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中华医学会消化内镜学分会 ＥＲＣＰ 学组 中国医师协会消化医师分会胆胰学组 国家消

化系统疾病临床医学研究中心

　 　 自 ２０ 世纪 ６０ 年代内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）
问世以来，开创了胆胰疾病新的治疗领域，随着医

学材料科学、影像学及临床经验的积累，括约肌切

开、扩张、引流等 ＥＲＣＰ 相关的治疗技术也逐渐开始

涌现。 我国的 ＥＲＣＰ 技术起步于 ２０ 世纪 ７０ 年代

初，历经近半个世纪的发展与推广，目前已经成为

国内诊断和治疗胆胰疾病的重要手段。 ２０１０ 年，由
中华医学会消化内镜学分会 ＥＲＣＰ 学组牵头制定了

“ＥＲＣＰ 诊治指南 （ ２０１０ 版）”，该指南在规范化

ＥＲＣＰ 操作方面取得了很大的成果，而随着 ＥＲＣＰ
的技术进步、发展与推广，ＥＲＣＰ 的操作方法、干预

时机以及围手术期处理等方面均发生了一定的变

化，为此有必要对“ＥＲＣＰ 诊治指南（２０１０ 版）”进行

增补和修订。 本指南结合最新的国内外临床研究

结论及专家意见，结合国内实际国情，旨在进一步

规范 ＥＲＣＰ 手术流程，完善 ＥＲＣＰ 技术推广，助力健

康中国建设。
本指南根据 ＧＲＡＤＥ 分级，证据等级分为 Ａ、Ｂ

和 Ｃ 三个级别，推荐等级分为 １ 和 ２ 两个级别（表
１）。

总　 　 论

一、疗效与风险

１．ＥＲＣＰ 自 ２０ 世纪 ７０ 年代开始在国内应用以

来，目前已有超过 ４０ 年的历史，ＥＲＣＰ 的成功率也

有明显提升，目前我国 ＥＲＣＰ 的插管成功率可达

９５％以上，已经达到国际先进水平。 对于清除肝外

胆管结石、缓解梗阻性黄疸等方面，ＥＲＣＰ 已经作为

临床的重要治疗手段，其疗效、安全性得到广泛

认可。
２．ＥＲＣＰ 分为诊断性 ＥＲＣＰ 及治疗性 ＥＲＣＰ，作

表 １　 ＧＲＡＤＥ 分级

级别 详细说明

证据等级

　 Ａ 高质量。 进一步研究不大可能改变疗效评估结果

　 Ｂ 中等质量。 进一步研究有可能改变疗效评估结果

　 Ｃ 低质量。 进一步研究很有可能改变疗效评估结果

推荐等级

　 １ 强推荐。 充分考虑到了证据的质量、患者可能的预
后情况及治疗成本而最终得出的推荐意见

　 ２
弱推荐。 证据价值参差不齐，推荐意见存在不确定
性，或推荐的治疗意见可能会有较高的成本疗效比
等，更倾向于较低等级的推荐

为侵入性操作，其并发症主要包括急性胰腺炎、胆
管炎 ／脓毒血症、出血和肠穿孔，少见并发症包括低

血压、低血氧、空气栓塞等。
３．ＥＲＣＰ 并发症的发生与很多因素相关，主要

包括疾病相关因素与操作相关因素等。 疾病相关

因素主要包括急性胰腺炎病史、胆管狭窄、胰管汇

流异常、口服抗凝药等；操作相关因素包括插管的

难易、造影剂注入胰管的量及速度、内镜操作熟练

程度、乳头切开速度过快、切缘凝固不足等。
４．ＥＲＣＰ 应严格掌握适应证，术者应采取规范

化的操作流程，依据患者具体情况采取必要的防范

措施，围手术期要严格执行相应的术前准备与术后

处理流程。
二、条件与准入

１．ＥＲＣＰ 应在设有消化内科、普外科或肝胆外

科、麻醉科、重症监护室、影像科和内镜中心的综合

性医院开展，需要多学科协同合作来完成［１］。
２．实施 ＥＲＣＰ 的操作室应具有较大空间，面积

不小于 ４０ ｍ２，可以容纳专业设备以及相对较多的

工作人员。 具有性能良好的 Ｘ 线机：推荐 ＥＲＣＰ 专

用的 Ｘ 线机，床头应可调整，旋转范围＋９０° ／ －４０°，Ｃ
臂开口径不小于 ７８０ ｍｍ、深度不小于 ７３０ ｍｍ，最大

管电流 ９００ ｍＡ。 具备合乎要求的放射防护设施和

心电血压、脉搏、氧饱和度监护设备，以及供氧、吸
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引装置、由发电机或电池提供的不间断电力来源，
同时备有规定的急救药品和除颤仪。 控制室应有

中控双开门，如为单独的 ＥＲＣＰ 中心，应配备复

苏室。
３．ＥＲＣＰ 操作必须备齐以下器械：十二指肠镜、

导丝、造影导管、乳头切开刀、取石器、碎石器、扩张

探条、扩张气囊、引流管、支架、内镜专用的高频电

发生器、注射针和止血夹等。 所有的器械符合灭菌

要求，一次性物品按有关规定处理，常用易损的器

械均有备用品［２］。
４．ＥＲＣＰ 由主要操作者、助手及护士协同完成。

ＥＲＣＰ 项目负责人必须是副主任医师以上，主要操

作者须由主治医生职称以上、经过正规培训的医生

担任。 建议根据 ＥＲＣＰ 操作的难易程度实施医生分

级操作（表 ２）。
５．ＥＲＣＰ 的主要操作者及其助手必须参加规范

化的专业技术培训。 在指导下至少完成 １００ 例

ＥＲＣＰ、３０ 例内镜乳头括约肌切开术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ，ＥＳＴ），选择性插管成功率达 ８０％以

上者才可独立操作［３］。
６．医院年平均完成 ＥＲＣＰ 的例数不宜少于 １００

例。 保持一定工作量以利于技术水平的提高和工

作经验的积累，减少操作的风险［１］。
三、术前准备

１．知情同意：实施 ＥＲＣＰ 操作前，术者或主要助

手应向患者或家属沟通，告知其操作适应证、目的、
替代方案（保守治疗）、可能存在的风险，详细表述

ＥＲＣＰ 术后可能出现的并发症，并由患者或患者指

定的委托人签署书面知情同意书。
２．凝血功能检查：拟行 ＥＳＴ 的患者需行血小板

计数、凝血酶原时间或国际标准化比值检测，检查

的有效时间不宜超过 ７２ ｈ，指标异常可能增加 ＥＳＴ
术后出血风险，应予以纠正。 长期抗凝治疗的患

者，在行 ＥＳＴ 前应考虑调整有关药物，如服用阿司

匹林、非甾体抗炎药（ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｒｕｇ，ＮＳＡＩＤ）、活血中药、抗抑郁药物等，应停药 ５ ～
７ ｄ；服用其他抗血小板凝聚药物（如氯吡格雷、噻氯

匹定等），应停药 ７ ～ １０ ｄ；服用华法林者，可改用低

分子肝素或普通肝素；内镜治疗后再酌情恢复

使用［５］。
３．预防性抗菌药物应用：没有必要对所有拟行

ＥＲＣＰ 的患者术前使用抗菌药物，但是有以下情况

之一者应考虑预防性应用：（１）已发生胆道感染的

表 ２　 ＥＲＣＰ 操作难度分级［４］（Ａ１）

级别 特点

１ 级 选择性胰胆管插管造影

主乳头取病理

胆道支架拔除 ／ 置换

２ 级 小于 １ ｃｍ 胆管结石取出

胆瘘的治疗

肝外胆管良性 ／ 恶性狭窄的治疗

预防性放置胰管支架

３ 级 大于 １ ｃｍ 胆管结石取出

急性胆源性或复发性胰腺炎的治疗

肝门及以上部位胆管良性狭窄的治疗

副乳头插管及治疗

胰管狭窄的治疗

内移位胆管支架的取出

小于 ５ ｍｍ 可移动的胰管结石取出

Ｏｄｄｉ 括约肌功能障碍的治疗（有 ／ 无测压）

胆管内超声检查

肝门部胆管癌的治疗

４ 级 肝内胆管结石

胆管胰管镜

十二指肠乳头切除

胃肠重建术后 ＥＲＣＰ

去除内移位的胰管支架

大于 ５ ｍｍ 和（或）嵌顿的胰管结石取出

假性囊肿引流术

　 　 注：ＥＲＣＰ 为经内镜逆行胰胆管造影术

脓毒血症；（２）肝门部胆管狭窄；（３）胰腺假性囊肿

的介入治疗；（４）器官移植 ／免疫抑制患者；（５）原发

性硬化性胆管炎；（６）有中、高度风险的心脏疾病者

（心脏瓣膜疾病），均建议使用广谱抗菌药物，抗菌

谱需涵盖革兰阴性菌、肠球菌及厌氧菌。
４．预防胰腺炎：有研究表明直肠应用吲哚美辛

和术中留置胰管支架均能显著降低术后胰腺炎的

发生率［５⁃６］。
５．镇静与监护：术前应对患者病情及全身状况

作全面评估，根据实际情况选择合适的镇静和麻醉

方式，实施深度镇静或静脉麻醉时须有麻醉专业资

质的医生在场，并负责操作过程中的麻醉管理与监

护。 操作过程中，应予患者心电、血压、脉搏及氧饱

和度等实时监测。
６．术前建立静脉通道：建立较粗的静脉通道，尽

量选择右前臂静脉，以利于病情急危重患者的抢救

及大手术中快速输血、输液，是手术顺利进行的重

要保证，也是手术成败的关键。
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７．术前讨论：ＥＲＣＰ 术前均应进行讨论，对于疑

难病例建议多学科术前讨论，结合病史、化验检查、
影像学资料权衡 ＥＲＣＰ 的获益与风险，制定切实的

诊疗方案，并详细书写讨论记录。
四、术后处理

１．操作报告以及相应影像资料：操作完成后，主
要操作者以及助手应及时完成操作报告。 标准化

的 ＥＲＣＰ 报告应包括是否到达目的腔道，以及在插

管时所应用的器械（括约肌切开器、套管、球囊导管

等），还应该包括术中出现的异常情况、操作的主要

目的、操作后的预期结果、术后可能存在的并发症

以及应对建议。 操作过程的图片在条件允许的情

况下应按照相关规定存档管理［７］。 富有代表性的

内镜下以及造影图片是证明手术发生过程的最佳

客观依据，完善的操作记录有助于使涉及患者医疗

的临床医师制定基于患者自身情况的个体化治疗

方案。
２．恢复与病情观察：术中采用深度镇静或麻醉

的患者，应按照相关规定于专用恢复室进行复苏，
于恢复室安排特定护士观察，严密观察患者生命体

征、神志以及肌力变化情况，并留意患者于复苏期

间是否存在腹痛、恶心、呕吐、呕血等异常表现。 患

者转出前注意交代相关注意事项。
３．鼻胆管的管理：术后放置鼻胆管的患者应于

体外妥善固定导管，以防意外脱出。 动态观察引流

量，若引流量减少或无胆汁引出，应疑为导管堵塞

或脱出及是否扭曲打折，可经 Ｘ 线透视证实，予冲

洗通畅或重新置管。 置管期间注意维持水电解质

和酸碱的平衡。 若为取石术后置引流管，临床症状

改善，各种指标恢复正常或造影未见明显结石影，
可拔除引流管。

五、小儿 ＥＲＣＰ
１．小儿不是 ＥＲＣＰ 的禁忌，但应严格掌握适应

证，并加强防护（Ｂ１）。
小儿不是 ＥＲＣＰ 的禁忌，但由于小儿对放射线

暴露更为敏感，应严格掌握指征，并且在 ＥＲＣＰ 过程

中，甲状腺、乳腺、生殖腺、眼睛等部位应有严格的

防护措施［８］。
２．小儿应由经验丰富的内镜医生操作（Ａ１）。
小儿 ＥＲＣＰ 应在麻醉下实施，建议由经验丰富

的内镜医生操作。 一般年龄超过 １ 岁或体重大于

１０～１５ ｋｇ 的小儿可采用成人十二指肠镜操作，也可

选用小儿专用内镜，但配套的器械及内镜下治疗的

选择有限。
３．小儿行 ＥＲＣＰ 应尽量保留括约肌功能（Ｂ１）。
尽管小儿行 ＥＳＴ 总体是安全的，但条件许可

时，应尽量保留 ／部分保留括约肌功能，并应做好放

射防护与生命体征监测［９］。
４．小儿 ＥＲＣＰ 术后并发症发生率略高于成人，

最常见的是 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎（Ｂ１）。
小儿 ＥＲＣＰ 术后并发症发生率略高于成人，最

常见的并发症是 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎，多为轻度，术后

胰腺炎发生与胰腺造影、胰管括约肌切开术、胰管

支架置入术、胰管狭窄扩张术等因素相关［９⁃１０］。
六、妊娠期 ＥＲＣＰ
１．育龄期女性行 ＥＲＣＰ 前应完善血、尿检查，以

除外妊娠（Ｃ１）。
２．妊娠期间胆管结石引起胆管炎、胰腺炎等时，

应优选 ＥＲＣＰ（Ｂ１）。
妊娠期间施行 ＥＲＣＰ 具有一定的风险和技术困

难，诊断胆总管结石时可考虑行超声、磁共振胰胆

管造影术（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａ⁃
ｐｈｙ，ＭＲＣＰ） 或内镜超声检查术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）。 胆管结石引起胆管炎、胰腺炎

等，应优选 ＥＲＣＰ 介入治疗，可避免妊娠期间手术干

预的并发症［１１⁃１２］。
３．妊娠期 ＥＲＣＰ 应由经验丰富的内镜医生操

作，并尽量推迟至妊娠中后期（Ｂ１）。
妊娠期 ＥＲＣＰ 建议由经验丰富的内镜医生操

作，即使是在有经验的内镜专家监督下，也不推荐

经验欠缺的内镜医生操作。 可能的情况下，尽量将

操作推迟到妊娠中期（４～６ 个月）实施，妊娠后期的

孕妇建议将推迟至 ３６ 周以后或生产后［１３］。
４．ＥＲＣＰ 期间孕妇应采取平卧位，以避免操作

期间胎盘血流减少，同时应尽量减少孕妇及胎儿的

放射线暴露（Ｂ１）。
ＥＲＣＰ 期间孕妇应采取平卧位，以避免操作期

间胎盘血流减少，导致胎儿缺氧［１４］。 应做好孕妇及

胎儿的放射防护与生命体征监护，尽量采用简短的

透视，尽量减少胎儿的放射线暴露，包括暴露时间

和暴露剂量（暴露剂量应小于 ５０⁃１００ ｍＳｖ），同时应

记录放射线暴露时间和暴露剂量。 对于有条件的

医院，可应用胆道镜或 ＥＵＳ 观察胆管内病变情况，
以减少胎儿的放射线暴露［８］，但该方法会导致

ＥＲＣＰ 耗时增加，其对婴儿的影响还有待进一步验

证［１５］。 利用胆汁抽吸可验证胆道插管是否成功，可
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避免透视辐射，但该方法的准确率有待验证［１６⁃１７］。
５．妊娠是 ＥＲＣＰ 术后并发症的高危因素之一，

妊娠并发症是 ＥＲＣＰ 的禁忌证（Ｂ１）。
妊娠期 ＥＲＣＰ 支架置入率低于非妊娠人群，但

ＥＲＣＰ 相关并发症的发生率高于非妊娠人群，包括

术后胰腺炎、穿孔、胆囊炎等，但 ＥＲＣＰ 总体上不增

加孕妇病死率及早产率、流产率等，亦不会延长总

体住院日［１３］。 存在妊娠并发症（如胎盘剥离、胎膜

断裂、惊厥或先兆流产等）的孕妇，应视为禁忌。

胆总管结石的 ＥＲＣＰ 诊治

一、胆总管结石的诊断

典型的胆总管结石患者会有腹痛、寒战高热和

黄疸（Ｃｈａｒｃｏｔ 三联征），甚至合并血压下降及神经精

神症状（Ｒｅｙｎｏｌｄｓ 五联征）；体检时可发现皮肤、巩
膜黄染，右上腹压痛、反跳痛、肌紧张，Ｍｕｒｐｈｙ 征

（＋）。 发作间期可能没有明显的症状或体征，另有

少数患者始终没有明显症状［１８］。 因此对于临床表

现不典型者，有必要进行全方面的检查协助诊断。
１．怀疑存在胆总管结石者，推荐首先进行肝脏

生化检测及腹部超声检查，但结果正常者不可完全

排除，如临床仍高度怀疑可行进一步检查（Ｃ１）。
实验室检查对于胆管结石的诊断具有参考价

值。 在急性发作期，患者可存在白细胞和中性粒细

胞升高，肝功能检查可见胆红素、碱性磷酸酶、γ⁃谷
氨酰转酞酶及血清转氨酶有不同程度的升高，重症

患者亦可出现电解质及肾功能指标异常，而发作间

期患者各项指标均可正常［１９］。
腹部超声检查操作方便、安全、可靠、开展广

泛，可显示肝内外胆管及胆囊的病变情况。 近期一

项 Ｍｅｔａ 分析显示，腹部超声诊断胆总管结石的敏感

度为 ７３％，特异度为 ９１％［２０］，是 ＥＲＣＰ 前不可缺少

的一线影像诊断手段［２１］。 但是经腹壁超声检查常

不能清晰显示胆总管下段，假阴性率在 ３０％以上，
且容易将胆管内气体误诊为结石，同时不能提示胆

管下段是否存在狭窄，存在一定局限性，因此仅有

超声检查结果尚不足以决定是否应该实施 ＥＲＣＰ 治

疗，建议进一步接受其他影像检查［２２］。
２．不推荐将 ＣＴ 作为检测胆总管结石的首选方

法，但对疑诊合并恶性肿瘤的患者推荐 ＣＴ 检查

（Ｂ１）。
不同研究中 ＣＴ 对胆管结石诊断的敏感度为

６５％～９３％，特异度为 ６８％～９６％，尤其是 ＣＴ 阴性结

石时，诊断的准确率会明显降低［２２⁃２５］。 另外，ＣＴ 检

查会使受检者暴露于电离辐射和对比剂注射的潜

在危害下，因此在检查效能不优于其他手段时，不
常规推荐。 但其对恶性胆管梗阻的鉴别和分期有

重要应用价值，可进一步协助了解肝、胆、胰及其周

围脏器的情况，适用于存在鉴别意义的病例［５］。
３．推荐 ＭＲＣＰ 和 ＥＵＳ 作为胆总管结石患者的

精确检查方法，可结合患者具体情况及所在中心的

检查条件具体选择（Ｂ１）。
ＭＲＣＰ 和 ＥＵＳ 是目前敏感度及特异度最好的

检查手段，二者诊断敏感度及特异度相当，且安全

性好。 ＭＲＣＰ 具有非侵入性的特点，可直观清晰地

显示胆、胰管的病变，对≥５ ｍｍ 的结石具有较高的

诊断率，一项 Ｍｅｔａ 分析显示其诊断敏感度为 ９０％，
特异度为 ９５％［２６］，对 ＥＲＣＰ 前判断病情、掌握适应

证与禁忌证具有较高的参考价值。 ＥＵＳ 诊断胆总

管结石的敏感度为 ７５％ ～ １００％。 特异度为 ８５％ ～
１００％，对胆管内小结石诊断准确率依然较高，且相

对安全［２７］。
对于存在颅内金属夹、心脏起搏器、机械心脏

瓣膜、幽闭恐惧症和病态肥胖患者，ＥＵＳ 检查优于

ＭＲＣＰ。 而相对于 ＥＵＳ，ＭＲＣＰ 检查过程简单、对肝

内胆管成像能力强、成本效益比好，且对于存在胃

或十二指肠解剖学改变者 ＭＲＣＰ 更加方便可行［２８］。
通常情况下，ＭＲＣＰ 是患者最安全可行的检查手段，
同时对于经验丰富的内镜医生可选择使用 ＥＵＳ，少
数患者可能需要进行两项检查以确保诊断正确。

４．不建议实施单纯诊断性 ＥＲＣＰ（Ｃ１）。
一项 Ｍｅｔａ 分析显示，ＥＲＣＰ 诊断胆管结石的敏

感度在 ６７％～９４％，特异度 ９２％ ～１００％［２９］。 但由于

ＥＲＣＰ 具有一定的创伤性和风险，患者往往需要住

院，费用较高，术后可能发生急性胰腺炎、急性胆管

炎、出血、穿孔等并发症，因此原则上不建议实施单

纯诊断性 ＥＲＣＰ。
５．胆管腔内超声 （ ｉｎｔｒａ⁃ｄｕｃｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，

ＩＤＵＳ）检查对 ＥＲＣＰ 阴性的可疑胆总管结石患者的

诊断具有补充意义（Ｃ２）。
对于 ＥＲＣＰ 阴性的可疑胆总管结石患者可行

ＩＤＵＳ 检查，与传统 ＥＲＣＰ 相比，其优势在于发现微

小结石，避免了 Ｘ 射线下胆管造影，避免其可能导

致的胆管炎或化学性胰腺炎，具有一定临床应用

价值［３０⁃３２］。
６．胆总管结石的诊断流程：有可疑症状体征的
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患者，通过一线、二线检查逐步确立诊断，进而制定

治疗方案（图 １）；怀疑胆总管结石的患者建议采用

创伤小且诊断率较高的影像检查，如 ＭＲＣＰ 或

ＥＵＳ，不建议实施诊断性 ＥＲＣＰ；如条件许可，建议

ＥＲＣＰ 前常规接受 ＭＲＣＰ 检查。

注：ＭＲＣＰ 为磁共振胰胆管造影术；ＥＵＳ 为内镜超声检查术；
ＥＲＣＰ 为经内镜逆行胰胆管造影术

图 １　 胆总管结石的诊断流程

二、胆总管结石的治疗

（一）单纯胆总管结石

１．无论有无症状，胆总管结石都应治疗（Ｂ１）。
胆总管结石患者可有黄疸及腹痛等症状，但也

存在一些无症状的胆总管结石，这种无症状胆总管

结石的自然病史目前还不是很清楚，大多数是在筛

查时发现的［３３］。 即使暂时没有症状，胆管结石仍有

风险引起胆管炎等严重情况，因此无论有无症状，
胆总管结石都应治疗，以避免最终出现发热、腹痛

甚至胆管炎等情况［３４］。
２．胆总管结石的治疗方法包括 ＥＲＣＰ、腹腔镜手

术、开腹手术以及经皮经肝治疗（Ａ２）。
有 Ｍｅｔａ 分析比较了胆总管结石的内镜治疗和

外科治疗 ［含 １２ 项随机对照试验 （ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ），１ ３５７例］，结果显示结石移除率、
病死率、并发症出现概率无显著差异［３５］。 该项研究

的外科治疗包括腔镜手术及开腹手术，亚组分析同

样没有显著差异。 应根据患者的病情、单位的技术

条件和操作者的经验综合考虑，选择最有利于患者

的治疗方式。 建议建立多学科讨论机制，制定适合

患者的治疗方案。 目前，ＥＲＣＰ 是单纯胆总管结石

主要治疗方式。
取石时可使用 ＥＳＴ 及内镜下乳头括约肌球囊

扩 张 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙｐｉｃ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ，
ＥＰＢＤ）。 ２００９ 年，Ｗｅｉｎｂｅｒｇ 等［３６］ 的一项系统性回

顾报道了 ＥＳＴ 与 ＥＰＢＤ 在胆总管结石取出率上存

在差异。 与此相反，Ｌｉｕ 等［３７］ ２０１１ 年的一项 Ｍｅｔａ
分析并没有发现两者有显著差异。 但两项研究都

建议 ＥＰＢＤ 更适合取出直径较小的结石。 在早期并

发症引起的病死率方面，ＥＳＴ 与 ＥＰＢＤ 无明显差异，
但 ＥＳＴ 出血更常见，而 ＥＰＢＤ 更容易出现术后胰腺

炎。 因此，ＥＰＢＤ 对于凝血功能紊乱的患者更为合

适，但是患者应该被充分告知术后胰腺炎的风险增

加。 在长期预后方面，ＥＳＴ 与 ＥＰＢＤ 术后胆总管结

石（急性胆管炎）的复发率无显著差异。 但是 ２００９
年的系统性回顾发现，ＥＰＢＤ 较 ＥＳＴ 出现胆囊炎的

概率低（１ ３％比 ５ ０％；ＲＲ ＝ ０ ２９，９５％ＣＩ：０ １０ ～
０ ８１））。 ＥＰＢＤ 术后胆管感染较 ＥＳＴ 更为少见，但
选择治疗方式时还应该综合考虑其他因素，如结石

大小与碎石的方式等。
内镜下乳头括约肌大球囊扩张术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｌａｒｇｅ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ，ＥＰＬＢＤ），应用的是直

径 １２ ～ ２０ ｍｍ 的大球囊，目前已应用于内镜下取

石［３８］。 ＥＰＬＢＤ 通常应用于小切开后，但也有单独

应用的报道。 一项系统性回顾分析比较了 ＥＳＴ 与

ＥＰＬＢＤ 对于较大的胆总管结石取石的并发症发生

率，ＥＰＬＢＤ 术后出血较 ＥＳＴ 显著降低，术后胰腺炎

和穿孔发生率无显著差异［３９］。 ＥＰＬＢＤ 临床应用的

时间较短，严重并发症的报道较为有限，并考虑发

表性偏倚等情况，使用时应更加谨慎。
３．胆总管结石可使用球囊和网篮取石（Ａ１）。
网篮取石在欧洲与日本更多被作为首选，相对

于球囊，网篮更加牢固，牵拉力更强，但由于结构原

因，网篮不易对较小的结石进行“抓取”，并且当乳

头切开不充分或是结石比预估的更大时，网篮取石

偶尔可能造成结石的嵌顿，考虑到这些不利因素，
球囊取石在美国更多作为首选［４０⁃４２］。 Ｏｚａｗａ 等［４３］

的一项多中心 ＲＣＴ 研究表明，网篮与球囊取石方法

在结石 直 径 小 于 １１ ｍｍ 时， 取 石 成 功 率 相 近

（８１ ３％比 ８３ ９％，Ｐ＝ ０ ７），差异无统计学意义，在
出血、胰腺炎、胆管炎等术后并发症方面，两种方法

的差异亦 无 统 计 学 意 义 （ ６ ６％ 比 １０ ８％， Ｐ ＝
０ ３０９）。 然而在另一项 Ｉｓｈｉｗａｔａｒｉ 等［４４］ 的研究中，
球囊取石的胆总管结石清除率要高于网篮取石

（９２ ３％比 ８０ ０％，Ｐ ＝ ０ ０３７）。 因此在实际操作

中，要综合考虑结石大小、术者经验等因素，合理选

择取石方法。
４．单纯肝外胆管结石且胆囊已经摘除的患者，
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如无特殊禁忌一般首先考虑 ＥＲＣＰ ／ ＥＳＴ 胆管取石

（Ｃ２）。
没有 ＲＣＴ 及 Ｍｅｔａ 分析比较手术（包括开腹及

腹腔镜）与内镜治疗在胆囊切除术后胆管取石的差

异。 但目前胆囊切除术后胆管取石以 ＥＲＣＰ 为主要

方式。
５．胆管引流可应用于急性胆管炎、胆管穿孔或

胆漏、以及防止等待取石的患者出现胆管炎（Ｂ２）。
经内镜十二指肠乳头胆汁引流是目前无创性

胆汁引流的首选方法，主要包括胆管支架内引流和

经 内 镜 鼻 胆 管 引 流 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｎａｓｏｂｉｌｉａｒｙ
ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＮＢＤ）外引流两种［４５］。 多项 ＲＣＴ 研究发

现，胆管支架及 ＥＮＢＤ 在胆汁引流效果及并发症方

面无显著差异［４６⁃５０］。 相比胆管支架内引流，ＥＮＢＤ
作为一种外引流手段，可通过胆汁引流量及性质客

观评价引流效果，并可在引流液黏稠的患者中进行

引流管及胆道冲洗，明显降低引流管堵塞及引流不

畅的风险［５１］，但由于 ＥＮＢＤ 引流管需通过鼻腔，会
增加患者的不适感，出现患者不能耐受而自行拔除

引流管的情况。 相反，胆管支架可显著改善患者的

主观体验而增加依从性，且有报道显示，长期支架

置入能够有效减小机械碎石困难结石的大小，３ ～ ６
个 月 后 结 石 的 完 全 取 出 率 可 达 ７３ ７％ ～
９５ ６％［５２⁃５６］。 但也有研究表明，在老年患者或因严

重并发症使胆总管结石取石困难的患者，长期置入

胆管支架后可能出现严重胆管炎，而导致病死率

升高［５７］。
因此，尽管两种引流方法在引流效果及并发症

风险方面不相上下，但 ＥＮＢＤ 的可控性更好，若患者

可耐受，首选 ＥＮＢＤ。 若患者不能耐受外引流或预

计生存期有限，可选择胆管支架内引流。
６．胆总管结石合并急性化脓性胆管炎的患者，

需行内镜下胆管引流或取石治疗（Ｂ１）。
对于合并急性胆管炎的患者，可予以 ＥＮＢＤ 或

短期内支架置入进行胆汁引流，再择期取石，但这

种治疗方法会延长住院日［５８⁃６０］。
在多种胆汁引流的方法中，ＥＳＴ 联合 ＥＮＢＤ 引

流死亡率较低。 虽然目前尚无直接证据证明经皮

经肝胆管引流术 （ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ
ｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＴＢＤ）及内镜引流的优劣，但 ＰＴＢＤ 具有

创伤性且相关并发症较多。 因此，对于 ＰＴＢＤ 技术

相对成熟的医院可采取此种方法，但对于出血风险

高的患者，内镜引流仍是首选。

（二）胆总管结石合并胆囊结石

对胆总管结石合并胆囊结石的患者，可考虑 ３
种方式处理：（１）ＥＲＣＰ 胆管取石＋腹腔镜胆囊切除；
（２）腹腔镜下胆囊切除及胆道探查手术；（３）开腹胆

囊切除加胆道探查手术。 手术方式的选择可根据

患者及治疗单位的具体情况决定［６１⁃６２］。
１．胆总管结石合并胆囊结石的患者可优选

ＥＲＣＰ 胆管取石联合腹腔镜胆囊切除分别取石的方

法治疗（Ｂ１）。
国内外的前瞻性 ＲＣＴ 研究表明，ＥＲＣＰ 胆管取

石联合腹腔镜胆囊切除与腹腔镜下胆囊切除及胆

道探查手术在结石清除率、并发症发生率、患者接

受程度以及生活质量评分等方面没有显著差

异［６３⁃６４］。 同样，分别包含 ７ 项和 ９ 项 ＲＣＴ 的 Ｍｅｔａ
分析表明，ＥＲＣＰ 胆管取石联合腹腔镜胆囊切除与

腹腔镜下胆囊切除及胆道探查手术在结石清除率、
并发症发生率、病死率等方面没有显著差异［６５⁃６６］。
日本的一项前瞻性全国调查显示，８１ ３％的胆总管

结石合并胆囊结石的患者选择 ＥＲＣＰ 胆管取石联合

腹腔镜胆囊切除分别取石的方法治疗［６７］，且日本胃

肠 病 学 会 （ Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
ＪＳＧＥ）２０１６ 年指南推荐对胆总管结石合并胆囊结石

的患者行 ＥＲＣＰ 联合腹腔镜胆囊切除分别取石［６８］。
２．所有胆总管结石合并胆囊结石患者均可行胆

囊切除术，除非存在手术禁忌证（Ａ１）。
对胆总管结石合并胆囊结石患者，行胆总管取

石后仍有胆囊炎和结石脱落的风险。 一个对 ５ 项

ＲＣＴ 的 Ｍｅｔａ 分析表明，预防性胆囊切除组的病死率

低于对照组，且反复腹痛、黄疸及胆管炎的发生率

也低于对照组［６９］。 在另一项 ＲＣＴ 研究中，对内镜

胆总管取石后的胆囊结石患者，胆囊切除组的胆管

事件（包括胆管炎） 数量明显低于对照组［７０］。 因

此，对无手术禁忌的胆总管结石合并胆囊结石患

者，建议行胆囊切除术。
３．若外科手术风险高，单纯行括约肌切开后内

镜下取石可作为替代手段，但是胆总管结石合并胆

囊结石患者，胆总管结石清除后仍存在胆囊炎和结

石脱落的风险（Ｃ２）。
虽然预防性胆囊切除对胆总管结石合并胆囊

结石患者有益，但对手术风险高的患者仍属于禁

忌，对这部分患者可单纯行括约肌切开后内镜下取

石。 目前尚没有证据表明年龄及伴随疾病对 ＥＲＣＰ
的并发症发生率有明显影响［７１⁃７２］。
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（三）处置困难胆管结石的处理意见

处置“困难”结石的定义：采用常规取石技术仍

未能取出结石，可认为是处置“困难”的胆总管结

石。 与处置“困难” 相关的因素主要包括：直径 ＞
１５ ｍｍ；结石数量大于 １０ 枚；结石形态不规则；胆管

结构复杂（如胆管结石远端狭窄、成角等）；肝内胆

管结石； 上消化道解剖结构异常， Ｍｉｒｉｚｚｉ 综 合

征等［７３⁃７４］。
１．对于处置“困难”结石，ＥＳＴ 联合 ＥＰＬＢＤ 可作

为 ＥＳＴ 单独处置的一项替代手段（Ｂ１）。
一项 ＲＣＴ 的 Ｍｅｔａ 分析比较了 ＥＳＴ 与 ＥＰＬＢＤ

在有较大结石的情况下机械碎石后的结石清除率，
结果无显著差异（９７ ３５％比 ９６ ３５％），ＥＰＬＢＤ 术后

出血较 ＥＳＴ 显著降低（ＯＲ ＝ ０ １５，９５％ ＣＩ：０ ０４ ～
０ ５０，Ｐ＝ ０ ００２），术后胰腺炎、穿孔以及胆管炎等的

出现概率无显著差异［７５］。 另一项研究比较了 ＥＳＴ
与 ＥＳＴ＋ＥＰＬＢＤ 对巨大或多发胆总管结石的治疗效

果，两者的取石成功率无明显差异（ＥＳＴ＋ＥＰＬＢＤ：
１００％；ＥＳＴ：８９％；Ｐ＝ ０ １１５）；ＥＳＴ＋ＥＰＬＢＤ 的Ⅰ期取

石成功率要高于 ＥＳＴ 组（ＥＳＴ＋ＥＰＬＢＤ：８８％；ＥＳＴ：
５６％；Ｐ＝ ０ ０３），操作时间显著低于 ＥＳＴ 组（ＥＳＴ＋
ＥＰＬＢＤ：４２ ｍｉｎ；ＥＳＴ：６７ ｍｉｎ；Ｐ ＝ ０ ０１１）；不良事件

发生率方面，两组未见明显差异（ＥＳＴ＋ＥＰＬＢＤ：９％；
ＥＳＴ：２５％；Ｐ ＝ ０ １１２） ［７６］。 鉴于 ＥＳＴ＋ＥＰＬＢＤ 可以

减少操作时间、提高Ⅰ期取石成功率，推荐 ＥＳＴ＋
ＥＰＬＢＤ 作为 ＥＳＴ 单独处置的一项替代手段，但是

ＥＰＬＢＤ 临床应用的时间较短，ＥＰＬＢＤ 相关并发症

（尤其是远期并发症）需更多研究明确。
２．结石直径大于 １５ ｍｍ 是处置“困难”结石的

重要因素，当结石直径大于 １５ ｍｍ 时，取石成功率

明显下降，推荐应用各种碎石技术协助完成取石

（Ａ１）。
（１）机械碎石：较大的结石需用机械碎石网篮

将结石粉碎后取出。 操作医生及其助手应熟悉碎

石器的构造及使用方法，应急碎石是在取石网篮嵌

顿时使用的非常手段，开展 ＥＲＣＰ 取石的单位需配

备性能良好的常规碎石器和应急碎石设备。 通常

机械碎石的成功率在 ８０％以上，少数情况下结石硬

度过高，机械碎石失败，应设法释放结石，建议用其

他方法碎石或手术治疗。
（２）液电碎石：液电碎石法是指利用直流高电

压产生冲击波通过液体介质碎石，大部分患者只需

１ 次 ＥＲＣＰ 即可完全清除结石，该方法我国临床应

用较多。
（３）激光碎石，主要用于粉碎巨大、坚硬或嵌顿

的肝外结石，尤其是机械碎石失败的病例，部分肝

内 １、２ 级肝管内结石也可采用该方法清除。
（４） 体外震波碎石 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ

ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ，ＥＳＷＬ）：一般用于巨大、坚硬、不宜或无

法接受手术的患者，碎石后再行内镜下取出。 其副

作用有疼痛、局部血肿形成、血尿和胆管炎等。 操

作前需留置鼻胆管和预防性应用抗菌药物。
３．对于高龄或者存在多种合并症，不能耐受其

他内镜或手术操作的患者，胆管支架可作为其替代

手段（Ｂ１）。
对 ７０ 岁以上或体弱患者，不能耐受其他内镜或

手术操作，胆道支架置入术可作为内镜取石的替代

方法以保证患者有足够的胆汁引流［７７］。 一项包含

５８ 例患者的研究发现，当应用胆道支架作为胆总管

结石的唯一治疗手段时，有 ４０％（２３ ／ ５８）的患者出

现了 ３４ 例次并发症（主要为胆管炎），该研究平均

随访时间为 ３６（１ ～ １１７）个月，随访期间 ４４ 例患者

死亡，其中 ９ 例死于胆管相关疾病［７８］。 因此，支架

治疗作为胆总管结石的唯一治疗手段应限于选定

的一组预期寿命有限和（或）过高手术风险的患者。
４．因特殊原因内镜下取石无法进行时，建议短

期使用胆管支架保证胆汁引流，后期再进行内镜检

查或手术（Ｂ１）。
韩国一项研究显示：对 ２８ 例行 ＥＲＣＰ 常规取石

困难的老年患者，首先进行内镜下胆管支架植入

术，联合服用熊去氧胆酸和其他药物治疗 ６ 个月后，
结石显著减小，随后 ２８ 例患者中有 ２６ 例成功进行

内镜下结石取出术［７９］。 提示特殊原因胆总管结石

内镜下取石无法进行时，可以短期使用胆管支架保

证胆汁引流，辅以药物治疗，后期再进行内镜检查

或手术治疗。
５．经口胆道镜作为治疗难治性胆总管结石的一

种辅助技术，可用于括约肌切开术后不易取出的、
机械碎石困难的胆总管结石（Ｂ２）。

我国一项研究通过随机临床试验比较 ＳｐｙＧｌａｓｓ
监视下激光碎石与 Ｘ 线监视下激光碎石的结石取

净率和并发症发生率［８０］。 ＳｐｙＧｌａｓｓ 监视组结石取

净率为 ８５ ０％，Ｘ 线监视组为 ８４ ２％，差异无统计

学意义（Ｐ ＝ Ｏ．６６１），但 ＳｐｙＧｌａｓｓ 直视下碎石，碎石

效果更好，可以将大结石碎为较小的碎块，取石更

容易。 两组之间并发症发生率差异无统计学意义。
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国外一项研究比较了 ＳｐｙＧｌａｓｓ 监视下激光碎石和

ＥＳＷＬ 对难治性胆管结石的效果［８１］。 该项研究中，
ＳｐｙＧｌａｓｓ 监视下激光碎石成功率为 １００％（１３ ／ １３），１
例患者发生术后胆囊炎，其余患者未发生手术相关

不良事件。 ＥＳＷＬ 组对难治性胆管结石的碎石成功

率为 ６６ ６％ （３０ ／ ４５），不良事件发生率为 １５ ５％
（７ ／ ４５），其中 ５ 例胆管炎，２ 例胰腺炎，提示经口胆

道镜作为难治性胆总管结石的一种治疗手段是安

全有效的。
（四）消化道重建术后患者的 ＥＲＣＰ 取石

１．对于消化道重建术后合并胆总管结石的患

者，首先推荐内镜下治疗（Ｂ１）。
消化道重建术后的解剖关系可以分为以下 ３

类：包括毕Ⅱ式（含布朗吻合术），Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 胃旁路

术和其他类型，其他类型包括胰十二指肠切除术及

保留幽门的 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合、胰十二指肠切除术及

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 肝管空肠吻合术等。 近年来研究显示，
对于消化道重建术后合并胆总管结石患者，内镜下

治疗相比于经皮肝穿刺胆道引流（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎ⁃
ｓｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＴＣＤ）及外科治疗具有

更好的治疗效果及远期预后。 消化道重建术后患

者的十二指肠乳头位置和乳头肌切开方向均与正

常结构不同，这种情况行 ＥＲＣＰ 有较大的难度及风

险，建议由经验丰富的内镜医生操作［８２⁃８３］。
２．对于毕Ⅱ式胃切除术后合并胆总管结石的患

者，建议使用标准 ＥＲＣＰ 导管、反式括约肌切开刀等

进行胆管插管， 可行 ＥＰＢＤ 联合或不联合 ＥＳＴ
（Ｂ１）。

有研究表明，ＥＰＢＤ 相较括约肌切开术技术上

更简单，操作更有效，同时在并发症方面无显著差

异［８４⁃８８］。 对于较大的结石避免暴力操作、强行取

石，可实施碎石操作。 通过胃肠吻合口，经输入襻

空肠反向抵达十二指肠，应注意动作轻柔，避免引

起肠道损伤。 镜身前段加装透明帽、气囊辅助小肠

镜等均为找到乳头、成功插管提供可能。 建议使用

标准 ＥＲＣＰ 导管或反式括约肌切开刀等进行胆胰管

插管。 毕Ⅱ式术后患者应使用反式括约肌切开刀

沿导丝进行切开，可先留置胆管支架再用针状刀切

开胆管括约肌，预留胆管支架可为乳头切开提供更

高安全性［８９⁃９２］。
３．对于毕Ⅱ式胃切除术后合并胆总管结石的患

者，推荐侧视镜作为首选，前视镜作为侧视镜失败

病例的备选方案（Ｂ２）。

虽然前、斜视镜可以带给内镜医生更简单和习

惯的视野，便于插管成功，但是侧视镜的抬钳器可

以提供更好的治疗效果；近年来的系列研究提示使

用侧视镜发生穿孔等并发症的概率也相应减

低［９０⁃９３］。 因此，推荐对于毕Ⅱ式胃切除术后合并胆

总管结石的患者，侧视镜可考虑作为首选方案。
４．对于 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合等解剖结构较复杂需行

胆总管取石的患者，气囊小肠镜辅助的 ＥＲＣＰ 应作

为一线干预方式（Ｂ１）。
对于 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合的患者，由于必须横穿过

其过长的输入襻到达十二指肠主乳头或肝管空肠

吻合部位，使得应用传统的 ＥＲＣＰ 很难完成。 对于

此类型的患者，既往常规采用 ＰＴＣＤ 术。 近年来气

囊小肠镜辅助的 ＥＲＣＰ 使得对消化道重建术后患者

施行胆总管取石成为可能。 气囊小肠镜辅助的

ＥＲＣＰ 是一种技术难度大、治疗时间长并且需要特

殊设备的操作，应由对气囊小肠内镜和 ＥＲＣＰ 均有

丰富操作经验的医师施行，并且需要严格掌握操作

适应证，评估患者一般情况能否耐受。 当操作者经

验不足或气囊小肠镜辅助的 ＥＲＣＰ 失败时，超声内

镜引导下胆汁引流术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＵＳ⁃ＢＤ）或 ＰＴＣＤ 可作为替代治疗

方式，必要时转诊至更专业的医疗机构［８３］。
一项 ＲＣＴ 研究表明， 应用 ＰＴＣＤ 治疗传统

ＥＲＣＰ 取石失败的消化道重建术后合并胆总管结石

的患者，其不良事件发生率为 ２５％ ～３１％；而另一项

针对气囊小肠镜辅助的 ＥＲＣＰ 的分析结果提示其不

良事件发生率仅为 ３ ４％。 因此，气囊小肠镜辅助

的 ＥＲＣＰ 相 比 ＰＴＣＤ 来 说 创 伤 更 小、 安 全 度

更高［９４⁃９９］。
气囊小肠镜根据其组成结构分为单气囊小肠

镜和双气囊小肠镜，依据其长度和操作通道孔径分

为长型气囊小肠镜（工作长度 ２００ ｃｍ，操作通道半

径 ２ ８ ｍｍ）和短型气囊小肠镜（工作长度 １５２ ｃｍ，
操作通道半径 ３ ２ ｍｍ）。 双气囊小肠镜的系列研究

表明，其胆总管插管成功率为 ７４％ ～９８％，手法操作

成功率为 ９１％ ～ １００％，非致命并发症发生率接近

５％［１００⁃１０１］。 另一项针对 １５ 个有关单气囊小肠镜辅

助 ＥＲＣＰ 研究的 Ｍｅｔａ 分析显示，其诊断和操作成功

率分别为 ６９ ４％ 和 ６１ ７％， 不良事件发生率为

６ ５％。 因此，对于胃肠改道术后需行胆总管取石的

患者，气囊小肠镜辅助的 ＥＲＣＰ 应成为一线干预

方式［１０２⁃１０３］。
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５．腹腔镜辅助 ＥＲＣＰ 在治疗消化道重建术后需

行胆总管取石的患者方面有潜在优势，但目前不作

为临床常规治疗手段（Ｂ１）。
应用腹腔镜辅助 ＥＲＣＰ 实现进镜至 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ

吻合术后输入襻的新型治疗方式亦有报道。 一项

对比腹腔镜辅助下的 ＥＲＣＰ 与双气囊小肠镜辅助

ＥＲＣＰ 的研究表明，前者在乳头到达率 （ １００％ 比

７２％，Ｐ ＝ ０ ００５）和治疗成功率（１００％比 ５９％，Ｐ ＜
０ ００１）方面均优于后者。 但是，腹腔镜辅助 ＥＲＣＰ
尚不能作为临床常规治疗手段［１０４⁃１０７］。

（五）先天性胆总管囊肿合并结石

１．ＥＲＣＰ 可协助诊断先天性胆总管囊肿（Ａ１）。
先天性胆总管囊肿患者常合并胆管结石，可行

ＥＲＣＰ 或 ＭＲＣＰ 明确诊断［１０８］。
２．先天性胆总管囊肿患者易发生胆管炎（Ｂ１）。
先天性胆总管囊肿患者，包括胆总管囊肿切除

术后的患者，易发生胆管炎。 成人胆管炎的发生率

显著高于儿童［１０９⁃１１０］。
３．先天性胆总管囊肿合并结石，一般不建议单

纯行 ＥＳＴ 取石（Ａ１）。
４．经保守治疗未缓解的先天性胆总管囊肿合并

胆管炎患者可考虑行 ＥＲＣＰ 术（Ｂ１）。
部分患者经抗感染等保守治疗后可缓解，部分

保守治疗效果不佳的患者可考虑行 ＥＲＣＰ 及支架植

入术，并择期行囊肿切除术［１１１⁃１１２］。

胆管良恶性狭窄的 ＥＲＣＰ 诊治

一、胆管狭窄的 ＥＲＣＰ 诊断

１．良性和恶性胆管狭窄在临床上一般均以梗阻

性黄疸和（或）胆管炎为主要表现，通过血液检验和

一线的影像学检查（如腹部超声、ＣＴ、ＭＲＩ 或 ＭＲＣＰ
等），通常可确立诊断。 ＥＲＣＰ 作为二线的检查手

段，在对于上述检查仍不能确诊或已确诊需要介入

治疗时使用，不建议单纯实施 ＥＲＣＰ 诊断（Ｂ１）。
ＭＲＣＰ 诊断各种胆管狭窄的特异度和敏感度略

低于 ＥＲＣＰ，但无显著差异［１１３⁃１１４］。 对于原发性硬化

性胆 管 炎 （ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ， ＰＳＣ ），
ＭＲＣＰ 因具有无创性、高诊断率、良好的成本效益等

优点，在诊断方面基本上取代了 ＥＲＣＰ ［１１５⁃１１７］。 不推

荐常规使用 ＥＲＣＰ 对 ＰＳＣ 进行诊断，报道 ＥＲＣＰ 相

关并发症如细菌性胆管炎、胰腺炎、胆道穿孔、出血

的发生率达 ７％ ～ ２０％，术后住院率高达 １０％［１１６］。
对于恶性胆管狭窄如胆管癌，经腹壁超声、腹部 ＣＴ

和 ＭＲＣＰ 可发现胆管扩张伴 ／不伴狭窄或肿物，其
中 ＭＲＣＰ 在诊断上更有优势。 对于胆管癌引起的

恶性胆道梗阻，ＭＲＣＰ 的敏感度达 ７７％ ～ ８６％、特异

度 ６３％～９８％［１１８］。
２．ＥＲＣＰ 具有较高的敏感度和特异度，绝大多

数良、恶性狭窄通过其特征性表现均能获得诊断

（Ｂ１）。
ＥＲＣＰ 可以对胰胆管进行的实时、动态的观察，

是诊断胰胆管疾病的金标准。 对于难以确定病因

的胆管狭窄， ＥＲＣＰ 具有较高的诊断价值［１１９］。
ＭＲＣＰ 对于胆管狭窄的阴性预测值低，对于高度怀

疑有胆道疾病而 ＭＲＣＰ 阴性的患者，仍建议行

ＥＲＣＰ 确诊［１２０⁃１２１］。
３．ＥＲＣＰ 可以获得组织 ／细胞学证据，对于恶性

胆管狭窄的诊断很重要（Ｂ１）。
胆管狭窄通过细胞刷检获得细胞学诊断的敏

感度不足 ３０％，Ｘ 线引导下胆管活检的诊断敏感度

约为 ４０％，细胞学检查联合组织活检阳性率可提高

到 ４０％～ ７０％，诊断特异度可高达 １００％［１２２⁃１２３］。 Ｘ
线引导下胆管活检的缺点是操作不便、耗时、无法

精准调控方向、只能获得狭窄下缘组织、需要特殊

的活检钳、发生并发症的概率高于细胞刷检。 新的

检测手段如荧光原位杂交（ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｎ ｓｉｔｕ ｈｙ⁃
ｂｒｉｄｉｚａｔｉｏｎ，ＦＩＳＨ）、流式细胞学染色体检查以及 ＤＮＡ
检测等可能提高细胞学检测的水平。 在细胞刷检

前后抽吸胆汁进行细胞学检查也能显著提高胆管

恶性狭窄的诊断率［１２４⁃１２５］。
４．ＥＲＣＰ 下实施经口胆道镜检查有助于鉴别难

以确诊的良恶性胆道狭窄（Ｂ１）。
ＥＲＣＰ 联合胆道镜在评估难易确诊的胆道狭窄

时，较单纯 ＥＲＣＰ 有优势［１２６］。 单人操作胆道镜

（ＳｐｙＧｌａｓｓ）在临床上应用越来越广泛，尤其是用于

胆管不明原因狭窄的诊断和评估。 通常恶性病变

可出现扩张迂曲的“肿瘤血管”、附壁结节或肿物、
浸润性或溃疡性狭窄、乳头状或颗粒状黏膜隆起等

特征性表现。 胆道镜下直视活检也可以提高诊断

率，系 列 报 道 其 对 胆 管 癌 的 诊 断 率 可 达 ９０％
以上［１２７⁃１２８］。

５．ＩＤＵＳ 可用于难以确诊的狭窄病变的辅助诊

断及恶性肿瘤的分期（Ｂ１）。
对于怀疑胆管癌的患者，ＥＲＣＰ 同时进行 ＩＤＵＳ

可以获得更多信息［１２９］。 胆管恶性病变可表现为管

壁结构破坏、不规则增厚、低回声浸润、胆管外层高
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回声杂乱断裂声像、周围淋巴结增大及血管浸润等

特征，有助于与良性狭窄相鉴别；ＩＤＵＳ 诊断胆管恶

性狭窄的敏感度和特异度均在 ８５％左右［１２９］。 与标

准 ＥＵＳ 相比，ＩＤＵＳ 对于肝门胆管癌分期更准确；
ＩＤＵＳ 联合胆道镜对于肝门肿瘤分期的准确率达

９５％～１００％［１３０］。
６．可疑恶性胆管狭窄采用超声内镜引导下细针

穿刺活检术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）也有较高的敏感度和特

异度，部分患者在 ＥＲＣＰ 前行 ＥＵＳ 或者 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
有助于疾病的诊断（Ｂ１）。

ＥＵＳ⁃ＥＲＣＰ 联合应用可以提高恶性胆管狭窄的

诊断效能，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的敏感度为 ５３％～８９％、特异度

可达 １００％［１３１］。 对于可疑恶性胆管狭窄，ＥＵＳ 较经

腹壁超声、腹部 ＣＴ 或 ＭＲＣＰ 有更高的敏感度和特

异度，且可通过 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 获得组织学诊断，并进行

肿瘤分期［１３２⁃１３３］。
７．共聚焦激光显微内镜在胆管良恶性狭窄的鉴

别诊断中具有潜在价值，但在临床常规实践中尚未

得到公认（Ｂ２）。
在 ＥＲＣＰ 过程中通过并观察胰胆管系统使用的

是一个更小的微探头，共聚焦激光显微内镜（ｐｒｏｂｅ⁃
ｂａｓｅｄ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，ｐＣＬＥ）通过十二

指肠镜进行观察，其直径 ０ ９４ ｍｍ，该过程需要

ＥＲＣＰ 导管或胆道镜进行引导。 ｐＣＬＥ 可观察组织

表面形态学结构和细胞，甚至亚细胞水平，提高了

普通白光内镜的病理诊断速度和准确率，达到了实

时“光学活检”的目的［１３４］。
该技术对鉴别良恶性胆道狭窄有潜在价值，但

组织学改变与不同病因的胆道狭窄之间的关联仍

需进一步研究明确［１３５］。
二、胆管狭窄 ＥＲＣＰ 治疗的常用方法

（一）经内镜鼻胆管引流术（ＥＮＢＤ）
１．ＥＮＢＤ 是胆管外引流措施，能有效降低胆道

压力、控制感染和缓解梗阻性黄疸（Ｂ１）。
ＥＮＢＤ 是在 ＥＲＣＰ 基础上发展起来的一种内镜

胆道外引流术，主要用于胆管梗阻性病变的临时性

引流。 可有效降低胆道压力，适用于预防和治疗胆

道感染。 ＥＮＢＤ 可以有效减少 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎、
急性胆管炎的发生［１３６］。

２．ＥＮＢＤ 治疗胆管良恶性狭窄的常见适应证

有：手术前短时间减压引流；合并化脓性胆管炎；胆
管引流区域十分有限的病例或治疗效果难以判断，

用以试验性引流；治疗方案尚未确定，可用作过渡

性治疗［１３７］。
３．以下情况应慎用 ＥＮＢＤ：有严重食管静脉曲

张；贲门撕裂出血；小儿或意识不清、不能配合者；
不能耐受咽部异物及鼻黏膜损伤者。

４．ＥＮＢＤ 会给部分患者带来咽部不适，且长期

引流可能导致胆汁丢失、水电解质紊乱及营养不

良，因而应作为临时性引流措施，一般使用不宜超

过 １ 个月，否则应改用其他内引流方式，少数特殊病

例可酌情延长使用时间［１３８］。
（二 ） 内 镜 下 胆 管 内 塑 料 支 架 引 流 术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＲＢＤ）
１．ＥＲＢＤ 是内镜治疗胆管狭窄的常用方式。 通

常采用聚乙烯等材料制成，外径 ５ ～ １２ Ｆｒ，长度 ３ ～
２０ ｃｍ，根据病变范围及位置选用，近端放置在狭窄

段以上，远端通常留在十二指肠乳头外。
２．ＥＲＢＤ 适用于良恶性胆管狭窄引流，也可通

过单根或多根支架进行引流或支撑治疗。 然而，对
于高位肝内胆管梗阻的病例，如引流区域非常有限

时应慎用 ＥＲＢＤ，否则可能导致严重胆道感染。
３．ＥＲＢＤ 有发生支架阻塞、移位、断裂及支架导

致的肠道损伤等。 一般塑料胆道支架的平均通畅

期在 ３～６ 个月左右。
４．塑料支架一旦发生阻塞，应考虑及时更换，有

条件者也可每 ３～６ 个月左右定期更换。
（三） 自 膨 式 金 属 胆 道 支 架 （ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ

ｍｅｔａｌｉｃ ｓｔｅｎｔ，ＳＥＭＳ）
１．金属胆道支架主要用于无法根治性切除的恶

性胆管狭窄或梗阻的治疗［１３９］。
２．胆管内癌栓或腔内浸润性生长的肿瘤，由于

容易发生支架腔内生长阻塞，ＳＥＭＳ 治疗效果较差，
应慎用；高位胆道梗阻，肝内 ２ 级以上分支已经受

侵，也不宜留置金属支架；良性胆管狭窄一般不宜

行非覆膜金属支架引流。
非覆膜或部分覆膜自膨式金属支架在放置一

定时间后，活性组织可通过网眼长入支架腔内并可

能导致支架被包埋，从而使其无法经内镜下拔除。
良性胆管狭窄放置覆膜自膨式金属支架能防止组

织长入支架内部或包埋支架，治疗成功后也易于从

胆管内取出［１４０⁃１４１］。
３．自膨式金属支架治疗恶性胆管狭窄具有长期

通畅、高引流率、低并发症的特点。
一项 Ｍｅｔａ 分析研究认为，与塑料支架对比，金

—６８７— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



属支架在治疗恶性肝外胆管梗阻方面具有更持久

的通畅率和更长的生存时间［１４２］。
４．支架的长度选择应根据病变的长度及其部位

决定，支架两端应适当超出狭窄段。
５．自膨式金属胆道支架置入术前行括约肌切开

术是可行和安全的，且不会增加 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎

和严重出血的风险［１４３⁃１４４］。
６．合并胆囊肿大的患者慎用覆膜支架，以免胆

囊管梗阻引发胆囊感染。 可回收的全覆膜金属支

架可选择性用于肝外胆管良性狭窄的治疗。
７．金属支架治疗的并发症有：支架阻塞，由肿瘤

组织长入、超出支架或坏死组织阻塞等引起；支架

端部损伤肠壁或胆管壁；长期支架留置会导致胆泥

沉积及结石形成［１４５⁃１４７］；覆膜支架可发生移位或

滑脱。
（四）ＥＲＣＰ 失败之后，其他治疗方法。
１．经皮经肝穿刺胆道引流（ＰＴＣＤ）
２．超声内镜引导下胆道穿刺引流术（ＥＵＳ⁃ＢＤ）
（１）适用于消化道术后解剖结构改变或 ＥＲＣＰ

胆管插管失败的患者。
经乳头插管不成功或者乳头无法接近导致

ＥＲＣＰ 失败时，则 ＥＵＳ 引导下进入胆管是一种安全、
有效的内引流方法。 在 ＥＵＳ 引导下从胃或十二指

肠穿刺肝内胆管或胆总管成功后，后续的治疗可以

通过顺行或者会师技术等完成。 两项 Ｍｅｔａ 分析表

明，超声内镜引导下胆道穿刺引流术成功率为

９０％，不良事件发生率为 ２０％［１４８⁃１４９］。
（２） 术式：① 超声内镜引导下肝胃吻合术

（ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｈｅｐａｔｉｃｏｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ，ＥＵＳ⁃ＨＧＳ），适用于

肝门部胆管癌完全梗阻或幽门、十二指肠狭窄内镜

不能到达乳头的患者；② 超声内镜引导下胆道会师

术（ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｒｅｎｄｅｚｖｏｕｓ，ＥＵＳ⁃ＲＶ），适用于胆管各

部位梗阻的患者，但前提是幽门及十二指肠肠腔无

狭窄，内镜能够顺利到达十二指肠乳头；③ 超声内

镜引导下胆总管十二指肠吻合术（ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｃｈｏ⁃
ｌｅｄｏｃｈｏｄｕｏｄｅｎｏｓｔｏｍｙ，ＥＵＳ⁃ＣＤＳ），主要适用于胆总管

下端、壶腹部肿瘤伴或不伴十二指肠狭窄的患者；
④ 超声内镜引导下顺行胆道引流术（ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ａｎｔｅｇｒａｄｅ，ＥＵＳ⁃ＡＧ）适用于外科手术后解剖结构变

化或者上消化道梗阻患者，内镜到达患者的胆管开

口较困难时［１５０⁃１５１］。
（３）如果 ＥＵＳ 引导途径在胃内和十二指肠均可

行，则经十二指肠途径更为安全。

ＥＵＳ 引导的胆管穿刺可以通过经胃和经十二

指肠途径。 一篇综述表明，经胃肝穿刺途径不良事

件的发生率更高［１５２］。 根据 Ｍｅｔａ 分析结果，经十二

指肠途径比经胃途径更安全［５４］。 ＥＵＳ 引导的胆肠

吻合术支架放置在胆总管，而肝胃吻合术放置在肝

内，肝内胆管炎症易诱发胆瘘形成［１５３⁃１５４］。
３．内镜下射频消融术（ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ，

ＲＦＡ）
（１）ＲＦＡ 能改善恶性胆管狭窄患者的支架通畅

性，安全有效。
一个 Ｍｅｔａ 分析纳入 ９ 项研究，共 ５０５ 例患者，

比较 ＲＦＡ 联合胆道支架置入与单纯支架置入在患

者生存期、支架通畅率和不良事件的差异。 结果显

示 ＲＦＡ 可增加支架通畅的时间，用 ＲＦＡ 治疗的患

者生存率提高，ＲＦＡ 治疗出现胆管炎、急性胆囊炎、
胰腺炎和胆道出血风险无明显增加［１５５］。

（２）ＲＦＡ 慎用于胆管良性狭窄的治疗。 ＲＦＡ 通

过破坏或软化胆管局部的纤维瘢痕组织，提高内镜

扩张及支架支撑的疗效，但报道较少，需要进一步

评估疗效［１５５］。
三、胆管恶性狭窄的 ＥＲＣＰ 治疗

（一）肝门部胆管恶性肿瘤

１．伴有急性胆管炎及存在严重瘙痒症和（或）临
近肝肾功能衰竭的肝门部胆管癌患者应使用术前

胆道引流，但可能增加术后并发症的风险（Ｂ２）。
术前胆道引流在伴有急性胆管炎的肝门部胆

管癌患者中作用是明确的，但常规使用术前胆道引

流存在争议。 梗阻性黄疸可能继发急性胆管炎、肝
肾功能衰竭和凝血功能障碍等［１５６⁃１５７］，术前胆道引

流被认为是控制急性胆管炎和改善肝功能状态的

有效方法［１５８］。 然而，术前胆道引流可增加术后感

染并发症的风险和手术相关并发症如胆道出血、胆
管炎和肿瘤性播散等［１５９⁃１６２］。

２．进展期 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲ⁃Ⅳ型的肝门部胆管癌可采

用经皮支架植入、ＰＴＣＤ 或 ＥＵＳ⁃ＢＤ（Ｂ１）。
在不能切除的肝门部胆管癌患者中，经皮和内

镜下支架置入与手术胆道旁路引流相比是更有效

和微创的方法［１６３］。 经皮方法的优点是可以精确选

择引流的肝叶。 理论上，这种方法可以降低胆管炎

的发生率，但会导致穿刺部位的疼痛。 在 Ｂｉｓｍｕｔｈ
Ⅰ和Ⅱ型的恶性肝门部肿瘤患者中，内镜下支架置

入术被认为是一种微创且有效的方法，在 Ｂｉｓｍｕｔｈ
Ⅲ⁃Ⅳ型的恶性肝门部肿瘤患者中胆管梗阻缓解的
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成功率较低，且 ＥＲＣＰ 术后胆管炎发生率较高［１６４］，
推荐首选经皮胆道外引流或支架置入。

３．肝门部胆管癌患者姑息性支架置入的目标是

通畅引流足够体积的肝脏（５０％或更多），不论单

侧、双侧或多段支架置入（Ｂ１）。
在 ＢｉｓｍｕｔｈⅠ型肝门部胆管癌患者中，普遍认为

只需置入单根支架。 然而对于 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅱ⁃Ⅳ型肝

门部胆管癌患者，双侧还是单侧引流尚未达成共

识。 一般肝右叶占肝脏 ５５％ ～ ６０％的体积，而左叶

和尾叶分别覆盖肝体积的 ３０％ ～３５％和 １０％。 引流

超过 ５０％肝脏体积的情况通常需要 １ 个以上的支

架，应用双侧支架还是多段支架取决于个人解剖结

构。 此外，在尝试胆道引流之前，需要通过非侵入

性影像方法评估胆管的缩窄情况及异常解剖结构。
４．内镜胆道引流治疗晚期肝门部胆管癌应由经

验丰富的胆道内镜医师进行，并提供多学科支持

（Ｃ２）。
对于肝门部胆管癌患者的内镜下金属支架置

入术，需要经验丰富的操作者［１６５］。 另外，在执行这

种高难度 ＥＲＣＰ 操作时，需要多学科支持。 例如，当
胆管阻塞没有获得有效引流时，往往需要采用另一

种方法，如及时经皮胆道引流，否则可能导致 ＥＲＣＰ
术后胆管炎［１６６⁃１６９］。

（二）胆总管中下段恶性肿瘤

１．可切除的胆总管总下段恶性肿瘤

在手术前不推荐常规实施经内镜胆管引流，除
非患者严重营养不良、化脓性胆管炎、肝肾功能严

重受损及其他原因需推迟手术（Ｂ１）。
对于手术前是否需要经内镜胆汁引流，现有的

研究结论仍有争议。 术前进行内镜下胆汁引流将

增加菌血症、真菌易位、术后败血症及伤口感染的

风险，同时可能增加住院时间和总费用［１７０⁃１７３］。 一

个包含 ４ 项对比术前 ＰＴＣＤ 和 １ 项术前内镜下胆汁

引流与直接手术的 Ｍｅｔａ 分析显示，术前胆汁引流和

直接外科手术相比，发病率、病死率和并发症发生

率之间无明显差异，并且术前进行内镜下胆汁引流

会增加住院时间和费用。 但是因为研究质量影响，
该结论的证据强度较低［１７４］。 一项多中心的随机试

验中，１０６ 例患者随机分配至术前胆汁引流 ４ ～ ６ 周

治疗，另 ９６ 位患者诊断后 １ 周内直接行手术治疗，
研究结果显示直接手术组严重并发症发生率 ３９％，
术前引流组则为 ７４％，总住院时间在两组间无

差异［１７５］。

２．不可切除的胆总管中下段恶性肿瘤

（１）因胆管不可切除恶性肿瘤导致梗阻的患

者，初始植入支架应选择塑料支架或自膨式覆膜金

属支架，尤其是对于诊断和治疗决策尚未决定的患

者（Ｃ２）。
自膨式覆膜金属支架被推荐应用于可行新辅

助化疗的患者［１７６⁃１７７］。 由于非覆膜金属支架存在内

镜下取出困难、增加手术技术难度等缺点，在未评

估肿瘤能否手术切除之前不应植入非覆膜金属

支架。
（２）如果初始的塑料支架阻塞，对于预期生存

时间超过 ６ 个月的患者，建议更换金属支架（Ｂ１）。
大部分使用塑料支架的胆管恶性狭窄病例至

少需要更换支架 １ 次。 金属支架较塑料支架有较多

的优点，金属支架的通畅率明显高于塑料支架（１２
比 ３ 个月）。 对于生存期超过 ６ 个月的患者，植入金

属支架者行 ＥＲＣＰ 的次数更少、住院时间更短、并发

症更少［１７８⁃１８１］。 其他研究也显示对于生存期超过 ６
个月的患者，金属支架的成本效益更佳，而塑料支

架对于生存期较短的患者更有益。 肿瘤长入金属

支架的网眼内将造成胆道梗阻，可以通过在金属支

架腔内植入塑料支架或者金属支架解决。
四、胆管良性狭窄的 ＥＲＣＰ 治疗

胆管良性狭窄的主要治疗目标是缓解胆道梗

阻、保持长期胆管通畅及维护肝脏功能。 内镜下治

疗已成为大多数胆管良性狭窄的一线治疗方法，
ＥＲＣＰ 扩张胆管狭窄段并联合胆道支架置入治疗可

起到较好的胆道引流效果。 内镜下干预的有效性、
治疗成功率及预后与胆管良性狭窄的具体病因、是
否选用了恰当的内镜治疗技术和支架有关。

１．胆管良性狭窄最常见的病因是外科术后胆管

损伤与慢性炎性狭窄（Ｂ１）。
胆囊切除术和肝移植是手术相关性胆道狭窄

最常见的病因。 胆管狭窄是肝移植术后最常见的

并发症之一，其发生率为 １２％ ～２４％，最常见的是胆

道吻合口狭窄［１８２］。 胆囊切除术所引起的胆管良性

狭窄主要是术中胆道的直接损伤所致，其发生率约

为 ０ ５％且不受腹腔镜胆囊切除技术的提高所影

响［１８３］。 导致良性胆管狭窄的非手术相关病因中，
慢性胰腺炎相关的胆道狭窄通常位于胆管远端，往
往由于胰腺组织纤维化及胆管周围组织的钙化而

较为顽固。 由于病因各异，胆管良性狭窄的临床表

现与胆管梗阻的程度及起病时间相关，治疗效果也
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因其病因、发病机制及其对治疗的反应不同而呈现

多样化。
２．对于内镜可到达十二指肠主乳头的胆管良性

狭窄患者，ＥＲＣＰ 是首选的介入治疗方法（Ｂ１）。
长期随访研究显示内镜治疗胆管良性狭窄安

全、有效、微创且可重复进行，在大多数胆管良性狭

窄中是缓解胆道梗阻的首选治疗方案［１８４⁃１８６］。
３．对于多数胆管良性狭窄，ＥＲＣＰ 治疗采用气

囊或探条扩张狭窄段胆管后置入多根塑料支架

（Ａ１）。
首先采用气囊或探条扩张胆管狭窄，导管通过

狭窄困难时需分次逐级扩张，扩张后采用逐次递增

置入多根塑料支架或一次性置入多根塑料支架，这
对大多数胆管良性狭窄而言是一种标准化的治疗

策略，其长期疗效优于手术，且并发症发生率更低，
但塑料支架需每 ３ 个月定期更换，疗程在 １ 年

以上［１８７⁃１８９］。
４．非肝门部胆管良性狭窄置入全覆膜自膨胀式

金属支架与置入多根塑料支架相比，疗效相似，但
所需的治疗次数更少，支架所需留置的时间更短

（Ａ１）。
由于肝门部狭窄对内镜下支架治疗的反应相

对较差，且覆膜自膨式金属支架越过肝门部胆管分

叉时可能会妨碍未置入支架的对侧胆管的引流，故
有研究表明覆膜自膨式金属支架更适用于非肝门

部胆管良性狭窄［１９０⁃１９７］。 ＲＣＴ 研究显示全覆膜自膨

式金属支架治疗的总费用较多根塑料支架更低而

性价比更高，且具有相同的狭窄缓解率，而操作次

数及其相关不良事件的发生更少［１９８⁃１９９］。 但覆膜自

膨式金属支架最佳的留置时间仍未确定。 最近发

表的研究结果显示，在肝移植术后胆管吻合口狭窄

中置入全覆膜自膨式金属支架约 ６ 个月可达到理想

的疗效，而慢性胰腺炎或胆囊切除术后引起的胆管

狭窄则支架需要留置的时间更长［２００］。
５．ＥＲＣＰ 治疗失败后或胃肠改道术后内镜无法

到达十二指肠乳头时，经皮经肝胆道引流、ＥＵＳ⁃ＢＤ
是有效的方法（Ｂ１）。

若存在胃流出道梗阻、十二指肠支架在位或手

术解剖结构改变者，则内镜常无法到达主乳头。 在

此情况下，经皮经肝胆管引流术可替代 ＥＲＣＰ，避免

手术治疗。 相较于手术而言，经皮经肝胆管引流术

后行狭窄的气囊扩张是一种微创、安全、有效的治

疗选择，患者术后恢复快且并发症少［２０１］。 经皮经

肝放置可回收的覆膜金属支架是治疗胆管良性狭

窄可行的方法且具有满意的短期或中期疗效［２０２］。
６．内镜下胆道扩张加支架置入是治疗外科术后

胆管狭窄的有效方法（Ｂ１）。
因为手术中离断、电烧、钳夹、缝合、结扎及术

后粘连等损伤，胆囊切除术仍然是良性胆管狭窄的

常见病因［２０３］。 内镜下治疗方法主要为内镜下扩张

术追加支架置入，单个支架置入常伴随高的狭窄复

发率，置入多个大口径塑料支架，约每 ３ 个月更换，
增加数量和 ／增大支架直径，长达 １ 年［２０４⁃２０５］，有效

率高，复发率低，且复发的狭窄可通过再次内镜治

疗改善［２０６］。 部分覆膜支架长期成功率中等，支架

的拔除会因裸端嵌入而变得困难；全覆膜支架成功

率高，但移位率也更高［１８７］。 而考虑到支架移位、胆
管炎、胰腺炎等的发生，自膨式金属支架不常规推

荐用于胆囊切除术后的治疗［２０３，２０５］。 另外，靠近肝

门部的胆管狭窄治疗效果比远端胆管狭窄治疗效

果差［１９０］。
７．ＥＲＣＰ 治疗是肝移植术后胆管吻合口狭窄的

一线治疗方式，适当延长支架留置时间可获得更佳

的治疗效果（Ａ１）。
肝移植术后胆管狭窄的发生率可达 １２％ ～

２４％［２０７⁃２０９］，其中吻合口狭窄发生率高于非吻合口

狭窄［２１０⁃２１１］。 肝移植术后 ３ 个月内或存在胆瘘的情

况下，可先采用鼻胆管或单塑料支架引流，应避免

过度扩张引起吻合口撕裂；术后超过 ３ 个月的病例

可酌情采用气囊或探条扩张及多支架支撑治

疗［２１２］。 多根塑料支架留置时间大于 １２ 个月的患

者其狭窄缓解率及复发率均优于小于 １２ 个月的患

者［２１３］。 全覆膜自膨式金属支架治疗可作为塑料支

架治疗失败后的补充措施［１９６］，但一项系统分析显

示自膨式金属支架与多根塑料支架治疗肝移植术

后胆管吻合口狭窄疗效相当，另外，自膨式金属支

架术后支架移位率较高［２１３］。 与肝移植术后吻合口

狭窄相比，非吻合口胆管多发狭窄内镜治疗效果不

佳［２１４］，并需要更密切的监测及更持久的内镜下干

预［２１５⁃２１６］，相当一部分患者因此需要进行第 ２ 次肝

移植［２１７］。
８．全覆膜自膨式金属支架治疗慢性胰腺炎引起

的胆总管狭窄可获得较好的缓解率，但长期疗效尚

待进一步研究（Ａ１）。
近年来，ＥＲＣＰ 联合支架植入术成为慢性胰腺

炎相关胆总管狭窄的主要治疗方式［２１８］。 全覆膜自
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膨式金属支架相对于多根塑料支架，在实现更高治

疗成功率的同时，可有效降低内镜操作次数及相关

并发症［２１９］。 由于胰头钙化、胰腺组织纤维化等原

因，全覆膜自膨式金属支架治疗慢性胰腺炎相关的

胆总管狭窄长期疗效较差，对于此类患者，适当延

长金属支架留置时间有利于胆管狭窄段充分塑形，
提高远期治愈率［２００］。

９．对有症状且存在大胆管局限性狭窄的 ＰＳＣ 患

者，可行 ＥＲＣＰ 反复扩张治疗或行短期支架置入引

流治疗（Ｂ１）。
ＰＳＣ 是一种进行性的慢性胆汁淤积性的自身免

疫疾病，其特征性表现为胆管进行性纤维化改变伴

胆管多发狭窄，可导致黄疸、胆管炎、肝功能进行性

恶化，降低患者长期生存率［２２０］。 ＰＳＣ 导致的胆管

狭窄的最佳处理方式由于缺乏随机对照研究，目前

仍不明确。 但越来越多的证据表明对有症状且存

在胆管主要节段狭窄的患者，实施内镜干预可缓解

或解除胆管梗阻，保护患者的肝功能［２２１⁃２２２］。 且重

复多次的内镜干预可使此类患者的生存期长于预

期［２１９］。 治疗方式可选用反复内镜扩张治疗或加用

支架短期引流。 需要注意的是，ＰＳＣ 患者行内镜治

疗后极易并发胆道感染，应谨慎选择适合的病例

（如大胆管局限性狭窄），还应注意排除胆管癌

可能［２２３］。
１０．对 ＩｇＧ４ 相关胆管狭窄的患者，除非出现严

重梗阻性黄疸或急性胆管炎，否则可不必进行

ＥＲＣＰ 相关内镜干预（Ｂ１）。
对已确诊的或高度怀疑 ＩｇＧ４ 相关胆管狭窄的

患者而言，糖皮质激素治疗是最主要的治疗手段，
对大多数患者可以获得明显疗效［２２４］。 其他治疗方

法还包括生物制剂及免疫调节剂［２２５］。 暂时的胆管

引流或胆管支架仅用于出现严重梗阻性黄疸或急

性胆管炎的患者，作为一种过渡性治疗手段。
１１．有经验的医师、采用气囊小肠镜辅助 ＥＲＣＰ

可提高内镜下治疗外科胃肠改道术后胆肠吻合口

狭窄的成功率（Ａ１）。
胆肠吻合口狭窄可发生在胰十二指肠切除术

（Ｗｈｉｐｐｌｅ 术式）、部分肝切除和肝移植并 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ
肝空肠吻合术等手术后［２０３］。 因手术改变了原本的

解剖结构，发生胆肠吻合口狭窄时，传统 ＥＲＣＰ 方式

到达胆道开口部位困难。 单气囊或双气囊小肠镜

辅助的 ＥＲＣＰ 对解剖结构改变的病例可取得更好的

效果，尤其是短的双气囊小肠镜，其 １５２ ｃｍ 的工作

长度能够更好地与 ＥＲＣＰ 手术配件相匹配［２０５，２２６］。
处理严重的良性纤维性胆管狭窄时常需要多次内

镜下扩张追加多个塑料支架置入［２０５，２２７］。 值得注意

的是，早期（ ＜４ 周）出现的手术后狭窄应避免激进

的扩张，以免胆管破裂造成胆漏［２０５］。

胰腺疾病的 ＥＲＣＰ 诊治

一、 急 性 胆 源 性 胰 腺 炎 （ ａｃｕｔｅ ｂｉｌｉａｒｙ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＢＰ）

ＡＢＰ 占所有急性胰腺炎病例的 ４０％，由胆石移

位至胆总管堵塞或压迫十二指肠大乳头引起。 由

于大部分胆石可顺利排至十二指肠，因此大部分

ＡＢＰ 是自限性的，可通过保守治疗缓解。 然而，在
２０％～３０％的 ＡＢＰ 患者中，由于胆石不能自行排出

壶腹，可出现大量液体丢失、代谢紊乱、低血压、败
血症等严重后果［２２８⁃２３０］。 根据亚特兰大标准，急性

胰腺炎的诊断应满足以下 ３ 条中的 ２ 条［２３１］：（１）腹
痛，且腹痛的性质符合急性胰腺炎（急性起病，严重

上腹痛，常向后背部放射）；（２）血清脂肪酶（或淀粉

酶）升高，且至少大于正常上限的 ３ 倍以上；（３）增
强 ＣＴ 或 ＭＲＩ 或腹部超声显示特征性改变。 急性胰

腺炎预后不良的高危因素包括高龄（年龄大于 ６０
岁）、多种合并症（Ｃｈａｒｌｓｏｎ 合并症评分≥２ 分）、肥
胖（ＢＭＩ＞３０ ｋｇ ／ ｍ２）、长期大量饮酒等。 怀疑 ＡＢＰ
的病例，应首先进行肝功能检验、超声、ＣＴ、ＭＲＣＰ、
ＥＵＳ 等检查，有以下情况可确诊或高度怀疑 ＡＢＰ：
（１）胆红素、转氨酶、转肽酶升高；（２）影像检查发现

胆管结石或胆管扩张。 建议选用非创伤性检查手

段（如 ＭＲＣＰ、ＥＵＳ）确立诊断。 对轻型 ＡＢＰ 患者，
不推荐急诊 ＥＲＣＰ，应待病情稳定后行 ＭＲＣＰ 评估，
决定是否需行 ＥＲＣＰ ［２３２］。 对于 ＡＢＰ 合并急性胆管

炎或胆道梗阻患者，应行急诊 ＥＲＣＰ，并予 ＥＳＴ；然
而，若预期患者病情较重，是否行 ＥＲＣＰ 尚存争

议［２３３］。 重型胆源性胰腺炎患者早期进行 ＥＲＣＰ 联

合或不联合 ＥＳＴ 与保守疗法相比，可显著降低并发

症发生率，但并不显著降低病死率［２３４］。
１．对 ＣＴ 或 ＭＲＣＰ 未发现结石的胆源性胰腺炎

患者，早期 ＥＵＳ 可以筛选出需要 ＥＲＣＰ 治疗的患者

（Ｃ１）。
Ｐａｒｋ 等［２３５］进行的一项队列研究中，纳入了 ４１

例 ＣＴ 未检出胆管结石的患者，在入院 ２４ ｈ 内对他

们进行 ＥＵＳ 检查，４８ ８％患者发现存在胆管结石或

胆泥。
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２．对于单次发作的轻型急性胰腺炎，不推荐行

ＥＲＣＰ（Ａ１）。
目前对于单次发作的轻型急性胰腺炎，ＥＲＣＰ

的价值尚存争议，普遍认为不推荐行 ＥＲＣＰ ［２３６⁃２３７］。
３．除非存在胆道感染或梗阻，轻型 ＡＢＰ 应先行

保守治疗，不推荐行急诊 ＥＲＣＰ；当 ＡＢＰ 恢复后，存
在胆管结石的患者应行 ＥＲＣＰ 取石术，有胆囊结石

者建议尽早行胆囊切除术（Ｂ１）。
对于急性胰腺炎患者，若患者病情不恶化，并

已怀疑 ＡＢＰ，在第 ２ 周进行 ＭＲＣＰ 可提供更详细的

结果，可以避免不必要的 ＥＲＣＰ 及其可能的并发症。
对于不存在胆道梗阻的 ＡＢＰ 患者，亦不应行急诊

ＥＲＣＰ。
Ｃａｖｄａｒ 等［２３２］进行的一项队列研究纳入了 ６０

例 ＡＢＰ 患者。 这部分患者在发作后 １ ～ ４ ｄ 进行了

ＭＲＣＰ 检查，并在发作后第 ７ 天再次进行 ＭＲＣＰ 检

查作为对照。 结果显示，在 ３３ ３％的患者中，ＭＲＣＰ
检出了胆道结石；在对照 ＭＲＣＰ 中，胆道结石检出

率为 ８０％。 ＭＲＣＰ 的阳性预测值为 ９３ ７％。
４．ＡＢＰ 患者应根据入院时生化结果和超声结果

进行风险分层，如有持续胆管梗阻风险，应进行

ＥＲＣＰ（Ｃ１）。
２０１３ 年美国胃肠病学杂志（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，ＡＪＧ）发布的急性胰腺炎指南总结

了多项研究后指出，对实验室和临床证据均不支持

胆道梗阻的患者，无需进行 ＥＲＣＰ；在没有胆管炎和

（或）黄疸的情况下，应行 ＭＲＣＰ 或 ＥＵＳ 而不是

ＥＲＣＰ 来筛查胆管炎［２３８］。
５．ＡＢＰ 患者行 ＥＲＣＰ 治疗时术前和术中应识别

可能导致取石困难的风险因素，并据此选择最合适

的取石手段。 术中应遵循“确实、稳妥、简捷”的原

则，实现解除胆道梗阻和控制感染的目的。 ＡＢＰ 合

并胆管炎或胆道梗阻患者，应采用 ＥＲＣＰ ／ ＥＳＴ，如有

可能尽量清除胆管内结石，尤其是引起梗阻的结

石，可采用球囊扩张、液电碎石、激光碎石等辅助方

法；病情较重或情况复杂的病例，也可先行简便的

减压引流措施（如鼻胆管引流），待病情稳定后再择

期介入去除病因（Ｂ１）。
二、微结石与胆泥

微结石指的是直径小于 ３ ｍｍ 的结石，胆泥指

的是晶体、黏液、糖蛋白、细胞碎片、蛋白样物质的

混合物，多由胆汁淤滞所致［２３７，２３９］。 微结石或胆泥

是急性复发性胰腺炎的重要原因之一，通常发生于

胆囊在位的患者。 微结石的诊断首选腹部超声或

ＥＵＳ，如果发现胆囊和（或）胆管内有沉积物伴有肝

功能检验异常，可确立诊断［２４０］。 内镜检测微胆石

和胆泥的方法包括十二指肠液和胆汁偏振光显微

镜检查及 ＥＵＳ。
１．当微结石或胆泥导致胰腺炎反复发作时，建

议实施胆囊切除手术，除非患者有手术禁忌（Ｂ１）。
２．对于有胆囊切除禁忌或患者不愿手术的患

者，可考虑行 ＥＳＴ（Ａ１）。
２０１５ 年美国胃肠内镜学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ

Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＡＳＧＥ）指南综合了多项

研究后指出，腹腔镜胆囊切除术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅ⁃
ｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＣ） 是治疗微胆石及胆泥最有效的手

段，若微胆石或胆泥反复诱发胰腺炎，应行 ＬＣ 以求

根治。 对于存在手术禁忌的患者，可考虑行 ＥＳＴ，但
ＥＳＴ 仅应被用于治疗不能进行 ＬＣ 的患者［２４１⁃２４２］。

三、胰腺分裂症（ｐａｎｃｒｅａｓ ｄｉｖｉｓｕｍ，ＰＤ）
ＰＤ 是指腹侧胰管和背侧胰管在发育过程中不

融合或融合不完全而导致的一种先天性变异，发病

率约为 ７％。 ＰＤ 可以没有明显临床症状，部分 ＰＤ
患者可出现胰腺炎发作或者胰型疼痛，ＰＤ 与急、慢
性胰腺炎密切相关。 根据 ＰＤ 患者临床症状的特点

以及胰管影像的特征，将其分为急性复发性胰腺炎

型、慢性胰腺炎型和单纯腹痛型 ３ 类。 ＥＲＣＰ 是诊

断胰腺分裂的金标准，需要进行主、副乳头分别插

管造影，根据背侧胰管与腹侧胰管是否完全分离，
分成完全型和不完全型两个亚型。 高清晰的 ＭＲＣＰ
和 ＥＵＳ 亦可用于 ＰＤ 的检查，还可了解胰腺实质的

影像 改 变， 有 逐 步 替 代 ＥＲＣＰ 进 行 诊 断 的

趋势［２４３⁃２４５］。
１．无症状的 ＰＤ 无需治疗，不建议实施 ＥＲＣＰ 干

预。 有症状的 ＰＤ 建议首先选用内镜治疗，内镜治

疗无效或操作失败的病例可考虑手术治疗（Ｂ１）。
Ｃｏｙｌｅ 等［２３６］ 研究了一个 ９０ 人的急性胰腺炎队

列，其中有胰腺分裂患者 １８ 例。 对这 １８ 例患者进

行治疗后，７６％～１００％患者急性胰腺炎发作频率降

低或消除，所有患者症状均有明显缓解。
２．内镜治疗 ＰＤ 的方法主要是副乳头切开、背

侧胰管支架置入或二者联合应用。 建议行副乳头

切开加支架短期引流；如果背侧胰管存在明显局限

性狭窄，也可实施狭窄段扩张并延长支架治疗时

间；如有胰石存在，可应用各种方法（包括 ＥＳＷＬ）予
以清除。 经十二指肠副乳头造影不应仅用于诊断
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（Ｂ１）。
Ｇｅｒｋｅ 等［２４０］对 ８９ 例胰腺分裂患者进行了内镜

下副乳头切开，并通过电话进行了 ２９ 个月的随访

（中位随访时间）。 结果显示，３２ 例患者表示术后症

状缓解，但 １７ 例患者报告症状复发，对其中 ８ 例进

行了二次内镜干预，２ 例患者得到长期改善［２４０］。
３．内镜下经副乳头胰管治疗可能增加术后胰腺

炎的风险，应引起重视并采取相应的防范措施（吲
哚美辛直肠给药或胰管支架）（Ａ１）。

４．对于胰腺分裂伴胰管狭窄患者，若 ＥＲＣＰ 引

流失败，可尝试 ＥＵＳ 引导穿刺引流（Ｂ１）。
在 Ｔｙｂｅｒｇ 等［２４５］ 进行的国际多中心合作研究

中，共有 ８０ 例胰管狭窄的患者，其中 ６ 例合并胰腺

分裂，这些患者均有 ＥＲＣＰ 引流失败史，使用 ＥＵＳ
引导穿刺引流获得成功。

四、Ｏｄｄｉ 括约肌功能障碍 （ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｏｆ Ｏｄｄｉ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＳＯＤ）

ＳＯＤ 是急性复发性胰腺炎的重要原因。 根据

改良 Ｍｉｌｗａｕｋｅｅ 分类标准，ＳＯＤ 分类如下［２４６］。

表 ３　 Ｏｄｄｉ 括约肌功能障碍分类

分型 胆型 胰型

Ⅰ型
疼痛＋肝酶异常（ ＞ ２ 次） ＋
胆总管扩张

疼痛＋胰酶异常（ ＞２ 次）
＋胰管扩张

Ⅱ型
疼痛＋肝酶异常（ ＞２ 次）或
胆总管扩张

疼痛＋胰酶异常（ ＞２ 次）
或胰管扩张

Ⅲ型 仅有胆性腹痛 仅有胰性腹痛

１． Ⅰ 型 患 者 可 不 必 行 Ｏｄｄｉ 括 约 肌 测 压

（ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｏｆ ｏｄｄｉ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ， ＳＯＭ），可直接接受

ＥＳＴ 治疗；Ⅱ型患者在行 ＥＳＴ 前可考虑实施 ＳＯＭ。
对 Ｏｄｄｉ 括约肌功能紊乱者，首先进行病史采集、生
化及非侵入性的影像学检查，必要时行 ＥＲＣＰ 和

ＳＯＭ（Ｂ１）。
２０１５ 年 ＡＳＧＥ 指南中指出，对于存在 Ｏｄｄｉ 括约

肌功能障碍的患者，首先应进行病史采集，并通过

血生化、影像学检查等非侵入性检查以明确病情，
必要时行 ＥＲＣＰ 和 ＳＯＭ［２４０］。

２．Ⅲ型 ＳＯＤ 患者，不推荐行胆总管或胰管括约

肌切开（Ａ１）。
ＥＰＩＳＯＤ 随机对照试验纳入了 ２１４ 例Ⅲ型 ＳＯＤ

患者，分别接受安慰治疗、胆总管括约肌切开术、胆
总管及胰管括约肌切开术。 经过 １ 年随访，没有接

受括约肌切开术的患者的疼痛程度比接受手术者

更轻。 此 ＲＣＴ 结果并不支持对于Ⅲ型 ＳＯＤ 的患者

行胆总管及胰管括约肌切开［２４７］。
３．胰型 ＳＯＤ—旦确诊，建议 ＥＲＣＰ 下括约肌切

开治疗（Ｂ１）。
五、胰管破裂与胰漏

胰管破裂、胰漏多为急、慢性胰腺炎的并发症，
少数情况下，手术、创伤或胰腺肿瘤亦会导致。 胰

管破裂会引起胰周液体聚积或假性囊肿形成、胸腔

积液、腹水、胰瘘、严重胰腺坏死等。 胰管破裂的诊

断可以结合临床表现和胸、腹腔积液淀粉酶测定，
通过 ＭＲＣＰ、腹部超声、ＣＴ 或 ＥＵＳ 等检查确定。

１．一旦怀疑或确诊胰管破裂（液体聚积），如果

条件许可，应首先考虑行 ＥＲＣＰ。
２．内镜下经乳头胰管引流是优先考虑的治疗方

式，引流管应尽量越过破裂区域，将断裂的胰管或

胰腺组织“架桥”连接起来，以促使破口的愈合及胰

管狭窄的扩张。 如果发现液体聚积的囊腔与胰管

相通，也可留置支架或鼻胰管在囊腔内，进行囊腔

引流。 经乳头操作失败，或虽经胰管支架引流，液
体聚积区不消失且症状持续存在，可考虑内镜下经

胃肠壁行囊腔造瘘引流。
３．急性胰腺炎时实施 ＥＲＣＰ 的主要风险在于可

能把细菌带到无菌坏死灶或液体聚积区内，应特别

引起注意，避免注入过多造影剂，建议预防性给予

抗菌药物治疗，并严格遵守无菌操作原则。
４．支架引流 ６ ～ ８ 周后再行 ＥＲＣＰ，拔除支架并

进行胰管造影，如果胰漏仍然存在，应继续支架治

疗，每 ６～８ 周更换 １ 次支架直至漏口愈合。
５．对 ＥＲＣＰ 引流失败者，ＥＵＳ 引导穿刺引流是

安全有效的方案。 病情严重或内镜治疗后仍无法

完全控制的病例，应考虑外科治疗。
六、ＥＲＣＰ 对慢性胰腺炎的治疗作用

慢性胰腺炎是以胰腺实质和胰腺导管结构破

坏为特征的胰腺不可逆性纤维炎症病变［２４８］，我国

发病人数呈逐年上升趋势，饮酒、胆道疾病和胰腺

外伤为主要病因。 虽然 ＥＲＣＰ 可显示胰管改变，但
由于技术原因，如果胰管充盈不佳，会影响 ＥＲＣＰ 诊

断的敏感度，注射造影剂也会导致对胰管直径的高

估（是 ＭＲＣＰ 测量值的 １ ５ 倍），且 ＥＲＣＰ 为侵入性

检查，存在术后出现胰腺炎风险，因此不建议作为

一线 的 诊 断 方 法， 仅 用 作 确 诊 病 例 的 治 疗 手

段［２４９⁃２５０］。 内镜治疗的目的包括取出胰管内结石，
解除胰管狭窄，改善胰液的引流，降低胰腺内压力，
减轻疼痛，延缓内外分泌功能的损害。
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（一）胰管狭窄

主胰管良性狭窄多数发生于慢性胰腺炎，由胰

管广泛或局限性炎症、坏死、纤维化所致；狭窄多见

于胰腺头部，致使胰液排出受阻，管内压力增高，导
致慢性胰源性腹痛或急性胰腺炎发作，引起胰腺外

分泌功能不足，进而损害内分泌功能［２５１］。 胰管狭

窄常常伴发胰管结石 ／钙化。 胰管狭窄的诊断可结

合病史，通过 ＭＲＣＰ、ＣＴ、ＥＵＳ 检查确立，应注意排

除肿瘤引起的胰管狭窄。 ＥＲＣＰ 治疗的主要方法有

胰管括约肌切开、胰管扩张及胰管支架置入；单纯

的胰管括约肌切开或狭窄扩张往往不能获得理想

效果，通常还需要留置胰管支架。 少数经主乳头插

管失败的病例，还可尝试经副乳头置管引流。 普通

可膨式金属支架不宜用于良性胰管狭窄的治疗，覆
膜金属支架对良性胰管狭窄的治疗作用有待进一

步验证。 胰管支架治疗的并发症包括腹痛、术后胰

腺炎、胰腺感染、支架阻塞、支架移位等，另外还可

能引起管周组织损伤和瘢痕化，导致狭窄进展和局

灶慢性胰腺炎［２５２］。 对大宗临床报道的分析显示，
慢性胰腺炎内镜下支架置入的成功率可达 ９０％以

上，扩张及支架置入可以有效缓解患者腹痛症状，
即刻缓解率为 ６５％ ～ ９５％，持续缓解率为 ３２％ ～
６８％［２５３］，但拔除支架后长期随访的症状缓解率下降

至 ３３ ３％，因此如何提高内镜治疗的长期疗效有待

进一步研究。
１．胰管狭窄诊断一旦确立，无论临床症状轻重，

一般均应进行治疗干预；可首先考虑 ＥＲＣＰ 治疗，对
于内镜治疗失败、无效或近期效果满意但症状复发

的病例，应考虑外科手术治疗（Ｂ２）。
２．应根据远端胰管的口径、狭窄段的严重程度

以及近端胰管的扩张情况，综合决定放置胰管支架

的规格与数量，可留置 ５⁃１０ Ｆｒ 的胰管支架 １ 根至数

根，也可按“先细后粗，先少后多”的原则逐步增加

支撑支架的口径（Ｃ１）。
３．胰管支架应该留置多长时间，定期更换还是

待症状复发后更换，目前尚无统一的共识［２５４］。
按需更换支架是更优的策略，因为支架带来临

床效果的时间长短是无法预知的，并且与支架闭塞

无明显相关性［２５５］。 文献报道根据按需更换策略，
胰管支架更换的平均间隔时间为 ８～１２ 个月。

（二）胰管结石

胰管结石常继发于慢性胰腺炎，多见于胰腺头

部。 主胰管结石导致胰管梗阻和压力增高，引腹

痛、脂肪泻等临床症状，加重胰管损伤和胰腺分泌

功能的损害，因而应争取取出胰石。 ＥＲＣＰ 是胰管

结石的一线治疗手段。 内镜下可通过胰管括约肌

切开、狭窄段扩张以及应用取石篮或气囊清除胰

石。 如果取石不成功、未完全清除结石或存在明显

胰管狭窄，应留置胰管支架；如果需要多次碎石或

取石操作，可在治疗间期留置鼻胰管引流。 内镜下

胰管取石的成功率可达 ６０％左右，临床症状短期改

善率为 ７７％～１００％，长期改善率为 ５４％ ～ ８６％［２４８］，
并发症的发生率约 ９％；结石较大、发生嵌顿、胰石

位于分支胰管 ／胰尾部、存在胰管严重狭窄的病例

取石十分困难。 ＥＲＣＰ 取石可获得长期成功疗效的

因素可能包括：结石位于胰头部位，病程较短而疼

痛发作频率相对较低，初次行 ＥＲＣＰ 时主胰管无狭

窄，结石完全取净以及戒烟和戒酒。 ＥＳＷＬ 是十分

安全和成熟的技术，对于直径＞５ ｍｍ 的胰管结石是

推荐的一线治疗方案［２５６］。 可在内镜治疗前，在体

外超声或 Ｘ 线引导下实施 ＥＳＷＬ。 ＥＳＷＬ 联合

ＥＲＣＰ 有助于提高治疗成功率［３８］，多项临床报道的

分析结果显示，ＥＳＷＬ 联合内镜取石的胰石完全清

除率达 ４１％～１００％（平均 ６０％），症状改善率 ６３％ ～
９３％（平均 ８０％）。 内镜联合 ＥＳＷＬ 治疗胰管结石

的疗效优于外科手术。 对于慢性胰腺炎合并胰管

结石患者， ＥＳＷＬ 和 ＥＲＣＰ 是安全有效的治疗

手段［２５７］。
１．胰石清除后，如果存在主胰管明显狭窄，仍应

进行支架治疗（Ｃ１）。
２．同时有胰管结石和胰腺假性囊肿的患者，先

进行 ＥＳＷＬ 再进行 ＥＲＣＰ 是安全的，可有效清除结

石，恢复主胰管通畅，解除疼痛（Ｂ１）。
Ｌｉ 等［２５８］在一项前瞻性研究中发现，将合并胰

管结石和假性囊肿的患者与单纯胰管结石的患者

进行对比，先进行 ＥＳＷＬ 再进行 ＥＲＣＰ，两组患者的

安全性、胰管结石清除率、疼痛缓解率的差异均无

统计学意义。
３．对慢性胰腺炎堵塞主胰管的钙化结石首选

ＥＳＷＬ 治疗（ＥＲＣＰ 术前）（Ｂ１）。
一项包含１ ００６例慢性钙化性胰腺炎患者的研

究显示，ＥＲＣＰ 术前行 ＥＳＷＬ，胰管结石的完全清除

率达 ７６％，部分清除率达 １７％［２５９⁃２６０］。
４．对于巨大胰管结石患者，置入临时性支架可

辅助取石（Ｂ２）。
在一项包含 ８ 例胰管巨大结石（直径≥１０ ｍｍ）
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患者的队列研究中，Ｑｉｎ 等［２６１］发现临时性置入全覆

膜自膨式金属支架（平均 ７１ ｄ）扩张胰管可辅助取

石，并且未发生急性胰腺炎、出血、支架移位、支架

闭塞等并发症。
（三）胰腺假性囊肿

胰腺假性囊肿多数是胰腺炎急性发作的后遗

症，在慢性胰腺炎中的发生率为 ２０％ ～４０％［２６２］。 胰

腺囊性病变行内镜治疗前建议行其他影像检查，排
除囊性肿瘤可能；ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 有助于确立诊断。 早期

的假性囊肿有自行吸收的可能，无症状的小囊肿一

般无需处理；如果囊肿持续存在（超过 ６ 周）、直径＞
５ ｃｍ、伴有临床症状（如腹痛、胃流出道梗阻等）、或
出现并发症时（如感染、出血、破裂等），需进行临床

处理［２６３］。 胰腺假性囊肿的处理首选内镜治疗［２６４］，
不适合内镜治疗或内镜处理失败的病例可考虑经

皮引流或手术治疗。 内镜下引流胰腺假性囊肿的

成功率可达 ８５％［２６５］，复发率 ４％～１８％，其疗效与手

术治疗相仿。 内镜下胰腺囊肿引流可采用经乳头

引流、跨壁引流。 内镜治疗胰腺囊肿的并发症包括

出血、穿孔、感染、胰腺炎、误吸、支架移位或阻塞、
胰管损伤等，发生率为 ５％ ～ １６％，建议内镜治疗须

在有外科和放射介入支持的条件下进行，应常规预

防性应用抗菌药物。
１．经乳头途径引流适合于囊肿与主胰管交通的

病例，可直接留置支架或鼻胰管在囊肿腔内，也可

留置在主胰管内越过破裂区域。 部分囊肿与副胰

管相通，可经副乳头置入支架引流（Ｂ１）。
２．内镜下经胃肠壁造瘘引流适合于囊肿向胃肠

腔内膨出明显、囊肿与胃肠壁的距离＜１０ ｍｍ 的有

症状假性囊肿（Ａ２）。
穿刺前建议行 ＥＵＳ 检查，选择合适的病例及最

佳穿刺部位，在 ＥＵＳ 引导和（或）Ｘ 线监视下完成穿

刺置管。 且应插入若干双尾塑料支架（不可应用自

膨金属支架）或蘑菇头金属支架，以将假性囊肿排

入消化道，直到囊肿分解，至少需要 ２ 个月［２６６］。
３．引流 ４ ～ ６ 周后应复査 ＣＴ 了解囊肿变化，囊

肿完全消失者可拔除支架，必要时可更换或调整支

架（Ｃ１）。
七、ＥＲＣＰ 对自身免疫性胰腺炎的诊治作用

自身免疫性胰腺炎是由自身免疫介导，以胰腺

肿大和主胰管不规则、贯通性狭窄为特征的特殊类

型的慢性胰腺炎。 其 ＣＴ 特点为胰腺弥漫性肿大，
典型者呈“腊肠样”，胰周伴低密度“鞘样”结构，称

“鞘膜征” ［２６７］。 当 ＣＴ 表现不典型时，可结合临床表

现、实验室检查及 ＥＲＣＰ 特征诊断自身免疫性胰腺

炎［２６８］。 ＥＲＰ 特征表现包括：长节段狭窄（大于胰管

１ ／ ３ 长度）、狭窄段上游不扩张（＜５ ｍｍ）、多发狭窄

以及从狭窄段发出侧支［２６９］。 自身免疫性胰腺炎对

糖皮质激素治疗反应较好［２７０］。
１．患者伴有 ＩｇＧ４ 疾病相关胆管梗阻症状 ／体征

时，应行 ＥＲＣＰ 检查，并对病变部位进行活检以及

ＩｇＧ４ 染色以除外恶性病变（Ｂ１）。
２．壶腹活检可以显著提高自身免疫性胰腺炎的

诊断率（Ｂ１）。
ＥＲＣＰ 时行壶腹部活检并 ＩｇＧ４ 染色，对自身免

疫性胰腺炎的诊断敏感度可达 ５２％ ～ ８０％，特异度

达 ８９％～１００％，且不增加出血和胰腺炎的风险［２６９］。
３．仅在糖皮质激素治疗无法改善患者胆道狭窄

症状时，方可行 ＥＲＣＰ 置入胆管支架（Ｂ１）。

ＥＲＣＰ 相关并发症的诊疗

一、ＥＲＣＰ 术后胰腺炎（ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，
ＰＥＰ）

ＰＥＰ 是指在 ＥＲＣＰ 术后发生血清淀粉酶以及脂

肪酶高于正常上限 ３ 倍以及发生腹痛等一系列临床

症状。 ＰＥＰ 是 ＥＲＣＰ 操作最常见的并发症，最新文

献报道其发生率约为 ９ ７％，对于高危人群其发生

率甚至可达 １４ ７％［２７１］。 识别 ＰＥＰ 危险因素、早诊

断和早治疗是降低 ＰＥＰ 发生率和病死率的重要

手段。
１．应充分重视 ＰＥＰ 患者的自身相关危险因素，

如 ＳＯＤ、女性、既往急性胰腺炎病史、年轻患者、肝
外胆管无扩张者、血清胆红素水平正常者等（Ｂ２）。

根据文献调研，怀疑合并 ＳＯＤ 的患者，ＰＥＰ 发

生率高，但是对 ＳＯＤ 的测压操作本身并不增加 ＰＥＰ
的风险，尤其是在进行持续吸引或是使用电晶体

（ｓｏｌｉｄ⁃ｓｔａｔｅ）导管时［２７２⁃２７６］。 其他患者自身相关危险

因素包括：既往曾发生过 ＰＥＰ、女性患者、相对年轻

的患者、反复发作胰腺炎的患者、血清胆红素水平

正常的患者［２７２⁃２７４，２７７⁃２７９］。 慢性胰腺炎由于胰酶分泌

功能下降及胰腺萎缩，被认为是 ＰＥＰ 的保护性因

素［２７７］。 胰腺分裂并不是 ＰＥＰ 的独立危险因素，但
是副胰管的操作及副乳头括约肌切开会增加 ＰＥＰ
的发生风险［２７８］。 ＰＥＰ 的各项危险因素都是相互关

联的，需结合个体所存在的所有危险因素评估，有
文献报道合并多项危险因素时，ＰＥＰ 发生率可高
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达 ４０％［２７４］。
２．应充分重视 ＰＥＰ 的操作相关危险因素，如预

切开、胰管内注入造影剂、５ 次或更多次插管操作、
胰管乳头括约肌切开术、乳头球囊扩张、胆管残留

结石、乳头切除术（Ｂ２）。
操作相关的危险因素包括：困难插管者，通常

指反复插管或插管时间延长（超过 ５ ～ １０ｍｉｎ），被证

实是 ＰＥＰ 的独立危险因素［２８０］；大量文献表明对于

完整未行切开的乳头括约肌进行大球囊扩张会增

加 ＰＥＰ 的风险［２８１］。 一项回顾性分析同时表明延长

扩张操作的时间会减少 ＰＥＰ 的发生［２８２］。 小切开后

行括约肌球囊扩张并不会增加 ＰＥＰ 的风险［２８３⁃２８４］。
其他操作相关危险因素包括导丝进入胰管、胰管内

注入造影剂、胰腺括约肌切开术等。 文献证实内镜

下乳头切开会增加术后胰腺炎发生率，通过胰管支

架置入术可以减少此风险［２８５］。 回顾既往文献，括
约肌预切开同样是 ＰＥＰ 的危险因素，但在这些文献

中，括约肌预切开往往在困难插管后进行，同时其

对困难插管的定义也各不相同。
３．考虑到 ＰＥＰ 的危险因素，建议术前应充分了

解患者既往病史（Ｂ１）。
４．在 ＥＲＣＰ 操作中为了预防 ＰＥＰ，应缩短胰管

阻塞的时间，减少造影剂的用量、减少胰管插管次

数（Ｂ２）。
胰管梗阻的持续时间越长、造影剂用量越大以

及频繁的胰管插管会引起胰管内压力升高，均被证

明与 ＰＥＰ 的发生有关。 因此，这些风险因素都应该

尽可能地最小化［２８６］。
５．剧烈腹痛强烈提示发生 ＰＥＰ，建议应尽快完

善检查确诊（Ａ１）。
６．推荐 ＥＲＣＰ 术后 ２～６ ｈ 监测胰酶变化（Ｂ１）。
７．降钙素原是评估 ＰＥＰ 严重程度的有效指标，

但是不建议作为常规检查。
在确定 ＰＥＰ 的严重程度时，降钙素原非常有价

值，然而由于检测费用较高、检测耗时较长，降钙素

原作为一般检查的推荐水平很低［２８６］。
８．临床怀疑 ＰＥＰ 时，建议行 ＣＴ 检查（Ｂ１）。
当临床怀疑怀疑 ＰＥＰ 时，建议行 Ｂ 超检查。 当

Ｂ 超图像显示受限不能明确诊断时，建议使用 ＣＴ 代

替。 ＭＲＩ 可用于诊断胆管结石引起的胰腺炎和出

血坏死性胰腺炎［２８６］。
９．抗菌药物的使用可以降低胰腺脓肿等胰腺感

染相关并发症，可缩短住院时间，降低病死率。 对

于轻症胰腺炎患者，一般不需要预防性使用抗菌药

物，而对于合并胆道感染的患者，建议使用抗菌药

物（Ａ１）。
目前没有研究能确切地证实抗菌药物在 ＰＥＰ

时的疗效。 对于 ＰＥＰ 是否需要抗菌药物治疗目前

仍有争议。 对于轻症患者使用抗菌药物的适应证

尚不明确，然而有报道在重症胰腺炎患者中抗菌药

物是有效的［２８７⁃２９４］。 因此，对于可能存在 ＰＥＰ 进展

的患者应该经静脉、经腹腔动脉或肠系膜上动脉给

予抗菌药物，从而预防胰腺和周围组织的炎症进展

导致的脓毒症及多器官功能衰竭［２８７⁃２８８］。 推荐使用

广谱的抗菌药物， 包括亚胺培南［２９５⁃２９６］、 美罗培

南［２９７⁃２９９］和喹诺酮类药物如环丙沙星［３００］。
１０．对于重症胰腺炎患者，胰腺局部的蛋白酶抑

制剂和抗菌药物动脉灌注可以降低感染并发症发

生率和病死率。 尤其是对于 ４８ ｈ 内开始治疗的患

者更有意义（Ｂ２）。
１１．急性胰腺炎发生后，应当及时给予扩容灌注

治疗，预防脱水及休克，维持尿量在 ０ ５ ｍＬ·ｋｇ⁃１·
ｈ⁃１。 随后应当严密监测血流动力学及尿量，从而降

低并发症发生率及病死率（Ａ１）。
１２．蛋白酶抑制剂可能会降低 ＰＥＰ 发生率，目

前临床上普遍应用，但仍需进一步研究（Ｃ２）。
１３．ＮＳＡＩＤｓ 对 ＰＥＰ 有预防作用。 建议在 ＥＲＣＰ

前或后立即经肛门给予吲哚美辛或双氯芬酸 ５０ 或

１００ ｍｇ（Ｂ２）。
在对 ２００８ 和 ２００９ 年 ４ 项 ＲＣＴ 进行的 Ｍｅｔａ 分

析中证实，经肛门给予吲哚美辛或双氯芬酸 １００ ｍｇ
能够显著预防 ＰＥＰ 发生，并且未出现与 ＮＳＡＩＤｓ 相

关的不良事件［３０１⁃３０４］。 考虑到 ＮＳＡＩＤｓ 相关不良反

应，针对行 ＥＲＣＰ 的患者预防性应用 ＮＳＡＩＤｓ 治疗

的剂量需要进一步研究。
１４．对于生长抑素能否预防 ＰＥＰ 的证据不足

（Ｂ２）。
１５．糖皮质激素类药物预防 ＰＥＰ 证据不足，不

推荐使用糖皮质激素预防 ＰＥＰ（Ａ２）。
１６．对于 ＰＥＰ 高风险的患者建议行胰管支架置

入术。 推荐使用 ５⁃Ｆｒ 胰管支架，若支架发生移位，
需要内镜下拔除（Ａ２）。

两项 Ｍｅｔａ 分析均证实胰管支架置入术对 ＰＥＰ
高危患者有预防作用［３０５⁃３０６］。 一项针对 ５⁃Ｆｒ 和 ３⁃Ｆｒ
胰管支架置入术对 ＰＥＰ 预防作用的 ＲＣＴ 研究显

示，二者对 ＰＥＰ 的预防效果相当，但是 ５⁃Ｆｒ 支架置
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入失败的发生率更低［３０７⁃３０８］。 如果胰管支架在

ＥＲＣＰ 术后 ５～１０ ｄ 内仍没有脱落，可能会诱发胰腺

炎，推荐内镜下将支架移除［３０７，３０９］。
１７．在胆管深插管时，导丝辅助插管可以减少

ＰＥＰ 发生率（Ｂ２）。
有报道指出，传统的造影剂增强显像方法与导

丝辅助插管之间的 ＰＥＰ 发生率没有差异。 而针对 ４
项 ＲＣＴ 的 Ｍｅｔａ 分析结果显示，导丝辅助插管的

ＰＥＰ 发生率低于传统的造影增强显像方法。 然而

日本的多中心研究结果表明，与常规方法相比，导
丝辅助插管没有降低 ＰＥＰ 发生率或增加插管成功

率［３１０⁃３１１］。 目前，这两种技术的具体使用方式仍取

决于各术者个人判断。
二、出血

出血是内镜下括约肌切开术最常见也是 ＥＲＣＰ
最严 重 的 并 发 症 之 一， 其 发 生 率 为 ０ ３％ ～
２％［２７２，２７４，３１２］。 其余引起出血的原因包括：脾脏损

伤、肝脏损伤、血管损伤和 ／或假性动脉瘤［３１３⁃３１６］。
除此以外，胆道出血也是 ＥＲＣＰ 相关并发症，尤其是

在狭窄部位扩张后、胆道活检及消融治疗后［３１７］。
出血包括早期出血及迟发性出血，早期出血指在操

作过程中及操作结束时出血，迟发型出血是指操作

后数小时甚至数周发生的出血。
１．凝血功能障碍、ＥＲＣＰ 术前 ３ ｄ 内抗凝治疗会

增加出血风险。
ＥＲＣＰ 术后出血的独立危险因素包括：凝血功

能障碍、活动期胆管炎、ＥＲＣＰ 后 ３ ｄ 内抗凝治疗、操
作医师完成病例少于 １ 例 ／周、操作过程中发生任何

可观察到的出血。 非危险因素包括：乳头括约肌切

开、憩室旁乳头及术前 ３ ｄ 内使用阿司匹林或

ＮＳＡＩＤｓ。
２．使用混合电切模式较单纯电切模式可降低出

血风险（Ｃ２）。
有研究表明，内镜下乳头括约肌切开刀的电切

模式对术后出血也有一定的影响。 一项 Ｍｅｔａ 分析

表明单纯电切模式较混合模式的术后出血风险

高［３１８］。 多项研究表明，微处理器控制的高频电发

生器的使用可降低微量出血的发生率［３１８⁃３２０］。
３．对于出血风险较高的患者，推荐应用内镜下

乳头括约肌球囊扩张代替乳头括约肌切开术（Ｂ２）。
能够有效减少出血的措施包括：尽量避免不必

要的乳头括约肌切开术，对于具有高危出血风险的

患者，以内镜下乳头括约肌大球囊扩张代替乳头括

约肌切开术可有效避免出血的发生［３２１］。
４．ＥＲＣＰ 操作中发现的出血可使用电凝止血、

氩离子凝固术、局部球囊压迫或金属夹夹闭（Ａ１）。
最常见的内镜下处理措施包括环乳头周围的

肾上腺素黏膜下注射［３２２⁃３２３］，可同时合用热疗法如

多极电凝止血或氩离子凝固术［３２４］。 内镜下球囊压

迫括约肌切开处可用于内镜操作过程中的出

血［３１２］。 当十二指肠镜下钛夹止血操作困难时，可
更换为带有透明帽的直视镜［３２５］。

５．对于胆总管中部及远端的出血或难治性乳头

括约肌切开术后出血，可采用全覆膜自膨式金属支

架（Ｃ１）。
近年来也有报道使用全覆膜自膨式金属支架

改善难治性乳头括约肌切开术后出血的患者，预后

较好［３２６⁃３２７］。 全覆膜自膨式金属支架的使用还可以

深入并压迫胆总管中部甚至远端的出血点，考虑到

支架的价格及需要移除的问题，这项治疗只适用于

常规内镜下止血治疗无效的括约肌切开后出血的

患者。
６．内镜下难以控制的出血可采用血管介入止血

治疗或外科手术治疗（Ｂ２）。
血管造影及栓塞与外科手术治疗对于难治性

出血的疗效无显著差异［３２８⁃３３０］。 根据文献报道，血
管介入止血治疗可控制 ８３％ ～１００％的出血，并且应

优先于外科手术［３３１⁃３３３］，同时也可以用于肝门部以

上的胆道出血或者全覆膜自膨式金属支架压迫仍

不能控制的远端胆道出血。
三、穿孔

ＥＲＣＰ 术中穿孔常见于以下几种情况：（１）由内

镜镜身引起的管腔穿孔，一般会引起腹膜内穿孔；
（２）括约肌切开超过了胆管或胰管壁内部分，引起

腹膜后瘘；（３）导丝胆管外穿刺或支架移位。 ＥＲＣＰ
术 中 十 二 指 肠 腔 穿 孔 发 生 率 为 ０ ０８％
～０ ６％［２７４，３３４⁃３３５］。

１．穿孔一旦发生应迅速处理，否则将会引起脓

毒症和多器官衰竭（Ｂ２）。
穿孔一旦发生应迅速处理，否则将会引起脓毒

症和多器官衰竭，病死率可达 ８％～２３％［３３６］。
２．引起穿孔的高危因素包括：可疑 ＳＯＤ、女性、

老龄患者、局部解剖结构改变（例如内脏转位或毕

Ⅱ式胃大部切除术）、困难插管、造影剂黏膜内注

射、操作时间过长、括约肌切开及乳头预切开、胆道

狭窄的扩张、内镜下大球囊扩张、操作医师经验不
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足等（Ａ１）。
穿孔的危险因素包括患者自身相关危险因素

和操作相关危险因素。 与患者相关的危险因素包

括可疑 ＳＯＤ、女性、老龄患者、局部解剖结构改变

（例如内脏转位或毕Ⅱ式胃大部切除术） ［３３７⁃３４４］；与
操作相关的危险因素包括困难插管、造影剂黏膜内

注射、操作时间过长、括约肌切开及乳头预切开、狭
窄胆道的扩张、内镜下大球囊扩张、操作医师经验

不足等［３３７⁃３４５］。
３．口服造影剂后的腹部 ＣＴ 检查对于诊断

ＥＲＣＰ 相关穿孔具有较高敏感度和特异度（Ｂ２）。
当在括约肌切开操作过程前后怀疑发生穿孔

时，可以将少量造影剂通过导管注入，并在透视下

观察有无造影剂渗出，从而确诊或除外穿孔的发

生。 当无造影剂渗出时，穿孔的诊断相对困难，有
时会延误诊断从而影响患者预后，此时口服造影剂

后的腹部 ＣＴ 检查对于穿孔的诊断具有较高敏感度

和特异度［３４１，３４６］。
４．新发腹腔游离气体高度提示存在穿孔，但气

体的多少只与操作中的充气有关，并不能说明穿孔

面积的大小，也与患者的预后无关（Ｂ２）。
腹腔积气的出现说明存在十二指肠肠壁破损，

然而腹膜后游离气体往往说明存在壶腹周围的穿

孔。 腹腔气体的多少只与操作中的充气有关，并不

能说 明 穿 孔 面 积 的 大 小， 也 与 患 者 的 预 后

无关［３４０⁃３４２］。
５．建议患者恢复饮食前应行口服造影剂检查，

评估是否闭合（Ｃ２）。
当患者经保守治疗临床症状改善时，建议患者

恢复饮食前应行口服造影剂检查评估肠内容物漏

出的情况［３４７］。
６．在 ＥＲＣＰ 操作中使用二氧化碳作为气源可减

少气胸或气腹的发生（Ｂ１）。
有研究表明，在 ＥＲＣＰ 操作过程中使用二氧化

碳作为气源可减少气胸或气腹的发生［３４８］。
７．对于迟发型穿孔（ＥＲＣＰ 术后 ６ ｈ 以上）且无

明显腹部体征及炎症反应的患者，可予内科保守治

疗（Ｂ２）。
保守治疗适合于迟发型穿孔（ＥＲＣＰ 术后 ６ ｈ

以上）且无明显腹部体征及炎症反应的患者［３４７，３４９］。
８．对于十二指肠壁穿孔，可直接行内镜下闭合。

可使用金属夹、内镜下缝合器械，困难时可使用金

属夹联合尼龙套圈（Ｂ２）。

十二指肠壁穿孔需要立即手术修复，因为患者

在禁食水阶段医源性穿孔不会引起细菌污染，适合

于内镜下闭合［３４７］。 内镜下闭合可使用金属夹、
ＯＴＳＣ 吻合夹或内镜下缝合器械［３４９⁃３５１］，对于上述器

械闭合困难的相对较大的管腔创口可，使用金属夹

联合尼龙套圈［３５２］。
９．壶腹周围部穿孔时应立即行内镜下闭合，可

使用全覆膜自膨式金属支架封闭穿孔部位（Ｂ２）。
壶腹周围部穿孔发生时应立即行内镜下闭合。

全覆膜自膨式金属支架的应用可在第一时间有效

封闭穿孔部位［３５３⁃３５４］。 对于支架放置的合适时间尚

未有定论，但是通常认为 ２ 周后移除支架是相对安

全的。 对于较大的穿孔，应放置经鼻减压管，或者

使用鼻胆引流管对胆汁进行引流，除此之外可使用

金属夹封闭上述穿孔破损处［３４９］。
１０．在送入导丝的过程中应时刻监测导丝位置，

并在 Ｘ 线引导下送入导丝（Ａ１）。
为了防止导丝引起的穿孔，在操作过程中应时

刻监测导丝位置，并在 Ｘ 线引导下送入导丝。 导丝

引起的穿孔较小，一般可自行修复，无需外科手术

干预，可放置鼻胆引流管对胆汁进行引流，对于出

现腹膜后游离气体但无症状者可予观察。
１１．对于金属及塑料支架移位发生穿孔的患者，

无明显腹膜炎征象时可行内镜下支架移除及金属

夹封闭术，若出现腹膜炎及腹膜后积液者，应及时

行外科手术（Ｂ２）。
金属及塑料支架的移位同样可引起穿孔［３５５］，

二者发生率并无差异。 对于不合并腹膜炎的支架

相关性穿孔，可直接行支架移除并行内镜下金属夹

封闭术。 外科手术适用于出现腹膜炎及腹膜后积

液的患者［３５５］。
四、感染

（一）急性胆管炎

ＥＲＣＰ 是急性胆管炎的内镜下治疗方法，但同

时急性胆管炎也可能成为 ＥＲＣＰ 术后并发症，发生

率为 ０ ５％～３％［３５６⁃３６０］。
１．肝移植术后及有可能无法进行充分胆汁引流

的患者，应在 ＥＲＣＰ 术前预防性应用抗菌药物

（Ｂ１）。
ＥＲＣＰ 术后胆汁引流可能不充分的患者（包括

肝门部胆管癌及原发性硬化性胆管炎）或肝移植术

后的患者发生急性胆管炎的风险最高，对这些患者

在 ＥＲＣＰ 术前及术后应给与抗菌药物治疗，并尽力
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做到充分引流［３６１⁃３６３］。
２．正确的 ＥＲＣＰ 操作能够减少术后急性胆管炎

的发生（Ａ１）。
对于肝门部梗阻的患者，若术中双侧肝内胆管

显影，则需行双侧肝内胆管引流，否则可能会引起

术后胆管炎［３６１］。 对于肝门部梗阻的患者，采用 ＣＯ２

造影是安全有效的［３６４］。 胆管机械碎石术后如果胆

管内 有 结 石 残 留， 术 后 胆 管 炎 的 发 生 率 可 达

１０％［３６５］。 因此对结石未能取净的患者应在术后放

置鼻胆引流管或胆管支架。 胆管塑料或金属支架

置入术后如果发生支架的堵塞或者移位，有发生迟

发性胆管炎的可能［３６６］，因此应根据胆管梗阻的原

因和部位、医生 ＥＲＣＰ 操作技术水平、支架的可及性

和价格以及患者的预期寿命来选择合适的支

架［３６７］。 塑料支架应定期更换（一般 ３ 个月）或出现

支架堵塞表现时立即进行更换。 放置多根塑料支

架能够延缓支架堵塞的时间，减少胆管炎的发

生［３６８］。 同时，行胆道镜检查或治疗的患者术后发

生胆管炎或菌血症的风险增加［３６９］。
（二）胆囊炎

ＥＲＣＰ 术后发生胆囊炎并不常见。 胆囊结石患

者发生 ＥＲＣＰ 术后胆囊炎的风险增加。 肿瘤累及胆

囊管开口的患者术后发生急性胆囊炎的风险升高，
对于此类患者如放置全覆膜自膨式金属支架，术后

急性胆囊炎发生率为 １ ９％ ～ １２％［３７０］，且全覆膜与

不覆 膜 金 属 支 架 术 后 胆 囊 炎 的 发 生 率 并 无

差异［３７１⁃３７２］。
（三）十二指肠镜相关的感染

由于十二指肠镜有举钳器，因此清洗消毒困

难，有可能携带多药耐药菌。
１．各单位应严格遵守器械生产厂家操作标准以

及国家药品监督管理局对于十二指肠镜清洗消毒

规范的建议（Ａ１）。
应对十二指肠镜进行严格的机械清洗（包括使

用清洁刷），并严格遵守生产厂家关于高水平消毒

灭菌的操作标准。 此外，建议采取 ４ 种方法对十二

指肠镜进行加强清洗：细菌培养、重复进行高水平

消毒灭菌、使用环氧乙烷消毒或过氧乙酸液体消毒

系统［３７３］。
五、造影剂相关并发症

即使对于曾发生静脉注射造影剂过敏或食物

过敏的患者，也无需使用药物预防过敏（Ｃ１）。
ＥＲＣＰ 术中的造影剂相关不良反应发生率极

低，可以表现为皮疹或过敏反应［３７４⁃３７５］。 一项前瞻

性研究发现，即使对于曾经有过静脉造影剂过敏的

患者，使用高渗的造影剂也不会出现不良反应［３７６］。
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２０１５，２６（２）：ＣＤ０１１５４９． ＤＯＩ： １０ １００２ ／ １４６５１８５８．ＣＤ０１１５４９．

［２８］ 　 Ｍｏｒｒｉｓ Ｓ， Ｇｕｒｕｓａｍｙ ＫＳ， Ｓｈｅｒｉｎｇｈａｍ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ⁃ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｖｅｒｓｕｓ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ
ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ ［ Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１５， １０ （ ３）： ｅ０１２１６９９． ＤＯＩ：
１０ １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１２１６９９．

［２９］ 　 Ｇｕｒｕｓａｍｙ ＫＳ， Ｇｉｌｊａｃａ Ｖ， Ｔａｋｗｏｉｎｇｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏ⁃
ｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇ⁃
ｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａ⁃
ｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１５， （ ２ ）： ＣＤ０１０３３９． ＤＯＩ： １０ １００２ ／
１４６５１８５８．ＣＤ０１０３３９．ｐｕｂ２．

［３０］ 　 王超， 徐锋， 刘晓琳， 等． 隐匿性胆总管结石诊断与治疗的

新进展［Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１７，３３（７）：１３９１⁃１３９６．
［３１］ 　 Ｋｉｍ ＤＣ， Ｍｏｏｎ ＪＨ， Ｃｈｏｉ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｕｌ⁃
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—９９７—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



ｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１４，５９（８）：１９０２⁃１９０８． ＤＯＩ：
１０ １００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１４⁃３１２７⁃１．

［３２］ 　 令狐恩强， 程留芳， 王向东， 等． 胆管腔内超声与逆行胆管

造影诊断胆管结石的对比研究 ［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，
２００２， １９ （ ３ ）： １５６⁃１５８． ＤＯＩ： １０ ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
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ｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２００２，１６８（１２）：６９０⁃６９４．

［３４］ 　 Ｓａｒｌｉ Ｌ， Ｃｏｓｔｉ Ｒ， Ｇｏｂｂｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ：
ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ／ ｏｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅ⁃
ｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０００， １２ （ １１）：
１１７５⁃１１８０．

［３５］ 　 Ｃｌａｙｔｏｎ ＥＳ， Ｃｏｎｎｏｒ Ｓ， Ａｌｅｘａｋｉｓ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ
ｓｔｏｎｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００６，９３（１０）：
１１８５⁃１１９１． ＤＯＩ： １０ １００２ ／ ｂｊｓ．５５６８．

［３６］ 　 Ｗｅｉｎｂｅｒｇ ＢＭ， Ｓｈｉｎｄｙ Ｗ， Ｌｏ Ｓ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ
ｄｉｌａｔｉｏｎ （ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｐｌａｓｔｙ ） ｖｅｒｓｕｓ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｏｍｍｏｎ
ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２００６，１８（４）：
ＣＤ００４８９０． ＤＯＩ： １０ １００２ ／ １４６５１８５８．ＣＤ００４８９０．ｐｕｂ２．

［３７］ 　 Ｌｉｕ Ｙ， Ｓｕ Ｐ， Ｌｉｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｂａｌｌｏｏｎ
ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０１２， ２７ （ ３ ）： ４６４⁃４７１． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ． １４４０⁃
１７４６ ２０１１ ０６９１２．ｘ．

［３８］ 　 Ｓｔｅｆａｎｉｄｉｓ Ｇ， Ｖｉａｚｉｓ Ｎ， Ｐｌｅｓｋｏｗ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｒｇｅ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ
ｖｓ． ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ
ｓｔｏｎｅｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１１，１０６（２）：２７８⁃２８５． ＤＯＩ： １０ １０３８ ／ ａｊｇ．２０１０ ４２１．

［３９］ 　 Ｓｈｉｍ ＣＳ，Ｋｉｍ ＪＷ，Ｌｅｅ ＴＹ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｌａｒｇｅ
ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｓａｆｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｌａｒｇｅ ＣＢＤ ｓｔｏｎｅｓ？ ［Ｊ］ ． Ｓａｕｄｉ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６， ２２ （ ４ ）： ２５１⁃２５９． ＤＯＩ： １０ ４１０３ ／
１３１９⁃３７６７ １８７５９９．

［４０］ 　 Ｉｔｏｉ Ｔ， Ｗａｎｇ ＨＰ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ
［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，２２ Ｓｕｐｐｌ １：Ｓ６９⁃７５． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．
１４４３⁃１６６１ ２０１０ ００９５３．ｘ．

［４１］ 　 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ ＫＦ， Ｓｃｈａｆｅｒ ＴＷ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ
ｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００１，３２（２）：１０６⁃１１８．

［４２］ 　 Ｍａｐｌｅ ＪＴ， Ｉｋｅｎｂｅｒｒｙ ＳＯ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓ⁃
ｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ７４ （ ４ ）： ７３１⁃７４４． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１１ ０４ ０１２．

［４３］ 　 Ｏｚａｗａ Ｎ， Ｙａｓｕｄａ Ｉ， Ｄｏｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｏｎｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｅｉｔｈｅｒ ａ ｂａｓｋｅｔ ｏｒ ａ
ｂａｌｌｏｏｎ ｃａｔｈｅｔｅｒ： ｔｈｅ ＢａｓｋｅｔＢａｌｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１７，５２（５）：６２３⁃６３０． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００５３５⁃０１６⁃１２５７⁃２．

［４４］ 　 Ｉｓｈｉｗａｔａｒｉ Ｈ， Ｋａｗａｋａｍｉ Ｈ， Ｈｉｓａｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｂａｌｌｏｏｎ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｖｅｒ⁃
ｓｕｓ ｂａｓｋｅｔ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ： ａ

ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６，４８（４）：３５０⁃
３５７． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃００３５⁃１５６９５７３．

［４５］ 　 Ｎａｇａｉ Ｎ， Ｔｏｌｉ Ｆ， Ｏｉ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｏ⁃
ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９７６， ２３
（２）：７８⁃８１．

［４６］ 　 Ｌｅｅ ＤＷ， Ｃｈａｎ ＡＣ， Ｌａｍ ＹＨ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌｉａｒｙ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｂｙ
ｎａｓｏｂｉｌｉａｒｙ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｏｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅ ｃｈｏｌａｎｇｉ⁃
ｔｉｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００２，５６（３）：３６１⁃３６５．

［４７］ 　 Ｓｈａｒｍａ ＢＣ， Ｋｕｍａｒ Ｒ， Ａｇａｒｗａｌ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ
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ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００５，３７（５）：４３９⁃４４３．
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ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｂｙ ｎａｓｏｂｉｌｉａｒｙ
ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｎｄ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ［ Ｊ ］ ． Ｓｗｉｓｓ Ｍｅｄ Ｗｋｌｙ， ２０１３， １４３： ｗ１３８２３． ＤＯＩ：
１０ ４４１４ ／ ｓｍｗ．２０１３ １３８２３．

［４９］ 　 Ｐａｒｋ ＳＹ， Ｐａｒｋ ＣＨ， Ｃｈｏ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｂｙ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ
ａｃｕｔｅ ｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｎａｓｏｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ
［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８， ６８ （ ６ ）： １０７６⁃１０８０． ＤＯＩ：
１０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００８ ０４ ０２５．

［５０］ 　 Ｏｔａｎｉ Ｋ， Ｕｅｋｉ Ｔ， Ｍａｔｓｕｍｕｒａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ Ｂｅｔｗｅｅｎ Ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｂｉｌｉａｒｙ Ｓｔｅｎｔｉｎｇ ａｎｄ Ｎａｓｏｂｉｌｉａｒｙ Ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ Ａｃｕｔｅ Ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ ｄｕｅ ｔｏ Ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ： Ｉｓ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
Ｂｉｌｉａｒｙ Ｓｔｅｎｔｉｎｇ Ｕｓｅｆｕｌ？ ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１５，６２
（１３９）：５５８⁃５６３．

［５１］ 　 Ｋａｗａｋａｍｉ Ｈ， Ｋｕｗａｔａｎｉ Ｍ， Ｏｎｏｄｅｒａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｎａｓｏ⁃
ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｓｕｉｔａｂｌｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ
ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏ⁃
ｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１，４６（２）：２４２⁃２４８． ＤＯＩ： １０ １００７ ／
ｓ００５３５⁃０１０⁃０２９８⁃１．

［５２］ 　 Ｆａｎ Ｚ， Ｈａｗｅｓ Ｒ， Ｌａｗｒｅｎｃｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ ｉｎ ４５ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ．
Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ２３ （ １ ）： ８６⁃９０． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ． １４４３⁃
１６６１ ２０１０ ０１０６５．ｘ．

［５３］ 　 Ｐｉｓｅｌｌｏ Ｆ， Ｇｅｒａｃｉ Ｇ， Ｌｉ ＶＦ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｉｎ ＂ ｕｎｅｘ⁃
ｔｒａｃｔａｂｌｅ＂ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ ｉｎ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｗｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ．
Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， ２００８， ３９３ （ ６ ）： ８５７⁃８６３． ＤＯＩ：
１０ １００７ ／ ｓ００４２３⁃００８⁃０３８８⁃１．

［５４］ 　 Ｋａｔｓｉｎｅｌｏｓ Ｐ， Ｋｏｕｎｔｏｕｒａｓ Ｊ， Ｐａｒｏｕｔｏｇｌｏｕ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ
ｏｆ ｅｎｄｏｐｒｏｓｔｈｅｓｅｓ ａｎｄ ｏｒａｌ ｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃ ａｃｉｄ ｏｒ ｐｌａｃｅｂｏ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ ｅｘｔｒａｃｔ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２００８， ４０ （ ６ ）： ４５３⁃４５９． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｄｌｄ．２００７ １１ ０１２．

［５５］ 　 Ｌｅｅ ＴＨ， Ｈａｎ ＪＨ， Ｋｉｍ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｏｌｅｒｅｔｉｃ ａ⁃
ｇｅｎｔｓ ｉｎ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｐｉｇｔａｉｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ
ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ？ Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｍｕｌ⁃
ｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７４（ １）：９６⁃１０２．

—００８— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１ ０３ ００５．
［５６］ 　 Ｈａｎ Ｊ， Ｍｏｏｎ ＪＨ， Ｋｏｏ ＨＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｃｏｍ⁃

ｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃ ａｃｉｄ ａｎｄ ｔｅｒｐｅｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｒｅｔａｉｎｅｄ
ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９， １０４ （ １０）： ２４１８⁃２４２１． ＤＯＩ：
１０ １０３８ ／ ａｊｇ．２００９ ３０３．

［５７］ 　 Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＥＪ， Ｇｒｅｅｎ Ｊ， Ｂｅｃｋｉｎｇｈａｍ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ （ ＣＢＤＳ） ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ，
２００８，５７（７）：１００４⁃１０２１． ＤＯＩ： １０ １１３６ ／ ｇｕｔ．２００７ １２１６５７．

［５８］ 　 Ｉｔｏｉ Ｔ， Ｔｓｕｙｕｇｕｃｈｉ Ｔ， Ｔａｋａｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． ＴＧ１３ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ）
［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ， ２０１３，２０（ １）：７１⁃８０． ＤＯＩ：
１０ １００７ ／ ｓ００５３４⁃０１２⁃０５６９⁃８．

［５９］ 　 Ｌｅｅ ＪＫ， Ｌｅｅ ＳＨ， Ｋａｎｇ ＢＫ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｉｔ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｉｎｓｅｒｔ ａ ｎａｓｏ⁃
ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｔｕｂｅ ｒｏｕｔｉｎｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ
ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ？ Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ７１ （ １ ）： １０５⁃１１０． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００９ ０８ ００９．

［６０］ 　 Ｕｅｋｉ Ｔ， Ｏｔａｎｉ Ｋ， Ｆｕｊｉｍｕｒａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｍｅｒ⁃
ｇｅｎｃｙ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ⁃
ｃｕｔｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ ｄｕｅ ｔｏ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ： ｉｓ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｓａｆｅ？ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９， ４４
（１０）：１０８０⁃１０８８． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００５３５⁃００９⁃０１００⁃４．

［６１］ 　 中华医学会消化内镜分会 ＥＲＣＰ 学组． ＥＲＣＰ 诊治指南（２０１０
版）（三）［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１０，２７（５）：２２５⁃２２８． ＤＯＩ：
１０ ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２ ２０１０ ０５ ００１．

［６２］ 　 Ｐａｒｒａ⁃Ｍｅｍｂｒｉｖｅｓ Ｐ， Ｄíａｚ⁃Ｇóｍｅｚ Ｄ， Ｖｉｌｅｇａｓ⁃Ｐｏｒｔｅｒｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ．
Ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ： ａ ＲＡＮＤ
Ｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎ ／ ＵＣＬＡ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｎｅｓｓ ｍｅｔｈｏｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，２４ （ ５）：１１８７⁃１１９４． ＤＯＩ： １０ １００７ ／
ｓ００４６４⁃００９⁃０７４８⁃０．

［６３］ 　 Ｒｏｇｅｒｓ ＳＪ， Ｃｅｌｌｏ ＪＰ， Ｈｏｒｎ ＪＫ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ＬＣ＋ＬＣＢＤＥ ｖｓ ＥＲＣＰ ／ Ｓ＋ＬＣ ｆｏｒ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， ２０１０，１４５（１）：２８⁃３３． ＤＯＩ： １０ １００１ ／
ａｒｃｈｓｕｒｇ．２００９ ２２６．

［６４］ 　 Ｄｉｎｇ Ｇ， Ｃａｉ Ｗ， Ｑｉｎ Ｍ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｔａｇｅ ｖｓ． ｔｗｏ⁃ｓｔａｇｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｆｏｒ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｇａｌｌｓｔｏｎｅｓ ａｎｄ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１４， １８ （ ５ ）： ９４７⁃９５１． ＤＯＩ： １０ １００７ ／
ｓ１１６０５⁃０１４⁃２４６７⁃７．

［６５］ 　 Ｌｕ Ｊ， Ｃｈｅｎｇ Ｙ， Ｘｉｏｎｇ ＸＺ， ｅｔ ａｌ． Ｔｗｏ⁃ｓｔａｇｅ ｖｓ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｔａｇｅ ｍａｎ⁃
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ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｌａｒｇｅ⁃ｂａｌ⁃
ｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅ ｒｅｍｏｖａｌ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ
Ｄｉｓ， ２０１５，４７（５）：４０１⁃４０４． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１５ ０２ ００６．

［８６］ 　 Ｋｉｍ ＫＨ， Ｋｉｍ ＴＮ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｌａｒｇｅ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｒｅｔｒｉｅｖａｌ ｏｆ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｒｉｏｒ Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ
［Ｊ］ ． Ｓａｕｄｉ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ２０ （ ２ ）： １２８⁃１３３． ＤＯＩ：
１０ ４１０３ ／ １３１９⁃３７６７ １２９４７８．

［８７］ 　 Ｃｈｅｎｇ ＣＬ， Ｌｉｕ ＮＪ， Ｔａｎｇ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ
ｆｏｒ ＥＲＣＰ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ａｎａｔｏｍｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｌａｒｇｅ
ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｌａｒｇｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｏｎｅ ｒｅｍｏｖａｌ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１５，３（３）：Ｅ２１６⁃２２２． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／
ｓ⁃００３４⁃１３９１４８０．

［８８］ 　 Ｊａｎｇ ＨＷ， Ｌｅｅ ＫＪ， Ｊｕｎｇ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｌａｒｇｅ
ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｏｆ Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ： ａ
ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１３，５８（６）：１７３７⁃
１７４３． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１３⁃２５８０⁃６．

［８９］ 　 陈相波， 费洪江， 林淑莹， 等． 毕Ⅱ式胃大部切除患者术后

胆胰疾病的 ＥＲＣＰ 诊治［ Ｊ］ ．肝胆胰外科杂志，２０１４，２６（１）：
６０⁃６２．

［９０］ 　 Ｃｉçｅｋ Ｂ， Ｐａｒｌａｋ Ｅ， Ｄｉşｉｂｅｙａｚ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒ⁃
ｏｓｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００７，２２（ ８）：１２１０⁃１２１３．
ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６ ２００６ ０４７６５．ｘ．

［９１］ 　 Ａａｂａｋｋｅｎ Ｌ， Ｈｏｌｔｈｅ Ｂ， Ｓａｎｄｓｔａｄ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔ⁃
ｉｃｏｂｉｌｉａｒｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ａ １０⁃
ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｉｔａｌ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， １９９８，３０
（３）：３０１⁃３０５．

［９２］ 　 Ｂｏｖｅ Ｖ， Ｔｒｉｎｇａｌｉ Ａ， Ｆａｍｉｌｉａｒｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． ＥＲＣＰ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｉｏｒ Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ３０ ｙｅａｒｓ′ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５， ４７ （ ７ ）： ６１１⁃６１６． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃

００３４⁃１３９１５６７．
［９３］ 　 Ｌｉｎ ＬＦ， Ｓｉａｕｗ ＣＰ， Ｈｏ ＫＳ， ｅｔ ａｌ． ＥＲＣＰ ｉｎ ｐｏｓｔ⁃Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｇａｓ⁃

ｔｒｅｃｔｏｍｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｅｍｐｈａｓｉｓ ｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， １９９９，９４ （ １）：１４４⁃１４８． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ． １５７２⁃
０２４１ １９９９ ００７８５．ｘ．

［９４］ 　 Ａａｂａｋｋｅｎ Ｌ， Ｂｒｅｔｔｈａｕｅｒ Ｍ， Ｌｉｎｅ ＰＤ． Ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ
ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００７，３９（１２）：
１０６８⁃１０７１． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃２００７⁃９６６８４１．

［９５］ 　 Ｓｈａｈ ＲＪ， Ｓｍｏｌｋｉｎ Ｍ， Ｙｅｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， Ｕ．Ｓ． ｅｘｐｅｒｉ⁃
ｅｎｃｅ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ， ａｎｄ ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ ｏｖｅｒｔｕｂｅ⁃
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ＥＲＣＰ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｌｔｅｒｅｄ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃｏｂｉｌｉａｒｙ ａｎａｔｏｍｙ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１３，７７（４）：５９３⁃６００． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２ １０ ０１５．

［９６］ 　 Ｗａｎｇ ＡＹ， Ｓａｕｅｒ ＢＧ， Ｂｅｈｍ ＢＷ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓ⁃
ｃｏｐｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｅｎａｂｌｅｓ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｌｔｅｒｅｄ ａｎａｔｏｍｙ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７１（３）：６４１⁃６４９． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００９ １０ ０５１．

［９７］ 　 Ｏｂａｎａ Ｔ， Ｆｕｊｉｔａ Ｎ， Ｉｔｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏ⁃
ｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｕｓｉｎｇ ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２５
（６）：６０１⁃６０７． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｄｅｎ．１２０３９．

［９８］ 　 Ｉｔｏｉ Ｔ， Ｉｓｈｉｉ Ｋ， Ｓｏｆｕｎｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓ⁃
ｔｅｄ ＥＲＣＰ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂｉｌｌｒｏｔｈ ＩＩ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｏｒ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ
ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０，１０５
（１）：９３⁃９９． ＤＯＩ： １０ １０３８ ／ ａｊｇ．２００９ ５５９．

［９９］ 　 Ｍａａｓｅｒ Ｃ， Ｌｅｎｚｅ Ｆ， Ｂｏｋｅｍｅｙｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｕｂｌｅ ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎ⁃
ｔｅｒｏｓｃｏｐｙ： ａ ｕｓｅｆｕｌ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｂｉｌｉａｒｙ ｓｙｓｔｅｍ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００８，
１０３（４）：８９４⁃９００． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１ ２００７ ０１７４５．ｘ．

［１００］ 　 Ｓｉｄｄｉｑｕｉ ＡＡ， Ｃｈａａｙａ Ａ， Ｓｈｅｌｔｏｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ
ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ ｔｏ ｐｅｒｆｏｒｍ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｂｉｌｉａｒｙ ｉｎｔｅｒ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｌｔｅｒｅｄ ａｎａｔｏｍｙ ｉｎ ａ ＵＳ ｍｕｌ⁃
ｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１３，５８（３）：８５８⁃８６４． ＤＯＩ：
１０ １００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１２⁃２３８５⁃ｚ．

［１０１］ 　 Ｓｈｉｍａｔａｎｉ Ｍ， Ｍａｔｓｕｓｈｉｔａ Ｍ， Ｔａｋａｏｋａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
＂ ｓｈｏｒｔ＂ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ＥＲＣＰ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｌｔｅｒｅｄ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｎａｔｏ⁃
ｍｙ： ａ ｌａｒｇｅ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００９，４１（１０）：８４９⁃
８５４． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃００２９⁃１２１５１０８．

［１０２］ 　 Ｔｓｕｃｈｉｙａ Ｔ， Ｓｏｆｕｎｉ Ａ， Ｔｓｕｊｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ＴＧ１３ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１７，２９ Ｓｕｐｐｌ ２：９４⁃９９． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｄｅｎ．１２７９９．

［１０３］ 　 Ｉｎａｍｄａｒ Ｓ， Ｓｌａｔｔｅｒｙ Ｅ， Ｓｅｊｐａｌ ＤＶ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ＥＲＣＰ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｌｔｅｒｅｄ ＧＩ ａｎａｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ８２ （ １ ）： ９⁃１９． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１５ ０２ ０１３．

［１０４］ 　 Ｌｏｐｅｓ ＴＬ， Ｃｌｅｍｅｎｔｓ ＲＨ， Ｗｉｌｃｏｘ ＣＭ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ
ＥＲＣＰ： ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ａ ｈｉｇｈ⁃ｖｏｌｕｍｅ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃｅｎｔｅｒ

—２０８— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



（ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９，７０ （ ６）：１２５４⁃
１２５９． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００９ ０７ ０３５．

［１０５］ 　 Ｇｕｔｉｅｒｒｅｚ ＪＭ， Ｌｅｄｅｒｅｒ Ｈ， Ｋｒｏｏｋ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ａｎｄ ｄｕｏｄｅｎａｌ ａｃｃｅｓｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｒｏｕｘ ｅｎ Ｙ
ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２００９，１３ （ １２）：２１７０⁃
２１７５． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ１１６０５⁃００９⁃０９９１⁃７．

［１０６］ 　 Ｓｃｈｒｅｉｎｅｒ ＭＡ， Ｃｈａｎｇ Ｌ， Ｇｌｕｃｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｖｅｒｓｕｓ ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ＥＲＣＰ ｉｎ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｐｏｓｔ⁃
Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１２，７５（４）：７４８⁃７５６． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１ １１ ０１９．

［１０７］ 　 Ｒａｎｓｏｈｏｆｆ ＤＦ， Ｇｒａｃｉｅ ＷＡ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｌｌｓｔｏｎｅｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， １９９３，１１９（７ Ｐｔ １）：６０６⁃６１９．

［１０８］ 　 Ｐａｒｋ ＤＨ， Ｋｉｍ ＭＨ， Ｌｅｅ ＳＫ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ ＭＲＣＰ ｒｅｐｌａｃｅ ｔｈｅ ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｔｉｃ ｒｏｌｅ ｏｆ ＥＲＣＰ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔｓ？ ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５，６２（３）：３６０⁃３６６． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００５ ０４ ０２６．

［１０９］ 　 Ｒｏｎｎｅｋｌｅｉｖ⁃Ｋｅｌｌｙ ＳＭ， Ｓｏａｒｅｓ ＫＣ， Ｅｊａｚ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６， ３２
（３）：２２５⁃２３１． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ＭＯＧ．０００００００００００００２５６．

［１１０］ 　 Ｌｉｕ ＣＬ， Ｆａｎ ＳＴ， Ｌｏ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］ ．
Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， ２００２，１３７（４）：４６５⁃４６８．

［１１１］ 　 Ｓａｌｕｊａ ＳＳ， Ｎａｙｅｅｍ Ｍ， Ｓｈａｒｍａ ＢＣ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｏｌｅ⁃
ｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｓｕｒｇ， ２０１２，７８
（３）：２８４⁃２９０．

［１１２］ 　 Ｓｏａｒｅｓ ＫＣ， Ｇｏｌｄｓｔｅｉｎ ＳＤ， Ｇｈａｓｅｂ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｈｏｌｅ⁃
ｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔｓ： ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ， ２０１７，３３（６）：６３７⁃６５０． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００３８３⁃０１７⁃
４０８３⁃６．

［１１３］ 　 Ｈｅｋｉｍｏｇｌｕ Ｋ， Ｕｓｔｕｎｄａｇ Ｙ， Ｄｕｓａｋ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＭＲＣＰ ｖｓ． ＥＲＣＰ
ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｅｓ： ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｌｉｔｅｒａ⁃
ｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｄｉｇ Ｄｉｓ， ２００８，９（３）：１６２⁃１６９．

［１１４］ 　 Ｄｏｍａｇｋ Ｄ， Ｗｅｓｓｌｉｎｇ Ｊ， Ｒｅｉｍｅｒ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ， ａｎｄ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｒｉｃ⁃
ｔｕｒｅｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ ｗｉｔｈ ｈｉｓ⁃
ｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００４， ９９
（９）：１６８４⁃１６８９． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１ ２００４ ３０３４７．ｘ．

［１１５］ 　 Ｓｉｎｇｈ Ｓ， Ｔａｌｗａｌｋａｒ ＪＡ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ：
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ， ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１３， １１ （ ８ ）： ８９８⁃９０７． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｃｇｈ．２０１３ ０２ ０１６．

［１１６］ 　 Ｄａｖｅ Ｍ， Ｅｌｍｕｎｚｅｒ ＢＪ， Ｄｗａｍｅｎａ ＢＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ
ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ： ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ＭＲ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０１０，２５６（ ２）：３８７⁃
３９６． ＤＯＩ： １０ １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．１００９１９５３．

［１１７］ 　 Ｂａｎｇａｒｕｌｉｎｇａｍ ＳＹ， Ｇｏｓｓａｒｄ ＡＡ， Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ＢＴ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐｒｉ⁃
ｍａｒｙ ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９，１０４
（４）：８５５⁃８６０． ＤＯＩ： １０ １０３８ ／ ａｊｇ．２００８ １６１．

［１１８］ 　 Ｓｕｔｈａｒ Ｍ， Ｐｕｒｏｈｉｔ Ｓ， Ｂｈａｒｇａｖ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ＭＲＣＰ ｉｎ Ｄｉｆ⁃
ｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｂｅｎｉｇｎ ａｎｄ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ Ｃａｕｓｅｓ ｏｆ Ｂｉｌｉａｒｙ

Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｄｉａｇｎ Ｒｅｓ， ２０１５， ９ （ １１）： ＴＣ０８⁃１２．
ＤＯＩ： １０ ７８６０ ／ ＪＣＤＲ ／ ２０１５ ／ １４１７４ ６７７１．

［１１９］ 　 Ｋｉｍ ＪＨ， Ｂｙｕｎ ＪＨ， Ｋｉｍ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ ｗｉｔｈ
ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ：
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＭＲ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＣＴ， ａｎｄ ＭＲＩ ［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１３， ５４
（６）：６０１⁃６０７． ＤＯＩ： １０ １１７７ ／ ０２８４１８５１１３４８１０１８．

［１２０］ 　 Ｒａｈｍａｎ Ｒ， Ｊｕ Ｊ， Ｓｈａｍｍａ′ ｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ＭＲＣＰ ａｎｄ ＥＲＣＰ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｔ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃａｒｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ［ Ｊ］ ． Ｗ Ｖ
Ｍｅｄ Ｊ， ２０１０，１０６（５）：１４⁃１９．

［１２１］ 　 Ｃｈａｎｇ ＪＨ， Ｌｅｅ ＩＳ， Ｌｉｍ ＹＳ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｇａｔｉｖｅ ＭＲＣＰ［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２，４７
（２）：２１７⁃２２４． ＤＯＩ： １０ ３１０９ ／ ００３６５５２１ ２０１１ ６３８３９４．

［１２２］ 　 Ｊａｉｌｗａｌａ Ｊ， Ｆｏｇｅｌ ＥＬ， Ｓｈｅｒｍａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｉｐｌｅ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ
ａｔ ＥＲＣＰ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０００，５１（４ Ｐｔ １）：３８３⁃３９０．

［１２３］ 　 Ｎａｖａｎｅｅｔｈａｎ Ｕ， Ｎｊｅｉ Ｂ， Ｌｏｕｒｄｕｓａｍｙ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｆ⁃
ｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｂｒｕｓｈ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８１（１）：１６８⁃１７６．
ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４ ０９ ０１７．

［１２４］ 　 Ｍｏｒｅｎｏ ＬＬＥ， Ｋｉｐｐ Ｂ， Ｈａｌｌｉｎｇ ＫＣ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｙｔｏｌｏｇｉｃ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃ⁃
ｔｕｒｅｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００６，１３１ （ ４）：１０６４⁃１０７２． ＤＯＩ：
１０ １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２００６ ０８ ０２１．

［１２５］ 　 Ｌｉｎｄｂｅｒｇ Ｂ， Ｅｎｏｃｈｓｓｏｎ Ｌ， Ｔｒｉｂｕｋａｉｔ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＤＮＡ ｐｌｏｉｄｙ ａｎｄ Ｓ⁃ｐｈａｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ ｉｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００６， ３８ （ ６ ）： ５６１⁃５６５． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃
２００６⁃９２５３８７．

［１２６］ 　 Ｄｅｐｒｅｚ ＰＨ， Ｇａｒｃｅｓ ＤＲ， Ｍｏｒｅｅｌｓ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｃｏｎｏｍｉｃ ｉｍｐａｃｔ
ｏｆ ｕｓｉｎｇ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｏｐｅｒａｔｏｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｆｆｉ⁃
ｃｕｌｔ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８， ５０ （ ２ ）： １０９⁃１１８． ＤＯＩ：
１０ １０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１２１２６８．

［１２７］ 　 Ｌａｎｇｅｒ ＤＡ， Ｓｈａｈ ＲＪ， Ｃｈｅｎ ＹＫ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｏｇｒａｐｈｙ （ＣＰ） ａｎｄ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｓｃｏｐｉｃ ｆｏｒｃｅｐｓ ｂｉｏｐｓｙ （ＣＦＢ） ｉｎ
ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙ （ＰＢ） ｄｉｓｅａｓｅｓ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２，５５：ＡＢ９３．

［１２８］ 　 Ｓｈａｈ ＲＪ， Ｌａｎｇｅｒ ＤＡ， Ａｎｔｉｌｌｏｎ ＭＲ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｓｃｏｐｉｃ ｆｏｒｃｅｐｓ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｂｉｌｉａｒｙ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２００６，４（２）：２１９⁃２２５．

［１２９］ 　 Ｉｔｏ Ｙ， Ｓｈｉｂｕｔａｎｉ Ｓ， Ｅｇａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ Ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｓ ａ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｔｏｏｌ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｅａｒｌｙ Ｄｉｓｔａｌ
Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１５， ６２
（１４０）：７８２⁃７８６．

［１３０］ 　 Ｋｉｍ ＨＭ， Ｐａｒｋ ＪＹ， Ｋｉｍ ＫＳ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｔｕｍｏｒ ｅｘｔｅｎｔ ｉｎ ｈｉｌａｒ

—３０８—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１０，２５（２）：
２８６⁃２９２． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６ ２００９ ０５９４４．ｘ．

［１３１］ 　 Ｗｅｉｌｅｒｔ Ｆ， Ｂｈａｔ ＹＭ， Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ ＫＦ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｉｓ ｓｕｐｅ⁃
ｒｉｏｒ ｔｏ ＥＲＣＰ⁃ｂａｓｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｉｎ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｃｏｍ⁃
ｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，８０（１）：９７⁃１０４．
ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１３ １２ ０３１．

［１３２］ 　 Ｃｕｒｃｉｏ Ｇ， Ｇｒａｎａｔａ Ａ， Ｂａｒｒｅｓｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｖｅｒｓｕｓ ＥＲＣＰ⁃
ｂａｓｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ： ｃａｎ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ＥＲＣＰ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｉｎ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ？
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，８０（２）：３６５． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１４ ０３ ００８．

［１３３］ 　 牛应林， 王拥军， 李鹏， 等． 超声内镜、腹部 ＣＴ 及 ＭＲＣＰ 对

壶腹部病变检出率的比较研究［ Ｊ］ ．临床和实验医学杂志，
２０１７，１６（１２）：１２３０⁃１２３２．

［１３４］ 　 Ｏｔｈｍａｎ ＭＯ， Ｗａｌｌａｃｅ ＭＢ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ： ｉｓ ｉｔ
ｐｒｉｍｅ ｔｉｍｅ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１，４５（３）：２０５⁃２０６．
ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ＭＣＧ．０ｂ０１３ｅ３１８２０７７６ｅ６．

［１３５］ 　 Ｌｏｅｓｅｒ ＣＳ， Ｒｏｂｅｒｔ ＭＥ， Ｍｅｎｎｏｎｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌｙｍｐｈａｔｉｃｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１，４５
（３）：２４６⁃２５２． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ＭＣＧ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｆｂｄｃ３８．

［１３６］ 　 Ｌｉｎ Ｈ， Ｌｉ Ｓ， Ｌｉｕ Ｘ． Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｎａｓｏｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎ⁃
ａｇｅ ｖｅｒｓｕｓ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
（ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ ）， ２０１６， ９５ （ ４６ ）： ｅ５２５３． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／
ＭＤ．００００００００００００５２５３．

［１３７］ 　 Ｍｕｋａｉ Ｓ， Ｉｔｏｉ Ｔ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｏｆ
ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ ｉｎ ｕｐｄａｔｅｄ Ｔｏｋｙｏ
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０１８ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ， ２０１７，２４
（１０）：５３７⁃５４９． ＤＯＩ： １０ １００２ ／ ｊｈｂｐ．４９６．

［１３８］ 　 中华医学会消化内镜分会 ＥＲＣＰ 学组． ＥＲＣＰ 诊治指南

（２０１０ 版）（二） ［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１０，２７（４）：１６９⁃
１７２． ＤＯＩ： １０ ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２ ２０１０ ０４ ００１．

［１３９］ 　 Ｂｌｅｒｏ Ｄ， Ｈｕｂｅｒｔｙ Ｖ， Ｄｅｖｉèｒｅ Ｊ． Ｎｏｖｅｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ
ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ： ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ ］ ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５， ９ （ ３ ）： ３５９⁃３６７． ＤＯＩ：
１０ １５８６ ／ １７４７４１２４ ２０１５ ９６０３９５．

［１４０］ 　 Ｏｍｏｄｅｏ Ｍ，Ｍａｌａｇａ Ｉ，Ｍａｎａｚｚｏｎｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｏｆ ｆｕｌｌｙ ｃｏｖ⁃
ｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ｅｎｆｅｒｍ Ｄｉｇ， ２０１８，１１０（１）：３０⁃３４． ＤＯＩ： １０ １７２３５ ／
ｒｅｅｄ．２０１７ ５０９２ ／ ２０１７．

［１４１］ 　 Ｈｉｒｄｅｓ ＭＭ， Ｓｉｅｒｓｅｍａ ＰＤ， Ｈｏｕｂｅｎ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｎｔ⁃ｉｎ⁃ｓｔｅｎｔ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｅｍｂｅｄｄｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ
ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１，１０６（２）：２８６⁃２９３．
ＤＯＩ： １０ １０３８ ／ ａｊｇ．２０１０ ３９４．

［１４２］ 　 Ａｌｍａｄｉ ＭＡ， Ｂａｒｋｕｎ Ａ， Ｍａｒｔｅｌ Ｍ． Ｐｌａｓｔｉｃ ｖｓ． Ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ
ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｐａｌｌｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｓｅ⁃
ｒｉｅｓ ｏｆ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７，１１２（２）：
２６０⁃２７３． ＤＯＩ： １０ １０３８ ／ ａｊｇ．２０１６ ５１２．

［１４３］ 　 Ｎａｍ ＨＳ， Ｋａｎｇ ＤＨ， Ｋｉｍ ＨＷ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｌｉｍ⁃

ｉｔｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｂｅｆｏｒｅ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ
ｓｔｅｎｔ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７，２３ （ ９）：１６２７⁃１６３６． ＤＯＩ： １０ ３７４８ ／ ｗｊｇ．
ｖ２３．ｉ９ １６２７．

［１４４］ 　 Ｃｕｉ ＰＪ， Ｙａｏ Ｊ， Ｚｈａｏ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ２０ （ ３８ ）： １４０３３⁃１４０３９．
ＤＯＩ： １０ ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２０．ｉ３８ １４０３３．

［１４５］ 　 Ａｅｐｌｉ Ｐ，Ｓｔ ＪＡ，Ｇｕｐｔａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｃｃｅｓｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ａｎ
ｉｎｔｒａ⁃ｄｕｃｔａｌ ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ （ ＩＤ⁃ＦＣ⁃
ＳＥＭＳ） ｔｏ ｔｒｅａｔ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ （ＡＳ） ａｆｔｅｒ ｏｒｔｈｏ⁃
ｔｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ （ＯＬＴ） ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，３１
（４）：１５５８⁃１５６３． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１６⁃５１３８⁃９．

［１４６］ 　 Ｗａｇｈ ＭＳ， Ｃｈａｖａｌｉｔｄｈａｍｒｏｎｇ Ｄ， Ｍｏｅｚａｒｄａｌａｎ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃ⁃
ｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｅｗ ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ
［ Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｔｈｅｒ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２０１３：１８３５１３． ＤＯＩ： １０ １１５５ ／
２０１３ ／ １８３５１３．

［１４７］ 　 Ｌｉ ＳＹ， Ｋｉｍ ＣＷ， Ｊｅｏｎ ＵＢ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂ⁃
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２０１０，１９４（１）：２６１⁃２６５．
ＤＯＩ： １０ ２２１４ ／ ＡＪＲ．０９ ２４７４．

［１４８］ 　 Ｗｉｌｃｏｘ ＣＭ， Ｐｈａｄｎｉｓ Ｍ， Ｖａｒａｄａｒａｊｕｌｕ Ｓ． Ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７２（３）：５４６⁃５５０． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１０ ０５ ００１．

［１４９］ 　 Ｗａｎｇ Ｋ， Ｚｈｕ Ｊ， Ｘｉｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，８３（６）：１２１８⁃１２２７． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ．２０１５ １０ ０３３．

［１５０］ 　 Ｋｈａｎ ＭＡ， Ａｋｂａｒ Ａ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１６， ６１ （ ３）： ６８４⁃７０３． ＤＯＩ： １０ １００７ ／
ｓ１０６２０⁃０１５⁃３９３３⁃０．

［１５１］ 　 Ｋａｗａｋｕｂｏ Ｋ， Ｉｓａｙａｍａ Ｈ， Ｋａｔｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｊａｐａｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ
Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ， ２０１４，２１（５）：３２８⁃３３４． ＤＯＩ： １０ １００２ ／ ｊｈｂｐ．２７．

［１５２］ 　 Ｇｕｐｔａ Ｋ， Ｐｅｒｅｚ⁃Ｍｉｒａｎｄａ Ｍ， Ｋａｈａｌｅｈ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌ⁃
ｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ａｃｃｅｓｓ ａｎｄ ｄｒａｉｎａｇｅ： ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，
ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｐｐｒｏａｃｈ， ｏｕｔｃｏｍｅｓ， ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ４８
（１）：８０⁃８７． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ＭＣＧ．０ｂ０１３ｅ３１８２８ｃ６８２２．

［１５３］ 　 Ｄｈｉｒ Ｖ， Ａｒｔｉｆｏｎ ＥＬ， Ｇｕｐｔａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅ⁃
ｍｅｎｔ： ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ａｃｃｅｓｓ ｒｏｕｔｅ， ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｅｎｔ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ， ａｎｄ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｒｏｕｔｅ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，２６（３）：４３０⁃４３５． ＤＯＩ：
１０ １１１１ ／ ｄｅｎ．１２１５３．

［１５４］ 　 Ｉｔｏｉ Ｔ， Ｉｓａｙａｍａ Ｈ， Ｓｏｆｕｎｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｉｐｓ ｏｎ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ： ｔｒａｎｓｄｕｏ⁃
ｄｅｎａｌ ａｎｄ ｔｒａｎｓｇａｓｔｒｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ

—４０８— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



Ｓｃｉ， ２０１１， １８ （ ５ ）： ６６４⁃６７２． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００５３４⁃０１１⁃
０４１０⁃９．

［１５５］ 　 Ｓｏｆｉ ＡＡ， Ｋｈａｎ ＭＡ， Ｄａｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａ⁃
ｌｏｎｅ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８７（４）：９４４⁃９５１．
ｅ１． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７ １０ ０２９．

［１５６］ 　 Ｏｚａｗａ Ｋ， Ｙａｍａｄａ Ｔ， Ｉｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｅｒｖｅ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ ｏｆ ｉｃｔｅｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｒａｔｓ ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ， １９７４，１３９（３）：３５８⁃３６２．

［１５７］ 　 Ｇｏｕｍａ ＤＪ， Ｃｏｅｌｈｏ ＪＣ， Ｆｉｓｈｅｒ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｔｏｘｅｍｉａ ａｆｔｅｒ
ｒｅｌｉｅｆ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｂｙ ｉｎｔｅｒｎａｌ ａｎｄ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ
ｒａｔｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， １９８６，１５１（４）：４７６⁃４７９．

［１５８］ 　 Ｓｅｗｎａｔｈ ＭＥ， Ｋａｒｓｔｅｎ ＴＭ， Ｐｒｉｎｓ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ
ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｔｕｍｏｒｓ ｃａｕｓｉｎｇ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｊａｕｎｄｉｃｅ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００２，２３６（１）：１７⁃２７．

［１５９］ 　 Ｈｏｃｈｗａｌｄ ＳＮ， Ｂｕｒｋｅ ＥＣ， Ｊａｒｎａｇｉｎ ＷＲ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ．
Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， １９９９，１３４（３）：２６１⁃２６６．

［１６０］ 　 Ｆｅｒｒｅｒｏ Ａ， Ｌｏ ＴＲ， Ｖｉｇａｎò Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｐｒｏｘｉｍａｌ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｔｕｍｏｒ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００９，
３３（２）：３１８⁃３２５． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００２６８⁃００８⁃９８３０⁃３．

［１６１］ 　 Ｓａｋａｔａ Ｊ， Ｓｈｉｒａｉ Ｙ， Ｗａｋａｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｔｈｅｔｅｒ ｔｒａｃｔ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｅｘ⁃
ｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２００５，１１（４４）：７０２４⁃７０２７．

［１６２］ 　 Ｍａｇｕｃｈｉ Ｈ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｋ， Ｋａｔａｎｕｍａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌ⁃
ｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ
Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｕｒｇ， ２００７，１４（５）：４４１⁃４４６． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００５３４⁃
００６⁃１１９２⁃３．

［１６３］ 　 Ｓａｌｅｅｍ Ａ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ， Ｇｏｓｔｏｕｔ ＣＪ． Ｌａｒｇｅ⁃ｄｉａｍｅｔｅｒ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｃｈａｎｎｅｌ ｄｕｏｄｅｎｏｓｃｏｐｅ ｔｏ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｄｅｐｌｏｙｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｉｄｅ⁃ｂｙ⁃ｓｉｄｅ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７２（ ３）：６２８⁃６３１． ＤＯＩ：
１０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０ ０４ ０３５．

［１６４］ 　 Ｒｅｒｋｎｉｍｉｔｒ Ｒ， Ｋｌａｄｃｈａｒｏｅｎ Ｎ， Ｍａｈａｃｈａｉ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００４，３８（６）：５１８⁃５２３．

［１６５］ 　 Ｃｏｔｔｏｎ ＰＢ． Ｉｎｃｏｍｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｍｅｔｒｉｃｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ＥＲＣＰ ａｎｄ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００２， ５６ （ ６ Ｓｕｐｐｌ ）： Ｓ２８３⁃２９０． ＤＯＩ： １０ １０６７ ／
ｍｇｅ．２００２ １２９０２５．

［１６６］ 　 Ｃｈｅｎｇ ＪＬ， Ｂｒｕｎｏ ＭＪ， Ｂｅｒｇｍａｎ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｌｌｉａｔｉｏｎ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｎｏｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｉｌａｒ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌｌｉｃ Ｗａｌｌ⁃
ｓｔｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２，５６（１）：３３⁃３９．

［１６７］ 　 Ｃｈａｎｇ ＷＨ， Ｋｏｒｔａｎ Ｐ， Ｈａｂｅｒ ＧＢ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｉ⁃
ｆｕｒｃａｔｉｏｎ ｔｕｍｏｒｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｇｏ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｈｅｐａｔｉｃ
ｄｕｃｔ ｄｒａｉｎａｇｅ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９８，４７（５）：３５４⁃３６２．

［１６８］ 　 Ｄｅｖｉｅｒｅ Ｊ， Ｂａｉｚｅ Ｍ， ｄｅ Ｔｏｅｕｆ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｌａｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｎ⁃
ｔｅｒｎａｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９８８，３４（２）：
９５⁃１０１．

［１６９］ 　 Ｄｕｍａｓ Ｒ， Ｄｅｍｕｔｈ Ｎ， Ｂｕｃｋｌｅｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌａｔｅｒａｌ
ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ ｓｔｅｎｏｓｅｓ： ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆ ｏｐｔｉｍａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０００，５１（ ３）：
３３４⁃３３８．

［１７０］ 　 Ｒａｍａｎａｔｈａｎ Ｒ， Ｂｏｒｒｅｂａｃｈ Ｊ， Ｔｏｈｍｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ
ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１８，２２（１１）：１９５０⁃１９５７． ＤＯＩ： １０ １００７ ／
ｓ１１６０５⁃０１８⁃３８６１⁃３．

［１７１］ 　 Ｎａｋｅｅｂ Ａ， Ｐｉｔｔ ＨＡ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓ⁃
ｓｉｏｎ ｉｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｊａｕｎｄｉｃｅ［Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９９５，
４２（４）：３３２⁃３３７．

［１７２］ 　 Ｊｅｔｈｗａ Ｐ， Ｂｒｅｕｎｉｎｇ Ｅ， Ｂｈａｔｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｍ⁃
ｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｈｅｐａｔｏ⁃ｂｉｌｉａｒｙ⁃ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ （ ＨＰＢ ） ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２００７，２５（１０）：１１７５⁃１１８０． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．
１３６５⁃２０３６ ２００７ ０３２８９．ｘ．

［１７３］ 　 Ｕｐｐａｌ ＤＳ， Ｗａｎｇ ＡＹ． Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，７
（７）：６７５⁃６８７． ＤＯＩ： １０ ４２５３ ／ ｗｊｇｅ．ｖ７．ｉ７ ６７５．

［１７４］ 　 Ｆａｎｇ Ｙ， Ｇｕｒｕｓａｍｙ ＫＳ， Ｗａｎｇ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｊａｕｎｄｉｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ
Ｒｅｖ， ２０１２ （ ９ ）： ＣＤ００５４４４． ＤＯＩ： １０ １００２ ／ １４６５１８５８．
ＣＤ００５４４４．ｐｕｂ３．

［１７５］ 　 ｖａｎ ｄｅｒ Ｇａａｇ ＮＡ， Ｒａｕｗｓ ＥＡ， ｖａｎ Ｅｉｊｃｋ ＣＨ， ｅｔ ａｌ．
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅａｄ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｓ ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１０， ３６２ （ ２）： １２９⁃１３７． ＤＯＩ：
１０ １０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ０９０３２３０．

［１７６］ 　 Ｍａｒｔｉｎ ＲＣ， Ｖｉｔａｌｅ ＧＣ， Ｒｅｅｄ ＤＮ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｖｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２，１６（４）：６６７⁃６７０． ＤＯＩ：
１０ １００７ ／ ｓ００４６４００８０００６．

［１７７］ 　 Ｄｕｍｏｎｃｅａｕ ＪＭ， Ｔｒｉｎｇａｌｉ Ａ， Ｂｌｅｒｏ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ： ｉｎ⁃
ｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｓｔｅｎｔｓ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓ⁃
ｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＥＳＧＥ ） ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１２， ４４ （ ３ ）： ２７７⁃２９８． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃
００３１⁃１２９１６３３．

［１７８］ 　 Ｓｏｄｅｒｌｕｎｄ Ｃ， Ｌｉｎｄｅｒ Ｓ． Ｃｏｖｅｒｅｄ ｍｅｔａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｅｎｏｓｉｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，６３
（７）：９８６⁃９９５． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００５ １１ ０５２．

［１７９］ 　 Ｋａａｓｓｉｓ Ｍ， Ｂｏｙｅｒ Ｊ， Ｄｕｍａｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｌａｓｔｉｃ ｏｒ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ？ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００３，５７
（２）：１７８⁃１８２． ＤＯＩ： １０ １０６７ ／ ｍｇｅ．２００３ ６６．

［１８０］ 　 Ｙｅｏｈ ＫＧ， Ｚｉｍｍｅｒｍａｎ ＭＪ， Ｃｕｎｎｉｎｇｈａｍ ＪＴ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
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ｃｏｓｔｓ ｏｆ ｍｅｔａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｓｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｊａｕｎｄｉｃｅ ｂｙ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， １９９９，４９（４ Ｐｔ １）：４６６⁃４７１．

［１８１］ 　 Ｍｏｓｓ ＡＣ， Ｍｏｒｒｉｓ Ｅ， Ｌｅｙｄｅｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏ ｔｈｅ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ｍｅｔａｌ
ｓｔｅｎｔｓ ｊｕｓｔｉｆｙ ｔｈｅ ｃｏｓｔｓ？ Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｔｒｉａｌｓ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００７，１９（ １２）：
１１１９⁃１１２４． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ＭＥＧ．０ｂ０１３ｅ３２８２ｆ１６２０６．

［１８２］ 　 Ｍａｃíａｓ⁃Ｇóｍｅｚ Ｃ， Ｄｕｍｏｎｃｅａｕ ＪＭ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｂｉｌｉａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： Ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃
ｂａｓｅｄ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，７（６）：
６０６⁃６１６． ＤＯＩ： １０ ４２５３ ／ ｗｊｇｅ．ｖ７．ｉ６ ６０６．

［１８３］ 　 Ｖｉｔａｌｅ ＧＣ， Ｔｒａｎ ＴＣ， Ｄａｖｉｓ ＢＲ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｐｏｓｔｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，
２００８，２０６（５）：９１８⁃９２３； ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ９２４⁃９２５． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．２００８ ０１ ０６４．

［１８４］ 　 Ｋｕｒｏｄａ Ｙ， Ｔｓｕｙｕｇｕｃｈｉ Ｔ， Ｓａｋａｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １０ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，２４
（４）：８３４⁃８４０． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００４６４⁃００９⁃０６７３⁃２．

［１８５］ 　 Ｗａｌｔｅｒ Ｄ， Ｌａｌｅｍａｎ Ｗ， Ｊａｎｓｅｎ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃
ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｍｉｇｒａｔｉｏｎ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｆｏｒ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌ⁃
ｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８１（５）：１１９７⁃１２０３． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ．２０１４ １０ ０２６．

［１８６］ 　 Ｐａｒｋ ＪＳ， Ｌｅｅ ＳＳ， Ｓｏｎｇ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｏｖｅｒｅｄ
ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ
［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６， ４８ （ ５）： ４４０⁃４４７． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃
００４２⁃１０１４０６．

［１８７］ 　 ｖａｎ Ｂｏｅｃｋｅｌ ＰＧ， Ｖｌｅｇｇａａｒ ＦＰ， Ｓｉｅｒｓｅｍａ ＰＤ． Ｐｌａｓｔｉｃ ｏｒ ｍｅｔａｌ
ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｂｅｎｉｇｎ ｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９， ９： ９６． ＤＯＩ： １０ １１８６ ／
１４７１⁃２３０Ｘ⁃９⁃９６．

［１８８］ 　 Ｃｒａｉｇ ＰＩ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｉｎ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，２４ Ｓｕｐｐｌ １：３８⁃４２．
ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１ ２０１２ ０１２８３．ｘ．

［１８９］ 　 Ｐａｒｌａｋ Ｅ， Ｄｉşｉｂｅｙａｚ Ｓ， Öｄｅｍｉş Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ： ｆａｃｔｏｒｓ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１５，
６０（６）：１７７８⁃１７８６． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１４⁃３５１５⁃６．

［１９０］ 　 Ｄｒａｇａｎｏｖ Ｐ， Ｈｏｆｆｍａｎ Ｂ， Ｍａｒｓｈ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ ｗｉｔｈ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｔｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２， ５５ （ ６ ）：
６８０⁃６８６．

［１９１］ 　 Ｇａｒｃíａ⁃Ｐａｊａｒｅｓ Ｆ， Ｓｎｃｈｅｚ⁃Ａｎｔｏｌíｎ Ｇ， Ｐｅｌａｙｏ ＳＬ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｖｅｒｅｄ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆ⁃
ｔｅｒ ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ Ｐｒｏｃ， ２０１０，
４２ （ ８ ）： ２９６６⁃２９６９． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｔｒａｎｓｐｒｏｃｅｅｄ．２０１０ ０７ ０８４．

［１９２］ 　 Ｈｕ Ｂ， Ｇａｏ ＤＪ， Ｙｕ ＦＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｐｏｓｔ⁃
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ： ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ａ ｎｏｖｅｌ ｒｅｍｏｖａｂｌｅ ｃｏｖ⁃

ｅｒｅｄ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ， ２０１１，１８
（５）：６４０⁃６４５． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００５３４⁃０１１⁃０４０８⁃３．

［１９３］ 　 Ｍａｈａｊａｎ Ａ， Ｈｏ Ｈ， Ｓａｕｅｒ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃ⁃
ｔｕｒｅｓ： ｍｉｄｔｅｒｍ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ ） ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９， ７０ （ ２ ）： ３０３⁃３０９． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００８ １１ ０２９．

［１９４］ 　 Ｍｏｏｎ ＪＨ， Ｃｈｏｉ ＨＪ， Ｋｏｏ ＨＣ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｐｌａｃｉｎｇ ａ
ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ａｂｏｖｅ ｔｈｅ ｐａ⁃
ｐｉｌｌａ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｓｔｅｎｔ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ ） ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，７５（５）：１０８０⁃１０８５． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ．２０１２ ０１ ０１６．

［１９５］ 　 Ｓａｕｅｒ Ｐ， Ｃｈａｈｏｕｄ Ｆ， Ｇｏｔｔｈａｒｄｔ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１２，４４（５）：
５３６⁃５３８． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃００３１⁃１２９１７１４．

［１９６］ 　 Ｔａｒａｎｔｉｎｏ Ｉ， Ｔｒａｉｎａ Ｍ， Ｍｏｃｃｉａｒｏ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ
ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎ⁃
ｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１２，４４（３）：２４６⁃２５０． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／
ｓ⁃００３１⁃１２９１４６５．

［１９７］ 　 Ｔｒａｉｎａ Ｍ， Ｔａｒａｎｔｉｎｏ Ｉ， Ｂａｒｒｅｓｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ
Ｔｒａｎｓｐｌ， ２００９，１５（１１）：１４９３⁃１４９８． ＤＯＩ： １０ １００２ ／ ｌｔ．２１８８６．

［１９８］ 　 Ｋａｆｆｅｓ Ａ， Ｇｒｉｆｆｉｎ Ｓ， Ｖａｕｇｈａｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ａ
ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ
ｉｎ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ．
Ｔｈｅｒａｐ Ａｄｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ７ （ ２ ）： ６４⁃７１． ＤＯＩ：
１０ １１７７ ／ １７５６２８３Ｘ１３５０３６１４．

［１９９］ 　 Ｃｏｔé ＧＡ， Ｓｌｉｖｋａ Ａ， Ｔａｒｎａｓｋｙ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｖｅｒｅｄ
ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｏｎ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ，
２０１６，３１５（１２）：１２５０⁃１２５７． ＤＯＩ： １０ １００１ ／ ｊａｍａ．２０１６ ２６１９．

［２００］ 　 Ｄｅｖｉèｒｅ Ｊ， Ｎａｇｅｓｈｗａｒ ＲＤ， Ｐüｓｐöｋ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘ⁃
ｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１４，１４７（２）：３８５⁃
３９５． ＤＯＩ： １０ １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１４ ０４ ０４３．

［２０１］ 　 Ｌｅｅ ＡＹ， Ｇｒｅｇｏｒｉｕｓ Ｊ， Ｋｅｒｌａｎ ＲＫ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅ⁃
ｐａｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ⁃ｅｎｔｅｒｉｃ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ［ Ｊ］ ． ＰＬｏＳ
Ｏｎｅ， ２０１２， ７ （ １０ ）： ｅ４６４７８． ＤＯＩ： １０ １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．
ｐｏｎｅ．００４６４７８．

［２０２］ 　 Ｇｗｏｎ ＤＩ， Ｋｏ ＧＹ， Ｋｏ ＨＫ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ ｒｅｔｒｉｅｖａｂｌｅ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｅｎｉｇｎ
ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ｍｉｄ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ６８ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ
Ｓｃｉ， ２０１３，５８ （ １１）：３２７０⁃３２７９． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１３⁃
２７８４⁃９．

［２０３］ 　 Ｃｈａｔｈａｄｉ ＫＶ， Ｃｈａｎｄｒａｓｅｋｈａｒａ Ｖ， Ａｃｏｓｔａ ＲＤ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ
ＥＲＣＰ ｉｎ ｂｅｎｉｇｎ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｔｒａｃｔ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ８１ （ ４ ）： ７９５⁃８０３． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．

—６０８— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



ｇｉｅ．２０１４ １１ ０１９．
［２０４］ 　 Ｌｅｅ ＪＧ， Ｌｅｕｎｇ ＪＷ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｆｔｅｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔ

ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｅｎｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００１，５４（２）：２７２⁃２７４．

［２０５］ 　 Ｖｉｓｒｏｄｉａ ＫＨ， Ｔａｂｉｂｉａｎ ＪＨ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１５，７（１１）：１００３⁃１０１３． ＤＯＩ： １０ ４２５３ ／ ｗｊｇｅ．ｖ７．ｉ１１ １００３．

［２０６］ 　 Ｃｏｓｔａｍａｇｎａ Ｇ， Ｔｒｉｎｇａｌｉ Ａ， Ｍｕｔｉｇｎａｎｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｔｅｎｔｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ
ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，
７２（３）：５５１⁃５５７． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０ ０４ ０５２．

［２０７］ 　 Ｌｉｕ ＣＬ， Ｌｏ ＣＭ， Ｃｈａｎ ＳＣ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｄｕｃｔ⁃ｔｏ⁃ｄｕｃｔ ｂｉｌｉａｒｙ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｒｉｇｈｔ⁃ｌｏｂｅ ｌｉｖｅ⁃ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ［ Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， ２００４， ７７ （ ５）：
７２６⁃７３２．

［２０８］ 　 Ｄｕｌｕｎｄｕ Ｅ， Ｓｕｇａｗａｒａ Ｙ， Ｓａｎｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｕｃｔ⁃ｔｏ⁃ｄｕｃｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｒｅ⁃
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｌｉｖｉｎｇ⁃ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ．
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， ２００４，７８（４）：５７４⁃５７９．

［２０９］ 　 Ｇｏｎｄｏｌｅｓｉ ＧＥ， Ｖａｒｏｔｔｉ Ｇ， Ｆｌｏｒｍａｎ ＳＳ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌｉａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ｉｎ ９６ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｒｉｇｈｔ ｌｏｂｅ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｒｅｃｉｐｉ⁃
ｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， ２００４，７７（１２）：１８４２⁃１８４８．

［２１０］ 　 Ｋｏｎｅｒｕ Ｂ， Ｓｔｅｒｌｉｎｇ ＭＪ， Ｂａｈｒａｍｉｐｏｕｒ ＰＦ． Ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆ⁃
ｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａ ｃｈａｎｇｉｎｇ ｌａｎｄｓｃａｐｅ ｏｆ ｔｈｅ Ａｃｈｉｌｌｅｓ′
ｈｅｅｌ ［ Ｊ ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ， ２００６， １２ （ ５ ）： ７０２⁃７０４． ＤＯＩ：
１０ １００２ ／ ｌｔ．２０７５３．

［２１１］ 　 Ｐｆａｕ ＰＲ， Ｋｏｃｈｍａｎ ＭＬ， Ｌｅｗｉｓ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０００，５２（１）：５５⁃６３．
ＤＯＩ： １０ １０６７ ／ ｍｇｅ．２０００ １０６６８７．

［２１２］ 　 郝杰， 李宇， 陶杰， 等． 胆道支架在内镜逆行胰胆管造影治

疗肝移植术后胆道良性狭窄中的应用价值［ Ｊ］ ．中华消化外

科杂志，２０１７，１６ （ ４）：３８５⁃３９０． ＤＯＩ： １０ ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３⁃９７５２ ２０１７ ０４ ０１４．

［２１３］ 　 Ｋａｏ Ｄ， Ｚｅｐｅｄａ⁃Ｇｏｍｅｚ Ｓ， Ｔａｎｄｏｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｓｔ⁃
ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ： ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｐｌａｓｔｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３， ７７ （ ５ ）： ６７９⁃６９１． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１３ ０１ ０１５．

［２１４］ 　 Ｒｅｒｋｎｉｍｉｔｒ Ｒ， Ｓｈｅｒｍａｎ Ｓ， Ｆｏｇｅｌ ＥＬ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌｉａｒｙ ｔｒａｃｔ ｃｏｍｐｌｉ⁃
ｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｃｈｏ⁃
ｌｅｄｏｃｈｏｓｔｏｍｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２，５５（２）：２２４⁃２３１． ＤＯＩ：
１０ １０６７ ／ ｍｇｅ．２００２ １２０８１３．

［２１５］ 　 Ｔｈｕｌｕｖａｔｈ ＰＪ， Ｐｆａｕ ＰＲ， Ｋｉｍｍｅｙ ＭＢ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌｉａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００５， ３７ （ ９ ）： ８５７⁃８６３． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃
２００５⁃８７０１９２．

［２１６］ 　 Ｇｕｉｃｈｅｌａａｒ ＭＭ， Ｂｅｎｓｏｎ ＪＴ， Ｍａｌｉｎｃｈｏｃ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
ｆｏｒ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｎｏｎ⁃ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ
ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２００３， ３ （ ７ ）：
８８５⁃８９０．

［２１７］ 　 Ｐｏｒａｙｋｏ ＭＫ， Ｋｏｎｄｏ Ｍ， Ｓｔｅｅｒｓ ＪＬ． Ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ｌａｔｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｔｒａｃｔ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ．
Ｓｅｍｉｎ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， １９９５， １５ （ ２）： １３９⁃１５５． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃
２００７⁃１００７２７１．

［２１８］ 　 潘亚敏， 吴军， 王田田， 等． 全覆膜自膨式金属支架在胆、
胰疾病中的应用 ［ Ｊ］ ．第二军医大学学报，２０１３，３４ （ ３）：
２４０⁃２４６．

［２１９］ 　 Ｓｉｉｋｉ Ａ， Ｈｅｌｍｉｎｅｎ Ｍ， Ｓａｎｄ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ
ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｍａｙ ｂｅ ｐｒｅｆｅｒａｂｌｅ ｔｏ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ２ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ ｓｔｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ４８ （ ７）： ６３５⁃６４３．
ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ＭＣＧ．００００００００００００００２０．

［２２０］ 　 Ｃｈａｐｍａｎ ＭＨ， Ｗｅｂｓｔｅｒ ＧＪ， Ｂａｎｎｏｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏ⁃
ｍａ ａｎｄ ｄｏｍｉｎａｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ
ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ： ａ ２５⁃ｙｅａｒ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｒｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１２， ２４ （ ９ ）： １０５１⁃１０５８． ＤＯＩ：
１０ １０９７ ／ ＭＥＧ．０ｂ０１３ｅ３２８３５５４ｂｂｆ．

［２２１］ 　 Ａｂｕ⁃Ｗａｓｅｌ Ｂ， Ｋｅｏｕｇｈ Ｖ， Ｒｅｎｆｒｅｗ ＰＤ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔ ｔｈｅｒ⁃
ａｐｙ ｆｏｒ ｄｏｍｉｎａｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｌｅ⁃
ｒｏｓｉｎｇ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｐａｔｈｏｂｉｏｌｏｇｙ， ２０１３， ８０ （ ４）：１８２⁃１９３．
ＤＯＩ： １０ １１５９ ／ ０００３４７０５７．

［２２２］ 　 Ｔｈｏｓａｎｉ Ｎ， Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ｓ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，
２０１４，１８（４）：８９９⁃９１１． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｃｌｄ．２０１４ ０７ ０１３．

［２２３］ 　 Ｊｏｈｎｓｏｎ ＧＫ， Ｓａｅｉａｎ Ｋ， Ｇｅｅｎｅｎ ＪＥ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｔｉｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｉｌａｔｉｏｎ： ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ， ２００６，８（２）：
１４７⁃１５５．

［２２４］ 　 Ｚｅｎ Ｙ， Ｋａｗａｋａｍｉ Ｈ， Ｋｉｍ ＪＨ． ＩｇＧ４⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｔｉｓ： ａｌｌ ｗｅ ｎｅｅｄ ｔｏ ｋｎｏｗ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，５１（４）：
２９５⁃３１２． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００５３５⁃０１６⁃１１６３⁃７．

［２２５］ 　 Ｔｏｐａｚｉａｎ Ｍ， Ｗｉｔｚｉｇ ＴＥ， Ｓｍｙｒｋ ＴＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ Ｇ４⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００８，６（ ３）：３６４⁃
３６６． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２００７ １２ ０２０．

［２２６］ 　 Ｃｈｅｕｎｇ ＳＷ， Ｃｈｅｎｇ ＫＳ， Ｙｉｐ ＷＭ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｈｏｒｔ
ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｌｔｅｒｅｄ ｇａｓ⁃
ｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｎａｔｏｍｙ： ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ａ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｎｔｒｅ［Ｊ］ ． Ｈｏｎｇ
Ｋｏｎｇ Ｍｅｄ Ｊ， ２０１７，２３（６）：６４８⁃６５０．

［２２７］ 　 Ａｄｌｅｒ ＤＧ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ， Ｄａｖｉｌａ ＲＥ， ｅｔ ａｌ． ＡＳＧＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： ｔｈｅ
ｒｏｌｅ ｏｆ ＥＲＣＰ ｉｎ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｔｒａｃｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５，６２（１）：１⁃８． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００５ ０４ ０１５．

［２２８］ 　 Ｆｏｒｓｍａｒｋ ＣＥ， Ｖｅｇｅ ＳＳ， Ｗｉｌｃｏｘ ＣＭ． Ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１６，３７５（２０）：１９７２⁃１９８１． ＤＯＩ： １０ １０５６ ／ ＮＥ⁃
ＪＭｒａ１５０５２０２．

［２２９］ 　 Ｙａｄａｖ Ｄ， Ｌｏｗｅｎｆｅｌｓ ＡＢ． Ｔｈｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ａｎｄ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３，１４４（６）：１２５２⁃
１２６１． ＤＯＩ： １０ １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１３ ０１ ０６８．

—７０８—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



［２３０］ 　 Ｙａｄａｖ Ｄ， Ｌｏｗｅｎｆｅｌｓ ＡＢ． Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
ａｔｔａｃｋ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ，
２００６， ３３ （ ４ ）： ３２３⁃３３０． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ０１．
ｍｐａ．００００２３６７３３ ３１６１７ ５２．

［２３１］ 　 Ｂａｎｋｓ ＰＡ， Ｂｏｌｌｅｎ ＴＬ， Ｄｅｒｖｅｎｉｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ⁃２０１２： ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ａｔｌａｎｔａ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｆｉ⁃
ｎｉｔｉｏｎｓ ｂｙ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１３，６２（１）：１０２⁃
１１１． ＤＯＩ： １０ １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１２⁃３０２７７９．

［２３２］ 　 Ｃａｖｄａｒ Ｆ， Ｙｉｌｄａｒ Ｍ， Ｔｅｌｌｉｏｇ̌ｌｕ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉａｌ ｉｓｓｕｅｓ ｉｎ
ｂｉｌｉａｒｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ｗｈｅｎ ｓｈｏｕｌｄ ｗｅ ｐｅｒｆｏｒｍ ＭＲＣＰ ａｎｄ ＥＲＣＰ？
［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ， ２０１４，１４（５）：４１１⁃４１４． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｐａｎ．２０１４ ０８ ００２．

［２３３］ 　 ｖａｎ Ｇｅｅｎｅｎ ＥＪ， ｖａｎ Ｓａｎｔｖｏｏｒｔ ＨＣ， Ｂｅｓｓｅｌｉｎｋ ＭＧ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｃｋ
ｏｆ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｎ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｅｓ ａｎｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ，
２０１３， ４２ （ ５ ）： ７７４⁃７８０． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／
ＭＰＡ．０ｂ０１３ｅ３１８２８７ｄ２０８．

［２３４］ 　 Ｂｕｒｓｔｏｗ ＭＪ， Ｙｕｎｕｓ ＲＭ， Ｈｏｓｓａｉｎ ＭＢ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ （ ＥＲＣＰ）
± ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ （ＥＳ） ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｆｏｒ ｇａｌｌｓｔｏｎｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ （ ＧＳＰ ） ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ
Ｅｎｄｏｓｃ Ｐｅｒｃｕｔａｎ Ｔｅｃｈ， ２０１５，２５（３）：１８５⁃２０３． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／
ＳＬＥ．０００００００００００００１４２．

［２３５］ 　 Ｐａｒｋ ＪＧ， Ｋｉｍ ＫＢ， Ｈａｎ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｕｎｄｅ⁃
ｔｅｃｔａｂｌｅ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｏｎ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，６８（４）：２０２⁃２０９．
ＤＯＩ： １０ ４１６６ ／ ｋｊｇ．２０１６ ６８ ４ ２０２．

［２３６］ 　 Ｃｏｙｌｅ ＷＪ， Ｐｉｎｅａｕ ＢＣ， Ｔａｒｎａｓｋｙ ＰＲ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｎｅｘ⁃
ｐｌａｉｎｅｄ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ａｃｕｔｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｕｓｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｏｆ Ｏｄｄｉ ｍａｎｏｍ⁃
ｅｔｒｙ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００２，３４（８）：
６１７⁃６２３． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃２００２⁃３３２４５．

［２３７］ 　 Ｗｉｌｃｏｘ ＣＭ， Ｖａｒａｄａｒａｊｕｌｕ Ｓ， Ｅｌｏｕｂｅｉｄｉ Ｍ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，６３（７）：１０３７⁃１０４５． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ．２００６ ０２ ０２４．

［２３８］ 　 Ｔｅｎｎｅｒ Ｓ， Ｂａｉｌｌｉｅ Ｊ， ＤｅＷｉｔｔ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｇａｓ⁃
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，１０８ （ ９）：１４００⁃１４１５； １４１６． ＤＯＩ：
１０ １０３８ ／ ａｊｇ．２０１３ ２１８．

［２３９］ 　 Ｖａｎｗｉｊｎｇａｅｒｄｅｎ ＹＭ， Ｌａｎｇｏｕｃｈｅ Ｌ， Ｂｒｕｎｎｅｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｗｉｔｈｈｏｌ⁃
ｄｉｎｇ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｉｌｌｎｅｓｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｐｌａｓｍａ
ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ ｂｕｔ ｌｏｗｅｒｓ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｌｕｄｇｅ ［ Ｊ ］ ．
Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ， ２０１４，６０（１）：２０２⁃２１０． ＤＯＩ： １０ １００２ ／ ｈｅｐ．２６９２８．

［２４０］ 　 Ｇｅｒｋｅ Ｈ， Ｂｙｒｎｅ ＭＦ， Ｓｔｉｆｆｌｅｒ ＨＬ，ｅｔ ａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｉｎｏｒ ｐａｐｉｌｌｏｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｐａｎｃｒｅａｓ ｄｉｖｉｓｕｍ
［Ｊ］ ． ＪＯＰ． ２００４，５（３）：１２２－１３１．

［２４１］ 　 Ｔｒｎａ Ｊ，Ｖｅｇｅ ＳＳ，Ｐｒｉｂｒａｍｓｋａ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｃｋ ｏｆ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｌｉｖｅｒ
ｅｎｚｙｍｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇａｌｌｓｔｏｎｅｓ ａｎｄ ／ ｏｒ ｓｌｕｄｇｅ ｏｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｏｎ

ｄａｙ １ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ
ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２０１２，
１５１（２）：１９９⁃２０５． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１１ ０７ ０１７

［２４２］　 Ａｒｃｈｉｂａｌｄ ＪＤ， Ｌｏｖｅ ＪＲ， ＭｃＡｌｉｓｔｅｒ ＶＣ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ
ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｄｅｆｅｒｒａｌ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｒｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００７，５０（１）：１９⁃２３．

［２４３］ 　 Ｇｏｎｏｉ Ｗ， Ａｋａｉ Ｈ， Ｈａｇｉｗａｒａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｓ ｄｉｖｉｓｕｍ ａｓ ａ
ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｐａｎｃｒｅａ⁃
ｔｉｔｉｓ： ｉｎｉｔｉａｌ ｉｎ ｖｉｖｏ ｓｕｒｖｅｙ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１１，６０（８）：１１０３⁃１１０８．
ＤＯＩ： １０ １１３６ ／ ｇｕｔ．２０１０ ２３００１１．

［２４４］ 　 Ｋｕｓｈｎｉｒ ＶＭ， Ｗａｎｉ ＳＢ， Ｆｏｗｌｅｒ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ａｎｄ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｓ ｄｉｖｉｓｕｍ： ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ，
２０１３， ４２ （ ３ ）： ４３６⁃４４１． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／
ＭＰＡ．０ｂ０１３ｅ３１８２６ｃ７１１ａ．

［２４５］ 　 Ｔｙｂｅｒｇ Ａ， Ｓｈａｒａｉｈａ ＲＺ， Ｋｅｄｉａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｆａｉｌｅｄ ＥＲＣＰ： ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ８５ （ １ ）： １６４⁃１６９． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１６ ０７ ０３０．

［２４６］ 　 Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ＢＴ． Ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｏｆ Ｏｄｄｉ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ， ｐａｒｔ ２： Ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃
ｂａｓｅｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｓ， ｗｉｔｈ ＂ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ＂ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ （ ｔｙｐｅｓ Ⅰ ａｎｄ Ⅱ） ａｎｄ ｏｆ ｐｒｅｓｕｍｐｔｉｖｅ ｔｙｐｅ Ⅲ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４，５９（６）：６７０⁃６８７．

［２４７］ 　 Ｃｏｔｔｏｎ ＰＢ， Ｄｕｒｋａｌｓｋｉ Ｖ， Ｒｏｍａｇｎｕｏｌｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｏｆ Ｏｄｄｉ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｎ ｐａｉｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ：
ｔｈｅ ＥＰＩＳＯＤ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２０１４，３１１
（２０）：２１０１⁃２１０９． ＤＯＩ： １０ １００１ ／ ｊａｍａ．２０１４ ５２２０．

［２４８］ 　 Ｖｕｊａｓｉｎｏｖｉｃ Ｍ，Ｖａｌｅｎｔｅ Ｒ，Ｍａｉｅｒ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｎ Ｓｗｅｄｅｎ
［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ， ２０１８，ｐｉｉ： Ｓ１４２４⁃３９０３（１８）３０６６５⁃５．ＤＯＩ：
１０ １０１６ ／ ｊ．ｐａｎ．２０１８ ０９ ００３．

［２４９］ 　 Ｔａｍｕｒａ Ｒ， Ｉｓｈｉｂａｓｈｉ Ｔ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｓ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：
ＭＲＣＰ ｖｅｒｓｕｓ ＥＲＣＰ ｆｏｒ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｃａｌｉｂｅｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ
ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２００６，２３８（３）：９２０⁃９２８．
ＤＯＩ： １０ １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．２３８２０４１５２７．

［２５０］ 　 Ｃｈｅｎｇ ＣＬ， Ｓｈｅｒｍａｎ Ｓ， Ｗａｔｋｉｎｓ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔ⁃
ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００６，１０１（１）：１３９⁃１４７． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１５７２⁃
０２４１ ２００６ ００３８０．ｘ．

［２５１］ 　 Ｓｅｉｃｅａｎ Ａ， Ｖｕｌｔｕｒ Ｓ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１５，８：１⁃１１． ＤＯＩ： １０ ２１４７ ／ ＣＥＧ．Ｓ４３０９６．

［２５２］ 　 Ｓｅｚａ Ｋ， Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｔ， Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｉｎ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１１， ５８ （ １１２ ）： ２１２８⁃２１３１． ＤＯＩ：
１０ ５７５４ ／ ｈｇｅ０９３４６．

［２５３］ 　 Ａｄｌｅｒ ＪＭ， Ｇａｒｄｎｅｒ ＴＢ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎ⁃

—８０８— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



ｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１７， ６２ （ ７）： １７２９⁃１７３７． ＤＯＩ：
１０ １００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１７⁃４５０２⁃５．

［２５４］ 　 Ｅｌｅｆｔｈｅｒｌａｄｉｓ Ｎ， Ｄｉｎｕ Ｆ， Ｄｅｌｈａｙｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ
ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００５，３７（３）：２２３⁃２３０．

［２５５］ 　 Ｍｏｒｇａｎ ＤＥ， Ｓｍｉｔｈ ＪＫ， Ｈａｗｋｉｎｓ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔｅｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｄｕｃｔａｌ ｃｈａｎｇｅｓ， ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ａｎｄ ｓｔｅｎｔ ｐａｔｅｎｃｙ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００３，９８（ ４）：８２１⁃８２６． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ． １５７２⁃
０２４１ ２００３ ０７３８１．ｘ．

［２５６］ 　 Ｔａｌｕｋｄａｒ Ｒ， Ｒｅｄｄｙ ＤＮ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｅｎｄｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ， ２０１５，２５（４）：
７６５⁃７７７． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅｃ．２０１５ ０６ ０１０．

［２５７］ 　 Ｋｏｒｐｅｌａ Ｔ， Ｕｄｄ Ｍ， Ｔｅｎｃａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｃｏｍ⁃
ｂｉｎｅｄ ＥＳＷＬ ａｎｄ ＥＲＣＰ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃａｌｃｉｆｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ
［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６， ５１ （ ７ ）： ８６６⁃８７１． ＤＯＩ：
１０ ３１０９ ／ ００３６５５２１ ２０１６ １１５０５０２．

［２５８］ 　 Ｌｉ ＢＲ， Ｌｉａｏ Ｚ， Ｄｕ ＴＴ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏ⁃
ｔｒｉｐｓｙ ｉｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｔｏｎｅｓ ｃｏｅｘ⁃
ｉｓｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１６，８４（１）：６９⁃７８． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５ １０ ０２６．

［２５９］ 　 Ｔａｎｄａｎ Ｍ， Ｒｅｄｄｙ ＤＮ， Ｓａｎｔｏｓｈ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ
ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ａｎｄ ｅｎｄｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｌｃｕｌｉ⁃ａ ｌａｒｇｅ
ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０，２９
（４）：１４３⁃１４８． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ１２６６４⁃０１０⁃００３５⁃ｙ．

［２６０］ 　 Ｎｇｕｙｅｎ⁃Ｔａｎｇ Ｔ， Ｄｕｍｏｎｃｅａｕ ＪＭ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ， ｔｉｍｉｎｇ， ｄｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｙｐｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０，２４（３）：２８１⁃２９８．
ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｂｐｇ．２０１０ ０３ ００２．

［２６１］ 　 Ｑｉｎ Ｚ， Ｌｉｎｇｈｕ ＥＱ． Ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃
ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ ｆｏｒ ａｉｄｉｎｇ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ： ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｄａｔａ［Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１４，２６（１１）：１２７３⁃１２７７． ＤＯＩ：
１０ １０９７ ／ ＭＥＧ．０００００００００００００１８５．

［２６２］ 　 Ｋｗｅｋ ＡＢ， Ａｎｇ ＴＬ， Ｍａｙｄｅｏ Ａ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｅｎｄｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ Ｍｅｄ Ｊ， ２０１４，５５（１２）：
６１３⁃６２０．

［２６３］ 　 Ｚｅｒｅｍ Ｅ， Ｈａｕｓｅｒ Ｇ， Ｌｏｇａ⁃Ｚｅｃ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔｓ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１５，２１（２２）：６８５０⁃６８６０． ＤＯＩ： １０ ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ２２ ６８５０．

［２６４］ 　 Ｄｕｍｏｎｃｅａｕ ＪＭ， Ｍａｃｉａｓ⁃Ｇｏｍｅｚ Ｃ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１３，１９（４２）：７３０８⁃７３１５． ＤＯＩ： １０ ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．ｉ４２ ７３０８．

［２６５］ 　 Ｇｕｅｎｔｈｅｒ Ｌ， Ｈａｒｄｔ ＰＤ， Ｃｏｌｌｅｔ Ｐ． Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｚ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，５３（２）：１２５⁃
１３５． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３８５７１３．

［２６６］ 　 Ｌöｈｒ ＪＭ， Ｄｏｍｉｎｇｕｅｚ⁃Ｍｕｎｏｚ Ｅ， Ｒｏｓｅｎｄａｈｌ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕ⁃
ｒｏｐｅａｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ （ ＨａＰａｎＥＵ） ［ Ｊ ］ ．
Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｊ， ２０１７，５（２）：１５３⁃１９９． ＤＯＩ：
１０ １１７７ ／ ２０５０６４０６１６６８４６９５．

［２６７］ 　 Ｍａｔｓｕｂａｙａｓｈｉ Ｈ， Ｋａｋｕｓｈｉｍａ Ｎ， Ｔａｋｉｚａｗａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４，２０
（４４）：１６５５９⁃１６５６９． ＤＯＩ： １０ ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２０．ｉ４４ １６５５９．

［２６８］ 　 Ｂｏｒ Ｒ， Ｍａｄｃｓｙ Ｌ， Ｆｂｉｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： Ｗｈｅｎ ｓｈｏｕｌｄ ｗｅ ｄｏ ｉｔ？ ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ７ （ １１ ）： １０２３⁃１０３１． ＤＯＩ： １０ ４２５３ ／ ｗｊｇｅ．
ｖ７．ｉ１１ １０２３．

［２６９］ 　 Ｓｕｇｕｍａｒ Ａ， Ｌｅｖｙ ＭＪ， Ｋａｍｉｓａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｔｏ ｄｉａｇｎｏｓｅ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１１，６０
（５）：６６６⁃６７０． ＤＯＩ： １０ １１３６ ／ ｇｕｔ．２０１０ ２０７９５１．

［２７０］ 　 Ｓｅｎｏｓｉａｉｎ ＬＣ， Ｆｏｒｕｎｙ ＯＪＲ． Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５，３８（９）：５４９⁃５５５． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／
ｊ．ｇａｓｔｒｏｈｅｐ．２０１５ ０１ ００６．

［２７１］ 　 Ｋｏｃｈａｒ Ｂ， Ａｋｓｈｉｎｔａｌａ ＶＳ， Ａｆｇｈａｎｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，
ｓｅｖｅｒｉｔｙ， ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ８１ （ １ ）： １４３⁃１４９． ｅ９． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１４ ０６ ０４５．

［２７２］ 　 Ｆｒｅｅｍａｎ ＭＬ， Ｎｅｌｓｏｎ ＤＢ， Ｓｈｅｒｍａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， １９９６，３３５
（１３）：９０９⁃９１８． ＤＯＩ： １０ １０５６ ／ ＮＥＪＭ１９９６０９２６３３５１３０１．

［２７３］ 　 Ｍａｓｃｉ Ｅ， Ｍａｒｉａｎｉ Ａ， Ｃｕｒｉｏｎｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａ⁃
ｔｉｔｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００３，３５（ １０）：８３０⁃８３４． ＤＯＩ：
１０ １０５５ ／ ｓ⁃２００３⁃４２６１４．

［２７４］ 　 Ｃｏｔｔｏｎ ＰＢ， Ｇａｒｒｏｗ ＤＡ， Ｇａｌｌａｇｈｅｒ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ＥＲＣＰ： ａ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １１， ４９７
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｏｖｅｒ １２ ｙｅａｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９， ７０
（１）：８０⁃８８． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００８ １０ ０３９．

［２７５］ 　 Ｓｉｎｇｈ Ｐ， Ｇｕｒｕｄｕ ＳＲ， Ｄａｖｉｄｏｆｆ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｏｆ Ｏｄｄｉ ｍａｎ⁃
ｏｍｅｔｒｙ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｅ ｔｏ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４，５９（４）：４９９⁃５０５．

［２７６］ 　 Ｐｆａｕ ＰＲ， Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ｓ， Ｂａｒｔｈ ＢＡ， ｅｔ ａｌ． Ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｏｆ Ｏｄｄｉ ｍａｎｏ⁃
ｍｅｔｒｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７４（６）：１１７５⁃１１８０． ＤＯＩ：
１０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１ ０７ ０５５．

［２７７］ 　 Ｆｒｅｅｍａｎ ＭＬ， ＤｉＳａｒｉｏ ＪＡ， Ｎｅｌｓｏｎ ＤＢ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００１，５４（４）：４２５⁃４３４．

［２７８］ 　 Ｍｏｆｆａｔｔ ＤＣ， Ｃｏｔé ＧＡ， Ａｖｕｌａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＥＲＣＰ⁃
ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｓ ｄｉｖｉｓｕｍ： ａ ｒｅｔｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７３（５）：９６３⁃９７０．
ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０ １２ ０３５．

［２７９］ 　 Ｖａｎｄｅｒｖｏｏｒｔ Ｊ， Ｓｏｅｔｉｋｎｏ ＲＭ， Ｔｈａｍ ＴＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ＥＲＣＰ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２， ５６ （ ５ ）： ６５２⁃６５６． ＤＯＩ： １０ １０６７ ／
ｍｇｅ．２００２ １２９０８６．

［２８０］ 　 Ｈａｌｔｔｕｎｅｎ Ｊ， Ｍｅｉｓｎｅｒ Ｓ， Ａａｂａｋｋｅｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ
ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ｂｙ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ
Ｓｃａｎｄｉｎａｖｉａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＳＡＤＥ） ｉｎ
９０７ ＥＲＣＰｓ［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４，４９（６）：７５２⁃７５８．

—９０８—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



ＤＯＩ： １０ ３１０９ ／ ００３６５５２１ ２０１４ ８９４１２０．
［２８１］ 　 Ｄｏｎａｔｅｌｌｉ Ｇ，Ｄｕｍｏｎｔ ＪＬ，Ｃｅｒｅａｔｔｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ

ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｂｙ ｒｅ⁃ｃｕｔ， ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｒ ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ：
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅ⁃
ｏ）［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１７，５（５）：Ｅ３９５⁃３９５Ｅ４０１． ＤＯＩ：
１０ １０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１０６１８３．

［２８２］ 　 Ｌｉａｏ ＷＣ， Ｌｅｅ ＣＴ， Ｃｈａｎｇ ＣＹ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ １⁃ｍｉ⁃
ｎｕｔｅ ｖｅｒｓｕｓ ５⁃ｍｉｎｕｔｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７２（６）：１１５４⁃
１１６２． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０ ０７ ００９．

［２８３］ 　 Ｈｅｏ ＪＨ， Ｋａｎｇ ＤＨ， Ｊｕｎｇ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ
ｐｌｕｓ ｌａｒｇｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｂｉｌｅ⁃ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００７，６６
（ ４ ）： ７２０⁃７２６； ｑｕｉｚ ７６８， ７７１． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００７ ０２ ０３３．

［２８４］ 　 Ｘｕ ＸＤ， Ｃｈｅｎ Ｂ， Ｄａｉ ＪＪ，ｅｔ ａｌ．Ｍｉｎｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｌａｒｇｅ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ． ２０１７，２３（３１）：５７３９－５７４５． ＤＯＩ：
１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２３．ｉ３１．５７３９．

［２８５］ 　 Ｈａｒｅｗｏｏｄ ＧＣ， Ｐｏｃｈｒｏｎ ＮＬ， Ｇｏｓｔｏｕｔ ＣＪ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｎａｒｅ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｕｏｄｅｎａｌ ａｍｐｕｌｌａ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５，６２（３）：３６７⁃３７０． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００５ ０４ ０２０．

［２８６］ 　 Ｍｉｎｅ Ｔ， Ｍｏｒｉｚａｎｅ Ｔ， Ｋａｗａｇｕｃｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１７，５２（９）：１０１３⁃１０２２． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００５３５⁃０１７⁃１３５９⁃５．

［２８７］ 　 Ｖｉｌｌａｔｏｒｏ Ｅ， Ｂａｓｓｉ Ｃ， Ｌａｒｖｉｎ Ｍ． Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｏｐｈｙ⁃
ｌａｘｉｓ ａｇａｉｎｓｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ
［Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２００６（４）：ＣＤ００２９４１． ＤＯＩ：
１０ １００２ ／ １４６５１８５８．ＣＤ００２９４１．ｐｕｂ２．

［２８８］ 　 ＵＫ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ．
Ｇｕｔ， ２００５， ５４ Ｓｕｐｐｌ ３： ｉｉｉ１⁃９． ＤＯＩ： １０ １１３６ ／
ｇｕｔ．２００４ ０５７０２６．

［２８９］ 　 Ｆｏｒｓｍａｒｋ ＣＥ， Ｂａｉｌｌｉｅ Ｊ． ＡＧＡ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｎ ａｃｕｔｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００７，１３２（ ５）：２０２２⁃２０４４．
ＤＯＩ： １０ １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２００７ ０３ ０６５．

［２９０］ 　 Ｇｏｌｕｂ Ｒ， Ｓｉｄｄｉｑｉ Ｆ， Ｐｏｈｌ Ｄ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｔｉｓ： Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， １９９８，２（６）：
４９６⁃５０３．

［２９１］ 　 Ｓｈａｒｍａ ＶＫ， Ｈｏｗｄｅｎ ＣＷ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ
ｒｅｄｕｃｅｓ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２００１，２２（１）：２８⁃３１．

［２９２］ 　 ｄｅ Ｖｒｉｅｓ ＡＣ， Ｂｅｓｓｅｌｉｎｋ ＭＧ， Ｂｕｓｋｅｎｓ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａ⁃
ｔｉｔｉｓ： ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ
［ Ｊ ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ， ２００７， ７ （ ５⁃６ ）： ５３１⁃５３８． ＤＯＩ：
１０ １１５９ ／ ０００１０８９７１．

［２９３］ 　 Ｂａｉ Ｙ， Ｇａｏ Ｊ， Ｚｏｕ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ｃａｎｎｏｔ
ｒｅｄｕｃｅ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｎｅｃｒｏ⁃
ｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００８，１０３（１）：１０４⁃
１１０． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１ ２００７ ０１５７５．ｘ．

［２９４］ 　 Ｂａｒｒｉｅ Ｊ， Ｊａｍｄａｒ Ｓ， Ｓｍｉｔｈ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｓ⁃ｕｓｅ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ｉｎ
ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： Ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｋｉｎｇｄｏｍ′ｓ Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｎｆｉｄｅｎｔｉａｌ Ｅｎｑｕｉｒｙ ｉｎｔｏ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｄｅａｔｈ
（ＮＣＥＰＯＤ） ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ，
２０１８，１８（７）：７２１⁃７２６． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｐａｎ．２０１８ ０５ ４８５．

［２９５］ 　 Ｐｅｄｅｒｚｏｌｉ Ｐ， Ｂａｓｓｉ Ｃ， Ｖｅｓｅｎｔｉｎｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｏｆ ｓｅｐｔｉｃ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｉｍｉｐｅｎｅｍ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ， １９９３，１７６（５）：４８０⁃４８３．

［２９６］ 　 Ｓｃｈｗａｒｚ Ｍ， Ｉｓｅｎｍａｎｎ Ｒ， Ｍｅｙｅｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｕｓｅ ｉｎ ｎｅ⁃
ｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｄｔｓｃｈ
Ｍｅｄ Ｗｏｃｈｅｎｓｃｈｒ， １９９７，１２２（１２）：３５６⁃３６１． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃
２００８⁃１０４７６２１．

［２９７］ 　 Ｎｏｒｄｂａｃｋ Ｉ， Ｓａｎｄ Ｊ， Ｓａａｒｉｓｔｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｎ⁃
ｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｔｉｓ⁃ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｓｕｒｇ， ２００１，５（２）：１１３⁃１１８； ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ １１８⁃１２０．

［２９８］ 　 Ｍａｎｅｓ Ｇ， Ｒａｂｉｔｔｉ ＰＧ， Ｍｅｎｃｈｉｓｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｗｉｔｈ
ｍｅｒｏｐｅｎｅｍ ｏｆ ｓｅｐｔｉｃ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｉｍｉｐｅｎｅｍ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２００３，
２７（４）：ｅ７９⁃８３．

［２９９］ 　 Ｍａｎｅｓ Ｇ， Ｕｏｍｏ Ｉ， Ｍｅｎｃｈｉｓｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ
ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ
ｗｉｔｈ ｍｅｒｏｐｅｎｅｍ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００６，１０１（６）：１３４８⁃
１３５３． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１ ２００６ ００５６７．ｘ．

［３００］ 　 Ｉｓｅｎｍａｎｎ Ｒ， Ｒüｎｚｉ Ｍ， Ｋｒｏｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ
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［３３１］ 　 Ｍｉｌｌｗａｒｄ ＳＦ． ＡＣＲ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｎｅｓｓ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ
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ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ［ Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１２， １３ （ １）： ７３⁃８１．
ＤＯＩ： １０ ３３４８ ／ ｋｊｒ．２０１２ １３ １ ７３．

［３３３］ 　 Ｄｕｎｎｅ Ｒ， ＭｃＣａｒｔｈｙ Ｅ， Ｊｏｙｃｅ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ａｎ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ ａｐｐｒｏａｃｈ
［ Ｊ ］ ． Ａｃｔａ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１３， ５４ （ １０ ）： １１５９⁃１１６４． ＤＯＩ：
１０ １１７７ ／ ０２８４１８５１１３４９１５６７．

［３３４］ 　 Ｋａｒａａｈｍｅｔ Ｆ，Ｋｅｋｉｌｌｉ Ｍ． Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｐｅｒｉａｍｐｕｌｌａｒｙ ｄｉｖｅｒｔｉｃ⁃
ｕｌｕｍ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ［ Ｊ ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０１８， ３０ （ ９ ）： １００９⁃１０１２． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／
ＭＥＧ．００００００００００００１１７２．

［３３５］ 　 Ｓｉｌｖｉｅｒａ ＭＬ， Ｓｅａｍｏｎ ＭＪ， Ｐｏｒｓｈｉｎｓｋｙ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： ａ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，
２００９，１８（１）：７３⁃８２．

［３３６］ 　 Ｍａｃｈａｄｏ ＮＯ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ． Ｗｈｅｎ ａｎｄ ｗｈｏｍ ｔｏ
ｏｐｅｒａｔｅ ａｎｄ ｗｈａｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ？ Ａ ｒｅｖｉｅｗ ａｒｔｉｃｌｅ
［Ｊ］ ． ＪＯＰ， ２０１２，１３（１）：１８⁃２５．

［３３７］ 　 Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ Ｓ，Ｓｈａｒｍａ ＢＣ，Ｐｕｒｉ ＡＳ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙ ｂｉｌｉａｒｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｉｃ ｒｅｌａｔｅｄ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ
Ｏｐｅｎ， ２０１７， ５ （ ８ ）： Ｅ７０６⁃７０６Ｅ７０９． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃
００４３⁃１０５４９４．

［３３８］ 　 Ｗｅｉｓｅｒ Ｒ，Ｐｅｎｃｏｖｉｃｈ Ｎ，Ｍｌｙｎａｒｓｋｙ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ⁃ｒｅｌａｔｅｄ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ： Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２０１７，
１６１（４）：９２０⁃９２９． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１６ １０ ０２９．

［３３９］ 　 Ｔａｋａｎｏ Ｙ，Ｎａｇａｈａｍａ Ｍ，Ｙａｍａｍｕｒａ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｐｉｌｌａ ｏｆ Ｖａｔｅｒ ｉｎ ｗｉｒｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｃａｎ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１６，２０１６：５８２５２３０． ＤＯＩ： １０ １１５５ ／
２０１６ ／ ５８２５２３０．

［３４０］ 　 Ｌａｉ ＣＨ， Ｌａｕ ＷＹ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｏｎ， ２００８， ６
（１）：４５⁃４８．

［３４１］ 　 Ａｖｇｅｒｉｎｏｓ ＤＶ， Ｌｌａｇｕｎａ ＯＨ， Ｌｏ ＡＹ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： ｒｅｌａｔｅｄ ｄｕｏｄｅｎａｌ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９，２３ （ ４）：８３３⁃８３８． ＤＯＩ：
１０ １００７ ／ ｓ００４６４⁃００８⁃０１５７⁃９．

［３４２］ 　 Ｍｏｒｇａｎ ＫＡ， Ｆｏｎｔｅｎｏｔ ＢＢ， Ｒｕｄｄｙ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏ⁃
ｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｇｕｔ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ： ｗｈｅｎ ｔｏ ｗａｉｔ！
Ｗｈｅｎ ｔｏ ｏｐｅｒａｔｅ！ ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｓｕｒｇ， ２００９，７５（６）：４７７⁃４８３．

［３４３］ 　 Ｆａｔｉｍａ Ｊ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ， Ｔｏｐａｚｉａｎ ＭＤ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｂｉｌｉａｒｙ

ａｎｄ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｉａｍｐｕｌｌａｒｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅｓ： ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， ２００７，１４２
（５）：４４８⁃４５４． ＤＯＩ： １０ １００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ．１４２ ５ ４４８．

［３４４］ 　 Ｐｒｅｅｔｈａ Ｍ， Ｃｈｕｎｇ ＹＦ， Ｃｈａｎ ＷＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｐｅｒｆｏ⁃
ｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． ＡＮＺ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００３，７３（１２）：１０１１⁃１０１４．

［３４５］ 　 Ｅｎｎｓ Ｒ， Ｅｌｏｕｂｅｉｄｉ ＭＡ， Ｍｅｒｇｅｎｅｒ Ｋ， ｅｔ ａｌ． ＥＲＣＰ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｐｅｒ⁃
ｆｏｒａｔｉｏｎｓ： ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００２，
３４（４）：２９３⁃２９８． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃２００２⁃２３６５０．

［３４６］ 　 Ｋｒｉｓｈｎａ ＲＰ， Ｓｉｎｇｈ ＲＫ， Ｂｅｈａｒｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏ⁃
ｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｍａｎａｇｅｄ ｂｙ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ， ２０１１，４１（５）：６６０⁃
６６６． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００５９５⁃００９⁃４３３１⁃ｚ．

［３４７］ 　 Ｋｕｍｂｈａｒｉ Ｖ， Ｓｉｎｈａ Ａ， Ｒｅｄｄｙ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＥＲＣＰ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１６，８３（５）：９３４⁃９４３． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５ ０９ ０３９．

［３４８］ 　 Ｂａｌｍａｄｒｉｄ Ｂ， Ｋｏｚａｒｅｋ Ｒ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，
２０１３，２３（２）：３８５⁃４０３． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅｃ．２０１２ １２ ００７．

［３４９］ 　 Ｊｉｎ ＹＪ， Ｊｅｏｎｇ Ｓ， Ｋｉｍ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｕｒｓｅ ａｎｄ ｐｒｏｐｏｓｅｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ＥＲＣＰ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ： ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３，４５（１０）：８０６⁃８１２．
ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃００３３⁃１３４４２３０．

［３５０］ 　 Ｄｏｇ̌ａｎ ÜＢ， ＫｅｓｋＩｎ ＭＢ， Ｓöｋｅｒ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ
ａｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｏｖｅｒ⁃ｔｈｅ⁃
ｓｃｏｐｅ ｃｌｉｐ［Ｊ］ ． Ｔｕｒｋ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，２４（５）：４３６⁃４４０．

［３５１］ 　 Ｋａｎｔｓｅｖｏｙ ＳＶ， Ｔｈｕｌｕｖａｔｈ ＰＪ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ａ ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅ⁃
ｆｒａｃｔｏｒｙ ｇａｓｔｒｏｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆｉｓｔｕｌａ ｗｉｔｈ ａ ｎｅｗ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｔｕｒｉｎｇ
ｄｅｖｉｃｅ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，７５（ ３）：
６８８⁃６９０． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１ ０４ ０３１．

［３５２］ 　 Ｎａｋａｇａｗａ Ｙ， Ｎａｇａｉ Ｔ， Ｓｏｍａ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ａ
ｌａｒｇｅ ＥＲＣＰ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｌａｔｅｒａｌ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｅｎｄ⁃
ｏｌｏｏｐｓ ａｎｄ ｅｎｄｏｃｌｉｐｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７２（ １）：
２１６⁃２１７． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００９ １０ ０４０．

［３５３］ 　 Ｐａｒｋ ＷＹ， Ｃｈｏ ＫＢ， Ｋｉｍ ＥＳ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃａｓｅ ｏｆ ａｍｐｕｌｌａｒｙ ｐｅｒｆｏ⁃
ｒａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｔｅｍｐｏｒａｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ４５ （ ２ ）： １７７⁃１８０． ＤＯＩ： １０ ５９４６ ／
ｃｅ．２０１２ ４５ ２ １７７．

［３５４］ 　 Ｖｅｚａｋｉｓ Ａ， Ｆｒａｇｕｌｉｄｉｓ Ｇ， Ｎａｓｔｏｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ａ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｂｙ ｐｌａｃｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔ ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１， １７ （ ４０ ）： ４５３９⁃４５４１． ＤＯＩ：
１０ ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１７．ｉ４０ ４５３９．

［３５５］ 　 Ｅｌ ＺＭＨ， Ｋｕｍｂｈａｒｉ Ｖ， Ｔｉｅｕ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｄｕｏｄｅｎａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ａｓ ａ
ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔ ｍｉｇｒａｔｉｏｎ ｃａｎ ｏｃｃｕｒ ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓ ｏｆ
ｓｔｅｎｔ ｔｙｐｅ ｏｒ ｄｕｒａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４，４６ Ｓｕｐｐｌ １ ＵＣＴＮ：
Ｅ２８１⁃２８２． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３６５７９０．

［３５６］ 　 Ａｎｄｒｉｕｌｌｉ Ａ， Ｌｏｐｅｒｆｉｄｏ Ｓ， Ｎａｐｏｌｉｔａｎｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅｓ
ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００７， １０２ （ ８）： １７８１⁃１７８８．

—２１８— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１ ２００７ ０１２７９．ｘ．
［３５７］ 　 Ｗａｎ Ｘ，Ｃｈｅｎ Ｓ，Ｚｈａｏ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｐｌａｃｅ⁃

ｍｅｎｔ ｏｆ ｎａｓｏｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｉｎｇ
ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｓａｕｄｉ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８． ＤＯＩ： １０ ４１０３ ／ ｓｊｇ．ＳＪＧ
＿９４＿１８．

［３５８］ 　 Ｋｈａｓｈａｂ ＭＡ， Ｔａｒｉｑ Ａ， Ｔａｒｉｑ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌａｙｅｄ ａｎｄ
ｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ａｒｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｗｏｒｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１２，１０ （ １０）：１１５７⁃１１６１．
ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１２ ０３ ０２９．

［３５９］ 　 Ｋａｐｒａｌ Ｃ， Ｍüｈｌｂｅｒｇｅｒ Ａ， Ｗｅｗａｌｋａ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｒｕｎｎｉｎｇ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ Ａｕｓｔｒｉａｎ ｂｅｎｃｈｍａｒｋｉｎｇ ｐｒｏｊｅｃｔ ａｆｔｅｒ ５ ｙｅａｒｓ
ｏｆ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１２，２４
（１２）：１４４７⁃１４５４． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ＭＥＧ．０ｂ０１３ｅ３２８３５８３ｃ６ｆ．

［３６０］ 　 Ｃｏｌｔｏｎ ＪＢ， Ｃｕｒｒａｎ ＣＣ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ， ｏｆ ＥＲＣＰ ｉｎ ａ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｓｅｔｔｉｎｇ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９，７０（３）：４５７⁃４６７． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００８ １１ ０２２．

［３６１］ 　 Ｄｅ Ｐａｌｍａ ＧＤ， Ｇａｌｌｏｒｏ Ｇ， Ｓｉｃｉｌｉａｎｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅｐａｔｉｃ ｄｕｃｔ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｌｉｇ⁃
ｎａｎｔ ｈｉｌａｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ， ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００１，５３
（６）：５４７⁃５５３．

［３６２］ 　 Ｋｏｈｌｉ ＤＲ，Ｓｈａｈ ＴＵ，ＢｏｕＨａｉｄａｒ ＤＳ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｒｅ ｆｅｗ ａｎｄ ｕｎａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ
ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１８， ｐｉｉ： Ｓ１５９０⁃８６５８ （ １８）
３０７５８⁃８．ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１８ ０５ ０１４．

［３６３］ 　 Ｃｏｔｔｏｎ ＰＢ， Ｃｏｎｎｏｒ Ｐ， Ｒａｗｌｓ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ＥＲＣＰ，
ａｎｄ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ： ａ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｑｕａｌｉｔｙ⁃ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｐ⁃
ｐｒｏａｃｈ ｏｖｅｒ １１ ｙｅａｒｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８，６７（３）：
４７１⁃４７５． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００７ ０６ ０６５．

［３６４］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｒ， Ｚｈａｏ Ｌ， Ｌｉｕ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ＣＯ２ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ｏｎ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ⁃ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，４８（６）：７５８⁃７６３． ＤＯＩ：
１０ ３１０９ ／ ００３６５５２１ ２０１３ ７７９７４５．

［３６５］ 　 Ｃｈａｎｇ ＷＨ， Ｃｈｕ ＣＨ， Ｗａｎｇ ＴＥ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｓｉｍｐｌｅ ｕｓｅ
ｏｆ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ｏｆ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００５，１１（４）：５９３⁃５９６．

［３６６］ 　 Ｓａｗａｓ Ｔ， Ａｌ ＨＳ， Ｐａｒｓｉ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ

ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｍｅｔａ⁃ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ８２ （ ２）： ２５６⁃２６７． ｅ７．
ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５ ０３ １９８０．

［３６７］ 　 Ｐｆａｕ ＰＲ， Ｐｌｅｓｋｏｗ ＤＫ， Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ａｎｄ
ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，７７（３）：３１９⁃３２７．
ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２ ０９ ０２６．

［３６８］ 　 Ｃｏｓｔａｍａｇｎａ Ｇ， Ｂｏšｋｏｓｋｉ Ｉ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，２６（１）：３７⁃４０．

［３６９］ 　 Ｏｔｈｍａｎ ＭＯ， Ｇｕｅｒｒｅｒｏ Ｒ， Ｅｌｈａｎａｆｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂａｃｔｅｒｅｍｉａ ｉｎ ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ８３
（１）：１５１⁃１５７． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５ ０５ ０１８．

［３７０］ 　 Ｓａｘｅｎａ Ｐ， Ｓｉｎｇｈ ＶＫ， Ｌｅｎｎｏｎ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，７８（１）：１７５⁃１７８． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１３ ０２ ０３８．

［３７１］ 　 Ｓａｌｅｅｍ Ａ， Ｌｅｇｇｅｔｔ ＣＬ， Ｍｕｒａｄ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌｓ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｅｎｃｙ ｏｆ ｃｏｖｅｒｅｄ ａｎｄ ｕｎｃｏｖｅｒｅｄ
ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｐａｌｌｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｔａｌ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｅ
ｄｕｃｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７４（ ２）：３２１⁃
３２７．ｅ１⁃３． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１ ０３ １２４９．

［３７２］ 　 Ａｌｍａｄｉ ＭＡ， Ｂａｒｋｕｎ ＡＮ， Ｍａｒｔｅｌ Ｍ． Ｎｏ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｃｏｖｅｒｅｄ ｖｓ
ｕｎｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｄｉｓｔａｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１３，１１（１）：２７⁃３７．ｅ１． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／
ｊ．ｃｇｈ．２０１２ １０ ０１９．

［３７３］ 　 Ｒｕｔａｌａ ＷＡ， Ｗｅｂｅｒ ＤＪ． ＥＲＣＰ ｓｃｏｐｅｓ： ｗｈａｔ ｃａｎ ｗｅ ｄｏ ｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ？ ［Ｊ］ ． Ｉｎｆｅｃｔ Ｃｏｎｔｒｏｌ Ｈｏｓｐ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１５，
３６（６）：６４３⁃６４８． ＤＯＩ： １０ １０１７ ／ ｉｃｅ．２０１５ ９８．

［３７４］ 　 Ｄｒａｇａｎｏｖ Ｐ， Ｃｏｔｔｏｎ ＰＢ． Ｉｏｄｉｎａｔｅｄ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ＥＲＣＰ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０００， ９５ （ ６ ）： １３９８⁃１４０１． ＤＯＩ：
１０ １１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１ ２０００ ０２０６９．ｘ．

［３７５］ 　 Ｐａｎ ＪＪ， Ｄｒａｇａｎｏｖ ＰＶ． Ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｔｏ ｉｏｄｉｎａｔｅｄ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｍｅｄｉａ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ （ ＥＲＣＰ ） ［ Ｊ ］ ． Ｉｎｆｌａｍｍ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｄｒｕｇ
Ｔａｒｇｅｔｓ， ２００９，８（１）：１７⁃２０．

［３７６］ 　 Ｄｒａｇａｎｏｖ ＰＶ， Ｆｏｒｓｍａｒｋ ＣＥ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ
ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｔｏ ｉｏｄｉｎｅ⁃ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｍｅｄｉａ ａｆｔｅｒ ＥＲＣＰ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８，６８（６）：１０９８⁃１１０１． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ．２００８ ０７ ０３１．

（收稿日期：２０１８⁃０９⁃１８）

（本文编辑：唐涌进）

—３１８—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１




