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胆总管结石经内镜逆行胰胆管造影术后
并发症及其多学科治疗研究进展
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［摘要］　胆总管结石是常见的消化系统疾病。结石嵌顿引起胆道梗阻继发胆管炎，出现腹痛、寒

战高热和黄疸，甚至合并低血压和神经系统症状，严重时危及病人生命安全。经内镜逆行胰胆管造影

术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）已逐步成为胆总管结石病人的首选治疗方

案，与外科传统手术相比，具有更微创、明显缩短住院时间等优势。然而，ERCP作为侵入性内镜介入

手术，不可避免的会有相关并发症发生。ERCP常见并发症包括术后急性胰腺炎、胆道感染、出血、穿

孔等。早期发现并及时处理 ERCP相关并发症是内镜医师争论的热门话题，也是病人获益的关键。

该文对胆总管结石经ERCP术后常见并发症的发生率、相关危险因素及多学科预防治疗措施等方面

进行了综述。
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［Abstract］ Choledocholithiasis is a common gastrointestinal disease.  Stone incarceration causes 
secondary cholangitis with biliary obstruction， abdominal pain， chills， high fever， jaundice， hypotension 
and some nervous system symptoms.  It may endanger the life of patients in severe cases.  ERCP has 
gradually become a preferred treatment for choledocholithiasis.  As compared with traditional surgery， 
ERCP offers the advantages of greater mini-invasiveness and significantly shorter hospitalization stay.  
However， ERCP remains an invasive endoscopic intervention with such common complications as 
postoperative acute pancreatitis， biliary tract infection， hemorrhage and perforation.  Early detection and 
timely treatment of ERCP-related complications are controversial among endoscopists and vital for 
patient benefits.  This review focused upon common complications， incidence， related risk factors and 
multidisciplinary preventive and therapeutic measures of choledocholithiasis after ERCP.
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胆总管结石是常见的消化系统疾病之一，包括原发于胆

总管的结石和由胆囊或肝内胆管排除后进入并停留在胆总

管内的结石。胆管梗阻时胆道内压力增加，感染胆汁可逆行

经毛细血管进入血液循环，引起脓毒血症、感染性休克甚至

死亡。因此，有无临床症状，临床指南建议早期行取石治疗。

胆总管结石传统治疗手段为开腹或腹腔镜胆总管切开取石

Ｔ管引流术，但手术创伤大，T 管留置时间长，存在脱管、感

染等风险［1］。1968年美国乔治华盛顿大学Mccune等首次报

道 了 经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）［2］，经过 50 多年的发展和

进步，最初单纯应用于胰胆管造影诊断到如今成为支架置

入、胆管取石、肿瘤射频消融等综合诊疗技术。与传统治疗

手段相比，其不用开刀、更微创、明显缩短住院时间等优势已

逐步成为胆总管结石病人的首选治疗方案。随着内镜配件

及操作技术的改良和发展，ERCP术后严重并发症的发生率

较前明显降低，但仍高于其他内镜手术［3-4］。早期发现并及

时处理 ERCP 相关并发症是内镜医师争论的热门话题及病

人获益的关键。目前临床上对ERCP术后并发症的定义、危

险因素、治疗及预防方案存在争议。本文对胆总管结石

ERCP 术后并发症的研究进展与现状，发生率、相关危险因

素及多学科预防治疗措施等方面进行了综述

一、ERCP术后胰腺炎（post-ERCP pancreatitis，PEP）
（一）PEP及其危险因素

PEP 是 ERCP 术后最常见的并发症，发生率在 1. 6%~
15% 不等，大多数研究报告的平均发病率为 3. 5%~9. 7%，

在一些高危人群中可达到 30% 左右［5］。众多研究报道的

ERCP术后并发症发生率及危险因素存在较大差异，主要是

由于 PEP 及其分类系统的定义、病人和内镜操作相关危险

因素的不同而引起的［6-7］。PEP被认为是机械阻塞和（或）静

水压损伤相互作用的结果，这会导致胰酶的早期激活，导致

局部和潜在的全身炎症。阻塞可由水肿或乳头创伤引起，通

常是通过过度操作造成的。使用造影剂或水注射胰管可引

起静水压损伤，尤其是在腺泡化的情况下。损伤的其他原因

包括导丝导致胰管侧支穿孔、使用电烙器以及可能对造影剂

的过敏反应等［8-9］。国际上广泛认可的Cotton［10］诊断标准将

PEP 定义为：病人 ERCP 术后出现腹痛（术后 24 h内新的或

原有腹痛加重）、同时血清淀粉酶超过正常范围 3倍及以上。

根据PEP病情严重程度可分轻、中、重度［11］（表 1）。
PEP 大多数为轻至中度，研究发现但其中 10% 仍发展

成可危及生命的重症胰腺炎，甚至危及病人生命，多项Meta
分析中报道该并发症死亡率为 0. 1%～0. 7%［12］。PEP的危

险因素主要来自病人本身相关因素和内镜操作相关危险因

素。确定 PEP 相关的病人危险因素有：Oddi括约肌功能紊

乱 ［13］、女性、既往有胰腺炎病史、PEP 病史等［14］。可疑相关

因素有年轻（＜35岁）、无慢性胰腺炎、正常血清胆红素、终末

期肾病等。操作相关的危险因素包括：胰管内注射造影剂、

插管困难或插管失败、导丝进入胰管次数（＞1）［15］。可疑相

关的操作因素有：乳头括约肌预切开术、胰腺括约肌切开术、

胆道球囊扩张括约肌、未能清除胆管结石、导管内超声等［16］。

数据证实，乳头括约肌切开术的影响取决于时机，两项Meta
分析均报告，乳头括约肌预切开术与 PEP 风险增加 2
倍［17-18］。另外研究发现，在胆道插管困难时，与持续插管尝

试相比，早期预切可降低PEP的风险，尤其是在由经验丰富

的内镜医生进行手术时。除此之外，病人基础病（高血压、糖

尿病、慢性阻塞性肺疾病、冠心病等）、病人自身因素与操作

相关因素方面仍存在很多争议。有一项研究发现孕妇是

PEP 独立危险因素［3，19］。也有研究认为病人体重指数≥28 
kg/m2也是PEP的可疑危险因素［20］。

（二）PEP的预防

采取一些药物预防措施可以有效降低 PEP 的发生，目

前被证实明确有效的药物是非甾体类抗炎药。欧洲胃肠内

镜学会（ESGE）建议所有无非甾体类抗炎药禁忌证的病人

在ERCP前常规直肠给药双氯芬酸钠或吲哚美辛，非甾体类

抗炎药可降低轻度和中重度 PEP 的发生率，甚至降低 PEP
的死亡率［21］。若存在非甾体类抗炎药禁忌证，给予乳酸盐林

格溶液预防 PEP发生，两项 Meta分析评估了使用乳酸盐林

格氏预防PEP的疗效，它们包括 3~7个随机对照试验，研究

结果显示，大剂量乳酸林格液能降低高危病人 PEP 的发生

率［22］。但乳酸林格液能否用于心功能不全或肾功能不全病

人和高龄病人，尚需进一步研究。国内外学者多项研究探讨

了术后使用生长抑素和奥曲肽，结果显示可能使病人获益，

降低术后高淀粉酶血症发生，但需要更有力的多中心研究进

一步证实有效性［23］。一项针对舌下含服硝酸甘油的Meta分
析中报告，舌下含服硝酸甘油可降低PEP的发生率，舌下给

药优于经皮给药或局部给药［24］。众多研究发现蛋白酶抑制

剂和局部注射肾上腺素到十二脂肠乳头上预防PEP未见明

显效果。反而，将肾上腺素喷洒到十二脂肠乳头上，作为减

少十二脂肠乳头水肿和 PEP 的简单措施，结果显示可降低

PEP的发生率。

二、ERCP术后感染及其防止对策

ERCP术后感染常见于胆道感染与胆囊炎，总体发生率

为 1. 4%，但死亡率高达 7. 85%［25］。ERCP 操作时十二指肠

表1 经内镜逆行胰胆管造影术后胰腺炎的分级标准

分级

Cotton共识

亚特兰大分级标准

轻度

因治疗 PEP 住院时间延
长 2～3 d
无器官功能衰竭；无局部
或全身并发症

中度

需要住院治疗 4~10 d

短暂性（<48 h）器官功能衰竭和/或无持续
性器官功能衰竭的局部或全身并发症

重度

需治疗至少 10 d，或有局部或全身并发
症或需要介入手术治疗

持续性（≥48 h）器官功能衰竭

注：局部并发症包括假性囊肿、胰腺及胰周组织坏死、胰腺脓肿、急性坏死物、液体积聚、包裹性坏死和感染性胰腺坏死等；全身感染或并

发症包括全身炎症反应综合征、脓毒症、多器官功能障碍综合征、感染性休克和胰性脑病等。
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镜将胃肠道细菌带入到胆管内或十二指肠镜消毒不严格；

ERCP的部分操作如反复插管、内镜下十二脂肠乳头括约肌

切开术等损伤了 Oddi括约肌的功能，破坏了胆道系统正常

的防御机制，术后常引起肠胆反流，进而导致逆行感染，或原

有胆道梗阻未有效缓解引起的胆汁引流不畅，引发胆道感染

和胆道炎，常见致病菌为大肠杆菌［26］。近年来，内镜相关的

感染正在成为一种新兴的风险，严重时大量细菌和毒素入

血，出现急性重症胆管炎，造成肝胆甚至全身多器官损害，有

致命危险。目前国内外研究者认可的 ERCP 术后胆道感染

诊断标准为：病人出现新的发热（T≥38 ℃）超过 24 h并伴有

胆汁淤积。研究表明［16］，ERCP术后胆道感染多与胰胆管操

作、术前存在胆管梗阻或未有效解除梗阻有关。谭燕等［27］研

究发现年龄（＞60岁）、既往ERCP史和肝门梗阻是ERCP术

后胆道感染独立的危险因素（P<0. 05），而内镜取石是潜在

的保护因素。另一项研究中学者们发现高位胆管癌，插管次

数大于 3次为胆道感染发生的独立危险因素。Hutfless等［28］

报道，慢性疾病、性别（男性）、年龄（老年）和种族（非白人）也

是术后感染的危险因素，其中慢性疾病是内镜操作后感染的

最强危险因素，紧急ERCP也是 7 d内感染的最强危险因素。

一次性十二指肠镜可降低术后感染的发生，研究分析的 711

例使用一次性十二指肠镜手术中，术后 7 d内胆道感染率为

1. 4%，术后 30 d内感染率为 3. 5%，明显低于同期、同地区报

告的ERCP术后胆道感染率。为预防术后胆道感染，最重要

的是有效解除梗阻同时保持良好的胆道通畅性，如胆道取石

后清扫残余结石，对高危病人或进行 Oddi括约肌切开病人

预防性置入胆道支架或鼻胆管引流等。技术方面，加强内镜

医师培训及规范操作，严格消毒十二指肠镜、缓慢匀速推注

造影剂、提高ERCP技术，尽量缩短手术操作时间、从而降低

胆道感染的发生率［29］。多篇关于胆道感染的研究［3，30］不推荐

术前常规使用抗生素，当发生胆道感染时，使用广谱抗生素

对控制胆道感染疗效并不明显，因此抽血培养，根据药敏结

果给予敏感抗生素，降低耐药菌株产生的风险。

三、ERCP术后出血及其防止对策

出血是与 ERCP 相关的另一个重要并发症。研究报道

ERCP术后并发胆道出血发生率为 0. 5%~2%，其中 71%出

血为中度出血，29%为重度出血，如未得到及时有效处理，有

导致死亡的可能，出血继发死亡率为 0. 05%［31］。ESGE 将

ERCP 术后出血定义为出现呕血和（或）黑便或血红蛋白下

降>20 g/L。出血可分为即刻出血与术后迟发性出血，常表

现为便血或潜血阳性，严重者可出现呕血和失血性休克。括

约肌切开时，缺乏经验的医师操作、切割过快或切口过大、过

深等内镜医师切开不当、乳头周围血变异、凝血时间过短或

镜下止血效果不佳均会引起 ERCP 术后出血的可能［32］。除

此之外，胆管内结石长期压迫管壁，引起管壁纤维化，甚至坏

死，去除结石容易引起出血甚至穿孔［33］。操作过程中反复碎

石取石，加重胆管壁的损伤而引起出血［20］。研究发现ERCP
术后出血多见于乳头括约肌切开病人，恶性胆胰肿瘤合并胆

总管结石、胆总管结石直径≥1. 5 cm、结石嵌顿和十二指肠

乳头内憩室也是术后胆道出血的独立危险因素。为降低

ERCP 术后出血，术前风险评估，包括使用抗血小板聚集药

物和抗凝药物的服用史，既往有无出血性疾病史、有无肝硬

化病史，凝血功能等，同时熟练的技术操作，合适的器械设备

能有效降低术后出血风险。ERCP 术后出血多与乳头括约

肌切开部位、切开技术、操作熟练度密切相关。因此，提高操

作技术，有选择性的使用合适的切开刀及电切模式进行切

开，避免长时间反复的局部操作，预判性的对可能发生出血

的变异血管放置止血夹等都可减少术后出血的发生率［22］。

若出血量较大、出血较快时静脉应用止血药物、液体复苏等

治疗必不可少，必要时行再次内镜介入，局部喷洒止血药物、

纤维蛋白胶注射或高频电凝止血，必要时行血管造影术，明

确找到出血部位进行钳夹或栓塞止血［5，34］。

四、ERCP术后消化道穿孔及其防治对策

ERCP相关穿孔虽然罕见，但属于严重并发症。多项研

究显示 ERCP 术后穿孔发生率为 0. 2%~1%，病死率可达

9. 9％。术后常发生轻度到中度的上腹部胀痛、发热（T≥
38. 5 ℃）、肌紧张甚至出现板状腹等明显的腹膜炎征象，若治

疗不及时可出现感染性休克而危及生命。消化道穿孔的独

立危险因素包括：胆总管狭窄或扩张、乳头括约肌切开术、乳

头病变、Oddi括约肌功能障碍，导丝的损伤和胃肠道重建手

术史（如 BillrothⅡ，Roux-en-Y 旁路）等［35-36］。除此之外，术

者操作经验及熟练程度也是影响消化道穿孔的重要因素［37］，

如反复暴力操作插管、进退镜时牵拉撕裂、取石网篮暴力拉

出时导致乳头撕裂、乳头针形切开时深度把握不到位致使乳

头穿透性损伤、导丝顶穿消化道导致穿孔等。目前常用的

ERCP穿孔的分型采用Stapfer分型（表 2）。

对术后出现的可疑穿孔，可通过成像确定的胃肠道外气

体或肠道内容物的证据来诊断，如完善腹部平片，观察有无

新发的游离气体，或有无造影剂外渗，查体腹部有不同程度

局限性或弥漫性腹膜炎征象，根据症状及影像学表现可诊

断。若发现明显的穿孔需尽快进行处理，否则可能出现严重

的腹腔感染。穿孔治疗的关键在于早期发现。有研究表明，

ERCP 术后穿孔超过 6 h，住院时间和病死率都会增加［38］。

预后较差的穿孔大多数未能早期及时发现，因此失去了外科

处理的最佳时机。因此，术前充分评估病人危险因素，操作

表2 经内镜逆行胰胆管造影术穿孔的Stapfer分型

类型

StapfeI型
StapferII型
stapferⅢ型

StapferⅣ

发生部位

十二指肠壁穿孔

壶腹周围穿孔

胆管或胰管的穿孔

腹膜后穿孔

常见原因

十二指肠镜在进退过程中对肠壁损伤引起的穿孔

切开胆管或胰管括约肌过程中发生的穿孔

主要与导丝、网篮取石、支架植入等机械性损伤有关

腹膜后集气

发生率（%）

18
58
13
11
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时应精细、谨慎，循序缓慢进镜，可降低穿孔的发生率。发生

穿孔时根据穿孔部位、大小、病人一般情况选择治疗方案，小

的穿孔一般非手术治疗可取得良好结果。观察保守治疗效

果欠佳者，可在内镜下修补穿孔［39］。若继发急性腹膜炎、感

染性休克等，应及时行外科剖腹探查修补穿孔。

五、其他ERCP相关不良事件

除此之外，镇静相关事件大多是不影响整体管理计划的

过程轻中度或短暂事件。低氧血症即血红蛋白氧饱和度<
85%。低血压或高血压是血压值<90/50 mmHg 或>190/
130 mmHg（1 mmHg=0. 133 kPa），或血压下降或升高超过

20%者。一项研究报告，虽然镇静相关的不良事件很常见，

发生为 24. 6%（主要是低氧血症和低血压），但在 48 h内很少

有影响。多中心研究报告只有 0. 4% 的病人发生吸入性肺

炎，镇静相关死亡率为 0. 02%［21］。胆囊炎也是比较罕见的并

发症，ERCP 前无任何提示性临床或影像学表现，术后急性

胆囊炎的右上象限炎症体征、全身炎症体征和影像学表现者

可诊断为 ERCP 术后胆囊炎。多药耐药细菌感染的暴发虽

然罕见，但与十二指肠镜消毒不足有关，通过彻底消毒十二

指肠镜可预防此类感染发生［40］。

六、小结

经ERCP胆总管结石取石术优化了传统手术方案，手术

创伤小、恢复快，但术后并发症令人担忧。如何降低 ERCP
术后并发症的发生率已经成为目前研究的热点，这其中包括

了明确ERCP术后产生并发症的危险因素、从治疗方法以及

病人自身因素上探求寻找预防并发症等。通过术前评估，识

别高危病人，提升操作技术，避免非必要操作、术中风险控

制、术后积极治疗，降术后并发症的发生。其次，针对ERCP
术后并发症的治疗，虽然目前已确定非甾体类抗炎药可以预

防术后并发症的发生，但非甾体类抗炎药的给药途径、最佳

时机也一直存在争议。双氯芬酸和吲哚美辛直肠栓剂初步

研究显示有效，但需进一步证明安全性，孕妇及非甾体类抗

炎药过敏病人治疗预防还没有统一标准，当并发症发生时应

采取多学科综合治疗模式，制定出最适合、最有效的治疗方

案，减低病人痛苦、缩短住院时间、尽可能降低并发症的死

亡率。
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