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单气囊短小肠镜在消化道重建术后内镜逆
行胰胆管造影术中的应用研究
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【摘要】　目的　评估单气囊短小肠镜辅助内镜逆行胰胆管造影术（short‑type single‑balloon 
enteroscopy assisted endoscopic retrograde cholangiopancreatography， SSBE‑ERCP）在消化道重建术后胆

胰疾病患者中应用的有效性和安全性，并探讨影响 SSBE‑ERCP 成功的因素。方法　回顾性收集

2018年 1月至 2025年 7月于海军军医大学第一附属医院消化内镜中心行 SSBE‑ERCP患者的临床资

料，分析手术成功率、临床疗效、不良事件发生率和导致手术失败的因素。结果　共纳入 213例患者，

共行 315 例次 SSBE‑ERCP。SSBE‑ERCP 目标部位到达率为 83.49%（263/315），胆胰管插管成功率为

91.22%（239/263），SSBE‑ERCP总体成功率为 75.87%（239/315）；临床成功率为 94.56%（226/239）；不良

事件发生率为 8.57%（27/315），以轻中度为主。多因素 logistic 回归分析发现 Roux‑en‑Y 吻合术（OR=
4.17，95%CI：1.68~10.33，P=0.002）、Braun 吻合（OR=5.88，95%CI：2.10~16.46，P=0.001）和胰腺疾病

（OR=4.41，95%CI：1.77~10.99，P=0.001）是 导 致 SSBE‑ERCP 失 败 的 独 立 影 响 因 素 。 结 论　

SSBE‑ERCP治疗消化道重建术后胆胰疾病安全有效。Roux‑en‑Y吻合术、Braun吻合和胰腺疾病是导

致SSBE‑ERCP失败的独立影响因素。

【关键词】 胰胆管造影术，内窥镜逆行； 小肠镜； 胆胰疾病； 消化道重建术
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【Abstract】  Objective　 To evaluate the efficacy and safety of short‑type single‑balloon 
enteroscopy‑assisted endoscopic retrograde cholangiopancreatography (SSBE‑ERCP) in patients with 
biliary‑pancreatic diseases after digestive tract reconstruction and to identify factors influencing procedural 
success. Methods　A retrospective analysis was conducted on patients who underwent SSBE‑ERCP at the 
Digestive Endoscopy Center of the First Affiliated Hospital of Naval Medical University from January 2018 
to July 2025. Data on procedural success rate, clinical outcomes, adverse event rate, and factors leading to 
procedural failure were collected and analyzed. Results　 A total of 213 patients undergoing 315 
SSBE‑ERCP procedures were included. The target site reach rate was 83.49% (263/315), the 
biliary‑pancreatic duct cannulation success rate was 91.22% (239/263), and the overall technical success 
rate was 75.87% (239/315). Among technically successful procedures, the overall clinical success rate was 
94.56% (226/239). Adverse events occurred in 8.57% (27/315) of procedures, mainly mild to moderate. 
Multivariate logistic regression analysis identified Roux‑en‑Y anastomosis (OR=4.17, 95%CI: 1.68‑10.33, P=
0.002), Braun anastomosis (OR=5.88, 95%CI: 2.10‑16.46, P=0.001), and pancreatic diseases (OR=4.41, 
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95%CI: 1.77‑10.99, P=0.001) as independent factors leading to procedural failure. Conclusion　
SSBE‑ERCP is effective and safe for the management of biliary‑pancreatic diseases in patients after 
digestive tract reconstruction. Roux‑en‑Y anastomosis, Braun anastomosis, and pancreatic diseases are 
independent predictors of procedural failure.

【Key words】 Cholangiopancreatography，endoscopic retrography； Enteroscopy； Biliary and 
pancreatic diseases； Gastrointestinal reconstruction

内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）是诊断和治疗胆

胰疾病的重要方法。在消化道重建术后，因输入襻

长度增加和术后肠道粘连等原因， ERCP的操作难

度增大，成功率降低［1］。小肠镜辅助 ERCP 符合生

理途径，创伤小、可重复，其成功率不断提高［2］，因

此指南推荐小肠镜辅助 ERCP 为治疗消化道重建

术后胆胰疾病的首选内镜治疗方法（除 Billroth II
式 胃 大 部 切 除 术 外）［3］。 单 气 囊 短 小 肠 镜

（short‑type single‑balloon enteroscopy，SSBE）可适配

多数标准ERCP配件，并具备智能弯曲和强力传输

功能，有助于提高消化道重建术后 ERCP 的成功

率［4］。本研究旨在评估 SSBE 辅助 ERCP（SSBE 
assited ERCP，SSBE‑ERCP）在消化道重建术后合并

胆胰疾病患者中应用的有效性和安全性，并探讨影

响SSBE‑ERCP成功的因素。

方 法

一、患者纳入

本研究为回顾性病例分析，纳入 2018年 1月至

2025 年 7 月于海军军医大学第一附属医院消化内

镜中心行 SSBE‑ERCP 的患者。纳入标准［5］：（1）有

消化道重建手术史；（2）明确诊断为胆管结石、胰管

结石、胆/胰肠吻合口狭窄等胆胰疾病；（3）有ERCP
适 应 证 且 无 禁 忌 证 者 。 排 除 标 准［5］：（1）年

龄<18 岁；（2）使用结肠镜、常规双气囊小肠镜、常

规单气囊小肠镜等进行 ERCP 者；（3）因设备故障

导致治疗失败者；（4）临床资料不完整或缺失者。

术前已向患者告知其临床数据将用于研究，在

征得患者同意后，由患者本人或委托人签署知情同

意书。本研究经海军军医大学附属第一医院伦理

委员会批（伦理批件号：CHEC2024‑184）。

二、SSBE‑ERCP设备

本研究中均使用 SSBE为消化道重建术后患者

进行 ERCP 治疗。所用型号的 SSBE 镜身长度为

152 cm，钳道宽度为 3.2 mm，具备智能弯曲和强力

传输功能［6‑7］。

三、SSBE‑ERCP操作过程

患者取仰卧位。SSBE 进镜时，内镜经吻合口

进入胃内后跟进外套管，避免“反襻”形成。随后在

X线监视下，通过反复“推拉”循环完成进镜。若遇

复杂肠襻或锐角吻合口等情况，应灵活运用旋转镜

身、调整患者体位或改变球囊固定点等技巧“解

襻”，保持镜身自由度［8］。

SSBE成功抵达十二指肠乳头或胆/胰肠吻合口

等目标部位后，保持外套管球囊充气以稳定镜身。

插管阶段需通过精细操作获得正对插管部位（乳头、

胆肠吻合口或胰肠吻合口）的轴位视野，可借助透明

帽辅助。操作过程中需控制操作时间，注意防范肠

道粘连、成角或过度充气导致的穿孔风险。

插管成功后需根据患者病情行胆肠或胰肠吻

合口狭窄扩张术、胆或胰管支架置入术、胆或胰管

取石术等操作。如果首次 SSBE‑ERCP 失败，可选

择 行 再 次 SSBE‑ERCP、经 皮 经 肝 胆 管 引 流 术

（percutaneous transhepaticcholangial drainage，
PTCD）、超声内镜引导下胆/胰管穿刺（endoscopic 
ultrasound guided biliary/pancreatic duct drainage，
EUS‑BD/PD）、超 声 内 镜 引 导 下 会 合 技 术

（endoscopic ultrasound‑guided rendezvous，
EUS‑RV）、外科手术或保守治疗。

本研究所有病例均由 3名内镜医师完成，每名

医师累计完成 300 次以上 ERCP 操作（含解剖正常

及消化道重建术后患者）。术中均采用CO₂注气。

四、评价指标和影响因素

（一）技术可行性评价

采用 SSBE 到达目标部位成功率、胆或胰管插

管 成 功 率 、SSBE‑ERCP 总 体 成 功 率 以 评 估

SSBE‑ERCP 技术可行性［1，5‑6，9‑10］。目标部位到达成

功定义为 SSBE 进镜到达拟行 ERCP 插管的部位

（如十二指肠乳头、胆或胰肠吻合口等）。胆管或

胰管插管成功定义为到达目标部位后完成胆管和

（或）胰管插管造影。SSBE‑ERCP总体成功定义为

SSBE 到达目标部位，成功进行胆或胰管插管并完
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成治疗性操作（如取石术、支架置入术等）。

（二）临床有效性评价

临床成功定义为技术成功后，若患者术后 30 d
内出现以下任一改善且未发生再次干预或严重并

发症，则判定为临床成功：（1）胆胰梗阻相关症状

（黄疸、腹痛、发热）缓解或消失；（2）异常升高的生

化指标（总胆红素、白细胞计数）较术前改善或恢复

正常；（3）术前留置的 PTCD 引流管成功拔除。若

术后30 d内因原发病需再次干预（包括再次ERCP、
替代治疗或外科手术）或因并发症导致治疗目标未

达成，则视为临床失败［11‑12］。

（三）安全性评价

不良事件指单气囊短小肠镜辅助ERCP术中或

术后发生的、与操作相关的非预期有害事件，主要包

括急性胰腺炎、胆管炎、胆道穿孔、消化道出血、消化

道黏膜损伤、输入襻穿孔等。其中：消化道黏膜损伤

指术中内镜发现的黏膜撕裂、血肿或溃疡，但未出现

穿孔；输入襻穿孔需经内镜或影像学检查确认，并按

相应严重度分级（中度：可内镜下处理；重度：需介

入、外科干预或重症监护）。不良事件采用美国胃肠

内镜学会严重程度分级系统进行评估［13］。

（四）影响因素分析

纳入分析的因素包括：年龄、性别、Roux‑en‑Y
吻合术、Braun吻合、保留幽门、ERCP手术指征（胰

腺疾病或胆道疾病、良性疾病或恶性疾病）、ERCP
术中使用透明帽。

五、统计学方法

采用 IBM SPSS Statistics 27 软件进行统计分

析。计量资料符合正态分布者以 x̄±s表示，不符合

正态分布者以 M（Q1， Q3）表示；计数资料以频数

（%）表示，计数资料组间比较采用 χ 2 检验或 Fisher
确切概率法。既往研究认为首次 SSBE‑ERCP是影

响手术成功的独立因素［9］，为排除影响，本研究仅

将每例患者的首次 SSBE‑ERCP临床资料纳入影响

因素分析。单因素分析确定与手术失败相关的因

素，将单因素分析中 P<0.05 的变量纳入多因素

logistic回归分析。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、患者一般临床资料

2018 年 1 月至 2025 年 7 月期间在海军军医大

学第一附属医院消化内镜中心共 277 例消化道重

建术后胆胰疾病患者接受 409 例次 SSBE‑ERCP。
根据纳入与排除标准，最终纳入 213 例患者，共行

315 例次 SSBE‑ERCP。213 例患者以中老年为主，

男性占 55.40%（118例），略多于女性。临床表现中

发热与黄疸较为常见。消化道重建术中胰十二指

肠切除术（pancreaticoduodenectomy， PD）占比最

高，其次为 Roux‑en‑Y 吻合术，Billroth Ⅱ式胃大部

切除术占比较低。约 18.31% 的患者同时行 Braun
吻合以降低反流风险。首次 SSBE‑ERCP手术指征

以胆道疾病为主（149 例，69.95%），胰腺疾病占

30.52%（65 例）；50.70%（108 例）的操作使用透明

帽，以改善视野暴露。

在操作层面，263例次插管病例分析显示，插管

部位以胆肠吻合口最常见（119例次，45.25%），其次

为乳头（65 例次，24.71%）与胰肠吻合口（68 例次，

25.86%）；插管目标以胆道系统为主（189 例次，

71.86%）。最常实施的操作为胆管支架置入术（90例次，

37.66%），其次为胆管结石取石术（67例次，28.03%）

和胆肠吻合口扩张术（38例次，15.90%）；胰腺疾病

相 关 操 作 主 要 为 胰 管 支 架 置 入 术（37 例 次 ，

15.48%）。详细结果见表1。
二、SSBE‑ERCP手术结果

（一）总体手术结果

本研究共进行 315例次 SSBE‑ERCP，目标部位

到达率为 83.49%（263/315），到位后插管成功率为

91.22%（239/263），总体成功率为75.87%（239/315）。
胆管插管成功率为 94.18%（178/189），高于胰管插

管成功率 82.43%（61/74），差异有统计学意义（χ 2=
8.93，P<0.01）。

（二）SSBE‑ERCP术后临床疗效

在 239例次技术成功的 SSBE‑ERCP操作中，总

体临床成功率为 94.56%（226/239）。术后患者症状

缓解显著，黄疸完全消退率、腹痛完全缓解率及发热

消退率分别为 91.86%（79/86）、93.21%（151/162）和

94.62%（88/93）；生化指标明显改善，总胆红素下降≥
50%者占88.10%（111/126），白细胞计数恢复正常者

占 84.47%（87/103）；术前留置 PTCD引流管的 28例

次患者中 27例次（96.43%）成功拔除引流管。术后

30 d 内，97.91%（234/239）的患者无需再次 ERCP，
99.58%（238/239）无需替代治疗，99.58%（238/239）
无需外科手术（仅1例次因输入襻穿孔行外科手术）。

三、不良事件

本研究共发生 SSBE‑ERCP 相关不良事件
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27 例次，总发生率为 8.57%（27/315），多数为轻中

度。其中，术后急性胰腺炎最为常见（共 10 例次，

轻度 7 例次，中度 3 例次），其次为胆管炎（共 8 例

次，轻度 5例次，中度 3例次）；其他不良事件包括胆

道穿孔 1例次（中度）、消化道出血 1例次（重度）、消

化道黏膜损伤 4例次（轻度）、输入襻穿孔 3例次（中

度 1例次，重度 2例次）。胆道穿孔患者术中置入胆

管支架后经保守治疗好转；1例次中度输入襻穿孔

予以止血夹夹闭，2例次重度输入襻穿孔急诊行外

科小肠修补术；重度消化道出血患者镜下止血失败

后，急诊行数字减影血管造影血管栓塞治疗成功；其

余不良事件经对症处理后均好转。不同消化道重建

术后患者的 SSBE‑ERCP不良事件发生率差异无统

计 学 意 义［Billroth Ⅱ 式 胃 大 部 切 除 术 18.18%
（4/22）、胰 十 二 指 肠 切 除 术 9.94%（16/161）、

Roux‑en‑Y 吻 合 术 5.93%（7/118），χ 2=3.67，P=
0.159］。

四、影响因素分析

（一）单因素 logistic回归分析结果

以 SSBE‑ERCP总成功为结局变量进行单因素

1ogistic 回归分析，结果显示：Roux‑en‑Y 吻合（OR=
2.15，95%CI：1.11~4.15，P=0.023）、Braun 吻合（OR=
2.54，95%CI：1.10~5.86，P=0.029）、保留幽门（OR=
2.76，95%CI：1.36~5.59，P=0.005）和胰腺疾病（OR=
2.83，95%CI：1.36~5.92，P=0.006）是 SSBE‑ERCP 技

术失败的潜在风险因素。年龄、性别等其他变量未

显示出显著关联（P>0.05）（表2）。

（二）多因素 logistic回归分析结果

将单因素分析中 P<0.05 的变量纳入多因素

logistic 回归模型，结果显示：Roux‑en‑Y 吻合（OR=
4.17，95%CI：1.68~10.33，P=0.002）、Braun吻合（OR=
5.88，95%CI：2.10~16.46，P=0.001）和胰腺疾病（OR=
4.41，95%CI：1.77~10.99，P=0.001）是SSBE‑ERCP技

术失败的独立危险因素；保留幽门在多因素分析中

表1 单气囊短小肠镜辅助内镜逆行胰胆管造影术患者的一般临床特征

特征

例数

年龄［岁，M（Q1， Q3）］
男性［例（%）］

主要症状［例（%）］

腹痛

发热

黄疸

呕吐

腹泻

其他

无明显症状

消化道重建术［例（%）］

Billroth Ⅱ式胃大部切除术

胰十二指肠切除术

胰十二指肠切除术（Child法）

保留幽门的胰十二指肠切除术

Roux‑en‑Y吻合术

胆管空肠Roux‑en‑Y吻合术

胃切除Roux‑en‑Y吻合术

胰腺空肠Roux‑en‑Y吻合术

其他

存在Braun吻合［例（%）］

重建术保留幽门［例（%）］

存在Roux‑en‑Y吻合［例（%）］

首次SSBE‑ERCP术中使用透明帽［例（%）］

结果

213
60（49，69）

118（55.40）

142（66.67）
83（38.97）
53（24.88）
16（7.51）

3（1.41）
4（1.88）

11（5.16）

18（8.45）
95（44.60）
73（34.27）
22（10.33）
92（43.59）
37（17.37）
37（17.37）
18（8.45）

8（3.76）
39（18.31）
76（35.68）
96（45.07）

108（50.70）

特征

首次SSBE‑ERCP手术指征［例（%）］

胆道疾病（胆管结石、胆肠吻合口狭窄、胆管癌等）

胰腺疾病（胰腺炎、胰管结石、胰肠吻合口狭窄等）

良性疾病（胆管结石、胰腺炎等）

恶性疾病（胆管癌、肝转移癌等）

插管部位［例次（%）］

乳头

胆肠吻合口

胰肠吻合口

插管目标［次例（%）］

胆道

胰管

内镜下操作［例次（%）］

乳头括约肌扩张术

乳头括约肌切开术

胆肠吻合口扩张术

胆管结石取石术

胆管支架置入术

胰肠吻合口扩张术

胰管支架置入术

胰管支撑管拔除术

活检术

结果

148（69.48）
65（30.52）

195（91.55）
18（8.45）

65（24.71）
119（45.25）

68（25.86）

189（71.86）
74（28.36）

14（5.86）
11（4.60）
38（15.90）
67（28.03）
90（37.66）
18（7.53）
37（15.48）

4（1.67）
1（0.42）

注：操作相关特征（插管部位、插管目标、内镜下操作）基于 315例次 SSBE‑ERCP操作进行统计，部分患者接受了多次操作。插管部位及插

管目标分母 263例次：指在 315例中顺利到达目标位置的 263例次（部分病例未到达目标位置无法进行插管操作）；内镜下操作分母 239例次：

指在成功插管的病例中，成功接受治疗性操作的239例次
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差异无统计学意义（P=0.132）（表3）。

讨 论

本回顾性研究证实，SSBE‑ERCP 在消化道重

建术后胆胰疾病患者中具有较好的技术可行性与

安全性。基于首次 SSBE‑ERCP 操作数据，多因素

分析确定Roux‑en‑Y吻合、Braun吻合及胰腺疾病为

技术失败的独立危险因素。

SSBE‑ERCP 的技术优势得益于单气囊短小肠

镜的设计特点，其较短的镜身、精准的力传导与顺

应弯曲技术，有助于在冗长、成角的肠袢中完成进

镜与操作［14］。然而，不同消化道重建术式带来的输

入襻长度、成角及固定点差异，显著影响内镜抵达目

标部位的难易程度［15‑16］。PD术后输入襻通常较短且

路径相对直接，操作成功率较高；而Roux‑en‑Y重建

肠襻冗长、迂曲，增加了内镜抵达与稳定插管的难

度。消化道重建术中若胃大部甚至全切除，SSBE进

镜时减少了胃内占用的内镜工作长度，同时球囊无

幽门阻碍，成功率也相对较高［17］，而保留幽门的消化

道重建术则相反。根据欧洲消化内镜学会指南推

荐，Billroth Ⅱ式胃大部切除术后ERCP的首选并非

小肠镜［3］。本中心 Billroth Ⅱ式胃大部切除术患者

多为其他内镜尝试失败后的“困难病例”，但

SSBE‑ERCP 仍可作为有效的补救性治疗手段。上

述解剖因素与操作难度的关联，提示有必要进一步

探索影响SSBE‑ERCP技术成功的关键因素。

在技术成功的基础上，临床有效性是衡量

SSBE‑ERCP 应用价值的重要方面。本研究从症状

缓解、生化指标改善、引流管拔除及再干预情况四

个维度综合评价临床疗效。结果显示，绝大多数技

术成功的患者在术后 30 d内实现了胆胰梗阻相关

症状的缓解与生化指标的改善，术前留置 PTCD引

流管者多数成功拔除，术后短期内再干预率低。这

一结果提示，SSBE‑ERCP 不仅具备较高的技术成

功率，也能转化为患者的临床获益。

本研究中 SSBE‑ERCP 不良事件总发生率为

8.57%，与 Tanisaka 等报道的 7.7%~9.0% 相近［5‑6，9］，

且以轻中度为主，表明该技术具有良好的安全性。

各个术式的不良事件发生率无明显统计学意义，但

预防不良事件仍应根据术式特点采取针对性措施。

Billroth Ⅱ式胃大部切除术和PD输入襻较短，Treitz
韧带及吻合口等“强固定点”距离较近、肠道相对游

离度低，SSBE 镜身通过时更易因应力集中导致肠

道撕裂或穿孔［18‑19］；而 Roux‑en‑Y 吻合术后肠襻冗

长，输入襻活动度较大，虽降低了机械应力导致的

穿孔风险，但操作难度、操作时间及感染风险相应

增加［20］。因此，对于不同消化道重建术后的患者，

操作重点应有所侧重：前者需注重操作轻柔、避免

暴力［21］，后者应缩短操作时长并加强感染预防［20］。

Roux‑en‑Y 吻合是导致 SSBE‑ERCP 技术失败

的独立危险因素（OR=4.17，P<0.002），原因可能在

于Roux‑en‑Y吻合术后肠襻冗长、迂曲，增加了内镜

抵达目标部位的解剖学难度与不确定性［5］。Braun
吻合同样是 SSBE‑ERCP技术失败的独立危险因素

（OR=5.88，P=0.001），该术式构建了复杂的"三腔"
肠道结构（输入襻、输出襻与折返襻），增加了路径

选择的难度并延长了操作时间［22］；同时伴随的肠道

粘连风险也使肠襻活动度下降，进一步阻碍内镜推

进。而对于因胰腺疾病行 SSBE‑ERCP 的患者，多

面临胰管纤细、吻合口狭窄及病变位置深等挑

战［5，23］，直接增加了插管与治疗的难度。

本研究存在以下局限性：第一，单中心回顾性

设计可能引入选择偏倚与中心特异性偏倚；第二，

未量化评估术者操作经验与学习曲线，也未纳入糖

尿病等可能影响操作耐受性的全身性合并症；第

三，缺乏与其他治疗方式（如成人结肠镜、PTCD、

EUS‑BD/PD）的随机对照，限制了对其相对效益与

风险的全面评价。

综上，本研究基于国内较大样本的系统性评

估，证实 SSBE‑ERCP 是治疗消化道重建术后胆胰

表2 影响单气囊短小肠镜辅助内镜逆行胰胆管造影术技

术成功的单因素 logistic回归分析

因素

年龄（≥65岁/<65岁）

性别（男/女）

Roux‑en‑Y吻合（是/否）

透明帽（是/否）

Braun吻合（是/否）

保留幽门（是/否）

胰腺疾病（是/否）

恶性疾病（是/否）

回归
系数

-0.53
-0.51

0.76
0.44
0.93
1.01
1.04
0.14

标准误

0.34
0.34
0.34
0.33
0.44
0.36
0.38
0.55

OR值

0.59
0.60
2.15
1.55
2.54
2.76
2.83
1.15

OR值的95%CI

0.30~1.15
0.31~1.17
1.11~4.15
0.81~2.97
1.10~5.86
1.36~5.59
1.36~5.92
0.39~3.34

P值

0.123
0.132
0.023
0.190
0.029
0.005
0.006
0.802

表3 影响单气囊短小肠镜辅助内镜逆行胰胆管造影术技

术成功的多因素 logistic回归分析

因素

Roux‑en‑Y吻合（是/否）

Braun吻合（是/否）

保留幽门（是/否）

胰腺疾病（是/否）

回归
系数

1.43
1.77
0.63
1.48

标准误

0.46
0.53
0.42
0.47

OR值

4.17
5.88
1.88
4.41

OR值的95%CI

1.68~10.33
2.10~16.46
0.83~4.30
1.77~10.99

P值

0.002
0.001
0.132
0.001
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疾病安全可行的微创技术，并明确了 Roux‑en‑Y 吻

合、Braun吻合及胰腺疾病是影响 SSBE‑ERCP结果

的独立危险因素，为临床个体化选择提供了参考

依据。
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