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十二指肠镜下胆总管取石术后发生胰腺炎风险分析研究
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【摘 要】：目的：研究十二指肠镜下逆行胰胆管造影（ERCP）联合十二指肠乳头括约肌切开取石术后发生胰腺炎的危险因素。

方法：选择医院收治 60例 ERCP联合十二指肠乳头括约肌切开取石术患者为研究对象，入院时间段 2024年 12月-2025年 12月，

其中 22例患者术后发生胰腺炎为试验组，38例患者术后未发生胰腺炎为对照组，统计两组各项资料，通过单因素与多因素分析

法确定十二指肠镜下胆总管取石术后发生胰腺炎的危险因素。结果：单因素分析结果显示，十二指肠镜下胆总管取石术后发生胰

腺炎的危险因素包括胰腺炎病史、泥沙状结石、胆总管开口直径、胰管开口直径、插管次数、造影 2次以上、切开术式、胰管显

影级别、手术时间（P＜0.05）；多因素回归分析显示，十二指肠镜下胆总管取石术后发生胰腺炎的危险因素包括胰腺炎病史、胰

管显影级别、插管次数、切开术式（P＜0.05）。结论：十二指肠镜下胆总管取石术后发生胰腺炎的危险因素包括胰腺炎病史、胰

管显影级别、插管次数、切开术式，为此需针对危险因素采取预防措施，以降低术后发生胰腺炎的风险。

【关键词】：十二指肠镜；胆总管取石；胰腺炎；风险

DOI:10.12417/2705-098X.26.15.065

十二指肠镜下逆行胰胆管造影（ERCP）主要指将内镜插

入十二指肠内部，经由十二指肠乳头区域导入专用器械至胰管

或胆管中，注入造影剂后可清晰观察胆管情况，如患者确诊为

胆总管结石，则行十二指肠乳头括约肌切开取石术[1]。临床研

究表明，ERCP联合十二指肠乳头括约肌切开取石术属于侵入

性操作，手术难度较大，术后极易合并各类并发症。胰腺炎是

十二指肠镜下胆总管取石术后危重并发症，发病率约为 9.7%，

死亡率约为 0.7%，如何预防该疾病是内镜医师研究的热点问题

[2]。临床关于十二指肠镜下胆总管取石术后胰腺炎发病的危险

因素尚无明确结论，部分研究认为与患者因素及医师操作因素

相关[3]。基于此，研究方案中选择 60例 ERCP联合十二指肠乳

头括约肌切开取石术患者，探究术后发生胰腺炎的危险因素。

1 资料与方法

1.1一般资料

择医院收治 60例 ERCP联合十二指肠乳头括约肌切开取

石术患者为研究对象，入院时间段 2024年 12月-2025年 12月，

其中 22例患者术后发生胰腺炎为试验组，38例患者术后未发

生胰腺炎为对照组。

纳入标准：（1）明确诊断为胆总管结石。（2）行 ERCP

联合十二指肠乳头括约肌切开取石术。（3）胰腺炎诊断标准

为术后腹痛持续时间超 24h，血清淀粉酶水平高于正常上限 3

倍以上。（4）签署研究方案知情同意文件。

排除标准：（1）术前合并胰腺炎。（2）合并其他胆道系

统疾病。（3）临床资料缺失或中途退出研究。两组患者基线

资料可比，具体如表 1中数据。

表 1 两组患者基线资料

组别 试验组(n=22) 对照组(n=38) X2/t值 P值

男女比例 13男/9 女 21男/17女 0.083 0.773

平均年龄(岁) 49.22±3.06 49.17±2.98 0.062 0.951

平均 BMI(kg/m2) 25.01±1.76 24.96±1.82 0.104 0.918

1.2方法

全部患者均行 ERCP 联合十二指肠乳头括约肌切开取石

术，术前完善相关检查，排除手术禁忌，通知禁食禁水 8h。术

中指导患者保持俯卧位体位，麻醉后置入内镜，根据探查情况

选择性胆管插管，进入胆管内部后注射适量造影剂，观察胆管

图像，确定结石大小及位置后行十二指肠乳头括约肌切开取石

术。术后持续监测生命体征变化，观察腹部症状改善情况，采

集血液样本检测血脂肪酶、血淀粉酶、血常规等指标。如患者

血淀粉酶水平异常升高，疑似发生胰腺炎，则进行腹部影像学

检查，确诊后行抑制胃酸分泌、禁食、抑制胰酶分泌、补液等

对症支持治疗。

1.3观察指标

统计两组患者各项基础资料，采用单因素与多因素回归分

析法确定十二指肠镜下胆总管取石术后发生胰腺炎的危险因

素。
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1.4统计学方法

采用 SPSS 23.0软件进行数据分析，符合正态分布的计量

资料以均数±标准差（x̄±s）表示，组内比较采用配对样本 t

检验，组间比较采用两独立样本 t检验；计数资料以例数（百

分比）[n(%)]表示，采用 x2检验。以 P＜0.05为差异具有统计

学意义。

2 结果

2.1单因素分析结果

单因素分析结果显示，十二指肠镜下胆总管取石术后发生

胰腺炎的危险因素包括胰腺炎病史、泥沙状结石、胆总管开口

直径、胰管开口直径、插管次数、造影 2次以上、切开术式、

胰管显影级别、手术时间（P＜0.05），见表 2中数据资料。

表 2 单因素分析结果

影响因素
试验组

(n=22)

对照组

(n=38)

X2/t

值
P值

胰腺炎病史 7(31.8%) 4(10.5%) 4.218 0.039

总胆固醇(mmol/L) 4.936±1.07 4.86±1.02 0.273 0.786

三酰甘油(mmol/L) 2.02±0.35 1.99±0.36 0.314 0.755

合并胆囊炎 20(90.9%) 35(92.1%) 0.026 0.871

胆总管开口直径(mm) 13.88±1.95 10.72±1.24 7.682 <0.001

胰管开口直径(mm) 6.19±1.58 5.24±1.06 2.786 0.007

泥沙状结石 15(68.2%) 14(36.8%) 5.480 0.019

切开术式

(小切､中切､大切)
6/12/4 5/10/23 3.964 0.026

胰管显影分级

(未显影占比)
13(34.2%) 32(84.2%) 4.689 0.030

造影 2次以上 15(39.5%) 14(36.8%) 5.481 0.019

插管次数(次) 3.99±1.05 3.12±0.68 3.898 <0.001

误插至胰管 7(31.8%) 14(36.8%) 0.154 0.694

手术时间(min) 46.28±3.96 46.19±3.85 0.086 0.931

2.2多因素分析结果

多因素回归分析显示，十二指肠镜下胆总管取石术后发生

胰腺炎的危险因素包括胰腺炎病史、胰管显影级别、插管次数、

切开术式（P＜0.05），见表 3中数据。

表 3 多因素分析结果

影响因素 95%CI OR SE P

切开术式 2.331-16.229 5.842 1.225 0.007

插管次数 1.025-9.284 3.336 0.667 0.035

胰管显影级别 2.718-14.229 6.013 0.559 0.001

胰腺病史 1.189-13.385 4.416 0.752 0.019

3 讨论

胰腺炎是 RCP 联合十二指肠乳头括约肌切开取石术后常

见危重并发症，主要病因为多次插管及括约肌切开过程电灼烧

损伤乳头，导致胰管处于水肿的状态，阻碍胰液流出。另据研

究证实，细菌经由内镜逆行感染、注射造影剂所致化学损伤也

是引发胰腺炎的重要病因。术后胰腺炎可影响术后恢复效果，

甚至可能危及生命安全，为此需分析相关危险因素，并采取有

效的预防措施[4]。

本研究通过单因素与多因素分析后确认，十二指肠镜下胆

总管取石术后发生胰腺炎的危险因素包括胰腺炎病史、胰管显

影级别、插管次数、切开术式（P＜0.05）。具体分析如下，①

与无胰腺基础疾病的患者相比，合并胰腺基础疾病的患者胰腺

不同程度损伤，对手术刺激的耐受度较低，术后极易合并高淀

粉酶血症或胰腺炎，但也有部分研究得出相反结论，考虑与胰

腺基础疾病病因分类不明确具有相关性。②胰管显影级别也是

十二指肠镜下胆总管取石术后发生胰腺炎的独立危险因素，伴

随显影级别的增加，发生胰腺炎的风险同步升高。ERCP术中

需注射造影剂，胰管内部过度充盈的造影剂可损伤胰泡上皮组

织及胰管，导致造影剂反流进入静脉血管中或组织间隙，使胰

实质显影，胰滤泡浑浊，进而诱发胰腺炎。为预防此类问题，

部分研究人员在手术过程中利用柔软的导丝引导置入切开刀

至胆管内部，进而避免盲目进行造影及插管等操作，显著降低

术后胰腺炎发生率[5]。③插管次数过多可导致胰腺受到的刺激

增强，术后极易发生胰腺炎。为预防此类问题，医师需熟练掌

握插管技巧，不断提高操作技术水平，并优化调整手术操作方

案，以解决多次插管所致黏膜组织及乳头水肿的问题，并针对

性处理胆胰管开口区域狭窄、胰液反流进入胰管、胰腺排泌不

畅等方面的问题。④切开术式是十二指肠镜下胆总管取石术后

发生胰腺炎的独立危险因素，研究人员采用球囊扩张联合乳头

括约肌小切开的手术方案，可保留括约肌功能，显著降低术后

胰腺炎发生率。
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为预防术后胰腺炎，需结合上述危险因素采取针对性的干

预措施。①术前医师需详细了解患者各项资料，严格把控 ERCP

联合十二指肠乳头括约肌切开取石术的适应症。在实施疾病诊

断的操作的过程中，建议优先采用超声内镜、磁共振胰胆管成

像等技术方案。如患者存在多种胰腺炎的危险因素，则需在综

合评估后确定适宜的手术方案，并制定胰腺炎的预防措施[6]。

②多种药物在预防术后胰腺炎中均表现出良好的效果，非甾体

类抗炎药物可抑制中性粒细胞-内皮细胞附着，减少前列腺素合

成量。相关研究表明，术前 30min或术后 30min通过肛门途径

应用吲哚美辛、双氯芬酸钠等非甾体类抗炎药物起效迅速，可

有效预防术后胰腺炎，但关于具体用药剂量仍无明确结论[7]。

合理补液可预防低灌注所致胰腺损伤，适量补充乳酸林格氏液

能够缓解酸中毒，抑制炎症反应，阻断胰腺酶原激活，进而有

效预防术后胰腺炎。生长抑素及类似物可减少胰酶分泌总量，

并可抑制胆囊收缩素合成分泌，改善外分泌功能，有效保护胰

腺。硝酸甘油等括约肌松弛类药物能够促进胰液引流，确保胰

管内部通畅，预防胰腺炎。除上述药物外，蛋白酶抑制剂可阻

断蛋白酶活化，进而降低术后胰腺炎的发病风险。部分研究认

为，肾上腺素局部用药可减轻手术所致乳头水肿的程度，进而

有效预防胰腺炎[8]。③优化调整手术操作方案可显著降低胰腺

炎发生风险，医师需熟练掌握 ERCP联合十二指肠乳头括约肌

切开取石术的操作流程，加强术前评估，结合患者个体情况制

定完善的手术操作方案，术中妥善保护胰管，尽量缩短手术操

作时间，严格监测患者主要体征变化，及时处置异常情况。胰

管支架植入术的主要作用是维持胰管内部通畅，降低胰管的压

力，有效预防术后胰腺炎。插管次数是术后胰腺炎的独立危险

因素，插管次数越多，插管难度越大，则胰腺炎的发病率越高。

为解决此类问题，可采用经胰括约肌预切开、双导丝辅助插管、

针刀括约肌预切开等技术方案。部分研究认为，医师临床经验、

患者病情、手术器械等因素均可影响插管效果，单纯通过上述

技术方案难以预防术后胰腺炎。另据研究表明，内镜下鼻胆管

引流术可强化胆汁引流的效果，显著降低胆道内部的压力，减

少胆汁进入胰管的总量，避免乳头水肿、结石残留等因素所致

胰管高压，进而有效预防术后胰腺炎[9]。④如患者术后确诊为

胰腺炎，则需积极治疗。十二指肠镜下胆总管取石术后发生胰

腺炎的治疗方案与其他病因所致胰腺炎相同，包括对症支持治

疗、抑制胰酶分泌、合理补液、营养支持等，治疗期间需严格

监测患者机体主要生命体征的变化情况，如发现异常情况则及

早妥善完成处置。

综上分析认为，十二指肠镜下胆总管取石术后发生胰腺炎

的危险因素包括胰腺炎病史、胰管显影级别、插管次数、切开

术式，为此需针对危险因素采取预防措施，以降低术后发生胰

腺炎的风险。研究方案中纳入的患者总数比较少，未开展多个

中心数据资料的综合对照分析研究，开展研究的时间比较短，

研究流程仍需进一步调整完善，十二指肠镜下胆总管取石术后

发生胰腺炎的危险因素仍需要进一步深入研究。
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