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内镜逆行胰胆管造影术下胆管引流治疗
自身免疫性胰腺炎合并梗阻性黄疸的疗效及
预后研究
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【摘要】　目的　探讨类固醇激素治疗前行内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）下胆管引流治疗自身免疫性胰腺炎（autoimmune pancreatitis， AIP）合

并梗阻性黄疸的疗效及预后。方法　回顾性分析 2010年至 2023年在海军军医大学第一附属医院因

AIP合并梗阻性黄疸接受类固醇激素治疗患者的临床资料，根据患者在激素治疗前是否行ERCP下胆

管引流分为引流组与激素组，比较两组患者短期疗效、远期疗效、住院费用，并统计ERCP下胆管引流

术后并发症发生情况。结果　本研究共纳入 69例患者，引流组 32例，年龄（62.78±11.21）岁，住院时

间为（10.38±4.56）d，住院费用为（34 816.57±11 688.85）元；激素组 37 例，年龄（55.41±2.15）岁，住院

时间为（8.95±4.99）d，住院费用为（16 518.50±6 544.37）元。两组患者住院时间差异无统计学意义

（t=1.2，P=0.219），引流组住院费用显著高于激素组（t=7.0，P<0.001）。ERCP 后并发症发生率为

25.00% （8/32）。引流组治疗后 1个月总胆红素［118.5（76.2，309.3） μmol/L比 48.7（30.5，148.4） μmol/
L ，U=1 728.5，P<0.001］、直接胆红素水平［84.5（47.7，236.3） μmol/L 比 37.7（18.3，105.7） μmol/L，

U= 1 588.5，P=0.001］高于激素组，丙氨酸氨基转移酶水平低于激素组［74.0（46.5，110.5）U/L 比

143.0（51.0，253.5）U/L，U=769.0，P=0.006］。治疗后 4个月及 12个月随访两组患者的总胆红素、直接

胆红素、丙氨酸氨基转移酶水平差异无统计学意义（P>0.05）。引流组患者中 28.13%（9/32）复发，激素

组患者中 21.62%（8/37）复发，两组复发率差异无统计学意义（χ2=0.4，P=0.266）。结论　ERCP下胆管

引流治疗AIP合并梗阻性黄疸的远期疗效及复发率并无明显增益，反而增加患者发生术后并发症的

风险及医疗费用，确诊AIP合并梗阻性黄疸患者单纯使用激素治疗是安全可行的。
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endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) before steroid therapy in treating autoimmune 
pancreatitis (AIP) complicated with obstructive jaundice. Methods　A retrospective analysis was performed 
on clinical data of patients with AIP complicated with obstructive jaundice who received steroid therapy at 
the First Affiliated Hospital of Naval Medical University from 2010 to 2023. Patients were divided into a 
drainage group (receiving ERCP biliary drainage before steroid therapy) and a steroid group (receiving only 
steroid therapy). Short-term efficacy, long-term efficacy, and hospitalization costs, The postoperative 
complications of ERCP biliary drainage were counted. Results　 A total of 69 patients were included, 
with 32 in the drainage group, aged 62.78±11.21 years, which demonstrated significantly higher costs (34 
816.57±11 688.85 yuan VS 16 518.50±6 544.37 yuan, t=7.0, P<0.001), with 25.00% (8/32) experiencing 
ERCP-related complications, compared with 37 patients in the steroid group, aged 55.41±2.15 years. 
There was no significant difference in hospitalization duration between the drainage group (10.38±4.56 
days) and the steroid group (8.95±4.99 days, t=1.2, P=0.219). After 1 month of treatment, total bilirubin 
[118.5 (76.2. 309.3) μmol/L VS 48.7 (30.5,148.4) μmol/L, U=1 728.5, P<0.001] and direct bilirubin [84.5 
(47.7, 236.3) μmol/L VS 37.7 (18.3, 105.7) μmol/L, U=1 588.5, P=0.001] levels in the drainage group 
remained higher than those in the steroid group, while alanine aminotransferase levels were lower [74.0 (46.5,
110.5) U/L VS 143.0 (51.0, 253.5) U/L, U=769.0, P=0.006]. No significant differences were observed in 
these biochemical indices between the two groups at 4-month and 12-month follow-ups (P>0.05). The 
recurrence rates were 28.13% (9/32) in the drainage group and 21.62% (8/37) in the steroid group, with no 
significant difference in recurrence rate between groups (χ² =0.4, P=0.266). Conclusion　 ERCP biliary 
drainage does not significantly improve long-term efficacy or reduce recurrence rates in AIP patients with 
obstructive jaundice. Instead, it increases the risk of postoperative complications and medical costs. Direct 
steroid therapy is safe and feasible for confirmed AIP with obstructive jaundice.

【Key words】 Pancreatitis; Autoimmune pancreatitis; Cholangiopancreatography endoscopic 
retrograde; Obstructive jaundice; Prognosis.
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自身免疫性胰腺炎（autoimmune pancreatitis， 
AIP）是以自身免疫介导的特殊类型的慢性胰腺

炎［1‑2］，常以梗阻性黄疸、腹痛、消瘦为主要表现。

梗阻性黄疸作为AIP最常见首发症状［3‑4］，通常是由

于胰腺肿大，外源性压迫胆管导致胆管压力增高，

胆管扩张，不仅会引起逆行性淤胆造成脏器损害，

还可能继发急性胆管炎、肝肾功能衰竭和凝血功能

障碍等严重并发症，对患者健康构成极大威胁［5］。

在AIP合并梗阻性黄疸的治疗中，已有研究证

实，内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，，ERCP）因可以对胰胆管

进行实时、动态的观察，具有微创、痛苦小、治疗效

果佳等优势［6］，目前已成为诊断和治疗胆胰疾病的

重要手段。ERCP可通过置入支架内引流来解除梗

阻，达到减轻黄疸、改善肝功能及延长患者生命的

目的，已成为治疗梗阻性黄疸的主要方法。但是在

AIP 合并梗阻性黄疸的患者中，是否需要行 ERCP
仍然存在争议。在一项国际多中心研究中，作者明

确提出 AIP 合并梗阻性黄疸可以仅使用类固醇激

素治疗，无需胆管支架引流就能达到临床缓解，且

无胆管炎或其他感染的发生风险［7］。但在日本AIP
共识指南中，则建议“在开始皮质类固醇治疗之前，

梗阻性黄疸患者应通过胆管引流来控制黄疸（推荐

级别：A）”［8］。因此，仍然需要更多的证据来证实

ERCP 治疗在 AIP 合并梗阻性黄疸患者管理中的

地位。

本研究拟通过回顾性研究来探讨 ERCP 下胆

管引流在治疗AIP合并严重梗阻性黄疸中的价值，

旨在解决现有治疗方法中疗效不明确、治疗方式选

择有争议的问题，为临床治疗提供更科学、有效的

参考依据。

资料和方法

一、入组病例

回顾性分析 2010年至 2023年在海军军医大学

第一附属医院确诊为 AIP 且接受类固醇激素治疗

患者的临床资料。纳入标准：符合AIP诊断标准并

且合并梗阻性黄疸的患者，并接受类固醇激素治

疗。AIP 的诊断标准参照日本和韩国 2008 年共同

制定的亚洲标准以及 2011年 AIP的国际共识诊断

标准［9‑10］。排除标准：未合并黄疸患者、失访患者、

死亡或临床资料不完善患者。

将入组患者依据是否接受 ERCP 治疗分为两

—— 2

优
先

出
版



中华消化内镜杂志 XXXX 年XX 月第 XX 卷第 XX 期　Chin J Dig Endosc, XX XXXX, Vol. XX, No. XX

组，①引流组：患者在确诊后优先接受 ERCP 治疗

（如胆管支架引流、鼻胆管置入等），并于 ERCP 术

后一周内启动类固醇治疗；②激素组：患者确诊后

直接开始类固醇治疗，全程未行ERCP操作。所有

患者的类固醇治疗方案均严格遵循国际AIP诊疗共

识，予以泼尼松治疗，初始剂量为0.6~0.8 mg/（kg·d），
根据病情逐步减量。

3.观察指标

收集患者的临床资料，包括性别、年龄、临床症

状、实验室检查指标、ERCP术后并发症、住院费用、

住院天数等资料。短期疗效观察指标：类固醇治疗

后 1 个月实验室的检查指标；远期疗效观察指标：

类固醇治疗后 4个月、12个月的实验室检查指标及

AIP 复发率；ERCP 术后并发症包括术后胰腺炎、

胆管感染、出血、穿孔、支架移位等，ERCP 术后胰

腺炎诊断依据由 Banks 等［11］提出的基于亚特兰大

标准。实验室检查指标包括总胆红素、直接胆红

素 、丙 氨 酸 氨 基 转 氨 酶 、免 疫 球 蛋 白 G
4（immunoglobulin G4，IgG4）。AIP复发指临床症状

再次出现黄疸、腹痛等症状，伴血清 IgG4 水平升

高，影像学检查提示再次出现胰腺或胰腺外器官的

受累。

4.统计学处理

应用 SPSS 26统计软件分析数据。首先对计量

资料进行正态性检验，符合正态分布的计量资料以

x̄±s表示，组间比较采用独立样本 t检验，若方差不

齐则采用 Welch 校正 t 检验；非正态分布的计量资

料以 M（Q1，Q₃）表示，组间比较采用 Mann‑Whitney 
U检验。计数资料以例（%）表示，组间比较采用卡

方检验。所有检验均为双侧检验，以 P<0.05 为差

异有统计学意义。

结 果

1.一般资料及临床特征

本研究共收集 182例AIP患者资料，其中 44例

失访、2例死亡、9例临床资料不完善、58例未合并

黄疸，予以排除，余 69 例纳入研究，其中引流组

32例、激素组 37例。引流组患者的年龄为（62.78±
11.21）岁，激素组患者年龄为（55.41±2.15）岁，差异

具有统计学意义（t=423.0，P=0.015）。引流组入院

总胆红素及直接胆红素水平显著高于激素组（P<
0.001）。患者性别、AIP类型、吸烟史、饮酒史、家族

史、糖尿病、高血压、入院 IgG4 及丙氨酸氨基转移

酶两组差异均无统计学意义（P>0.05），见表1。
2.短期疗效和远期疗效

两组患者的血清 IgG4 水平在治疗后 1 个月、

4 个月及 12 个月均未见明显差异（P>0.05）。引流

组患者术后 1 个月的总胆红素（P<0.001）、直接胆

红素水平（P=0.001）仍然高于激素组，而丙氨酸氨

基转移酶水平低于激素组（P=0.006）。引流组及激

素组的总胆红素、直接胆红素、丙氨酸氨基转移酶

水平在治疗开始后 4个月基本恢复正常，并且在两

组间无显著差异（P>0.05），这个趋势在治疗开始后

12个月仍然保持，见表2。
引流组患者中 28.13%（9/32）复发，激素组患者

中 21.62%（8/37）复发，两组间复发率差异无统计学

意义（χ2 =0.4，P=0.266）。

3.ERCP后并发症

引流组术后并发症发生率为 25.00%（8/32），其

中 6.25%（2/32）患者发生术后胰腺炎，均为轻型胰

腺炎；3.13%（1/32）患者出现出血；12.50%（4/32）患

者出现感染，3.13%（1/32）患者发生支架脱落。

表1 引流组患者与激素组患者临床特征

临床特征（n，%）

性别（男/女）

年龄（岁，x̄±s）

AIP 类型（1/2）
吸烟史［例（%）］

饮酒史［例（%）］

家族史［例（%）］

糖尿病［例（%）］

高血压［例（%）］

入院 IgG4［g/L，M（Q1，Q₃）］
入院总胆红素［μmol/L，M（Q1，Q₃）］
入院直接胆红素［μmol/L，M（Q1，Q₃）］
入院丙氨酸氨基转移酶［U/L，M（Q1，Q₃）］

引流组（n=32）
28/4

62.78±11.2
29/3

10（31.3）
6（18.8）
2（6.3）
6（18.8）
6（18.8）

6.2（3.6，10.7）
164.3（94.5，322.9）
113.4（61.2，208.2）
138.0（86.0，245.0）

激素组（n=37）
34/3

55.41±2.15
33/4

15（40.5）
9（24.3）
2（5.4）

12（32.4）
6（16.2）

10.5（4.3，14.8）
49.0（32.9，104.1）
39.9（21.3，74.4）

170.0（68.0，268.0）

统计量

χ²=0.1
t=423.0

χ²=0.0
χ²=0.6
χ²=0.3
χ²=0.0
χ²=1.7
χ²=0.9
U=443.5
U=906.5
U=904.5
U=564.5

P值

0.839
0.015
1.000
0.423
0.576
1.000
0.197
0.782
0.109

<0.001
<0.001

0.912
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4.住院费用及时间

引流组患者住院时间为（10.38±4.56）d，住院费

用为（34 816.57±11 688.85）元；激素组患者住院

时间为（8.95±4.99）d，住院费用为（16 518.50±
6 544.37）元。两组患者住院时间差异无统计学意

义（t=1.2，P=0.219），住院费用差异有统计学意义

（t=7.0，P<0.001）。

讨 论

对于合并梗阻性黄疸的 AIP 患者是否需行

ERCP治疗，目前尚无设计严谨的临床试验给出明

确结论。本研究比较实施ERCP下胆管引流+类固

醇激素治疗与单独类固醇激素治疗对 AIP 合并梗

阻性黄疸患者预后的影响，结果表明AIP合并梗阻

性黄疸的患者实施ERCP下胆管引流+类固醇激素

治疗较单独使用类固醇激素治疗对于患者的长期

预后无明显差异。本研究中引流组与激素组的疗

效对比显示，两组在肝功能指标（总胆红素、直接胆

红素、丙氨酸氨基转氨酶）的远期恢复上无显著差

异（P>0.05），提示无论是否接受引流，患者肝功能

均能在术后 4 个月恢复正常。此外，引流组患者

28.13%（9/32）出现复发，激素组患者 21.62%（8/37）
复发，两组复发率差异无统计学意义（P=0.266），表

明引流未显著影响疾病复发风险。以上结果表明

类固醇激素治疗前实施 ERCP 下胆管引流并不会

降低AIP复发率，其长期缓解作用并不明显，ERCP

下胆管引流对合并梗阻性黄疸的 AIP 患者的作用

有限，只能在短期迅速降低胆红素指标，这点与

Meng等［12］和Kamisawa等［13］的报道是一致的。梅奥

诊所Bi等［14］回顾性分析 15例AIP合并梗阻性黄疸

患者，仅单纯使用激素治疗，所有患者在随访 15~
45 d 内均得到不同程度的临床缓解。在类固醇治

疗期间，没有患者需要放置胆管支架，或出现胆管

炎及其他感染性并发症。本研究中，激素组均未出

现胆管炎或其他并发症，由此可见，AIP 合并梗阻

性黄疸可以单独使用类固醇激素安全治疗，无需胆

管支架置入。

ERCP 作为有创侵入性操作，并发症主要包括

术后胰腺炎、胆管炎、脓毒血症、出血和肠穿孔［5］。

术后胰腺炎是常见且严重的并发症，在普通人群中

发生率为 5%，高危人群发生率则达 30%~50%［15］。

本研究中，25.00%（8/32）患者出现常见并发症，其

中 6.25%（2/32）术后胰腺炎，且均为轻型。尽管目

前ERCP技术已经相对成熟，但术后并发症的发生

难以完全避免。有研究报道，行ERCP胆管支架置

入时，由于存在支架迁移或支架功能障碍等相关并

发症，应在症状缓解后考虑尽早移除胆管支架［16］。

另外有小样本研究报道，胆管支架置入是AIP患者

出现结石的独立危险因素［17］。

本研究中引流组患者住院时间为（10.38±4.56）d，
住院费用为（34 816.57±11 688.85）元；激素组患者

住院时间为（8.95±4.99）d，住院费用为（16 518.50±
6 544.37）元。尽管两组患者住院总时长并无明显

表2 引流组患者与激素组患者短期及远期疗效

临床特征

总胆红素［μmol/L，M（Q1，Q₃）］
1个月

4个月

12个月

丙氨酸氨基转移酶［U/L，M（Q1，Q₃）］
1个月

4个月

12个月

免疫球蛋白G4［g/L，M（Q1，Q₃）］
1个月

4个月

12个月

直接胆红素［μmol/L，M（Q1，Q₃）］
1个月

4个月

12个月

引流组（n=32）

118.5（76.2，309.3）
15.8（12.0，28.7）
14.4（10.7，31.1）

74.0（46.5，110.5）
54.0（29.0，83.0）
27.0（15.0，61.0）

5.2（3.8，9.6）
3.5（1.5，10.9）
2.3（1.3，4.3）

84.5（47.7，236.3）
8.1（3.3，14.4）
6.8（2.6，23.3）

激素组（n=37）

48.7（30.5，148.4）
17.6（14.5，22.4）
14.6（9.9，20.1）

143.0（51.0，253.5）
28.0（24.0，36.0）
27.0（18.0，34.0）

7.9（2.8，14.2）
2.8（2.2，5.1）
2.1（1.1，5.8）

37.7（18.3，105.7）
4.9（3.6，6.6）
3.7（2.4，9.6）

U值

1728.5
190.5
920.5

769.0
259.0
600.5

89.0
120.0
187.5

1588.5
220.0
783.5

P值

<0.001
0.391
0.360

0.006
0.055
0.904

0.617
0.691
0.423

0.001
0.357
0.098
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差异，但引流组因涉及内镜介入操作、耗材使用及

术后监测等环节，导致整体医疗成本显著高于激素

组。由此可见，在 ERCP 无法提高 AIP 患者恢复水

平的情况下，患者还需承担更高的医疗费用。

因 AIP 发病率总体较低，病例数较少，另有临

床随访及复查资料难以获得，部分患者未纳入本研

究。且本研究为一项单中心回顾性研究，可能存在

选择病例的偏倚，研究存在一些局限性。

本研究发现，AIP合并严重梗阻性黄疸患者实

施ERCP下胆管引流作用有限，虽能在短期内迅速

降低胆红素指标，让患者黄疸症状得到一定程度的

缓解，但从长远来看，其远期预后并无明显增益，并

且ERCP相关治疗会导致住院费用增加，并带来并

发症风险。
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