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摘  要 

目的：探讨经胰胆管括约肌切开、双导丝及胰管支架在ERCP (endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography，内镜逆行胰胆管造影术)困难插管中的联合应用。方法：回顾性分析本院2018年1月至2024年
6月期间进行ERCP诊治胆胰疾病术中出现困难插管的患者267例。根据不同的治疗方案将其分为双导丝联

合胰管支架(DWG + PS)，经胰胆管括约肌切开联合胰管支架(TPS + PS)及三者联合(DWG + TPS + PS)治
疗组。三组患者均行ERCP。记录并比较三组患者的插管成功率及术后并发症发生率。结果：DWG + PS
组患者的插管成功率为98.51%，明显高于TPS + PS组(84.13%)及DWG + TPS + PS组(90%) (P < 0.05)；
三组之间的并发症发生率无统计学差异(P > 0.05)。结论：在本中心的回顾性分析中，DWG + PS联合技

术在处理特定类型的困难插管时展现了很高的成功率。然而，由于研究存在显著的选择偏倚和混杂因素，

该结果尚不能直接推广为所有困难插管场景下的首选策略。其相对于其他联合技术的真实优劣，亟待前

瞻性随机对照研究(RCT)的验证。 
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Abstract 
Objective: To analyze the usefulness of transpancreatic precut sphincterotomy, double wire-guided 
technique and pancreatic stent-assisted techniques for bile duct intubation in ERCP. Methods: From 
January, 2018 to June, 2024, at Affiliated Hospital of Qingdao University 267 patients with difficult 
bile duct intubation in ERCP were retrospectively analyzed. According to different ways of treat-
ment, patients were divided into the combination group of double wire-guided technique and pan-
creatic stent-assisted techniques (DWG + PS), combination group of transpancreatic precut sphinc-
terotomy and pancreatic stent-assisted techniques (TPS + PS), and combination group of three tech-
niques (DWG + TPS + PS). The rate of successful deep biliary cannulation and the rate of postopera-
tive complications were compared in the three groups. Result: The success rate of intubation in 
DWG + PS (98.51%) was higher than that in TPS + PS (84.13%) and DWG + TPS + PS (90%) (P < 0.05). 
There was no significant difference in postoperative complications in the three groups (P > 0.05). 
Conclusion: In this retrospective analysis from our center, the combined DWG + PS technique 
demonstrated a high success rate in managing specific types of difficult intubations. However, due 
to significant selection bias and confounding factors inherent in the study design, these findings 
cannot be directly generalized as the preferred strategy for all difficult airway scenarios. The true 
comparative efficacy of this technique relative to other combined approaches warrants further val-
idation through prospective randomized controlled trials (RCTs). 
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1. 引言 

内镜逆行胰胆管造影(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP)是临床诊断及治疗胆胰疾

病的重要操作手段，可用于各种原因不明的梗阻性黄疸、胆道疾病、胰腺疾病等。相对于外科手术，ERCP
具有费用低廉，手术风险小，治疗效果好，术后恢复快等优势，已成为胆道和胰腺疾病的重要诊断和治

疗工具[1]。插管成功是 ERCP 治疗的前提，ERCP 在尝试胆总管插管时，常遇见插管困难的情况，导丝

可进入胰管[2] [3]。研究表明，插管失败导丝误入胰管是 ERCP 术后并发症的独立风险因素，会增加 ERCP
术后胰腺炎(post-ERCP Pancreatitis, PEP)的风险[2]。因此众多学者提出了不同的插管方法，包括双导线技
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术(Double wire-guided technique, DWG)、胰腺支架后导线引导插管(Pancreatic stent-assisted techniques, PS)、
预切括约肌切开术/经胰腺括约肌切开术(Transpancreatic precut sphincterotomy, TPS)/瘘管切开术等方式，

用以提高插管成功率[4]。本研究中心发现，部分困难插管的患者，需采用双导丝、经胰胆管括约肌切开、

胰管支架置入联合等方法完成胆管造影，本研究为评估联合操作的成功率及安全性，现报道如下。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

本研究回顾性收集青岛大学附属医院消化内镜室 2018 年 1 月至 2024 年 6 月期间进行 ERCP 诊治胆

胰疾病的患者的临床资料，纳入标准[5]：① 所有患者根据临床表现、磁共振胰胆管成像术(magnetic res-
onance cholangiopancreatography, MRCP)、CT、腹部超声等检查确诊胆道胰腺疾病(包括胆管结石、胆管

狭窄、胆道梗阻等)，需行诊断性或治疗性 ERCP。② 在 ERCP 术中行选择性胆管插管的过程中，胆道插

管困难且导丝至少 1 次非选择性进入胰管的患者。③ 临床一般资料完整且随访成功的患者。排除标准：

① 有 ERCP 诊疗禁忌症的患者，如严重的心肺功能异常、精神意识状态异常、凝血功能障碍或有出血倾

向(血小板 < 40 × 109)。② 急性胰腺炎或慢性胰腺炎急性发作。③ 妊娠及哺乳期女性。④ 无法配合或

耐受者。⑤ 患者的临床资料缺失。本研究共收集了 267 例患者，根据不同的治疗方案将其分为 3 组，分

别是双导丝联合胰管支架(DWG + PS) 134 例，经胰胆管括约肌切开联合胰管支架(TPS + PS) 63 例及三者

联合(DWG + TPS + PS)治疗组 70 例。三组患者一般资料差异无统计学意义(P > 0.05，表 1)，具有可比性。 
 

Table 1. Comparison of general information among three groups of patients 
表 1. 三组患者一般资料比较 

组别 n 年龄 a 
性别 病因 

男/女 结石/占位/其他 

DWG + PS 134 63 (54.75, 72) 67/67 104/29/1b 

TPS + PS 63 68 (59, 75) 42/21 45/18/0 

DWG + TPS + PS 70 70 (57.75, 78) 41/29 44/25/1c 

F 值/χ2  5.288 5.056 5.752 

P  0.071 0.078 0.140 

注：1. 数据以人数(百分数)，或 a中位数(四分位数间距)；2. 双侧检验的 P < 0.05 为差异具有统计学意义；3. DWG
为双导丝技术，TPS 为经胰腺括约肌预切开术，PS 为胰管支架置入术；4. b 为胆总管囊肿并胆管炎，c 为胆总管扩

张。 

2.2. 方法 

2.2.1. 术前准备 
三组患者均行 ERCP 治疗，术前常规禁食禁饮，于术前 30 分钟肌注地西泮 5 mg、哌替啶 50 mg、山

莨菪碱 5 mg。将患者充分镇静后插入十二指肠侧视镜找到主乳头后开始行胆管插管[6]。 

2.2.2. 操作方法 
(1) 双导丝：当导丝进入主胰管后，退出导管，保留主胰管内的第一根导丝，然后用装载了第二根导

丝的切开刀朝着乳头的 11 点钟方向重新尝试插管。 
(2) 胰管支架置入：当导丝误入胰管时，将误入胰管的导丝位置保持不变，并随导丝置入胰管支架。 
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(3) 经胰胆管括约肌切开：当导丝进入主胰管后，将括约肌切开刀插入乳头开口，略微拉伸刀弓，将

切割钢丝对准 11 点钟方向，采用交替模式的混合电流以短促的方式逐步切开壶腹隔膜和部分胆管括约

肌，然后撤出切开刀和主胰管内的导丝，接着朝着乳头的 11 点钟方向，用切开刀带导丝再次尝试插管。 

2.2.3. 术后处理 
术后放置鼻胆引流管或者胆管支架引流[7]，监测患者生命体征，关注患者临床表现，有无明显腹痛，

给予常规抗感染、抑酸、抑酶及营养支持治疗，动态复查血常规、肝肾功能及血清淀粉酶。密切观察有

无术后并发症的出现并及时对症处理。术后 1 天内复查上腹部 CT 平扫。 

2.3. 观察指标 

三组插管成功率及术后并发症发生率。 

2.4. 统计学分析 

采用 SPSS 26.0 统计软件进行分析。正态分布的定量资料被描述为平均数和标准差，组间比较采用

单因素方差分析。偏态分布的定量资料被描述为中位数和值域，组间对比使用非参数检验。定性资料被

描述为例数和百分比，组间比较采用卡方检验或 Fisher-Freeman-Halton 精确检验。双侧检验的 P < 0.05 为

差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 三组患者插管成功率的比较 

DWG + PS 组 134 例成功 132 例，成功率 98.51%，TPS + PS 组 63 例成功 53 例，成功率 84.13%，

DWG + TPS + PS 组 70 例成功 63 例，成功率 90%。三组插管成功率比较，差异具有统计学意义(P < 0.001)，
进一步比较分析，发现 DWG + PS 组与 TPS + PS 组及 DWG + TPS + PS 组比较差异具有统计学意义，而

TPS + PS 组与 DWG + TPS + PS 组比较差异无统计学意义，见表 2。 
 

Table 2. Comparison of intubation success rates among three groups of patients 
表 2. 三组患者插管成功率的比较 

组别 n 成功例数 成功率(%) 

DWG + PS 134 132a 98.51 

TPS + PS 63 53b 84.13 

DWG + TPS + PS 70 63b 90 

χ2   14.601 

P   <0.001 

注：1. 双侧检验的 P < 0.05 为差异具有统计学意义；2. 上标 a 或 b 表示用邦弗伦尼法校正 P 值后，标记的字母相同

表示对应的两组之间数据无统计学差异，标记的字母不同表示对应的两组之间数据存在统计学差异；3. DWG 为双导

丝技术，TPS 为经胰腺括约肌预切开术，PS 为胰管支架置入术。 

3.2. 三组患者术后并发症的发生率的比较 

术后 DWG + PS 组 PEP10 例，10 例均为轻度胰腺炎，术后高淀粉酶血症(post-ERCP hyperamylasemia, 
PEH) 18 例，出血及穿孔 0 例，感染 1 例，总并发症 29 例；TPS + PS 组 PEP 4 例，4 例均为轻度胰腺炎，
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PEH 6 例，出血、穿孔、感染均 0 例，总并发症 10 例；DWG + TPS + PS 组 PEP 8 例，其中 6 例为轻度

胰腺炎，1 例中度胰腺炎，1 例重度胰腺炎，PEH 13 例，出血 0 例，穿孔 1 例，感染 1 例，总并发症 21
例。经比较，发生率差异无统计学意义(P > 0.05)，见表 3。 

 
Table 3. Comparison of the incidence of postoperative complications among three groups of patients [cases (%)] 
表 3. 三组患者术后并发症的发生率的比较[例(%)] 

组别 n 胰腺炎 
胰腺炎分层 高淀粉酶

血症 出血 穿孔 感染 总并发症 
轻/中/重 

DWG + PS 134 10 (7.46) 10 (7.46)/0 (0)/0 (0) 18 (13.43) 0 (0) 0 (0) 1 (0.75) 29 (21.64) 

TPS + PS 62 4 (6.35) 4 (6.35)/0 (0)/0 (0) 6 (9.52) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 10 (15.87) 

DWG + TPS + PS 70 8 (11.43) 6 (8.57)/1 (1.43)/1 (1.43) 13 (18.57) 0 (0) 1 (1.43) 1 (1.43) 21 (30) 

χ2  1.346 5.317 2.314 - 2.482 1.088 3.905 

P  0.510 0.526 0.314 - 0.498 1 0.142 

注：1. 双侧检验的 P < 0.05 为差异具有统计学意义；2. DWG 为双导丝技术，TPS 为经胰腺括约肌预切开术，PS 为

胰管支架置入术。 

4. 讨论 

ERCP 能够清晰地显示胰胆管结构，并可用于诊断及治疗胆胰结石、梗阻性黄疸、胆道占位及胰胆管

异常等疾病，具有创伤小、风险低、术后恢复快的优点，已成为胆道胰腺疾病的首选治疗手段。作为侵

入性操作，ERCP 常见的主要术后并发症有 PEP、PEH、消化道穿孔、出血、感染等，严重影响了患者术

后恢复[8]。选择性胆管插管成功是 ERCP 治疗的首要一步，ERCP 术中插管难度较高，目前胆管插管总

体成功率高达 90%以上，我国 ERCP 的插管成功率可达 95%以上，但仍存在 5%~10%的插管失败率[3] [4] 
[8]。造成失败的因素复杂多样，例如：十二指肠乳头形态、大小、周围憩室及胆管远端的良恶性梗阻、

及操作医师的插管技术等原因都可能导致插管困难及失败[9] [10]。ERCP 胆管插管困难导致的长时间乳

头操作、反复插管以及误将造影剂注入胰管都有增加 ERCP 相关不良事件的风险[2] [11]。因此，当出现

困难插管时，操作医师需及时调整插管策略，用以提高胆管插管成功率并减少并发症的发生。最近的研

究表明，DWG、TPS、PS、NKS 等插管技术可提高插管成功率，但不会显著增加 ERCP 后并发症[12]。
然而，很多 ERCP 操作医师在碰到胆管困难插管时，往往首先尝试单一的辅助插管技术，在临床实践中，

同时运用 DWG、TPS、PS 的报道较少。 
DWG 是将第一根导丝保留主胰管内，另一根导丝随切开刀进行胆管插管的方法[13]。DWG 需同时

管理 2 根导丝，对技术有相对更高的要求，但仍具有相当的优势。DWG 术中能够调整乳头轴向，稳定乳

头位置，拉直胆管通道，提供更清晰的胆管轨迹图[14]，使导丝更容易进入胆总管，有利于提高胆管插管

成功率，进而避免反复插管对胰管及胰腺实质造成损伤[10] [14]。但该方法因第二根导丝仍需通过十二指

肠乳头开口进入胆管，若导丝控制不佳仍有损伤胰管与胰腺的风险，且导线在胰管侧枝中穿行时，还存

在穿孔的风险，这些都增加了胰腺炎发生的风险[15] [16]。有研究表明放置胰腺支架，可降低 DWG 操作

术后的此类风险[17] [18]。TPS 是在胰管留置导丝，沿着导丝向胆管方向切开，将胰胆管隔膜切开后再次

尝试胆管深插管[19]。TPS 可以将壶腹部胆胰管共同开口处的括约肌切开，部分改变胆管开口方向，暴露

胆管开口，从而提高插管成功率，具有操作难度小、效果好、手术安全性高等特点。但 TPS 术中反复插

管、器械反复进入胰管，并且在乳头切开时，由于电传导的作用，可电灼伤胰管开口处，导致水肿及损

伤，因此既往研究认为 TPS 较高的胰腺炎发生风险[20]。此外，切开时需力度适当，否则可增加穿孔的
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风险。PS 是将胰管支架置入胰管中占位胰管位置，为导丝进入胆管指引方向。该技术可以加快插管速度，

且能有效地降低胰管压力，帮助胰管畅通及引流，减少高压胰液对胰腺组织的破坏，减少胆管操作过程

中对胰管的挤压，预防胰腺炎的发生[21]。但因该方法并未暴露出胆管开口，并且置入的胰管支架尾部会

影响插管的视野及操作空间，延长插管的时间，增加术后并发症的发生风险[22]。 
本研究回顾性分析了 DWG + PS、TPS + PS 及 DWG + TPS + PS 技术用于 ERCP 困难插管且导丝误

入胰管的患者。本研究中，DWG + PS 组成功率 98.51%，TPS + PS 组成功率 84.13%，DWG + TPS + PS
组成功率 90%。DWG + PS 组成功率明显高于 TPS + PS 组及 DWG + TPS + PS 组(P < 0.001)。双金权等

人研究发现在选择性胆总管插管困难而导丝进入胰管时，DWG与TPS插管成功率差异无显著性，但DWG
并发症发生率稍低[23]。Facciorusso A 等人回顾性分析了 17 项随机对照试验，共 2015 例患者，报告称在

胆道困难插管的病例中，TPS 插管成功率较其他辅助插管方法更高，其中包括 DWG [12]。国内毛屏教授

通过与单纯的 TPS 和 DWG 相比，TPS 联合 DWG 在经验丰富的专家手中具有更高的插管效率和相似的

最终成功率，在预防性置入胰管支架的情况下具有很高的安全性[24]。与之相反的是，我们的研究发现

DWG + PS 具有更高的插管成功率。我们分析认为，DWG 术中能够将扭曲的乳头拉直，稳定乳头位置，

提供更清晰的胆管轨迹图，及留置导丝占据胰管，使导丝更容易进入胆总管，有利于提高胆管插管成功

率。采用 TPS 可以部分改变胆管开口方向，暴露胆管开口，从而提高插管成功率。单独采用 TPS 时，留

置导丝在胰管，调整导丝引导的三腔括约肌切开刀沿着胆管方向进行预切开，将共同通道的胆胰管隔膜

打开，再进行胆管深插管。但因使用一根导丝，在进行后续操作时主胰管无法留置导丝，在预切开方向

上多以经验性判断，缺乏精确性，进而会一定程度影响插管成功率。Connie Huang 等人的研究中发现单

独应用 DWG 成功率较单独应用 TPS 高，与本研究有相似之处[11]。而 DWG 联合 TPS 时，留置在胰管

的导丝能提供 X 线下的胰胆解剖关系，导丝在主胰管中能借助其支撑作用拉直胰管及胆胰管共同通道，

固定十二指肠乳头，还能为导丝进入胆道提供标识，使导丝更容易进入胆总管，且一根导丝占据胰管能

避免胰管的反复插管，有效降低术后胰腺炎发生率[25] [26]。这与曾德辉、张志东等人的研究结果相似[25] 
[26]。此外，这种插管成功率的差异可能与病因分布差异有关，本研究中，TPS + PS 及 DWG + TPS + PS
组的胆胰管占位性病变所占比重较 DWG + PS 组多，有研究表明壶腹部肿瘤侵犯会增加插管困难度[2] 
[3]。进一步分析发现联合组存在双导丝失败的患者，进而行切开，转为联合治疗，该部分患者操作难度

大，成功率低，这可能是 DWG + TPS + PS 组成功率较 DWG + PS 组低的缘故。这种差异也可能和样本

量过小，及不同的 ERCP 操作者经验水平差异有关。 
另外，本研究发现，术后 DWG + PS 组：PEP 10 例，10 例均为轻度胰腺炎，PEH 18 例，出血及穿

孔 0 例，感染 1 例，总并发症 29 例；TPS + PS 组：PEP 4 例，4 例均为轻度胰腺炎，PEH 6 例，出血、

穿孔、感染均 0 例，总并发症 10 例，DWG + TPS + PS 组：PEP 8 例，其中 6 例为轻度胰腺炎，1 例中度

胰腺炎，1 例重度胰腺炎，PEH 13 例，出血 0 例，穿孔 1 例，感染 1 例，总并发症 21 例。经比较，三种

插管技术术后并发症发生率差异无统计学意义(P > 0.05)。尽管总体并发症发生率的差异未达到统计学显

著性，但观察到更复杂的联合技术组出现了更严重的并发症，提示其应用需更谨慎[27]。  
但本次研究也存在一定的不足，诸如本研究为单中心回顾性研究，可能会因为混杂因素的存在而影

响术后并发症的评估，本研究共纳入 267 例胆总管结石患者，样本量偏小，结果可能存在一定偏倚，且

我们没有预先确定标准化的治疗，插管技术的选择由内镜医师根据每个病例的个体因素自行决定。本研

究的不足之处为没有记录插管时间，观察结局为最终插管成功率。因此，未来还需要更多大样本、前瞻

性、多中心的随机对照研究以进一步验证多种插管技术联合应用的安全性及有效性。 
综上所述，本研究表明在插管困难的患者中优先选择双导丝 + 胰管支架置入，且联合治疗不增加患
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者术后并发症。 
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