
·论著·

ＳｐｙＧｌａｓｓ直视下激光碎石术与腹腔镜胆总管
探查术治疗胆总管巨大结石的非劣效对照
研究

李国栋１ 　 庞秋萍１ 　 翟海兰１ 　 张秀娟１ 　 董延春１ 　 李杰２ 　 贾欣永１

１山东第一医科大学第一附属医院（山东省千佛山医院）内镜诊疗科，济南 ２５００１４；２山东

第一医科大学第一附属医院（山东省千佛山医院）肝胆外科，济南 ２５００１４
通信作者：贾欣永，Ｅｍａｉｌ：ｊｉａｘｙ０５０５＠ １２６．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 评价 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石术治疗胆总管巨大结石（直径＞２ ｃｍ）的临床疗效

及安全性。 方法　 ２０１５ 年 ８ 月—２０１８ 年 ８ 月，山东第一医科大学第一附属医院收治的 １５７ 例胆总管巨

大结石患者纳入研究，采用随机数字随机分入 ＳｐｙＧｌａｓｓ 组（７８ 例）或腹腔镜胆总管探查术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ，ＬＣＢＤＥ）组（７９ 例），ＳｐｙＧｌａｓｓ 组采用 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石术治疗，
ＬＣＢＤＥ 组采用 ＬＣＢＤＥ 治疗。 主要观察结石取净率和一次性结石取净率，非劣效检验的非劣效界值设

为 １０％。 次要观察指标包括中转率、短期并发症发生率、住院时间、患者生活质量（采用胃肠道生活质

量指数评分）。 结果　 结石取净率 ＳｐｙＧｌａｓｓ 组和 ＬＣＢＤＥ 组分别为 ９２􀆰 ３％（７２ ／ ７８）和 ９６􀆰 ２％（７６ ／ ７９）
（Ｐ＝０􀆰 ０２３），非劣效假设成立；一次性结石取净率 ＳｐｙＧｌａｓｓ 组和 ＬＣＢＤＥ 组分别为 ８３􀆰 ３％（６５ ／ ７８）和

９６􀆰 ２％（７６ ／ ７９）（Ｐ ＝ ０􀆰 １２４），非劣效假设不成立。 与 ＬＣＢＤＥ 组比较，ＳｐｙＧｌａｓｓ 组中转率略高［７􀆰 ７％
（６ ／ ７８）比 ３􀆰 ８％（３ ／ ７９），Ｐ ＝ ０􀆰 ２９４］，短期并发症总体发生率略低［５􀆰 １％（４ ／ ７８）比 １０􀆰 １％（８ ／ ７９），Ｐ ＝
０􀆰 ２４６］，住院时间更短［（５􀆰 ６５±０􀆰 ９４）ｄ 比（８􀆰 ８４±１􀆰 ５４）ｄ，Ｐ＝ ０􀆰 ００１］，术后 １ 个月、术后 ３ 个月胃肠道生

活质量指数评分更高［术后 １ 个月：（９９􀆰 ８５±４􀆰 ３６）分比（９１􀆰 ５１±５􀆰 ４７）分，Ｐ＝ ０􀆰 ００１；术后 ３ 个月：（１３１􀆰 ２４±
３􀆰 ３２）分比（１１２􀆰 ３２±７􀆰 ７７）分，Ｐ＝ ０􀆰 ００１］。 结论　 对于胆总管巨大结石，ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石的

疗效不劣于 ＬＣＢＤＥ，且更加微创，可作为 ＬＣＢＤＥ 之外的治疗胆总管巨大结石的重要选择。
　 　 【关键词】 　 结石；　 胆总管巨大结石；　 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石术；　 腹腔镜胆总管探查术
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　 　 胆总管巨大结石指胆总管结石直径＞２ ｃｍ，是
困难胆总管结石最重要的一类。 目前腹腔镜胆总

管探查术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ，
ＬＣＢＤＥ）逐步成熟，已取代开腹手术成为治疗胆总

管巨大结石的首选方法。 随着内镜技术的发展，经
内镜取石已成为胆总管结石治疗的主要方法之一，
但 ＥＲＣＰ 处理胆总管巨大结石面临较大困难［１⁃２］，常
规取石技术如取石气囊和取石网篮几乎不可能完

成，多需结合大口径柱状扩张气囊［３⁃４］、机械碎石、
应急碎石等方法，但成功率低、操作时间长、中转手

术率高等问题制约着内镜医生。 ＳｐｙＧｌａｓｓ 单人操作

胆道镜系统的问世，给胆总管巨大结石 ＥＲＣＰ 取石

带来了曙光。 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石术大大提高

了治疗效率，降低了操作时间，提高了一次性取净

结石的成功率［５⁃６］，特别是 ＳｐｙＧｌａｓｓ 第二代产品清

晰度更高、操作更简便、碎石更高效［７⁃８］。 对于胆总

管巨大结石，ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石术是否不劣

于 ＬＣＢＤＥ 尚无直接证据，因此本研究通过随机非劣

效对照试验对两者进行对比观察，探讨 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直

视下激光碎石治疗胆总管巨大结石的疗效和安全

性是否不劣于 ＬＣＢＤＥ。

对象与方法

一、研究对象

本研究经我院伦理委员会审批通过 （编号：
Ｓ１５７），以 ２０１５ 年 ８ 月—２０１８ 年 ８ 月在我院住院治

疗，并根据临床表现、腹部 Ｂ 超、ＣＴ、ＭＲＣＰ 诊断为

胆囊切除术后胆总管结石的 １ ２７８ 例患者为入组对

象。 排除标准：（１）年龄＜１８ 岁；（２）胆总管结石直

径＜２􀆰 ０ ｃｍ；（ ３） 急性胰腺炎； （ ４） 感染性休克；
（５）肝内胆管结石；（６）胰腺、胆管或壶腹区肿瘤；
（７）凝血功能障碍（国际标准化比值＞１􀆰 ２，凝血酶原

时间及部分活化凝血活酶时间延长且大于等于正

常范围的 ２ 倍）；（８）血小板计数＜５０×１０９ ／ Ｌ；（９）胆
总管囊肿；（１０）孕妇；（１１）毕⁃Ⅱ式或 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻

合术后；（１２）拒绝签署知情同意书。 最终有 １５７ 例

患者入选本次研究（图 １）。 统计人员利用统计软件

产生随机数字，将入组的患者随机分入 ＳｐｙＧｌａｓｓ 组

（７８ 例）或 ＬＣＢＤＥ 组（７９ 例），决定入组后统计人员

通知术者及患者具体手术方案。
二、手术过程

１．ＳｐｙＧｌａｓｓ 组：在插管成功造影后保留导丝于

胆总管，行乳头括约肌小切开，根据胆总管和结石

直径行柱状球囊扩张，沿导丝置入扩张气囊，助手

充入造影剂，在 Ｘ 线和内镜监视下扩张 １２～１５ ｍｍ。
扩张完成后，将准备好的 ＳｐｙＧｌａｓｓ 系统传送导管经

十二指肠乳头开口处送至目标部位，退出导丝，调
整光纤摄像头的位置并通过手柄旋钮调节传送导

管来仔细观察结石。 将激光光纤末端对准结石表

面拟碎石部位，行直视下碎石，边碎石边调整光纤

位置，直至结石碎裂。 所用激光器为 Ｕ１００ 双频双

脉冲激光器（德国 Ｗ􀆰 Ｏ􀆰 Ｍ 公司），激光器发射能量
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图 １　 患者募集及随机分组流程

设为每脉冲 １２０ ｍＪ，频率 １０ Ｈｚ。 碎石成功后，常规

行取石网篮及取石球囊取石。 碎石取石时间设定

为 ２ ｈ，超过 ２ ｈ 定义为未能完成一次性结石取净。
取石完成后均行球囊分段造影证实，并置入鼻胆引

流管。 若一次未能取净结石，则置入塑料支架，择
期再次行 ＥＲＣＰ。 若第 ２ 次仍未在 ２ ｈ 内取净结石

者，则建议患者腹腔镜或开腹手术，并定义为中转

手术。
２．ＬＣＢＤＥ 组：患者行气管插管全身麻醉，取头

高脚低并向左侧倾斜体位。 脐周适当位置运用气

腹针建立人工气腹，并于此处置入视鞘管。 然后在

直视下建立第 ２、３、４ 戳孔。 用超声刀及电凝勾钝

性、锐性结合方法仔细分离腹壁粘连，后沿肝脏脏

面进行分离，直至显露胆总管，用细针穿刺抽出胆

汁证实为胆总管。 于胆总管上段前壁横径中点位

置，沿穿刺针孔纵向用电凝勾切开胆总管，长度视

结石大小而定，一般 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ０ ｃｍ 即可。 通过戳孔

鞘置入胆道镜行网篮取石、间接挤压等方法逐一取

出结石，对于嵌顿较紧、网篮无法通过的结石，用胆

道镜活检钳将结石咬碎或胆道镜下激光碎石，再用

网篮取出。 最后胆道镜确认胆总管下段通畅、肝内

外胆管无明显结石。 术中常规留置 Ｔ 管，常规放置

多孔引流管。 术后 ６～８ 周经 Ｔ 管造影，无结石残留

者可拔除 Ｔ 管，有结石残留者经 Ｔ 管窦道胆道镜下

取净结石后拔除 Ｔ 管。 无法完成全腹腔镜手术时

转开腹手术，并定义为取石失败。
三、观察指标

主要观察指标：结石取净率，一次性结石取净

率。 次要观察指标：中转率，短期并发症发生率，住
院时间，患者生活质量。

ＥＲＣＰ 并发症的定义根据 Ｃｏｔｔｏｎ 等［９］ 的标准。

（１）ＥＲＣＰ 术后胰腺炎：术后出现持续性腹部疼痛伴

有术后 ２４ ｈ 血清淀粉酶超过正常上限的 ３ 倍，并且

需入院或延长住院日 ２ ～ ３ ｄ 以上。 分为轻度、中度

和重度。 （２）出血：出现呕血、黑便等临床表现，伴
有血红蛋白下降或需要输血，并排除其他原因所

致。 分为急性出血和迟发性出血。 （３）胆系感染：
出现体温升高超过 ３８ ℃伴右上腹痛，血常规示白细

胞总数及中性粒细胞分类计数升高。 （４）肠道或胆

道穿孔：患者有腹痛症状并伴相应影像学证据。
（５）结石残留：１ 个月后复查 ＣＴ 或 ＭＲＩ。 如果患者

接受了多次 ＥＲＣＰ，并发症则只记录第 １ 次 ＥＲＣＰ
时的情况。

ＬＣＢＤＥ 的短期并发症［１０］ 主要包括：（１）胆漏：
腹腔引流管术后连续 ３ ｄ 引流出胆汁或单次引流胆

汁量≥１００ ｍＬ ／ ｄ。 （２）腹腔感染：腹痛伴有血白细

胞高于正常值或体温高于 ３８ ℃。 （３）结石残留：１
个月后复查 ＣＴ 或ＭＲＩ 可明确。 （４）胆管狭窄：术后

出现反复黄疸、发烧，经 ＣＴ 或ＭＲＩ 证实。 （５）出血：
主要指腹腔出血，术后血流动力学不稳定，诊断性

腹腔穿刺可确诊。
生活质量调查： 采用胃肠道生活质量指数

（ＧＩＱＬＩ）问卷表（满分 １４４ 分） ［１１］，分别记录 ２ 组术

前及术后胃肠生活质量指标，分别在术前及术后 １、
３ 个月进行随访调查，各组取平均值。

四、统计学分析

使用 ＥＸＣＥＬ ２００３、ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 和 ＳＡＳ ９􀆰 ４ 软件。
非劣效检验［１２］ 使用 ＳＡＳ 软件，非劣效界值设为

１０％。 差异性检验使用 ＳＰＳＳ 软件。 计量资料满足

正态分布使用Ｍｅａｎ±ＳＤ表示，２ 组间比较行 ｔ 检验；
计数资料组间比较使用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率

法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。
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结　 　 果

１．基线资料比较：２ 组在患者性别构成、平均年

龄、急性胆管炎占比、多发结石占比、最大结石平均

直径、胆总管平均直径方面，差异均无统计学意义

（表 １）。

表 １　 胆总管巨大结石患者分组基线资料比较

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄

（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ）
急性胆管炎
［例（％）］

多发结石
［例（％）］

最大结石直径
（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ）

胆总管直径
（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ）

ＳｐｙＧｌａｓｓ 组 ７８ ４２ ／ ３６ ６２􀆰 ９±１１􀆰 １ ３２（４１􀆰 ０） ４０（５１􀆰 ３） ２􀆰 ５３±０􀆰 ３１ ２􀆰 ５８±０􀆰 ２８

ＬＣＢＤＥ 组 ７９ ３９ ／ ４０ ６３􀆰 ０±１１􀆰 ０ ３４（４３􀆰 ０） ４２（５３􀆰 ２） ２􀆰 ５５±０􀆰 ２９ ２􀆰 ６０±０􀆰 ２７

Ｐ 值 ０􀆰 ５７４ ０􀆰 ９７１ ０􀆰 ７９８ ０􀆰 ８１３ ０􀆰 ３５５ ０􀆰 ６３２
　 　 注：胆总管巨大结石指胆总管结石直径＞２ ｃｍ；ＳｐｙＧｌａｓｓ 组采用 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石；ＬＣＢＤＥ 组采用腹腔镜胆总管探查术

表 ２　 胆总管巨大结石患者分组取石结果比较

组别 例数
结石取净
［例（％）］

一次性取石取净
［例（％）］

中转手术
［例（％）］

住院时间
（ｄ，Ｍｅａｎ±ＳＤ）

ＳｐｙＧｌａｓｓ 组 ７８ ７２（９２􀆰 ３） ６５（８３􀆰 ３） ６（７􀆰 ７） ５􀆰 ６５±０􀆰 ９４

ＬＣＢＤＥ 组 ７９ ７６（９６􀆰 ２） ７６（９６􀆰 ２） ３（３􀆰 ８） ８􀆰 ８４±１􀆰 ５４

Ｐ 值 ０􀆰 ０２３ ０􀆰 １２４ ０􀆰 ２９４ ０􀆰 ００１
　 　 注：胆总管巨大结石指胆总管结石直径＞２ ｃｍ；ＳｐｙＧｌａｓｓ 组采用 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石；ＬＣＢＤＥ 组采用腹腔镜胆总管探查术

２．取石结果比较：２ 组取石结果详见表 ２。 结石

取净率 ＳｐｙＧｌａｓｓ 组和 ＬＣＢＤＥ 组分别为 ９２􀆰 ３％和

９６􀆰 ２％，非 劣 效 假 设 成 立； 一 次 性 结 石 取 净 率

ＳｐｙＧｌａｓｓ 组和 ＬＣＢＤＥ 组分别为 ８３􀆰 ３％和 ９６􀆰 ２％，非
劣效假设不成立。

３．短期并发症比较：２ 组短期并发症总体发生

率比较差异无统计学意义，均无消化道穿孔、死亡

病例，详细结果见表 ３。
４．患者生活质量比较：２ 组术前 ＧＩＱＬＩ 评分比较，

差异无统计学意义；术后 １ 个月、术后 ３ 个月 ＧＩＱＬＩ
评分，ＳｐｙＧｌａｓｓ 组均明显高于 ＬＣＢＤＥ 组（表 ４）。

讨　 　 论

ＬＣＢＤＥ 是胆总管巨大结石的首选治疗方

法［１３⁃１６］，对于复杂、困难的胆总管结石，也可以联合

术中胆道镜等。 ＬＣＢＤＥ 有较高的一次性结石取净

率，但仍有并发症存在，如胆漏、出血、胆管损伤等。
经 ＥＲＣＰ 处理胆总管巨大结石也有多种方法，如大

气囊扩张、机械碎石、应急碎石、支架植入、体外震

波碎石等［１７⁃２０］，但完全取净结石很困难，风险大、操
作时间长、效率较低。 ＳｐｙＧｌａｓｓ 是单人操作的胆胰

子镜，目前已经有两代产品，第二代产品的清晰度、
操控性大大提高［７⁃８］。 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石术

治疗胆总管巨大结石效率大大提高，比机械碎石有

更高的一次性结石取净率、更短的操作时间及 Ｘ 线

曝光时间，成为一种高效的胆总管巨大结石的处理

方法。 本研究选取了直径＞２􀆰 ０ ｃｍ 的胆总管巨大结

石患者作为研究对象，比较 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎

石术的效果是否不劣于 ＬＣＢＤＥ，并比较两种方式并

发症和患者的术后生活质量，从而评价 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直

视下激光碎石术能否成为胆总管巨大结石的一线

选择。
结果显示，ＳｐｙＧｌａｓｓ 组和 ＬＣＢＤＥ 组的结石取净

率分别为 ９２􀆰 ３％和 ９６􀆰 ２％，非劣效假设成立，提示

ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石术的最终结石取净率并不

劣于 ＬＣＢＤＥ； 但对于一次性结石取净率来讲，
ＳｐｙＧｌａｓｓ 组明显低于 ＬＣＢＤＥ 组（８３􀆰 ３％比 ９６􀆰 ２％），
非劣效假设不成立，提示 ＬＣＢＤＥ 的一次性结石取净

率优于 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石术。 ＳｐｙＧｌａｓｓ 组的

一次性结石取净率低考虑原因如下： （ １） 一代

ＳｐｙＧｌａｓｓ 不是电子成像，图像不清晰，特别是对于多

发巨大结石，操作时间延长，增加了碎石困难，二代

ＳｐｙＧｌａｓｓ 图像清晰，操控性好，碎石效率明显增加；
（２）ＳｐｙＧｌａｓｓ 学习曲线提高期间直视下激光碎石操

作时间长、效率低，也拉低了 ＳｐｙＧｌａｓｓ 组的一次性结

石取净率。 同样的原因也造成了 ＳｐｙＧｌａｓｓ 组的中转

率较高，达到了 ７􀆰 ７％，而 ＬＣＢＤＥ 组仅为 ３􀆰 ８％。
在住院时间方面， ＳｐｙＧｌａｓｓ 组要优于 ＬＣＢＤＥ

组，住院时间短体现了 ＳｐｙＧｌａｓｓ 的微创优势。 本研

究还采用 ＧＩＱＬＩ 评分来评价患者术前、术后 １ 个月、
术后 ３ 个月的生活质量，ＳｐｙＧｌａｓｓ 组和 ＬＣＢＤＥ 组患

者术前 ＧＩＱＬＩ 评分差异无统计学意义，但术后 １ 个
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表 ３　 胆总管巨大结石患者分组取石治疗短期并发症比较

［例（％）］

短期并发症
ＳｐｙＧｌａｓｓ 组
（ｎ＝ ７８）

ＬＣＢＤＥ 组
（ｎ＝ ７９） Ｐ 值

急性胰腺炎 ２（２􀆰 ６） ０ ０􀆰 ２４５

出血 １（１􀆰 ３） ２（２􀆰 ５） １􀆰 ０００

胆漏 ０ ２（２􀆰 ５） ０􀆰 ４９７

结石残留 １（１􀆰 ３） ２（２􀆰 ５） １􀆰 ０００

腹腔感染 ０ １（１􀆰 ３） １􀆰 ０００

胆管狭窄 ０ １（１􀆰 ３） １􀆰 ０００

合计 ４（５􀆰 １） ８（１０􀆰 １） ０􀆰 ２４６
　 　 注：胆总管巨大结石指胆总管结石直径＞２ ｃｍ；ＳｐｙＧｌａｓｓ 组采用
ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石；ＬＣＢＤＥ 组采用腹腔镜胆总管探查术

表 ４　 胆总管巨大结石患者分组治疗前后生活质量调查结

果比较（分，Ｍｅａｎ±ＳＤ）

组别 例数 术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月

ＳｐｙＧｌａｓｓ 组 ７８ ６８􀆰 ６８±４􀆰 ７３ ９９􀆰 ８５±４􀆰 ３６ １３１􀆰 ２４±３􀆰 ３２

ＬＣＢＤＥ 组 ７８ａ ６８􀆰 ０６±６􀆰 ６０ ９１􀆰 ５１±５􀆰 ４７ １１２􀆰 ３２±７􀆰 ７７

Ｐ 值 ０􀆰 ５０２ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ００１
　 　 注：胆总管巨大结石指胆总管结石直径＞２ ｃｍ；ＳｐｙＧｌａｓｓ 组采用
ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光碎石；ＬＣＢＤＥ 组采用腹腔镜胆总管探查术；ａ处
ＬＣＢＤＥ 组 １ 例失访，短期治疗是成功的，但术后恢复指标无法随
访，遂将其剔除

月和 ３ 个月 ＳｐｙＧｌａｓｓ 组的 ＧＩＱＬＩ 评分均明显高于

ＬＣＢＤＥ 组，体现了 ＥＲＣＰ 微创快速康复的优势。
ＳｐｙＧｌａｓｓ 组和 ＬＣＢＤＥ 组的短期并发症总体发

生率分别为 ５􀆰 １％和 １０􀆰 １％，差异无统计学意义，且
２ 组均无消化道穿孔和死亡病例出现。 ＳｐｙＧｌａｓｓ 组

并发症主要有 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎、出血、结石残留，
其中 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎是最多的并发症，达到

２􀆰 ６％，均为轻、中度胰腺炎，无重症急性胰腺炎发

生。 主要原因有：（１）困难插管少，此组 ＥＲＣＰ 插管

成功率为 １００􀆰 ０％（７８ ／ ７８）；（２）胆总管巨大结石取

石操作困难，但 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎发生的危险因素

少。 ＬＣＢＤＥ 组主要并发症为胆漏、出血、结石残留、
腹腔感染和胆管狭窄。 胆漏、腹腔感染主要原因：
（１）胆总管一期缝合，未放置 Ｔ 管，Ｏｄｄｉ 括约肌痉

挛，胆总管压力增高造成胆漏、腹腔感染；（２）缝合

技术不过关；（３）未及时发现术中胆道损伤。 由于

术中胆道镜的使用，结石残留的并发症发生率明显

降低，本研究中发生残留的原因主要是：胆道镜下

激光碎石后结石碎片进入壶腹部，胆道探查未发

现。 胆管狭窄的的原因有胆管炎症、胆管较细、缝
合技术不佳，由于均为巨大结石，胆总管扩张明显，

胆管狭窄的发生率不高。
综上，对于胆总管巨大结石，ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激

光碎石术总的结石取净率并不劣于 ＬＣＢＤＥ，特别是

二代 ＳｐｙＧｌａｓｓ 上市后图像质量和操控性均有大幅提

升。 相比 ＬＣＢＤＥ，ＥＲＣＰ 联合 ＳｐｙＧｌａｓｓ 创伤更小、住
院时间更短、恢复更快。 并且，随着操作技术的大

幅提高，并发症发生率越来越低，安全性有保障，
ＳｐｙＧｌａｓｓ直视下激光碎石术有望成为胆总管巨大结

石治疗的一线选择。 当然本研究仍有一定缺陷，比
如单中心、样本量仍较小、并未涉及更多复杂和困

难的胆总管结石病例等。 对于 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下激光

碎石术处理胆总管巨大结石仍需进行多中心、大样

本的研究。 对于困难、复杂的胆总管结石，其处理

流程需要多学科参与，需要腹腔镜、内镜多种方法

联合才能完美处理。
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ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１９，３３（１０）：３２７５⁃３２８６． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃０６６１３⁃ｗ．

［１４］ 　 Ｐａｒｒａ⁃Ｍｅｍｂｒｉｖｅｓ Ｐ， Ｍａｒｔíｎｅｚ⁃Ｂａｅｎａ Ｄ， Ｌｏｒｅｎｔｅ⁃Ｈｅｒｃｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｃｌｏｓｕｒｅ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ， ２０１８，２８（２）：１４５⁃１５１．
ＤＯＩ： １０．１０８９ ／ ｌａｐ􀆰 ２０１７􀆰 ０４３３．

［１５］ 　 Ｑｕａｒｅｓｉｍａ Ｓ， Ｂａｌｌａ Ａ， Ｇｕｅｒｒｉｅｒｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａ ２３ ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ｗｉｔｈ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． ＨＰＢ （Ｏｘ⁃
ｆｏｒｄ）， ２０１７，１９（１）：２９⁃３５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｈｐｂ􀆰 ２０１６􀆰 １０􀆰 ０１１．

［１６］ 　 Ｚｈｕ ＨＹ， Ｘｕ Ｍ， Ｓｈｅｎ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｔａｇｅ
ｖｅｒｓｕｓ ｔｗｏ⁃ｓｔａｇｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｇａｌｌｓｔｏｎｅｓ ａｎｄ ｃｏｍ⁃
ｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｒｅｓ Ｈｅｐａｔｏｌ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，
３９（５）：５８４⁃５９３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｉｎｒｅ􀆰 ２０１５􀆰 ０２􀆰 ００２．

［１７］ 　 Ｗｉｌｌｉａｍｓ Ｅ， Ｂｅｃｋｉｎｇｈａｍ Ｉ， Ｅｌ Ｓａｙｅｄ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｕｐｄａｔｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ （ ＣＢＤＳ） ［ Ｊ］ ．
Ｇｕｔ， ２０１７， ６６ （ ５ ）： ７６５⁃７８２． ＤＯＩ： １０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃
２０１６⁃３１２３１７．

［１８］ 　 Ａｂｕｒａｊａｂ Ｍ， Ｄｕａ Ｋ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｉｌｅ
ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ， ２０１８，２０（２）：８． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１１８９４⁃０１８⁃０６１３⁃１．

［１９］ 　 朱峰， 宛新建， 陆伦根， 等． 乳头括约肌小切开联合气囊扩

张术对不规则乳头的胆总管结石患者的疗效观察［ Ｊ］ ．中华

肝胆外科杂志，２０１１，１７（１０）：８２３⁃８２５． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．１００７⁃８１１８．２０１１．１０．００９．

［２０］ 　 ＶｌａｖｉａｎｏｓＰ， Ｃｈｏｐｒａ Ｋ， Ｍａｎｄａｌｉａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ
ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｂｉｌｅ
ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２００３，５２
（８）：１１６５⁃１１６９． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ􀆰 ５２􀆰 ８􀆰 １１６５．

（收稿日期：２０２０⁃０６⁃２４）

（本文编辑：顾文景）

·读者·作者·编者·

《中华消化内镜杂志》２０２１ 年征订启事

　 　 《中华消化内镜杂志》为月刊，全年 １２ 期，订价 ２５ 元 ／册，全年 ３００ 元。
·微信订阅：
关注微信公众号”中华消化内镜杂志”（微信号“ｘｈｎｊｘｗ”），点击菜单栏“订阅投稿”中的

“杂志订阅”
或直接扫描右侧二维码，加任何一位编辑的企业微信号联系订阅

·网站订阅：登录中华消化内镜杂志网站（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｚｈｘｈｎｊｚｚ．ｃｏｍ），首页“期刊订阅”
·邮局订阅：邮发代号 ２８－１０５
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