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内镜综合治疗在胰瘘治疗中的临床价值
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【摘要】　目的　评估内镜综合治疗用于胰瘘治疗的疗效及安全性。方法　2006 年 8 月至

2019年 12月间在南京大学医学院附属鼓楼医院接受内镜治疗的胰瘘病例，依据纳排标准，最终 45例

纳入回顾性分析，主要观察内镜治疗方式、介入次数、技术成功率、桥接成功率、胰瘘愈合率、胰瘘愈合

时间以及并发症发生情况。结果　45例中，33例（73.3%）仅接受内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP）治疗，其中胰管完全断裂 7例（21.2%），治疗方式包括鼻胰

管置入 24例、胰管支架置入 22例、胰管狭窄球囊或探条扩张 12例、乳头括约肌切开 8例、胰管结石清

理3例；12例（26.7%）接受内镜联合治疗，其中胰管完全断裂5例（41.7%），治疗方式包括ERCP引流联

合内镜超声引导下穿刺引流 9例、内镜超声引导下胰管穿刺引流联合ERCP会师术 1例、ERCP引流联

合经皮引流 2例。内镜下中位介入 3.0（2.0，5.0）次，41例（91.1%）内镜治疗技术成功，28例（62.2%）桥

接成功，中位随访 59.7（43.7，111.4）个月，33 例（73.3%）胰瘘愈合、6 例（13.3%）胰瘘未愈合、6 例

（13.3%）失访。有 13例（28.9%）出现术后短期（1周内）并发症，包括急性胰腺炎 5例、支架或引流管脱

落或移位或堵塞 5例、囊腔感染 4例、囊肿增大 2例、出血 1例（部分病例存在 2种或 2种以上并发症），

均经保守治疗或内镜下治疗后好转，无原发病或手术相关的死亡。结论　内镜综合治疗用于胰瘘治

疗安全、有效，ERCP是胰瘘内镜下治疗的基础，在胰管完全离断综合征等情况下，ERCP、内镜超声引

导下穿刺引流及内镜下清创等综合技术联合应用对胰瘘的治疗具有临床价值。
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【Abstract】  Objective　To evaluate the efficacy and safety of integrated endoscopic management 
of pancreatic fistula. Methods　Clinical data of 45 patients who were diagnosed as having pancreatic fistula 
and underwent endoscopic treatment from August 2006 to December 2019 at Nanjing Drum Tower Hospital 
were retrospectively analyzed. The endoscopic approaches, number of interventions, technical success rate, 
bridging success rate, pancreatic fistula healing rate, healing time, and postoperative complications were 
summarized. Results　 Among the 45 patients, 33 (73.3%) patients received retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) alone, of which 7 (21.2%) had complete pancreatic duct dissections. The 
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treatment methods included nasopancreatic drainage in 24 patients, pancreatic duct stenting in 22, 
pancreatic ductal stricture balloon or probe dilatation in 12, endoscopic sphincterotomy in 8, and pancreatic 
duct stone removal in 3. Twelve (26.7%) patients received endoscopic combination treatment, of which 
5 (41.7%) had complete pancreatic duct dissections, and the treatment methods included ERCP drainage 
combined with endoscopic ultrasound (EUS)-guided drainage in 9 patients, EUS-guided drainage combined 
with ERCP rendezvous technique in 1, and ERCP drainage combined with percutaneous drainage in 2. The 
median number of endoscopic interventions was 3.0 (2.0, 5.0), and 41 (91.1%) patients had successful 
endoscopic treatment, 28 (62.2%) patients had successful bridging. With the median follow-up time of 
59.7 (43.7, 111.4) months, 33 (73.3%) patients achieved healed pancreatic fistulas, 6 (13.3%) had 
non-healed pancreatic fistulas, and 6 (13.3%) lost follow-up. There were 13 (28.9%) patients with short-term 
(within 1 week) postoperative complications, including acute pancreatitis in 5 patients, stent or drain 
displacement or blockage in 5, cyst infection in 4, cyst enlargement in 2, and hemorrhage in 1 (some cases 
had 2 or more complications), all of which were improved by conservative or endoscopic treatment. There 
were no primary morbidities or surgery-related deaths. Conclusion　 ERCP is the basis for endoscopic 
treatment of pancreatic fistula. It is safe and reliable for the management of pancreatic fistula in various 
types. Disconnected ductal syndrome often needs the combined application of ERCP and/or EUS-guided 
drainage and other techniques.

【Key words】 Pancreatic fistula;　 Disconnected pancreatic duct syndrome;　 Endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography;　Endoscopic ultrasonography
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胰瘘是指各种原因引起的富含胰酶的液体在胰

管上皮和其他上皮组织间的异常交通所引起的一系

列病情复杂的临床综合征，往往需要内镜、放射及外

科等科室在内的多学科团队参与治疗［1］。通过保守

治疗约 80%的胰腺外瘘以及 50%~60%的胰腺内瘘

可以在 4~6周内愈合［2］。随着内镜逆行胰胆管造影

术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）、内镜超声引导下穿刺引流术、内镜下清创

术等内镜技术的发展以及联合治疗理念的更新，内

镜治疗成为胰瘘患者内科保守治疗无效时的首选

治疗手段。目前胰瘘内镜综合治疗仅有个案报导，

尚无基于较大样本的分析，为此，本研究回顾了我

院接受内镜综合治疗的 45 例胰瘘病例，分析讨论

了 在 ERCP 及 超 声 内 镜 检 查 术（endoscopic 
ultrasonography，EUS）相关技术的应用下胰瘘治疗

的有效性及安全性。

资料与方法

一、病例资料

2006 年 9 月至 2019 年 12 月，在我院接受内镜

治疗的 45例胰瘘病例纳入本次回顾性分析。纳入

标准：（1）明确诊断为胰瘘；（2）在本中心接受 1 次

及 1 次以上的胰瘘内镜治疗。磁共振胰胆管成像

术（magnetic resonance cholangiopancreatography，
MRCP）或 CT 临床诊断胰瘘， ERCP 未见胰管断裂

或引流液淀粉酶不升高的患者予以排除。胰瘘定

义：ERCP造影见胰管断裂、造影剂外漏，或经皮引

流管或鼻囊肿引流管引流液淀粉酶高于血清淀粉

酶正常值上限的3倍［1］。

二、内镜治疗方法

根据多学科讨论选择内镜下治疗方案。（1）仅

ERCP治疗：包括鼻胰管置入、胰管支架置入、狭窄

球囊或探条扩张、乳头括约肌切开、结石清理等；

（2）内镜联合治疗：包括 ERCP 联合 EUS 引流、EUS
引导下胰管穿刺引流术（EUS‑guided pancreatic 
duct drainage，EUS‑PD）、 EUS‑PD 联合 ERCP 会师

术、ERCP联合经皮引流等。

三、观察指标

收集患者的基本资料、临床诊断、实验室检查

及影像学检查、手术资料及转归情况，统计病因、胰

瘘类型、胰瘘部位、胰管断裂情况、治疗方式、内镜

下介入次数、技术成功率、桥接成功率、胰瘘愈合

率、胰瘘愈合时间及并发症等指标。技术成功定

义：成功行内镜下引流，其中包括引流管置入囊腔

或瘘口远端，技术包括胰管支架置入、鼻胰管置入、

鼻囊肿管置入、囊肿支架置入等。桥接成功定义：

胰管支架桥接瘘口两侧胰管或通过胰管狭窄处。
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胰瘘愈合定义：影像学见胰瘘囊腔明显缩小、消失，

且ERCP造影未见造影剂外漏，或成功拔除经皮引

流管，随访12个月以上无复发。

四、统计学描述

符合正态分布的计量资料采用 x̄ ± s 表示，明

显偏态分布的计量资料采用 M（Q1，Q3）表示；计数

资料采用频数（%）表示。

结 果

一、一般结果

本组 45 例患者，男 30 例（66.7%）、女 15 例，年

龄（47.96±17.39）岁。胰瘘主要病因为急性胰腺炎

［55.6%（25/45）］，其中高脂血症性 9 例、胆源性

6 例、特发性 6 例、酒精性 3 例、ERCP 术后胰腺炎

1例；其他病因包括胰腺外伤 8例、外科手术 6例和

慢性胰腺炎 6 例。胰瘘类型主要为内瘘［75.6%
（34/45）］，其他包括外瘘 6 例和混合瘘 5 例。胰瘘

部位主要在胰体尾部［62.2%（28/45）］，其他包括胰

头颈部 16 例、胰颈部+胰尾部 1 例。33 例（73.3%）

胰管部分断裂，12 例（26.7%）胰管完全断裂。6 例

（13.3%）合并包裹性坏死。诊断至治疗的中位间隔

时间14（0，100）d。
二、治疗效果

1. 总 体 治 疗 效 果 ：本 组 中 位 随 访 时 间

59.7（43.7，111.4）个月，6 例（13.3%）胰瘘未愈合，

6 例（13.3%）失访（无法判断胰瘘愈合情况），其余

33 例（73.3%）胰 瘘 愈 合 ，中 位 愈 合 时 间

215.0（130.0，689.5）d。内镜下中位介入 3.0（2.0，
5.0）次，41 例（91.1%）内镜治疗技术成功，28 例

（62.2%）桥接成功。6例胰瘘未愈合者中，2例接受

外科手术，3 例定期内镜下治疗，1 例继续行保守

治疗。

2. 仅 接 受 ERCP 治 疗 者 治 疗 效 果 ：33 例

（73.3%）仅 接 受 ERCP 治 疗 ，其 中 内 瘘 24 例

（72.7%）、体尾部胰瘘 23例（69.7%）、胰管完全断裂

7例（21.2%）、合并包裹性坏死 2例（6.1%），诊断至

治疗的中位间隔时间 14.0（0.0，100.0）d，治疗方式

包括鼻胰管置入 24例、胰管支架置入 22例、胰管狭

窄球囊或探条扩张 12例、乳头括约肌切开 8例、胰

管结石清理 3例，内镜下中位介入 2.0（1.0，4.5）次，

29 例（87.9%）技术成功，23 例（69.7%）桥接成功，

23 例（69.7%）胰 瘘 愈 合 ，中 位 愈 合 时 间

173.0（124.0，564.0）d。

4例内镜治疗技术失败，均只接受了 1次ERCP
治疗，其中 3 例经保守治疗胰瘘已愈合，余 1 例失

访。4 例内镜治疗技术失败者具体情况：1 例胰尾

胰岛细胞瘤切除术后胰腺外瘘，因导丝未通过远端

狭窄段胰管，置入支架失败，经保守治疗后胰瘘愈

合；2例外伤后胰颈部内瘘，ERCP造影均提示胰管

完全离断，导丝未能到达体尾部胰管，其中 1 例经

保守治疗后胰瘘愈合，余 1例失访；1例高脂血症性

急性胰腺炎行经皮引流后外瘘，因十二指肠肠壁水

肿，ERCP插管失败，未行内镜下治疗，经保守治疗

后好转，拔除外引流管，胰瘘愈合。

3. 接受内镜联合治疗者治疗效果：12 例

（26.7%）接 受 内 镜 联 合 治 疗 ，其 中 内 瘘 10 例

（83.3%）、体尾部胰瘘 5 例（41.7%）、胰管完全断裂

5例（41.7%）、合并包裹性坏死 4例（33.3%），诊断至

治疗的中位间隔时间 21.0（0.0，118.0）d，治疗方式

包括 9 例 ERCP 引流联合 EUS 穿刺引流、1 例

EUS‑PD 联合 ERCP 会师术、2 例 ERCP 引流联合经

皮引流，内镜下中位介入 4.5（4.0，6.0）次，12 例

（100.0%）均技术成功，5例（41.7%）桥接成功，10例

（83.3%）胰瘘愈合，中位愈合时间 710.5（432.8，
973.3）d。

4. 胰管完全断裂者内镜治疗效果：12 例根据

ERCP术中造影判断主胰管完全离断，诊断为胰管

离断综合征。其中，7 例仅接受 ERCP 胰管支架置

入术（均未成功桥接断端胰管），5 例（71.4%）技术

成功，4 例（57.1%）胰瘘愈合；5 例接受内镜联合治

疗，均技术成功（100.0%），4 例（80.0%）胰瘘愈合。

4 例经内镜治疗未愈合者中，2 例接受外科手术治

疗，1例仍在定期接受 ERCP 术更换胰管支架，1例

失访。

三、并发症

本组有 13例（28.9%）出现术后短期（1周内）并

发症，包括急性胰腺炎 5 例、支架或引流管脱落或

移位或堵塞 5 例、囊腔感染 4 例、囊肿增大 2 例、出

血 1 例（部分病例存在 2 种或 2 种以上并发症），均

经保守治疗或内镜下治疗后好转，无原发病或手术

相关的死亡。其中，仅接受 ERCP 治疗的 33例中，

总体并发症发生率为 27.3%（9/33），包括急性胰腺

炎 4 例（12.1%）、支架或引流管脱落或移位或堵塞

3 例（9.1%）、囊腔感染 4 例（12.1%）、囊肿增大 1 例

（3.0%）（部分病例存在 2种或 2种以上并发症），无

出血、穿孔等严重并发症；接受 ERCP 联合其他方

式治疗的 12 例中，总体并发症发生率为 33.3%
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（4/12），包括急性胰腺炎 1 例（8.3%）、支架或引流

管脱落或移位或堵塞 2 例（16.7%）、囊肿增大 1 例

（8.3%）、清创后出血 1例（8.3%）（1例存在 2种并发

症）。随访过程中，有 2 例胰瘘愈合后因反复胰管

狭窄和胰管结石，在距首次内镜下治疗 939 d、
1 074 d仍在定期行ERCP清理胰管结石、更换胰管

支架。

讨 论

在ERCP技术治疗胰瘘的研究中，报道的技术

成功率为 33.3%~96.4%，失败的原因主要为乳头插

管失败、胰管结石及胰管狭窄所致的导丝无法通过

等［3‑5］。本研究中，33例仅接受 ERCP 途径引流，技

术成功率 87.9%，4例未能实现技术成功的患者中，

3例经保守治疗后好转，包括 1例外伤后胰瘘、1例

急性胰腺炎后胰瘘和 1 例胰尾胰岛细胞瘤切除术

后胰瘘。单纯ERCP引流失败的情况下，其他内镜

技术，如 EUS 技术对于胰管情况的判断［6］、液体积

聚的引流及合并的包裹性坏死的清创有巨大的价

值［7］。在合并近端胰管扩张时，EUS‑PD联合ERCP
的会师术可能为 DPDS 患者经乳头的引流提供机

会。如不能会师成功，ERCP 经乳头的引流联合

EUS‑PD 或经壁囊肿引流也有助于实现技术成

功［8］，使许多胰瘘患者免受外科手术。

研究显示单纯 ERCP 相关技术成功桥接断端

胰管的成功率极低［9‑10］，因而普遍认为 ERCP 技术

对于胰管离断综合征的治疗价值有限［1］。2018 年

欧洲消化内镜协会关于急性坏死型胰腺炎内镜下

管理的指南中，建议ERCP联合EUS途径引流治疗

胰管离断综合征（弱推荐，低质量证据），在缺少明

确的液体积聚行EUS引导下穿刺时，建议注射生理

盐水创造液体积聚［11］。2020年美国胃肠病协会胰

腺坏死的临床指南中提到 EUS引导下经壁的穿刺

引流对于胰管离断综合征的治疗是有效的，可以使

胰管离断综合征患者免于外科手术［12］，但是经壁引

流支架拔除后胰瘘复发率高［13］，长期的安全性和有

效性有待进一步研究。同时，也有许多研究发现即

使不能桥接断端胰管，ERCP途径经乳头的引流对

于胰管离断综合征同样具有很高的价值。长海医

院一项纳入 31 例胰管离断综合征患者接受 ERCP
相关技术治疗的回顾性研究中，18 例患者接受内

镜下经乳头引流和（或）乳头括约肌切开术，8例患

者因胰管插管失败等原因仅行ERCP造影，18例行

ERCP 相关技术治疗的患者均未成功桥接断端胰

管，但其中 14例实现症状缓解和液体积聚缩小，获

得临床成功［10］。本研究中，12 例诊断胰管离断综

合征的患者中，7例仅接受 ERCP，其中 5例成功引

流，首次ERCP均未成功桥接两端胰管，1例于首次

ERCP术后 165 d更换胰管支架时成功桥接近端胰

管，包括该例患者在内，有 4 例患者随访期间胰瘘

愈合，未复发。

本研究中，1 例发生 EUS 穿刺引流后出血，经

保守治疗后好转，无其他严重并发症发生。但是相

对于 ERCP 联合 EUS 引流、内镜下清创的患者而

言，单纯 ERCP 途径引流后易发生囊肿感染，可能

与单纯 ERCP 途径引流不够充分有关。急性重症

胰腺炎并发的胰瘘，在胰瘘愈合后常存在胰管狭

窄、胆道系统狭窄及结石、十二指肠狭窄等情况，需

定期接受内镜下治疗，但随着内镜技术的发展，内

镜下胆胰管的扩张、取石及支架内引流、十二指肠

狭窄扩张、支架置入、EUS 引导下胃空肠吻合等技

术成功率高，并发症可控，患者生活质量好。但患

者需要在经验丰富、设备及技术全面的消化内镜中

心长期管理。

综上所述，ERCP途径的经乳头引流，对于胰瘘

的愈合有很大的作用。但是由于胰瘘的复杂性，往

往需要联合EUS相关技术等其他内镜下治疗手段。

从现有证据来看，胰瘘的内镜下治疗临床成功率

高，并发症可控，是保守治疗失败的胰瘘的重要治

疗手段。
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•读者 • 作者 • 编者 •
《中华消化内镜杂志》对来稿中统计学处理的有关要求

1.统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验设

计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第几期

临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 4个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何控制

重要非试验因素的干扰和影响。

2.资料的表达与描述：用 x̄±s表达近似服从正态分布的定量资料，用M（Q1，Q3）或M（IQR）表达呈偏态分布的定量资料；用

统计表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上

刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于20，要注意区分百分率与百分比。

3.统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法，不应盲目套用 t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的

条件以及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用 χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适

的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全

面、合理的解释和评价。

4.统计结果的解释和表达：当P<0.05（或P<0.01）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有显

著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计学分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t检验、两因素析因设计资料的方差

分析、多个均数之间两两比较的 q检验等），统计量的具体值（如 t值，χ2值，F值等）应尽可能给出具体的P值；当涉及到总体参

数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出95％可信区间。
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