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两种微创术式治疗胆总管结石合并胆囊结石的疗效对比研究
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【摘要】　目的：对比分析腹腔镜胆总管探查取石术（LCBDE）联合腹腔镜胆囊切除术（LC）与内镜逆行胰胆管造影（ERCP）
联合 LC 治疗胆总管结石合并胆囊结石的临床疗效。方法：选取 2023 年 9 月至 2024 年 9 月收治的 104 例胆总管结石合并胆

囊结石患者作为研究对象，以随机数字表法分为观察组（行 LCBDE+LC）与对照组（行 ERCP+LC），每组 52 例。对比两组手术

相关指标、并发症发生率、胆道括约肌功能、生活质量、短期复发率。结果：两组术中出血量差异无统计学意义（P>0. 05），观察

组手术时间长于对照组，术后肛门排气时间、首次下床活动时间、住院时间短于对照组，术后 24 h 评痛评分、住院费用、术后并

发症发生率低于对照组；术后 6 个月，观察组 Oddi 括约肌基础压、胆总管基础压下降幅度、括约肌松弛率上升幅度小于对照

组，生活质量综合评定问卷评分上升幅度大于对照组；术后 12 个月，观察组结石复发率、再次手术率低于对照组，差异均有统

计学意义（P<0. 05）。结论：与 ERCP+LC 相比，LCBDE+LC 治疗胆总管结石合并胆囊结石的临床疗效更好，可提高结石清除率

与患者生活质量，缩短住院时间，减少住院费用，降低并发症发生率与复发率，对胆道括约肌有保护作用。
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Comparative study on the efficacy of two minimally invasive surgical 
approaches in the treatment of choledocholithiasis and cholecystolithiasis
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【Abstract】 Objective:To comparatively analyze the clinical efficacy of laparoscopic common bile duct exploration（LCBDE）

combined with laparoscopic cholecystectomy （LC） versus endoscopic retrograde cholangiopancreatography （ERCP） combined with LC 
in the treatment of choledocholithiasis and cholecystolithiasis. Methods:A total of 104 patients with choledocholithiasis and cholecysto⁃
lithiasis who were admitted from Sep. 2023 to Sep. 2024 were enrolled. All patients were assigned to the observation group （treated 
with LCBDE+LC） and the control group （treated with ERCP+LC） by the random number table method，with 52 patients in each group.
The surgery-related indicators，incidence of complications，biliary sphincter function，quality of life and short-term recurrence rate were 
compared between the two groups. Results:There was no statistically significant difference in intraoperative blood loss between the two 
groups （P>0. 05）. The observation group had longer operative time，shorter postoperative anal exhaust time，first ambulation time and 
hospital stay，as well as lower 24 h postoperative pain score，hospitalization cost and incidence of postoperative complications compared 
with the control group. At 6 months after surgery，the decreased amplitude of Oddi sphincter pressure and basal common bile duct pres⁃
sure，and the increased amplitude of the sphincter relaxation rate in the observation group were lower than those in the control group，
while the increase in generic quality of life inventory score was higher in the observation group. At 12 months after surgery，the stone re⁃
currence rate and reoperation rate of the observation group were lower than those of the control group，and all the differences were statis⁃
tically significant （P<0. 05）. Conclusions:Compared with ERCP+LC，LCBDE+LC has better clinical efficacy in the treatment of cho⁃
ledocholithiasis and cholecystolithiasis. It can improve the stone clearance rate and patients′ quality of life，shorten hospital stay，re⁃
duce hospitalization costs，lower the incidence of complications and stone recurrence rate，and exert a protective effect on biliary 
sphincter.
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胆总管结石合并胆囊结石是指胆总管与胆囊内

同时存在结石的胆道系统双部位病变［1］。发病时典

型症状为右上腹或上腹持续绞痛并向肩背放射，伴

恶心、呕吐、发热，可出现波动性黄疸；部分病例表现

为餐后胀痛或无症状［2］。随着病情的进展，结石可

阻塞胆总管下端，引发急性胆管炎、胆源性胰腺炎；

反复感染可使胆管壁纤维化狭窄；长期胆汁淤滞可

导致细菌易位、胆管上皮损伤，增加胆汁性肝硬化、

胆管癌的风险；胆囊结石亦可坠入胆总管造成复发，

形成治疗−再发的恶性循环［3］。因此，一旦确诊应尽

早进行干预，防止发生重症感染、器官功能衰竭、恶

变等严重并发症。对于胆总管合并胆囊结石，确诊

后一般首选手术治疗，传统开腹手术创伤大、康复

慢［4］。自 20 世纪 90 年代起，微创技术逐渐得到发

展，形成两种主流治疗方案，一是腹腔镜胆总管探查

取石术（laparoscopic common bile duct exploration，
LCBDE）联合腹腔镜胆囊切除术（laparoscopic chole⁃
cystectomy，LC），通过一期手术在保留 Oddi 括约肌

完整的同时完成取石与胆囊切除；二是内镜逆行胰

胆管造影（endoscopic retrograde cholangiopancreatog⁃
raphy，ERCP）+括约肌切开取石序贯 LC，胆管结石处

理与胆囊切除分阶段完成［5-6］。目前，对于两种方案

治疗胆总管结石合并胆囊结石优势的探讨日益深

入，但临床实践仍缺乏共识［7］。既往研究多聚焦于

结石清除率、并发症发生率、住院时间等指标，关于

两种术式对 Oddi 括约肌功能影响的研究较为有限。

本研究采用经十二指肠测压这一客观手段，系统检

测术前、术后及随访期间 Oddi 括约肌基础压力、括

约肌松弛后压力、胆总管基础压力，旨在系统评估两

种术式的短期疗效、胆道括约肌功能、生活质量等，

以期为临床术式选择提供更全面的循证依据。

1　资料与方法
1. 1　临床资料

选取 2023 年 9 月至 2024 年 9 月本院收治的胆

总管结石合并胆囊结石的患者，纳入标准：（1）经超

声检查确诊为胆总管结石合并胆囊结石；（2）30~75
岁；（3）均接受手术治疗，存在相应的手术治疗指征；

（4）患者对手术方案知情同意；（5）研究方案通过伦

理审批。排除标准：（1）伴有其他消化系统结石疾

病；（2）合并急性胰腺炎、急性胆管炎；（3）伴有全身

恶性肿瘤疾病；（4）一般资料、临床资料不完整；（5）
随访期间失访。根据前期临床数据及相关文献报

道，按 α=0. 05、检验效能 0. 80 估算，每组至少需 50
例，本研究最终纳入 104 例，采用随机数字表法分为

观察组与对照组，每组 52 例，满足估算的样本量

要求。

1. 2　手术方法

观察组行 LCBDE+LC。四孔法施术，采用全身

麻醉，患者取仰卧位，头高脚低并向左侧倾斜。脐上

或脐下做小切口，穿刺气腹针，注入 CO2 建立气腹。

脐部为观察孔，置入腹腔镜；剑突下为主操作孔，用

于放置缝合器械、胆道镜等；右侧锁骨中线肋缘下、

右侧腋前线肋缘下为辅助操作孔，用于放置抓钳、牵

拉暴露。解剖 Calot 三角，识别胆囊管、胆囊动脉、胆

总管。游离胆囊动脉，用可吸收夹或 Hem-o-lok 夹闭

后离断，游离胆囊管后仅夹闭，暂不切断，以便后续

作为胆道探查的通道或作牵引用。（1）术中胆道成像

与结石评估：经胆囊管或胆囊管残端插管行术中胆

管造影或术中超声检查，明确结石大小、数量、位置

及胆管直径。结石≤9 mm、数量≤5 枚、胆囊管−胆总

管夹角允许时，选择经胆囊管入路；结石>9 mm 或数

量>5 枚或胆囊管纤细时，选择胆总管切开入路。（2）
胆管探查与取石：经胆囊管入路：用球囊扩张胆囊管

至 5~6 mm，插入 3 mm 胆道镜；小结石靠盐水冲洗+
网篮套取；必要时采用 Fogarty 球囊拖出。胆总管切

开入路：纵向切开胆总管前壁 1. 5~2. 0 cm（位于十二

指肠上缘 1~2 cm 处），胆道镜下用“筷子法”或网篮/
球囊取尽结石；嵌顿结石先行液电/激光碎石。（3）确

认结石清除：胆道镜进入左右肝管及十二指肠乳头

远端，直视下检查有无残石；必要时重复行术中胆管

造影或荧光造影，残石率要求<2%。（4）胆管闭合：经

胆囊管入路：胆囊管残端用 Hem-o-lok 夹闭。胆总管

切开入路：胆总管直径≥8 mm、炎症轻、缝合张力小时

首选一期缝合，采用 4-0 或 5-0 可吸收线间断缝合；

胆道内支架+一期缝合：放置 7~10 Fr 内支架后缝合，

降低胆漏风险；胆管壁炎症重、缝合张力大或疑残石

时放置 T 管，置入 14~20 Fr T 管，术后 5~7 d 造影无

渗漏后夹管。（5）常规切除胆囊并装入取物袋；冲洗

腹腔，肝下间隙放置闭式引流管；解除气腹，缝合切

口。术后 24~48 h 无胆漏即可拔除腹腔引流。对照

组行 ERCP+LC，手术方案：（1）第一阶段：行 ERCP
取石术，禁食≥6 h，采用静脉镇静或全麻，患者取左侧

卧位。十二指肠镜经口达降段，拉直镜身，对准乳

头。导丝采用导管法置入胆总管，注入碘造影剂，确

认结石大小、数量、位置。行乳头括约肌切开，电切

刀沿 11~12 点方向切开 10~15 mm（≤1 cm 结石可行

小切口或气囊扩张）。采用网篮或球囊拖出结石，直

径>1 cm 的结石，可用机械碎石篮或液电、激光碎石。
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造影确认无残石后，视情况放置鼻胆引流管或内支

架。术后监测血淀粉酶，必要时予以生长抑素预防

胰腺炎，24~48 h 无并发症即可进食。（2）第二阶段：

行 LC（同次住院，ERCP 术后 1~3 d）。患者取仰卧头

高脚低 15°位，四孔法施术。先处理胆囊三角，游离

胆囊动脉、胆囊管，可吸收夹夹闭后离断。电钩或超

声刀沿胆囊床完整切除胆囊，装入取物袋取出。用

生理盐水冲洗肝下间隙，必要时留置腹腔引流管。

解除气腹，缝合切口，术毕。

1. 3　评价指标

（1）手术相关指标：术中出血量、手术时间、术后

肛门排气时间、首次下床活动时间、术后 24 h 疼痛评

分，采用视觉模拟评分法（visual analogue scale，VAS）
评估疼痛程度，得分 0~10 分，分值越低则疼痛程度

越轻。（2）手术效果：统计住院时间、住院费用，术后

行超声检查，记录结石清除率。（3）并发症：记录术后

感染、胆漏、胰腺炎、十二指肠穿孔等并发症发生率。

（4）胆道括约肌功能：分别于术前、术后 6 个月采用

十二指肠镜检查 Oddi 括约肌基础压、胆总管基础

压、括约肌松弛率。括约肌松弛率=（括约肌基础压－

括约肌松弛后压力）/括约肌基础压×100%。以两者

之差（术前−术后 6 个月）作为评价指标。（5）生活质

量评分：分别于术前、术后 6 个月采用生活质量综合

评定问卷（generic quality of life inventory-74，GQOLI-
74）评估患者生活质量，该量表包括躯体功能、心理

功能、社会功能、物质生活状态，每项均以百分制计

分，得分越高则生活质量越好［8］，以两者之差（术后 6
个月－术前）作为评价指标，表示生活质量的改善程

度。（6）短期效果：术后进行 12 个月的门诊随访，记

录结石复发率、再次手术率。

1. 4　统计学处理

应用 SPSS 25. 0 软件进行数据分析，计量资料

经正态性检验均符合正态分布，以均数±标准差表

示，两组间比较采用 Student′s t 检验，计数资料以例

数与百分比［n（%）］表示，采用 χ 2 检验，若最小理论

频数<5 则采用 Fisher 确切概率法。P<0. 05 为差异

有统计学意义。

2　结 果
两组患者性别、年龄、BMI、ASA 分级、结石数

量、结石最大径、胆总管直径差异均无统计学意义

（P>0. 05）。见表 1。两组术中出血量差异无统计学

意义（P>0. 05）；观察组手术时间长于对照组，术后肛

门排气时间、首次下床活动时间、住院时间短于对照

组，术后 24 h VAS 评分、住院费用、术后并发症发生

率低于对照组，结石清除率高于对照组，差异均有统

计学意义（P<0. 05），见表 2。与术前相比，术后 6 个

月观察组 Oddi 括约肌基础压、胆总管基础压的下降

幅度均低于对照组，括约肌松弛率的上升幅度小于

对照组（P<0. 05），见表 3；观察组 GQOLI-74 量表各

项评分上升幅度高于对照组（P<0. 05），见表 4。随

访 12 个月，观察组结石复发率、再次手术率均小于

对照组（P<0. 05），见表 5。

3　讨 论
胆总管结石合并胆囊结石是胆道系统常见疾

病，临床发病率较高，占全部胆石症的 10%~20%，其

中胆囊结石患者中 10%~17% 可继发胆总管结石，且

随着生活水平的提高、高脂饮食的普及，其发病率呈

逐年上升趋势［9］。继发性胆总管结石系胆囊结石经

胆囊管坠入胆总管所致，其中以胆固醇结石最为常

见［10-11］。原发性胆总管结石多与胆道感染、胆汁淤

积、乳头狭窄有关，以胆色素钙混合结石为主，常见

于曾行胆囊切除或合并慢性胆管炎的中老年人

群［12］。胆总管结石合并胆囊结石确诊后需进行手术

治疗，随着微创技术的发展，LCBDE+LC 与 ERCP+
LC 成为常用治疗方案，但哪种方案的治疗效果更

好，目前临床仍未达成共识。

本研究对比分析了 LCBDE+LC 与 ERCP+LC 治

疗胆总管结石合并胆囊结石的临床效果，结果显示，

两组术中出血量差异无统计学意义（P>0. 05），观察

组手术时间长于对照组，这可能与术式本身的操作

流程有关。LCBDE+LC 需在一次麻醉下完成胆道探

查取石与胆囊切除两个核心步骤，手术整合度较高，

操作步骤相对增多，因而总手术时间相应延长［13-14］。
观察组术后肛门排气时间、首次下床活动时间、术后

表 1　两组患者基线资料的比较（x̄±s）

组别

观察组

对照组

t/χ2值
P值

性别（n）

男

28
30

0. 156
0. 693

女

24
22

年龄

（岁）

56. 26±7. 29
58. 01±7. 67

1. 193
0. 236

BMI
（kg/m2）

22. 29±2. 93
22. 67±2. 90

0. 665
0. 508

ASA分级（n）

Ⅰ
29
32

0. 357
0. 550

Ⅱ
23
20

结石数量

（n）

2. 87±0. 82
2. 98±0. 83

0. 680
0. 498

结石最大径

（mm）
7. 76±2. 02
7. 90±1. 98

0. 357
0. 722

胆总管直径

（mm）
11. 87±1. 76
12. 09±1. 97

0. 601
0. 550
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24 h VAS 评分均优于对照组（P<0. 05）。与 ERCP+
LC 相比，LCBDE+LC 避免了十二指肠乳头切开及相

应操作，对胃肠道正常生理功能、肠神经系统的影响

较小，这可能是术后肛门排气时间缩短的生理基

础［15］。同时，LCBDE+LC 术后无需 ERCP 相关的卧

床制动，且仅有腹部微创切口，疼痛刺激来源相对单

一，这与术后首次下床活动时间更早、24 h VAS 评分

更低的观察结果一致［16-17］。

观察组结石清除率高于对照组，住院时间、住院

费用均小于对照组（P<0. 05）。LCBDE+LC 术中可在

胆道镜直视下系统探查肝内外胆管，有助于发现并

处理术前影像学可能遗漏的微小结石或胆泥，从而

获得更高的结石清除率，降低因取石失败或残留需

二次干预的风险［18］。在住院时间方面，LCBDE+LC
一次住院完成手术，避免了因 ERCP 术后并发症需

延迟手术或二次入院的等待时间，这与观察组住院

时间缩短直接相关［19］。在费用方面，LCBDE+LC 减

少了麻醉、术前检查、重复住院护理等支出，同时避

免了 ERCP 术后胰腺炎、出血等并发症的潜在成本，

从而治疗总费用降低［20］。在术后并发症方面，观察

组总并发症发生率低于对照组。LCBDE+LC 不涉及

十二指肠乳头切开，因此不会发生 ERCP 相关的胰

腺炎、出血、穿孔等并发症，术后胆漏发生率低，且多

可控［21］。ERCP 操作需行胰管插管、乳头电切及多

次透视，上述步骤与胰酶激活、局部血管损伤的发生

相关，并发症风险相应升高［22］。荟萃分析（纳入 380
项研究）结果显示，ERCP 术后并发症中胰腺炎发生

率为 4. 6%（首次行 ERCP 者为 6. 5%），出血发生率

为 1. 5%，胆管炎为 2. 5%，穿孔发生率为 0. 9%［23］，
表明 ERCP 术后并发症发生率较高，胰腺炎、出血是

主要并发症。

在 Oddi 括约肌功能方面，观察组术后 Oddi 括
约肌基础压、胆总管基础压的下降幅度、括约肌松弛

率上升幅度均小于对照组，表明与 ERCP+LC 相比，

表 2　两组患者手术相关指标的比较（x̄±s）

组别

观察组

对照组

t/χ2值
P值

术中出血量

（mL）
62. 14±9. 63
60. 65±8. 74

0. 826
0. 411

手术时间

（min）
123. 12±14. 65

94. 08±12. 78
10. 772
<0. 001

肛门排气时间

（h）
24. 28±4. 57
29. 13±5. 16

5. 074
<0. 001

下床活动时间

（d）
1. 82±0. 55
2. 48±0. 72

5. 253
<0. 001

术后24 h VAS评分

（分）

1. 81±0. 47
2. 43±0. 59

5. 927
<0. 001

结石清除率

［n（%）］

50（96. 15）
44（84. 62）

3. 983
0. 046

续表 2
组别

观察组

对照组

t/χ2值
P值

住院时间

（d）
4. 52±0. 85
8. 28±1. 58

11. 485
<0. 001

住院费用

（万元）

2. 08±0. 42
2. 83±0. 59

7. 468
<0. 001

并发症发生率［n（%）］

感染

1（1. 92）
3（5. 77）

4. 981
0. 026

胆漏

1（1. 92）
3（5. 77）

胰腺炎

0
2（3. 85）

十二指肠穿孔

0
1（1. 92）

总发生率

2（3. 85）
9（17. 31）

表 3　两组患者胆道括约肌功能指标的比较（x̄±s）

指标

Oddi括约肌基础压（mmHg）
 术前

 术后6个月

 差值

胆总管基础压（mmHg）
 术前

 术后6个月

 差值

括约肌松弛率（%）

 术前

 术后6个月

 差值

观察组

14. 22±3. 05
12. 89±2. 93

1. 33±1. 89

13. 05±2. 86
11. 88±2. 56

1. 17±1. 74

33. 65±4. 53
35. 37±4. 58
-1. 72±2. 88

对照组

14. 02±2. 98
10. 54±2. 86

3. 48±1. 85

13. 29±2. 78
10. 39±2. 38

2. 90±1. 68

33. 04±4. 51
38. 54±4. 65
-5. 50±2. 90

t值

5. 862

5. 158

6. 669

P值

<0. 001

<0. 001

<0. 001
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LCBDE+LC 对 Oddi 括 约 肌 功 能 的 损 伤 较 小 。

LCBDE 经胆囊管或微切开胆总管取石，无需切开十

二指肠乳头，括约肌解剖结构得以保留；而 ERCP 需

行乳头括约肌切开或扩张，括约肌连续性中断，显著

降低了括约肌的基础压力、最大收缩压与收缩频

率［24-26］。在生活质量方面，两组术后 GQOLI-74 量表

的各维度评分均较术前提高，提示两种术式均能有

效改善患者术后总体生活质量。术后 6 个月，观察

组各维度评分的改善幅度优于对照组，表明

LCBDE+LC 在远期生活质量获益方面可能更具优

势。一方面，可能与 LCBDE+LC 对 Oddi 括约肌功

能的损伤较小有关，避免了 ERCP 所必需的十二指

肠乳头切开。EST 术后括约肌屏障功能受损，可导

致十二指肠液向胆管反流，增加胆道感染、反复胆管

炎的发生风险［27］，对患者的躯体健康、情绪状态、社

会活动产生持续的负面影响。另一方面，LCBDE+
LC 缩短了总住院时间与康复周期，减少了多次住院

带来的经济负担；研究显示，LCBDE+LC 术后患者焦

虑评分、应激反应指标均低于分步手术组，提示对患

者心理、生理应激的负面影响更小，可能对术后生活

质量的全面恢复产生积极影响［28-29］。

此外，观察组术后 12 个月结石复发率、再次手

术率亦低于对照组。两组结石复发率的差异可能与

手术对 Oddi 括约肌功能的影响有关。文献报道［30］，
胆总管结石术后总体复发率为 4%~24%，而括约肌

功能的完整性是影响术后复发的重要因素之一。

LCBDE+LC 未破坏十二指肠乳头括约肌的解剖结

构，胆道压力梯度得以维持，肠道内容物反流减少，

从而降低了胆道感染、结石再形成的风险；ERCP+LC
需行乳头括约肌切开或扩张，括约肌的连续性中断、

屏障功能受损已被多项研究证实为术后结石复发的

独立危险因素［31-32］。此外，LCBDE+LC 术中胆道镜

直视下取石有助于提高结石清除率、减少残石的发

生，也可能对降低复发率产生积极影响［22，33］。
本研究亦存在一定的局限性。（1）本研究纳入的

样本量相对有限，可能影响部分次要结局指标（如并

发症发生率）的统计检验效能，亦限制了亚组分析的

开展，本研究未能深入探讨两种术式对不同亚群患

者疗效的潜在差异。（2）本研究为单中心设计，均由

同一医疗团队施行，术者经验、围手术期管理策略可

能对结果产生一定影响，研究结论的外部适用性尚

需谨慎解读。实际上，目前关于两种术式比较的文

献报道尚存在分歧，Meta 分析显示，两种术式的结石

清除率、总并发症发生率差异无统计学意义［34］，某些

结局指标的研究间存在显著异质性（I²>50%）［35］，提
示不同中心的设备条件、术者操作水平及患者选择

标准可能对研究结果产生重要影响。在此背景下，

表 4　两组患者生活质量评分的比较（x̄±s）

指标

躯体功能（分）

 术前

 术后6个月

 差值

心理功能（分）

 术前

 术后6个月

 差值

社会功能（分）

 术前

 术后6个月

 差值

物质生活状态（分）

 术前

 术后6个月

 差值

观察组

65. 22±6. 05
82. 89±7. 93
17. 67±6. 47

67. 05±6. 86
84. 88±8. 16
17. 83±6. 82

70. 65±6. 53
85. 37±8. 08
14. 72±6. 68

68. 65±6. 53
86. 37±8. 08
17. 72±6. 68

对照组

66. 59±6. 38
78. 04±7. 66
11. 45±6. 38

68. 85±6. 74
77. 09±7. 88

8. 24±6. 62

69. 04±7. 01
78. 54±7. 85

9. 5±6. 69

70. 04±7. 51
79. 54±8. 15

9. 50±7. 03

t值

4. 936

7. 276

3. 982

6. 112

P值

<0. 001

<0. 001

<0. 001

<0. 001
表 5　两组患者结石复发率与再手术率的比较［n（%）］

组别

观察组

对照组

χ2值
P值

结石复发率

3（5. 77）
10（19. 23）

4. 308
0. 038

再次手术率

2（3. 85）
8（15. 38）

3. 983
0. 046
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本研究的单中心结论尚需通过多中心、不同地区、不

同操作水平中心的大样本数据加以验证。（3）目前随

访周期较短，主要观察终点集中在围手术期指标与

短期并发症，两种术式对远期胆管结石复发率、胆管

狭窄发生率、反流性胆管炎、生活质量恢复等方面的

影响尚缺乏长期随访数据的支撑。此外，本研究未

对术前胆道感染程度、胆总管直径、结石负荷等可能

影响手术决策与预后的混杂因素进行分层匹配，术

后并发症的比较也未采用盲法评估，可能存在一定

的信息偏倚。因此，后续研究需进一步扩大样本量、

延长随访时间，并引入多中心随机对照设计，以更全

面、客观地评价两种术式的近、远期疗效。

综上所述，LCBDE+LC 治疗胆总管结石合并胆

囊结石的临床疗效优于 ERCP+LC，可提高结石清除

率，缩短住院时间，降低住院费用、并发症发生率及

复发率，提高患者生活质量。由于本研究的局限性，

上述结论需谨慎解读，其推广价值有待进一步前瞻

性研究证实，临床术式选择应结合患者具体情况、医

疗机构技术条件、患者意愿等综合决策。
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本刊对英文摘要的一般要求

（1）英文摘要的题目原则上不使用英文缩写。（2）英文摘要的题目后方为英文的作者姓名（只列前三位作者，后加 et al）、科

室、医院、地址、邮编。（3）英文摘要的内容可以比中文摘要多，关键词需中英对应（顺序必须与中文关键词一致）。（4）Objective、
Methods、Results、Conclusions 四个单词后面紧跟的第一个单词如果为数字，应该写成英文的数字，如 thirty-two，请勿写成阿拉伯

数字。（5）英文摘要中尽量不要出现英文缩写，如果某个专有名词较长且出现次数大于 6 次，可以使用缩写，第一次出现时需写出

英文全称，格式如下：laparoscopic cholecystectomy（LC），之后再出现时均用英文缩写表示。（6）请避免使用第一人称。（7）注意单词

拼写、时态、单复数等。
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