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　 　 【摘要】　 目的　 探讨吲哚美辛预防经内镜逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）后胰腺炎的最佳使用时

机。 方法　 采用随机对照法，将纳入患者分为术前组和术后组，分别在 ＥＲＣＰ 术前 ３０ ｍｉｎ、术后３０ ｍｉｎ
内予吲哚美辛 １００ ｍｇ 直肠内给药。 测定患者术前、术后 ４ ｈ、术后 ２４ ｈ 血清淀粉酶、脂肪酶水平，评估

术后急性胰腺炎、高淀粉酶血症、消化道出血、穿孔等并发症发生情况。 结果　 ２０１４ 年 ６ 月至 ２０１７ 年

６ 月间共入组患者 ３４０ 例。 其中术前组 １６３ 例，发生急性胰腺炎 １１ 例（６􀆰 ７５％），高淀粉酶血症 ３２ 例

（１９􀆰 ６３％）；术后组 １７７ 例，发生急性胰腺炎 ２５ 例（１４􀆰 １２％），高淀粉酶血症 ５５ 例（３１􀆰 ０７％）。 术前组

急性胰腺炎、高淀粉酶血症发生率较术后组低（Ｐ＝ ０􀆰 ０２７，Ｐ＝ ０􀆰 ０１６）。 结论　 术前使用吲哚美辛较术

后使用可以更好地减少 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎的发生，并且不增加其他并发症的发生率。
　 　 【关键词】　 吲哚美辛；　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 胰腺炎；　 高淀粉酶血症；　 预防
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药物等治疗后可迅速治愈，但 １０％ ～ ２０％的 ＰＥＰ 患

者腺炎程度较重，可能需要入住 ＩＣＵ，严重者可能导

致死亡［２］。 预防 ＰＥＰ 的方法主要包括药物和胰管

支架植入。 目前研究较多的药物包括硝酸甘油、蛋
白酶抑制剂及生长抑素等，但其有效性仍存在一定

的争议，至今尚未有一种方法能够在全世界得到应

用。 非甾体类抗炎药（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ），主要是吲哚美辛及双氯芬酸钠，被
认为是目前为止能有效减少 ＰＥＰ 发生的药物。 近

年来大样本的临床研究及 Ｍｅｔａ 分析越加肯定了

ＮＳＡＩＤｓ 在减少 ＰＥＰ 发生的作用。 包括欧洲内镜协

会指南在内的多个指南将 ＮＳＡＩＤｓ 列为能有效减少

ＰＥＰ 发生的药物选择［３⁃４］。 既往研究较为集中的是

关注 ＮＳＡＩＤｓ 使用的对象、 剂量、 种类等， 但对

ＮＳＡＩＤｓ 使用的时机研究较少，因此限制了吲哚美辛

在临床的使用［５］。 在 ２０１６ 年的一项多中心随机对

照试验中，作者认为术前常规使用吲哚美辛可以有

效减少 ＰＥＰ 的发生率［６］。 但上述研究术后组只针

对 ＰＥＰ 高危患者给药，并没有说明对于一般患者吲

哚美辛使用的最佳时机。 本研究通过比较 ＥＲＣＰ 术

前与术后使用吲哚美辛后 ＰＥＰ 及高淀粉酶血症等

并发症发生情况，探讨吲哚美辛预防 ＰＥＰ 发生的最

佳使用时机。

资料与方法

一、研究对象

纳入 ２０１４ 年 ６ 月至 ２０１７ 年 ６ 月间就诊于浙江

省东阳市人民医院肝胆外科拟行 ＥＲＣＰ 的连续病

例。 入组标准：（１）年龄＞１８ 岁，性别不限；（２）拟行

ＥＲＣＰ。 排除标准：（１）妊娠或哺乳期患者；（２）患有

严重心肺功能不全或肝肾功能不全患者；（３） 对

ＮＳＡＩＤｓ 和碘海醇造影剂过敏者；（４）对吲哚美辛治

疗有禁忌者；（５）有精神障碍或疾病无法配合治疗

者；（６）术前 １ 周服用过 ＮＳＡＩＤｓ 者；（７）既往曾行毕

Ⅱ式手术、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 手术者。 入选患者均签署知

情同意书，研究方案通过浙江省东阳市人民医院伦

理委员会审批。
二、方法

１．研究方法：将 ３４０ 例符合纳入标准的患者按

照入院顺序进行编号，应用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计学软件

将患者随机分为术前组 （ １６３ 例） 和术后组 （ １７７
例）。 操作医师及统计人员对患者分组不知情。 ２
组在患者性别、年龄、疾病分布、基础疾病等方面无

统计学差异（表 １）。 各组患者行 ＥＲＣＰ 前 ３０ ｍｉｎ 均

肌注地西泮 １０ ｍｇ、阿托品 ０􀆰 ２ ｍｇ、哌替啶 １００ ｍｇ
（体重＜５０ ｋｇ 者使用 ５０ ｍｇ）。 吲哚美辛使用：术前

组，术前 ３０ ｍｉｎ 内经直肠给药吲哚美辛 １００ ｍｇ；术
后组，术后 ３０ ｍｉｎ 内经直肠给药吲哚美辛 １００ ｍｇ。

ＥＲＣＰ 操作中患者取俯卧位，常规心电监护，鼻
导管吸氧。 内镜选用 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＪＦ⁃２６０Ｖ 十二指肠侧

视镜，造影剂为碘海醇。 手术均由熟练的内镜医师

操作。 术后常规留置鼻胆管。
２．观察指标：术后返回病房，予以监护生命体

征，告知注意事项，观察有无腹痛或加重、呕血、黑
便、便血等情况，分别于术前、术后 ４ ｈ、２４ ｈ 测定患

者血清淀粉酶、脂肪酶水平，评估 ＰＥＰ 和高淀粉酶

血症的发生率及严重程度，同时记录患者消化道出

血、穿孔等并发症发生率。 随访至术后 １ 周。
３．ＰＥＰ 诊断标准：新出现或加重的典型腹痛伴

有术后 ２４ ｈ 血清淀粉酶或脂肪酶超过正常上限 ３
倍定义为 ＰＥＰ；而仅有淀粉酶水平超过正常上限者

定义为高淀粉酶血症［７］。 ＰＥＰ 严重程度参照急性

胰腺炎床旁严重指数（ｂｅｄｓｉｄｅ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎ ａ⁃
ｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ， ＢＩＳＡＰ） ［８］。

三、统计学处理

数据处理应用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计软件，计数资料

使用百分比（％）表示，采用 χ２ 检验；计量资料以 􀭰ｘ±ｓ
表示，采用 ｔ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异具有统计学

意义。

结　 　 果

１．并发症发生情况：ＰＥＰ、ＥＲＣＰ 术后高淀粉酶

血症发生率，２ 组间差异有统计学意义；消化道出

血、穿孔发生率，２ 组间差异无统计学意义。 详见表

２。 ２ 组术后均未出现急性肾功能衰竭、死亡病例。
术后组有 １ 例因胆总管结石行 ＥＲＣＰ 的患者，术中

出现颈部、胸部皮下气肿，术后持续性腹痛，腹部增

强 ＣＴ 未提示明确腹腔游离气体，血清淀粉酶、脂肪

酶正常，腹痛持续并加重，遂急诊行剖腹探查术，术
中未发现明确消化道穿孔灶，行胆囊切除术、胆总

管切开＋Ｔ 管引流术，术后予以抗感染、营养支持等

治疗，恢复顺利。
２．不同危险因素下的 ＰＥＰ 发生率：困难插管、

预切开、胰管插管及乳头旁憩室者的 ＰＥＰ 发生率，２
组间差异均有统计学意义；有 ＰＥＰ 史、胰腺炎病史

者的 ＰＥＰ 发生率，２ 组间差异均无统计学意义。 详
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表 １　 行 ＥＲＣＰ 患者按吲哚美辛给药时间分组后的临床特征及组间比较

临床资料 术前组（ｎ＝ １６３） 术后组（ｎ＝ １７７） χ２ 值 ／ ｔ 值 Ｐ 值

年龄（岁，􀭰ｘ±ｓ） ６３􀆰 ２５±５􀆰 ２６ ６２􀆰 １９±４􀆰 ３８ ２􀆰 ０６０ ０􀆰 ６５８

性别（男 ／ 女） ８３ ／ ８０ ９０ ／ ８７ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ９８９

基础疾病［例（％）］

　 高血压 ４６（２８􀆰 ２２） ４４（２４􀆰 ８６） ０􀆰 ４９３ ０􀆰 ４８３

　 糖尿病 １５（９􀆰 ２０） １７（９􀆰 ６０） ０􀆰 ０１６ ０􀆰 ８９９

　 冠心病 ２５（１５􀆰 ３４） ２７（１５􀆰 ２５） ０􀆰 ０００ ０􀆰 ９８３

　 慢性阻塞性肺病 １３（７􀆰 ９８） １４（７􀆰 ９１） ０􀆰 ００１ ０􀆰 ９８２

　 肝硬化 １２（７􀆰 ３６） １１（６􀆰 ２１） ０􀆰 １７７ ０􀆰 ６７４

ＥＲＣＰ 适应证［例（％）］

　 胆总管结石 １２５（７６􀆰 ６９） １３６（７６􀆰 ８４） ０􀆰 ００１ ０􀆰 ９７４

　 良性胆道狭窄ａ ３（１􀆰 ８４） ４（２􀆰 ２６） ０􀆰 ０００ １􀆰 ０００

　 胆道恶性肿瘤 １０（６􀆰 １４） ９（５􀆰 ０８） ０􀆰 １７７ ０􀆰 ６７４

　 胰腺肿瘤 １１（６􀆰 ７５） １０（５􀆰 ６５） ０􀆰 １７７ ０􀆰 ６７４

　 乳头肿瘤 ６（３􀆰 ６８） ９（５􀆰 ０８） ０􀆰 ３９７ ０􀆰 ５２９

　 其他 ８（４􀆰 ９１） ９（５􀆰 ０８） ０􀆰 ００６ ０􀆰 ９４０

治疗方法［例（％）］

　 胆总管取石 １１６（７１􀆰 １７） １２５（７０􀆰 ６２） ０􀆰 ０１２ ０􀆰 ９１２

　 胆道支架植入 ２６（１５􀆰 ９５） ３２（１８􀆰 ０８） ０􀆰 ２７２ ０􀆰 ６０２

　 鼻胆管引流 １２１（７４􀆰 ２３） １４５（８１􀆰 ９２） ２􀆰 ９４５ ０􀆰 ０８６

　 其他 ２１（１２􀆰 ８８） ２０（１１􀆰 ３０） ０􀆰 ２０１ ０􀆰 ６５４

ＥＲＣＰ 史［例（％）］ ９（５􀆰 ５２） １０（５􀆰 ６５） ０􀆰 ００３ ０􀆰 ９５９

ＰＥＰ 史［例（％）］ ２（１􀆰 ２３） ３（１􀆰 ６９） ０􀆰 ０００ １􀆰 ０００

胰腺炎病史［例（％）］ ２１（１２􀆰 ８８） ２４（１３􀆰 ５６） ０􀆰 ０３４ ０􀆰 ８５４

胆囊切除史［例（％）］ ６５（３９􀆰 ８８） ６７（３７􀆰 ８５） ０􀆰 １４６ ０􀆰 ７０２

　 　 注：ＥＲＣＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术；ＰＥＰ 指 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎；ａ 指因胆总管结石引起的胆道狭窄

表 ２　 按吲哚美辛给药时间分组后行 ＥＲＣＰ 患者的并发症发生情况及组间比较［例（％）］

组别 例数
急性胰腺炎

ＢＩＳＡＰ≤２ 分 ＢＩＳＡＰ＞２ 分 合计

高淀粉
酶血症

消化道出血

轻度 中度 合计

消化道
穿孔

术前组 １６３ ８（４􀆰 ９１） ３（１􀆰 ８４） １１（６􀆰 ７５） ３２（１９􀆰 ６３） １（０􀆰 ６１） ０（０􀆰 ００） １（０􀆰 ６１） ０（０􀆰 ００）

术后组 １７７ １３（７􀆰 ３４） １２（６􀆰 ７８） ２５（１４􀆰 １２） ５５（３１􀆰 ０７） １（０􀆰 ５６） １（０􀆰 ５６） ２（１􀆰 １３） １（０􀆰 ５６）
χ２ 值 ０􀆰 ８６９ ５􀆰 １１０ ４􀆰 ８７６ ５􀆰 ８３４ ０􀆰 ００３ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ２５９ ０􀆰 ０００

Ｐ 值 ０􀆰 ３５１ ０􀆰 ０２４ ０􀆰 ０２７ ０􀆰 ０１６ ０􀆰 ９５３ １􀆰 ０００ ０􀆰 ６１１ １􀆰 ０００
　 　 注：ＥＲＣＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术；ＢＩＳＡＰ 指急性胰腺炎床旁严重指数

见表 ３。
３．血清淀粉酶、脂肪酶监测结果：术前血清淀粉

酶、脂肪酶水平，２ 组间均无统计学差异；术后 ４ ｈ、
２４ ｈ，血清淀粉酶、脂肪酶水平，２ 组间差异均有统

计学意义。 详见表 ４。

讨　 　 论

虽然吲哚美辛已被证实能够有效预防 ＰＥＰ 的

发生，但关于直肠内应用吲哚美辛预防 ＰＥＰ 的具体

时机目前存在争议［９］，不同研究使用时间各不相

同，包括术前、术中及术后等，所得出的结论仍然存

在争议。 在既往关于 ＮＳＡＩＤｓ 预防 ＰＥＰ 的研究中，
使用的药物不尽相同［１０⁃２４］。 近来陆续有 Ｍｅｔａ 分析

指出术前使用吲哚美辛效果更佳［２５］，但缺少直接的

临床研究证据。 本研究对行 ＥＲＣＰ 患者分别于术

前、术后直肠内使用吲哚美辛，比较 ＰＥＰ 发生率及

严重程度，发现术前使用能够更有效地减少 ＰＥＰ 的

发生，减轻 ＰＥＰ 的严重程度，且并不增加术后消化
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道出血、穿孔等其他并发症的发生率，从而为术前

表 ４　 按吲哚美辛给药时间分组后行 ＥＲＣＰ 患者的血清淀粉酶、脂肪酶检测结果及组间比较（Ｕ ／ Ｌ，􀭰ｘ±ｓ）

组别 例数
血清淀粉酶水平 脂肪酶水平

术前 术后 ４ ｈ 术后 ２４ ｈ 术前 术后 ４ ｈ 术后 ２４ ｈ

术前组 １６３ ７０􀆰 １８±２５􀆰 ２６ １５９􀆰 ６６±４９􀆰 ８４ ２６５􀆰 ４２±６７􀆰 １４ ５５􀆰 １８±２１􀆰 ６８ １３５􀆰 ４８±６７􀆰 ５２ ２２５􀆰 ４９±８７􀆰 １５

术后组 １７７ ６８􀆰 １７±２８􀆰 ５６ ２４５􀆰 ９７±６８􀆰 ９２ ３６７􀆰 ８１±９８􀆰 １６ ６０􀆰 ２７±２８􀆰 ３９ ２１８􀆰 ６９±７２􀆰 ６５ ３４８􀆰 ７６±１０５􀆰 ６４

Ｐ 值 ＞０􀆰 ０５ ＜０􀆰 ０５ ＜０􀆰 ０５ ＞０􀆰 ０５ ＜０􀆰 ０５ ＜０􀆰 ０５
　 　 注：ＥＲＣＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术

使用提供更进一步的证据。 药物动力学研究表明，
直肠内应用吲哚美辛在 ３０ ｍｉｎ 后药物浓度达到最

高峰，而吲哚美辛药物半衰期为 ４􀆰 ５ ｈ，直肠内应用

可以使药物达到近 １００％的生物利用度［２６］。 因此，
理论上似乎可以解释术前使用的效果最佳。 ＰＥＰ
发生率在不同的研究中不尽相同。 在本研究中，３４０
例患者发生 ＰＥＰ ３６ 例（１０􀆰 ５９％），这与文献报道相

一致。 在本研究中，术后组 ＰＥＰ 发生率为 １４􀆰 １２％，
高于一般文献所报道的发生率。 分析原因，可能与

本研究中术后组困难插管及乳头旁憩室比例较术

前组高有关。 同时也可能与不同的研究纳入的病

例人群以及操作者的经验等有关，具体的原因有待

于后续进一步研究明确。
表 ３　 同一危险因素下吲哚美辛给药时间不同组患者的

ＰＥＰ 发生率比较

危险因素 例数
发生 ＰＥＰ
［例（％）］

χ２ 值 Ｐ 值

困难插管

　 术前组 ７０ ６（８􀆰 ５７） ６􀆰 ０２２ ０􀆰 ０１４

　 术后组 ８１ １９（２３􀆰 ４６）

预切开

　 术前组 ９０ ５（５􀆰 ５６） ４􀆰 ３８７ ０􀆰 ０３６

　 术后组 １０１ １５（１４􀆰 ８５）

胰管插管

　 术前组 ２２ ４（１８􀆰 １８） ４􀆰 ８０５ ０􀆰 ０２８

　 术后组 ２７ １３（４８􀆰 １５）

乳头旁憩室

　 术前组 ２５ ７（２８􀆰 ００） ４􀆰 ０８７ ０􀆰 ０４３

　 术后组 ３３ １８（５４􀆰 ５５）

ＰＥＰ 史

　 术前组 ２ ０（０􀆰 ００） ０􀆰 ８３３ ０􀆰 ３６１

　 术后组 ３ １（３３􀆰 ３３）

胰腺炎病史

　 术前组 ２１ ６（２８􀆰 ５７） ３􀆰 ００８ ０􀆰 ０８３

　 术后组 ２４ １３（５４􀆰 １７）
　 　 注：ＰＥＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术后胰腺炎

ＰＥＰ 的严重程度一般按照 Ｃｏｔｔｏｎ 标准分轻、
中、重度，既往文献报道中多按照此标准进行对

比［６，２３］，也有部分研究采用 Ｒａｎｓｏｎ、ＲＡＣ 标准［１６，２７］，
但这些标准较为繁琐，限制了其临床使用。 ＢＩＳＡＰ
较为简单，是新近出现的一种简单有效的胰腺炎评

分标准［８］，ＢＩＳＡＰ≥２ 分预测重症胰腺炎具有较高的

特异度和敏感度［２８］。 本研究首次对 ＰＥＰ 患者进行

ＢＩＳＡＰ 评分，研究发现术前组 ＢＩＳＡＰ＞２ 分患者比例

明显低于术后组，说明术前使用吲哚美辛可以更有

效减轻 ＰＥＰ 程度。
吲哚美辛的主要副作用包括消化道出血、溃疡

及过敏等，本研究出现术后出血 ２２ 例，２ 组间消化

道出血发生率比较差异无统计学意义。
本研究同样存在一些不足之处。 首先，本研究

中胆总管结石患者比例较高，是否会对研究结果产

生影响仍有待进一步研究；再者，与其他研究相比，
本研究纳入患者病例数偏少，需要进一步大样本的

研究。 综上所述，术前直肠内应用吲哚美辛较术后

使用能够更好预防 ＰＥＰ 的发生，且并不增加术后消

化道出血的发生。
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—６１７— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １０ 月第 ３５ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１０



ｇｉｅ．２００９􀆰 １０􀆰 ０５５．
［ ６ ］ 　 Ｌｕｏ Ｈ， Ｚｈａｏ Ｌ， Ｌｅｕｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｕｔｉｎｅ ｐｒｅ⁃ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｒｅｃｔａｌ ｉｎ⁃

ｄｏｍｅｔａｃｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｐｏｓｔ⁃ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔａｃｉｎ ｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂｌｉｎｄｅｄ， ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１６，３８７（１００３５）：２２９３⁃
２３０１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１６）３０３１０⁃５．

［ ７ ］ 　 Ｃｏｔｔｏｎ ＰＢ， Ｌｅｈｍａｎ Ｇ， Ｖｅｎｎｅｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔ⁃
ｏｍｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ： ａｎ ａｔｔｅｍｐｔ ａｔ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９１， ３７ （ ３ ）： ３８３⁃３９３．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ００１６⁃５１０７（９１）７０７４０⁃２．

［ ８ ］ 　 Ｗｕ ＢＵ， Ｊｏｈａｎｎｅｓ ＲＳ， Ｓｕｎ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｒ⁃
ｔａｌｉｔｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｌａｒｇｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］．
Ｇｕｔ， ２００８，５７（１２）：１６９８⁃１７０３． ＤＯＩ： １０􀆰 １１３６ ／ ｇｕｔ．２００８􀆰 １５２７０２．

［ ９ ］ 　 Ｇｅｏｒｇｅ Ｊ， Ｓａｌｕｊａ ＡＫ， Ｂａｒｋｉｎ ＪＳ． Ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｔｏ ｐｏｓｔ⁃
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：
ｗｈｅｎ ａｎｄ ｈｏｗ？ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１７， １５２ （ １）： ３０６⁃
３０７． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１６􀆰 ０８􀆰 ０６８．

［１０］ 　 Ｐａｔａｉ Á，Ｓｏｌｙｍｏｓｉ Ｎ， Ｐａｔａｉ ÁＶ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｆｏｒ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｄｅｐｅｎｄｓ ｏｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ ｏｆ ｃａｎ⁃
ｎｕｌａｔｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｂｉｌｉａｒｙ
ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５， ４９ （ ５）： ４２９⁃４３７．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７ ／ ＭＣＧ．０００００００００００００１６８．

［１１］ 　 Ａｎｄｒａｄｅ⁃Ｄ􀅡ｖｉｌａ ＶＦ， Ｃｈ􀅡ｖｅｚ⁃Ｔｏｓｔａｄｏ Ｍ， Ｄ􀅡ｖａｌｏｓ⁃Ｃｏｂｉ􀅡ｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ．
Ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： ｒｅ⁃
ｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，
１５：８５． ＤＯＩ： １０􀆰 １１８６ ／ ｓ１２８７６⁃０１５⁃０３１４⁃２．

［１２］ 　 Ｄöｂｒöｎｔｅ Ｚ， Ｔｏｌｄｙ Ｅ， Ｍ􀅡ｒｋ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔｈａ⁃
ｃｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｏｒｖ
Ｈｅｔｉｌ， ２０１２， １５３ （ ２５ ）： ９９０⁃９９６． ＤＯＩ： １０􀆰 １５５６ ／
ＯＨ．２０１２􀆰 ２９４０３．

［１３］ 　 Ｄöｂｒöｎｔｅ Ｚ， Ｓｚｅｐｅｓ Ｚ， Ｉｚｂéｋｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｅｆ⁃
ｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ？ ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４，２０
（２９）：１０１５１⁃１０１５７． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２０．ｉ２９􀆰 １０１５１．

［１４］ 　 Ｅｌｍｕｎｚｅｒ ＢＪ， Ｓｃｈｅｉｍａｎ ＪＭ， Ｌｅｈｍａｎ ＧＡ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ
［ Ｊ ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１２， ３６６ （ １５ ）： １４１４⁃１４２２． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１１１１１０３．

［１５］ 　 Ｋｈｏｓｈｂａｔｅｎ Ｍ， Ｋｈｏｒｒａｍ Ｈ， Ｍａｄａｄ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｄｉｃｌｏｆｅｎａｃ
ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００８，２３（７ Ｐｔ ２）：ｅ１１⁃
１６． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６􀆰 ２００７􀆰 ０５０９６．ｘ．

［１６］ 　 Ｌｅｖｅｎｉｃｋ ＪＭ， Ｇｏｒｄｏｎ ＳＲ， Ｆａｄｄｅｎ ＬＬ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ
ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｎ ｃｏｎｓｅｃ⁃
ｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１６，１５０ （ ４）：９１１⁃９１７；
ｑｕｉｚ ｅ１９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１５􀆰 １２􀆰 ０４０．

［１７］ 　 Ｌｕａ ＧＷ， Ｍｕｔｈｕｋａｒｕｐｐａｎ Ｒ， Ｍｅｎｏｎ Ｊ． Ｃａｎ ｒｅｃｔａｌ ｄｉｃｌｏｆｅｎａｃ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔ ｐｏｓｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｉｔｉｓ？ ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１５， ６０ （ １０ ）： ３１１８⁃３１２３． ＤＯＩ：

１０􀆰 １００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１５⁃３６０９⁃９．
［１８］ 　 Ｍｏｎｔａñｏ ＬＡ， Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ ＬＸ， Ｇａｒｃíａ ＣＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｄ⁃

ｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｉｎｄｏｍｅｔｈａｃｉｎ ｏｎ ａｍｙｌａｓｅ ｓｅｒｕｍ ｌｅｖｅｌｓ ａｆｔｅｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐａｃｔ
ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｅｐｉｓｏｄｅｓ［ Ｊ］ ． Ｒｅｖ
Ｅｓｐ Ｅｎｆｅｒｍ Ｄｉｇ， ２００７，９９（６）：３３０⁃３３６．

［１９］ 　 Ｍｕｒｒａｙ Ｂ， Ｃａｒｔｅｒ Ｒ， Ｉｍｒｉｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｃｌｏｆｅｎａｃ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｉｎｃｉ⁃
ｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００３， １２４ （ ７ ）： １７８６⁃
１７９１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ００１６⁃５０８５（０３）００３８４⁃６．

［２０］ 　 Ｏｔｓｕｋａ Ｔ， Ｋａｗａｚｏｅ Ｓ， Ｎａｋａｓｈｉｔａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ ｒｅｃｔａｌ ｄｉ⁃
ｃｌｏｆｅｎａｃ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２，４７ （ ８）：９１２⁃９１７． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００５３５⁃
０１２⁃０５５４⁃７．

［２１］ 　 Ｐａｒｋ ＳＷ， Ｃｈｕｎｇ ＭＪ， Ｏｈ ＴＧ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｍｕｓｃｕｌａｒ ｄｉｃｌｏｆｅｎａｃ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｅｎｄｏｓ⁃
ｃｏｐｙ， ２０１５，４７（１）：３３⁃３９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５／ ｓ⁃００３４⁃１３９０７４３．

［２２］ 　 Ｓｅｎｏｌ Ａ， Ｓａｒｉｔａｓ Ｕ， Ｄｅｍｉｒｋａｎ Ｈ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｍｕｓｃｕｌａｒ ｄｉ⁃
ｃｌｏｆｅｎａｃ ａｎｄ ｆｌｕｉｄ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９，１５（３２）：３９９９⁃４００４．
ＤＯＩ： １０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．１５􀆰 ３９９９．

［２３］ 　 Ｓｏｔｏｕｄｅｈｍａｎｅｓｈ Ｒ， Ｋｈａｔｉｂｉａｎ Ｍ， Ｋｏｌａｈｄｏｏｚａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｏｍ⁃
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