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ERCP后胰腺炎的危险因素分析及风险预测模型构建
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摘     要             背景与目的：内镜逆行胰胆管造影术 （ERCP） 后胰腺炎 （PEP） 是最常见且影响预后的主要并发症，

其发生增加住院时间及医疗负担。尽管已有部分危险因素被识别，但临床上仍缺乏基于常规变量、便

于应用的风险评估工具。本研究旨在分析 PEP 的危险因素，并构建实用的风险预测模型。

方法：回顾性分析 2020 年 1 月—2025 年 6 月于内蒙古医科大学赤峰市医院 537 例行 ERCP 患者的临床资

料，按是否发生 PEP 分组。采用单因素及多因素 Logistic 回归筛选独立危险因素，并据此建立列线图模

型。通过受试者工作特征 （ROC） 曲线及校准曲线评价模型性能。

结 果 ：537 例 患 者 中 93 例 （17.3%） 发 生 PEP。 多 因 素 分 析 显 示 ， 高 血 压 史 （OR=2.014）、 胰 管 显 影

（OR=4.663）、十二指肠乳头球囊扩张术 （OR=2.459） 及插管时间>57 min （OR=3.530） 为 PEP 的独立危

险 因 素 （均 P<0.05）。 基 于 上 述 变 量 构 建 的 列 线 图 模 型 具 有 良 好 的 区 分 度 （AUC=0.750） 及 校 准 度

（Hosmer-Lemeshow 检验 P=0.793）。在接受十二指肠乳头球囊扩张术患者中，放置与未放置胰管支架患

者的 PEP 发生率差异无统计学意义 （P>0.05）。

结论：高血压史、胰管显影、十二指肠乳头球囊扩张术及插管时间延长与 PEP 的发生密切相关。所建

立的预测模型具有较好的预测效能，可用于 ERCP 患者围手术期风险分层及个体化预防策略制定。
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Abstract             Background and Aims: Post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) pancreatitis 

(PEP) is the most common complication and is associated with prolonged hospitalization and increased 

healthcare burden. Although several risk factors have been identified, a simple and clinically applicable 

prediction tool based on routine variables remains lacking. This study aimed to identify risk factors for 

PEP and to develop a practical prediction model.
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Methods: A retrospective analysis was conducted on 537 patients who underwent ERCP between 

January 2020 and June 2025. Patients were divided into PEP and non-PEP groups. Univariate and 

multivariate logistic regression analyses were performed to identify independent risk factors. A 

nomogram was constructed and evaluated using receiver operating characteristic (ROC) and calibration 

curves.

Results: PEP occurred in 93 patients (17.3%). Multivariate analysis identified a history of hypertension 

(OR=2.014), pancreatic duct opacification (OR=4.663), endoscopic papillary balloon dilation (OR=

2.459), and cannulation time >57 min (OR=3.530) as independent risk factors (all P<0.05). The 

nomogram demonstrated good discrimination (AUC=0.750) and calibration (Hosmer-Lemeshow test, P=

0.793). Among patients undergoing endoscopic papillary balloon dilation, there was no significant 

difference in the incidence of PEP between those with and without pancreatic duct stent placement 

(P>0.05).

Conclusion: A history of hypertension, pancreatic duct opacification, endoscopic papillary balloon 

dilation, and prolonged cannulation time are closely associated with the occurrence of PEP. The proposed 

nomogram provides a simple and effective tool for individualized risk prediction and may assist in 

optimizing preventive strategies for ERCP patients.

Key words           Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde; Postoperative Complications; Pancreatitis; Risk Factors; Nomo‐

grams
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内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术 （endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography， ERCP） 由 McCune 等[1] 于

1968 年 最 先 提 出 ， 已 成 为 胰 胆 疾 病 诊 疗 的 基 石 技

术 ， 然 而 其 最 常 见 的 并 发 症 ERCP 术 后 胰 腺 炎

（post-ERCP pancreatitis，PEP） 始终是临床实践中的

重大挑战。PEP 不仅发生率高 （总体发生率 3.5%~

10%），且重症病例可危及生命，给患者和社会带

来显著的疾病与经济负担[2-3]。尽管其预防已成为

临 床 共 识 ， 并 形 成 了 以 直 肠 非 甾 体 抗 炎 药 和 临 时

胰 管 支 架 置 入 为 核 心 的 联 合 预 防 策 略[4]。 但 全 球

PEP 发生率并未显著下降[5]。这提示当前 PEP 管理

的 重 心 已 从 “ 缺 乏 有 效 干 预 手 段 ” 转 变 为 “ 如 何

将 有 限 且 有 创 的 预 防 措 施 ， 精 准 施 用 于 最 需 要 的

高危患者”。在此需求驱动下，PEP 风险预测模型

的研究已成为近年来的热点，相关出版物在近 2 年

激增[6]。一方面，前沿研究致力于探索人工智能与

机 器 学 习 的 潜 力 ， 旨 在 通 过 复 杂 算 法 （如 深 度 学

习） 整合内镜图像等数据以追求预测性能的上限；

另 一 方 面 ， 大 量 已 发 表 的 模 型 虽 然 基 于 传 统 逻 辑

回归，便于临床理解，但普遍存在外部验证缺失、

校 准 效 能 未 知 的 严 重 缺 陷 ， 导 致 其 预 测 风 险 与 实

际发生率可能脱节，临床转化价值存疑[7]。基于以

上现状，笔者认为，在追求预测性能极限的同时，

开 发 一 个 兼 具 良 好 区 分 度 、 具 有 校 准 度 验 证 且 完

全基于围手术期常规临床变量的实用型预测模型，

对 于 推 动 PEP 精 准 预 防 的 广 泛 落 地 具 有 迫 切 的 现

实 意 义 。 本 研 究 旨 在 构 建 一 个 易 获 取 变 量 的 PEP

风 险 模 型 ， 可 直 接 服 务 于 临 床 决 策 ， 将 指 南 推 荐

的 预 防 策 略 精 准 导 向 高 危 个 体 ， 从 而 实 现 医 疗 资

源的最优配置。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

本 研 究 为 一 项 单 中 心 回 顾 性 队 列 研 究 。 连 续

纳入 2020 年 1 月—2025 年 6 月于内蒙古医科大学赤

峰市医院行 ERCP 的所有患者。纳入标准为：⑴ 年

龄≥18 岁；⑵ 接受 ERCP 术，且主要目的为结石取

出；⑶ 术前完成血生化、肝肾功能，血清淀粉酶，

心电图、腹部彩超或腹部 CT 检查，术后 36 h 内完

善 血 生 化 、 血 清 淀 粉 酶 及 肝 功 能 检 查 。 排 除 标 准

为 ： ⑴ 明 显 的 数 据 缺 失 ； ⑵ 术 前 合 并 恶 性 肿 瘤 、

妊娠、胰腺炎的患者；⑶ 非原生乳头 （包括括约

肌切开术后、乳头切开术后、乳头球囊扩张术后、
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胆总管空肠切开术后）。初筛患者 610 例，依据纳

入排除标准，排除 73 例 （主要原因为：术前胰腺

炎及关键资料缺失≥20%），最终 537 例患者进入分

析。胰腺炎的诊断遵循统一的亚特兰大标准[8]。本

研 究 已 获 得 内 蒙 古 医 科 大 学 赤 峰 市 医 院 伦 理 委 员

会 的 批 准 （批 准 文 号 ： CK2023087）。 本 研 究 仅 使

用 去 标 识 化 的 历 史 数 据 ， 未 对 参 与 者 进 行 任 何 新

的 接 触 或 干 预 。 因 此 ， 本 研 究 被 认 为 符 合 伦 理 豁

免原则，并处于原始伦理批准的范畴之内。

1.2 ERCP过程

本研究所有 ERCP 患者均由至少 1 名经验丰富

的内镜医师和 1 名熟练掌握该技术的护士完成。患

者 采 用 全 身 麻 醉 后 内 镜 医 师 将 电 子 内 窥 镜 试 探 性

沿 食 道 插 入 ， 进 入 十 二 指 肠 球 部 ， 观 察 乳 头 的 形

态 结 构 。 根 据 术 中 具 体 情 况 选 择 胰 胆 管 插 管 ， 是

否 行 十 二 指 肠 乳 头 括 约 肌 切 开 ， 十 二 指 肠 乳 头 球

囊 扩 张 等 。 所 有 患 者 均 在 术 前 预 防 性 使 用 100 mg

吲哚美辛栓。

1.3 观察指标　

收集所有患者的基线数据，包括性别，年龄，

总 胆 红 素 ， 既 往 胰 腺 炎 病 史 、 糖 尿 病 病 史 、 吸 烟

史 、 饮 酒 史 、 高 血 压 史 、 胆 囊 切 除 史 、 手 术 史 、

胆 囊 结 石 史 、 胆 管 结 石 史 ， 术 中 情 况 包 括 胆 总 管

扩 张 （≥8 mm）、 胰 管 显 影 、 胰 管 括 约 肌 切 开 术 、

胆 管 括 约 肌 切 开 术 、 十 二 指 肠 乳 头 切 开 术 、 十 二

指 肠 乳 头 球 囊 扩 张 术 、 胆 管 支 架 、 胰 管 支 架 、

多次插管尝试 （≥3 次）、插管时间 （特指从内镜经

口 插 入 开 始 ， 至 完 成 所 有 治 疗 操 作 并 退 出 内 镜 的

整 个 ERCP 手 术 总 时 间）， 合 并 十 二 指 肠 乳 头 旁

憩室。

1.4 统计学处理　

使 用 SPSS 软 件 （27.0） 版 进 行 统 计 分 析 。 计

数 资 料 采 用 例 数 （百 分 比） [n （%） ] 表 示 ， 比 较

采 用 χ2； 连 续 性 变 量 胆 红 素 及 插 管 时 间 进 行 单 独

处 理 ， 由 于 胆 红 素 数 据 呈 偏 态 分 布 ， 采 用 中 位 数

（四 分 位 数 间 距） 进 行 描 述 ， 组 间 比 较 采 用 Mann-

Whitney U 检验。采用单因素和多因素 Logistic 回归

模 型 分 析 临 床 资 料 与 PEP 发 生 的 关 系 ， 确 定 独 立

危 险 因 素 。 将 获 得 的 独 立 危 险 因 素 利 用 R 软 件 的

“rms”包构建列线图模型用于评估 PEP 的风险，同

时 绘 制 了 校 准 曲 线 和 受 试 者 工 作 特 征 （receiver 

operating characteristic，ROC） 曲线，以评估列线图

模型的性能，P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 患者基线数据及术中指标　

537 例患者中，术后 93 例发生 PEP，444 例未发

生 PEP。 通 过 ROC 曲 线 分 析 和 最 大 Youden 指 数 法

确定插管时间的最佳截断值为 56.5 min，考虑到临

床 实 用 性 和 操 作 便 利 性 ， 采 用 57 min 作 为 二 分 类

变 量 分 界 点 进 行 分 析 （图 1）。 对 比 PEP 组 与 无

PEP 组的基线资料和术中指标，结果显示，两组在

高 血 压 史 、 胰 管 显 影 、 十 二 指 肠 乳 头 切 开 术 、 十

二指肠 乳 头 球 囊 扩 张 术 、 多 次 插 管 尝 试 、 插 管

时 间 >57 min 方 面 差 异 有 统 计 学 意 义 （均 P<0.05）

（表 1）。单 独 对 胆 红 素 进 行 的 Mann-Whitney U 检

验 显 示 ， 非 PEP 组 与 PEP 组 患 者 的 胆 红 素 水 平

差 异 无 统 计 学 意 义 [45.2 （18.5~102.3） μmol/L vs. 

38.7 （16.8~85.4） μmol/L，Z=-1.583，P=0.113]。 
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图1　插管时间预测PEP的ROC曲线

Figure 1　 ROC curve of cannulation time for predicting 

PEP
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2.2 PEP危险因素分析　

单 因 素 分 析 显 示 ， 高 血 压 史 、 胰 管 显 影 、 十

二 指 肠 乳 头 切 开 术 、 十 二 指 肠 乳 头 球 囊 扩 张 术 、

多次插管、插管时间>57 min 与 PEP 明显有关 （P<

0.05），此外，患者年龄也显示出潜在的关系 （P=

0.056）（表 2）。基于年龄作为已知的临床潜在风险

因 素 ， 将 其 与 上 述 六 个 变 量 一 并 纳 入 多 因 素

Logistic 回 归 分 析 ， 以 确 定 与 发 生 PEP 风 险 相 关 的

独 立 因 素 。 结 果 显 示 ， 高 血 压 史 （OR=2.014 ，

95% CI=1.238~3.279）、 胰 管 显 影 （OR=4.663 ，

95% CI=1.867~11.643）、 十 二 指 肠 乳 头 球 囊 扩 张 术

（OR=2.459；95% CI=1.468~4.118）、插管时间>57 min

（OR=3.53， 95% CI=2.160~5.767） 为 PEP 的 独 立 危

险因素 （均 P<0.05）（表 3）。  

表 1　PEP组与非PEP组的临床资料比较[n （%） ]

Table 1　Comparison of data between the pancreatitis and non-pancreatitis groups [n (%)]

变量

性别

男

女

年龄（岁）

≤60
>60

既往胰腺炎病史

无

有

糖尿病病史

无

有

吸烟史

无

有

饮酒史

无

有

高血压史

无

有

胆囊切除史

无

有

手术史

无

有

胆囊结石史

无

有

胆管结石史

无

有

无 PEP 组（n=444）

241（54.3）
203（45.7）

145（32.7）
299（67.3）

439（98.9）
5（1.1）

371（83.6）
73（16.4）

413（93.0）
31（7.0）

412（92.8）
32（7.2）

291（65.5）
153（34.5）

330（74.3）
114（25.7）

183（41.2）
261（58.8）

326（73.4）
118（26.6）

397（89.4）
47（10.6）

PEP 组（n=93）

45（48.4）
48（51.6）

40（43.0）
53（57.0）

92（98.9）
1（1.1）

83（89.2）
10（10.8）

87（93.5）
6（6.5）

86（92.5）
7（7.5）

49（52.7）
44（47.3）

72（77.4）
21（22.6）

43（46.2）
50（53.8）

71（76.3）
22（23.7）

86（92.5）
7（7.5）

χ2

1.072

3.650

0.002

1.904

0.034

0.012

5.468

0.391

0.795

0.340

0.795

P

0.300

0.056

0.966

0.168

0.854

0.914

0.019

0.532

0.373

0.560

0.373

变量

胆总管扩张（≥8 mm）

否

是

胰管显影

否

是

胰管括约肌切开术

否

是

胆管括约肌切开术

否

是

十二指肠乳头切开术

否

是

十二指肠乳头球囊扩张术

否

是

胆管支架

未放置

放置

胰管支架

未放置

放置

多次插管尝试

否

是

十二指肠乳头旁憩室

无

有

插管时间>57 min
否

是

无 PEP 组（n=444）

318（71.6）
126（28.4）

433（97.5）
11（2.5）

441（99.3）
3（0.7）

443（99.8）
1（0.2）

234（52.7）
210（47.3）

223（50.2）
221（49.8）

376（84.7）
68（15.3）

431（97.1）
13（2.9）

438（98.6）
6（1.4）

389（87.6）
55（12.4）

349（78.6）
95（21.4）

PEP 组（n=93）

72（77.4）
21（22.6）

81（87.1）
12（12.9）

92（98.9）
1（1.1）

93（100.0）
0（0.0）

32（34.4）
61（65.6）

26（28.0）
67（72.0）

80（86.0）
13（14.0）

90（96.8）
3（3.2）

88（94.6）
5（5.4）

83（89.2）
10（10.8）

46（49.5）
47（50.5）

χ2

1.300

20.387

0.166

0.210

10.295

15.333

0.107

0.024

6.209

0.165

33.572

P

0.254

<0.001

0.684

0.647

0.001

<0.001

0.743

0.878

0.013

0.685

<0.001
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2.3 PEP风险预测模型的建立与验证　

基于多因素 Logistic 回归分析筛选出的四个独

立 危 险 因 素 （高 血 压 史 、 胰 管 显 影 、 十 二 指 肠 乳

头球囊扩张术及插管时间>57 min），构建 PEP 风险

预 测 列 线 图 模 型 。 各 变 量 按 照 其 回 归 系 数 赋 予 相

应 权 重 ， 并 通 过 总 积 分 实 现 个 体 化 风 险 概 率 的 直

观估计 （图 2A）。模型性能评估结果显示，该列线

图 具 有 良 好 的 区 分 能 力 （AUC=0.750， 95% CI=

0.693~0.80）（图 2B），提示模型对 PEP 发生具有较

好 的 判 别 能 力 。 同 时 ， 校 准 曲 线 显 示 预 测 概 率 与

实际发生率之间具有良好一致性 （Hosmer-Lemeshow

检 验 ， P=0.793， 平 均 绝 对 误 差 =0.019）（图 2C），

提 示 模 型 拟 合 度 良 好 ， 未 见 明 显 过 拟 合 ， 进 一 步

证明其预测稳定性较高。

2.4 十二指肠乳头球囊扩张术亚组分析

共 288 例患者接受十二指肠乳头球囊扩张术，

其 中 5 例 （1.7%） 同 时 放 置 胰 管 支 架 （支 架 组），

283 例 （98.3%） 未 放 置 支 架 （非 支架组）。 支 架 组

PEP 发生率为 0 （0/5），非支架组为 23.7% （67/283），

但 组 间 差 异 无 统 计 学 意 义 （Fisher 精 确 检 验 ， P=

0.594）（表 4）。

表 2　PEP危险因素的单因素分析

Table 2　Univariate analysis of risk factors for post-ercp pancreatitis

因素

女性

>60 岁

胰腺炎病史

糖尿病病史

吸烟史

饮酒史

高血压史

胆囊切除史

手术史

胆囊结石史

胆管结石史

胆总管扩张

胰管显影

胰管括约肌切开术

十二指肠乳头切开术

十二指肠乳头球囊扩张术

胆管支架

胰管支架

多次插管尝试

插管时间>57 min
十二指肠乳头旁憩室

P

0.301
0.057
0.966
0.171
0.854
0.914
0.020
0.532
0.373
0.560
0.404
0.255
0.001
0.686
0.002
0.001
0.743
0.878
0.021
0.001
0.685

OR（95% CI）

0.79（0.505~1.235）
1.556（0.986~2.455）
1.048（0.121~9.075）
1.633（0.809~3.297）
1.088（0.441~2.688）
0.954（0.408~2.233）
1.708（1.708~2.683）
1.184（0.697~2.014）
1.227（0.783~1.922）
0.856（0.508~1.444）
1.424（0.622~3.620）
1.358（0.801~2.304）
5.832（2.488~13.669）
1.598（0.164~15.533）
2.124（1.332~3.387）
2.600（1.594~4.243）
0.899（0.474~1.705）
0.905（0.253~3.241）
4.148（1.238~13.891）
3.079（1.880~5.042）
0.863（0.422~1.763）

表3　PEP危险因素的多因素分析

Table 3　Multivariate analysis of risk factors for post-ercp pancreatitis

因素

高血压史

胰管显影

十二指肠乳头球囊扩张术

插管时间>57 min

回归系数

0.7
1.54
0.9
1.261

OR（95% CI）

2.014（1.238~3.279）
4.663（1.867~11.643）
2.459（1.468~4.118）

3.53（2.160~5.767）

P

0.005
<0.001
<0.001
<0.001
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3     讨　论 

ERCP 是胰胆管疾病的重要治疗方法，但是其

并发症和死亡风险也不可忽视。PEP 作为 ERCP 常

见 并 发 症 一 直 是 众 学 者 的 探 讨 对 象 。 为 了 更 好 地

预防 PEP 的发生，了解 PEP 的危险因素就显得格外

重要[9]。本研究 PEP 发生率较既往报道偏高，可能

与 纳 入 人 群 复 杂 性 、 操 作 难 度 较 高 及 研 究 中 心 为

区域转诊中心有关。

本 研 究 结 果 显 示 ， 高 血 压 史 、 胰 管 显 影 、 十

二 指 肠 乳 头 球 囊 扩 张 术 、 插 管 时 间 >57 min 是 PEP

的 独 立 危 险 因 素 。 高 血 压 这 个 危 险 因 素 在 以 往 研

究中较少提及，但 Yan 等[10]在 2024 年发表的横断性

研 究 也 得 出 了 相 同 的 结 论 。 从 病 理 生 理 学 来 说 ，

笔 者 推 测 ， 高 血 压 是 一 种 全 身 性 血 管 疾 病 ， 可 能

会 导 致 患 者 潜 在 的 血 管 内 皮 功 能 紊 乱 和 微 循 环 储

备不足，从而影响胰腺的“抗打击性”。然而，已

有 研 究 提 出 了 更 深 入 的 病 理 生 理 学 见 解 ， Cohen

等[11] 表 明 ， 胰 腺 作 为 一 个 高 血 流 、 低 阻 力 的 微 血

管 床 ， 大 动 脉 僵 硬 度 的 增 加 本 身 就 是 导 致 胰 腺 微

血管损伤和新发糖尿病的重要危险因素。基于此，

当 ERCP 操 作 本 身 引 发 胰 腺 实 质 的 炎 症 和 水 肿 时 ，

已 经 受 损 的 血 管 和 微 循 环 会 受 到 进 一 步 打 击 ， 最

终 增 加 了 PEP 的 发 生 风 险 。 另 一 方 面 ， 有 高 血 压

的患者多有脂质代谢异常，而已有研究[12-13]表明高

血 脂 患 者 患 有 胰 腺 炎 的 风 险 也 会 明 显 增 加 。 除 此

之 外 ， 一 个 不 可 忽 视 的 潜 在 因 素 就 是 降 压 药 物 的

使 用 ， 本 研 究 中 的 高 血 压 患 者 绝 大 多 数 正 在 接 受

药物治疗。Eland 等[14] 进行的大型病例对照研究表

明 ， 血 管 紧 张 素 转 换 酶 抑 制 剂 （ACEI） 的 使 用 ，

表4　十二指肠乳头球囊扩张术PEP发生率亚组分析

Table 4　Subgroup analysis of incidence of PEP in patients 

undergoing endoscopic papillary balloon dilation

组别

支架组

非支架组

P

总例数（n）

5
283

0.594

PEP
0（0.0）

67（23.7）

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

敏
感

度

1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0.0
1-特异度

AUC=0.750

0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

实
际

概
率

0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7
预测概率

B=1 000 repetitions, boot Mean absolute error=0.019, n=537

原始校准线
偏差校正线
理想对角线

分数

高血压史

胰管显影

十二指肠乳头球囊扩张

插管时间>57 min

总分

线性预测

PEP 发生概率

10 20 30 40 50 60 70 80 900 100

0

1

20 40 60 800 100 120 140 160 180 200 220 240 260

0.2 0.40.3 0.50.10.05

0

1

0

1

0

1

0.5 1.0 1.5 2.00-3.0 -2.5 -2.0 -1.5 -1.0 -0.5

A

B C

图2　PEP预测模型构建与验证　　A：列线图；B：预测模型的 ROC 曲线；C：列线图预测 PEP 的校准曲线

Figure 2　Development and validation of the nomogram for PEP　　A: Nomogram for predicting PEP risk; B: ROC curve of the 

prediction model; C: Calibration curve of the nomogram
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特 别 是 在 治 疗 初 期 ， 是 急 性 胰 腺 炎 的 独 立 危 险 因

素 。 Chen 等[15] 也 有 类 似 的 发 现 ， 他 们 在 纳 入 超 过

300 万例高血压初治患者的跨国队列研究中提到，

与 血 管 紧 张 素Ⅱ受 体 阻 滞 剂 （ARB） 相 比 ， 使 用

ACEI 的 患 者 发 生 急 性 胰 腺 炎 的 风 险 显 著 增 加 了

32%。一篇关于药物急性胰腺炎的综述[16]提到了相

关机制，ACEI 类药物会抑制血管紧张素的活性而

导 致 体 内 缓 激 肽 水 平 的 升 高 ， 而 缓 激 肽 的 积 聚 会

增加胰腺血管的通透性，继而导致胰腺组织水肿，

这 可 能 会 压 迫 胰 管 导 致 胰 液 引 流 不 畅 ， 胰 腺 自 身

消 化 酶 被 提 前 激 活 ， 启 动 “ 自 我 消 化 ” 过 程 ， 最

终 导 致 胰 腺 炎 的 发 生 。 另 一 方 面 ， 噻 嗪 类 利 尿 剂

（如氢氯噻嗪） 也可通过诱发代谢紊乱来增加胰腺

炎 的 风 险 。 该 综 述 指 出 ， 此 类 药 物 可 引 起 高 钙 血

症 和 高 甘 油 三 酯 血 症 ， 而 这 两 种 情 况 本 身 就 是 公

认 的 急 性 胰 腺 炎 危 险 因 素 。 一 项 针 对 药 物 性 急 性

胰腺炎的回顾性研究[17] 发现，利尿剂 （氢氯噻嗪）

是导致 患 者 因 胰 腺 炎 住 院 的 最 常 见 药 物 之 一 （导

致 了 5 次住院），其与胰腺炎的关联具有明确的流

行病学证据。本研究未对用药情况进行详细分层，

这 是 研 究 的 局 限 性 。 尽 管 如 此 ， 本 研 究 的 发 现 也

提示，对于合并高血压的 ERCP 患者，临床医生应

该给予更多的关注。尤其是对于正在服用 ACEI 或

利 尿 剂 的 患 者 ， 应 采 取 更 积 极 的 预 防 策 略 并 加 强

围 手 术 期 护 理 。 对 于 特 定 降 压 药 物 对 PEP 风 险 的

潜 在 影 响 及 ERCP 前 更 换 降 压 药 物 的 可 行 性 等 问

题，需要未来更细致的前瞻性研究来探索。

胰 管 显 影 作 为 胰 腺 炎 广 泛 认 可 的 危 险 因 素 ，

已被大量文献[18-21]提出，在本研究中也再次得到证

实 。 其 背 后 的 病 理 生 理 学 机 制 是 多 方 面 的 ， 主 要

包 括 流 体 静 力 性 损 伤 、 造 影 剂 的 化 学 刺 激 以 及 注

射 压 力 导 致 的 机 械 性 损 伤 等[22]。 这 些 因 素 共 同 作

用 ， 可 引 发 胰 酶 提 前 激 活 、 腺 泡 细 胞 损 伤 及 炎 症

级 联 反 应 ， 最 终 导 致 胰 腺 炎 的 发 生 。 当 操 作 中 不

可 避 免 地 发 生 胰 管 显 影 时 ， 临 床 医 生 应 该 采 用 积

极 的 预 防 措 施 。 除 药 物 预 防 外 ， 围 手 术 期 的 管 理

策略也至关重要。Wu 等[23] 的系统评价与 Meta 分析

综 合 了 10 项 随 机 对 照 试 验 的 结 果 ， 证 实 了 围

ERCP 期 使 用 乳 酸 林 格 液 进 行 积 极 水 化 是 降 低

PEP 发生风险的有效策略。此外，Cho 等[18] 最近提

出的“个体化积极水化”策略显示，根据术后早期

（4~6 h） 的临床表现 （腹痛和血淀粉酶水平） 来动

态调整水化方案，不仅能有效预防 PEP，还能显著

减 少 不 必 要 的 液 体 输 注 量 和 时 间 ， 为 实 现 精 准 、

高效的 PEP 预防提供了新思路。

本 研 究 得 出 的 十 二 指 肠 乳 头 球 囊 扩 张 术 这 一

危 险 因 素 在 近 期 一 篇 系 统 综 述 中 得 到 印 证[24]； 同

时也与近期 Beran 等[25] 的 Meta 分析的结果一致，该

研究纳入了 159 项研究，涵盖超过 31 万例 ERCP 操

作 ， 发 现 十 二 指 肠 乳 头 球 囊 扩 张 术 是 PEP 的 独 立

危 险 因 素 。 为 了 探 索 其 有 效 的 预 防 策 略 ， 本 研 究

进 一 步 分 析 了 在 接 受 了 十 二 指 肠 乳 头 球 囊 扩 张 术

的 亚 组 中 放 置 胰 管 支 架 的 保 护 作 用 。 尽 管 以 往 已

经 有 众 多 研 究 报 道 了 胰 管 支 架 可 降 低 PEP 的 风

险[4,26-28]， 本 研 究 却 并 未 证 实 其 保 护 作 用 （PEP 发

生率：置入组 0 vs. 未置入组 23.7%，P=0.594）。但

是 由 此 得 出 “ 胰 管 支 架 对 于 十 二 指 肠 乳 头 球 囊 扩

张 术 后 患 者 无 益 ” 这 个 结 论 是 不 严 谨 的 。 首 先 ，

本 研 究 无 法 排 除 选 择 偏 倚 带 来 的 影 响 ， 如 一 些 操

作 风 险 高 ， 插 管 困 难 的 患 者 可 能 因 为 种 种 原 因 未

能成功放置胰管支架，导致了偏倚的发生。第二，

支 架 组 的 样 本 量 过 小 （n=5）， 这 导 致 了 统 计 效 能

的 显 著 下 降 。 第 三 ， 从 病 理 生 理 学 来 说 ， 球 囊 扩

张 这 一 操 作 对 十 二 指 肠 乳 头 及 胰 管 开 口 造 成 的 创

伤 和 水 肿 可 能 在 瞬 间 完 成 ， 足 以 启 动 胰 腺 炎 的 炎

症级联反应，若胰管支架的放置在此时间窗之后，

其 保 护 机 制 可 能 已 经 无 法 阻 断 这 一 进 程 。 此 外 ，

如 Rustagi 等[29] 的 综 述 ， 大 量 证 据 表 明 胰 管 支 架 的

核 心 作 用 在 于 减 轻 PEP 的 严 重 程 度 ， 特 别 是 显 著

降低重症 PEP 的风险 （风险比可低至 0.26），而非

绝 对 地 阻 止 其 发 生 。 其 作 用 机 制 在 于 通 过 维 持 胰

管 引 流 畅 通 ， 缓 解 术 后 胰 管 高 压 ， 从 而 遏 制 轻 症

胰 腺 炎 向 中 重 症 转 化 。 遗 憾 的 是 ， 本 研 究 因 重 症

胰腺炎样本过少，未能就这一假设进行分析。未来

值得通过更大样本、设计更严谨的研究进一步验证。

本 研 究 通 过 ROC 曲 线 分 析 ， 首 次 确 定 了 插 管

时间的最佳截断值为 56.5 min。以此为基础，采用

57 min 作为二分类变量分界点进行分析后，证实了

插管时间>57 min 是 PEP 的一个独立危险因素。与

以 往 的 大 多 研 究 相 比 ， 本 研 究 对 插 管 时 间 进 行 了

量 化 ， 为 其 作 为 胰 腺 炎 的 预 测 指 标 提 供 了 一 个 客

观 的 临 界 值 ， 提 升 了 其 在 临 床 实 践 和 未 来 研 究 的

应用价值。在手术中，当插管时间接近 57 min 时，

内 镜 医 师 应 该 意 识 到 该 患 者 PEP 的 风 险 已 显 著 增

加 ， 这 对 指 导 术 中 决 策 改 变 和 强 化 预 防 措 施 的 应

用都具有重要意义。
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值 得 注 意 的 是 ， 本 研 究 并 未 发 现 年 龄 与 性 别

与 PEP 发 生 存 在 独 立 的 统 计 学 关 联 。 这 一 结 果 与

部分经典研究结论不尽相同[25,30-31]。但是 Katsinelos

等[32] 在对 2 715 例患者的回顾性研究中也得到了与

本 研 究 同 样 的 阴 性 结 果 。 笔 者 认 为 ， 这 种 差 异 恰

恰 反 映 了 不 同 研 究 人 群 、 操 作 者 经 验 及 预 防 策 略

所 带 来 的 异 质 性 ， 当 然 也 有 可 能 与 本 研 究 队 列 的

特 定 构 成 有 关 。 但 是 相 比 于 年 龄 、 性 别 等 不 可 改

变 的 基 线 特 征 ， 操 作 相 关 的 因 素 （如 插 管 时 间）

是 更 值 得 关 注 和 干 预 的 PEP 预 测 指 标 。 此 外 ， 本

研 究 提 出 了 新 的 PEP 预 测 模 型 ， 经 校 正 后 与 实 际

观测值吻合良好。ROC 曲线 （AUC=0.750） 也表明

其 具 有 良 好 的 预 测 价 值 。 但 是 ， 本 研 究 也 有 一 些

局 限 性 。 首 先 ， 这 是 一 项 样 本 量 较 少 的 单 中 心 回

顾性研究，所有入组患者的术者并非同一组术者，

可 能 存 在 选 择 偏 倚 和 数 据 偏 差 。 其 次 ， 由 于 现 有

数 据 有 限 ， 无 法 将 预 测 模 型 运 用 到 实 践 中 来 进 行

验 证 。 未 来 需 要 更 多 的 多 中 心 前 瞻 性 研 究 来 验 证

本研究的结论。

综上所述，本研究明确了高血压、胰管显影、

十二指肠乳头球囊扩张术以及插管时间>57 min 是

PEP 的独立危险因素。建议临床医生在术前对上述

因素进行细致评估，以降低 PEP 的发生率。此外，

本研究构建的预测模型有助于评估 PEP 发生风险，

为 采 取 个 性 化 的 治 疗 与 预 防 策 略 提 供 参 考 ， 从 而

可能改善 ERCP 患者的预后。
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