
长；标记不宜过大；黏膜下注射避免过多、过频（频繁注射会

影响视野，且十二指肠黏膜脆、易撕裂，术后不容易夹闭）；
术中应用锥形透明帽，有利于将镜身钻到黏膜下进行剥离；
创面无论有无穿孔，均需要钛夹夹闭，避免由于胆汁胰液的

影响，致术后迟发型穿孔、出血、胆瘘及胰瘘等。 （３）术后：
禁饮食时间要长（根据情况 ３ ～ ５ ｄ，甚至更长），如术中出现

穿孔，及时夹闭。 术后应用抑酸药、抑制胰酶、胆汁分泌药，
根据情况使用抗生素等。 还须指出的是，有些小的病变，如
能保证切缘阴性，也可行 ＥＭＲ 切除（ＥＭＲ 相比 ＥＳＤ 风险小，
花费少，而且患者恢复快） ［９⁃１１］ 。
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Ｄｕａｌ 刀预切开在困难经内镜逆行胰胆管造影术中的
应用（含视频）

綦鹏１ 　 李全林２ 　 徐美东３ 　 周平红２ 　 陈巍峰２

１青岛大学附属医院消化内科 ２６６５５５； ２复 旦大学附属中山医院内镜中心， 上海

２０００３２；３同济大学附属东方医院内镜中心，上海 ２００１２０
通信作者：陈巍峰，Ｅｍａｉｌ： ｃｈｅｎ．ｗｅｉｆｅｎｇ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ．ｓｈ．ｃｎ

　 　 【摘要】 　 目的 　 探索 Ｄｕａｌ 刀预切开在困难经内镜逆行胰胆管造影术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）中价值。 方法　 选取 ２０１６ 年 １ 月—２０１９ 年 ３ 月于复旦大学附属中

山医院内镜中心就诊行 ＥＲＣＰ 治疗的 ４０ 例患者，对插管困难的患者行 Ｄｕａｌ 刀预切开，再行插管，评
估该种方法对插管成功率及并发症的影响。 结果　 ４０ 例患者中胆管结石 ２１ 例，胰腺或胆管肿瘤 １５
例，良性乳头或胆管狭窄 ４ 例。 ３９ 例 Ｄｕａｌ 刀切开后插管成功，成功率为 ９７ ５％（３９ ／ ４０）；ｌ 例未成功

病例为胰腺肿瘤广泛侵犯胆管。 术后发生血淀粉酶升高共 １１ 例，其中高淀粉酶血症 ２ 例，无出血、穿
孔、ＥＲＣＰ 术后胰腺炎、感染及死亡病例。 结论　 Ｄｕａｌ 刀预切开在增加插管成功率的同时，降低了切

开过程中的出血、穿孔及 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎风险，提高了困难 ＥＲＣＰ 的成功率。
　 　 【关键词】 　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 困难插管；　 Ｄｕａｌ 刀；　 预切开
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　 　 经内镜逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）是目前微创治疗胰

腺和胆道疾病的首选方法。 导管插管是手术能否成功的关

键步骤，然而即使经验丰富的操作医师仍有失败的案例。 括

约肌预切开术是指切割乳头状黏膜和胆管括约肌以暴露下

面的胆管用于选择性插管失败时进入胆管的技术，是插管困

难的有效解决方案，主要包括胰十二指肠切开术、针刀乳头

切开术（ＮＫＰ）和针刀开窗术（ＮＫＦ） 。 但针状刀尖长，切割

过程中易出现出血和切割过深，引起止血困难和穿孔，导致

操作时间延长，甚至导致插管失败。 在实践过程中，我们选

取 Ｄｕａｌ 刀进行预切开操作，以期探索 Ｄｕａｌ 刀预切开在困难

ＥＲＣＰ 中的价值。
一、资料与方法

１．病例资料：选取 ２０１６ 年 １ 月—２０１９ 年 ３ 月于复旦大

学附属中山医院内镜中心行 ＥＲＣＰ 治疗的胆胰疾病患者。
因不同文献对困难插管的定义各不相同，本次研究我们定义

ＥＲＣＰ 手术时出现下列情况为困难插管［１］ ：在标准的 ＥＲＣＰ
操作中，１０ ｍｉｎ 内或通过 ５ 次插管不能完成胆管选择性插

管，或无法接近主乳头。 对插管困难的 ＥＲＣＰ 患者行 Ｄｕａｌ
刀预切开处理。

２．器械：日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ 公司 ＴＪＦ⁃２６０Ｖ 十二指肠镜，日本

Ｏｌｙｍｐｕｓ 公 司 Ｄｕａｌ 刀 （ ＫＤ⁃６５０Ｑ ） 和 德 国 ＥＲＢＥ 公 司

ＶＩＯ２００Ｄ 高频电发生器，切割电流采用凝切混合电流。
３．术前处理：术前给予肌肉注射丁溴东莨菪碱 ２０ ｍｇ，口

服达克罗宁胶浆 ２０ ｍＬ，并给予吲哚美辛栓剂 １００ ｍｇ 纳肛，
术中对患者心电、血压、脉搏及血氧饱和度等实时监测，由手

术医师兼顾完成。 术前告知患者及家属手术方法和风险，取
得同意后施行手术。

４．手术方法：将乳头调整至内镜视野中央的理想位置，
选择乳头头侧隆起明显处与乳头开口 １１ 点钟方向虚拟连线

为 Ｄｕａｌ 刀切开位置（即可能的胆总管的位置），将刀头刺入

乳头开口 １１ 点钟黏膜表层（相当于黏膜层）向头侧方向至

隆起明显处切开，逐层深入切割分离出黏膜层，露出较为疏

松的黏膜下层，再用 Ｄｕａｌ 刀轻轻切开，分离并暴露出暗红色

管状结构，略隆起，触之质韧，与周围分界清楚，即为胆总管

末端，用 Ｄｕａｌ 刀轻轻点破，见有黄绿色胆汁流出，呈一小洞

样结构，沿此进行插管即可成功。 分离过程中可能发生出

血，Ｄｕａｌ 刀即时予以直视下电凝止血。
５ 术后处理：术后给予禁食禁水、抗炎、抑酸、抑制胰

酶分泌、补液等处理。 并于第 ２ 天清晨检查血常规、血淀

粉酶及脂肪酶、降钙素原、Ｃ⁃反应蛋白等。 如患者出现不

适随时查血常规、血淀粉酶及脂肪酶、降钙素原、Ｃ⁃反应

蛋白等。
６ 观察指标：计算插管成功率和相关的主要并发症，包

括 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎（ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＰＥＰ）、出血、穿

孔、感染、死亡等［２］ 。 为全面评估该手术的疗效，我们把术

后血淀粉酶升高纳入研究范围。
二、结果

１．入组患者的基本情况：所有入组的患者中，男 ２１ 例，
年龄（６１ ８６± １０ ４５）岁；女 １９ 例，年龄（６７ ８９± １２ ４９）岁。
胆管结石患者 ２１ 例，胰腺或胆管肿瘤 １５ 例，良性乳头或胆

管狭窄 ４ 例。 患者均为首次行 ＥＲＣＰ，正常解剖结构，既往未

行胃肠道手术治疗。
２．手术基本情况和成功率：胆总管末端结石嵌顿的患

者，多伴有胆总管扩张，插管较容易，根据结石大小给予水囊

扩张，取石网篮或球囊取石后放置鼻胆管引流即为手术成

功；胰腺或胆管肿瘤导致的胆总管末端狭窄患者，胆总管多

无扩张，常有截断，插管较困难，插管成功后给予置入胆道塑

料或金属支架即为手术成功；乳头位置较偏或开口较低对插

管影响不大。 手术过程中 ３９ 例 Ｄｕａｌ 刀切开术后 ＥＲＣＰ 插

管成功并取得最终手术成功，成功率为 ９７ ５％（３９ ／ ４０）；ｌ 例
插管未成功病例为胰腺肿瘤广泛转移，导致胆总管下段

截断。
３．术后并发症发生率：术后血淀粉酶升高共 １１ 例，２ 例

患者出现淀粉酶升高超过 ３ 倍，但无腹痛等不适症状，不构

成 ＰＥＰ 诊断标准，诊断为高淀粉酶血症；９ 例患者淀粉酶升

高不超过 ３ 倍，经治疗后淀粉酶降至正常。 无出血、穿孔、
ＰＥＰ、感染及死亡病例，术后血淀粉酶升高发生率 ２７ ５％
（１１ ／ ４０），其中高淀粉酶血症发生率为 ５ ０％（２ ／ ４０）。

讨论　 在不增加相关并发症风险的前提下，成功的插管

仍然是困难 ＥＲＣＰ 病例的终极目标。 由于疾病的适应证、患
者的解剖结构、内镜操作医师的经验水平及使用插管器械不

同等原因，其失败率不尽相同，据报道，失败率最低 ３ ２％，最
高可达 ３４％ ［３⁃４］ 。

乳头括约肌预切开术（ ＰＳＴ）是解决困难 ＥＲＣＰ 的一

种操作方法，可显著提高困难 ＥＲＣＰ 插管成功率，在一项

Ｍｅｔａ 分析中，ＰＳＴ 的成功率可达到 ９０％以上 ［５］ 。 但该操

作术中的 ＮＫＰ 除了有出血、穿孔的风险，还会导致 ＰＥＰ
的风险增加。 而 ＮＫＰ 和 ＮＫＦ 所使用的针状刀，由于针头

尖长，电凝止血效果差，在操作期间针刀的尖端更容易在

乳头区域滑动，且针刀的出针长度控制较为困难，导致损

伤血管增加出血的风险，甚至损伤肠壁，增加穿孔风

险 ［６］ 。 而使用 Ｄｕａｌ 刀时，其结构特点短钝，既可保证我

们操作过程中在直视下逐层切割，又能将出刀控制在安

全长度。 在此期间出现的出血也可随时予以电凝止血，
保证了手术视野的清晰，增加了成功率。

ＰＳＴ 与标准方法的持续插管相比，两者插管成功率均

为 ９０％，但前者 ＰＥＰ 的发生率为 ２ ５％，而后者的 ＰＥＰ 发

生率高达 ５ ３％，两者包括胰腺炎、出血、穿孔在内的总体
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并发症发生率分别为 ５ ０％和 ６ ３％ ［５］ 。 在我们的研究中

Ｄｕａｌ 刀预切开均未发生 ＰＥＰ、出血、穿孔及死亡，仅出现高

淀粉酶血症，在提高插管成功率和降低并发症方面优势明

显。 ＮＫＰ 的主要并发症为 ＰＥＰ，而 ＮＫＦ 的主要并发症为穿

孔。 我们在预切开时将针刀改为 Ｄｕａｌ 刀，使切割过程更加

安全可控，减少出血对手术视野的影响，加快了手术进程，
降低了切割过程中对胰管开口造成的热损伤，进一步减少

了 ＰＳＴ 导致的 ＰＥＰ 并发症发生率。 而与经胰管弓状刀乳

头括约肌预切开术（ ｔｒａｎｓｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｅｐｔｏｔｏｍｙ，ＴＰＳ）相比，两
者均具有切口小、方向和切割长度易控制的优点，Ｄｕａｌ 刀
预切开因刀头前端有膨大的球形结构，止血更加迅速，且
因不用更换止血所需器械，也更加方便。 因刀头伸出距离

较短也有效降低了 ＴＰＳ 因切割力度把握不好导致的穿孔

风险。
本研究中的所有操作由经验丰富的内镜医师执行，最大

限度降低了手术医师熟练度对该类高危人群并发症的影响。
本次研究中对困难 ＥＲＣＰ 患者的插管成功率达 ９７ ５％，高于

此前研究显示的 ９０％。 胆管结石及胰腺胆管肿瘤占多数，失
败病例为胰腺肿瘤广泛转移至胆管末端，导致 Ｄｕａｌ 刀预切

开失败。 另外 Ｄｕａｌ 刀预切开后未出现 ＰＥＰ，仅有 ２ 例患者

出现了淀粉酶升高超过正常上限 ３ 倍，但无腹痛等不适症

状，低于国际上公认总体发生率（９ ７％）和高风险患者的发

生率（１４ ７％） ［７］ 。 但术后血淀粉酶升高发生率较高，我们

分析困难 ＥＲＣＰ 患者在行 Ｄｕａｌ 刀切开前，已经进行了多次

插管，导致乳头水肿。 在此基础上的 Ｄｕａｌ 刀切开，导致了术

后淀粉酶升高发生率的增高。 但国内操作医师手法较为熟

练，且术前给予吲哚美辛栓剂纳肛等综合处理，降低了 ＰＥＰ
的发生率。 据报道国内 ＰＥＰ 发生率仅有 ３ ５８％ ［８］ 。 Ｏｇｕｒａ
等［９］ 研究认为预切开是高淀粉酶血症的独立危险因素，但
仍缺乏更大样本的研究数据。 也不排除反复插管乳头水肿

及导丝误入胰管所致。
总之，Ｄｕａｌ 刀预切开术在增加插管成功率的同时，具有

安全可控的特点，降低了切开过程中的出血、穿孔及 ＰＥＰ 的

风险，特别是与其他预防措施联合使用的时候，效果更加明

显。 Ｄｕａｌ 刀预切开提高了困难 ＥＲＣＰ 的成功率，但要掌握适

应证，需要由经验丰富的内镜医师进行操作。 本研究为单中

心研究，且样本量较小，有一定局限性，尚需大样本前瞻性研

究进一步验证。
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