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　 　 【摘要】　 目的　 探讨经内镜逆行胆胰管造影术（ＥＲＣＰ）在胆总管结石合并壶腹部憩室（ＰＡＤ）患
者中的安全性及有效性。 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 ４ 月至 ２０１６ 年 ３ 月２ １０３例因胆总管结石于天津

市南开医院首次行 ＥＲＣＰ 患者的临床资料，所有患者按照是否存在壶腹部憩室分为壶腹部憩室组

（ＰＡＤ 组）和非壶腹部憩室组（非 ＰＡＤ 组）。 比较两组患者 ＥＲＣＰ 的成功率、首次内镜净石率及困难

插管率。 结果 　 ＰＡＤ 组困难 ＥＲＣＰ 插管率 （ １４􀆰 ８７％， １１７ ／ ７８７） 明显高于非 ＰＡＤ 组 （ ９􀆰 ９３％，
１２３ ／ １ ２３９） （ Ｐ ＝ ０􀆰 ００１ ）。 ＰＡＤ 组 ＥＲＣＰ 成 功 率 （ ９６􀆰 ９２％， ７８７ ／ ８１２ ） 与 非 ＰＡＤ 组 （ ９５􀆰 ９７％，
１ ２３９ ／ １ ２９１）差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 １５６）。 ＰＡＤ 组首次内镜净石率（６７２ ／ ７８７，８５􀆰 ３９％）与非 ＰＡＤ
组（１ ０７９ ／ １ ２３９，８７􀆰 ０９％）差异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 １５４）。 在 ＥＲＣＰ 后早期总并发症（如胰腺炎、出血

及消化道穿孔等）发生率上 ＰＡＤ 组（２６ ／ ８１２，３􀆰 ２０％）与非 ＰＡＤ 组（３３ ／ １ ２９１，２􀆰 ５６％）差异无统计学意

义（Ｐ＝ ０􀆰 ８３３）。 结论　 壶腹部憩室虽然增加了操作的难度，但 ＥＲＣＰ 对治疗胆总管结石合并壶腹部

憩室患者是安全有效的，是治疗胆总管结石的首选方式。
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　 　 一般将距离十二指肠主乳头 ２ ｃｍ 以内的憩室 称为壶腹部憩室 （ ｐｅｒｉａｍｐｕｌｌａｒｙ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌａ，ＰＡＤ），
ＰＡＤ 随年龄增加呈增长趋势，４０ 岁以下的患者较少

发现，但文献报道老年患者 ＰＡＤ 的发现率可达到

３２％［１⁃４］。 大部分 ＰＡＤ 患者无明显临床症状，多数
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在 ＥＲＣＰ 时发现［５］。 目前一些研究者认为 ＰＡＤ 会

增加 ＥＲＣＰ 难度、降低 ＥＲＣＰ 成功率及增加 ＥＲＣＰ
术后早期并发症的发生率［６⁃８］。 本研究的目的在于

回顾性总结我院胆总管结石患者临床资料，探讨

ＥＲＣＰ 在胆总管结石合并 ＰＡＤ 患者中的安全性及

有效性。

资料与方法

１．病例资料：回顾性分析 ２０１３ 年 ４ 月至 ２０１６
年 ３ 月因胆总管结石于天津市南开医院首次行

ＥＲＣＰ 取石治疗的２ １０３例患者的临床资料。 纳入

标准：年龄不小于 １６ 岁，既往无 ＥＲＣＰ 史，非哺乳期

及怀孕期女性，既往无上消化道手术史，无严重心

肺功能不全及凝血功能障碍等病史不能耐受

ＥＲＣＰ，能够接受正常 ＥＲＣＰ 并发症发生并签署手术

同意书者。 所有患者按照是否存在 ＰＡＤ 分为 ＰＡＤ
组和非 ＰＡＤ 组。

图 １　 内镜下可见憩室旁乳头　 　 图 ２　 内镜下插管困难，应用针刀行十二指肠乳头预切开　 　 图 ３　 ＥＲＣＰ 胆管插管成功，胆管造影提示

胆总管结石　 　 图 ４　 内镜下胆管取石成功，放置鼻胆管引流并行胆管造影，确认取净胆管结石

２．操作方法：ＥＲＣＰ 均由 ３ 名经验丰富的内镜医

生在全麻下完成。 进镜至十二指肠降段观察十二

指肠乳头及开口形状，是否存在壶腹周围憩室（图
１），然后经造影管、聪明刀或斑马导丝插管，如果插

管失败采用预切开方式（图 ２），仍然未能完成插管

为 ＥＲＣＰ 治疗失败。 插管成功后应用 ２０％泛影葡胺

注射液进行造影，明确胆总管结石的存在及结石的

位置、数量和大小（图 ３），然后行 ＥＳＴ，根据乳头及

结石情况行小切开加气囊扩张或标准切开。 胆总

管结石直径＜１􀆰 ５ ｃｍ 时直接用网篮或取石球囊将从

胆管内取出。 结石直径＞１􀆰 ５ ｃｍ 时首先应用碎石网

篮碎石，然后应用取石球囊取出胆总管结石，再次

胆管造影以确认是否取净胆总管结石，如果存在残

余结石再次以取石网篮或球囊行取石治疗。 患者

均放置鼻胆管外引流胆汁（图 ４），３ ～ ４ ｄ 后经鼻胆

管造影，无残留结石者痊愈出院，有残留结石者再

次进镜取石。
３．定义：困难插管标准：（１）经造影管、聪明刀或

斑马导丝 ３ 次及以上插管不成功，需要应用乳头弓

形刀预切开或十二指肠乳头针状刀切开；（２）插管

操作时间超过 ２０ ｍｉｎ（开始插管至插管成功的时

长）；（３）３ 次及以上插入胰管。 符合以上其中任意

一点即定义为插管困难。 首次内镜净石：一次内镜

取石取净结石且经鼻胆管造影证实无残余结石者。
４．资料收集：患者年龄、性别及体重指数，是否

存在 ＰＡＤ，ＥＲＣＰ 插管时长及插管方式、是否采用预

切开、胰管显影情况、插管成功率、首次 ＥＲＣＰ 净石

率，术后 １ 周内是否出现 ＥＲＣＰ 相关并发症如胰腺

炎、出血及上消化道穿孔。
５．统计分析：使用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 统计学软件进行

统计分析。 计量资料正态分布采用 􀭰ｘ±ｓ 表示，偏态

分布采用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示。 计数资料应用卡方检

验，等级资料用秩和检验。 两组比较：符合正态分

布时，采用独立样本 ｔ 检验，偏态分布时，采用非参

数检验。 多组比较：符合正态分布时，采用方差分

析，偏态分布时，采用非参数检验。 等级资料与分

类变量之间线性关系应用线性趋势检验。 以 Ｐ ＜
０􀆰 ０５ 认为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．一般情况：共２ １０３例患者因胆总管结石于我

院首次行 ＥＲＣＰ 治疗，其中 ８１２ 例患者发现 ＰＡＤ，
ＰＡＤ 检出率为 ３８􀆰 ６１％。 非 ＰＡＤ 组１ ２９１例患者，其
中女 ６８０ 例、男 ６１１ 例，年龄 ２０～９３ 岁，平均（５７􀆰 ６±
１２􀆰 ５）岁，体重指数为（２６􀆰 ３±６􀆰 ５） ｋｇ ／ ｍ２。 ＰＡＤ 组

８１２ 例患者，其中女 ４２３ 例、男 ３８９ 例，年龄 ３６ ～ ９５
岁，平均 （ ７０􀆰 ６４ ± １１􀆰 ４） 岁， 体重指数为 （ ２７􀆰 ３ ±
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７􀆰 ２）ｋｇ ／ ｍ２。 ＰＡＤ 组平均年龄明显大于非 ＰＡＤ 组

（Ｐ＝０􀆰 ００２），两组患者在性别及体重指数上差异无

统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。
２． ＥＲＣＰ 情况： 非 ＰＡＤ 组共有 １ ２３９ 例完成

ＥＲＣＰ 操作，成功率达 ９５􀆰 ９７％，ＰＡＤ 组共有 ７８７ 例

完成 ＥＲＣＰ 操作，成功率达 ９６􀆰 ９２％，两组间差异无

统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 １５６）。 非 ＰＡＤ 组困难插管共

１２３ 例 （ ９􀆰 ９３％）， ＰＡＤ 组 困 难 插 管 共 １１７ 例

（ １４􀆰 ８７％）， ＰＡＤ 组 明 显 多 于 非 ＰＡＤ 组 （ Ｐ ＝
０􀆰 ００１）。 非 ＰＡＤ 组共有１ ０７９例患者首次内镜取净

结石，首次内镜净石率达 ８７􀆰 ０９％ （１ ０７９ ／ １ ２３９）；
ＰＡＤ 组共有 ６７２ 例患者首次内镜取净结石，首次内

镜净石率达 ８５􀆰 ３９％（６７２ ／ ７８７），两组间差异无统计

学意义（Ｐ＝ ０􀆰 １５４）。
３． ＥＲＣＰ 术 后 早 期 并 发 症： 非 ＰＡＤ 组

（３３ ／ １ ２９１，２􀆰 ５６％）与 ＰＡＤ 组（２６ ／ ８１２，３􀆰 ２０％）术

后总并发症发生率无明显差异（Ｐ ＝ ０􀆰 ８３３）。 其中

非 ＰＡＤ 组胰腺炎（４ 例）与高胰酶血症（２５ 例）的总

发生率为 ２􀆰 ２５％（２９ ／ １ ２９１），ＰＡＤ 组胰腺炎（３ 例）
与高 胰 酶 血 症 （ ２１ 例 ） 的 总 发 生 率 为 ２􀆰 ９６％
（２４ ／ ８１２），两组间差异无统计学意义。 除非 ＰＡＤ
组出现 １ 例重症胰腺炎行手术坏死组织清除引流术

外，其余患者均经非手术治疗治愈出院。 非 ＰＡＤ 组

术后出血共 ３ 例（０􀆰 ２３％，３ ／ １ ２９１），ＰＡＤ 组术后出

血共 ２ 例（０􀆰 ２５％，２ ／ ８１２），两组间术后出血发生率

差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ２４１），所有患者行内镜下

止血治疗成功。 非 ＰＡＤ 组术后消化道穿孔 １ 例

（０􀆰 ０８％，１ ／ １ ２９１），ＰＡＤ 组未发生消化道穿孔，两组

间差异无统计学意义。

讨　 　 论

由于检测手段的不同，ＰＡＤ 的检出率一般为

２％～ ３２％［１⁃４］，在我们的研究中，ＰＡＤ 的检出率为

３８􀆰 ６１％，可能与本研究中高龄患者较多有关。 目前

ＥＲＣＰ 是 ＰＡＤ 检出的主要手段，同时也是胆总管结

石患者治疗的首选方式，尤其是老年患者。 ＥＲＣＰ
诊治胆总管结石最具挑战性和成功的关键技术是

选择性胆总管插管。 顺利、快捷进入胆总管是减少

术后并发症发生的保障。 当胆总管结石合并 ＰＡＤ
时，由于十二指肠乳头形态发生变异，胆总管增粗，
长轴延长，胆总管末端的转位和扭曲进一步加重，
因此可能会增加 ＥＲＣＰ 的难度和危险性。

ＰＡＤ 对于乳头的不同位置关系对插管的影响

亦不同，根据 ＰＡＤ 与乳头的位置关系可以初步判断

插管的难度和胆管走向［９］。 本研究对比了 ＰＡＤ 组

和非 ＰＡＤ 组的 ＥＲＣＰ 插管难易程度，发现 ＰＡＤ 组

在 ＥＲＣＰ 插管过程中比非 ＰＡＤ 组更困难。 但本研

究中两组患者内镜治疗成功率及术后近期并发症

差异无统计学意义。 这表明 ＰＡＤ 虽然增加了

ＥＲＣＰ 插管的难度，但对伴有 ＰＡＤ 的胆总管结石患

者行 ＥＲＣＰ 仍然是安全有效的。
ＰＡＤ 的位置与内镜操作成功率密切相关，当乳

头位于 ＰＡＤ 内时，乳头形态大多发生变异，难以在

乳头口侧隆起处判断胆总管末端走行并确定插管

方向，并且 ＰＡＤ 内容易存储食糜，当淤积的食糜无

法吸引干净时，乳头开口难以辨认，导致插管失败。
当乳头位于双憩室间时，乳头开口和胆管走行容易

辨认，胆管走行不受影响，不增加插管难度。 当乳

头位于 ＰＡＤ 上方及左侧时，ＰＡＤ 并不影响胆管走

向，同时胆管插管方向位于乳头的 １１ 点或 １２ 点钟

向，因此当乳头位于 ＰＡＤ 上方及左侧时并不会增加

插管难度。 当乳头位于 ＰＡＤ 的下方和右侧时，胆总

管走行发生变异， 后壁缺乏有效的支撑， 影响

插管［１０］。
ＰＡＤ 与乳头不同的解剖结构对插管影响不同，

不同类型的 ＰＡＤ 与乳头插管有各自的经验。 （１）
乳头位于 ＰＡＤ 下缘时，胆总管壁内端的走向是先沿

憩室后壁垂直向下，于憩室下缘平行向肠腔开口。
插管时，造影管或聪明刀在憩室上缘稍接近乳头开

口处保持垂直水平位呈“俯冲状”并又有一定的力

度，有利于导管的插入。 插管时，因肠蠕动和憩室

舒张，使乳头开口部翻入憩室内而滑脱，此时直接

用较坚韧的聪明刀插管，可增加插管的成功率［９，１１］。
（２）乳头位于 ＰＡＤ 的边缘时，可将导管头顶住乳头

开口处，再利用调节钮调整插管方向，必要时可进

行浅插管预造影引导。 （３）对乳头较大者特别是乳

头开口面向憩室者，采用改良 Ｓｈｅｒｍａｎ 插管法，将取

石气囊导管经乳头开口处插入胆总管末端，直至不

能再深插，再将气囊充气再牵拉胆管，即拉直胆管，
然后将导丝插入胆管，或将双腔乳头切开刀经乳头

开口处插入，然后将切开刀拉成弓弦状，同时向外

轻拉，保持导管前端能顺着胆管走向再循腔插入胆

管。 也可以通过置入一小活检钳或圈套器，提拉乳

头旁黏膜来充分显露乳头后再行插管［１０］。 为提高

胆总管结石合并 ＰＡＤ 患者 ＥＲＣＰ 的安全性及有效

性，操作者必须具备娴熟的操作技术和灵活的操作
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技巧。
总之，ＰＡＤ 虽然增加了 ＥＲＣＰ 操作的难度，但

只要操作技巧合适，通过不断提高操作人员的技

术，ＥＲＣＰ 对 ＰＡＤ 合并胆总管结石是安全有效的，
具有较高的成功率且并不增加 ＥＲＣＰ 相关的近期并

发症。 但本研究是回顾性的，在今后工作我们将进

行前瞻性研究并对远期胆总管结石复发率进行随

访研究。
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