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毕Ⅱ式胃切除术后内镜下逆行胰胆管
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　 　 【摘要】　 目的　 评价毕Ⅱ式胃切除术后内镜下逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）治疗胆胰疾病的有效

性和安全性。 方法　 回顾性分析 ２０１１ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月长海医院消化内镜中心 ２３７ 次 ＥＲＣＰ 治

疗的 １７８ 例毕Ⅱ式胃切除术后胆胰疾病患者的临床资料，总结 ＥＲＣＰ 操作成功率及相关并发症发生

情况。 结果　 内镜到达十二指肠乳头的进镜成功率为 ８３􀆰 ５％（１９８ ／ ２３７），选择性胆胰管插管成功率

为 ９１􀆰 ４％（１８１ ／ １９８），完成预期操作的治疗成功率为 ９８􀆰 ９％（１７９ ／ １８１）。 毕Ⅱ式 ＥＲＣＰ 的总成功率为

７５􀆰 ５％（１７９ ／ ２３７），各年总成功率呈上升趋势。 其中胆总管结石 ＥＲＣＰ 总成功率为 ８５􀆰 ２％（１２７ ／ １４９），
结石一次取净率为 ５６􀆰 ７％（７２ ／ １２７）。 毕Ⅱ式 ＥＲＣＰ 相关并发症发生率为 １４􀆰 ３％（３４ ／ ２３７），其中穿孔

１􀆰 ７％（４ ／ ２３７）、出血 １􀆰 ３％（３ ／ ２３７）、胰腺炎 ３􀆰 ４％（８ ／ ２３７）、无症状性高淀粉酶血症 ８􀆰 ０％（１９ ／ ２３７）。 １
例穿孔和 ２ 例重症胰腺炎患者，因继发感染性休克、多器官功能衰竭而死亡（１􀆰 ３％，３ ／ ２３７）。 大部分

ＥＲＣＰ 相关并发症经药物保守治疗或内镜再次干预得以好转（９１􀆰 ２％，３１ ／ ３４）。 结论　 毕Ⅱ式胃切除

术后 ＥＲＣＰ 总体上是有效和安全的，随着内镜技术的发展和术者经验的成熟，进镜、选择性胆胰管插

管和治疗性干预的成功率均可接近正常解剖结构患者，相关并发症发生率较低。
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　 　 毕Ⅱ式胃切除术改变了胃肠道正常的解剖结

构，术后胆胰疾病发病率较正常人高，且增加了

ＥＲＣＰ 的操作难度［１］。 近年来，随着内镜技术的发

展和器械的改良及术者经验的成熟，国内外报道毕

Ⅱ式胃切除术后 ＥＲＣＰ 总体上是安全有效的，由经

验丰富的内镜医师操作时，治疗成功率与解剖结构

正常的情况下相当，不良事件可以耐受，并可经保

守治疗或内镜再次干预较好控制［２］。 国内也有这

方面的小样本量研究报道［３⁃４］。 本研究回顾性分析

了 １７８ 例在本中心行 ＥＲＣＰ 治疗的毕Ⅱ式胃切除术

后胆胰疾病患者的临床资料，并对其有效性和安全

性进行了总结分析。

资料与方法

１．病例资料：２０１１ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月，长海

医院消化内镜中心共对 １７８ 例毕Ⅱ式胃切除术后胆

胰疾病患者进行了 ２３７ 次 ＥＲＣＰ 治疗。 男 １４６ 例

（８２％）、女 ３２ 例，平均年龄（６８􀆰 ２±１２􀆰 ６）岁。 病因

包括：胃癌 ７２ 例（４０􀆰 ４％），溃疡等良性病变 １０６ 例

（５９􀆰 ６％），合并 Ｂｒａｕｎ 侧侧吻合 １２ 例（６􀆰 ７％）。 接

受 ＥＲＣＰ 治疗 １􀆰 ６（１ ～ １０）次 ／例。 首次 ＥＲＣＰ 治疗

者 １２０ 例（６７􀆰 ４％）。 内镜类型包括：前视胃镜 ２１２
例次（８９􀆰 ５％），侧视十二指肠镜 ２５ 例次，其中透明

帽辅助 １０９ 例次。 镜下见乳头旁憩室 ３８ 例，憩室内

乳头 ６ 例，胆管十二指肠瘘 １０ 例。
２．操作器械：前视胃镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ ＧＩＦ⁃Ｑ２６０、ＧＩＦ⁃

Ｑ２４０、ＧＩＦ⁃Ｈ２６０），侧视十二指肠镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ ＴＪＦ⁃
２６０、ＴＪＦ⁃２４０）。 其他器械包括造影导管、导丝、透明

帽、常规切开刀、针状刀、扩张球囊、取石气囊、取石

网篮、鼻胆引流管、胆管塑料或金属支架、胰管支

架、机械碎石器、扩张探条等。 造影剂为碘克沙醇。
３．内镜操作：术前准备同普通 ＥＲＣＰ。 进镜通过

食管、胃腔，观察残胃、吻合口情况，判断输入袢，沿
输入袢进入十二指肠残端，找见壶腹乳头并观察其

周围情况。 行选择性胰胆管造影，如乳头插管失败

可试行针状刀预切开或开窗术，为方便取石等治疗

可行乳头或胆管或胰管括约肌切开术（ＥＳＴ）、内镜

下乳头球囊扩张术（ＥＰＢＤ）等。 明确发现结石或狭

窄等病变后行取石、狭窄扩张、置入支架等相应治

疗。 取石失败或患者一般情况差，可暂行胆管塑料

支架置入或留置鼻胆引流管。 对于胆管恶性狭窄

患者，选择性行胆管细胞刷、塑料或金属支架置入

等治疗。 其他操作还有碎石术、射频消融术、支架

取出或置换术等。
４．术后处理：常规禁食水 ２４ ｈ，密切观察患者生

命体征和腹部情况，术后 ３ ｈ、２４ ｈ 复查淀粉酶、血常

规等指标，予补液、质子泵抑制剂抑酸、加贝酯抑酶、
预防性头孢替安输液等对症支持治疗。 对术后易并

发感染、出血、胰腺炎等高危因素患者［５］，术前予吲哚

美辛栓纳肛，预防性置入胰管支架，术后调整抗生素

为头胞哌酮舒巴坦或泰能，加用奥曲肽或生长抑素等

药物。 若患者术后 ２４ ｈ 淀粉酶正常，无腹痛、发热、
黑便等，可进流质饮食。 留置鼻胆引流管者可根据体

温、淀粉酶、引流液情况出院前予以拔除。
５．定义：进镜成功定义为内镜通过吻合口，沿输

入袢顺利到达十二指肠盲端并找见乳头。 插管成

功定义为顺利完成选择性胰胆管造影。 治疗成功

定义为完成预期的治疗操作，如取石、支架置入等。
并发症参照美国胃肠内镜学会（ＡＳＧＥ）２０１０ 版内镜

不良事件诊断标准和严重程度分级［６］。 穿孔定义

为存在胃肠道外气体或腹腔内容物的影像学证据；
出血定义为呕血、黑便或血红蛋白下降＞２ ｇ ／ ｄＬ；胰
腺炎定义为典型腹痛伴淀粉酶或脂肪酶大于正常

上限 ３ 倍；无症状性高淀粉酶血症定义为术后 ２４ ｈ
血淀粉酶大于正常上限 ３ 倍，无胰腺炎典型腹痛。
并发症严重程度分级：将因不良事件中断操作和延

长住院日≤３ ｄ 定义为轻度；将延长住院日 ４～１０ ｄ、
收入重症监护病房（ＩＣＵ） １ ｄ、需输血或再次内镜干

预定义为中度；将延长住院日＞１０ ｄ、收入 ＩＣＵ＞１ ｄ
或需外科手术治疗定义为重度。

结　 　 果

１．ＥＲＣＰ 相关成功率：进镜成功率为 ８３􀆰 ５％
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（１９８ ／ ２３７），其中前视胃镜为 ８２􀆰 ５％（１７５ ／ ２１２）、十
二指肠镜为 ９２􀆰 ０％（２３ ／ ２５）；插管成功率为 ９１􀆰 ４％
（１８１ ／ １９８，包括 ５ 例常规胆管插管失败行针状刀预

切开或开窗术后插管成功者），其中前视胃镜为

９１􀆰 ４％（１６０ ／ １７５）、十二指肠镜为 ９１􀆰 ３％（２１ ／ ２３）；
治疗成功率为 ９８􀆰 ９％（１７９ ／ １８１）。 毕Ⅱ式 ＥＲＣＰ 的

总成 功 率 为 ７５􀆰 ５％ （ １７９ ／ ２３７ ）， 其 中 前 视 镜 为

７４􀆰 ５％（１５８ ／ ２１２），侧视镜为 ８４􀆰 ０％（２１ ／ ２５）。 ２０１１⁃
２０１６ 年各年总成功率分别为 ６６􀆰 ７％ （ １６ ／ ２４ ）、
６７􀆰 ６％（２５ ／ ３７）、７７􀆰 ８％ （２８ ／ ３６）、７５􀆰 ０％ （３９ ／ ５２）、
７９􀆰 ５％（ ３５ ／ ４４） 和 ８１􀆰 ８％ （ ３６ ／ ４４ ）， 总体呈上升

趋势。
５８ 例次 ＥＲＣＰ 操作失败的主要原因有：吻合口

或输入袢成角、狭窄、过长等，导致内镜无法到达十

二指肠盲端 １７ 例次；未找见乳头 ２２ 例次；选择性插

管失败或胆胰管未显影 １７ 例次；胆管狭窄处探条通

过困难导致扩张失败 ２ 例次。 ＥＲＣＰ 操作失败后，
予更换内镜 １８ 例次，成功 １１ 例次，其中前视胃镜更

换十二指肠镜 ７ 例次、十二指肠镜更换前视胃镜 ９
例次、气囊小肠镜辅助 ２ 例次；转行 ＰＴＣＤ 及胆道镜

取石或支架置入 ２４ 例次，转外科胆管切开取石 ８ 例

次，余 １５ 例失败患者选择行保守治疗。
２．治疗性操作：１７９ 例次 ＥＲＣＰ 完成治疗性操

作，包括 ＥＳＴ ４３ 例次，ＥＰＢＤ ８２ 例次，胆道清理术

２６ 例次，支架取出 ２１ 例次，留置鼻胆引流管 ５４ 例

次，金属支架置入 ３１ 例次，机械碎石器碎石 ６ 例次；
胆管支架置入 ７０ 例次，其中 ５ 例次为双支架，支架

长度 ７􀆰 １（３～１２）ｃｍ，直径 ６􀆰 ９（５～９）Ｆｒ；胰管支架置

入 １６ 例次，支架长度 ４􀆰 ３（３ ～ ９） ｃｍ，直径 ５􀆰 １（３ ～
７）Ｆｒ。 此外还有狭窄扩张 ９ 例次，胆管细胞刷检 ５
例次，金属支架堵塞射频消融术 ２ 例次，取石网篮钢

丝断裂异物取出术 １ 例次。
诊断结论以胆总管结石（６２􀆰 ９％，１４９ ／ ２３７）、胆

管狭窄 （ ２９􀆰 １％， ６９ ／ ２３７） 和慢性胰腺炎 （ ４􀆰 ６％，
１１ ／ ２３７）为主。 其中胆总管结石 ＥＲＣＰ 治疗成功率

为 ８５􀆰 ２％（１２７ ／ １４９），胆总管最大直径 １􀆰 ５ （０􀆰 ６ ～
３􀆰 ５）ｃｍ，结石数目 １ 枚 ４３ 例、２ 枚及以上 ７５ 例，泥
沙样 ３１ 例，结石最大直径为 １􀆰 １（０􀆰 ３ ～ ３􀆰 ６） ｃｍ，结
石一次取净率为 ５６􀆰 ７％（７２ ／ １２７）。

３．并发症：本研究毕Ⅱ式 ＥＲＣＰ 相关并发症总

发生率为 １４􀆰 ３％ （３４ ／ ２３７）。 其中，穿孔发生率为

１􀆰 ７％（４ ／ ２３７）；出血发生率为 １􀆰 ３％（３ ／ ２３７）；胰腺

炎发生率为 ３􀆰 ４％（８ ／ ２３７），轻度 ５ 例、中重度 ３ 例；

无症状性高淀粉酶血症发生率为 ８􀆰 ０％（１９ ／ ２３７）。
１ 例穿孔和 ２ 例重症胰腺炎患者，因继发感染性休

克、多器官功能衰竭导致死亡（１􀆰 ３％，３ ／ ２３７）。 １ 例

穿孔和 １ 例重症胰腺炎转外科手术治疗，余大部分

ＥＲＣＰ 相关并发症经内科药物保守治疗或内镜再次

干预得以好转（９１􀆰 ２％，３１ ／ ３４）。

讨　 　 论

ＥＲＣＰ 是目前微创治疗胆胰疾病的一项重要技

术，而毕Ⅱ式胃切除术后 ＥＲＣＰ 属第 ５ 级高难度

ＥＲＣＰ 操作，胃肠道解剖结构的改变使操作者面临

着诸多挑战，如正确辨别输入袢入口，通过长而粘

连扭曲的输入袢到达十二指肠盲端并找见乳头，反
方向进行 ＥＳＴ 和选择性胰胆管插管，操作相关并发

症发生率高等。
２０１６ 年欧洲胃肠内镜学会（ＥＳＧＥ）临床指南推

荐，毕Ⅱ式胃切除术患者行 ＥＲＣＰ 乳头插管和括约

肌切开首选侧视镜，次选前视镜（低质量证据，不强

烈推荐） ［７］。 临床上，目前首选何种内镜进行毕Ⅱ
式术后 ＥＲＣＰ 仍存在较大争议。 新近 Ｐａｒｋ 等［８］ 报

道透明帽辅助前视镜下毕Ⅱ式 ＥＲＣＰ＋ＥＰＢＤ 的进镜

成功率为 ９１􀆰 ５％，选择性插管成功率为 ９５􀆰 ４％，不
良事件率为 ２３􀆰 ０％。 Ｂｏｖｅ 等［９］ 报道侧视镜下毕Ⅱ
式 ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ 的进镜成功率为 ８６􀆰 ７％，选择性插管

成功率为 ９３􀆰 ８％，不良事件率为 ４􀆰 ３％。 国内金正

等［４］报道十二指肠镜下毕Ⅱ式 ＥＲＣＰ 总成功率为

７５􀆰 ７％，进镜成功率为 ８２􀆰 ０％，选择性插管成功率为

９２􀆰 ３％，治疗成功率为 １００􀆰 ０％，并发症发生率为

４􀆰 ５％，其与 Ｂｏｖｅ 等［９］ 的研究均未报道高淀粉酶血

症发生率。 可见，不管是前视镜还是侧视镜，只要

能成功到达十二指肠残端找见乳头，后续操作的成

功率与正常解剖结构患者相当（ ＞ ９０％）。 本研究

中，毕Ⅱ式 ＥＲＣＰ 的总成功率为 ７５􀆰 ５％，进镜成功率

为 ８３􀆰 ５％，插管成功率为 ９１􀆰 ４％，并发症发生率为

１４􀆰 ３％，与上述研究报道数据相近。
前视镜可保持立体开阔的视野，大大降低进镜

过程中的肠道损伤风险，在进镜通过输入袢和寻找

乳头方面具有优势。 而侧视镜在乳头插管和括约

肌切开及后续干预治疗等方面优势明显。 本研究

中，前视镜与侧视镜的进镜成功率（分别为 ８２􀆰 ５％
和 ９２􀆰 ０％）相差约 １０ 个百分点，而两者插管成功率

相当（分别为 ９１􀆰 ４％和 ９１􀆰 ３％），可能与本中心较少

使用侧视镜进行该类操作有关，尚需要进一步研究
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优化内镜选择。 近年来，透明帽或气囊辅助内镜开

始广泛用于毕Ⅱ式 ＥＲＣＰ 操作并取得不错的临床效

果，据报道进镜成功率在 ８８􀆰 ９％ ～ ９５％［８，１０⁃１２］，均一

定程度上提高了内镜通过输入袢到达十二指肠乳

头的成功率。 因此，本中心在毕Ⅱ式术后 ＥＲＣＰ 操

作中逐渐提高了透明帽及气囊小肠镜等辅助技术

的使用，近几年毕Ⅱ式术后 ＥＲＣＰ 总成功率呈总体

上升趋势。
本组研究毕Ⅱ式术后 ＥＲＣＰ 的主要指征是胆总

管结石和由胆管狭窄等引起的梗阻性黄疸，与国内

外报道的一致［４，９］。 治疗的主要目标是取石或胆管

引流，解决胆管梗阻，获得长期胆道通畅以及维护

肝脏功能。 胆管引流可通过内镜下胆管扩张联合

胆管支架置入实现。 内镜治疗的有效性及预后大

多依赖于其特殊的病因（结石、良性或恶性狭窄）、
所用的治疗技术及合适配件和支架的选择等。 胆

总管结石取石的关键环节是 ＥＰＢＤ 和（或） ＥＳＴ 扩

大乳头开口，这也是造成术后出血、穿孔及胰腺炎

等不良事件的主要原因。 近年，ＥＰＢＤ 应用逐渐广

泛，有替代 ＥＳＴ 的趋势。 有研究报道，ＥＰＢＤ 完全取

石率并不显著低于 ＥＳＴ，在结石一次取净率、操作时

间、短期并发症如穿孔或急性胆管炎方面两者并无

显著差异［１３］。 本组研究中 ＥＰＢＤ ８２ 例次，明显多

于 ＥＳＴ（４３ 例次）。 值得思考的是，ＥＰＢＤ 和 ＥＳＴ 的

组合，即有限 ＥＳＴ 后联合 ＥＰＢＤ，可减少乳头括约肌

的切开程度而使穿孔和出血的风险降低，而球囊扩

张引发胰腺炎的风险也会因括约肌切开分离胰胆

管开口而降低。 本组 ＥＳＴ＋ＥＰＢＤ 取石 ２４ 例次，成
功率达 ７９􀆰 ２％（１９ ／ ２４），但其确切的疗效尚需进一

步的临床研究和总结。
此外，为了克服 ＥＰＢＤ 对胆总管大结石的局限

性，有限的小切口 ＥＳＴ 后行大球囊扩张（ＥＰＬＢＤ，直
径 １０～１８ ｍｍ）或仅用 ＥＰＬＢＤ 取出胆总管大的困难

结石（直径≥１０ ｍｍ 或多发≥４ 个）也取得了良好的

临床效果，且并发症发生率并未显著增加。 我们曾

总结，毕Ⅱ式术后 ＥＲＣＰ ＋ＥＰＬＢＤ 对胆总管大的困

难结石取石成功率为 ９６％ ～ １００％，一次取净率为

６６􀆰 ７％～ ９２􀆰 ５％，机械碎石率为 ２％ ～ １６􀆰 ７％［２］。 本

研究中，胆总管结石占 ６２􀆰 ９％，治疗性 ＥＲＣＰ 成功率

为 ８５􀆰 ２％，结石一次取净率为 ５６􀆰 ７％，机械碎石率

为 ４􀆰 ７％（６ ／ １２７）。 可见，本组取石成功率和一次取

净率低于国外报道的水平，可能与我们大球囊取石

及机械碎石器等技术使用率偏低有关。 但在未取

石情况下置入胆管支架同样可以达到胆管引流的

目的。 因此，毕Ⅱ式术后 ＥＲＣＰ 总体效果是令人满

意的。
ＥＲＣＰ 术后常见的不良事件有穿孔、出血和胰

腺炎等。 本研究中，毕Ⅱ式 ＥＲＣＰ 相关并发症发生

率为 １４􀆰 ３％，其中穿孔 １􀆰 ７％、出血 １􀆰 ３％、胰腺炎

３􀆰 ４％、无症状性高淀粉酶血症 ８􀆰 ０％，因穿孔或重症

胰腺炎继发的感染性休克、多器官衰竭导致的死亡

１􀆰 ３％。 有研究报道 ＥＲＣＰ 操作次数≥２ 次及胆总

管结石直径≥１２ ｍｍ 与术后发生不良事件显著相

关［８］。 本研究中，人均接受 ＥＲＣＰ 操作次数为 １􀆰 ６
（１～１０）次，但未发现 ＥＲＣＰ 操作次数较多患者术后

并发症发生率高，可能与本组患者首次 ＥＲＣＰ 占比

较高（６７􀆰 ４％）及预防性药物的常规使用有关。 我

们总结近年的研究发现，毕Ⅱ式 ＥＲＣＰ 术后肠穿孔

发生率为 ０ ～ ２􀆰 ７％，胰腺炎为 ０ ～ ７􀆰 ９％，出血为 ０ ～
７􀆰 ７％，死亡为 ０～０􀆰 ３％［２］。 本组 ＥＲＣＰ 操作相关并

发症发生率与国内外报道相近，但死亡率高于国外

研究报道的水平，可能与本组患者一般情况差、病
情重、无法耐受相关并发症及外科手术干预等有

关。 然而，随着内镜技术的发展、术者经验的成熟

及预防性药物的常规使用，如小切口 ＥＳＴ＋ＥＰＢＤ、预
防性胰管支架置入、抗生素、吲哚美辛栓等［５］，
ＥＲＣＰ 操作不良事件发生率已大幅下降，总体上是

安全的。 大多数并发症可经内科药物保守治疗或

内镜再次干预得以好转，仅少部分需外科手术干

预。 但 ＥＲＣＰ 相关并发症危险因素及其防治措施值

得细致研究。
综上所述，毕Ⅱ式胃切除术后 ＥＲＣＰ 总体上是

有效和安全的，只要内镜能到达乳头，选择性胆胰

管插管和治疗成功率可接近正常解剖结构患者，但
最好在三级转诊医院由经验丰富的内镜医师操作。
随着内镜技术的不断改进和发展，如透明帽、气囊

小肠镜、有限 ＥＳＴ＋ＥＰＢＤ、大球囊扩张取石及预防性

药物的使用等，大大提高了治疗性 ＥＲＣＰ 的操作成

功率及降低了相关并发症的发生率。 但考虑到回

顾性研究的局限性，我们只是报道了单中心的初步

经验总结，未进行深入的亚组或细节分析，因此还

需要设计严谨的高质量研究进一步阐明和证实。
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深圳开立生物医疗科技股份有限公司 对中文目次 １

爱尔博（上海）医疗器械有限公司 对中文目次 ２

上海澳华光电内窥镜有限公司 对英文目次

南京微创医学科技有限公司 对正文

常州久虹医疗器械有限公司 ８２２ａ

北京华亘安邦科技有限公司 ８２２ｂ

扬子江药业 ８２２ｃ

安徽养和医疗器械设备有限公司 ８２２ｄ

爱尔博（上海）医疗器械有限公司 ８３２ａ

阿斯利康（中国） ８３２ｂ

瑞士诺华制药有限公司 ８４６ａ

深圳市中核海得威生物科技有限公司 ８４６ｂ

武汉启瑞药业有限公司 ８５８ａ

《中华消化内镜杂志》宣传 ８５８ｂ

江苏奥赛康药业有限公司 封 ３
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