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早期内镜干预与保守治疗应用于急性重症胆源性

胰腺炎疗效对比的Meta分析

朱刚，彭一晟，杨小李，方程，李波，贺凯

（西南医科大学附属医院 肝胆外科，四川 泸州 646000）

摘要：目的 比较早期内镜逆行胰胆管造影术（ERCP）±内镜下十二指肠乳头括约肌切开术（EST）

和保守治疗应用于急性重症胆源性胰腺炎 （ASBP） 的有效性及安全性。方法 在Pubmed、Web of Science、

Embase、Cochrane Library、中国知网数据库、万方数据库和维普数据库中检索有关比较早期内镜干预和保守

方法治疗ASBP的随机对照研究（RCT），并使用RevMan 5.3软件分析数据。结果 纳入10篇RCT，共806

例患者。Meta分析结果显示，与保守治疗相比，早期内镜干预能降低ASBP总并发症发生率 （OR^ = 0.58，

95%CI：0.41～0.82，P = 0.002）、系统并发症发生率 （OR^ = 0.46，95%CI：0.32～0.67，P = 0.000） 和胆

管炎发生率（OR^ = 0.11，95%CI：0.03～0.42，P = 0.001）；缩短患者腹痛持续时间 （MD = -6.09，95%CI：

-7.47～-4.70，P = 0.000） 和住院时间 （MD = -10.15，95%CI：-13.20～-7.09，P = 0.000）；但两组患者在

死亡率、多器官功能障碍综合征（MODS）发生率、呼吸衰竭发生率、局部并发症发生率、假性囊肿发生率

和胰腺脓肿/坏死发生率等方面比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。结论 早期内镜干预治疗ASBP是安

全可行的，且具有降低并发症发生率、缓解腹痛及缩短住院时间等优势，有望成为治疗ASBP的首选方法。
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Early endoscopic intervention versus conservative treatment in
acute severe biliary pancreatitis: a Meta-analysis

Gang Zhu, Yi-sheng Peng, Xiao-li Yang, Cheng Fang, Bo Li, Kai He

(Department of Hepatobiliary Surgery, the Affiliated Hospital of Southwest Medical University,

Luzhou, Sichuan 646000, China)

Abstract: Objective To compare the efficacy and safety of early endoscopic retrograde cholangiopancreatography

(ERCP) ± endoscopic sphincterotomy (EST) and conservative treatment in treatment of acute severe biliary

pancreatitis (ASBP). Methods We searched PubMed, web of science, Embase, Cochrane Library, CNKI database,

Wanfang database and VIP database for randomized controlled trials (RCTs) related to early endoscopic

intervention and conservative treatment for ASBP, and used RevMan 5.3 software for statistical analysis. Results

10 RCTs involving 806 patients were included. Meta analysis showed that compared with conservative

treatment, early endoscopic intervention could reduce the incidence of total complications (OR^ = 0.58, 95%CI:

0.41 ~ 0.82, P = 0.002), systematic complications (O R^ = 0.46, 95%CI: 0.32 ~ 0.67, P = 0.000) and cholangitis

(OR^ = 0.11, 95%CI: 0.03 ~ 0.42, P = 0.001). The duration of abdominal pain (MD = -6.09, 95%CI: -7.47～-4.70,

P = 0.000) and length of hospital stay (MD = -10.15, 95%CI: -13.20～-7.09, P = 0.000) were shortened. However,
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there were no significant difference in mortality, multiple organ dysfunction syndrome (MODS), respiratory failure,

local complications, pseudocyst, pancreatic abscess/necrosis between the two groups (P > 0.05). Conclusion Early

endoscopic intervention in treatment of ASBP is safe and feasible, and has the advantages of reducing the incidence

of complications, relieving abdominal pain and shortening the length of hospital stay, which is expected to become

the preferred method for the treatment of ASBP.

Keywords: acute biliary pancreatitis; endoscopic retrograde cholangiopancreatography; endoscopic

sphincterotomy; conservative treatment; Meta-analysis

急性胰腺炎是一种临床常见的急腹症，胆道结石

阻塞是引发急性胰腺炎的重要原因之一[1-2]。急性胆

源性胰腺炎（acute biliary pancreatitis，ABP）大多症

状较轻，主要表现为腹痛、腹胀、呕吐和发热等。约

20%的患者可出现一系列局部并发症、全身炎症反应

综 合 征 （systemic inflammatory response syndrome，

SIRS）和器官功能衰竭（organ failure，OF），发展为

急 性 重 症 胆 源 性 胰 腺 炎 （acute severe biliary

pancreatitis，ASBP）[3-5]，致死率高达20%～30%[6-8]。

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

cholangiopancreatography，ERCP）和内镜下十二指肠

乳头括约肌切开术（endoscopic sphincterotomy，EST）

为治疗ABP的首选方式，但治疗的最佳时机，特别

是针对ASBP，目前尚不明确。现有两种存在争议的

治疗时机：第一种是先行保守治疗，即常规禁饮食、

胃肠减压、止痛、维持水电解质平衡、营养支持、给

予生长抑素及必要时使用抗生素等，待有明确证据显

示壶腹部存在梗阻时再行ERCP±EST，一般在入院

72 h以后；另一种方式则是在保守治疗的基础上早期

（入院72 h以内）行ERCP±EST[9]。OPIE等[10]在1901

年提出的“胰胆管共同通道学说”阐明了解除胆胰管

梗阻是治疗ABP和控制炎症发展的重要策略。虽然

有指南[11]指出，早期行ERCP能改善ABP患者的病

情、降低并发症发生率和患者死亡率，但是内镜治疗

的并发症也有10%左右，如胰腺炎恶化、十二指肠

出血、穿孔等[12-13]。因此，过早的内镜干预或许会使

ASBP病情进一步恶化。目前关于这两种治疗方式的

疗效及安全性说法不一，本研究对比分析早期内镜干

预和保守治疗用于ASBP治疗的疗效及安全性，旨在

为临床提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 检索策略

从 Pubmed、Web of Science、Embase、Cochrane

Library、中国知网数据库、万方数据库和维普数据

库中检索相关研究，检索的最后期限为 2021 年 2

月 。 英 文 检 索 词 包 括 ： acute biliary pancreatitis、

gallstone pancreatitis、 endoscopic retrograde

cholangiopancreatography、 endoscopic sphincterotomy、

conservative treatment、 bile duct stones、 gallstones、

Meta-analysis。中文检索词包括：急性胆源性胰腺炎、

内镜逆行胰胆管造影术、内镜下十二指肠乳头括约肌

切开术、保守治疗、胆管结石、胆结石、Meta分析。

1.2 文献纳入和排除标准

纳入标准：①患者：纳入符合1992年亚特兰大

国际会议提出的ABP诊断标准，并通过疾病严重程

度评分定为重症者，评分标准有：急性生理与慢性健

康评分（acute physiology and chronic health evaluation，

APACHEⅡ） ≥ 8分；Ranson评分 ≥ 3分；Glasgow评

分 ≥ 3分；Osborne标准 ≥ 3个；②干预方式：ERCP

组在保守治疗的基础上早期（72 h以内）行内镜治疗

（ERCP±EST），对照组行保守治疗；③文献报道了

至少一种有关ASBP的结局：死亡率、总并发症、系

统并发症[器官衰竭、败血症、弥散性血管内凝血

（disseminated intravascular coagulation，DIC）、神经系

统障碍等]、局部并发症（假性囊肿发生率、胰腺坏

死/脓肿、胆管炎等）、多器官功能障碍综合征

（multiple organ dysfuntion syndrome，MODS）、呼吸衰

竭、腹痛持续时间和住院时间；④研究设计：随机对

照试验（randomized controlled trial，RCT）。

排除标准：①患者被诊断为轻度ABP的文献；

②非RCT；③重复发表及无法获取全文的文献。

1.3 数据提取

所有研究由3位研究人员系统审查。所纳入的研

究再由上述3位研究人员全盲和独立提取并记录以下

数据：第一作者、发表年份、国家、研究设计、干预

措施、样本量、样本的人口统计学特征和感兴趣的结

果，数据不全时，尽可能通过邮件与作者联系以获
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得。根据患者的治疗方式分为ERCP组和对照组，有

分歧处通过协商解决。每项研究通过改良版的Jadad

评分量表[14]进行质量评估，≥ 4分的文献认为是高质

量研究。

1.4 统计学方法

选用RevMan 5.3软件统计分析数据。将二分类变

量的特定比值比（odds ratio，OR^），连续变化的均值

差 （mean deviation， MD） 及 其 95% 置 信 区 间

（95%CI）组合起来以计算每个研究的合并值。χ2检

验 和 I 2 统 计 量 被 用 于 评 估 研 究 间 的 异 质 性 ，

I 2≤ 50.0%或P ≥ 0.1表明研究间不存在异质性，采用

固定效应模型分析；而I 2 > 50.0%或P < 0.1表明研究

间存在异质性，采用随机效应模型分析。通过一次删

除一项研究并重复荟萃分析来评估任何一项研究是否

对合并的估计值产生显著影响，从而进行敏感性分

析。使用漏斗图进行发表偏倚分析。P < 0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 检索结果及文献特征质量评价

在中英文数据库中共检索出5 113篇相关文献。

其中，英文3 425篇，中文1 688篇。剔除重复文献

2 963篇，通过阅读文献题目或摘要排除2 131篇，仔

细阅读全文后排除9篇，最终纳入10篇文献，共806

例患者（ERCP组395例，对照组411例）。文献筛选

流程见图1。文献的基本特征及质量评价见表1。

2.2 Meta分析结果

2.2.1 死亡率 有10项研究[15-24]报道了死亡率，共

计806例患者，异质性检验表明各组间不存在异质

性 （P = 0.280，I 2 = 18%），采用固定效应模型分

析。结果显示，两组患者死亡率比较，差异无统计学

意义 （OR^ = 0.64，95%CI：0.39～1.06，P = 0.080）。

见图2。

2.2.2 总并发症发生率 有9项研究[15，17-24]报道了

总并发症发生率，共计725例患者。异质性检验表明

各组间不存在异质性 （P = 0.100，I 2 = 41%），采用

固定效应模型分析。结果显示，ERCP组总并发症

发生率少于对照组，两组比较，差异有统计学意

义 （OR^ = 0.58，95%CI：0.41～0.82，P = 0.002）。见

图3。

2.2.3 系统并发症发生率 有7项研究[16，19-24]报道

了系统并发症发生率（器官衰竭、败血症、DIC、神

经系统障碍等），共计687例患者，异质性检验表明

各组间不存在异质性 （P = 0.200，I 2 = 30%），采用

固定效应模型分析。结果显示，ERCP组系统并发

症发生率少于对照组，两组比较，差异有统计学

意义 （OR^ = 0.46，95%CI：0.32～0.67，P = 0.000）。

见图4。

2.2.4 局部并发症发生率 有9项研究[15-16，18-24]报

道了局部并发症发生率（假性囊肿、胰腺脓肿/坏死、

胆管炎等），共计760例患者，异质性检验表明各组

间不存在异质性 （P = 0.190，I 2 = 28%），采用固定

效应模型分析。结果显示，两组患者局部并发症发生

率比较，差异无统计学意义 （OR^ = 0.70，95%CI：

0.45～1.07，P = 0.100）。见图5。

2.2.5 MODS 发 生 率 有 3 项研究[20-21，23]报道了

MODS，共计388例患者，异质性检验表明各组间不

存在异质性（P = 0.460，I 2 = 0%），采用固定效应模

型分析。结果显示，两组患者MODS发生率比较，差

异无统计学意义 （OR^ = 0.92，95%CI：0.44～1.90，

P = 0.820）。见图6。

根据关键词进行初步检索，共

获得5 113篇（英文3 425篇，

中文1 688篇）

去重后纳入2 150篇

10篇文献纳入Meta分析

阅读题目和摘要，排

除文献2 131篇

非RCT（n = 4）

未报道ASBP（n = 1）

不能获得数据（n = 3）

数据不足（n = 1）

通过其他途径

获得0篇

19篇文献进行全文阅读

图1 文献筛选流程图

Fig.1 Flow chart of literature screening

·· 32



第 10 期 朱刚，等：早期内镜干预与保守治疗应用于急性重症胆源性胰腺炎疗效对比的Meta分析

表1 文献特征及质量评价

Table 1 Literature characteristics and quality evaluation

作者

CHEN[15]

FAN[16]

FÖLSCH[17]

NEOPTOLEMOS[18]

NEOPTOLEMOS[19]

ORÍA[20]

SCHEPERS[21]

唐悦锋[22]

YANG[23]

ZHOU[24]

国家

中国

中国

德国

英国

英国

阿根廷

荷兰

中国

中国

中国

年份

2010年

1993年

1997年

1986年

1988年

2007年

2020年

2010年

2012年

2011年

组别

E
C
E
C
E
C
E
C
E
C
E
C
E
C
E
C
E
C
E
C

例数

21
32
41
40
26
20
8
12
25
28
17
21
117
113
30
30
60
60
50
55

男/例
15
20
NA
NA
NA
NA
3
4
11
11
NA
NA
66
60
15
14
20
22
22
26

年龄/岁
50.5±14.3
52.3±15.1
NA
NA
NA
NA

73.9（75～84）
75.2（58～87）
74.0（38～85）
76.5（37～96）

NA
NA
69±13
71±12

51.30±2.98
51.90±3.67
44.32±12.18
43.03±10.09
52.7±15.4
58.3±13.3

干预方式

ERCP + EST或ENBD（< 72 h）
保守治疗 + ICU

ERCP + EST（< 24 h）
保守治疗，择期ERCP
ERCP±EST（< 72 h）
保守治疗，择期ERCP
ERCP±EST（< 72 h）

保守治疗

ERCP±EST（< 72h）
保守治疗，择期ERCP±EST
ERCP + EST（< 48 h）

保守治疗，2例择期ERCP + EST
ERCP + EST（< 72 h）
保守治疗，择期ERCP

ERCP + EST或ENBD（< 48 h）
保守治疗，3例手术

ERCP + EST或ENBD（< 72 h）
保守治疗或 ICU

ERCP + EST +保守及肠内营养（< 72 h）
保守及肠内外营养

严重程度评

分量表

APACHEⅡ

Ranson

Glasgow

Osborne

Glasgow

APACHEⅡ

APACHEⅡ

APACHEⅡ

APACHEⅡ

APACHEⅡ

Jadad评
分/分

5

3

3

4

3

4

5

4

4

4

注：E为ERCP组，C为对照组；NA为未报道；ENBD：经内镜鼻胆管引流术（endoscopic nasobiliary drainage）

图2 两组患者死亡率比较的森林图

Fig.2 Forest plot of comparison of mortality between the two groups
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图3 两组患者总并发症发生率比较的森林图

Fig.3 Forest plot of comparison of total complication rate between the two groups

图4 两组患者系统并发症发生率比较的森林图

Fig.4 Forest plot of comparison of systemic complication rate between the two groups

图5 两组患者局部并发症发生率比较的森林图

Fig.5 Forest plot of comparison of local complication rates between the two groups

图6 两组患者MODS发生率比较的森林图

Fig.6 Forest plot of comparison of MODS incidence between the two groups
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2.2.6 呼吸衰竭发生率 有6项研究[16，20-24]报道了

呼吸衰竭发生率，共计634例患者，异质性检验表明

各组间不存在异质性 （P = 0.300，I 2 = 18%），采用

固定效应模型分析。结果显示，两组患者呼吸衰竭发

生率比较，差异无统计学意义（OR^ = 0.92，95%CI：

0.54～1.58，P = 0.770）。见图7。

2.2.7 假 性 囊 肿 发 生 率 有5项研究[16，18-19，22-23]

报道了假性囊肿发生率，共计334例患者，异质性

检 验 表 明 各 组 间 不 存 在 异 质 性 （P = 0.450，

I 2 = 0%），采用固定效应模型分析。结果显示，两

组患者假性囊肿发生率比较，差异无统计学意

义 （OR^ = 0.45，95%CI：0.19～1.08，P = 0.070）。见

图8。

2.2.8 胰 腺 脓 肿/坏 死 发 生 率 有 7 项 研

究[15-16，18，20-21，23-24]报道了胰腺脓肿/坏死，共计647例

患 者 ， 异 质 性 检 验 表 明 各 组 间 不 存 在 异 质 性

（P = 0.600，I 2 = 0%），采用固定效应模型分析。结

果显示，两组患者胰腺脓肿/坏死发生率比较，差异

无 统 计 学 意 义 （O R^ = 0.68， 95%CI： 0.38～1.20，

P = 0.180）。见图9。

图8 两组患者假性囊肿发生率比较的森林图

Fig.8 Forest plot of comparison of pseudocyst incidence between the two groups

图7 两组患者呼吸衰竭发生率比较的森林图

Fig.7 Forest plot of comparison of respiratory failure incidence between the two groups

图9 两组患者胰腺脓肿/坏死发生率比较的森林图

Fig.9 Forest plot of comparison of pancreatic abscess/necrosis incidence between the two groups
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2.2.9 胆管炎发生率 有2项研究[16，21]报道了胆管

炎发生率，共计311例患者，异质性检验表明各组

间不存在异质性 （P = 0.440，I 2 = 0%），采用固定

效应模型分析。结果显示，ERCP 组胆管炎发生

率明显低于对照组，两组比较，差异有统计学意义

（OR^ = 0.11，95%CI：0.03～0.42，P = 0.001）。见图10。

2.2.10 腹痛持续时间 有2项研究[15，22]报道了患

者腹痛持续时间，共计 113 例患者，异质性检验

表明各组间不存在异质性 （P = 0.850，I 2= 0%），

采用固定效应模型分析。结果显示，ERCP 组腹

痛持续时间明显短于对照组（MD = -6.09，95%CI：

-7.47～-4.70，P = 0.000）。见图11。

2.2.11 住 院 时 间 有3项研究[22-24]报道了住院时

间，共计285例患者，异质性检验表明各组间存在异

质性 （P = 0.090，I 2 = 58%），采用随机效应模型分

析。结果显示，ERCP组住院时间明显短于对照组

（MD = -10.15， 95%CI： -13.20～-7.09， P = 0.000）。

见图12。

2.3 敏感性及发表偏倚分析

本研究存在高异质性结局指标，对其进行敏感

性分析。通过一次排除一篇文献的方法，以检验相

关结果的稳定性。在排除ZHOU等[24]的研究后，“住

院时间”这个结局指标的异质性消失 （P = 0.860，

I 2 = 0%），再次Meta分析结果显示：两组患者住院时

间 比 较 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （MD = -8.53，

95%CI：-11.05～-6.01，P < 0.01），表明该研究为异

质性来源。经过分析发现，该项研究的样本量和疾病

严重程度评价方法与其他研究无明显差异，但患者死

亡率明显低于其他研究，因而增加了患者的平均住院

时间。采用漏斗图评估发表偏倚，只有局部并发症和

胰腺脓肿/坏死这两项指标的漏斗图较为对称，其余

指标可能存在偏倚。见图13。

图10 两组患者胆管炎发生率比较的森林图

Fig.10 Forest plot of comparison of cholangitis incidence between the two groups

图12 两组患者住院时间比较的森林图

Fig.12 Forest plot of comparison of length of stay between the two groups

图11 两组患者腹痛持续时间比较的森林图

Fig.11 Forest plot of comparison of duration of abdominal pain between the two groups
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3 讨论

ASBP是一种具有高死亡率的疾病，持续性的壶

腹部高压是导致ABP发展为ASBP的重要原因[25-26]。

其发病机制为胆汁逆流进入胰管，激活胰腺内的胰蛋

白酶，从而激活一系列炎症因子[27]，引起SIRS、器官

功能损伤，甚至是MODS，增加了患者的死亡率[4，28]。

因此，尽早解除胆胰管梗阻是治疗ABP的重要策略。

在上世纪70年代，ERCP和EST是治疗胆道和胰腺疾

病的首选微创方式[7，11，29]。ERCP是将内镜经口放入

十二指肠，从十二指肠乳头逆行插入到胆总管内，将

造影剂注入胆道使胆道显影，通过引流胆汁、置入支

架、取出堵塞的结石等解除梗阻，必要时可联合EST

等方式来解除胆道梗阻，同时也可解除壶腹部梗阻造

成的高压状态。但ERCP具有侵入性，在治疗的同时

也可能带来并发症。有研究[13]发现，ERCP术后并发

症发生率为 9.8%，以急性胰腺炎为主，且导致了

0.4%的死亡率。有指南[30-31]指出，对于伴有胆管炎或

明 确 胆 道 梗 阻 的 急 性 胰 腺 炎 患 者 ， 入 院 早 期

（< 48 h） 应行 ERCP，但对于 ASBP 是否应早期行

ERCP却仍有争议。考虑原因可能是：相对于ABP，

ASBP具有更严重的全身炎症反应和并发症（胰腺坏

死、器官衰竭、死亡等），过早行 ERCP 可能会给

ASBP患者带来不利的结局。

本研究中，与保守治疗相比，早期内镜干预可以

减少ASBP患者的总并发症发生率、系统并发症发生

率及胆管炎发生率，且明显缩短腹痛持续时间和住院

时间，但两组患者死亡率、MODS发生率、呼吸衰竭

发生率、局部并发症发生率、假性囊肿发生率及胰腺

脓肿/坏死发生率等方面比较，差异均无统计学意义。

ERCP 组并发症发生率较对照组低的原因可能为：

ERCP治疗ASBP的目的是解除胆胰管梗阻、释放壶

腹部压力，这与ASBP的发病机制相同。因此，从理

论上讲，ERCP有助于防止ASBP的进一步发展。有

研究[32]发现，早期行ERCP治疗可降低ABP患者血清

三酰甘油（triacylglycerol，TAG）水平。TAG是生成

非酯化脂肪酸 （non-estesterified fatty acid，NEFA）

的重要前体，而大量的NEFA会破坏脏器微循环，引

起脏器损伤甚至衰竭[33]。另外，因持续梗阻而导致过

度释放的促炎因子及微循环的破坏会导致肠道屏障功
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图13 两组各项指标比较的漏斗图

Fig.13 Funnel plots of comparison of various indicators between the two groups
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能受损，引起细菌移位及肠源性感染，增加败血症的

发生风险[34-35]。胆道结石阻塞引起胆汁淤积，是导致

胆管炎的主要原因，而ERCP是胆管结石并发胆管炎

的首选治疗方案。一项大型的多中心RCT[21]研究结果

显示，早期ERCP能明显减少ASBP的胆管炎发生率

（P = 0.015）。

Meta分析[36]结果显示，早期内镜治疗可减少局部

并发症发生率，有助于缓解疼痛，缩短发热时间和住

院时间，减少住院费用。与该研究相比，本Meta分

析的主要优势在于综合分析了早期内镜干预对ASBP

患者的影响，避免因纳入轻度ABP患者而造成结果

差异，且由3名研究人员独立进行严格筛选，可以更

准确地纳入数据。但本研究仍具有一定的限制性：总

体样本量相对较小；所纳入的研究中使用了不同的评

分标准来评估胰腺炎的严重程度，增加了数据的误

差；各研究对于保守治疗的策略没有统一标准。

综上所述，早期内镜干预可降低ASBP患者总并

发症发生率、系统并发症发生率及胆管炎发生率，且

有助于缩短腹痛持续时间及住院时间。因此，早期内

镜干预治疗ASBP是安全可行的。但本Meta分析中包

含的患者人数较少，各研究间存在差异，仍需今后更

多高质量、大样本和多中心RCT来验证本结论的可

靠性。
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