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摘要：目的　探讨肝胰壶腹特征对内镜逆行胰胆管造影术 （ERCP） 困难胆管插管的影响。方法　回顾

性分析2023年6月－2024年4月于该院行ERCP治疗的800例患者的临床资料，对肝胰壶腹内镜下宏观特征进

行分类：1） 不突出 （n = 544）；2） 突出 （n = 120）；3） 憩室、黏膜褶皱 （n = 96）；4） 扭曲、肿瘤累及

（n = 40）。所有纳入病例行 ERCP 操作时，均从标准胆管插管方法开始，标准胆管插管不成功的归类为困难

插管。对所有困难胆管插管病例行高级插管技术 ［双导丝技术 （DGT） 和乳头括约肌预切开术 （PST）］。记

录插管成功率和手术相关并发症等情况。结果　肝胰壶腹特征分类中使用标准胆管插管方法，4 组成功率分

别 为 ： 79.96% （435/544）、 69.17% （83/120）、 72.92% （70/96） 和 65.00% （26/40）， 差 异 有 统 计 学 意 义

（χ2 = 10.90，P = 0.012）；4 组困难插管率分别为：18.01% （98/544）、27.50% （33/120）、27.08% （26/96） 和

30.00% （12/40），差异有统计学意义 （χ2 = 10.41，P = 0.015）。亚分组中，4 组使用 DGT 插管率分别为：

11.95% （65/544）、15.83% （19/120）、12.50% （12/96） 和 20.00% （8/40），DGT 插管成功率组间比较，差异

无统计学意义 （χ2 = 6.96，P = 0.073）。亚分组中，4 组使用 PST 插管率分别为：6.07% （33/544）、11.67%

（14/120）、14.58% （14/96） 和 10.00% （4/40），PST 插管成功率组间比较，差异无统计学意义 （χ2 = 5.54，

P = 0.136）。169例患者使用了高级插管技术，DGT组和PST组总成功率分别为：94.23% （98/104） 和89.23%

（58/65），总成功率组间比较，差异有统计学意义 （χ2 = 19.50，P = 0.021）。困难胆管插管组ERCP 术后胰腺

炎 （PEP） 发生率明显高于标准胆管插管组，差异有统计学意义 ［18.34% （31/169） 和 2.61% （16/614），

χ2 = 58.64，P = 0.000］。DGT 组与PST组的PEP 发生率分别为：21.15% （22/104） 和13.85% （9/65），差异无

统计学意义 （χ2 = 1.17，P = 0.279）。结论　肝胰壶腹特征影响胆管插管成功率。不突出组使用标准胆管插管

最为容易，困难胆管插管使用DGT和PST时，需要警惕PEP风险。
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Abstract: Objective  To investigate the impact of hepatopancreatic ampulla features on difficult biliary 

cannulation during endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP).  Methods  A retrospective analysis 

was conducted on 800 patients who underwent ERCP from June 2023 to April 2024. Hepatopancreatic ampullary 

features were categorized endoscopically into four types: 1) Non-protruding (n = 544); 2) Protruding (n = 120); 3) 

Diverticula or mucosal folds (n = 96); 4) Tortuosity or tumor involvement (n = 40). Standard biliary cannulation was 

initiated in all cases, with failure defined as difficult cannulation. Advanced cannulation techniques were employed 

for all difficult cannulation cases [double-guidewire technique (DGT) or precutsphincterotomy (PST)]. Success rates 

and procedural complications were recorded.  Results  Standard biliary cannulation outcomes, success rates 79.96% 

(435/544) in non-protruding vs. 69.17% (83/120) in protruding, 72.92% (70/96) in diverticula or mucosal folds, and 

65.00% (26/40) in tortuosity or tumor groups (χ2 = 10.90, P = 0.012)；Difficult cannulation rates 18.01% (98/544) in 

non-protruding vs. 27.50% (33/120) in protruding, 27.08% (26/96) in diverticula or mucosal folds, and 30.00% (12/

40) in tortuosity or tumor groups (χ2 = 10.41, P = 0.015). In the subgroups, the rates of DGT intubation in the four 

groups were 11.95% (65/544), 15.83% (19/120), 12.50% (12/96), and 20.00% (8/40), respectively. There was no 

statistically significant difference in the success rate of DGT intubation between the groups (χ2 = 6.96, P = 0.073). 

In the subgroups, the PST intubation rates were 6.07% (33/544), 11.67% (14/120), 14.58% (14/96), and 10.00% 

(4/40), respectively. There was no statistically significant difference in the success rate of PST intubation between 

the groups (χ2 = 5.54, P = 0.136). Advanced cannulation techniques were used in 169 patients，DGT success rates of 

94.23% (98/104) vs. PST at 89.23% (58/65) （χ2 = 19.50，P = 0.021）；PEP incidence 18.34% (31/169) in difficult 

cannulation vs. 2.61% (16/614) in standard group（χ2 = 58.64，P = 0.000）；No significant difference in PEP between 

DGT (21.25%) and PST (13.85%) groups (χ2 = 1.17，P = 0.279).  Conclusion  Hepatopancreatic ampulla features 

influences biliary cannulation success. Non-protruding ampullae demonstrate optimal outcomes with standard 

techniques. Notably, DGT and PST are associated with elevated PEP risks in difficult cannulation.

Keywords:  endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP); bile duct intubation; double-guidewire 

technique; precutsphincterotomy; hepatopancreatic ampulla features

内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术 （endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography，ERCP） 是临床用于治疗胆

胰疾病的首选方法[1-2]。ERCP 成功的前提条件是选择

性胆管插管成功，即使是经验丰富的内镜医生，仍有

高达 10.00% 的插管失败率[3]。有研究[4]证实，困难胆

管 插 管 会 明 显 增 加 ERCP 术 后 胰 腺 炎 （post-ERCP 

pancreatitis，PEP） 的发生风险。当标准胆管插管不

成功时，应尽早改用高级插管技术，如：乳头括约肌

预切开术 （precutsphincterotomy，PST） 和双导丝技术

（double-guidewire technique，DGT），以提高诊断和治

疗成功率，降低 PEP 发生率[5]。笔者在先前的研究[6-7]

中发现，肝胰壶腹解剖特征宏观形态分类与美国消化

内 镜 协 会 （American Society for Gastrointestinal 

Endoscopy， ASGE） 评 分 、 Morriston 分 级 量 表 和

HOUSE 分级量表一样，可以预测胆管插管成功率和

并发症发生率。但目前，关于肝胰壶腹特征与困难胆

管插管相关性的报道较罕见。因此，本研究对行高

级插管技术 （DGT 和 PST） 的病例进行回顾性分析，

旨 在 探 讨 肝 胰 壶 腹 特 征 对 ERCP 困 难 胆 管 插 管的

影响。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2023 年 6 月－2024 年 4 月于绍兴市上

·· 49



中国内镜杂志 第 31 卷 

虞人民医院普通外科和同济大学附属东方医院胆石病

中心，通过影像学检查诊断为胆胰疾病，且收治入院

后行 ERCP 治疗的 800 例患者的临床资料。其中，男

398 例，女 402 例，年龄 （67.71±17.45） 岁。根据肝

胰壶腹内镜下可视化特征，将患者分为不突出组

（n = 544）、突出组 （n = 120）、憩室和黏膜褶皱组

（n = 96），以及扭曲和肿瘤累及组 （n = 40）。4 组患

者 性 别 和 年 龄 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：确诊为胆胰疾病 （如：胆总管结石、

胆管狭窄、梗阻性黄疸和胆源性胰腺炎等），且需要

行 ERCP 治疗者；一般情况良好，能耐受 ERCP 者；

临床资料完整；患者及家属知情并同意手术。排除标

准：年龄 < 18 岁；有严重的心和肺功能不全者；对

造 影 剂 过 敏 者 ； 消 化 道 重 建 术 后 （胃 大 部 切 除

Billroth-Ⅰ吻合术后、Billroth-Ⅱ吻合术后和 Roux-

en-Y 吻合术后等）；先天性解剖结构异常者；有凝血

功能障碍者；有精神疾病，不能配合者。

1.2　方法　

1.2.1 　 相关定义　1） 困难胆管插管：根据 2016 年

《 欧 洲 胃 肠 内 镜 协 会 （European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy，ESGE） 指南》 [5]定义，在

尝试插管时，采用标准胆管插管方法插管 10 min 以上

未能进入胆管，超过 5 次尝试乳头插管，和/或无意的

胰管插管或造影；2） 插管成功：导丝进入目标胆管

完成深插管，或采用辅助方法后，导丝和造影导管顺

利进入胆管[8]；3） PEP：根据 2020 年 《ESGE 关于

ERCP 相关不良事件的指南》 [9]，将出现腹部疼痛或

原有腹部疼痛加重，伴有胰酶升高 （血清淀粉酶或血

清脂肪酶≥正常上限 3 倍），并因此需延长住院时间

者，定义为 PEP；4） 插管失败：经补救措施 （如

DGT 或 PST） 后，仍无法实现选择性胆管深部插管。

1.2.2 　 肝胰壶腹特征分类　根据笔者最新研究[7]中

的分类方法，将肝胰壶腹内镜下可视化特征分为 4

类：1） 乳头不突出；2） 乳头突出；3） 憩室和黏膜

褶皱；4） 扭曲和肿瘤累及。

1.2.3 　 器 械 和 药 物　包括：造影剂、十二指肠镜

（生产厂家：日本 Olympus，型号：JF-240/JF-260）、

一次性乳头括约肌切开刀 （生产厂家：南微医学科技

股份有限公司）、高频电发生器、黄斑马导丝、亲水

导丝 （生产厂家：Boston Scientific）、Olympus 针状

刀、取石球囊、柱状扩张球囊和取石网篮 （生产厂

家：COOK）。

1.2.4 　 手术方法　患者在清醒或静脉麻醉下进行手

术操作。常规取俯卧位或左侧卧位，用侧视十二指肠

镜，经食道和胃，进入十二指肠降段，在内镜下可视

化观察十二指肠乳头形态和壶腹周围情况 （有无憩

室、黏膜褶皱和肿瘤等）。当标准胆管插管方法失败，

改用高级插管技术 （DGT、PST 或两种技术组合）。

只有在导丝多次无意进入胰管后才尝试 DGT。当导丝

从未进入胰管或作为 DGT 失败后的补救措施行 PST。

在本研究中，PST 的实施基于内镜医生的判断，包

括：经胰胆管括约肌预切开术、针刀括约肌预切开术

和针刀瘘管预切开术。由于 DGT 和 PST 属于高级插管

技术，手术均由有经验的内镜医生 （DGT 或 PST 操作

完成至少 100 例） 完成。在胆管选择性插管成功后，

选择标准的 ERCP 程序进行治疗 （如：取石、碎石、

留置胆管/胰管支架和留置鼻胆管等）。

表1　4组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data in four groups 

组别

不突出组（n = 544）
突出组（n = 120）
憩室和黏膜褶皱组（n = 96）
扭曲和肿瘤累及组（n = 40）
F/χ2值
P值

性别/例
男

266
57
59
16

7.19
0.066

女

278
63
37
24

年龄/岁

66.72±13.44
67.40±14.31
69.02±12.85
64.30±14.76

1.35†

0.257
注：†为 F 值。
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1.2.5 　 术后处理　术后均予以禁食、禁水、补液、

抑酸抑酶和抗感染等对症治疗。

1.3　观察指标　

包括：标准胆管插管成功率、DGT 成功率、PST

成功率和 ERCP 相关并发症发生率 （包括：PEP、出

血、穿孔和感染等） [10]。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 22.0 统计学软件分析数据。计数资料

用例 （%） 表示，组间两两比较使用 Pearson χ2 检验

或 Fisher 确切概率法；计量资料用均数±标准差

（-x±s） 表示，比较使用单因素方差分析。P < 0.05 为

差异有统计学意义

2  结果 

2.1　4组患者入院诊断比较　

入院诊断的 ERCP 治疗指征包括：胆总管结石，

良性胆管狭窄、恶性胆道狭窄、急性化脓性胆管炎、

胆源性胰腺炎和其他疾病。4 组患者胆总管结石、恶

性胆管狭窄和急性化脓性胆管炎比较，差异均有统计

学意义 （P < 0.05）。见表 2。

2.2　4组患者胆管插管情况比较　

采 用 标 准 胆 管 插 管 方 法 ， 共 有 614 例 成 功

（76.75%），4 组患者标准胆管插管成功率分别为：

79.96% （435/544）、69.17% （83/120）、72.92% （70/

96） 和 65.00% （26/40）， 差 异 有 统 计 学 意 义

（χ2 = 10.90，P = 0.012）；4 组患者困难插管率分别

为 ： 18.01% （98/544）、 27.50% （33/120）、 27.08%

（26/96） 和 30.00% （12/40）， 差 异 有 统 计 学 意 义

（χ2 = 10.41，P = 0.015）。4 组患者使用 DGT 插管率分

别为：11.95% （65/544）、15.83% （19/120）、12.50%

（12/96） 和 20.00% （8/40）， 差 异 无 统 计 学 意 义

（χ2 = 6.96，P = 0.073）。4 组患者使用 PST 插管率分别

为 ： 6.07% （33/544）、 11.67% （14/120）、 14.58%

（14/96） 和 10.00% （4/40）， 差 异 无 统 计 学 意 义

（χ2 = 5.54，P = 0.136）。有 2.13% （17/800） 的患者最

终插管失败，4 组患者插管失败率分别为：2.02%

（11/544）、3.33% （4/120）、0.00% （0/96） 和 5.00%

（2/40），差异无统计学意义 （P = 0.091）。见表 3。

2.3　亚分组的插管情况比较　

169 例 （21.12%） 困难胆管插管使用了高级插管

技术。DGT 组和 PST 组插管总成功率分别为：94.23%

（98/104） 和 89.23% （58/65），两组患者比较，差异

有统计学意义 （χ2 = 19.50，P = 0.021）。

2.4　并发症发生情况比较　

2.4.1 　 并发症总发生率　共 65 例患者 （8.13%） 发

生并发症。其中，PEP 47 例 （均为轻中度，无重

度），出血 2 例 （因柱状球囊扩张乳头引起，术中应

用和谐夹成功止血），穿孔 1 例 （黄斑马导丝在通过

胆管狭窄处刺穿胆管，未引起出血及腹膜炎），胆管

炎 15 例 （术后予以抑酸、抑酶、抗炎和补液等对症

治疗后痊愈），无重症和死亡病例发生。

2.4.2 　 亚 分 组 PEP 发 生 率 比 较　困难胆管插管组

PEP 发生率为：18.34% （31/169），明显高于标准胆

管 插 管 组 的 2.61% （16/614）， 差 异 有 统 计 学 意 义

（χ2 = 58.64，P = 0.000）。DGT 组和 PST 组 PEP 发生率

分别为：21.15% （22/104） 和 13.85% （9/65），差异

无统计学意义 （χ2 = 1.17，P = 0.279）。术后均予以抑

酸、抑酶、抗炎和补液等对症治疗后痊愈。

表2　4组患者入院诊断比较 例（%）

Table 2　Comparison of admission diagnosis in four groups n （%）

组别

不突出组（n = 544）
突出组（n = 120）
憩室和黏膜褶皱组（n = 96）
扭曲和肿瘤累及组（n = 40）
χ2值

P值

胆总管结石

414（76.10）
73（60.83）
49（51.04）
16（40.00）

29.17
0.000

良性胆管狭窄

14（2.57）
5（4.17）
2（2.08）
0（0.00）

0.613†

恶性胆管狭窄

38（6.99）
12（10.00）
3（3.13）
7（17.50）

7.38
0.000

急性化脓性胆管炎

16（2.94）
8（6.67）

12（12.50）
5（12.50）

37.42
0.000

急性胆源性胰腺炎

55（10.11）
22（18.33）
29（30.21）
12（30.00）

11.65
0.061

其他疾病

7（1.29）
0（0.00）
1（1.04）
0（0.00）

0.753†

注：†为采用 Fisher 确切概率法。
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3  讨论 

3.1　ERCP治疗成功的关键　

ERCP 治疗成功的基础是选择性胆管插管成功。

不同经验技术的内镜医师，可在困难胆管插管时，采

用高级胆管插管方式，以提高 ERCP 插管成功率和降

低 PEP 的发生率[11-12]。影响插管成功的因素包括：十

二指肠定位、乳头解剖特点和术者经验等[5]。虽然患

者和术者自身因素均可能影响插管成功率，但以往只

有根据内镜医生操作经验的报道，对肝胰壶腹特征进

行有效分类的报道较少。有研究[13]表明，插管时间越

长，尝试次数越多，PEP 发生率越高。患者出现

PEP，通常需要延长住院时间至少 1 d，增加了患者

经济负担。因此，开发预测困难胆管插管的方法，是

ERCP 质量控制的核心环节。

3.2　预测困难胆管插管的方法　

预测困难胆管插管的方法包括：临床评估、影像

学检查 （超声、CT 或 MRCP） 和复杂度分级量表等，

但这些预测方法相对复杂。由于 ERCP 具有可视化特

点，能清晰地观察乳头及周围情况。李初俊等[14]的研

究将十二指肠乳头分为：乳头状、小乳头状、扁平

状、颗粒状、绒毛状、开口裂隙状和开口裂口状。仅

单纯考虑乳头宏观形态，未对每种乳头的特征作详细

介绍，不便于临床应用。WATANABE 等[15]根据乳头

及乳头开口形态，提出了一种新分类系统：普通型、

小乳头型和大乳头型，但此分型在临床上应用较少。

HARALDSSON 等[16]根据乳头宏观特征提出了另一种

内镜下分类：规则乳头 （Ⅰ型），外观经典；小乳头

型 （Ⅱ型），扁平且直径 ≤ 3 mm；突出或下垂型 （Ⅲ
型），可见乳头突出凸入十二指肠内或下垂；褶皱或

脊状乳头 （Ⅳ型），导管黏膜不在脊上或褶皱中延伸

出乳头口，而是向远端延伸。有研究[17]通过评估不同

经验的内镜医师判定乳头类型是否一致，来验证其内

镜分型。笔者在最新的研究[7]中证实，肝胰壶腹内镜

下可视化特征分类与 ASGE 评分、HOUSE 分级量表和

Morriston 分级量表一样，可作为替代或附加手段，预

测胆管插管成功率和手术治疗成功率。

3.3　肝胰管壶腹特征对胆管插管成功率的影响　

本研究中，采用标准胆管插管方法，共有 614 例

成 功 （76.75%）， 困 难 插 管 率 加 插 管 失 败 率 为

23.25%，与以往研究[18-20]报道的成功率接近。使用标

准胆管插管方法时，不突出组的插管成功率最高，与

另外 3 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。此

外，不突出组的困难插管率最低。由此可见，不突出

组插管最容易。扭曲和肿瘤累及组困难插管率最高，

与另外 3 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。在

困难插管组中，DGT 和 PST 的插管成功率均较高，分

别为：94.23% 和 89.23%。在应用先进的技术后，本

研究的插管总成功率达到 97.87%，插管总失败率

2.13%。由此可见，DGT 和 PST 是标准插管失败后良

好的补救措施。

3.4　PEP的预防措施　

本研究中，共 65 例发生并发症，总发生率为

8.13%。其中，47 例为 PEP，且大多数病例为轻度

PEP。困难胆管插管组 PEP 发生率明显高于标准胆管

插管组，但 DGT 组与 PST 组的 PEP 发生率无差异，这

说明：两种高级插管技术均不增加 PEP 的发生风险，

具有良好的安全性。尽管 TSE 等[21]的 Meta 分析表明，

DGT 增加了 PEP 的风险。但本研究中，困难插管组中

有部分患者使用了胰管支架预防 PEP[4，21-22]，这可能

表 3　4组患者胆道插管情况比较 例（%）

Table 3　Comparison of biliary intubation conditions in four groups n （%）

组别

不突出组（n = 544）
突出组（n = 120）
憩室和黏膜褶皱组（n = 96）
扭曲和肿瘤累及组（n = 40）
χ2值

P值

标准胆管插管成功率

435（79.96）
83（69.17）
70（72.92）
26（65.00）

10.90
0.012

困难插管率

98（18.01）
33（27.50）
26（27.08）
12（30.00）

10.41
0.015

DGT 插管率

65（11.95）
19（15.83）
12（12.50）
8（20.00）

6.96
0.073

PST 插管率

33（6.07）
14（11.67）
14（14.58）
4（10.00）

5.54
0.136

插管失败率

11（2.02）
4（3.33）
0（0.00）
2（5.00）

0.091†

注：†为采用 Fisher 确切概率法。
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导致结果存在差异。

3.5　肝胰壶腹特征预测困难胆管插管的价值　

关于肝胰壶腹特征分类的应用，对 ERCP 初学者

有重要意义[7]。HARALDSSON 等[23]研究显示，初学者

在进行 ERCP 插管时，反复尝试未能深插管成功，可

导致乳头水肿，即使在插管 5 min 后更换高年资的内

镜医师，标准胆管插管成功率仍明显降低。对于难以

插管的乳头 （如：扭曲和肿瘤累及），初学者应该高

度警惕，减少不必要的插管尝试次数。本研究结果显

示，不突出组插管最为容易。因此，更适合初学者

操作。

3.6　本研究的局限性　

本研究中，手术是由不同的内镜医师完成，无法

比较内镜医生的经验与困难插管率和并发症之间的关

系；在诊断中，笔者将少量病例，如：乳头狭窄、胆

总管囊肿和奥迪括约肌功能障碍等，归入“其他疾

病”，未探讨不同诊断与困难插管的关系[24-25]，这可

能对实际操作造成影响。

综上所述，肝胰壶腹特征分类可以预测困难插

管，不突出组使用胆管插管最为容易，标准 DGT 和

PST 作为困难胆管插管的补救措施是安全、有效的。

但 DGT 和 PST 有发生 PEP 的风险，建议术中常规放置

胰腺支架。
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