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内镜逆行胰胆管造影术联合超声内镜引导下胰管支架
引流治疗重症胰腺炎后胰管离断综合征1例
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【提要】　本文报道一例患者急性坏死性胰腺炎后出现胰瘘、胰管离断，曾放置腹腔引流管引流胰

腺远端胰液，第 1 次 ERCP 造影证实胰腺体部胰管不完全断裂，放置双猪尾胰管支架以引流胰腺远端

胰液，后胰管支架移位，再次 ERCP，导丝及造影剂无法逆行越过胰体部胰管断裂处，后通过超声内镜

引导下胰管穿刺引流术经胃壁穿刺胰管，内镜下放置 7 Fr×150 mm 塑料支架至胰管断裂处。患者术

后恢复良好，定期随访腹部 CT 提示胰管支架位置良好，胰腺体尾部积液逐渐吸收。
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患者男，49 岁，于 2019 年 1 月突发上腹痛伴恶心、呕吐

收住我科，当时有发热（体温>39.0 ℃）、肤目黄染、低钙血

症 、一 过 性 低 氧 血 症（<48 h）；查 肝 功 能 ：总 胆 红 素

114.2 μmol/L，直接胆红素106.4 μmol/L、碱性磷酸酶392 U/L、

丙氨酸转氨酶 328 U/L、γ 谷氨酰转移酶 253 U/L、天冬氨酸

转氨酶 254 U/L；腹部 CT 提示胰腺炎，腹盆腔积液，胰头区

显示不清伴类圆形高密度影，考虑胆总管结石可能。诊断：

急性胰腺炎（胆源性，中度重症）、急性化脓性胆管炎、胆总

管结石、急性胆囊炎、胆囊结石。入院后予禁食、抑制胰酶

分泌、抑酸、抗感染、解痉、补液支持等治疗，并行内镜逆行

胆 管 造 影 术（endoscopic retrograde cholangiography，ERC）+
鼻胆管引流术（endoscopic nasobiliary drainage，ENBD）胆道

引流、鼻空肠营养管置入、肠内营养支持。患者仍反复腹

痛、腹胀，伴发热，复查腹部 CT 提示胰腺头颈部坏死伴感

染，胰管扩张明显，腹盆腔积液、广泛渗出，胸腔积液。遂行

胸腹腔多处穿刺置管引流术，并予积极抗感染等治疗，患者

腹 部 症 状 缓 解 ，白 细 胞 及 胆 红 素 下 降 ，逐 步 开 放 饮 食 。

2019 年 4 月复查腹部增强 CT 提示腹盆腔积液较前有吸收。

2019 年 5 月患者再次出现上腹部不适，进食后腹胀明

显，伴发热，全腹部增强 CT 提示腹腔积液，胰体尾部积液，

左侧胸腔积液较前好转（图 1）。查腹水常规提示渗出液改

变，腹水淀粉酶：37 469 U/L。因患者胰腺体尾部液体积聚、

腹水淀粉酶明显升高，考虑胰瘘可能，为进一步明确诊断于

2019 年 6 月 7 日 行 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP）（图 2）：术中胰管

显影，胰体部胰管截断样改变，局部见造影剂外溢，向远侧

弥散，导丝通过断端处进入胰尾，行胰管乳头括约肌切开，

并用扩张导管扩张断端狭窄后，沿导丝置入 7 Fr×9 cm 双猪

·病例报道·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20221201-00715
收稿日期   2022-12-01   本文编辑   朱悦

引用本文：蒋莉莎, 占强, 唐良 . 内镜逆行胰胆管造影术联合超声内镜引导下胰管支架引流治疗重症胰腺

炎 后 胰 管 离 断 综 合 征 1 例 [J]. 中 华 消 化 内 镜 杂 志 , 2023, 40(7): 560-562. DOI: 10.3760/cma. j.
cn321463-20221201-00715.

—— 560

www.zhxhnjzz.com



中华消化内镜杂志 2023 年 7 月第 40 卷第 7 期　Chin J Dig Endosc, July 2023, Vol. 40, No. 7

尾胰管支架；再次选择胆管插管，造影未见明显充盈缺损，

行胆管乳头括约肌切开，取石气囊清理胆管内胆泥，沿导丝

在胆管内置入 10 Fr×7 cm 一体式塑料支架，见胆汁沿支架

流出。术后患者体表至胰管断端的引流管无液体引流出，

予拔除该引流管。患者无腹部不适，无发热。

患者 2019 年 11 月复查腹部 CT 提示胰管支架移位，胰

腺饱满，体尾部胰管明显扩张（图 3）。考虑到胰管支架移

位，远端胰管胰液引流不畅，有再发胰腺炎、甚至重症胰腺

炎可能，经与患者及家属沟通同意后再次行内镜治疗。术

中先经十二指肠镜取出胆胰管支架，再次选择性胰管插管，

注入碘海醇 5 mL，胰管显影，但胰体尾胰管未显影，斑马导

丝及泰尔茂导丝亦不能通过进入胰体尾部胰管，考虑存在

胰管离断（图 4）。改用超声内镜，予 19 G 穿刺针经胃穿刺

进入胰管，注入碘海醇 5 mL，透视下见胰管有扩张，经导丝

予 6 F 囊肿切开刀进行窦道扩张进入胰管，再予直径 6 mm
的柱状扩张气囊扩张，后经导丝留置 7 Fr×150 mm 塑料支架

（图 5）。患者术后无腹痛，无发热，监测血常规、血淀粉酶无

明显升高，术后恢复良好，逐渐开放饮食。2020 年 4 月、

12 月随访复查腹部 CT，提示胰管支架位置良好，胰腺体尾

部积液逐渐吸收，胰腺体积饱满，胰管轻度扩张（图 6）。患

者随访至今无腹痛、腹胀等不适，一般情况良好。

讨论　 胰 管 离 断 综 合 征（disconnected pancreatic duct 
syndrome，DPDS）的概念最早在 1992 年美国亚特兰大《急性

胰腺炎临床指南》中提出［1］，是指由任何原因导致的胰腺主

胰管（可位于胰腺的任何部位）与消化道连接中断（主胰管

断裂或是被阻断），使断端远侧部分仍具有分泌功能的胰腺

组织分泌的胰液不能正常进入消化道，而在胰管断端周围

积聚形成假性囊肿，从而引起包括腹痛、胰腺假性囊肿、腹

主动脉瘤、糖尿病、左侧腹门脉高压症等一系列临床综合

征 。 对 于 怀 疑 有 DPDS 的 患 者 ，目 前 主 要 通 过 增 强 CT、

ERCP 确诊。DPDS 最常见的病因是重症急性胰腺炎和胰腺

创伤，治疗方式包括保守治疗、外科手术和经内镜放置支架

引流术，但单纯内科保守治疗通常无效［2］。传统的外科手

术治疗术式包括胰腺十二指肠 Roux⁃en⁃Y 吻合内引流术等，

致死率和致胰腺功能不全等的发生率均较高［3］。近年来内

镜治疗逐渐应用到 DPDS 的治疗中，常用的治疗方法包括

ERCP+塑料支架置入术和超声内镜引导下胰管穿刺引流术

（endoscopic ultrasound⁃guided pancreatic duct drainage，EUS⁃
PD）。超声内镜诊治的出现为胆胰疾病的微创治疗开辟了

新的领域，EUS⁃PD 成为一种新的潜在的 ERCP 替代方案，通

常用于主胰管扩张，存在生理结构改变或常规 ERCP 失败的

病例。EUS⁃PD 常见的术式包括 EUS 引导下经乳头会师术

（EUS⁃guided rendezvous，EUS⁃RV）、EUS 引导下透壁引流术

（EUS⁃guided transmural drainage，EUS⁃TMD）、EUS 引导下顺

行技术。

本例患者为急性坏死性胰腺炎后出现胰瘘、胰管离断，

曾放置腹腔引流管引流胰腺远端胰液，第 1 次 ERCP 造影证

实胰腺体部胰管不完全断裂，放置双猪尾胰管支架以引流

胰腺远端胰液，后胰管支架移位，再次 ERCP，经十二指肠乳

头插管，导丝及造影剂无法逆行越过胰体部胰管断裂处，考

虑局部瘢痕形成及血供障碍而发生胰管完全离断。遂通过

EUS⁃PD 途径经胃壁穿刺胰管，置入导丝到达胰管断裂处，

不能继续下行，后内镜下放置 7 Fr×150 mm 塑料支架至胰管

断 裂 处 ，以 引 流 上 游 胰 液 。 因 此 本 例 患 者 接 受 的 是

EUS⁃TMD。另外，也有报道可以通过 EUS⁃PD 联合 ERCP 会

师经乳头口置入胰管支架，最能保留原始生理功能，且对促

进瘘口愈合也有较好效果［4］。

胰管离断部位最常见于胰腺颈部，致胰腺体尾部胰液

引 流 障 碍 ，对 EUS ⁃ PD 的 大 多 数 报 道 均 描 述 经 胃 穿 刺 。

Tessier 等［5］注意到经十二指肠穿刺能更好地观察主胰管，

手术过程更稳定，更好地推送支架，但不适用于十二指肠梗

阻的患者；而且十二指肠动脉在 EUS 图像中显示在十二指

肠球部，使用烧灼扩张时容易引起出血。故穿刺部位应根

据穿刺的难易程度及患者的病情而定。我们的经验是穿刺

部位应选择距离扩张明显的胰管最近的位置，穿刺途中避

开血管，避免导致腹腔出血及腹膜后血肿。文献报道绝大

图 1　腹部增强 CT 提示胰腺组织均匀强化，胰管扩张，胰体尾

部积液　　图 2　内镜逆行胰胆管造影术　2A：胰体部胰管截

断样改变，造影剂向断端远侧弥散；2B：导丝通过断端进入胰体

尾部胰管；2C：放置双猪尾胰管支架后，选择胆管插管；2D：胆管

内置入一体式塑料支架；2E：内镜下胰管及胆管塑料支架在位
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多数患者选择 19 G 穿刺针，它可以通过 0.025 或 0.035 英寸

导丝。对于穿刺较困难者，也可以使用 22 G 穿刺针，但需使

用 0.018 或 0.021 英寸的导丝。关于扩张器及支架的选择，

机械、球囊扩张器或电灼扩张器均可用。最常用的胰管支

架是单猪尾和双猪尾塑料支架。本例患者在超声内镜引导

下用 19 G 穿刺针经胃壁穿刺顺利，术中予直径 6 mm 的柱状

扩张气囊进行充分扩张，保证了胃-胰管支架顺利置入。在

支架的选择上，选用了足够长度的单猪尾塑料支架，且胃内

的猪尾端带有多个侧孔，既保证充分引流胰液，又可以防止

支架移位、胰液渗漏等并发症的发生，从而达到长期引流良

好的治疗效果。

本例患者 EUS⁃PD 术后恢复良好，定期随访 CT 提示胰

管支架位置良好，至今尚未更换支架。大多数已发表的

EUS 引导下跨壁胰管支架置入聚焦于技术成功的主要结果

和短期随访结果。Nakai 等［6］回顾了 33 项 EUS⁃PD 的研究，

技术成功率为 78.7%，不良事件发生率为 21.8%，主要并发

症包括腹痛、胰腺炎、胰液渗漏、腹膜炎、支架阻塞或移位、

出血和穿孔等。但目前长期结果尚不清楚。Tessier 等［5］在

一项 36 例顺行性 EUS⁃PD 的回顾研究中发现，20 例（55%）

患者在术后随访中位时间 195 d（6.5 个月）共出现了 31 次支

架功能障碍（支架阻塞或移位），他们的做法是在现有的经

壁瘘内提供重复内镜并更换支架（口径增大）或插入第二个

支架。目前还不清楚在取出支架后瘘管能够保持多长时间

的通畅，需要长期随访研究来评估内瘘的寿命。Larsen 等［2］

认为，这些引流支架可以无限期地保留在原位，是否更换支

架取决于患者的临床症状和影像学表现。

总之，EUS⁃PD 是一种安全、有效且创伤较小的技术，但

目前还存在操作难度高、器械要求高、并发症较多等问题，

还需要不断探索改进。
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图 3　腹部增强 CT 提示胰腺饱满，胰管扩张　　图 4　内镜逆行胰胆管造影，胰体尾部胰管不显影，导丝亦不能通过进入胰体尾部胰管　

图 5　改用超声内镜穿刺　5A：超声内镜经胃穿刺胰管；5B：19 G 穿刺针经胃穿刺进入胰管；5C：放置单猪尾胰管支架，透视下支架位置良

好；5D：内镜直视下胰管支架位置良好　　图 6　术后 1 年 CT 复查，提示胰管支架位置良好，胰腺体尾部积液逐渐吸收，胰管轻度扩张
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