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SEST 联合大球囊扩张术治疗乳头旁憩室的胆总管结石
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【摘 要】目的: 探讨内镜下乳头括约肌小切开联合大球囊扩张术治疗合并十二指肠乳头旁憩室的难治性胆总管结石的安全

性和有效性。方法: 回顾性分析我院 2012 年 11 月～2015 年 10 月期间 137 例合并十二指肠乳头旁憩室的难治性胆总管结石

( 直径≥15 mm) 患者资料，其中 66 例行乳头括约肌小切开( SEST) 联合大球囊扩张术( EPLBD) ，71 例行常规乳头括约肌切开

术( EST) ，比较两种术式的疗效及术后并发症的发生率。结果: SEST + EPLBD 组与常规 EST 组总体取石成功率分别为 93．9%
和 80．3%( P= 0．018) ; 一次性取石成功率分别为 89．4%和 74．6% ( P = 0．026) ; SEST+EPLBD 组机械碎石率低于 EST 组( 13．6%
和 28．2%，P= 0．037) ; 两组术后出血、高淀粉酶血症、急性胰腺炎及穿孔的发生率均无明显差异。结论: 对于合并十二指肠乳

头旁憩室的难治性胆总管结石患者，SEST 联合 EPLBD 取石成功率明显高于常规 EST，是一种安全有效的治疗方法。
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Small endoscopic sphincterotomy plus endoscopic papillary large balloon dilation for
removing choledocholithiasis in patients with peripapillary diverticulum

LIU Pengwei，WANG Yundong，HE Chiyi
Department of Gastroenterology，The First Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To assess the safety and effectiveness of small endoscopic sphincterotomy ( SEST) plus endoscopic papillary large balloon dilation

( EPLBD) for removing refractory choledocholithiasis in patients with peripapillary diverticulum．Methods: A retrospective examination was performed in

137 patients with refractory choledocholithiasis stones ( diameter ≥15 mm) concomitant with peripapillary diverticulum，treated in our hospital between

November 2012 and October 2015．Of the patients，66 received SEST + EPLBD( group A) and the other 71( group B) ，conventional endoscopic sphincter-

otomy ( EST) ．The curative effects and rates of postoperative complications were compared between groups．Ｒesults: The rate of overall stone removal and

complete stone removal in the first session was 93．9% and 80．3%，89．4% and 74．6% for group A and B，with significant difference ( P = 0．018; P =

0．026) ，yet group A had less need for mechanical lithotripsy than group B( 13．6% vs．28．2%，P = 0．037) ．Post－operative complications，including bleed-

ing，hyperamylasemia，pancreatitis and perforation remained no significant difference between the two groups．Conclusion: SEST + EPLBD may be safe and

lead to higher stone removal rate than conventional EST in treatment of refractory choledocholithiasis in patients concomitant with peripapillary diverticu-

lum．
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随着内镜技术的不断发展，内镜下十二指肠乳

头括约肌切开术( endoscopic sphincterotomy，EST) 已

成为治疗胆总管结石的标准方法，但对于合并十二

指肠乳头旁憩室的难治性胆总管结石，EST 可导致

出血、穿孔等并发症，且对乳头括约肌功能造成永久

性破坏。虽然内镜下乳头球囊扩张术 ( endoscopic
papillary balloon dilation，EPBD) 能保留部分乳头括

约肌功能，但其机械碎石率及术后胰腺炎的发生率

较高，且对于较大的胆管结石取石较困难［1］。近期

研究表明［2－3］，内镜下乳头括约肌小切开( small en-
doscopic sphincterotomy，SEST ) 联合大球 囊 扩 张 术

( endoscopic papillary large balloon dilation，EPLBD)

治疗合并乳头旁憩室的难治性胆总管结石，术后并

发症发生率较常规 EST 组明显降低。本研究回顾

性分析与评价我院经内镜下行 SEST+EPLBD 与常

规 EST 治疗合并十二指肠乳头旁憩室的难治性胆

总管结石病例，比较两者安全性、有效性及术后相关

并发症。

1 资料和方法

1．1 一般资料 收集 2012 年 11 月 ～2015 年 10 月

弋矶山医院行内镜下逆行胰胆管造影 ( endoscopic
retrograde cholangiopancreatography，EＲCP) 取石术的

胆总管结石患者 137 例资料( 见表 1) 。所有患者术

前均经腹部超声、腹部 CT 或 MＲCP 检查确诊为胆

总管结石并符合以下条件: 合并十二指肠乳头旁憩

室; 单个结石或多发结石其中一枚直径≥15 mm; 年

龄≥18 周岁; 排除标准: 凝血功能障碍( 国际标准化

比率＞1．5) ; 血小板计数＜ 70×109 /L，抗凝或抗血小

板治疗; 急 性 胰 腺 炎; 感 染 性 休 克; 行 毕Ⅱ式 或

Ｒoux-en-Y 胃空肠吻合术; 既往行 EST 术; 合并肝内

胆管结石; 胆胰管恶性病变。本研究的设计和实施

得到弋矶山医院医学伦理委员会的批准及患者的知

情同意。

表 1 术前两组患者一般资料比较( 珋x±s)

组别 例数
年龄

/岁

性别

( 男 /女)

结石直径

/mm
结石数量

/枚

胆总管直径

/mm

胆总管结石类型

胆囊结石+

胆总管结石

胆囊切除+

胆总管结石

单纯胆

总管结石

SEST+EPLBD 66 71．5±9．6 31 /35 22．0±6．0 3．3±2．8 19．5±5．8 13 36 17

EST 71 71．2±10．1 39 /32 20．3±5．2 3．2±2．8 18．0±4．9 14 37 20

t 或 χ2 值 0．179 0．867 1．779 0．156 1．602 0．112

P 值 0．419 0．352 0．250 0．825 0．437 0．946

1．2 手术器械 电子十二指肠镜 ( PENTAX，ED-
3470TK) 、十 二 指 肠 乳 头 切 开 刀 ( OLYMPUS，KD-
211Q-0725) 、导丝( Boston Scientific，M00556581) 、取
石球囊( COOK，TXＲ-8．5－12-15-A) 、柱状扩张球囊

( Boston Scientific，5842) 、取石网篮( OLYMPUS，FG-
22Q-1) 、一 体 式 取 石 /碎 石 网 篮 ( Boston Scientific，

M00510890) 、碎石网篮( COOK，FS-LXB-3X6) 、鼻胆

引流管( 上医康鸽医用器材有限责任公司，F7) 等。
1．3 手术方法 所有患者术前禁饮、禁食 6 ～ 8 h，

并予以盐酸山莨菪碱、地西泮及哌替啶进行解痉、镇
静及止痛。患者左侧俯卧位，十二指肠镜顺利通过

食管和胃，循十二指肠内侧找到胆管开口，插入拉式

切开刀，注入造影剂碘佛醇，通过胆管造影确认胆总

管结石的位置和大小。①SEST+EPLBD 组拉式切开

刀切开 1 /2 乳头，置导丝于胆管，循导丝置入扩张球

囊，注 入 造 影 剂，X 线 显 示 球 囊 腰 部 消 失 后 停 留

1 min，抽出造影剂、退出球囊，用取石网篮或取石球

囊取出结石( 见图 1A ～ E) 。②常规 EST 组根据结

石大小及乳头情况分别行乳头中切开或大切开，取

石网篮或取石球囊取石。两组术后均再次造影胆管

无明显充盈缺损 ( 图 1F) ，常规放置国产鼻胆引流

管，根据情况引流2～3 d; 如结石较大估计无法通过

出口者，均先行机械碎石后再分次取出; 结石不能一

次性取出者均置入鼻胆引流管或塑料支架再择期取

石。

A．乳头旁可见一枚巨大憩室及一枚小憩室; B．十二指肠乳头切开刀行乳头小切开; C．胆管造影示胆总管扩张( 直径 1．5 cm) ，胆总管多发充盈缺

损; D．胆管造影示三级球囊扩张后球囊腰部消失; E．取石网篮取出结石; F．胆管再次造影示胆总管无充盈缺损。

图 1 SEST+EPLBD 组胆管造影及手术操作图
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1．4 术后处理 术后根据患者情况禁食 2 ～ 3 d，常

规应用广谱抗生素及生长抑素 2 ～ 3 d; 分别于术后

2 h及 24 h 行血常规及胰腺功能检查，并密切观察

患者腹部症状及体征，必要时行腹部 CT 检查。
1．5 观察指标 ①手术效果评价指标。总取石成

功率、一次性取石成功率及机械碎石率。②并发

症［4－5］。急性胰腺炎: 新出现的或较前加重的上腹

部或腰背部疼痛等胰腺炎相关症状持续超过 24 h，

且血淀粉酶超过正常上限值 3 倍。术后高淀粉酶血

症: 术后 24 h 淀粉酶升高并在正常值的 3 倍以上，

但无明显临床症状，一般 24 h 内恢复正常。术后出

血: 血红蛋白降低 30 g /L 或出现相关的呕血或黑

便。术后穿孔: 腹部立位平片提示膈下游离气体或

腹部 CT 提示肝肾间隙存在积气或积液。
1．6 统计学分析 计量资料以均数±标准差( 珋x±s)
表示，两组间均数的比较采用 t 检验; 计数资料两组

间率的比较采用 χ2 检验。P＜0．05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2．1 治疗结果 SEST+EPLBD 组结石完全清除率

及一次性清除率均高于常规 EST 组( P = 0．018; P =
0．026) 。SEST+EPLBD 组中 3 例放置塑料支架内引

流，其中 2 例于 3 个月后内镜下取出支架并成功取

石，1 例因结石太大无法取出行外科手术治疗; 1 例

家属放弃进一步治疗。EST 组中 9 例放置胆道塑料

支架内引流，其中 7 例于 3 月后内镜下取出支架并

成功取石，1 例因结石太大无法取出转外科进一步

治疗，1 例出院后失访; 3 例行外科手术治疗; 2 例家

属放弃进一步治疗。SEST+EPLBD 组机械碎石率较

EST 组明显降低 ( 13． 6%和 28． 2%，P = 0． 037 ) ，见

表 2。

表 2 术后两组患者取石成功率、机械碎石率比较 %

组别 例数
一次性取石

成功率

总取石

成功率
机械碎石率

SEST+EPLBD 66 89．4( 59 /66) 93．9( 62 /66) 13．6( 9 /66)

EST 71 74．6( 53 /71) 80．3( 57 /71) 28．2( 20 /71)

χ2 值 4．986 5．591 4．329

P 值 0．026 0．018 0．037

2．2 并发症 两组 EＲCP 术后高淀粉酶血症、胰腺

炎及穿孔发生率均无明显差异，SEST+EPLBD 组无

术后出血病例发生，而 EST 组 1 例发生出血并最终

导致死亡，但两者间差异无统计学意义，见表 3。

表 3 术后两组患者并发症发生率比较 %

组别 例数
急性

胰腺炎

高淀粉酶

血症
出血 死亡

SEST+EPLBD 66 3．0( 2 /66) 7．6( 5 /66) 0( 0 /66) 0( 0 /66)

EST 71 7．0( 5 /71) 16．9( 12 /71) 1．4( 1 /71) 1．4( 1 /71)

χ2 值 1．136 2．737 0．923 0．923

P 值 0．443 0．098 1．000 1．000

3 讨论

近期研究［6］认为 SEST 联合 EPLBD 与常规 EST
在取石成功率及术后并发症方面无明显差异，而

Tsuchida 等［7］则认为 SEST 联合 EPLBD 较常规 EST
一次性取石成功率高，且机械碎石率低，然而对于

SEST 联合 EPLBD 治疗合并十二指肠乳头旁憩室的

难治性胆总管结石，其安全性及有效性目前研究相

对较少。
十二指肠乳头旁憩室与胆总管结石的发病有

关，其发生机制可能为: 十二指肠乳头旁憩室直接压

迫胆总管，导致胆总管下段相对狭窄，从而使胆汁引

流不畅，胆汁淤积; 其次，憩室可导致 Oddi 括约肌功

能 紊 乱，从 而 引 起 胆 管 逆 行 感 染 促 进 结 石 的

形成［8］。
Kim 等［3］研究表明，对于合并十二指肠乳头旁

憩室的胆总管结石，内镜医师通过 EＲCP 治疗胆总

管结石尤其较大结石比较困难，且治疗的风险明显

增加。有学者［9－10］认为对于合并十二指肠乳头旁憩

室的 胆 总 管 结 石，SEST 联 合 内 镜 下 球 囊 扩 张

( EPBD) 是一种安全有效的治疗方法。本研究表

明，对于合并十二指肠乳头旁憩室的难治性胆总管

结石患者，乳头小切开联合三级球囊扩张 ( 12 ～ 20
cm) 后取石，扩大了取石的空间，故一次性取石成功

率及总取石成功率均明显提高，而机械碎石率明显

下降。
Liao 等［11］研究表明，EPBD 术后胰腺炎发生率

高与球囊扩张直径＞10 mm 或短时间内迅速扩张有

关，而 Youn 等［12］则认为 EPLBD 术后胰腺炎的发生

率高与胆总管直径无明显扩张或操作时间过长有

关，Lai 等［13］则认为较长时间大球囊扩张可减少术

后胰腺炎的发生。Tsuchida 等［7］认为 SEST+EPLBD
与常规 EST 术后胰腺炎发生率无明显差异。本研

究亦表明 SEST+EPLBD 治疗胆总管结石术后胰腺

炎发生率与常规 EST 组相当，考虑乳头小切开后胆

管和胰管开口相互分离，且胆管留置导丝后再行球

囊扩张可使扩张方向偏向胆管，减少对胰管的压迫

从而避免胰管开口的损伤、水肿; 球囊定位后避免快
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速增压、腰部消失后立即停止注射及扩张后尽量减

少操作时间亦可降低术后胰腺炎的发生。近期研究

表明［7］，SEST 切开范围小，避免了 EST 可能导致的

出血及穿孔等严重并发症，其联合 EPLBD 解决了较

大胆 管 结 石 经 EPBD 后 取 出 困 难 的 问 题。Feng
等［14］通过荟萃分析表明，SEST+EPLBD 较常规 EST
术后出血发生率明显降低，考虑扩张球囊的压迫可

能起到明显的止血作用。
本研 究 中，两 组 病 例 均 无 穿 孔 发 生; SEST +

EPLBD 组无术后出血病例发生，常规 EST 组有 1 例

出现术后出血，并最终因肺栓塞导致死亡，术后出血

考虑与乳头括约肌切开幅度较大，且反复碎石，频繁

进网篮、球囊、导丝等器械导致操作时间长有关; 肺

栓塞考虑可能与术中乳头括约肌切开幅度过大、速
度过快，导致大量空气进入血液有关; 两组术后出血

率无明显差异与 Feng 等［14］研究不同，考虑可能与

本研究样本量较小有关，故仍需大样本研究进一步

证实。
本研究中 SEST+EPLBD 组无患者发生出血及

穿孔，我们认为其安全性较高，但在操作过程中尚需

注意: 乳头括约肌小切开长度不超过总长度的 1 /2，

切开方向沿胆总管走行轴向 11 点至 12 点方向，从

而引导球囊扩张的方向偏向于胆管侧，行 EPLBD 时

需注意:①柱状球囊要跨越胆总管末端整个狭窄段，

通过 X 线图像观察到球囊扩张的状态，扩张时要使

球囊腰部完全消失; 但如球囊压力达到最大压力的

3 /4，球囊腰部仍未完全消失或患者出现疼痛等不适

时，则需停止扩张; ②当括约肌小切开后，在括约肌

成形之前，确保扩张球囊放在胆管下端、结石下方的

位置;③不要过度扩开括约肌，球囊扩张的直径不得

超过胆总管直径，根据胆总管扩张直径，选择适当的

压力值及扩张时间。
综上所述，内镜下乳头小切开联合大球囊扩张

治疗合并十二指肠乳头旁憩室的难治性胆总管结石

成功率及安全性高，值得临床推广。但对于术后感

染、乳头括约肌功能的保留及结石的复发率等问题

有待于进一步随访和研究。
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