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治疗性 ＥＲＣＰ术后相关并发症的防治
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　　摘要：目的　探讨经内镜逆行胰胆管造影（ＥＲＣＰ）术后相关并发症的发生原因、临床表现、治疗方
法及效果。方法　对２００３年５月—２００８年１２月施行的４８１０例 ＥＲＣＰ患者的临床资料进行回顾性分

析。结果　４８１０例 ＥＲＣＰ中，共发生并发症２４５例（５．１％），其中急性胰腺炎１１３例（２３％），急性胆

管炎 ７６例（１．６％），消化道出血 ３３例（０．７％），十二指肠穿孔 ４例（０．１％），败血症及脓毒败血症

１９例（０．４％）。死亡 ２例（０．０４％），１例为 ＥＳＴ术后十二指肠穿孔，全身多器官功能衰竭死亡；另１例

为 ＥＲＣＰ术后发生毛细胆管炎，肝功能衰竭死亡。反复多次胰管显影是 ＥＲＣＰ术后发生急性胰腺炎的

最主要原因，胆道梗阻因素的存在导致胆道引流不畅是发生胆道感染、败血症等的重要因素，十二指

肠穿孔发生率不高但后果严重，需及时积极处理。结论　严格掌握 ＥＲＣＰ及 ＥＳＴ的适应证和禁忌证，掌

握娴熟的操作技巧，造影后保持胆道引流通畅并严密观察病情变化，可以减少并发症的发生，提高治

疗性 ＥＲＣＰ的安全性。 ［中国普通外科杂志，２０１１，２０（３）：２４５－２４８］
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　　内镜逆行胰胆管造影 （ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈ，ＥＲＣＰ）及内镜下十二指肠
乳头括约肌切开（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ，ＥＳＴ）分
别于１９６８年和１９７３年应用于临床，经过近４０年
的发展，目前已成为多种胆胰系统疾病的主要诊

疗手段。但是由于 ＥＲＣＰ及 ＥＳＴ是有创的内镜下
侵入性操作，需要操作者具备丰富的临床经验、详

尽的解剖知识以及娴熟的操作技巧，即便如此，在

操作过程中及术后仍可发生一系列的并发症，严

重者甚至可危及生命，使该项技术的普及和推广

造成了一定的限制［１］。我中心自 ２００３年 ５月—
２００８年 ５月成功施行４８１０例 ＥＲＣＰ及 ＥＳＴ，现对
其临床资料进行回顾性分析，以探讨 ＥＲＣＰ及 ＥＳＴ
术后并发症相关危险因素及防治措施。

１　资料和方法

１．１　临床资料
４８１０例中男 ２１２７例，女 ２６８３例，年龄１５～

９４（平 均 ５４．７）岁。原 发 疾 病 中，胆 管 结 石
２４４７例，胆道恶性梗阻 ６７５例，缩窄性乳头炎
１２９例，胆道蛔虫 ６６３例，胆源性胰腺炎 ５６３例，
胆总 管 囊 肿 １３２例，胆 总 管 扩 张 ９２例，其 他
１０９例。
１．２　设备

（１）日本 ＰｅｎｔａｘＥＤ３４４０Ｔ型十二指肠镜及
Ｏｌｙｍｐｕｓ１Ｔ２０，１Ｔ３０型十二指肠镜；（２）自制针状
乳头切开刀；（３）ＰｅｎｔａｘＣＧＩ４０００及 ＯｌｙｍｐｕｓＣＬＥ
１０高频发生器，以及 ＯｌｙｍｐｕｓＫＤＳＤ７Ｐ或 ８Ｐ圈套
器及碎石器等器械。

１．３　操作方法
于术前１５ｍｉｎ肌注阿托品０．５ｍｇ，盐酸哌替定

５０～１００ｍｇ。口咽部局麻后取左侧卧位或俯卧
位，十二指肠镜插至十二指肠降段，经主乳头开口

插管行逆行胰胆管造影，插管困难者先用针状切

开刀沿 １１点方向行乳头括约肌切开（ＥＳＴ）后再
行插管造影（造影剂采用 １８％泛影葡胺或优维
显），了解胆胰管病变部位及性质后再进一步作

相应处理。术后所有患者术后常规禁食水 ４８ｈ，
给予抗感染、抑酸、对症支持治疗；行 ＥＳＴ者常规
给予止血药物治疗。对术中操作困难、时间较长、

乳头水肿明显或胰管反复显影等胰腺炎危险因素

的患者，给予抑制胰腺分泌药物预防胰腺炎发生。

１．４　并发症的定义
术后相关并发症主要包括：（１）急性胰腺炎。

有急性胰腺炎的临床症状及体征，血淀粉酶水平

升高至正常 ３倍并持续 ２４ｈ以上；（２）急性胆管
炎。有畏寒、发热、右上腹疼痛等急性胆管炎临床

症状及体征，部分患者具有肝功能损害、胆红素水

平升高或肝内胆管扩张等表现；（３）消化道出血。
有黑便、呕血等消化道出血表现，血红蛋白下降超

过 ２０ｇ／Ｌ，或经内镜明确诊断；（４）消化道穿孔。
影像学检查发现膈下或后腹膜游离气体或有皮下

气肿，可合并感染征象；（５）败血症及脓毒败血
症。具有寒战、高热、全身中毒症状或感染性休克

等临床表现，白细胞总数及中性粒细胞明显升高，

血培养或骨髓培养阳性。

２　结　果

４８１０例 ＥＲＣＰ（包括 ＥＳＴ２５１３例）中，共发生
并发症 ２４５例（５．１％），其中急性胰腺炎 １１３例
（２．３％），急性胆管炎 ７６例（１．６％），消化道出
血 ３３例（０．７％），十二指肠穿孔 ４例（０．１％），
败血症及脓毒败血症 １９例（０．４％）。死亡 ２例
（０．０４％），１例为 ＥＳＴ术后十二指肠穿孔，全身
多器官功能衰竭死亡；另１例为 ＥＲＣＰ术后发生毛
细胆管炎无法控制造成肝功能衰竭死亡。

１１３例 发 生 急 性 胰 腺 炎 的 患 者 中，９７例
（８５８％）术中胰管显影或有造影导管进入胰管，
６７例（５９．３％）反复多次行插管及取石，７１例
（６２．８％）术后未留置鼻胆管引流。全部患者均
经内科保守治疗痊愈。

７６例患者于操作结束后 ４～２４ｈ内出现畏
寒、寒战、发热、右上腹疼痛等症状，化验检查白

细胞总数及中性粒细胞升高；其中 ２３例出现黄疸
或黄疸加重，５１例 Ｂ超发现肝内外胆管扩张，诊
断为急性胆管炎。１０例经抗炎、解痉、利胆及对
症治疗后完全缓解，５６例在常规保守治疗基础上
给予鼻胆管引流或 Ｂ超引导下经皮经肝穿刺胆道
置管引流后完全缓解，引流胆汁行细菌培养 ３８例
阳性，以大肠杆菌和肠球菌为多见；９例胆管结石
患者行急诊手术胆道探查引流后治愈；１例患者
经 ＰＴＣＤ置管引流后胆道梗阻解除，但发生毛细
胆管炎，肝穿活检发现毛细胆管及小胆管内胆汁

淤积或小胆栓形成，最后因肝功能衰竭死亡。

２５１３例 ＥＳＴ中发生消化道出血 ３３例，出血
发生于操作结束后 ６ｈ至 １周，２６例（７８．８％）经
保守治疗后止血，７例（２１．２％）经内镜下电凝或
止血夹止血。

ＥＳＴ后４例十二指肠穿孔，３例于术后１２ｈ内
发现穿孔并给予开腹手术治疗，均抢救成功，１例
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于术后 ３６ｈ发现穿孔，开腹手术中发现腹膜后严
重充血水肿，伴有大量坏死组织形成，术后腹膜后

感染无法控制，术后 １０ｄ因多脏器衰竭死亡。
１９例败血症及脓毒败血症均在解决胆道梗阻

的基础上经保守治疗痊愈。

３　讨　论

３．１　急性胰腺炎是 ＥＲＣＰ术后最常见的并发症
导致急性胰腺炎发生的最主要因素是造影过

程中反复胰管显影或造影导管多次进入胰管，

Ｆｒｅｅｍａｎ等［２］认为多次胰管显影是 ＥＲＣＰ术后发生
胰腺炎的独立危险因素；Ｊｏｈｏｓｏｎ等［３］报道，胰管显

影 １次者，胰腺炎发生率为 １．３％，５～７次者为
９．７％，超过 １０次者可高达 １９．５％。本组 １１３例
胰腺炎中有 ９７例有胰管显影或造影导管进入胰
管。此外，选择性胆管插管困难、ＥＳＴ以及反复多
次取石也是造成胰腺炎的重要因素，可能与反复

多次取石造成胰管开口擦伤或 ＥＳＴ术后乳头局部
水肿导致的引流不畅有关。

掌握熟练的选择性胆管插管技术，避免盲目

插管造成反复胰管显影或造影导管多次进入胰管

是预防 ＥＲＣＰ术后急性胰腺炎的关键，对于胆管
插管困难的患者，应权衡风险适时中止操作，以减

少胰腺炎发生。对既往有胰腺炎病史、括约肌功

能不全、插管困难及 ＥＳＴ等多种危险因素并存的
患者，掌握正确的插管及切开方向、轻柔操作、减

少造影剂的用量、术后常规放置鼻胆管引流以及

抑制胰腺分泌药物的使用等可有效预防急性胰腺

炎发生［４－７］。随着内镜技术的发展，正确使用预

切开技术、预防性置入胰管支架以及采用超声内

镜引导下逆行胰胆管造影可有效降低 ＥＲＣＰ术后
胰腺炎的发生率［８－１１］。

３．２　胆管炎在 ＥＲＣＰ及 ＥＳＴ术后发生胆管炎并
不罕见

胆管炎可能的感染来源包括：（１）术前存在
的胆道感染。本组 ７６例胆管炎患者中有 ５例在
ＥＲＣＰ及 ＥＳＴ术前 １周内有胆管炎或胆囊炎发作
病史。（２）造影导管将肠道细菌带入胆管［１２］。本

组 ５６例行胆道引流患者中，有 ３８例胆汁培养阳
性，以大肠杆菌和肠球菌为多见。

在 ＥＲＣＰ及 ＥＳＴ术后胆管炎的发生中，更为重
要的因素是胆道梗阻因素的存在所导致的胆管引

流不畅［１３］，此类患者术前往往存在不同程度的肝

功能损害，肝脏库普弗细胞清除细菌及毒素的能

力降低。在本组中，７６例胆管炎患者均有胆管结

石、肿瘤或炎性狭窄等造成的胆道梗阻。由于造

影时高压的造影剂突破胆血屏障，造成细菌逆行

入血，加以造影后胆道梗阻因素未能有效解决

（如未能取净的结石、胆管或壶腹周围的肿瘤、甚

至 ＥＳＴ术后十二指肠乳头周围局部的水肿等），
都可能造成造影剂及感染的胆汁无法有效引流，

导致胆管炎的发生。

胆管炎的处理重点在于预防，规范的操作、造

影导管及内镜操作通道需严格消毒、造影时避免

加压注射能有效降低胆管炎的发生。对于存在胆

道梗阻因素者，应重视胆道的通畅引流，造影结束

后尽量抽净造影剂及胆汁并留置鼻胆管或临时支

架引流，对留置鼻胆管有困难的患者，有条件者可

行 ＰＴＣＤ穿刺引流胆管。我中心在 １９８３—１９９５年
对２４６例梗阻性黄疸患者行 ＥＲＣＰ检查，其中９例
恶性胆道梗阻由于 ＥＲＣＰ后置管减压不成功而造
成急性梗阻性化脓性胆管炎，６例死于感染性休
克［１４］。近年来，由于我中心多种胆道微创技术的

不断提高，如留置鼻胆管胆道引流及 Ｂ超实时引
导下胆管穿刺置管引流等，ＥＲＣＰ术后重症胆管炎
的发生率及病死率有了明显的降低。

值得注意的是，少数患者术后可发生毛细胆

管炎，表现为胆管无明显扩张，胆汁引流通畅，但

患者黄疸可呈进行性升高，肝功能损害加重，肝穿

活检可见毛细胆管及小胆管内胆汁淤积或小胆栓

形成，对此类患者应及时进行肝穿活检以明确诊

断，加强抗感染、营养支持以及足量的激素治疗，

对病情严重者可采取人工肝治疗。

３．３　术后出血问题
多发生于 ＥＳＴ术后，最多见于术后 ２４ｈ内，

往往由于创面渗血所致，但术后 ４８～７２ｈ仍有少
数患者可发生［１５］。本组 １例患者出血发生于术后
１周。此类出血多由于局部炎症水肿，创面血凝
块脱落后导致再出血。多数患者经禁食、止血、对

症支持治疗后可痊愈，但部分黄疸较重、凝血功能

不佳者可能会发生较大量的出血。对保守治疗效

果不佳者应尽早行内镜检查，既可明确出血部位

及原因，又可通过镜下电凝、钳夹、注射硬化剂或

球囊压迫等方法止血。少数发生严重大出血的患

者，往往是损伤十二指肠后动脉，可试行通过内镜

下钳夹止血，若效果不佳应及早开腹手术。

３．４　十二指肠穿孔是 ＥＲＣＰ最严重最危险的并
发症

十二指肠穿孔虽然发生率不高，但其后果往

往是致命的，本组发生穿孔 ４例，其中死亡 １例，

７４２
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说明应对此问题有足够的重视。十二指肠穿孔的

发生与乳头旁憩室、ＥＳＴ切开方向偏离以及切开
深度过深有关［１６］，其早期诊断比较困难，一旦延

误诊断后果往往比较严重，病死率可达 ２６％［１７］。

应重视对临床症状的观察，其早期诊断依据为皮

下气肿，注意检查右腹股沟、右大腿，其次是双侧

胸壁、双侧颈部，本组早期发现的 ３例穿孔患者均
系查房时发现皮下气肿后，进一步检查得以明确

诊断。对 ＥＲＣＰ术后不明原因的腰背部胀痛不
适、发热及可扪及皮下气肿捻发音的患者，应引起

高度重视，必要时行 ＣＴ检查，一旦发现十二指肠
旁后腹膜积气、积液即可明确诊断。

十二指肠穿孔的处理应重在预防，内镜操作应

尽量轻柔，避免粗暴操作；在行 ＥＳＴ时应全层分段
切开或分层切开，避免一次性长程切开，切口不应

超过冠状带，对乳头旁憩室患者应避免切开过深。

早期发现、早期手术是治疗十二指肠穿孔的

关键。本组 ３例术后 １２ｈ内发现穿孔并给予手
术治疗者均抢救成功，１例术后 ３６ｈ发现穿孔患
者，因术后腹膜后感染无法控制，导致多脏器衰竭

死亡。手术应强调十二指肠后方充分的引流，一

定要把整个十二指肠及胰头后方充分游离，显露

出下腔静脉及腹主动脉，找到穿孔处，可不作修补，

将三套管引流的头端置放在此处，尾端从侧腹壁引

出给予间断低负压吸引。同时行胆道 Ｔ管引流、胃
造瘘减压以及空肠造瘘以利于术后营养支持。

３．５　脓毒症的发生
脓毒症多在急性胰腺炎及化脓性胆管炎的基

础上发生，往往合并未解除的胆道梗阻因素，与注

射造影剂压力过高也有密切关系。由于胆道压力

过高，胆道内细菌可逆行入血播散，造成败血症，

严重时可发生脓毒败血症。脓毒症一旦发生，往

往进展迅速，后果严重，因此，一旦有脓毒症征

象，应尽快解除胆道梗阻，通畅引流，同时经验性

给予广谱抗菌治疗，待病原菌明确后再根据药敏

结果调整治疗方案。

严格掌握 ＥＲＣＰ的适应证及禁忌证，严格操作
规范，熟悉局部解剖，掌握娴熟的操作技巧，造影

后保持胆道通畅引流并严密观察病情变化，是减

少术后并发症的发生，提高 ＥＲＣＰ及 ＥＳＴ的安全
性的重要前提。

参考文献：

［１］　ＭａｓｃｉＥ，ＴｏｔｉＧ，ＭａｒｉａｎｉＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｄｉａｇ
ｎｏｓｔｉｃａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃＥＲＣＰ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００１，９６（２）：４１７－４２３．
［２］　ＦｒｅｅｍａｎＭＬ，ＤｉＳａｒｉｏＪＡ，ＮｅｌｓｏｎＤＢ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ

ｐｏｓｔＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ
［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００１，５４（４）：４２５－４３４．

［３］　ＪｏｈｎｓｏｎＧＫ，ＧｅｅｎｅｎＪＥ，ＪｏｈｎｓｏｎＪＦ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ
ｐｏｓｔＥＲＣＰｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：ｐｏｔｅｎｔｉａｌｃａｕｓｅｓｎｏｔｅｄｄｕｒｉｎｇｃｏｎ
ｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙｏｆｄｉｆｆｅｒｉｎｇｃｏｎｔｒａｓｔｍｅｄｉａ．ＭｉｄｗｅｓｔＰａｎｃｒｅａｔｉｃｏ
ｂｉｌｉａｒｙＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，１９９７，４６
（３）：２１７－２２２．

［４］　ＳｉｎｇｈＰ，ＤａｓＡ，ＩｓｅｎｂｅｒｇＧ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｐａｎ
ｃｒｅａｔｉｃｓｔｅｎｔｐｌａｃｅｍｅｎｔｒｅｄｕｃｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｐｏｓｔＥＲＣＰａｃｕｔｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ？Ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｉ
ｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００４，６０（４）：５４４－５５０．

［５］　ＡｒｖａｎｉｔｉｄｉｓＤ，ＡｎａｇｎｏｓｔｏｐｏｕｌｏｓＧＫ，ＧｉａｎｎｏｐｏｕｌｏｓＤ，ｅｔａｌ．
ＣａｎｓｏｍａｔｏｓｔａｔｉｎｐｒｅｖｅｎｔｐｏｓｔＥＲＣＰｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ？Ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，
２００４，１９（３）：２７８－２８２．

［６］　ＭａｓｃｉＥ，ＣａｖａｌｌｉｎｉＧ，ＭａｒｉａｎｉＡ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｗｏｄｏｓｉｎｇ
ｒｅｇｉｍｅｎｓｏｆｇａｂｅｘａｔｅｉｎｔｈｅｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｏｆｐｏｓｔＥＲＣＰｐａｎｃｒｅａ
ｔｉｔｉｓ［Ｊ］．Ａｍ ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００３，９８（１０）：２１８２－
２１８６．

［７］　宋丽亚，赵清喜，孔心涓，等．ＥＮＢＤ预防胆管多发结石
ＥＲＣＰ术后急性胰腺炎及高淀粉酶血症 ６５例［Ｊ］．世
界华人消化杂志，２０１０，１８（１６）：１７２４－１７２７．

［８］　 ＤａｓＡ，ＳｉｎｇｈＰ，ＳｉｖａｋＭＶ ＪＲ，ｅｔａｌ．Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｔｅｎｔ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔＥＲＣＰｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：ａｃｏｓｔｅｆ
ｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００７，６５
（７）：９６０－９６８．

［９］　ＣｅｎｎａｍｏＶ，ＦｕｃｃｉｏＬ，ＺａｇａｒｉＲＭ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｅａｒｌｙｐｒｅｃｕｔ
ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｒｅｄｕｃｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅ
ａｔｏｇｒａｐｈｙｒｅｌａｔｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｒｉｓｋ？Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍ
ｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１０，４２（５）：３８１
－３８８．

［１０］ＰｅｔｒｏｖＭＳ，ＳａｖｉｄｅｓＴＪ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａ
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｖｅｒｓｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａ
ｐｈｙｆｏｒｓｕｓｐｅｃｔｅｄｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００９，
９６（９）：９６７－９７４．

［１１］马洪，肖丽达，张广俊，等．超声引导内镜在梗阻性黄
疸诊治中的应用研究［Ｊ］．广西医科大学学报，２０１０，
２７（３）：３９７－３９９．

［１２］ＷｏｊｔｕｎＳ，ＧｉｌＭ，ＧｉｌＪ．ＲｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎｏｆＥＲＣｉｎｄｕｃｅｄｐａｎ
ｃｒｅａｔｉｔｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓｂｙａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０００，４７
（３２）：５５０－５５３．

［１３］ＫａｒａｌｉｏｔａｓＣ，ＳｇｏｕｒａｋｉｓＧ，ＧｏｕｍａｓＣ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｏｍｍｏｎ
ｂｉｌｅｄｕｃｔｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎａｆｔｅｒｆａｉｌｅｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｔｏｎｅｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００８，２２（８）：１８２６－１８３１．

［１４］张炳印，田伏洲，黄大熔，等．梗阻性黄疸时 ＥＲＣＰ的应
用价值及并发症的防治 ［Ｊ］．中华消化内镜杂志，
１９９７，１４（２）：１０９－１１０．

［１５］孙振兴，许国铭，李兆申，等．乳头切开术后出血的诊
断与处理 ［Ｊ］．第二军医大学学报，１９９８，１９（５）：
４４４．

［１６］李兆申，许国铭，孙振兴，等．诊断性与治疗性 ＥＲＣＰ早
期并发症与处理［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２００２，１９
（２）：７７－８０．

［１７］ＢｅｌｌＲＣ，ＶａｎＳｔｉｅｇｍａｎｎＧ，ＧｏｆｆＪ，ｅｔａｌ．Ｄｅｃｉｓｉｏｎｆｏｒｓｕｒ
ｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｐｈｉｎｃｔｅｒ
ｏｔｏｍｙ［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，１９９１，５７（４）：２３７－２４０．
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