


CHINESE JOURNAL OF DIGESTIVE ENDOSCOPY
月刊        1996年8月改刊          第 42 卷    第 7 期     2025 年 7 月 20 日出版

述 评

减重国策背景下消化内镜减重应该怎么做 ………………………… 505
隗永秋 李鹏 张澍田

共识与指南

内镜下十二指肠-空肠旁路套管置入术减重专家建议（2025版） … 509
中华医学会消化内镜学分会胃病学组

菁英论坛

单人操作胆胰管子镜的使用技巧及注意事项（含视频） …………… 513
徐磊 魏小雨 周悦 倪牧含 王雷

消化道重建术后内镜逆行胰胆管造影术研究现状与展望 ………… 516
王嘉琪 朱惠云 张平平 曾彦博 黄褔全 汪鹏 杜奕奇

一种新型内镜中心智能转运系统 …………………………………… 522
白建荣 程君 王国庆 王鑫 王述涛 李静怡 郭彬彬 王娟 季锐

论 著

内镜逆行胰胆管造影术下胆管引流治疗自身免疫性胰腺炎
合并梗阻性黄疸的疗效及预后研究 ……………………………… 527
徐佳蘅 涂亚涛 孙力祺 万冬灵 刘月 刘超 蒋梦若 周雨燕 
王心悦 黄浩杰

内镜夹闭乳头成形术在预防内镜逆行胰胆管造影术后胆总管
结石复发中的临床价值（含视频） ………………………………… 532
刘博伟 王伟 许敏 毛晓雨 袁利杰 张雨晨 牛省利 王修齐 
李修岭 王洛伟 丁辉

胆总管结石网篮取石后生理盐水冲洗与网篮联合球囊取石的
疗效对比 …………………………………………………………… 539
米俊 李贞娟 徐闪闪 马赛 张昊 李佳鑫 全润钊 卢曼曼 
王雪雁 丁辉 王修齐 李修岭

内镜下十二指肠乳头腺瘤切除术的长期预后及不完全切除的
危险因素分析 ……………………………………………………… 545
刘昆 张欣童 张翔 倪牧含 颜鹏 汤蓓 李文婷 许丹 
李雯 王频 唐德华 邹晓平 王雷 沈珊珊

内镜治疗浅表十二指肠非壶腹部腺瘤的临床疗效分析 …………… 552
于航 戎龙 年卫东 张继新 蔡云龙 刘冠伊 田原 贺琰 
郭新月 李文竹

露出型贲门腺与胃食管反流病的相关性研究及其危险因素分析 … 559
樊明阳 尹静一 龙纯柔 花海洋 李建辉 郝欣

超声内镜引导下食管外侧支静脉穿刺组织胶选择性封闭术治疗
肝硬化伴食管静脉曲张的有效性（含视频） ……………………… 565
何玲玲 林毅军 叶小慧 朱璐 李坪

􀳏

ＣＨＩＮＥＳＥ ＪＯＵＲＮＡＬ ＯＦ ＤＩＧＥＳＴＩＶＥ ＥＮＤＯＳＣＯＰＹ
月刊　 　 　 １９９６ 年 ８ 月改刊　 　 第 ３８ 卷　 第 ９ 期　 ２０２１ 年 ９ 月 ２０ 日出版

　 　 　
微信：ｘｈｎｊｘｗ

　

新浪微博

主　 管
中国科学技术协会

主　 办
中华医学会
１００７１０，北京市东四西大街 ４２ 号

编　 辑
　 中华消化内镜杂志编辑委员会

２１０００３，南京市紫竹林 ３ 号
电话：（０２５）８３４７２８３１，８３４７８９９７
传真：（０２５）８３４７２８２１
Ｅｍａｉｌ：ｘｈｎｊ＠ ｘｈｎｊ．ｃｏｍ
ｈｔｔｐ：∥ｗｗｗ．ｚｈｘｈｎｊｚｚ．ｃｏｍ
ｈｔｔｐ：∥ｗｗｗ．ｍｅｄｊｏｕｒｎａｌｓ．ｃｎ

总编辑
张澍田

编辑部主任
唐涌进

出　 版
　 《中华医学杂志》社有限责任公司

１００７１０，北京市东四西大街 ４２ 号
电话（传真）：（０１０）５１３２２０５９
Ｅｍａｉｌ：ｏｆｆｉｃｅ＠ ｃｍａｐｈ．ｏｒｇ

广告发布登记号
广登 ３２０１０００００９３ 号

印　 刷
　 江苏省地质测绘院

发　 行
　 范围：公开

国内：南京报刊发行局
国外：中国国际图书贸易集团

有限公司
（北京 ３９９ 信箱，１０００４４）
代号 Ｍ４６７６

订　 购
　 全国各地邮政局

邮发代号 ２８⁃１０５
邮　 购
　 中华消化内镜杂志编辑部

２１０００３，南京市紫竹林 ３ 号
电话：（０２５）８３４７２８３１
Ｅｍａｉｌ： ｘｈｎｊ＠ ｘｈｎｊ．ｃｏｍ

定　 价
　 每期 ２５．００元，全年 ３００．００元

中国标准连续出版物号

　 ＩＳＳＮ １００７⁃５２３２
ＣＮ ３２⁃１４６３ ／ Ｒ

２０２１年版权归中华医学会所有

未经授权，不得转载、摘编本刊文章，
不得使用本刊的版式设计

除非特别声明，本刊刊出的所有文章
不代表中华医学会和本刊编委会的
观点

本刊如有印装质量问题，请向本刊
编辑部调换

目　 　 次

　 述　 　 评

内痔的消化内镜微创治疗：消化内镜的新领域 ６７３………………………
刘俊

　 共识与指南

中国消化内镜内痔诊疗指南及操作共识（２０２１） ６７６……………………
中华医学会消化内镜学分会内痔协作组

　 专家论坛

内痔消化内镜下套扎治疗的现状与发展 ６８８……………………………
丁辉　 李贞娟　 张慧敏　 胡珊珊　 徐闪闪　 李修岭

　 菁英论坛

内镜下内痔硬化剂治疗的研究进展 ６９３……………………………………
张飞宇　 沈峰　 徐雷鸣

　 论　 　 著

内镜下泡沫硬化剂注射联合橡皮圈套扎治疗Ⅱ～Ⅲ度内痔的
前瞻性临床研究（含视频） ６９６……………………………………………
沈峰　 张飞宇　 瞿春莹　 张毅　 李鸣鸣　 臧蕾　 沈飞　 段言明
张瑶洁　 徐雷鸣

不同内镜治疗策略对Ⅰ～Ⅲ度内痔疗效的单中心回顾性研究 ７０２………
刘书中　 肖勇　 李娇　 曹卓　 罗和生　 陈明锴

经内镜痔上直肠黏膜套扎治疗内痔并脱出 １１２ 例临床观察
（含视频） ７０７…………………………………………………………………
黄秀江　 林浩　 姜平　 陈礼娟　 杨红静　 杨凯茜　 刘俊

体外自助式扩张球囊预防食管大面积病变内镜黏膜下剥离
术后狭窄的长期疗效分析 ７１２……………………………………………
李隆松　 令狐恩强　 王赞滔　 张波　 王楠钧　 王祥耀　 张文刚
邹家乐　 冯建聪　 柴宁莉

内镜黏膜下剥离术治疗 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型胃食管交界早期癌
及癌前病变的临床分析 ７１８………………………………………………
刘冠伊　 戎龙　 蔡云龙　 年卫东　 张继新

早期食管癌内镜黏膜下剥离术后食管狭窄的特征
及影响因素探讨 ７２３…………………………………………………………
高勇　 柏健鹰　 林辉　 樊超强　 李建军　 彭学　 杨歆　 于劲
聂绪彪　 赵海燕

早期食管癌及癌前病变内镜黏膜下剥离术后食管狭窄
预测模型的构建及测试 ７２８………………………………………………
刘宁　 刘丹　 刘冰熔　 林锐

消化科专科医师早期胃癌诊治培训模式探讨与教学效果评估 ７３３…
王强　 吴晰　 杨爱明　 杨莹韵　 郭涛　 蒋青伟　 张晟瑜

目  次
主 管
 中国科学技术协会

主 办
 中华医学会
     100710，北京市东四西大街 42 号

编 辑
中华消化内镜杂志编辑委员会
210003,南京市紫竹林 3 号
电话：(025)83472831,83478997
传真：(025)83472821
Email:xhnj@xhnj.com
http://www.zhxhnjzz.com
http://www.medjournals.cn

总编辑
张澍田

编辑部主任
唐涌进

出 版
《中华医学杂志》社有限责任公司
100710，北京市东四西大街 42 号
电话(传真)：(010)51322059
Email:office@cmaph.org

广告发布登记号
广登 32010000093 号

印 刷
江苏省地质测绘大队

发 行
范围：公开
国内：南京报刊发行局
国外：中国国际图书贸易集团

有限公司
(北京 399 信箱，100048)
代号 M4676

订 购
全国各地邮政局
邮发代号 28⁃105

邮 购
中华消化内镜杂志编辑部
210003，南京市紫竹林 3 号

电话：（025）83472831

Email：xhnj@xhnj.com

定 价
每期 25.00 元，全年 300.00 元

中国标准连续出版物号

      ISSN 1007⁃5232
       CN 32⁃1463/R
2025 年版权归中华医学会所有

未 经 授 权 ，不 得 转 载 、摘 编 本 刊
文章，不得使用本刊的版式设计

除非特别声明，本刊刊出的所有
文 章 不 代 表 中 华 医 学 会 和 本 刊
编委会的观点

本刊如有印装质量问题，请向本刊
编辑部调换



短篇论著

超声内镜引导下弹簧圈联合组织胶栓塞治疗腹腔动脉假性动脉瘤的初步应用（含视频）……………… 569
寇冠军 宿敬然 贾晓丽 钟宁

内镜逆行胰胆管造影术联合改良活检钳在疑似胆管恶性狭窄中的诊断价值（含视频）………………… 572
刘君颖 蔡萌强 崔玉容 刘玮 贺照霞 余海洋 李金鑫

病例报道

超声内镜定位下小切开联合球囊扩张治疗难治性食管良性狭窄1例 …………………………………… 577
唐静 易志强 罗乔木 况竺伶 吴涛 况晶 刘爱民

经胆囊穿刺引流管会师行内镜逆行胰胆管造影术治疗消化道重建术后

胆道结石并梗阻1例（含视频）…………………………………………………………………………… 579
吴小超 王飞 贾婧 唐睿漪 蒋国斌 缪林

综 述

单人操作直视电子胆道镜在胆囊疾病诊治中的应用……………………………………………………… 581
陈晓倩 苏文涛 王伟 王洛伟 金震东

读者·作者·编者

《中华消化内镜杂志》2025年可直接使用英文缩写的常用词汇…………………………………………… 564
插页目次 ………………………………………………………………………………………………………… 576

《中华消化内镜杂志》第六届编委会编委名单 ………………………………………………………………… 508
《中华消化内镜杂志》第六届编委会通讯编委名单 …………………………………………………………… 508
《中华消化内镜杂志》稿约 ……………………………………………………………………………………… 586

本期责任编辑　周昊

本刊编辑部工作人员联系方式

唐涌进，Email：tang@xhnj.com 朱 悦，Email：zhuyue@xhnj.com
周 昊，Email：zhou@xhnj.com 钱 程，Email：qian@xhnj.com
顾文景，Email：gwj@xhnj.com 许文立，Email：xwl@xhnj.com
本刊投稿方式

登录《中华消化内镜杂志》官方网站 http://www.zhxhnjzz.com 进行在线投稿。

唐涌进 周 昊 顾文景

朱 悦 钱 程 许文立

（扫码添加编辑企业微信）



中华消化内镜杂志 2025 年7 月第 42 卷第 7 期　Chin J Dig Endosc, July 2025, Vol. 42, No. 7

志 , 2022, 39(3): 187‑191. DOI: 10.3760/cma. j.
cn321436‑20211111‑00470.

[5] Venkatesh SK, Welle CL, Miller FH, et al. Reporting 
standards for primary sclerosing cholangitis using MRI and 
MR cholangiopancreatography: guidelines from MR Working 
Group of the International Primary Sclerosing Cholangitis 
Study Group[J]. Eur Radiol, 2022, 32(2): 923‑937. DOI: 
10.1007/s00330‑021‑08147‑7.

[6] 余正国, 庞杰荣, 全世杰 . CT、MRI技术在肝内胆管癌诊断
中 的 联 合 应 用 价 值 研 究 [J]. 黑 龙 江 医 药 , 2021, 34(5):
1187‑1189. DOI: 10.14035/j.cnki.hljyy.2021.05.087.

[7] Sun X, Zhou Z, Tian J, et al. Is single‑operator peroral 
cholangioscopy a useful tool for the diagnosis of indeterminate 
biliary lesion? A systematic review and meta‑analysis[J]. 
Gastrointest Endosc, 2015, 82(1): 79‑87. DOI: 10.1016/j.
gie.2014.12.021.

[8] 欧小红, 陈永忠, 仝亚林 . SpyGlass DS直视胆道镜系统在胆
胰疾病中的诊疗价值 [J]. 实用医学杂志 , 2021, 37(23):
3090‑3093. DOI: 10.3969/j.issn.1006‑5725.2021.23.026.

[9] 陈梦捷, 郑汝桦, 王雷, 等 . 以急性重症胰腺炎为主要表现
的肝内胆管细胞癌所致胆道出血一例[J].中华消化内镜杂
志 , 2021, 38(11): 931‑933. DOI: 10.3760/cma. j.
cn321463‑20200915‑00584.

[10] Thosani N, Zubarik RS, Kochar R, et al. Prospective 
evaluation of bacteremia rates and infectious complications 
among patients undergoing single‑operator choledochoscopy 
during ERCP[J]. Endoscopy, 2016, 48(5): 424‑431. DOI: 

10.1055/s‑0042‑101407.
[11] 刘洋 . 85株胆道感染病原菌的分布及其对抗菌药物的耐药

性 分 析 [J]. 抗 感 染 药 学 , 2018, 15(7): 1144‑1146. DOI: 
10.13493/j.issn.1672‑7878.2018.07‑012.

[12] 石定, 吴冬 . 使用超细内镜直接经口胆道检查与治疗新进
展 [J]. 世界华人消化杂志 , 2016, 42(12): 1791‑1796. DOI: 
10.11569/wcjd.v24.i12.1791.

[13] 陈昆仑, 李仁锋, 周闯, 等 . 胆道镜探查及影像学检查在胆
道残留结石诊断与治疗中的应用价值[J].中华消化外科杂
志 , 2019, 18(2): 165‑168. DOI: 10.3760/cma. j.
issn.1673‑9752.2019.02.011.

[14] 袁方水, 任广利, 杨士明, 等 . 胆管黏液腺瘤 11例诊疗经验
[J]. 中华肝胆外科杂志 ,2017,23(6):380‑382. DOI: 10.3760/
cma.j.issn.1007‑8118.2017.06.006.

[15] 楼奇峰, 蒋祯, 沈绚丽, 等 . 两种冲洗吸引方法用于SpyGlass
胆道镜系统的对比研究[J].中华消化内镜杂志,2016,33(3):
174‑177. DOI: 10.3760/cma.j.issn.1007‑5232.2016.03.010.

[16] 许昌芹, 李鹏, 王拥军, 等 . SpyGlass单人操作胆道镜系统治
疗胆道疾病的初步临床研究[J]. 中华消化内镜杂志,2014,
31(1):14‑17. DOI: 10.3760/cma.j.issn.1007‑5232.2014.01.004.

[17] 刘春涛, 王拥军, 李鹏, 等 . SpyGlass DS直视胆道镜系统在
胆道疾病诊治中的初步临床研究(含视频)[J]. 中华消化内
镜 杂 志 , 2018, 35(5): 318‑321. DOI: 10.3760/cma. j.
issn.1007‑5232.2018.05.004.

[18] 邹莹莹, 郭彦东, 顾红祥, 等 . SpyGlass 在胆胰疾病中的应
用 [J]. 现代消化及介入诊疗 , 2020, 25(6): 812‑815. DOI: 
10.3969/j.issn.1672‑2159.2020.06.030.

消化道重建术后内镜逆行胰胆管造影术研究现状与展望

王嘉琪 1 朱惠云 1 张平平 1 曾彦博 1 黄褔全 2 汪鹏 1 杜奕奇 1

1海军军医大学第一附属医院消化内科，上海 200433；2上海交通大学医学院附属松江

医院消化内科，上海 201600
通信作者：汪鹏，Email： codon81@sina.com； 杜奕奇，Email：duyiqi@hotmail.com

【提要】　在消化道重建术后，由于输入襻的长度增加，使得内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP）的操作变得复杂，成功率降低。气囊辅助式小肠镜、超声内

镜和腹腔镜都被用于消化道重建术后的 ERCP。小肠镜辅助 ERCP 被指南推荐为消化道重建术后

ERCP 的首选方法。而当小肠镜辅助 ERCP 失败时，超声内镜引导下的胆/胰管引流或腹腔镜辅助

ERCP等技术则可作为二线方案。为总结消化道重建术后胆胰疾病诊疗工作和临床实践的进展，本

文对消化道重建术后 ERCP 相关诊疗技术与策略作一综述。

【关键词】　胰胆管造影术，内窥镜逆行；　小肠镜；　消化道重建；　胆胰系统疾病

Current status and prospective in endoscopic retrograde cholangiopancreatography after digestive 
tract reconstruction 
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目前内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）是诊断治疗胆胰疾病的重

要技术手段。常规ERCP 选择性插管的成功率能达到 90%
以上［1］，而消化道重建术后，若按照标准十二指肠镜 ERCP
进行治疗，总成功率<50%。消化道重建术后 ERCP 面临以

下五方面的挑战［1‑3］：（1）正确选择合适的内镜设备；（2）准

确识别肠道走行和输入襻；（3）成功完成胆胰管开口插管操

作；（4）配件缺乏导致操作的局限性；（5）并发症风险增加。

鉴 于 此 ，欧 洲 胃 肠 内 镜 学 会（European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy，ESGE）在 2022年指南中建议，除

Billroth Ⅱ式胃大部切除术（图 1A）外，小肠镜辅助 ERCP
（enteroscopy assisted ERCP，EA‑ERCP）可作为治疗消化道

重建术后胆胰疾病的一线治疗方法［4］。现将目前常见消化

道重建术和EA‑ERCP最新技术进展总结如下。

一、常见消化道重建术

近年来随着早期消化系统肿瘤检出率和手术安全性的

提高，接受消化道重建术的患者持续增多，而生存期的延长

使术后发生远期并发症的风险提高，研究表明 29%~36%的

患者在 Roux‑en‑Y 吻合术后 6~18 个月内发生胆囊结石，

13%的患者会在术后 6~18个月内发生胆囊泥沙样结石，其

他并发症还包括胆管炎和胰腺炎等［5‑6］。与再次进行外科

手术相比，EA‑ERCP具有微创性和可重复性的优势。而各

种术式对ERCP成功率有重要影响，内镜医师深入了解各类

术式有利于提高ERCP成功率。

1. 胰十二指肠切除术（pancreaticoduodenectomy，PD）：

PD主要应用于治疗十二指肠降部附近的占位性病变，比如

胰头癌［7］。Child 法（图 1B）是目前广泛认可的 PD 术式，其

核心是采用了胰肠吻合、胆肠吻合和胃肠吻合的消化道重

建顺序［8］，胰肠吻合距胆肠吻合 10 cm，胆肠吻合距胃肠吻

合 40~60 cm。保留幽门的 PD（图 1C）可降低手术并发症发

生率，但这导致了ERCP进镜距离的增加。《胰腺术后外科常

见并发症诊治及预防的专家共识（2017）》［9］指出，需要

ERCP 治疗的 PD 术后远期并发症主要包括胆肠吻合口狭

窄、胆管结石、胰肠吻合口狭窄和胰管结石。然而 PD 远期

并发症缺乏权威和统一的定义及诊断标准，且大多数并发

症缺乏治疗指南［10］。根据 2016 年美国消化内镜学会关于

消化道重建术后ERCP的技术现状报告，十二指肠镜、结肠

镜和小肠镜均可以用于 PD 术后 ERCP，而透明帽的应用则

有助于提高手术成功率［11］。

2.Roux‑en‑Y吻合术：Roux‑en‑Y吻合术是一种广泛应用

的消化道重建术，在我国常见术式包括胆管空肠 Roux‑en‑Y
吻合术（Roux‑en‑Y cholangiojejunostomy，RYCJ）（图 1D）、全

胃 切 除 Roux‑en‑Y 吻 合 术（Roux‑en‑Y total gastrectomy，
RYTG）（图 1E）和 胃 旁 路 Roux‑en‑Y 吻 合 术（Roux‑en‑Y 
gastric bypass，RYGB）（图 1F）。 Roux‑en‑Y 吻 合 术 术 后

ERCP主要挑战在于进镜路径较长、术后肠道粘连、吻合口

成锐角且固定等［12］，插管困难的主要原因是难以获得正对

乳头的视野［13］。

胆管空肠吻合术适用于治疗肝内外胆管结石、肝外胆

管狭窄、先天性胆道畸形、胆管癌以及肝移植等［14］。胆管空

肠吻合术有多种变式，其中以 RYCJ最为常见。RYCJ通常

在距 Treitz 韧带 15~20 cm 处离断空肠，将远端空肠与胆管

残端吻合，而近端空肠与胆肠吻合口下 40~60 cm处的空肠

相吻合。术后ERCP通常推荐使用结肠镜或者气囊辅助小

肠镜［2］。

全胃切除/胃大部切除Roux‑en‑Y 吻合术主要应用于未侵

犯肝脏、腹膜或Douglas陷窝且病变较广的胃部恶性肿瘤的治

疗。术后食管/胃-空肠吻合至乳头长度为 90~110 cm［13］。

关于 RYTG 术后远期并发症的研究相对较少，发生率尚不

明确［15‑16］。若患者术后患胆管结石等疾病，首选的治疗方

法是气囊辅助小肠镜，而且 RYTG 术后使用短镜身小肠镜

操作时间明显短于常规小肠镜［17］。

RYGB 是常见的代谢减重手术之一，术中需将距 Treitz
韧带75 cm处空肠离断，空肠远端与和胃底完全分离的贲门

下胃小囊吻合，空肠近端与胃-空肠吻合口下 100 cm 处空

肠行侧侧吻合［18］。因此进镜路径通常超过 200 cm，且存在

吻合口狭窄、完整乳头插管困难等问题，这使术后ERCP十

分困难。在 RYGB术后患者中应用 EA‑ERCP技术难度大、

耗时长且成功率较低（约 65%），因此 ESGE 在 2022 年的指

南中建议，在多学科联合决策的指导下，经验丰富的内镜中

心可优先考虑向RYGB术后患者提供超声内镜引导下经胃

ERCP（EUS‑directed transgastric ERCP，EDGE），以克服腹腔

镜辅助 ERCP（laparoscope‑assisted ERCP，LA‑ERCP）的侵入

性和EA‑ERCP的局限性［19］。

3.Braun 吻合：Braun 吻合可有效地转流胆汁和胰液等

碱性消化液，防止碱性反流性胃炎同时还可以保持肠道肌

电传导的完整性和空肠的连续性，避免了Roux‑en‑Y吻合术

可能引起的滞留综合征。Braun吻合通常与其他术式结合

使用（图 1G 和 1H）。以非离断式 Roux‑en‑Y 吻合术（图 1I）
为例介绍手术的关键步骤如下。（1）以BillrothⅡ式胃大部切

除术为基础：将残胃与距离 Treitz韧带约 30 cm处的空肠行

端侧或侧侧吻合。（2）Braun吻合：在距离Treitz韧带约 20 cm
和 40 cm处的近端和远端空肠之间进行侧侧吻合。（3）在距

离残胃空肠吻合口近端约5 cm处闭合空肠，但不离断［20］。

Braun吻合会形成长输入襻、环路和“三腔”，输入襻判

断失误会显著增加手术时间。通常输出襻位于大弯侧，

ERCP术中，先由大弯侧进入输出襻，在到达“三腔”时，通过

中间腔进入输入襻直至到达乳头。如果缺乏病历资料提示

输出襻的位置，术中则先沿胃大弯到达胃肠吻合的鞍部，选

择大弯侧的肠襻继续推进。在到达“三腔”时，向中间腔内
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注入造影剂，以确认该襻为十二指肠残端。如果造影显示

中间腔是远端空肠，则应退镜至胃肠吻合口，然后选择小弯

侧的肠襻推进，至“三腔”时从中间腔进入输入襻完成后续

操作［21‑23］。

二、消化道重建术后EA‑ERCP
十二指肠镜、胃镜和结肠镜目前主要应用于输入襻较

短的BillrothⅡ式胃大部切除术后ERCP，在其他消化道重建

术后采用 EA‑ERCP 会更加有效且灵活。双气囊小肠镜

（double‑balloon enteroscopy，DBE）和 单 气 囊 小 肠 镜

（single‑balloon enteroscopy，SBE）在国内应用较为广泛。

DBE（图2A）于2001年开发，并于2005年应用于消化道重建

术后ERCP［22‑23］，而 SBE（图 2B）则于 2007年开发并应用于消

化道重建术后ERCP［24‑25］，气囊辅助小肠镜能够缩短肠道并

稳定镜头［26］，提高其操控性和安全性。根据镜身长度，小肠

镜可分为常规小肠镜和短镜身小肠镜。

1.常规 EA‑ERCP：常规 DBE 和常规 SBE 镜身长度通常

为 200 cm，诊断型小肠镜工作通道宽度通常为 2.8 mm，治疗

型小肠镜则为 3.2 mm，但由于过长的镜身，与标准ERCP配

件适配度低，部分内镜操作无法完成。一些研究者指出，在

进行小肠镜检查时，SBE不如DBE，这可能与DBE普及度更

高相关，但大多数报道表明在EA‑ERCP中两种内镜成功率

相当［25，27‑28］。而Katanuma和 Isayama［26］的研究显示，在RYCJ
中SBE比DBE的成功率高，而在其他类型Roux‑en‑Y重建术

中，DBE 的成功率较高。Abu Dayyeh［29］提出 SBE 成本效益

上更具优势，且技术要求相当较低。

2. 短 镜 身 EA‑ERCP：短 镜 身 DBE（short‑type DBE，

s‑DBE）和短镜身 SBE（short‑type SBE，s‑SBE），长度通常分

别为 155 cm 和 152 cm，工作通道宽度均为 3.2 mm，较短的

镜身长度和较宽的工作通道使得短镜身小肠镜操作性更好

且适配大多数标准 ERCP 配件。Itoi 等［17］研究指出，s‑DBE
操作时间明显少于常规 DBE［（29.0±19.2） min 比（64.8±
24.7）min］，而插管成功率和临床治疗成功率则与常规DBE
相近［17］。尽管如此，s‑DBE 也具有一定局限性，例如易成

襻、力度传导和操作灵活性有限、前视镜难以正对乳头以及

缺乏抬钳器等问题。

与常规 SBE相比，s‑SBE不仅具有短镜身小肠镜的优势

外，还引入了两项特殊功能即智能弯曲和强力传输。智能

弯曲显著增强了内镜前端的弯曲角度，尤其在十二指肠乳

头插管过程中显示出其巨大优势。研究报道，运用配备智

能弯曲功能的 s‑SBE 可以将消化道重建术后 ERCP 插管成

功率从 73%提高至 92%［28］。而强力传输功能则有效解决了

空肠吻合口输入襻角度过大的问题。两项纳入超过

1 000 例样本的回顾性研究表明，s‑SBE 在各类消化道重建

术后 ERCP 插镜成功率和插管成功率均达到了 85%~90%，

治 疗 成 功 率 约 为 75%，并 发 症 发 生 率 约 为 7%［30‑31］。

Tanisaka 等［32］在其研究中回顾了 21 项涉及 1 227 例消化道

重建术后 SBE‑ERCP样本，包含BillrothⅡ胃大部切除术、PD
和胃全/部分切除 Roux‑en‑Y 吻合术。结果显示，常规 SBE
和 s‑SBE 的内镜到达目标位置的成功率分别为 82.9% 和

92.8%，插管成功率分别为 89.9% 和 90.4%。尽管文中指出

s‑SBE操作时间较短，但关于 s‑SBE是否能够比常规 SBE的

手术成功率更高，仍需要更多的临床证据和前瞻性研究来

证实。有研究认为 s‑SBE 可能成为消化道重建术后 ERCP
的首选内镜。也有观点认为，在输入襻较长的Roux‑en‑Y吻

合术和 RYGB 中，由于短镜身 SBE 长度的限制，使用常规

SBE似乎更成功［26］。

透明帽在EA‑ERCP中起到非常重要的作用，有助于内

镜与肠壁和乳头/吻合口保持适当的距离，确保良好的视

野，有利于进镜、寻找吻合部位和插管［33］。无透明帽已经成

为EA‑ERCP失败的独立影响因素［34］。

三、EA‑ERCP失败后的补救方案

尽管欧洲指南推荐小肠镜 ERCP作为治疗消化道重建

术后胆胰疾病的一线治疗方法［4］，但小肠镜也有自身局限

性，有研究报道进镜路径总长度<150 cm 的患者 EA‑ERCP
的治疗成功率为 88%，进镜路径长度为 150~225 cm的患者

治疗成功率仅为 33%，进镜路径长度>225 cm的患者治疗成

功率接近 0%［35］。交换内镜技术、LA‑ERCP、EDGE、超声内

镜 引 导 下 的 胆/胰 管 引 流（endoscopic ultrasound guided 
biliary/ pancreatic duct drainage，EUS‑BD/PD）等可以作为内

镜失败的补救方案。

1.交换内镜技术：内镜交换技术是先用小肠镜到达目

标胆胰管开口处，若插管困难则退出小肠镜，保留并切开外

套管，开“侧窗”，使剩余长度小于前视镜/侧视镜的长度，换

图 1 常见消化道重建术 1A：Billroth Ⅱ式胃大部切除术；1B：

胰十二指肠切除术Child法；1C：保留幽门的胰十二指肠切除术；

1D：胆管空肠 Roux‑en‑Y 吻合术；1E：全胃切除 Roux‑en‑Y 吻合

术；1F：胃旁路 Roux‑en‑Y 吻合术；1G：Billroth Ⅱ式胃大部切除

术+Braun 吻合；1H：胰十二指肠切除术+Braun 吻合；1I：非离断

式Roux‑en‑Y吻合术
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用前视镜/侧视镜从外套管的“侧窗”插入完成ERCP。该技

术对设备具有破坏性，不推荐优先使用。

2.LA‑ERCP：LA‑ERCP（图 2C）于 2002年被首次报道应

用于RYGB术后胆总管结石［36］。该技术需要将腹腔镜穿刺

器置入并固定于残胃内，然后通过腹腔镜穿刺鞘将十二指

肠镜插入残胃进行ERCP操作，其显著优势在于行ERCP的

同时，利用腹腔镜对消化道重建术后的粘连和腹内疝进行

诊疗，并可以进行胆囊摘除术等操作。一项涵盖 1 303 例

LA‑ERCP的荟萃分析中，LA‑ERCP临床成功率为 93.8%，不

良事件发生率则为 20.6%［37］。相比于 EA‑ERCP，LA‑ERCP
在进镜路径较长的消化道重建术后 ERCP 中成功率较高。

然而，也有研究指出经验丰富的医师行 LA‑ERCP 和

EA‑ERCP 的成功率差异无统计学意义［38］。由于 LA‑ERCP
需在手术室中进行，这要求投入更多资源并采取严格的无

菌措施，同时需要经验丰富的外科医师和内镜医师协同操

作［39‑41］。LA‑ERCP 的并发症发生率较高，其中 80% 的并发

症与胃造口部位有关［42‑44］。此外，有报告指出，相较于

EDGE 和 EA‑ERCP，LA‑ERCP 的 治 疗 总 费 用 分 别 高 出

9 700 美元和 7 900 美元，而 EDGE 与 EA‑ERCP 的费用差异

无统计学意义［45］。

3.EDGE：EDGE（图 2D）技术分为同期 EDGE 和二期

EDGE。2013 年 Kedia 等［46］首次提出将二期 EDGE 应用于

RYGB 术后患者。第一阶段，在 EUS 引导下利用双腔固定

金属支架（lumen‑apposing metal stent，LAMS）将胃囊与残胃

连通并置闭合；第二阶段，待 2~3周瘘道成熟后再利用十二

指肠镜进行顺行 ERCP［47］。Kedia 等［48］2014 年又报道了同

期EDGE，文中指出为防止瘘道不成熟时LAMS在操作中脱

落，应使用最大径 LAMS、充分润滑十二指肠镜并将 LAMS
与胃壁缝合等方法［47］，实现同期治疗的目的。

尽管 ESGE 推荐在 RYGB 术后 ERCP 首选 EDGE，但其

不良事件发生率明显高于 EA‑ERCP，主要包括瘘管闭合失

败和LAMS脱落。一项包含76项研究3 569例ERCP的荟萃

分析显示，EA‑ERCP 插管成功率和治疗成功率分别为

74.7%和 69.1%，而EDGE组分别为 98%和 97.9%，LA‑ERCP
组分别为 98.6% 和 98.5%［49］。然而，在不良事件发生率方

面，LA‑ERCP（15.1%）和 EDGE（13.1%）均高于 EA‑ERCP
（5.7%）。目前对 EDGE 的研究尚不充分，可能高估了其有

效性，低估了其安全性，需要高质量前瞻性研究来填补目前

研究空白［50］。

4.EUS‑BD/PD：ESGE在 2022年指南中推荐EUS‑BD（图

2E）主要作为ERCP失败后的补救治疗手段［19］。EUS‑BD包

含多种技术方法，例如 EUS辅助交会技术和 EUS引导下顺

行支架置入术等。选择何种 EUS‑BD策略应基于患者的基

础疾病（良性/恶性）和梗阻位置（远端/肝门部）。随着关于

EUS‑BD的经验不断积累，其未来可能会有更加广泛的应用

前景。

根据 2022 年 ESGE 指南，仅当逆行内镜干预失败或不

适用，且存在症状的胰管梗阻的患者，才应考虑EUS‑PD（图

2F）［19］。一项系统综述（13 项研究，409 例患者）表明，

EUS‑PD的总不良事件发生率为 15%［51］。鉴于EUS‑PD的技

术复杂性以及较高的不良事件发生率，应在具有丰富经验

的内镜中心进行［19］。

四、讨论与展望

消化道重建手术是外科常用技术。消化系统肿瘤检出

率与手术安全性的持续提升，使得接受消化道重建术的患

者数量相应增加，生存期亦得到了有效延长。然而，这一进

步趋势却带来了发生术后远期并发症患者数量的增加。因

此，对于术后远期并发症治疗，我们需要给予更多的关注和

研究，以确保患者的整体治疗效果和生活质量。EA‑ERCP
因其严格遵循患者生理通道进行操作，并发症和不良事件

发生率较低，因此被广泛视为首选治疗方法。随着

LA‑ERCP、EDGE 和 EUS‑BD/PD 等新技术和新设备不断出

现，内镜医师拥有了更多的治疗选择来解决患者的问题。

不过，目前仍有以下几个问题需要进一步研究。

首先，尽管新技术不断出现，但是对于每一个具体的患

者，哪种技术能够实现有效性、安全性和经济性的最佳平

衡，这仍是一个值得深入探讨的问题。目前缺乏高质量的

多中心前瞻性研究提供证据支持。同时，我们缺少术前评

估指标、操作质控标准和术后预测模型等评价工具指导临

床实践。部分技术尚处于探索阶段，临床医师在实际操作

中往往依赖于设备条件、个人经验与技术水平进行临床决

策，缺乏循证医学证据指导临床实践。此外，我们还需要继

续改进技术方案、器械配件和影像引导等方面技术，以提高

插管成功率、手术成功率，减低并发症发生率、手术时间、辐

射量，从而改善患者预后。

其次，与常规 ERCP 相比，对消化道重建术后 ERCP 的

并发症和风险管理的研究还不够充分，不同术式配合不同

图 2　小肠镜辅助内镜逆行胰胆管造影术（ERCP）与常见补救

方案 2A：双气囊小肠镜辅助 ERCP；2B：单气囊小肠镜辅助

ERCP；2C：腹腔镜辅助 ERCP；2D：超声内镜引导下经胃 ERCP；
2E：超声内镜引导下胆管穿刺；2F：超声内镜引导下胰管穿刺
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技术发生并发症的种类、发生率、影响因素、预防方法、治疗

方法和预后等方面的研究尚未充分开展，而这些对临床工

作具有重要意义。

最后，内镜医师的规范化培训十分重要，有研究表明，

内镜医师的经验是决定EA‑ERCP成功与否的关键因素，并

建议将完成 30例 EA‑ERCP 作为内镜医师具备独立操作能

力的基本标准［52］。我们应充分利用人工智能、虚拟现实、人

体模型等方法培训操作者，使术者在具有相当技术水平后，

在有经验医师指导下参与实际ERCP操作，这将有助于提高

患者治愈率、保证临床安全和推广标准化技术操作。
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