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　 　 【摘要】 　 目的 　 评估毕Ⅱ式胃大部切术后经内镜逆行胰胆管造影术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）的有效性和安全性。 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月—２０１８ 年 １２ 月

在西京消化病医院内镜中心接受 ＥＲＣＰ 诊治的 ６７ 例毕Ⅱ式胃大部切除术后患者的临床资料。 根据

胃大部切除术时是否加做布朗吻合分为布朗吻合组和非布朗吻合组。 根据使用内镜不同，将患者分

为十二指肠镜组、常规前视镜组和气囊辅助式小肠镜组。 分析 ＥＲＣＰ 成功率和不良事件的发生率。
结果　 ６７例患者接受了 ８２ 例次 ＥＲＣＰ 诊治。 毕Ⅱ式胃大部切除术后 ＥＲＣＰ 的插镜成功率、诊断成功

率、治疗成功率和 ＥＲＣＰ 成功率分别为 ９０ ２％（７４ ／ ８２）、８７ ８％（６５ ／ ７４）、１００ ０％（６５ ／ ６５）和 ７９ ３％
（６５ ／ ８２）。 非布朗吻合和布朗吻合患者的 ＥＲＣＰ 成功率分别为 ７９ ７％（４７ ／ ５９）和 ７８ ３％（１８ ／ ２３）。 十

二指肠镜组、常规前视镜组和气囊辅助式小肠镜组的 ＥＲＣＰ 成功率分别为 ９３ ８％（１５ ／ １６）、７６ ２％
（４８ ／ ６３）和 ２ ／ ３。 常规前视镜使用和不使用透明帽辅助的 ＥＲＣＰ 成功率分别为 ８０ ８％（４２ ／ ５２）和

５４ ５％（６ ／ １１）。 患者均未发生不良事件。 结论　 毕Ⅱ式胃大部切除术后 ＥＲＣＰ 是有效和安全的。 小

肠镜可以作为十二指肠镜和常规前视镜操作失败后的一种候选方法。 当使用常规前视镜操作时，用
透明帽辅助可提高 ＥＲＣＰ 成功率。
　 　 【关键词】 　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 毕Ⅱ式胃大部切除术；　 布朗吻合；　 气囊辅助式小

肠镜；　 透明帽
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　 　 经内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）是临床上诊断和治

疗胆胰疾病的常用方法和有效手段。 然而，在消化

道重建术后，由于解剖结构的改变，原有的内镜入

路被阻断重建，这一操作具有很大的挑战，成功率

较低［１］。 毕Ⅱ式胃大部切术是目前最常见的消化

道重建方式。 本研究通过对西京医院近年来毕Ⅱ
式胃大部切术后行 ＥＲＣＰ 的患者资料进行分析，旨
在评估其有效性和安全性，以及布朗吻合、内镜选

择和是否使用透明帽对操作成功率的影响。

资料与方法

一、研究对象

２０１３ 年 １ 月—２０１８ 年 １２ 月共 ６７ 例毕Ⅱ式胃

大部切术后患者在我院消化内镜中心接受 ＥＲＣＰ 诊

治 ８２ 例次，既往手术的原因为：消化性溃疡 ２７ 例、
胃癌 ３５ 例、肠梗阻 ３ 例、胆囊十二指肠瘘 １ 例、胰腺

癌 １ 例。 患者均因胆道疾病入院，包括胆管结石 ３７
例、胆管良恶性狭窄 ２８ 例和乳头肌功能障碍 ２ 例。

二、器械

十二指肠镜（ ＪＦ⁃２４０ ／ ２６０、ＴＪＦ⁃２４０，日本奥林巴

斯）、胃镜（ＧＩＦ⁃Ｑ２６０ ／ １Ｔ２４０，日本奥林巴斯）、结肠

镜（ＣＦ⁃Ｈ２６０，日本奥林巴斯）、气囊辅助式小肠镜

（ＳＩＦ⁃Ｑ２６０， 日 本 奥 林 巴 斯； ＥＮ⁃４５０Ｔ５， 日 本 富

士）等。
三、操作方法

操作均由经验丰富的内镜医师完成，每名内镜

医师的 ＥＲＣＰ 操作例数＞１ ０００ 例。 术前评估病情，
明确 ＥＲＣＰ 指征，查阅患者手术记录，了解患者既往

手术情况，是否行布朗吻合、输入袢的长度等。 患

者取俯卧位，鼻导管吸氧，心电监护，术前肌注盐酸

哌替啶 ５０ ｍｇ、地西泮 １０ ｍｇ、山莨菪碱 １０ ｍｇ，咽喉

表面麻醉。 内镜到达胃空肠吻合口后，在 Ｘ 线透视

下操作，有助于判断插镜方向，确保内镜进入位于

右上腹的输入袢。 对布朗吻合的患者，在进镜过程

中，可能会看到多个腔道，此时可通过术中 Ｘ 线透

视、注气、注入造影剂等方法判断肠道走向。 十二

指肠乳头位于十二指肠盲端附近，找到十二指肠乳

头后，选择性胆管插管，注入造影剂，在 Ｘ 线透视下

使胆管显影，术中根据病情需要采取相应的治疗

措施。
四、观察指标

观察指标为 ＥＲＣＰ 成功率和不良事件的发生

率。 其中，插镜成功定义为内镜到达十二指肠乳

头；诊断成功定义为胆管插管和造影成功；治疗成

功定义为诊断成功后根据病情需要进行必要的干

预，如：十二指肠乳头肌切开、乳头肌气囊扩张、胆
管内取石、胰胆管支架置入、鼻胆管引流等。 不良

事件包括心肺不良事件、术后胰腺炎、出血、穿孔、
感染等。

五、统计学方法

对病例资料进行描述，偏态分布的计量资料用

Ｍ（四分位间距）表示。 计数资料用例数或百分数

表示。

结　 　 果

１．操作情况：６７ 例患者男 ５８ 例（８６ ６％）、女 ９
例（ １３ ４％）， 接受 ＥＲＣＰ 诊治时中位年龄 ６４ ０
（２１ ２）岁。 在 ８２ 例次 ＥＲＣＰ 中（图 １），７４ 例次到

达十二指肠乳头， ＥＲＣＰ 的插镜成功率为 ９０ ２％
（７４ ／ ８２）；６５ 例次插管和造影成功，诊断成功率为

８７ ８％（６５ ／ ７４）；插管成功的患者均根据病情需要完

成了相应的治疗，治疗成功率为 １００ ０％（６５ ／ ６５）。
术中采取的干预措施包括：十二指肠乳头肌切开 ２２
例次、胆道扩张 ３１ 例次、胆管取石 ３７ 例次、胆管支

架置入 ２５ 例次、胰管支架置入 ９ 例次、鼻胆管引流
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图 １　 毕Ⅱ式胃大部切除术后经内镜逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ） 　 １Ａ：胃空肠吻合口；１Ｂ：布朗吻合口；１Ｃ：十二指肠乳头；１Ｄ：柱状球囊扩

张胆道；１Ｅ：网篮取石；１Ｆ：小肠镜 ＥＲＣＰ

３６ 例次、 病理活检 １ 例次等。 ＥＲＣＰ 成功率为

７９ ３％（６５ ／ ８２）。 在治疗成功的患者中，中位操作用

时 ６０ ０（４２ ５） ｍｉｎ。
２．布朗吻合对 ＥＲＣＰ 成功率的影响：本研究 ８２

例次 ＥＲＣＰ 中，５９ 例次为非布朗吻合，其中 ５４ 例次

插管到达目标管道开口，插镜成功率为 ９１ ５％
（５４ ／ ５９），４７ 例次插管和造影成功，诊断成功率为

８７ ０％（４７ ／ ５４），治疗成功率为 １００ ０％ （４７ ／ ４７），
ＥＲＣＰ 成功率为 ７９ ７％（４７ ／ ５９）。 ２３ 例次为布朗吻

合，其中 ２０ 例次到达目标胆道开口，插镜成功率为

８７ ０％（２０ ／ ２３），１８ 例次插管和造影成功，诊断成功

率为 ９０ ０％ （ １８ ／ ２０ ）， 治 疗 成 功 率 为 １００ ０％
（１８ ／ １８），ＥＲＣＰ 成功率为 ７８ ３％（１８ ／ ２３）。

３．不同内镜操作的成功率： ８２ 例次 ＥＲＣＰ 中，
１６ 例次在十二指肠镜下完成，６３ 例次在胃镜或结肠

镜等常规前视镜下完成，３ 例次在气囊辅助式小肠

镜下完成。 十二指肠镜的插镜成功率、诊断成功

率、治 疗 成 功 率、 ＥＲＣＰ 成 功 率 分 别 为 ９３ ８％
（１５ ／ １６ ）、 １００ ０％ （ １５ ／ １５ ）、 １００ ０％ （ １５ ／ １５ ） 和

９３ ８％（１５ ／ １６）。 常规前视镜的插镜成功率、诊断成

功率、治疗成功率和 ＥＲＣＰ 成功率分别为 ９０ ５％
（５７ ／ ６３）、８４ ２％（４８ ／ ５７）、１００ ０％（４８ ／ ４８）、７６ ２％
（４８ ／ ６３）。 本研究对术前评估输入袢较长的 ３ 例患

者采用了气囊辅助式小肠镜操作，其中 １ 例先前用

常规前视镜操作，未能到达十二指肠乳头，择日用

小肠镜操作后取得成功；１ 例由于空肠固定僵硬，镜
身难以深入输入袢，未能到达十二指肠乳头；另 １ 例

操作成功并顺利地完成了治疗。 小肠镜的插镜成

功率、诊断成功率、治疗成功率和 ＥＲＣＰ 成功率分别

为 ２ ／ ３、２ ／ ２、２ ／ ２ 和 ２ ／ ３。
４．透明帽辅助前视镜操作：常规前视镜操作的

６３ 例次 ＥＲＣＰ 中，５２ 例次使用了透明帽辅助操作，
１１ 例次未使用透明帽。 透明帽组的插镜成功率、诊
断成功率、治疗成功率和 ＥＲＣＰ 成功率分别为

９２ ３％（４８ ／ ５２）、８７ ５％（４２ ／ ４８）、１００ ０％（４２ ／ ４２）和
８０ ８％（４２ ／ ５２）。 无透明帽组的插镜成功率、诊断成

功率、治疗成功率和 ＥＲＣＰ 成功率分别为 ８１ ８％
（９ ／ １１）、６ ／ ９、６ ／ ６ 和 ５４ ５％（６ ／ １１）。

５．不良事件：患者均未发生心肺不良事件、术后

胰腺炎、出血、穿孔、感染等不良反应。
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讨　 　 论

ＥＲＣＰ 是胆胰疾病诊治的重要手段。 对解剖正

常的患者，ＥＲＣＰ 选择性插管的成功率达到 ９５％以

上［２］。 但在消化道重建术后，由于原有的内镜入路

被阻断重建，这一操作变得十分困难。 消化道重建

术后 ＥＲＣＰ 面临以下几方面的挑战［３］：（１）难以到

达目标管道开口。 一方面消化道重建术后，正常的

解剖结构发生改变，部分术式内镜入路较长，常规

的十二指肠镜可能难以到达。 另一方面，消化道重

建术后的吻合方式多样，在内镜下往往可以同时看

到多个肠腔，内镜医师需要利用多种技术手段，正
确判断输入袢的位置，选择合适的内镜入路。 再

次，消化道重建术后患者肠腔情况复杂，部分患者

肠道扭曲成角，甚至有肠粘连的情况，导致插镜困

难。 （２）插管困难。 消化道重建术后，插管方向与

正常解剖的插管方向相反，给操作带来很大的困

难。 当使用前视镜操作时，由于缺少抬钳器辅助，
插管更加困难。 部分病例镜身难以短缩取直，使插

管情形更加复杂多变。 （３）治疗困难。 消化道重建

术后 ＥＲＣＰ 治疗操作时，具体方法异于常规操作，如
切开、取石等，尤其当镜身难以取直或不稳定时，操
作极其困难。 另外，目前大多数的配件是为标准的

十二指肠镜设计的，换用前视镜，尤其是小肠镜操

作时，可用的附件较少，给治疗带来困难。
毕Ⅱ式胃大部切术是上消化道手术常见的重

建方式，曾广泛应用于消化性溃疡出现的并发症。
由于质子泵抑制剂药物的广泛使用，大多数消化性

溃疡可通过药物保守治疗。 目前主要用于胃远端

肿瘤切除后的消化道重建。 毕Ⅱ式胃大部切除术

包括远端胃切除和胃空肠吻合两个步骤，空肠被分

成输入袢和输出袢。 这意味着内镜到达残胃空肠

吻合口可看到两个肠腔开口。 毕Ⅱ式胃大部切术

后主乳头位于十二指肠盲端附近。 输入袢的插镜

技术与结肠镜检查相似。 在插镜过程中，会反复拉

直镜身，以使到达乳头时获得较稳定的视野和状

态，有助于选择性胰胆管插管。 术中可通过 Ｘ 线透

视、注气、注入造影剂等方法来帮助判断插镜方向。
到达十二指肠乳头后，插管是内镜医师面临的第二

个挑战。 与胆肠吻合不同，毕Ⅱ式胃大部切术后十

二指肠乳头保持完整，这给插管带来很大的难度。
和常规 ＥＲＣＰ 一样，毕Ⅱ式胃大部切术后一旦选择

性插管成功，治疗的成功率较高。 本研究中，插管

成功后所有患者都得到了有效的干预。
毕Ⅱ式胃大部切除术加做布朗吻合使输入袢

的胆汁经布朗吻合口直接进入输出袢，从而起到预

防胆汁反流性胃炎的作用，也降低了输入袢梗阻和

十二指肠盲端破裂的发生风险。 但是这一吻合方

式使内镜医师在插镜时可能会看到多个腔道，增加

了胆肠袢选择的难度。 目前关于布朗吻合口对毕

Ⅱ式胃大部切术后 ＥＲＣＰ 成功率影响的研究较少。
我们的研究显示，布朗吻合的 ＥＲＣＰ 成功率与非布

朗吻合的 ＥＲＣＰ 成功率相近（７８ ３％ 比 ７９ ７％），这
表明加做了布朗吻合的患者也能获得较高的 ＥＲＣＰ
成功率。

在内镜的选择上，前视镜和侧视镜各有优点。
通常认为前视镜进镜视野清晰，更容易进入输入

袢，操作安全。 十二指肠镜有抬钳器辅助，方便插

管和治疗。 一项纳入 ２５ 个研究共 ２ ４４６ 例患者的

Ｍｅｔａ 分析显示，毕Ⅱ式胃大部切术后，前视镜的插

镜成功率高于十二指肠镜（９０ ３％ 比 ８６ ８％），插管

成功率低于十二指肠镜（９１ １％ 比 ９２ ３％） ［４］。 目

前总体认为，前视镜和侧视镜操作的 ＥＲＣＰ 成功率

差异无统计学意义［５］。 本研究中，十二指肠镜的操

作成功率在数值上高于常规前视镜。 欧洲胃肠内

镜学会的指南和中国 ＥＲＣＰ 指南均推荐，毕Ⅱ式胃

大部切术后 ＥＲＣＰ 应首选十二指肠镜操作，前视镜

作为失败后的第二选择［６⁃７］。 本研究中，常规前视

镜的操作例数明显多于十二指肠镜的操作例数，这
表明毕Ⅱ式胃大部切术后 ＥＲＣＰ 的内镜选择还应考

虑各中心内镜医师的操作经验和操作习惯。
一般情况下，毕Ⅱ式胃大部切术后的内镜入路

相对于 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术后的内镜入路短，我们用

普通的十二指肠镜、胃镜或结肠镜就能达到十二指

肠乳头，也有个别患者由于输入袢较长，十二指肠

镜和常规前视镜可能难以到达，这时可尝试使用小

肠镜辅助操作。 气囊辅助式小肠镜的应用大大提

高了消化道重建术后的 ＥＲＣＰ 成功率，使大量患者

免于接受姑息性的经皮介入或创伤更大的外科手

术治疗［８⁃９］。 本研究中，３ 例输入袢较长的患者行小

肠镜 ＥＲＣＰ，其中 ２ 例取得成功。 但是，气囊辅助式

小肠镜长 ２００ ｃｍ，工作钳道直径 ２ ８ ｍｍ，操作难度

大，可用的附件较少。 在临床工作中，应充分了解

患者病情，认真查阅患者的外科手术记录，做好术

前评估，选用合适的内镜和附件操作。
透明帽广泛应用于常规胃肠镜检查，并且取得
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了较满意的效果。 消化道重建术后，输入袢较长且

弯曲，进镜存在较大困难。 在前视镜前端安装透明

帽可以使镜端与肠壁保持一定的距离，从而可以获

得清晰的视野，有利于快速进入输入袢，找到目标

管道开口。 另外，透明帽可以使镜身保持稳定，并
使镜端与目标管道开口保持一定的距离，从而保持

良好的视野，有利于插管。 Ｐａｒｋ 等［１０］进行了一项多

中心回顾性研究，共纳入毕Ⅱ式术后患者 １６５ 例，这
些患者均采用透明帽辅助前视镜操作，其中 １５１ 例

到达十二指肠乳头，插镜成功率高达 ９１ ５％，１４４ 例

插管成功，插管成功率为 ８７ ３％。 本研究中，常规

前视镜前端添加透明帽辅助操作的成功率高于不

使用透明帽组，提示透明帽辅助操作可能会提高消

化道重建术后 ＥＲＣＰ 的成功率。
毕Ⅱ式胃大部切除术后胆胰和十二指肠乳头

结构完整，跟常规 ＥＲＣＰ 一样，会有发生出血、穿孔、
感染、术后胰腺炎等不良事件的风险［１１］。 由于进镜

入路的改变，毕Ⅱ式胃大部切术后穿孔的发生风险

较常规 ＥＲＣＰ 高。 研究显示，毕Ⅱ式胃大部切术后

ＥＲＣＰ 发生穿孔的风险高达 ７％ ～ １０％［１２］。 本研究

中，病例均由操作经验丰富的专家完成，术中操作

轻柔，未发生明显不良事件，说明毕Ⅱ式胃大部切

术后 ＥＲＣＰ 总体是安全的。
综上所述，毕Ⅱ式胃大部切术后 ＥＲＣＰ 是有效

和安全的。 布朗吻合与非布朗吻合患者的 ＥＲＣＰ 成

功率相近。 小肠镜可以作为十二指肠镜和常规前

视镜操作失败后的一种候选方法。 当使用常规前

视镜操作时，用透明帽辅助可能会提高 ＥＲＣＰ 成功

率。 本研究为描述性研究，病例数较少，缺乏统计

学比较，且部分患者先后多次行 ＥＲＣＰ 诊治，对整体

成功率存在一定影响，结论还需高质量的随机对照

试验验证。
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［ ４ ］ 　 Ｐａｒｋ ＴＹ， Ｂａｎｇ ＣＳ， Ｃｈｏｉ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｒｗａｒｄ⁃ｖｉｅｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ
ｆｏｒ ＥＲＣＰ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ３２ （ １１）：
４５９８⁃４６１３． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃６２１３⁃１．

［ ５ ］ 　 Ｋｉｍ ＭＨ， Ｌｅｅ ＳＫ， Ｌｅｅ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｎｅｅｄｌｅ⁃ｋｎｉｆｅ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｒｗａｒｄ⁃
ｖｉｅｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｉｄｅ⁃ｖｉｅｗｉｎｇ ｄｕｏｄｅｎｏｓｃｏｐｅ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， １９９７， ２９ （ ２ ）： ８２⁃８５． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
２００７⁃１００４０８０．

［ ６ ］ 　 Ｔｅｓｔｏｎｉ ＰＡ， Ｍａｒｉａｎｉ Ａ， Ａａｂａｋｋｅｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｔ ＥＲＣＰ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ＥＳＧＥ） Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６， ４８ （ ７ ）： ６５７⁃６８３． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４２⁃１０８６４１．

［ ７ ］ 　 中华医学会消化内镜学分会 ＥＲＣＰ 学组， 中国医师协会消化

医师分会胆胰学组， 国家消化系统疾病临床医学研究中心．
中国 ＥＲＣＰ 指南（２０１８ 版） ［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１８，３５
（１１）： ７７７⁃８１３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２． ２０１８．
１１．００１．

［ ８ ］ 　 Ｐａｒｌａｋ Ｅ， Ｃｉçｅｋ Ｂ， Ｄｉşｉｂｅｙａｚ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｂｙ ｄｏｕｂｌｅ ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ ｈｅｐａｔｉｃｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，２４（２）：
４６６⁃４７０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃００９⁃０５９１⁃３．

［ ９ ］ 　 Ｉｎａｍｄａｒ Ｓ， Ｓｌａｔｔｅｒｙ Ｅ， Ｓｅｊｐａｌ ＤＶ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ＥＲＣＰ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｌｔｅｒｅｄ ＧＩ ａｎａｔｏｍｙ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８２（１）：９⁃１９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５．０２．０１３．

［１０］ 　 Ｐａｒｋ ＴＹ， Ｋａｎｇ ＪＳ， Ｓｏｎｇ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ＥＲＣＰ ｉｎ
Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，
８３（６）：１１９３⁃１２０１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５．１０．０３６．

［１１］ 　 ＡＳＧＥ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｏｆ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ， Ｃｈａｎｄｒａｓｅｋｈａｒａ Ｖ，
Ｋｈａｓｈａｂ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＥＲＣＰ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，８５（１）：３２⁃４７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ．
２０１６．０６．０５１．

［１２］ 　 Ｆａｙｌｏｎａ ＪＭ， Ｑａｄｉｒ Ａ， Ｃｈａｎ ＡＣ， ｅｔ ａｌ． Ｓｍａｌｌ⁃ｂｏｗｅｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ
ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ
（ＥＲＣＰ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
１９９９，３１（７）：５４６⁃５４９． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃１９９９⁃６１．

（收稿日期：２０１９⁃１０⁃１０）

（本文编辑：钱程）

—８９７— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １１ 月第 ３７ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１１


