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胰头部囊腺瘤局部切除术前内镜下置入胆胰管支架的
安全性及疗效分析

顾伟刚 王月 沈红璋 张筱凤

浙江大学医学院附属杭州市第一人民医院消化内科，杭州 310006
通信作者：张筱凤，Email：zxf837@tom.com

【提要】　为探讨内镜逆行胰胆管造影（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）下

胆胰管支架置入联合胰腺局部切除术（enucleation，En）治疗胰头部囊腺瘤的安全性与临床疗效，回顾

性分析 2020年 1月—2023年 1月杭州市第一人民医院行ERCP+En（ERCP+En组，n=11）与En（En组，

n=12）治疗的胰头部囊腺瘤患者临床资料，对比两组一般情况、术中情况、围术期并发症、住院时间及

随访结果。两组患者一般资料差异无统计学意义（P>0.05）。ERCP+En组中，ERCP置入胆胰管支架

顺利，术后出现高淀粉酶血症 3例，经保守治疗好转。两组En术中均无中转开腹、输血发生，术后均

无严重并发症。ERCP+En组与En组术后B/C级胰瘘分别为 0例和 3例（P=0.001），中位住院时间分别

为 11 d和 15 d，差异有统计学意义（U=2.25，P=0.031）；两组中位 En时间（145 min比 155 min，U=0.03，
P=0.952）、中位术中出血量（100 mL比120 mL，U=0.05，P=0.784）差异无统计学意义。中位随访18个月，

两组患者均无复发，ERCP+En 组无胆胰管狭窄发生，En组中 2例发生胰管狭窄，1例发生胆管狭窄。

内镜下胆胰管支架置入联合 En治疗胰头部囊腺瘤可有效减少术后胰瘘，避免远期胆胰管狭窄等并

发症。
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【Summary】 To evaluate the safety and clinical effectiveness of endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) with biliary and pancreatic duct stenting combined with enucleation (En) 
for cystadenoma in pancreatic head, clinical data of patients with cystadenoma in pancreatic head treated by 
ERCP+En (ERCP+En group, n=11) or En (En group, n=12) at Hangzhou First People's Hospital from 
January 2020 to January 2023 were retrospectively analyzed. The general information, intraoperative 
condition, perioperative complications, hospital stay, and follow-up outcomes were compared between the 
two groups. No noteworthy difference in general information was observed between the two groups (P>0.05). 
In the ERCP+En group, ERCP was successfully implanted into the biliary pancreatic duct stent, and 
hyperamylasemia occurred in 3 cases after ERCP, which improved after conservative treatment. No 
conversion to laparotomy or blood transfusion occurred during the En operation, and no serious complication 
occurred after EN operation in the two groups. There was 0 case and 3 cases of grade B/C postoperative 
pancreatic fistula in the ERCP+En group and the En group, respectively (P=0.001). The median hospital 
stay was 11 days and 15 days, respectively, with statistical significance (U=2.25,P=0.031). No noteworthy 
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difference in median En time (145 min VS 155 min, U=0.03, P=0.952) or intraoperative blood loss (100 mL 
VS 120 mL, U=0.05, P=0.784) was observed between the two groups. During a median follow-up of 18 
months, no recurrence happened in either group, and the ERCP+En group did not experience biliary 
pancreatic duct stenosis, while the En group experienced 2 pancreatic duct stenosis and 1 biliary duct 
stenosis. Endoscopic biliary and pancreatic duct stenting combined with En is an effective way to reduce 
postoperative pancreatic fistula and avoid long-term complications such as biliary and pancreatic duct 
stenosis for cystadenoma in pancreatic head.

【Key words】 Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde; Cystadenoma in pancreatic 
head; Biliary and pancreatic duct stents; Enucleation
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近年来，随着影像及内镜技术的发展，胰腺囊腺瘤的检

出率呈逐年升高的趋势，手术治疗是胰腺良性或低度恶性

肿瘤的首选治疗方式，这部分患者大多预后良好且复发率

较低。对于肿瘤较小且未阻塞主胰管的患者，临床要求尽

可能多地保留胰腺实质，故国内外专家认为胰腺局部切除

术（enucleation，En）是一种较为理想的手术方式［1］。当胰头

部肿瘤位置与主胰管较近时，仅仅进行局部切除手术可能

导致胆胰管损伤或破坏，从而引起术后胰瘘、胆胰管狭窄及

其他不良后果。有研究表明在手术之前，内镜下置入胆胰

管支架对预防胰头部肿瘤局部切除术中主胰管损伤有一定

意义［2‑3］。本研究回顾性分析我院治疗的胰头部囊腺瘤患

者的临床资料，探讨内镜下胆胰管支架置入联合En的安全

性和临床疗效。

一、资料与方法

1.临床资料：回顾性分析杭州市第一人民医院 2020年

1 月—2023 年 1 月收治的胰头部囊腺瘤患者的临床资料。

囊腺瘤的最终诊断由术后病理学证实。排除标准：（1）有内

镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 （endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）手术史；（2）有胰腺手术

史。行ERCP下胆胰管支架置入联合En的患者纳入ERCP+
En组，行腹腔镜 En的患者纳入 En组。病例资料包括一般

资料、临床表现、术前影像学检查、术前实验室检查、术中情

况、围术期并发症、病理学结果及远期并发症等资料。本研

究经杭州市第一人民医院伦理委员会伦理审批，审批号：

［2022］科研医伦审第（451）号。

2. 术前评估：术前常规行增强 CT 或增强 MRI 检查，如

诊断困难可进一步行超声内镜（endoscopic ultrasonography，
EUS）或超声内镜引导下细针穿刺活检术明确。术前通过

CT、MRI或 EUS准确测量肿瘤大小，边界与胆管、胰管之间

的最短距离。

3.手术方法

（1）ERCP+En组：ERCP术前 0.5 h常规使用吲哚美辛栓

剂100 mg塞肛，根据EUS及造影结果选择胆胰管支架，予以

留置 7 Fr×9 cm胆管支架及 5 Fr×（7~9）cm胰管支架，确保胰

管支架越过病灶处。ERCP术后予以禁食、抗感染、生长抑

素抑酶等治疗。24~48 h确定无ERCP术后胰腺炎、出血、穿

孔、感染等并发症，进一步行En：结合术前影像及EUS明确

肿瘤与主胰管、胆总管的关系，术中根据触感或观察胆胰管

支架，判断胆胰管位置；术中标本常规送冰冻病理，明确良

性-低度恶性肿瘤的诊断；肿瘤位于胰头或钩突前方，直接

行 En；肿瘤位于胰头、钩突后方，打开 Kocher 切口暴露胰

头、钩突后再行 En。若损伤胰管评估可行修复，则于 En后

行胰管修复；若无法修复，则转为胰十二指肠切除术

（Whipple手术），必要时中转开腹。

（2）En 组：En 手术操作同 ERCP+En 组，术中主要依靠

术前影像学检查结果判断胆胰管位置。

4. 术后并发症及随访：术后并发症采用 Clavien‑Dindo
分级［4］，3级（需要外科手术、内镜或放射介入治疗）或以上

被视为严重并发症。根据 2017 年国际胰腺外科研究小组

标准［5］，除A级生化胰瘘外，B、C级定义为临床相关性胰瘘。

术后随访采用门诊记录的方式进行，通过常规腹部超声、CT
或MRI检查评估肿瘤复发情况。ERCP+En组术后 6个月拔

除胆胰管支架。

5.统计学处理：采用 SPSS 23 软件进行数据分析，服从

正态分布的计量资料以 x̄±s表示，组间比较采用 t检验；呈非

正态分布的计量资料以 M（范围）表示，组间比较采用

Mann‑Whitney U检验；计数资料以例（%）表示，组间比较采

用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法；P<0.05 为差异有统计学

意义。

二、结果

1. 一般情况：本研究共纳入 23 例患者，其中 En 组

12例、ERCP+En组 11例。两组患者年龄、性别、体重指数、

基础疾病、临床表现、CA19‑9、癌胚抗原、血淀粉酶、肿瘤位

置、肿瘤大小、与主胰管距离、与胆总管距离、病理类型差异

无统计学意义（P>0.05），见表1。
2. 术中、术后情况：ERCP+En 组 ERCP 手术时间 0.8~

1.2 h，中位时间 0.9 h，术后出现高淀粉酶血症 3 例，经术后

禁食、抗感染、生长抑素等保守治疗 24 h好转，无胰腺炎、穿

孔、出血、感染等 ERCP 并发症。两组 En 术中均无中转开

腹。ERCP+En组与En组相比，术后临床相关性胰瘘发生率

及住院时间差异有统计学意义（P<0.05），两组手术时间、术

中出血量差异无统计学意义（P>0.05），见表2。
3. 术后远期随访：随访至 2023 年 7 月，中位随访时间

18个月（6~42个月），两组患者均无复发，ERCP+En 组无胆
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胰管狭窄发生，En组术后 1~2个月出现胰管狭窄 2例，胆管

狭窄1例。

讨论 胰腺囊性肿瘤（ pancreatic cystic neoplasm，PCN）
是指源于胰腺导管上皮和（或）间质组织的囊性肿瘤性病

变，主要包括黏液性囊腺瘤（mucinous cystic neoplasm，

MCN）、浆液性囊腺瘤（serous cystic neoplasm，SCN）、导管内

乳头状黏液性肿瘤（intraductal papillary mucinous neoplasm，

IPMN）、实性假乳头状肿瘤（solid pseudopapillary neoplasm，

SPN）和囊性神经内分泌肿瘤（cystic neuroendocrine tumour，
cNET）［6］，部分 PCN 存在恶性变风险。胰头因解剖结构复

杂，传统的 Whipple 手术创伤大，并发症多，故 Beger 等［7］在

1972 年首先提出了创新的保留十二指肠胰头切除术

（duodenum‑preserving pancreatic head resection，DPPHR），该

术式尽可能保留患者的幽门、十二指肠等消化道解剖结构，

手术创伤较 Whipple小，但也存在手术技术要求高，空肠改

道后肠瘘、胰瘘、消化不良、糖尿病等并发症发生率高的缺

点［8］。对于胰头囊性肿瘤，临床急需更小的手术创伤，达到

最大器官保留。近年来不断有研究评价 En 的可行性和安

全性［9］，该术式与传统术式（Whipple或DPPHR）相比创伤更

小，保留胰腺组织多，对胰腺本身内、外分泌功能影响较小，

患者术后可获得更高的生活质量，被越来越多地应用于胰

头良性或低度恶性肿瘤［10］。

相关研究显示 En 术后胰瘘发生率反而较传统术式更

高，最高可达 33%，主要危险因素为肿瘤位置较深、距主胰

管距离较近，从而引起胰管损伤［11］。Hüttner等［12］一项Meta
分析纳入 22 项研究共 1 148 例患者，发现尽管胰瘘发生率

较高，但 B/C 级胰瘘发生率及其他严重并发症发生率均较

低，减少胰瘘关键在于保护主胰管。故该术式的开展需要

更加精准地定性和定位诊断，除传统的影像学方法（CT、
MRI、MRCP 及 PET‑CT 等），EUS 是目前公认的胰腺病灶诊

断方法［13］。本研究中结合传统影像学，充分发挥 EUS的诊

断优势，精确提供病灶位置、大小，病灶与胆胰管距离等，更

好地评估肿瘤与胰管关系。本研究中ERCP+En组与En组

术后发生A级胰瘘分为 1例和 3例（P=0.243），发生B/C级胰

瘘分别为 0 例和 3 例（P=0.001），主要考虑病灶离主胰管均

较近（2~3 mm），置入胆胰管支架可减少术中胆胰管损伤，

充分引流胆胰液，降低术后胆瘘、胰瘘风险，可明显减少术

后严重胰瘘的发生。

既往胰头局部切除术后观察到部分胆管或胰管塌陷狭

窄病例，术后挽救处理十分困难，本中心利用自身优势，结合

ERCP胆胰管支架置入，并支撑6个月时间，降低胆胰管狭窄

等中远期并发症。本研究中11例ERCP+En组患者术后6个

月拔除胆胰管支架，且均随访半年以上，无胆胰管狭窄发生，

En组术后1~2个月出现胰管狭窄2例，胆管狭窄1例。

综上，内镜下放置胆胰管支架可显著改善胰头局部切

除术的效果：（1）通过腹腔镜检查和观察支架，准确确定胆

胰管位置，从而有效防止肿瘤牵拉时胆胰管移位；（2）一旦

发现损伤，尤其是扩张不明显的胆胰管，可及时发现断端，

从而更容易地进行修补或中转其他吻合方式；（3）胆胰管支

架置入后，可以有效促进胆胰液引流，从而达到良好的治疗

效果，通过降低胆胰分泌压力，可有效减少术后胰瘘和胆瘘

的发生；（4）通过置入胆胰管支架，可有效支撑胆胰管，从而

防止术后出现塌陷、狭窄等长期并发症。

ERCP术后并发症是一个严峻的挑战，其可能导致局部

表1 采用不同方式治疗的胰头部囊腺瘤患者一般情况比较

项目

性别（男/女）

年龄（岁，x̄±s）

体重指数（kg/m2，x̄±s）

基础疾病（例）

高血压

糖尿病

临床表现（例）

有症状

无症状

CA19‑9（kU/L，x̄±s）

癌胚抗原（μg/L，x̄±s）

血淀粉酶（U/L，x̄±s）

肿瘤位置（例）

胰头部

钩突部

肿瘤长径（mm，x̄±s）

与主胰管距离（mm，x̄±s）

与胆总管距离（mm，x̄±s）

病理类型（例）

浆液性/黏液性

导管内乳头状黏液性肿瘤

ERCP+En
组（n=11）

6/5
54.2±11.6
23.1±3.8

3
2

4
7

40.9±17.9
4.1±1.3

85.3±11.5

5
6

18.9±5.8
2.3±0.5
2.5±0.5

3
8

En组
（n=12）

7/5
52.3±13.2
24.1±2.9

2
4

3
9

36.3±15.1
3.8±1.5

89.1±10.2

8
4

20.1±5.5
2.5±0.3
2.9±0.6

5
7

统计量

t=0.89
t=0.03

t=1.51
t=0.03
t=0.05

t=0.03
t=0.03
t=0.04

P值

1.000a

0.392
0.947

0.849a

0.651a

0.878a

0.723a

0.150
0.951
0.788

0.759a

0.776a

0.950
0.949
0.852

0.691a

0.979a

注：ERCP+En组行内镜下胆胰管支架置入联合胰腺局部切除

术；En组仅行胰腺局部切除术；a使用Fisher确切概率法

表 2 采用不同方式治疗的胰头部囊腺瘤患者术中、术后情况对比

组别

ERCP+En组

En组

统计量

P值

例数

11
12

En时间［min，M（范围）］

145（110~190）
155（120~195）

U=0.03
0.952

术中出血［mL，M（范围）］

100（30~150）
120（50~200）

U=0.05
0.784

胰瘘（例）

A级

1
3

0.243a

B/C级

0
3

0.001a

住院时间［d，M（范围）］

11（10~14）
15（10~38）

U=2.25
0.031

注：ERCP+En组行内镜下胆胰管支架置入联合胰腺局部切除术；En组仅行胰腺局部切除术；a使用Fisher确切概率法
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炎症［14］，影响外科手术进行。为了避免这些问题，我们必须

采取措施控制 ERCP 术后并发症，例如胰腺炎。本研究中

ERCP均由具备丰富操作经验的医师操作，术前 30 min吲哚

美辛栓 100 mg 肛塞［15］，插管时尽量轻柔，避免过度注射造

影剂，减少胰管显影次数，选择乳头小切开置入胆胰管支

架，术后严密监测体征及血尿淀粉酶，使用生长抑素减少胰

液分泌量，降低ERCP术后胰腺炎风险。

综上所述，内镜下胆胰管支架置入联合En治疗胰头部

囊腺瘤是一种可有效减少术后胰瘘和避免远期胆胰管狭窄

等并发症的方式。本研究也存在一定的局限性，病例数较

少，且为回顾性研究，未来还需进一步通过多中心的对照研

究来支持这一结论。
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