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内镜超声治疗胰腺假性囊肿内引流支架的
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【摘要】 目的 探讨内镜超声（endoscopic ultrasound，EUS）引导下经胃内引流术治疗胰腺假性

囊肿时，不同型号塑料支架的引流效果。方法 对兰州大学第一医院外科内镜中心 2014年 3月—

2020年 12月所施行的EUS引导下经胃内引流治疗胰腺假性囊肿患者的相关临床资料进行回顾性分

析，将患者分为置入“双猪尾”10 F双塑料支架组和置入“双猪尾”7 F双塑料支架组，比较这两组塑料

支架的引流效果、并发症及远期疗效。结果 共纳入 29例胰腺假性囊肿患者，其中 10 F双塑料支架

组 11例，7 F双塑料支架组 18例，两组手术操作时间分别为（48.2±8.0）min及（34.7±5.8）min，差异有统

计学意义（t=5.24，P<0.001）。术后腹痛［18.2%（2/11）比 5.6%（1/18）］、发热［9.1%（1/11）比 11.1%
（2/18）］及出血（均无）等并发症发生率，两组间对比差异均无统计学意义（P均>0.05）。2个月后复查

CT，10 F双塑料支架组、7 F双塑料支架组嚢腔完全消失率分别为90.9%（10/11）和88.9%（16/18），两组

差异无统计学意义（P=1.00）。结论 对于符合EUS引导下经胃内引流术治疗胰腺假性囊肿标准的患

者，7 F与10 F支架的引流效果及并发症发生率相当，但7 F支架具有手术操作便利、时间较短的优点，

值得临床推广。
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【Abstract】 Objective To investigate the drainage efficacy of different types of plastic stents in
endoscopic ultrasound (EUS) ‑ guided transgastric drainage for pancreatic pseudocysts. Methods Clinical
data of patients with pancreatic pseudocyst who underwent EUS‑guided transgastric drainage in the surgical
endoscopic center of the First Hospital of Lanzhou University from March 2014 to December 2020 were
retrospectively analyzed. Patients were divided into the 10 F double plastic stents group and the 7 F double
plastic stents group. The drainage efficacy, complications and long ‑ term outcomes of the two groups were
compared. Results A total of 29 patients were included, 11 in the 10 F double plastic stents group and 18
others in the 7 F double plastic stents group. The operation time of the two groups was 48.2±8.0 min and
34.7±5.8 min, respectively, showing significant difference (t=5.24, P<0.001). There was no significant
difference in the incidence of postoperative complications such as abdominal pain [18.2% (2/11) VS 5.6%
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(1/18)], fever [9.1% (1/11) VS 11.1% (2/18)] or bleeding (both none) between the two groups (all P>0.05).
Two months after the operation, abdominal CT scan showed that the complete disappearance rates of cysts
cavity in the 10 F and 7 F groups were 90.9% (10/11) and 88.9% (16/18), respectively, with no significant
difference (P=1.00). Conclusion There are similar drainage effect and postoperative complications rates
between the 7 F and the 10 F plastic stent in EUS‑guided transgastric drainage for pancreatic pseudocysts.
However, operation with the 7 F stent is more convenient for a shorter time, which is worth of clinical
promotion.
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胰腺假性囊肿是临床上常见的胰腺囊性病变，

常继发于急性重症坏死性胰腺炎，少数是由于胰腺

外伤导致。根据改进的亚特兰大分型，将胰周存在

4周以上、界限清晰且囊液不含有坏死及实性成分

的囊性肿物定义为胰腺假性囊肿［1］。多数胰腺假

性囊肿经保守治疗后能自行吸收，部分与主胰管相

通的病变经胰管支架置入后亦能得到治疗，但仍有

很多患者难以通过保守治疗得到恢复［2］，且随着时

间的延长，除显著的占位效应外，一些较为严重的

并发症也逐渐增多，如囊肿破裂、继发感染或出血

及胃十二指肠梗阻等［3‑4］。因此，对胰腺假性囊肿

进行及时有效的治疗很有必要。传统的治疗方式

是经腹穿刺外引流或外科手术内引流，前者操作简

便，尤其对于一些急性期患者能较快缓解症状；对

于囊壁成熟患者也可采取外科手术内引流，手术方

式包括胃囊肿吻合、十二指肠囊肿吻合及空肠囊

肿，虽然效果显著，但相对于内镜治疗创伤大、住院

周期长，且并发症及病死率相对较高［5］。

内镜超声（endoscopic ultrasound，EUS）引导下

胰腺假性囊肿穿刺技术是目前治疗胰腺假性囊肿

较为理想的微创手术治疗方法之一。在EUS引导

下，可选择最佳的部位对胰腺假性囊肿进行穿刺，

并在消化道和囊肿之间放置引流支架。多项研究

表明，EUS引导下穿刺治疗胰腺假性囊肿具有创伤

小、并发症少和死亡率低等优点，是治疗胰腺假性

囊肿的首选或重要方法［6‑7］。操作中，支架内径影

响操作时间及引流效果，内径较小的支架通过内镜

活检孔道及囊壁隧道较为顺利，可显著缩短手术时

间并减少手术并发症；内径较大的支架因活检孔道

推送较为困难，会延长操作时间并增加出血等并发

症发生，但理论上应该具有更佳的引流效果。目

前，支架内径对操作时间、治疗效果及并发症的影

响尚无定论。本文回顾性分析兰州大学第一医院

外科内镜中心 2014年 3月—2020年 12月EUS引导

下经胃内引流术治疗胰腺假性囊肿的临床资料，比

较不同型号的塑料支架在胰腺假性囊肿中的引流

效果。

资料与方法

一、一般资料

收集 2014年 3月—2020年 12月经EUS引流治

疗的胰腺假性囊肿患者 29例，所有患者胰腺假性

囊肿满足以下手术适应证：囊肿存在时间>4周，且

CT下最大径≥6 cm或虽然最大径<6 cm，但存在继

发症状或并发症；依据亚特兰大分型标准排除胰周

脓肿及嚢腔含有实性成分患者。患者均接受 EUS
引导下经胃穿刺并支架引流治疗。统计 29例患者

的临床资料，包括性别，年龄，囊肿最长径、位置，手

术时间，术后 2个月复查腹部 CT囊肿是否完全消

失，有无术后腹痛、发热及消化道出血等。本研究

征得患者和家属的书面知情同意，患者术前均经腹

部 CT和 EUS检查明确诊断，且具有 EUS引导下穿

刺引流的适应证，无禁忌证。

二、方法

1.器械：选用ME2内镜超声（日本 Olympus公
司）和 19 G穿刺针（美国波士顿科学公司）、囊壁切

开刀、柱状扩张气囊、黄斑马导丝、“双猪尾”塑料引

流支架（10 F‑3 cm、10 F‑5 cm、7 F‑3 cm或 7 F‑5 cm，
美国波士顿科学公司）。

2.操作方法及分组：术前常规禁食禁水>6 h，
取左侧卧位，静脉复合麻醉（囊肿最大径>8 cm均行

气管插管以避免误吸）。术中利用EUS再次确定囊

肿的位置、大小、囊壁厚度及囊肿临近部位的血管

情况，选择囊肿与胃壁紧贴处为穿刺部位，在超声

影像指导下，避开血管，穿刺针垂直刺入囊腔内，负

压吸引部分囊液送检。置换黄斑马导丝，囊壁切开

刀沿导丝置入，切开囊壁，以柱状气囊扩张隧道（若
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放置 10 F双支架扩张至 10 mm，若放置 7 F双支架

扩张至6 mm），留置双导丝，分次置入2枚“双猪尾”

支架（因 10 F支架与内镜活检孔道内径接近，同时

留置双导丝置入支架阻力较大，操作困难，需留置

单导丝，置入 1枚支架后重新于囊腔内置入导丝并

推入第 2枚支架）。按置入支架型号的不同，将患

者分为 10 F双塑料支架组和 7 F双塑料支架组。

内镜及 X线下观察支架定位良好，引流通畅，退

镜（图1）。

3.术后处理：术后常规给予生命体征检测，注

意观察患者症状及腹部体征。常规给予抗生素预

防感染、制酸及补液等对症及支持治疗，术后次日

逐渐恢复正常饮食。患者均于术后 2个月复查CT
并视治疗效果决定是否内镜下拔除支架。

4.统计学分析：应用 SPSS 11.0统计软件进行

分析，计量资料近正态分布者用 x̄±s表示，采用 t检
验；计数资料用例数和百分比表示，采用 Fisher确
切概率法，P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

1.一般情况：共纳入研究患者 29例，其中 10 F
双塑料支架组 11例，包括男 8例、女 3例，年龄

（44.1±15.9）岁，囊肿最大径（99.5±28.3）mm；7 F双

塑料支架组 18例，包括男 15例、女 3例，年龄（46.3±

13.5）岁，囊肿最大径（92.3±28.8）mm。两组患者性

别比例（P=0.65）、年龄（t=-0.41，P=0.69）、囊肿最大

径（t=0.65，P=0.52）比较，差异均无统计学意义。所

有患者手术操作顺利，无术中明显并发症出现，穿

刺引流操作成功率为100.0%。

2.手术操作时间比较：10 F双塑料支架组手术

操作时间为（48.2±8.0）min，而 7 F双塑料支架组为

（34.7±5.8）min，两组间差异有统计学意义（t=5.24，
P<0.001）。

3.手术安全性比较：术后 10 F双塑料支架组及

7 F双塑料支架组出现腹痛（WHO疼痛分级标准≥
2级）者分别为 2例（18.2%）和 1例（5.6%），出现显

著发热（体温超过 38 ℃，伴或不伴有寒颤）者分别

为 1例（9.1%）和 2例（11.1%），两组术后腹痛（P=
0.54）及发热发生率（P=1.00）差异均无统计学意

义。两组患者术后均未见消化道出血。

4.治疗效果比较：29例患者均于术后 2个月复

查腹部 CT，其中 10 F双塑料支架组患者有 10例
（90.9%）影像学上囊肿完全消失，7 F双塑料支架组

患者有 16例（88.9%）影像学上囊肿完全消失，显示

两组引流有效率差异无统计学意义（P=1.00）。

讨 论

EUS能够对胰腺假性囊肿精准定位，了解其与

图 1 内镜超声引导下经胃内引流术治疗胰腺假性囊肿 1A：内镜超声探查囊肿，并用 19 G穿刺针行囊肿穿刺；1B：顺穿刺针于囊腔内置

入导丝，导丝于囊腔内盘踞 2圈以免操作过程中意外脱出；1C：囊壁切开刀建立隧道后使用柱状扩张球囊扩张穿刺隧道；1D：扩张后的穿

刺隧道通畅、无出血；1E：顺导丝于囊腔内置入7 F“双猪尾”塑料支架2枚，X线下观察支架位置良好
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胃壁的位置关系、血管分布，还能实时监测穿刺引

流过程，精准地于嚢腔放置引流管，对于囊肿无胃

壁压迹者亦可适用。自 1989年 Cremer等［8］在 EUS
引导下进行了首例胰腺假性囊肿穿刺引流，凭借其

微创及安全有效等优点，该技术逐渐被广大内镜乃

至外科医师所接受和推崇，进而得到广泛的临床应

用。然而引流所适用的支架各式各样，有不同内径

的普通塑料支架、“单猪尾”塑料支架、“双猪尾”塑

料支架、普通全覆膜金属支架及“双蘑菇头”全覆膜

金属支架等，如何选择，值得探讨。

目前，金属支架在胰周积液内镜下引流中的应

用较为普遍，尤其是对于合并感染、坏死的囊肿，金

属支架具有更好的引流效果，通过内镜可进行嚢腔

内坏死组织清除，同时对于一些合并肝硬化门脉高

压患者，可有效减少穿刺点出血［4］。但对于胰腺假

性囊肿，由于不伴有囊腔脓肿，不存在囊内实型成

分，囊液清亮，因此内径较大的金属支架并无必要，

且会增加穿孔及嚢腔感染风险，金属支架相较塑料

支架亦显著增加手术费用。“双猪尾”塑料支架是目

前广泛应用的胰腺假性囊肿内引流支架，除可有效

引流囊液外还可较好地预防支架移位。根据支架

内径大小，目前临床常规应用的有 10 F及 7 F这两

种，均可起到较好的胰腺假性囊肿引流效果。然而

实际操作中发现，受 EUS活检孔道内径的限制，

10 F塑料支架在留置过程中阻力较大，如要放置双

根10 F塑料支架，需在推置一根支架后再次内镜下

于嚢腔内插入导丝，使得手术时间延长、难度增大，

甚至存在再次插入嚢腔失败的可能。同时，10 F塑
料支架需要更大程度地扩张隧道，无疑增加了手术

风险。因此，我们研究 7 F支架是否具有和 10 F支
架同样的引流效果，以便优先考虑7 F支架。

本研究对我中心 29例胰腺假性囊肿行EUS引
导下塑料支架内引流患者的资料进行回顾性研究。

首先，结果显示 7 F双塑料支架组手术操作时间显

著低于 10 F双塑料支架组，差异有统计学意义（P<
0.001）。这充分说明了使用 7 F双塑料支架置入较

使用10 F双塑料支架更为便利，因前者可在切开囊

壁后自切开刀同时留置两根导丝，顺次置入两枚支

架，不存在再次嚢腔插管困难甚至失败的风险。顺

利的手术操作、较短的手术时间均有效避免了患者

手术及麻醉相关并发症的发生。其次，两组患者在

术后腹痛、发热及出血等并发症发生率方面差异无

统计学意义，而且随着样本量的增加，7 F塑料支架

在手术安全性方面的优势会更加明显。最后，患者

在 2个月后复查腹部CT，嚢腔完全消失的患者所占

比例（引流有效率）两组间差异无统计学意义（P=
1.00），表明基于假性囊肿的囊液特点，这两种支架

的内径差别并不会对引流效果产生影响。

综上所述，7 F双塑料支架置入在 EUS引导下

胰腺假性囊肿的治疗中能起到同 10 F双塑料支架

同样的引流效果，同时可以显著降低手术操作难

度，减少手术时间。当然，在本研究中，我们的样本

量相对较少，今后我们要继续扩大样本量，就两者

在手术的安全性方面做更进一步的研究。
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