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内镜超声检查对胰腺假性囊肿预后的评估作用

图 １　 胰腺假性囊肿内镜超声图像特征　 １Ａ：胰管内高回声影后伴声影；１Ｂ：囊壁光滑无分隔；１Ｃ：囊内分隔、絮状物；１Ｄ：囊肿与主胰管相通
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　 　 胰腺假性囊肿约占胰腺囊肿病变的 ７５％以上，常因急慢

性胰腺炎等各种因素导致胰腺损伤后，胰液、血液、坏死物聚

集包裹而形成［１］ 。 通常对直径＜５ ｃｍ 且无症状、无并发症、
无假性动脉瘤形成者可保守治疗，自然缓解［２］ 。 近年来，内
镜超声检查术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）在临床应用

广泛，其既能避开肠道气体的干扰，近距离观察胆胰结构及

胰腺假性囊肿细微结构，又能进行置管引流、支架置入等治

疗。 目前 ＥＵＳ 在胰腺假性囊肿治疗方面有较多报道，但评

估各种因素对假性囊肿自然预后影响的研究较少。 为此，本
研究旨在探讨 ＥＵＳ 对胰腺假性囊肿预后的评估作用，为胰

腺假性囊肿的介入治疗、预后及随访提供理论依据。
一、资料与方法

１．患者资料：前瞻性随访观察 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １０
月在广西医科大学第一附属医院消化内科保守治疗的 ４２ 例

胰腺假性囊肿患者，其中男 ３２ 例，女 １０ 例，年龄 １８～ ７１ 岁。
病例纳入标准：满足 ２０１２ 年亚特兰大分类诊断标准［３］ ，无腹

部症状、胃肠道压迫、胆道梗阻、出血、感染情况。 排除标准：
不能耐受 ＥＵＳ 者；严重心肺功能不全者；年龄大于 ８５ 岁者；
有胰腺手术史者；不愿意配合本次研究者。 将患者根据随访

结果分为缓解组和未缓解组，缓解组：经保守治疗，症状消失

且影像学显示胰腺假性囊肿消失；未缓解组：经保守治疗，症
状未消失和（或）影像学显示胰腺假性囊肿未消失。

２．研究方法：患者首次在我院就诊，经其他影像学检查

证实为胰腺假性囊肿后，行 ＥＵＳ。 应用 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＧＦ⁃ＵＣＴ２４０⁃
Ｌ５ 超声内镜，探头置于十二指肠降段和球部检查胰头，在胃

体中上部检查胰腺体尾，均采用水囊和水浸合用的方法。
ＥＵＳ 下观察胰腺假性囊肿大小、部位、数目、囊肿情况及胰腺

状况。 胰腺假性囊肿内镜超声图像特征见图 １。
３．随访：患者 ３～６ 个月随访 １ 次，对不能定期返院复查

者行电话随访，情况允许时回院复查 ＥＵＳ 和（或）胰腺 ＣＴ。
患者症状消失且影像学显示囊肿消失，或连续 ２ 次随访结果

显示假性囊肿大小无明显改变且症状减轻时，随访结束。
４．数据分析：采用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 统计学软件进行分析，计数

资料比较采用 χ２ 检验或者 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ＜０ ０５ 为

差异有统计学意义。
二、结果

１．随访结果：４２ 例保守治疗患者随访时间 ３ ～ ２７ 个月，
其中自然缓解 ８ 例，１３ 个囊肿自然消退；未缓解患者 ３４ 例，
其中行外科手术 ５ 例，行内镜介入治疗 ７ 例，余未缓解患者

仅症状减轻，但无并发症。
２．ＥＵＳ 评估影响假性囊肿预后的因素分析：胰腺假性囊

肿的预后与患者性别、年龄，胰管情况（胰管胰石、胰管扩

张、胰管囊肿交通类型），囊肿大小、数目、部位，囊壁厚度及

囊壁情况无明显相关性（Ｐ＞０ ０５）。 急性胰腺炎导致的假性

囊肿、胰腺实质回声均匀、囊内无分隔、囊内无固体内容物者

更容易自然缓解（Ｐ＜０ ０５），见表 １。
讨论　 胰腺假性囊肿是指胰腺分泌物在胰腺周围积聚，

由肉芽组织或纤维组织等构成囊壁但缺乏上皮组织的囊

肿［３］，是临床上最常见的胰腺囊性病变［１］。 其是否需要治疗

与临床表现及严重程度有关，治疗时机取决于假性囊肿所致
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表 １　 胰腺假性囊肿预后的影响因素分析

因素 缓解组 未缓解组 Ｐ 值

例数 ８ ３４
囊肿个数 １３ ３５
性别（男 ／ 女） ５ ／ ３ ２７ ／ ７ ０ ５８３
年龄（例） ０ １２７
　 ≤１８ 岁 １ ０
　 １９～５９ 岁 ５ ２９
　 ≥６０ 岁 ２ ５
病因（例） ０ ００４
　 急性胰腺炎 ８ １４
　 慢性胰腺炎 ０ ２０
胰腺实质（例） ０ ０００
　 回声均匀 ６ ０
　 回声不均匀 ２ ２８
　 实质钙化 ０ ４
　 萎缩 ０ ２
胰管胰石（例） ０ ３１２
　 含胰石 ０ ７
　 无胰石 ８ ２７
胰管扩张（例） ０ １６８
　 扩张 ０ ９
　 无扩张 ８ ２５
囊肿与胰管关系（个） ０ ３６４
　 交通型 ０ ５
　 非交通型 １３ ３０
囊肿大小（个） ０ ６９３
　 ≤６ ｃｍ １０ ２３
　 ＞６ ｃｍ ３ １２
囊肿数目（例） ０ ７７０
　 单发囊肿 ６ ２１
　 多发囊肿 ２ １３
囊肿部位（个） ０ １９５
　 胰头部 ４ ６
　 胰体部 ３ ２
　 胰尾部 ３ １９
　 胰体尾部 ３ ６
　 全胰 ０ ２
囊壁情况（个） ０ ０７８
　 囊壁光滑 ５ ２５
　 囊壁毛躁 ８ １０
囊壁厚度（个） ０ ４１８
　 壁薄 ３ １５
　 壁厚 ９ １７
　 厚薄不均 １ ３
囊内分隔（个） ０ ０２３
　 有分隔 ０ １１
　 无分隔 １３ ２４
囊内坏死物（个） ０ ０００
　 有絮状物 ０ ２０
　 无絮状物 １３ １５

症状和局部并发症［４］。 ＥＵＳ 创伤小、并发症少及死亡率低，近
年来逐渐成为胰腺假性囊肿的重要治疗方法［２］。

无菌性假性囊肿大多数可在 ３ 个月内自然消退［４］ 。 多

项研究用 ＣＴ 或腹部超声监测假性囊肿的演变，发现影响胰

腺假性囊肿自然消退的因素有囊肿大小、尾部假性囊肿、多

发囊肿、近端胰管狭窄、囊壁较厚＞１ ｃｍ、囊肿与胰管交通

等［５］ 。 本研究对 ４２ 例胰腺假性囊肿患者的 ＥＵＳ 结果进行

分析发现，假性囊肿的大小、部位、数目及胰管胰石、胰管扩

张与预后无明显相关（Ｐ＞０ ０５），和以往文献报道不一致。
但也有研究认为，胰腺单个假性囊肿的大小不是单独的治疗

指征［６］ 。 本研究在超过 ３ 个月的随访中，能自然消退的最大

假性囊肿达 １１ ４ ｃｍ，消退时间较长，６ 个月后消散。 Ｃｈｅｒｕｖｕ
等［６］发现大于 ６ ｃｍ 的胰腺假性囊肿通过长时间保守治疗，
仍能自然缓解。 提示囊肿的大小不是影响胰腺假性囊肿自

然消退的独立因素，但较大的囊肿容易引起压迫、破裂、感染

等并发症，当出现并发症时仍需积极治疗。
胰腺假性囊肿数目对预后是否有影响尚无定论。 从引

起假性囊肿的机制考虑，其病因及胰腺本身状况均相同，仅
为数目不同。 从病情轻重上看，多个胰腺假性囊肿多发生于

重症胰腺炎、慢性胰腺炎，而单个假性囊肿常发生在较轻的

胰腺损伤。 本研究显示胰腺假性囊肿数目对预后无影响，这
可能因为无论假性囊肿多发或单发，只要囊液的密度是均匀

或囊液是清亮的，则可自然缓解。
胰腺假性囊肿发生的部位是否影响预后目前仍有争议。

Ｇｏｕｙｏｎ 等［７］发现发生在胰腺体尾部、小网膜或其他位置的假

性囊肿自然缓解率无差别。 Ｍａｒｉｎｇｈｉｎｉ 等［８］ 报道胰尾部的假

性囊肿不容易自然缓解。 急性胰腺炎导致的假性囊肿有 ８５％
可自行缓解，而 ９０％以上由慢性胰腺炎导致的假性囊肿不能

自愈［７，９］。 本研究发现原发于急性胰腺炎的假性囊肿，胰腺

实质无钙化、无萎缩更容易自行缓解（Ｐ ＝ ０ ００４；Ｐ ＝ ０ ０００）。
胰腺假性囊肿根据是否与胰管相通分为交通型与非交通型，
不同分型的治疗及预后有较大差别。 慢性胰腺炎导致的囊肿

多与胰管相通，而急性胰腺炎引起的囊肿多不与胰管相

通［１０］。 胰腺假性囊肿与胰管相通、胰管内分泌压增高、囊液

中含有高浓度蛋白等原因使水分不断渗入囊内，导致囊肿逐

渐增大。 本研究中 ５ 例患者假性囊肿与胰管相通，保守治疗

均未能得到自然缓解，其中 １ 例患者的囊肿随着时间逐渐增

大，行外科手术治疗；１ 例患者行胰管支架植入后囊肿仍存在

并逐渐增大，最终行胰腺囊肿内引流术；另外 ３ 例患者，６ 个月

后囊肿仍存在，并伴反复腹痛症状。 ４２ 例患者中有 ９ 例胰管

扩张、７ 例胰管存在胰石，均未得到自然缓解。 胰管状况、胰
腺实质状况、胰石存在常常对假性囊肿影响更大，但由于本研

究例数较少，胰管与囊肿是否交通、胰管扩张、胰管胰石对自

然预后的影响无统计学意义（Ｐ＝０ ３６４；Ｐ＝０ １６８；Ｐ＝０ ３１２），
需加大样本量进一步研究。

本研究发现胰腺假性囊肿囊内有分隔或含有絮状内容

物者，自然缓解率较低（Ｐ＝ ０ ０２３；Ｐ＝ ０ ０００），但目前胰腺假

性囊肿囊内情况对自然消退影响的报道较少。 临床一般使

用高分辨薄层 ＣＴ 检查胰腺病变，ＣＴ 可显示囊肿大小、位置、
囊内和囊壁情况及与周围脏器的关系，但在描绘囊内积液和

固体物时有一定局限性［１１］ 。 ＭＲＩ 和 ＭＲＣＰ 显示囊内积液情

况要优于 ＣＴ，但无法引导介入治疗。 ＥＵＳ 融合内镜和超声
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的优点，不但可以评估囊壁及分隔厚度，还可以评估囊内容

物密度及所占比例［１２⁃１３］ ，且可在 ＥＵＳ 引导下进行穿刺， 这

对假性囊肿的诊断和鉴别诊断均有重要意义。 本研究观察

到 １ 例多个假性囊肿患者，囊内无坏死物的囊肿自然缓解，
而含有坏死物的囊肿未能缓解，提示囊内坏死物也影响着胰

腺假性囊肿的自然消退。
综上所述，胰腺假性囊肿自然消退与多种因素相关，

ＥＵＳ 可以清楚显示囊内情况，对评估预后有临床价值。
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乳头切开刀刀弓对胆总管下端嵌顿性结石一次性取出的

临床价值

钱佳萍　 凌鑫　 汤金海　 许利华　 祝建红　 朱虹

　 　 胆总管下端嵌顿性结石位置特殊，取石困难，费时长且

并发症多，风险较大，如果操作失误或处理方法不当，常会造

成严重的胆胰肠结合部损伤、胆管或十二指肠出血、肝功能

损伤加重等。 ＥＲＣＰ 是目前肝胆胰疾病诊断及治疗的有效

手段，其创伤小，术后恢复快，且不受既往胆石症术后胆管周

围粘连的限制，现已在临床广泛开展［１⁃２］ 。 胆总管下端嵌顿

性结石常用取石球囊、网篮、碎石等方法，取石球囊在压力下

容易破裂，且球囊比较软，取石时会把结石挤压靠边，导致轴

线偏移，成功率降低。 我们临床发现，用切开刀刀弓直接取

石，快捷方便，因此本研究通过对比切开刀刀弓取石和网篮

取石 ２ 种方法治疗胆总管下端嵌顿性结石的疗效，为切开刀

刀弓取石在临床上更好的应用提供经验。
一、资料与方法

１．一般资料：选取 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ６ 月在南通大

学附属吴江医院和苏州大学附属第二医院接受 ＥＲＣＰ 取石

术的 ６０ 例胆总管下端嵌顿性结石患者为研究对象。 纳入标

准：术前经彩超、ＣＴ 或 ＭＲＣＰ 检查，确诊为胆总管结石，伴或

不伴胆囊结石；首次进行胆管结石治疗；经常规取石 １０ ｍｉｎ
发现结石嵌顿，取出困难者；患者及家属对本研究知情同意，
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