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器械辅助式小肠镜在消化道重建术后经内镜逆行胰胆管

造影术中的应用进展

朱奕锦　 梁树辉　 姚少维　 王飙落　 郭学刚

　 　 在一般的患者中，常规 ＥＲＣＰ 插管的成功率能达到 ９５％
以上［１］ 。 然而，由于解剖结构改变，消化道重建术后 ＥＲＣＰ
变得十分困难，成功率较低。 研究显示，在 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 重建

术后，仅有 ３３％的患者能通过十二指肠镜到达乳头［２］ 。 虽

然推进式小肠镜和结肠镜也被用于消化道重建术后 ＥＲＣＰ，
但其效果也不理想。 过去多采用经皮肝穿刺胆道引流或外

科手术的方法来治疗消化道重建术后出现的胆胰疾病，但这

两种方法给患者带来的创伤大、并发症多，而且随着手术次

数的增加，手术的难度也越来越大。 ２００１ 年以来出现了数

种器械辅助式小肠镜（ｄｅｖｉｃｅ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ，ＤＡＥ），先
后用于消化道重建术后 ＥＲＣＰ。 随着 ＤＡＥ 的推广与改进，它
在消化道重建术后的胆胰疾病患者中越来越常用，其成功率

也不断提高，表现出创伤小、住院时间短、并发症少等特点，
成为消化道重建术后 ＥＲＣＰ 的重要手段。

一、消化道重建术后 ＥＲＣＰ 面临的主要挑战

消化道重建术是外科常用的手术方法，常见的手术方式

有食管切除术、毕Ⅰ式胃大部切除术、毕Ⅱ式胃大部切除术、
全胃切除食管空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术、胆管空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ
吻合 术、 胰 十 二 指 肠 切 除 术、 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 胃 旁 路 术 等。
Ｋａｔａｎｕｍａ 等［３］统计了日本 ２０１２ 年 １１ 个中心的 ＥＲＣＰ 开展

情况，这些中心一共进行了 ７ ４８８ 例 ＥＲＣＰ，其中 ４９０ 例是在

消化道重建术后的患者中进行的，比例达到 ６􀆰 ５％。 随着减

肥手术、肝移植手术等的发展，消化道重建术后 ＥＲＣＰ 的比

重也越来越大。
目前普遍认为，食管切除术、毕Ⅰ式胃大部切除术等术

后患者，可以通过十二指肠镜顺利到达十二指肠和乳头，其
ＥＲＣＰ 的成功率与传统 ＥＲＣＰ 相似。 对于其他消化道重建术

后的患者，ＥＲＣＰ 主要存在以下挑战：（１）难以到达胆胰管开

口。 一方面消化道重建术后输入袢过长，常规的胃十二指肠

镜难以到达。 另一方面消化道重建术后容易发生肠粘连，并
且吻合口成角锐利，常规的内镜难以通过。 此外消化道重建

术后往往有多个通路，内镜下难以判断输入袢开口。 （２）插

管困难。 消化道重建术后，即使内镜能够成功到达输入袢盲

端，由于乳头相对位置的改变，插管方向与标准 ＥＲＣＰ 方向

相反，导致插管困难，尤其是前视镜无抬钳器的辅助，插管更

加困难。 （３）镜下治疗受限。 目前大多数 ＥＲＣＰ 配件是为标

准的 ＥＲＣＰ 设计的，换用小肠镜后可供选择的配件较少。
二、小肠镜辅助 ＥＲＣＰ 术式分类

目前应用于临床的 ＤＡＥ 主要包括双气囊小肠镜

（ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ， ＤＢＥ）、单气囊小肠镜 （ ｓｉｎｇｌｅ⁃
ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ， ＳＢＥ ） 和 螺 旋 式 小 肠 镜 （ ｓｐｉｒａｌ
ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ， ＳＥ）。 因 ＤＢＥ 和 ＳＢＥ 均是通过气囊辅助的外套

管来工作，所以又将两者统称为气囊辅助式小肠镜（ｂａｌｌｏｏｎ⁃
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ， ＢＡＥ）。 按所用内镜种类不同，消化道

重建术后 ＥＲＣＰ 可分为以下术式种类。
１．双气囊小肠镜辅助 ＥＲＣＰ（ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ⁃

ａｓｓｉｓｔｅｄ ＥＲＣＰ， ＤＢＥ⁃ＥＲＣＰ）
日本内镜医师山本博德于 ２００１ 年首先提出 ＤＢＥ 技术，

２００３ 年由日本富士公司生产的 ＤＢＥ 正式上市。 传统的 ＤＢＥ
由一条工作长度为 ２００ ｃｍ 的内镜和一条长 １４５ ｃｍ 的外套

管组成，工作钳道内径有 ２􀆰 ２ ｍｍ 和 ２􀆰 ８ ｍｍ 两种规格，内镜

和外套管的远端各有一个气囊，用以固定肠壁。 ＤＢＥ 通过

反复充气、放气、推拉的技术进入小肠深部，最初主要用于小

肠疾病的诊治。 ２００５ 年 Ｈａｒｕｔａ 等［４］ 利用 ＤＢＥ 成功给一例

肝移植术后出现吻合口狭窄的患者进行了 ＥＲＣＰ 操作。 此

后 ＤＢＥ 被广泛应用于各种消化道重建术后 ＥＲＣＰ 的操作。
Ｐａｒｌａｋ 等［５］回顾分析了 １４ 例胆管空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术后

ＤＢＥ⁃ＥＲＣＰ 的患者，其中 １３ 例内镜能到达吻合口，到达吻合

口后全部插管成功，１２ 例得到治疗，仅 １ 例由于胆总管多发

结石需要外科手术干预。
但是，ＤＢＥ 工作长度为 ２００ ｃｍ，长附件的选择范围很

小，或需要专门定制加长附件。 短型 ＤＢＥ（ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｙｐｅ ＤＢＥ，
ｓ⁃ＤＢＥ）的出现，可以解决这些问题。 ｓ⁃ＤＢＥ 工作长度为

１５２ ｃｍ，工作钳道内径 ２􀆰 ８ ｍｍ，操作更加方便，并且配件选

择性更多。 Ｓｈｉｍａｔａｎｉ 等［６］ 进行了一项多中心前瞻性研究，
该研究用 ｓ⁃ＤＢＥ 对 ３１１ 例消化道重建术后患者进行了 ＥＲＣＰ
操作，到达胆道开口的成功率为 ９７􀆰 ７％，到达胆道开口后插

管的成功率为 ９６􀆰 ４％，插管后治疗的成功率为 ９７􀆰 ９％，总的

成功率为 ９２􀆰 ３％，并发症的发生率为 １０􀆰 ６％。 Ｓａｋａｋｉｈａｒａ
等［７］回顾了 ４４ 例胆肠吻合术后出现吻合口狭窄的患者，３８
例用 ｓ⁃ＤＢＥ 成功到达吻合口， ３６ 例成功进行了球囊扩张或
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球囊扩张＋支架置入术。 可见，ｓ⁃ＤＢＥ 和常规 ＤＢＥ 在消化道

重建术后 ＥＲＣＰ 的应用一样是安全和有效的。
２．单气囊小肠镜辅助 ＥＲＣＰ（ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ⁃

ａｓｓｉｓｔｅｄ ＥＲＣＰ， ＳＢＥ⁃ＥＲＣＰ）
２００７ 年日本奥林巴斯公司推出了 ＳＢＥ，以期获得和

ＤＢＥ 相似的效果和减少操作时间。 ＳＢＥ 是继 ＤＢＥ 之后针对

小肠的又一重要检查手段。 ＳＢＥ 工作长度 ２００ ｃｍ，工作钳道

内径 ２􀆰 ８ ｍｍ。 与 ＤＢＥ 相比，ＳＢＥ 少了镜端的气囊，靠内镜

前端吸引成角和外套管前端气囊充放气固定肠壁、配合进

镜，操作更加灵活，视角更加宽广。 但是 ＳＢＥ 的镜身前端无

固定气囊，操作的难度加大，对操作医师的技术要求更高。
Ｉｎａｍｄａｒ 等［８］ 对 １５ 个研究的 ４６１ 例消化道重建术后行

ＳＢＥ⁃ＥＲＣＰ的患者进行了分析，结果发现到达胆胰管开口、插
管成功率、总的成功率分别为 ８０􀆰 ９％、６９􀆰 ４％、６１􀆰 ７％，并发

症的发生率为 ６􀆰 ５％。
短型 ＳＢＥ（ｓｈｏｒｔ⁃ｔｙｐｅ ＳＢＥ， ｓ⁃ＳＢＥ）和 ｓ⁃ＤＢＥ 一样镜身长

１５２ ｃｍ，其突出的优点是工作钳道内径较前述的 ＤＡＥ 大，达
到 ３􀆰 ２ ｍｍ。 较大的工作钳道可以允许使用外径较大的配

件，如某些金属支架、机械碎石器、取石球囊、取石网篮等，这
也方便了金属支架和塑料支架的取出。 Ｙａｍａｕｃｈｉ 等［９］ 首先

报道了 ｓ⁃ＳＢＥ 在消化道重建术后 ＥＲＣＰ 中的应用。 Ｙａｎｅ
等［１０］对 １１７ 例消化道重建术后行 ＥＲＣＰ 的患者进行了回顾

性研究，这些患者一共用 ｓ⁃ＳＢＥ 进行了 ２０３ 次 ＥＲＣＰ，结果显

示到达胆胰管开口的成功率为 ９２􀆰 ６％，ＥＲＣＰ 总的成功率为

８１􀆰 ８％，并发症的发生率为 ５􀆰 ９％，其中有 １ 例发生了穿孔，
需要紧急手术治疗。 Ｋａｗａｍｕｒａ 等［１１］ 用 ｓ⁃ＳＢＥ 对 １８ 例消化

道重建术后患者行了 ２７ 次 ＥＲＣＰ，到达目标开口的成功率、
诊断成功率、治疗成功率分别为 ８９％、７４％和 ７０％，而且并未

发生并发症。
３．螺旋式小肠镜辅助 ＥＲＣＰ （ ｓｐｉｒａｌ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ

ＥＲＣＰ， ＳＥ⁃ＥＲＣＰ）
虽然 ＢＡＥ 辅助 ＥＲＣＰ 有较高的成功率，但是 ＢＡＥ 操作

难度大，操作时间长。 ２００８ 年由美国 Ｓｐｉｒｕｓ 公司推出的 ＳＥ
提高了插镜速度，缩短了检查时间，提高了检查效率，减轻

了患者的痛苦。 ＳＥ 采用螺旋技术将肠管固定于外套管，使
肠道聚拢，从而能使内镜快速到达小肠远端。 Ｈｅｇｄｅ 等［１２］

首先报道了 ＳＥ 在 ＥＲＣＰ 中的应用。 到目前为止，关于

ＳＥ⁃ＥＲＣＰ的研究较少。 Ｚｏｕｈａｉｒｉ 等［１３］ 对 ３６ 例消化道重建

术后患者的 ４４ 例次 ＳＥ⁃ＥＲＣＰ 进行了分析，发现 ＳＥ 到达胆

胰管开口、到达胆胰管开口成功后插管、插管成功后治疗

的成功率、总的成功率分别为 ７６􀆰 ２％、 ８１􀆰 ３％、 ９２􀆰 ３％、
６４􀆰 ３％。 Ｗａｇｈ 等［１４］ 对 ＳＥ 在消化道重建术后 ＥＲＣＰ 的应

用进行了一项前瞻性评价，该研究共进行 １３ 例 ＥＲＣＰ，到
达胆胰管开口的成功率为 ７７％，到达胆胰管开口后插管的

成功率为 ８９％，总的成功率为 ６９％，并且未发生并发症。
可见 ＳＥ 在消化道重建术后 ＥＲＣＰ 中的应用像 ＢＡＥ 一样，
也是安全和有效的。

４．小肠镜辅助 ＥＲＣＰ 其他方式探索

虽然 ＤＡＥ 已经成为一项常规的技术，但其在消化道重

建术后 ＥＲＣＰ 中的应用还有很多限制。 首先，ＤＡＥ 为前视

镜，虽然进镜方便，但有时难以看清十二指肠乳头或吻合口

的位置。 其次，ＤＡＥ 无抬钳器，插管方向难以控制，插管相

对困难。 再次，大多数 ＥＲＣＰ 配件无法直接在 ＤＡＥ 中应用，
与 ＤＡＥ 配套的 ＥＲＣＰ 配件较少，进一步限制了 ＤＡＥ 在消化

道重建术后 ＥＲＣＰ 的应用［１５］ 。 有学者利用 ＤＡＥ 联合胃镜

或结肠镜的方式在消化道重建术后的患者中行 ＥＲＣＰ，取得

了很好的效果。 其方法是首先用 ＤＡＥ 进至十二指肠乳头或

胆道开口，使肠管皱缩，然后退出小肠镜，保留外套管，将口

外多余的外套管切断，再换用普通的胃镜或结肠镜沿外套管

进镜操作，使常规的 ＥＲＣＰ 配件得以应用，提升了成功率。
Ｌｉ 等［１６］为 ８ 例消化道重建术后输入袢较长的患者先利用

ＳＢＥ 到达吻合口，然后保留外套管，换用细径结肠镜行

ＥＲＣＰ 操作，结果显示 ７ 例内镜到达胆胰管开口，４ 例完成了

ＥＲＣＰ 操作。
近年来原有的 ＤＡＥ 技术不断改进，如新型 ＤＢＥ、ｓ⁃ＤＢＥ

和 ＳＢＥ 的工作钳道内径达到 ３􀆰 ２ ｍｍ，也出现了其他一些新

型的 ＤＡＥ，如通过内镜钳道的气囊辅助式小肠镜（ ｔｈｒｏｕｇｈ⁃
ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ ｂａｌｌｏｏｎ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ， ＴＴＳ⁃ＢＡＥ）。 ＴＴＳ⁃ＢＡＥ
无外套管，通过带有气囊的导管与内镜相互配合进镜，并且

其工作钳道内径更大，达到 ３􀆰 ７ ｍｍ 以上，可以允许金属和

塑料支架的置入。 Ｃａｉ 等［１７］对 ３１ 例 ＴＴＳ⁃ＢＡＥ 辅助 ＥＲＣＰ 操

作进行了分析，到达目标开口成功率为 ５８􀆰 １％，在此基础上

插管的成功率和治疗的成功率均达到 ９４􀆰 ４％。 各项成功率

在 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合与非 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合的对比，或在有乳头

与胆肠吻合的对比，差异均无统计学意义。 但是，ＴＴＳ⁃ＢＡＥ
目前在临床中还未广泛推广使用，关于其在消化道重建术后

ＥＲＣＰ 中的应用研究极少，有待进一步探索。
三、不同 ＤＡＥ 辅助 ＥＲＣＰ 术式的比较

上述各种 ＤＡＥ⁃ＥＲＣＰ 方法各有利弊。 传统的 ＤＢＥ 及

ＳＢＥ 工作长度均为 ２００ ｃｍ，最大工作钳道内径 ２􀆰 ８ ｍｍ，能使

用的 ＥＲＣＰ 配件十分有限。 ｓ⁃ＤＢＥ 长 １５２ ｃｍ，可供选择的配

件增多，多数常规 ＥＲＣＰ 配件的长度均可适用，但其工作钳

道内径为 ２􀆰 ８ ｍｍ，导致部分外径较大的配件难以通过。
ｓ⁃ＳＢＥ长 １５２ ｃｍ，工作钳道内径 ３􀆰 ２ ｍｍ，可以允许大部分

ＥＲＣＰ 配件的使用，是 ＢＡＥ 辅助 ＥＲＣＰ 较理想的选择。 但

ｓ⁃ＤＢＥ和 ｓ⁃ＳＢＥ 也存在因内镜过短而难以到达胆胰管开口的

可能，如胃旁路术后胆肠袢过长时， 成功率低。 ＳＥ 及

ＴＴＳ⁃ＢＡＥ等其他新型 ＤＡＥ 在消化道重建术后 ＥＲＣＰ 中的应

用研究相对较少，有待进一步探索。
Ｓｃｈｒｅｉｎｅｒ 等［１８］回顾了 ３２ 例行 ＢＡＥ⁃ＥＲＣＰ 的患者，发现

ＤＢＥ 与 ｓ⁃ＤＢＥ 的成功率分别为 ５０％和 ４０％，差异无统计学

意义。 Ｉｗａｉ 等［１９］分析了 ９０ 例次消化道重建术后 ＥＲＣＰ，分
为 ＳＢＥ 组（毕Ⅱ吻合 ９ 例次、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合 １９ 例次） 和

ｓ⁃ＳＢＥ组（毕Ⅱ吻合 １０ 例次、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合 ５２ 例次），ＳＢＥ
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组和 ｓ⁃ＳＢＥ 组在毕Ⅱ式吻合中到达胆胰管开口的成功率分

别是 １００％和 ９０％（Ｐ ＝ ０􀆰 ９５），到达胆胰管开口后插管的成

功率分别是 ８９％和 ８９％（Ｐ＝ ０􀆰 ５６），插管成功后治疗的成功

率分别是 １００％和 １００％；ＳＢＥ 组和 ｓ⁃ＳＢＥ 组在 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻

合中到达胆胰管开口的成功率分别是 ８４％ 和 ９２％ （Ｐ ＝
０􀆰 ２７），到达胆胰管开口后插管的成功率分别是 ６８％和 ８８％
（Ｐ＝ ０􀆰 ０９），插管成功后治疗的成功率分别是 ９０％和 ９３％，
差异无统计学意义。 Ｄｅ Ｋｏｎｉｎｇ 等［２０］ 回顾分析了 ９５ 例次

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 术后 ＥＲＣＰ，分别采用 ＳＢＥ 和 ＤＢＥ 辅助 ＥＲＣＰ，其
中 ＳＢＥ ６５ 例次，ＤＢＥ ３０ 例次，两组的成功率分别为 ７５％和

７３％，差异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ８３１）。 美国的一个多中心研

究纳入了 １２９ 例消化道重建术后行 ＥＲＣＰ 的患者，其中使用

ＳＢＥ ４５ 例，使用 ＤＢＥ ２７ 例，使用 ＳＥ ５７ 例，结果发现三者的

到达胆胰管开口的成功率分别为 ６９％、 ７４％、 ７２％ （ Ｐ ＝
０􀆰 ８８７），到达胆胰管开口后插管的成功率分别为 ８７％、８５％、
９０％（Ｐ＝ ０􀆰 ８７８） ［２１］ 。

如上所述，目前各个研究报道的 ＤＡＥ 辅助 ＥＲＣＰ 成功

率差异较大，具体选择哪种 ＤＡＥ 辅助 ＥＲＣＰ 方法效果最佳

仍有争议，尚不能认为它们之间有明显差异。 我们要充分了

解各种 ＤＡＥ 的特点和患者消化道重建的具体方式，明确患

者主要问题与手术目标，在此基础上选择合适的 ＤＡＥ 辅助

ＥＲＣＰ 方案。
四、影响 ＤＡＥ⁃ＥＲＣＰ 成功率的其他因素

１．消化道重建方式及腹腔情况

消化道重建的手术方式对 ＥＲＣＰ 有重要的影响。
Ｓｋｉｎｎｅｒ 等［２２］对 ６７９ 例患者的 ９４５ 例次操作进行了分析，发
现毕Ⅱ式术后 ＥＲＣＰ 的成功率最高，达到 ９０％，其次是胆胰

术后胆管空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合，成功率为 ７６％，胃旁路术后

ＥＲＣＰ 成功率最低，仅有 ７０％。 我们通常认为，消化道重建

术后有完整乳头的 ＥＲＣＰ 比胆肠吻合的难度要大，然而最近

有研究改变了这种认识。 Ｔｓｏｕ 等［２３］ 将 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 重建后的

４４ 例患者分成乳头组和胆肠吻合组，其中乳头组 １４ 例，胆
肠吻合组 ３３ 例，发现两组的 ＥＲＣＰ 成功率并无明显差异

（９１􀆰 ７％比 ９６􀆰 ３％， Ｐ ＝ ０􀆰 ５３）。 此外，不同的消化道重建衍

生术式或其他腹腔情况，也有可能为 ＤＡＥ⁃ＥＲＣＰ 造成不同

的难度。 例如，同为 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 重建，结肠前位较结肠后位

会增加操作难度，空肠吻合口胆肠袢与近侧臂肠管的并行缝

合会增加进镜难度；对于胃空肠吻合术，空肠 Ｂｒｏｗｎ 吻合的

存在会增加胆肠袢选择难度；患者腹腔粘连的位置、程度不

同，会导致肠管成角、固定情况各异，影响手术难度。
２．透明帽的使用

消化道重建术后，输入袢较长且弯曲，在 ＤＡＥ 前端安装

透明帽可以使镜端与肠壁保持一定的距离，从而可以获得清

晰的视野，有利于快速进入输入袢，找到目标开口和插管。
Ｔｒｉｎｄａｄｅ 等［２４］回顾了 ５６ 例消化道重建术后行透明帽辅助

ＳＢＥ⁃ＥＲＣＰ 的患者（胃旁路术 ５０ 例，胆管空肠吻合术 ４ 例，
胰十二指肠切除术 ２ 例），发现到达胆胰管开口的成功率、插

管的成功率、治疗的成功率分别达到 ８７􀆰 ５％、 ７８􀆰 ６％ 和

７１􀆰 ４％。 Ｙａｎｅ 等［１０］的研究也表明不使用透明帽是导致操作

失败的潜在因素（ＯＲ＝ ４􀆰 ６１，９５％ＣＩ：１􀆰 ４８～１４􀆰 ３，Ｐ＝ ０􀆰 ００８）。
３．胆胰疾病的个体差异

与常规的 ＥＲＣＰ 相似，消化道重建后 ＤＡＥ⁃ＥＲＣＰ 能否成

功与患者自身胆胰疾病的病情紧密相关。 例如结石的大小、
位置，吻合口或胆胰管狭窄的性质和程度，胆道是否扩张及

其轴向，是否存在壶腹周围憩室等。 患者个体胆胰疾病的具

体差异，同样会影响 ＥＲＣＰ 操作的困难程度。
４．围手术期管理

围手术期全程管理对常规的 ＥＲＣＰ 具有重要意义［２５］ 。
作为 ＥＲＣＰ 诊治的一种困难情况，ＤＡＥ⁃ＥＲＣＰ 更加需要围手

术期全程管理，需要术者、助手、临床医护的紧密配合，甚至

外科、介入科、超声科等多科室的团队协作。 术前讨论充分

评估患者的病情，综合考虑，选择最佳的治疗方案。 务必查

看手术记录，明确消化道重建的方式、输入袢的长度和吻合

口的类型，制定手术方案及补救预案。 术中操作轻柔，避免

暴力损伤肠道，灵活运用技术、附件，简化操作。 若反复尝试

仍不能成功，适时放弃并实施其他补救方案。 术后严密观察

护理，定期随访，按时复查或重复治疗。 树立以患者利益为

中心的理念，深刻理解各种治疗方式的优劣势，适时选择对

患者最有利的治疗方式，使患者获得最大利益。
五、小结

目前，关于消化道重建术后 ＥＲＣＰ 的操作并无统一标准。
２０１５ 年美国消化内镜学会（ＡＳＧＥ）指南推荐，Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 胃旁

路术后 ＥＲＣＰ 的操作方法，应根据操作前的影像检查和操作

目标作个体化决定。 ２０１６ 年欧洲消化内镜学会（ＥＳＧＥ）指南

推荐，毕Ⅱ式术后 ＥＲＣＰ 首选侧视镜检查，直视镜作为操作失

败后的第二选择；复杂消化道重建术后ＥＲＣＰ，应在有 ＤＡＥ 条

件的中心进行。 根据已有报道，消化道重建术后 ＤＡＥ 辅助

ＥＲＣＰ 是安全有效的方式，但由于操作难度较大，对操作者技

术水平要求高，加上 ＤＡＥ 的 ＥＲＣＰ 配件选择有限，尚不能大

范围普及，有待进一步规范。 目前消化道重建术后 ＤＡＥ 辅助

ＥＲＣＰ 多是回顾性、小样本研究，缺乏大样本随机对照试验研

究。 在所有 ＤＡＥ 中，ＢＡＥ 开展时间较早，技术相对成熟，ＳＥ、
ＴＴＳ⁃ＢＡＥ 等其他方式在消化道重建术后 ＥＲＣＰ 中的应用价值

还有待进一步探讨。 随着相关技术的不断发展和完善， ＤＡＥ
将会在消化道重建术后 ＥＲＣＰ 中发挥更大的作用，ＤＡＥ⁃ＥＲＣＰ
有望操作更加便利、诊治成功率更高、应用更加广泛，有可能

成为该类患者的一线救治方法。
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