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梗阻型轻症急性胆源性胰腺炎不同治疗方式的疗效分析
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摘   要 目的：探讨梗阻型轻症急性胆源性胰腺炎（MABP）的最佳治疗方案。

方法：回顾性分析 2008—2014 年收治的 132 例梗阻型 MABP 患者的临床资料。其中 35 例行以内镜逆

行胆胰管造影为基础的微创治疗（内镜组），43 例行腹腔镜下胆囊切除、胆总管探查术（腹腔镜组），

54 例行开腹手术（开腹组）。比较各组的相关临床指标。

结果：内镜组、腹腔镜组、开腹组间的腹痛缓解时间（3.31�d vs. 3.84�d vs. 7.65�d）、白细胞恢复正常

时间（4.20�d vs. 5.35�d vs. 8.72�d）差异均有统计学意义（均 P<0.05）；内镜组与腹腔镜组的血淀粉酶

恢复正常时间（3.26�d vs. 3.53�d）、住院时间（9.49�d vs. 9.30�d）差异无统计学意义（均 P>0.05），

但均短于开腹组（4.35�d、9.30�d）（均 P<0.05）。3 组的治愈率均为 100%，均无死亡病例，并发症

发生率差异无统计学意义（P>0.05）；内镜组术后 1 年内胰腺炎复发率（42.86%）明显高于腹腔镜组

（0.00%）和开腹组（1.85%）（均 P<0.05），但后两组间差异无统计学意义（P>0.05）。

结论：对于梗阻型 MABP，在大多数情况下，腹腔镜途径是解除胆道梗阻的首选方法。
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Efficacy analysis of different treatment methods for obstructive 
mild acute biliary pancreatitis
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Abstract Objective: To investigate the best treatment choice for obstructive mild acute biliary pancreatitis (MABP). 

Methods: The clinical data of 132 patients with obstructive MABP treated during 2008 to 2014 were 

retrospectively analyzed. Of the patients, 35 cases underwent minimally invasive surgery based on endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography (endoscopic group), 43 cases underwent laparoscopic cholecystectomy and 

common bile duct exploration (laparoscopic group) and 54 cases underwent open surgery (laparotomy group). 

The relevant clinical variable among the three groups were compared.

Results: In endoscopic group, laparoscopic group and laparotomy group, the time to relief of abdominal pain 
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急性胆源性胰腺炎（acute�biliary�pancreatitis，

A B P ） 是 我 国 最 常 见 胰 腺 炎 类 型 [ 1 ]， 约 占 我 国 急

性 胰 腺 炎 的 5 0 % ~ 7 5 % ， 而 轻 症 急 性 A B P （ m i l d�

acute � biliary � pancreatit is，MABP）占ABP的绝大

部分，其中梗阻型MABP需紧急解除胆道梗阻的，

若不及时有效解除胆道梗阻，可能发展成重症ABP

（severe � acute � bil iary � pancreat i t is，SABP）[1]，

故对梗阻型MABP的及时诊断，选择合适的治疗方

式 ， 能 提 高 治 愈 率 、 加 快 患 者 的 恢 复 、 减 少 患 者

的 痛 苦 、 降 低 复 发 率 [ 2 ]。 笔 者 回 顾 性 分 析 2 0 0 8 年 �

9月—2014年8月本院的收治的132例梗阻型轻症急

性ABP患者的临床资料，并进行随访，探讨梗阻型

MABP的最佳治疗方案。

1　资料与方法

1.1  一般资料

本组男45例，女87例；年龄15~73（平均53）岁。

发病至入院时间3 � h至15 � d。132例均有不同程度

的上腹部疼痛或胀痛，79例Murphy征阳性或可疑

阳性，65例有胆囊结石病史。132例总胆红素30~�

300�μmol/L（参考区间5.1~20.0�μmol/L）、直接胆

红素20~290 � μmol/L（参考区间0~6.1 � μmol/L），

全 组 血 淀 粉 酶 4 5 0 ~ 3 � 8 0 0 � U / L （ 参 考 区 间 1 0 . 0 ~�

160.0 �U/L）、血脂肪酶600~4 �100 �U/L（参考区间

0~190.0 �U/L），谷丙转氨酶50~500 �U/L（参考区

间9~50 �U/L），碱性磷酸酶130~570 �U/L（参考区

间45~125 �U/L），经影像学检查（B超132例，CT �

1 3 2 例 ， M R C P � 9 7 例 ， E R C P � 3 5 例 ） 发 现 全 组 均

有 胆 囊 结 石 或 胆 囊 炎 合 并 胆 总 管 结 石 或 胆 总 管 扩

张，85例有胰腺肿胀、胰周渗液等间质水肿型胰

腺炎表现。全组病例符合Balthazar � CT分级的A、

B、C级，APACHE-II评分<8 �。

1.2  诊断标准

1.2.1  ABP 的诊断标准　符合中华医学会外科学

分 会 胰 腺 外 科 学 组 急 性 胰 腺 炎 诊 治 指 南（2014）

中 AP 的诊断标准 [1]：临床上符合以下 3 项特征中

的 2 项，即可诊断 AP：⑴ � 与 AP 相符合的腹痛；

⑵ 血清淀粉酶和（或）脂肪酶活性至少高于正常

上 限 值 3 倍； ⑶ � 腹 部 影 像 学 检 查 符 合 AP 影 像 学

改变。影像学检查提示胆囊结石、胆管结石或扩张

合并 AP[2]。

1.2.2  胆道持续梗阻的诊断标准 [3]　⑴ � 实验室检

查总胆红素和直接胆红素持续升高；⑵ � 影像学检

查发现胆总管结石或胆总管扩张；⑶ �胃肠减压时，

胃管无胆汁引出；⑷ �术中证实胆总管结石的存在。

1.2.3  轻 症 胰 腺 炎（mild acute pancreatitis，

MAP）的诊断标准　 ⑴ � 符 合 2012 年 亚 特 兰 大 分

类 标 准 修 订 版 共 识 AP 中 MAP 的 诊 断 标 准 [4]： 既

无 器 官 功 能 衰 竭， 也 无 局 部 并 发 症 或 全 身 并 发 症

（特指与 AP 有关的基础共存疾病，如冠状动脉疾

病 或 慢 性 肺 部 疾 病 加 重）； ⑵�APACHE-II 评 分 [5]

<8、Balthazar 分级 [6] 为 A、B、C 级。

1.2.4  梗阻型 MABP 的入组条件 [3]　全组 132 例

符 合 上 述 ABP、 胆 道 持 续 梗 阻、 轻 症 胰 腺 炎 的 诊

断标准。

1.3  治疗方法

1.3.1  非手术治疗　入院后均先行非手术治疗，

Key words 

(3.31 d vs. 3.84 d vs. 7.65 d) and time for white blood cells to return to normal level (4.20 d vs. 5.35 d vs. 8.72 d) 

were statistically different between each of them (all P<0.05); in endoscopic group and laparoscopic group, 

the time for recovery of blood amylase (3.26 d vs. 3.53 d) and length of hospital stay (9.49 d vs. 9.30 d) 

showed no statistical difference (both P>0.05), but were all shorter than that in laparotomy group (4.35 d and 

9.30 d) (both P<0.05). In the 3 groups, the cure rate was 100% and no death occurred, and the incidence of 

complications showed no statistical difference between them (P>0.05); the incidence of recurrent pancreatitis 

within one year after operation in endoscopic group (42.86%) was significantly higher than that in 

laparoscopic group (0.00%) and laparotomy group (1.85%) (both P<0.05), but showed no statistical difference

 between the latter two groups (P>0.05).

Conclusion: For most cases of obstruction MABP, the laparoscopic approach is the preferred method to relieve 

biliary obstruction.

Pancreatitis; Cholestasis; Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde; Laparoscopes
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一般治疗包括禁食、胃肠减压，药物治疗包括解痉、

镇痛、蛋白酶抑制剂和胰酶抑制治疗，如生长抑素

及其类似物。液体复苏、维持水电解质平衡和加强

监护治疗，使用敏感抗生素抗感染。

1.3.2  手 术 治 疗　 在 非 手 术 治 疗 治 疗 的 同 时，

积 极 准 备 手 术 治 疗。132 例 梗 阻 型 轻 症 急 性 ABP

在 入 院 48 � h 内 均 行 手 术 解 除 胆 道 梗 阻。 其 中 �

43 例行腹腔镜下胆囊切除、腹腔镜胆总管探查术

（laparoscopic � common � bile � duct � exploration � plus �

laparoscopic � cholecystectomy，LCBDE+LC）、T

管引流术、腹腔冲洗引流，54 例行开腹胆囊切除、

胆总管切开取石、T 管引流术、打开小网膜腔、探

查胰腺、小网膜腔灌洗引流，35 例行内镜逆行胆

胰管造影（ERCP）、内镜下鼻胆管引流（ENBD）、

内镜下乳头括约肌切开术（EST）。

1.4  观察指标

对 比 梗 阻 型 M A B P 不 同 治 疗 方 式 腹 痛 缓 解 时

间 、 白 细 胞 恢 复 正 常 时 间 、 血 清 淀 粉 酶 恢 复 时

间 、 住 院 时 间 、 治 愈 率 、 并 发 症 发 生 率 、 病 死

率、术后1年内胰腺炎复发率。

1.5  统计学处理

采用统计软件SPSS � 13.0进行数据处理，采用

非参数检验中的Kruskal -Wall is � H检验进行3组等

级资料的比较；采用单因素方差分析对3组均值进

行比较，在确定方差齐性后，使用LSD法进行两组

间均值的比较；采用行列χ 2检验或者Fisher精确

概率法进行3组样本率之间的比较，3组样本率有

统计学差异时，使用χ 2分割进行多组样本率的两

两比较。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  一般资料的比较

内 镜 组 、 腹 腔 镜 组 、 开 腹 组 之 间 的 年 龄 、 性

别、Balthazar �CT分级、APACHE-II评分无统计学

差异（均P>0.05），具有可比性（表1）。

表 1　3 组患者的一般资料 [n（%）]
Table 1　General data of the three groups of patients [n(%)]

项目
内镜组

（n=35）
腹腔镜组
（n=43）

开腹组
（n=54）

χ2 P

年龄（岁） �
　0~44 9（25.7） 15（34.9） 17（31.5）

�3.548 0.738
　45~54 15（42.9） 14（32.6） 21（38.9）
　55~64 5（14.3） 6（14.0） 11（20.4）
　65~74 6（17.1） 8（18.6） 5（9.3）
性别
　男 12（34.3） 14（32.6） 19（35.2）

0.074 0.964
　女 23（65.7） 29（67.4） 35（64.8）
APACHE-II 评分
　1 0（0.0） 1（2.3） 1（1.9）

0.317 0.853

　2 1（2.9） 1（2.3） 0（0.0）
　3 5（14.3） 5（11.6） 6（11.1）
　4 4（11.4） 6（14.0） 8（14.8）
　5 8（22.8） 8（18.6） 9（16.7）
　6 7（20.0） 11（25.6） 14（25.9）
　7 10（28.6） 11（25.6） 16（29.6）
Balthazar�CT 分级
　A 11（31.4） 16（37.2） 20（37.0）
　B 10（28.6） 12（27.9） 13（24.1） 0.311 0.856
　C� 14（40.0） 15（34.9） 21（38.9）

2.2  临床指标比较

⑴�腹痛缓解时间：内镜组（3.31±1.13）d、腹

腔镜组（3.84±0.87）d、开腹组（7.65±1.17）d，

差异均有统计学意义（均P <0.05）；⑵ � 白细胞恢

复正常时间：内镜组（4.20±0.93）d、腹腔镜组

（ 5 . 3 5 ± 1 . 0 4 ） d 、 开 腹 组 （ 8 . 7 2 ± 0 . 9 2 ） d ， 差

异均有统计学意义（均P <0.05）；⑶ � 血淀粉酶恢

复正常时间：内镜组（3.26±0.92）d、腹腔镜组

（3.53±0.77）d、开腹组（4.35±0.97）d，内镜

组 、 腹 腔 镜 组 与 开 腹 组 比 较 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

（均 P < 0 .05），内镜组与腹腔镜组比较，差异无

统计学意义（P >0.05）；⑷ � 住院时间：腹腔镜组

（9.30±1.10）d、内镜组（9.49±1.42）d、开腹

组（14.07±1.34）d，内镜组、腹腔镜组与开腹组

比较，差异有统计学意义（均 P < 0 .05），内镜组

与腹腔镜组比较，差异无统计学意义（ P > 0 .05）

（表2）。 �

表 2　3 组患者的临床指标比较
Table 2　Comparison of the clinical variables among the three groups of patients

组别 n 腹痛缓解时间（d） 白细胞恢复正常时间（d） 血淀粉酶恢复时间（d） 住院时间（d）
内镜组 35 3.31±1.13 4.20±0.93 3.26±0.92 9.49±1.42

腹腔镜组 43 3.84±0.87 5.35±1.04 3.53±0.77 9.30±1.10
开腹组 54 7.65±1.17 8.72±0.92 4.35±0.97 14.07±1.34

F 230.339 272.616 18.522 210.204
P 0.000 0.000 0.000 0.000
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2.3  手术预后比较

内 镜 组 、 腹 腔 镜 组 、 开 腹 组 的 治 愈 率 （ 均 为

100%）、并发症发生率（分别为2.86%、2.32%、

5.56%）、病死率（均为0）比较，差异均无统计

学意义（均 P > 0 .05）；内镜组、腹腔镜组、开腹

组的术后1年内胰腺炎复发率分别为42.86%、0、

1.85%，腹腔镜组与开腹组比较，差异无统计学意

义（P>0.05）；内镜组术后1年内胰腺炎复发率均

高 于 腹 腔 镜 组 、 开 腹 组 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （ 均

P<0.05）（表3-4）。

表 3　各组患者术后指标比较（%）
Table 3　Comparison of the postoperative variables among the 

three groups of patients (%)

组别 治愈率 并发症率 病死率
术后 1 年内复

发率
内镜组 100.00 2.86 0.00 42.861)

腹腔镜组 100.00 2.32 0.00 0.00
开腹组 100.00 5.56 0.00 1.85

表 4　各组患者胰腺炎复发率的两两比较
Table 4　Pairwise comparison of pancreatitis recurrence rate 

among the three groups of patients
对比组 χ2 P1)

内镜组 vs. 腹腔镜组 22.82 <0.0125
内镜组 vs. 开腹组 24.22 <0.0125
开腹组 vs. 腹腔镜组 0.80 >0.0125

注：1）此处使用 χ2 分割，P<0.0125 差异有统计学意义
Note: 1) Using partitioning χ2 method, P-value set at <0.0125

3　讨　论

3.1  ABP 的发病机制及影像学检查

A B P 发 病 的 危 险 因 素 包 括 < 5 � m m 的 多 发 小 结

石 [7]，管径较大的胆囊管 [8]。ABP的发病机制错综

复 杂 ， 包 括 胆 石 、 胆 泥 阻 塞 V a t e r 壶 腹 导 致 胆 胰

液 返 流 和 胰 腺 外 分 泌 的 分 泌 液 流 出 受 阻 [ 9 ]， 较 为

广泛接受的发病机制是胆石移动学说 [ 10]，徐贤刚 �

等 [11]认为早期Oddi括约肌基础压升高、收缩峰压

降低，可能是胆道不全性梗阻时易诱发ABP的重要

机制之一。但ABP具体机制至今仍不明确。在90%

的ABP的患者粪便中可找到胆石[12]，说明与胆石病

密切相关。因ABP发病的解剖基础为共同通道[13]，

因此ABP的治疗首先需鉴别有无胆道梗阻，此时影

像 学 对 明 确 有 无 胆 道 梗 阻 显 得 尤 为 重 要 ， A B P 往

往肠蠕动明显减慢，导致B超易受肠气干扰[14]，发

现胆总管结石的敏感性只有25%~60% [15]，B超常

不能发现<4 �mm的小结石，而这种小结石又是ABP

的常见病因，CT主要用于观察胰腺的病变严重程

度，用来评估并发症和病死率的发生率[16]。MRCP

发现胆总管结石的敏感性是85%~90%，特异性是

93%~95% [17]，因此，本组97例患者（内镜治疗的

35例因行ERCP未行MRCP）均行MRCP检查，全

组均证实存在不同程度胆道梗阻。

3.2  梗阻型 MABP 不同治疗方式的疗效分析

对于不伴胆道梗阻的MABP往往可以先现行保

守治疗，待病情好转或稳定后择期行胆囊切除[18]。

对 于 伴 有 胆 道 梗 阻 的 M A B P ， 应 及 时 解 除 胆 道 梗

阻 [ 1 ]， 对 于 防 止 胰 腺 进 一 步 坏 死 至 关 重 要 。 保 守

治 疗 往 往 不 能 迅 速 解 除 胆 道 梗 阻 ， 内 镜 虽 能 短 时

间 内 有 效 解 决 胆 道 梗 阻 ， 但 胆 源 性 胰 腺 炎 的 病 因

未 解 决 ， 单 纯 内 镜 治 疗 出 院 后 胰 腺 炎 复 发 率 高 达

32%~61%，在出院后6周内是复发高峰时间[2]。内

镜 治 疗 后 需 二 期 行 胆 囊 切 除 才 能 减 少 胰 腺 炎 的 复

发 [18]，延长了治疗周期 [19]，本内镜组的35例患者

行 E S T 治 疗 出 院 后 1 年 内 有 1 5 例 复 发 ， 其 中 7 例 再

次 行 内 镜 治 疗 后 二 期 行 预 防 性 胆 囊 切 除 而 治 愈 ；

其中有5例因胰腺炎反复发作，最后行腹腔镜胆囊

切除（3例）或LCBDE（2例）治愈；其中有3例由

于 胰 腺 炎 复 发 而 发 展 成 重 症 胰 腺 炎 ， 最 后 通 过 行

开 腹 胆 囊 切 除 、 胆 总 管 切 开 取 石 、 胰 腺 背 膜 松 解

术、坏死组织清除引流术才治愈。内镜组有1例行

EST治疗后出现十二肠出血，最后经内镜下止血、

禁食、抑酸护胃等营养支持治疗后治愈；有4例因

Oddi括约肌水肿明显，先行单纯鼻胆管引流，抗

感染治疗一段时间待水肿消退后再行EST治疗，这

些 都 明 显 增 加 了 患 者 的 经 济 负 担 ， 延 长 患 者 的 住

院时间。此外，ERCP并发症包括胰腺炎、出血、

十二指肠穿孔、Oddi括约肌术后狭窄、Oddi括约

肌 功 能 障 碍 致 返 流 性 胆 管 炎 [ 1 9 ]。 A B P 大 多 数 为 中

老 年 女 性 患 者 [ 2 0 ] ， 往 往 合 并 基 础 疾 病 ， 由 于 胰

腺 炎 本 身 、 基 础 疾 病 、 开 腹 手 术 的 多 重 打 击 ， 易

引 发 全 身 性 炎 症 反 应 综 合 征 和 多 器 官 功 能 不 全 综

合 征 [21]，且传统开腹手术风险大、创伤大、恢复

慢、费用高 [22]。本开腹组54例腹痛缓解、住院时

间 明 显 比 内 镜 组 、 腹 腔 镜 组 长 ， 患 者 痛 苦 大 、 恢

复慢，还有1例胆汁漏、2例切口感染并发症，最

后 虽 经 通 畅 引 流 治 愈 ， 但 增 加 患 者 的 痛 苦 、 延 长

了 住 院 时 间 。 已 有 充 分 的 证 据 证 明 ： 对 于 合 并 胆

总 管 结 石 的 轻 型 胰 腺 炎 ， 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 加 腹 腔

镜胆总管探查是安全有效的方法[2, � 23-24]。腹腔镜胆
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总管探查应用于临床已经超过了20多年 [12]，技术

已 经 十 分 成 熟 ， 在 处 理 胆 管 结 石 方 面 ， 可 以 达 到

ERCP的安全性和有效性[24]，甚至有学者[25-26]认为

腹 腔 镜 在 治 疗 再 次 胆 道 手 术 的 胆 总 管 结 石 方 面 ，

具 有 安 全 、 有 效 ， 且 出 血 量 少 、 术 后 感 染 率 低 、

恢 复 快 的 优 点 。 本 腹 腔 镜 组 的 4 3 例 无 1 例 中 转 开

腹，虽发生1例皮下气肿并发症，但患者并无特殊

不 适 ， 保 守 治 疗 治 愈 ， 而 且 并 未 延 长 住 院 时 间 ，

43例全部治愈，其住院时间与内镜组相当，明显

短 于 开 腹 组 ， 腹 痛 缓 解 时 间 、 白 细 胞 恢 复 正 常 时

间 、 血 清 淀 粉 酶 恢 复 正 常 时 间 也 少 于 开 腹 组 ， 其

术后1年内胰腺炎复发率明显低于内镜组，所以腹

腔 镜 组 不 仅 患 者 恢 复 快 ， 而 且 大 大 减 少 患 者 二 次

手术的痛苦。

3.3  本临床研究的局限性

不 同 治 疗 方 式 有 其 适 应 证 和 禁 忌 证 ， 不 同 医

生 的 专 业 不 同 ， 腹 腔 镜 操 作 水 平 不 同 ， 患 者 的 意

愿 不 同 ， 选 择 的 治 疗 方 式 有 所 倾 向 ， 比 如 菅 志 远

等 [27]认为对于<60岁的患者应尽量避免施行EST，

对于胆总管直径>8 � mm的患者，LCBDE可作为首

选，EST适用于老年、胆总管过于细小的患者。索

运生等 [28]提出胆总管直径>4 � mm为LCBDE一期缝

合术的适应证之一。张智勇等 [29]认为LCBDE的适

应证是：⑴ � 结石>1 � cm胆管结石者；⑵ � 高位胆管

结石（包括肝内胆管结石）者；⑶ � 嵌顿型胆管结

石者；⑷ �充满型胆管结石者；⑸ �丧失行为能力的

患者难以配合术者完成EST操作的胆管结石患者；

⑹ 有毕II式胃肠吻合手术史的胆管结石患者。龙

建武等[30]认为妊娠合并ABP患者早期内镜介入治疗

安 全 有 效 。 尽 管 内 镜 组 、 腹 腔 镜 组 、 开 腹 组 之 间

的年龄、性别、Balthazar � CT分级、APACHE-Ⅱ

评 分 无 统 计 学 差 异 ， 但 不 同 医 生 针 对 不 同 患 者 ，

选 择 的 治 疗 方 式 有 所 倾 向 ， 未 达 到 真 正 的 随 机 性

原则，故本临床研究有一定的局限性。

综上所述，对于大多数的梗阻型MABP患者，

LC+LCBDE具有微创、治愈率高、并发症少、病

死 率 低 、 复 发 率 低 、 患 者 痛 苦 少 、 恢 复 快 的 优

点，可作为治疗梗阻型MABP首选方法。
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