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大承气汤降低高危患者内镜逆行胰胆管造影术后重症胰腺炎发生风险
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［摘要］ 目的　评估大承气汤对具有内镜逆行胰胆管造影（ERCP）术后胰腺炎（PEP）高危因素患者发生 PEP
的预防价值。方法　回顾性纳入 2021 年 12 月至 2023 年 6 月在我院接受 ERCP 治疗且具有 PEP 高危因素的患者。根
据患者 ERCP 术后是否服用大承气汤分为大承气汤组和对照组。记录并评估患者的一般临床资料、内镜数据及 PEP
发生情况。结果　共纳入 60 例具有 PEP 高危因素的患者，其中大承气汤组 34 例、对照组 26 例，两组基线数据具有
可比性。共 11 例（18.33%）患者发生 PEP，其中大承气汤组 6 例（17.65%），对照组 5 例（19.23%），两组 PEP 发

生率差异无统计学意义（P＞0.05）。对照组 4 例（15.38%）发生重症急性胰腺炎（SAP），大承气汤组无 SAP 发生，

大承气汤组 SAP 发生率低于对照组（P＜0.05）。大承气汤组住院时间为（2.59±0.18）d，对照组为（3.27±0.25）d，
大承气汤组住院时间短于对照组（P＜0.05）。结论　对具有 PEP 高危因素的患者，ERCP 术后应用大承气汤可降低
重症 PEP 的发生风险，并缩短住院时间。
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Dachengqi decoction reduces severe pancreatitis after endoscopic retrograde cholangiopancreatography in high-risk patients
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［ Abstract ］ Objective To assess the efficacy of Dachengqi decoction (DCQD) in preventing post-endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography (post-ERCP) pancreatitis (PEP) in high-risk patients. Methods　Patients with high-risk 
factors for PEP who underwent ERCP in our hospital from Dec. 2021 to Jun. 2023 were retrospectively enrolled. According to 
whether DCQD was administered after ERCP, patients were assigned to DCQD group or control group. General clinical data, 
endoscopic data, and the occurrence of PEP were recorded and evaluated. Results　In total, 60 patients with high-risk factors for 
PEP were enrolled, including 34 in the DCQD group and 26 in the control group. The baseline data were comparable between 
the 2 groups. A total of 11 (18.33%) patients developed PEP, including 6 (17.65%) cases in the DCQD group and 5 (19.23%) 
cases in the control group, and there was no significant difference in the incidence of PEP between the 2 groups (P＞0.05). There 
were 4 (15.38%) cases of severe acute pancreatitis (SAP) in the control group, while no SAP occurred in the DCQD group, and 
the incidence of SAP in the DCQD group was significantly lower than that in the control group (P＜0.05). The hospital stay of 
the DCQD group was (2.59±0.18) d, while the control group was (3.27±0.25) d. The hospital stay in the DCQD group was 
significantly shorter than that in the control group (P＜0.05). Conclusion　The administration of DCQD can reduce the risk of 
severe PEP and shorten the hospital stay after ERCP in patients with high risk factors for PEP.
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内镜逆行胰胆管造影（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）是临床普遍应用

的胆胰疾病微创治疗手段，是胆总管结石取石、胆

管和胰管良性梗阻诊疗、胆管恶性肿瘤梗阻姑息治

疗的首选治疗方法。ERCP 术后胰腺炎（post-ERCP 
pancreatitis，PEP）是 ERCP 常见并发症，临床症

状表现轻重不一，多数患者为轻症表现，少数患者

会发生重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，
SAP），不容忽视。与 PEP 发生相关的因素较多，

女性、肥胖、奥迪括约肌功能障碍、既往 PEP 病

史、ERCP 术中困难插管、术中预切开、胰管造影

等均为 PEP 的危险因素［1］。腹内压力也与 PEP 的

发生有关，降低肠道压力可能有助于预防 PEP 的发

生及降低 SAP 死亡风险［2-3］。还有研究认为，术中

未充分行内镜下十二指肠乳头括约肌切开术而进行

内镜下十二指肠乳头球囊扩张术是 PEP 的危险因 
素［4］。对于具有 PEP 高危因素的患者，缺乏有效

的药物预防策略，生长抑素、加贝酯等药物目前也

均无公认的临床证据。

大承气汤是张仲景《伤寒论》中的经典方剂，

由大黄、芒硝、厚朴和枳实 4 味中药组成，大黄具

有清热祛火、凉血解毒、泄泻攻积、祛瘀通经的功

效，芒硝有润燥柔刚、清火利肿的作用，厚朴具有

燥湿化痰、潜流去垢的功效，枳实可理气、消滞、

化痰等。此方剂在现代医学中具有抗炎、促进胃肠

蠕动的作用，辨证论治用于治疗急性胆囊炎、急性

胰腺炎等疾病［5-6］。本研究回顾性分析大承气汤对

于高危患者 PEP 发生的预防作用。

1　资料和方法

1.1　研究对象　回顾性分析2021年12月至2023年 
6 月在我院成功完成 ERCP 手术的所有住院患者的

资料，严格按照以下标准筛选具有 PEP 高危因素的

患者。本研究方案获得我院伦理委员会审查批准。

纳入标准：（1）由同一医生按照统一策略实施 
ERCP 者；（2）至少具有 1 项 PEP 高危因素者。排 
除标准：（1）行 ERCP 前已经诊断急性胰腺炎者；

（2）严重肾功能不全者；（3）处于妊娠期或哺乳

期者；（4）胃切除手术后 ERCP 患者；（5）入院

前 1 周或 ERCP 术后服用过其他中药或中成药者；

（6）重要临床资料不全者。

PEP 高危因素分为主要危险因素和次要危险因

素 2 类，主要危险因素包括奥迪括约肌功能紊乱、

既往PEP病史、胰管插管次数＞3 次、困难插管（胆

管插管时间＞5 min）、术中预切开，次要危险因素

包括术前总胆红素正常或轻度升高、胰腺炎病史、

胰管造影、内镜下十二指肠乳头球囊扩张术、胰管

支架置入、女性且年龄＜45 岁、BMI≥24 kg/m2， 
有至少 1 个主要危险因素或至少 2 个次要危险因素

者为绝对 PEP 高危患者。

1.2　ERCP 围手术期常规处理　所有手术均于麻

醉下完成，所有高危患者术前常规应用吲哚美辛栓

100 mg 纳肛，导丝进入胰管及胰管造影患者留置胰

管支架。ERCP 术后依据病情采用抑酸治疗、抗感

染治疗，预防性应用生长抑素治疗。

1.3　ERCP 术后处理　根据 ERCP 术后是否按照方

案应用大承气汤，分为大承气汤组和对照组。大承

气汤组所有患者在 ERCP 术后 6 h 开始服用大承气

汤（大黄 12 g、厚朴 24 g、枳实 12 g、芒硝 9 g，煎

至200 mL），每日2次，每次200 mL，连续口服1～ 

3 d；对照组术后未服用大承气汤。

1.4　PEP 诊断标准和严重程度分级标准［7］　PEP
诊断标准为 ECRP 术后 72 h 内满足以下 3 项中的

2 项：上腹部腹痛、血清淀粉酶升高超过正常参考

值上限 3 倍以上、影像学提示胰腺炎表现。按有无

器官衰竭和并发症将急性胰腺炎病情严重程度分为

3 级：轻症急性胰腺炎（mild acute pancreatitis，
MAP），指不伴有器官功能衰竭、无局部并发症

或全身并发症；中度重症急性胰腺炎（moderately 
severe acute pancreatitis，MSAP），指伴有短暂器

官功能衰竭（48 h 以内），或伴有局部并发症或全

身并发症（48 h 以内）；SAP，指伴有持续器官功

能衰竭（＞48 h）。

1.5　资料收集　收集患者的临床资料，包括年龄、

性别、BMI、既往病史、术前实验室检查结果（血

常规、淀粉酶、肝肾功能、电解质）、影像学资

料、手术相关资料、术后症状体征和并发症情况、

术后实验室检查结果、住院时间等。

1.6　统计学处理　采用 SPSS 13.0 软件进行统计

学分析。计量资料采用 x±s 描述，组间比较采用

Student’s t 检验；计数资料通过例数和百分数描 
述，组间比较采用 Pearson χ2 检验或 Fisher 确切概

率法。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　一般临床资料　自 2021 年 12 月至 2023 年



海军军医大学学报　   2026 年 4 月，第 47 卷· 580 ·

6 月，我院接受 ERCP 治疗患者中共有 152 例具有

PEP 高危因素，其中 92 例不符合入选标准，包括

ERCP 术前中药治疗 64 例、ERCP 术前胰腺炎 5 例、

肾功能不全 2 例、胃切除手术史 10 例、ERCP 术

后中药治疗 10 例、重要临床资料不全 1 例。最终

共 60 例患者入组，其中大承气汤组 34 例、对照组

26 例。两组在年龄、性别、BMI、胆总管内径、

胆总管结石病史、胆管恶性肿瘤病史、其他系统肿

瘤病史、自身免疫性胰腺炎病史方面差异均无统计

学意义（均 P＞0.05，表 1）。

表 1　大承气汤组和对照组患者一般临床资料比较

指标
大承气汤组

N＝34
对照组
N＝26

P值

年龄/岁, x±s 67.44±3.05 66.81±3.58 0.893
男, n (%) 18 (52.94) 13 (50.00) 0.821
BMI/(kg·m－2), x±s 22.56±0.64 23.06±0.65 0.562
胆总管内径＞1.0 cm, n (%) 20 (58.82) 20 (76.92) 0.141
胆总管结石病史, n (%) 10 (29.41)   3 (11.54) 0.177
胆管恶性肿瘤病史, n (%) 17 (50.00) 14 (53.85) 0.768
其他系统肿瘤病史, n (%)   4 (11.76)   6 (23.08) 0.305
自身免疫性胰腺炎病史, n (%)    0 1 (3.85) 1.000

BMI：体重指数.

2.2　PEP 高危因素　大承气汤组与对照组患者的

主要危险因素、次要危险因素和绝对 PEP 高危患

者比例差异均无统计学意义（均 P＞0.05，表 2）。

表 2　大承气汤组与对照组患者 PEP 高危因素比较

n (%)

高危因素 大承气汤组
N＝34

对照组
N＝26 P值

主要危险因素

 奥迪括约肌功能紊乱   0   1 (3.85) 1.000
 既往PEP病史   1 (2.94)   1 (3.85) 1.000
 胰管插管次数＞3 次   8 (23.53)   5 (19.23) 0.760
 困难插管(胆管插管时间＞
    5 min)

  6 (17.65)   5 (19.23) 1.000

 术中预切开   1 (2.94)   1 (3.85) 1.000
次要危险因素

 术前总胆红素正常或轻度
  升高

10 (29.41) 12 (46.15) 0.279

 胰腺炎病史   1 (2.94)   4 (15.38) 0.156
 胰管造影 15 (44.12)   8 (30.77) 0.422
 EPBD 29 (85.29) 24 (92.31) 0.687
 胰管支架置入   1 (2.94)   1 (3.85) 1.000
 女性且年龄＜45 岁   1 (2.94)   4 (15.38) 0.156
 BMI≥24 kg·m－2 12 (35.29) 10 (38.46) 1.000
绝对PEP高危患者a 22 (64.71) 19 (73.08) 0.581

a：具有至少 1 个主要危险因素或至少 2 个次要危险因素

的患者. PEP：内镜逆行胰胆管造影术后胰腺炎；EPBD：内镜下

十二指肠乳头球囊扩张术；BMI：体重指数.

2.3　ERCP 术后并发症发生情况及住院时间　如表 3 
所示，本研究纳入病例中共 11 例（18.33%）发生

PEP，其中大承气汤组 6 例（17.65%），对照组 5 例 
（19.23%），两组PEP发生率差异无统计学意义（P＞ 

0.05）。大承气汤组 PEP 患者中 2 例（5.88%）为

MAP，4 例（11.76%）为 MSAP，无 SAP；对照组

1 例（3.85%）为 MAP，4 例（15.38%）为 SAP，无

MSAP。对照组 SAP 发生率高于大承气汤组（P＜ 

0.05）。两组 ERCP 术后 3 h 和 24 h 高淀粉酶血症

发生率差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。两组

均无出血、穿孔及死亡发生。大承气汤组住院时间

为（2.59±0.18）d，对照组为（3.27±0.25）d，大

承气汤组住院时间短于对照组（P＜0.05）。

表 3　大承气汤组和对照组患者 ERCP 术后并发症 

发生率及住院时间比较

指标
大承气汤组

N＝34
对照组
N＝26

P值

PEP, n (%)   6 (17.65)   5 (19.23) 1.000
PEP严重程度, n (%)
 MAP   2 (5.88)   1 (3.85) 1.000
 MSAP   4 (11.76)   0 0.125
 SAP   0   4 (15.38) 0.031
死亡, n (%)   0   0 1.000
出血, n (%)   0   0 1.000
穿孔, n (%)   0   0 1.000
高淀粉酶血症, n (%)
 术后 3 h 15 (44.12) 11 (42.31) 1.000
 术后 24 h   7 (20.59) 11 (42.31) 0.091
住院时间/d, x±s 2.59±0.18 3.27±0.25 0.027

ERCP：内镜逆行胰胆管造影；PEP：内镜逆行胰胆管造

影术后胰腺炎；MAP：轻症急性胰腺炎；MSAP：中度重症急

性胰腺炎；SAP：重症急性胰腺炎.

3　讨　论

ERCP 作为胆胰疾病有效的微创治疗手段，目

前在临床广泛应用。ERCP 手术并发症同样是临床

关注的重点，PEP 和出血是发生率排前 2 位的并发

症［8-9］。ERCP 手术并发症的发生一方面与手术操

作相关，另一方面，患者体质因素、基础生理状况

等也影响并发症的发生［10］。例如，长期接受抗凝

治疗的患者在手术过程中出血风险较高，如行内镜

下十二指肠乳头括约肌切开术是出血的高风险因 
素［11］。十二指肠黏膜松弛、低垂、活动性大，以

及壶腹周围憩室患者十二指肠乳头开口常隐藏于憩

室内、奥迪括约肌功能紊乱或壶腹部肿瘤导致十二

指肠肠腔狭窄、乳头位置偏移等均会导致插管困 
难［12］，可能需多次插管；结石过大、形状异常或
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位置欠佳等导致结石不易顺利取出时会使手术时

间延长，在这些情况下易导致 PEP 发生。此外，手

术过程中麻醉会影响 ERCP 的操作顺利程度和成功

率，从而影响并发症的发生［13］。

PEP 由于发生率高，涉及病因多，备受关注。

术者在围手术期可以有意识地预防并发症的发生，

如术前应用吲哚美辛栓早期干预、术中选择特定的

十二指肠乳头插入方式等。在插管困难的情况下，

欧洲胃肠内镜学会建议在预切开术前尝试双导丝

法，包括胰管支架置入，但预切开术为 PEP 的独立

风险因素，且其不良事件发生率高达 24.3%，因此

将预切开术考虑为二线挽救性技术［14］。选择合适

的麻醉方式和深度有助于降低并发症的发生率，如

全身麻醉下 ERCP 术后并发症发生率低于非全身麻

醉下 ERCP［15］。此外，ERCP 术后采用中西医结合

的管理方式在预防术后并发症发生中也具有重要 
意义［16］。

PEP 与胰腺炎共同的危险因素包括肥胖、年

轻女性、急性胰腺炎病史、既往 PEP 病史等［17］。 
有研究表明，在高危人群中，PEP 发生率高达

30%～50%［18］。如何预防高危人群发生 PEP 尚不

明确。由于术中空气或二氧化碳注入，加上麻醉造

成的肠麻痹，ERCP 术后存在肠道高压，降低肠道

压力是预防 PEP 的策略之一［2-3］。本研究中，采用

中药方剂大承气汤对PEP 高危患者进行PEP 预防，

结果显示大承气汤干预虽然未降低总体 PEP 的发

生率，但明显降低了 SAP 的发生率，所发生的 PEP
主要为轻至中度，提示大承气汤对重症 PEP 具有潜

在的预防作用。与对照组相比，大承气汤组 PEP 患

者住院时间较短，这可能由于大承气汤治疗后患者

总体病情相对较轻，提示大承气汤预防 PEP 具有较

好的社会经济学价值。

大承气汤是通里攻下的经典药方，作为中药方

剂通过多靶点、多途径共同发挥作用，其具体作用

机制尚未完全阐明。有研究认为可能由于其调控

炎症因子及相关信号通路、恢复胃肠动力及缓解

氧化应激、调控胰腺细胞钙超载等减轻了胰腺损 
伤［19-21］，故而对重症及高危 PEP 患者起到了保护

作用。大承气汤的确切治疗机制有望通过现代药理

学纯化技术（如 HPLC）分析其活性成分来确定，

还可在确定药物有效组分及相应的作用时间后进一

步讨论最优用药时间。

本研究为单中心回顾性研究，并且样本量较

小，具有一定的局限性。但由唯一医生按照统一策

略进行手术，一定程度降低了术者差异对不同患者

PEP 发生概率的影响。总之，本研究结果显示大承

气汤在 ERCP 术后应用于 PEP 高危患者，可降低重

症 PEP 的发生风险并缩短患者住院时间，具有潜在

的临床价值，但仍需大规模前瞻性研究验证。
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