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　　急性胆源性胰腺炎（ＡＢＰ）是最常见的急性胰腺炎（ＡＰ）类
型，占ＡＰ发病人数的５０％ ～７０％，近年来其发病率呈上升趋
势，可能与肥胖和胆结石的发病率增加有关［１］。约８０％的ＡＢＰ
患者表现为轻度自限性疾病，约２０％的 ＡＢＰ患者临床病程严
重，可导致多器官系统衰竭，死亡率高达３０％［２］。目前非梗阻

型轻症急性胆源性胰腺炎（ＭＡＢＰ）的早期治疗方式以保守治疗
为主［３］，而关于梗阻型ＭＡＢＰ的治疗选择仍存在争议。本研究
旨在探讨经内镜逆行性胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）对梗阻型 ＭＡＢＰ
的治疗效果，并探索合理的治疗策略。

对象与方法

１．对象：２０１３年 ７月 ～２０１９年 ７月我院收治的梗阻型
ＭＡＢＰ患者５８例，其中男３２例，女２６例，年龄２１～８５岁，平均
年龄（５６．３２±１４．７１）岁。纳入标准：（１）符合《中国急性胰腺炎
诊治指南（２０１９，沈阳）》［４］中 ＡＰ的诊断标准；（２）符合胆道梗
阻的判定标准：①静脉血生化提示总胆红素（ＴＢｉｌ）和直接胆红
素水平持续升高；②影像学检查［腹部超声、计算机断层扫描
（ＣＴ）、磁共振胰胆管成像（ＭＲＣＰ）或超声内镜（ＥＵＳ）］结果提
示胆总管结石或胆总管扩张≥１．０ｃｍ；③胃肠减压无明显胆汁
引出；（３）入院评估符合ＭＡＢＰ的判定标准，即未见合并器官功
能障碍的证据，无局部或全身并发症；急性生理与慢性健康评

分（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分 ＜８分；Ｒａｎｓｏｎ评分 ＜３分；修正 ＣＴ严重
指数（ＭＣＴＳＩ）评分＜４分。排除标准：（１）已明确诊断为其他病
因所致ＡＢＰ；（２）就诊于我院前有外院治疗经历；（３）伴急性化
脓性胆管炎，入院２４ｈ内行急诊ＥＲＣＰ；（４）合并其他严重疾病，
干扰治疗效果评价；（５）妊娠或产褥期；（６）临床资料不完整。
本研究经我院伦理委员会审核批准，患者均签署知情同意书。

２．方法
（１）保守治疗方法：所有患者入院后均给予常规内科保守

治疗，包括：禁食水、液体复苏、维持水电解质及酸碱平衡、质子

泵抑制剂抑酸、生长抑素抑酶、营养支持、必要时应用抗菌药物

等，密切监测病情变化，合并其他系统器官功能不全者应及时

给予器官支持，病情不稳定必要时转入重症监护病房加强生命

监护及治疗。

（２）内镜治疗方法：术前完善血常规、血型、凝血功能、传染
病等实验室检查。在保守治疗的基础上，行 ＥＲＣＰ治疗。患者
术前肌注盐酸山莨菪碱１０ｍｇ、哌替啶５０ｍｇ，左侧卧位。寻腔
进镜经食道、胃至十二指肠降部，调整镜身角度，暴露十二指肠

乳头，进行逆行性胆道插管，操作成功后缓慢注入碘伏醇造影剂，

明确胆道是否存在结石、狭窄、乳头旁憩室等。ＥＲＣＰ检查见结
石则行内镜下乳头括约肌切开术（ＥＳＴ）＋鼻胆管引流（ＥＮＢＤ）＋
胆道取石术，未见结石则给予ＥＳＴ＋ＥＮＢＤ。

（３）观察指标：根据住院期间治疗方式将患者分为保守治
疗组（２６例）和ＥＲＣＰ组（３２例），比较两组实验室检查指标及
临床疗效指标，包括平均住院日、腹痛缓解时间、白细胞计数、

血淀粉酶、ＡＬＴ、ＴＢｉｌ降至正常的时间、治愈率及并发症发生率。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２５．０软件进行统计分析。符合

正态分布计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用独立样本 ｔ检
验。计数资料以例或构成比表示，组间比较采用 χ２检验或
Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．两组患者临床资料比较：两组患者临床资料比较差异均

无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。保守治疗组有１例患者既往
行ＥＲＣＰ治疗，ＥＲＣＰ组有１例患者既往行胆囊切除术 ＋胆总
管探查＋取石＋Ｔ管引流术。
　　２．两组患者临床疗效指标比较：保守治疗组的平均住院时
间、腹痛缓解时间、实验室检查指标恢复时间均明显长于ＥＲＣＰ
组（Ｐ＜０．０５），见表２。
　　３．两组患者治愈率及并发症发生率比较：两组均无死亡病
例，两组治愈率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。保守治疗
组中有８例患者发生并发症，其中麻痹性肠梗阻２例经禁食、甘
油灌肠后好转，上消化道出血２例经禁食、抑酸、保护胃黏膜治
疗后痊愈；ＥＲＣＰ组中１例患者反复尝试插管未成功，考虑其长
期口服抗凝药物，未继续操作，后经保守治疗好转；ＥＲＣＰ组中
有４例患者发生并发症，其中 ＥＲＣＰ术后胆管炎１例经３代头
孢抗感染治疗后痊愈，ＥＲＣＰ术后肺栓塞（ＰＴＥ）１例经抗凝治疗
后好转。两组并发症发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
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表１　两组患者临床资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

白细胞计数

（×１０９／Ｌ）
血淀粉酶

（Ｕ／Ｌ）
尿淀粉酶

（Ｕ／Ｌ）
ＡＬＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＴＢｉｌ
（μｍｏｌ／Ｌ）

保守治疗组 ２６ １６／１０ ５９．６３±１５．２６ １５．１１±３．２０ １２１８．０１±３６３．４２ ３５９９．８１±１４０６．４０ ２３９．８７±８７．２６ ４１．４３±１４．００
ＥＲＣＰ组 ３２ １６／１６ ５３．４０±１４．１９ １４．６４±３．０１ １２３０．９１±４７６．５４ ３３７８．７９±１３９２．４１ ２４４．７７±９２．４２ ４３．１９±１５．９０
χ２／ｔ值 ０．７７２ １．６６０ ０．５９６ －０．１５８ ０．６２２ －０．２１４ －０．４６４
Ｐ值 ０．３８０ ０．１０２ ０．５５３ ０．８７５ ０．５３７ ０．８３１ ０．６４４

组别 例数
既往ＡＰ发作
［例，（％）］

胆石症

［例，（％）］
心血管疾病

［例，（％）］
高血压病

［例，（％）］
糖尿病

［例，（％）］
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

（分）

Ｒａｎｓｏｎ评分
（分）

ＭＣＴＳＩ评分
（分）

保守治疗组 ２６ ６（２３．０８） １２（４６．１５） ６（２３．０８） １０（３８．４６） ５（１９．２３） ４．１７±１．１５ １．７０±０．６０ ２．００±１．３４
ＥＲＣＰ组 ３２ ９（２８．１３） １３（４０．６３） ６（１８．７５） １１（３４．３８） ７（２１．８８） ４．０９±１．５１ １．６６±０．５５ １．７５±１．５２
χ２／ｔ值 ０．１９１ ０．１７９ ０．１６４ ０．１０４ ０．０６１ ０．２１３ ０．３０２ ０．６８４
Ｐ值 ０．６６２ ０．６７２ ０．６８６ ０．７４７ ０．８０５ ０．８３２ ０．７６４ ０．４９６

表２　两组患者临床疗效指标比较（天，珋ｘ±ｓ）

组别 例数 平均住院日 腹痛缓解时间 白细胞恢复时间 血淀粉酶恢复时间 ＡＬＴ恢复时间 ＴＢｉｌ恢复时间

保守治疗组 ２６ １４．４３±２．８７ ６．３７±１．９１ ９．２３±２．１０ ８．１２±２．２５ １０．８３±３．８９ ９．５３±３．７３
ＥＲＣＰ组 ３２ １１．９４±３．３２ ５．１９±１．７９ ６．６３±２．５５ ５．９１±２．５３ ７．２８±３．０５ ６．１３±２．９６
ｔ值 ３．１５５ ２．５１４ ４．３８４ ３．９６３ ４．０２１ ３．８７４
Ｐ值 ０．００３ ０．０１５ ０．００１ ０．００１ ０．００１ ０．００１

表３　两组患者治愈率及并发症发生率比较［例，（％）］

组别 例数 治愈
住院同期

行ＬＣ

并发症

急性坏死

物积聚

胰腺假性

囊肿

麻痹性

肠梗阻

上消化道

出血
胆管炎 肺栓塞

ＥＲＣＰ术后高淀
粉酶血症

总计

保守治疗组 ２６ ２３（８８．４６） ８（３０．７７） ４ ２ ２ ２ ０ ０ ０ ８（３０．７７）
ＥＲＣＰ组 ３２ ３０（９３．７５） １４（４３．７５） １ ０ １ ０ １ １ ２ ４（１２．５）
χ２值 ０．０５９ ０．２３９ － － － － － － － ２．９１８
Ｐ值 ０．８０８ ０．６２５ － － － － － － － ０．０８８

共有２２例 ＭＡＢＰ患者在同次住院期间行腹腔镜胆囊切除术
（ＬＣ），其中保守治疗组８例，ＥＲＣＰ组１４例，术中胆道造影发
现结石者行胆总管切开取石＋Ｔ管引流。见表３。
　　讨　　论

ＡＢＰ是胆系疾病相关 ＡＰ的统称，作为一种潜在的致死性
疾病，其病因多样，包括胆道结石、胆道感染、胆道蛔虫、肿瘤、

Ｏｄｄｉ括约肌痉挛等器质性及功能性病变，以胆石症最为多见。
关于ＡＢＰ的发病机制已有很多学说和理论，目前大多数学者认
可胆石移动可能压迫胆道远端与胰管之间的隔膜，导致胰液流

出受阻，也可能嵌顿在共同通道（Ｖａｔｅｒ壶腹），胆汁流至胰管，这
两种因素均可导致胰管压力增加，进而造成胰管损伤，胰蛋白酶

原被不适当地激活，引起胰腺自身消化，促成ＡＰ的发生［５７］。

内镜技术具有微创的优势，经历近几十年的发展和实践已

成为ＡＢＰ的早期干预方式。对于合并急性胆管炎的ＡＢＰ患者，
我们提倡在入院后２４ｈ内行ＥＲＣＰ治疗［４，８］。此外，确定有无胆

道梗阻亦是发病早期准确进行医疗决策的关键，胰腺损伤程度

（间质水肿至坏死）与壶腹梗阻持续时间相关，梗阻解除与症状

缓解相关，目前ＭＲＣＰ和ＥＵＳ已被广泛应用于筛查高度可疑的
胆总管结石。

关于梗阻型ＭＡＢＰ的治疗方案选择，国内外多项研究尚未
有一致结论。Ｏｒｉａ等［９］进行的随机临床试验没有得出早期内

镜干预与保守治疗相比更有益的结论。Ｂｕｒｓｔｏｗ等［１０］进行的

Ｍｅｔａ分析纳入了１１项前瞻性随机对照试验，结果显示，早期接
受ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ治疗的ＭＡＢＰ患者与采取保守治疗方式的患者
相比，死亡率差异有统计学意义，并发症有减少趋势，但差异无

统计学意义。李刚等［１１］对１５８例 ＡＢＰ患者进行回顾分析发
现，与接受保守治疗患者比较，在发病４８ｈ内接受内镜治疗的
患者症状缓解和生化指标恢复时间均明显缩短，并发症发生率

更低。２０１３年中国急性胰腺炎指南［１２］提出，ＭＡＢＰ患者住院
期间均可行ＥＲＣＰ治疗。本研究未对ＥＲＣＰ治疗组明确划分手
术具体时间，结果显示保守治疗组实验室指标恢复时间、平均

住院日、腹痛缓解时间均明显长于 ＥＲＣＰ组，两组患者的治愈
率和并发症发生率比较差异均无统计学意义。

有研究发现，大多数 ＡＢＰ患者的胆石会自行排出至十二
指肠，临床表现为自限性病程［１３１４］。ＥＲＣＰ治疗是一种侵入性
操作，并发症发生率为１．６％ ～１５．７％［１５］，主要包括 ＥＲＣＰ术
后胰腺炎、胆管炎、胆囊炎、出血、穿孔、心肺事件等，远期影响

主要体现在ＥＳＴ后Ｏｄｄｉ括约肌的完整性被破坏，括约肌丧失
功能导致肠胆反流、胰胆反流及因胆管内环境的改变而再发胆

管结石等，对年轻患者影响较大，且可能需要重复 ＥＲＣＰ治疗
处理这些并发症。在本研究中，早期行 ＥＲＣＰ治疗在提升治愈
率方面未显示出明显优势。在并发症方面，保守治疗组患者以

局部并发症为主；ＥＲＣＰ组则以 ＥＲＣＰ术后并发症为主，其中
１例胆管炎患者术后高热，未出现黄疸，给予３代头孢抗感染治
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疗后痊愈；１例术后 ＰＴＥ患者血流动力学稳定，考虑为低危
ＰＴＥ，给予抗凝治疗后好转。提示对于梗阻型ＭＡＢＰ患者，应尽
量避免ＥＲＣＰ，减少潜在的手术并发症。然而，ＭＡＢＰ多为间质
水肿性胰腺炎，若胆道梗阻持续时间较长亦可出现胰腺坏死，

使病情向重症发展。综合考虑，我们认为梗阻型ＭＡＢＰ患者入
院后可先给予内科保守治疗，同时密切监测其生命体征、腹部

症状、生化指标等，病情缓解期完善 ＥＵＳ或 ＭＲＣＰ检查评估胆
道情况，判断胆道梗阻是否自行改善，以指导是否进一步行

ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ治疗，若病情呈进展趋势需及时按重症患者处理。
预防 ＡＢＰ复发是患者管理中的重要内容，ＡＢＰ首次发作

后采取保守治疗的患者发生复发性胆道事件的风险为２．５％～
６３．０％［１６１７］。胆囊切除术是预防 ＡＢＰ最有效的治疗方法，不
仅可降低 ＡＢＰ复发风险至１．０％ ～１．７％，还可以降低其他相
关疾病的风险，如急性胆囊炎、胆管炎和胆总管结石。目前指

南推荐 ＭＡＢＰ发作后在同次住院期间即行 ＬＣ［４］，规避等待手
术期间复发的可能。本研究中，共有２２例梗阻型 ＭＡＢＰ患者
在同次住院期间完成ＬＣ治疗，其中保守治疗组８例，ＥＲＣＰ组
１４例。尽管ＬＣ是金标准治疗方式，但对于高龄及有多重合并
症的患者往往有顾虑，随着预期寿命的延长和胆石症发病率的

增加，对高危患者治疗方式选择的犹豫在临床上越来越常见。

Ｇａｒｃｉａ等［１８］研究结果显示，ＥＳＴ可考虑作为 ＡＢＰ复发的预防
手段，因此，临床医生需要针对患者的实际情况对 ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ
的获益和风险进行权衡，以期决策最佳治疗方案。

综上，早期使用内镜微创治疗可促进梗阻型ＭＡＢＰ患者的
临床指标恢复，但在减少并发症、提升治愈率方面无明显优势。

ＡＢＰ的早期治疗策略一直是学者争论和研究的热点，我们争取
为每一位患者选取最适宜的治疗方式，避免不必要的侵入性干

预，目前优化治疗方案仍依赖于更多大样本、前瞻性随机对照

试验来探索。
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（本文编辑：张一冰）
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２０２１年９期《临床内科杂志》综述与讲座———“脓毒症”栏目导读
脓毒症是由于宿主对感染的反应失调而导致的危及生命的器官功能障碍，是临床常见危重症之一，常伴有多器官功能衰竭、免

疫失调及高死亡率，是一种威胁生命的多因素疾病。本期“综述与讲座”栏目特别邀请复旦大学附属中山医院钟鸣教授为“脓毒

症”专栏组稿，并邀请该领域的知名专家撰稿。由脓毒症所导致的脑功能障碍被称为脓毒症相关性脑病，是一种弥漫性脑功能障

碍，由脓毒症所致的全身性炎症反应引起，钟鸣教授的《脓毒症相关性脑病：现状与展望》从诊疗现状、发病机制及预防治疗方面认

识脓毒症相关性脑病，探讨其优化管理策略。广州医科大学附属第一医院桑岭教授在《脓毒症相关急性呼吸窘迫综合征的研究进

展》中就脓毒症相关急性呼吸窘迫综合征的流行病学、相关机制及治疗方法进行了综述。浙江大学医学院附属第一医院郑霞教授

在《脓毒症患者肠道的病理生理学改变》中围绕肠道的运动、消化吸收、屏障及肠道菌群４个方面对脓毒症的病理生理过程加以阐
述。哈尔滨医科大学附属第二医院王洪亮教授的《脓毒症急性肾损伤的新型生物学标志物》结合近些年来学术界的新进展对几种

脓毒症急性肾损伤的新型标志物进行了总结。东南大学附属中大医院重症医学科潘纯教授的《脓毒症相关的免疫抑制：生物标志

物的监测与挑战》中对几种脓毒症相关免疫抑制的监测指标及应用价值进行了逐一阐述，为探索脓毒症免疫疗法提供了思路。限

于篇幅，更多精彩内容请参阅本期杂志“综述与讲座”栏目各篇文章。

您可登陆万方数据库、中国知网、维普网及本刊官方网站（ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ）搜索本期杂志。感谢您持续关注《临床内科杂志》！
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