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李家速1，李宛桐1，刘　枫1,2*，李兆申1

1. 海军军医大学（第二军医大学）长海医院消化内科，上海 200433
2. 同济大学附属第十人民医院内镜中心，上海 200072

[摘要]　经内镜逆行胰胆管造影术（ERCP）是目前诊治胆胰疾病的一项重要手段，其中外科手术改变解剖结构

（SAA）后 ERCP（SAA-ERCP）内镜技术要求更高，操作失败及并发症风险大，对内镜医师而言极具挑战。近年

来，随着内镜技术的发展和术者经验的成熟，SAA-ERCP 取得诸多进展，操作成功率和并发症发生率已与正常解剖

结构患者相当。本文就近年来 SAA-ERCP 有效性和安全性、内镜及辅助技术等方面的研究进展进行综述，并总结 
SAA-ERCP 临床特点。
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[Abstract]　Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is an important technique for the diagnosis and 
treatment of biliary and pancreatic disorders. ERCP in the patients with surgically altered anatomy (SAA) is more technically 
demanding with high risks of procedural failure and complications, and it is challenging for the endoscopists. Recently, the 
development of endoscopic devices and the improvement of operator skills have led to SAA-ERCP progresses. The success 
rate of ERCP and the incidence of complications are similar to those of the patients with normal anatomy. This paper reviews 
the recent advances on SAA-ERCP, including the effectiveness and safety, and endoscopy and assisted techniques, and 
summarizes the clinical features of SAA-ERCP.
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自  1968  年首次报道十二指肠壶腹乳头插
管造影成功以来，经内镜逆行胰胆管造影术
（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）已有 50 年的发展历程，成为了临床诊治胆
胰疾病的重要手段。ERCP 是最复杂的内镜技术之
一，其中外科手术改变解剖结构（surgically altered 
anatomy，SAA）后 ERCP（SAA-ERCP）技术要
求更高，操作失败及并发症风险大，需要完成内镜
顺利到达十二指肠乳头或胆（胰）肠吻合口、选择
性胆胰管插管和所有常规 ERCP 干预性操作等，对
内镜医师来说极具挑战。近年来，随着内镜技术的

发展和术者经验的成熟，SAA-ERCP 取得诸多进
展，操作成功率和并发症发生率已接近正常解剖结
构患者[1]。本文就近年 SAA-ERCP 的最新研究进展
作一综述。

1　SAA-ERCP 类型及特点

根据外科手术指征和重建术式，SAA-ERCP 
可被简单地分为胃切除术后 ERCP 和胆胰手术后 
ERCP，包括近年西方国家流行起来的 Roux-en-Y
（RY）胃旁路减重手术后 ERCP 等。外科手术后胃
肠重建术式不同，其相应 ERCP 的操作重难点也各



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报　   2019 年 3 月，第 40 卷· 326 ·

有侧重。操作前熟悉患者的 SAA 特点十分必要。

胃切除术包括毕Ⅰ式、毕Ⅱ式和 RY 式胃切除

术。毕Ⅰ式胃切除术后 ERCP 入路接近正常解剖结

构，但内镜失去了幽门等的支撑作用，较难稳定镜

身位置，进行十二指肠乳头插管需拉长镜身，最好

是在导丝引导下进行选择性插管。毕Ⅱ式胃切除

术临床常见，ERCP 需克服胃肠吻合口或输入襻成

角、狭窄、过长、扭曲变形、反方向进行乳头插管

等困难，如果合并 Braun 吻合将增加操作难度；该

术式 ERCP 失败的主要原因是内镜未能到达盲端找

到十二指肠乳头和完成选择性插管。胃空肠 RY 重
建术式输入襻可长可短（＞100 cm 或＜50 cm），

极大地增加了 ERCP 难度，尤其是长臂 RY；既往

认为该术式 ERCP 不可能实现，一般建议转外科手

术，但随着内镜技术的发展，气囊小肠镜及超声内

镜（endoscopic ultrasound，EUS）等技术使该术式 
ERCP 得以成功实施。

胆胰手术主要包括胰十二指肠切除术和胆肠吻

合术，术后 5 年胆管狭窄和胰肠吻合口狭窄的累积

发生率分别约为 8.2% 和 4.6%[2]。胰胆襻可长可短

（＞60 cm 或＜40 cm），需根据具体重建术式选择

合适的内镜。术后胰胆襻路径过长、腹腔粘连等将

增加进镜难度，但只要能找到胆肠吻合口，插管难

度相对低于保留正常十二指肠乳头的胃切除术。常

规 ERCP 进镜或插管失败后，气囊小肠镜、EUS 或
腹腔镜辅助 ERCP 完成胆胰管引流等干预措施也可

取得不错的临床效果，可作为重要补救手段。

2　SAA-ERCP 有效性和安全性

SAA-ERCP 指征主要包括胆总管结石及其引起

的胆管炎、胰腺炎，胆管良恶性狭窄或术后吻合口

狭窄等引起的梗阻性黄疸，以及慢性胰腺炎和胰管

结石等。随着内镜技术的发展和术者经验的成熟，

近年 SAA-ERCP 总成功率高、并发症发生率低、

有效性和安全性与正常解剖结构患者接近，避免了 
SAA 患者经历经皮穿刺胆胰管引流或再次外科手术

干预，极大减轻了患者的痛苦和减少了医疗费用。

尽管目前关于各式内镜如前视镜、侧视镜、

气囊小肠镜等的研究众多，但最佳内镜选择仍未达

成共识，多依赖内镜医师的经验、术后的解剖结构

特点和治疗指征。各式内镜也各有其优缺点及临床

适应证。

2.1　常规内镜　常规内镜主要有胃镜、十二指肠

镜、成人或儿科结肠镜等。透明帽辅助前视镜目

前临床应用广泛，也是海军军医大学（第二军医

大学）长海医院消化内科对毕Ⅱ式患者行 ERCP 
的首选内镜。透明帽和前视镜提供的良好视野及

其与肠壁保持的安全距离，有利于成功进镜并

保证了操作的安全性。据报道帽辅助前视镜下 
ERCP 的技术性成功率、临床成功率和不良事件

发生率分别为 87.3%～95.6%、85.5%～100% 和 
8.8%～23.0%[1,3]。

侧视十二指肠镜可更直观地观察十二指肠乳

头，配有的抬钳器有助于十二指肠乳头插管，因此

为欧洲临床指南推荐用于十二指肠乳头插管和括约

肌切开[4]。但侧视镜进镜过程的视野不如前视镜，

我们的研究也未发现其在十二指肠乳头插管方面显

著优于帽辅助前视镜（未发表资料）。据报道侧

视镜进镜成功率约为 86.7%，气囊小肠镜辅助可达 
90.5%，失败的主要原因是输入襻过长或成角[5-6]。

目标胆胰管的插管成功率约为 93.8%，不良事件发

生率为 4.3%～5.5%，大部分并发症如胰腺炎、出

血等多经保守治疗或内镜再次干预后好转[5-6]。

2.2　气囊小肠镜　对于常规内镜进镜失败或长襻 
RY 重建术后患者可以尝试气囊小肠镜。气囊小肠

镜有单气囊小肠镜（single balloon enteroscope，
S B E ）、双气囊小肠镜（ d o u b l e  b a l l o o n 
enteroscope，DBE）和螺旋小肠镜等。对于治疗困

难或复杂的 SAA 患者，目前已开发了各种技术以

利于进镜（如经皮经肝胆管引流会师术、带有被

动弯曲部分的短式 SBE）、插管（如预切开、造

瘘、经皮经肝胆管或胆囊引流会师术、联合 DBE 
胆道镜或 EUS 引导下会师术）和治疗（如套管辅

助技术、短式气囊小肠镜）等[7-9]。气囊小肠镜辅

助 ERCP 具有独特的应用优势，被认为是最安全和

最有效的操作方法，可作为复杂 SAA 患者胆胰疾

病的一线治疗手段。

标准气囊小肠镜的工作长度为 200 cm，通道

直径为 2.8 mm，限制了常规 ERCP 短附件的使用

和复杂操作的实施。改良的短式 DBE 的工作长度

为 152 cm，通道直径为 2.8 mm，克服了常规 DBE 
的部分不足。短式 SBE 的通道直径为 3.2 mm，

可允许常规 ERCP 附件的使用和执行复杂操作如

放置大口径金属支架等，还配有喷水通道，旋转

和矫直能力好，可操作性强，能显著提高 SAA 患
者 ERCP 诊断和治疗的成功率。短式 SBE 与常规 
SBE 在进镜到达盲端、到达盲端平均时间、诊断

和治疗成功率、平均操作时间和并发症发生率等方

面的差异均无统计学意义[10]。

一项 SAA 患者套管辅助小肠镜下 ERCP 的
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系统综述纳入 SBE、DBE 和螺旋小肠镜相关的 
23 项研究（679 例患者 945 次操作），结果显

示 ERCP 总成功率约为 74%，其中毕Ⅱ式胃切除

术后 ERCP 成功率最高（90%），胰十二指肠切

除术、保留幽门的胰十二指肠切除术或肝肠吻合 
RY 重建术后次之（76%），RY 胃旁路术后最低

（70%）[11]。对于长襻 RY 胃切除术和胆胰手术后

患者，气囊小肠镜可提高单纯常规内镜 ERCP 进镜

成功率[12]；SBE、DBE 和螺旋小肠镜在长襻旁路

手术后患者中的进镜成功率相近，不良事件发生率

为 3.4%～10.7%[11,13]。因此，在常规 ERCP 失败后

更多有创性经皮操作或外科手术干预前，建议转诊

该类患者到能开展此项技术的高级内镜中心。

此外，胰腺指征 [比值比（odds ratio，OR）＝ 

4.35、首次 ERCP 操作（OR＝6.03）和未使用透

明帽（OR＝4.61）是 SAA 患者短式 SBE-ERCP 操
作失败的潜在危险因素 [14]。RY 手术指征可影响 
DBE-ERCP 胆管插管成功率，既往胆管损伤患者

插管成功的可能性更大；而童年时期手术、胆道闭

锁和肝移植后二次手术的患者操作失败的可能性更 
大[15]，此类患者应考虑其他胆管干预手段。

其他值得尝试的内镜还有前斜视镜、双腔胃

镜、新型短式 DBE 等[1]。研究报道，胃镜、十二

指肠镜、结肠镜和气囊小肠镜在毕Ⅱ式胃切除术、

RY 胃切除术、胰十二指肠切除术或 RY 肝肠吻合

重建术后 ERCP 中的进镜和插管成功率均无显著差

异[16]。但不同术式 SAA 也有其各自的特点，如胰

十二指肠切除术或 RY 肝肠吻合术后 ERCP 患者的

进镜时间显著长于胃切除术后保留完整十二指肠乳

头的患者，RY 胃切除术后患者的插管时间显著长

于毕Ⅱ式胃切除术和胆胰手术后患者；胆肠吻合

或短臂 RY 伴完整十二指肠乳头患者进镜和插管的

成功率显著高于长臂 RY 伴完整十二指肠乳头的患 
者[16]，这与其特殊的术后解剖特点有关。

2.3　辅助胆管取石技术　ERCP 胆管取石中十二指

肠乳头的处理多为乳头括约肌切开术（endoscopic 
sphincterotomy，EST）和（或）乳头球囊扩张术

（endoscopic papillary balloon dilation，EPBD）。

SAA 增加了常规 ERCP 的操作难度，尤其是反方

向进行选择性插管和 EST 等。EPBD 是一种相对

容易的操作，可降低 EST 的出血和穿孔风险，不

会明显增加机械碎石器的使用率或延长操作时间，

也没有显著增加术后胰腺炎风险，在结石清除率方

面与 EST 相当，可替代毕Ⅱ式胃切除术后患者单

纯 EST 取石[1,4]。EPBD 联合 EST，即在 EST 后进

行 EPBD（ESBD）可减少十二指肠乳头括约肌的

切开程度从而使穿孔和出血的风险降低，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。一项 meta 分析比较了 EST、EPBD 和 
ESBD 3 种内镜技术的胆总管取石效果，结果显示

与 EPBD 相比，ESBD 初次内镜取石成功率更高，

机械碎石器使用率较低；EPBD 的出血风险低于 
EST 和 ESBD，而 EPBD 相关胰腺炎的发生率高

于 EST 和 ESBD[17]。另一项 meta 分析结果表明，

EST 的总体结石清除率优于 EPBD，但与内镜下乳

头大球囊扩张术（endoscopic papillary large balloon 
dilation，EPLBD；扩张导管直径≥10 mm）的结

石清除率相当；EPLBD 在结石清除和机械碎石器

使用方面与 EST 相当，且不增加胰腺炎风险；而 
EPBD 的出血和胆囊炎的发生率较低[18]。可见，

EST、EPBD（EPLBD）和 ESBD 各有其优劣势，

需由内镜医师灵活把握，对于并发症风险较大的 
SAA 患者，更需要谨慎选用各类取石技术。

对于治疗困难的胆总管结石（直径≥10 mm，

数量≥4 个）患者可以尝试 EPLBD。据报道，毕

Ⅱ式胃切除术后患者 EPLBD 取石成功率高，并发

症发生率低，还降低了 EST 导致的出血和穿孔等

并发症风险[1]。对于取石困难的患者，还可以考虑

经胆道镜取石及激光碎石等技术。经口直接胆道镜

在 SBE 辅助下治疗 RY 患者困难结石的胆管插管

和取石成功率高，使用大球囊锚定和扩张技术、双

导丝、预切开或会师术等插管方法可显著提高十二

指肠乳头插管的成功率[13,19]。

3　经胃 ERCP

经胃 ERCP 是有症状的 RY 胃旁路术后胆胰疾

病患者的一种有效的治疗手段，主要用于减重手术

后长襻 RY 或其他复杂 SAA 患者常规入路进镜失

败时。EUS 引导下、经腹腔镜或外科手术行经胃

壁向肝胆管穿刺或经胃造瘘行 ERCP，完成胆胰管

干预。经胃 ERCP 技术在 RY 旁路术后患者 ERCP 
中进镜到达目标胆胰管的效果优于 DBE[20]。一项 
meta 分析纳入 13 项研究 850 例患者（931 例次操

作），结果显示经胃 ERCP 最常见的临床指征是胆

管（90%）和胰腺（10%）疾病，大多数（90%）

患者为经腹腔镜方式。ERCP 成功率和相关并发

症、术后感染及总并发症的发生率分别为 99%、

3.1%、3.4% 和 14.2%[21]。

3.1　EUS 引导下经胃 ERCP（EUS-ERCP）　近年

来，EUS-ERCP 如经肝顺行胆管引流在 SAA 患者
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中得到应用和推广。该技术包括 EUS 引导下穿刺

目标肝胆管、留置导丝、导管扩张、气囊括约肌成

形术、取石及必要时放置支架等步骤。一项纳入 
74 例 SAA 患者的系统性研究显示，EUS 引导下胆

管引流的技术成功率、临床成功率和并发症发生

率分别为 89.2%、91.1% 和 17.5%，与报道的常规

患者结果[22]相近。EUS 引导下经胃胃吻合术 ERCP 
技术成功率高，总操作时间和术后住院时间短，总

体上效果优于气囊小肠镜[23]。相关技术还有 EUS 
引导下经胃或空肠穿刺并使用双蘑菇头支架建立至

肝胆管的瘘管通道、EUS 引导下肝肠吻合术及顺

行胆管支架置入术等，均取得不错的临床效果。但

存在超声下胆管显影不清无法完成目标肝内胆管穿

刺，需要行经皮穿刺等补救的风险。

一项国际多中心回顾性研究比较了 EUS 引导

下胰管引流和小肠镜辅助 ERCP 在胰十二指肠切除

术后患者中的有效性。结果显示 EUS 在技术成功

率和临床成功率方面显著优于小肠镜。但 EUS 组
不良事件更常见，尽管均为轻度或中度[24]。EUS 
引导下胆胰管穿刺引流技术总体上是可行和安全

的，可考虑用于经常规入路 ERCP 失败的 SAA 患
者，但仍需要大样本研究进一步证实其效果。

3.2　腹腔镜辅助 ERCP　腹腔镜辅助 ERCP 或腹腔

镜和 EUS 联合应用在 SAA 患者中也表现出不错的

前景。腹腔镜辅助 ERCP 技术安全、诊断和治疗成

功率高、住院时间短，适用于各式 RY 旁路术后胆

胰疾病。对于复杂胆石症患者还可同时行胆囊切除

术，可作为该类患者的一线治疗选择[25]。

据报道，Roux 襻＋从 Treitz 韧带到空肠-空肠

吻合口的襻长度短于 150 cm 与气囊小肠镜顺利到

达目标胆胰管有关，对于此类患者可优先考虑选择

气囊小肠镜辅助。若该段肠襻长度超过 150 cm，

可考虑选择腹腔镜辅助 ERCP，具有不需要二次操

作，在发现十二指肠乳头、插管、治疗等成功率方

面优于气囊小肠镜，并发症发生率和住院时间与

气囊小肠镜相当，以及内镜操作时间短等优势[26]。

在 RY 胃旁路术后患者中，腹腔镜辅助 ERCP 的技

术成功率、治疗性 ERCP 成功率、获得临床缓解所

需 ERCP 次数和不良事件发生率与 EUS-ERCP 相
当，但相对延长了操作时间和住院时间[27]。腹腔镜

辅助 ERCP 中转开腹的发生率为 4.8%，出血、血

肿、胃壁撕裂和腹腔内脓肿等并发症的总发生率为 
19%～36%，但大部分并发症是轻度的，且多由腹

腔镜打开通路操作造成而与 ERCP 本身无关[25,28]。

因此，仍需要进一步提高技术水平以降低相关并

发症风险。除非有更好的选择，常规 ERCP 失败的 
SAA 患者可以考虑在经验丰富的内镜中心或肥胖

治疗中心接受经胃 ERCP 治疗。

4　小　结

随着内镜技术的发展和术者经验的成熟，SAA 
患者 ERCP 诊治取得长足进展，无论是透明帽辅助

前视镜、侧视镜还是气囊小肠镜及其相关取石、胆

胰管引流等技术，都达到临床满意的治疗效果，成

功率和并发症发生率与正常解剖结构患者相当。在 
EUS 或腹腔镜等辅助下的经胃 ERCP 更是为常规 
ERCP 进镜失败的患者提供了新的治疗选择。但目

前由于 SAA-ERCP 尚未达成共识，还需要在 SAA 
患者中积极开展常规 ERCP；各项技术之间的比较

研究较少，还需要进一步明确最有效、安全、费用

低的治疗方法。
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