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内镜逆行胰胆管造影术后急性胆管炎的危
险因素研究及其列线图的构建

周永婕 1 苗龙 2 王海平 3 姜文凯 1 张磊 1 周文策 2
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【摘要】　目的　探 讨 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography， 
ERCP）后急性胆管炎的危险因素及其列线图的构建。方法　回顾性分析 2014 年 1 月—2019 年

12 月在兰州大学第一医院因胆总管结石接受 ERCP 的患者临床资料，纳入术后发生急性胆管炎

的 患 者 95 例（胆 管 炎 组），以 1∶3 比 例 通 过 软 件 随 机 抽 样 选 择 术 后 未 发 生 急 性 胆 管 炎 的 患 者

285 例（无胆管炎组）。采用 Logistic 回归模型分析影响 ERCP 术后急性胆管炎的独立危险因素，根

据多因素分析结果，建立预测 ERCP 术后急性胆管炎发生率的列线图模型。结果　单因素比较发

现 ERCP 术后发生胆管炎患者和未发生胆管炎患者在年龄、合并糖尿病、丙氨酸转氨酶、碱性磷

酸酶、葡萄糖、胆囊壁粗糙、胆管直径、胆管下端狭窄、行经内镜胆道内支架放置术比例、行经内镜

鼻胆管引流术比例方面差异均有统计学意义（P<0.05）。Logistic 多因素回归分析显示，高龄（OR=
1.108， 95%CI：1.079~1.138 ，P<0.001）、合 并 糖 尿 病（OR=4.524 ，95%CI ：1.299~15.758 ， P=0.018）、

胆 囊 壁 粗 糙（OR=2.495 ，95%CI ：1.106~5.630 ，P=0.028）、胆 管 直 径 增 加（OR=1.303，95%CI：

1.181~1.437， P<0.001）、胆 管 下 端 狭 窄（OR=4.192，95%CI：2.508~7.005， P<0.001）为 ERCP 术 后 急

性胆管炎的独立危险因素。根据多因素分析结果建立的列线图，受试者工作特征曲线的曲线下

面积为 0.887。结论　高龄、糖尿病病史、胆囊壁粗糙、胆管直径增加和胆管下端狭窄为 ERCP 术

后急性胆管炎的独立危险因素，临床医师可依据上述危险因素建立的列线图进行临床干预，改善

患者预后。

【关键词】　胆管炎；　胆总管结石病；　胰胆管造影术，内窥镜逆行；　危险因素；　列线图
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【Abstract】  Objective　 To investigate the risk factors for acute cholangitis after endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) and to construct its nomogram. Methods　 Clinical data of 
patients who underwent ERCP for common bile duct stones in the First Hospital of Lanzhou University from 
January 2014 to December 2019 were retrospectively analyzed. A total of 95 patients with acute cholangitis 
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after the operation (the acute cholangitis group) were included and 285 patients without acute cholangitis 
after the operation (the non-acute cholangitis group) were selected by random sampling at 1∶3 via the 
software. Logistic regression analysis was used to evaluate the risk factors for acute cholangitis after ERCP. 
A nomogram model was established to predict the incidence of acute cholangitis after ERCP based on the 
results of multivariate analysis. Results　Univariate analysis showed that there were significant differences 
in age, combination with diabetes, levels of alanine aminotransferase, alkaline phosphatase and glucose, 
roughness in gallbladder wall, bile duct diameter, stenosis in lower bile duct, proportion of patients who 
underwent endoscopic retrograde biliary drainage and endoscopic nasobiliary drainage between the two 
groups (P<0.05). Logistic multivariate regression analysis showed that advanced age (OR=1.108, 95%CI:
1.079-1.138, P<0.001), combination with diabetes (OR=4.524, 95%CI: 1.299-15.758, P=0.018), roughness 
in gallbladder wall (OR=2.495, 95%CI: 1.106-5.630, P=0.028), increased bile duct diameter (OR=1.303, 
95%CI: 1.181-1.437, P<0.001), and stenosis in lower bile duct (OR=4.192, 95%CI: 2.508-7.005, P<0.001) 
were independent risk factors for acute cholangitis after ERCP. Based on the results of multivariate analysis, 
the nomogram of acute cholangitis after ERCP was established. The area under the receiver operator 
characteristic curve was 0.887. Conclusion　 Advanced age, combination with diabetes, rough gallbladder 
wall, increased diameter of bile duct and stenosis in lower bile duct are independent risk factors for acute 
cholangitis after ERCP. Clinicians can make clinical intervention based on the nomogram of risk factors 
above to improve the prognosis of patients.

【Key words】 Cholangitis; Choledocholithiasis; Cholangiopancreatography, endoscopic 
retrograde; Risk factors; Nomogram

Fund program: Key Talent Project of Gansu Province (GZTZ [2021] No. 17); Gansu Talent 
Innovation and Entrepreneurship Project (2017‑RC‑37)

内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography， ERCP）现已发展成为包

含 经 内 镜 乳 头 括 约 肌 切 开 术（endoscopic 
sphincterotomy， EST）、内 镜 下 乳 头 球 囊 扩 张 术

（endoscopic papillary balloon dilation ， EPBD）、经内

镜胆道内支架放置术（endoscopic retrograde biliary 
drainage， ERBD）、经 内 镜 鼻 胆 管 引 流 术

（endoscopic nasobiliary drainage， ENBD）、球囊取石

和网篮取石等手段在内的综合诊治胆胰系统疾病

的重要方式［1‑2］，但术后并发症的存在及导致的不

良预后是临床医师应该关注的问题。ERCP 术后常

见的并发症包括急性胰腺炎、出血、穿孔、急性胆管

炎、急性胆囊炎等［3］，ERCP 术后急性胆管炎发生率

为 0.5%~3%［4］，病死率约 0.1%［5］，临床对胆管炎的

研究多集中在急性胆管炎的 ERCP 治疗，较少研究

ERCP 术后出现急性胆管炎的可能危险因素。本研

究回顾性分析在兰州大学第一医院因胆总管结石

接受 ERCP 治疗的 380 例患者，分析影响 ERCP 术

后急性胆管炎的相关危险因素并建立相关的预测

模型，以期为降低术后急性胆管炎的发生率提供参

考，改善患者预后。

资料与方法

一、一般资料

本研究通过我院伦理委员会审批（批准号：

LDYYLL2021‑350）。 回 顾 性 分 析 2014 年 1 月 —

2019 年 12 月在兰州大学第一医院内镜中心通过磁

共振胆管造影或 ERCP 诊断为胆总管结石并接受

ERCP 治疗的患者临床资料。根据纳入和排除标

准，最终纳入 ERCP 术后发生急性胆管炎的患者

95 例（胆管炎组），以 1∶3 比例通过 SPSS 26.0 软件

随机抽样选择未发生急性胆管炎的患者 285 例（无

胆管炎组），共纳入符合条件的 380 例患者。纳入

标准：（1）年龄 18~90 岁；（2）因胆总管结石行 ERCP
治疗的患者；（3）无严重的心、肺、脑、肾严重功能障

碍及血液系统疾病；（4）患者临床及随访资料完整。

排除标准：（1）ERCP 术前已存在急性胆管炎；（2）合

并肝内胆管结石；（3）既往行胆管切开或消化道重

建等相关手术；（4）合并肝胆胰系统恶性肿瘤；（5）
既往接受 ERCP 治疗。收集患者的年龄、性别、合

并症、实验室检查指标、影像学结果、ERCP 采用术

式、术中情况等指标。

二、定义

本研究将 ERCP 术后急性胆管炎定义为 ERCP
术后 3 个月内发生的急性胆管炎。依据 2018 东京

急性胆管炎指南诊断标准［6］：A. 系统性炎症反应：

（1） 发热，伴或不伴寒战，（2） 实验室检查：炎症反应

的指标变化；B. 胆汁淤积：（1） 黄疸，（2） 实验室检

查：异常的肝功能指标；C. 影像学检查：（1） 胆道扩

张，（2） 影像学发现胆道扩张病因（狭窄、结石等）。

可疑诊断标准：A 中任一项加 B 或 C 中的任一
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项。确诊标准：A 中任一项加 B 中任一项加 C 中任

一项。

将胆管下端直径<3 mm 定义为胆管下端狭窄。

三、随访情况

以住院或门诊就诊、电话等方式进行随访，记

录患者是否发生 ERCP 术后急性胆管炎，随访终点

为首次 ERCP 术后 3 个月内发生急性胆管炎或随访

时间到 3 个月而未发生急性胆管炎。

四、统计学方法

应用 SPSS 26.0 统计学软件进行分析。符合正

态分布的计量资料以 x̄±s 表示，两组间比较采用独

立样本 t 检验；不符合正态分布计量资料以 M（Q1，

Q3）表示，两组间比较采用 Mann‑Whitney U 检验；计

数资料用例（%）表示，两组间比较采用 χ²或 Fisher
精确检验。利用 Logistic 回归模型分析影响 ERCP
术后急性胆管炎的因素，以是否发生术后急性胆管

炎（1=发生，0=未发生）为因变量，将单因素中 P<
0.05 的变量纳入多因素 Logistic 回归分析。基于筛

选出的危险因素构建列线图。P<0.05 为差异有统

计学意义。

结 果

一、一般资料

研 究 共 纳 入 患 者 380 例 ，其 中 男 218 例

（57.4%），女 162 例（42.6%）；年龄（59.3±17.2）岁。

对 两 组 患 者 一 般 情 况 进 行 比 较 ，结 果 显 示 两 组

患 者 在 年 龄 、合 并 糖 尿 病 方 面 差 异 均 有 统 计 学

意 义（P<0.05），其 余 指 标 差 异 无 统 计 学 意 义

（表 1）。 

二、术前检验指标及影像学资料

比较 ERCP 术后发生急性胆管炎和术后未发

生急性胆管炎患者手术前 7 天内的实验室检查指

标和影像学资料，结果显示两组患者的丙氨酸转氨

酶、碱性磷酸酶、葡萄糖、胆囊壁粗糙比例、胆管直

径和胆管下端狭窄比例的差异有统计学意义（P<
0.05），其余差异无统计学意义（表 2）。

表 1 内镜逆行胰胆管造影术后发生急性胆管炎与未发生

急性胆管炎患者一般资料比较

变量

年龄［岁，M（Q1，Q3）］

男性［例（%）］

高血压［例（%）］

糖尿病［例（%）］

乙型病毒性肝炎［例（%）］

急性胰腺炎［例（%）］

术前应用抗生素［例（%）］

胆管炎组
（n=95）

76（67，81）
50（52.6）
17（17.9）
10（10.5）
21（22.1）
10（10.5）
47（49.5）

无胆管炎组
（n=285）
56（44，68）

168（58.9）
54（18.9）

8（2.8）
54（18.9）
30（10.5）

128（44.9）

χ 2/U 值

-9.05
1.16
0.05

0.45
<0.01

0.60

P 值

<0.001
0.281
0.820
0.004a

0.503
1.000
0.440

注：a采用 Fisher 精确检验

表 2 内镜逆行胰胆管造影术后发生急性胆管炎与未发生急性胆管炎患者术前实验室检查指标及影像学资料比较

变量

白细胞［×109，M（Q1，Q3）］

中性粒细胞［%，M（Q1，Q3）］

AST［U/L，M（Q1，Q3）］

ALT［U/L，M（Q1，Q3）］

总胆红素［μmol/L，M（Q1，Q3）］

直接胆红素［μmol/L，M（Q1，Q3）］

间接胆红素［μmol/L，M（Q1，Q3）］

碱性磷酸酶［U/L，M（Q1，Q3）］

GGT［U/L，M（Q1，Q3）］

甘油三酯［mmol/L，M（Q1，Q3）］

总胆固醇［mmol/L，M（Q1，Q3）］

葡萄糖［mmol/L，M（Q1，Q3）］

淀粉酶［U/L，M（Q1，Q3）］

胆囊壁厚度［mm，M（Q1，Q3）］

胆囊壁粗糙［例（%）］

胆管直径［mm，M（Q1，Q3）］

胆管下端狭窄［例（%）］

胆管炎组
（n=95）

6.5（5.1，9.5）
72.0（60.5，81.3）
61.0（31.0，138.0）
72.0（33.0，161.0）
44.7（23.2，79.7）
18.2（7.0，52.8）
25.6（13.9，43.5）

290.0（171.0，475.0）
404.0（174.0，643.0）

1.2（0.9，1.8）
4.10（3.2，4.6）

5.4（4.8，6.5）
66.0（49.0，106.0）

3.2（2.6，4.0）
28（29.5）

13.0（10.0，15.0）
66（69.5）

无胆管炎组
（n=285）

6.2（5.0，8.2）
68.9（60.4，79.4）
68.0（30.0，172.0）

121.0（43.5，242.5）
37.6（19.1，89.6）
13.6（4.8，48.4）
23.8（13.7，44.6）

207.0（129.6，387.0）
328.9（165.7，611.8）

1.2（0.9，1.7）
3.92（3.3，4.7）

5.0（4.5，6.0）
62.0（46.0，90.0）

3.0（3.0，4.0）
40（14.0）

9.0（7.0，12.0）
94（33.0）

χ 2/U 值

-1.33
-1.20
-0.65
-2.37
-1.08
-1.45
-0.58
-2.47
-1.31
-0.27
-0.29
-2.72
-0.66
-0.04
11.56
-6.96
38.92

P 值

0.184
0.229
0.514
0.018
0.282
0.146
0.560
0.014
0.189
0.787
0.770
0.007
0.508
0.968
0.001

<0.001
<0.001

注：AST 指天冬氨酸转氨酶；ALT 指丙氨酸转氨酶；GGT 指谷氨酰基转移酶
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三、手术方式和术中情况

对两组患者术中采用的手术方式及术中情况

进行比较，结果显示 ERCP 术后发生急性胆管炎和

术 后 未 发 生 急 性 胆 管 炎 患 者 在 术 中 行 ERBD 和

ENBD 比例方面比较，差异有统计学意义（P<0.05），

其余差异无统计学意义（表 3）。

四、影响 ERCP 术后急性胆管炎的 Logistic 回归

分析结果

单因素 Logistic 回归分析结果表明年龄、糖尿

病、碱性磷酸酶、胆囊壁粗糙、胆管直径、胆管下端

狭窄、ERBD、ENBD 与 ERCP 术后急性胆管炎相关

（P<0.05，表 4）。多因素回归分析显示高龄（OR=
1.108，95%CI：1.079~1.138，P<0.001）、合并糖尿病

（OR=4.524，95%CI：1.299~15.758，P=0.018）、胆 囊

壁粗糙（OR=2.495，95%CI：1.106~5.630，P=0.028）、

胆管直径增加（OR=1.303，95%CI：1.181~1.437，P<
0.001）和胆管下端狭窄（OR=4.192，95%CI：2.508~

7.005，P<0.001）是 ERCP 术后急性胆管炎的独立危

险因素（表 5）。

五、ERCP 术后急性胆管炎发生率的列线图

构建

基于 Logistic 多因素回归分析的结果，将筛选出

的 5 个因素用于构建 ERCP 术后急性胆管炎的列线

图，将各个因素所得分值相加，得到的总分可预测术

后急性胆管炎的发生率（图 1）。受试者工作特征

（receiver operator characteristic， ROC）曲线分析结果

显示，列线图预测ERCP术后急性胆管炎患者的曲线

下 面 积（area under curve，AUC）为 0.887 （95%CI：
0.848~0.925），说明列线图的区分能力较好（图2）。

讨 论

ERCP 作为胆胰系统疾病诊断和治疗的重要手

段，具有操作简单、创伤小、恢复快等优点，但术后

并发症的存在不容忽视，术后主要并发症发生率为

4.9%~28.1%，病死率 0.34%~0.94%［5］，虽然 ERCP 术

后急性胆管炎的发生不如术后急性胰腺炎常见，但

也应引起临床医师的重视。术后急性胆管炎的发

生固然和术中操作（如手术时长、造影剂次数和是

否留置支架等）关系密切［7］，但通过研究发现，术前

患者的自身情况也是术后发生急性胆管炎的重要

影响因素。本研究通过对 380 例行 ERCP 治疗的胆

总管结石患者进行分析，结果显示高龄、合并糖尿

病、胆囊壁粗糙、胆管直径增加和胆管下端狭窄是

影响 ERCP 术后急性胆管炎的独立危险因素，且列

线图模型分值越高，术后胆管炎的发生率越高。

Chen 等［8］在一项对 4 234 例患者的研究中证明

高 龄 是 ERCP 术 后 急 性 胆 管 炎 的 独 立 危 险 因 素

（OR=1.984，95%CI：1.370~2.398， P=0.023），本研究

表 3 内镜逆行胰胆管造影术后发生急性胆管炎与未发生

急性胆管炎患者手术方式和术中情况比较

变量

EST［例（%）］

EPBD［例（%）］

ERBD［例（%）］

ENBD［例（%）］

网篮取石［例（%）］

球囊取石［例（%）］

机械碎石［例（%）］

取石残留［例（%）］

壶腹周围憩室［例（%）］

胆管炎组
（n=95）
82（86.3）
32（33.7）
33（34.7）
45（47.4）
25（26.3）
62（65.3）
10（10.5）
27（28.4）
25（26.3）

无胆管炎组
（n=285）
242（84.9）

73（25.6）
67（23.5）

171（60.0）
99（34.7）

184（64.6）
28（9.8）
85（29.8）
70（24.6）

χ2值

0.11
2.32
4.63
4.63
2.30
0.02
0.04
0.07
0.17

P 值

0.738
0.128
0.031
0.031
0.130
0.901
0.843
0.795
0.732

注：EST 指经内镜乳头括约肌切开术;EPBD 指内镜下乳头球囊

扩张术;ERBD 指经内镜胆道内支架放置术;ENBD 指经内镜鼻胆管

引流术

表 4 影响内镜逆行胰胆管造影术后急性胆管炎的单因素 Logistic 回归分析

变量

年龄（岁）

糖尿病

丙氨酸转氨酶（U/L）

碱性磷酸酶（U/L）

葡萄糖（mmol/L）

胆囊壁粗糙

胆管直径（mm）

胆管下端狭窄

ERBD
ENBD

B

0.088
1.405

-0.001
0.001
0.083
0.940
0.246
1.531
0.549

-0.511

SE

0.011
0.490
0.001

<0.001
0.054
0.282
0.038
0.256
0.257
0.238

Wald 值

59.061
8.207
3.479
4.978
2.397

11.081
41.132
35.797

4.573
4.591

OR（95%CI）

1.092（1.068~1.117）
4.074（1.558~10.649）
0.999（0.997~1.000）
1.001（1.000~1.002）
1.087（0.978~1.208）
2.560（1.472~4.452）
1.279（1.186~1.379）
4.624（2.800~7.637）
1.732（1.047~2.865）
0.600（0.376~0.957）

P 值

<0.001
0.004
0.062
0.026
0.122
0.001

<0.001
<0.001

0.032
0.032

注：ERBD 指经内镜胆道内支架放置术；ENBD 指经内镜鼻胆管引流术
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结果与既往研究结果一致，且通过刘瑶等［9］对不同

年龄段胆总管结石患者资料分析发现，≥65 岁的老

年患者的胆管直径和结石大小均高于<65 岁的中

青年组，高龄患者出现 ERCP 术后急性胆管炎可能

与老年患者基础情况较差，合并症多，多伴有重要

器官脏器的功能减退或障碍相关［10］，加之取石难度

增加，机体抵抗力和代偿能力减弱等［11］，共同导致

ERCP 术后急性胆管炎的发生。但高龄非 ERCP 禁

忌证，目前国内外多项研究已证实不能耐受外科手

术的高龄患者进行 ERCP 的安全性和有效性。糖

尿病在本研究中与 ERCP 术后急性胆管炎有关的

可能原因是糖尿病作用于全身小血管引起弥漫性

病变，损害微血管壁，同时糖尿病引起的高糖环境

为细菌提供良好的繁殖介质，引起局部或全身感

染，且糖尿病对神经血管的损害导致感染不易恢

复，使患者 ERCP 术后易发生急性胆管炎［12‑13］。

胆管下端狭窄可导致胆汁引流不畅，而 ERCP
术 后 胆 道 引 流 不 畅 极 易 发 生 急 性 胆 管 炎［4］，

Miyatani 等［14］通过研究发现胆管直径≥12 mm 在十

二指肠乳头括约肌功能障碍的情况下是 ERCP 术

后急性胆管炎的重要危险因素，临床实践中发现，

胆管直径增加多为胆管下端狭窄的继发性改变。

本研究结果显示胆管下端狭窄和胆管直径增加均

为 ERCP 术后急性胆管炎的危险因素，一方面，胆

管下端狭窄通常要放置支架，受支架长度材质和患

者自身情况影响，胆管下端狭窄更易出现胆汁淤积

堵塞，继发胆管炎，另一方面，胆管直径增大减少了

取石难度，但在 ERCP 侵入性操作的情况下，尤其

是 EST 或乳头括约肌功能障碍时，十二指肠液反流

增加，使细菌逆行，引起胆道感染［15］。对胆总管结

石行 ERCP 治疗的患者，术后放置抑菌涂层支架、

缩短支架更换时间或行外引流可有效减少术后急

性胆管炎的发生［16］。

本研究发现胆囊壁粗糙的患者 ERCP 术后较

易发生急性胆管炎，可能是胆囊壁粗糙多提示胆囊

处于炎症状态下，慢性胆囊炎可引起胆囊壁僵硬，

导致胆囊收缩功能降低，胆汁淤积，在患者行 ERCP
检查或治疗时，侵入性操作可导致细菌移位引起继

发的胆道感染，出现术后急性胆管炎。

基于 Logistic 回归分析，本研究将筛选出的年

龄、合并糖尿病、胆囊壁粗糙、胆管直径和胆管下端

狭窄赋值整合构建 ERCP 术后急性胆管炎发生率

的列线图模型，总分越高，对应术后胆管炎的发生

率越高，对列线图进行 ROC 曲线内部验证的 AUC
值为 0.887，诊断效能较高。临床医师可根据列线

图预测胆总管结石患者 ERCP 术后急性胆管炎的

发生率，进行临床干预，改善患者预后。

综上所述，高龄、合并糖尿病、胆囊壁粗糙、胆管

直径增加和胆管下端狭窄是 ERCP 术后急性胆管炎

的独立危险因素，依据危险因素建立的列线图预测

模型有较高的准确率。但本研究同样存在不足之

处，一方面本研究为单中心、回顾性研究，纳入的病

种较少，可能存在一定的偏倚，另一方面本研究建立

的列线图未进行外部验证。未来应进行多中心的前

瞻性研究，对建立的预测模型进行内外部验证，进一

表 5 影响内镜逆行胰胆管造影术后急性胆管炎的多因素

Logistic 回归分析

变量

年龄（岁）

糖尿病

胆囊壁粗糙

胆管直径（mm）

胆管下端狭窄

B

0.102
1.509
0.914
0.265
1.433

SE

0.014
0.637
0.415
0.050
0.262

Wald 值

56.102
5.619
4.848

28.110
29.919

OR（95%CI）

1.108（1.079~1.138）
4.524（1.299~15.758）
2.495（1.106~5.630）
1.303（1.181~1.437）
4.192（2.508~7.005）

P 值

<0.001
0.018
0.028

<0.001
<0.001

图 1　预测胆总管结石患者内镜逆行胰胆管造影术(ERCP)后急

性胆管炎发生率的列线图

图 2　内镜逆行胰胆管造影术后急性胆管炎发生率的列线图模

型的受试者工作特征曲线
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步掌握 ERCP 术后急性胆管炎发生的危险因素，以

帮助临床医师进行决策，为临床诊疗提供依据。
利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突

作者贡献声明 周永婕、姜文凯、张磊：数据收集、论文撰写；苗龙、

王海平：数据整理、统计学分析；周文策：研究指导、论文修改

参 考 文 献

[1] 王振文, 朱亮 . 经内镜逆行胰胆管造影术后并发症防治研

究进展[J]. 中国实用内科杂志 ,2019,39(11):998-1002. DOI: 
10.19538/j.nk2019110118.

[2] 张卓 . 内镜逆行胰胆管造影术后并发症发生的现状和预防

策 略 [J]. 外 科 理 论 与 实 践 , 2020, 25(4): 290-293. DOI: 
10.16139/j.1007-9610.2020.04.005.

[3] 李谦益 . 内镜逆行胰胆管造影发生术后并发症的防治进展

[J]. 外 科 理 论 与 实 践 , 2020, 25(4): 344-348. DOI: 10.16139/
j.1007-9610.2020.04.016.

[4] ASGE Standards of Practice Committee, Chandrasekhara V, 
Khashab MA, et al. Adverse events associated with ERCP[J]. 
Gastrointest Endosc, 2017, 85(1): 32-47. DOI: 10.1016/j.
gie.2016.06.051.

[5] Dumonceau JM, Kapral C, Aabakken L, et al. ERCP-related 
adverse events: European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy (ESGE) guideline[J]. Endoscopy, 2020, 52(2):
127-149. DOI: 10.1055/a-1075-4080.

[6] Kiriyama S, Kozaka K, Takada T, et al. Tokyo guidelines 
2018: diagnostic criteria and severity grading of acute 
cholangitis (with videos) [J]. J Hepatobiliary Pancreat Sci, 
2018,25(1):17-30. DOI: 10.1002/jhbp.512.

[7] 白晓庆, 黄华, 张映媛, 等 . 经内镜逆行性胰胆管造影术后

并发症的防治进展[J]. 胃肠病学和肝病学杂志,2017,26(7):
837-840. DOI: 10.3969/j.issn.1006-5709.2017.07.031.

[8] Chen M, Wang L, Wang Y, et al. Risk factor analysis of 
post-ERCP cholangitis: a single-center experience[J]. 
Hepatobiliary Pancreat Dis Int, 2018, 17(1): 55-58. DOI: 
10.1016/j.hbpd.2018.01.002.

[9] 刘瑶, 杨庆龙, 李春亮, 等 . 内镜逆行胰胆管造影治疗胆总
管 结 石 1942 例 临 床 分 析 [J]. 江 苏 医 药 , 2016, 42(21):
2318-2320. DOI: 10.19460/j.cnki.0253-3685.2016.21.005.

[10] 朱江源, 葛贤秀, 王飞, 等 . 内镜逆行胰胆管造影术用于老
年胆总管结石效果及术后并发症的危险因素分析[J]. 中国
内镜杂志,2021,27(2):61-66. DOI: 10.12235/E20200283.

[11] Schaible UE, Kaufmann SH. Malnutrition and infection: 
complex mechanisms and global impacts[J]. PLoS Med, 2007,
4(5):e115. DOI: 10.1371/journal.pmed.0040115.

[12] 董承远, 黄梅, 陈秀敏 . 急性胆囊炎患者感染的危险因素分
析 [J]. 中 华 医 院 感 染 学 杂 志 , 2014, (18): 4561-4562, 4565. 
DOI: 10.11816/cn.ni.2014-134656.

[13] 如斯太木·麦麦提图尔荪 . 经内镜逆行胰胆管造影术后急
性胆囊炎的危险因素分析[D]. 新疆:新疆医科大学,2019.

[14] Miyatani H, Mashima H, Sekine M, et al. Post-ERCP biliary 
complications in patients with biliary type sphincter of Oddi 
dysfunction[J]. Sci Rep, 2018, 8(1): 9951. DOI: 10.1038/
s41598-018-28309-w.

[15] Cao J, Peng C, Ding X, et al. Risk factors for post-ERCP 
cholecystitis: a single-center retrospective study[J]. BMC 
Gastroenterol, 2018, 18(1): 128. DOI: 10.1186/
s12876-018-0854-3.

[16] Obermeier A, Würstle S, Tübel J, et al. Novel antimicrobial 
coatings based on polylactide for plastic biliary stents to 
prevent post-endoscopic retrograde cholangiography 
cholangitis[J]. J Antimicrob Chemother, 2019, 74(7):
1911-1920. DOI: 10.1093/jac/dkz128.

• 读 者 • 作 者 • 编 者 •
中华医学会系列杂志论文作者署名规范

为尊重作者的署名权，弘扬科学道德和学术诚信精神，中华医学会系列杂志论文作者署名应遵守以下规范。

1. 作者署名：中华医学会系列杂志论文作者姓名在题名下按序排列，排序应在投稿前由全体作者共同讨论确定，投稿后不

应再作改动，确需改动时必须出示单位证明以及所有作者亲笔签名的署名无异议书面证明。

作者应同时具备以下四项条件：(1)参与论文选题和设计，或参与资料分析与解释；(2)起草或修改论文中关键性理论或其

他主要内容；(3)能按编辑部的修改意见进行核修，对学术问题进行解答，并最终同意论文发表；(4)除了对本人的研究贡献负责

外，同意对研究工作各方面的诚信问题负责。仅参与获得资金或收集资料者不能列为作者，仅对科研小组进行一般管理者也

不宜列为作者。

2. 通信作者：每篇论文均需确定一位能对该论文全面负责的通信作者。通信作者应在投稿时确定，如在来稿中未特殊标

明，则视第一作者为通信作者。集体署名的论文应将对该文负责的关键人物列为通信作者。规范的多中心或多学科临床随机

对照研究，如主要责任者确实超过一位的，可酌情增加通信作者。无论包含几位作者，均需标注通信作者，并注明其 Email
地址。

3. 同等贡献作者：不建议著录同等贡献作者，需确定论文的主要责任者。同一单位同一科室作者不宜著录同等贡献。

作者申请著录同等贡献时需提供全部作者的贡献声明，期刊编辑委员会进行核查，必要时可将作者贡献声明刊登在论文结

尾处。

—— 390




	目次
	论著
	内镜逆行胰胆管造影术后急性胆管炎的危险因素研究 及其列线图的构建


	Contents
	Original Articles
	Risk factors for acute cholangitis after endoscopic retrograde  cholangiopancreatography and construction of the nomogram



