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摘  要 

内镜逆行性胰胆管造影(Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP)技术发展迅速，当
前不仅仅可以用来诊断胆管、胰腺等消化系统疾病，而且可以实现内镜微创治疗胆总管结石的目的，相

比于外科取石治疗，术后相关并发症减少，手术创伤小、术后恢复快、结石残余或复发等问题减少，是

一种常用的治疗和诊断胰胆道疾病的工具。胰腺炎是ERCP的重要并发症之一。尽管短暂性高淀粉酶血症

是一种更常见和良性的情况，但它必须与ERCP后胰腺炎区分开来。 
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Abstract 
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) technology has developed rapidly, cur-
rently not only can be used to diagnose bile duct, pancreas and other digestive diseases, but also 
can achieve the purpose of endoscopic minimally invasive treatment of common bile duct stones, 
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compared with surgical lithotomy treatment, postoperative related complications are reduced, sur-
gical trauma is small, postoperative recovery is fast, stone residue or recurrence and other problems 
are reduced. It is a commonly used tool for the treatment and diagnosis of pancreatobiliary diseases. 
Pancreatitis is one of the important complications of ERCP. Although transient hyperamylaseemia is 
a more common and benign condition, it must be distinguished from post-ERCP pancreatitis. 
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1. 引言 

自 1968 年 McCunne 首次报道以来[1]，ERCP 已广泛应用于胰腺和胆道疾病的诊断和治疗，尤其是

胆总管结石的治疗。与传统手术相比，它更安全、更有效、损伤更小、住院时间更短，并且在需要重复

取石时具有优势[2]。然而，其术后并发症有时难以避免。ERCP 术后胰腺炎(PEP)是 ERCP 术后最常见的

并发症之一。 
据报道，PEP 的发生率为 1.6%~15.7% [3]。虽然 90%为轻度或中度[4]，但 1%可发展为急性坏死性胰

腺炎[5]。胰腺炎出院和再入院预后较差，早期诊断和及时治疗非常重要[6]。迄今为止，血清淀粉酶的测

定仍是诊断 PEP 最常用的指标，但对于不同时间点、不同淀粉酶水平下 PEP 的早期预测仍没有明确的标

准[7] [8]。 

2. ERCP 指征的掌握 

内窥镜逆行胰胆管造影(ERCP)是胰胆道疾病最常用的诊断和治疗介入方式之一。然而，在过去二十

年中，最近的趋势减少了其作为诊断程序的使用，而非侵入性成像技术作为诊断工具越来越受欢迎。ERCP
最常见的用途和适应症是从胆道中取出结石；其他指征有恶性、炎性或术后狭窄、壶腹肿物引起的梗阻、

Oddi 括约肌功能障碍、胆囊和肝脏手术引起的胆汁漏、胆囊炎、胆管炎、急性、复发或慢性胰腺炎、胰

腺分裂、胰管漏、积液、囊性引流、胰腺病变和胰腺肿瘤支架置入术。手术包括括约肌切开术、扩张和

取出结石、引流和支架置入术、胆管造影活检和测压术[9]。 

2.1. 胆道梗阻 

需采用 ERCP 诊治的胆胰疾病，无论是良性疾病，如胆总管结石、胆管狭窄、胆漏、胰管结石，还

是恶性疾病，如胰头癌、胆管癌等，其引起的胆胰管梗阻、狭窄，几乎都有外科手术指征。对胆道梗阻

病人是否采用 ERCP 治疗，要根据具体病情。其指征有：① 胆总管结石是良性梗阻的主要病因，如合

并胆管炎，有休克、神志变化等重症梗阻性化脓性胆管炎表现，则首选内镜鼻胆管引流，解除胆道梗阻，

先挽救生命。待病情稳定后，再考虑进一步治疗方案。② 对胆总管结石超过 3 个，甚至充满结石，或胆

总 管结石直径 > 1.5 cm，机械碎石、取石难以成功，且病人身体状况好，则行腹腔镜胆总管探查取石效

果较好。ERCP 的治疗可能不成功，且并发症发生率高。③ 对于身体状况差的病人，难以耐受全身麻醉

下手术，内镜胆道支架引流是较好选择。恶性梗阻病人需从肿瘤分期和病人全身状况两方面考虑。对于

早期胆胰肿瘤病人，手术治疗会明显提高 5 年生存率，ERCP 支架引流只能暂时解除梗阻。相反，晚期
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胆胰肿瘤病人，或虽是早期，但全身状况差，不能耐受手术的病人，适合 ERCP 治疗。 

2.2. 胆总管结石 

胆总管结石是采用 ERCP 治疗的最常见疾病，然而约 50%的胆总管结石病人合并胆囊结石。对于这

部分病人，如胆管炎不严重、全身条件较好，ERCP 外科医师则会选择一期腹腔镜胆囊切除(laparoscopic 
cholecystectomy, LC) + ERCP 治疗胆总管结石。即在全身麻醉下行 LC，同时行 ERCP 取出胆总管结石。

一次麻醉完成两项治疗，显著减少病人痛苦，缩短住院时间。万一 ERCP 取石不成功，则可继续行腹腔

镜胆总管切开取石，或中转剖腹手开展一期 LC + ERCP 已越来越多。最近报道对于曾行 Roux-en-Y 胃肠

吻合的胆囊结石、胆总管结石病人，先 LC，然后腹腔镜下作胃大弯侧切口，术中将十二指肠镜沿此切口

插入胃腔，进入空肠、十二指肠行 ERCP，将胆总管结石取出，缝合胃切口[10] [11]。由于路径短，操作

容易，从而完成 ERCP 的取石。 

3. ERCP 术后最常见且严重的并发症为急性胰腺炎 

ERCP 术后胰腺炎(post-ERCP pancretitis, PEP)是最为常见的临床并发症。PEP 发生的三大因素，分别

为患者因素、操作过程因素、操作者因素。Oddi 括约肌功能障碍(Sphincterofoddidysfimction, SOD)、复发

性急性胰腺炎、女性、年龄小于 40 岁[10]等容易发生胰腺炎并发症。引起 PEP 相关操作主要包括乳头肌

切开、插管困难或胰管插管误入、反复插管造影等。困难插管和反复插管都可能引起乳头肌痉挛水肿，

进而导致胰液流出受阻。EST 容易导致切口过大损伤胰管开口致胰液引流不畅，进而发生 PEP。反复造

影可能导致胰管压力过大从而诱发 PEP，国外一项 Meta 分析表明，减少造影剂使用，使用导丝插管可提

高成功率，且同时应避免插管误入胰管，减少术后胰腺炎的发生。因此充分了解 PEP 发生的相关因素可

以有效降低其发生率，其次严格掌握其禁忌症避免行不必要的 ERCP 术也能有效降低其发生率。困难插

管中为了有效提高插管成功率，可以先行预切开，既可以减轻对乳头的损伤，并且不会增加胰腺炎发生

风险[12]。球囊扩张术由于能有效压迫乳头，可以减少出血等并发症，但是也会增加胰腺炎发生的风险，

同时大球囊扩张乳头能降低胰腺炎发生风险。胰液引流不畅常由于胆道梗阻，因此指南推荐使用胰管支

架管置入保证胰液流出道通畅进而可以显著降低 PEP 的发生率。YANG 等[10]认为，术前经直肠非甾体

抗炎药给药可有效预防术后胰腺炎的发生，然而 KATO 等表明，口服塞来昔布对预防术后胰腺炎的效果

并不明显。 
血清胰酶升高是因为 ERCP 过程中操作对胰腺实质造成的轻微损伤；然而，无症状高淀粉酶血症是

一种更常见的情况，应与真正的急性 PEP 区分开来，据报道在 6.8%至 70%之间[13]。在大多数医院，在

ERCP 术后 2 或 4 小时，第一次控制淀粉酶和血象。LaFerla 等[14]较早发现 ERCP 术后 2 小时血清淀粉

酶水平迅速升高。PEP 定义为胰型腹痛，ERCP 后 24 小时血清淀粉酶水平升高超过正常上限 3 倍[15]。
为了规范诊断，修订的亚特兰大标准将影像学和器官衰竭纳入考虑[16]。在 ERCP 术后 2 或 4 小时进行体

格检查是有争议的，因为麻醉的影响和由于充气引起的腹部膨胀，以及其他原因，如穿孔[17]。胰腺炎可

导致胰腺感染–败血症、坏死、多器官衰竭和最终死亡。一旦患者被诊断为 PEP，应尽一切努力预防胰

腺炎并发症。 

4. 尝试确定可用于预测或定义短暂性高淀粉酶血症(TH)和真正急性胰腺炎之间差异的

实验室标记物和患者特征 

Mikail Cakir 等人一项回顾性队列研究中接受 ERCP 治疗胆总管结石患者的医疗档案。主要结果是与

PEP 相关的危险因素。为了确定实验室参数的截止值，进行了接收机操作员特性分析。结果发现胆管炎

(p = 0.018)、Wirsung 插管(p = 0.008)、第 12 和 24 h 腹痛(p < 0.001)、第 12 h 淀粉酶水平(p < 0.001)、第 6
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和 12 h c反应蛋白(CRP)水平(p = 0.001 和 p < 0.001)、第 6 和 12 h 白细胞(WBC)水平(p = 0.001 和 p < 0.001)
是 PEP 发生的重要因素。CRP 水平高于 8 mg/L，WBC 水平高于 10 × 109/L，阴性预测值分别超过 70%
和 90%。体格检查和炎症参数是诊断 PEP 的重要依据。CRP 和 WBC 具有较高的阴性预测和敏感性。淀

粉酶水平在 ERCP 后 12 h 升高最为明显，PEP 发生后淀粉酶水平显著升高(p < 0.001)。在 ERCP 术后 2
或 4 小时进行体格检查是有争议的，因为麻醉的影响和由于充气引起的腹部膨胀，以及其他原因，如穿

孔[17]。第一次腹痛评估在第 12 小时的时间点是有意义的，因为手术过程中的充血和其他原因的腹痛可

能导致误解。 

5. PEP 的预防及治疗 

5.1. 药物预防 

直肠 NSAIDs 预防 PEP 的确切作用机制尚不清楚。目前最流行的假说是非甾体抗炎药(NSAID)通过

抑制磷脂酶 A2 起作用，导致胰腺中的炎症级联减少以预防 ERCP 后的胰腺炎，也可能是一种环氧合酶

参与的更复杂的机制。 
已经研究了许多试剂如硝酸甘油、蛋白酶抑制剂和皮质类固醇用于 PEP 预防的潜在用途，但目前尚

缺乏大型临床试验证据。硝酸甘油可以显着降低 Oddi 括约肌的压力，促进胰腺引流。2010 年进行的荟

萃分析共有4项随机对照试验显示PEP没有显着降低[18]。最近一项2017年的单中心随机对照研究显示，

联合使用硝酸甘油和胰高血糖素可以减少 PEP [19]。该研究是在硝酸甘油和胰高血糖素对 Oddi 松弛括约

肌有协同作用的假设下进行的。 
蛋白酶抑制剂抑制胰蛋白酶和其他蛋白酶，其假设可以减少腺泡细胞损伤的过程，从而降低 PEP 的

风险。一项随机，前瞻性，双盲，多中心研究显示，608 例患者在接受 ERCP 治疗前 1 小时接受甲磺酸

加贝酯治疗的患者 PEP 发生率低于接受生理盐水治疗的患者(分别为 3.4%和 9.4%) [20]。2011 年由 18 项

研究组成的荟萃分析显示接受蛋白酶抑制剂的患者 PEP 风险显着降低但风险较小。然而，在高质量研究

的亚组分析中，没有显着的效果[21]。 
生长抑素被假设通过减少 Oddi 括约肌压力，胰腺分泌减少，细胞因子活性改变和胰腺腺泡细胞凋亡

的诱导来帮助预防 PEP [22]。 

5.2. 技术预防 

ERCP 术后引起胰腺炎的技术预防尤其重要，其主要目标涉及预防由于向胰管注入造影剂而引起的

机械和化学损伤，避免反复插管尝试和促进胰腺引流。 
1) 对于大多数治疗性 ERCP，胆总管的深插管是必要的，大型试验表明，胰管造影剂注射次数是 PEP

的独立预测指标[23]。一项对 7 项随机对照试验进行的荟萃分析显示，导丝辅助插管的 PEP 风险低于造

影辅助插管(3.2% vs. 8.7%；相对风险 RR 0.38；95%CI, 0.19~0.76)。此外，导丝引导插管比辅助插管成功

的主要插管率更高(89% vs. 78%；RR 1.19；95%CI, 1.05~1.35) [24]。Cennamo 等人的另一项荟萃分析。2009
年进行的五项试验进一步支持了导丝辅助插管的假设，其 PEP 风险低于造影辅助插管[25]。 

2) 胰管支架置入已被用于难以插管，因为它有可能将导管或导丝从胰管口转移到 CBD [26]。除了辅

助插管外，还假设胰腺支架可以促进胰腺创伤后胰液的流动[27]。2013 年的一项荟萃分析涉及 14 项随机

对照研究，结果显示，在高风险和混合病例组中，PEP 伴有胰腺支架置入的统计学显着降低[28]。 

5.3. 治疗 

1) 积极的围手术期液体补充是另一种预防 PEP 的方法。微循环和灌注的紊乱是严重胰腺炎的发展原
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因之一[29]。研究显示与标准液体补充相比，接受乳酸林格氏液(LR)溶液积极液体补充的患者 PEP 发生

率降低(0% vs. 17%，p = 0.016) [30]。一项前瞻性研究发现接受积极补充 LR 溶液的患者的 PEP 率显着低

于标准 LR 组(3% vs. 11.6%；RR 0.26；95%CI, 0.08~0.76，p = 0.008) [31]。 
2) 联合治疗直肠吲哚美辛和舌下硝酸酯类的联合治疗也显示出有效的结果，硝酸酯类使用组的低血

压，头痛或头晕没有显着差异。但是，需要多中心试验来证实这些发现。双氯芬酸加生长抑素在预防 PEP
方面也显示出前景(4.7% vs. 10.4%，p = 0.015) [31]。高风险患者的胰腺支架置入可降低 PEP 的风险。然

而，支架放置失败会增加 PEP 风险[32]。 

6. 结论与展望 

其危险因素胆管炎、插管、第 12 和 24 h 腹痛、第 12 h 淀粉酶水平、第 6 和 12 h c 反应蛋白(CRP)
水平、第 6 和 12 h 白细胞(WBC)水平是 PEP 发生的重要因素。CRP 水平高于 8 mg/L，WBC 水平高于 10 
× 109/L，阴性预测值分别超过 70%和 90%。体格检查和炎症参数是诊断 PEP 的重要依据。CRP 和 WBC
具有较高的阴性预测和敏感性。淀粉酶水平在 ERCP 后 12 h 升高最为明显，PEP 发生后淀粉酶水平显著

升高。其预防及治疗应从技术层面及药物等其他方面联合入手，避免反复插管尝试和促进胰腺引流，高

风险患者的胰腺支架置入可降低 PEP 的风险，且须提高支架置入成功率。 
ERCP 技术日益成熟，已然成为较为成熟的微创介入技术，但是 ERCP 仍是内镜技术中最难及最具

有挑战性的一项技术，其并发症在一定程度上难以避免，其 ERCP 术后短暂性高淀粉酶血症(TH)和真正

急性胰腺炎之间的鉴别诊断一直困扰着临床医生，精确的鉴别诊断可指导临床医生较精确地预防术后急

性胰腺炎的发生，同时避免过度预防而增加病人负担，延长住院周期。 
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