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内镜下逆行胰胆管造影术围手术期用药专家共识意见
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本文通信作者：李兆申，海军军医大学长海医院消化内科

（２００４３３），Ｅｍａｉｌ：ｚｈｓｌｉ＠８１８９０．ｎｅｔ

　　内镜下逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎ
ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）已广泛应用于胆胰疾病的诊治，
但ＥＲＣＰ操作有一定并发症发生率，主要包括术后胰腺炎
（ｐｏｓｔＥＲＣＰｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＰＥＰ）、出血、感染、穿孔等。围手术
期合理应用药物可有效降低ＥＲＣＰ术后并发症发生率，然而
目前对ＥＲＣＰ围手术期合理用药的认识存在明显不足，围手
术期合理使用预防药物的比例较低［１２］。目前关于ＥＲＣＰ围
手术期用药的研究繁多，但结论不一。２０１５年我国制订了
《内镜下逆行胰胆管造影术后胰腺炎药物预防专家共识意

见（２０１５年，上海）》［３］，近年来对 ＥＲＣＰ围手术期用药研究
的报道不断增多，其中来自中国的临床研究占 ３０％以上。
中国医师协会内镜医师分会消化内镜专业委员会和中国医

师协会胰腺病专业委员会于２０１８年５月在南昌组织召开
了“ＥＲＣＰ围手术期用药专家共识意见研讨会”，经与会专
家充分讨论后形成了本共识意见，供广大临床医师参考

借鉴。

一、基本定义

１．ＥＲＣＰ：是指将内镜插至十二指肠降部，并经十二指
肠乳头开口或瘘口等部位插入相关器械，向胰胆管内注入造

影剂。若仅注入造影剂显示胰胆管或进行细胞刷检、活检取

材或 Ｏｄｄｉ括约肌测压等诊断目的，称为诊断性 ＥＲＣＰ；若通
过各种器械对胰胆管病变进行治疗性操作，则称为治疗性

ＥＲＣＰ。
２．ＰＥＰ：１９９１年Ｃｏｔｔｏｎ等［４］制订了关于ＥＲＣＰ术后并发

症的共识意见，将ＰＥＰ定义为ＥＲＣＰ术后出现胰腺炎相关临
床症状持续超过２４ｈ，同时伴有血淀粉酶超过正常值上限３
倍。若ＥＲＣＰ术后仅有血淀粉酶升高，而无胰腺炎的临床表
现，则称之为 ＥＲＣＰ术后高淀粉酶血症（ｐｏｓｔＥＲＣＰｈｙｐｅｒ
ａｍｙｌａｓｅｍｉａ，ＰＥＨ）。ＰＥＰ的诊断也可参考２０１５年发布的《中
国急性胰腺炎多学科诊治（ＭＤＴ）共识意见（草案）》［５］。根据
病情严重程度，ＰＥＰ可分为轻、中、重三级（表１）。
３．ＥＲＣＰ围手术期：指从确定行 ＥＲＣＰ操作至该次

ＥＲＣＰ诊疗结束的一段时间，包括术前准备、术中操作、术后
恢复的全过程。

表１　ＰＥＰ严重程度分级

轻度 中度 重度

急性胰腺炎临床症状； 需住院治疗

４～１０ｄ
至少需住院治疗１０ｄ；

血淀粉酶升高超过正常值

上限３倍或以上（ＥＲＣＰ术
后２４ｈ内）；

引起出血性胰腺炎；

住院时间延长２～３ｄ 胰腺坏死或假性囊肿

形成；

需经皮引流或手术

二、ＥＲＣＰ的适应证和禁忌证
ＥＲＣＰ的适应证和禁忌证详见《内镜下逆行胆胰管造影

术（ＥＲＣＰ）诊治指南（２０１０版）》［６］。
三、ＥＲＣＰ常见并发症
１．ＰＥＰ：ＰＥＰ是 ＥＲＣＰ术后最常见的并发症，总体发生

率为３％～１０％［７８］，高危患者ＰＥＰ发生率达１５％～２０％［９］。

一项纳入１３２９６例患者的 ｍｅｔａ分析显示，ＰＥＰ总体发生率
为９．７％，高危患者发生率为１４．７％，绝大多数为轻度胰腺
炎，总体病死率为０．７％［１０１１］。南京鼓楼医院回顾性分析了

４２３４例ＥＲＣＰ患者，发现ＰＥＰ发生率为５．３％［１２］。Ｉｎａｍｄａｒ
等［１３］回顾性分析了３６２８例育龄女性的 ＥＲＣＰ术后并发症
情况，其中妊娠患者９０７例，ＰＥＰ发生率为１２％，明显高于非
妊娠患者。Ｋｏｋｓａｌ等［１４］的一项小样本研究表明胰岛素抵抗

是ＰＥＰ的独立危险因素，但需要大样本研究证实。长海医
院的研究［１５］发现慢性胰腺炎患者的ＰＥＰ发生率与胆管疾病
患者相当（４．５％对４．８％）。
２．消化道出血：发生率为０．３％～２％，主要是由括约肌

切开术所引起，少见原因包括胆道狭窄扩张、胆道活检

等［１６］。可分为术中出血和迟发性出血，迟发性出血可以发

生于术后数小时甚至数周［４］。Ｆｒｅｅｍａｎ等［１７］分析了 ２３４７
例ＥＲＣＰ术后患者，发现消化道出血发生率为２％，其中２例
迟发性出血患者死亡。Ｍａｓｃｉ等［１８］的分析显示 ２４４４例
ＥＲＣＰ术后消化道出血发生率为１．２％。
３．胆系感染：主要包括急性胆管炎和急性胆囊炎，前者

最为常见，发生率为０．５％ ～３％［１９２１］。主要临床表现包括

腹痛、发热和黄疸。南京鼓楼医院回顾性分析了 ４２３４例
ＥＲＣＰ，发现感染发生率为２．４％［２２］。

４．消化道穿孔：发生率为０．０８％ ～０．６％［２３２４］，以十二
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ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，Ｖｏｌ．２３，Ｎｏ１０

指肠穿孔最为常见。主要原因包括内镜粗暴操作、括约肌切

口过长、导丝穿透和支架移位［２５２６］，拉直镜身过程偶尔也可

致穿孔。穿孔需要及时诊断和治疗，否则将导致严重后果。

延迟诊断可能导致败血症和多器官功能衰竭，病死率达

８％～２３％［２７２８］。

四、ＥＲＣＰ术后并发症的危险因素
明确 ＥＲＣＰ术后并发症的高危因素对于选择合适的预

防对象具有重要意义［２９］。对大样本、高质量临床研究进行

综合分析，认为ＥＲＣＰ术后并发症的危险因素主要包括患者
相关因素和操作相关因素（表２～５）。这些危险因素间存在
协同作用，即存在的危险因素越多，术后并发症风险越

高［３０］。因此，预防术后并发症的首要措施是严格掌握ＥＲＣＰ
的适应证，减少不必要的ＥＲＣＰ操作。

表２　ＰＥＰ相关危险因素

患者相关因素 操作相关因素

青年（＜６０岁） 困难插管（＞１０ｍｉｎ）

女性 胰管内注射造影剂

胆管不扩张 乳头括约肌预切开术

Ｏｄｄｉ括约肌功能障碍（ＳＯＤ） 腔内超声

ＰＥＰ病史 胆管括约肌气囊扩张

初次ＥＲＣＰ

表３　消化道出血相关危险因素

患者相关因素 操作相关因素

凝血功能障碍 术者经验（≤１台ＥＲＣＰ手术／周）

急性胆管炎 术中出血

术后３ｄ内使用抗凝剂 乳头括约肌预切开术

乳头口狭窄

表４　胆系感染相关危险因素

患者相关因素 操作相关因素

高龄、既往ＥＲＣＰ治疗史 胆管引流不充分

原发性硬化性胆管炎 术者缺乏经验

肝门部恶性狭窄 恶性狭窄支架置入

免疫力低下（化疗、肝移植等）

表５　穿孔相关危险因素

患者相关因素 操作相关因素

外科手术后解剖改变 内镜粗暴操作

（如毕Ⅱ氏术后等） 针状刀预切开

拉直镜身

括约肌切口过长

胆管狭窄扩张

操作时间过长

十二指肠狭窄扩张术

　　五、ＥＲＣＰ术后并发症的药物预防
（一）ＥＲＣＰ围手术期合理用药的目标
为内镜医师提供良好的操作环境、保障操作安全、预防

并发症、促进患者康复。用药种类主要包括解痉药、抑酸药、

抑酶药、抗菌药物、镇静止痛药等。

（二）ＥＲＣＰ围手术期用药建议
１．合并梗阻性黄疸或凝血功能障碍的患者建议术前使

用维生素Ｋ。
２．镇静止痛、解痉药：为减轻 ＥＲＣＰ患者的术中疼痛不

适，可在ＥＲＣＰ术前静脉注射地西泮５ｍｇ和（或）盐酸哌替
啶５０ｍｇ。有条件的单位也可由麻醉医师实施镇静／麻醉行
ＥＲＣＰ。建议在术前使用解痉药（山莨菪碱、丁溴东莨菪碱
等）以有效抑制十二指肠蠕动，保持相对稳定的操作环境，

须注意合并严重心脏病、消化道机械性梗阻、重症肌无力、青

光眼、前列腺增生的患者禁用。

３．祛泡剂：祛泡剂是否能缩短 ＥＲＣＰ操作时间、减少
ＥＲＣＰ术后腹胀等不良事件发生，目前尚无相关研究，但临
床经验表明祛泡剂能改善消化道内镜操作视野，有利于内镜

操作的顺利完成。今后有必要进一步研究其在 ＥＲＣＰ术前
是否有应用价值。

（三）预防ＰＥＰ的药物
ＰＥＰ的药物预防一直是临床研究热点，最佳 ＰＥＰ预防

药物应同时具备有效、不良反应小、具有成本效益优势、便于

获取、给药方便等特点。

１．有明确预防效果的药物

①非甾体消炎药（ＮＳＡＩＤｓ）
大量研究显示 ＮＳＡＩＤｓ可有效抑制磷酸酯酶 Ａ２活性，

降低ＰＥＰ发生率［３１］。２０１４年欧洲消化内镜学会（ＥＳＧＥ）推
荐ＥＲＣＰ患者常规使用１００ｍｇＮＳＡＩＤｓ纳肛预防ＰＥＰ［３０］。最
近大多数随机对照试验（ＲＣＴ）和 ｍｅｔａ分析表明 ＮＳＡＩＤｓ可
明显降低高危患者的 ＰＥＰ发生率，术前 ３０ｍｉｎ内或术后
ＮＳＡＩＤｓ纳肛的效果明显，而口服或肌肉注射无效［３２３５］。近期

一项ＲＣＴ显示，非选择性ＥＲＣＰ术后患者１００ｍｇ吲哚美辛纳
肛与安慰剂组比较，ＰＥＰ发生率差异无统计学意义，因此不推
荐所有ＥＲＣＰ患者使用ＮＳＡＩＤｓ预防ＰＥＰ［３６］。而一项纳入２４
个临床研究的ｍｅｔａ分析显示，吲哚美辛能明显降低非选择性
ＥＲＣＰ患者的ＰＥＰ发生率［３７］。另两项分别纳入９个和１２个
ＲＣＴ的ｍｅｔａ分析显示，ＮＳＡＩＤｓ对ＰＥＰ高危和低危患者均有
预防作用［３８３９］。但最近国内一项纳入３０１３例患者的ｍｅｔａ分
析显示，并非所有行ＥＲＣＰ的患者使用ＮＳＡＩＤｓ均能有效预防
ＰＥＰ，ＮＳＡＩＤｓ仅在高危患者中能显著降低ＰＥＰ发生率［４０］。关

于ＮＳＡＩＤｓ的最佳使用时机，最近我国一项大样本多中心ＲＣＴ
表明术前３０ｍｉｎ内１００ｍｇ吲哚美辛纳肛较术后即刻吲哚美
辛纳肛能更显著地降低ＰＥＰ发生率［４１］。

推荐意见：对无消化道出血、心功能衰竭、肾功能衰竭等

禁忌证的拟行ＥＲＣＰ患者，ＮＳＡＩＤｓ（双氯芬酸钠１００ｍｇ或吲
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哚美辛１００ｍｇ）纳肛能明显降低高危患者的ＰＥＰ发生率（图
１），但能否降低所有ＥＲＣＰ患者的ＰＥＰ发生率仍需进一步研
究。ＮＳＡＩＤｓ在我国人群中的最佳剂量尚待探索。

②生长抑素（ｓｏｍａｔｏｓｔａｔｉｎ）及其类似物奥曲肽（ｏｃｔｒｅｏ
ｔｉｄｅ）

生长抑素可抑制多种内分泌激素的分泌，还可减少胰腺

内外分泌以及小肠和胆囊的分泌，降低消化酶活性，对胰腺

细胞有保护作用，具有极好的安全性，不良反应少见［４２］。近

年我国１１家医院共同完成了一项纳入９００例患者的大样
本、多中心ＲＣＴ，证实ＥＲＣＰ围手术期使用生长抑素（２５０μｇ
术前静脉推注 ＋２５０μｇ／ｈ术后静脉滴注１１ｈ）可显著降低
ＰＥＰ发生率（４．０％对７．５％），且无严重不良事件发生［４３］。

近期两项 ｍｅｔａ分析也表明生长抑素可降低 ＰＥＰ发生
率［４４４５］。生长抑素类似物奥曲肽同样可抑制多种内分泌激

素，减少胰腺分泌。一项由我国１２个内镜中心完成的 ＲＣＴ
证实，ＥＲＣＰ围手术期使用奥曲肽（术前１ｈ奥曲肽０．３ｍｇ
持续静脉滴注至术后５ｈ，静脉滴注结束后６ｈ和１２ｈ奥曲
肽０．１ｍｇ皮下注射）可明显降低 ＰＥＰ和 ＰＥＨ发生率［４６］。

两项ｍｅｔａ分析显示大剂量奥曲肽（≥０．５ｍｇ）预防ＰＥＰ的效
果可能更为显著［４７４８］。

推荐意见：ＥＲＣＰ围手术期使用生长抑素能降低 ＰＥＰ发
生率，推荐剂量为２５０μｇ术前静脉推注 ＋２５０μｇ／ｈ术后静
脉滴注至少１１ｈ。生长抑素类似物奥曲肽也可降低 ＰＥＰ发
生率，推荐使用剂量为≥０．５ｍｇ（图１）。
２．可能有预防效果的药物

①蛋白酶抑制剂（加贝酯、乌司他丁、萘莫司他）
蛋白酶抑制剂可抑制胰蛋白酶、激肽释放酶等蛋白酶活

性，减轻胰腺损伤，主要包括加贝酯、乌司他丁和萘莫司他。

目前无论是高质量ＲＣＴ还是 ｍｅｔａ分析，均未明确加贝酯和
乌司他丁是否对ＰＥＰ有预防作用［４９５０］。最近一项ｍｅｔａ分析
认为乌司他丁仅能预防中低危患者ＰＥＰ发生［５１］。萘莫司他

是一种新型蛋白酶抑制剂。一项纳入５个ＲＣＴ的ｍｅｔａ分析
显示萘莫司他降低低危患者 ＰＥＰ发生率效果最为显著，对
高危患者无明显预防作用［４９］。最近一项单中心 ＲＣＴ发现
萘莫司他能降低低危患者的 ＰＥＰ发生率，但由于该研究中
高危ＰＥＰ患者均置入胰管支架，其对高危患者的预防作用
需进一步研究［５２］。

推荐意见：目前没有足够证据支持加贝酯和乌司他丁能

预防ＰＥＰ。萘莫司他可降低低危患者的ＰＥＰ发生率，但目前
我国尚无相关高质量临床研究证据。

②硝酸甘油
早期研究发现硝酸甘油可松弛Ｏｄｄｉ括约肌，降低ＥＲＣＰ

的操作难度［５３５４］，而且硝酸甘油还可缓解括约肌痉挛导致

的胰管梗阻，因此硝酸甘油有预防 ＰＥＰ的潜在价值。既往
关于硝酸甘油预防ＰＥＰ的ＲＣＴ和ｍｅｔａ分析显示，硝酸甘油
可有效预防ＰＥＰ，但经静脉给药途径的全身不良反应较多，
透皮贴剂的预防效果不明显，舌下含服可能具有最佳预防效

果［５５］。近期一项纳入４５５例患者的ＲＣＴ评估了舌下含服硝
酸甘油联合静脉推注胰高血糖素对ＥＲＣＰ插管的影响，发现
深插管成功率明显提高，ＰＥＰ发生率显著下降，提示硝酸甘
油舌下含服对预防 ＰＥＰ可能具有较好的应用价值［５６］，但最

佳剂量和给药时机尚待进一步研究。

推荐意见：舌下含服硝酸甘油可能预防 ＰＥＰ发生，但最
佳剂量和给药时机需进一步研究。

图１　ＰＥＰ药物预防推荐流程图
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ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，Ｖｏｌ．２３，Ｎｏ１０

　　③乳酸林格液（ｌａｃｔａｔｅｄＲｉｎｇｅｒ’ｓｓｏｌｕｔｉｏｎ）
乳酸林格液一般用于液体复苏，最近有研究发现乳酸林

格液对ＰＥＰ有一定的预防作用。新近一项纳入３９５例 ＰＥＰ
中高危患者的多中心 ＲＣＴ发现，ＥＲＣＰ术中乳酸林格液
３ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１静脉滴注，术后 ２０ｍＬ／ｋｇ团注后再以
３ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１静脉滴注持续８ｈ能显著降低高危患者的
ＰＥＰ发生率［５７］。一项纳入７个 ＲＣＴ的 ｍｅｔａ分析显示大剂
量乳酸林格液较标准剂量乳酸林格液能明显降低 ＰＥＰ和
ＰＥＨ发生率［５８］。一项纳入１９２例 ＰＥＰ高危患者的 ＲＣＴ发
现，大剂量乳酸林格液联合吲哚美辛能明显降低 ＰＥＰ发生
率，但效果与单用大剂量乳酸林格液或单用吲哚美辛无明显

差异［５９］。最近国内一项纳入３个ＲＣＴ共７２２例患者的ｍｅｔａ
分析显示，大剂量乳酸林格液能明显降低 ＰＥＰ发生率［６０］。

但目前我国尚无乳酸林格液预防ＰＥＰ的高质量临床研究。
推荐意见：大剂量乳酸林格液能降低高危患者的 ＰＥＰ

发生率，但是否能降低所有患者的 ＰＥＰ发生率，以及大剂量
乳酸林格液是否能用于心肺功能或肾功能不全患者和高龄

患者，尚需进一步研究。

④其他
两项ＲＣＴ比较了ＥＲＣＰ时十二指肠乳头局部喷洒肾上

腺素对ＰＥＰ的影响，结果均显示ＰＥＰ发生率明显下降，但是
这两项ＲＣＴ纳入的患者只接受单纯诊断性ＥＲＣＰ，插管时不
使用导丝，插管时间较长，研究对 ＰＥＰ的定义不规范［６１６２］。

由于上述缺陷，目前暂不推荐在十二指肠乳头局部喷洒肾上

腺素预防ＰＥＰ。
推荐意见：十二指肠乳头局部喷洒肾上腺素是否能预防

治疗性ＥＲＣＰ术后胰腺炎，尚需进一步研究。
３．无预防效果的药物
糖皮质激素［６３］、白细胞介素１０（ＩＬ１０）［６４］、肝素［６５］、抗

氧化剂［６６６８］以及降低 Ｏｄｄｉ括约肌压力药［６９７２］如肉毒毒素、

利多卡因、硝苯地平等药物，无论是ＲＣＴ还是ｍｅｔａ分析结果
均显示这些药物不能降低ＰＥＰ发生率。

推荐意见：糖皮质激素、ＩＬ１０、肝素、降低Ｏｄｄｉ括约肌压
力药以及抗氧化剂等药物目前证实对 ＰＥＰ无预防作用，不
推荐使用。

（四）预防ＥＲＣＰ术后感染的药物
对于肝门部胆管癌、硬化性胆管炎等预计难以获得完全

胆道引流的患者以及免疫力低下者（化疗、肝移植等），建议

术前１ｄ开始预防性使用抗菌药物，主要覆盖革兰阴性菌和
肠球菌［１９］。在抗菌药物的选择上，可考虑喹诺酮类或头孢

类，研究发现两者效果相当［７３］。

（五）止血药物

对于ＥＲＣＰ术后出血主要采用内镜下止血、血管栓塞止
血以及外科手术止血［７４７５］。止血药物对于 ＥＲＣＰ术后出血
的预防和治疗作用尚未证实，部分药物有血栓风险，不推荐

作为一线疗法使用。

六、特殊人群ＥＲＣＰ并发症的预防
１．老年患者
近年一项ｍｅｔａ分析显示老年患者（＞６５岁）的ＥＲＣＰ并

发症发生率为：ＰＥＰ１．３１％，出血０．７７％，穿孔０．３８％，胆系
感染１．６１％，与年轻患者相比并发症发生率未见明显增加。
总体而言，ＥＲＣＰ对老年患者是安全的，但是随着年龄的增
长，出血率、心肺疾病并发症以及病死率升高，ＰＥＰ发生率则
无明显升高［７６］。

２．长期抗血小板／抗凝治疗患者
目前关于抗血小板／抗凝药物对ＥＲＣＰ术中和术后出血

影响的研究较少，数据主要来源于日本的小样本研究。

Ｈａｍａｄａ等［７７］认为服用阿司匹林对于乳头括约肌切开或气

囊扩张是安全的。一项纳入９５例患者的小样本研究［７８］发

现服用双抗／抗血小板联合抗凝／新型口服抗凝药物患者的
总体出血率为４％。亚太消化病学会（ＡＰＡＧＥ）和亚太消化
内镜学会（ＡＰＳＤＥ）联合指南指出，对于低危出血风险操作
（放置胆管支架或胰管支架、黏膜活检），不推荐停用抗血小

板／抗凝药物；对于高危出血风险操作（乳头括约肌切开、气
囊扩张、内镜下乳头切除），推荐停用抗血小板／抗凝药物
５～７ｄ［７９］。英国消化病学会（ＢＳＧ）和 ＥＳＧＥ推荐对于低危
出血风险操作（放置胆管支架或胰管支架）继续使用抗血小

板／抗凝药物，但手术当天上午停用新型口服抗凝药物（如
利伐沙班）；对于高危出血风险操作（乳头括约肌切开、气囊

扩张）、低血栓形成风险患者，建议停用抗血小板／抗凝药物
５ｄ，若服用双抗（阿司匹林和氯吡格雷），可继续服用阿司匹
林；对于高危出血风险操作、高血栓形成风险患者，建议继续

服用阿司匹林；暂时停用华法林，使用低分子肝素替代治疗；

对于口服新型抗凝药物的高危出血风险操作患者，建议至少

停用４８ｈ，对于肾功能不全患者（肾小球滤过率估计值３０～
５０ｍＬ／ｍｉｎ）至少停药７２ｈ，同时需请心内科医师等多学科协
作，评估停药获益／风险以及是否需要替代治疗［８０］。美国消

化内镜学会（ＡＳＧＥ）对于低危出血风险操作（放置胆管支架
或胰管支架），推荐继续服用抗血小板／抗凝药物／新型口服
抗凝药物；对于高危出血风险操作（乳头括约肌切开、气囊

扩张），建议停用抗血小板治疗５～７ｄ，推迟冠脉支架置入／
急性冠脉综合征（ＡＣＳ）患者的手术时间；高危血栓风险患者
手术止血后当天继续使用华法林或新型口服抗凝药物［８１］。

３．肝硬化和肝移植患者
一项纳入３２２８例肝硬化患者的大样本研究［８２］显示肝

硬化患者ＥＲＣＰ术后出血风险增加（２．１％对１．２％）。我国
一项小样本研究［８３］表明，对于肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ、Ｂ级肝
硬化患者，行 ＥＲＣＰ是相对安全的，而 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级患者
出血风险增加。一项纳入 １２１例肝移植患者的单中心研
究［８４］发现，肝移植患者ＰＥＰ发生率为３．７％，胆系感染发生
率为３．３％，术后出血发生率为１．６％，肝移植患者与非肝移
植患者并发症发生率相当。
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七、结语

我国每年有数十万例患者需进行ＥＲＣＰ诊疗，如何有效
预防术后并发症是一个重要的临床问题。目前我国在

ＥＲＣＰ领域的大样本、多中心、高质量ＲＣＴ数量较少，临床证
据大多源自欧美国家的临床研究结果。因此，期待国内同道

们积极合作开展高水平的临床研究，进一步完善符合中国国

情的预防ＥＲＣＰ术后并发症用药规范。
执笔：柏愚（海军军医大学长海医院消化内科）、李德锋

［暨南大学附属第二临床学院（深圳市人民医院）消化内

科］、王树玲（海军军医大学长海医院消化内科）、赵胜兵（海

军军医大学长海医院消化内科）

参与本共识意见讨论的专家组成员（按姓氏拼音排序）：

柏愚（海军军医大学长海医院消化内科）、别平（陆军军

医大学西南医院肝胆外科）、陈幼祥（南昌大学第一附属医

院消化内科）、杜奕奇（海军军医大学长海医院消化内科）、

冯秋实（北京大学第一医院普外科）、郭学刚（空军军医大学

西京医院消化内科）、韩树堂（江苏省中医院消化内科）、郝

建宇（北京朝阳医院消化内科）、胡冰（上海东方肝胆外科医

院肝胆外科）、黄留业（烟台毓璜顶医院消化内科）、冀明（首

都医科大学附属北京友谊医院消化内科）、贾林（广州市第

一人民医院消化内科）、蒋晓玲（《胃肠病学》编辑部）、金震

东（海军军医大学长海医院消化内科）、李维勤（南京军区南

京总医院普外科）、李文（天津市人民医院消化内科）、李汛

（兰州大学第一医院普外科）、李延青（山东大学齐鲁医院消

化内科）、李兆申（海军军医大学长海医院消化内科）、令狐

恩强（中国人民解放军总医院消化内科）、吕芳萍（《中华胰

腺病杂志》编辑部）、吕农华（南昌大学第一附属医院消化内

科）、麻树人（沈阳军区总医院消化内科）、毛恩强（上海交通

大学医学院附属瑞金医院肝胆外科）、缪林（南京医科大学

第二附属医院消化内科）、聂时南（南京军区南京总医院急

救医学科）、任旭（黑龙江省医院消化内科）、沙卫红（广东省

人民医院消化内科）、孙明军（中国医科大学附属第一医院

消化内科）、唐国都（广西医科大学第一附属医院消化内

科）、田字彬（青岛大学附属医院消化内科）、王邦茂（天津医

科大学总医院消化内科）、王雯（南京军区福州总医院消化

内科）、徐红（吉林大学白求恩第一医院消化内科）、颜廷梅

（《中国实用内科杂志》编辑部）、游苏宁（中国期刊协会）、智

发朝（南方医科大学南方医院消化内科）、周平红（复旦大学

附属中山医院内镜中心）、邹晓平（南京大学医学院附属鼓

楼医院消化内科）
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