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　 　 【摘要】 　 经内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）已成为

诊治胆胰系统疾病的主要手段。 在 ＥＲＣＰ 介入治疗越来越多的趋势下，术后不良事件发生率也呈上

升趋势。 其中，ＥＲＣＰ 术后胰腺炎（ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＰＥＰ）是最常见的术后并发症，严重时甚至

会威胁患者生命，并使 ＥＲＣＰ 广泛开展受到一定困扰。 如何有效预防和减少该并发症发生是目前临

床研究的热点和难点。 本文对 ＰＥＰ 的定义、发病机制、危险因素和预防措施的研究现状进行综述，并
对其优化的预防策略进行概括和总结。
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表 １　 经内镜逆行胰胆管造影术后胰腺炎的定义和严重程度

标准 轻度 中度 重度

Ｃｏｔｔｏｎ 等［２］ 提出的
共识标准

·临床胰腺炎
·经内镜逆行胰胆管造影术后血清淀粉酶
升高超过正常上限至少３倍

·需要住院治疗或住院时间延长２～３ ｄ

·胰腺炎需住院４～１０ ｄ
·住院治疗超过１０ ｄ
·坏死性胰腺炎，坏死或假性囊肿，或需
要介入治疗（经皮穿刺引流或手术）

新修订的亚特兰大
定义和分类标准［３］

·至少存在下列中的两项：
１．急性胰腺炎特征的持续腹痛
２．血清淀粉酶或脂肪酶≥正常上限 ３ 倍
３．典型影像学改变和无器官功能不全或
并发症

·短暂的器官衰竭≤４８ ｈ
·局部或全身并发症但无持
续器官衰竭

·持续的单一或多器官功能衰竭＞４８ ｈ
·存在或持续全身炎症反应综合征

　 　 经内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）自 １９６８ 年问世以来，一直是胰胆

系统疾病的有效诊疗手段。 近年来，由于磁共振胰胆管造影

（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ）和内镜

超声检查（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）等非侵入性和侵

入性较低检查方法的改进和普及，ＥＲＣＰ 已发展成为一种以

治疗为主的技术手段。 作为一项侵入性诊治技术，其不可避

免地会带来一些并发症，主要包括胰腺炎、出血、穿孔、感染

和急性胆管炎等，其中以 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎（ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＰＥＰ）最为常见，严重者可危及生命，这在一定程度

上限制了 ＥＲＣＰ 技术的推广应用［１］ 。 如何预防 ＰＥＰ 发生，
降低其严重程度已经成为广大消化科医师关注和探究的重

点。 本文就 ＰＥＰ 的定义和发病机制、相关风险因素以及预

防措施作一综述，并对其优化的预防策略进行概括和总结。
一、ＰＥＰ 的定义

目前关于 ＰＥＰ 的定义尚不统一，以往关于 ＰＥＰ 的研究

大多采用 Ｃｏｔｔｏｎ 等［２］在 １９９１ 提出的共识标准，即 ＥＲＣＰ 术

后新发腹痛或腹痛加重，血清淀粉酶升高达正常上限 ３ 倍

或以上，至少需要住院治疗 ２ ｄ。 由于该诊断标准具有很强

的主观性，目前临床上多采用 ２０１２ 年新修订的关于急性胰

腺炎定义和分类的亚特兰大国际共识［３］ ，该共识指出 ＰＥＰ
诊断至少需满足以下 ３ 个标准中的 ２ 个：（１）腹痛符合急

性胰腺炎特征（持续的、严重的上腹部疼痛急性发作，通常

放射至背部）；（２）血清脂肪酶或淀粉酶活性较正常上限至

少高 ３ 倍； （３）增强 ＣＴ、ＭＲＩ 或腹部超声具有急性胰腺炎

的特征性表现。 这两种指南都对 ＰＥＰ 的严重程度进行了

划分，具体见表 １。
二、ＰＥＰ 的发病率、发病机制及危险因素

１．ＰＥＰ 的发病率：由于人群及内镜医师操作方式不同，
ＰＥＰ 的发病率存在一定差异。 最近一项研究对 １９７７—２０１２
年 １０８ 项随机对照试验中的１３ ２９６例患者的 ＰＥＰ 发病率进

行了回顾性分析，结果显示 ＰＥＰ 总体发生率为 ９􀆰 ７％，病死

率为 ０􀆰 ７％，而在 ２ ３４５ 例高风险患者中 ＰＥＰ 发病率达到了

１４􀆰 ７％ ［４］ 。 ２００７ 年一项包含 ２１ 项前瞻性研究涉及 １６ ８５５
例患者的系统评价结果表明 ＰＥＰ 发生率为 ３􀆰 ４７％ ［５］ 。 ＰＥＰ
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平均发生率在 ３％～１０％，在 ＥＲＣＰ 高危患者中，患者的危险

因素越多，ＰＥＰ 发生率越高［６⁃８］ 。
２．ＰＥＰ 的发病机制：ＰＥＰ 发病的确切机制目前尚不清

楚，多项研究表明其病理生理是多因素的，主要包括以下几

个方面：（１）机械损伤：由于器械操作导致的乳头和胰管机

械损伤，导致胰腺阻塞或损伤；（２）化学损伤：造影剂注入胰

管造成的化学伤害；（３）液压损伤：由于造影剂注入胰管导

致的静水损伤；（４）热损伤：由用于胆道或胰腺括约肌切开

术的电外科电流引起的热损伤；（５）酶学损伤：将活化的蛋

白水解酶引入胰管的酶损伤；（６）细菌感染：由于肠道细菌

移位进入胰管导致的微生物损伤。 上述因素最终导致胰酶

激活，进而导致腺泡细胞损伤和胰腺炎发生［９⁃１１］ 。
３．ＰＥＰ 的危险因素：ＰＥＰ 的危险因素可分为患者相关因

素、技术相关因素和术者相关因素 ３ 类（表 ２） ［８］ 。 ＰＥＰ 的危

险因素具有协同作用，对危险因素较多的患者行 ＥＲＣＰ 时应

多加注意。

表 ２　 经内镜逆行胰胆管造影术后胰腺炎的危险因素［８］

分类 危险因素

患者相关

·怀疑或已知的 Ｏｄｄｉ 括约肌功能障碍
·经内镜逆行胰胆管造影术后胰腺炎病史
·女性
·年龄＜４０ 岁
·胆红素正常
·急性复发性胰腺炎病史

技术相关

·困难乳头插管
·胆管括约肌预切开
·胰管括约肌切开
·内镜下乳头切除术
·内镜下乳头球囊扩张术
·胰管注射
·胆管结石清理失败

术者相关
·培训不当
·缺乏经验
·进修生参与

患者方面，Ｏｄｄｉ 括约肌功能障碍是 ＰＥＰ 的重要危险因

素。 一项纳入 １０ ９９７ 例患者的 Ｍｅｔａ 分析显示，Ｏｄｄｉ 括约肌

功能障碍患者 ＰＥＰ 发生率为 １０􀆰 ３１％，而非 Ｏｄｄｉ 括约肌功

能障碍患者 ＰＥＰ 发生率为 ３􀆰 ８７％ （Ｐ＜０􀆰 ００１） ［１２］ 。 如果患

者既往有 ＰＥＰ 病史，这也是一个危险因素。 其他与患者相

关的危险因素包括：女性、年龄＜４０ 岁、胆红素正常和既往急

性复发性胰腺炎病史［１，１３⁃１４］ 。 有趣的是，Ｆｒｅｅｍａｎ 等［１５］ 的研

究表明慢性胰腺炎是 ＰＥＰ 的保护因素，这可能与胰腺萎缩

和酶活性下降有关。
ＰＥＰ 发生的技术相关危险因素主要包括：困难乳头插

管、乳头括约肌预切开、胰管括约肌切开、胰管注射造影剂、
胆管球囊扩张术等［１６⁃１７］ 。 困难插管的定义为：在标准 ＥＲＣＰ
操作中，１０ ｍｉｎ 内或 ５ 次选择性胆管插管不能成功，或无法

接近主乳头。 插管难度可分为 ３ 个等级，难度越大，ＰＥＰ 发

生率越高。 插管前持续时间越长，ＰＥＰ 发生率越高，持续时

间 ＜５ ｍｉｎ 和 ＞ ５ ｍｉｎ 的 ＰＥＰ 发 生 率 分 别 为 ２􀆰 ６％ 和

１１􀆰 ８％ ［１８］ 。 许多研究认为，胆管括约肌预切开是 ＰＥＰ 的独

立危险因素。 然而 ２０１５ 年的一项研究却得出不同结论，认
为乳头损伤是由于括约肌切开术前反复尝试插管所致，该研

究将 ３７５ 例插管困难患者随机分为早期预切组和标准技术

组，早期预切组 ＰＥＰ 发生率显著低于标准技术组（５􀆰 ４％比

１２􀆰 １％） ［１９］ 。 内镜下乳头球囊扩张或内镜下乳头括约肌大

球囊扩张曾被认为是 ＰＥＰ 的危险因素。 然而，最近一项随

机试验结果表明，球囊扩张持续时间是 ＰＥＰ 发生的关键，而
不是过程本身，该研究发现球囊扩张 １ ｍｉｎ 与 ５ ｍｉｎ 后 ＰＥＰ
发生率分别为 １５􀆰 １％和 ４􀆰 ８％ （Ｐ＝ ０􀆰 ０３８），提示短时间大球

囊扩张与术后胰腺炎相关，较长时间大球囊扩张可降低胰腺

炎发生［２０］ 。
术者相关的危险因素主要包括：培训不当、缺乏经验及

进修生参与。 韩国进行的一项多中心前瞻性研究发现 ＰＥＰ
在经验较少的内镜医师（每周少于 １ 例）进行手术时更为常

见，其发生率为 １２􀆰 ０％，显著高于经验丰富的医师（６􀆰 ７％），
该研究还发现医院的规模等级对 ＰＥＰ 发病率无明显影

响［２１］ 。 内镜操作医师只有充分了解 ＰＥＰ 的相关危险因素，
并做好针对性的预防措施，才能最大限度减少 ＰＥＰ 的发生。

三、ＰＥＰ 的预防

即使是经验丰富的内镜医师，也不能避免 ＰＥＰ 的发生。
因此，作为 ＥＲＣＰ 最常见和最严重的并发症，我们应该尽量

预防。 预防 ＰＥＰ 可从患者选择、药物预防、液体复苏和操作

技术 ４ 个方面进行探讨。
（一）患者选择

避免 ＰＥＰ 发生的最好方法就是严格掌握 ＥＲＣＰ 适应

证，尽量减少不必要的 ＥＲＣＰ 操作，用其他方法代替诊断性

ＥＲＣＰ，如侵入性低的 ＭＲＣＰ 和 ＥＵＳ 均可以提供清晰准确的

胰胆管图像，且其并发症风险较低。 荟萃分析结果表明这两

种方法对胆总管结石检测都高度准确，尽管在伴发胆囊和胆

管结石患者中，ＭＲＩ 对直径小于 ６ ｍｍ 结石的敏感度可能低

于 ＥＵＳ［２２⁃２４］ 。 研究表明 ＥＵＳ、ＭＲＣＰ 等非侵入性方法在诊断

其他胰胆管病变（如慢性胰腺炎、恶性肿瘤和渗漏）方面也

很准确，通常无须诊断性 ＥＲＣＰ［２２，２５］ 。 因此，尽量做到在明

确 ＥＲＣＰ 获益的情况下，才行 ＥＲＣＰ 及相应操作。
（二）药物预防

１．非甾体类抗炎药物 （ ｎｏｎ⁃ｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）：ＮＳＡＩＤｓ 是目前各种指南唯一推荐的预防

ＰＥＰ 的药物。 ＮＡＳＩＤｓ 通过抑制磷脂酶 Ａ２ 活性来降低胰腺

的炎症级联反应，从而预防 ＰＥＰ 的发生［２６］ 。 自 ２００３ 年研究

者首次发现 ＮＳＡＩＤｓ 能够预防 ＰＥＰ 以来［２７］ ，学者们对不同

药物、给药途径、给药剂量和给药时机进行了一系列研究。
（１）有效药物与给药途径：最近一项研究选取了 ２１ 项

随机对照研究中的 ６ ８５４ 例患者进行 Ｍｅｔａ 分析，结果发现应

用 ＮＳＡＩＤｓ 可以显著降低 ＰＥＰ 发生率，对轻度胰腺炎治疗效

果最为显著，在不同种类的 ＮＳＡＩＤｓ 预防效果中，双氯芬酸、
吲哚美辛预防效果最突出，且经直肠给药效果最好［２８］ 。

—５１６—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 ９ 月第 ３７ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．９



（２）有效剂量：日本胃肠病内镜学会（ ＪＳＧＥ）２０１７ 年预

防 ＰＥＰ 临床实践指南指出，５０ 或 １００ ｍｇ 吲哚美辛或者双氯

芬酸塞肛可预防 ＰＥＰ［２６］ 。 ２０１６ 年美国胃肠病内镜学会

（ＡＳＧＥ）指南提出高危人群予 ＮＳＡＩＤｓ 直肠给药可降低 ＰＥＰ
的发生率和严重性［１］ 。 Ｌａｉ 等［２９］ 进行的一项随机对照研究

比较了单剂量和双剂量吲哚美辛直肠给药对于预防 ＰＥＰ 的

疗效，结果表明单剂量即 １００ ｍｇ 吲哚美辛足以预防普通或

高危人群胰腺炎；且困难乳头插管仍会增加胰腺炎发病率。
（３）给药时机：Ｐａｖｅｌ 等［３０］ 对 ２１１ 例 ＥＲＣＰ 患者进行了

一项前瞻性单中心随机对照研究，评估分开剂量吲哚美辛与

加用 Ｎ⁃乙酰半胱氨酸的治疗效果，结果表明术前、术后分别

给予 ５０ ｍｇ 吲哚美辛与加用 Ｎ⁃乙酰半胱氨酸，与术后单次给

予 １００ ｍｇ 吲哚美辛相比无明显差别。 Ｌｅｖｅｎｉｃｋ 等［３１］进行的

一项前瞻性双盲安慰剂对照试验比较了术中直肠给予

１００ ｍｇ吲哚美辛与安慰剂后 ＰＥＰ 发生率的区别，结果表明

术中给予吲哚美辛并不能降低 ＰＥＰ 发生率。 国内由西京医

院牵头进行的一项多中心单盲随机对照试验发现，术前或术

后经直肠给予 １００ ｍｇ 吲哚美辛 ＰＥＰ 发病率分别为 ４％和

８％，表明术前应用吲哚美辛栓效果更好［３２］ 。
（４）药物联合应用：Ｈａｔａｍｉ 等［３３］ 进行的一项单中心双

盲随机对照研究评估了肾上腺素局部喷洒及联合吲哚美辛

预防 ＰＥＰ 的效果，结果表明肾上腺素术后局部喷洒联合术

后吲哚美辛栓可能减少高危患者 ＰＥＰ 发生。 然而 Ｋａｍａｌ
等［３４］最近发表的研究结果却得出了相反的结论，即肾上腺

素术后局部喷洒联合术后吲哚美辛栓不能减少高危人群

ＰＥＰ 发生。 因此，对任何可能增加 ＰＥＰ 风险的患者，除非患

者有诸如对 ＮＳＡＩＤｓ 过敏等绝对禁忌证，均应于 ＥＲＣＰ 之前

或术中，通过直肠途径单次应用 １００ ｍｇ 吲哚美辛。
２．其他药物：其他可能有效的药物包括蛋白酶抑制剂

（如甲磺酸加贝酯、甲磺酸萘莫司他）、胰腺分泌抑制剂（如
生长抑素、奥曲肽）、Ｏｄｄｉ 括约肌舒缓剂（如舌下含服硝酸甘

油、局部肾上腺素）和抗生素［３５］ 。 一些小型研究对这类药物

的作用进行了探讨，但目前尚缺乏大型临床试验证据。
Ｇｕｇｌｉｅｌｍｉ 等［３６］进行的一项随机病例对照研究比较了甲磺酸

加贝酯与吲哚美辛预防 ＰＥＰ 的区别，结果显示 ＰＥＰ 发生率

分别为 ３􀆰 ３１％和 １􀆰 ０３％，表明加贝酯对预防 ＰＥＰ 有一定作

用，但其效果劣于吲哚美辛栓。 有研究表明萘莫司他可以降

低低风险患者 ＰＥＰ 发生率，但对高风险组无效［３７］ 。 关于硝

酸甘油，两项包括 ９ 个随机对照试验共 ２ ５１６ 例患者的荟萃

分析发现，舌下含服硝酸甘油相对于其他给药途径更为有

效，其给药时间可在 ＥＲＣＰ 术前 ５～ ６０ ｍｉｎ［３８］ 。 至于生长抑

素，一项包括 ９ 个随机对照试验的荟萃分析显示其对预防

ＰＥＰ 无积极作用。 然而 Ｗａｎｇ 等［３９］ 最近进行的一项荟萃分

析结果表明，高危 ＰＥＰ 患者应用较大剂量生长抑素受益显

著（０􀆰 ２５ ｍｇ ／ ｈ 泵入至少 １０ ｈ），而低危患者运用生长抑素无

显著意义。 Ｚｈｕ 等［４０］进行的一项包含 １３ 项病例对照研究的

荟萃分析讨论了预防性使用乌司他汀对 ＰＥＰ 发生率的影

响，结果表明 ＥＲＣＰ 术前或术中预防性使用乌司他汀可显著

降低低风险或者正常风险患者 ＰＥＰ 发生率，但对高风险患

者无明显效果。 在 ＰＥＰ 发病中感染性因素起着一定作用，
所以预防性使用抗生素可能会降低 ＰＥＰ 发生率。 ２００１ 年，
Ｒäｔｙ 等［４１］发表了评价头孢他啶预防 ＰＥＰ 的随机对照试验，
该研究共纳入 ３２１ 例患者，结果显示治疗组与对照组比较，
ＰＥＰ（２􀆰 ６％比 ９􀆰 ４％）及胆管炎（０ 比 ４􀆰 ４％）的发生率都明显

降低，推荐将抗生素常规用于 ＥＲＣＰ 术后并发症的预防。
目前尚无证据表明糖皮质激素、白细胞介素 １０、肝素、

抗氧化剂以及降低 Ｏｄｄｉ 括约肌压力药物如肉毒毒素、利多

卡因、硝苯地平等药物可降低 ＰＥＰ 发生率。
（三）液体复苏

液体复苏是所有急性胰腺炎的基础治疗，其机制可能是

能够防止由于微血管低灌注而引起的胰腺进一步损伤。 有

研究提示术前给予足量液体静脉输注可预防 ＰＥＰ 出现，其
中以输注乳酸钠林格液预防效果较为明显。 Ｂｕｘｂａｕｍ 等［４２］

进行的一项纳入 ６２ 例患者的病例对照研究发现与标准液体

补充相比，接受乳酸钠林格液液体补充的患者 ＰＥＰ 发生率

降低（０ 比 １７％，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１６）。 Ｃｈｏｉ 等［４３］ 进行的一项规模更

大的双盲随机对照试验纳入了 ３ 个中心共 ５１０ 例患者，实验

组术前给予乳酸钠林格液 １０ ｍＬ ／ ｋｇ，术中３ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ），术
后 １０ ｍＬ ／ ｋｇ 持 续 ８ ｈ； 标 准 组 术 中 及 术 后 均 为

１􀆰 ５ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ），持续 ８ ｈ，结果发现，围手术期积极的乳酸

钠林格液静脉滴注能降低患者 ＰＥＰ 发生率（４􀆰 ３％比 ９􀆰 ８％，
Ｐ＝ ０􀆰 ０１６）和严重程度（０􀆰 ４％比 ２􀆰 ０％，Ｐ＝ ０􀆰 ０４０），且无不良

事件发生。 Ｐａｒｋ 等［４４］最近进行的一项纳入 ３９５ 例患者的多

中心随机对照临床试验发现，实验组［术中给予乳酸钠林格

液 ３ ｍＬ ／ （ ｋｇ·ｈ），操作结束后立即给予 ２０ ｍＬ ／ ｋｇ，术后

３ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）持续 ８ ｈ，ｎ＝ １３２］与对照组［术中及术后均给

予乳酸钠林格液１􀆰 ５ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ），持续８ ｈ，ｎ ＝ １２９］相比，
ＰＥＰ 发生率显著下降（３􀆰 ０％比 １１􀆰 ６％，Ｐ＝ ０􀆰 ０３），表明术中

及术后快速静脉滴注乳酸钠林格液对 ＰＥＰ 均有一定预防作

用。 此外，还有研究表明吲哚美辛栓联合乳酸钠林格液预防

ＰＥＰ 效果更佳［４５］ 。 与生理盐水相比， 乳酸钠林格液具有抗

炎特性，更不容易引起胰腺炎患者代谢性酸中毒，从而为酶

原激活创造了一个不太有利的环境。 因此，基于目前的研究

结果，采用乳酸钠林格液积极水化是预防 ＰＥＰ 安全有效的

方法。
（四）技术预防

ＰＥＰ 技术预防的主要目标是预防因胰管注射造影剂和

反复插管造成的机械和化学损伤，并且促进胰腺引流。 具体

方法包括使用导丝引导插管、早期预切开、放置胰管支架、经
内镜鼻胆管引流术和乳头球囊扩张术等。

１．导丝引导插管：与传统的造影剂辅助插管技术相比，
导丝引导插管技术能显著降低 ＰＥＰ 发生率。 早在 ２００９ 年

Ｃｈｅｕｎｇ 等［４６］进行的一项 Ｍｅｔａ 分析就发现导丝插管降低了

ＰＥＰ 风险，且其插管成功率明显高于常规对照组。 Ｔｓｅ 等［４７］
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对 １２ 项病例对照研究共 ３ ４５０ 例患者进行 Ｍｅｔａ 分析，结果

发现，导丝引导插管与造影剂辅助插管相比能够显著降低

ＰＥＰ 发生率，此外导丝引导插管也能提高首次插管成功率并

且减少括约肌预切开术。 最近一项多中心单盲随机对照研

究探讨了不同直径导丝对 ＥＲＣＰ 插管成功率和不良事件的

影响，结果发现应用 ０􀆰 ０２５ ｉｎ（１ ｉｎ＝ ２􀆰 ５４ ｃｍ）与 ０􀆰 ０３５ ｉｎ 导

丝插管，ＰＥＰ 发生率差异无统计学意义［４８］ 。 目前对双导丝

引导插管的优势观点不一。 ｄｅ Ｔｅｊａｄａ 等［４９］进行的一项纳入

１８８ 例患者的多中心随机对照研究发现，与单导丝引导插管

技术相比，双导丝引导插管成功率并无改善，且其 ＰＥＰ 发生

率明显升高。 然而另一项纳入 ２ ８４３ 例患者的回顾性研究

发现，双导丝引导插管与单导丝相比 ＰＥＰ 发生率差异无统

计学意义［５０］ 。 最近一项多中心随机对照试验也发现，早期

应用双导丝插管技术与单导丝插管相比 ＰＥＰ 发生率差异无

统计学意义［５１］ 。 还有研究发现，胰管导丝预切开与双导丝

插管技术相比，ＰＥＰ 发生率差异无统计学意义，但可提高插

管成功率［５２⁃５３］ 。 因此，对于困难插管患者可考虑导丝引导

插管，不推荐使用双导丝引导插管。
２．括约肌预切开：以往研究认为括约肌预切开术会增加

ＰＥＰ 风险，现在越来越多的研究者认为 ＰＥＰ 风险增加与预切

开前插管次数多有关，而与预切开技术本身无关［５４］。 ２０１０ 年

Ｃｅｎｎａｍｏ 等［５５］发表的一篇纳入 ６ 项随机对照研究共 ９６６ 例患

者的 Ｍｅｔａ 分析发现，早期预切开组和传统方法组的插管成功

率均为 ９０％，但是早期预切开会显著降低 ＰＥＰ 风险（２􀆰 ５％比

５􀆰 ３％）。 ２０１６ 年一项共纳入 ３７５ 例困难插管患者的多中心随

机对照试验发现，早期预切开可以明显降低 ＰＥＰ 发生率

（５􀆰 ４％比 １４􀆰 １％） ［１９］。 最近一项纳入 ７ 项随机对照试验的

Ｍｅｔａ 分析发现，括约肌预切开本身不会增加患者 ＰＥＰ 风险，
由经验丰富的内镜医师操作胆管括约肌预切开可显著降低

ＰＥＰ 风险［５６］ 。 关于预切开过程中使用何种切开刀， Ｌｅｅ
等［５７］的研究发现，与传统切开刀相比，应用 ＩＴ 刀进行十二

指肠乳头切开并未降低 ＰＥＰ 发生率。 Ｋｕｒｉｔａ 等［５８］ 最近进行

的一项随机单中心试验显示可旋转式切开刀与传统切开刀

相比，插管成功率与 ＰＥＰ 发生率差异均无统计学意义。
关于选择何种预切开术方式，Ｍｉａｏ 等［５９］的研究发现，经

胰隔膜预切开术和针刀括约肌预切开术均可以显著改善选

择性胆管插管成功率，经胰隔膜切开比针刀括约肌预切开更

安全有效。 Ｗｅｎ 等［６０］ 的研究发现，经胰隔膜切开与针刀造

瘘术均能提高插管成功率，并发症发生率差异无统计学意

义，在胆管插管困难的情况下根据情况选择合适的切开方法

或者两种方法同时使用，能总体提高插管成功率。 因此，在
传统插管方式失败时尽早使用括约肌预切开方法可降低

ＰＥＰ 风险。
３．放置胰管支架：放置胰管支架可有效避免壶腹部损

伤、Ｏｄｄｉ 括约肌痉挛以及过多造影剂注入等所致的胰管引

流障碍，促进胰液引流，防止 ＰＥＰ 发生。 Ｍａｚａｋｉ 等［６１］对 ８ 项

随机对照试验共 ６８０ 例患者进行了 Ｍｅｔａ 分析，结果显示预

防性应用胰管支架可将 ＰＥＰ 的风险减少至 ０􀆰 ３２（９５％ＣＩ：
０􀆰 １９～ ０􀆰 ５２，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 Ｃｈａ 等［６２］ 进行的一项随机对照研

究发现，胰管支架植入能够将 ＰＥＰ 发生率降至 ４􀆰 ３％。 在支

架的选择上，一般认为 ５Ｆ 是首选，这也是欧洲胃肠镜协会推

荐的［６］ 。 Ａｆｇｈａｎｉ 等［６３］对 ６ 项随机对照试验共 ５６１ 例胰管支

架置入患者进行 Ｍｅｔａ 分析，比较了 ５Ｆ 支架与 ３Ｆ 支架预防

ＰＥＰ 的效果，结果发现 ５Ｆ 支架在预防高危人群 ＰＥＰ 方面优

于 ３Ｆ 支架。 因此，对于存在较高 ＰＥＰ 风险的患者，应预防

性应用胰管支架。 此外，放置胰管支架技术难度较大，应该

由经验丰富的内镜医师选择性地熟练放置胰管支架。
４．其他技术：经内镜鼻胆管引流术是最传统的胆道引流

方法之一，虽然近些年胆道内引流技术有了明显进展，但对于

乳头切开＋扩张患者，经内镜鼻胆管引流术可显著降低 ＰＥＰ
发生率（１０􀆰 ４％比 １􀆰 ２８％） ［６４］。 内镜下乳头球囊扩张术是一

种可暂时放松胆管括约肌的替代方法，据报道，在保留 Ｏｄｄｉ
括约肌部分功能的同时，内镜下括约肌小切开术和球囊扩张

术联合治疗结石的疗效与单纯内镜下括约肌切开术相似。
国内兰州大学李迅教授团队进行的一项多中心单盲随机对

照试验发现，内镜下括约肌小切开术和球囊扩张术联合应

用，球囊（直径 １～１􀆰 ２ ｃｍ）扩张最佳时间为 ３０ ｓ，可降低 ＰＥＰ
发生率，并被确定为切除胆总管结石的最佳扩张时间［６５］ 。

四、总结

ＥＲＣＰ 是治疗胰胆管疾病的重要手段之一，内镜医师在

ＥＲＣＰ 术前必须充分了解和认识到与患者及手术相关的风

险因素，分析每一个考虑行 ＥＲＣＰ 患者的风险效益比，充分

利用现有的最有效的药物和操作技术，从术前、术中及术后

３ 个环节入手制定一个全面、优化的风险降低策略，以最大

程度降低 ＰＥＰ 发生及其危害，进而提高 ＥＲＣＰ 治疗质量，造
福广大患者。 术前严格筛选患者，考虑适应证和患者相关的

风险因素，尽可能采用 ＭＲＣＰ 等无创技术代替诊断性

ＥＲＣＰ，对于无 ＥＲＣＰ 指征的患者可以行腹腔镜下胆囊切除

术＋胆总管探查术；术中应综合考虑与操作相关的风险因

素，预防性放置胰管支架，经直肠给予 ＮＳＡＩＤｓ，积极输入乳

酸钠林格液，尽量由经验丰富的内镜医师来操作；术后全面

评估 ＰＥＰ 风险和临床状态，积极的乳酸钠林格液水化，多种

措施联合应用以降低 ＰＥＰ 发生（图 １） ［６６］ 。
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ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔ ｏｎ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒ⁃
ｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ Ｌｉｖｅｒ， ２０２０，１４（２）：２５７⁃２６４． ＤＯＩ： １０．
５００９ ／ ｇｎｌ１８５３７．

［２２］ 　 Ｇｉｌｊａｃａ Ｖ， Ｇｕｒｕｓａｍｙ ＫＳ， Ｔａｋｗｏｉｎｇｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃

—８１６— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 ９ 月第 ３７ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．９



ｓｏｕｎｄ ｖｅｒｓｕｓ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ
ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，
２０１５，２（２）：ＣＤ０１１５４９． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ １４６５１８５８􀆰 ＣＤ０１１５４９．

［２３］ 　 Ｒｏｍａｇｎｕｏｌｏ Ｊ， Ｂａｒｄｏｕ Ｍ， Ｒａｈｍｅ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｅｓｔ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎ
ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２００３，１３９（７）：
５４７⁃５５７． ＤＯＩ： １０．７３２６ ／ ０００３⁃４８１９⁃１３９⁃７⁃２００３１００７０⁃００００６．

［２４］ 　 Ｔｓｅ Ｆ， Ｌｉｕ Ｌ， Ｂａｒｋｕｎ ＡＮ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｅｓｔ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８， ６７ （ ２ ）： ２３５⁃２４４． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２００７．
０９．０４７．

［２５］ 　 Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ⁃Ｅｓｐａｒｒａｃｈ Ｇ， Ｇｉｎèｓ Ａ， Ｓáｎｃｈｅｚ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００７，１０２（８）：１６３２⁃
１６３９． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１􀆰 ２００７􀆰 ０１３３３􀆰 ｘ．

［２６］ 　 Ｍｉｎｅ Ｔ， Ｍｏｒｉｚａｎｅ Ｔ， Ｋａｗａｇｕｃｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７，
５２（９）：１０１３⁃１０２２． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００５３５⁃０１７⁃１３５９⁃５．

［２７］ 　 Ｍｕｒｒａｙ Ｂ， Ｃａｒｔｅｒ Ｒ， Ｉｍｒｉｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｃｌｏｆｅｎａｃ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｉｎｃｉ⁃
ｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００３， １２４ （ ７ ）： １７８６⁃
１７９１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５０８５（０３）００３８４⁃６．

［２８］ 　 ＪＰＲ Ｓ， ｄｅ Ｍｏｕｒａ ＤＴＨ， Ｂｅｒｎａｒｄｏ ＷＭ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｆｏｒ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１９， ７ （ ４）： Ｅ４７７⁃４８６．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃０８６２⁃０２１５．

［２９］ 　 Ｌａｉ ＪＨ， Ｈｕｎｇ ＣＹ， Ｃｈｕ ＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｄｏｓｅ ａｎｄ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｄｏｓｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ
ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１９，９８
（２０）：ｅ１５７４２． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＤ．０００００００００００１５７４２．

［３０］ 　 Ｐａｖｅｌ Ｌ， Ｂ􀅢ｌａｎ ＧＧ， Ｎｉｃｏｒｅｓｃｕ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｐｌｉｔ⁃ｄｏｓｅ ｏｒ ｈｙｂｒｉｄ
ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ ａｎｄ Ｎ⁃ａｃｅｔｙｌｃｙｓｔｅｉｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｃａｓｅｓ， ２０１９，７（ ３）：３００⁃３１０． ＤＯＩ：
１０．１２９９８ ／ ｗｊｃｃ􀆰 ｖ７􀆰 ｉ３􀆰 ３００．

［３１］ 　 Ｌｅｖｅｎｉｃｋ ＪＭ， Ｇｏｒｄｏｎ ＳＲ， Ｆａｄｄｅｎ ＬＬ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ
Ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ Ｄｏｅｓ Ｎｏｔ Ｐｒｅｖｅｎｔ Ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｎ Ｃｏｎ⁃
ｓｅｃｕｔｉｖｅ Ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１６，１５０（４）：９１１⁃９１７；
ｑｕｉｚ ｅ１９． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ􀆰 ２０１５􀆰 １２􀆰 ０４０．

［３２］ 　 Ｌｕｏ Ｈ， Ｚｈａｏ Ｌ， Ｌｅｕｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｕｔｉｎｅ ｐｒｅ⁃ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｒｅｃｔａｌ ｉｎ⁃
ｄｏｍｅｔａｃｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｐｏｓｔ⁃ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔａｃｉｎ ｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂｌｉｎｄｅｄ， ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１６，３８７（１００３５）：２２９３⁃
２３０１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１６）３０３１０⁃５．

［３３］ 　 Ｈａｔａｍｉ Ｂ， ＳＭＨ Ｋ， Ａｂｂａｓｉｎａｚａｒｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ
Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｏｓｔ⁃Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ
Ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： Ａ Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ Ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｃａｓｅ Ｒｅｐ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，

２０１８，１２（１）：１２５⁃１３６． ＤＯＩ： １０．１１５９ ／ ０００４７９４９４．
［３４］ 　 Ｋａｍａｌ Ａ， Ａｋｓｈｉｎｔａｌａ ＶＳ， Ｔａｌｕｋｄａｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｔｒｉａｌ

ｏｆ Ｔｏｐｉｃａｌ Ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ａｎｄ Ｒｅｃｔａｌ Ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｆｏｒ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ
Ｐｏｓｔ⁃Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ
ｉｎ Ｈｉｇｈ⁃Ｒｉｓｋ Ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１９，１１４（ ２）：
３３９⁃３４７． ＤＯＩ： １０．１４３０９ ／ ａｊｇ．００００００００００００００４９．

［３５］ 　 中国医师协会内镜医师分会消化内镜专业委员会， 中国医师

协会胰腺病专业委员会， 《中华消化杂志》编辑部， 等． ＥＲＣＰ
围手术期用药专家共识意见［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１８，３５
（１０）：７０４⁃７１２． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１８．１０．００３．

［３６］ 　 Ｇｕｇｌｉｅｌｍｉ Ｖ， Ｔｕｔｉｎｏ Ｍ， Ｇｕｅｒｒａ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｏｒ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｇａｂｅｘａｔｅ ｍｅｓｙｌａｔｅ ａｓ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ
ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ［ Ｊ ］ ． Ｅｕｒ
Ｒｅｖ Ｍｅｄ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｓｃｉ， ２０１７，２１（ ２２）：５２６８⁃５２７４． ＤＯＩ： １０．
２６３５５ ／ ｅｕｒｒｅｖ＿２０１７１１＿１３８５１．

［３７］ 　 Ｋｉｍ ＳＪ， Ｋａｎｇ ＤＨ， Ｋｉｍ ＨＷ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ２４⁃ ａｎｄ ６⁃ｈｏｕｒ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ｎａｆａｍｏｓｔａｔ ｍｅｓｉｌａｔｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］．
Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２０１６， ４５ （ ８ ）： １１７９⁃１１８３． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＭＰＡ．０００００００００００００６２５．

［３８］ 　 Ｓｈａｏ ＬＭ， Ｃｈｅｎ ＱＹ， Ｃｈｅｎ ＭＹ， ｅｔ ａｌ． Ｎｉｔｒｏｇｌｙｃｅｒｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ
Ｓｃｉ， ２０１０，５５（１）：１⁃７． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃００８⁃０７０９⁃９．

［３９］ 　 Ｗａｎｇ Ｇ， Ｘｉａｏ Ｇ， Ｘｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｏｍａｔｏｓｔａｔｉｎ ｏｎ ｐｒｅｖｅｎ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｔｉｓ ａｎｄ ｈｙｐｅｒａｍｙｌａｓｅｍｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ， ２０１８， １８ （ ４）： ３７０⁃３７８． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｐａｎ􀆰 ２０１８􀆰 ０３􀆰 ００２．

［４０］ 　 Ｚｈｕ Ｋ， Ｗａｎｇ ＪＰ， Ｓｕ ＪＧ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｕｌｉｎａｓｔａｔｉｎ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ， ２０１７，１４（４）：
３０３６⁃３０５６． ＤＯＩ： １０．３８９２ ／ ｅｔｍ􀆰 ２０１７􀆰 ４９１０．

［４１］ 　 Ｒäｔｙ Ｓ， Ｓａｎｄ Ｊ， Ｐｕｌｋｋｉｎｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｂｙ ｒｏｕｔｉｎｅ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２００１，５
（４）：３３９⁃３４５； ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ３４５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ１０９１⁃２５５ｘ（０１）
８００５９⁃７．

［４２］ 　 Ｂｕｘｂａｕｍ Ｊ， Ｙａｎ Ａ， Ｙｅｈ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌａｃ⁃
ｔａｔｅｄ Ｒｉｎｇｅｒ′ｓ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｅｓ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏ⁃
ｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０１４，１２（２）：３０３⁃３０７􀆰 ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ􀆰 ２０１３􀆰 ０７􀆰 ０２６．

［４３］ 　 Ｃｈｏｉ ＪＨ， Ｋｉｍ ＨＪ， Ｌｅｅ ＢＵ， ｅｔ ａｌ． Ｖｉｇｏｒｏｕｓ ｐｅｒｉｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｈｙｄｒａ⁃
ｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｌａｃｔａｔｅｄ Ｒｉｎｇｅｒ′ｓ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌ⁃
ｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１７，１５（１）：８６⁃
９２􀆰 ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ􀆰 ２０１６􀆰 ０６􀆰 ００７．

［４４］ 　 Ｐａｒｋ ＣＨ， Ｐａｉｋ ＷＨ， Ｐａｒｋ ＥＴ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｈｙ⁃
ｄｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌａｃｔａｔｅｄ Ｒｉｎｇｅｒ′ ｓ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃
ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８，５０（４）：３７８⁃３８５． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃
００４３⁃１２２３８６．

—９１６—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 ９ 月第 ３７ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．９



［４５］ 　 ＳＲＳ Ｍ， Ｈｏ ＨＣ， Ｓｈａｈ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｃｔａｔｅｄ Ｒｉｎｇｅｒ′ｓ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ａｎｄ ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃
ｂｌｉｎｄｅｄ， ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，
８５（５）：１００５⁃１０１３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１６􀆰 １０􀆰 ０３３．

［４６］ 　 Ｃｈｅｕｎｇ Ｊ， Ｔｓｏｉ ＫＫ， Ｑｕａｎ ＷＬ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｗｉｒｅ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９， ７０ （ ６）： １２１１⁃１２１９．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２００９􀆰 ０８􀆰 ００７．

［４７］ 　 Ｔｓｅ Ｆ， Ｙｕａｎ Ｙ， Ｍｏａｙｙｅｄｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅ ｗｉｒｅ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｎｎｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３，４５（８）：６０５⁃６１８．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３２⁃１３２６６４０．

［４８］ 　 Ｂａｓｓａｎ ＭＳ， Ｓｕｎｄａｒａｌｉｎｇａｍ Ｐ， Ｆａｎｎｉｎｇ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｗｉｒｅ ｃａｌｉｂｅｒ ｏｎ ＥＲＣＰ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ０􀆰 ０２５⁃ｉｎｃｈ ａｎｄ ０􀆰 ０３５⁃ｉｎｃｈ ｇｕｉｄｅｗｉｒｅｓ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８７（６）：１４５４⁃１４６０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１７􀆰 １１􀆰 ０３７．

［４９］ 　 ｄｅ Ｔｅｊａｄａ Ａ Ｈ， Ｃａｌｌｅｊａ ＪＬ， Ｄíａｚ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｕｂｌｅ⁃ｇｕｉｄｅｗｉｒｅ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９， ７０
（４）：７００⁃７０９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２００９􀆰 ０３􀆰 ０３１．

［５０］ 　 Ｘｉｎｏｐｏｕｌｏｓ Ｄ， Ｂａｓｓｉｏｕｋａｓ ＳＰ， Ｋｙｐｒｅｏｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ
ｇｕｉｄｅｗｉｒｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｅｓｓｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ＥＲＣＰ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１，１７ （ １５）：
１９８９⁃１９９５． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 ｖ１７􀆰 ｉ１５􀆰 １９８９．

［５１］ 　 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．

［５２］ 　 Ｓｕｇｉｙａｍａ Ｈ， Ｔｓｕｙｕｇｕｃｈｉ Ｔ， Ｓａｋａｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐｒｅ⁃
ｃｕｔ ｐａｐｉｌｌｏｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｇｕｉｄｅｗｉｒｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｉｌ⁃
ｉａｒｙ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ： ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１８，５０（１）：３３⁃３９． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１１８０００．

［５３］ 　 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⁃
１１１０． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１１５４０７．

［５４］ 　 Ｂａｉｌｅｙ ＡＡ， Ｂｏｕｒｋｅ ＭＪ， Ｋａｆｆｅｓ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｅｄｌｅ⁃ｋｎｉｆｅ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ⁃
ｏｔｏｍｙ： ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｉｔｓ ｕｓｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔ⁃
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