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内镜逆行胰胆管造影并发穿孔的危险因素及防治策略
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摘要： 内镜逆行胰胆管造影（ERCP）作为一种先进的内镜诊疗技术，在临床实践中发挥着重要作用，但其复杂的操作过程及

较高的技术要求，可能会导致一系列严重的并发症，其中穿孔是最令人担忧的问题之一。穿孔不仅增加了患者的痛苦和治

疗难度，还可能危及患者生命。为了确保良好的临床手术结果，需要进一步完善关于ERCP并发穿孔的预测、诊断和处理的

标准化流程。本文旨在深入探讨影响ERCP相关消化道穿孔的各种危险因素、诊断方式、预防措施及治疗策略，以期为临床

识别穿孔高危人群、制订个性化治疗方案提供参考。
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Abstract： Endoscopic retrograde cholangiopancreatography （ERCP）， as an advanced endoscopic diagnostic and therapeutic 
technique， plays an important role in clinical practice. However， due to its complex operation and high technical requirements， it 
may lead to a series of severe complications， among which perforation is an important issue of concern. Perforation not only 
increases pain and treatment difficulty， but also threatens the life of patients. In order to guarantee good clinical outcomes， it is 
necessary to further improve the standard processes for the prediction， diagnosis， and management of perforation due to ERCP. 
This article discusses the risk factors， diagnostic methods， preventive measures， and treatment strategies for ERCP-related 
gastrointestinal perforation， in order to provide a reference for identifying high-risk populations and developing individualized 
treatment regimens in clinical practice.
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内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography， ERCP）是一种融合了内镜和

放射学技术的复杂操作，使医生可直接观察并治疗胆胰

管病变，如进行取石、置管和狭窄扩张等操作。随着技

术的进步和操作技巧的提高，ERCP 的应用范围不断扩

大，已成为胆胰疾病治疗中不可或缺的重要手段［1-2］。
尽管ERCP具有高效、直接的优点，但在常见的内镜操作

中，ERCP的不良事件发生率最高［3］。ERCP并发症主要

包括胰腺炎、穿孔、出血、胆道感染，以及心肺并发症、远

期并发症等。穿孔作为 ERCP 术后最严重的并发症之
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一，处理不当可导致患者出血、腹腔感染等，从而使病情

急剧恶化、住院时间延长，甚至会导致患者死亡。Dahiya
等［4］的研究明确指出胃肠道穿孔是患者 30天内再入院

的独立预测因素。据报道，ERCP 相关穿孔的发生率相

较其他并发症低，为 0.08%～2.10%，但其病死率却可达

9.9%［5-6］。鉴于ERCP并发消化道穿孔的严重不良后果，

因此早期辨识其潜在的危险因素并采取针对性的预防

措施显得尤为关键。有效的预防措施不仅能显著降低

穿孔的发生率，还能在整体上优化治疗效果，促进患者

的康复进程。对于ERCP操作人员而言，深入掌握ERCP
技术可能引发穿孔的危险因素、科学的预防策略以及针

对不同穿孔类型的个性化治疗方案，不仅是降低并发症

风险的关键，更是提升患者术后疗效、保障患者生命质

量的重要途径。

1　消化道穿孔的分型

Stapfer分类是ERCP相关穿孔被广泛认可的经典分

类［7］，可分为Ⅰ～Ⅳ型：Ⅰ型为外侧壁或内侧壁穿孔，通

常是由内镜对小肠壁过度施压所造成的穿孔；Ⅱ型为壶

腹周围型穿孔，主要是乳头切开不当或插管导致；Ⅲ型为

胆管远端损伤导致的穿孔，通常由器械导致，穿孔范围较

小；Ⅳ型为单纯的腹膜后空气。其中壶腹周围型（Ⅱ型）

是临床上最常见的穿孔部位（约51%）［8］。

2　消化道穿孔的危险因素

ERCP 并发穿孔的危险因素是多方面的，主要与患

者本身的生理条件、疾病状态、操作技术、术者经验及术

后管理等有关。

2.1　患者本身的生理条件　患者的年龄、性别、基础健

康状况、解剖结构是主要影响因素。研究显示，穿孔患

者的平均年龄显著超过 60岁，这强烈提示了高龄与穿孔

风险之间存在正相关关系［9-12］，其主要机制可能是因为

老年患者生理机能的自然退化，消化道壁较为脆弱，加

之老年患者常伴有多种慢性疾病，如心肺功能减退、凝

血功能障碍等，这些都可能会增加穿孔的风险。性别是

另一个潜在影响因素，然而其在 ERCP术后穿孔风险中

的作用存在争议。部分研究倾向于认为女性患者面临

更高的并发症风险［3，13］，这主要归因于女性患者胆管较

细，增加了技术难度，从而增加了穿孔风险。但该结论

仍需要进一步的临床研究来明确。此外，美国麻醉医师

协会健康状况评级Ⅳ～Ⅴ级或合并有高血压、心房颤

动、肾脏病等慢性病也是 ERCP患者并发穿孔的独立危

险因素［8，14］。而癌症、年龄>80岁、全身炎症反应综合征

等是穿孔后死亡的重要风险因素［6，11］。

2.2　疾病相关因素　疾病的特性及解剖变异均显著影

响 ERCP穿孔风险。多项研究一致指出，患者需要行内

镜下乳头括约肌预切开术或乳头球囊扩张术时，ERCP
相关穿孔的发生风险会显著增加［5，8，11］。原因可归结于

乳头括约肌切开术和球囊扩张术对操作者的技术要求

较高，需要精确控制切开的方向、大小及扩张时间、压

力。而且乳头周围解剖结构复杂，包括胆管、胰管等多

个重要管道，在术中需准确识别并避开这些结构，稍有

不慎便会造成损伤，从而导致不良事件的发生。同样，

当面对有解剖结构变异的患者，如胆管狭窄、胆总管异

常扩张、Oddi括约肌功能障碍、十二指肠憩室存在及经

历过消化道重建术（尤其是Billroth-Ⅱ重建）等复杂情况

时，ERCP 的探查难度也会显著增加，手术时间明显延

长，从而导致穿孔发生率的显著提升［3，5，11］。2019年的

一项回顾性研究就聚焦于手术改变解剖结构的患者群

体［15］，发现 Billroth-Ⅱ重建与 ERCP 并发穿孔之间存在

显著关联（P=0.003），且进一步分析揭示了L型环状插入

是 Billroth-Ⅱ重建患者进行 ERCP 时发生穿孔（P=0.01）
的显著风险因素。Boot 等［16］的研究也强调了 ERCP 在

十二指肠憩室患者中具有高风险，是导致其穿孔的最常

见的原因之一（约42%）。

2.3　技术相关因素　ERCP 作为消化道疾病诊疗领域

的一项关键技术，其术中操作是影响手术并发症发生率

不可忽视的风险因素。首先，操作时间延长是影响穿孔

风险的关键因素［3］。因为长时间的操作可能会造成局

部组织的持续压迫，从而加剧损伤，尤其是在频繁进出

操作区域时，消化道壁的脆弱性显著增加，增加了穿孔

风险。其次，技术难度也是决定 ERCP术后安全性的关

键因素之一，当操作者将操作评估为“困难”时，或依据

美国胃肠内镜学会分级标准被判定为 4级或 5级的高难

度操作时，穿孔的风险会急剧上升［8，17］。研究表明，

ERCP 相关穿孔病例中，85.7% 的患者面临插管困难，

57.1%的患者涉及括约肌切开术，28.6%的患者有壶腹周

围憩室，这都会大大增加操作难度，提升穿孔风险［18］。
最后，器械的选择和操作技巧也是影响 ERCP 术后消化

道穿孔风险的重要因素。不当的器械选择或操作失误都

可能导致消化道壁不可逆的损伤，从而增加穿孔的风险。

据研究报道，即便是广泛使用的机械碎石机，在发生技

术故障的情况下，导致穿孔的概率也能达到 2.4%（5/
205）［19］。因此，选择合适的器械，熟练掌握器械的使用

技巧，避免设备故障，对于预防穿孔具有重要意义。

2.4　医生的经验　医生的精湛技巧与丰富经验在

ERCP手术的成功实施及并发症的风险控制中占有重要

地位。据研究表明，在ERCP操作中，若由资历较浅的医
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生执行，或在教学医院中有培训学员参与时，穿孔的风

险会相对较高［3，12］。这一现象可由以下几方面因素引

起：一是反复暴力的操作插管尝试，这增加了对胆管或

胰管壁的机械性损伤；二是在进退镜时因技巧不足导致

的牵拉撕裂；三是在取石时网篮暴力拉出时导致乳头撕

裂；四是进行乳头针形切开时深度把握不到位致使乳头

穿透性损伤；五是导丝操作不当，如力度过大导致顶穿

消化道造成穿孔。

2.5　术后管理相关的风险因素　术后管理的不足和延

迟处理亦是导致穿孔的发生率和患者死亡率增加的重

要因素。患者在 ERCP 术后可能会出现穿孔的早期征

象，如腹痛、发热、白细胞计数升高等。如果这些症状没

有得到足够的重视和及时的评估，穿孔可能会在没有及

时干预的情况下进一步恶化，如出现感染和炎症扩散，

继而出现败血症、腹膜炎甚至多器官功能衰竭，这大大

增加了治疗难度和死亡风险。Tasar等［20］的研究也证实

了这一点，他们发现诊治间隔时间是影响 ERCP并发穿

孔患者死亡率的唯一因素，并得出了如下结论：诊断和

治疗之间的时间>24 h的患者与时间≤24 h的患者相比，

死亡风险高30.61倍（P=0.030）。

3　消化道穿孔的诊断

ERCP术后穿孔诊断的时机对治疗和患者的预后起

着决定性的作用，ERCP相关穿孔死亡者中，80%为延迟

诊断者［21］，这一数据凸显了早期诊断的重要性。

ERCP并发穿孔的诊断需要综合多方面信息以确保

准确性。首先，临床表现是初步评估的关键，患者可能表

现为腹痛、腹胀、腹膜刺激征（肌紧张、压痛、反跳痛）、发

热、恶心、呕吐、皮下气肿、心动过速等，但这些症状并非

特异性表现，因此需要结合其他检查手段进行深入分析。

其次，实验室检查也为诊断提供了部分依据。穿孔患者

可能会有白细胞计数升高、C反应蛋白水平升高、血清淀

粉酶和脂肪酶的水平异常升高及电解质失衡等表现。再

者，影像学检查在延迟诊断中占有重要地位。相比于X
线检查对于小穿孔及早期穿孔的有限敏感度，高分辨率

CT可清晰显示腹腔内游离气体的分布模式、穿孔的具体

位置及是否存在腹腔积液，因此成为诊断 ERCP 并发穿

孔的首选方法。最后，内镜下的直接观察为诊断 ERCP
并发穿孔提供了直接证据，成为诊断穿孔的主要方式，主

要表现为术野不清、反复注气扩张肠腔的效果不佳，或观

察到造影剂外渗、导丝误入腔外、透视下腹膜后或腹腔内

空气的存在，甚至可直接看到腹膜后组织。

在临床实践中，应结合患者的具体症状、体征及各

项检查结果，进行全面细致的分析，以实现对ERCP术后

穿孔的早期、准确诊断。这不仅是提升治疗效果的关

键，更是挽救患者生命、改善预后的核心所在。

4　消化道穿孔的治疗

穿孔的治疗主要根据穿孔的部位、严重程度以及患

者自身情况来决定。对于ERCP并发穿孔的最佳治疗方

式，目前尚无明确的共识。目前主要的治疗方法包括保

守治疗、术中修补、介入治疗及手术治疗。

4.1　保守治疗　对于穿孔较小（如 Stapfer Ⅲ型或Ⅳ型）

或症状较轻的患者，采取保守治疗通常是足够的，包括

禁食、胃肠减压、抑酸、抑制胆胰液的分泌、予抗生素预

防感染、静脉补液、补充营养等治疗，其主要目的是为了

控制感染和提供足够的营养，以提高身体的自愈能力。

4.2　术中修补　在ERCP操作过程中，大多数穿孔能在

术中被发现，此时若患者整体状况允许，一般多采用术

中修补，旨在通过内镜迅速闭合缺损，避免炎症扩散，从

而促进穿孔愈合。目前多种修补产品及技术已在国内

上市并被广泛使用，证实是安全有效的，包括经内镜钳

道内镜夹（TTSC）、超级范围夹（OTSC）、全覆膜自膨式金

属支架（FCSEMS）、内窥镜缝合装置、内镜下套扎、注射

纤维蛋白胶及荷包缝合等［22-29］，具体可根据穿孔范围的

大小或位置灵活选择。例如，TTSC适用于<1 cm的线性

穿孔［22］，而 OTSC可安全有效地闭合直径达 20 mm的穿

孔［23，25］。同时，内窥镜缝合装置在处理直径至少 2 cm
的大面积医源性穿孔时具有一定的可行性［26-27］。此外，

FCSEMS作为另一种有效手段，可在术中直接放置并覆

盖在穿孔部位，促进穿孔愈合，有效缩短了患者的住院

时间［30］。然而，FCSEMS存在 5%～10%的移位风险，极

少数情况下可能导致肠穿孔（发生率低于 1%）［31］。因

此，对于高风险患者，推荐使用柔性塑料支架或在术中

结合内镜下缝合系统以稳固支架位置，预防移位导致的

继发性穿孔［32］。随着医疗技术的革新，穿孔修补领域也

取得了新进展。Zhang 等［33］创新性地介绍了通过新型

X-Tack 系统的经内镜穿透性缝合装置来闭合医源性十

二指肠缺损，避免了治疗前将内镜从患者体内取出的额

外步骤。然而，鉴于该系统目前在国内尚未普及上市，

其安全性与有效性尚需通过大量临床实践来验证。

4.3　介入治疗　对于不宜立即手术或手术风险较高的患

者，可通过介入引流来改善患者的临床症状［34］。Theopistos
等［35］的研究指出，利用CT引导经皮引流可使 83.3%（10/
12）的持续性腹膜后积液患者避免手术干预。此外，最

新研究表明，开孔膜引流结合负压疗法在十二指肠穿孔

治疗中可能是有益的［36］。
4.4　手术治疗　对于特殊位置的穿孔（如十二指肠游离
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壁或壶腹周围区域穿孔）或穿孔范围较大、症状严重、临

床病情恶化或非手术治疗效果不佳的患者，手术仍是其

首选治疗方式，主要包括胆管修补术、胆总管十二指肠吻

合术、十二指肠缝合、胃肠吻合术、肝空肠吻合术、Oddi括
约肌切除术、括约肌成形术等［8，37-38］。由于手术方式之

间没有前瞻性的比较研究，因此在选择手术方式时需根

据术中所见灵活选择。但鉴于十二指肠憩室是造成医

源性穿孔的主要原因，因此憩室切除术（约占 62%）是最

常见的治疗方法［39］。
总之，ERCP 并发穿孔的治疗应根据患者的具体情

况进行综合考量，从而选择合适的治疗方案。同时，在

治疗过程中应密切关注患者的病情变化，及时调整治疗

方案，以确保患者的安全和康复。

5　消化道穿孔的预防策略

预防消化道穿孔是确保患者安全的关键环节。预

防 ERCP 术后消化道穿孔的策略：（1）熟练的 ERCP 技

能。鉴于 ERCP的复杂性，欧洲胃肠道内窥镜学会已将

内镜检查质量确定为重中之重［40］。因此，每位内窥镜医

生都应充分接受 ERCP训练和操作技能评估，确保能熟

练安全地使用操作设备、深刻理解可能出现的并发症，

以及具有处理紧急情况的能力，从而降低不良事件的发

生率及死亡率。（2）严格的操作流程。操作医师应严格

遵循指南和协议，例如，规划好手术步骤，正确的插管和

撤管技巧等，减少因技术失误导致的并发症风险。同

时，操作医师要注意手术过程，避免在ERCP过程中强行

注入空气或液体；避免过长时间的手术对患者造成不必

要的损伤。（3）详细评估患者的健康状况。识别高风险

因素，对高危患者应考虑其他无创或微创的诊断和治疗

方法，或者在有经验医生的指导下进行 ERCP。（4）妥善

选择治疗方案。对于复杂的病情，应优先考虑使用更加

安全有效的手段，例如胆道引流术、保守性治疗等。只

有全方面采取预防措施，并始终将患者安全作为核心，

才能在最大程度上避免ERCP术后消化道穿孔的发生。

6　小结与展望

ERCP术后消化道穿孔发生率虽较低，但一旦发生，

可能导致严重后果。未来的研究可从多个角度进行探

索，以进一步降低穿孔的风险并提高治疗效果。首先，

坚持技术创新，不断提高内镜设备的精细度及影像诊断

技术，以便医生能够更准确地进行术前评估和术中操

作，从而降低穿孔的风险；其次，还可通过分析大量患者

数据，进一步明确不同风险因素对穿孔风险的影响，从

而为高风险患者制订个性化的预防策略；最后，还需探

索更有效的术后监测和干预措施，以及在发生穿孔时制

订更有效的治疗方案。

总之，ERCP 术后消化道穿孔的预防和治疗是一个

复杂的过程，仍需要致力于提高术前评估的准确性，完

善术中操作技术，优化术后管理，以及探索新的预防和

治疗方法，从而为患者提供更安全、更有效的医疗服务。
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