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［摘要］　目的　探讨经胰管预切开技术联合双导丝法在胆管恶性肿瘤困难插管中的应用。方法　选取 2022
年 4 月—2025 年 3 月河北省沧州市中心医院收治的胆管恶性肿瘤行 ERCP 的患者 104 例，按照随机数字表法将其分

成常规组与预切开组，每组 52 例。患者接受常规插管操作，导丝误入胰管>2 次，困难插管时，导丝误入胰管即保留

胰管导丝，常规组再次进行胆管超选插管，预切开组应用乳头切开刀沿胆管方向进行乳头预切开，再次进行胆管超

选，对比 2 组临床指标、血气指标、炎症指标、医疗恐惧、并发症发生率。结果　预切开组首次插管成功率（96.15%）

高于常规组首次插管成功率（82.69%），差异有统计学意义（χ2=4.981，P=0.026）；插管时间、排气时间、住院时间均

短于常规组（t=2.956、2.183、2.471，均 P<0.05）。插管后，预切开组 pH 值、动脉血氧分压（partial pressure of oxygen 
in arterial blood，PaO₂）高于常规组（t=2.884、2.324，均 P<0.05），PaCO₂低于常规组（t=2.388，P=0.019）。插管后，

预切开组 C 反应蛋白（C-reactive protein，CRP）、白细胞介素 6（interleukin-6，IL-6）、血淀粉酶水平低于常规组（t=
2.494、2.438、2.188，均 P<0.05）。插管后，预切开组医疗恐惧评分低于常规组（P<0.05）。预切开组患者的并发症

发生率（1.92%）低于常规组并发症发生率（13.46%），差异有统计学意义（χ2=4.875，P=0.027）。结论　经胰管预

切开技术联合双导丝法能通过“预开窗+双导向”提高胆管恶性肿瘤困难插管首次成功率、缩短操作与康复时间；

还可减轻血气失衡、炎症反应及医疗恐惧，降低并发症发生率，充分体现“精准微创”优势，为该类患者提供更可靠

的治疗方案。
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Application of pancreatic duct pre-cutting technique combined with double-guidewire 
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［Abstract］ Objective　 To investigate the application of pancreatic duct pre-cutting technique combined with 
double-guidewire technique in difficult cannulation for malignant biliary tumors. Methods　 From April 2022 to March 
2025， 104 patients with malignant biliary tumors who underwent endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography （ERCP） in Cangzhou Central Hospital were selected and divided into the conventional 
group （n=52） and the pre-cutting group （n=52） based on random number table method. Patients underwent 
conventional biliary cannulation. When the guidewire was mistakenly inserted into the pancreatic duct more than twice 
and difficult biliary cannulation occurred， the guidewire was retained in the pancreatic duct. The conventional group was 
given biliary superselective cannulation again， while the pre-cutting group received papillotomy along the bile duct 
direction using a papillotome and then biliary superselective cannulation again. The clinical parameters， blood gas 
parameters， inflammatory markers， medical fear， and complication rates of the two groups were compared. Results　
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的研究。
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The first-attempt success rate of biliary cannulation in the pre-cutting group （96.15%） was higher than that in the 
conventional group （82.69%）， with significant differences （χ2=4.981，P=0.026）， and the cannulation time， time to 
flatus， and length of hospital stay were shorter than those of the conventional group （t=2.956， 2.183， 2.471， all P<
0.05）. After cannulation， the pH value and partial pressure of oxygen in arterial blood （PaO₂） of the pre-cutting group 
were higher than those of the conventional group （t=2.884， 2.324， both P<0.05）， while PaCO₂ was lower than that 
of the conventional group （t=2.388， P=0.019）. After cannulation， the C-reactive protein， interleukin-6， and blood 
amylase levels of the pre-cutting group were lower than those of the conventional group （t=2.494， 2.438， 2.188， all 
P<0.05）， and after cannulation， the medical fear score of the pre-cutting group was lower than that of the conventional 
group （P<0.05）. The complication rate of the pre-cutting group （1.92%） was lower than that of the conventional 
group （13.46%）， with significant differences （χ2=4.875，P=0.027）. Conclusion　 The pancreatic duct pre-cutting 
technique combined with the double-guidewire technique can improve the first-attempt success rate of difficult biliary 
cannulation for malignant biliary tumors through "pre-opened access+double-guidewire guidance"， shorten the duration 
of operation and recovery time， alleviate blood gas imbalance， inflammatory response， and medical fear， and reduce 
the complication rate， fully demonstrating the advantages of a "precise and minimally invasive" approach， thus 
providing a more reliable treatment option for such patients. 

［Key words］ biliary tumors； pancreatic duct pre-cutting technique； double-guidewire technique

胆 管 恶 性 肿 瘤 ， 包 括 肝 外 胆 管 癌 、 肝 门 部 胆

管 癌 等 ， 是 起 源 于 胆 管 上 皮 的 消 化 道 恶 性 肿 瘤 ，

其起病隐匿，进展迅速，预后普遍较差 ［1−3］。内镜

下 逆 行 胰 胆 管 造 影 （endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography， ERCP） 及 相 关 介 入 治

疗 已 成 为 该 类 疾 病 进 行 胆 道 引 流 、 解 除 梗 阻 、 获

取 病 理 以 明 确 诊 断 的 首 选 微 创 手 段 ， 然 而 ， 在 胆

管 恶 性 肿 瘤 患 者 中 ， 由 于 肿 瘤 侵 犯 胆 管 开 口 、 胆

管狭窄严重、解剖结构变异或既往手术史等因素，

常 导 致 ERCP 胆 管 插 管 困 难 ， 插 管 成 功 率 显 著 降

低 ［4−5］。困难插管不仅延长操作时间、增加患者痛

苦 ， 还 可 能 引 发 胰 腺 炎 、 胆 管 炎 、 穿 孔 等 严 重 并

发症，甚至导致诊疗中断，延误患者治疗时机 ［6］。

面 对 常 规 方 法 失 败 的 局 面 ， 传 统 的 应 对 策 略 是 采

用 经 胰 管 括 约 肌 预 切 开 术 ， 该 技 术 通 过 有 意 识 地

进 入 胰 管 ， 并 沿 胆 管 方 向 切 开 乳 头 括 约 肌 ， 以 暴

露胆管开口 ［7］。传统的预切开多依赖单导丝技术，

在 切 开 过 程 中 ， 胰 管 导 丝 可 能 意 外 脱 出 ， 导 致 失

去 胰 管 这 一 宝 贵 的 “ 路 标 ” 和 解 剖 指 引 ， 使 得 后

续 操 作 变 得 盲 目 ， 增 加 了 穿 孔 和 出 血 的 风 险 ； 反

复 的 器 械 进 出 和 电 凝 切 开 对 胰 管 开 口 的 刺 激 ， 进

一步加剧了术后胰腺炎的发生风险 ［8−9］。经胰管预

切 开 技 术 通 过 在 胰 管 开 口 附 近 进 行 精 准 切 开 ， 可

有 效 暴 露 胆 管 开 口 ， 为 后 续 插 管 创 造 条 件 ， 将 其

与 双 导 丝 法 联 合 应 用 ， 有 望 发 挥 协 同 作 用 ， 进 一

步 提 高 胆 管 恶 性 肿 瘤 困 难 插 管 的 成 功 率 ， 降 低 并

发症发生率 ［10−12］。本研究旨在探讨经胰管预切开

技 术 联 合 双 导 丝 法 在 胆 管 恶 性 肿 瘤 困 难 插 管 中 的

应 用 效 果 ， 分 析 其 插 管 成 功 率 、 操 作 时 间 及 并 发

症 发 生 情 况 ， 为 临 床 解 决 胆 管 恶 性 肿 瘤 困 难 插 管

问 题 提 供 安 全 、 有 效 的 技 术 参 考 ， 以 改 善 患 者 诊

疗体验及预后。

1　资料与方法

1.1　一 般 资 料　 选 取 2022 年 4 月 —2025 年 3 月 沧

州市中心医院收治的胆管恶性肿瘤行 ERCP 的患者

104 例，按照随机数字表法将其分成常规组与预切

开 组 ， 每 组 52 例 。 常 规 组 ： 男 性 28 例 、 女 性 24
例；年龄（50. 62±7. 18）岁；疾病类型：肝门胆

管癌 19 例、胆总管中段癌 20 例、胆总管下段癌 13
例 ； 病 程 （8. 51±2. 74） 个 月 。 预 切 开 组 ： 男 性

25 例、女性 27 例；年龄（51. 36±7. 09）岁；疾病

类型：肝门胆管癌 17 例、胆总管中段癌 21 例、胆

总管下段癌 14 例；病程（8. 64±2. 58）个月。2 组

一 般 资 料 比 较 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （P>0. 05），

具有可比性。

纳 入 标 准 ： 经 病 理 检 查 或 影 像 学 检 查 ［增 强

CT、 MRI/磁 共 振 胆 管 成 像 （magnetic resorance 
cholangiopacreatography， MRCP）、 PET-CT］ 确

诊为胆管恶性肿瘤；常规 ERCP 操作中，采用标准

胆管插管技术（如常规导管法、导丝法）尝试≥3
次，或操作时间＞10 min，仍无法成功将导丝或导

管 置 入 胆 管 内 ； 术 前 影 像 学 检 查 （MRCP、 CT）

提 示 胰 管 解 剖 结 构 清 晰 ， 无 明 显 胰 管 狭 窄 、 梗 阻

或 畸 形 ； 术 前 肝 功 能 指 标 虽 异 常 ， 但 经 评 估 未 达

到 肝 功 能 衰 竭 标 准 ， 可 耐 受 内 镜 操 作 ； 凝 血 功 能

基本正常；自愿签署知情同意书。

排 除 标 准 ： 经 影 像 学 检 查（CT、 MRCP）或
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术 前 评 估 提 示 存 在 胰 管 梗 阻 、 胰 管 结 石 、 慢 性 胰

腺 炎 急 性 发 作 期 ； 已 发 生 严 重 胆 道 感 染 ； 存 在 内

镜操作绝对禁忌证；胆管恶性肿瘤已处于终末期，

伴 随 广 泛 远 处 转 移 ； 既 往 有 胰 腺 手 术 史 或 胰 管 相

关 介 入 治 疗 史 ； 对 研 究 中 使 用 的 器 械 材 料 或 药 物

过敏；存在精神疾病或认知功能障碍；

本研究经医院伦理委员会审核通过。

1.2　方法　常规组接受常规插管操作。①术前准

备 ： 患 者 左 侧 俯 卧 位 ， 静 脉 给 予 镇 静 药 物 ， 十 二

指 肠 镜 进 镜 至 降 部 ， 找 到 十 二 指 肠 主 乳 头 ； ② 插

管 操 作 ： 应 用 乳 头 切 开 刀 轻 柔 插 管 ， 胆 管 插 管 成

功 后 造 影 ， 明 确 梗 阻 范 围 与 程 度 ， 选 择 适 合 的 引

流方式；若导丝误入胰管>2 次，或者插管困难时

胰 管 误 入 导 丝 ， 保 留 胰 管 导 丝 ， 在 导 丝 左 上 方 再

次 超 选 胆 管 插 管 ， 成 功 后 胰 管 置 入 支 架 ， 胆 管 选

择 金 属 支 架 、 塑 料 支 架 或 鼻 胆 管 引 流 术 ； ③ 术 后

处理：监测患者生命体征，术后 3 h、24 h 抽取静

脉 血 测 淀 粉 酶 ， 术 后 禁 食 水 ， 给 予 抑 酸 药 物 ， 预

防并发症。

预 切 开 组 接 受 经 胰 管 预 切 开 技 术 联 合 双 导 丝

法 。 ① 术 前 准 备 ： 十 二 指 肠 镜 进 镜 至 降 部 ， 找 到

十 二 指 肠 主 乳 头 ； ② 插 管 操 作 ： 应 用 乳 头 切 开 刀

插 管 ， 插 管 成 功 后 造 影 ， 明 确 梗 阻 范 围 与 程 度 ，

选择适合的引流方式；若导丝误入胰管>2 次，或

者 插 管 困 难 时 胰 管 误 入 导 丝 ， 保 留 胰 管 导 丝 ， 经

胰管沿胆管方向进行预切开，再次超选胆管插管，

成 功 后 胰 管 置 入 支 架 ， 胆 管 选 择 金 属 支 架 、 塑 料

支 架 或 鼻 胆 管 引 流 术 ； ③ 术 后 处 理 ： 监 测 患 者 生

命体征，术后 3 h、24 h 抽取静脉血测淀粉酶，术

后禁食水，给予抑酸药物，预防并发症。

1.3　观察指标　观察指标包括①临床指标：首次

插 管 成 功 率（指 本 次 ERCP 手 术 的 胆 管 插 管 成 功

率 ， 统 计 2 组 成 功 将 导 管 插 入 胆 管 的 例 数 占 比），

插管时间（记录从导管对准 Vater 壶腹至确认进入

胆管的时长），排气时间（记录术后首次肛门排气

时间，反映肠道功能恢复情况），住院时间（统计

患者术后至出院的总天数）；②血气指标：采集患

者 桡 动 脉 血 2 mL， 将 血 标 本 放 入 离 心 机 ， 设 置

3 000 r/min 转速，离心 5 min 后取上层血浆；使用

血气分析仪检测，评估指标包括 pH 值、动脉血氧

分 压 （partial pressure of oxygen in arterial blood，

PaO ₂）、 二 氧 化 碳 分 压 （partial pressure of carbon 
dioxide in arterial blood，PaCO₂）；先校准仪器，再

注入 50 μL 血浆，待仪器读数稳定后记录数据，判

断 酸 碱 平 衡 及 氧 合 状 态 ； ③ 炎 症 指 标 ： 采 集 患 者

清晨空腹状态的静脉血 3 mL 注入促凝管，轻柔颠

倒混匀，室温下自然凝固，随后立即以 3 000 r/min转

速离心 15 min，获取上层无溶血、无脂血的澄清血

清 ， 检 测 C 反 应 蛋 白 （C-reactive protein， CRP）
与 血 淀 粉 酶 水 平 通 常 采 用 免 疫 比 浊 法 在 生 化 分 析

仪上测定，白细胞介素 6（interleukin-6， IL-6）使

用 化 学 发 光 免 疫 分 析 法 进 行 定 量 检 测 ； ④ 医 疗 恐

惧：医疗恐惧量表 ［13］ 含 4 个评估维度分别为医疗

操作恐惧（5 条目），医疗环境恐惧（4 条目），医

疗 人 员 恐 惧 （3 条 目）， 疾 病 预 后 恐 惧 （4 条 目），

采用 Likert 5 级评分，总分=各条目得分相加，范

围 16~80 分 ， 分 值 越 高 ， 医 疗 恐 惧 程 度 越 重 ； ⑤
并发症：比较 2 组急性胰腺炎、出血、胆管感染、

穿孔等并发症情况。

1.4　统 计 学 方 法　 应 用 SPSS 26. 0 统 计 软 件 进 行

数据分析。比较采用独立样本 t 检验和配对 t 检验；

计数资料比较采用 χ2 检验。P<0. 05 为差异有统计

学意义。

2　结　　果

2.1　2 组 临 床 指 标 比 较　 预 切 开 组 首 次 插 管 成 功

率 （96. 15%） 高 于 常 规 组 首 次 插 管 成 功

率 （82. 69%）， 插 管 时 间 、 排 气 时 间 、 住 院 时 间

均 短 于 常 规 组 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<0. 05）。

见表 1。

2.2　2 组血气指标比较　插管前，2 组血气指标相

似 （P>0. 05）； 插 管 后 ， 2 组 pH 值 、 PaO ₂下 降 ，

PaCO₂上 升 ， 预 切 开 组 pH 值 、 PaO₂高 于 常 规 组 ，

PaCO₂低于常规组（P<0. 05）。见表 2。

2.3　2 组炎症指标比较　插管前，2 组炎症指标相

似（P>0. 05）；插管后，2 组 CRP、IL-6、血淀粉

酶水平均提高，预切开组低于常规组（P<0. 05）。

见表 3。

2.4　2 组医疗恐惧比较　插管前，2 组医疗恐惧评

分相似（P>0. 05）；插管后，2 组医疗恐惧评分均

表 1　2组患者临床指标比较

Table 1　Comparison of clinical parameters 
between the two groups

（n=52）

 组别

常规组

预切开组

 χ2/t 值

 P 值

首次插管成

功（例数，%）

43(82.69)
50(96.15)

4.981
0.026

插管时间

（x̄±s，min）
16.27±3.48
14.58±3.15

2.956
0.011

排气时间

（x̄±s，h）
24.17±5.93
21.73±5.46

2.183
0.031

住院时间

（x̄±s，d）
7.58±1.92
6.73±1.57

2.471
0.015
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提高，预切开组低于常规组（P<0. 05）。见表 4。

2.5　 2 组 并 发 症 比 较　 预 切 开 组 并 发 症 发 生

率 （1. 92%） 低 于 常 规 组 并 发 症 发 生

率 （13. 46%）， 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<0. 05）。

见表 5。

3　讨　　论

胆 管 恶 性 肿 瘤 源 于 胆 管 上 皮 细 胞 异 常 增 殖 ，

发 病 与 慢 性 胆 管 炎 、 胆 结 石 等 长 期 刺 激 相 关 ， 会

导致胆管狭窄或梗阻，其临床症状多表现为黄疸、

腹 痛 、 皮 肤 瘙 痒 、 体 重 下 降 ， 晚 期 还 可 能 出 现 胆

道 感 染 、 肝 转 移 等 并 发 症 ， 该 疾 病 进 展 隐 匿 、 恶

性 程 度 高 ， 若 不 及 时 干 预 ， 会 引 发 胆 汁 淤 积 性 肝

病、肝衰竭，严重危及生命 ［14−15］。常规内镜下逆

行 胰 胆 管 造 影 插 管 是 治 疗 核 心 手 段 ， 可 实 现 胆 道

引 流 、 缓 解 梗 阻 。 但 胆 管 恶 性 肿 瘤 易 导 致 胆 管 开

表 2　2组血气指标比较

Table 2　Comparison of blood gas parameters between the two groups
（n=52，x̄±s）

 组别

常规组

预切开组

 t 值

 P 值

pH 值

插管前

7.41±0.02

7.40±0.05

1.339

0.184

插管后

7.36±0.04

7.38±0.03

2.884

0.005

t 值

8.062

2.473

P 值

<0.001

0.015

PaO₂（mmHg）

插管前

92.51±5.86

91.33±6.04

1.011

0.314

插管后

85.06±7.52

88.24±6.39

2.324

0.022

t 值

5.635

2.534

P 值

<0.001

0.013

PaCO₂（mmHg）

插管前

40.28±3.61

41.06±3.57

1.108

0.271

插管后

44.53±3.48

42.85±3.69

2.388

0.019

t 值

6.112

2.514

P 值

<0.001

0.014

1 mmHg=0.133 kPa

表 3　2组炎症指标比较

Table 3　Comparison of inflammatory markers between the two groups
（n=52，x̄±s）

 组别

常规组

预切开组

 t 值

 P 值

CRP（mg/L）

插管前

15.04±5.83

15.93±5.72

0.786

0.434

插管后

21.37±5.94

18.54±5.63

2.494

0.014

t 值

5.484

2.345

P 值

<0.001

0.021

血淀粉酶水平（U/L）

插管前

137.49±11.56

139.92±12.47

1.031

0.305

插管后

151.46±13.75

145.73±12.94

2.188

0.031

t 值

5.608

2.331

P 值

<0.001

0.022

IL-6（ng/L）

插管前

53.47±6.92

54.79±6.81

0.980

0.329

插管后

60.87±5.94

57.91±6.43

2.438

0.017

t 值

5.851

2.402

P 值

<0.001

0.018

表 4　2组医疗恐惧比较

Table 4　Comparison of medical fear between the two groups
（n=52，x̄±s）

 组别

常规组

预切开组

 t 值

 P 值

 组别

常规组

预切开组

 t 值

 P 值

医疗操作恐惧

插管前

14.72±3.64
15.69±4.02

1.292
0.200

医疗人员恐惧

插管前

7.86±1.25
8.14±1.36

1.093
0.277

插管后

19.06±3.54
17.38±3.62

2.393
0.019

插管后

9.42±1.49
8.73±1.24

2.567
0.012

t 值

6.164
2.253

t 值

5.784
2.312

P 值

<0.001
0.026

P 值

<0.001
0.023

医疗环境恐惧

插管前

11.47±3.59
12.26±3.49

1.138
0.258

疾病预后恐惧

插管前

12.68±3.51
13.42±3.69

1.048
0.297

插管后

15.71±3.58
14.05±3.72

2.319
0.022

插管后

16.45±3.42
14.98±3.55

2.150
0.034

t 值

6.031
2.531

t 值

5.547
2.197

P 值

<0.001
0.013

P 值

<0.001
0.030

表 5　2组并发症比较

Table 5　Comparison of complications between the two 
groups

（n=52，例数，%）

 组别

常规组

预切开组

 χ2 值

 P 值

并发症

急性胰腺炎

3(5.77)
0(0.00)

4.875
0.027

出血

2(3.85)
1(1.92)

胆管感染

2(1.92)
0(0.00)

穿孔

0(0.00)
0(0.00)
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口 狭 窄 、 解 剖 结 构 变 异 ， 常 出 现 插 管 失 败 ， 不 仅

延 误 治 疗 ， 还 可 能 增 加 胰 腺 炎 、 出 血 等 并 发 症

风 ［16−18］。为解决这一临床难题，本研究探索经胰

管 预 切 开 技 术 联 合 双 导 丝 法 的 应 用 价 值 ， 旨 在 提

高 困 难 插 管 成 功 率 、 减 少 操 作 相 关 风 险 ， 为 胆 管

恶 性 肿 瘤 困 难 插 管 患 者 提 供 更 安 全 有 效 的 治 疗

选择。

血 气 指 标 反 映 机 体 氧 合 、 酸 碱 平 衡 及 电 解 质

状 态 ， 直 接 评 估 呼 吸 、 循 环 功 能 是 否 稳 定 。 炎 症

指 标 可 量 化 机 体 炎 症 反 应 程 度 ， 辅 助 判 断 病 情 进

展 与 治 疗 效 果 。 医 疗 恐 惧 是 患 者 对 医 疗 操 作 的 心

理 应 激 反 应 ， 其 程 度 会 影 响 治 疗 依 从 性 。 并 发 症

相 关 指 标 是 评 估 治 疗 安 全 性 的 核 心 ， 直 接 关 联 患

者预后 ［19］。本研究结果显示：预切开组患者的首

次插管成功率高于常规组患者的首次插管成功率，

插 管 时 间 、 排 气 时 间 、 住 院 时 间 均 短 于 常 规 组 ，

插 管 后 ， 预 切 开 组 患 者 的 pH 值 、 PaO ₂高 于 常 规

组，PaCO₂、CRP、IL-6、血淀粉酶水平、医疗恐

惧 评 分 、 并 发 症 发 生 率 低 于 常 规 组 ， 表 明 经 胰 管

预 切 开 技 术 联 合 双 导 丝 法 应 用 于 胆 管 恶 性 肿 瘤 困

难插管，优势显著，不仅能提高首次插管成功率、

缩 短 操 作 及 康 复 时 间 ， 还 能 减 轻 对 患 者 血 气 平 衡

的 影 响 ， 抑 制 炎 症 反 应 与 医 疗 恐 惧 ， 降 低 并 发 症

发 生 率 。 胆 管 恶 性 肿 瘤 导 致 的 胆 管 开 口 狭 窄 、 解

剖 结 构 变 异 是 常 规 插 管 失 败 的 核 心 症 结 ， 常 规 插

管易因开口隐匿或管腔狭窄导致推送受阻 ［20］。而

经 胰 管 预 切 开 技 术 通 过 精 准 切 开 胰 管 与 胆 管 之 间

的 隔 膜 ， 可 直 接 暴 露 狭 窄 的 胆 管 开 口 ， 再 结 合 双

导 丝 的 引 导 定 位 作 用 ， 形 成 “ 预 开 窗 + 双 导 向 ”

的 协 同 效 应 ， 大 幅 降 低 插 管 盲 目 性 ， 这 也 是 预 切

开 组 首 次 插 管 成 功 率 显 著 提 升 、 操 作 时 间 缩 短 的

关键原因 ［21］。正如曾德辉等 ［22］ 研究证实，预切开

技 术 可 使 胆 管 开 口 可 视 化 程 度 提 升 ， 联 合 双 导 丝

引 导 后 插 管 成 功 率 较 常 规 方 法 高 ， 本 研 究 结 论 与

之 高 度 一 致 。 常 规 插 管 操 作 时 间 较 长 且 反 复 刺 激

壶 腹 区 域 ， 易 引 发 患 者 呼 吸 抑 制 或 通 气 不 畅 ， 导

致 pH 值、PaO₂下降及 PaCO₂升高。而预切开联合

双 导 丝 法 缩 短 了 操 作 时 长 ， 减 少 了 内 镜 对 咽 喉 部

及 胃 肠 道 的 刺 激 ， 降 低 了 患 者 呛 咳 、 屏 气 等 应 激

反 应 的 发 生 频 率 ， 从 而 减 轻 了 对 酸 碱 平 衡 及 氧 合

状 态 的 干 扰 ， 使 预 切 开 组 血 气 指 标 更 趋 稳 定 ［23］。

同时，操作创伤的减少也直接影响炎症反应程度，

常 规 插 管 的 反 复 试 探 易 造 成 壶 腹 周 围 黏 膜 损 伤 ，

激 活 局 部 炎 症 通 路 ， 导 致 CRP、 IL-6 等 炎 症 因 子

释 放 增 加 ， 而 预 切 开 技 术 的 精 准 操 作 可 最 大 限 度

减 少 黏 膜 损 伤 ， 双 导 丝 引 导 避 免 了 导 管 对 胰 管 的

误刺，进而降低了血淀粉酶升高的风险 ［24］。童成

成等 ［25］ Meta 分析结果显示，困难插管中采用预切

开 联 合 引 导 技 术 ， 可 使 术 后 炎 症 因 子 水 平 降 低 ，

胰 腺 炎 发 生 率 下 降 ， 进 一 步 佐 证 了 该 技 术 在 减 轻

机 体 应 激 反 应 中 的 作 用 。 医 疗 恐 惧 评 分 的 差 异 则

与 操 作 效 率 及 患 者 心 理 体 验 直 接 相 关 。 常 规 插 管

失 败 率 高 ， 反 复 操 作 易 加 重 患 者 的 痛 苦 感 知 与 心

理负担，形成“操作受挫-恐惧加剧”的恶性循环；

而 预 切 开 组 插 管 成 功 率 高 、 操 作 时 间 短 ， 患 者 在

治疗过程中承受的痛苦更少，对治疗的信心更强，

心理应激反应也随之减轻 ［26］。此外，并发症发生

率 的 降 低 是 技 术 安 全 性 的 直 接 体 现 ： 预 切 开 技 术

通 过 精 准 暴 露 胆 管 开 口 ， 减 少 了 暴 力 插 管 导 致 的

出 血 、 穿 孔 风 险 ， 双 导 丝 引 导 降 低 了 胰 管 损 伤 概

率 ， 再 配 合 术 后 规 范 护 理 ， 使 得 胰 腺 炎 、 出 血 等

并 发 症 发 生 率 显 著 低 于 常 规 组 。 因 此 ， 经 胰 管 预

切 开 联 合 双 导 丝 法 的 优 势 ， 本 质 上 是 “ 精 准 化 操

作 + 微 创 化 干 预 ” 理 念 的 体 现 ， 通 过 优 化 插 管 路

径 、 缩 短 操 作 时 长 、 减 轻 机 体 创 伤 ， 从 生 理 层 面

改 善 了 血 气 平 衡 与 炎 症 状 态 ， 从 心 理 层 面 缓 解 了

患 者 恐 惧 ， 最 终 实 现 了 成 功 率 提 升 与 安 全 性 保 障

的 双 重 目 标 ， 为 胆 管 恶 性 肿 瘤 困 难 插 管 提 供 了 更

可靠的治疗选择。

综 上 所 述 ， 经 胰 管 预 切 开 技 术 联 合 双 导 丝 法

能 通 过 “ 预 开 窗 + 双 导 向 ” 提 升 胆 管 恶 性 肿 瘤 困

难 插 管 首 次 成 功 率 、 缩 短 操 作 与 康 复 时 间 ； 还 可

减 轻 血 气 失 衡 、 炎 症 反 应 及 医 疗 恐 惧 ， 降 低 并 发

症 发 生 率 ， 充 分 体 现 “ 精 准 微 创 ” 优 势 ， 为 该 类

患者提供更可靠的治疗方案。
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