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【提要】　比较经口胆胰管镜下激光和液电两种能量碎石治疗胆总管巨大结石的临床疗效及安全

性，回顾性病例对照研究纳入吉林市人民医院消化内镜中心 2022年 1月至 2025年 2月因胆总管巨大

结石行内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）联合经口胆胰

管镜下能量碎石的患者，根据能量碎石的方式不同，分为激光组和液电组。主要观察指标为技术成功

率、手术时间、短期并发症发生率，次要观察指标为治疗前后临床资料及术后处理。研究纳入 69例患

者，其中激光组 40例，液电组 29例，两组间基线资料比较差异无统计学意义（P>0.05）。技术成功率方

面 ，激 光 组 及 液 电 组 均 为 100.0%，差 异 无 统 计 学 意 义（P=1.000）。 液 电 组 ERCP 操 作 时 间

［53.00（43.00，70.00）min比 68.00（50.00，80.50）min，Z=2.073，P=0.038］和能量碎石时间［23.00（17.00，
39.00）min 比 35.00（27.75，40.75）min，Z=2.262，P=0.024］短于激光组。短期并发症中，液电组术中及

术后出血发生率高于激光组［17.2%（5/29）比 0.0%（0/40），P=0.011］；术后胰腺炎、胆管炎、穿孔发生率

两组间差异均无统计学意义（P>0.05）。术后胆道引流激光组 37例，液电组 26例。经口胆胰管镜下能

量碎石治疗胆总管巨大结石中，液电碎石与激光碎石成功率相当，液电碎石操作时间较激光碎石少，

但安全性低于激光碎石，临床可根据病例选择具体的碎石方式。
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基金项目：吉林省卫生健康科技能力提升计划项目（2022LC143）

Clinical study on peroral cholangioscopy‑guided lithotripsy for large common bile duct stones 
Tao Liying, Wang Hongguang, Guo Qingmei, Shi Yundong, Guo Xiang, Guo Sijie, Pang Chong, Chen Yan, 
Huang Yan, Yang Muyu, Bai Jing, Huo Qingqing, Wang Huiying
Digestive Endoscopy Center, Jilin People's Hospital, Jilin 132001, China
Corresponding author: Wang Hongguang, Email: wanghongguang1817@163.com

【Summary】 To compare the clinical efficacy and safety of laser lithotripsy and electrohydraulic 
lithotripsy (EHL) under peroral cholangioscopy for large common bile duct (CBD) stones, a retrospective 
case‑control study was conducted on large CBD stones patients who underwent endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) combined with peroral cholangioscopy‑guided lithotripsy at Digestive 
Endoscopy Center of Jilin People's Hospital from January 2022 to February 2025. Patients were divided into 
the laser group and the EHL group based on the lithotripsy method used. Primary outcomes included 
technical success rate, procedure time, and incidence of short‑term complications. Secondary outcomes 
included clinical data before and after treatment, and postoperative management. A total of 69 patients were 
included. The laser group comprised 40 patients and the EHL group 29 patients. There were no statistically 
significant differences in baseline characteristics between the two groups (P>0.05). Both the laser group and 

·短篇论著·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20250918-00200
收稿日期   2025-09-18   本文编辑   朱悦

引用本文：陶丽莹, 王宏光, 郭庆梅, 等 . 经口胆胰管镜下能量碎石治疗胆总管巨大结石的临床研究[J]. 中
华消化内镜杂志, 2026, 43(2): 147-150. DOI: 10.3760/cma.j.cn321463-20250918-00200.

—— 147



中华消化内镜杂志 2026 年2 月第 43 卷第 2 期　Chin J Dig Endosc, February 2026, Vol. 43, No. 2

the EHL group achieved technical success rate of 100.0%, with no statistically significant difference (P=
1.000). The ERCP procedure time [53.00 (43.00, 70.00) min VS 68.00 (50.00, 80.50) min, Z=2.073, P=
0.038] and energy lithotripsy time [23.00 (17.00, 39.00) min VS 35.00 (27.75, 40.75) min, Z=2.262, P=
0.024] were significantly shorter in the EHL group than those in the laser group. For short‑term 
complications, the incidence of intraoperative and postoperative hemorrhage in the EHL group was higher 
than that in the laser group [17.2% (5/29) VS 0.0% (0/40), P=0.011]. No statistically significant differences 
were observed between the two groups in the incidences of postoperative pancreatitis, cholangitis, or 
perforation (P>0.05). Postoperative biliary drainage was performed in 37 cases in the laser group and 
26 cases in the EHL group. In the treatment of giant CBD stones via energy lithotripsy under peroral 
cholangioscopy, the technical success rate of electrohydraulic and laser lithotripsy are comparable. EHL is 
associated with shorter procedural durations but a less favorable safety compared with laser lithotripsy. 
Therefore, the choice of lithotripsy modality should be tailored to the clinical characteristics.

【Key words】 Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde; Peroral cholangioscopy; 
Large common bile duct stones; Laser lithotripsy; Electrohydraulic lithotripsy
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内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）是胆总管结石治疗的基

础，通常在内镜乳头括约肌切开术后，用球囊或网篮取出胆

管结石，被认为是实现胆管结石清除的“标准”技术。对于

被定义为“困难胆管结石”，包括胆总管巨大结石，欧洲指南

建议根据胆管的解剖结构、结石的形状和大小以及个人偏

好等选择替代或辅助技术来实现结石清除［1］。上述技术包

含机械碎石术、体外冲击波碎石术以及经口胆胰管镜辅助

碎石术等。随着消化内镜领域科学技术的创新，经口胆胰

管镜问世，目前有两种经口胆胰管镜辅助碎石技术：液电碎

石（electrohydraulic lithotripsy，EHL）和激光碎石。每种方法

应用的安全性及有效性都各具优势，目前还没有研究将激

光碎石术与液电碎石术进行比较，回顾性研究显示两种方

法有相似的成功率［2‑3］，但仍需临床进一步验证。本研究回

顾性分析吉林市人民医院消化内镜中心行ERCP联合经口

胆胰管镜下能量碎石治疗的胆总管巨大结石患者临床资

料，旨在评估液电碎石与激光碎石的临床疗效及安全性。

一、资料与方法

1. 研究对象：纳入吉林市人民医院消化内镜中心

2022年 1月至 2025年 2月因胆总管巨大结石行 ERCP 联合

经口胆胰管镜下能量碎石的患者临床资料进行回顾性病例

对照研究。纳入标准：（1）术前通过 CT 或 MRCP 检查明确

诊断结石长径>1.5 cm 的巨大胆总管结石；（2）有外科手术

禁忌证；（3）符合ERCP适应证；（4）知情同意，自愿接受经口

胆胰管镜下能量碎石治疗；（5）无影响凝血功能的疾病及用

药史。排除标准：（1）已知明确胆道系统恶性肿瘤；（2）不能

耐受ERCP操作或不能配合，易造成失访者；（3）有严重心肺

功能不全、肝肾功能障碍、凝血功能障碍、精神疾病等患者；

（4）患有上消化道梗阻病变，十二指肠镜无法插入；（5）研究

者认为不宜参加本临床研究者。

研究分为两个组：ERCP联合经口胆胰管镜下液电碎石

组（液电组）和ERCP联合经口胆胰管镜下激光碎石组（激光

组），所有患者手术在经口胆胰管镜操作大于 200例的经验

丰富的同一医疗组完成。本研究已取得吉林市人民医院伦

理委员会批准，伦理批件号：LS‑2023‑0004。

2. 使用器械：十二指肠镜（日本奥林巴斯，TJF260V），

eyeMAX胆胰成像系统（中国南微医学，CDS22001），超声内

镜（日本富士，SU‑9000），液电碎石机（中国西安远鸿，

iMES‑I型），激光碎石机（德国WOM，U100PLUS），乳头切开

刀（日本奥林巴斯，KD‑V411M‑0725），导丝（中国南微医学，

MTN‑BM‑89/45‑A） ，鼻 胆 引 流 管 （ 美 国 库 克 ，

ENBD‑7‑LIGUORY‑C），取 石 网 篮（日 本 奥 林 巴 斯 ，

FG‑V422PR），胆胰管内引流管（美国库克）。

3. 治疗方法：患者取左侧卧位，在全身麻醉下完成

ERCP联合经口胆胰管镜下能量碎石。具体操作流程如下：

十二指肠镜抵达十二指肠降段，拉直镜身进行大乳头常规

插管；确认进入胆总管后根据病情选择合适的器械对乳头

进行切开、扩张；沿导丝进入胆胰成像系统的光纤导管至胆

管内，直视下寻找胆总管巨大结石的位置，将导丝撤出，在

胆胰成像系统的光纤导管工作管道内插入液电电极导丝或

激光光纤，对准结石表面进行能量碎石（液电碎石使用

“OOD 脉冲”模式，能量 0.40 J；激光碎石参数设置单脉冲

160 mJ、频率 5 Hz），碎石后进行网篮或球囊取石，特殊部位

的结石选择直视下子母网篮取石，碎石、取石过程可反复进

行；在直视下观察是否有残留结石、胆道损伤、出血等，尽可

能将结石一次性取净；导丝引导下置入塑料支架或鼻胆管

进行引流；若十二指肠乳头有出血，应用冰去甲肾上腺素生

理盐水冲洗或金属夹夹闭，确认无活动性出血后退镜。

4.术后处理：患者术后 24 h 予禁食、抗炎、补液及抑酸

等处理，密切监测患者生命体征、临床症状及血常规、血清

淀粉酶等指标。必要时进行CT等其他影像学检查。

5.观察指标：收集两组患者的基本资料，如年龄、性别、

原发病情况、CT或MRCP或EUS评估的结石大小及个数，同

时统计两组能量碎石技术的技术成功率、手术时间和短期

并发症发生情况。主要观察指标：技术成功率、手术时间、

短期并发症发生率，次要观察指标：治疗前后临床资料及术

后处理。技术成功是指结石通过胆胰成像系统直视能量碎

石并完全取出；临床成功是指患者术后腹痛、发热较术前完

全缓解，黄疸指标较术前下降50%以上。

操作短期并发症定义：（1）出血：包括ERCP术中早期出
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血及术后迟发性出血，术中早期出血主要观察能量碎石过

程中有胆管壁损伤造成的出血或十二指肠乳头处因能量碎

石器械所造成的出血；（2）ERCP 后胰腺炎（post‑ERCP 
pancreatitis，PEP）：操作后新出现的持续性上腹疼痛等胰腺

炎相关的临床症状持续超过 24 h，同时伴有血清淀粉酶超

过正常上限的 3 倍；（3）ERCP 后高淀粉酶血症（post‑ERCP 
hyperamylasemia，PEH）：ERCP术后无新发胰腺炎相关临床

症状，仅表现为血清淀粉酶升高；（4）术后穿孔：本研究主要

观察因能量碎石时液电电极导丝或激光光纤所造成的乳头

处或胆管壁的穿孔。

6.统计学分析：采用 R 语言（4.4.1 版本）对数据进行处

理与分析，对于连续型变量，如符合正态分布，采用 x̄±s进行

统计描述，组间比较采用独立样本 t检验，不符合正态分布

则采用M（Q1，Q3）进行描述，组间比较采用独立样本秩和检

验；对于计数资料，采用例数（%）进行描述，组间比较采用

卡方检验，不满足卡方检验时使用 Fisher 精确概率法。双

侧P<0.05为差异有统计学意义。

二、结果

1. 入选病例情况：共回顾性分析 77 例患者，激光组

41 例，排除 1 例，液电组 36 例，排除 7 例，最终纳入激光组

40例，其中男 26例、女 14例，年龄为（70.75±12.39）岁；液电

组 29 例，其中男 13 例、女 16 例，年龄为（67.41±13.28）岁。

两组患者性别、年龄、基础疾病、结石情况等基线资料比较

差异无统计学意义（P>0.05），如表1所示。

2.手术结果：激光组 40例患者及液电组 29例患者均达

到技术成功，技术成功率均为 100.0%，差异无统计学意义

（P>0.05）。液电组ERCP操作时间短于激光组，能量碎石时

间短于激光组，差异有统计学意义（P<0.05），见表2所示。

3. 术后短期并发症比较：液电组总体并发症 12 例

（41.4%），激光组总体并发症 7例（17.5%），液电组并发症发

生率高于激光组，差异有统计学意义（χ2=4.804，P=0.028）。

在并发症分类中，液电组出血发生率高于激光组，差异有统

计学意义（P<0.05）；其余并发症组间差异无统计学意义（P>
0.05），见表 2。液电组 5 例出血患者中，有 4 例为液电电极

导丝碎石时划伤胆管壁所引起的术中出血（3例患者通过完

整取石后出血自行停止，1例患者取石后仍有少量出血，于

胆管内留置金属覆膜支架压迫后止血），另 1例为十二指肠

乳头切开后迟发性出血，再次行ERCP于十二指肠乳头上方

应用金属夹夹闭进行止血，同时予补液、止血对症治疗后出

血停止。两组患者出现PEP及胆管炎患者均经保守治疗后

短期内好转。激光组消化道穿孔为十二指肠乳头切开后所

致，通过保守治疗后好转，与能量碎石过程无直接关系。

4.治疗后处理：术后胆管引流共 4例，其中激光组 3例，

液电组 1 例；术后留置胆道塑料支架 59 例，其中激光组

34例，液电组 25例；两组术后生化指标较术前明显下降，且

均达到100.0%临床成功率。

讨论 对于胆总管巨大结石，ERCP 具有风险大、操作

难度高等限制，机械碎石可以达到治疗的效果，但术中会出

现机械碎石网篮嵌顿、网篮断裂等情况。随着内镜技术的

不断进步，设备研发的不断更新换代，能量碎石通过“间接”

放射的方式对胆总管巨大结石进行碎石治疗，但结石残留

率高，且因无法直视，安全性低。经口胆胰管镜的问世，可

以从“间接”放射转向“直接”内镜下能量碎石的可视化［4］。

Buxbaum等［5］的一项随机对照试验将 60例结石患者随机分

为两组，一组为经口胆胰管镜辅助激光碎石（42例），另一组

为常规治疗（18例），后者包括球囊、网篮取出、机械碎石和

乳突扩张，结果显示在接受经口胆胰管镜检查的患者中结

石清除成功率为 93%，而仅使用常规治疗的患者成功率为

67%（P=0.009）。本研究纳入的 69 例患者均一次性通过经

口胆胰管镜直视的能量碎石达到结石完全取出的效果，也

证实了经口胆胰管镜直视碎石的过程更加精准、有效，同时

能缩短操作时间以及提高治疗成功率。

目前有两种经口胆胰管镜辅助能量碎石技术：液电碎

石和激光碎石。液电碎石系统通过双极探头和电荷发生器

表1 胆总管巨大结石患者激光组与液电组的基线资料比较

组别

激光组

液电组

统计量

P值

例数

40
29

年龄
（岁，x̄±s）

70.75±12.39
67.41±13.28

t=1.059
0.294

性别
（例，男/女）

26/14
13/16

χ2=2.784
0.095

高血压
［例（%）］

14（35.0）
11（37.9）
χ2=0.063

0.803

糖尿病
［例（%）］

5（12.5）
2（6.9）

0.690a

冠心病
［例（%）］

6（15.0）
3（10.3）

0.724a

胆道相关
手术史

［例（%）］

18（45.0）
12（41.4）
χ2=0.090

0.765

结石长径
［mm，M（Q1，Q3）］

18.30（15.90，20.33）
17.60（15.70，19.30）

Z=0.360
0.719

结石个数［例（%）］

1
36（90.0）
23（79.3）

0.446a

2
2（5.0）
1（3.4）

3
2（5.0）
3（10.3）

4
0（0.0）
1（3.4）

5
0（0.0）
1（3.4）

注：a采用Fisher精确概率法

表2 胆总管巨大结石患者激光组与液电组的操作情况及并发症比较

组别

激光组

液电组

统计量

P值

例数

40
29

技术成功
［例（%）］

40（100.0）
29（100.0）

1.000a

ERCP操作时间
［min，M（Q1，Q3）］

68.00（50.00，80.50）
53.00（43.00，70.00）

Z=2.073
0.038

能量碎石时间
［min，M（Q1，Q3）］

35.00（27.75，40.75）
23.00（17.00，39.00）

Z=2.262
0.024

并发症［例（%）］

出血

0（0.0）
5（17.2）

0.011a

术后
胰腺炎

5（12.5）
6（20.7）

0.507a

腹腔
感染

0（0.0）
1（3.4）

0.420a

术后
胆管炎

1（2.5）
0（0.0）

1.000a

术后
穿孔

1（2.5）
0（0.0）

1.000a

注：ERCP指内镜逆行胰胆管造影术；a采用Fisher精确概率法
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工作，在探头尖端的电极间传输电荷产生火花，使周围流体

膨胀，最终产生振荡压力冲击波，使石头碎裂［6］。而激光碎

石系统的工作原理是将高功率密度的激光聚焦在结石表

面，集中的高功率产生由离子和自由电子气体集合组成的

等离子体，该等离子体产生振荡波并诱导石头表面破裂［7］。
经口胆胰管镜下两种能量碎石的方式均应用于胆总管巨大

结石治疗中，均显示有较高的临床疗效且安全性良好［8‑12］。
但目前还没有在ERCP联合经口胆胰管镜下治疗胆总管巨

大结石研究中将激光碎石术与液电碎石术进行比较，本研

究进行了两种治疗方式的回顾性分析，结果表明，激光组和

液电组基线资料比较差异无统计学意义；技术成功率方面，

激光组及液电组均为 100.0%，且临床疗效相似，但液电组

ERCP操作时间低于激光组，液电组能量碎石时间低于激光

组。因能量碎石的原理不同，液电组结石爆破力较强于激

光组，原因主要为液电电极导丝可不用对准结石正中心，只

要接近结石旁侧，有液体介质既可以放电碎石；而激光光纤

必须对准结石中心，在液体介质下才可以聚焦碎石，若术中

因胆管走行迂曲或结石位置不理想，激光碎石的操作难度

就会增加，所以会延长手术时间。在术后短期并发症中，液

电组容易发生出血，主要是因为液电电极导丝先端质地较

硬，易划伤胆管壁，且在液电碎石过程中会产生气体，与碎

石和液体混合后导致视野模糊，影响观察，易损伤胆管壁，

而激光碎石基本不会出现上述情况。对于两组出现胰腺

炎、穿孔以及胆管炎的病例，主要也是因为操作不当所引

起，如操作过程中经口胆胰管镜在十二指肠乳头处压迫胰

管开口诱发胰腺炎；碎石过程中若灌洗时间过长，吸引少，

易诱发胆管炎；而穿孔是因为十二指肠乳头切开所致的间

隙穿孔，而非因经口胆胰管镜下能量碎石所致，上述并发症

均在内科保守治疗后好转。笔者认为液电碎石更加快捷、

碎石效果理想，而激光碎石更为安全。

为了避免相关不良事件的发生，笔者认为液电碎石过

程中应注意在直视内镜下，电极导丝指向结石，并从胆管镜

尖端向前移动至少 5 mm，位于距结石 1~2 mm 的位置。当

达到一个正确而稳定的位置，并且清晰地看到石头时，液电

碎石系统就会被脚踏板激活。盐水溶液冲洗对于提供冲击

波传播介质，使导管和结石可视化并冲洗碎片至关重要。

曾有研究表明在经口胆胰管镜先端应用透明帽，再联合能

量碎石，可以将先端保护在透明帽中，从而减少对胆管壁的

损伤［13］。在应用经口胆胰管镜能量碎石过程中一定要保证

胆道压力切勿过高，灌洗和负压吸引同时进行，以防出现胆

管炎、肝脓肿等不良事件。

综上，本研究通过回顾性分析评价经口胆胰管镜下激

光或液电两种能量碎石方式用于胆总管巨大结石治疗的临

床疗效及并发症，显示液电碎石比激光碎石效果强，可以缩

短手术操作时间，但激光碎石较液电碎石具有相对较高的

安全性。但本研究为回顾性研究，且样本量较小，仍需要开

展大样本、多中心、随机分组的前瞻性研究，探究激光或液

电两种能量碎石方式用于胆总管巨大结石治疗，甚至其他

困难胆管结石的临床疗效及安全性。
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