
内镜下逆行性胰胆管造影（endoscopic retro⁃
grade cholangiopancreatography，ERCP）近年来作为

重要的诊断和治疗手段广泛应用于临床肝胆胰疾

病中。有时由于十二指肠乳头的大小形状、开口位

置、疾病病变以及既往手术导致的解剖结构改变等

原因，都有可能导致插管困难以致插管失败，据报

道，临床工作中有20%~30%的ERCP患者存在胆管

插管困难［1］。在这种情况下，为了降低相关术后并发

症的发生率，往往会采取导丝辅助、乳头括约肌切开

术、针状刀开窗术等策略来提高插管的成功率。文章

报道了1例ERCP术中由于解剖结构改变从而采取开

窗术成功进行胆管插管的患者，以期为消化道重建术

后患者行ERCP检查或治疗提供借鉴和启发。

1 病例资料

患者，女，79岁。因“腹痛1个月余”于 2023年 4
月17日入院。患者1个多月前因上腹部疼痛、发热

至当地医院就诊，诊断为急性化脓性梗阻性胆管

炎、胆总管结石，予经皮肝穿刺胆道引流术（percuta⁃
neous transhepatic cholangial drainage，PTCD）引流、

抗感染、补液等治疗，2023年 4月 5 日复查上腹部

CT示：肝门部胆道引流中，胆总管下端致密影，胆总

管扩张，为进一步诊治至南京医科大学第二附属医

院门诊就诊，门诊拟“胆总管结石”收治入院。既往

史：患者既往因十二指肠巨大憩室于2021年5月23
日在当地医院行十二指肠憩室切除+胃空肠吻合

术。个人史和家族史均无特殊。

入院体格检查和辅助检查：生命体征平稳，消

化系统检查可见上腹部肌紧张、压痛，墨菲征阳性，

余无明显异常。入院后查血常规：白细胞计数5.94×
109个/L，中性粒细胞百分率50.6%。肝功能：总胆红

素7.4 μmol/L，直接胆红素5.1 μmol/L，丙氨酸氨基转

移酶8.5 U/L，天门冬氨酸氨基转移酶15.3 U/L，碱性

磷酸酶 93.0 U/L；其余实验室检查无明显异常。磁

共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）腹部平

扫+磁共振胰胆管造影（magnetic resonance cholangi⁃
opancreatography，MRCP）示：①肝门部胆管引流后

改变，胆总管下端狭窄伴其上段胆道系统扩张，胆
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图3 导丝未能在直视下进入胆总管

Figure 3 A guide wire with another hydrophilic guide
wire both failed to enter the common bile duct
under direct vision

总管结石可能；②胆管炎；③胆囊体积小。心电图、

胸部CT、心脏彩超结果均未见明显异常。

治疗经过：为解除胆总管梗阻，患者入院后完

善相关检查后于2023年4月20日行ERCP。术中患

者取仰卧位，以治疗肠镜带透明帽进镜，胃大弯处

可见吻合口，幽门保留状态。经幽门进入十二指肠

降部，内侧可见既往手术瘢痕，而未见十二指肠主

乳头（图 1），自此更换十二指肠镜进镜至十二指肠

降部，于降部内侧也未见主乳头。助手经 PTCD引

流管注入造影剂，肝内外胆管显影并见明显扩张，

胆总管内见多发充盈缺损影，考虑为胆总管结石，

最大直径为 0.8 cm，而造影剂未能进入十二指肠腔

（图2）。沿PTCD引流管置入导丝至胆总管内，在透

视下超选导丝无法进入十二指肠腔，考虑胆管开口

狭窄明显或闭塞（图3）。以针状刀于降部内侧瘢痕

上方行开窗术后，可见胆汁流出，切开刀辅助导丝

插管进入胆总管内（图 4），沿导丝置入扩张球囊扩

张胆管开口 0.6 cm，置入取石网篮分次取出大量黄

褐色结石，生理盐水冲洗胆管后，再次造影见胆总

管下端狭窄显著，遂沿导丝置入 1枚胆管塑料支架

（8.5 F×7 cm）。患者术后恢复良好，未出现ERCP术
后相关并发症，于2023年4月25日顺利出院。出院

后随访患者未诉特殊不适，并于术后 2周顺利拔除

PTCD引流管。

2 讨 论

本例患者既往曾行胃空肠吻合术，但在进镜过

程中，可以观察到其胃⁃十二指肠通路仍存在，因此

依旧可以考虑使用十二指肠镜进行操作。但随着

操作的进一步进行，在十二指肠降部内侧并未见乳

头结构。进而想到通过 PTCD引流管打入造影剂，

见肝内外胆管扩张且胆总管下段狭窄明显，而未见

造影剂进入十二指肠腔，此时考虑该患者乳头狭窄

或闭塞。这便是行ERCP操作时因患者生理解剖结

构变化而可能出现插管困难甚至失败的原因。

A：With the help of a needle knife，an initial mucosal incision was
made above the scar in the descending duodenum. B：The guide wire en⁃
tered into the common bile duct，indicating the biliary cannulation was
completed successfully.

图4 进行了1次新颖的NKF
Figure 4 A novel NKF was conducted

BA
The papilla still could not be seen in the medial part of the

descending duodenum，although a surgical scar was observed.
图1 十二指肠镜进入十二指肠降部

Figure 1 Duodenoscope entering the descending duode⁃
num

Simultaneously the dilation of the intrahepatic and extrahepatic
bile ducts and multiple filling defect in the common bile duct seen.

图2 造影剂未能流入十二指肠腔

Figure 2 The contrast medium failed to flow into duode⁃
nal cavity
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目前关于插管困难的定义尚无统一的国际共

识，2016 年欧洲胃肠镜协会（European Society for
Gastrointestinal Endoscopy，ESGE）认为满足以下任

意1项即可定义为困难胆管插管：插管时间>5 min，
或插管次数>5次，或导丝误入胰管次数>1次，或胰

管显影［2］。近年来随着对胆胰通道更深入的研究，应

用辅助插管技术，如双导丝技术、预切开技术可将插

管困难患者的整体插管成功率提高至 90%以上［3］。

目前临床上常用的预切开技术包括胰管括约肌预

切开术（trans⁃pancreatic sphincterotomy，TPS）、针状

刀乳头括约肌预切开术（needle⁃knife papillotomy，
NKP）和针状刀乳头开窗术（needle⁃knife fistulotomy，
NKF）。

NKF是指内镜医师使用针刀导管进入并朝向

胆道11点钟方向逐层切开，在十二指肠腔和胆总管

之间形成瘘管，一旦发现胆汁流出即可沿穿刺方向

完成胆管插管。两者作为最常用的技术往往用来

提高插管的成功率。而NKF因其避免了对胰管开

口处的直接损伤，可以降低术后胰腺炎等并发症的

发生［3］，在ESGE指南中，NKF被推荐为预切开的首

选技术［2］。在既往一系列大型研究中，NKF的安全

性和有效性也得到了证明［4-6］。但相应地，NKF对

内镜医师的解剖知识和操作熟练度及稳定性要求

较高［7］。

在本例中，如何找到胆管开口位置异常重要。

用导丝经过PTCD引流管置于胆总管下端后进行盲

插，同时于十二指肠镜直视下可见被导丝顶出的黏

膜即可考虑为胆总管开口处。紧接着，采取类似于

NKF的方法，用针状刀于前述位置处做一纵行小切

口，逐层切开黏膜。当胆汁从切口处流出时，考虑

导丝已成功进入胆管。通过人工造瘘的方式，在导

丝辅助下成功完成了此次的胆管插管，从而进一步

采用取石网篮取出患者的胆管结石。

在过去几十年里，手术治疗方法越来越普遍，

这导致在应用内镜检查或治疗时，会碰到相当一部

分比例因手术而发生消化道解剖结构改变的患者，

即便是相同的术式，也可能因为主刀医生的习惯不

同，而在解剖结构上存在不同变化，内镜医师必须

熟悉这些手术干预后患者的解剖结构，并了解这种

改变的解剖结构对当前检查或治疗所使用内窥镜

的影响。在可能情况下，与原外科医生直接交谈或

获得原始手术报告可为内镜检查的成功提供助力，

而本例就存在不明原因的十二指肠主乳头闭塞情

况，并且无法获取患者既往手术记录。在这样的情

况下，结合既往内镜操作经验，通过造影及导丝操

作，在确认相关手术瘢痕位置附近可见导丝引起的

黏膜突起后，才基本确定了胆总管可能的开口位

置，接着采取改良式开窗术来辅助胆道插管，进而

顺利取出了患者的胆总管结石。术后也对患者给

予了禁食、抑酸、抑酶等对症治疗，动态复查血常

规、肝肾功能、电解质及淀粉酶指标，密切监测患者

病情变化。幸运的是，患者术后相关血液检查结果

都提示此次治疗是有效的，患者也未出现明显腹痛

等ERCP术后严重并发症，顺利出院。尽管从患者

转归来看，本次开窗术的应用无疑是成功的，但同

时也存在着一些值得进一步探讨的问题。首先，对

于没有明确乳头结构的患者，如何确定胆管开口的

位置。在本例中，是通过导丝辅助，加上患者既往

可见的手术瘢痕，再结合医师自身对解剖结构的了

解来确定的，这需要内镜医师理论知识及手术经验

的积累。其次，对于此类患者，在没有乳头结构的

情况下行针状刀开窗术是否是安全可行。尽管本

例是成功的，但这都是建立在成功确定胆总管可能

开口位置的前提下。若是无法确定乳头结构，贸然

选择位置行开窗术，是否会增加患者ERCP术后相

关并发症的风险，或出现其他手术风险。据报道，

针对胆道壶腹部较大的患者，目前一项独特的预切

开技术——开窗瘘管切开术，即在不接触开口的情

况下于十二指肠乳头上行一“H”形切口，它的安全

性和可行性在一项前瞻性研究中得到证实［8］，这与

本例的改良预切开术类似，这为插管困难患者提供

了新思路，但由于研究存在一定的局限性，个案也

无法推论至全体患者，仍需要更多案例研究和支

持。总之，对十二指肠乳头解剖结构不明确的患

者，开窗术的适当变式，可以作为辅助插管选择。
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