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■背景资料
重症急性胰腺炎
(SAP)是一种病死
率较高的疾病, 无
论采取手术或保
守治疗, 其死亡率
均较高, 早期诊断
采取合适的治疗
措施非常重要.
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Abstract
AIM: To investigate the efficacy of endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) in 
the management of acute pancreatitis of various 
causes and to analyze the indications for ERCP.  

METHODS: One hundred and fourteen cases of 
acute pancreatitis were divided into two groups: 
acute biliary pancreatitis and non-biliary pan-
creatitis. Each group was further divided into 
two subgroups: one was treated by conservative 
method, and the other by ERCP. The incidence 
of severe acute pancreatitis, the time required 
to relieve abdominal pain and achieve normal 
amylase level, and the length of hospital stay 
were compared between different groups and 
subgroups. 

RESULTS: Of 114 cases of acute pancreatitis, 55 

received conservative treatment, and 59 received 
ERCP. The incidence of severe acute pancreati-
tis was significantly higher in the conservative 
group than in the ERCP group (27% vs 12%, P < 
0.05). In the acute biliary pancreatitis group, the 
incidence of severe acute pancreatitis was sig-
nificantly higher in the conservative subgroup 
than in the ERCP subgroup (30% vs 10%, P < 
0.05), and the time required to relieve abdominal 
pain and the length of hospital stay in the ERCP 
subgroup were significantly shorter than those 
in the conservative subgroup (both P < 0.05). In 
the non-biliary pancreatitis group, the incidence 
of severe acute pancreatitis was comparable 
between the conservative subgroup and ERCP 
subgroup (23% vs 14%, P > 0.05), but the time re-
quired to achieve normal amylase level (6.92 d ± 
2.26 d vs 8.85 d ± 3.08 d, P < 0.05) and the length 
of hospital stay (8.1 d ± 3.04 d vs 10.3 d ± 3.80 
d, P < 0.05) in the ERCP subgroup were shorter 
than those in the conservative subgroup.

CONCLUSION: ERCP is effective in the man-
agement of acute pancreatitis and can effectively 
prevent the progression from mild acute pan-
creatitis to severe acute pancreatitis. ERCP is 
also effective in the management of non-biliary 
pancreatitis in terms of shortening the length of 
hospital stay.
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摘要
目的: 探讨逆行胆胰管造影(ERCP)对不同病
因引起的急性胰腺炎(AP)治疗效果, 进一步把
握ERCP的适应证. 

方法: 对山西医科大学第二医院收治的114例
AP病例按照不同病因分为2组, 分别为胆源性
胰腺炎(ABP)和非胆源性胰腺炎. 每组分为保
守治疗(对照组)和ERCP治疗(治疗组)两部分, 
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比较2组重症胰腺炎(SAP)发生率的差异, 以及
不同疗法对AP的腹痛缓解时间、淀粉酶正常
时间、住院时间的影响. 

结果: 全组114例患者, 保守治疗55例, ERCP
治 疗 5 9 例 ,  保 守 治 疗 组 重 症 化 发 生 率 为
27%(15/55), ERCP治疗组重症化发生率为
12%(7/59), 两组比较重症化发生率有统计学
差异(P <0.05); 其中ABP对照组和治疗组重症
化发生率分别为30%(8/24)和10%(3/30), 有统
计学差异(P<0.05), 治疗组患者腹痛缓解时间
和住院时间有统计学差异(P <0.05), 治疗组时
间较短; 非胆源性胰腺炎对照组和治疗组重症
化发生率分别为23%(7/31)和14%(4/29), 无统
计学差异; 治疗组患者淀粉酶正常时间(6.92 d
±2.26 d)和住院时间(8.1 d±3.04 d)较对照组
淀粉酶正常时间(8.85 d±3.08d)和住院时间
(10.3 d±3.80 d)短, 有统计学差异(P<0.05). 

结论: ERCP对ABP有积极的治疗作用, 可以减
少轻型胰腺炎(MAP)向SAP转化, 减少SAP的
发生率, 对非胆源性胰腺炎也有治疗作用, 缩
短住院时间.
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0  引言

重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis, SAP)
是一种病死率较高的疾病, 无论采取手术或保

守治疗, 其死亡率[1]均较高, 早期诊断采取合适

的治疗措施非常重要. 近年来, 逆行胆胰管造影

(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 
ERCP)的广泛应用, 急性胰腺炎(acute pancreati-急性胰腺炎(acute pancreati-acute pancreati-
tis, AP)的并发症和重症化发生率明显下降, 死亡

率下降[2]. 但是临床实践中对ERCP适应证的把适应证的把的把

握还需要一定的探索和经验的总结, 特别是对

非胆源性胰腺炎ERCP的应用尚未达成共识. 本达成共识. 本成共识. 本
文就山西医科大学第二医院对收治的114例急性

胰腺炎的治疗效果和适应证把握进行分析和探适应证把握进行分析和探把握进行分析和探

讨, 以期更精确地指导临床. 

1  材料和方法

1.1 材料 山西医科大学第二医院2008-02/2011- 
03收治的AP患者, 除外胰腺肿瘤, 外伤或手术所

致的AP及能引起血、尿淀粉酶升高的其他疾

病, 纳入本研究的共114例. 本研究经伦理委员会

批准, 所有患者和(或)家属均知情同意, 并在治

疗知情同意书上签字. 患者年龄28-90(平均63±
9)岁. 全部病例经询问病史、体格检查、血清淀

粉酶、脂肪酶、肝功、空腹血钙、血脂等实验

室检测和影像学检查, 包括腹部超声、CT、磁

共振胆管成像(MRCP)、上消化道内镜、超声內道内镜、超声內内镜、超声內

镜确诊AP, AP的诊断符合以下标准: (1)急性上

腹痛, 伴或不伴急性胆绞痛, 恶心呕吐, 腹胀; (2)
上腹压痛, 反跳痛; 以脐周为著; (3)血、尿淀粉

酶、脂肪酶升高, 血淀粉酶>500苏氏单位以上

(酶速率法), 尿淀粉酶>1 000 U/L以上; 脂肪酶升

高大于110 U/L以上(酶速率法37 ℃); (4)B超显

示胰腺肿大, 密度不均, 胰外有浸润; (5)MRCP
提示胰腺肿大, 花边样轮廓消失, 长T1长T2或等

T1长T2信号, 胰腺边界模糊不清, 可以累及全胰, 
也可为胰腺局部改变. 在T2W像, 胰腺被膜呈线

状或窄带状高信号, 胰腺内可见沿小叶间隔分

布的线条状高信号. 
1.2 方法

1.2.1 分组: 114例患者分为胆源性胰腺炎54例, 
非胆源性胰腺炎60例. 每组病例分为对照组(保
守治疗)和治疗组(ERCP治疗), 两组患者具有可

比性. 胆源性胰腺炎全部为胆总管结石病例; 非
胆源性胰腺炎包括酒精性胰腺炎25例, 胰腺分

裂症(pancreatic divisum, PD)11例, 胆胰管合流异

常(abnormal pancreatic duct, ABPD)9例, 胰管狭

窄8例, 胰管结石7例. 
1.2.2 病因分类标准: (1)急性胆源性胰腺炎(acute 
biliary pancreatitis, ABP): 符合下列一项以上的

胰腺炎即可考虑诊断ABP: 胆囊炎或胆结石、

胆总管结石; 胆总管直径>7 mm或胆总管直径

增加4 mm以上(胆囊切除术后要增加8mm); 血
清胆红素>41 μmol/L; 血清碱性磷酸酶和谷丙转

氨酶、谷草转氨酶超过正常值上限3倍以上; 内
镜超声发现胆道强回声光点考虑微结石等确诊

ABP; (2)非胆源性胰腺炎: AP病例经影像学检

查排除胆道疾病原因. 酒精性胰腺炎有明确的

酗酒病史; 胰腺分裂症: MRCP提示主、副胰管

分离, 有或仅有细小交通支; APBD: MRCP提示

胆管胰管十二指肠壁外合流, 胆胰管合流位置

偏高≥1.5 cm, 胆道扩张, 胆总管囊状扩张, 或
胰管扩张、走形、形态异常; 胰管狭窄或结石: 
MRCP提示主胰管欠光滑, 近端胰管直径<2 mm, 
远端胰管直径>3 mm以上, 胰管中断等表现. 

■相关报道
胡冰等研究ERCP
联 合 药 物 治 疗
SAP临床分析得
出结论: 在药物治
疗的�础上联合
ERCP治疗重症非
胆源性胰腺炎可
获得更好的治疗
效果.
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1.2.3 治疗: 对照组采取常规保守治疗: (1)禁食; 
(2)胃肠减压; (3)补液及预防性输入抗生素; (4)
抑制胰腺分泌, 奥曲肽1.0-1.2 mg每日, 持续静滴

3-7 d, 0.1 mg皮下注射, 每6-8 h 1次, 8-14 d; 或生

长抑素每天6 mg, 持续静脉点滴, 平均9 d, 然后

用奥曲肽0.1 mg/6-8 h皮下注射平均7 d; (5)泮托

拉唑每日40 mg静滴, 或使用其他质子泵抑制剂. 
治疗组于入院确诊后给予相关检查和对照组相

同治疗方法, 2-3 d内根据病情需要, 建议患者行

ERCP治疗, 征得家属同意后, 根据不同病因2-5 
d内采取相应的ERCP治疗方法. 内镜采用Olym-
pusJF260十二指肠镜, 术前局部咽部麻醉, 肌注

安定10 mg, 盐酸哌替啶50-75 mg, 氢溴东莨宕碱

2 mg, 对所有患者在治疗过程中均给以吸氧, 心
电、血压和氧饱和度监测, 全部病例先行ERCP
造影检查尽量采用胆胰管分别造影, 明确病变

性质, 明确胆管或胰管病变部位、性质和程度

后决定内镜治疗方法. 
1.2.4 不同病因的ERCP处理方法: (1)ABP: 胆总

管结石≤2 cm者, 乳头狭窄等梗阻明显者行乳

头肌切开(endoscopic sphincterotomy, EST), 根
据结石大小、乳头形态决定切口大小, 切口均

为中、小切口(1-2 cm)EST后采用网蓝取石, 网
蓝无法取到的结石, 再用球囊取石, 尽可能一次

性取净结石, 取石后行鼻胆管引流术(endoscopic 
naso-biliary drainage, ENBD). 对于结石>2 cm者

患者耐受性好时用计划碎石网篮碎石后取石. 
对耐受性差的患者先行EST, 行ENBD, 待病情好

转后二次取石, ENBD放置时间为3-5 d, 应用抗

生素3-5 d; (2)PD: 行保守治疗有效果, 病情明显

好转, 或家属不愿行ERCP治疗者纳入保守治疗

组, 保守治疗效果差, 无明显好转, 行副乳头切

开加支架短期引流或鼻胰管引流(ENPD); (3)胰
管狭窄: 胰管括约肌切开(EPS)、胰管扩张、胰

管支架植入术; (4)胆管先天异常(APBD): ERCP
行ENBD, 或胆胰管分别切开, 消除或缩短共同

通道; (5)胰管结石: 先行EPS, 再行狭窄段扩张, 
应用取石网篮或气囊清除胰石. 

统计学处理 采用SPSS13.0软件, 计数资料

卡方检验, 计量资料采用mean±SD表示, t检验. 
P <0.05被认为具有统计学意义. 

2  结果

2.1 治疗效果观测标准 治愈: 患者症状, 体征消

失, 体温及血象恢复正常, 进食无油食物后无不

良反应; 重症化: 重症化是指MAP经内科治疗, 症

状、体征加重, 实验室指标升高或无下降, 最终

由MAP转为SAP. SAP的诊断参照1996年急性胰

腺炎的临床诊断及分级标准[3]. 患者病情无好转, 
出现下列症状或体征; (1)腹痛加重, 范围扩大, 腹
胀加重; (2)在任何时期APCHE指数≥8; (3)出现

症状48-72 h, C反应蛋白质≥150 mg/L; (4)收缩压

SBP<90 mmHg或收缩压下降≥40 mmHg; (5)动
脉氧分压≤60 mmHg; (6)补液后肌酐>177 μg/L; 
(7)血小板计数≤100×106/L. 
2.2 不同组别治疗结果 胆源性胰腺对照组, 共
24例, 有8例转化为SAP, 4例行手术治疗, 行胰

腺被膜切开, 腹腔引流及胆总管引流, 死亡2例
(ARDS 1例, 肾功能衰竭1例). 另4例行保守治疗, 
死亡2例, 治愈2例, 形成胰腺脓肿1例, 胰周脓

肿1例, 均在发病后3-6 mo经手术治愈. 治疗组: 
30例ABP中, 成功进行了ERCP检查27例, 均在

48-72 h内行EST后, 取石网蓝取尽结石, 然后行

ENBD引流, 痊愈出院, 其中有4例EST后取石网

蓝取石第1次未取尽, 放置ENBD引流, 1 wk后病

情好转, 二次取石成功痊愈出院; 3例转化为重

症, 就诊较晚未能及时行ERCP检查, 取石引流

后渐好转, 痊愈后出院. 
非胆源性胰腺炎组中, 25例酒精性胰腺炎, 

经保守治疗18例痊愈, ERCP治疗7例, 每组各有

1例重症化, 保守治疗痊愈. 11例PD保守治疗6
例, 重症化2例; ERCP治疗5例, 重症化1例, 继续

保守治疗痊愈. 9例ABPD保守治疗4例, 重症化1
例; ERCP治疗5例, 重症化1例, 继续保守治疗痊

愈. 胰管结石13例, 保守治疗5例, 重症化2例, 转
外科手术取石成功并痊愈; ERCP治疗8例, 7例
取石成功痊愈, 1例结石较大, 二次取石, 碎石后

取石成功. 胰管狭窄12例, 保守治疗4例, 重症化

1例; ERCP治疗8例, 全部支架植入成功, 重症化

1例, 2例均保守治疗痊愈. 
在乳头肌切开过程中, 术中出血5例, 术中用

乳头切开刀止血3例, 内镜注射针向括约肌切开

部位黏膜下注射1∶10 000肾上腺素止血2例, 钛
夹止血1例. 无术后延期出血发生. 
2.3 治疗效果及SAP发生率比较 全组114例患者, 
保守治疗55例, ERCP治疗59例, 保守治疗组重症

化发生率为27%(15/55), ERCP治疗组重症化发

生率为12%(7/59), 两组比较重症化发生率有统

计学差异(P <0.05); 其中ABP对照组和治疗组重

症化发生率分别为30%(8/24)和10%(3/30), 有统

计学差异(P <0.05). 治疗组患者腹痛缓解时间和

住院时间有统计学差异(P <0.05, 表1), 治疗组时

■应用要点
ERCP对ABP有积
极的治疗作用, 可
以减少轻型胰腺
炎 (MAP)向SAP
转化, 减少SAP的
发生率, 对非胆源
性胰腺炎也有治
疗作用, 缩短住院
时间.
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间较短; 非胆源性胰腺炎对照组和治疗组重症

化发生率分别为23%(7/31)和14%(4/29), 无统计

学差异(P >0.05, 表2), 治疗组患者淀粉酶正常时

间和住院时间有统计学差异(P <0.05), 治疗组时

间较短. 

3  讨论 

AP大约有20%转化为SAP[4], SAP的病死率高

达25%左右[5], 是临床上常见的急危重症疾病. 
ERCP的微创治疗的发展和逐步普及明显降低

了SAP的病死率, 特别是对于某些高龄患者, 或
伴有合并症的患者, 如糖尿病、冠心病、肺心

病、肾脏疾病、重度黄疸等 ,  外科手术风险

较高, 住院时间长, ERCP微创治疗, 手术时间

短, 创伤小, 治疗效果确切明显, 住院时间短, 是
AP的适应证[6]. 本研究中治疗组SAP发生率为

12%(7/59), 对照组为27%(15/55), 两组总的重症

化病例发生率有显著性差异, ERCP对AP有明确

的治疗效果. 
ABP是由胆道疾病引发的胰腺炎, 在我国

占AP的50%-60%以上[7],  ERCP诊治指南[8](2010
版)建议重症ABP或最初判断是轻症病例, 但在

治疗中病情恶化者, 条件许可应行急诊ERCP, 
重症ABP建议在发病72 h内(最好在24 h内)行

ERCP或EST, 有利于降低并发症和死亡率, 轻型

ABP应先行保守治疗, 不推荐行紧急ERCP, 除
非存在胆道感染或梗阻. 在临床实践中, 患者就

诊时间不一, 家属惧怕手术, 医生对病情判断偏

差, 一部分重症ABP未能在72 h及时行ERCP, 在
行ERCP时已是进展期SAP, 由于十二指肠水肿, 
肠腔狭小行ERCP治疗难度增大, 不但不易成

功, 而且有可能加重病情[9], 转外科手术机率增

大. 本研究中, 54例ABP患者, 发现存在胆管扩

张, 发热等胆道梗阻或感染迹象, 建议患者积极

行ERCP检查, SAP发生率明显降低, 与国外研究

结果[10]一致. 所以, 临床判断或预测AP的严重程

度是十分重要的. 急性胰腺炎的诊断并不困难, 
临床症状、体征、实验室检查以及影像学检查

完全可以确诊, 动态观察病情进展情况也是非

常必要的, 更重要的是要对引起AP的病因有尽

可能清楚的认识, 特别是对于存在胆管、胰管

梗阻、感染的病例, 要积极行ERCP解除梗阻, 
充分引流, 是符合外科治疗原则的. 日本最新AP 
诊断标准[11]把病因的诊断作为诊断的重要组成

部分, 值得借鉴. 
非胆源性胰腺炎多由过量饮酒、暴饮暴

食、胆胰管先天异常、药物、免疫、感染等因

素引发. 本组研究收集酒精性胰腺炎、PD、胰

管结石、胰管狭窄以及ABPD共60例患者, 保
守组和治疗组重症化发生率无统计学差异, 治
疗组淀粉酶正常时间以及住院时间短于对照

组, 有统计学差异. 酒精性胰腺炎绝大多数保守

治疗可以治愈, 很少发生重症化, 无需ERCP干
预. 胰管结石、狭窄以及ABPD, 或多或少存在

器质性病变, ERCP治疗有效, 本研究中病例较

少, 不便统计. 胡冰等[12]研究ERCP联合药物治

疗SAP临床分析得出结论: 在药物治疗的基础

表  2  不同类型急性胰腺炎重症化两组比较

     
病因特征   n 轻型 重型   χ2值   P值

胆源性

    对照组 24   16    8 4.475 0.034

    治疗组 30   27    3

非胆源性胰腺炎

    对照组 31   24    7 0.7728 <0.05

    治疗组 29   25    4

表  1  不同病因急性胰腺炎治疗情况比较

     
  n 腹痛缓解(d) 淀粉酶正常(d) 住院时间(d)

胆源性胰腺炎

    对照组 24 12.1±6.4   9.3±2.1 26.3±18.7

    治疗组 30   8.2±3.1   8.2±3.2 14.5±7.9

t值   2.9392   1.4511   3.130

P值 <0.05 >0.05 <0.05

非胆源性胰腺炎

    对照组 31   6.86±3.22   8.85±3.08 10.3±3.8

    治疗组 29   5.50±2.44   6.92±2.26   8.1±3.04

t值   1.8342   2.5837   2.4655

P值  >0.05 <0.05 <0.05

■同行评价
本文从临床病例
入手, 对急性胰腺
炎的ERCP治疗进
行了详尽的分析, 
明确了ERCP的显
著作用, 进而表述
了对急性胰腺炎
综合治疗的见解
和思考. 对于消化
内科及外科对本
病的认识有相当
的科学贡献和指
导意义.
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上联合ERCP治疗重症非胆源性胰腺炎可获得

更好的治疗效果. 田伏洲等[13]也认为: 尽早消除

共同通道的梗阻, 是预防AP重症化的核心[14]. 可
见, ERCP对非胆源性胰腺炎有一定治疗效果. 分
析非胆源性胰腺炎的病因, 绝大多数与胰管梗

阻、腺泡过度刺激[15]共同通道梗阻或共同通道

反流[16]等致病因素有关. ERCP行EPBD可直接

降低胰管内压, 防止反流较保守治疗高效快捷. 
可见非胆源性胰腺炎考虑存在器质性病变也应

行ERCP治疗. 非胆源性胰腺炎发病率相对较低, 
病例较少, 有待更多病例的多中心对照研究, 进
一步把握ERCP的适应证.证..  
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