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内镜下十二指肠乳头大气囊扩张治疗
胆总管结石５９例
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（南京医科大学附属江宁医院消化内科，南京　２１１１００）

　　【摘要】　目的　探讨乳头括约肌切开联合乳头大气囊扩张治疗胆总管结石的临床效果和安全性。　方法　２０１５年 １

月 ～２０１９年１月我科对５９例胆总管结石常规内镜下乳头括约肌切开后，采用直径１．２ｃｍ及以上的乳头大柱状气囊扩张乳头

口后，使用金属网篮或取石气囊进行取石，取石结束后留置鼻胆管，出院前再次鼻胆管造影证实有无结石残留。　结果　术

中气囊扩张直径１．２～２．０ｃｍ，（１．４５±０．２３）ｃｍ。一次性结石清除率９１．５％（５４／５９）。术后２４ｈ血淀粉酶２４．１～２３９０Ｕ／Ｌ，中位

数９３．８Ｕ／Ｌ。术后出血 ２例，术后胰腺炎 ４例，均治愈出院。５９例出院后 １个月内随访，１例结石残留留置胆管支架出院无明

显不适，３个月后再次入院复查结石缩小，内镜下取出结石，其余患者均无明显不适，无结石残留及复发。　结论　胆总管结

石内镜取石术中使用柱状气囊扩张直径在 ２．０ｃｍ以内临床应用安全有效，无穿孔等严重并发症发生，乳头括约肌切开联合大

气囊扩张有利于较大结石的取出。
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　　 目前，内镜下乳头括约肌切开 （ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ，ＥＳＴ）技术成熟，对于部分合并肝内
胆管结石的患者也可采用

［１］
，但简便、快捷取石仍

是胆总管结石内镜下治疗的要求。早期多通过 ＥＳＴ
扩大乳头口后采用取石器械进行取石，内镜下十二

指肠乳头气囊扩张术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔｉｏｎ，
ＥＰＢＤ）可以直接充分扩张乳头口，避免乳头括约肌
过度切开，且扩张直径大于单纯乳头括约肌切开，取

石操作更方便。与单纯 ＥＳＴ相比，乳头气囊扩张可
以减少术中碎石器械使用率

［２］
，缩短手术操作时

间
［３］
，减少出血等并发症风险

［４］
。由于乳头括约肌

周围组织结构的限制，扩张必须在一定范围进行，过

大的扩张可能导致出血、穿孔等并发症。目前，胆总

管结石内镜取石术中乳头气囊扩张的直径并无具体

要求，一般将扩张直径 １２ｃｍ以上称为大气囊扩
张

［５］
，最大扩张直径可达２．０ｃｍ［６］。２０１５年１月 ～

２０１９年１月我科行内镜下十二指肠乳头括约肌切
开联合大气囊扩张取石治疗胆总管结石５９例，效果
良好，现报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ５９例，男 ２５例，女 ３４例。年龄 ５３～８９

岁，（６９．８±７．９）岁。１２例无症状，ＭＲＩ诊断为胆总
管结石择期入院行内镜下取石治疗。４７例因腹痛、
腹胀、发热等症状就诊，其中体格检查巩膜黄染 ３１
例，２７例伴白细胞升高诊断为急性胆管炎，４例 ＣＴ
提示胰腺肿大伴渗出，血淀粉酶分别为 ４８４、６７３、
１１２３、９８６Ｕ／Ｌ（我院正常值３０～１１０Ｕ／Ｌ），诊断为急
性胰腺炎。实验室检查白细胞及胆红素升高３１例：
白细胞１０．２×１０９／Ｌ～１６．７×１０９／Ｌ，中位数 １２．３×
１０９／Ｌ（我院正常值 ３．５×１０９／Ｌ～９．５×１０９／Ｌ）；总
胆红素 ２７．９～３３４μｍｏｌ／Ｌ，中位数 ６５．９μｍｏｌ／Ｌ（我
院正常值０～２６μｍｏｌ／Ｌ）。５９例术前 ＭＲＩ示胆总管
直径１．２～２．８ｃｍ，（１．６７±０．３９）ｍｍ；结石数目１～７
枚，（１．８±０．８）枚；结石直径 １．０～２．５ｃｍ，（１．３３±
０．３５）ｍｍ。合并胃癌 １例（进展期胃癌不能耐受手
术），合并胆囊结石７例（胆囊结石 １～５枚）。有胆
囊切除史４１例，因脑梗死、冠心病和心脏支架术后
口服抗凝药史７例，术前均停药５ｄ以上。

病例选择标准：无明显手术禁忌，首次行 ＥＳＴ
联合柱状气囊扩张取石，结石最大直径 １．２～
２．０ｃｍ，数目不限，充满性胆管结石除外。排除标

准：①重症急性胆源性胰腺炎；②严重凝血功能障
碍；③合并胆胰管恶性肿瘤；④有 ＥＳＴ或 ＥＰＢＤ手
术史；⑤合并肝内胆总管结石；⑥有毕Ⅱ式胃大部切
除术史；⑦内镜下选择性胆管插管失败；⑧气囊扩张
直径 ＜１．２ｃｍ。
１．２　方法
１．２．１　器械　日本奥林巴斯 ＴＪＦ－２６０ｖ十二指肠
镜，一次性乳头切开刀（德国环球医疗有限责任公

司，型号 ＧＳＰ－２５－２０－０３０，批文号：国械注进
２０１７３２５６９５９），一次性乳头柱状扩张气囊（常州市久
虹医疗器械有限公司，ＪＨＹ－ＢＤ－１２－６０－２００～
ＪＨＹ－ＢＤ－２０－６０－２００，批文号：苏械准２０１４２１４０３１７，
气囊直径１．２～２．０ｃｍ），ＥＲＢＥ－３００Ｄ高频电发生器
［德国爱尔博电子医疗仪器公司，批文号：国食药监

械（进）字 ２０１０３２５２５６４］，００３５英寸一次性导丝
［安瑞医疗器械杭州有限公司，型号：ＡＭＨ－ＧＷ－
Ｓ３５４５，批文号：浙食药监械（准）字 ２０１４２２２０３１９］，
一次性取石气囊（常州市久虹医疗器械有限公司，

ＪＨＹ－ＢＡＬ－２３－８．５／１１．５／１５－Ｂ，批文号：苏械注准
２０１５２２２００７４），一次性鼻胆引流管。
１．２．２　手术方法　术前常规禁食水 ８ｈ。左前臂
静脉留置针，术前口服利多卡因胶浆 １０ｍｌ，术前
５ｍｉｎ肌肉注射山莨菪碱 １０ｍｇ、地西泮 ５～１０ｍｇ、
盐酸哌替啶 ５０ｍｇ。取俯卧位，术中心电监护、吸
氧。常规插管成功后行胆管造影明确结石数目及大

小。乳头括约肌切开约 ０．５ｃｍ后依据结石大小及
胆管扩张直径，用稍大于最大结石直径的扩张气囊

进行乳头扩张，对于条柱状结石扩张气囊直径和结

石横截面直径相当即可，不必扩张至结石最大长径。

在透视下将柱状气囊张力扩张至狭窄部位腰部完全

消失即停止，必要时重复扩张 １～２次。扩张结束
后拔出扩张气囊留置导丝，沿导丝使用取石气囊进

行取石，确认无结石残留结束操作。取石术后常规

留置鼻胆管引流，并给予禁食、抑酸、抗感染及抑制

胰腺分泌等治疗，密切观察术后体温，腹部症状及体

征，术后２４ｈ检测血常规和血淀粉酶。出院前行鼻
胆管造影了解有无结石残留，残留结石短期或择期

再次行内镜下取石治疗。

１．３　观察指标
一次性结石清除率、术后 ２４ｈ血淀粉酶水平和

术后胰腺炎、出血、穿孔并发症发生率。依据 ２０１８
年日本消化内镜学会 ＥＲＣＰ指南术后并发症的诊断
标准如下

［５］
：①ＥＲＣＰ术后胰腺炎，ＥＲＣＰ术后 ２４ｈ
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患者血清淀粉酶及脂肪酶活性增高≥正常值上限 ３
倍，同时伴有持续腹痛；②消化道出血，ＥＲＣＰ术后
出现呕血或黑便，再次内镜检查确定为上消化道出

血；③消化道穿孔，术后发生严重腹痛或发热并经造
影或腹部 ＣＴ明确诊断为上消化道穿孔。

２　结果

术中气囊扩张直径 １．２～２．０ｃｍ，（１．４５±
０２３）ｃｍ。术中发现合并乳头旁憩室 １４例。手术
时间２０～１２０ｍｉｎ，（４０±１５）ｍｉｎ。一次性结石清除
率９１．５％（５４／５９）；５例术后造影发现结石残留：４
例３ｄ后再次行内镜下取石，完全清除结石；１例结
石较大取石困难，留置胆管支架出院。术后 ２４ｈ血
淀粉酶２４．１～２３９０Ｕ／Ｌ，中位数 ９３．８Ｕ／Ｌ，其中 ２７
例淀粉酶高于正常值，２３例无腹痛的高淀粉酶血症
２～３ｄ恢复正常，术后胰腺炎 ４例，均在术后 ２４ｈ
内出现持续腹痛，血淀粉酶升高均大于正常值 ３倍
以上，分别为１１４６、９８２、１８２６、９７９Ｕ／Ｌ，其中２例伴发
热，体温达３８．５℃，腹部 ＣＴ提示胰腺水肿渗出，保
守治疗１周以内缓解出院。术后出血 ２例（１例合
并乳头旁憩室，１例合并胃癌），１例呕血，１例呕血
伴黑便，１例内镜下止血成功，１例保守治疗出血停
止。术后住院时间３～１０ｄ，（４．７±１．２）ｄ。５９例出
院后 １个月内随访，１例结石残留留置胆管支架出
院无明显不适，３个月后再次入院复查结石缩小，内
镜下取出结石，其余患者均无明显不适，无结石残留

及复发。

３　讨论

１９８２年 Ｓｔａｒｉｔｚ等［７］
较早报道内镜下柱状气囊

扩张取代 ＥＳＴ胆总管取石。临床结果表明 ＥＰＢＤ成
功率和术后并发症发生率与单纯 ＥＳＴ相当，临床应
用安全有效

［８］
，且可以保留乳头括约肌功能

［９］
，对

于小结石 ＥＢＰＤ可以取代 ＥＳＴ。但单纯扩张术后胰
腺炎发生率明显高于单纯 ＥＳＴ［１０］，临床应用逐渐减
少。综合 ＥＰＢＤ和 ＥＳＴ的优点，ＥＳＴ联合 ＥＰＢＤ对
于 ＞１．０ｃｍ结石可以一次性完整取出，特别是大气
囊扩张可以充分扩张乳头口，有利于完整取出较大

结石，减少碎石器械的使用，缩短手术操作时间，减

少住院费用
［１１，１２］

。

本组５９例乳头括约肌切开联合大气囊扩张取
石的气囊扩张直径 １．２～２．０ｃｍ，一次性结石清除
率９１．５％（５４／５９），术后胰腺炎发生 ４例，出血 ２

例，无穿孔并发症发生，且无穿孔等严重并发症发

生，说明大气囊扩张临床应用总体较安全。２例出
血，１例合并乳头旁憩室，１例合并胃癌。对于合并
乳头旁憩室的病例，注意控制切开的大小，尽量采用

小切开，扩张气囊不宜过大，可以减少术中及术后出

血的风险。对于合并胃癌及食管静脉曲张的患者，

注意动作轻柔，减少刺激，控制操作时间，必要时术

后不放鼻胆管减少胃及食管黏膜的摩擦，减少乳头

以外部位出血的风险。本组 ４例胰腺炎中，３例插
管困难，导丝反复进入胰管，术后胰腺炎的发生可能

与插管时导丝刺激胰管有关。对于插管困难或导丝

进入胰管的病例，最好放置胰管支架减少术后胰腺

炎发生的风险，术前常规使用吲哚美辛栓可能有助

于降低术后胰腺炎的风险。

一般将直径 １．２ｃｍ以上扩张气囊成为大气
囊

［５］
，本组气囊扩张患者气囊扩张直径均在 １．２ｃｍ

以上，符合大气囊标准。对于较大的结石，气囊扩张

乳头后但由于乳头回缩及结石直径判断欠准确容易

造成取石失败，这种情况下使用网篮取石可能造成

网篮嵌顿，特别是在缺乏碎石设备情况下极易造成

严重后果。本组５９例均使用单纯气囊取石，气囊的
优点为即使结石取出失败也不会造成结石嵌顿，且

在扩张充分情况下，结石可一次性完整取出，无须碎

石，减少手术操作时间。

气囊扩张前沿 １１～１３点方向适当切开乳头括
约肌，有利于控制切开的方向，防止不规则黏膜撕

裂，造成出血时难以寻找确切出血点，影响内镜下止

血。气囊扩张时要清晰暴露视野，显示乳头口全貌，

特别要注意乳头上方 １１～１３点乳头切开方向黏膜
撕裂情况，一旦发现撕裂过大及时停止扩张，防止过

度扩大导致乳头括约肌撕裂穿孔。扩张前注意观察

乳头上方括约肌长度，对于乳头较短，特别是十二指

肠壁内段较短或憩室旁乳头，注意选用直径较小的

气囊逐级扩张，防止扩张过快导致突然穿孔。

目前，临床中使用的乳头扩张气囊有分级扩张

气囊及非分级气囊，分级扩张气囊直径 １．０～
２．０ｃｍ，依据术中情况依次逐级扩张，可减少过度扩
张导致的出血风险。非分级扩张气囊一般扩张大小

事先固定，扩张完全后即达到气囊最大直径。我们

术中多使用国产非分级扩张气囊，术前阅读 ＭＲＣＰ，
充分估计结石大小，对于 ２ｃｍ以下结石，按最大结
石直径选用气囊，气囊可稍大于结石直径，取石更加

方便快捷。我们体会对于 ＭＲＣＰ检查完善，结石大
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小及数目确定的病例，可直接选用与结石大小相当

的气囊，一次性扩张到所需直径后取石而无需分级

扩张，可减少手术费用。对于多发胆管结石，取石时

注意从下向上依次逐个取石，不可一次性拖拉过度

的结石，容易造成胆管撕裂或取石失败。

本组内镜下乳头括约肌切开联合大气囊扩张治

疗胆总管结石，最大扩张直径 ２．０ｃｍ，一次性结石
清除率达９１．５％，未见穿孔等严重并发症发生，安
全性较高，且扩张后无须碎石直接完整取出结石，手

术操作方便，使用直径２．０ｃｍ以内的乳头扩张气囊
治疗胆总管结石安全有效。
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１２　ＸｕＬ，ＫｙａｗＭＨ，ＴｓｅＹＫ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙｗｉｔｈ

ｌａｒｇｅｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙｆｏｒｂｉｌｅｄｕｃｔ

ｓｔｏｎｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ．ＢｉｏｍｅｄＲｅｓＩｎｔ，

２０１５，２０１５：６７３１０３． （收稿日期：２０１９－０５－２７）

（修回日期：２０２０－０４－０５）

（责任编辑：李贺琼）

·８９５· 中国微创外科杂志２０２０年７月第２０卷第７期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｊｕｌｙ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．７


