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　 　 【摘要】 　 目的　 评价不同胃肠道重建术式后行经内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）的安全性及有效性。 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月—２０１８ 年 ３ 月

在北京友谊医院就诊，既往有胃肠道重建手术史且行 ＥＲＣＰ 操作的患者临床资料，１０８ 例患者共进行

１４１ 次 ＥＲＣＰ 操作。 根据胃肠道重建手术方式分为毕Ⅰ式胃大部切除术后组（３３ 例次）、毕Ⅱ式胃大

部切除术后组（７４ 例次）、胆管空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合组（３２ 例次）、Ｗｈｉｐｐｌｅ 术后组（２ 例次），分别记录

到达十二指肠乳头 ／胆肠吻合处的成功率、胆管插管的成功率、临床成功率、ＥＲＣＰ 术后并发症的发生

率及总操作时间等。 采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归对胃肠道重建后 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎（ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，
ＰＥＰ）的发生率增加进行危险因素分析。 结果　 在 １４１ 次胃肠道重建术后 ＥＲＣＰ 操作中，到达十二指

肠乳头 ／胆肠吻合处的成功率为 ８９ ４％（１２６ ／ １４１），胆管插管成功率 ８５ ７％（１０８ ／ １２６），临床成功率为

７５ ２％（１０６ ／ １４１），操作时间为（３８ ５±２３ ５） ｍｉｎ。 一旦完成胆管插管操作，后续治疗的成功率明显增

加，高达 ９８ １％（１０６ ／ １０８）。 毕Ⅰ式胃大部切除术后组、毕Ⅱ式胃大部切除术后组、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术

后组、Ｗｈｉｐｐｌｅ 术后组到达十二指肠乳头 ／胆肠吻合处的成功率分别为 １００ ０％ （３３ ／ ３３）、８７ ８％
（６５ ／ ７４）、８４ ４％（２７ ／ ３２）、１ ／ ２，４ 组间差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０ ０３４），各组操作时间分别为（２７ ５±
１６ ２） ｍｉｎ、（４０ ６±２３ ２） ｍｉｎ、（４３ ８±２７ ５） ｍｉｎ 和（５９ ５±１２ ０） ｍｉｎ，差异有统计学意义（Ｐ＝ ０ ０１１），
而胆管插管的成功率及后续治疗操作的成功率则差异无统计学意义（Ｐ 均＞０ ０５）。 ＥＲＣＰ 并发症总

发生率为 １４ ２％（２０ ／ １４１），其中 ＰＥＰ 发生率为 １２ ７％（１８ ／ １４１）、出血发生率为 １ ４％（２ ／ １４１）。 操作

时间＞３０ ｍｉｎ （Ｐ＝ ０ ０２４，ＯＲ＝ ０ ３５６，９５％ＣＩ：０ １５２～１ ２７８）为胃肠道重建术后 ＰＥＰ 发生的独立危险

因素。 结论　 胃肠道重建术后患者行 ＥＲＣＰ 操作是安全可行的，但在技术上极具挑战性。 内镜医师

应做好充分术前准备，选择最佳诊疗方案，降低并发症的发生率，使患者受益最大化。
　 　 【关键词】 　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 胃肠道重建；　 安全性；　 有效性
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ｏｆ Ｃａｐｉｔａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ （２０１６⁃１⁃２０２２）

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００１０４⁃００６０４

　 　 经内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）是目前诊断和治疗

胆道系统、胰腺疾病的主要方法之一，但对于存在

胃肠道重建手术的胰胆疾病患者手术操作难度大

且成功率较低。 本研究旨在通过进行较大样本回

顾性临床研究，进一步评估应用不同胃肠道重建术

式后 ＥＲＣＰ 操作的安全性及有效性。

资料与方法

一、一般资料

纳入 ２０１３ 年 １ 月—２０１８ 年 ３ 月因胰胆管疾病

在北京友谊医院行 ＥＲＣＰ 的胃肠道重建术后患者。
适应证包括胆总管结石、胆总管狭窄、急性胆管炎、
胆管癌、胆瘘、胰腺癌、肝内胆管结石及肝内胆管狭

窄。 排除标准包括合并心、肺、脑等重要脏器严重

疾病患者；严重精神疾病不能配合治疗的患者；麻
醉禁忌及造影剂过敏的患者；严重的凝血功能异常

未纠正；胰腺炎急性期的患者；妊娠期、哺乳期及准

备受孕患者。 采取回顾性观察性研究方法，收集入

组患者一般资料。 对于胃肠道重建方式不明确患

者，ＥＲＣＰ 术前行胃镜检查明确解剖结构。 根据胃

肠道重建手术方式分为毕Ⅰ式胃大部切除术后组、
毕Ⅱ式胃大部切除术后组、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术后组、
Ｗｈｉｐｐｌｅ 术后组，分别评估 ＥＲＣＰ 操作的安全性及

有效性。
二、器材及配件

十二指肠镜（ＴＪＦ⁃２４０、ＪＦ⁃２６０Ｖ 或 ＴＪＦ⁃２６０Ｖ；日
本 Ｏｌｙｍｐｕｓ）、胃镜 （ ＧＩＦ⁃１Ｔ２４０、 ＧＩＦ⁃Ｈ２６０ 或 ＧＩＦ⁃
Ｑ２６０Ｊ； 日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ）、 结肠镜 （ ＰＣＦ⁃Ｈ２６０ＡＩ 或

ＰＣＦ⁃Ｑ２６０ＪＩ； 日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ）、单气囊小肠镜（ ＳＩＦ⁃
Ｑ２６０； 日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ）、造影导管、切开刀、取石网

篮、取石球囊、鼻胆引流管、塑料支架、金属支架、透
明帽等。

三、手术操作

检查前完善血常规、肝肾功能、凝血功能检查，
了解患者是否长期服用阿司匹林、氯吡格雷等影响
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凝血功能的药物及停药情况。 患者取左侧卧位或

俯卧位，选择合适的内镜经口进入残胃并找到吻合

口，进入输入袢到达十二指肠乳头或胆肠吻合处，
行选择性胆管插管、造影。 完成胆管插管后根据治

疗需要进行相关操作。 记录每次 ＥＲＣＰ 操作是否到

达十二指肠乳头 ／胆肠吻合处、是否完成胆管插管、
是否完成治疗、是否发生术后并发症、总操作时间

及平均住院日等资料。 若 ＥＲＣＰ 操作失败，择期再

次行 ＥＲＣＰ，解剖结构复杂者换用结肠镜及单气囊

小肠镜进行 ＥＲＣＰ 操作、传统的经皮肝穿刺胆管引

流 （ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ，
ＰＴＣＤ）或保守治疗。

四、术后处理

所有患者持续监测生命体征及腹部体征，同时

复查术后即刻、６ ｈ、２４ ｈ 血淀粉酶、便常规及潜血试

验。 ＥＲＣＰ 术 后 胰 腺 炎 （ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，
ＰＥＰ）：ＰＥＰ 是指在 ＥＲＣＰ 术后发生血清淀粉酶以及

脂肪酶高于正常上限 ３ 倍，发生腹痛等症状。 给予

禁食禁水、补液、抑酸、抑酶及脏器功能支持等治

疗，直至腹痛症状缓解和血淀粉酶恢复正常［１⁃２］。
出血：包括早期出血及迟发性出血，早期出血指在

操作过程中及操作结束时无自限倾向的活动性出

血，需采取止血措施；迟发型出血是指操作后数小

时甚至数周出现上消化道出血症状体征［３］。 急性

胆管炎：临床表现为腹痛、发热、黄疸，腹部查体可

有腹膜刺激症状，给予抗感染及对症治疗，记录病

情转归［３］。 穿孔：定义为剧烈的上腹痛或后背痛，
立位腹平片或腹部 ＣＴ 提示新发腹腔游离气体者。
发现后立即予以相应手术治疗，记录转归［２］。

五、观察指标

安全性评价指标包括术后胰腺炎、急性胆管

炎、出血、穿孔及死亡发生率。 有效性评价：描述应

用不同外科重建术后 ＥＲＣＰ 的成功率并进行组间对

比。 有效性评价从技术成功率、临床成功率两个方

面进行，技术成功率评价指标包括到达十二指肠乳

头 ／胆肠吻合处的成功率、胆管插管的成功率，临床

成功率评价指标包括完全完成治疗的时间及成

功率。
六、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 软件进行统计分析。 对于定性

资料，采用例（％）进行描述，采用卡方检验比较组

间差异，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方法进行横断面危险因素

单因素分析，Ｐ＜０ ００１ 时危险因素纳入多因素分析。

对于定量资料，数据符合正态分布，采用 Ｍｅａｎ±ＳＤ
和（或）范围描述，多组间比较采用 ＡＮＯＶＡ 及 ｐｏｓｔ⁃
ｈｏｃ 检验；数据不符合正态分布，采用 Ｍ 描述，差异

比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ 秩和检验。 Ｐ＜０ ０５ 认为差

异有统计学意义。

结　 　 果

１．入组患者一般资料：符合入选标准的胃肠道

重建术后患者共 １０８ 例，共进行 １４１ 次 ＥＲＣＰ 操作。
入组患者中男 ８３ 例，女 ２５ 例，年龄 （６６ ８±１２ ５）岁
（２０～９０ 岁）。 胃肠道重建手术方式包括毕Ⅰ式胃

大部切除术（ ｎ ＝ ３３）、毕Ⅱ式胃大部切除术 （ ｎ ＝
７４）、胆管空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术（ｎ＝ ３２）及 Ｗｈｉｐｐｌｅ
手术（ｎ＝ ２）。 四种胃肠道重建手术方式见图 １。 入

组患者一般资料详见表 １。
２．ＥＲＣＰ 操作成功率及时间：在 １４１ 次胃肠道重

建术后 ＥＲＣＰ 操作中，到达十二指肠乳头 ／胆肠吻合

处成功率为 ８９ ４％（１２６ ／ １４１），胆管插管的成功率

为 ８５ ７％ （ １０８ ／ １２６ ）， 临 床 成 功 率 为 ７５ ２％
（１０６ ／ １４１）。 研究队列流程图见图 ２。 ４ 组到达十

二指肠乳头 ／胆肠吻合处的成功率分别为 １００ ０％
（３３ ／ ３３）、８７ ８％（６５ ／ ７４）、８４ ４％（２７ ／ ３２）、１ ／ ２，４ 组

间差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０ ０３４），而胆管插管的成

功率 分 别 为 ９０ ９％ （ ３０ ／ ３３ ）、 ８３ １％ （ ５４ ／ ６５ ）、
８５ ２％（２３ ／ ２７）、１ ／ １，４ 组间差异无统计学意义（Ｐ ＝
０ ６７９）。 一旦完成胆管插管操作，后续治疗的成功

率明显增加，高达 ９８ １％ （１０６ ／ １０８），４ 组分别为

１００ ０％（３０ ／ ３０）、９６ ３％（５２ ／ ５４）、９５ ７％（２２ ／ ２３）、
１ ／ １，４ 组间差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０ ２８０）。 １４１ 例

次 ＥＲＣＰ 操作时间为（３８ ５±２３ ５） ｍｉｎ，其中毕Ⅰ式

胃大部切除术后组、毕Ⅱ式胃大部切除术后组、
Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术后组、Ｗｈｉｐｐｌｅ 术后组各组操作时

间分别为 （ ２７ ５ ± １６ ２） ｍｉｎ、 （ ４０ ６ ± ２３ ２） ｍｉｎ、
（４３ ８±２７ ５） ｍｉｎ 和（５９ ５±１２ ０） ｍｉｎ，差异有统计

学意义（Ｐ＝ ０ ０１１）。
３．ＥＲＣＰ 治疗操作内容：如表 ２ 所示，毕Ⅰ式胃

大部切除术后组、毕Ⅱ式胃大部切除术后组、胆管

空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术后组治疗操作内容包括十二

指肠乳头相关操作、胰胆管相关操作、肝管支架置

入术、支架取出术和细胞刷检术。 Ｗｈｉｐｐｌｅ 术后组

中 １ 例 成 功 行 取 石 术 及 内 镜 鼻 胆 管 引 流 术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｎａｓｏｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ， ＥＮＢＤ），另 １ 例因

无法到达胆肠吻合口，操作失败。
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图 １　 不同胃肠道重建手术方式示意图　 １Ａ： 毕Ⅰ式胃大部切除术；１Ｂ： 毕Ⅱ式胃大部切除术，吻合口距乳头 ３０～ ５０ ｃｍ；１Ｃ： Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻

合，吻合口距乳头 ６０～７０ ｃｍ ； １Ｄ：Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术，吻合口距胆肠吻合 ４０～６０ ｃｍ

表 １　 行 ＥＲＣＰ 的胃肠道重建术后患者一般情况

项目
毕Ⅰ式胃大部切除
术后组（ｎ＝ ３３）

毕Ⅱ式胃大部切除
术后组（ｎ＝ ７４）

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合
术后组（ｎ＝ ３２）

Ｗｈｉｐｐｌｅ 术后组
（ｎ＝ ２） Ｐ 值

性别［例（％）］ ０ ３２４

　 男 ２５（７５ ８） ６０（８１ １） ２２（６８ ８） １（５０ ０）

　 女 ８（２４ ２） １４（１８ ９） １０（３１ ２） １（５０ ０）

年龄（岁， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６５ ９±１０ ６ ７１ ９±９ ９ ５７ ２±１１ ２ ４７ ０±３８ ２ ＜０ ００１

ＥＲＣＰ 适应证［例（％）］ ａ －

　 胆总管结石 ７（２１ ２） ５１（６８ ９） １８（５６ ３） １（５０ ０）

　 胆总管狭窄 ５（１５ ２） ６（８ １） ３（９ ４） ０

　 急性胆管炎 ８（２４ ２） ８（１０ ８） ６（１８ ８） １（５０ ０）

　 胆管癌 ２（６ １） ４（５ ４） ２（６ ３） ０

　 胆瘘 ０ ３（４ １） １（３ １） ０

　 胰腺癌 ２（６ １） ２（２ ７） ０ ０

　 肝内胆管结石 ０ ０ １（３ １） ０

　 肝内胆管狭窄 ９（２７ ３） ０ １（３ １） ０

　 　 注：ＥＲＣＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术；ａＥＲＣＰ 适应证因组间例数差别大、分散，未得出 Ｐ 值

注：ＥＲＣＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术； ＰＴＣＤ 指经皮肝穿刺胆

管引流术

图 ２　 胃肠道重建术后行 ＥＲＣＰ 的研究队列流程图

４．ＥＲＣＰ 并发症发生率及平均住院日：胃肠道

重建 术 后 ＥＲＣＰ 的 并 发 症 总 发 生 率 为 １４ ２％
（２０ ／ １４１）（表 ３）。 ＰＥＰ 均为轻型胰腺炎，经对症支

持治疗后病情好转。 乳头括约肌切开局部出血，予
以钛夹止血后出血停止。 胃肠道重建术后行 ＥＲＣＰ
操作的患者住院时长为（１６ ９±７ ９） ｄ。

５．ＰＥＰ 单因素和多因素分析：胃肠道重建术后

组 ＰＥＰ 的发生率明显增加，在单因素分析中 ＰＥＰ
危险因素包括男性（Ｐ＜０ ００１）、高龄（Ｐ＜０ ００１）、操
作时间大于 ３０ ｍｉｎ（Ｐ＜０ ００１），多因素分析显示操

作时间大于 ３０ ｍｉｎ（Ｐ ＝ ０ ０２４，ＯＲ ＝ ０ ３５６，９５％ＣＩ：
０ １５２～１ ２７８）为胃肠道重建术后 ＰＥＰ 的独立危险

因素（表 ４、５）。
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表 ２　 胃肠道重建术后患者 ＥＲＣＰ 治疗操作内容

项目
毕Ⅰ式胃大部

切除术后组（ｎ＝ ３３）
毕Ⅱ式胃大部

切除术后组（ｎ＝ ７４）
Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ

吻合术后组（ｎ＝ ３２）
Ｗｈｉｐｐｌｅ 术后组

（ｎ＝ ２）

十二指肠乳头操作［例（％）］

　 ＥＳＴ ９（１３ ６） ８（６ ４） ６（１７ １） ０

　 ＥＰＢＤ ３（４ ５） １６（１２ ８） ２（５ ７） ０

　 ＥＰＬＢＤ ０ １（０ ８） ０ ０

　 ＥＳＴ＋ＥＰＢＤ ５（７ ６） １２（９ ６） １（２ ９） ０

胰胆管操作［例（％）］

　 激光碎石 ０ ０ １（２ ９） ０

　 取石 １０（１５ ２） ３３（２６ ４） ９（２５ ７） １（５０ ０）

　 ＥＲＢＤ １２（１８ ２） １１（８ ８） ５（１４ ３） ０

　 ＥＭＢＥ １（１ ５） ０ １（２ ９） ０

　 ＥＲＰＤ ３（４ ５） ３（２ ４） ２（５ ７） ０

　 ＥＮＢＤ １５（２２ ７） ３８（３０ ４） １３（３７ １） １（５０ ０）

肝管支架置入术［例（％）］ ３（４ ５） ０ ０ ０

支架取出术［例（％）］ ３（４ ５） ２（１ ６） ３（８ ６） ０

细胞刷检术［例（％）］ ２（３ ０） １（０ ８） １（２ ９） ０
　 　 注：ＥＲＣＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术； ＥＳＴ 指十二指肠括约肌切开术； ＥＰＢＤ 指内镜下球囊扩张术； ＥＰＬＢＤ 指内镜下十二指肠乳头大球
囊扩张术； ＥＲＢＤ 指胆管塑料支架引流术； ＥＭＢＥ 指胆管金属支架引流术； ＥＲＰＤ 指胰管支架置入术； ＥＮＢＤ 指内镜鼻胆管引流术

表 ３　 胃肠道重建术后患者 ＥＲＣＰ 并发症情况［例（％）］

组别 例数
急性

胰腺炎
急性

胆管炎
出血 穿孔

毕Ⅰ式胃大部切除术后组 ３３ ７（２１ ２） ０ ０ ０

毕Ⅱ式胃大部切除术后组 ７４ ７（９ ５） ０ ２（２ ７） ０

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术后组 ３２ ４（１２ ５） ０ ０ ０

Ｗｈｉｐｐｌｅ 术后组 ２ ０ ０ ０ ０
　 　 注：ＥＲＣＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术

讨　 　 论

目前临床常见的胃肠道重建手术方式包括毕

Ⅰ式胃大部切除术、毕Ⅱ式胃大部切除术、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃
Ｙ 吻合术、Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术、肥胖症 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 胃旁路

术（Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ， ＲＹＧＢ）、肝移植 Ｒｏｕｘ⁃
ｅｎ⁃Ｙ 肝管空肠吻合术等［４］。 ２０１０ 版 ＥＲＣＰ 指南指

出对于有经验的操作者经乳头胆管插管的成功率

在 ９５％以上，完全完成治疗（清除胆总管结石、缓解

梗阻性黄疸）的成功率可在 ８５％以上［５］。 通过以上

数据发现胃肠道重建术后 ＥＲＣＰ 难度明显增加。 内

镜医师面临的挑战主要包括正确识别输入袢、吻合

口肠袢成角锐利阻碍进镜、输入袢过长、十二指肠

乳头位置改变、缺少合适的内镜设备及器械、腹膜

腔术后粘连等。 随着近年来内镜设备及配件的发

展和内镜医师治疗经验逐步增多，胃肠道术后

ＥＲＣＰ 操作的成功率得到一定程度的提高。

在寻找输入袢时，可以通过观察肠袢开口处是

否有胆汁流出判断输入袢，或观察肠袢蠕动的方

向，顺向蠕动的肠袢常为输出袢，也可以腔内注入

造影剂，在 Ｘ 线透析下判断肠道走向，辨别输入袢。
胃肠道重建术后十二指肠乳头的方向会发生转位，
毕Ⅱ式胃大部切除术后 ＥＲＣＰ 操作中可采用准导管

和反式括约肌切开刀进行切开，并留置胆管支架，
再用针刀切开胆管括约肌［６⁃７］。 相关研究表明毕Ⅱ
式胃大部切除术胃空肠吻合口距十二指肠乳头为

３０～５０ ｃｍ，ＥＲＣＰ 成功率为 ５０％ ～ ９２％ ［８⁃１１］。 为减

轻术后胃排空障碍，输入袢与输出袢之间往往行空

肠⁃空肠侧侧吻合（即 Ｂｒａｕｎ 吻合），这加大了内镜操

作的难度，Ｃｉçｅｋ 等 ［７］报道的成功率仅为 ２９％。 Ｗｕ
等 ［１１］推荐使用 “中间法则”进镜，误入输出袢时可

通过 Ｂｒａｕｎ 吻合口返回输入袢，成功率可达到 ９０％。
而 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术旷置的输入袢 ６０ ～ ７０ ｃｍ，
ＥＲＣＰ 成功率较低（３３％ ～ ６７％） ［１２⁃１４］。 不论是标准

Ｗｈｉｐｐｌｅ 还是保留幽门的 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术，输入袢（包
含胆总管空肠吻合）长 ４０ ～ ６０ ｃｍ，胰管空肠吻合通

常距胆管空肠吻合处约 １０ ｃｍ，ＥＲＣＰ 成功率 ５１％ ～
７６％ ［１４⁃１６］。 随着肥胖症患者不断增加，ＲＹＧＢ 已成

为有效的手术减肥方法［１７］， 旷置肠 袢 的 长 度

常＞１００ ｃｍ，这在解剖学上为术者进镜至十二指肠

乳头带来了重大的挑战。
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表 ４　 胃肠道重建术后患者 ＰＥＰ 影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归单因素分析

项目
未发生 ＰＥＰ
（ｎ＝ １２３）

发生 ＰＥＰ
（ｎ＝ １８）

单因素分析

Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

年龄［例（％）］ ＜０ ００１

　 ≤６０ 岁 ４３（８２ ７） ９（１７ ３） １

　 ＞６０ 岁 ８０（８９ ９） ９（１０ １） ０ ２０９ ０ １９９～１ ４５５

性别［例（％）］ ＜０ ００１

　 男 ９３（８６ １） １５（１３ ９） １

　 女 ３０（９０ ９） ３（９ １） ０ １６１ ０ １６８～２ ２８９

总时间［例（％）］ ＜０ ００１

　 ＜３０ ｍｉｎ ６２（９１ ２） ６（８ ８） ０ １９７ ０ １７４～１ ３９４

　 ＞３０ ｍｉｎ ６１（８３ ６） １２（１６ ４） １

吻合方式［例（％）］ ０ ００２

　 毕Ⅰ式吻合 ２６（７８ ８） ７（２１ ２） １

　 毕Ⅱ式吻合 ６７（９０ ５） ７（９ ５） ０ ３８８ ０ １２４～１ ２１５

　 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合 ２８（８７ ５） ４（１２ ５） ０ ５３１ ０ １３９～２ ０２５

　 Ｗｈｉｐｐｌｅ 术后 ２（１００ ０） ０ ＜０ ００１
　 　 注：ＰＥＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术后胰腺炎

表 ５　 胃肠道重建术后患者 ＰＥＰ 影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

多因素分析

因素 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

年龄

　 ≤６０ 岁 １

　 ＞６０ 岁 ０ １４２ ０ ４６５ ０ １６８～１ ２９２

性别

　 男 １

　 女 ０ ４５２ ０ ６０３ ０ １６１～２ ２５６

总时间

　 ＜３０ ｍｉｎ ０ ０２４ ０ ３５６ ０ １５２～１ ２７８

　 ＞３０ ｍｉｎ １
　 　 注：ＰＥＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术后胰腺炎

相关文献报道 ＥＲＣＰ 术后并发症发生率在

４ ０％～１５ ９％［１８⁃２１］。 与无手术史 ＥＲＣＰ 相比［２１］，本
研究中胃肠道重建术后 ＥＲＣＰ 并发症总发生率增加

（Ｐ＝ ０ ０１０）、术后胰腺炎发生率增加（Ｐ＜０ ００１），
而出血发生率差异无统计学意义 （ Ｐ ＞ ０ ０５）。
ＥＲＣＰ 术后胰腺炎发生率相比于无胃肠道重建手术

者发生率增加，考虑可能是由于操作时间（主要为

胆管插管的时间）的延长。 本研究为回顾性研究，
无法追溯胆管插管的次数及时间，鉴于胃肠道重建

术后 ＥＲＣＰ 操作的主要难点之一为选择性胆管插

管，因此总操作时间可以部分反映插管时间的长

短。 ＥＲＣＰ 操作过程中术者应当合理控制手术时

间，尤其是插管时间，从而减少 ＰＥＰ 的发生。 Ｓｈａｈ

等［１５］报道胃肠道重建术后 ＥＲＣＰ 并发症发生率为

１２％（１６ ／ １２９），包括胰腺炎 ５ 例（轻型 ４ 例， 重型 １
例）、轻度出血 １ 例、腹痛 ３ 例、咽痛 ４ 例、穿孔 ２
例、死亡 １ 例。 而 Ｓｈｉｍａｔａｎｉ 等［２２］ 使用短型小肠镜

的总并发症发生率为 ３ ４％ （３２ ／ ９４５）。
为提高 ＥＲＣＰ 操作的成功率，建议由经验丰富

的内镜医师操作，严格掌握 ＥＲＣＰ 适应证。 充分做

好术前准备，通过查看患者的外科手术记录及影像

资料明确手术类型，了解胃肠道重建术后解剖结构

及输入袢长度，以便于选择适当的进镜途径（经口、
经胃）、合适的内镜型号（镜身长度、内镜及前侧视）
及相应的配件、麻醉方式。 术中应更加仔细轻柔，
注意操作手法的技巧性，防止发生撕裂、穿孔等并

发症，必要时请外科、介入放射科医师协助操作。
不论操作是否成功，内镜医师均应标记输入袢，精
确记录 ＥＲＣＰ 操作过程。 同时进一步研发螺旋小肠

镜、前侧视镜等新型内镜设备及配件，制定相关指

南规范指导内镜医师选择方案及 ＥＲＣＰ 操作。 尚需

进行多中心大样本的随机对照试验来评估 ＥＲＣＰ 操

作，提高 ＥＲＣＰ 操作成功率，降低并发症发生率。
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