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两种乳头插管技术在内镜逆行胰胆管造影术中的
应用研究

童宇峰， 叶永琍， 郁秀静， 方良玉， 陈来娟

（浙江大学医学院附属第二医院 内镜中心，浙江 杭州 310000）

摘要：目的　探讨单人操作导丝乳头插管法与双人操作导丝乳头插管法在内镜逆行胰胆管造影术

（ERCP） 中的应用效果。方法　回顾性分析 2019 年 2 月－2021 年 2 月因胆胰疾病行 ERCP 治疗的 445 例患者

的临床资料，比较两种乳头插管技术在ERCP 中的插管成功率和术后并发症发生情况，并初步分析术后并发

高淀粉酶血症的危险因素。结果　插管总成功率为97.3%。其中，单人插管组成功率为97.5%，双人插管组成

功率为 97.1%，两组患者术后并发症比较，差异无统计学意义 （P = 0.782）。术后发生胰腺炎 22 例 （4.9%），

高淀粉酶血症 105 例 （23.6%），两组患者术后并发症比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。单人插管组和双

人操作组插管时间为 （7.15±0.48） 和 （10.70±0.71） min，ERCP 完成时间为 （19.24±1.26） 和 （23.11±

1.64） min，住院时间中位数为 9.0 和 11.0 d，单人插管组均短于双人插管组，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

结论　两种乳头插管技术ERCP 插管成功率和术后并发症发生率无明显差异，单人插管技术因不需要助手密

切配合，有利于缩短插管时间，减少导丝进入胰管频率和乳头损伤，降低术后并发症发生率，从而缩短住院

时间。值得临床推广应用。
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Abstract: Objective  To investigate the effect of single-person and two-person guidewire papillary intubation 

in endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP).  Methods  General data of 445 patients who underwent 

ERCP treatment for pancreatic biliary diseases from February 2019 to February 2021 were collected to compare the 

success rate of ERCP intubation and postoperative complications between the two methods, then analyze the 

influencing factors of hyperamylasemia.  Results  The overall success rate of intubation was 97.3%, of which the 

rate of single intubation was 97.5% and that of double intubation was 97.1%, there was no significant difference 

between the two groups (P = 0.782). Pancreatitis occurred in 22 cases (4.9%) and hyperamylasemia in 105 cases 

(23.6%), there was no significant difference in the incidence of postoperative complications between the two 

methods of intubation (P > 0.05). However, the time of intubation [(7.15 ± 0.48) min vs (10.70 ± 0.71) min], ERCP 

completion time [(19.24 ± 1.26) min vs (23.11 ± 1.64) min] and hospital stay (9.0 d vs 11.0 d) in the single-person 

intubation group were significantly faster than those in the two-person operation group, there were statistically 

significant difference (P < 0.05).  Conclusion  There is no significant difference in the success rate of ERCP 
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intubation and the incidence of postoperative complications between the two methods of nipple intubation. Single-

person intubation technique is beneficial to shorten the intubation time, reduce the number of guidewire entering the 

pancreatic duct, reduce nipple injury, reduce the incidence of postoperative complications, and thus reduce the length 

of hospital stay because it does not require close cooperation of the assistant.

Keywords:  endoscopic retrograde cholangiopancreatography; single papillary intubation technique; intubation 

time; hyperamylasemia; application research

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

cholangiopancreatography，ERCP） 已经成为国内诊断

和治疗胆胰疾病的重要途径，其疗效和安全性已得到

广泛认可[1]。但其仍有较高的并发症发生率，最主要

的是术后胰腺炎。KAWAKMI 等[2]的研究阐明，ERCP

并 发 症 发 生 率 达 3.8%～13.3%。 操 作 相 关 因 素 是

ERCP 发生并发症的主要原因[1]，包括：操作熟练程

度、乳头插管时间、手术完成时间、造影剂注入剂量

和速度等。其中，插管时间是术后胰腺炎的高危危险

因素，在 30 min 以内，乳头插管时间与术后胰腺炎发

生率呈正相关[3]。目前，临床上以操控导丝插管的方

式，行十二指肠乳头插管，操控方式分为术者操控内

镜及导丝插管的单人操作，以及术者控制内镜插管、

助手操控导丝的双人操作。单人操作插管降低了助手

配合要求的同时，也降低了助手的参与感，双人操作

对配合者提出了更高的要求。本研究通过比较单人乳

头插管和双人乳头插管两种操作方式的利弊，以期为

临床开展 ERCP 提供一定的参考依据。

1  资料与方法 

1.1  一般资料 

回顾性分析 2019 年 2 月－2021 年 2 月在本院内镜

中心行 ERCP 诊疗的 445 例患者的临床资料，按手术

过程中乳头插管方式的不同，分为单人插管组 （240

例） 和双人插管组 （205 例）。其中，男 222 例，女

223 例，年龄 14～95 岁，平均 59.92 岁，胆管结石 295

例 （66.3%），胆管占位性病变 107 例 （24.0%），胰腺

肿物 31 例 （7.0%），肝占位性病变 12 例 （2.7%）。两

组 患 者 一 般 资 料 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：入院诊断为胆胰疾病，且在本中心行

ERCP 诊疗的患者；患者及家属签署知情同意书。排

除标准：既往有 ERCP 史；消化道改道手术后的患

者，如：BillrothⅡ式胃切除术；术前使用抗凝药物未

停药患者；影像资料不全，无法计算插管时间和手术

完成时间的患者。本研究经浙江大学医学院附属第二

医院伦理委员会审核同意。

表1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

单人插管组（n = 240）
双人插管组（n = 205）
t/χ2值

P值

年龄/岁

60.75±14.71
59.64±17.12

0.72†

0.469

体重指数/
（kg/m2）

22.76±3.16
22.84±3.07

0.28†

0.784

性别  例（%）

男

118（49.2）
104（50.7）

0.11
0.742

女

122（50.8）
101（49.3）

基础疾病  例（%）

高血压

76（31.7）
56（278.3）

0.89
0.346

糖尿病

23（9.6）
26（12.7）

1.16
0.281

既往胆囊切除术

41（17.1）
28（13.6）

0.97
0.328

组别

单人插管组（n = 240）
双人插管组（n = 205）
t/χ2值

P值

ERCP 适应证  例（%）

胆管结石

154（64.2）
141（68.8）

14.03
0.594

胆管占位性病变

62（25.8）
45（22.0）

胰腺肿物

16（6.7）
15（7.3）

肝占位性病变

8（3.3）
4（2.0）

注：†为 t 值。
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1.2　方法　

所有患者手术前禁食 8 h、禁饮 4 h 以上，全身麻

醉气管插管后取俯卧位。使用奥林巴斯十二指肠

镜 （型号：JF-260V） 进镜达十二指肠降部发现乳

头 后 ， 用斑马导丝预先置入乳头切开刀 （型号：

KD-V411M），进行选择性胆管插管。术者操控十二

指肠镜，使切开刀头端对准目标管腔，胆管开口为乳

头 11 点钟方向至 2 点钟方向，胰管开口为乳头 1 点钟

方向至 2 点钟方向[4-5]。助手操作切开刀操作部及导

丝，轻柔捻动导丝，凭手部张力感及内镜镜头直视导

管前端，判断是否进入胆胰管。如导丝进入 5 至

6 cm，结合 X 线判定是否插管成功，主刀医师和助手

配合，用以上方法进行十二指肠乳头插管，即为双人

插管。单人插管则由主刀医生单独操作十二指肠镜和

切开刀，并控制导丝，以完成十二指肠乳头插管步

骤。术者将乳头切开刀用半圆形卡口固定在十二指肠

镜的镜身上，左手操控十二指肠镜，右手操控导丝行

乳头插管。根据不同的操作方式，将患者收入各主管

医生组内，即：单人插管组或者双人插管组。导丝进

入目标管腔后，循导丝跟进切开刀，回抽液体并造影

后，再行进一步的诊疗操作。最后放置鼻胆管或内支

架引流，以降低目标管道压力[6]。

1.3　观察指标及相关定义　

1.3.1 　 乳 头 插 管 时 间　从摆正并接触乳头开始计

时，至导丝进入目标管腔或者放弃插管结束为止。回

顾影像学资料，记录插管开始的时间和插入目标管腔

的时间，计算两者差值，得出乳头插管时间，以 min

计算。

1.3.2 　 手 术 完 成 时 间　十二指肠镜进入咽喉部的

时间 （即手术开始时间） 与手术结束十二指肠镜退出

时间的差值，以分钟计算。

1.3.3 　 乳 头 插 管 成 功 率　十二指肠乳头插管成功

例数除以总例数得出插管成功率。

1.3.4 　 术后胰腺炎　指 ERCP 手术后血淀粉酶在正

常值 3 倍以上，并有腹痛等临床症状[1]。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 25.0 软件分析数据。符合正态分布的

计量资料用均数±标准差 （-x±s） 表示，行独立样本

t 检验比较，非正态分布的计量资料以中位数 （四分

位数） [M （P25，P75） ]表示，行秩和检验比较；计数

资料以例 （%） 表示，行 χ2检验比较；高淀粉酶血症

的危险因素采用单因素分析。P < 0.05 为差异有统计

学意义。

2  结果 

2.1　两组患者插管情况比较　

两 组 患 者 插 管 成 功 433 例 ， 插 管 总 成 功 率 为

97.3%。其中，单人插管组成功 234 例，成功率为

97.5%，双人插管组成功 199 例，成功率为 97.1%，

两组患者比较，差异无统计学意义 （P = 0.782）。单

人插管组和双人插 管 组 插 管 时 间 为 （7.15±0.48）

和 （10.70±0.71） min，ERCP 完成时间为 （19.24±

1.26） 和 （23.11±1.64） min，住院时间中位数为 9.0

和 11.0 d，单人插管组均短于双人操作组，差异有统

计学意义 （P < 0.05）。在插管过程中，双人插管组导

丝进胰管次数和采用乳头切开术次数明显多于单人插

管组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 2。

2.2　两组患者术后并发症发生率比较　

两 组 患 者 术 后 发 生 高 淀 粉 酶 血 症 105 例

（23.6%），胰腺炎 22 例 （4.9%），出血 5 例 （1.1%），

感染性休克 1 例 （0.2%），两组患者术后并发症发生

率比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。见表 3。

表 2　两组患者插管情况比较 

Table 2　Comparison of intubation between two groups 

组别

单人插管组（n = 240）
双人插管组（n = 205）
t/Z/χ2值

P值

插管时间/
min

7.15±0.48
10.70±0.71

4.231）

0.000

ERCP 完成

时间/min
19.24±1.26
23.11±1.64

5.201）

0.000

住院时间/d
9.0（6.8，15.0）

11.0（8.0，17.0）
3.522）

0.000

乳头旁憩室  
例（%）

35（14.6）
37（18.0）

0.993）

0.321

乳头切开术  
例（%）

129（53.8）
139（67.8）

9.883）

0.002

导丝进胰管

次数  例（%）

23（9.6）
36（17.6）

6.243）

0.013

血清淀粉酶/
（u/dL）

129.5（78.3，279.8）
137.0（87.3，328.8）

0.312）

0.209
注：1） 为 t 值；2） 为Z值；3） 为χ2值。
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2.3　术后并发高淀粉酶血症的影响因素　

单因素分析发现，插管时间、ERCP 完成时间、

住院时间、导丝进胰管次数和十二指肠乳头切开是术

后并发高淀粉酶血症的高危因素。见表 4。

3  讨论 

3.1　ERCP的临床应用　

随着内镜技术的发展，胆胰疾病外科手术已大部

分为 ERCP 所取代，但是 ERCP 术后并发症，特别是

术后胰腺炎和高淀粉酶血症的高发生风险，仍是困扰

内镜医师的主要问题，这在一定范围内阻碍了 ERCP

技术的应用。ERCP 术后胰腺炎和高淀粉酶血症的发

生机制尚未完全明确，主要有患者和技术两方面因

素。据文献[7-8]报道，患者相关因素包括：年龄小于

60 岁、女性、Oddi 括约肌功能失调和既往发生胰腺

炎等。本研究中，两组患者一般资料和 ERCP 适应证

均无明显差异，排除了患者相关因素的干扰，结果较

可靠。

3.2　ERCP 术后并发胰腺炎和高淀粉酶血症的影响

因素　

ERCP 的第一步是导丝插管并造影，而目标管道

的导丝插管准确率，最终影响 ERCP 手术的成败[9]。

本研究中，单人插管组和双人插管组的插管成功率均

较高 （97.5% 和 97.1%），说明：经验丰富的内镜医师

是插管成功的关键因素[10]。本研究发现，插管时间、

ERCP 完成时间、住院时间、导丝进胰管次数和十二

指肠乳头切开是并发高淀粉酶血症的高危因素，有文

献[11-12]报道，胰管造影、乳头切开术、困难插管 （导

丝进入胰管≥10 次或操作时间大于 20 min 仍只插入到

表3　两组患者术后并发症发生率比较 例（%）

Table 3　Comparison of postoperative complications rates between the two groups n （%）

组别

单人插管组（n = 240）
双人插管组（n = 205）
χ2值

P值

高淀粉酶血症

51（21.2）
54（26.3）

1.95
0.176

严重并发症

胰腺炎

11（4.6）
11（5.4）

5.29
0.124

出血

5（2.1）
0（0.0）

感染性休克

1（0.4）
0（0.0）

表 4　术后并发高淀粉酶血症的影响因素 

Table 4　Influening factors of postoperative hyperamylasemia 

因素

年龄

性别

体重指数

高血压

糖尿病

插管时间

ERCP 完成时间

住院时间

乳头旁憩室

导丝进胰管次数

十二指肠乳头切开术

既往胆囊切除术

P值

0.999
0.196
0.278
0.992
0.314
0.000
0.018
0.007
0.403
0.000
0.039
0.881

OR^

1.00
1.34
0.96
0.99
0.68
1.05
1.01
1.03
0.77
2.82
1.65
1.05

95%CI
0.99~1.01
0.86~2.08
0.89~1.03
0.62~1.61
0.32~1.45
1.02~1.07
1.00~1.02
1.01~1.05
0.42~1.43
1.58~5.04
1.02~2.65
0.57~1.91
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胰管） 和插管时间是 ERCP 术后发生胰腺炎或高淀粉

酶血症的高危因素，与本研究结果基本一致。无论哪

一种损伤，都可以使胰原酶被激活，使胰腺产生自溶

性消化反应，从而发生胰腺炎。医生术中需要正确注

射造影剂，提高操作技能。技术不熟练和操作不规范

是 ERCP 术后发生并发症的主要原因[11，13]。

3.3　单人插管和双人插管下行ERCP的优劣　

本研究中，虽然单人插管组和双人插管组的术后

胰腺炎和高淀粉酶血症的发生率差异无统计学意义，

但单人插管组插管时间[ （7.15±0.48） 和 （10.70±

0.71） min] 和 ERCP 完 成 时 间 [ （19.24±1.26） 和

（23.11±1.64） min]明显短于双人插管组。杨盛烨等[3]

发现，插管时间长于 8 min，可明显增加术后胰腺炎

的发生率。国外的一篇前瞻性研究[14]发现，ERCP 的

手术时间是术后并发胆管炎的高危因素之一。本研究

中，单人插管组在整个 ERCP 操作时间上有明显优

势，且单人插管组在导丝进入胰管次数方面也有明显

优势 （23 和 36 次），导丝多次误入胰管，可能会造成

胰管的机械损伤。分析原因为：双人插管时，导丝是

否进入胆胰管，需要靠助手的手上感觉，并通过语言

等方式报告给主刀医生，或者在用导丝插管胆胰管开

口时，以 X 线透视来监视，此时主刀医生和助手均可

以改变切开刀方向，这说明主刀医生和助手之间的沟

通和默契十分重要[15-17]；而单人操作则不需要助手的

密切配合，这有助于减少插管时间，避免乳头损伤，

缩短 X 线暴露时间。

本研究结果显示，两组患者插管成功率和术后并

发症发生率比较，差异无统计学意义，考虑原因为：

本研究所在单位为省级三甲医院，是内镜专科培训基

地，有着良好的培训制度，对于操作助手的培训，严

格且规范。因此，助手给予主刀医生的辅助比较得

力。笔者同时也看到，在一些基层医院，消化内镜培

训制度尚有欠缺，有些内镜培训中心可能无法提供专

业且规范的培训，导致很多助手不能熟练掌握 ERCP

的配合技术。

综上所述，单人操作下行 ERCP 迅速且稳定，助

手可以更加关注术前围手术期的相关医疗事项，更多

地与患者交流，安慰患者，做好手术并发症知识宣教

工作，强调配合手术治疗对预防并发症和提高手术效

果的重要性，给患者良好的指导，以消除其紧张情

绪，让患者获得更好的手术体验。
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