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复杂型胆总管结石的内镜治疗策略 

唐卫平，韩东，陈国栋

（南华大学附属第一医院  肝胆胰外科，湖南 衡阳 421001）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要  胆总管结石常导致急性胆道梗阻、胆管炎和胰腺炎。内镜下取石术已成为胆管结石的主要治疗方法。

使用内镜下常规取石技术可治疗大部分结石，但对于约占 10%~15% 的复杂型胆总管结石的治疗尚需

结合内镜下碎石术，笔者系统回顾和总结目前可用于复杂型胆总管结石的内镜治疗选择方式如内镜下

球囊乳头扩张术、内镜引导下碎石术和内镜超声引导下胆道取石术等，以期对难治性胆总管结石临床

治疗提供内镜诊疗建议和依据。 
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choledocholithiasis
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Abstract Common bile duct stones often lead to acute biliary obstruction, cholangitis and pancreatitis. Endoscopic 

stone extraction has become the main treatment for bile duct stones. Most of the common bile duct stones 

can be removed by the conventional endoscopic method, but there are still 10% to 15% of the complex 

choledocholithiasis that need the combined treatment of endoscopic lithotripsy. The authors review 

and summarize the current endoscopic management options for complex choledocholithiasis, such as 

endoscopic balloon papillary dilatation, endoscopic guided lithotripsy and endoscopic ultrasound-guided 

choledocholithotomy, so as to provide endoscopic diagnosis and treatment suggestions and basis for the clinical 

treatment of refractory choledocholithiasis.   
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胆 总 管 结 石 治 疗 困 难 的 原 因 可 大 致 分 为 患

者 因 素 和 结 石 因 素 ， 患 者 因 素 包 括 一 般 情 况 差 ，

高 龄 ， 出 血 倾 向 ， 消 化 道 重 建 术 后 （ 内 镜 难 以

到 达 十 二 指 肠 乳 头 ） ， 乳 头 状 憩 室 （ 胆 管 插 管

困 难 ） 、 胆 管 狭 窄 等 。 结 石 因 素 包 括 巨 大 结 石

（>1.5 cm）、多发结石、形状异常、结石嵌顿和

结 石 位 置 不 佳 等 因 素 （ 表 1 ） 。 为 防 止 术 中 发 生

胆 总 管 结 石 嵌 顿 并 减 少 E R C P 术 后 胰 腺 炎 （ p o s t -
E R C P  p a n c r e a t i t i s ， P E P ） 的 发 生 ， 插 管 前 必

须 先 扩 张 胆 管 下 端 开 口 处 的 十 二 指 肠 乳 头 括 约
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肌 ， 主 要 方 法 有 两 种 ： 经 内 镜 下 十 二 指 肠 乳 头 括

约 肌 切 开 术 （ E S T ） 和 经 内 镜 下 球 囊 乳 头 扩 张 术

（ E P B D ） [ 1 - 4 ]。 E S T 最 早 于 1 9 7 4 年 开 始 实 施 [ 5 ]，

在 内 镜 操 作 过 程 中 摆 正 十 二 指 肠 乳 头 位 置 ， 注 意

切 开 方 向 、 层 次 、 深 度 以 及 合 理 使 用 点 切 方 式 可

提 高 E S T 成 功 率 ， 但 E S T 可 导 致 出 血 、 穿 孔 以 及

十二指肠乳头狭窄、Oddi括约肌功能失调或丧失

等并发症 [1,  6 ]。而EPBD使用直径6~10 mm球囊导

管 扩 张 O d d i 括 约 肌 ， 相 对 于 E S T ， E P B D 最 大 优

势是无需切开Oddi括约肌从而可以保留十二指肠

乳 头 的 结 构 和 功 能 完 整 ， 因 而 术 后 胆 道 感 染 和 远

期 结 石 复 发 率 更 低 [ 7 - 8 ]， E P B D 出 血 和 穿 孔 风 险 也

明 显 降 低 ， 即 使 是 血 液 透 析 中 、 服 用 抗 血 栓 药 物

或 肝 硬 化 等 凝 血 功 能 异 常 者 也 可 适 用 [ 9 - 1 0 ]。 采 用

E P B D 需 根 据 结 石 最 大 径 选 择 合 适 球 囊 导 管 扩 张

建 立 取 石 通 道 ， 因 此 E P B D 也 仅 适 用 于 球 囊 导 管

直径比扩张胆管直径更小的患者（表2）。然而，

实 际 操 作 中 由 于 各 种 原 因 仍 存 在 内 镜 治 疗 困 难 的 

状况。

表 2　EPBD 球囊导管的选择方法
Table 2　Selection methods of EPBD balloon catheter

胆管直径 6~8 mm 8~10 mm 10~12 mm >12 mm
球囊直径 6 mm 8 mm 10 mm EPLBD

1　胆管插管困难 

实 施 E R C P 的 前 提 是 需 成 功 进 行 胆 管 插 管 。

虽然ERCP技术不断进步，但仍有3%~10%的患者

胆 管 插 管 失 败 [ 1 1 - 1 2 ]。 插 管 困 难 原 因 可 大 致 归 为 两

类 ： ⑴  术 者 因 素 （ 内 镜 技 术 难 度 高 ） ； ⑵  患 者

因 素 （ 到 达 十 二 指 肠 乳 头 的 通 路 解 剖 结 构 异 常 、

十 二 指 肠 乳 头 形 态 和 位 置 改 变 、 憩 室 内 乳 头 、 乳

头 开 口 狭 窄 、 胆 总 管 下 端 结 石 嵌 顿 等 ） 。 消 化 道

重 建 术 后 和 十 二 指 肠 乳 头 内 结 石 嵌 顿 患 者 的 十 二

指 肠 乳 头 位 置 改 变 因 而 内 镜 难 以 正 面 观 察 ， 如 果

内 镜 可 正 面 观 察 到 十 二 指 肠 乳 头 ， 乳 头 形 态 是 否

正 常 将 成 为 影 响 插 管 成 功 与 否 的 主 要 原 因 [ 1 3 - 1 4 ]。

乳 头 形 态 可 分 为 s m a l l 、 l a r g e 、 s w o l l e n （ H o o k -
n o s e ） 三 类 ， 后 两 类 比 第 一 类 的 插 管 难 度 约 增 加

4 . 7 倍 [ 1 5 ]。 因 为 胆管插管时间超过10 min插管次数 

>5次将导致PEP发病率明显升高[2,16]，以往选择在胆管

造影后行插管，10 min内插管率为53.9%~71.3%[17-18],  

成 功 率 偏 低 。 近 年 使 用 E S T 和 用 导 丝 引 导 插 管 法

得 以 普 及 推 广 [ 1 9 - 2 0 ]， 在 胰 管 中 置 入 导 丝 引 导 插 管

（pancreatic guidewire cannulation，PGC）可协

助 固 定 并 提 起 十 二 指 肠 乳 头 ， 使 胆 胰 管 更 平 直 从

而 有 利 于 显 露 操 作 视 野 。 P G C 分 两 类 ： 单 导 丝 法

（sing le -gu idew i re  t echn ique，SGT）和双导丝

法（double -guidewi re  technique，DGT）。SGT

插 管 困 难 时 ， 可 先 用 极 少 量 造 影 剂 进 行 胰 头 部 胰

管 造 影 ， 确 认 主 胰 管 至 分 支 开 口 处 ， 向 主 胰 管 内

插 入 导 丝 ， 插 管 时 如 导 丝 有 抵 触 感 或 者 导 丝 前 端

弯 曲 ， 而 胰 管 内 无 梗 阻 时 ， 则 导 丝 可 能 已 进 入 主

胰 管 分 支 ， 此 时 可 反 复 进 行 先 后 退 再 微 调 整 动 作

插 入 导 丝 ， 必 要 时 可 追 加 少 量 造 影 剂 确 认 主 胰 管

走形，避免插入主胰管分支 [ 21]。与胆管造影法相

比，PGC法的胆管插管成功率更高，而PEP发病率

更低[22-23]。但对于插管困难患者，如果固执地仅使

用PGC法反复插管也可导致PEP发病率增加[22]，因

此 ， 在 实 际 操 作 时 也 可 考 虑 联 用 胆 管 造 影 法 提 高

插管成功率。另一方面，EST法单次胆管插管成功

率约86.7%，熟练操作者PEP发病率低至2.6%[24]。

有RCT显示PGC和EST两者在插管成功率方面无差

异，但PGC所诱发的PEP发病率较EST高[25]。综上

所 述 ， 对 于 胆 管 插 管 困 难 患 者 ， 如 果 术 前 预 计 将

使用EST，术中首选EST，注意EST联用EPBD可提

高 插 管 成 功 率 ， 如 存 在 乳 头 解 剖 结 构 异 常 、 门 脉

高压、凝血功能异常等困难，则单用EPBD或者PGC

法插管，但应尽量避免长时间反复行胆管插管。 

以 上 方 法 均 失 败 时 ， 可 采 用 超 声 内 镜 引 导 胆

道会师术（EUS -RV）引导胆管插管，EUS -RV是

表 1　胆总管结石治疗困难的原因
Table 1　Reasons for difficulties in choledocholithiasis treatment

患者因素 结石因素
健康状态 解剖结构改变 结石性状 结石部位

一般情况差 消化道重建术后憩室内乳头 巨大结石 肝内胆管结石
高龄 乳头旁憩室 多发小结石 结石嵌顿

出血倾向 胆管狭窄 形状异常 
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指 在 超 声 内 镜 （ E U S ） 引 导 下 经 胃 或 十 二 指 肠 穿

刺 胆 管 ， 导 丝 插 入 胆 管 后 经 乳 头 进 入 十 二 指 肠 ，

从而引导内镜治疗的技术[26]。EUS-RV胆管插管成

功率58%~98%，联用EPBD时插管成功率更高[27]。

但对于消化道重建术后（毕II式、Roux -en-Y胃空

肠吻合术）患者，因常规小肠镜很难到达十二指肠

乳头，EUS -RV法应用困难 [28]。另外，EUS -RV技

术难度高，需麻醉配合，插管成功率较EST/EPBD

更 低 [ 1 9 ]， 目 前 E U S - R V 多 适 用 于 E R C P 插 管 失 败 

患者。 

2　高龄 / 一般情况差者 

对 于 合 并 多 种 内 科 疾 病 的 年 老 体 弱 胆 总 管 结

石 患 者 ， 长 时 间 E R C P 操 作 耐 受 性 差 ， 手 术 治 疗

风 险 高 病 死 率 高 ， 内 镜 治 疗 力 求 快 速 简 便 且 遵 循

最 小 “ 损 伤 控 制 ” 原 则 [ 2 9 - 3 0 ]。 比 如 ， 出 血 是 E S T

的 常 见 并 发 症 ， 而 E P B D 出 血 风 险 更 低 可 安 全 应

用于高龄患者 [9-10]，但高龄患者乳头萎缩使EST和

EPBD难度加大[31]。临床上对于高龄且一般情况差

者 ， 术 前 评 估 患 者 无 法 耐 受 取 石 或 结 石 多 发 或 直

径较大时，多采用内镜下胆道引流术（endoscopic 

retrograde biliary drainage, ERBD），置入支架或

鼻胆管保持胆汁引流通畅 [4,32]，ERBD具备无需全

身 麻 醉 、 手 术 时 间 短 、 恢 复 快 等 优 点 ， 放 置 鼻 胆

管引流待一般情况改善后择期取石 [ 33]。而胆管内

留 置 支 架 并 配 合 口 服 药 物 溶 石 或 者 置 入 载 药 胆 管

支架溶石治疗难治性胆总管结石也备受期待[34]。对

于常规ERCP置入胆管支架困难患者，可采用EUS-
RV技术穿刺胆管并留置支架。但Bergman等 [35]对

5 8 例 实 施 E R B D 术 后 老 年 患 者 进 行 随 访 ， 4 0 % 患

者于术后36个月左右出现了以胆管炎为主的远期

并发症，死亡44例中的9例与胆管炎有关。另有研

究 发 现 ， 长 期 放 置 塑 料 支 架 可 导 致 支 架 移 位 堵 塞

胆道 [36]，且可导致支架-结石复合体（stent -s tone 

complex，SSC）形成，诱发胆管炎并加速胆管结

石形成 [ 3 7 ]。因此仅留置胆管支架无法解决根本问

题，去除结石仍是基本治疗原则[38]。 

3　消化道重建术后

对于消化道重建术后（Billroth I式、Billroth II

式、或胃空肠Roux-en-Y吻合、胆管空肠Roux-en-Y

吻合）患 者 行 E R C P 时 ， 在 内 镜 到 达 十 二 指 肠 乳

头和对胆管插管入路判断这两点上较困难 [13,  39 ]。

Bi l l ro th  I式吻合术后消化道长度缩短，内镜容易

进入十二指肠，ERCP流程基本相同。Bil l ro th  I I

式 吻 合 方 式 可 分 为 结 肠 前 和 结 肠 后 ， 结 肠 后 途 径

由 于 输 入 襻 短 ， 小 肠 镜 可 到 达 十 二 指 肠 乳 头 ， 但

由 于 结 肠 前 途 径 输 入 襻 长 ， 通 常 使 用 的 小 肠 镜 则

很 难 到 达 十 二 指 肠 乳 头 [ 4 0 ]。 胃 空 肠 R o u x - e n - Y 吻

合 和 胆 管 空 肠 R o u x - e n - Y 吻 合 术 后 到 达 十 二 指 肠

乳 头 和 胆 肠 吻 合 口 的 插 管 距 离 过 长 ， 普 通 内 镜

无法到达 [ 41]。以往对于此类患者只能选择经 皮经

肝 胆 道 镜 （ P T C S ） 或 外 科 手 术 。 其 中 ， P T C S 下

E H L / 激 光 碎 石 比 外 科 手 术 创 伤 更 小 ， 可 作 为 第

一 代 替 手 段 ， 但 也 存 在 治 疗 周 期 长 ， 结 石 取 净 率

低等缺点 [ 42]。普通小肠镜因为视野窄、硬度 高、

直 径 大 、 长 度 不 够 等 原 因 ， 应 用 时 难 以 跨 越 吻 合

口 到 达 乳 头 或 胆 肠 吻 合 口 ， 近 年 使 用 镜 身 更 长

的 单 气 囊 （ s i n g l e - b a l l o o n  e n t e r o s c o p y ， S B E ）

或双气囊小肠镜（double -bal loon  en te roscopy，

D B E ） 行 E R C P 到 达 十 二 指 肠 乳 头 和 胆 管 空 肠 吻

合口成功率明显提高，Billroth II式胃切除术患者

成功率50%~92%，Roux -en -Y吻合患者成功率在

33%~67%之间[43-44]。而对于SBE/DBE无法到达乳

头者，可采用EUS -AG和PTCS下EHL/激光碎石取

石 [ 4 5 - 4 6 ]。 另 外 ， 即 使 内 镜 到 达 十 二 指 肠 乳 头 ， 由

于 乳 头 上 下 位 置 颠 倒 呈 倒 乳 头 型 ， 胆 管 解 剖 位 置

反向，加之插管方向与常规ERCP方向不同甚至相

反，造影导管难以对准乳头开口，插管难度高[2]。

而EST应用于消化道重建术后患者操作难度大风险

高， EPBD和PGC则相对易操作且安全[10]。近期，

在 E U S 引 导 下 ， 从 残 胃 或 空 肠 上 段 导 丝 穿 刺 入 左

肝 内 胆 管 ， 再 沿 胆 管 进 入 胆 总 管 ， 到 达 十 二 指 肠

乳 头 ， 用 球 囊 扩 张 十 二 指 肠 乳 头 后 ， 将 结 石 推 入

十二指肠腔的EUS引导下顺行性治疗（EUS-guided 

antegrade technique，EUS -AG）成功案列也逐渐

增加，但需注意消化道穿孔、胆汁漏等的发生[47]。   

4　巨大结石 

通常，如果结石直径<1 cm，根据EST及其后

使用的取石网篮或球囊导管的标准ERCP术能达到

治疗目的，对于直径1.5~2 .0  cm的巨大结石，直

接 使 用 取 石 网 篮 套 取 非 常 困 难 [ 4 ]。 内 镜 下 机 械 碎

石（endoscopic  mechanica l  l i tho t r ipsy，EML）

由 于 简 便 、 廉 价 、 碎 石 率 高 （ 8 4 % ~ 9 8 % ） ， 以



中国普通外科杂志 第 30 卷222

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

往 作 为 碎 石 首 选 [ 4 8 ] 。 而 对 于 直 径 > 2  c m 巨 大 结

石 或 填 充 型 结 石 ， E M L 碎 石 后 取 石 难 度 高 、 易

复 发 [ 4 9 ]。 体 外 冲 击 波 碎 石 疗 法 （ e x t r a c o r p o r e a l 

shock wave lithotripsy，ESWL）和激光/液电碎石

（electrohydraulic lithotripsy，EHL）适用于胆总

管巨大结石时碎石率在73%~96%之间，碎石后可通

过自然排石（<10%）或内镜取石[50-52]。但ESWL碎

石组织损伤大，术前经ENBD管行胆道造影可准确

定 位 结 石 以 减 少 碎 石 时 引 起 的 组 织 损 伤 ， 也 可 经

ENBD管应用肾上腺素和止血药物冲洗防治ESWL

术后胆道出血[53]。尽管如此，ESWL总的并发症发

生 率 仍 偏 高 ， 目 前 已 较 少 应 用 于 临 床 。 经 口 胆 道

镜（peroral  cholangioscopy，POCS）下EHL碎石

率为85%~98%，结石取净率为64%~97%，整体疗

效优于ESWL [46]，这类POCS技术采用子母胆道镜

方 式 ， 通 过 母 镜 钳 孔 ， 向 胆 管 内 插 入 细 径 胆 道 内

镜 ， 再 从 钳 孔 中 插 入 激 光 或 E H L 探 针 碎 石 ， 但 此

子 母 镜 系 统 需 双 人 操 作 ， 仅 可 两 方 向 转 位 ， 且 子

镜昂贵易受损。近年Boston Scient i f ic公司新开发

了 一 种 手 术 视 野 清 晰 、 四 方 向 转 位 、 有 独 立 冲 洗

通道的单人操作SpyGlass胆道镜系统，该系统是在

胆 道 子 母 镜 基 础 上 开 发 的 胰 胆 管 疾 病 诊 疗 系 统 ，

可对肝内外胆管清晰观察和取材，SpyGlass胆道镜

系统直视下激光碎石/EHL可用于常规内镜无法碎

石取石的患者，结石取净率在73%~91%之间，进

镜前行EST或EPBD可提高SpyGlass传送导管进入

胆 道 成 功 率 ， 进 镜 后 冲 洗 胆 道 时 不 宜 压 力 过 大 ，

以免小结石 进 入 肝 内 胆 管 造 成 残 留 ， 虽 然 此 系 统

对 于 使 用 常 规 胆 道 镜 无 法 完 成 的 胆 总 管 巨 大 结 石

患者安全有效，但SpyGl as s胆道镜系统存在极易

受 损 、 技 术 难 度 高 且 费 用 高 昂 等 局 限 性 ， 临 床 普

及 困 难 [ 5 4 ]。 另一种非子母胆道镜方式，使用超细

径鼻内镜直接插入胆管内的Direct  POCS的结石取

净率在85%~89%之间，但该方法操作复杂，不适

用于消化道重建术后患者[55]。 

对 于 大 结 石 ， 理 论 上 取 石 之 前 十 二 指 肠 乳 头

扩 张 越 大 ， 插 入 碎 石 取 石 设 备 的 难 度 就 越 低 。 内

镜下大口径球囊乳头扩张术（endoscopic papillary 

large balloon dilation，EPLBD）使用比EPBD标准

使用的直径6~10 mm更大的直径为12~20 mm球囊

导管扩张十二指肠乳头，多用于清除直径>12 mm

的胆总管单发结石或多发结石[56]，EPLBD联用EST

结石取净率在94%~100%之间，而并发症发生率无

明显升高 [57]。而且，因为EPLBD容易去除乳头扩

张 后 的 结 石 ， 提 高 了 单 次 结 石 取 净 率 并 降 低 了 手

术时间长所导致的高并发症发生率 [58]。而EPLBD

并发症如出血和穿孔发生率仅0~9%，PEP发生率

与EST相比无明显升高[59]。但EST行较大范围切开

乳头括约肌的术式相较于EPLBD的并发症发生率

却明显偏高，且EST术后远期胆管炎发生率和胆管

结石复发率更高 [49]。EPLBD对于胆管内大结石、

多发结石简单有效，临床如无EST禁忌，多采用先

EST小范围切开后EPLBD的方法，单次结石取净率

更高且可减少单用EPLBD所造成的胰管受压诱发

PEP发生[60]。因此，对于胆总管巨大结石和多发结

石，EST+EPLBD 法常作为一线治疗方案。      

5　结石嵌顿  

胆 总 管 结 石 嵌 顿 可 导 致 胆 道 完 全 梗 阻 ， 诱 发

急 性 化 脓 性 胆 管 炎 、 感 染 性 休 克 等 严 重 并 发 症 。

胆 总 管 末 端 结 石 嵌 顿 引 起 胆 道 轴 线 异 常 、 乳 头 开

口 移 位 、 成 角 ， 导 致 导 丝 、 球 囊 导 管 和 网 篮 无 法

越 过 结 石 进 入 远 端 胆 管 ， 常 规 E R C P 和 E S T 插 管

难 度 大 ， 治 疗 方 法 应 根 据 结 石 性 状 、 局 部 解 剖 以

及 患 者 全 身 情 况 等 进 行 选 择 ， 避 免 长 时 间 反 复 插

管 或 取 石 诱 发 胆 胰 汇 合 部 损 伤 、 出 血 和 穿 孔 等 。

结 石 嵌 顿 时 由 于 结 石 卡 压 和 结 石 上 方 胆 管 明 显 扩

张 ， 乳 头 开 窗 术 有 助 于 提 高 插 管 成 功 率 ， 乳 头 开

窗后采用合适的取石方式更为重要[61]。Tsuyuguchi

等[62]对122例治疗困难的胆管结石（Mirizzi征候群

McSherry  I型3例，II型50例，嵌顿结石50例，巨

大结石19例）行POCS下EHL/激光碎石，Mir i z z i

征 候 群 I I 型 嵌 顿 结 石 和 巨 大 结 石 取 净 率 9 6 % ， 但

结 石 未 在 胆 总 管 中 的 M i r i z z i 征 候 群 I 型 治 疗 均 告

失 败 。 如 胆 总 管 末 端 结 石 嵌 顿 合 并 胆 总 管 末 端 狭

窄，应根据狭窄长度选择EST 或Oddi括约肌切开

成形术，但须注意Oddi括约肌切开成形术可破坏

括 约 肌 功 能 。 如 嵌 顿 结 石 体 积 大 且 质 地 坚 硬 ， 碎

石 不 彻 底 导 致 网 篮 套 取 结 石 后 无 法 脱 出 时 ， 应 反

复 活 动 网 篮 ， 避 免 盲 目 向 外 牵 拉 导 致 胆 道 出 血 或

穿孔，必要时转开腹手术。      

6　肝内胆管结石

肝 内 胆 管 结 石 常 伴 有 胆 管 狭 窄 、 结 石 嵌 顿 ，
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或 由 于 胆 管 屈 曲 ， 内 镜 取 石 非 常 困 难 。 加 之 结 石

复 发 率 和 胆 管 癌 的 合 并 率 高 ， 所 以 外 科 手 术 切 除

病变区域的部分肝脏为治疗原则 [ 63]。但是，对于

一 般 情 况 不 佳 、 拒 绝 手 术 、 大 范 围 多 发 结 石 等 原

因 而 无 法 耐 受 肝 切 除 手 术 的 患 者 ， 可 行 P T C S 下

EHL/激光碎石，并发症包括肝胆管裂伤、腹腔脓

肿 、 胆 道 出 血 、 感 染 性 休 克 等 ， 其 结 石 以 及 胆 管

炎复发率约35%~63% [64]。但是行PTCS下EHL/激

光 碎 石 术 需 在 经 皮 经 肝 窦 道 形 成 之 后 才 能 进 行 ，

窦道形成时间长达2周以上，治疗期间存在长期留

置 经 皮 经 肝 引 流 管 导 致 患 者 腹 痛 、 发 热 以 及 生 活

不便等缺点。近年来，SpyGlass引导下激光碎石疗

法 正 逐 渐 应 用 于 肝 内 胆 管 一 级 分 支 结 石 的 治 疗 ，

但 因 肝 内 胆 管 结 石 的 多 发 性 以 及 常 伴 有 胆 管 迂 曲

狭窄等原因，其 应用范围以及治疗效果有限 [ 65]。

Iwashi ta等 [28]报道了应用EUS -RV经胆管穿刺进入

肝 内 引 导 E H L 碎 石 的 术 式 可 用 于 肝 内 胆 管 结 石 的

治 疗 ， 但 操 作 难 度 极 高 ， 且 对 于 肝 内 胆 管 多 发 结

石 患 者 结 石 取 净 非 常 困 难 ， 此 方 法 的 推 广 应 用 尚

待进一步研究改进。

7　小　结
  

笔 者 将 困 难 型 胆 总 管 结 石 的 内 镜 治 疗 方 案 及

优 缺 点 列 举 于 图 1 。 对 于 全 身 状 态 不 佳 或 危 重 患

者，首选ERBD或ENBD解除梗阻，不强调一次性

取石。凝血功能不佳者采用EPBD。对于内镜较难

达 到 十 二 指 肠 乳 头 和 胆 肠 吻 合 口 的 消 化 道 重 建 患

者，选择SBE/DBE或者EUS-AG，如两者均失败，

行PTCS下EHL/激光碎石。胆管狭窄患者根据狭窄

段长度分别采用Oddi括约肌切开成形术或者EST，

之后采用EPBD插管取石，如失败，单独采用PTCS

下EHL/激光碎石。ML、ESWL、SpyGlass和Direc 

P O C S 均 可 用 于 巨 大 结 石 碎 石 取 石 , 但 可 优 先 采 用

先 E S T 后 P O C S 下 E H L / 激 光 碎 石 术 ， 联 用 E P L B D

可 提 高 结 石 取 净 率 。 对 于 多 发 结 石 ， 采 用 先 E S T

后EPBD，如结石多发但体积小，可单用EPBD。

对于胆胰汇合部胆石和Mir izz i综合征（McSherry 

I I 型 ） ， 选 择 先 E S T 或 乳 头 开 窗 术 ， 再 优 先 采 用

POCS下EHL/激光碎石。对肝内胆管结石，PTCS

下EHL/激光碎石仍是最主要选项，EUS-RV可做备

用选项。

图 1　难型胆总管结石的内镜治疗方案及优缺点
Figure 1　Endoscopic treatment strategies for the complex choledocholithiasis and their advantages and disadvantages 
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文 中 总 结 了 困 难 型 胆 总 管 结 石 的 内 镜 治 疗 各

种 策 略 以 及 优 缺 点 ， 将 有 助 于 临 床 工 作 中 正 确 选

择 难 治 型 胆 总 管 结 石 的 最 佳 内 镜 方 案 ， 解 决 病 因

并尽力减轻患者痛苦以及经济负担。
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