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１　 引言
胰瘘是指各种原因引起的富含胰酶的液体在胰管上皮和

其他上皮组织之间的异常交通所引起的一系列临床综合
征［１ － ２］。胰瘘主要分为内瘘和外瘘。引起胰瘘的原因较多，主
要包括胰腺外伤、胰腺及胰周外科手术、急慢性胰腺炎等。胰
腺外伤时，胰瘘发生率为５％ ～ ３０％ ［３］。胰腺外科手术常见的
有胰十二指肠切除术、胰腺局部剜除术和远端胰腺切除术，前
者胰瘘发生率为２０％ ～２５％，而后者发生率超过３０％ ［３ － ４］。另
外，非胰腺部位手术可能因病变侵犯胰腺或手术过程中误伤胰
腺而导致胰瘘并发症。胰瘘往往引起病情迁延，住院时间延
长；其临床表现多样，轻者可完全无症状，但约４０％的胰瘘可进
展为难治性胰瘘，并发腹腔脓肿、脓毒血症、大量出血等，严重
者可危及生命［５］。

随着消化内镜操作技术的发展，内镜下胰瘘治疗不断突
破，取得了较为满意的效果。内镜下胰瘘治疗具有创伤小、痊
愈和住院时间短、医疗费用低、术后生活质量高等优势，在一定
程度上部分替代了原来需要外科介入治疗的手术。消化内镜
下胰瘘诊治尽管已历经近３０年的发展［６］，但目前国内外尚无
胰瘘内镜下诊治的指南及专家共识。因此，中华医学会消化内
镜学分会及中国医师协会内镜医师分会组织本专业领域权威
专家，参考国内外相关研究报道，通过集体讨论与投票等方式，
共同制定共识意见。
２　 方法

本共识意见的具体制定采用改良Ｄｅｌｐｈｉ程序。首先成立
共识意见起草小组，然后进行系统的文献检索，文献检索中文
数据库（中国知网数据库，万方中文期刊数据库）和英文数据库
（Ｐｕｂｍｅｄ，Ｅｍｂａｓｅ，Ｃｏｃｈｒａｎｅ），关键词为：胰腺、瘘／漏、内镜、ｐａｎ-

ｃｒｅａ *、ｆｉｓｔｕｌａ ／ ｌｅａｋａｇｅ ／ ｌｅａｋ、ｅｎｄｏｓｃｏｐ*、ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏ － ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ、ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ。仅纳入中文
和英文语言的相关研究，剔除会议摘要等不符合纳入条件的文
献。随后，共识意见草案由相关专家委员会进行讨论后投票决
议，最终达成共识。临床证据质量评估采用ＧＲＡＤＥ系统（表
１），分为高、中、低及极低。投票意见按对共识同意程度分为五
级：（１）完全同意；（２）部分同意；（３）视情况而定；（４）部分反对；
（５）完全反对。表决意见（１）＋（２）超过７０％即达成共识意见。
本共识从胰瘘的定义与病因、诊断、分型分级、适应证、预防性治
疗及内镜下治疗六部分，共提出１２条陈述建议（表２）。

表１　 证据级别分类
证据级别 说明
高质量 进一步研究也不可能改变该疗效评估结果的可信度
中等质量进一步研究很可能影响该疗效评估结果的可信度，

且可能改变该评估结果
低质量 进一步研究极有可能影响该疗效评估结果的可信

度，且该评估结果很可能改变
极低质量任何疗效评估结果都很不确定
３　 胰瘘定义及病因
陈述１：胰瘘是指各种原因引起的富含胰酶的液体在胰管上皮
和其他上皮组织之间的异常交通所引起的一系列临床综合征。
（证据质量：高，共识水平：９４． ７４％）

目前胰瘘定义尚缺乏国际统一规范。胰瘘可分为内瘘和
外瘘。内外瘘的区别主要在于胰瘘流出位置，向体内流出者称
为内瘘，向体外流出者称为外瘘。胰瘘常与胰腺外科手术有
关。２００５年国际胰腺外科组织（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｎ-
ｃｒｅａｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＩＳＧＰＳ）发布了术后胰瘘（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｆｉｓｔｕｌａ，ＰＯＰＦ）定义和分级系统，并在２０１６年进一步修订和更
新［１，７］。根据其定义，ＰＯＰＦ广义上是指富含胰酶的液体在胰管
上皮和其他上皮组织之间的异常交通，诊断标准为：术后≥３ ｄ
腹腔引流管仍有液体流出，且其淀粉酶浓度高于血清淀粉酶３
倍正常值上限。综上所述，胰瘘是指各种原因引起的富含胰酶
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表２　 中国胰瘘内镜下诊治专家共识陈述汇总
定义与病因
　 　 １．胰瘘是指各种原因引起的富含胰酶的液体在胰管上皮
和其他上皮组织之间的异常交通所引起的一系列临床综合征
　 　 ２．胰瘘常见的病因主要为胰腺外伤、胰腺及胰周外科手
术、急性坏死性胰腺炎等
诊断
　 　 ３． 经内镜逆行胰胆管造影（ＥＲＣＰ）及窦道造影是胰瘘诊
断金标准
４． 外科术后胰瘘的诊断标准为：术后≥３ ｄ后腹腔引流管

仍有液体流出，且其淀粉酶浓度高于血清淀粉酶３倍正常值
上限
５． 急慢性胰腺炎相关胰瘘诊断标准为：（１）存在急性坏死

性胰腺炎发作病史；（２）影像学支持胰瘘诊断
分型分级
　 　 ６． 胰瘘分型建议根据胰瘘部位、开口方式及既往胰腺切除
术式分型。外科术后分级建议采用ＩＳＧＰＳ制定的２０１６版更新
术后胰瘘（ＰＯＰＦ）分级
适应证
　 　 ７． 内镜下胰瘘治疗主要用于有明显症状且保守治疗无效的患者
预防性治疗
　 　 ８． 不推荐常规内镜下处理来预防外科术后胰瘘的发生
内镜下手术治疗
　 　 ９． 对于与近端胰管相通的胰瘘，内镜下鼻胰管引流术、内镜下
胰管支架置入术是内镜下常规治疗方式
１０． 内镜下常规治疗失败的胰瘘，可尝试行内镜下封堵剂封堵

治疗
１１． 超声内镜（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＥＵＳ）引导下支架引流术

可作为胰瘘所致胰周液体积聚的一线治疗方式，必要时可行内镜
直视下坏死组织清创术
１２． ＥＵＳ引导下引流术的支架选择（塑料／金属）目前尚存争

议，但对于合并坏死的胰周液体积聚，更倾向于新型两端膨大式金
属支架
的液体在胰管上皮和其他上皮组织之间的异常交通所引
起的一系列临床综合征，异常交通主要是指胰管损伤后，
胰液外漏至腹腔、相邻脏器或体外。
陈述２：胰瘘常见的病因主要为胰腺外伤、胰腺及胰周外科手
术、急性坏死性胰腺炎等。（证据质量：中等，共识水平：１００％）

胰腺外伤导致胰瘘机制主要有如下几种：首先，外伤可直
接导致胰管断裂；其次，胰腺外伤导致胰管及壶腹部水肿，引起
胰液引流不畅，更易形成胰瘘；再者清创不彻底及破裂胰管处
理不及时可造成胰管破裂导致胰瘘形成。胰瘘是胰腺及胰周
外科手术最常见的并发症之一。ＰＯＰＦ发生的危险因素主要
有：（１）年龄＞ ６５岁；（２）胰管口径小；（３）胰腺质地较软；（４）
术中失血过多；（５）术前黄疸；（６）手术时间过长［８ － １１］。非胰腺
手术损伤胰腺也可导致胰瘘，最常见的是脾切除术、胃大部分
切除术及胃癌根治术。急性坏死性胰腺炎由于胰腺自我消化
坏死，侵蚀至胰管时可引起胰液外渗，导致胰瘘，急性坏死性胰
腺炎时胰瘘发生率约２０％ ［８，１２ － １３］。
４　 胰瘘的诊断
陈述３：ＥＲＣＰ及窦道造影是胰瘘诊断金标准。（证据质量：高，

共识水平：９７． ３７％）
　 　 目前胰瘘诊断的方法主要有ＣＴ、ＭＲＩ、磁共振胰胆管造影
（ＭＲＣＰ）、ＥＵＳ、ＥＲＣＰ及窦道造影。ＥＲＣＰ及窦道造影显示胰管
断裂，造影剂外漏可确诊胰瘘。ＥＲＣＰ不仅能够显示胰瘘位置、
大小及流出道情况，还可进行治疗［１４］。值得注意的是，当主胰
管（ｍａｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ，ＭＰＤ）近端狭窄或有结石时，造影剂无
法通过狭窄或阻塞段，ＥＲＣＰ诊断胰瘘的灵敏度可能会降低，此
外ＥＲＣＰ作为有创操作，也具有一定的潜在出血、术后胰腺炎等
风险。ＭＲＣＰ作为非侵入性检查，能够提供相对清晰的胆胰管
图像，避免了诱发胰腺炎的风险，其胆胰管病变诊断价值接近
ＥＲＣＰ，可作为高度怀疑的胰瘘的首选检查方式［１５］。ＣＴ和ＭＲＩ
有助于明确胰腺炎严重程度、胰周积液特点等。瘘管造影可以
显示瘘管的大小，位置、形态以及与胰管的关系。
陈述４：外科术后胰瘘的诊断标准为：术后≥３ ｄ后腹腔引流管仍
有液体流出，且其淀粉酶浓度高于血清淀粉酶３倍正常值上限。
（证据质量：中等，共识水平：９７． ３７％）

ＰＯＰＦ的诊断主要根据手术史、术后引流液的量及性质
等。ＩＳＧＰＳ发布的ＰＯＰＦ诊断标准为：术后≥３ ｄ后腹腔引流
管仍有液体流出，且其淀粉酶浓度高于血清淀粉酶３倍正常
值上限［７］。引流液外观可为深棕色、绿色胆汁样，也可为奶白
色、清水样等。ＰＯＰＦ患者可表现为腹痛、发热、消化道梗
阻等。
陈述５：急慢性胰腺炎相关胰瘘诊断标准为：（１）存在急性坏死
性胰腺炎发作病史；（２）影像学支持胰瘘诊断。（证据质量：中
等，共识水平：９７． ３７％）

急性胰腺炎并发胰瘘的表现形式主要有急性液体积聚
（＜ ４周）、胰腺假性囊肿和包裹性坏死（ｗａｌｌｅｄ － ｏｆｆ ｎｅｃｒｏｓｉｓ，
ＷＯＮ）（≥４周），以及胰肠／胆瘘等。胰腺炎相关胰瘘诊断应结
合胰腺炎病史和影像学证据。急慢性胰腺炎的诊断参考国内
指南［１６ － １７］，进而行ＭＲＣＰ、ＥＲＣＰ或囊腔内造影等进一步明确
诊断。急慢性胰腺炎并发胰瘘，是导致胰周液体积聚（胰腺假
性囊肿和ＷＯＮ）复发的重要危险因素［１８］。
５　 胰瘘分级分型
陈述６：胰瘘的分型建议根据胰瘘部位、开口方式及既往胰腺切
除术式分型。外科术后分级建议采用ＩＳＧＰＳ制定的２０１６版更
新术后胰瘘ＰＯＰＦ分级。（证据质量：低，共识水平：１００％）

Ｍｕｔｉｇｎａｎｉ等［１９］根据胰瘘部位、开口方式及既往胰腺切除
术式等提出一种基于内镜的分型标准将胰瘘分为３类：Ⅰ型胰
瘘发生在胰腺实质损伤和小分支胰管或胰管远端渗漏后；Ⅱ型
胰瘘主要发生在ＭＰＤ；Ⅲ型胰瘘主要发生在胰腺手术后，多为
胰管完全断裂。结合临床经验及国内胰瘘诊治现状，本共识对
该分类方法进行了改进和完善（表３）。
　 　 ２００５年之前ＰＯＰＦ定义相对混乱，不同研究之间缺乏规
范。ＰＯＰＦ分级由国际组织ＩＳＧＰＳ制定，并于２０１６年进行修订，
目前在国际上通用度高，临床使用范围广，是第一个广泛接受
的胰瘘分级，并经过了临床反复验证［１，７，２０］。根据胰瘘临床严
重程度，ＩＳＧＰＳ将ＰＯＰＦ分为３级。生化瘘：不产生任何临床不

４０８ 临床肝胆病杂志第３７卷第４期２０２１年４月　 Ｊ ＣＩｉｎ ＨｅｐａｔｏＩ，ＶｏＩ．３７ Ｎｏ．４，Ａｐｒ．２０２１
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表３　 胰瘘内镜分型
是否外科手术胰瘘类型 特点 亚型 内镜下干预方式
否
　

Ⅰ
　

发生在胰腺实质损伤和小分支
胰管或胰管末端损伤

头体型（Ⅰａ）
　

胰管支架引流术，鼻胰管引流术
　

尾型（Ⅰｂ）
　

胰管支架引流术，鼻胰管引流术，
瘘管封堵术

否 Ⅱ 胰瘘主要发生在ＭＰＤ，伴随胰
管离断综合征

近端胰管残端开放（Ⅱａ） ＥＵＳ引导下支架引流术，鼻胰管引
流／胰管支架引流

近端胰管残端闭合（Ⅱｂ） ＥＵＳ引导下支架引流术
是 Ⅲ 近端胰腺切除术后（Ⅲａ） 胰管支架引流术，鼻胰管引流术

远端胰腺切除术后（Ⅲｂ） ＥＵＳ引导下支架引流术
良后果；Ｂ级：影响术后康复进程，需要临床治疗或介入干预，如
合并感染、需要经皮或内镜下引流、需要输血或介入栓塞的出
血等；Ｃ级：合并单／多器官功能衰竭，严重危及生命，多需要外
科手术。其中，定义的Ａ级胰瘘，是胰瘘前状态，２０１６版更新不
再将原２００５版Ａ级生化瘘诊断为胰瘘；而Ｂ级和Ｃ级，因为影
响了临床治疗及进程，被称为临床相关胰瘘。ＰＯＰＦ死亡率
１％，而Ｃ级胰瘘死亡率高达２５％ ［２１］。２０１６年修订版胰瘘分级
如下（表４）。

表４　 ＰＯＰＦ分级（２０１６年修订版）
不良事件 生化瘘 Ｂ级 Ｃ级
１．引流液淀粉酶浓度＞３倍正常值上限 是 是 是
２．引流管持续引流＞ ３周 否 是 是
３．影响临床治疗或进程ａ 否 是 是
４．经皮或内镜引流 否 是 是
５．需要介入栓塞治疗的出血 否 是 是
６．外科手术 否 否 是
７．胰瘘相关的感染 否 是 是
８．胰瘘相关的器官衰竭ｂ 否 否 是
９．胰瘘相关的死亡 否 否 是
　 　 注：ａ，指住院或ＩＣＵ时间延长，需要针对性治疗措施，如生长抑素、
肠内／外营养、输血以及其他药物治疗等；ｂ，指分别需要机械通气、透析
及正性肌力药物（＞ ２４ ｈ）的呼吸、肾脏及心脏衰竭。
　 　 另外，还有其他的分级标准。根据胰液的漏出量将胰外
瘘分为高流量瘘（＞ ２００ ｍｌ ／ ｄ）以及低流量瘘（＜２００ ｍｌ ／ ｄ）［２２］。
国内也有分为大型瘘（＞ １０００ ｍｌ ／ ｄ），中型瘘（１００ ～ １０００ ｍｌ ／ ｄ）
及小型瘘三型的分级方法（＜ １００ ｍｌ ／ ｄ）［２３］。
６　 内镜下治疗适应证
陈述７：内镜下胰瘘治疗主要用于有明显症状且保守治疗无效
的患者。（证据质量：中等，共识水平：９７． ３７％）

胰瘘治疗的目标是尽早实现胰瘘封闭，减少感染的风险，
缩短住院时间，降低死亡率，减少住院费用。保守治疗除禁食、
营养支持（鼻－肠管肠内营养或肠道外营养）、补液等一般治疗
外，还可使用生长抑素及其类似物，来抑制胰液的分泌。约
８０％的外瘘和４０％的内瘘保守治疗后，瘘口可自行闭合［２４］。
一般保守治疗２ ～ ４周未愈合的胰瘘应考虑内镜治疗。内镜治
疗主要包括ＥＲＣＰ引导下胰管括约肌切开、支架置入及ＥＵＳ引

导下引流术等。外科治疗主要包括胰周坏死组织清创术、胰－
肠／胃吻合术以及部分胰腺切除术等［２５］。内镜治疗主要针对Ｂ
级和Ｃ级胰瘘。

急性坏死性胰腺炎引起胰瘘时，原发病以及胰腺炎引起的
并发症的治疗较胰瘘本身的治疗更为重要。急性坏死性胰腺
炎可引起局部并发症和全身并发症。局部并发症包括胰腺假
性囊肿和ＷＯＮ。全身并发症可导致低血压、休克、感染、心力
衰竭、心肌损害、肺功能衰竭、肾功能衰竭、胰性脑病、电解质紊
乱等。急性坏死性胰腺炎并发症发生率高，死亡率高；最首要
的治疗为危及生命并发症的处理。
７　 内镜下胰瘘预防性治疗
陈述８：不推荐常规内镜下处理来预防外科术后胰瘘的发生。
（证据质量：低，共识水平：９７． ３７％）

内镜下预防性治疗主要集中在ＥＲＣＰ胰管支架置入及封
堵剂预防性封堵两方面。术后预防性使用生长抑素类似物［２６］、
富含精氨酸和不饱和脂肪酸－ ３的肠内营养、高渗盐水中度限
制性液体疗法等内科保守疗法对ＰＯＰＦ有一定预防作用［２０］。

关于预防性ＥＲＣＰ胰管支架置入术预防术后胰瘘的研究，
目前尚缺乏统一结论。几项小样本的研究认为术后胰管支架
置入术可能是降低ＰＯＰＦ形成风险的有效预防措施［２７ － ３０］。
Ｒｉｅｄｅｒ等［３１］前瞻性非随机对照研究表明，胰管扩约肌切开＋支
架置入可减少外科胰腺远端切除术后胰瘘发生率（发生率：实
验组０ ／ ２５，对照组５ ／ ２３）。一篇纳入４项研究共４１６例患者的
Ｍｅｔａ分析，显示胰腺外支架可降低术后胰瘘发病率［３２］。然而，
Ｍｏｒｉｙａ等［３３］纳入５５３例胰十二指肠切除患者（支架组：ｎ ＝ ４４９；
无支架组：ｎ ＝ １０４），结果显示两组间胰瘘发生率并无差异，内
支架放置并不能降低ＰＯＰＦ发生率。Ｆｒｏｚａｎｐｏｒ等［３４］通过一项
纳入５８例患者的ＲＣＴ研究显示，外科切除术后支架组（ｎ ＝ ２９）
和无支架组（ｎ ＝ ２９）胰瘘发病率并无差异，住院天数无差异。
鉴于目前研究结果尚存争议，以及ＥＲＣＰ诱发胰腺炎的潜在
风险，目前尚不推荐预防性ＥＲＣＰ胰管支架常规置入预防术
后胰瘘。

目前胰瘘预防性封堵的封堵剂主要包括纤维蛋白胶和丙
烯酸酯。Ｓｕｚｕｋｉ等［３５］对５２例外科胰腺切除术后患者进行ＲＣＴ
研究，分为纤维蛋白胶组（ｎ ＝ ２６）和无纤维蛋白胶组（ｎ ＝ ２６），
发现术后预防性使用纤维蛋白胶有助于降低胰瘘发生率。然

５０８中华医学会消化内镜学分会，等． 中国胰瘘消化内镜诊治专家共识（２０２０，北京）
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而后续前瞻性队列研究、ＲＣＴ研究及Ｍｅｔａ分析均对预防性封
堵提出质疑［２０，３６ － ３８］。一项Ｍｅｔａ分析纳入７项关于纤维蛋白胶
对胰腺部分切除术后胰瘘预防效果的ＲＣＴ研究，共８９７例患
者，显示虽然纤维蛋白胶封闭可减少术后出血的，但对ＰＯＰＦ并
无预防作用（ＯＲ ＝ ０． ８３，９５％ ＣＩ：０． ６ ～ １． １４）［３８］。鉴于有限的
研究证据，同样不推荐外科术后常规预防性使用封堵剂进行胰
管封堵预防ＰＯＰＦ。
８　 内镜下胰瘘手术治疗

胰瘘治疗的关键是早期识别，以及预防威胁生命的并发症，
例如出血和败血症等。内科治疗方式主要包括密切监视、营养
支持、维持水电解质平衡、生长抑素类似物应用等。即使进行内
镜及外科介入治疗，也不能忽略保守治疗的重要性。内镜介入
治疗在胰瘘介入治疗中的作用越来越重要，一定程度上取代了
部分外科手术［３９］。内镜下手术主要分为ＥＲＣＰ相关手术和ＥＵＳ
相关手术。ＥＲＣＰ介入手术不适合于ＭＰＤ完全断裂，胰十二指
肠切除术后以及胰空肠吻合口术或者胃造瘘术后狭窄病例［４０］。
８． １　 ＥＲＣＰ引导下内镜手术
陈述９：对于与近端胰管相通的胰瘘，内镜下鼻胰管引流术、内
镜下胰管支架置入术是内镜下常规治疗方式。（证据质量：中
等，共识水平：９４． ７４％）

内镜下鼻胰管引流术可以通过引流降低胰管压力，将胰液
通过鼻胰管引流至体外，促进瘘管愈合。具备能自引流管注入
造影剂以了解胰瘘愈合情况，又避免乳头切开而保留Ｏｄｄｉ括
约肌功能从而降低并发症的优势。但目前鼻胰管引流术相关
研究样本量较小，多为个案报道及小样本研究［４１ － ４３］。Ｃｏｓｔａ-
ｍａｇｎａ等［１４］纳入１６例保守治疗无效的胰瘘患者，行鼻胰管引
流术，除４例ＥＲＣＰ下未能成功显示胰瘘病例外，１２例均置管
成功，除去１例术后２４ ｈ因严重脓毒血症并大面积肺栓塞死亡
患者外，１１例瘘管成功治愈。引流有效的指标为：（１）腹部瘘
管引流液迅速减少或消失；（２）鼻胰引流管液体逐渐增多；（３）
经鼻胰管造影显示由胰瘘外溢的造影剂显著减少或消失。拔
管指征：（１）瘘管引流液每天＜ ５ ｍｌ，引流液及淀粉酶含量连续
３次均正常；（２）鼻胰引流管造影显示胰瘘完全消失；（３）先拔
鼻胰管，至少观察１周后无胰瘘复发，再逐渐拔出腹部瘘口引
流管［４２］。如果导管出现堵塞，可以采取体外冲洗导管的方式
解决。内镜下鼻胰管引流术可通过引流管注射造影剂进行检
查，监测愈合情况，但患者舒适度较差，影响美观，且引流管易
脱落。

内镜下胰管支架置入术通过十二指肠乳头放置胰管支架，
将胰液引流入至十二指肠，减少胰液对瘘口刺激，促进瘘口愈
合。其相对于内镜下鼻胰管引流术，避免了胰液流失。胰管支
架置入术不仅可以治疗外瘘［１４，４４ －４５］，同时也可用于内瘘的治
疗［４６］，目前研究报道相对较多，临床应用较广泛。胰管支架置
入术适合ＭＰＤ损伤及狭窄患者，但对ＭＰＤ完全断裂导致胰腺
近端部分孤立者以及消化道改道不能行ＥＲＣＰ者并不适用。
除去个案研究外［４４，４６ － ４９］，一些较大病例量的研究也证明了内

镜下胰管支架置入术治疗胰瘘的有效性。Ｈａｌｔｔｕｎｅｎ等［５０］纳入
３３例胰腺炎胰瘘及１７例ＰＯＰＦ患者，行ＥＲＣＰ下介入治疗，其
中４３例行胰腺括约肌切开联合胰管支架植入患者中３６例胰瘘
愈合，手术有效率８４％。刘博伟等［５１］纳入４２例急慢性胰腺
炎、外伤、外科术后引起胰瘘患者，行支架置入总治愈率９０． ５％
（３８ ／ ４２），同时发现不同病因、不同部位的胰瘘胰管支架置入治
愈率无差别。除２例支架相关并发症及１例轻度胰腺炎外无
其他并发症。一项对２６例胰瘘患者进行鼻胰管引流、十二指
肠括约肌切开及胰管支架植入的研究［５２］显示，术后瘘管愈合
率７６％（２０ ／ ２６），且无严重并发症出现，但存在１例支架无法拔
除病例。胰管支架置放时，应该越过胰管狭窄部位［５３］。支架放
置周期也可能与治疗成功与否相关［５４］。一般而言支架放置时
间为４ ～ ６周［４０］，时间过短可能导致引流不充分，瘘管未完全闭
合［５４］；时间过长可能导致疼痛、感染、假性囊肿及与支架相关的
胰管解剖结构改变［５５ － ５６］。

胰管括约肌切开术多与内镜下鼻胰管引流术、内镜下胰管
支架置入术联合使用，也有单纯胰管括约肌切开术治疗ＰＯＰＦ的
报道［５０，５２，５７］一篇纳入７例ＰＯＰＦ行单纯括约肌切开治疗的研究
显示，胰瘘治愈率７１％ （５ ／ ７）［５０］。Ｃｉｃｅｋ等［５２］纳入２６例胰瘘患
者，其中３例仅行胰管括约肌切开术治疗瘘口均成功愈合。２００９
年，Ｇｏａｓｇｕｅｎ等［５７］纳入１０例外科术后胰瘘患者行内镜下胰管
括约肌切开术，其中５例放胰管支架，除去１例因支架移位复
发，其余９例均痊愈。目前对于胰管括约肌切开术研究尚存在
一些问题：括约肌切开本身可能带来出血、感染等额外风险。
然而，部分病例中必须进行括约肌切开才能成功进入主胰管，
若不进行括约肌切开，很难通过乳头放置８． ５Ｆｒ以上支架。当
无法放置支架时，通过胰管括约肌切开降低流出道压力一定程
度上也可以起到放置支架的作用［４０］。考虑到括约肌切开风险，
Ｄｕｍｏｎｃｅａｕ等［５８］认为最佳的内镜治疗方式为小支架置入，避免
括约肌切开。然而小支架可能存在堵塞及引流不完全情况。
陈述１０：内镜下常规治疗失败的胰瘘，可尝试行内镜下封堵剂
封堵治疗。（证据质量：低，共识水平：９２． １１％）

目前关于内镜下封堵剂的研究多为个案研究及小样本研
究。１９９０年，Ｂｒｕｃｋｎｅｒ等［５９］首次提出ＥＲＣＰ下胰瘘生物蛋白胶
封堵胰瘘，随后Ｅｎｇｌｅｒ等［６０］报道１例急性胰腺炎胰瘘保守治疗
无效患者进行反复３次纤维蛋白胶注射后瘘管痊愈。Ｆｉｓｃｈｅｒ
等［６１］报道了８例外科术后胰瘘经皮引流１４ ｄ后，使用纤维蛋
白胶封闭瘘管治疗。所有病例瘘管均愈合，未出现脓肿、瘘管
复发或纤维蛋白胶相关并发症。２００４年，Ｓｅｅｗａｌｄ等［６２］报道了
一种新型封堵剂－氰基丙烯酸酯，在胰腺引流的基础上采取丙
烯酸酯进行封堵，１２例患者中８例瘘口愈合，８例中仅１例需要
２次注射。后续研究也进一步肯定了丙烯酸酯在胰瘘支架置
入、鼻胰管引流、括约肌切开失败后的封堵效果［６３ － ６６］。丙烯酸
酯相比于生物蛋白胶价格更便宜，并且可以与油性造影剂混合
注射显影；再者丙烯酸酯一般注射１次即可，而生物蛋白胶相
比而言需要注射次数较多［６２］。封堵剂封堵主要适合于经常规
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ＥＲＣＰ治疗后瘘口仍未愈合的患者。封堵的前提是瘘管梗阻及
狭窄已经解除，胰管的形态已基本建立。
８． ２　 ＥＵＳ引导下胰周液体积聚（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ，
ＰＦＣｓ）引流清创术
陈述１１：ＥＵＳ引导下支架引流术可作为胰瘘所致胰周积液积聚
的一线治疗方式，必要时可行内镜直视下坏死组织清创术。
（证据质量：中等，共识水平：９７． ３７％）

虽然ＥＲＣＰ引导下手术对胰瘘治疗效果显著，但５％ ～
１０％患者由于外科术后结构改变、无法触及乳头或插管困难等
原因使得ＥＲＣＰ实施困难［６７］。ＥＲＣＰ引导下手术对胰管完全
断裂效果欠佳。而ＥＵＳ下手术克服了这些困难，成为胰瘘内镜
下治疗的另一途径。ＥＵＳ引导下手术方式可以分为经十二指
肠乳头通路和不经乳头通路两种。经乳头通路会师需要联合
ＥＲＣＰ进行，不经乳头通路可不联合ＥＲＣＰ，即经胃壁／十二指肠
壁穿刺引流术，主要适用于胰瘘引起的胰腺假性囊肿、ＷＯＮ等
ＰＦＣｓ。一项关于外科术后胰瘘ＥＵＳ引导下引流、外科及经皮引
流的回顾性多中心对比研究显示，无论ＰＯＰＦ是否伴胰周液体
积聚，ＥＵＳ引导下引流瘘口愈合速度较外科及经皮引流更
快［６８］。由于ＥＵＳ引导下胰瘘治疗相关研究较少，假性囊肿及
ＷＯＮ一旦合并胰瘘，均应考虑内镜干预［６９ － ７０］，本文主要论述
胰瘘相关并发症假性囊肿和ＷＯＮ的ＥＵＳ引流治疗。

假性囊肿及ＷＯＮ多发生在胰腺炎发作４周以后；而急性
ＰＦＣ多发生在４周内。ＰＦＣ的内镜干预不应操之过急，应等待
囊壁包裹完全形成之后进行，一般需至少４周［６９，７１］。研究［７２］

显示，与延迟干预相比，ＷＯＮ的早期干预与死亡率增加相关。
一篇Ｍｅｔａ分析纳入ＥＵＳ引导下引流治疗ＰＦＣ ２１１５例，平均手
术成功率９７％，临床有效率９０％、复发率８％。并发症发生率
１７％，主要为出血、感染及支架移位［７３］。由于假性囊肿和ＷＯＮ
治疗预后差别较大，处理难度不同，此处分开论述。

急性胰腺炎患者中假性囊肿发生率为５％～１５％，慢性胰腺
炎中为２０％～４０％ ［７４］。大部分假性囊肿保守治疗可吸收，根据
美国胃肠内镜学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏ-
ｐｙ，ＡＳＧＥ）指南建议，ＥＵＳ引流术治疗假性囊肿的适应证包括：
（１）病变引起周围空腔脏器阻塞（胃、十二指肠和胆道阻塞）；
（２）假性囊肿伴发感染、出血及破裂；（３）囊肿进行性增长；（４）
腹痛症状明显，出现病变压迫相关症状［７４ － ７５］。既往研究认为，
假性囊肿病变直径＞ ６ ｃｍ，且持续４ ～ ６周以上也是引流指
证［７６ － ７７］，胰瘘引起的假性囊肿是ＥＵＳ引流的指证［７０］。Ｖａｒａｄａ-
ｒａｊｕｌｕ等［７８］进行了一项常规内镜引流和ＥＵＳ引导下引流的
ＲＣＴ研究，显示ＥＵＳ引导下引流手术成功率更高，应作为胰腺
假性囊肿治疗的一线疗法。另一项内镜和ＥＵＳ对比的ＲＣＴ研
究也得出了相同结论［７９］。常规内镜引导下穿刺主要凭经验操
作，ＥＵＳ相较于常规内镜下引流，具备可准确定位囊腔，确定最
佳穿刺点，避开重要脏器和大血管，直视下完成穿刺及支架置
入过程的优势，可减少穿孔、出血等并发症，安全性更高。一项
外科囊肿胃吻合术与ＥＵＳ引流治疗胰腺假性囊肿对比的ＲＣＴ

研究显示，内镜引流和外科治疗疗效相当，然而内镜引流具有
住院时间短及住院费用低的优势［８０］。一项纳入２２篇研究８３０
个病变的Ｍｅｔａ分析显示，ＥＵＳ引导下假性囊肿引流技术成功
率为９４． ０％（９５％ＣＩ：０． ９２０ ～ ０． ９５６），治疗成功率为８６． ２％
（９５％ＣＩ：０． ８２４ ～ ０． ８９３），并发症发生率为１５． ７％（９５％ ＣＩ：０．
１２１ ～０．２０１），复发率为８． ５％（９５％ＣＩ：０． ０６２ ～ ０． １１６）［８１］。关于内
镜下引流时机选择，持续６周以上病变引流效果较好［８２ － ８４］。
当患者由于囊肿感染等出现无法控制的症状，例如腹痛或高烧
时，则需要紧急行囊肿引流［８５］。ＥＵＳ引导下引流要求假性囊肿
与胃壁或十二指肠壁之间的距离≤１ ｃｍ。

ＷＯＮ与假性囊肿的主要区别是ＷＯＮ囊腔内以大量固体
坏死物及部分液体为主，假性囊肿则以囊内液体为主。ＷＯＮ
由于坏死物质较多，实性成分较假性囊肿多，处理较假性囊肿
棘手。一项多中心研究［８６］纳入１１例ＷＯＮ患者，经ＥＵＳ引导
下支架引流后１０例病变缩小超过５０％。沈永华等［７０］纳入１０３
例ＰＦＣ患者，其中假性囊肿６７例，ＷＯＮ ３６例；１０１例（９８． １％）
穿刺成功，仅１４例（１３． ６％）出现支架移位和术后感染并发症。
Ｗａｌｔｅｒ等［８７］前瞻性多中心纳入６１例患者（４６例ＷＯＮ，１５例假
性囊肿），支架置入成功率９８％ （６０ ／ ６１），ＷＯＮ临床缓解率
８１％，所有患者中并发症发生率仅９％。Ｂｅｋｋａｌｉ等［８８］回顾性分
析７２例ＷＯＮ经内镜下支架引流者，手术成率９３． ５％。Ｍｅｔａ分
析显示，ＷＯＮ支架置入成功率８４％ ～９２％ ［８９］。ＷＯＮ合并胰瘘
引流治疗复发率高，应适当延长支架放置时间［９０］。对于ＷＯＮ
的治疗，若坏死组织较多，单纯引流效果欠佳，可考虑内镜直视
下坏死组织清创术，临床缓解率７５％ ～ ９０％ ［９１］。亚洲ＷＯＮ处
理专家共识认为内镜下ＷＯＮ治疗相比于外科手术具备更高的
安全性，ＥＵＳ引导下管腔引流手术成功率高，坏死组织清创术
后无需额外的鼻－囊肿引流［１８］。
陈述１２：ＥＵＳ引导下引流术的支架选择（塑料／金属）目前尚存争
议，但对于合并坏死的胰周液体积聚，更倾向于新型两端膨大式金
属支架。（证据质量：中等，共识水平：１００％）

ＥＵＳ引导下引流术主要方式为支架置入，目前常用的支架
主要有２种：塑料支架（ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔ，ＰＳ）及自膨式金属覆膜支架。
常用的双猪尾塑料支架具有移位率低、易拔出及价格低廉的优
势，但由于管径较小，支架堵塞、感染等不良反应发生率较高。相
比与塑料支架，金属支架管径较大，引流通畅，支架不易堵塞。既
往常用的金属支架为直线型自膨式金属支架（ｓｅｌｆ － ｅｘｐａｎｄｉｎｇ
ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ，ＳＥＭＳ），ＳＥＭＳ由于移位率高，且ＲＣＴ研究及Ｍｅｔａ
分析结果并不支持ＳＥＭＳ对ＰＦＣ效果优于ＰＳ［９２ －９３］。近年来更
倾向于使用两端膨大式自膨式金属支架，例如双蘑菇头金属支
架（ｌｕｍｅｎ － ａｐｐｏｓｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ，ＬＡＭＳ）。ＬＡＭＳ对ＳＥＭＳ两端进
行双蘑菇头改进，降低了支架移位概率。由于ＬＡＭＳ内径较粗
（≥１０ ｍｍ），可进入病变内部行内镜下直视观察，减少了造影的
必要性，且必要时可行内镜直视下坏死组织清创术。

ＥＵＳ引导下ＰＳ置入治疗假性囊肿有效率９０％以上，ＬＡＭＳ
置入有效率接近１００％，两种支架均可达到明显疗效［７］。Ｂａｎｇ

７０８中华医学会消化内镜学分会，等． 中国胰瘘消化内镜诊治专家共识（２０２０，北京）
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等［９４］纳入６０例ＷＯＮ患者随机分配行ＬＡＭＳ或ＰＳ治疗，结果
显示虽然ＬＡＭＳ操作时间较短，但其并发症发生率及花费均较
ＰＳ高，且手术成功率及临床缓解率相当，并未显示明显优势。
一篇纳入９篇（７３７例）ＷＯＮ行ＬＡＭＳ研究及６篇（５２７例）
ＷＯＮ行ＰＳ研究的Ｍｅｔａ分析显示，ＬＡＭＳ临床成功率８８． ５％
（９５％ ＣＩ：８２． ５ ～ ９２． ６），与ＰＳ（８８． １％，９５％ ＣＩ：８０． ５ ～ ９３． ０）
并无统计学差异。ＬＡＭＳ并发症发生率１１． ２％，与ＰＳ并发症
发生率（１５． ９％）相似［９５］。然而该Ｍｅｔａ分析并非均为ＲＣＴ研
究，对比方法存在一定局限性。另一篇Ｍｅｔａ分析却得出了不
同的结论［９６］。该Ｍｅｔａ分析纳入１１项研究，共６８８例ＰＦＣ患
者，ＬＡＭＳ手术成功率９８％，临床缓解率９３％，假性囊肿与
ＷＯＮ临床缓解率并无统计学差异，然而ＷＯＮ并发症发生率较
假性囊肿高１０％。该Ｍｅｔａ分析纳入６篇对比ＬＡＭＳ和ＰＳ研
究，显示ＬＡＭＳ临床成功率明显较ＰＳ高，且并发症较ＰＳ少，在
ＰＦＣ处理上具有优势。

虽然目前关于支架对比研究文章结论存在争议，但一般而
言，支架类型及数目选择多根据囊肿及囊液性质等确定。若囊
液较稀薄可选择ＰＳ，若囊液较稠厚可选用置入多根塑料支架或
一根金属支架，若坏死物较多，应选用金属支架。假性囊肿治疗
上ＰＳ和ＬＡＭＳ均可获得明显效果，两者临床缓解率差异不大。
ＷＯＮ内坏死物较多，由于ＰＳ直径较细，易堵塞支架，导致引流不
畅、感染等。金属支架内镜较粗，不仅可以起到引流作用，还可
为内镜直视下清创术提供通道，因此当坏死物较多时可考虑金
属支架［７１，９７ －９８］，最新美国ＡＧＡ指南也认为对于金属支架胰腺坏
死的处理上优于塑料支架［６９］。关于支架拔除时间，欧洲胃肠内
镜学会强烈建议ＬＡＭＳ放置时间不应超过４周［９９］。
９　 结语

内镜下胰瘘治疗发展迅速，已经逐步取代外科成为胰瘘治
疗的首选方法，国内外研究均已证明其有效性及安全性。然而
国内相关研究仍相对有限，可能由于胰瘘内镜下处理对操作者
水平技术要求较高以及内外科联系欠缺，一部分ＰＯＰＦ患者并
未转入内科治疗有关。国外研究虽然较多，然而样本量一般不
大，且不同研究之间结论一致性有限，如胰腺术后是否需要预
防性支架置入预防胰瘘。由于内镜下治疗选择方式较多，不同
内镜下治疗方式最佳适应证尚不明确，不同内镜手术方式之间
的对比研究仍欠缺。随着内镜下治疗器械的发展和内镜下诊
治技术的推广，在胰瘘治疗中的作用将愈加重要。
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８０８． （ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）
中华医学会消化内镜学分会， 中国医师协会内镜医师分会，北京
医学会消化内镜学分会． 中国胰瘘消化内镜诊治专家共识
（２０２０，北京）［Ｊ］ ． 临床肝胆病杂志， ２０２１， ３７（４）： ８０３ －８０８．
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