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ERCP 在慢性胰腺炎诊治中的作用
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[摘要]　慢性胰腺炎是一种慢性进行性疾病，可不同程度影响胰腺内、外分泌功能，严重影响病人生活质量。

创伤小、安全性高、疗效较好的内镜逆行胰胆管造影(endoscopic retrograde cholangio⁃pancreatography, ERCP)介入治

疗已成为慢性胰腺炎的一线治疗手段，除胰管结石、胰管狭窄外，还可用于慢性胰腺炎的并发症治疗。
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[Abstract]　Chronic pancreatitis (CP) is a chronic progressive disease that causes varying degrees of functional damage 
on pancreatic endocrine and exocrine, seriously affecting the quality of life of the patients. Endoscopic retrograde cholangio⁃
pancreatography (ERCP) with minimal trauma, high safety, and good efficacy has become a first⁃line treatment method for 
CP. ERCP is a first⁃line treatment method for pancreatic duct stones and pancreatic duct stricture, and  complications of CP.
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慢性胰腺炎(chronic pancreatitis, CP)是由多种

因素引起的胰腺组织进行性慢性炎症性疾病。临

床以反复发作的上腹部疼痛和胰腺内、外分泌功能

不全为主要表现。可伴有胰管结石、胰腺实质钙

化、胰管狭窄及不规则扩张、胰腺假性囊肿形成等。

CP 的治疗包括一般治疗、内科治疗、内镜介入治疗

和外科手术。其中，创伤小、安全性高、疗效较好的

内镜介入治疗已成为 CP 的一线治疗手段。内镜逆

行 胰 胆 管 造 影 术 (endoscopic retrograde cholangio ⁃
pancreatography,ERCP)是 CP 内镜治疗的重要方法，

如胰管狭窄、胰管结石、胆总管良性狭窄、胰瘘、胰

腺假性囊肿等。

1　ERCP 在 CP 诊断方面的应用

ERCP 可清晰显示胰腺导管和胆管系统，但不

能显示胰腺实质。1983 年提出的剑桥分级标准是

最初使用的标准。该标准依据 ERCP 主胰管和分

支胰管及胰腺的表现将 CP 分为 5 级。但其对基

于 ERCP 与磁共振胰胆管成像的 CP 分级缺乏较强

的一致性，仍需研究探讨[1]。ERCP 是一种侵入性

有创操作。在诊断方面，随着 CT、磁共振胰胆管成

像 、MRI 和 超 声 内 镜 (endoscopic ultrasonography, 
EUS)检查技术的发展，ERCP 主要用于上述检查仍

诊断不明确的病例[2]。CP 在 ERCP 的典型表现为主

胰管完全或部分狭窄，伴上游主胰管和分支胰管不

规则扩张。不典型表现为单纯主胰管不规则扩张，

或存在蛋白栓，或全胰腺散在不同程度分支胰管

扩张[3]。
CP 的病因很多。胰腺先天解剖异常，如胰腺

分裂，也是 CP 的病因之一。胰腺分裂是胰管最常

见的先天性解剖异常，临床少见。胰腺分裂是在胚

胎发育过程中，腹侧胰管与背侧胰管融合失败，因

此，背侧胰管引流大多数胰液。当炎症、大量饮酒

等因素造成副乳头相对狭窄或背侧胰管压力明显

升高时，可导致胰腺炎发作或出现腹痛。胰腺分裂

继发胰腺炎主要表现为急性复发性胰腺炎和 CP。
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ERCP 是诊断胰腺分裂的金标准，ERCP 胰腺分裂

的诊断要点如下：主乳头插管见腹侧胰管未能充分

显影，多不超过腹中线，而副乳头插管见背侧胰管

贯穿胰腺全段。ERCP 也是有症状病人的有效治疗

措施之一，对该类病人可行副乳头插管、背侧胰管

括约肌切开及支架置入术。因此，目前 ERCP 多用

于可疑病例的确诊和有症状胰腺分裂的治疗[4⁃5]。
ERCP 是胰瘘诊断的金标准。胰管造影时发现

胰管断裂、造影剂外漏可确诊胰瘘[6]。该方法可显

示胰瘘位置、大小、流出道情况。但如主胰管内有

结石或狭窄，使造影剂无法到达胰瘘位置时，诊断

灵敏性会下降。且 ERCP 毕竟是有创操作，很少单

纯用于诊断胰瘘[7]。
此外，ERCP 可在术中获得胰液和（或）细胞标

本，可进行肿瘤标志物测定、细胞学检查等，用于需

病因学诊断的 CP 病人。

2　ERCP 在 CP 治疗方面的应用

2.1　ERCP 在 CP 疼痛治疗方面的应用

胰腺是一个神经密集的器官，参与腺体结构和

激素功能相关的各种生理功能。CP 的特征是胰腺

组织炎症反复发作，导致纤维化形成。腹痛是 CP
最常见的临床症状，多表现为上腹部疼痛，可向腰

背部放射。因胰管狭窄、胰管结石等引起的梗阻性

疼痛，建议行内镜介入治疗。其他介入治疗方法如

CT、EUS 引导下的腹腔神经阻滞术等，短期疼痛缓

解率约 50%，但其远期止痛效果不佳，并发症发生

率较高，目前开展较少。

2.1.1　胰管结石

胰腺结石常导致胰管梗阻，胰腺实质高压和局

部缺血，引起慢性腹痛和急性胰腺炎发作。移除胰

管结石是缓解 CP 症状的重要步骤之一，首选 ERCP
取石。但一旦遇到大结石、嵌顿结石或主胰管狭窄

段的结石，取石常无法成功。体外震波碎石（extra⁃
corporeal shock wave lithotripsy, ESWL）的应用解决

了这个难题。虽然 ESWL 术后是否必须进行 ERCP
尚无定论，但术后多辅以 ERCP 清理胰管内震碎的

结石，特别是未做过 ERCP 的，可将胰管括约肌切

开，有助于残留胰管结石及日后再形成的小结石自

行 排 出 。 此 外 ，如 合 并 胰 管 狭 窄 ，ESWL 术 后 行

ERCP 还可同时对狭窄部位进行扩张、放置支架等。

最近发表的一项两中心回顾性研究，比较了不同内

镜治疗策略（单纯 ERCP、单纯 ESWL 及两者联合三

种治疗组），结果发现，ESWL 联合 ERCP 组病人的

完全疼痛缓解率最高（49.28%），与其他两组相比，

差异具有统计学意义。且 ESWL 联合 ERCP 组的术

后并发症发生率最低（6%），而单独 ESWL 组的并

发症发生率最高（16%）。ESWL 组和 ESWL 联合

ERCP 组在初次治疗后再次干预的次数均显著降低

（分别为 0.44±0.73 和 0.57±0.98）。认为，ESWL 联

合 ERCP 是 CP 最有效的介入治疗，在 2 年的随访中

显示更好的安全性[8]。ESWL 术后进行 ERCP 的时

机尚无定论。近期一项国内的回顾性研究比较了

ESWL 术后 12 h 内、12~36 h 内、36 h 以上进行 ERCP
的成功率和效果。结果发现，既往做过 ERCP 的三

组间差异无统计学意义；而既往未做过 ERCP 的胰

管结石病人，ESWL 术后间隔时间越长，ERCP 插管

成功率和结石清除率越高[9]。
随着内镜技术和器械的发展，现亦可在 ERCP

时通过胰管镜进行液电碎石和激光碎石。最近的

一项荟萃分析表明，胰管镜引导下碎石术的技术成

功率较高（88%），不良事件发生率为 12%[10]。近日

报道的一项纳入 34 例 CP 病人的单中心研究提示，

24 例在胰管镜下液电碎石后完全或部分清除了结

石，最常见并发症是急性胰腺炎，均为轻症[11]。但

胰管镜下碎石会受胰管狭窄、多发结石等因素影

响，有时无法达到预期目标。欧洲胃肠镜学会(Eu⁃
ropean Society of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE)
指南推荐当 ESWL 存在禁忌或失败时，考虑胰管镜

辅助的碎石术[12]。2022 年美国胃肠病学会(Ameri⁃
can Gastroenterological Association, AGA）复发性急

性胰腺炎和 CP 临床实践专家意见指出，当进行

ERCP 时，直径 5 mm 主胰管结石可以通过胰胆管造

影和常规取石术进行治疗。对于较大的结石，可能

需要 ESWL 和（或）胰镜检查和导管内碎石[13]。
2.1.2　主胰管狭窄及扩张

大多数胰管狭窄是炎症、纤维化和既往结石引

起，本质上是良性的。胰管扩张最常见的原因是结

石或狭窄引起的阻塞，或两者兼而有之。胰管扩张

可能与慢性腹痛有关，内镜治疗是一线治疗方法。

内镜治疗主胰管狭窄的目的是对扩张的胰管进行

减压，以缓解疼痛，并留置支架对胰管狭窄段重塑，

保持胰液引流通畅。内镜治疗缓解胰管阻塞，如

ERCP 乳头括约肌切开术、取石、狭窄扩张术和支架

置入术。关于 CP 的 ERCP 放置支架，需依据胰管

狭窄的程度、位置制定个体化策略。一般是依次扩

大，逐步放置直径递增的支架，或平行放置多根，从
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而重塑主胰管狭窄段。亦有放置全覆膜自膨胀金

属 支 架 (fully covered self⁃expanding metal stent, 
FCSEMS)治疗胰管狭窄的。近期一项系统综述和

荟萃分析比较 FCSEMS（192 例）与多个塑料支架

（106 例）治疗主胰管狭窄的疗效，结果发现，两组

间疼痛改善（88% 比 89%）或狭窄复发（8% 比 11%）

差异无统计学意义。接受 FCSEMS 治疗的病人虽

需要 ERCP 次数较少，但其不良事件发生率较高

（39% 比 14%）[14]。FCSEMS 相关的不良事件主要包

括支架移位、胆管阻塞、移除困难和新发胰管狭窄

形成。2022 年 AGA 复发性急性胰腺炎和 CP 临床

实践专家意见指出，ERCP 延长支架治疗的时间

（6~12 个月）对减轻症状和重塑狭窄主胰管有效。

首选方法是平行放置并依次添加多个塑料支架（直

径递增）。近期研究表明，FCSEMS 可能发挥作用，

但还需进一步的研究[13]。
近来，还有一些新型支架出现，如哑铃型金属

支架、改良型一体式金属支架、可生物降解的非覆

膜自膨式支架等，可部分解决传统金属支架的问

题，为胰管狭窄的治疗提供新的思路[15]。此外，其

他内镜干预措施包括 EUS 引导下胰管引流术，有时

可通过会师技术更换十二指肠镜进行胰管支架置

入。值得注意的是，虽然大多数 CP 胰管狭窄是良

性的，但 CP 病人是胰腺癌高危人群，仍需警惕疾病

进展过程中出现恶变。因此，在扩张或放置支架之

前，应首先通过 EUS 或 CT/MRI 检查排除恶变。

常规 ERCP 失败时，可考虑 EUS 引导下胰管引

流术，且可尝试 EUS 联合 ERCP，在 EUS 引导下导

丝成功进入胰管后，通过乳头进入十二指肠后通过

ERCP 技术置入胰管支架，或采用顺行技术直接通

过 EUS 放置支架。如无法通过乳头，还可在消化道

和胰管间放置支架。一项小样本双中心回顾性研

究评价 EUS 顺行技术在胰管梗阻治疗上的效果，临

床有效率高达 100%(15/15)，但随访时间略短，中位

随访时间仅 4.5 个月[16]。
2.1.3　外科手术与内镜治疗的比较

此外，外科手术也是 CP 的重要治疗手段之一。

既往研究表明，与对照组相比，CP 病人的胰腺间质

压力升高；有疼痛症状的 CP 病人的间质压力高于

无疼痛的 CP 病人。研究显示，外科手术可降低导

管引流后间质压力。理论上，内镜治疗亦可降低胰

腺间质压力，但较难研究证实[17]。研究表明，外科

手术和内镜引流降低胰管压力，可持久改善胰管高

压引起的腹痛症状。对于无症状的胰管高压病人，

是否应干预，尚存争议。支持干预的理由是，降低

胰管压力，有助于减缓疾病的进展，包括胰岛细胞

的损失，最大限度地保留胰腺内、外分泌功能[13]。
随机临床试验提示，在缓解梗阻性 CP 病人疼痛症

状方面，早期手术干预优于内镜治疗，但这些研究

有局限性[13]。随着 CP 病人病情进展，即使是外科

手术后病人，仍会再次出现胰管狭窄、胰管结石、胰

管高压等。内镜治疗创伤小，目前国内、外共识指

南支持内镜治疗作为有症状 CP 的首选干预措施。

2.2　ERCP 在 CP 并发症治疗方面的应用

CP 的并发症主要有胰腺假性囊肿、胆总管狭

窄、十二指肠梗阻、胰瘘、胰源性门静脉高压、胰源

性胸腔积液与腹水、假性动脉瘤等。

2.2.1　胰腺假性囊肿

胰腺假性囊肿的治疗方法包括经皮穿刺、内镜

引流及外科手术。内镜治疗（EUS 引导下经胃或十

二指肠穿刺支架引流和 ERCP 经十二指肠乳头引

流）是治疗无并发症的慢性假性囊肿的一线治疗方

法，与手术相比，成本较低，疗效相当，住院时间较

短。生活质量较高[18]。CP 并发的胰腺假性囊肿治

疗适应证不同指南共识略有差异。大多建议当病

人出现腹痛、黄疸、体重减轻或呕吐、腹胀等压迫症

状，或感染、出血、囊肿破裂等并发症，或囊肿持续

增大时，予以治疗。ESGE 推荐，对直径＜5 cm 或与

胰管系统相通的囊肿，建议 ERCP 经十二指肠乳头

引流[12]。我国《慢性胰腺炎诊治指南(2018，广州)》
建议，与主胰管相通、位于胰头或胰体部的小体积

(直径＜6 cm)的胰腺假性囊肿，首选 ERCP 经十二

指肠乳头引流[3]。ERCP 经十二指肠乳头引流是一

种安全有效的治疗方法，利用自然解剖通道放置支

架或引流管进行引流，手术风险小，创伤程度轻，术

后并发症发生较少[19]。
2.2.2　胆总管狭窄

据报道，CP 合并良性胆总管狭窄的发生率为

3%~46%，多由胰腺水肿、长期纤维化、胰头肿物压

迫所致[10]。临床上主要表现为黄疸、胆管炎或肝功

能异常。ERCP 传统做法是放置塑料支架，但塑料

支架易发生堵塞，一般每 3 个月或更短时间就需更

换[20⁃22]。金属支架一般比塑料支架发生堵塞的时间

要长，因此需行 ERCP 的次数也相对少。一项纳入

25 项共 946 例 CP 合并胆管狭窄病人的系统回顾性

研究表明，覆膜自膨胀金属支架与多根塑料支架的

技术成功率分别为 100% 和 98%（P＝0.8），支架移

除后 12 个月 CP 相关胆管狭窄的临床成功率金属
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支架优于塑料支架。而且，两组的早期并发症差异

无统计学意义，金属支架组晚期并发症（如疼痛、感

染、支架移位、支架闭塞）发生率显著低于塑料支架

组。金属支架治疗 CP 胆道狭窄病人的临床成功率

高于塑料支架[23]。2021 年一项多中心随机非劣效

试验纳入 84 例合并良性胆总管狭窄的 CP 病人，结

果发现多根塑料支架与覆膜金属支架的疗效和安

全性相似，金属支架一般需行 ERCP 的次数更少[24]。
但自膨胀金属支架如向胆管内移位，或覆膜支架发

生膜破损组织嵌入支架，支架将很难取出。目前，国

内、外指南对于 CP 合并的胆总管狭窄，建议临时放

置胆道支架帮助引流，推荐多根塑料或 FCSEMS。

2020 年 CP 内镜治疗国际共识指出，推荐置入胆管

支架 6 个月到 1 年。塑料支架推荐每 3 个月更换

1 次，覆膜金属支架的更换时间尚无推荐。另外，

建议通过内镜下放置多个塑料或覆膜金属支架和

（或）手术治疗难治性胆管梗阻[25]。
2.2.3　胰瘘

ERCP 还是胰瘘的重要内镜治疗方法，既可单

独应用，亦可联合 EUS 引导下胰管穿刺引流。可通

过乳头括约肌切开、鼻胰管和胰管支架置入等治疗

胰瘘。内镜下鼻胰管引流术和胰管支架置入术通

过引流降低胰管压力，减少胰液对瘘口的刺激，促

进瘘口愈合[6]。但鼻胰管是将胰液引流至体外；胰

管支架则可将胰液引流至十二指肠，避免胰液流

失。胰管支架置入术不仅可治疗外瘘，同时也可用

于内瘘。2020 年 CP 内镜治疗国际共识建议，内镜

介入治疗可用于治疗主胰管断裂或梗阻并发胰瘘

的病人[24]。
综上所述，在 CP 的内镜治疗中，ERCP 作为一

线治疗手段，除用于胰管结石的取石、主胰管狭窄

的扩张和重塑外，置入支架引流，还可用于与主胰

管相通、位于胰头或胰体部的小体积胰腺假性囊

肿，以及胆管良性狭窄的引流等。ERCP 具有有效、

微创、安全、费用低、可多次操作等优势，但在治疗

策略上仍需进一步研究。
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