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ＥＲＣＰ致胆胰肠结合部损伤２例报告并国内
文献分析

李可为，张文，丁俊，王坚，季福，施维锦

（上海交通大学医学院附属仁济医院 普通外科，上海 ２００１２７）

　　摘要：目的　探讨 ＥＲＣＰ致胆胰肠结合部损伤的诊治方法。方法　分析 ２例和文献已报道的
３０例ＥＲＣＰ致胆胰肠结合部损伤患者的临床资料。平片和 ＣＴ可作为诊断依据。非手术治疗 １７例（中

转手术 ３例），手术治疗 １８例。结果　３２例 ＥＲＣＰ致胆胰肠结合部损伤患者中 ２８例与 ＥＳＴ或预切开

有关；临床表现以腹膜炎、腹膜后感染和皮下气肿为主；手术治疗 １８例包括非手术治疗中转 ３例，治

愈 １４例，死亡 ４例。非手术 １７例，中转手术 ３例治愈 １４例，死亡 １例，总治愈成功率 ８４．６％。结论

　ＥＲＣＰ致胆胰肠结合部损伤主要与 ＥＳＴ和预切开等操作有关。诊断较困难，皮下气肿和平片／ＣＴ上

出现腹腔内或腹膜后积气积液可确立诊断。有较重腹膜炎或腹膜后感染同时 ＣＴ上腹腔内或腹膜后积

液多者应选择早期手术，否则可先考虑非手术治疗。 ［中国普通外科杂志，２０１０，１９（０２）：１９８－２０２］
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　　内镜下逆行胰胆管造影（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）导致的近期并发症
以急性胰腺炎为多见，上消化道出血和胃肠道穿

孔少 见，有 报 道 分 别 为 ３．４７％，１．３４％ 和
０．６０％［１］，文献报道十二指肠穿孔的发生率在

０．３％ ～１．３％［２－４］，而胆胰肠结合部损伤只占其

中的一部分，至今尚无准确的发生率报道。我院

于 ２００６年 ２月—２００８年 １２月行 ＥＲＣＰ８１０例，
发生胆胰肠结合部损伤 ２例，发生率 ０．２５％，结
合国内文献报告如下。

１　病例报告

例 １　男，６９岁。因无痛性黄疸 １个月就诊。
Ｂ超和磁共振显像（ＭＲＩ）显示胆总管下端可疑
癌，遂行 ＥＲＣＰ。术中插管困难，切开刀进入共同
通道后无法探及胆管开口，改用导丝后反复尝试

将导丝向胆管方向试探，始终不能通过梗阻段进

入近段胆管。术后即刻发现右肩胸部皮下气肿。

患者无腹痛、发热。腹部平片未见膈下游离气

体，ＣＴ未见明显腹腔及腹膜后积液，血白细胞
（ＷＢＣ）１１×１０９／Ｌ，中性 ８２％。遂行经皮经肝胆
道穿刺引流，并给予胃肠减压、生长抑素和抗生

素等对症治疗，１２ｄ后气肿消失，痊愈。
例 ２　男，６２岁。主诉腹痛伴黄疸 ３ｄ，Ｂ超

发现胆总管结石而行内镜下乳头切开（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｐｈｉｃｔｏｓｔｏｍｙ，ＥＳＴ）取石。术中造影发现胆总管内
较多结石，最大直径 ２ｃｍ。予以乳头切开后取出
部分结石。后因患者不能耐受继续手术故置入

８．５Ｆ６ｃｍ塑料支架。术后腹痛缓解，高热、黄
疸渐退，但有右腰背部不适伴低热 ３７．５～３８℃。
血淀粉酶 ７８０Ｕ／Ｌ，以“ＥＲＣＰ后胰腺炎”予禁食、
胃肠减压、生长抑素和抗生素等对症治疗。至术

后 １周发热达 ３９．５℃；白细胞 ３２×１０９／Ｌ，中性
９２％。ＣＴ示右侧腹膜后大片脓肿。遂开腹手术，
发现十二指肠后至升结肠后大片坏死脓肿，脓液

总量约 １０００ｍＬ；胰头后方局部有胆汁样积液；
胰腺全长正常；胆管内残余 １枚直径 ２ｃｍ结石和
塑料支架，胆汁清亮，顺利取出结石和塑料支架；

行胆囊切除、胆总管切开取石 Ｔ管引流、腹膜后
２根三套管引流术。术中行 Ｋｏｃｈｅｒ切口翻起胰头
后经 Ｔ管注水未发现明显腹膜后渗水。术后仍
持续高热，第 ５天出现呼吸功能和肾衰竭，术后
第 ９天死亡。
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２　国内文献复习

查阅中国期刊全文数据库（ＣＮＫＩ）共查得相
关文献 ５篇［５－９］，剔除其中十二指肠侧壁穿孔等，

加上本院 ２例共有 ＥＲＣＰ后胆胰肠结合部损伤
３２例（表 １）。ＥＲＣＰ适应证见表 ２。临床表现以
腹膜后感染和腹膜炎为主，也有报道以皮下气肿

为主要表现者。影像学以 Ｘ线平片和 ＣＴ为主要
手段（表 ３），其中 ＥＲＣＰ当时即发现损伤者２３例，
均经治疗后痊愈。３２例中采用非手术治疗１７例，
治疗过程中病情加重后中转手术 ３例（表 ４），死
亡 １例。手术治疗 １８例，包括一期手术治疗
１５例，中转手术 ３例，死亡 ４例。总治疗成功率
８４．６％（２７／３２）（表 ５）。

表１　ＥＲＣＰ后胆胰肠结合部损伤病例一般资料

报道者
报告

例数

发生率

（％）

患者性别

（男／女）

年龄

（岁）

操作

（造影／ＥＳＴ／预切开）

非手术

例数

手术

例数

转归

（痊愈／死亡）

杨绍荣 ４ １／３ ２７～６７ １／３／０ ２ ２ ４／０

毛志海 ９ ０．３７ ３／６ ３６～７９ ０／２／７ ６ ３ ９／０

薛平 １２ ０．５０ ４０～７５ ２／２／８ ５ ７ １０／２

廖彩仙 ２ ２／０ ５６～６９ ０／２／０ ０ ２ １／１

田伏洲 ３ ２／１ ３２～６５ ０／３／０ ０ ３ ２／１

李可为 ２ ０．２５ ２／０ ６２～６９ １／１／０ １ １ １／１

合计 ４／１３／１５ １４ １８ ２７／５

　　注：空白无数据者为原文中未明确

表２　ＥＲＣＰ后胆胰肠结合部损伤病例原发病情况

报道者 胆总管结石 胆管扩张 胆切后梗黄 胰头癌 肝门胆管癌

杨绍荣 ２ — １ １ —

毛志海 ７ ２ — — —

薛平 — — — — —

廖彩仙 ２ — — — —

田伏洲 — — — — —

李可为 １ — — — １

　　注：空白无数据者为原文中未明确

表３　ＥＲＣＰ后胆胰肠结合部损伤病例的临床表现和诊断方法

报道者 腹膜炎 腹膜后感染 皮下气肿 ＥＲＣＰ即时确诊（例） Ｘ线平片 ＣＴ 上消化道造影

杨绍荣 ３ ０ ０ ３

肾周气肿１例；膈下气体

１例；纵隔气肿１例；肝十

二指肠造影剂积聚１例

阴性１例；腹膜

后积液１例 阴性１例

毛志海 ２ ０ ７ ８ 膈下气体或腹膜后积气
膈下气体或腹

膜后积气
０

薛 平 ８ ０ １１
均可见造影剂外渗或膈

下游离气体
０ 造影剂外渗２例

廖彩仙 — — — — — — —

田伏洲 １ １ ２ ０ — — —

李可为 ０ １ １ １ 阴性１例
阴性１例；腹膜

后脓肿１例
０

　　注：空白无数据者为原文中未明确

９９１
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表４　ＥＲＣＰ后胆胰肠结合部损伤后行非手术治疗的情况

报道者 患者性别 患者年龄（岁） 操作 介入治疗 转归 住院时间（ｄ）

杨绍荣 男 ５８ ＥＳＴ 鼻胆管引流术 痊愈 ７

毛志海 男 ６７ ＥＲＣＰ 塑料支架胆道内引流术 痊愈 ４

男２，女４ ３７－７１ ＥＳＴ１例；预切开５例 鼻胆管引流术６例 痊愈 平均１３

薛平 — — — 鼻胆管引流术８例 痊愈５例；转手术３例 ７～３８（平均１７）

李可为 男 ６９ ＥＲＣＰ 经皮经肝胆道引流术 痊愈 １０

　　注：空白无数据者为原文中未明确

表５　ＥＲＣＰ后胆胰肠结合部损伤后手术治疗的情况

报道者
患者

性别

患者年龄

（岁）
操作

ＥＲＣＰ至

手术时间
术中所见 手术方法 转归

住院时间

（ｄ）

杨绍荣 女 ２７ ＥＳＴ ４ｈ 未见穿孔，无腹腔积液 腹腔引流术 痊愈 １０

男 ６２ ＥＳＴ ２ｄ 十二指肠后内侧０．５ｃｍ

穿孔，腹腔少量积液，腹

膜后脓肿

穿孔修补 ＋幽门

旷置 ＋胃空肠吻

合 ＋胆总管切开

Ｔ管引流 ＋腹膜

后引流术

痊愈 ５９

毛志海 女 ６８ 针刀开窗 — — 胆囊切除 ＋胆总

管切开取石 Ｔ管

引流 ＋腹膜后引

流术

腹膜后再次

脓肿手术引

流

７５

女 ３６ 憩室内ＥＳＴ — — 胆囊切除 ＋胆总

管切开取石 Ｔ管

引流 ＋腹膜后引

流术

痊愈 ２２

男 ７９ 预切开ＥＳＴ后电凝止血 — — 胆囊切除 ＋胆总

管切开取石 Ｔ管

引流 ＋腹膜后引

流术

痊愈 ５３

薛平 — — — ＜４ｈ３例 １例十二指肠后壁１ｃｍ

穿孔，腹腔内和腹膜后

积液

穿孔修补＋经胃窦

十二指肠造瘘＋胆

管切开Ｔ管引流＋

腹腔引流术

痊愈

２例未发现穿孔，肝十

二指肠韧带水肿，腹腔

内少量积液

胆管切开 Ｔ管引

流＋腹腔引流术

痊愈

— — — ３６ｈ１例 十二指肠后壁穿孔，腹

腔和腹膜后大量脓液，

部分组织坏死

穿孔修补＋经胃窦

十二指肠造瘘＋胆

管切开Ｔ管引流＋

空肠造瘘＋腹腔引

流术

死亡 以上４例

平均３１

中转手术３例

— — — １２～２４ｈ２例 十二指肠后壁穿孔，腹

腔和腹膜后大量脓液，

胰头周围组织坏死

腹膜后清创引流

＋胆管切开 Ｔ管

引流 ＋经胃窦十

二指肠造瘘 ＋空

肠造瘘术

痊愈１例，死

亡１例

死亡者９０

２周１例 腹膜后脓肿 腹膜后引流术 痊愈 ６０

　　注：空白无数据者为原文中未明确

００２
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续　　表５　ＥＲＣＰ后胆胰肠结合部损伤后手术治疗的情况

报道者
患者

性别

患者年龄

（岁）
操作

ＥＲＣＰ至

手术时间
术中所见 手术方法 转归

住院时间

（ｄ）

廖彩仙 男 ５６ ＥＳＴ
— —

胆肠端侧吻合 ＋

腹腔引流术

死亡 １２

男 ６９ ＥＳＴ — — 胆肠端侧吻合 ＋

胃大部切除毕Ⅱ吻

合＋腹腔引流术

痊愈 —

田伏洲 男 ６５ ＥＳＴ ４ｄ 十二指肠坏死脓肿 腹膜后引流术 腹膜后大出

血再次清创

止血后死亡

１３

女 ３２ ＥＳＴ ２４ｈ 十二指肠后壁与胰头交

界处小穿孔，腹膜后大

量气泡

胃造瘘 ＋胆管切

开Ｔ管引流 ＋空

肠造瘘 ＋腹膜后

引流术

痊愈 ２３

男 ６５ ＥＳＴ ４ｈ — 胃造瘘 ＋胆管切

开Ｔ管引流 ＋空

肠造瘘 ＋腹膜后

引流术

痊愈 ３０

李可为 男 ６２ ＥＳＴ ７ｄ 未见穿孔，胰头和右半

结肠后脓肿

腹膜后引流术 死亡 １０

　　注：空白无数据者为原文中未明确

３　讨　论

胆胰肠结合部包括胆总管胰腺段和壁内段、

主胰管终末段、乏特壶腹和十二指肠大乳头。根

据本文可计算的资料，国内 ＥＲＣＰ后胆胰肠结合
部损伤的发生率为 ０．２５％ ～０．５０％。各组报道
发表在 ２００２年至 ２００７年，或许能反映国内目前
的基本状况。

ＥＲＣＰ致胆胰肠结合部损伤是 Ｓｔａｐｆｅｒ［１０］所指
ＥＲＣＰ后十二指肠损伤的Ⅱ型和Ⅲ型，即壶腹周
围损伤和胆总管远端损伤，乳头炎症、胆道狭窄

或解剖异常（如胆胰合流异常）等导致插管困难

而致损伤，但引起损伤最主要的原因还是操作本

身，如 ＥＳＴ时切开过快过大、十二指肠憩室内切
开、取石过程应用暴力等；经胰管预切开时盲目

超选胆管，针行刀预切开时位置和深度掌握不

当，都易导致胆胰肠结合部损伤。本文 ３２例中
因 ＥＲＣＰ造影致损伤者仅 ４例，而由于 ＥＳＴ导致
者为 １３例，应用预切开不当者为 １５例。本文所
有病例均未分型，２例可推断为Ⅲ型，其余为Ⅱ型
可能性大。

ＥＲＣＰ后胆胰肠结合部损伤往往是较小的腹
膜后穿孔，早期多无明显症状和体征，此时诊断

困难，大多在胆汁和胰液持续漏至腹膜后区域，

导致腹膜后脓肿形成后才发现。本病的诊断分

即时和延迟诊断两种。前者指在 ＥＲＣＰ当时即发
现损伤，而后者是指在 ＥＲＣＰ过程结束后观察过
程中发现的损伤。影像学诊断主要依靠 Ｘ平片、
ＣＴ及上消化道造影，前两者可发现腹腔内和／或
腹膜后积气和／或积液，而后者则可直接发现造
影剂外漏至肠腔外。Ａｓｓａｌｉａ［１１］的前瞻性研究显示
ＣＴ敏感性优于上消化道造影。Ｗｕ等［１２］认为 ＣＴ
应作为诊断的首选手段。诊断的金标准是术中

直接发现损伤处。但由于穿孔较小、解剖位置较

深、刚损伤时应无腹膜后感染等原因诊断率并不

高。本文收集文献的 ３０例中，术中得到证实的
仅 ５例，占 １６．７％。本院第 ２例虽经行 Ｋｏｃｈｅｒ切
口并经 Ｔ管注水也未发现损伤处。术中经 Ｔ管
注入亚甲蓝后观察局部有无蓝染或经 Ｔ管造影
观察是否有造影剂外溢等措施可提高阳性发

现率。

本病易与 ＥＲＣＰ后胰腺炎混淆，两者皆可表
现为上腹部和腰背部不适伴发热，淀粉酶都可升

高。ＣＴ可鉴别，胰腺炎者多表现为胰腺水肿和周
围渗出，而损伤者则多表现为腹腔内和／或腹膜
后（以胰头十二指肠后为主）积气积液，胰腺多正

常。本院第 ２例早期简单地诊断为 ＥＲＣＰ后胰腺
炎，病情加重至术后 １周复查 ＣＴ才确立诊断，丧

１０２
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失了治疗时机而终致患者死亡，教训深刻。

２０００年 Ｓｔａｐｆｅｒ提出Ⅱ型和Ⅲ型损伤有自行
闭合倾向，除有大量腹腔内或腹膜后积液者外可

先行非手术治疗［１０］。Ｗｕ认为Ⅲ型非手术治疗效
果较好［１２］。Ａｓｓａｌｉａ认为应根据临床表现结合影
像学资料确定治疗方案［１１］。结合本组资料，笔者

认为，ＥＲＣＰ后胆胰肠结合部损伤的手术指征应
为：有较重腹膜炎或腹膜后感染的临床表现；同

时 ＣＴ上有较多腹腔内或腹膜后积气积液。否则
即可考虑先行非手术治疗。

非手术治疗包括胃肠减压、抗生素、生长抑素

等，有效的胆胰分流有利于恢复。本院第 １例本
有胆道梗阻而损伤处于其远端，胆胰已自然分

流，而经皮经肝胆道引流术引流了大多数胆汁，

因此很快痊愈。有学者认为鼻胆管引流或塑料

支架置入术有利于胆汁与胰液的分流而使损伤

尽快愈合［１２］，但本院第 ２例放置塑料支架后仍有
脓肿形成，说明塑料支架内引流并不能保证彻底

的胆汁转流和避免胆汁和胰液进入腹膜后间隙。

本病的手术原则是完成胆汁、胰液和胃液的

分流和局部的彻底引流［１３］。彻底的胆汁分流应

行胆管空肠端侧 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术或胆管远端结
扎近端 Ｔ管外引流术，患者情况较差时可稍作改
良，先将 Ｔ管短臂的一侧结扎，并在将 Ｔ管置入
胆总管时把该侧短臂放在十二指肠侧，然后以可

吸收线在该短臂水平结扎胆总管。胃液的彻底

分流依靠可靠的十二指肠憩室化，从兼顾损伤控

制的角度出发，行胃造瘘同时以可吸收线缝闭幽

门的方法值得推荐［１３］。腹腔引流应尽量找到损

伤处并以可吸收线缝合黏膜数针以尽量缩小瘘

口，其周围放置三套管主动引流，如未发现明确

损伤处则应对腹膜后尤其是胰头后方彻底清创

并放置三套管主动引流。空肠造瘘肠内营养对

于术后恢复有积极意义。

本病早期诊断者有较好的预后［１１］。本文除

２例未明确是否即时诊断外，余 ３０例中有 ２３例
于 ＥＲＣＰ术中即发现有损伤，此 ２３例均痊愈；死
亡 ５例中除 １例未明确诊断时间外，余 ４例均为
延迟诊断者。此外，术中发现［１３］及手术方式和预

后有关，本文死亡 ５例中除 １例未明确术中情况
外，其余 ４例均有较严重的腹膜后感染；手术方
法也欠规范，５例中 ２例仅行腹膜后引流术，另
３例也未行彻底的胆胰胃肠液分流术。

综上所述，ＥＲＣＰ致胆胰肠结合部损伤主要和

ＥＳＴ和预切开等操作有关；如出现腹膜炎症状和体
征或皮下气肿，Ｘ线平片和／或 ＣＴ上发现气腹、腹
腔内或腹膜后积气积液则可确立诊断；临床表现

重（如腹膜炎重或腹膜后严重感染）或／和腹腔内
或腹膜后积液多者应选择早期手术，否则可先考

虑非手术治疗，观察期间病情加重者需中转手术。

手术原则为胆胰胃肠液彻底分流和局部充分引

流。早期诊断和早期规范处理预后较好。
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