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经内镜逆行胰胆管造影术后穿孔诊断及治疗研究进展

姜维　 高竹清　 王拥军

　 　 随着内镜技术的发展，应用 ＥＲＣＰ 进行乳头括约肌切开

已经成为治疗胆胰系统疾病的一种主要手段。 对于内镜操

作者来说，要准确评估 ＥＲＣＰ 的预后就要对 ＥＲＣＰ 潜在并发

症有清醒的认识。 ＥＲＣＰ 术后穿孔是 ＥＲＣＰ 和括约肌切开术

过程中最为严重的并发症之一。 据一项研究表明，在 １９８７
年至 ２００３ 年进行 ＥＲＣＰ 的患者中有 １０１ 例患者发生术后穿

孔，穿孔相关死亡率达 ９􀆰 ９％ ［１］ 。 因此，早期的诊断治疗尤

为重要，穿孔的准确诊断以及有效治疗取决于临床体征的早

期发现以及诊断性造影的提示。 由于 ＥＲＣＰ 并发症发生率

相对较低，评价不同治疗手段相对比较困难，对于其治疗目

前还未有统一标准。 本篇文章就 ＥＲＣＰ 相关穿孔的诊断及

治疗进行综述。
一、ＥＲＣＰ 相关性穿孔分类

目前 ＥＲＣＰ 相关穿孔存在两种分类标准。 １９９９ 年

Ｈｏｗａｒｄ等［２］将穿孔分为 ３ 类：Ⅰ型，导丝相关穿孔；Ⅱ型，壶
腹周围穿孔；Ⅲ型，远离乳头的十二指肠穿孔。 在 ２０００ 年

Ｓｔａｐｆｅｒ 等［３］根据机制、解剖部位以及严重程度将穿孔分为 ４
类：Ⅰ型，横向或侧向十二指肠穿孔；Ⅱ型，壶腹周围损伤；Ⅲ
型，导丝⁃网篮相关胆总管远端损伤；Ⅳ型，目前存在质疑，并
不是真性穿孔。

二、ＥＲＣＰ 相关性穿孔诊断

内镜操作过程中对穿孔的及时诊断和处理对于预后好

坏至关重要，通常 ＥＲＣＰ 相关穿孔可在内镜或者平片下发

现。 延迟诊断的定义在不同研究之间也不同，但均认为其预

后最差［４⁃５］ 。 Ⅰ型穿孔可通过直视腹腔后间隙或腹腔诊断，
在可疑出血或者镜头视野不清的情况下，应用透视以及造影

剂可明确诊断。 Ⅱ型穿孔可通过透视确诊，Ｘ 线下可发现腹

膜后气体的存在，尤其是聚积在肾周围并显示肾大体轮廓。
Ⅲ型穿孔可以通过导丝的异常通路或者造影剂诊断。 在每

次内镜操作结束之前，应该进行彻底排查，及早发现潜在穿

孔部位。 操作者应仔细探查十二指肠全腔，并通过 Ｘ 线检

查腹膜后是否有气体存在；当操作难度较大、行针刀预切开、
存在既往手术史所致解剖变异、扩张狭窄时应尤为注意。 如

存在穿孔风险较大，应通过内镜注射造影剂明确诊断。
未在术中及时发现穿孔的患者会在几小时后出现发热、

疼痛、血象白细胞增多等表现；当出现严重腹痛以及腹膜炎

体征时，对于腹腔内Ⅰ型穿孔的诊断可初步明确，但还需与

胰腺炎进行鉴别。 至于腹膜后穿孔，明确诊断相对困难，患
者可能先主诉上腹疼痛，但几小时后根据渗漏大小会出现相

应腹膜炎体征。 皮下气肿的出现可能在开始几小时内比较

明显，主要在右腹壁、背部或者颈部。 心动过速也是其中一

项体征，但可能由其他因素例如疼痛所致。 白细胞增多和发

热通常是 ＥＲＣＰ 术后 １２ ｈ 后出现，淀粉酶的轻微升高是由

于腹膜后间隙胰液的吸收所致。
一旦高度怀疑穿孔，应进行增强 ＣＴ 检查，腹膜后气体

的存在也可以通过腹平片检测到，但 ＣＴ 检查更灵敏［６⁃７］ 。
通过 ＣＴ 可发现穿孔处以及液体渗漏的部位。

三、ＥＲＣＰ 相关性穿孔治疗

针对 ＥＲＣＰ 相关穿孔的治疗一直备受热议，ＥＲＣＰ 相关

穿孔治疗方法的选择主要取决于患者的年龄以及临床状况、
合并症、明确诊断的时间、穿孔的位置和大小、ＥＲＣＰ 手术时

间以及影像学表现［８⁃９］ 。 内镜医师面临的最大挑战之一就

是疾病的早期诊断，这需要消化科医师、外科医师以及麻醉

科医师的多学科通力合作。
目前认为大部分的腹膜后穿孔可以通过内科保守方法

治疗，有的学者认为相当一部分患者可以通过清肠、静脉补

液以及抗生素来限制腹膜炎并使穿孔处得以修复。 然而，为
早期发现腹膜炎，应该对患者进行频繁的观察和腹部体检，
如果患者临床生命体征平稳，则可以通过非手术治疗达到目

的。 但部分患者仍需手术进行治疗，外科手术治疗的指征包

括大直径缺损、保守治疗后仍存在的脓毒血症、存在腹膜炎

或者经皮引流无法将腹膜后积液引流出来，结石或者残留的

网篮等［８⁃１１］ 。 患者的临床状况是决定是否手术治疗的关键

因素，Ｋｎｕｄｓｏｎ 等［１２］应用一种临床指数评分来预测是否需要

手术干预，在出现以下情况时将要加 １ 分：发热、心动过速、
白细胞增多等。 当评分大于等于 ３ 分时，约 ４０％的患者需要

手术干预。
Ⅰ型穿孔一经发现需要进行评估是否能在内镜下实现

封闭穿孔，如若不能则应立即进行手术治疗。 即刻手术的主

要目的是修补穿孔部位并引流胆汁以及胃液。 Ⅰ型穿孔可

以通过修补一层或者两层组织实现治疗效果，封闭处为防止

阻塞十二指肠肠腔应横向走行，对于大孔径缺损，应使用空

肠浆膜修补封闭或者管状十二指肠切开术。 十二指肠封闭

处的渗漏是值得注意的主要问题，对于大孔径缺损或者延迟

诊断的患者应考虑十二指肠改道。
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对于Ⅱ型穿孔，在诊断过程中为防止胆汁渗漏入穿孔

处，要进行胆汁引流。 在 Ａｌｆｅｒｉ 等［１０］ 的研究中，１２ ／ ３０ 的患

者通过鼻胆管引流成功处理。 很多研究报道了全覆膜自膨

式金属支架对于Ⅱ型穿孔的应用，全覆膜自膨式金属支架可

以覆盖穿孔处，使胆汁引流到十二指肠而不是腹膜后腔，相
对于塑料支架或者鼻胆管引流，其具有将胆汁完全隔绝于穿

孔部位的优势。 当穿孔持续存在，可再次进行 ＥＲＣＰ 并应用

自膨式属支架进行治疗［１３］ 。
当术后确诊Ⅱ型穿孔，应进行增强 ＣＴ 检查评估渗漏程

度，大孔径缺损是即刻手术的指证，而小的缺损或者无缺损

可以通过非手术治疗［９⁃１０］ 。 非手术治疗通常包括禁食禁水、
鼻胃管引流、液体复苏、应用广谱抗生素、内镜下放置支架治

疗等。 对于营养不良或者至少 ７ 日内没有足够肠内营养的

患者，建议应用全胃肠外营养［１４］ 。 ８０％的Ⅱ型穿孔患者应

用非手术治疗是有效的。 当患者穿孔部位渗漏的面积较大

时需要立即手术，在 ２４ ｈ 内通过十二指肠行括约肌成形术

能达到良好预期［１５］ 。 延迟手术的主要目的是控制脓毒血

症，并尽可能修复创口和分流［８⁃１０，１５⁃１６］ 。 延迟手术应用于非

手术治疗难以控制的脓毒血症患者，需要清创并引流腹膜后

积液，可以通过腹膜外途径（右后剖腹） ［８］ 或者胆囊切开、包
含 Ｔ 管放置的胆总管探查或者分流术进行处理。 １６％～８０％
的患者延迟手术中无法发现穿孔部位，或者由于组织极度水

肿而无法进行初次修补。 经十二指肠途径无法应用于延迟

手术［１６⁃１８］ 。
胃液以及十二指肠液的引流是十分必要的，可通过以下

途径实现：放置鼻胃管或鼻十二指肠管、管状十二指肠切开

术、幽门旷置术联合胃空肠吻合术、胃空肠吻合术、放置 Ｔ 管

分流胆汁、十二指肠憩室成形术。 十二指肠憩室成形术包括

毕Ⅱ式胃大部切除术、十二指肠内放置减压管、十二指肠创

面的封闭以及引流［１９］ ，十二指肠憩室成形术的主要缺点是

不能用于不稳定的脓毒血症患者，幽门旷置术是相对无创的

替代方法，这个方法过程包括十二指肠创面修补、通过连续

缝合封闭幽门和胃空肠吻合术。 幽门旷置术手术操作范围

相对较小、省事并相对较少地发生生理学紊乱。 当需要十二

指肠分流时，大部分临床医师提倡应用幽门旷置术。
所有Ⅲ型穿孔患者应用非手术治疗能够成功处理。 最

近一项文献综述表明［１４］ ，在Ⅱ型和Ⅲ型穿孔患者中，约
９２􀆰 ９％成功应用保守治疗处理，最终死亡率仅为 ０􀆰 ６％。

总而言之，Ⅰ型穿孔如果不能内镜封闭创面，则需要即

刻手术，Ⅱ型穿孔一开始应采用非手术治疗，非手术治疗对

于 ７９％Ⅱ型穿孔患者有效，总死亡率约为 ９􀆰 ４％，对于Ⅲ型

穿孔患者非手术治疗即可实现预期处理效果。
四、总结

近年来随着 ＥＲＣＰ 技术的发展，其对于胆胰疾病患者的

诊疗作用越来越大，但与此同时 ＥＲＣＰ 操作所潜在的并发症

也应引起临床医生重视；ＥＲＣＰ 术后穿孔是 ＥＲＣＰ 和括约肌

切开术过程中最为严重的并发症之一，虽发生率较低，但一

经发生死亡率很高。 术者应在术中和术后准确评估患者的

自身状况，及早发现并处理患者潜在出现的穿孔问题，进一

步提高患者 ＥＲＣＰ 术后的生活质量。
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