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摘要：目的　探讨患者行内镜逆行胰胆管造影术 （ERCP） 后，发生术后胰腺炎的危险因素，建立定量

风险预测模型，并进行外部验证。方法　回顾性分析该院行 ERCP 的患者的临床资料。其中，603 例于 2017

年 1 月－2021 年 1 月行 ERCP 的患者为建模组，205 例于 2021 年 3 月－2022 年 3 月行 ERCP 的患者为验证组，

根据亚特兰大标准，建模组45例ERCP后发生胰腺炎，验证组23例ERCP后发生胰腺炎。比较建模组胰腺炎

患者与无胰腺炎患者的临床资料和生化指标，采用多因素Logistic回归模型，分析ERCP后发生胰腺炎的危险

因素，建立风险预测模型，并进行外部验证。结果　单因素分析发现，两组患者年龄、胃切除术史、胆总管

结石、乳头孔类型、胰腺导丝通道、括约肌切开术、血清总胆红素和白蛋白比较，差异均有统计学意义

（P < 0.05）。多因素 Logistic 回归分析显示，胃切除术史 （OR^ = 6.417，95%CI：1.900～21.675，P = 0.000）、

胆 总 管 结 石 （O R^ = 3.442， 95%CI： 1.496～7.917， P = 0.000）、 结 节 型 乳 头 孔 （O R^ = 2.447， 95%CI：

1.072～5.585，P = 0.018）、胰腺导丝通道 （OR^ = 3.673，95%CI：1.609～8.383， P = 0.000）、 括 约 肌 切 开

术 （OR^ = 1.758，95%CI：1.140～2.711，P = 0.004）、总胆红素升高 （OR^ = 1.415，95%CI：1.084～1.847，

P = 0.008） 和白蛋白降低 （OR^ = 1.239，95%CI：1.016～1.510，P = 0.010），是 ERCP 后发生胰腺炎的独立

危险因素。建立风险预测模型 Y = -1.023 + 1.859× （胃切除术史） + 1.236× （胆总管结石） + 0.895× （结

节型乳头孔） + 1.301× （胰腺导丝通道） + 0.564× （括约肌切开术） + 0.347× （总胆红素升高） + 0.214×

（白蛋白降低）。受试者操作特征曲线 （ROC curve） 显示，在建模组与验证组中，模型预测胰腺炎的曲线下

面积 （AUC） 分别为0.895和0.864。对模型中各个变量进行赋值后，分为低风险 （0～5分）、中风险 （5～10

分） 和高风险 （ ≥ 10 分），建模组与验证组中，高风险患者胰腺炎实际发生率明显高于低风险患者，高风险

患者胰腺炎实际发生率明显高于中风险患者，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。结论　胃切除术史、胆总管

结石、结节型乳头孔、胰腺导丝通道、括约肌切开术、总胆红素升高和白蛋白降低，是ERCP 后发生胰腺炎

的独立危险因素。笔者建立的定量风险预测模型，对胰腺炎的预测效能好，有重要的临床应用价值。
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Abstract: Objective  To investigate the risk factors of postoperative pancreatitis after endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography (ERCP), establish a quantitative risk prediction model, and conduct external validation.  

Methods  The clinical data of patients with ERCP were analyzed. Among them, 603 ERCP patients From January 

2017 to January 2021 were selected as the modeling group, and 205 ERCP patients from March 2021 to March 2022 

were selected as the validation group. Pancreatitis was diagnosed according to Atlanta standards. There were 45 

cases in the modeling group and 23 cases in the validation group developed pancreatitis after ERCP. Compare the 

clinical data and biochemical indicators of patients with and without pancreatitis in the modeling group, and screen 

for risk factors of pancreatitis through multivariate Logistic regression analysis. Then, establish a risk prediction 

model and validate it.  Results  Univariate analysis showed that there were statistically significant differences in 

age, history of gastectomy, calculus of common bile duct, papillary foramen nodule type, pancreatic wire 

channel, sphincterotomy, serum total bilirubin and albumin between the two groups (P < 0.05). Multivariate 

Logistic regression analysis showed that the history of gastrectomy (O R^ = 6.417, 95%CI: 1.900 ~ 21.675, 

P = 0.000), calculus of common bile duct (OR^ = 3.442, 95%CI: 1.496 ~ 7.917, P = 0.000), papillary foramen nodule 

type (OR^ = 2.447, 95%CI: 1.072 ~ 5.585, P = 0.018), pancreatic wire channel (OR^ = 3.673, 95%CI: 1.609 ~ 8.383, 

P = 0.000), sphincterotomy (O R^ = 1.758, 95%CI: 1.140 ~ 2.711, P = 0.004), elevated total bilirubin (O R^ = 1.415, 

95%CI: 1.084 ~ 1.847, P = 0.008) and decreased albumin (O R^ = 1.239, 95%CI: 1.016 ~ 1.510, P = 0.010) were 

independent risk factors for post ERCP pancreatitis. Establish a risk prediction model Y = -1.023 + 1.859×(history of 

gastrectomy) + 1.236×(calculus of common bile duct) + 0.895×(papillary foramen nodule type) + 1.301×(pancreatic 

wire channel) + 0.564× (sphincterotomy) + 0.347× (elevated total bilirubin) + 0.214× (decreased albumin). The 

receiver operator characteristic curve (ROC curve) showed that the area under the curve (AUC) of the model 

predicting pancreatitis in the modeling and validation groups were 0.895 and 0.864, respectively. After assigning 

values to each variable in the model, it was divided into low risk (0 ~ 5 points), medium risk (5 ~ 10 points), and 

high risk ( ≥ 10 points). The actual incidence of high-risk pancreatitis in the modeling and validation groups was 

significantly higher than that of low-risk patients, and the actual incidence of high-risk pancreatitis was significantly 

higher than that of medium risk patients, with statistical significance (P < 0.05).  Conclusion  The history of 

gastrectomy,  calculus of common bile duct, papillary foramen nodule type, pancreatic wire channel, 

sphincterotomy, elevated total bilirubin and decreased albumin were independent risk factors for post ERCP 

pancreatitis. We have developed a quantitative risk prediction model with good predictive efficacy for pancreatitis, 

which has important clinical application value.

Keywords:  endoscopic retrograde cholangiopancreatography; pancreatitis; prediction model; risk factors

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

cholangiopancreatography，ERCP） 已广泛用于诊断和

治疗胰胆管疾病的检查中，但由于其属于有创检查，

术后可能发生感染、出血和穿孔[1]，而急性胰腺炎最

为常见，发生率约为 1.3%～11.0%[2]，胰腺炎增加了

检查风险和患者痛苦，同时也有较高的死亡风险[3]，

是临床面临的重要问题。积极探寻引起胰腺炎的危险

因素，术前识别胰腺炎高危患者，并进行恰当干预，

是提高 ERCP 检查安全性的重要途径。既往有研究[4-5]

提示，患者身体状况、消化道疾病史、病情特征和术

者经验，与胰腺炎的发生有关。此外，有研究[6]认

为，血清学指标，如：白细胞计数、胆红素和白蛋白

等，是预测胰腺炎发生的重要依据。本研究通过探讨

ERCP 后发生胰腺炎的危险因素，建立定量风险预测

模型，并进行外部验证，旨在为临床提供参考。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析海安市人民医院和南通市第三人民医

院行 ERCP 的患者的临床资料。其中，603 例 2017 年

1 月－2021 年 1 月行 ERCP 的患者为建模组，205 例

2021 年 3 月－2022 年 3 月行 ERCP 的患者为验证组。

建模组中，男 315 例，女 288 例，年龄 48～78 岁，平

均 （60.3±11.9） 岁；验证组中，男 122 例，女 83 例，

年龄 45～77 岁，平均 （61.2±13.6） 岁。两组患者性

别和年龄比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05），具
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有可比性。

纳入标准：年龄大于 18 岁；首次行 ERCP 检查，

符合 ERCP 检查指征；临床资料完整。排除标准：检

查失败；检查前已经确诊胰腺炎或胰腺癌；近期有腹

部手术史；近期有重症感染或肝肾功能障碍。

1.2　方法　

所有操作均由经验丰富的内镜医师团队按照标准

流程进行。术前禁食禁水 8 h，焦虑者适当给予镇静

处理。采用局部麻醉或全身静脉麻醉。患者平卧于检

查床上，开放静脉通路，连接监护仪，监测生命体征

变化。术前应用消炎痛栓，术后应用生长抑素。对诊

断为 ERCP 后胰腺炎的患者进行对症处理。比较建模

组中，胰腺炎患者与无胰腺炎患者的临床资料和生化

指标，采用多因素 Logistic 回归模型分析 ERCP 后发生

胰腺炎的危险因素，建立风险预测模型，并进行外部

验证。

1.3　判断ERCP后胰腺炎的标准　

术后 3 d，根据亚特兰大标准[7]诊断胰腺炎，至少

需要符合以下两个方面：1） 与胰腺炎相符合的上腹

部疼痛症状和体征；2） 术后 3、12 和 24 h 检测血清

淀粉酶，淀粉酶水平比正常值上限高 3 倍；3） 腹部

CT 或超声提示胰腺炎。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 临 床 资 料　包括：性别、年龄、胃切除术

史、高血压、糖尿病、急慢性胰腺炎、胆总管结石、

胆管狭窄、奥迪括约肌功能障碍、乳头孔类型 （颗粒

型、绒毛型和结节型）、手术类型 （括约肌切开术、

胰腺导丝通道、胆道支架置入术、乳头球囊扩张术、

鼻胆管引流术、胰管造影、胆管扩张术和胰管支架置

入术） 和胆道插管困难等指标。胆道插管困难指：插

管时间 > 10 min 或插管次数 > 5 次。

1.4.2 　 生化指标　包括：总胆红素、白细胞计数、

中 性 粒 细 胞 百 分 比 、 碱 性 磷 酸 酶 （alkaline 

phosphatase，ALP） 和白蛋白。

1.5　统计学方法　

采用 SPSS 20.0 统计软件分析数据。计量资料以

均数±标准差 （-x±s） 表示，两组间比较采用独立样

本 t 检验；计数资料以例 （%） 表示，比较采用 χ2 检

验；采用多因素 Logistic 回归模型分析 ERCP 后发生胰

腺 炎 的 危 险 因 素 ； 采 用 受 试 者 操 作 特 征 曲 线

（receiver operator characteristic curve，ROC curve） 评

估模型的预测价值，并计算曲线下面积 （area under 

the curve，AUC）。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　ERCP后发生胰腺炎的单因素分析　

两组患者年龄、胃切除术史、胆总管结石、乳头

孔类型、胰腺导丝通道、括约肌切开术、血清总胆红

素和白蛋白比较，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。

见表 1。

2.2　ERCP后发生胰腺炎的多因素Logistic回归分析　

将单因素分析中差异有统计学意义的指标作为自

变量，胰腺炎 （是 = 1，否 = 0） 作为因变量，纳入

多因素 Logistic 回归模型，结果显示，胃切除术史、

胆总管结石、结节型乳头孔、胰腺导丝通道、括约肌

切开术、总胆红素升高和白蛋白降低，是 ERCP 后发

生胰腺炎的独立危险因素 （P < 0.05）。见表 2。

2.3　风险预测模型　

2.3.1 　 模型的建立　以危险因素对应的 Β 值，建立

风 险 预 测 模 型 ： Y = -1.023 + 1.859× （胃 切 除 术

史） + 1.236× （胆 总 管 结 石） + 0.895× （结 节

型 乳 头 孔） + 1.301× （胰 腺 导 丝 通 道） + 0.564×

（ 括 约 肌 切 开 术 ） + 0.347× （ 总 胆 红 素 升

高） + 0.214× （白蛋白降低）。根据危险因素对应的

OR^ 值进行赋值，对应分值为：胃切除术史 4 分；胆

总管结石 3 分；结节型乳头孔 3 分；胰腺导丝通道 3

分；括约肌切开术 2 分；总胆红素升高 2 分；白蛋白

降低 1 分。

2.3.2 　 模 型 的 验 证　建模组发生胰腺炎 45 例，验

证组 23 例，发生率分别为 7.5% （45/603） 和 11.2%

（23/205），两组比较，差异无统计学意义 （χ2 = 2.80，

P = 0.094）。ROC Curve 显示，建模组与验证组预测

胰腺炎的 AUC 分别为 0.895 和 0.864。见表 3 和图 1。

2.3.3 　 模 型 风 险 等 级 与 胰 腺 炎 实 际 发 生 率 的

关 系　对模型中各个变量进行赋值后，总分 18 分，

分为低风险 （0～5 分）、中风险 （5～10 分） 和高风

险 （ ≥ 10 分）。建模组与验证组中，高风险患者胰腺

炎实际发生率明显高于低风险患者和中风险患者，差

异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 4。
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表 1　ERCP后发生胰腺炎的单因素分析 

Table 1　Univariate analysis of pancreatitis occurred after ERCP 

组别

无胰腺炎（n = 558）
胰腺炎（n = 45）
t/χ2值

P 值

性别（男/女）/
例

290/268
25/20
0.21

0.643

年龄/岁
56.4±8.7
63.9±9.3

5.66†

0.001

胃切除术史

例（%）

16（2.9）
4（8.9）
4.71

0.030

高血压

例（%）

121（21.7）
7（15.6）

0.94
0.333

糖尿病

例（%）

63（11.3）
5（11.1）

0.01
0.971

急慢性胰腺炎

例（%）

49（8.8）
3（6.7）
0.24

0.627

组别

无胰腺炎（n = 558）
胰腺炎（n = 45）
t/χ2值

P 值

胆总管结石  例（%）

59（10.6）
14（31.1）

16.51
0.000

胆管狭窄

例（%）

76（13.6）
8（17.8）

0.60
0.438

奥迪括约肌功能

障碍  例（%）

62（11.1）
6（13.3）

0.21
0.650

乳头孔类型  例（%）

颗粒型

381（68.3）
13（28.9）

29.14
0.000

绒毛型

68（12.2）
14（31.1）

结节型

109（19.5）
18（40.0）

组别

无胰腺炎（n = 558）
胰腺炎（n = 45）
t/χ2值

P 值

括约肌切开术  
例（%）

49（8.8）
9（20.0）

6.03
0.014

胰腺导丝通道 
 例（%）

52（9.3）
10（22.2）

7.52
0.006

胆道支架置入

术  例（%）

212（38.0）
13（28.9）

1.48
0.224

乳头球囊扩张

术  例（%）

99（17.7）
8（17.8）

0.01
0.995

白蛋白/（g/L）

40.8±5.2
35.2±3.6

5.33†

0.009

鼻胆管引流术 
 例（%）

101（18.1）
7（15.6）

0.18
0.668

胆道插管困难 
 例（%）

29（5.2）
3（6.7）

0.18
0.672

组别

无胰腺炎（n = 558）
胰腺炎（n = 45）
t/χ2值

P 值

胰管造影

例（%）

33（5.9）
4（8.9）

0.64
0.424

胆管扩张术

例（%）

12（2.2）
2（4.4）
0.97
0.326

胰管支架置入术

例（%）

7（1.3）
1（2.2）
0.30
0.585

总胆红素/
（μmol/L）

165.9±42.3
342.5±66.7

19.66†

0.000

白细胞计数/
（×109/L）

9.9±3.1
11.6±4.2

1.42†

0.125

中性粒细胞

百分比/%
76.9±4.3
80.5±5.6

1.02†

0.296

ALP/
（u/L）

162.7±30.8
168.9±32.5

0.97†

0.342
注：†为 t 值。

表 2　ERCP后发生胰腺炎的多因素Logistic回归分析 

Table 2　Multivariate Logistic regression analysis of pancreatitis occurred after ERCP 

因素

胃切除术史

胆总管结石

结节型乳头孔

胰腺导丝通道

括约肌切开术

总胆红素升高

白蛋白降低

常数项

Β

1.859
1.236
0.895
1.301
0.564
0.347
0.214

-1.023

SE

0.621
0.425
0.421
0.421
0.221
0.136
0.101

Wald χ2

8.961
8.458
4.519
9.550
6.513
6.510
4.489
12.325

P 值

0.000
0.000
0.018
0.000
0.004
0.008
0.010
0.000

OR^

6.417
3.442
2.447
3.673
1.758
1.415
1.239

95%CI

1.900～21.675
1.496～7.917
1.072～5.585
1.609～8.383
1.140～2.711
1.084～1.847
1.016～1.510
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3  讨论 

3.1　ERCP后发生胰腺炎的危险因素　

既往研究[8]提示，高龄、女性、既往有肝胆胰腺

疾病或手术史，以及手术创伤，均可能导致 ERCP 后

发生胰腺炎，不仅延长住院时间，还增加患者经济负

担。任何导致乳头水肿和胰管损伤的操作，都可能导

致胰腺炎的发生。括约肌切开术中插管困难，可造成

机械损伤，电灼操作时，电流可导致热损伤，引起胰

口水肿，阻碍胰液流出，进而诱发胰腺炎[9-10]。经胰

管注射造影剂和胰管机械操作，也可能激活胰腺内蛋

白酶，最终导致胰腺炎[11-12]。因此，临床需要提高筛

选高危患者的能力，以预防 ERCP 后发生胰腺炎。既

往研究[13-14]尽管探讨了胰腺炎相关的临床因素，但尚

未形成统一的认识，且各研究间结果不一致，甚至相

互矛盾。本研究搜集相关临床资料，筛选胰腺炎的独

立危险因素，并建立定量风险预测模型，以便指导临

床实践。

3.2　ERCP后发生胰腺炎的机制　

本研究显示，行 ERCP 后，胰腺炎的发生率分别

为 7.5% 和 11.2%。单因素分析发现，两组患者年龄、

胃切除术史、胆总管结石、乳头孔类型、胰腺导丝通

道、括约肌切开术、血清总胆红素和白蛋白比较，差

异均有统计学意义 （P < 0.05）。胰腺炎的发生机制较

为复杂，涉及机械损伤、热损伤和化学作用等。年龄

越大，机体抵抗力越弱，对 ERCP 刺激反应越强烈，

引发胰腺损伤的风险也越大。胃切除术史和胆总管结

石易引起胆道功能紊乱，导致胰蛋白酶被激活，从而

诱发胰腺炎[15-16]。绒毛型和结节型乳头孔在 ERCP 中

易导致胰腺出口障碍，使得胰液流出受阻，引起胰腺

内压力增高，胰蛋白酶被激活[17]。胰腺导丝通道和括

约肌切开术属于 ERCP 中的机械损伤，可导致胰腺结

构和功能障碍[18]。总胆红素是直接反映胆道物质代谢

的客观指标，通常胆红素水平升高，可提示胰腺功能

异常[19-20]。白蛋白是反映机体蛋白质代谢的客观指

标，白蛋白下降提示蛋白质代谢障碍，而胰腺分泌的

蛋白消化酶是蛋白质代谢的主要成分[21]。

3.3　ERCP后发生胰腺炎的独立危险因素　

本研究采用多因素 Logistic 回归模型分析，结果

显示，胃切除术史、胆总管结石、结节型乳头孔、胰

腺导丝通道、括约肌切开术、总胆红素升高和白蛋白

表 3　建模组与验证组预测ERCP后发生胰腺炎模型的ROC Curve分析 

Table 3　ROC curve analysis of model for predicting pancreatitis occurred after ERCP in modeling and validation groups

组别

建模组

验证组

AUC
0.895
0.864

95%CI

0.811~0.934
0.802~0.911

P 值

0.000
0.000

敏感度/%
89.5
82.3

特异度/%
80.4
75.6

验证组

建模组

参考线

0           20         40          60          80        100
1-特异度/%

100
80
60
40
20
0

敏
感

度
/%

图1　建模组与验证组预测胰腺炎模型的ROC curve

Fig.1　ROC curve of the model for predicting pancreatitis 

in the modeling and validation groups

表 4　模型风险等级与胰腺炎实际发生率的关系 

Table 4　Relationship between model risk level and 

actual incidence of pancreatitis 

组别

建模组（n = 603）
 低风险（n = 488）
 中风险（n = 59）
 高风险（n = 56）
验证组（n = 205）
 低风险（n = 160）
 中风险（n = 24）
 高风险（n = 21）

发生例数/例

3
16
26

1
8

14

发生率/%

0.6
27.11）

46.41）2）

0.6
33.31）

66.71）2）

注：1） 与本组低风险患者胰腺炎实际发生率比较，差异有统

计学意义 （P < 0.05）；2） 与本组中风险患者胰腺炎实际发生率比

较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。
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（P < 0.05）。胃切除术改变了消化道解剖结构，十二

指肠第二部分的乳头区很难到达，乳头还易出现倒

置，使 ECRP 更加困难。有研究[22]表明，ECRP 中使

用乳酸钠林格注射液，可以延缓酶原激活和减轻炎症

反应，改善胰腺实质的血流灌注。乳头孔的类型会影

响插管的难度。括约肌切开术通常在插管困难时进

行，增加了 ERCP 的成功率，但也增加了术后胰腺

炎的风险[23]。胰管导丝进入太深，会对胰管造成一

定程度的损伤，促使胰腺炎的发生。本研究进一步

建立了风险预测模型，并对各个危险因素进行定量

赋值，ROC curve 显示，在建模组与验证组中，模型

预测胰腺炎的 AUC 分别为 0.895 和 0.864，提示：该

模型预测胰腺炎的效能较高。建模组与验证组各风

险等级患者的胰腺炎实际发生率，差异明显，也证

实：该模型可以在 ECRP 前很好地筛选出胰腺炎中高

风险人群，与实际胰腺炎发生率有较好的一致性，临

床应用潜力较大。

综上所述，ERCP 后胰腺炎的发生率较高，涉及

临床多个因素，此定量风险预测模型可以较好地预测

胰腺炎发生风险，有重要的临床应用潜力。下一步可以

通过前瞻性随机对照试验，对本研究结果进行验证。
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