
·短篇论著·

　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１８．０９．０１４
作者单位：２３３０００ 安徽省蚌埠市第三人民医院消化内科（冯

春、张旭、张群超、江泳、关玉龙）；复旦大学附属中山医院内镜中

心（周平红）
通信作者：周平红，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｏｕ．ｐｉｎｇｈｏｎｇ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ．ｓｈ．ｃｎ

经内镜逆行胰胆管造影治疗十二指肠乳头憩室合并

胆总管结石的临床价值

冯春　 张旭　 张群超　 江泳　 关玉龙　 周平红

　 　 经内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ） 临床多用于治疗胆总管疾病，
ＥＲＣＰ 成功的关键在于选择性胆管插管成功［１］ 。 十二指肠

乳头憩室是影响 ＥＲＣＰ 插管成功的因素之一［２］ 。 十二指肠

乳头憩室指十二指肠乳头开口周围 ３ ｃｍ 以内的憩室，是由

于先天性发育不良造成十二指肠局部肌层缺陷所致肠壁局

限性向外呈袋状突出的疾病［３］ 。 十二指肠乳头憩室的发生

导致乳头开口位置发生变化，增加了 ＥＲＣＰ 治疗胆总管结石

的难度［４］ 。 本研究回顾性分析行 ＥＲＣＰ 治疗的十二指肠乳

头憩室合并胆总管结石的患者资料，探讨 ＥＲＣＰ 治疗十二指

肠乳头憩室伴胆总管结石的临床应用价值。
一、资料与方法

１．研究对象：回顾性分析 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月在

蚌埠市第三人民医院接受 ＥＲＣＰ 取石治疗的 １７１ 例十二指

肠乳头憩室合并胆总管结石的患者资料。 所有患者内镜下

治疗资料完整。 入选标准：（１）首次行 ＥＲＣＰ；（２）ＣＴ 或 ＭＲＩ
明确诊断胆总管结石；（３）内镜检查明确存在十二指肠乳头

憩室。 排除标准：（１）既往有 ＥＲＣＰ 治疗史；（２）外科手术后

解剖结构改变；（３） 既往乳头部曾行内镜微创治疗。
２．手术器械：Ｐｅｎｔａｘ 十二指肠镜，切开刀，取石碎石网

篮；Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｅａｓｙ Ｄｉａｇｎｏｓｅ 数字减影机；Ｂｏｓｔｏｎ Ｈｙｄｒａ Ｊａｇｗｉｒｅ
黄斑马导丝，扩张球囊，塑料胆管内支架及鼻胆管。

３．术前准备：患者术前 １ 周停用阿司匹林或者其他解热

镇痛药物、抗血小板聚集药物、抗凝剂，术前常规行血常规、
肝肾功能、凝血功能检查，心电图及胸部 Ｘ 线检查。 术前８ ｈ
禁食，术前 ３０ ｍｉｎ 吲哚美辛栓 １􀆰 ０ ｇ 纳肛，术前 １０ ｍｉｎ 口服

达克罗宁胶浆，肌注杜冷丁 １００ ｍｇ、山莨菪碱 １０ ｍｇ 和地西

泮 １０ ｍｇ。 术中患者采取俯卧位，密切监测呼吸、心率、氧饱

和度及血压变化。
内镜手术医师严格掌握 ＥＲＣＰ 治疗的适应证，排除治疗

禁忌证。 所有患者术前签署知情同意书，明确告知内镜治疗

的风险及获益。
４．ＥＲＣＰ 诊疗经过：ＥＲＣＰ 指征为术前检查明确胆总管

结石需要内镜下干预治疗。 诊疗过程：（１）明确十二指肠乳

头憩室的存在及数目，观察乳头开口以及周围黏膜形态，观
察乳头开口位置与十二指肠乳头憩室的关系，初步判断胆总

管走向；（２）乳头位于憩室内，可用聪明刀反复压迫憩室周

围黏膜，翻出乳头，必要时可于乳头开口处黏膜下注射，也可

应用钛夹进行周围黏膜的牵拉；对于巨大憩室，可以在视野

清晰的情况下，进镜至憩室内进行插管；（３）选择性胆管插

管成功后，应用复方泛影葡胺与生理盐水 １ ∶１混合液造影，
观察有无胆总管结石引起的充盈缺损，测量充盈缺损的直

径；（４）根据测量所得结石直径的大小，以及十二指肠乳头

开口的位置，选择合适的内镜下治疗器械；（５）困难取石患

者，可以选择内镜下乳头切开术（ＥＳＴ）以及内镜下球囊扩张

术；如果结石体积太大，可暂时置入胆管支架，择期再行

ＥＲＣＰ 取石；（６）取石过程发生的出血可采用球囊法进行止

血，压迫止血不成功者可采用热活检钳联合金属夹进行止

血；（７）取石后再次应用造影剂造影，观察有无结石残留；
（８）根据术中情况，决定手术后是否留置鼻胆管或塑料支

架。 见图 １。
５．术后处理及随访：患者术后高半卧位，禁水禁食 １２ ｈ；

常规吸氧，监测生命体征。 予抗炎、抑酸、抑酶、止血治疗，维
持体液及电解质平衡。 观察患者术后有无发热、腹痛、呕血、
消化道出血、穿孔、术后急性胰腺炎等并发症表现，必要时监

测术后血常规及淀粉酶。 患者术后住院观察 ３～ ５ ｄ，出院后

均门诊定期复查，观察有无迟发性穿孔及胆总管结石复发等

情况。 随访时间截止 ２０１７ 年 １２ 月。
６．并发症：（１）迟发性出血：发生在 ＥＲＣＰ 术后数小时至

数天，临床表现为黑便、呕血或鼻胆引流管引流出血性液体，
血红蛋白较术前下降，需药物和内镜治疗干预止血。 （２）术
后穿孔：术后出现游离气腹或后腹膜感染征象，经影像学及

实验室检查明确诊断。 （３）术后急性胰腺炎：ＥＲＣＰ 术后发

生的急性胰腺炎，患者出现上腹痛、恶心、呕吐等胰腺炎相关

典型症状，术后 ２４ ｈ 血淀粉酶高于正常参考值上限的 ３ 倍，
并且排除急性胆囊炎、残余胆结石嵌顿、胃肠道穿孔或急性

胆管炎等引起的症状，住院时间＞１ ｄ［５］ 。
二、结果

１７１ 例患者中男 ９７ 例、女 ７４ 例，年龄 ２２～ ９５ 岁，平均年

龄 （ ５２ ± ２３􀆰 ５ ） 岁。 其 中 乳 头 旁 有 １ 个 憩 室 的 ９７ 例

（５６􀆰 ７％），乳头旁有 ２ 个及以上憩室的 ３５ 例（２０􀆰 ５％），乳头

在憩室内的 ３９ 例（２２􀆰 ８％）。
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图 １　 经内镜逆行胰胆管造影术治疗十二指肠乳头憩室伴胆总

管结石过程　 １Ａ： 十二指肠镜观察，见乳头位于憩室内；１Ｂ：应
用黄斑马导丝选择性插管成功；１Ｃ：插管成功后小切开乳头；
１Ｄ：螺旋网篮取出大量结石；１Ｅ：普通网篮清理胆总管内残余结

石；１Ｆ：术后留置塑料支架

１７１ 例患者均成功完成 ＥＲＣＰ 取石治疗，平均手术时间

（３５􀆰 ６±７􀆰 ９）ｍｉｎ，平均插管时间（６􀆰 ５±２􀆰 １）ｍｉｎ，插管成功率

１００％。 １７１ 例患者共发现胆总管结石 ２５４ 枚，最多者 １０ 枚，
最少者 １ 枚，平均（２􀆰 ７±０􀆰 ８）枚；结石直径 ０􀆰 ８～２􀆰 ０ ｃｍ，平均

（１􀆰 ３±０􀆰 ６）ｃｍ。 碎石成功率 １００％，１６７ 例患者取净结石，一
次取石成功率 ９７􀆰 ７％（１６７ ／ １７１）。 ４ 例（２􀆰 ３％）患者取石困

难，行支架植入。
７ 例患者术中出血，术中出血发生率 ４􀆰 １％（７ ／ １７１）；１

例（０􀆰 ６％）患者发生迟发性出血；术中及术后无一例患者发

生穿孔；３ 例（１􀆰 ８％）患者术后发生急性胰腺炎。
１７１ 例患者术后定期门诊随访，随访时间 １２ ～ ２４ 个月，

中位随访时间 １６ 个月。 随访期间，所有患者健康生存，无严

重并发症发生。
讨论　 胆总管结石依据其来源可分为原发性胆总管结

石和继发性胆总管结石［６］ 。 ＥＲＣＰ 是临床常用的也是更有

效的微创治疗胆总管结石的方法［７］ 。 国内研究发现十二指

肠憩室的存在率高达 ２０􀆰 ４％，数目为 １ 个或多个［８］ 。 本研究

中乳头旁有 １ 个憩室的 ５６􀆰 ７％，２ 个及以上憩室的 ２０􀆰 ５％，
乳头在憩室内的 ２２􀆰 ８％。 憩室的存在与 ＥＲＣＰ 插管时间存

在影响［８］ 。 十二指肠乳头憩室的存在是 ＥＲＣＰ 治疗胆总管

结石失败的因素之一［９］ 。 本研究中有 ４ 例患者乳头开口处

憩室呈包绕状改变，ＥＲＣＰ 取石困难，仅行支架植入。
本研究中 １７１ 例患者插管成功率 １００％。 我们提高插管

成功率的体会是：（１）不盲目插管，仔细辨认乳头开口方向

后再插管；（２）应用胰管占位法，或留置胰管，再应用导丝超

选胆总管；（３）使用金属夹牵拉固定乳头周围黏膜，暴露乳

头开口。
本组 １６７ 例患者取净结石，一次取石成功率 ９７􀆰 ７％。 我

们的体会是：（１）造影观察胆总管结石直径，合理的选择乳

头括约肌切开术，或乳头括约肌切开术联合球囊扩张；（２）
取石前应用碎石网篮粉碎结石，可降低取石难度；（３）取出

结石后，建议再次进行造影，除外结石残留的可能。
在 ＥＲＣＰ 治疗胆总管结石的过程中，ＥＳＴ 是关键步骤。

ＥＳＴ 容易发生出血和穿孔等并发症［１０］ 。 术中出血可在内镜

下处理；迟发性出血多发生在术后数小时甚至数天之后，需
临床严密观察，以求早期发现。 当药物不能控制出血时，应
及早行内镜检查，以查明出血情况并行镜下止血。 本研究中

７ 例患者术中出血，术中出血发生率 ４􀆰 １％（７ ／ １７１）；迟发性

出血发生率 ０􀆰 ６％（１ ／ １７１），与既往临床研究基本一致［４，１０］ 。
本研究中无术中及术后穿孔的发生，这与我们术中控制 ＥＳＴ
切开范围，避免过度切开乳头，以及合理选择取石的器械有

直接关系。 ＥＳＴ 切割范围过度，以及切开刀钢丝张力太大，
均存在消化道穿孔的风险；ＥＳＴ 偏离切割方向，过度进行电

凝操作，均会增加消化道穿孔的风险［１１］ 。 我们的体会是：
（１）选择合理的电切及电凝模式（６０ Ｗ，混合电凝电切模

式）；（２）应用切开刀前部 １ ／ ３ 进行切割，切开刀不能过度绷

紧，以免钝性切割的发生；（３）切割方向沿憩室内乳头纵行

隆起处切割最为安全，切开范围控制在 ３ ｍｍ 以内；（４）乳头

肌切开距离满意后，可选择电凝切开终止边缘，减少出血的

发生；（５）术中少量出血，如不影响手术视野，可待完全取石

后，进行内镜下止血；术中出血可应用取石球囊压迫止血，必
要时可以联合热活检钳烧灼止血；金属夹也可有效的完成止

血；（６）术后迟发性出血发生时，首选药物控制，如药物控制

不佳，可选择内镜下止血。
术后胰腺炎是 ＥＲＣＰ 最常见的并发症［１２］ 。 急性胰腺炎

的发生是因术中机械性损伤引起 Ｏｄｄｉ 括约肌收缩痉挛、乳
头水肿、胰管内压力升高及局部狭窄梗阻，导致胰液分泌引

流障碍，造成胰酶释放激活，从而引起局部甚至全身炎性反

应。 本研究中 ３ 例（１􀆰 ８％）患者术后发生急性胰腺炎，发生

率与临床相关研究结果一致［１３］ 。 既往研究发现 ＥＲＣＰ 术后

胰腺炎的发生主要为患者因素、操作方法以及术者因素［５］ ，
因此可从这 ３ 个方面进行预防处理。

综上所述，十二指肠乳头憩室的存在，一定程度上影响
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了 ＥＲＣＰ 治疗胆总管结石的成功，但影响有限。 未来随着内

镜下治疗器械及技术的不断发展完善，ＥＲＣＰ 必将成为更加

安全有效的治疗胆总管结石的微创方法。
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医疗意外保险对消化内镜操作风险防范的实践

段满荣　 冀明　 崔玫　 王蒂楠　 赵志海

　 　 由于医学发展的局限性和病情进展的不确定性，在疾病

诊治过程中可能出现各种医疗意外。 早在 ２００５ 年，医疗意

外保险就曾在我国有过相关尝试［１］ ，但由于部分医疗机构

违规利用工作便利帮助保险公司推销产品，严重损害了患者

利益并造成不良舆论影响，医疗意外保险在原卫生部于

２００８ 年发布通知暂停后一度销声匿迹［２］ 。 直到 ２０１３ 年，中
国医院协会发布消息称将协同保监会、保险公司在全国范围

内推广医疗意外保险，部分医院重新开始推行此项工作［３］ 。
近年来，国家卫计委相继提出“推进医疗责任险，探索医疗

意外保险”、“加强医疗责任保险与医疗意外保险管理”，这
表明医疗意外保险已正式进入决策层的视线，其对医患矛盾

的积极缓解作用正逐渐得到验证和肯定。
尽管经过多年临床应用验证，正规的消化内镜操作具有

良好的安全性，但仍有可能引起多种并发症，有些非常严重，
甚至危及生命。 ２０１２ 年全国发生与消化内镜手术相关死亡

１９９ 例；胃肠镜手术出血４ ３５９例，穿孔 ９１４ 例；ＥＲＣＰ 引发重

症胰腺炎 ５９３ 例，并发出血２ １５１例，穿孔 ２５７ 例，胆道感染

４ １２５例，穿孔是消化内镜最严重的并发症，由此导致的医疗

纠纷屡见不鲜［４］ 。
２０１６ 年 ４ 月起北京某三级甲等综合医院在全国率先于

消化内镜操作领域尝试推行医疗意外保险，探索了一些经

验，在分担医疗风险、缓解医患矛盾中起到了一定的积极

作用。
一、医疗意外保险的定义

医疗意外保险是指在保险期内，患者在接受诊疗过程

中，因发生医疗意外导致死亡和残疾、出现并发症等不良后

果，保险公司按约定支付相应保险金的一种人身意外
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