口 长 度 明 显

短 于 传 统 多 孔 组 ， 且 标 本 取 出 时 间 在 SILS+1 组 显

著 短 于 传 统 多 孔 组 ， 术 后 VAS 评 分 显 著 降 低 ， 提

示 该 术 式 具 备 更 好 的 微 创 优 势 和 患 者 舒 适 度 。 这

些 结 果 与 SILS+1 术 式 在 其 他 腹 部 外 科 领 域 的 研 究

结 论 相 符 。 例 如 ， Cai 等[4] 关 于 SILS+1 胰 十 二 指 肠

切 除 术 的 研 究 指 出 ， 该 术 式 可 有 效 减 少 术 后 疼 痛

并提升美容满意度；王亚楠等[18]、Kong 等[2]的研究

也 分 别 在 结 直 肠 癌 和 胃 癌 手 术 中 证 实 了 SILS+1 的

微创优势。其次，ICG 荧光显影在本研究中充分发

挥 了 术 中 实 时 导 航 的 价 值 。 也 间 接 降 低 了 术 中 胆

道 损 伤 风 险 。 既 往 研 究 [19] 表 明 ， ICG 能 够 在 术 前

45 min 静脉注射后，通过近红外成像系统精准显影

胆 管 结 构 ， 有 助 于 术 者 在 复 杂 解 剖 或 解 剖 变 异 患

者 中 获 得 更 高 的 解 剖 安 全 性 。 多 项 研 究 已 证 实 ，

近 红 外 荧 光 导 航 下 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 的 解 剖 清 晰

度 及 安 全 性 显 著 优 于 传 统 方 法 ， 术 中 并 发 症 发 生

率亦显著下降[20]。Huang 等[21] 针对复杂胆囊的研究

同样指出，ICG 技术在困难病例中尤具价值，能够

显著降低术中胆道损伤事件的发生率。Symeonidis

等[22]研究显示，与术中胆道造影相比，ICG 荧光显

影 操 作 更 简 便 、 无 辐 射 且 重 复 显 影 性 更 强 ， 具 备

更 高 的 可 行 性 和 临 床 实 用 性 。 而 对 于 ICG 推 注 时

间 ， 依 据 笔 者 团 队 经 验 ， 统 一 于 麻 醉 诱 导 期 实

施[23]。 麻 醉 诱 导 期 一 个 固 定 的 时 间 节 点 ， 此 时 推

注 具 有 更 佳 的 标 准 化 优 势 与 临 床 灵 活 可 操 作 性 ，

相 较 于 既 往 文 献 中 常 见 的 术 前 固 定 时 间 窗 （如 术

前 30 min 或 45 min） 注射，临床上往往需要人为追

赶 或 等 待 到 达 特 定 间 隔 ， 反 而 可 能 引 入 新 的 流 程

波 动 ， 影 响 手 术 启 动 效 率 与 执 行 一 致 性[24]。 既 往

针对显影窗口期的研究表明，ICG 静脉注射后在胆

道 内 的 有 效 显 影 期 较 长 且 存 在 较 宽 的 “ 平 台 期 ”

（通常以小时计）。手术启动阶段分钟级的微小延

迟 （如 10~30 min） 对 胆 道 内 ICG 蓄 积 强 度 的 个 体

差 异 影 响 极 小 ， 不 具 有 临 床 显 著 性 ， 能 够 确 保 术

中解剖识别的稳定性和可靠性[25-26]。

胆 总 管 切 开 术 后 引 流 策 略 的 选 择 直 接 关 系 到

术后恢复及并发症发生风险。传统 T 管引流虽具备

引流和术后造影等优点，但普遍存在引流时间长、

护 理 不 便 、 患 者 不 适 以 及 需 二 次 拔 管 的 痛 苦 等 局
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限[9]。直接一期缝合虽可避免 T 管相关不适，但在

无 内 引 流 支 持 下 ， 可 能 增 加 胆 汁 漏 风 险 ， 尤 其 在

胆 总 管 张 力 大 或 残 余 结 石 风 险 高 的 患 者 中 仍 具 挑

战[27]。本研究采用 J 型胆道自脱落内支架辅助一期

缝合。J 型自脱落胆道支架在不影响胆道愈合前提

下 ， 兼 顾 “ 内 减 压 ” 与 “ 避 免 外 引 流 ” 的 折 中 策

略，通常会在术后 2~6 周之间自然脱落并随粪便排

出体外提升患者术后依从性和整体体验[28]。另两项

研究[29-30] 也发现，J 型胆道自脱落内支架在维持胆

道 通 畅 同 时 减 少 患 者 痛 苦 ， 并 未 显 著 增 加 并 发 症

发生率。一项 Meta 分析[9]指出，胆道内支架在降低

胆汁漏发生率、缩短住院时间及改善患 者 舒 适 度

方 面 具 有 明 确 优 势 。 尽 管 本 研 究 未 与 T 管组直接

比 较 ， 但 SILS+1 组 患 者 术 后 恢 复 顺 利 、 无 支 架 相

关 并 发 症 发 生 ， 进 一 步 支 持 该 技 术 在 胆 总 管 结 石

治 疗 中 作 为 一 期 缝 合 的 有 效 内 引 流 辅 助 方 式 的 可

行 性 。 然 而 ， 本 研 究 未 设 置 固 定 时 间 节 点 进 行 动

态 影 像 学 随 访 ， 无 法 提 供 支 架 脱 落 时 间 分 布 、 异

常 脱 落 发 生 率 或 脱 落 时 间 与 并 发 症 之 间 的 关 联 分

析 ， 该 信 息 缺 失 可 能 导 致 一 定 程 度 的 信 息 偏 倚 。

鉴 于 两 组 支 架 规 格 及 随 访 策 略 一 致 ， 该 偏 倚 更 可

能 为 非 差 异 性 ， 倾 向 于 稀 释 而 非 夸 大 组 间 差 异 。

因 此 ， 本 研 究 结 果 仅 支 持 在 统 一 内 引 流 策 略 背 景

下 ， SILS+1 与 传 统 多 孔 入 路 在 安 全 性 方 面 未 见 显

著差异，而不能据此推断自脱落支架优于 T 管或其

他引流方式。未来需通过多中心、前瞻性、分组对

照设计，分别比较 T 管引流、自脱落支架辅助一期

缝合、单纯一期缝合等策略的长期安全性与成本效

果，以进一步明确最佳胆道引流路径。

需 要 指 出 的 是 ， 本 研 究 部 分 指 标 仍 可 能 存 在

偏倚来源：⑴ 术者疲劳程度采用 Borg 6-20 量表评

估 ， 每 台 手 术 结 束 撤 台 后 由 主 刀 医 师 当 场 自 评 并

记 录 ， 以 统 一 评 估 时 间 点 并 尽 量 减 少 回 忆 偏 倚 ，

但由于属于术者自评，无法对术式分组实施盲法，

仍可能存在主观偏倚。⑵ 研究由同一手术团队完

成 ， 入 组 前 已 完 成 SILS+1 相 关 学 习 曲 线 积 累 ， 以

降 低 操 作 经 验 差 异 的 影 响 ， 但 作 为 相 对 新 入 路 ，

仍 不 能 完 全 排 除 学 习 曲 线 对 手 术 时 间 、 操 作 效 率

及 疲 劳 程 度 评 分 等 指 标 的 潜 在 干 扰 ， 尤 其 早 期 病

例可能低估该术式的真实效率表现。⑶ 本研究统

一采用 ICG 荧光导航及 J 型自脱落胆道支架作为辅

助 策 略 ， 旨 在 控 制 胆 道 处 理 方 式 这 一 关 键 变 量 ，

从 而 更 集 中 比 较 腹 壁 入 路 形 式 对 围 手 术 期 结 局 的

影 响 。 在 这 一 组 合 策 略 背 景 下 ， SILS+1 主 要 表 现

为 切 口 更 小 、 术 后 疼 痛 更 轻 等 微 创 特 征 ， 在 并 发

症发生率及住院总费用方面未见明显劣势。⑷ 本

研 究 未 设 置 “ 自 脱 落 支 架 与 T 管 引 流 ” 传 统 多 孔

组，也未拆解 ICG、支架与入路方式的独立贡献，

现 有 结 果 仅 能 支 持 该 组 合 方 案 在 本 研 究 人 群 中 的

可 行 性 与 短 期 安 全 性 ， 尚 不 能 据 此 推 断 自 脱 落 支

架在 SILS+1 术式中的必要性或其相对 T 管的优效或

非劣效。⑸ 作为单中心回顾性研究，样本量有限，

胆 管 损 伤 及 严 重 胆 汁 漏 等 低 发 生 率 事 件 的 统 计 学

效 力 不 足 ， 可 能 存 在 假 阴 性 风 险 ； 研 究 未 预 设 单

一 主 要 结 局 指 标 ， 亦 未 建 立 多 变 量 回 归 模 型 评 估

分 组 效 应 ， 因 此 相 关 结 论 更 偏 向 探 索 性 提 示 ， 因

果 推 断 强 度 有 限 。 未 来 仍 需 在 样 本 量 充 足 、 技 术

路 径 与 随 访 策 略 进 一 步 标 准 化 的 前 提 下 开 展 多 中

心 前 瞻 性 研 究 ， 以 验 证 SILS+1 在 不 同 复 杂 度 胆 总

管结石患者中的真实获益及适用边界。

综 上 所 述 ， SILS+1 是 胆 总 管 结 石 微 创 治 疗 中

的 一 种 安 全 、 有 效 且 具 有 明 显 微 创 优 势 的 手 术 模

式 。 在 保 证 与 传 统 多 孔 法 相 似 的 手 术 安 全 性 及 并

发 症 发 生 率 的 基 础 上 ， 优 化 术 中 操 作 流 程 ， 减 轻

患 者 术 后 疼 痛 ， 提 升 腹 壁 切 口 美 容 满 意 度 ， 而 不

会 增 加 并 发 症 发 生 风 险 或 医 疗 成 本 。 尽 管 本 研 究

为 回 顾 性 单 中 心 研 究 ， 尚 存 在 一 定 的 选 择 偏 倚 ，

未 来 仍 需 通 过 大 样 本 、 多 中 心 、 前 瞻 性 随 机 对 照

试 验 进 一 步 验 证 该 技 术 组 合 的 临 床 优 势 及 长 期

效果。
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