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三种预切开方式在插管困难的ERCP中的应用 

戴 欣 ，张俊文z 

(重庆医科大学附属第一医院 1．第一分院消化内科，重庆 400015；2．消化内科 ，重庆 400016) 

【摘 要】目的：评价经内镜下逆行胰胆管造影术(endoscopic retrograde cholangiopancreatogmphy，ERCP)常规插管困难时，采用 

双导丝法(double guide—wire technique，DGT)、经胰管乳头括约肌预切开术(transpancreatic precut sphincterotomy，TPS)、针状刀 

乳头括约肌预切开术(needle—knife papillotomy，NKP)3种技术的成功率及并发症发生情况 ，初步探讨困难插管时 3种方法的有 

效性及安全性。方法：对 2003年 8月至 2016年 3月的 3 421例经 ERCP治疗的病历资料进行回顾性分析 ，其中3 103例需行 

选择性胆管插管，常规选择性胆管插管顺利者为常规插管组(standard cannulation technique，SCT)，共 2 830例，273例常规胆管 

插管困难，其中 DGT共 87例，TPS共 92例，NKP共 94例。观察 3组手术方式的操作时间、成功率及并发症发生率 ，并与常规插 

管进行比较。结果：SCT组与 3种辅助插管(DGT、TPS、NKP)组的成功率分别为 91．20％、96．55％、96．74％、97．87％，3种辅助插管 

成功率更高(P<0．05)；在选择性困难插管时 3种辅助插管操作时间分别为(5．89±2．03)、(5．60±2．37)、(5．76±2．50)min，较 

SCT组有统计学差异[(6．40±2．91)min，P<O．05]；3种辅助插管高淀粉酶血症(hyperamylasaemia，PEHA)发生率分别为63．10％、 

41．56％、43．48％，均高于常规操作组(29．33％，P<0．05)，且 DGT组高于TPS及 NKP组(P<0．05)；ERCP术后胰腺炎(post—ERCP 

pancreatitis，PEP)在 SCT、DGT、TPS、NKP 4组中的发生率分别为 4．50％、9．52％、5．62％、4．35％，辅助插管 3组间比较无统计学差 

异(P>0．05)，DGT组高于 SeT组，但无统计学意义(P>O．05)；穿孔及出血发生率NKP分别为2．17％、6．52％，均显著高于SCT组 
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(0．11％、0．18％，P<O．05)，且 出血率较 DGT(0％)及 TPS组 

(0％)更高(P<0．05)，4组均无死亡病例。结论：3种辅助插管 

法在困难插管时可提高手术成功率及缩短手术时间。其中 

DGT组PEHA发生率较高 ，NKP组出血及穿孔风险较高。3 

组均未增加 PEP发生．在选择性困难插管时 3种手术方法 

可能是安全、有效的。 

而大部分心脏专家更倾向于术后心功能的直接监 

测指标对其预后的判断，如心排出量、心脏彩超的 

EF值等指标．但是这样的术后病理生理指标在实际 

临床中相对血管活性药物评分更不易获得，同时存 

在获得时间的延迟性。而本研究的血管活性药物评 

分在临床中更易及时获得，可及时反映心功能状态， 

且对病情及预后判断可靠性较强。 

综上所述。在先天性心脏病围术期婴儿中，血 

管活性药物评分越高 ，预示患儿病情越重 ，预后越 

差 ；治疗越繁重 ，并发症越多，心肺功能越差 ；同时 

在临床中易获得．对病情及预判可靠性较强。 
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Clinical application of three precut techniques in difficult biliary cannulation 

D in ．Zhang Junwen 

(1．Department of Gastroenterology，the First Division；2．Department of Gastroenterology Disease， 

e FirstAffiliatedHospital ofChongqingMedical University、 

【Abstract]Objective：To evaluate the success and complication rates of three precut techniques：double guide—wire technique(DGT)， 

transpancreatic precut sphincterotomy(TPS)，needle-knife papillotomy(NKP)in difficult biliary cannulation．Methods：Totally 273 

cases of difficult bile duct cannulation in endoscopic retrograde cholangiopancreatography(ERCP)were chosen between August 2003 

and March 2016．During the time，there are 2 830 cases received standard cannulation technique(SCT)．Eighty-seven cases received 

DGT and 92 cases were cannulated by TPS and 94 cases received NKP．The successful rate of selective bile duct cannulation and 

complication was evaluated and compared with standard cannulation，respectively．Results：The successful rates in SCT，DGT，TPS，NKP 

group were 91．20％ ，96．55％，96．74％，97．87％ ，respectively．The successful rate in three precut techniques was higher than that in 

standard cannulation(P<O．05)．The time of successful biliary cannulation in DGT，TPS and NKP group was(5．89±2．03)，(5．60± 

2-37)，(5．76±2．50)min，respectively，with statistically significant differences compared with that of(6．40±2．91)min in standard 

cannulation group(P<0．05)．The hyperamylasemia(PEHA)rates in DGT，TPS，NKP group were 63．10％，41．56％，43．48％，respectively． 

The rate of PEHA in three precut techniques was higher than that in standard cannulation(P<0．05)．Meanwhile。the rate of PEHA in 

DGT group was higher than that in TPS and NKP group(P<0．05)．The incidence of post-ercp pancreatitis(PEP)was not statistical 

different in three groups(P>O．05)．The incidences of perforation and bleeding in NKP were 2．17％and 6．52％，respectively，which was 

significantly higher than those of standard cannulation(0．1l％，0．18％，P<0．05)and the incidence of bleeding was significantly higher 

than that in DGT(0％)and TPS(O％)group．There was no death in either group．Conclusion：All of the three precut techniques 

could increase the success rate of biliary cannulation and sho~en the operation time．Among them，DGT has higher rate of PEAP． 

Meanwhile，NKP has higher rate of perforation and bleeding．But three precut techniques do not increase the rate of post-ERCP pan— 

creatitis．Th e use of different strategies may help increase the success rate for difficult biliary cannulation without increasing compli—— 

cation rates． 

【Key words]endoscopic retrograde cholangiopancreatography；difficult biliary cannulation；d0uble guide-wire technique；transpancreatic 

precut sphincterotomy；needle—knife papillotomy 

内镜下逆行胰胆管造影术(endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography，ERCP)是胆道及胰腺疾病 

内镜微创治疗的主要手段，而常规插管法(standard 

cannulation technique，SCT)失败率为 5％ 2O％[”。随 

着操作手法的改进和器械的发展，ERCP插管和治 

疗的成功率在不断提高，然而在部分解剖结构异常、 

壶腹及乳头肿瘤、乳头结石嵌顿及乳头旁憩室内乳 

头的病例中仍存在插管造影困难的问题．进而增加 

了 ERCP并发症的发生率闭。目前对插管困难的患 

者主要有 3种手术方式，即双导丝法(double guide— 

wire technique，DGT)、经胰管括约肌预切开术(tran— 

spancreatic precut sphincterotomy，TPS)及针状刀乳头 

括约肌预切开术(needle—knife papillotomy。NKP)。本 

文探讨选择性胆管插管困难时，SCT与 DGT、TPS、 

NKP的手术操作时间、成功率及并发症发生情况 ． 

为 ERCP插管困难时提供选择。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

选取 2003年 8月至 2016年 3月，重庆医科大学附属第 

一 医院消化内科ERCP诊疗患者共3 421例，纳入标准：①需 

行选择性胆管插管的患者；②常规选择性胆管插管失败的困 

难插管患者。其中包括胆总管结石 2 121例 ．Oddis括约肌功 

能紊乱(sphincter of Oddi dysfunction，SOD)917例，恶性肿瘤 

383例(其中壶腹部癌272例，胆管癌 111例)。排除标准：经 

实验室及影像学检查后明确为急性和慢性胰腺炎患者，共 

318例，故需行选择性胆管插管者共 3 103例．其中男性 1 365 

例，女性 1 738例，年龄 21～92岁，中位年龄 55岁；常规选择 

性胆管插管顺利者为 SCT组，共 2 830例。其中共 273人经 

常规插管 10 min或尝试插管 5次均未进入胆管。根据是否 

需要行十二指肠乳头切开术及插管进入胰管的情况．采用 

DGT、TPS、NKP。初次 DGT组 87例 ，男性 52例，女性 35例． 

年龄分布在31～83岁，平均(54．92±11．35)岁；初次 TPS组 
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92例，男性 42例 ，女性 50例 ，年龄分布在 28 89岁 ，平均 

(55．15±11．28)岁 ；初次 NKP组 94例 ，男性 43例 ，女性 51 

例 ，年龄分布在 23～89岁，平均(56．61 4-11．26)岁。3组辅助 

插管患者在性别、年龄及病因分布均无统计学意义(尸>0．05)。 

其中，SCT组恶性肿瘤例数低于 3组辅助插管组 ．胆总管结 

石例数较 3组辅助插管高，均具有统计学意义(P<0．05)，见 

表 1。 

1．2 仪 器与设备 

电子十二指肠镜为 Olympus TJF160R型电子十二指肠 

镜；0．035 mm黄斑马导丝、弓形切开刀、针式切开刀、内镜用 

高频发生器。 

1．3 操作方法 

在选择性胆管插管困难者，操作方式原则上插入胰管者 

首选 DGT．如 DGT失败或需要行十二指肠乳头切开术时行 

TPS，如十二指肠乳头开口暴露不好、变异走向无法插入任何 

管腔者选择 NKP。 

1．3．1 DGT 常规进镜至十二指肠降部后拉直镜身，摆好乳 

头位置。导丝辅助切开刀从乳头开口向 11～12点方向行选择 

性胆管插管，当导丝反复进入胰管而不能进入胆管，反复调 

整插管方向 10 min仍不能成功，则留置导丝于胰管。第 2根 

导丝辅助切开刀在第 1根导丝的左上方再次往胆管方向插 

管 ，直至导丝进入胆管，然后拔出胰管留置导丝。 

1．3．2 TPS 对导丝反复进入胰管而未能进入胆管 。且反复 

调方向试插 10 min仍不能插入胆管，则将导丝留置于胰管， 

弓形刀插入乳头 口少许，向胆管方向做小切开(<5 mm)，切 

开胰胆管中间的隔膜 ，然后再向胆管方向插管，直至导丝进 

入胆管。 

1．3．3 NKP 针式切开刀刀尖充分展出利于固定 ，在乳头处 

沿胆总管 1 1～12点方向由浅入深逐层切开，分别切开乳头黏 

膜层 ，暴露壶腹括约肌 ，寻找胆管开口，再行插管操作。 

1．4 观察指标 

ERCP术后单纯血清淀粉酶升高而不伴有腹痛、呕吐以及 

腹部体征时诊断为高淀粉酶血症(hyperamylasemia，PEHA)I3]； 

ERCP术后血清淀粉酶超过正常上限3倍且腹痛、明显的腹 

部体征持续 24 h以上者诊断为ERCP术后胰腺炎(post—ercp 

pancreatitis，pEp)E3]。记录 3组手术时间、成功率、ERCP术后 

高淀粉酶血症、胰腺炎、出血、穿孔等并发症发生率。 

1．5 统计分析 

使用 SPSS 13．0统计软件进行数据统计。计量资料采用 

均数 ±标准差 ( ±s)表示，各组间采用单因素方差分析 ，组 

间差异有统计学意义的采用 LSD—t法进行两两比较 ．计数资 

料采用卡方、Fisher确切概率法、秩和检验，组间两两进行分 

割卡方比较。检验水准 a=0．05。 

2 结 果 

2．1 选择性胆管困难时 3种插管方式与常规插管成功率及 

操作时间比较 

研究对象共 3 103例，共有 273例常规插管失败 ，成功 

率91．20％，均低于DGT(96．55％)，TPS(96．74％)，NKP(97．87％)· 

3组：其中NKP组成功率明显高于SCT组(P<0．05)。3组辅 

助插管法可明显缩短手术操作时间(P<0．05)。见表 2。 

表 1 常规插管组与 3种辅助插管组行 ERCP术的患者情况 

Tab．1 Clinical characteristics of patients undergoing ERCP 

注 ：a，与SCT比较 ，P<0．05：①性别 比较：SCT vs．DGT，P=0．003；SCT vs．TPS，P=O．671；SCT vs．NKP，P=-0．673；②手术指征：胆总管结石 ：SCT VS． 

DGT，P=-0．014；SCT vs．TPS，P=0．001；SCT vs．NKP，P=0．003；壶腹部癌 ：SCT vs．DGT，P=0．154；SCT VS．TPS，P=0．015；SCT VS．NKP，P=0．237；胆管 

癌 ：SCT VSDGT，P=-0．004；SCT VS．TPS，P=0．000；SCT VS．NKP，P=O．000 

表2 3种插管方式与常规插管成功率及操作时间比较 

Tab．2 Success rate and operation time of standard cannulation and three techniques for difficult biliary cannulation 

注：a，与SCT比较 ，P<0．05：①成功率比较：SCT vs．DGT，P=0．083；SCT VS．TPS，P=0．060；SCT vs．NKP，P=0．023；②操作时间比较：SCT VS．DGT 

P=-0．002；SCT VS．TPS，P=-O．001；SCT VS．NKP，P=O．005 
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注：a，与 SCT比较 ，P<0．05Ib，与 DGT比较，P<O．05；c，与NKP比较 ，P<0．05；一：无数据；PEHA比较 ：SCT VS DGT，P=0．000；SCT VS．TPS，P=-0．018； 

SCT vs．NKP，P=-0．005；DGT vs．TPS，P=0．006；DGT vs．NKP，P=O．010；穿孔比较：SCT VS．NKP，P=0．009；出血比较 ：SCT V8．NKP，P=0．000；NKP VS． 

DGT，P=0．030；NKP vs．TPS，P=0．029 

表 4 3种插管方式与常规插管术后胰腺炎分级比较 (n，％ ) 

Tab．4 PEP rate of standard cannulation and three techniques for difficult biliary cannulation(n。％ ) 

注： 1．141，P=0．767 

2．2 3种插管方式与常规插管术后并发症发生率的比较 

3种辅助插管 PEHA发生率分别为 63．10％、41．56％、 

43．48％，均高于 SCT组(29．33％，P<0．05)，且 DGT组明显高 

于TPS及 NKP组( n05)。PEP发生率4组分别4．50％、9．52％、 

5．62％、4．35％，4组比较及辅助插管各组间比较均无统计学 

差异(P如．05)；穿孔及出血发生率 NKP分别为 2．17％、6．52％， 

均明显高于 SCT组(O．11％、0．18％，P<0．05)，且出血率较DGT 

(0％)、TPS(0％)组更高(P<0．05)。4组均无死亡病例，见表3、 

表4。 

3 讨 论 

选择性胆道插管是 ERCP成功关键的一步。在 

选择性胆管插管困难时，需采用其他辅助手段 ，但 

其术后并发症的发生情况需进一步明确。目前关于 

胆管插管不同操作方式的成功率及并发症的相关 

研究并不多．研究发现 TPS可能是在困难插管中的 

安全有效的技术方式[41，但可能增加出血、穿孔 、术 

后胰腺炎风险，其发生率为6％～20％[3，5-6]。DGT的优 

点是可将摆正狭窄的乳头孔开大，同时摆正胆道轴， 

在 x线下为插管提供标志，明确方向，提高成功率， 

但PEP发生率更高[7-9]。 

3．1 3种辅助插管法均可提高手术成功率 

目前尚无对困难插管的 3种辅助插管法与常 

规插管的比较，且各报道结果不一致。本研究发现， 

SCT组成功率为 91．20％，与 目前报道成功率 90％～ 

95％一致 ，但在恶性肿瘤时，SCT成功率下降，可 

能同恶性肿瘤致胆胰管走向变异有关。在困难插管 

时，3种辅助插管技术较常规插管法均可提高手术 

成功率及缩短操作时间，但 3组辅助插管法组间比 

较无统计学差异。其中采用DGT及TPS失败的分 

别各 3例，失败原因可能同胆管走形变异；TPS向胆 

管方向切开长度不足，未能完全切开隔膜 ，以及反 

复插管使乳头水肿明显，造成对胆胰管的走向辨别 

困难有关。NKP是在胆道外切开乳头，不易受乳头 

水肿影响，更易切开胆管。因此。我们认为辅助插管 

法均具有一定的有效性。 

3．2 3种辅助插管法间PEHA及 PEP发生率的比较 

本研究发现．3组辅助插管 PEHA发生率均高 

于常规插管组。其中，DGT较 TPS及 NKP更高，具有 

统计学差异(63．10％VS．41．56％，63．10％ VS．43．48％)。 

同报道相似【1l】．推测可能与导丝插管时操作十二指 

肠镜的旋转，反复刺激胰管壁 。损伤胰管表皮细胞 

有关，从而增加 PEHA的发生。3组发生 PEP均多 

为轻度胰腺炎，中度及以上的胰腺炎均少见，且在 

胰腺炎严重程度分级比较无统计学差异。本研究中 

PEP发生率 DGT>TPS>NKP(9．52％，5．62％，4．35％)。 

SCT组 128例(4．50％)，DGT组 PEP发生率 9．52％， 

3种辅助插管法中．DGT组同其他 2组比较 PEP发 
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生率无统计学差异(9．52％ vs．5．62％．9．52％vs． 

4．35％)，同报道一致【-，埘，NKP组较 TPS组 PEP发生 

率略低，组间无统计学差异(4．35％vs．5．62％)，与相 

关报道一致[1,13]，可能与 NKP开放乳头及造成乳头 

水肿过程中避免了热损伤，保留胰管走形有关『l3】。但 

有研究发现DGT组 PEP发生率明显高于 TPS组 ，而 

PEAP比较两者无统计学差异ll 4l。另外，本研究中 

DGT组与 NKP组 PEP发生率分别是 9．52％vs． 

4．35％，同报道不一致【垌．考虑可能同其并发症发生 

例数较少，对结果造成影响有关。1项多中心随机前 

瞻性研究显示术后胰腺炎的发生与反复插管时间 

过长及胰管内造影有关，因此早期行乳头括约肌预 

切开可能降低PEP的风险ll63。 

3．3 3种辅助插管法中 NKP穿孔及出血风险较高 

本研究中，NKP穿孔及出血的风险明显高于常 

规插管法(2．17％、6．52％vs．0．1 l％、0．18％)。同DGT 

组及 TPS组比较，NKP组穿孔无统计学差异，出血 

发生率 DGT组及 TPS组明显低于 NKP组(O％ VS． 

6．52％，0％vs．6．52％)。本研究中也发现 NKP成功 

率为 97．87％，稍高于 目前报道[13,17】，NKP依然是安 

全、有效的辅助插管方法，但其切开深度及方向难 

以掌握，需技术熟练及经验丰富的内镜医师谨慎 

应用。 

3．4 小结 

本研究认为，在 ERCP困难插管时，3种辅助插 

管法均能提高插管的成功率，缩短手术操作时间， 

具有一定的有效性及安全性 ，可根据操作经验选 

用。但本研究仍有部分局限性。首先，本研究为回顾 

性病例分析，不是随机前瞻性研究；其次，该研究的 

内镜操作者经验丰富，可能限制了此研究的普遍性。 

因此，大规模的前瞻性多中心研究可减少这些局限 

性，提供更精确的结论。 
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