
·论著·

　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１８．１１．００４
作者单位：２００４３８ 上海，海军军医大学东方肝胆外科医院内

镜科

通信作者：胡冰，Ｅｍａｉｌ： ｄｒｈｕｂｉｎｇ＠ ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ
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　 　 【摘要】　 目的　 探讨双导丝技术（ＤＧＴ）与经胰管预切开技术（ＴＰＳ）在困难胆管插管中的临床疗

效及安全性。 方法　 回顾性纳入 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月在我院行经内镜逆行胰胆管造影术的连

续患者，对于反复进入胰管的困难胆管插管患者，分别采用 ＤＧＴ 或 ＴＰＳ 辅助插管，比较两种技术的插

管成功率、插管时间及并发症。 结果　 共 ２３７ 例困难胆管插管患者纳入研究，其中采用 ＤＧＴ 插管者

１３５ 例，ＴＰＳ 插管者 １０２ 例。 ＤＧＴ 与 ＴＰＳ 的插管成功率分别为 ７９􀆰 ３％（１０７ ／ １３５）和 ９０􀆰 ２％（９２ ／ １０２）（Ｐ
＝ ０􀆰 ０２３），插管时间分别为（８􀆰 ８±２􀆰 ７）ｍｉｎ 和（４􀆰 ７±１􀆰 ３）ｍｉｎ（Ｐ ＝ ０􀆰 ０１７），总体并发症发生率分别为

８􀆰 ９％（１２ ／ １３５）和 ８􀆰 ８％（９ ／ １０２） （Ｐ ＝ ０􀆰 ９８６）。 结论 　 对于反复进入胰管的困难胆管插管患者，与
ＤＧＴ 相比，ＴＰＳ 插管成功率高，耗时少且未增加并发症；对预切开操作技术熟练者，可首选 ＴＰＳ 辅助

插管。
　 　 【关键词】　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 困难胆管插管；　 经胰管预切开技术；　 双导丝技术
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　 　 选择性胆管插管是经内镜逆行胰胆管造影术

（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，
ＥＲＣＰ）治疗胆道系统疾病的关键步骤。 目前临床

常规插管方法为导丝引导下辅助插管，对于操作经

验丰富的内镜医师，选择性胆管插管成功率可以达

到 ９０％以上［１］。 但仍有一部分困难胆管插管，常规

插管方法存在 ５％ ～ １０％的失败率［２］。 研究证实困

难插管是 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎的独立危险因素［３］。 为
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了提高胆管插管成功率及降低胰腺炎风险，一些辅

助性技术被应用于临床，如双导丝技术 （ ｄｏｕｂｌｅ
ｇｕｉｄｅｗｉｒｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ＤＧＴ）， 经 胰 管 预 切 开 技 术

（ｔｒａｎｓｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ， ＴＰＳ）等。 在困难胆

管插管策略选择方面，根据中国 ＥＲＣＰ 诊治指南及

欧洲消化内镜协会指南，对于反复进入胰管的困难

胆管插管患者，建议行 ＤＧＴ 或 ＴＰＳ 辅助插管［４⁃５］。
但究竟首先选择何种方法，目前尚无统一意见，主
要取决于操作者技术水平和操作意愿。 目前比较

ＤＧＴ 与 ＴＰＳ 在困难胆管插管中的研究较少，且各项

研究结果也不一致［６⁃７］。 本研究通过比较 ＤＧＴ 及

ＴＰＳ 在困难胆管插管中的有效性及安全性，探索困

难胆管插管的最佳治疗策略。

资料与方法

１．患者资料：回顾性纳入 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１６ 年

１ 月在东方肝胆外科医院行 ＥＲＣＰ 治疗的困难胆管

插管患者资料，患者围手术期治疗及 ＥＲＣＰ 操作情况

从医院病历系统及内镜数据库中获取。 困难胆管插

管定义为：导丝反复进入胰管（≥３ 次）或插管时间超

过 １０ ｍｉｎ，而无法进入胆管者［８］。 纳入标准：① 术前

十二指肠乳头完整者；② 导丝反复进入胰管（≥
３ 次）而无法进入胆管者。 排除标准：① 常规方法胆

管插管成功者；② 既往胆道支架置入或乳头括约肌

切开者；③ 采用针状刀预切开辅助插管者；④ 解剖结

构改变者（毕Ⅱ式术后、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 术后等）。
２．操作方法：采用治疗性十二指肠镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ

ＪＦ⁃２６０、ＴＪＦ⁃２６０Ｖ）及常规治疗附件（切开刀、导丝及

高频电发生器）。 对于常规方法插管失败的困难胆

管插管患者，根据操作者对辅助插管技术掌握的程

度及经验技术水平，分别采用 ＤＧＴ 和 ＴＰＳ 进行辅助

插管，操作由 ４ 名经验丰富的内镜医师进行（ＤＧＴ
和 ＴＰＳ 操作各完成 １００ 例以上）。 ＤＧＴ 操作方法为

留置 １ 根导丝于主胰管体尾部，并稍微下压导丝，使
乳头黏膜皱襞撑开，并采用切开刀及导丝，于第 １ 根

导丝上方，朝 １１ 点钟方向进行选择性胆管插管（图
１）。 ＴＰＳ 操作方法为留置导丝于主胰管内，切开刀

沿着导丝进入乳头口处，略微拉伸刀弓，通过调整

角度，使切开刀钢丝尽量偏向胆管方向，采用混合

电流模式，进行逐步黏膜切开；乳头切开后，重新插

入切开刀及导丝，朝 １１ 点钟方向进行选择性胆管插

管（图 ２）。 在选择性胆管插管成功后，根据病情采

取相应治疗措施（取石或留置支架）。 对于导丝反

复进入胰管及胰腺炎高风险患者，留置胰管支架或

术后吲哚美辛栓纳肛预防胰腺炎［９⁃１０］。
３．研究指标：包括胆管插管成功率、插管时间及总

体并发症等。 插管成功定义为采用辅助方法，导丝及

导管顺利进入胆管；插管时间定义为开始进行 ＤＧＴ 或

ＴＰＳ，至胆管插管成功的时间；并发症定义为 ＥＲＣＰ 操

作相关不良事件，包括出血、穿孔、胰腺炎、感染等［１１］。
４．统计方法：采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件进行统计学

分析，连续性变量以 􀭰ｘ± ｓ 描述，组间比较采用 ｔ 检
验；分类变量采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法进行

比较。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义。

结　 　 果

１．一般资料：２０１４ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月之间，
我院共有２ ７４５例连续性患者行 ＥＲＣＰ 治疗，其中

２３７ 例困难胆管插管患者纳入本研究，包括男 １２７
例、女 １１０ 例，年龄 ２２～８９ 岁，平均（６３􀆰 ２±１４􀆰 ６）岁。
ＥＲＣＰ 治疗指征包括胆道恶性梗阻、胆管结石、乳头

括约肌功能异常、胆管良性狭窄、胆漏等。 ２３７ 例患

者中 ＤＧＴ 组 １３５ 例，ＴＰＳ 组 １０２ 例，两组患者基线

资料基本一致（表 １）。
２．操作结果：ＴＰＳ 组与 ＤＧＴ 组相比，插管成功

率高 （ ９０􀆰 ２％ 比 ７９􀆰 ３％， Ｐ ＝ ０􀆰 ０２３），插管时间短

［（４􀆰 ７ ± １􀆰 ３） ｍｉｎ 比 （ ８􀆰 ８ ± ２􀆰 ７） ｍｉｎ，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１７］。
ＤＧＴ 组与 ＴＰＳ 组的胰管支架置入率分别为 ６３􀆰 ０％
和 ６０􀆰 ８％（Ｐ ＝ ０􀆰 ７３２），胆管括约肌切开率分别为

４５􀆰 ２％和 ５１􀆰 ０％（Ｐ ＝ ０􀆰 ３７６），详见表 ２。 ＤＧＴ 组插

管失败的 ２８ 例患者中，１６ 例采用 ＴＰＳ 插管成功，８
例采用针状刀预切开成功，１ 例行内镜超声引导下

胆道引流术，２ 例行经皮肝穿刺胆道引流术，１ 例行

外科手术。 ＴＰＳ 组插管失败的 １０ 例患者中，６ 例采

用针状刀预切开成功，３ 例行经皮肝穿刺胆道引流

术，１ 例未进一步治疗。
３．术后并发症： ＤＧＴ 组有 １２ 例（８􀆰 ９％）出现术

后并发症，其中胰腺炎 ６ 例（轻度 ４ 例，中度 ２ 例），
乳头出血 ３ 例（因胆管括约肌切开及柱状气囊扩张

引起），胆管炎 ３ 例。 ＴＰＳ 组有 ９ 例（８􀆰 ８％）出现术

后并发症，其中胰腺炎 ３ 例（轻度 ２ 例，中度 １ 例），
乳头出血 ４ 例（２ 例为预切开引起，２ 例为胆管括约

肌切开及柱状气囊扩张引起），胆管炎 ２ 例。 两组

均无穿孔发生。 两组并发症发生率比较差异无统

计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ９８６）。 两组出血患者均为乳头切

缘渗血，予以钛夹或电凝成功止血；胰腺炎及胆管
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图 １　 双导丝技术用于困难胆管插管的操作过程　 １Ａ：内镜下乳头外形；１Ｂ：导丝留置于胰管内；１Ｃ：Ｘ 线显示导丝位于胰管内；１Ｄ：在胰管

导丝上方重新插入切开刀及导丝，朝胆管方向插管；１Ｅ：切开刀及导丝进入胆管；１Ｆ：Ｘ 线显示导丝进入胆管　 　 图 ２　 经胰管预切开技术用

于困难胆管插管的操作过程　 ２Ａ：内镜下乳头外形；２Ｂ：导丝留置于胰管内；２Ｃ：Ｘ 线显示导丝位于胰管内；２Ｄ：切开刀循胰管导丝进入乳头

内，朝胆管方向切开；２Ｅ：在切开顶点重新插入切开刀及导丝；２Ｆ：导丝进入胆管

表 １　 采用不同辅助插管技术的 ２３７ 例困难胆管插管患者基线资料比较

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄（岁，

􀭰ｘ±ｓ）

病因（例） 乳头位置（例）
胆管
结石

胆管恶
性狭窄

乳头括约肌
功能异常

胆漏
胆管良
性狭窄

憩室内
乳头

憩室旁
乳头

双导丝组 １３５ ７１ ／ ６４ ６５±１２􀆰 ５ ２９ ８５ １１ ３ ７ １６ １４

经胰管预切开组 １０２ ５６ ／ ４６ ６１±１４􀆰 ７ ２２ ６３ ７ ２ ８ ５ １３

Ｐ 值 ０􀆰 ５３２ ０􀆰 ７２４ ０􀆰 ９８５ ０􀆰 ８５２ ０􀆰 ７１３ ０􀆰 ８９２ ０􀆰 ４１７ ０􀆰 ０４９ ０􀆰 ９７２

表 ２　 采用不同辅助插管技术的 ２３７ 例困难胆管插管患者插管情况及并发症比较

组别
例
数

插管成功
［例（％）］

插管时间
（ｍｉｎ，􀭰ｘ±ｓ）

胰管支架置入
［例（％）］

胆管括约肌
切开［例（％）］

并发症［例（％）］

胰腺炎 出血 胆管炎

双导丝组 １３５ １０７（７９􀆰 ３） ８􀆰 ８±２􀆰 ７ ８５（６３􀆰 ０） ６１（４５􀆰 ２） ６（４􀆰 ４） ３（２􀆰 ２） ３（２􀆰 ２）

经胰管预切开组 １０２ ９２（９０􀆰 ２） ４􀆰 ７±１􀆰 ３ ６２（６０􀆰 ８） ５２（５１􀆰 ０） ３（２􀆰 ９） ４（３􀆰 ９） ２（２􀆰 ０）

Ｐ 值 ０􀆰 ０２３ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ７３２ ０􀆰 ３７６ ０􀆰 ７３６ ０􀆰 ４６７ ０􀆰 ７０２
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炎均予对症治疗后治愈。

讨　 　 论

ＥＲＣＰ 选择性胆管插管成功是治疗胆道疾病的

先提条件，但由于十二指肠主乳头开口形态、结构

及位置等变化万千，因此即便对于经验丰富的内镜

医师，采用常规方法进行胆管插管，仍有 ５％ ～ １０％
的失败率。 因此一些辅助性技术被用于协助插管。
ＤＧＴ 时留置导丝于胰管内，占据胰管通道，可降低

另一根导丝进入胰管的概率；使位置不佳及轴线不

易固定、皱襞松弛的乳头达到相对固定，并提供 Ｘ
线下胆胰管解剖关系，便于另 １ 根导丝超选胆管。
其操作要点在于第 ２ 根导丝插入角度及方向，否则

也会反复进入胰管。 对于困难胆管插管，文献报道

ＤＧＴ 插管成功率为 ７２％ ～ ９６％，胰腺炎发生率波动

于 ２􀆰 ３％～２０％［１２⁃１５］。 ＴＰＳ 通过对乳头进行预切开，
达到缩短胆胰共同通道及切开胆胰隔膜的目的，提
高胆管插管成功率，操作的关键点在于切开方向及

程度控制，否则易导致插管更加困难。 对于困难胆

管插管，该方法插管成功率为 ８２％ ～９７％，胰腺炎发

生率波动于 ２􀆰 ８％ ～ ２２􀆰 ４％［１６⁃２０］。 目前对于困难胆

管插管，两种方法均可以提高插管成功率，但两种

方法都存在一定的失败率及并发症，因此我们比较

了这两种方法优缺点。
在选择性胆管插管方面，ＤＧＴ 与 ＴＰＳ 均具有较

高成功率。 Ｙｏｏ 等［６］ 报道 ＤＧＴ 和 ＴＰＳ 插管成功率

分别为 ９１􀆰 ２％和 ９１􀆰 ９％；Ｈｕａｎｇ 等［７］ 报道 ＤＧＴ 和

ＴＰＳ 插管成功率分别为 ８６􀆰 ８％和 ９０％。 与以往研究

不同，本研究发现 ＴＰＳ 插管成功率更高，可能与疾

病不同有关，以往研究以胆管结石为主，而本研究

以胆管恶性梗阻为主。 胆管恶性梗阻患者由于下

段胆管处于闭塞及废用状态，无胆汁排出，所以亲

水导丝极易进入胰管，即便采用双导丝法，进入胆

管也较困难。 另外本研究发现对一些特殊类型乳

头结构，ＴＰＳ 更具有优势，如在乳头开口小而紧的患

者中，采用 ＤＧＴ 在胰管内留置导丝后，另 １ 根导丝

经乳头开口插入则很困难，反复插管不仅增加了操

作时间，也会使导丝易于进入黏膜下层，导致乳头

水肿，增加插管难度及操作风险。 另在乳头黏膜皱

襞冗长的患者中，采用 ＤＧＴ 插管时，由于胆胰管共

同通道长，第 ２ 根导丝易在共同通道内成袢；而采用

ＴＰＳ 后，共同通道缩短，胆管开口易于暴露，明显降

低了插管难度。 本研究 ＤＧＴ 组插管失败的患者中，

有 １６ 例最终采用 ＴＰＳ 插管成功，其中 ４ 例为开口紧

的乳头，７ 例为黏膜皱襞冗长的乳头。
关于乳头预切开程度多少合适，由于数据库对

于乳头预切开程度并无详细描述，因此缺乏统计学

数据分析。 但根据操作者之间相互经验交流发现，
对于小乳头，略微切开＜１ ／ ４ 皱襞长度，能够改变插

管落点即可；而对于皱襞冗长的乳头，需要切开≥
１ ／ ３皱襞长度，则插管成功率更高，耗时更短。

在并发症方面，两种插管方法无显著差别。 早期

研究报道预切开是胰腺炎及出血的风险因素，近来多

项研究证实早期预切开并未增加 ＥＲＣＰ 并发症，
ＥＲＣＰ 后胰腺炎发生率反而有所降低［２１⁃２２］。 本研究

得出类似的结论，ＴＰＳ 组胰腺炎及出血发生率均较

低。 在胰腺炎发生率方面， ＤＧＴ 相比于 ＴＰＳ 胰腺炎

发生率略高，但差异无统计学意义，分析原因可能为：
（１） ＤＧＴ 进行胆管插管时，常需要下压位于胰管内导

丝来暴露乳头开口，导丝操控不好的话，容易导致导

丝插入过深损伤胰管分支或胰腺实质。 （２）超选胆

管时，由于第 ２ 根导丝仍从乳头原开口插入，仍有一

定概率反复进入胰管，增加胰腺炎风险。 （３）本研究

中总体胰腺炎发生率不高，可能与预防性应用胰管支

架及吲哚美辛有关，因此统计学上难以发现显著差

别。 最新 Ｍｅｔａ 分析显示在困难胆管插管中，双导丝

技术与预切开法相比，反而增加了胰腺炎发生风险

（２９􀆰 ８％比 １０􀆰 ３％） ［２３］，不足的是纳入研究较少且样

本量低，仅 １ 篇研究是比较了 ＤＧＴ 与 ＴＰＳ，因此仍需

更多大样本研究来证实该结论。
本研究不足之处：（１）本研究是回顾性研究，两

组患者的乳头形态及结构存在一定差异，憩室内乳

头患者采用 ＤＧＴ 辅助插管更多。 （２）ＥＲＣＰ 操作医

师对于辅助插管技术选择存在差异，本研究中有 ４
名 ＥＲＣＰ 医师，操作者的偏好及操作水平可能导致

两组结果存在偏倚。
总之，对于导丝反复进入胰管的困难插管患

者，ＤＧＴ 与 ＴＰＳ 均为安全有效的方法，ＴＰＳ 相对具

有更高插管成功率及耗时少等优点，因此对于熟练

掌握 ＴＰＳ 的操作者，可采用其作为首选方案。 但由

于本研究为回顾性研究，仍需要前瞻性对照研究来

进一步证实。
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［ ８ ］ 　 Ｈａｌｔｔｕｎｅｎ Ｊ， Ｍｅｉｓｎｅｒ Ｓ， Ａａｂａｋｋｅｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ
ａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ｂｙ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｃａｎｄｉｎａｖｉａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｆｏｒ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＳＡＤＥ） ｉｎ ９０７ ＥＲＣＰｓ［ Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ４９ （ ６ ）： ７５２⁃７５８． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３１０９ ／ ００３６５５２１􀆰 ２０１４􀆰 ８９４１２０．

［ ９ ］ 　 Ｅｌｍｕｎｚｅｒ ＢＪ， Ｓｃｈｅｉｍａｎ ＪＭ， Ｌｅｈｍａｎ ＧＡ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ
［ Ｊ ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１２， ３６６ （ １５ ）： １４１４⁃１４２２． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１１１１１０３．

［１０］ 　 Ｓｏｆｕｎｉ Ａ， Ｍａｇｕｃｈｉ Ｈ， Ｍｕｋａｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｄｕｃｔ ｓｔｅｎｔｓ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１１， ９ （ １０ ）： ８５１⁃８５８． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１１􀆰 ０６􀆰 ０３３．

［１１］ 　 Ｃｏｔｔｏｎ ＰＢ， Ｌｅｈｍａｎ Ｇ， Ｖｅｎｎｅｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔ⁃
ｏｍｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ： ａｎ ａｔｔｅｍｐｔ ａｔ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９１， ３７ （ ３ ）： ３８３⁃３９３．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ００１６⁃５１０７（９１）７０７４０⁃２．

［１２］ 　 Ｉｔｏ Ｋ， Ｈｏｒａｇｕｃｈｉ Ｊ， Ｆｕｊｉｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ
ｄｏｕｂｌｅ⁃ｇｕｉｄｅｗｉｒｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１４，２６（３）：４４２⁃４４９． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｄｅｎ．１２１５８．

［１３］ 　 Ｓａｓａｈｉｒａ Ｎ， Ｋａｗａｋａｍｉ Ｈ， Ｉｓａｙａｍａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｕｓｅ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ⁃
ｇｕｉｄｅｗｉｒｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｔｏ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ：

ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ＥＤＵＣＡＴＩＯＮ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５， ４７ （ ５ ）： ４２１⁃４２９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃
００３４⁃１３９１２２８．

［１４］ 　 Ｌａｑｕｉｅｒｅ Ａ， Ｄｅｓｉｌｅｔｓ Ｅ， Ｂｅｌｌｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｕｂｌｅ ｇｕｉｄｅｗｉｒｅ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ａ ｍａｊｏｒ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ
ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｗｏ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ
［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ２９ （ ２ ）： １８２⁃１８９． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／
ｄｅｎ．１２７４０．

［１５］ 　 Ｈｕａｎｇ Ｃ， Ｋｕｎｇ Ｊ， Ｌｉｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ ｗｉｒｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｅｃｈ⁃
ｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｔｒａｎｓｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｓｅｐｔｏｔｏｍｙ ｉｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ＥＲＣＰ：
４⁃ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１６，４（１０）：Ｅ１１０７⁃
Ｅ１１１０． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１１５４０７．

［１６］ 　 Ｗｅｂｅｒ Ａ， Ｒｏｅｓｃｈ Ｔ， Ｐｏｉｎｔｎｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐｒｅｃｕｔ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎａｃｃｅｓｓｉｂｌｅ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ：
ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ［ Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２００８，３６ （ ２）：
１８７⁃１９１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７ ／ ＭＰＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１５ａｃ５４ｃ．

［１７］ 　 Ｋａｔｓｉｎｅｌｏｓ Ｐ， Ｇｋａｇｋａｌｉｓ Ｓ， Ｃｈａｔｚｉｍａｖｒｏｕｄｉｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｐｒｅｃｕｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｔｏ ａｃｈｉｅｖｅ ｃｏｍｍｏｎ
ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２７４ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１２，５７（１２）：３２８６⁃３２９２． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０６２０⁃
０１２⁃２２７１⁃８．

［１８］ 　 Ｈａｌｔｔｕｎｅｎ Ｊ， Ｋｅｒäｎｅｎ Ｉ， Ｕｄｄ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｎｅｅｄｌｅ ｋｎｉｆｅ ｐｒｅｃｕｔ ｉｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９，２３ （ ４）：７４５⁃７４９． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃
００８⁃００５６⁃０．

［１９］ 　 Ｍｉａｏ Ｌ， Ｌｉ ＱＰ， Ｚｈｕ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｎｓｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｅｐ⁃
ｔｏｔｏｍｙ ａｓ ａ ｐｒｅｃｕｔｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，２１ （ １３）：３９７８⁃３９８２． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ１３􀆰 ３９７８．

［２０］ 　 Ｗａｎｇ Ｐ， Ｚｈａｎｇ Ｗ， Ｌｉｕ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｃｃｅｓｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ
ｏｆ ｔｗｏ ｐｒｅｃｕｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ｔｒａｎｓｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ａｎｄ
ｎｅｅｄｌｅ⁃ｋｎｉｆｅ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１０， １４ （ ４ ）： ６９７⁃７０４． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／
ｓ１１６０５⁃００９⁃１１３４⁃ｘ．

［２１］ 　 Ｓｕｎｄａｒａｌｉｎｇａｍ Ｐ， Ｍａｓｓｏｎ Ｐ， Ｂｏｕｒｋｅ ＭＪ． Ｅａｒｌｙ ｐｒｅｃｕｔ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ⁃
ｏｔｏｍｙ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｒｉｓｋ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｉｌｉａｒｙ ａｃｃｅｓｓ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５， １３ （ １０ ）： １７２２⁃１７２９． ｅ２． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１５􀆰 ０６􀆰 ０３５．

［２２］ 　 Ｍａｒｉａｎｉ Ａ， Ｄｉ ＬＭ， Ｇｉａｒｄｕｌｌｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｐｒｅｃｕｔ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏ⁃
ｍｙ ｆｏｒ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｉｌｉａｒｙ ａｃｃｅｓｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６，４８（６）：５３０⁃５３５． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１０２２５０．

［２３］ 　 Ｔｓｅ Ｆ， Ｙｕａｎ Ｙ， Ｍｏａｙｙｅｄｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｕｂｌｅ⁃ｇｕｉｄｅｗｉｒｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１７，４９（１）：１５⁃２６． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１１９０３５．

（收稿日期：２０１８⁃０３⁃０７）

（本文编辑：朱悦）

—２３８— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１


