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【提要】　在消化道重建术后，由于输入襻的长度增加，使得内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP）的操作变得复杂，成功率降低。气囊辅助式小肠镜、超声内

镜和腹腔镜都被用于消化道重建术后的 ERCP。小肠镜辅助 ERCP 被指南推荐为消化道重建术后

ERCP 的首选方法。而当小肠镜辅助 ERCP 失败时，超声内镜引导下的胆/胰管引流或腹腔镜辅助

ERCP等技术则可作为二线方案。为总结消化道重建术后胆胰疾病诊疗工作和临床实践的进展，本

文对消化道重建术后 ERCP 相关诊疗技术与策略作一综述。

【关键词】　胰胆管造影术，内窥镜逆行；　小肠镜；　消化道重建；　胆胰系统疾病

Current status and prospective in endoscopic retrograde cholangiopancreatography after digestive 
tract reconstruction 
Wang Jiaqi1, Wang Peng1, Huang Fuquan2, Du Yiqi1

1 Department of Gastroenterology, The First Affiliated Hospital of Naval Medical University, Shanghai 200433, 
China; 2 Department of Gastroenterology, Songjiang Hospital Affiliated to Shanghai Jiao Tong University 
School of Medicine, Shanghai 201600, China
Corresponding author: Du Yiqi, Email: duyiqi@hotmail.com

目前内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）是诊断治疗胆胰疾病的重

要技术手段。常规ERCP 选择性插管的成功率能达到 90%
以上［1］，而消化道重建术后，若按照标准十二指肠镜 ERCP
进行治疗，总成功率<50%。消化道重建术后 ERCP 面临以

下五方面的挑战［1‑3］：（1）正确选择合适的内镜设备；（2）准

确识别肠道走行和输入襻；（3）成功完成胆胰管开口插管操

作；（4）配件缺乏导致操作的局限性；（5）并发症风险增加。

鉴 于 此 ，欧 洲 胃 肠 内 镜 学 会（European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy，ESGE）在 2022年指南中建议，除

Billroth Ⅱ式胃大部切除术（图 1A）外，小肠镜辅助 ERCP
（enteroscopy assisted ERCP，EA‑ERCP）可作为治疗消化道

重建术后胆胰疾病的一线治疗方法［4］。现将目前常见消化

道重建术和EA‑ERCP最新技术进展总结如下。

一、常见消化道重建术

近年来随着早期消化系统肿瘤检出率和手术安全性的

提高，接受消化道重建术的患者持续增多，而生存期的延长

使术后发生远期并发症的风险提高，研究表明 29%~36%的

患者在 Roux‑en‑Y 吻合术后 6~18 个月内发生胆囊结石，

13%的患者会在术后 6~18个月内发生胆囊泥沙样结石，其

他并发症还包括胆管炎和胰腺炎等［5‑6］。与再次进行外科

手术相比，EA‑ERCP具有微创性和可重复性的优势。而各

种术式对ERCP成功率有重要影响，内镜医师深入了解各类

术式有利于提高ERCP成功率。

1.胰十二指肠切除术（ pancreaticoduodenectomy，PD）
PD主要应用于治疗十二指肠降部附近的占位性病变，

比如胰头癌［7］。Child 法（图 1B）是目前广泛认可的 PD 术

式，其核心是采用了胰肠吻合、胆肠吻合和胃肠吻合的消化

道重建顺序［8］，胰肠吻合距胆肠吻合 10 cm，胆肠吻合距胃

肠吻合 40~60 cm。保留幽门的 PD（图 1C）可降低手术并发

症发生率，但这导致了ERCP进镜距离的增加。《胰腺术后外

科常见并发症诊治及预防的专家共识（2017）》［9］指出，需要

ERCP 治疗的 PD 术后远期并发症主要包括胆肠吻合口狭

窄、胆管结石、胰肠吻合口狭窄和胰管结石。然而 PD 远期
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并发症缺乏权威和统一的定义及诊断标准，且大多数并发

症缺乏治疗指南［10］。根据 2016 年美国消化内镜学会关于

消化道重建术后ERCP的技术现状报告，十二指肠镜、结肠

镜和小肠镜均可以用于 PD 术后 ERCP，而透明帽的应用则

有助于提高手术成功率［11］。

2.Roux‑en‑Y吻合术

Roux‑en‑Y吻合术是一种广泛应用的消化道重建术，在

我国常见术式包括胆管空肠 Roux‑en‑Y 吻合术（Roux‑en‑Y 
cholangiojejunostomy，RYCJ）（图 1D）、全胃切除 Roux‑en‑Y 
吻合术（Roux‑en‑Y total gastrectomy，RYTG）（图 1E）和胃旁

路 Roux‑en‑Y 吻合术（Roux‑en‑Y gastric bypass，RYGB）（图

1F）。Roux‑en‑Y 吻合术术后 ERCP主要挑战在于进镜路径

较长、术后肠道粘连、吻合口成锐角且固定等［12］，插管困难

的主要原因是难以获得正对乳头的视野［13］。

胆管空肠吻合术适用于治疗肝内外胆管结石、肝外胆

管狭窄、先天性胆道畸形、胆管癌以及肝移植等疾病［14］。胆

管空肠吻合术有多种变式，其中以 RYCJ 最为常见。RYCJ
通常在距 Treitz 韧带 15~20 cm 处离断空肠，将远端空肠与

胆管残端吻合，而近端空肠与胆肠吻合口下 40~60 cm处的

空肠相吻合。术后ERCP通常推荐使用结肠镜或者气囊辅

助小肠镜［2］。

全胃切除/胃大部切除Roux‑en‑Y 吻合术主要应用于未

侵犯肝脏、腹膜或Douglas陷窝且病变较广的胃部恶性肿瘤

的治疗。术后食管/胃-空肠吻合至乳头长度为 90~110 
cm［13］。关于 RYTG 术后远期并发症的研究相对较少，发生

率尚不明确［15‑16］。若患者术后患胆管结石等疾病，首选的

治疗方法是气囊辅助小肠镜，而且 RYTG 术后使用短镜身

小肠镜操作时间明显短于常规小肠镜［17］。

RYGB 是常见的代谢减重手术之一，术中需将距 Treitz
韧带75 cm处空肠离断，空肠远端与和胃底完全分离的贲门

下胃小囊吻合，空肠近端与胃-空肠吻合口下 100 cm 处空

肠行侧侧吻合［18］。因此进镜路径通常超过 200 cm，且存在

吻合口狭窄、完整乳头插管困难等问题，这使术后ERCP十

分困难。在 RYGB术后患者中应用 EA‑ERCP技术难度大、

耗时长且成功率较低（约 65%），因此 ESGE 在 2022 年的指

南中建议，在多学科联合决策的指导下，经验丰富的内镜中

心可优先考虑向RYGB术后患者提供超声内镜引导下经胃

ERCP（EUS‑directed transgastric ERCP，EDGE），以克服腹腔

镜辅助 ERCP（laparoscope‑assisted ERCP，LA‑ERCP）的侵入

性和EA‑ERCP的局限性［19］。

3.Braun吻合

Braun吻合可有效地转流胆汁和胰液等碱性消化液，防

止碱性反流性胃炎同时还可以保持肠道肌电传导的完整性

和空肠的连续性，避免了Roux‑en‑Y吻合术可能引起的滞留

综合征。Braun 吻合通常与其他术式结合使用（图 1G 和

1H）。以非离断式 Roux‑en‑Y 吻合术（图 1I）为例介绍手术

的关键步骤：（1）以 BillrothⅡ式胃大部切除术为基础：将残

胃与距离 Treitz韧带约 30 cm处的空肠行端侧或侧侧吻合。

（2）Braun 吻合：在距离 Treitz 韧带约 20 cm 和 40 cm 处的近

端和远端空肠之间进行侧侧吻合。（3）在距离残胃空肠吻合

口近端约5 cm处闭合空肠，但不离断［20］。

Braun吻合会形成长输入襻、环路和“三腔”，输入襻判

断失误会显著增加手术时间。通常输出襻位于大弯侧，

ERCP术中，先由大弯侧进入输出襻，在到达“三腔”时，通过

中间腔进入输入襻直至到达乳头。如果缺乏病历资料提示

输出襻的位置，术中则先沿胃大弯到达胃肠吻合的鞍部，选

择大弯侧的肠襻继续推进。在到达“三腔”时，向中间腔内

注入造影剂，以确认该襻为十二指肠残端。如果造影显示

中间腔是远端空肠，则应退镜至胃肠吻合口，然后选择小弯

侧的肠襻推进，至“三腔”时从中间腔进入输入襻完成后续

操作［22‑23］。

二、消化道重建术后EA‑ERCP
十二指肠镜、胃镜和结肠镜目前主要应用于输入襻较

短的BillrothⅡ式胃大部切除术后ERCP，在其他消化道重建

术后采用 EA‑ERCP 会更加有效且灵活。双气囊小肠镜

（double‑balloon enteroscopy，DBE）和 单 气 囊 小 肠 镜

（single‑balloon enteroscopy，SBE）在国内应用较为广泛。

DBE（图2A）于2001年开发，并于2005年应用于消化道重建

术后 ERCP［22‑23］ ，而 SBE（图 2B）则于 2007 年开发并应用于

消化道重建术后ERCP［24‑25］，气囊辅助小肠镜能够缩短肠道

并稳定镜头［26］，提高其操控性和安全性。根据镜身长度，小

肠镜可分为常规小肠镜和短镜身小肠镜。

图 1 常见消化道重建术 1A：Billroth Ⅱ式胃大部切除术；1B：

胰十二指肠切除术Child法；1C：保留幽门的胰十二指肠切除术；

1D：胆管空肠 Roux‑en‑Y 吻合术；1E：全胃切除 Roux‑en‑Y 吻合

术；1F：胃旁路 Roux‑en‑Y 吻合术；1G：Billroth Ⅱ式胃大部切除

术+Braun 吻合；1H：胰十二指肠切除术+Braun 吻合；1I：非离断

式Roux‑en‑Y吻合术
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1.常规EA‑ERCP
常规 DBE 和常规 SBE镜身长度通常为 200 cm，工作通

道宽度均为 2.8 mm，尽管一些生产商能够提供 3.2 mm的工

作通道，仍不能改善镜身过长导致的标准ERCP配件适配度

低，部分内镜操作无法完成的问题。一些研究者指出，在进

行小肠镜检查时，SBE不如DBE，这可能与DBE普及度更高

相关，但大多数报道表明在EA‑ERCP中两种内镜成功率相

当［25，27，29］。而 Katanuma 和 Isayama［26］的研究显示，在 RYCJ
中SBE比DBE的成功率高，而在其他类型Roux‑en‑Y重建术

中，DBE 的成功率较高。Abu Dayyeh［28］提出 SBE 成本效益

上更具优势，且技术要求相当较低。

2.短镜身EA‑ERCP
短镜身 DBE（short‑type DBE，s‑DBE）和短镜身 SBE

（short‑type SBE，s‑SBE），长度通常分别为 155 cm和 152 cm，

工作通道宽度均为 3.2 mm，较短的镜身长度和较宽的工作

通道使得短镜身小肠镜操作性更好且适配大多数标准

ERCP 配件。Itoi 等［17］研究指出，s‑DBE 操作时间明显少于

常规 DBE［（29.0±19.2） min比（64.8±24.7）min］，而插管成功

率和临床治疗成功率则与常规 DBE 相近［17］。尽管如此，

s‑DBE也具有一定局限性，例如易成襻、力度传导和操作灵

活性有限、前视镜难以正对乳头以及缺乏抬钳器等问题。

与常规 SBE相比，s‑SBE不仅具有短镜身小肠镜的优势

外，还引入了两项特殊功能即智能弯曲和强力传输。智能

弯曲显著增强了内镜前端的弯曲角度，尤其在十二指肠乳

头插管过程中显示出其巨大优势。研究报道，运用配备智

能弯曲功能的 s‑SBE 可以将消化道重建术后 ERCP 插管成

功率从 73%提高至 92%［29］。而强力传输功能则有效解决了

空肠吻合口输入襻角度过大的问题。两项纳入超过

1 000 例样本的回顾性研究表明，s‑SBE 在各类消化道重建

术后 ERCP 插镜成功率和插管成功率均达到了 85%~90%，

治 疗 成 功 率 约 为 75%，并 发 症 发 生 率 约 为 7%［30‑31］。

Tanisaka 等［32］在其研究中回顾了 21 项涉及 1 227 例消化道

重建术后 SBE‑ERCP样本，包含BillrothⅡ胃大部切除术、PD
和胃全/部分切除 Roux‑en‑Y 吻合术。结果显示，常规 SBE
和 s‑SBE 的内镜到达目标位置的成功率分别为 82.9% 和

92.8%，插管成功率分别为 89.9% 和 90.4%。尽管文中指出

s‑SBE操作时间较短，但关于 s‑SBE是否能够比常规 SBE的

手术成功率更高，仍需要更多的临床证据和前瞻性研究来

证实。有研究认为 s‑SBE 可能成为消化道重建术后 ERCP
的首选内镜。也有观点认为，在输入襻较长的Roux‑en‑Y吻

合术和 RYGB 中，由于短镜身 SBE 长度的限制，使用常规

SBE似乎更成功［26］。

透明帽在EA‑ERCP中起到非常重要的作用，有助于内

镜与肠壁和乳头/吻合口保持的适当距离，确保良好的视

野，有利于进镜、寻找吻合部位和插管［33］。无透明帽已经成

为EA‑ERCP失败的独立影响因素［34］。

三、EA‑ERCP失败后的补救方案

尽管欧洲指南推荐小肠镜 ERCP作为治疗消化道重建

术后胆胰疾病的一线治疗方法［4］，但小肠镜也有自身局限

性，有研究报道进镜路径总长度<150 cm 的患者 EA‑ERCP
的治疗成功率为 88%，进镜路径长度为 150~225 cm的患者

治疗成功率仅为 33%，进镜路径长度>225 cm的患者治疗成

功率接近 0%［35］。交换内镜技术、LA‑ERCP、EDGE、超声内

镜 引 导 下 的 胆/胰 管 引 流（endoscopic ultrasound guided 
biliary/ pancreatic duct drainage，EUS‑BD/PD）等可以作为内

镜失败的补救方案。

1.交换内镜技术

内镜交换技术是先用小肠镜到达目标胆胰管开口处，

若插管困难则退出小肠镜，保留并切开外套管，开“侧窗”，

使剩余长度小于前视镜/侧视镜的长度，换用前视镜/侧视镜

从外套管的“侧窗”插入完成 ERCP。该技术对设备具有破

坏性，不优先推荐使用。

2.LA‑ERCP（图2C）
LA‑ERCP 于 2002 年被首次报道应用于 RYGB 术后胆

总管结石［36］。该技术需要将腹腔镜穿刺器置入并固定于残

胃内，然后通过腹腔镜穿刺鞘将十二指肠镜插入残胃进行

ERCP 操作，其显著优势在于行 ERCP 的同时，利用腹腔镜

对消化道重建术后的粘连和腹内疝进行诊疗，并可以进行

胆囊摘除术等操作。一项涵盖 1 303例 LA‑ERCP的荟萃分

析中，LA‑ERCP临床成功率为 93.8%，不良事件发生率则为

20.6%［37］。相比于 EA‑ERCP，LA‑ERCP 在进镜路径较长的

消化道重建术后ERCP中成功率较高。然而，也有研究指出

经验丰富的医师行 LA‑ERCP 和 EA‑ERCP 的成功率差异无

统计学意义［38］。由于 LA‑ERCP需在手术室中进行，这要求

投入更多资源并采取严格的无菌措施，同时需要经验丰富

的外科医师和内镜医师协同操作［39‑41］。LA‑ERCP的并发症

发生率较高，其中 80% 的并发症与胃造口部位有关［42‑44］。

此外，有报告指出，相较于 EDGE 和 EA‑ERCP，LA‑ERCP 的

治疗总费用分别高出 9 700 美元和 7 900 美元，而 EDGE 与

EA‑ERCP的费用差异无统计学意义［45］。

3.EDGE（图2D）
EDGE 技术分为同期 EDGE 和二期 EDGE。 2013 年

Kedia等［46］首次提出将二期 EDGE 应用于 RYGB 术后患者。

第 一 阶 段 ，在 EUS 引 导 下 利 用 双 腔 固 定 金 属 支 架

（lumen‑apposing metal stent，LAMS）将胃囊与残胃连通并置

闭合；第二阶段，待 2~3周瘘道成熟后再利用十二指肠镜进

行顺行 ERCP［47］。Kedia 等［48］2014 年又报道了同期 EDGE，

文中指出为防止瘘道不成熟时 LAMS 在操作中脱落，应使

用最大径LAMS、充分润滑十二指肠镜并将LAMS与胃壁缝

合等方法［47］，实现同期治疗的目的。

尽管 ESGE 推荐在 RYGB 术后 ERCP 首选 EDGE，但其

不良事件发生率明显高于 EA‑ERCP，主要包括瘘管闭合失

败和LAMS脱落。一项包含76项研究3 569例ERCP的荟萃

分析显示，EA‑ERCP 插管成功率和治疗成功率分别为

74.7%和 69.1%，而EDGE组分别为 98%和 97.9%，LA‑ERCP
组分别为 98.6% 和 98.5%［49］。然而，在不良事件发生率方
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面，LA‑ERCP（15.1%）和 EDGE（13.1%）均高于 EA‑ERCP
（5.7%）。目前对 EDGE 的研究尚不充分，可能高估了其有

效性，低估了其安全性，需要高质量前瞻性研究来填补目前

研究空白［50］。

4.EUS‑BD/PD
ESGE 在 2022 年指南中推荐 EUS‑BD（图 2E）主要作为

ERCP失败后的补救治疗手段［19］。EUS‑BD包含多种技术方

法，例如 EUS辅助交会技术和 EUS引导下顺行支架置入术

等。选择何种 EUS‑BD 策略应基于患者的基础疾病（良性/
恶性）和梗阻位置（远端/肝门部）。随着关于 EUS‑BD 的经

验不断积累，其未来可能会有更加广泛的应用前景。

根据 2022 年 ESGE 指南，仅当逆行内镜干预失败或不

适用，且存在症状的胰管梗阻的患者，才应考虑EUS‑PD（图

2F）［19］。一项系统综述（13 项研究，409 例患者）表明，

EUS‑PD的总不良事件发生率为 15%［51］。鉴于EUS‑PD的技

术复杂性以及较高的不良事件发生率，应在具有丰富经验

的内镜中心进行［19］。

四、讨论与展望

消化道重建手术是外科常用技术。消化系统肿瘤检出

率与手术安全性的持续提升，使得接受消化道重建术的患

者数量相应增加，生存期亦得到了有效延长。然而，这一进

步趋势却带来了发生术后远期并发症患者数量的增加。因

此，对于术后远期并发症治疗，我们需要给予更多的关注和

研究，以确保患者的整体治疗效果和生活质量。EA‑ERCP
因其严格遵循患者生理通道进行操作，并发症和不良事件

发生率较低，因此被广泛视为首选治疗方法。随着

LA‑ERCP、EDGE 和 EUS‑BD/PD 等新技术和新设备不断出

现，内镜医师拥有了更多的治疗选择来解决患者的问题。

不过，目前仍有以下几个问题需要进一步研究。

首先，尽管新技术不断出现，但是对于每一个具体的患

者，哪种技术能够实现有效性、安全性和经济性的最佳平

衡，这仍是一个值得深入探讨的问题。目前缺乏高质量的

多中心前瞻性研究提供证据支持。同时，我们缺少术前评

估指标、操作质控标准和术后预测模型等评价工具指导临

床实践。部分技术尚处于探索阶段，临床医师在实际操作

中往往依赖于设备条件、个人经验与技术水平进行临床决

策，缺乏循证医学证据指导临床实践。此外，我们还需要继

续改进技术方案、器械配件和影像引导等方面技术，以提高

插管成功率、手术成功率，减低并发症发生率、手术时间、辐

射量，从而改善患者预后。

其次，与常规 ERCP 相比，对消化道重建术后 ERCP 的

并发症和风险管理的研究还不够充分，不同术式配合不同

技术发生并发症的种类、发生率、影响因素、预防方法、治疗

方法和预后等方面的研究尚未充分开展，而这些对临床工

作具有重要意义。

最后，内镜医师的规范化培训十分重要，有研究表明，

内镜医师的经验是决定EA‑ERCP成功与否的关键因素，并

建议将完成 30例 EA‑ERCP 作为内镜医师具备独立操作能

力的基本标准［52］。我们应充分利用人工智能、虚拟现实、人

体模型等方法培训操作者，使术者在具有相当技术水平后，

在有经验医师指导下参与实际ERCP操作，这将有助于提高

患者治愈率、保证临床安全和推广标准化技术操作。
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