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【摘要】　胆胰疾病患者消化道重建术后行内镜逆行胰胆管造影术（ERCP）面临特殊的解剖结构

改变和技术挑战，操作难度与并发症风险显著增加。为规范实施消化道重建术后 ERCP 操作，提升其

安全性与有效性，中华医学会外科学分会胆道外科学组、中国医师协会外科医师分会胆道外科专家工作

组、《中华消化外科杂志》编辑委员会组织国内相关领域专家，以该人群 ERCP 诊治中的适应证评估、

技术路径选择、并发症防治及多学科协作等核心临床实践问题为导向，基于循证医学证据，制订《消化

道重建术后 ERCP 专家共识（2026 版）》（以下简称本共识）。本共识旨在通过标准化操作流程、优化技

术策略并强化围手术期管理，最终降低操作风险、提高治疗成功率并改善患者生命质量。
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【Abstract】 Patients with biliopancreatic diseases following digestive tract reconstruction 
present challenges for endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) due to postsurgical 
anatomical alterations, which significantly increases procedural difficulty and the risk of complica-
tions. To standardize the practice of ERCP in this patient population and enhance its safety and 
efficacy, based on evidence‐based medicine, Branch of Biliary Surgery of Chinese Society of Surgery 
of Chinese Medical Association, Working Group of Biliary Surgeons of Chinese College of Surgeons of 
Chinese Medical Doctor Association, and Editorial Board of Chinese Journal of Digestive Surgery 
organize experts in related fields and formulate Expert consensus on ERCP after digestive tract 
reconstruction(2026 edition), which addresses key clinical issues, including indication assessment, 
selection of technical approaches, prevention and management of complications, and the role of multi-
disciplinary collaboration. The consensus aims to mitigate procedural risks, improve success rates, 
and ultimately enhance patient quality of life through standardized operational protocols, optimized 
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technical strategies, and strengthened peri‐procedural management.
【Key words】 Biliary diseases;    Pancreatic diseases;    Endoscopic retrograde cholangiopan‐
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外科技术与抗肿瘤治疗的进步延长了消化道

肿瘤患者术后生存期，根治术与消化道重建手术的

普及使术后远期胆胰疾病患者增多。此类患者多

需再次手术，传统外科手术不仅会造成二次创伤，

还可能丧失初次微创手术的优势。ERCP 作为一种

微创、可重复的治疗手段，逐渐在消化道重建术后

胆胰疾病的诊治中发挥重要作用。消化道重建改

变患者正常的消化道结构，导致内镜进入路径延

长、角度多变以及肠管扭曲，消化道重建后行 ERCP
难度显著增加［1⁃3］。这对操作医师的技术水平和经

验提出更高要求。

为规范消化道重建术后 ERCP 的临床应用并

提升诊治水平，中华医学会外科学分会胆道外科

学组、中国医师协会外科医师分会胆道外科专家

工作组、《中华消化外科杂志》编辑委员会组织国内

专家深入讨论形成《消化道重建术后 ERCP 专家共

识（2026 版）》（简称本共识）。

一、证据等级与推荐意见强度分级

本共识采用 WHO 制定的推荐意见分级评估、

制订和评价标准进行评估。见表 1。

二、消化道重建术后 ERCP 的定义

推荐意见 1：消化道重建术后ERCP定义为从

内镜循消化道进镜经过≥1处消化道吻合口（食管‑ 

胃、食管‑肠、胃‑肠、肠‑肠）抵达胆胰管开口进行的

胆胰疾病ERCP诊治。不推荐使用“消化道改道术

后ERCP”“消化道吻合后ERCP”等名称。（证据等

级：A，推荐强度：强推荐，专家赞同率：95.0%）
手术治疗胆石症、慢性胰腺炎、胃十二指肠肿

瘤、胆胰肿瘤等疾病时常涉及消化道重建。重建方

式涉及对胃、小肠或胆胰系统的重新连接，形成新

的消化道结构。常见手术方式包括 Billroth Ⅰ吻合、

Billroth Ⅱ吻合、Roux⁃en⁃Y 吻合等。消化道重建术

后 ERCP 即指经过消化道重建手术后，针对患者已

改变的消化道解剖结构，通过 ERCP 对胆胰系统进

行诊治。此类操作因解剖结构改变面临显著挑战：

术后输入襻长度不定、肠管扭曲及吻合口成角增加

内镜抵达难度，且十二指肠乳头位置变异及器械操

作受限进一步影响导管插入和治疗成功率［4⁃5］。与

传统 ERCP 比较，消化道重建术后 ERCP 需依赖专

用器械和创新技术，并规范命名以推动临床实践标

准 化 。“ 消 化 道 改 道 术 后 ERCP”“ 消 化 道 吻 合 后

ERCP”等术语表述存在模糊性，易造成概念混淆与

理解偏差，本共识不推荐使用。

三、适应证、禁忌证及操作前准备

推荐意见 2：开展消化道重建术后ERCP的医

学中心应建立多维度准入标准，涵盖人员资质（高

年资ERCP医师+专项经验）、硬件设施（适配解剖

重建的内镜系统+应急设备）及流程管理（多学科协

作+质量监控体系），以降低操作风险并提高治疗成

功率。（证据等级：B，推荐强度：强推荐，专家赞同

率：97.5%）
推荐意见 3：术前经多学科讨论需有创干预的

患者，在符合准入条件的医学中心可首先尝试ERCP
治疗，并制订替代性治疗方案，如PTCD、EUS引导

下胆管引流术（EUS‑guided biliary drainage，EUS‑
BD）或EUS引导下胰管引流术（EUS‑guided pan‑
creatic drainage，EUS‑PD）、外科干预。（证据等级：

A，推荐强度：强推荐，专家赞同率：95.0%）
推荐意见 4：推荐全身麻醉用于预计操作时间

长、解剖复杂或合并心肺高风险患者；对预估操作

表1 推荐意见分级评估、制订和评价标准

Table 1 Grading of recommendations assessment, develop⁃
ment and evaluation

证据等级

A（高质量）

B（中等质量）

C（低质量）

D（极低质量）

推荐强度

强推荐

弱推荐

等级划分标准

进一步研究也不可能改变该疗效评估结果的可
信度

进一步研究很可能影响该疗效评估结果的可信
度，且可能改变该评估结果

进一步研究极有可能影响该疗效评估结果的可
信度，且该评估结果很可能改变

任何疗效评估结果都很不确定

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊
相当
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时间较短，一般情况良好的患者，可谨慎选择深度

镇静（如丙泊酚联合镇痛药物），但需具备紧急气管

插管条件。（证据等级：B，推荐强度：强推荐，专家

赞同率：100.0%）
ERCP 与传统外科手术比较，具有微创性和术

后恢复时间较短等优势，缩短患者住院时间和减轻

痛苦，应用于不同消化道重建手术后具有良好诊治

效 果［6⁃8］。《中 国 经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术 指 南

（2018 版）》明确指出：对于消化道重建术后合并胆

管结石患者，内镜下治疗比 PTCD 及外科治疗具有

更好的疗效及远期预后，首先推荐内镜下治疗［8］。

目前消化道重建术后行 ERCP 的适应证包括胆道

狭窄、胆肠吻合口狭窄、胆漏、胰瘘，以及各种胆胰

疾病如胆管结石、胆道梗阻、胆道感染、胆道肿瘤、

慢性胰腺炎、胰管结石等［9⁃10］。禁忌证包括严重肠

道狭窄或粘连、未经控制的全身感染、重度凝血功

能障碍、血流动力学不稳定、心肺肾等重要脏器功

能不全、终末期恶性肿瘤［11⁃12］。

消化道重建术后 ERCP 对开展操作的医疗机

构综合能力要求极高，需从机构层级、医师资质、设

备配置及质量控制等多维度构建准入标准。推荐

在三级甲等医院或区域性医学中心开展此类操作，

需配备多镜种联合操作平台：如十二指肠镜、胃镜、

肠镜及长型前视镜［如单和（或）双气囊小肠镜］并

配备加长附件［导丝≥220 cm 和（或）网篮］解决器

械长度不足问题，内镜室配备实时 X 线透视系统，

麻醉呼吸机，急救设备（如除颤仪）及急诊外科手术

室通道。医师需具备副主任医师及以上职称或国

家认证的内镜高级资质，其独立完成的常规 ERCP
操作应≥300 例，插管成功率≥90%，并发症发生率≤
5%［13⁃14］。针对消化道重建术后患者的特殊性，主刀

医师需接受专项培训（含模拟操作及解剖变异识

别），在培训阶段参与完成≥50 例该类操作，并熟练

掌握导丝深插、球囊辅助进镜等进阶技术［15］。

在消化道重建术后 ERCP 操作时，详细了解患

者病史及手术记录是操作成功的关键步骤之一。

术者需要全面掌握以下信息：既往手术类型及细

节，以明确患者消化道重建手术类型；术后并发症

及恢复情况，任何术后并发症（如粘连、狭窄或肠管

扭曲等）均会影响进镜或插管难度；其他相关病史

包括胆胰疾病史、其他腹部手术史或慢性疾病（如

糖尿病）史等。术者应基于以上信息，结合患者影

像学资料绘制消化道解剖示意图，突出消化道重建

术后的特殊解剖路径，如输入襻长度和角度、吻合

口位置和方向等。这有助于术者在实际操作中迅

速识别进镜路径，减少不必要的尝试和调整，从而

提高操作效率和安全性［3］。

在 ERCP 操作前，应对患者进行全面评估，包

括病史、手术记录、当前身体状况、实验室检查结果

以及影像学资料等。这有助于了解患者的解剖结

构变化、潜在风险因素以及可能的操作难点。消化

道重建术后患者行 ERCP 检查或治疗，涉及多种专

业领域的问题。通过多学科讨论，包括消化内镜

科、外科、麻醉科和影像科等，共同制订最佳的诊疗

方案。此外，对于复杂消化道重建术后患者，ERCP操

作可能耗时较长且操作过程中可能需要改变体位，

气管插管全身麻醉可以确保患者在手术过程中保

持呼吸道通畅、减少窒息风险，并提供更稳定的手

术环境［16］。

四、消化道重建方式分类和内镜选择

推荐意见 5：消化道重建方式的分类对术者内

镜及器械选择有指导意义，可依据输入襻长度、十

二指肠乳头是否存在核心解剖特点作为分类标准。

（证据等级：B，推荐强度：强推荐，专家赞同率：85.0%）
推荐意见 6：内镜选择需同时兼顾患者消化道

结构特点和术者操作经验。对于输入襻较长或肠

襻迂曲者，建议使用直视镜。（证据等级：B，推荐强

度：强推荐，专家赞同率：100.0%）
术前对消化道重建方式进行科学合理的分类

是指导内镜操作及器械选择的基础。本共识推荐

依据输入襻长度和十二指肠乳头是否存在作为核

心解剖特征进行分类，因其直接决定内镜进镜路

径、目标部位可达性及选择性插管难度。短输入襻

重建方式主要包括食管或胃部分切除术后患者（如

食管切除术、近端胃切除术、远端胃切除 Billroth Ⅰ/
Ⅱ吻合），此类患者进镜长度短，但十二指肠乳头的

位置和方向发生改变。侧视镜具有侧向视野和抬

钳器功能，便于在这种解剖结构下找到并插管十二

指肠乳头，提高操作成功率［17⁃18］。长输入襻重建方

式如胆管空肠 Roux⁃en⁃Y 吻合、Whipple 手术等，传

统的侧视镜可能难以到达目标部位。此时，选用直

视镜（如胃镜、肠镜、小肠镜）更适合，因为其视野直

观，操作灵活，便于在复杂的解剖结构中导航和操

作［8，19］。对于预估存在较长且迂曲的输入襻肠管患

者，带气囊套管的小肠镜通过气囊套管可增强内镜

支撑力，同时气囊的充放气操作，能够逐段推进，

克服肠管扭曲和粘连，适用于需要深入小肠的情

况［20］。对于预估进镜长度<1.5 m 的患者，如全胃切除

·· 197



中华消化外科杂志 2026 年 2 月第 25 卷第 2 期　Chin J Dig Surg, February 2026, Vol. 25, No. 2

Roux⁃en⁃Y 吻合术后患者，其消化道重建相对简单，

十二指肠乳头得以保留。此时，推荐使用短款小肠

镜更为适宜，其具有较大的工作通道，可兼容常规

ERCP 器械，操作更为便捷。当传统路径受限时，

EUS 可用于创建新的通道，适用于术后无法经常规

路径进行 ERCP 的情况［21⁃22］。此外，术者经验及操作

习惯也是成功的关键，面对复杂解剖，术者应熟练

掌握多种内镜（胃镜、结肠镜、十二指肠镜、小肠镜）

的操作特性及局限性。在设备允许的条件下，选择

术者最熟悉且最契合患者解剖特点的内镜至关重

要。对于长进镜路径、选择性插管困难患者，建议

在经验丰富的医学中心由具备丰富小肠镜及 ERCP
经验的术者操作。

五、操作过程及技术要点

（一）进镜

推荐意见 7：进镜过程中要充分利用动态X线

透视进行定位、判断进镜方向及通过扭曲肠襻，可

使用取石球囊引导或肠腔注射造影剂辅助进镜。

（证据等级：A，推荐强度：强推荐，专家赞同率：

97.5%）
推荐意见 8：进镜通过Roux‑en‑Y吻合口时应

结合原手术记录的吻合方式、肠管夹角、肠管管径

及肠黏膜纹理判断正确的输入襻肠管。（证据等级：

B，推荐强度：强推荐，专家赞同率：100.0%）
推荐意见 9：肠管扭曲的困难进镜患者建议使

用透明帽辅助气囊小肠镜进镜，并可通过按压腹

部、改变体位等操作辅助进镜。（证据等级：A，推荐

强度：强推荐，专家赞同率：92.5%）
消化道重建术后 ERCP 的主要难点在于困难

进镜，即如何选择正确的输入襻并通过冗长、扭曲

的肠管。推荐在进镜全程动态应用 X 线透视进行

实时导航。X 线透视可明确内镜位置、判断进镜方

向（尤其避免误入盲襻），并辅助通过扭曲、成角的

肠襻。当肠腔走向难以辨认时，可向肠腔注入稀释

造影剂，清晰勾勒肠腔轮廓及走向，也可采用结合

X 线透视图像的球囊造影引导法进行辅助［23⁃24］，避

免盲目进镜导致穿孔风险。对于存在 Braun 吻合口

的 Billroth Ⅱ式吻合患者，可采用“中间法则”判断

最佳进镜路线，最大程度避免进入错误肠襻［25⁃26］。

在进镜过程中，准确识别并通过 Roux⁃en⁃Y 吻

合口进入输入襻是主要难点之一。需紧密结合手

术记录的吻合方式及吻合口处的解剖学特征进行

综合判断［27］：（1）输入襻肠腔与肠肠吻合口输出襻

近端肠腔夹角小，内镜更难进入。（2）因输入襻无食

物通过，肠管管径比输出襻小。（3）通过观察肠道黏

膜皱襞纹理，输入襻黏膜因胆汁刺激呈黄绿色，且

存在逆向蠕动（即“潮汐波征”）［28］。（4）胃切除 Roux⁃
en⁃Y 吻合后输出襻与之前通过的肠管实为同一肠

管，故黏膜纹理具有连续性，而输入襻在吻合口交

界处的肠黏膜通常存在纹理中断及紊乱。胆管空

肠 Roux⁃en⁃Y 吻 合 口 的 肠 管 皱 襞 变 化 则 与 之 相

反［29］。此外，还可通过肠腔 CO2 充气透视辅助判断

正确的肠襻，或用钛夹标记进入的肠襻以避免反复

错误进镜［30］。

对于肠管严重扭曲、成角或粘连导致进镜困难

的患者，推荐使用透明帽辅助的气囊小肠镜进镜，

气囊小肠镜通过球囊交替固定肠壁（双气囊）或联

合外套管固定（单气囊），实现“推⁃拉”式进镜，有效

避免肠管冗余成襻，提供更好的肠襻稳定性与轴向

牵引力［31］。安装于内镜前端的透明帽能推开冗余

黏膜皱襞，维持前方视野，并在通过锐角弯曲时提

供支撑，减少“镜身成襻”阻力，显著提升通过性［32］。

此外，助手按压腹部（X 线透视下引导部位与方向）

可改变肠管张力，结合体位调整，利用重力辅助进镜。

（二）吻合口辨认与选择性插管

推荐意见 10：直视镜下行十二指肠乳头选择

插管时建议使用透明帽辅助。（证据等级：B，推荐

强度：强推荐，专家赞同率：100.0%）
推荐意见11：胆胰吻合口辨认需结合X线透视

检查与内镜图像双重定位。（证据等级：A，推荐强

度：强推荐，专家赞同率：100.%）
推荐意见 12：辨认或插管困难时，可尝试“导

丝会师”技术。（证据等级：A，推荐强度：强推荐，专

家赞同率：92.5%）
Billroth Ⅱ吻合术后 ERCP 行侧视镜插管时可

采用取石球囊、针状刀或反式括约肌切开刀进行操

作。得益于抬钳器的存在及对于十二指肠乳头更

好的视野，插管成功率高于直视镜插管［33］。直视镜

插管时，由于视野与角度的限制，且器械与内镜轴

向不在同一直线，插管时较难同时做到“对点”和

“对线”，插管难度大幅增加，文献报道成功率为

33%~72%，较侧视镜插管显著降低［34⁃35］。插管时使

用透明帽可以保持镜头与十二指肠乳头间的适当

距离，能撑开十二指肠乳头周围的黏膜并给予内镜

尖端一个固定位点，从而极大提高插管成功率［36⁃37］。

助手娴熟的配合是提高插管成功率的关键，可尝试

由 3 人协助完成。其中术者调控内镜旋钮和导管长

度，1 名助手协助旋转镜身及小幅改变内镜与十二
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指肠乳头距离，另 1 名助手完成导丝插管。有研究

结果表明：3 人操作较 2 人操作时十二指肠乳头插

管时间具有明显优势［30］。消化道重建术后胆胰吻

合口失去正常十二指肠乳头结构，常表现为扁平、

瘢痕化或侧壁开口，且易受肠襻扭曲或粘连影响，

单纯内镜直视下辨认失败率较高。X 线透视动态造

影检查可清晰显示肠腔走行及吻合口位置，结合胆

管气体充盈或球囊肠腔阻断造影，有助于辅助定位

隐匿吻合口，提高辨认成功率［38］。胰肠吻合口分为

针孔样、裂隙样和膜性狭窄 3 种类型［39］，其中膜性

狭窄开口常伴有吻合口针尖样狭窄或闭锁，文献报

道吻合口辨认成功率<50%［40］。胰管空肠黏膜吻合

患者，可先通过透视下内镜轴向判断吻合口大致方

位，辨认困难时应转而寻找胰肠吻合口附近的间接

征象，即肠黏膜连续性的改变及瘢痕组织的形成，

有时需观察该段肠壁以捕捉少量分泌的胰液流动

瞬间从而缩小吻合口寻找范围，动作轻柔进行导丝

试穿。对于吻合口辨认困难或原始十二指肠乳头

插管失败的患者，导丝会师技术可作为关键辅助手

段。该技术通过顺行（经皮经肝或 EUS 引导）与逆

行（内镜）双路径协同操作：顺行导丝经胆肠吻合口

或目标胆管向下探入消化道腔，同时逆行内镜导丝

主动对接，在 X 线透视下实现导丝交汇，从而建立

稳定通路。临床实践中，该技术需多学科协作［介

入放射学和（或）EUS 团队］，并依赖动态 X 线透视

精准定位，可显著提高插管成功率和安全性［6，41］。

（三）诊断与治疗

推荐意见 13：胆肠吻合口良性狭窄的诊断需

结合内镜直视观察、器械测量、X线透视下球囊扩

张腰线及吻合口上方胆管相对直径进行综合判断。

（证据等级：B，推荐强度：强推荐，专家赞同率：95.0%）
推荐意见 14：胆胰吻合口严重狭窄患者可使

用针状刀切开吻合口周围瘢痕组织。吻合口处线

头应使用内镜剪刀尽量去除。（证据等级：A，推荐

强度：强推荐，专家赞同率：72.5%）
推荐意见 15：胆肠吻合口良性狭窄合并胆管

结石，需在吻合口充分扩张的前提下取石，如取石

困难可分次行吻合口扩张及取石。合并胆管炎时

建议胆管引流控制感染后再次取石。（证据等级：

A，推荐强度：强推荐，专家赞同率：90.0%）
推荐意见 16：内镜治疗胆肠吻合口及胆管恶

性狭窄建议仅行支架置入引流。（证据等级：B，推
荐强度：强推荐，专家赞同率：90.0%）

ERCP 可直视胆肠吻合口，对于吻合口狭窄可

做出直观判断，但由于内镜视野放大效应及存在吻

合口周围黏膜内翻的可能，仅通过内镜观察吻合口

无法准确判断狭窄程度。建议利用尖端直径确定

的器械（如活检钳、导管等）通过吻合口进行对比测

量。针对胆肠和（或）胰肠吻合口严重狭窄（尤其完

全膜状或针孔状瘢痕性狭窄），推荐采用针状刀放

射状切开吻合口周围瘢痕组织［42］。操作需精准定

位瘢痕特征区（如乳白色膜状区或充血环），分层离

断胶原纤维，避免深部血管损伤，切开后联合球囊

扩张（6~8 mm）并置入支架［43⁃44］。在球囊扩张前应

充分显影胆管，观察和记录胆管直径与吻合口直径

比以了解吻合口狭窄的相对程度并确定使用的扩

张球囊直径。扩张过程中需在 X 线透视下动态观

察狭窄环的形态，避免快速扩张造成吻合口撕裂甚

至穿孔［45］。扩张时球囊腰线消失时检测的压力值

也可作为间接反应吻合口周围组织顺应性的参数

之一，辅助了解吻合口狭窄的内镜治疗预后。但如

末次扩张后球囊腰线未消失，提示内镜治疗后狭窄

早期复发可能性较高［36］。胰肠吻合口狭窄的患者

建议根据胰管直径选择相应的扩张导管进行扩张

后置入支架，不建议行柱状球囊扩张，以防胰腺组

织出血或撕裂［40］。胆管取石需要在吻合口充分扩

张的前提下进行。当胆肠吻合口扩张至>1 cm 且内

镜尖端无透明帽时，可尝试将镜头通过吻合口进入

肝内胆管直视下取石以提高取石效率和避免残

留［46］。当结石较大或吻合口狭窄无法完全扩张时，

可行多次 ERCP 取石，于治疗后 1~2 个月再次取石

直至结石取净。结石取净前建议置入胆管支架确

保治疗期间胆道通畅。胆管结石合并急性胆管炎

的患者，因存在组织水肿、胆管高压状态，ERCP 治

疗时建议仅行胆管支架或鼻胆管置入引流，避免尝

试吻合口扩张或取石从而导致出血、组织撕裂及加

重胆管炎。当吻合口存在线头或异物时应尽量取

净。已有研究结果提示胆肠吻合口线头残留是导

致 ERCP 治疗后吻合口狭窄复发的危险因素［47］。消

化道重建术后胆道恶性狭窄具有不可逆性且患者

预期生存期较短，治疗的核心目标是减轻黄疸、延

长胆道通畅时间及患者生存期。对于能耐受麻醉

及 ERCP 的患者，内镜下胆管支架置入具有通畅时

间长，患者免于 PTCD 管负担的优势，是推荐的胆

管引流手段。

六、吻合口良性狭窄的长期治疗策略

推荐意见 17：胆肠吻合口良性狭窄建议多次

ERCP治疗，优选方案为球囊扩张联合多根塑料支
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架或金属覆膜支架支撑吻合口，支撑时间>1年。（证

据等级：A，推荐强度：强推荐，专家赞同率：97.5%）
推荐意见 18：胰肠吻合口狭窄建议内镜下置

入胰管支架长期支撑。（证据等级：B，推荐强度：弱

推荐，专家赞同率：70.0%）
目前内镜 ERCP 治疗胆肠吻合口良性狭窄的

主要方式是多次球囊扩张、留置支架支撑以及吻合

口瘢痕切开等。球囊扩张联合支架支撑吻合口是

ERCP 治疗胆肠吻合口的优选方案。有研究结果显

示：其在减少胆道狭窄复发方面明显优于单纯球囊

扩张［48］。使用全覆膜金属支架的效果优于多个塑

料支架，且留置多个塑料支架优于单个塑料支架［49⁃50］。

1 项球囊辅助 ERCP 联合支架置入治疗胆肠吻合狭

窄的前瞻性试验中，36 例狭窄患者均实现了狭窄

缓解，且在 21.3 个月的中位随访时间内的复发率仅

有 8.3%［51］。胆管支架留置期间，建议持续服用利胆

药物如胆宁片、熊去氧胆酸等以增加支架通畅时

间，防止支架堵塞。

对于胰肠吻合口狭窄，支架放置时间越长，复

发率越低［52］。1 项关于 ERCP 置入支架治疗胰肠吻

合口狭窄的研究结果显示：胰管 7 Fr 支架中位置入

时间达到 62 个月，可取得较好疗效，且无胰管堵

塞、慢性胰腺炎等并发症［40］。因此，胰管支架的长

时间有效支撑是治疗胰肠吻合口狭窄的重要手段，

建议使用 7 Fr 支架支撑胰肠吻合口时间>1 年。

七、安全性和并发症

推荐意见 19：在符合准入条件的医学中心开

展消化道重建术后ERCP有较高的安全性，消化道

穿孔是首要关注和需避免的并发症。（证据等级：

A，推荐强度：强推荐，专家赞同率：100.0%）
推荐意见 20：建议操作全程采用CO2而非空气

注气以预防气体栓塞及消化道穿孔后大量气腹。

（证据等级：B，推荐强度：强推荐，专家赞同率：97.5%）
推荐意见 21：根据消化道穿孔部位及性质决

定治疗方式，吻合口周围的切开穿孔或扩张撕裂穿

孔可考虑保守观察治疗，内镜或附件所致穿孔建议

首先尝试内镜下修补。（证据等级：A，推荐强度：强

推荐，专家赞同率：85.0%）
尽管 ERCP 治疗胆和（或）胰肠吻合口狭窄操

作较为复杂、但创伤小且安全，具有良好的重复性

以及较低的并发症发生率。相关并发症包括穿孔、

胆管炎、出血、气体栓塞、胰腺炎（经十二指肠乳头

操作患者）、感染、心血管事件等。有研究结果显示：

气囊小肠镜 ERCP 的并发症发生率为 5.2%~10.1%，

未高于正常消化道结构 ERCP 的并发症发生率［53⁃55］。

这表明在符合准入条件的医学中心开展消化道重

建术后 ERCP 是安全的。穿孔是消化道重建术后

ERCP 首要关注的并发症，其发生率约为 1.60%，高

于 ERCP 总发生率 0.08%~0.60%，有研究结果证实

消化道重建术后是 ERCP 相关穿孔的独立危险因

素［56⁃58］。ERCP 术中发现穿孔，其处理策略需基于穿

孔部位、性质及内镜+X 线透视所见分层决定：如为

吻合口操作相关穿孔（如球囊扩张后黏膜撕裂），若

局限于浆膜下层、造影剂外渗局限或仅腹腔积气，

推荐保守治疗（禁食 72 h+广谱抗菌药物）。内镜进

镜或附件直接损伤所致穿孔，建议首先尝试内镜下

修补，金属夹适用于≤1 cm 缺损。内镜缝合器械（如

Over Stitch）或尼龙套圈适用于复杂裂口［8］。如内镜

操作失败、肠壁全层撕裂穿孔或 6 h 内出现腹膜炎、

感染性休克者需积极外科干预。延迟处理>24 h 患

者其脓毒症及多脏器衰竭发生率骤增至 37%［59］。

目前 ERCP 操作应采用 CO2而非空气注气的方

式已成为主流观点，CO₂溶解度较空气高 50 倍，可

快速经肺排出，显著降低气体存留风险及穿孔后大

量气腹的危害，并可减轻术后腹胀和疼痛感，及有

助于减少胆管炎的发生率［60⁃61］。内镜操作所致气体

栓塞虽罕见（发生率<0.01%），但具有致命风险，需

高度重视其预防与早期识别［62⁃63］。气体栓塞的发生

机制涉及黏膜完整性破坏（如括约肌切开、胆肠吻

合术后）或血管异常（胆道⁃静脉瘘、肝内分流）导致

气体在压力梯度下侵入门静脉或肝静脉系统，进而

引发静脉或动脉栓塞［64］。临床表现多样且突发，包

括心血管衰竭（低血压、心动过缓、无脉型心电活动

型骤停），神经功能障碍（意识改变、偏瘫）或呼吸窘

迫，易与镇静反应或心脑血管事件混淆［65⁃66］。高危

因素包括既往胆肠吻合术、肝内胆管损伤、肝脓肿

或操作中高压注气、注液［53，64，67］。预防的核心措施

是全程采用 CO₂注气替代空气，注意操作轻柔、控

制注气压及识别高危解剖结构。因此，在消化道术

后 ERCP 的操作中建议全程采用 CO2注气以预防气

体栓塞及消化道穿孔后的大量气腹。

八、ERCP 失败的替代治疗方式

推荐意见 22：EUS‑PD是胰管疾病ERCP失败

后的首选内镜替代治疗方式。（证据等级：B，推荐

强度：强推荐，专家赞同率：95.0%）
推荐意见23：胆管疾病ERCP治疗尝试失败后

可选择PTCD或EUS‑BD。（证据等级：A，推荐强度：

强推荐，专家赞同率：82.5%）
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推荐意见 24：良性胆胰疾病在内镜及介入治

疗均无法成功的情况下，可考虑并评估手术治疗。

（证据等级：A，推荐强度：强推荐，专家赞同率：92.5%）
目前其他主流的胆肠或胰肠吻合口狭窄治疗

策略主要有外科手术、EUS⁃PD、EUS⁃BD、PTCD 联合

球囊扩张、经皮胆道镜等［54⁃55］。对于胆管疾病，ERCP
治疗尝试失败后可选择PTCD、再次手术或EUS⁃BD［68］。

PTCD+球囊扩张操作前需预先建立窦道，待窦道稳

定后完成相关操作，容易发生胆道出血，也无法处

理合并大体积结石和多支胆道病变。近年来 EUS⁃
BD 在临床上取得良好效果，多项研究结果显示：

EUS⁃BD 与 PTCD 技术成功率相似，但不良事件发

生率更低［69⁃71］。目前指南推荐其作为 ERCP 失败后

的替代治疗方式，主要手术方式有：EUS 引导下肝

胃吻合术、胆道会师术、胆总管十二指肠吻合术以

及顺行胆道引流术等［22］。EUS 引导下胆管穿刺可

以经胃或十二指肠途径进行，经十二指肠途径安全

性更高［72⁃74］。但消化道重建术后解剖结构发生改

变，不适用于胆总管十二指肠吻合术引流，则应考

虑 EUS 引导下肝胃吻合术、胆道会师术。此外，对

于 Roux⁃en⁃Y 术后患者，也有研究尝试通过 EUS 引

导下经肠逆行胰胆管造影术建立十二指肠与空肠

吻合通路后，再通过吻合支架口进入胆肠吻合口行

ERCP 治疗，但部分患者需在 PTCD 辅助下进行［75］。

对于预期寿命较短的恶性胆道梗阻，特别是远端胆

管梗阻，EUS⁃BD应作为ERCP失败的首选替代方案，

其技术成功率高达 91%，临床缓解率接近 100%，且

能有效避免外引流相关并发症［71，76⁃77］。然而，在良性

胆道病变中，EUS⁃BD 的远期并发症如支架移位、反

流性胆管炎等风险显著升高（可达 27.8%），此时应

谨慎评估并优先考虑 PTCD。此外，对于近端肝门部

狭窄，无论良恶性，PTCD 仍具有其不可替代的价

值［78⁃79］。因此，本共识强调 EUS⁃BD 应在具备丰富经

验的医学中心实施，针对恶性远端胆管梗阻优先选

择内引流路径，而对于良性病变及复杂近端胆管梗

阻，则需个体化评估并建议多学科讨论后决策。对

于胰管 ERCP 失败的患者，可以尝试 EUS⁃PD 作为

内镜替代治疗，目前 EUS⁃PD 已经逐步取代外科手

术 成 为 ERCP 失 败 后 的 胰 管 梗 阻 的 主 要 治 疗 方

案［80⁃81］。1 项 比 较 EUS ⁃ PD 和 小 肠 镜 ERCP 治 疗

Whipple 术后胰管狭窄的多中心回顾性研究结果显

示：EUS⁃PD 比小肠镜 ERCP 治疗成功率更高，但并

发症发生率也显著更高［82］。外科手术治疗短期疗

效佳、效果肯定，但手术本身较为复杂，术后并发

症、复发率均较高［83⁃84］。对于良性疾病患者，可作为

ERCP、EUS 或经皮介入技术治疗失败患者的最终

治疗选择。

九、结语

本共识基于国内外研究成果及技术进展，结合

多中心临床经验，为内镜医师在消化道重建术后实

施 ERCP 提供科学的操作指南，帮助医师合理选择

操作路径和设备，提高诊治成功率，降低并发症发

生率，并为未来的临床研究和技术创新提供理论依

据。本共识的推广有望进一步推动 ERCP 在消化道

重建术后患者中的规范化应用，促进该领域临床操

作的标准化和研究深化，为改善患者生命质量和预

后作出积极贡献。
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