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【摘要】　ERCP目前已成为诊断和治疗胆胰疾病的重要手段之一。十二指肠穿孔是 ERCP术后

最严重的并发症，其处理棘手，病死率高。为规范ERCP临床管理，改善患者结局，中华医学会消化内

镜学分会内镜外科学组、中国医师协会外科医师分会内镜外科专家工作组、中国医师协会胰腺病专业

委员会组织国内ERCP领域专家，基于最新循证医学证据，制订《中国ERCP致十二指肠穿孔并发症管

理指南（2023版）》，就临床医师最关注的ERCP致十二指肠穿孔并发症管理的 6个方面给出 16条推荐

意见，以期进一步规范我国ERCP致十二指肠穿孔的诊断与治疗流程，促进ERCP技术的安全推广。
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【Abstract】 Endoscopic retrograde cholangio-pancreatography (ERCP) has become one of 
the important methods for diagnosing and treating biliary and pancreatic diseases. Duodenal perfo‑
ration is the most serious complication after ERCP, which is difficult to manage and has a high mor‑
tality rate. In order to standardize clinical management of ERCP and improve patient's outcomes, the 
Endoscopic Surgery Group of Digestive Endoscopy Branch of Chinese Medical Association, the Endo‑
scopic Surgery Expert Working Group of Chinese College of Surgeons, and the Professional Commit‑
tee of Pancreatic Disease of Chinese Medical Doctor Association have established an expert group 
and developed the Guidelines for the management of complications of duodenal perforation associated 
with ERCP in China (2023 edition) based on the latest evidence. This guideline provides 16 recom‑
mendations focusing on the 6 aspects that clinicians are most concerned about, with the aiming to 
standardize the diagnosis and management of duodenal perforation associated with ERCP in China, 
and to facilitate its safe popularization.
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Practice guideline registration: this guideline was registered at the Practice Guideline Regis-
tration for Transparency, PREPARE-2023CN302

ERCP因创伤小、恢复快、费用低等优势已成为

诊断与治疗胆胰疾病的重要手段之一［1⁃3］。但ERCP
及其相关治疗作为一项侵入性操作，存在一定并发

症风险。既往研究结果显示：约有10%的患者在术

后会出现相关并发症［4］。这不仅增加患者的痛苦

和经济负担，还限制了ERCP的临床推广应用。十

二指肠穿孔作为ERCP术后最严重的并发症，虽然

其发生率现阶段仅为 0.09%~1.67%，但病死率却高

达 8%~23%［5⁃7］。近年来，包括美国胃肠内镜学会、

欧洲胃肠内镜学会、美国胃肠病协会（American 
Gastroenterological Association，AGA）等多个学术组

织相继制订 ERCP 并发症管理指南［8⁃11］，但尚无专

门针对十二指肠穿孔并发症的临床指南。中华医

学会消化内镜学分会 ERCP 学组等亦曾于 2018 年

发布了《中国 ERCP 指南（2018 版）》，对 ERCP 术中

穿孔和迟发型穿孔的诊断和处理进行了说明［12］。

随着对十二指肠穿孔并发症认识的不断加深和新

研究结果的不断出现，指南制订的理念、方法和技

术亦在不断发展和更新，现有指南已不能更好地指

导目前的诊断与治疗实践。鉴于此，由中华医学会

消化内镜学分会内镜外科学组、中国医师协会外科

医师分会内镜外科专家工作组、中国医师协会胰腺

病专业委员会联合发起，按照循证临床实践指南制

订的方法和步骤，以我国医务人员普遍关切的问题

为核心，基于最新的研究证据，并结合我国临床实

际制订了《中国ERCP致十二指肠穿孔并发症管理

指南（2023版）》（以下简称本指南），旨在为我国从

事ERCP诊断与治疗工作的医务人员提供指导。

一、指南形成方法

本指南的设计与制订遵循 2022年中华医学会

发布的《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则

（2022版）》［13］，在国际实践指南注册与透明化平台

进行注册（注册号为 PREPARE⁃2023CN302），并参

考卫生保健实践指南报告条目的具体要求进行

报告［14］。

（1）指南工作组：本指南成立了包括消化内镜、

内镜外科、影像、护理及循证医学等多学科专家在

内的工作组，主要分为：指导委员会、秘书组、证据

评价组、共识组和外审组。所有工作组成员填写利

益声明表，不存在与本指南直接的经济利益冲突。

（2）指南的使用者与目标人群：本指南普遍适用

于开展ERCP工作的各级医疗机构，指南的使用人

群为从事ERCP诊断与治疗工作的医务人员、ERCP
培训中心的学员及助手。指南推荐意见的目标人

群为ERCP术中及术后发生十二指肠穿孔的患者。

（3）证据的检索、评价与分级：前期秘书组构建

并起草了指南拟关注的 6个方面，经第一轮专家会

议形成最终大纲。检索的英文数据库包括MEDLINE、
Cochrane Library、Epistemonikos，中文数据库包括

中国生物医学文献服务系统、万方知识数据服务

平台和中国知网数据库，检索时限均为建库至

2023年 5月。纳入系统评价、Meta 分析、网状 Meta
分析及各类原始研究（包括 RCT、队列研究等），

使用相应的工具进行方法学质量评价［15⁃19］。最后，

使用推荐意见分级、制定和评价（grading of recom⁃
mendations assessment，development and evaluation，
GRADE）方法对证据质量和推荐意见强度进行分

级［20］（表1）。

（4）推荐意见的形成：专家组基于证据组提供

的国内外现有证据汇总表，同时考虑我国患者的偏

好与价值观、干预措施的成本和利弊后，初拟出符

合我国临床诊断与治疗实践的推荐意见，并于2023年
7 月 1 日进行了一轮推荐意见德尔菲调研，共收集

到 19 条修改意见。在已有证据的基础上，专家组

表 1　证据质量与推荐强度分级

Table 1 Grading of recommendations assessment，
development and evaluation

证据质量分级

    高（A）
    中（B）

    低（C）

    极低（D）

推荐强度分级

    强（1）
    弱（2）

具体描述

非常有把握：观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有
很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能
有极大差别

具体描述

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利
弊相当
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结合修改意见进一步对推荐意见进行完善，最终就

所有推荐意见达成共识（共识度均>80%），并提交

外审，形成终稿。

（5）指南的传播、实施与更新：指南发布后，工作

组将主要通过以下方式进行传播与推广：①组织相

关学术会议进行发布和解读。②在国内不同区域、

不同学科组织指南推广专场，确保临床医师充分了

解并正确应用本指南。③通过微信、网络和其他媒

体进行推广。本指南计划在3~5年内按照国际指南

更新方法和流程对推荐意见进行更新［21⁃22］。

二、穿孔的分型

推荐意见 1：ERCP 导致的十二指肠穿孔有多

种分型，其中以 Stapfer 分型最为常用，对临床诊断

与治疗方案的确定和预后判断具有较好指导作用。

（GRADE 分级：2C）

ERCP所致的十二指肠穿孔一般根据穿孔原因

和部位进行分型。临床上最常用的分型是 Stapfer
分型（2000年）［23］，此外还有Howard分型（1999年）［24］、

Kim 分型（2011年）［25］等。Stapfer分型共包括 4型：

Ⅰ型穿孔发生率为 18%~25%［5，7］，包含十二指肠球

部穿孔、十二指肠乳头对侧壁穿孔、十二指肠第三、

四段穿孔。其中十二指肠球部穿孔常见于合并十

二指肠球部溃疡瘢痕以及十二指肠球部憩室的患

者，常见的医源性因素包括进镜过程中突破狭窄的

幽门及十二指肠时，十二指肠镜前端方向改变导致

球部穿孔；十二指肠乳头对侧壁穿孔多见于十二指

肠降部多发憩室患者或因进镜回调为短镜身的拉

镜过程中导致，也见于取石等操作插入部回弹造成

十二指肠乳头对侧壁、第二三段移行处损伤。十二

指肠第四段穿孔常见于消化道重建术后患者，常为

Treitz韧带成角或既往手术粘连改变消化道位置所

致。Ⅱ型穿孔最为常见，发生率为46%~58%［5，7］，即

壶腹部周围穿孔（十二指肠乳头部穿孔），主要因十

二指肠乳头插管、切开、球囊扩张以及取石等各种

操作环节造成，胆胰汇合部附近十二指肠与后腹膜

相通。Ⅲ型穿孔发生率为 13%~22%［5，7］，为器械导

致的胆管壁或十二指肠穿孔。胆管壁穿孔常见于

插管或导丝所致假道形成，如突破肝十二指肠韧带

可造成胆汁和气体进入腹腔。Ⅳ型穿孔发生率为

3%~11%［5，7］，通常为不明原因穿孔，较为少见，部位

不明确，CT检查可显示后腹膜或腹腔积气，无明显

临床症状。复合穿孔：同时合并任意≥2 种类型的

穿孔，较为少见，主要见于处理穿孔过程中操作困

难或视野不清继发其他部位的二次穿孔，或镜身前

进力量沿非肠腔方向不均匀传导引起不同部位的

同时穿孔［6，26⁃28］。十二指肠穿孔分型的提出对于指

导后续治疗具有重要的临床价值。

三、穿孔的预防

推荐意见 2：应在 ERCP 术前，以及术中插管前

对患者的穿孔风险进行预判，对于存在相关危险因

素的患者应予以警惕，并避免选择容易导致穿孔的

操作。（GRADE 分级：1B）

推荐意见 3：患者相关穿孔危险因素包括疑似

Oddi 括约肌功能紊乱（sphincter of Oddi dysfunc⁃
tion，SOD）、高龄、女性、上消化道重建术后（如

Billroth Ⅱ吻合术）、困难结石、壶腹周围憩室，尤其

是憩室较大且较深或憩室内乳头；胆管胰腺段背侧

胰腺组织薄弱或缺乏；十二指肠小乳头、十二指肠

腔狭窄、十二指肠球部/球后溃疡或变形亦可增加

穿孔风险。（GRADE 分级：2D）

推荐意见 4：手术操作相关危险因素包括十二

指肠乳头困难插管、十二指肠乳头括约肌非常规切

开或切开方向偏移、十二指肠乳头口大扩张、网篮意

外嵌顿或断裂等。（GRADE分级：2C）

在应用ERCP诊断和治疗胆胰疾病的过程中，

有多种因素可能会增加 ERCP 术后十二指肠穿孔

的发生率，其中，最主要的是患者自身相关危险因

素和手术操作相关危险因素。

患者自身相关危险因素。研究显示若出现以

下情况，则应视患者穿孔风险增加：（1）高龄患者。

（2）女性患者。（3）疑似 SOD。（4）上消化道重建术导

致生理解剖结构发生改变，尤其是胃大部切除

Billroth Ⅱ式吻合术后最为常见［4⁃6，29］。针对 ERCP
导致的肠穿孔患者进行病例系列分析，结果显示：

（1）壶腹周围憩室（尤其是憩室较大、较深者）、Ⅰ型

壶腹周围憩室（参考 Li⁃Tanaka 分型，即憩室内乳

头）［30］。（2）结石较大，取石困难，操作时间较长。（3）
十二指肠小乳头、十二指肠狭窄、十二指肠球部和

（或）球后溃疡、变形等因素导致的通过困难，可能

会增加患者的穿孔风险［17，31⁃33］。但尚需更多大样

本、高质量的前瞻性或回顾性对照研究进一步验

证。部分操作者经验认为：多次上腹部手术史造成

的腹腔粘连可能增加穿孔风险。有研究结果显示：

低蛋白血症导致肠壁水肿可能是患者上消化道穿

孔的原因之一［34］。但该结论还需进一步证实。对

于高危患者，在 ERCP 操作中使用 CO2作为气源可
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减少气胸或气腹的发生［12］。

手术操作相关危险因素主要包括：（1）十二指

肠乳头困难插管［35］。（2）十二指肠乳头括约肌的非

常规切开：如拉链式切开、针状刀预切开、切开方向

不当。（3）十二指肠乳头口大扩张：扩张时球囊直径

大于胆管下端直径，球囊与胆管轴向不一致导致撕

裂、结石压迫在胆管壁和球囊之间、难以扩开的狭

窄继续加压扩张等。（4）网篮意外嵌顿或断裂：如网

篮在取石过程中嵌顿需紧急碎石者，取碎一体网篮

碎石过程中意外断裂，或置入过程中前端硬质部分

偏移胆管轴向、或在疑似胆管方向的假道中操

作［5⁃6，36⁃38］。其他因素还有操作医师经验不足、进镜

以及拉镜轴向偏移肠腔方向、十二指肠乳头切除

术、RFA 等肿瘤治疗参数设置偏高，支架过长导致

乳头对侧肠壁穿孔等［8⁃9，12，39］。

对于存在上述危险因素的患者，术前应全面评

估手术风险、制订周密的手术方案，适当取舍，选择

不易导致穿孔的操作；术中应谨慎操作，尤其在有

腹部手术史、壶腹周围憩室的患者，在进镜、乳头切

开、插管、取石时应注意动作轻柔，尽量缩短手术时

间和采用简单有效的处理方法；术后密切观察，一

旦出现腹痛、发热等异常表现，应及时诊断和处理，

以免延误病情。

四、穿孔部位对预后的影响

推荐意见 5：不同的穿孔部位对患者预后具有

明显影响，其中以壶腹周围穿孔（即 Stapfer Ⅱ型穿

孔）最为严重，处理棘手，及时发现与正确处理对预

后尤为关键。（GRADE 分级：2C）

每种分型的解剖位置和引起穿孔的原因不同，

穿孔后的临床表现和严重程度也有所不同，对预后

有不同的影响。Ⅰ型穿孔多为非腹膜后腹腔穿孔，

造成腹膜后严重感染概率较小，操作医师常可及时

发现，内镜及外科治疗成功率高。Ⅱ型穿孔初始多

隐匿，不易察觉，且常伴有淀粉酶增高，易误认为是

ERCP术后胰腺炎，临床难以抉择。随着时间的推

移，常出现腹痛加重，右季肋区腹肌紧张，右侧腰部

叩击痛，体征较明显，感染难以控制，预后差。Ⅲ型

穿孔处理及时常不会造成严重腹腔感染，若合并胆

胰合流异常，有时也可能出现较为严重的并发症。

Ⅳ型穿孔则需要严密观察，多无明显症状体征，常

预后良好［5⁃6，8⁃9，26］。不涉及 Stapfer Ⅱ型的复合穿孔

大多容易修复，涉及Ⅱ型的复合穿孔，风险较单纯

Ⅱ型穿孔率更高。

五、延迟发现型穿孔的诊断

推荐意见 6：ERCP 术后患者离开手术室前，建

议在患者清醒状态下，完成一次仰卧位的上腹部查

体，对于存在腹部压痛体征和（或）腹胸部颈部皮下

积气的患者应密切观察。（GRADE 分级：2C）

推荐意见 7：对于 ERCP 术后疑似穿孔的患者，

建议急查上腹部 CT 以明确诊断，若条件允许，首

选增强 CT 检查；对于急诊上腹部 CT 检查不明确，

但症状、体征短时间内无明显好转的患者，建议术

后 12~24 h 内复查腹部 CT，并复测实验室检查。

（GRADE 分级：2D）

有研究结果显示：穿孔后病死率增加与穿孔的

延迟诊断密切相关［5，40］。为及时发现并发症并采取

治疗措施，保障患者的安全和康复，需要在患者术

后进行密切观察，建议在患者离开手术室前，处于

清醒状态时，进行一次仰卧位的上腹部体格检查，

如果出现腹部压痛体征，或腹胸部颈部皮下积气，

则应特别关注。出现以下表现者应考虑是否发生

穿孔：（1）ERCP术后即刻出现剧烈腹痛合并右季肋

区腹肌紧张，尤其是高危患者或术中出现操作危险

因素的患者。（2）ERCP术后出现皮下气肿，呼吸困

难，血氧饱和度下降。（3）ERCP术后逐渐出现WBC
或中性粒细胞百分比上升，伴或不伴发热等症状。

（4）ERCP术后淀粉酶升高，合并上腹部疼痛，且以

右季肋区腹肌紧张压痛为主［5，41⁃43］。

对于ERCP术后疑似穿孔的患者，可采用影像

学检查明确诊断。X线检查（立位腹部平片）和 CT
检查是疑似消化道穿孔患者最常见的检查方式，

其显示消化道穿孔的标志是肠腔外积气。根据

Stapfer 分型，Ⅱ型穿孔的发生率最高，由于该型穿

孔多发生在腹膜后，大部分患者无膈下游离气体的

表现，X线检查时易被忽视，腹部CT检查拥有更高

的灵敏度和特异度［26，44⁃46］，可较好地发现腹膜后积

气或液体积聚，判断穿孔部位和原因［47］，同时有助

于评估此前实施的内镜下闭合术是否成功。因此，

建议对ERCP术后疑似穿孔的患者，首选上腹部CT
检查明确诊断，增强CT检查优于平扫CT检查。此

外，Ⅱ型穿孔发生后的临床症状有腹痛、发热和血

清淀粉酶升高等，与 ERCP 术后胰腺炎相似，容易

混淆，建议检测血常规及血生化指标。对于腹部

CT检查不明确，但症状、体征短时间内无明显好转

的患者，建议 12~24 h 内复查腹部 CT，并复测血常

规及血生化、血尿淀粉酶。

·· 4
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六、ERCP术中确诊穿孔的处理

推荐意见 8：在操作过程中若出现穿孔的危险

操作因素，应术中及时明确是否存在穿孔，争取一

期处理。（GRADE 分级：2C）

推荐意见 9：在操作过程中若确诊穿孔存在，应

优先处理穿孔，确保患者安全，不强求同期行 ERCP
操作。（GRADE 分级：2C）

推荐意见 10：对于非十二指肠乳头部十二指

肠肠壁穿孔，可以即刻采用内镜下缝合技术封闭创

口，也可选择外科手术治疗，术后行胃肠减压，抑

酶、抑酸治疗的同时避免原发疾病加重。（GRADE
分级： 2C）

推荐意见 11：针对壶腹周围（Stapfer Ⅱ型）穿

孔，如果术中发现大量皮下气肿，生命体征不稳定，

应立即外科手术干预，并对经 ERCP 没有完成治疗

的胆胰疾病同期处理，但不要求完整处理病因，适

用损伤控制原则。（GRADE 分级：2D）

推荐意见 12：对于胆胰疾病未能处理即发现

穿孔，可优先处理穿孔。若原发病急需处理，在处

理完穿孔后，可采用穿刺介入等方法缓解急诊情况，

择期对原发病二期处理；若无需急诊处理，则可密

切观察。（GRADE 分级：2C）

在所有内镜技术中，ERCP操作难度最高，对于

高危患者，应由经验丰富的内镜医师进行操作以降

低穿孔风险，操作应尽量轻柔，避免粗暴，并结合患

者的年龄、身体和精神状况及合并症等进行充分评

估。若操作过程中出现穿孔的操作危险因素，应术

中及时明确是否存在穿孔，争取一期处理。一旦确

诊穿孔存在，应优先处理穿孔，确保患者安全，不强

求同期行ERCP操作。

ERCP术后十二指肠穿孔的治疗方式主要包括

保守治疗、内镜治疗和外科治疗［10，12］。其中保守治

疗主要以营养支持、鼻肠管肠内营养、抗感染治疗、

胃肠减压以及抑制胃酸及胰液分泌等为主，内镜

治疗主要包括内镜下专用缝合器械以及金属夹等

内镜缝合技术等，而外科治疗主要指手术治疗［10，12］。

2022 年 1 项系统评价（纳入 10 篇研究，涉及 233 例

患者）结果显示［48］：在ERCP导致的穿孔患者中，相

对于非手术治疗，手术治疗（内镜或外科治疗）的早

期干预不仅可以提高 Stapfer Ⅰ型穿孔患者（76.0%
比 52.6%，OR=3.86，95%CI 为 0.82~18.08，I2=0）和

Stapfer Ⅱ型穿孔患者（90.9% 比 36.4%，OR=7.68，
95%CI为 1.46~40.35，I2=0）初始管理成功率，而且

有助于降低Ⅰ型穿孔（19.2% 比 30.0%，OR=0.51，

95%CI为 0.15~1.70，I2=23%）和Ⅱ型穿孔患者（0 比

24.2%，OR=0.21，95%CI为 0.03~1.55，I2=0）的病死

率。2017 年 1 项系统评价（纳入 12 篇研究，涉及

303 例患者）结果显示：与晚期手术治疗（>24 h）比

较，接受早期手术治疗（<24 h）的 Stapfer Ⅰ型穿孔

患者的再干预率更低（9.3% 比 30%），而在 Stapfer 
Ⅱ型穿孔患者中再干预率（17.6% 比 14.3%）比较，

差异无统计学意义［7］。此外，在接受晚期手术治疗

（>24 h）的患者中，干预措施更为复杂。

因此，对于 Stapfer Ⅰ型穿孔（尤其是发生在非

十二指肠乳头部的穿孔）和 Stapfer Ⅱ型穿孔患者，

建议首选内镜治疗进行早期干预，在快速封闭创口

的同时，还可以放置引流管或支架进行胆汁胰液引

流，术后并辅以保守治疗改善预后［7，48］。在 Stapfer  
Ⅰ型和 Stapfer Ⅱ型穿孔患者中，如果穿孔口径较

大、接受内镜治疗失败、生命体征不稳定或术中发

现大量皮下气肿的情况下，应及时选择外科治疗，

并对经 ERCP 没有完成治疗的胆胰疾病适用损伤

控制原则进行同期处理，不强求完整治疗原发

病［10⁃12］。对于胆胰疾病未能处理即发现穿孔，可优

先处理穿孔。若原发病急需处理，在处理完穿孔

后，可采用穿刺介入等方法进行过渡，待穿孔稳定

后择期对原发病二期处理；若无需急诊处理，则可

密切观察［5⁃6，12］。

七、延迟发现型穿孔的处理

推荐意见 13：延迟发现型穿孔手术时机难以

把控，常引起不良转归，建议多学科讨论，内外科、

介入科等联合处理；若当地条件有限，可转诊至经

验丰富的医学中心治疗。（GRADE 分级：2C）

推荐意见 14：对于尚未引起弥漫性腹膜炎等

严重并发症的 Stapfer Ⅰ~Ⅲ型穿孔，可优先采用内

镜联合介入处理，根据不同的穿孔类型采取不同处

理方式。（GRADE 分级：2D）

推荐意见 15：对于确诊为 Stapfer Ⅰ~Ⅲ型穿孔

患者，如出现症状体征进行性加重，或内镜、介入技

术处理后无法改善、感染加重或快速进入多器官功

能不全的患者，应尽早外科手术。手术原则为穿孔

修补、胆道引流、腹腔引流、腹膜后置管引流、胃肠

减压、空肠营养管置入等。（GRADE 分级：2C）

推荐意见 16：Stapfer Ⅳ型穿孔大多无明显症

状，密切观察即可，若感染不严重，可延迟进食时

间，观察治疗；若出现腹膜后感染，可进行穿刺，必

要时外科切开引流。（GRADE 分级：2C）

早期识别穿孔是治疗的关键。但若术中未及

·· 5
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时发现ERCP所致的十二指肠穿孔，其手术时机一

般难以把控，常引起不良转归。多学科联合治疗对

于 ERCP 术后延迟发现型十二指肠穿孔的管理十

分重要，建议由内镜医师、外科医师和介入放射科

医师等组成的多学科团队逐步确定治疗计划，并指

出可能的手术干预时机。若当地条件有限，可转诊

至经验丰富的医学中心治疗，并综合考虑穿孔类型

和相关并发症的严重情况，根据不同的穿孔类型，

采用不同的处理方式。

对于 Stapfer Ⅰ型穿孔，1 项单中心回顾性研究

结果显示：Stapfer Ⅰ型穿孔多发生于腹腔内且穿孔

较大，需要立即进行内镜下缝合或手术修补［41］。近

年来内镜技术的飞速发展，内镜下治疗 Stapfer Ⅰ型

穿孔的效果也得到证实［36，49⁃50］。2021年张勇等［49］收

集 4 例 Stapfer Ⅰ型穿孔患者进行分析，其中 3 例患

者经内镜证实穿孔后立即换用胃镜行内镜下金属

夹封闭，并均于十二指肠降部放置减压管，持续负

压吸引，其中 2 例同时放置胃减压管，所有患者给

予禁食、抗感染、抑制胰腺分泌、补液营养支持治疗

后均痊愈。

对于 Stapfer Ⅱ型和Ⅲ型穿孔，其穿孔孔径常

较小。有回顾性研究结果显示：如果没有明显的并

发症，例如腹腔积液、腹膜刺激征、败血症，可以先

行保守治疗［41］。作为保守治疗的一部分，需要进行

标准的医学治疗方法，并进行口服造影剂检查以确

认没有进一步渗漏。2018 年 1 项病例系列研究结

果显示：对 6例延迟发现型 Stapfer Ⅱ型穿孔施行挽

救性 ERCP 治疗，放置胆道塑料支架、鼻空肠营养

管、十二指肠减压，对导丝进入胰管者放置胰管支

架，后腹膜感染者进行穿刺引流，均获得成功［51］。

有研究结果显示：内镜下放置全覆膜自膨胀金属支架

（fully covered self⁃expardable metal stents，FC⁃SEMS）
可能对Ⅱ型和Ⅲ型穿孔有疗效［6］。2022 年另 1 项

病例系列研究对比了在胆总管置入 FC⁃SEMS和常

规治疗对于 Stapfer Ⅱ型穿孔的效果，结果显示：在

常规随访组中（9 例），1 例 Stapfer Ⅱ型患者需要经

皮腹腔引流，1 例患者需要手术干预［52］。相比之

下，FC⁃SEMS 组（19 例）中没有患者需要额外的干

预，且住院时间更短（P<0.05）。两组均无患者死亡，

炎症指标无统计学差异。2018年1项病例系列研究

收集 6 例金属覆膜支架联合鼻胆管治疗 ERCP 致

Stapfer Ⅲ型穿孔的患者（4 例术中穿孔，2 例术后

穿孔），结果显示：6例患者均好转出院，无开腹手术

患者，无支架相关并发症发生。1例患者住院期间

出现腹腔感染症状［53］。对于 Stapfer Ⅲ型穿孔患

者，如并发感染合并腹腔后积液，可考虑手术切开

引流或者影像学（CT 或 B 超检查）引导下的穿刺

引流［38，54⁃55］。

故建议 Stapfer Ⅰ~Ⅲ型穿孔患者，如无严重并

发症，可优先采用内镜治疗。综合证据与专家经

验，具体处理方式可包括：（1）Stapfer Ⅰ型采用内镜

下十二指肠闭合技术对穿孔部位进行封闭，同时放

置鼻肠营养管，将先端放置于 Treitz 韧带以远

10 cm，十二指肠放置胃管减压，同时给与抑酸、抑

酶、抗感染等治疗。（2）Stapfer Ⅱ型可采用内镜下金

属夹闭合，置入胆管支架（若导丝无意中进入胰管，

同期置入胰管支架），再放置营养管及胃管，方法同

前，大部分需腹腔及后腹膜引流。（3）Stapfer Ⅲ型放

置胆道引流（塑料支架、鼻胆管、金属支架其中一种

或多种结合）。并对腹膜后积液及感染灶进行切开

引流或者CT检查引导下穿刺引流。

2022年 1项系统评价结果显示：对于有明显造

影剂泄漏、腹膜后积液、持续胆道梗阻、保守治疗不

成功以及腹膜败血症症状的 Stapfer Ⅰ型穿孔患者，

需行手术治疗［6］。2020 年 1 项回顾性研究结果显

示：将（1）腹痛严重、腹膜炎体征明显或全身感染症

状加重［56］。（2）胆总管结石未能取出、胆道梗阻未能

解除。（3）腹部CT检查发现后腹膜、腹腔大量积气、

积液作为 Stapfer Ⅱ型和Ⅲ型穿孔患者的手术指征。

因此，对于确诊为 Stapfer Ⅰ~Ⅲ型穿孔的患者，如出

现症状体征进行性加重，或内镜、介入技术处理后

无法改善、感染加重或快速进入多器官功能不全的

患者，应尽早外科手术，总体手术原则可概括为穿

孔修补，胆道引流，腹腔引流，腹膜后置管引流，胃

肠减压，空肠营养管置入等［6，57］。对于腹腔积液应

及时引出，并行细菌培养，给予合理的抗菌药物

治疗。

对于 Stapfer Ⅳ型穿孔，有系统评价结果显示：

84.6%的Stapfer Ⅳ型（包括术中确诊和延迟发现型）

穿孔患者行非手术治疗，且全部治疗成功［6］。有回

顾性研究结果：也证实 Stapfer Ⅳ型穿孔可以通过

保守治疗充分获益［41］。若出现腹膜后感染症状，采

用腹腔镜腹膜后引流术并基于胃肠减压、生长抑

素、持续肠内营养等治疗，可有效缓解［55］。如仍不

能控制，则参考疾病严重进展的 Stapfer Ⅱ型和Ⅲ型

穿孔患者，考虑采用外科手术治疗。
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