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【提要】 胆胰疾病是临床常见病，以腹腔镜、十二指肠镜为基础的软硬镜联合内镜外科微诊疗技

术是目前的主要诊疗手段。由于学科的交叉融合，越来越多的外科医师开始从事经内镜逆行胰胆管

造影术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）的临床工作。因外科医师大多缺乏内

镜操作基础，以传统消化内镜医师“先直视镜后侧视镜”的培训方式难以满足外科ERCP医师的培养

需求，而国内尚未建立完善的外科ERCP规范化培训模式。为更好地规范外科ERCP培训模式和促进

技术快速发展，中华医学会消化内镜学分会内镜外科学组、中国医师协会内镜医师分会及中国医师协

会胰腺病专业委员会组织国内从事ERCP的专家，基于最新的循证医学证据，并结合国内各外科内镜

中心的培训经验，最终形成共识意见，对外科ERCP的培训对象与资质、培训方案、培训周期、质控标

准、考核标准 5个方面的内容进一步明确，并针对外科ERCP的培训体系提出推荐意见，以期为我国外

科ERCP规范化培训模式的建立提供重要依据。
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【Summary】 Pancreatic and biliary tract diseases are a group of common disorders. Laparoscopy
combined with duodenoscopy are the mainstream for the diagnosis and treatment of these diseases. More and
more surgeons perform endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) procedure due to the
integration of disciplines. Traditional ERCP training method of "direct-viewing endoscope firstly then
side-viewing endoscope" for gastroenterologist is not suitable for training in surgeons since most of surgeons
are lack of endoscopy experience. Currently, there is no standardized surgical ERCP training mode in China.
In order to standardize the surgical ERCP training and promote the spread development of technology,
Endoscopic Surgery Group, Chinese Society of Digestive Endoscopology, Chinese Endoscopist Association
and Pancreatology Committee of Chinese Medical Doctor Association established an expert consensus on
surgical ERCP training in China. This consensus was developed by the top ERCP experts based on the latest
evidence-based medicine and surgical endoscopic experience all over the world. It included five parts for the
surgical ERCP training: trainees and qualifications of training institutions, training protocol, training period,
criteria of quality control, and assessment criteria, and made recommendations for the surgical ERCP
training to provide important reference to establish a standardized training mode for surgical ERCP in China.
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1968年，美国乔治华盛顿大学医学院外科医生William
McCune教授首次报道应用纤维十二指肠镜行十二指肠乳

头插管造影取得成功，标志着经内镜逆行性胰胆管造影术

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）的问

世［1］。20世纪 70年代末，ERCP技术引入国内，在老一辈

ERCP开拓者的带领下［2］，培养了一批优秀的ERCP人才，成

为目前国内ERCP领域的中流砥柱。历经半个多世纪的发

展，国内外学者的努力和创新，ERCP发展日新月异，成为胆

胰疾病不可或缺的临床诊疗手段［3］。

然而，ERCP技术难度大、操作风险高、培训周期长，被

誉为内镜手术“皇冠上的明珠”。美国、英国、日本等发达国

家已形成较为完善的培训体系。在我国，经广大内镜同仁

的努力，初步形成了ERCP规范化培训模式［4-5］。随着学科

的交叉与融合，需要更多的外科医师掌握内镜技术，但外科

医师大多缺乏内镜基础，传统“先直视镜后侧视镜”的培训

模式难以满足外科ERCP的培训需求［6］，外科ERCP的培训

模式有待完善与规范。本共识在充分复习国内外文献的基

础上，根据各外科内镜中心的培训经验及研究成果，结合国

内实际情况，形成了外科ERCP培训体系的推荐意见，以期

为我国外科ERCP培训模式的建立提供参考依据。

一、外科ERCP培训的迫切性和重要性

共识共识 1：：针对外科医师的特点针对外科医师的特点，，有必要对外科医师进有必要对外科医师进

行有别于消化内科医师的行有别于消化内科医师的ERCP规范化培训规范化培训，，并对其培训并对其培训

模式进一步标准化模式进一步标准化。。（共识度94.87%）
目 前 ，世 界 胃 肠 病 学 组 织 、美 国 胃 肠 内 镜 学 会

（American Society for Gastrointestinal Endoscopy，ASGE）、英

国胃肠病学会、加拿大胃肠病协会内窥镜委员会、澳大利亚

胃肠病学会等均对各国的ERCP培训进行了规范和质量控

制［7-11］。随着以 ERCP为代表的内镜微创诊疗技术迅速发

展，我国ERCP需求量为每年 80~100万例，然而目前全国每

年ERCP手术量不足 30万例［12］，ERCP手术率远低于发达国

家水平。究其原因主要为ERCP医师不足，目前培养的人才

数量难以满足临床需求。一项全国调查显示，2012年我国

开展ERCP技术的医院有 1 156家，医师数仅 3 328名，ERCP
总例数仅为 19.6万例次［12］。据不完全统计，全国具有一定

规模的外科 ERCP单位（年 ERCP量≥500例）不足 60家，

ERCP医师中外科医师比例不足 10%，外科ERCP发展空间

较大。然而 ERCP技术专业性强，操作难度与技术风险较

高，外科医师在接受ERCP培训前大多无内镜经验，因此外

科ERCP医师规范化培训模式亟待建立。

为推动ERCP医师培训的规范化，国家卫生计生委人才

交流服务中心、中国健康促进基金会于 2015年发起“中国

ERCP标准化人才培养项目”；同年，人民卫生出版社出版了

《ERCP初级培训教程》《ERCP高级培训教程》两本全国统一

培训教材［12］。2017年，中国医师协会建立“中国医师协会内

镜医师培训学院”［12］。2018年，中华医学会消化内镜学分会

ERCP学组、中国医师协会消化医师分会胆胰学组及国家消

化系统疾病临床医学研究中心更新了《中国 ERCP指南

（2018版）》［13］，进一步规范了 ERCP医师的培训与质控

要求。

在美国，外科内镜医师与消化内镜医师均可操作

ERCP，但二者的培训体系截然不同。消化内镜医师由

ASGE管理，而外科内镜医师则隶属于美国胃肠和内镜外科

医师协会，均有各自成熟的培训体系及指南［9，14］。消化内镜

医师须完成内科住院医师培训，然后进行为期 3年的胃肠

病医师培训。外科内镜医师则接受普外科住院医师培训，

然后进行由专科医师委员会管理的高级胃肠内镜培训［15］。

一项多中心研究显示，在美国两家大学附属医院外科ERCP
中心开展的 2 392例ERCP病例中，接受严格培训的外科内

镜医师具有与消化内镜医师相似的插管成功率及可接受的

ERCP并发症发生率［15］。目前国内的外科医师在接受ERCP
培训之初大多缺乏胃肠镜基础，培训初期入门困难［16］，但外

科医师更熟悉解剖，手术操作能力较强，有利于ERCP的学

习。针对以上特点，在总结前期研究及国内十余家外科

ERCP中心多年培训经验的基础上，我们组织国内从事

ERCP的专家，共同制订《中国外科 ERCP医师培训专家共

识意见（2022版）》（以下简称“本共识”）。

二、培训对象及资质要求

共识共识 2：：鼓励外科医师从事鼓励外科医师从事ERCP工作工作，，培训前鼓励学培训前鼓励学

员熟悉胃肠镜操作员熟悉胃肠镜操作，，对内镜经验不作强制性要求对内镜经验不作强制性要求，，推荐进推荐进

行模拟器培训以弥补内镜操作经验行模拟器培训以弥补内镜操作经验。。（共识度94.87%）
ERCP规范化培训主要针对普外科、肝胆胰外科等从事

胆胰疾病诊治的外科医师，资历为主治医师以上，科室床位

不少于 30张。参加培训的单位需为设置普外科、消化科及

重症监护室（ICU）的二级甲等以上的医院，防止出现并发症

后无法得到及时有效的治疗；配备ERCP设备，符合中华医

学会及中国医师协会对 ERCP操作室的建设要求［13］，且年

ERCP量预计在 50例以上。本培训方案鼓励学员在学习前

熟悉胃肠镜操作，对是否有内镜经验不作强制要求，但推荐

将模拟器培训纳入初期培训之中以弥补外科医师内镜经验

的不足，这一要求与美国胃肠和内镜外科医师协会外科

ERCP培训指南相似［14］。

三、培训内容及方案

（一）培训模式

共识共识 3：：对外科对外科ERCP医师进行医师进行““师承式师承式””带教带教，，总历时总历时

2年年，，初训初训 6个月个月，，至少操作至少操作 60例例，，复训复训 1~3个月个月（（或集中培或集中培

训训 1年年，，完成初训及复训内容完成初训及复训内容），），并参加不少于并参加不少于 3次高级培次高级培

训训，，平均每周操作平均每周操作 ERCP至少至少 1例例，，累计病例不少于累计病例不少于

200例例。。（共识度84.62%）
采用“师承式”带教方式。学员首先进行 6个月的初训
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（ERCP操作不少于 60例［17］），参与患者全程管理，包括术前

评估及诊断、操作过程记录、围手术期处理和术后随访等，

初步掌握 1~2级难度操作；初训结束后，学员进行 6~12个月

的病例积累（50~100例），培训单位为其提供实地或远程技

术指导；熟练掌握 1~2级难度操作后，进行 1~3个月的复训，

熟悉并初步掌握部分 3~4级难度操作；复训结束后进行 3~
6个月的病例积累（100~150例），学员应平均每周操作

ERCP至少 1例［18⁃19］。缺乏多次进修条件的医师可集中培训

1年，在此期间完成初训及高级培训内容。整个培训期间，

在具备资质的培训中心应至少参加 3次为期 3~5 d的高级

培训。整个培训共历时 2年，累计病例不少于 200例［20⁃22］，

待学员获得 5个时间节点认证，并达到考核标准后，准予结

业，结束培训（图1）。

（二）培训课程设置

共识共识 4：：根据知识掌握的先后顺序及课程难易程度根据知识掌握的先后顺序及课程难易程度，，

将其分为基础课程将其分为基础课程、、强化课程强化课程、、提高课程提高课程 3类类，，基础课程及基础课程及

强化课程在初训阶段完成强化课程在初训阶段完成，，提高课程在复训及高级培训阶提高课程在复训及高级培训阶

段完成段完成。。（共识度100.00%）
根据培训需要，授课内容包括基础课程、强化课程、提

高课程 3大类。形式包括资料自学、课堂讲授、实操带教。

其中基础课程和强化课程在初训阶段完成，依据对操作的

掌握程度逐步深入学习［22⁃23］。

基础课程包括以下 8项内容：手术室设备、布局；X线

防护；适应证及禁忌证的把握、术前准备；十二指肠镜特点

及清洗消毒流程、各旋钮及功能键的功用及操作；如何持

镜、进镜、退镜；胆胰管造影的方法及注意事项；选择性插

管的方法及困难插管的处理；并发症的认知与处理［9，24⁃26］。

强化课程包括以下 6项内容：支架拔除；鼻胆管及支架（塑

料、金属）置入方法与技巧；内镜下乳头括约肌切开

（endoscopic sphincterotomy，EST）；柱状球囊扩张；乳头活

检；网篮、球囊取石［27］。根据 ERCP的特点，初训阶段理论

知识按照以上进度循序渐进学习［27］。提高课程主要在高

级培训阶段完成［9］，并在独立开展 ERCP工作阶段加强训

练，直至完全掌握 ERCP技术，内容包括：高效配合；复杂

胆胰管结石处理（机械或激光碎石、紧急碎石）；高位胆道

狭窄；消化道重建术后ERCP；高级内镜技术，如预切开、经

口胆道镜、管腔内超声（intraductal ultrasonography，IDUS）、

会师技术等。

（三）培训大纲

共识共识 5：：培训大纲围绕培训大纲围绕 ERCP基础知识基础知识、、技术难易程技术难易程

度度、、安全性等全方位考虑安全性等全方位考虑，，涵盖围手术期管理涵盖围手术期管理、、基本技术基本技术、、

治疗方法治疗方法、、高级诊断技术高级诊断技术、、高级治疗技术高级治疗技术、、辐射安全辐射安全、、模拟模拟

器的应用器的应用、、高级培训班培训高级培训班培训 8个方面个方面，，学员在学员在 2年期间逐步年期间逐步

掌握掌握。。（共识度97.44%）
国际现有 ERCP培训课程缺乏对外科 ERCP学员差异

性培训的相关内容［28］。结合国内实际情况，在综合考虑

ERCP基础知识、技术难易程度、安全性等因素后，培训大纲

主要涵盖围手术期管理、基本技术、治疗方法、高级诊断技

术、高级治疗技术、辐射安全、模拟器的应用、高级培训班培

训8个方面。

1.围手术期管理

（1）基础知识与术前风险评估

①胆胰系统解剖学和生理学；

②术前阅片及手术方案规划；

③对各类附件的掌握与正确选用；

④ERCP的适应证和禁忌证：正确的患者选择；

⑤手术相关并发症、风险预估及预防；

⑥不同麻醉类型的选择、风险及优缺点；

⑦围手术期用药：抗生素、抗凝药及ERCP术后胰腺炎

（post⁃ERCP pancreatitis，PEP）预防用药等；

⑧知情同意与术前谈话技巧；

⑨基础放射技术、内镜消毒保养知识；

⑩完成操作的可能性及转诊评估。

（2）术中管理

①患者的安全性、舒适度；

②镇静：镇静深度，麻醉风险最小化；

③术中镜下及X线诊断；

④术中并发症的及时发现与处理；

⑤患者隐私的保护。

（3）术后管理

①术后有效沟通；

②手术记录及考核指标的准确记录；

③术后并发症的识别和处理：ERCP术后胰腺炎、胆管

炎、出血和穿孔等并发症的及时识别、诊断和正确处理；

④后续治疗方案的制定及出院的随访计划。

（4）团队协作及多学科讨论

图1 外科经内镜逆行胰胆管造影术（ERCP）培训流程图
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2.基本技术

（1）十二指肠镜的置入方式与技巧：包括消化道变异与

消化道重建术后

（2）熟练插管定位、对位及对线

（3）胆胰管选择性插管：熟练使用ERCP插管器械、导丝

及各种插管方法

（4）胆胰管造影及诊断

（5）胆道活检方法与技巧

3.治疗方法

（1）乳头括约肌切开术

①胆道括约肌切开术：适应证、切开方向、长度及并发

症预防；

②胰管括约肌切开术：适应证、切开方向、长度及并发

症预防。

（2）扩张术：括约肌狭窄扩张的适应证、熟练使用扩张

术的工具和技术

（3）引流管置入及更换术：各种胆胰引流管（支架/鼻胆

管或鼻胰管）类型、材料、尺寸及优缺点、适应证和风险，放

置技巧、并发症预防及处理

（4）取石：取石器械、适应证、方案的选择、操作技巧及

与之相关并发症的预防和处理

4.高级ERCP学员的诊断技术

（1）了解Oddi括约肌测压术

①确定适当的患者群和适应证；

②熟练使用压力测量仪器；

③熟练使用压力测量；

④操作风险及处理。

（2）经口胆道镜和胰管镜：适应证、风险、图像解读

（3）IDUS：适应证、风险、图像解读

5.高级ERCP学员的治疗技术

（1）复杂的胆管结石治疗：网篮碎石、应急碎石网篮的

应用、熟悉液电、激光、体外冲击波碎石术等

（2）胰管结石和狭窄的处理：内镜下胰管狭窄和结石处

理的适应证和技术

（3）胰腺假性囊肿引流

①了解病因、病程、治疗方式及转归；

②各种引流方式的适应证：胰管支架置入、熟悉超声内

镜检查穿刺引流、经皮引流、手术方式；

③内镜下胰管狭窄和结石处理的适应证和技术。

（4）十二指肠乳头切除术

①切除适应证把握、风险预估；

②内镜下切除的技巧。

（5）其他：消化道重建术后的ERCP、光动力治疗，射频

消融治疗、经口胆道镜、针刀括约肌切开术和会师技术

6.辐射安全：辐射的基本知识与防护

7.模拟器的应用

（1）熟练使用机械模拟器进行基本技能训练

（2）鼓励模型应用于操作前培训

8.高级培训班培训

（四）基础及强化课程的培训内容及周期

共识共识 6：：初训阶段培训内容涵盖初训阶段培训内容涵盖 16项要点项要点，，在在 24周内周内

设定不同时间起点及学习周期设定不同时间起点及学习周期，，逐步掌握初训阶段的培训逐步掌握初训阶段的培训

内容内容，，培训初期推荐进行不少于培训初期推荐进行不少于 20 h的机械模拟器培训的机械模拟器培训。。

（共识度89.74%）
根据多年外科ERCP医师的培训经验，推荐按照如下标

准分别在第 2、4、8、12、16、20、24周掌握基础理论知识并进

行考核［29⁃30］：第 1、2周熟悉十二指肠镜及各类器械，掌握器

械清洗养护知识。第 1~24周观摩手术，熟悉手术流程、患

者围手术期管理；管理ERCP患者，熟悉常见并发症的诊断

与治疗。第 2周开始学习助手操作，作为助手配合带教老

师。第 3周开始模拟操作（模拟操作仪器—仿真模拟），以

后每 4周进行 1次模拟器操作。第 5~8周熟悉ERCP的各种

操作，尝试通过幽门。第 7、8周熟练进镜至摆正乳头，并尝

试简单的ERCP技术操作。第 9~24周尝试放置鼻胆管，再

次进行ERCP患者插管；单根塑料支架置入；支架拔除，简单

的网篮取石、球囊取石等。第 13~24周练习初始乳头选择

性插管。第 17~24周以弓状刀进行十二指肠乳头小切开，

并开展困难插管的学习；球囊扩张，进行简单的三级球囊扩

张取石，复杂胆胰疾病的处理；结石取石，对于简单的胆管

小结石初次ERCP患者进行完整的手术操作，详见图2［29］。
需特别强调，推荐第 3周进行不少于 20 h的ERCP机械

模拟器（ERCP mechanical simulator，EMS）培训，以后每 4周
进行一次 EMS强化训练。2007年，美国加州大学 Leung
等［30］开发了 EMS并应用于临床 ERCP培训，显示出良好的

效果［31⁃33］。2016年，Meng等［34⁃35］将其应用于外科 ERCP培

训，多项随机对照试验证实EMS可缩短学员学习周期，提高

插管成功率，降低并发症，在外科ERCP培训中可弥补实际

操作前的内镜经验［29，36⁃37］。

四、培训质量控制和考核

（一）质量控制

共识共识 7：：建立建立 TTT（（Train the Trainer））模式模式，，加强对培加强对培

训者的培训训者的培训，，建立统一培训流程及教程建立统一培训流程及教程，，确保培训同质化确保培训同质化

及规范化及规范化。。培训期间培训期间，，学员在带教老师监督下插管时间尽学员在带教老师监督下插管时间尽

量控制在量控制在 10 min以内以内；；ERCP结业后按照以上质控要求进结业后按照以上质控要求进

行评估行评估，，质控达标率不低于质控达标率不低于80%。。（共识度100.00%）
ERCP作为一项微创介入性操作，操作不当不仅不会使

患者获益，甚至可能造成严重后果，因此，质量控制尤为重

要。欧洲［38⁃39］、美国［40］、日本［41⁃42］以及我国［13］的消化内镜学

会均对ERCP的质量控制提出了具体要求，确保各中心的培

训流程及培训教材同质化，保证培训质量。外科医师在掌

握ERCP后，治疗选择性多样化，处理疾病的思维也更为灵

活。针对外科医师群体的特殊性，本共识提出外科ERCP培
训的质控要求，具体包括以下12个方面：（1）建立TTT模式，

加强对各区域培训者的培训，建立统一的培训流程及教程，
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确保培训同质化及规范化［43⁃44］。（2）正确把握 ERCP适应证

与禁忌证，ERCP与外科手术之间的利弊权衡及序贯式结

合。（3）病情告知与知情同意。（4）手术方案制定、术前操作

难度评估、风险预测、预防措施及替代治疗方案。（5）培训期

间，学员在带教老师监督下插管时间应控制在 10 min以
内［45］，最长不超过 15 min。（6）熟知各种插管方法及器械选

取，ERCP插管成功率≥90%。（7）掌握网篮取石、球囊取石等

技术，胆总管结石清除率≥90%。（8）对于肝外胆管梗阻的病

例，引流管（支架或鼻胆管）置入率≥95%，明确何时选择双

镜和多镜联合。（9）不推荐所有患者术前常规使用抗生素，

但对于预计胆道引流不充分（如原发性硬化性胆管炎、肝门

部胆管癌）、合并自身免疫性疾病，以及因胰腺假性囊肿需

行胰管插管的患者，建议术前应用抗生素［13］。（10）熟悉各种

并发症的防控，尤其是与 PEP相关的各种患者及操作方面

的危险因素，在术前、术中及术后及时进行预防，将 PEP的
总体发生率控制在 10%以内［38］，理想控制率应<5%；针对各

种并发症，把握外科手术补救治疗的适应证和时间。（11）X
线时间及射线量的控制。（12）正确书写操作报告，内容应涵

盖所有操作步骤。

（二）考核评估表

共识共识 8：：考核表涵盖学员一般信息考核表涵盖学员一般信息、、学员自我评价表学员自我评价表、、

操作评价表操作评价表 3个方面个方面，，是学员自我评价是学员自我评价、、指导老师及配合指导老师及配合

助手客观评价学员的重要依据助手客观评价学员的重要依据，，在培训期间在培训期间，，每一例病例每一例病例

在在 ERCP操作结束后应及时完成该考核表操作结束后应及时完成该考核表。。（共识度

100.00%）
基于ASGE的培训指南，结合国内实际情况，设计了符

合外科医师的考核评估表［28］。该考核表是学员在学习过程

中自我评价、患者风险因素评估及指导老师客观评价学员

的重要依据。考核表包含以下内容：学员一般信息，学员自

我评价表（ERCP适应证及禁忌证、难度分级的评判、插管前

的大体认知、初步预计使用的术式、设备及附件），操作评价

表（操作相关技术指标、认知评价、配合助手对学员的评价、

并发症记录、急性胰腺炎高危因素评价、总体评价）（详见附

件 1，扫描篇首右上方二维码下载）。其中，操作部分为带教

老师及配合助手对学员的客观评价，根据完成度进行评分。

1分（极好）：独立完成；2分（好）：在较少口授下完成；3分
（一般）：在多次口授或手把手指导下完成；4分（初学状态）：

不能完成；N/T：未尝试；N/A：不可用。患者的风险因素评估

包括：心肺功能方面、凝血功能、抗凝药方面、消化道重建术

后、胆管炎风险等。最终依据总体情况，由带教老师对学员

本次操作进行总体评价。学员操作的所有病例需填写此

表，借此观察学员的学习曲线，了解学员对各项技术的掌握

程度。

（三）考核标准

共识共识 9：：针对初训内容的针对初训内容的 16项要点应制定相应的合格项要点应制定相应的合格

标准标准，，要求学员在初训结束后对各项内容进行综合考核要求学员在初训结束后对各项内容进行综合考核，，

培训结束时培训结束时，，建议总体达标率不低于建议总体达标率不低于 85%。。（共识度

97.44%）
针对初训内容的16项要点，制定如下考核标准：

1.掌握ERCP适应证和禁忌证、插管、切开、扩张、取石

等基础知识；

2.掌握十二指肠镜各旋钮的作用及功能，各类器械、附

件（如导丝、柱状扩张球囊、碎石网篮、取石网篮等）的使用

方法和时机，并熟悉内镜等器械的清洗及养护知识；

图2 外科经内镜逆行胰胆管造影术（ERCP）初训阶段内容与时间安排[29]
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3.掌握ERCP操作流程、操作细节、阅片知识及如何与

助手配合；

4.掌握手术流程、术前准备及术后处理；

5.临床全流程管理患者，术前筛选ERCP并发症高危患

者，对并发症能够早期预知、术前预防、术后早期判断与及

时治疗，完成操作可能性及转诊评估；

6.掌握患者的手术体位和术前准备，熟悉助手操作流

程和步骤，学习助手对附件的使用不低于 20例，熟悉手术

流程，可相对熟练地配合带教老师完成 1~2级难度操作；

7.按照培训要求，推荐在培训第 3周进行EMS培训［30］，

操作病例前训练进镜、摆正乳头、选择性插管、支架置入

4种操作共 20 h（表 1）［29，34⁃35］，以后每 4周进行 1次 EMS操
作，对指导老师下达的操作任务指令完成度不低于90%；

8.熟悉ERCP各种手术方式的操作，插镜时幽门通过率

不低于90%；

9.熟练进镜至摆正乳头，简单的ERCP技术操作尝试，

全程进镜完成率不低于 90%，并将乳头位置摆在合适

位置；

10.熟练掌握放置鼻胆管，完成率不低于 90%，保持再

次ERCP的非初始乳头患者插管成功率在90%以上；

11.掌握单根塑料支架置入，完成率在90%以上；

12.支架拔除，简单的网篮取石、球囊取石等，掌握支架

拔除技术，尝试对直径小于 1 cm的结石进行网篮及球囊取

石等操作；

13.对初始乳头进行选择性插管，结业前成功率在 80%
以上；

14.能稳定镜身，在带教老师手把手指导状态或口授

下，用弓状刀进行十二指肠乳头小切开，保证切开方向和长

度的准确率在 90%以上，学习困难插管的处理方法及应对

措施；

15.掌握三级球囊扩张的适应证、操作要点，能在带教

老师的指导下完成扩张，完成度在 90%以上，掌握复杂胆胰

疾病的处理原则和方法；

16.在带教老师口授或少量手把手指导的状态下，学员

对初始乳头，且结石小于 1 cm的病例进行操作，完成率在

90%以上。

此外，学员培训结束返回医疗机构至少 1~2年内所进

行的ERCP操作数量与质量、规范化程度、操作水平维持与

提升等方面，需进行持续的追踪和系统的评价及考核，以确

保医疗质量安全。

五、共识形成方法

本共识意见由中华医学会消化内镜学分会内镜外科学

组、中国医师协会内镜医师分会及中国医师协会胰腺病专

业委员会联合发起和制订，由兰州大学循证医学中心提供

方法学支持。本共识已在国际实践指南注册平台进行注册

（注册号：IPGRP⁃2021CN348），并参考指南研究与评价工具

（Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Ⅱ ，

AGREE Ⅱ）和卫生保健实践指南报告条目（Reporting Items

for Practice Guidelines in Healthcare，RIGHT）［46⁃47］的具体要

求进行制订和报告。

（一）共识工作组的组建与利益冲突的管理

成立了包括消化内镜、内镜外科、影像及循证医学等多

学科专家在内的制订工作组，工作组成员均填写了利益声

明表，不存在与本共识直接相关的利益冲突。

（二）培训大纲的讨论与确定：本共识适用于国内的外

科ERCP培训中心、外科ERCP学员及助手。工作组成员系

统检索了ERCP领域的培训类指南和相关研究，构建并起草

初步培训大纲，经一轮专家会议形成最终大纲。

（三）证据的检索与评价

计算机检索的英文数据库包括 MEDLINE、Embase、
Cochrane Library、Epistemonikos，中文数据库包括中国生物

医学文献服务系统、万方知识数据服务平台和中国知网数

据库，检索时限均为建库至 2021年 12月。纳入系统评价、

Meta分析、网状Meta分析及各类原始研究（包括随机对照

试验、队列研究等），使用相应的工具进行方法学质量评价。

（四）共识意见的形成与更新

核心专家组基于外科ERCP培训领域相关的国内外证

据，同时考虑我国临床实践的可行性后，提出 9条共识意

见，采用德尔菲调查法进行专家函询，均以匿名、网络投票

形式进行，并设置开放性题目收集反馈意见。征询后，将函

询结果进行汇总和分析，若表决意见赞同率>75%，则表示

参与投票表决的大部分专家支持“陈述”内容，同时根据反

馈意见对相关内容进行修改或增补。经全国 39名专家一

轮德尔菲调研后均达成共识，并收集到 34条专家修改意

见。在已有证据基础上，专家组结合修改意见进一步完善，

形成终稿共识。未来工作组将根据需求及证据更新情况对

本共识进行更新或形成指南。

（五）共识意见的推广与实施

本共识意见发布后，工作组将通过以下方式进行传播

和推广：（1）在相关学术会议中进行发布和解读；（2）有计划

地在中国部分医院组织共识推广专场，确保外科内镜医师

充分了解并正确应用本共识；（3）通过微信或其他媒体推广

共识简化版。

表1 外科经内镜逆行胰胆管造影术（ERCP）机械模拟器培

训方法及时间分配

训练技术

进镜

摆正乳头

选择性插管

直接置入

训练方法

通过人工咽部、沿
食管/胃轴推进至
十二指肠降部

寻找到乳头，并将
切开刀的轴向摆至
与胆道轴向一致

切开刀进行胆管
及胰管的选择性
插管，描绘切开
方向及长度

通过导丝向模拟的
胆管狭窄推送8.5 Fr、12 cm塑料支架

训练时间（h）
2

6

10

2
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六、总结和展望

外科ERCP培训是一个长期持续的过程。依据外科医

师的群体特点，培训前内镜基础不作强制性要求，将EMS纳
入培训科目，并在培训初期（第 3周）开始实施，以弥补内镜

经验的不足，缩短学习周期，提高插管成功率，增强学员自

信，降低患者的潜在风险。培训周期共 2年，包括 6个月的

初训，6~12个月的病例积累，1~3个月的复训，以及 3~6个月

的病例积累，其中参加至少 3次为期 3~5 d的高级培训班，

共 5个阶段。培训过程由浅到深、由易到难，按照培训大纲

进行全面规范培训，严格考核，把好质控关，使外科学员在

培训结束能胜任ERCP操作。同时，建立 TTT模式，加强对

培训者的培训，尤其是ERCP模拟器的培训方法，确保培训

的同质化及规范化。本共识中尚有部分推荐意见缺乏有力

的循证医学证据支持，推荐在未来开展更多的高质量研究，

不断丰富和充实本共识的内容。
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•读者 • 作者 • 编者 •
《中华消化内镜杂志》对来稿中统计学处理的有关要求

1.统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验设

计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第几期

临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 4个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何控制

重要非试验因素的干扰和影响。

2.资料的表达与描述：用 x̄±s表达近似服从正态分布的定量资料，用M（Q1，Q3）或M（IQR）表达呈偏态分布的定量资料；用

统计表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上

刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于20，要注意区分百分率与百分比。

3.统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法，不应盲目套用 t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的

条件以及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用 χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适

的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全

面、合理的解释和评价。

4．统计结果的解释和表达：当P<0.05（或P<0.01）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有

显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计学分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t检验、两因素析因设计资料的方

差分析、多个均数之间两两比较的 q检验等），统计量的具体值（如 t值，χ2值，F值等）应尽可能给出具体的P值；当涉及到总体

参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出95％可信区间。
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