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梗阻型胆源性胰腺炎内镜治疗时机的选择
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　　摘要：目的　探讨梗阻型胆源性胰腺炎内镜治疗的时机与疗效。方法　回顾性分析 ３６０例梗阻
型胆源性胰腺炎内镜治疗的资料。根据发病后内镜治疗时间分为两组：急诊内镜（ＥＥ）组 １６８例，即
在发病 ４８ｈ内急诊行内镜逆行性胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）、内镜下乳头括约肌切开（ＥＳ）／或取石术、鼻
胆管引流术（ＥＮＢＤ）；延期内镜（ＤＥ）组１９２例，在早期非手术治疗基础上于发病４８ｈ后延期行上述内
镜治疗。结果　两组内镜治疗总成功率为 ９６．９％。ＥＥ组在发病后腹痛缓解时间、血淀粉酶、血胆红
素、白细胞计数恢复正常的时间以及平均住院时间显著低于 ＤＥ组（Ｐ＜０．０５～０．００１）。重症胆源性
胰腺炎急诊内镜治疗并发症总发生率显著低于 ＤＥ组（９．６％ ｖｓ２８．９％，Ｐ＜０．０５），两组间病死率差
异无显著性（Ｐ＞０．０５）；轻症患者两组间并发症发生率、病死率差异亦无显著性（Ｐ＞０．０５）。结论　
重症梗阻型胆源性胰腺炎应在发病 ４８ｈ内行急诊内镜治疗；轻症患者如早期非手术治疗无效或出现
急性胆道感染症状，亦应争取及时行急诊内镜治疗。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（３）：２０３－２０６］
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　　梗阻型胆源性胰腺炎传统治疗以急诊手术解
除胆道梗阻为主，近年来随着内镜技术的发展以

及对胆源性胰腺炎病因、发病机制认识的不断深

入，内镜已成为梗阻型胆源性胰腺炎的重要治疗

手段。本文通过对我院１９９６年１月—２００６年１２
月收住的 ３６０例梗阻型胆源性胰腺炎的内镜治疗
资料的回顾性分析，比较急诊内镜与延期内镜治

疗效果，探讨内镜治疗的最佳时机。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １６３例，女 １９７例；年龄 １８～８０（平均

５２．７）岁，超过 ６０岁者 １１９例。既往有胆道疾病
史 １２６例，其中 ３５例曾行胆道胰腺手术。全部患
者按发病至内镜治疗的时间分为 ２组：（１）急诊
内镜（ＥＥ）组，１６８例，均于发病 ４８ｈ内行急诊内
镜治疗；（２）延期内镜（ＤＥ）组，１９２例，均为发病
４８ｈ后行内镜治疗。参照中华医学会胰腺外科学
组关于重症胰腺炎诊断和分级标准［１］，根据入院

时 ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分，判定急性胰腺炎严重程度；评
分≥８分 为 重 症，! ８分 为 轻 症。ＥＥ组 重 症
（ＳＡＰ）５２例，轻 症 （ＭＡＰ）１１６例；ＤＥ组，ＳＡＰ
４５例，ＭＡＰ１４７例。两组患者的术前及术中情况
（表１）。

表１　患者术前及术中情况（ｘ±ｓ）

分组 ｎ 年龄（岁）
性别

（男／女）

白细胞计数

（×１０９／Ｌ）

血总胆红素

（μｍｏｌ／Ｌ）
重症胰腺炎

（例，％）
ＥＲＣＰ胆总管
结石（例，％）

术前合并急性

胆管炎（例，％）
ＥＥ １６８ ５３．９７±１３．１６ ７８／９０ １１．７１±２．８ ６１．６±４９．６ ５２（３１） １２６（７５） １２（７．２）

ＤＥ １９２ ５１．５６±１２．７１ ８５／１０７ １１．２０±１．６ ６８．４±４４．５ ４５（２３） １０５（５５） ４（２．１）

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．００１ ＜０．０５

１．２　诊断标准
１．２．１　急性胆源性胰腺炎（ＡＢＰ）　（１）急性上
腹部疼痛，伴或不伴恶心、呕吐和腹胀；（２）血淀
粉酶 超 过 正 常 值 的 ３倍；（３）丙 氨 酸 转 氨 酶
≥１００Ｕ／Ｌ；（４）超声，ＣＴ，磁共振胰胆管造影检查
发现胆总管扩张和／或胆管结石、胆囊结石、胆道
蛔虫等胆系疾病；（５）超声，ＣＴ提示急性胰腺炎
（ＡＰ）影像学改变；（６）排除高脂血症、饮酒、药物
等其他因素所致。

１．２．２　胆道梗阻　（１）胃肠减压无胆汁引出；
（２）血总胆红素≥２３．９μｍｏｌ／Ｌ；（３）影像检查提
示胆 总 管 末 端 梗 阻 和／或 胆 总 管 扩 张，直 径
≥１０ｍｍ。
１．３　治疗分组

入院后均采用常规综合治疗方案，予以禁食

禁水、胃肠减压，抑制胃酸及胰腺分泌，纠正水电

解质紊乱和酸碱失衡，预防性应用广谱抗生素。

使用大黄等中药胃管注入或灌肠。同时严密监

测与维护主要脏器功能。对于重症胆源性胰腺

炎伴有急性右上腹痛、黄疸、体温 ＞３８．４℃、脉
搏 ＞１２０次／ｍｉｎ、血压下降、呼吸浅快等急性胆管
炎表 现 时，均 于 入 院 后 ６ｈ内 行 急 诊 内 镜

（ＥＥ组）；其他患者（包括 ＳＡＰ，ＭＡＰ），入院后如
经积极非手术治疗 １２～２４ｈ病情仍无明显缓解
或临床、影像证实胆道持续梗阻超过 ２４ｈ，亦行
急诊内镜治疗。如经非手术治疗后病情明显好

转，则在发病 ４８ｈ后行内镜治疗（ＤＥ组）。
１．４　内镜治疗方法

术前常规准备。十二指肠镜下观察十二指肠

乳头情况，如发现胆总管蛔虫、壶腹部结石嵌顿、

乳头狭窄等插管困难时，可先行十二指肠镜下蛔

虫拖出或经内镜乳头括约肌切开术（ＥＳＴ）＋取石
或置管，然后行内镜逆行性胰胆管造影（ＥＲＣＰ）。
对发现胆总管结石者行 ＥＳＴ及网篮或气囊取石，
并行鼻胆管引流（ＥＮＢＤ）；对于乳头旁憩室、胆胰
管汇合异常、胆管狭窄十二指肠乳头肿瘤等情况

行 ＥＳＴ＋ＥＮＢＤ或胆道支架植入；对插管容易，仅
见十二指肠乳头水肿，而无胆管结石者，行单纯

ＥＮＢＤ。术后继续常规内科治疗，监测血清淀粉
酶、生化和血常规变化。

１．５　观察指标
比较两组患者内镜治疗后自觉腹痛完全恢复

时间，血淀粉酶、血胆红素、白细胞计数恢复正常

的时间，平均住院天数及病死率、并发症发生率

４０２
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包括器官衰竭（ＭＯＤＳ）、急性呼吸窘迫综合征
（ＡＲＤＳ）、胰腺脓肿、胰腺假性囊肿、胰腺坏死，腹
腔感染及出血等。

１．６　统计学处理
采用两样本 ｔ（Ｕ）检验和率的 χ２检验。

２　结　果

２．１　内镜治疗成功率
两组内镜治疗总成功率为 ９６．９％（３４９／３６０）

其中行二次或多次内镜治疗成功６例。十二指肠
乳头结构模糊无法插管、胆道结石巨大无法取出

等原因内镜治疗未成功 １１例，转为手术治疗。
所有患者均未发生与内镜操作相关的严重并

发症。

２．２　治疗效果
两 组 入 院 时 各 项 指 标 差 异 无 显 著 性

（Ｐ＞０．０５）。治疗后 ＥＥ组的腹痛缓解时间，实验
室检查指标如血淀粉酶、胆红素、白细胞计数恢

复正常时间及住院时间均较 ＤＥ组有显著差异
（表 ２）。

表２　两组疗效比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
发病后腹痛缓

解时间（ｄ）

实验室指标恢

复时间（ｄ）
住院时间（ｄ）

ＥＥ １６８ ４．９６±１．８４ １０．０７±６．２２ １２．８８±８．６５

ＤＥ １９２ ５．４５±２．３８ １２．３０±７．５６ １６．２３±９．９８

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０１ ＜０．００１

２．３　并发症发生率
重症梗阻型胆源性胰腺炎患者，ＥＥ组的术后

并发症总发生率与 ＤＥ疗组比较差异有显著性，
但病死率间无统计学差异；轻症组间比较差异均

无显著性（表 ３）。

表３　各分型组病死率与并发症发生率

治疗结果
重症

ＥＥ组（ｎ＝５２） ＤＥ组（ｎ＝４５）
轻症

ＥＥ组（ｎ＝１１６）ＤＥ组（ｎ＝１４７）
死亡例数（例，％） １（１．９） ３（６．７） ０（０） １（０．６）

总并发症（例，％） ５（９．６）１） １３（２８．９） ２（１．７） ７（４．８）

　　ＡＲＤＳ １ ２ ０ １

　　ＭＯＤＳ １ ２ ０ １

　　胰腺脓肿 １ ２ １ １

　　胰腺假性囊肿 ２ ５ １ ４

　　腹腔感染出血 ０ １ ０ ０

　　胰腺坏死 ０ １ ０ ０

　　注：１）与重症 ＤＥ组比较 Ｐ＜０．０５（急性胆管炎作为急诊内镜治

疗指征之一予以排除）。

３　讨　论

ＡＢＰ约占我国 ＡＰ发病总数的 ５０％［２］，且大

多数特发性胰腺炎也是由微小胆结石所引起的。

胆汁返流“共同通道”学说，认为胆石嵌顿胆胰

共同通道时胆汁反流至胰管导致胰管内压力增

高、细小胰管破裂，激活胰酶自身消化引起 ＡＰ。
“胆石移动”学说认为胆石移入或通过终末胆管

诱发 Ｏｄｄｉ括约肌痉挛，且壶腹部梗阻持续时间
与胆石性胰腺炎的严重程度呈正相关。王茂旭

等［３］通过实验证实胆汁胰管灌注的压力、持续时

间及两因素的协同作用对 ＡＰ严重程度有显著影
响。因此，早期解除胰胆管梗阻成为胆源性胰腺

炎治疗的关键。

Ｎｅｐｔｏｌｅｍｏｓ等［４］首次应用内镜治疗急性胆源

性胰腺炎，认为早期 ＥＲＣＰ和 ＥＳＴ可显著降低
ＡＢＰ并发症的发生率并缩短住院时间。李申
雪［２］认为 ＥＳＴ不会加重急性胰腺炎，并提出尽可
能发病 ２４ｈ内行急诊内镜治疗。本组结果显
示，急诊内镜治疗可明显缩短梗阻型胆源性胰腺

炎的腹痛缓解时间、各项指标恢复正常的时间及

住院时间（表 ２）；对于重症患者，急诊内镜虽未
降低病死率但可显著降低并发症发生率；轻症患

者急诊内镜并未明显改善预后（表３），但 Ａｃｏｓｔａ
等［５］通过对 ９７例胆石性胰腺炎的观察发现，如
果结石梗阻在 ４８ｈ内解除，只有 １０．６％的患者
发展成重症胰腺炎，而梗阻持续时间再延长，这

一比例将达到 ８４．６％。说明延期解除梗阻（＞
４８ｈ）有增加轻症 ＡＢＰ重症化的风险。因此，对
于胆道梗阻的轻症 ＡＢＰ也不可掉以轻心，应提
高 ＡＰ重症化的早期预判率并加强预防措施。

然而，对于梗阻性 ＡＢＰ早期内镜治疗的必要
性仍存在争议。Ｋｅｌｌｙ等［６］认为胰腺炎的发生与

结石在壶腹部移行有关，而胰腺炎发生后的严重

性与发生当时胰酶的激活多少有关，与胆结石的

去留无关。笔者通过比较两组 ＥＲＣＰ的结果发
现，ＤＥ组胆总管结石发现率明显低于 ＥＥ组（表
２），这可能由于 ＡＢＰ的胆道结石大多是暂时的，
在发病初期小结石嵌顿于壶腹部，经解痉抗感染

等治疗后 Ｏｄｄｉ括约肌松弛而胰胆管压力增高，
顺势将结石推入十二指肠。事实上 ＥＲＣＰ所见
的胆管结石不一定是 ＡＢＰ的初始诱发因素，可
能是新从胆囊内移出的结石。Ｏｒｉａ等［７］则认为

胰胆管梗阻的胆石性胰腺炎患者如果能确切排

除合并急性胆管炎，那么早期 ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ取石
与非手术治疗相比并不能显著降低病死率及全

５０２



中国普通外科杂志 第１７卷

身、并发症总发生率。在本文 ＥＥ组中急性胆管
炎所占比率明显高于 ＤＥ组（表 ２），且多发生于
重症梗阻型 ＡＢＰ患者，而急性化脓性胆管炎已
是急诊内镜治疗确切有效的适应证。近来内镜

联合腹腔镜治疗 ＡＢＰ倍受临床外科医生青睐，
日益成为胰腺炎外科微创化治疗的典范［８－９］。

概言之，重症梗阻型 ＡＢＰ应在发病 ４８ｈ内
行早期内镜治疗，特别是对于合并存在急性化脓

性胆管炎、梗阻持续时间超过 ２４ｈ或临床症状
经非手术治疗 １２～２４ｈ无明显缓解者。而轻症
梗阻型 ＡＢＰ推荐先期非手术治疗，待症状好转
后延期行内镜治疗，可减少不必要的 ＥＳＴ取石；
如果经非手术治疗临床症状无好转且影像学检

查发现持续梗阻存在或出现急性胆道感染症状，

即应及时行急诊内镜治疗，以防发展成重症胰腺

炎。
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