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【摘要】 目的 探讨早期胰管支架置入治疗急性胰腺炎的临床疗效。方法 采用回顾性描述性

研究方法。收集 2011年 10月至 2017年 12月宁夏医科大学总医院收治的 201例急性胰腺炎病人的临

床资料；男 106例，女 95例；中位年龄为 62岁，年龄范围为 18~90岁。201例病人中，178例为中度重症

急性胰腺炎，23例为重度重症急性胰腺炎。病人入院后 48 h内行胰管支架置入治疗急性胰腺炎。观

察指标：（1）治疗情况。（2）随访情况。采用门诊及电话方式进行随访，了解病人术后急性胰腺炎复发

情况。随访时间截至 2019年 6月。正态分布的计量资料以 x±s表示，组间比较采用独立样本 t检验，

前后比较采用配对样本 t检验；偏态分布的计量资料以M（P25，P75）或M（范围）表示，组间比较采用

Mann⁃Whitney U检验，前后比较采用Wilcoxon符号秩和检验。计数资料以绝对数或百分比表示，组间

比较采用 χ2检验。结果 （1）治疗情况：201例病人均成功完成早期胰管支架置入，63例术中可见白

色絮状物堵塞胰管。201例病人入院到手术等待时间为10 h（4 h，22 h），手术时间为（35±15）min，首次经

口进食时间为 3 d（2 d，5 d），总住院时间为 6 d（5 d，10 d），住院费用为 3.8万元（3.0万元，4.9万元）。

201例病人中，22例转重症监护室治疗（其中 1例重度重症病人住院期间死亡，1例中度重症和7例重

度重症病人自动出院）；25例发生局部并发症，其中 17例为胰腺感染性坏死，7例为胰腺包裹性坏死，

1例为脾梗死，经外科干预或保守治疗后均治愈。进一步分析，178例中度重症病人和23例重度重症病

人转重症监护室治疗、外科干预治疗、首次经口进食时间、总住院时间、自动出院分别为 6例、11例、3 d
（2 d，5 d）、6 d（5 d，10 d）、1例和16例、5例、7 d（4 d，9 d）、9 d（7 d，17 d）、7例，两者上述指标比较，差异

均有统计学意义（χ2=91.561，6.730，Z=6.485，5.463，χ2=47.561，P<0.05）。201例病人入院前和入院48 h
白细胞计数、血清淀粉酶、急性生理与慢性健康评分Ⅱ评分分别为（14±6）×109/L、928 U/L（411 U/L，
1 588 U/L）、（9±5）分和（10±4）×109/L、132 U/L（72 U/L，275 U/L）、（6±4）分，病人入院前和入院 48 h上
述指标比较，差异均有统计学意义（t=12.219，Z=11.639，t=16.016，P<0.05）。（2）随访情况：201例病人

中，153例获得随访，随访时间为 40个月（27个月，55个月）。153例病人中，32例急性胰腺炎复发。

结论 早期胰管支架置入治疗急性胰腺炎安全、可行。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of early pancreatic duct stenting
in the treatment of acute pancreatitis. Methods The retrospective and descriptive study was
conducted. The clinical data of 201 patients with acute pancreatitis who were admitted to General
Hospital of Ningxia Medical University from October 2011 to December 2017 were collected. There
were 106 males and 95 females, aged from 18 to 90 years, with a median age of 62 years. Of 201
patients, there were 178 cases with moderate severe acute pancreatitis and 23 cases with serious
severe acute pancreatitis. Patients were treated with pancreatic duct stenting within 48 hours after
admission. Observation indicators: (1) treatment; (2) follow-up. Follow-up was conducted using
outpatient examination and telephone interview to detect recurrence of acute pancreatitis after
surgery up to June 2019. Measurement data with normal distribution were represented by Mean±SD,
and the independent sample t test was used for comparison between groups, and the matched
samples t test was used for comparison between before and after. Measurement data with skewed
distribution were represented by M(P25,P75) or M(range), and the Mann-Whitney U test was used
for comparison between groups, and the Wilcoxon signed rank sum test was used for comparison
between before and after. Count data were expressed as absolute numbers or percentages, and
comparison between groups was analyzed using the chi-square test . Results (1) Treatment:
201 patients received pancreatic duct stenting successfully, 63 of which were detected pancreatic
obstruction with white-floc. The interval time from admission to surgery , operation time, time for
initial oral intake, duration of hospital stay and hospital expenses of 201 patients were 10 hours
(4 hours,22 hours), (35±15)minutes, 3 days(2 days,5 days), 6 days(5 days,10 days) and 3.8×104 yuan
(3.0×104 yuan, 4.9×104 yuan). Of 201 patients, 22 patients were transferred to intensive care unit,
including 1 case with serious severe underwent inhospital death and 1 case with moderate severe
and 7 cases with serious severe underwent auto-discharge from hospital. There were 25 cases with
local complications, including 17 cases with pancreatic infectious necrosis, 7 cases with pancreatic
walled-off necrosis and 1 case with spleen infarction. All 25 patients were cured after surgical inter-
vention or conservative treatment. Further analysis showed that cases being transferred to intensive
care unit, cases undergoing surgical treatment, the time for initial oral intake, duration of hospital
stay and cases undergoing auto-discharge from hospital were 6, 11, 3 days(2 days,5 days), 6 days
(5 days,10 days) and 1 for the 178 moderate severe cases, versus 16, 5, 7 days(4 days,9 days), 9 days
(7 days,17 days) and 7 for the 23 serious severe cases, showing significant differences (χ2=91.561,
6.730, Z=6.485, 5.463, χ2=47.561, P<0.05). The white blood cell count, serum amylase indexes and
chronic health evaluation Ⅱ score of 201 patients were (14±6)×109/L, 928 U/L(411 U/L,1 588 U/L),
9±5 before admission, versus (10±4) ×109/L, 132 U/L(72 U/L, 275 U/L), 6±4 at 48 hours after
admission, respectively, showing significant differences (t=12.219, Z=11.639, t=16.016, P<0.05). (2)
Follow-up: of 201 patients, 153 cases were followed up for 40 months (27 months, 55 months).
During the follow-up, 32 of the 153 cases had recurrence of acute pancreatitis. Conclusion Early
pancreatic duct stenting is safe and feasible in the treatment of acute pancreatitis.

【Key words】 Pancreatitis; Acute; Pancreatic duct stent; Endoscopy; Endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography
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急性胰腺炎是消化系统常见疾病之一，重症

病人常伴器官功能衰竭及局部和全身并发症，病

死率高、病程长、医疗费用高，给病人带来巨大痛

苦及经济负担。急性胰腺炎病因多样，发病机制

复杂，临床发现急性胰腺炎病人胰液分泌功能正

常但排出不通畅，这激化了急性胰腺炎的病情。
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本研究回顾性分析 2011年 10月至 2017年 12月宁

夏医科大学总医院肝胆外科收治的 201例急性胰

腺炎病人的临床资料，探讨早期胰管支架置入治

疗急性胰腺炎的临床疗效。

资料与方法

一、一般资料

采用回顾性描述性研究方法。收集 201例急

性胰腺炎病人的临床资料；男 106例，女 95例；中位

年龄为 62岁，年龄范围为 18~90岁。201例病人

中，178例为中度重症急性胰腺炎，23例为重度重

症急性胰腺炎；161例为胆源性急性胰腺炎，40例为

非胆源性胰腺炎（18例高甘油三酯血症、3例胆道

系统肿瘤、2例胰管畸形、1例酒精性、1例先天性胆

管扩张症、15例特发性）；有胰腺炎病史20例。201例
病人发病到入院时间为 2 d（1 d，3 d），入院时CT检
查评分为 3分（2分，4分），101例合并单个或多个

器官功能衰竭，其中 23例重度重症病人均合并器

官功能衰竭。本研究通过宁夏医科大学总医院医

学伦理委员会审批，批号为 2019⁃466。病人及家属

均签署知情同意书。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）满足 2012年修订版亚特兰大标

准中度重症及重度重症急性胰腺炎病人诊断。（2）
年龄为18~90岁。

排除标准：（1）妊娠期急性胰腺炎。（2）经胰管支

架置入术治愈后，急性胰腺炎复发的病人。（3）慢性

胰腺炎急性发作。（4）入院后>48 h行胰管支架置入。

三、治疗方法

手术治疗：病人入院后 48 h内行胰管支架置入

治疗。病人术前禁食>12 h，术前 15 min肌肉注射

丁溴酸东莨菪碱 10 mg，哌替啶 75 mg。采用电子

十二指肠镜（TJF240、TJF ⁃ 260V、JF ⁃ 260V，日本

OLYMPUS公司产品），通过食管、胃，于十二指肠内

侧十二指肠乳头插管置入导丝（ACRO⁃35⁃450，美国

COOK®公司产品），十二指肠镜透视见导丝沿胰管

方向行进（图 1），沿导丝插入乳头括约肌切开刀

（KD⁃V411M⁃720，日本OLYMPUS公司产品）进行胰

管抽吸，如胰管内存在明确阻塞物阻塞胰液引流，

可一并抽出，沿导丝置入胰管支架（外径 5~7 Fr，长
度 4~12 cm，美国 COOK®公司产品）通畅引流。如

病人合并胆道系统疾病，需同时行内镜下胆道造影

及胆道取石、胆道引流，依据病情决定是否行十二

指肠乳头括约肌切开。

围手术期管理：病人合并WBC、C⁃反应蛋白升

高者，使用抗菌药物治疗。需要呼吸功能支持、严

重器官功能衰竭或术后麻醉恢复不佳者，转 ICU加

强治疗。每天评估病人病情，恶心、腹痛腹胀症状

缓解（数字评分法疼痛评分≤2分）、血清淀粉酶下

降至正常值上限 3倍以下者恢复经口进食。无疾

病及手术相关并发症、WBC及体温正常且可完全

耐受经口进食者达到出院指征。术后 1~2个月门

诊拔除胰管支架。

四、观察指标和评价标准

观察指标：（1）治疗情况包括手术情况，入院到

手术等待时间，手术时间，首次经口进食时间，总住

院时间，住院费用，并发症及治疗情况，WBC、血清

淀粉酶及急性生理与慢性健康评分Ⅱ（acute phy⁃
siology and chronic health evaluation，APACHE Ⅱ）评

分情况。（2）随访情况：获得随访病人例数、随访时

间、病人急性胰腺炎复发情况。

评价标准：（1）急性胰腺炎的诊断标准、分级标

准、局部并发症依照 2012年修订版亚特兰大标

准［1］。（2）CT检查评分标准依照Balthazar CT分级标

准进行［2］。并由 1名经验丰富的腹部放射科医师审

查。（3）恢复经口进食时间为可耐受经口进食并进

食后无腹痛、恶心等症状再次加重的时间。

五、随访

采用门诊及电话方式进行随访，了解病人术后

急性胰腺炎复发情况。随访时间截至2019年6月。

六、统计学分析

应用 SPSS 22.0统计软件进行分析。正态分布

的计量资料以 x±s表示，组间比较采用独立样本

t检验，前后比较采用配对样本 t检验；偏态分布的计

量资料以M（P25，P75）或M（范围）表示，组间比较采

用Mann⁃Whitney U检验，前后比较采用Wilcoxon符
号秩和检验。计数资料以绝对数或百分比表示，组

间比较采用χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、治疗情况

201例病人均成功完成早期胰管支架置入，

63例术中可见白色絮状物堵塞胰管（图 2）。201例
病人入院到手术等待时间为10 h（4 h，22 h），手术时

间为（35±15）min，首次经口进食时间为3 d（2 d，5 d），
总住院时间为 6 d（5 d，10 d），住院费用为 3.8万元
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（3.0万元，4.9万元）。201例病人中，22例转 ICU
治疗（其中 1例重度重症病人住院期间死亡，1例
中度重症和 7例重度重症病人自动出院）；25例发

生局部并发症，其中 17例为胰腺感染性坏死，7例
为胰腺包裹性坏死，1例为脾梗死，经外科干预或保

守治疗后均治愈。进一步分析，178例中度重症病人

和 23例重度重症病人转 ICU治疗、外科干预治疗、

首次经口进食时间、总住院时间、自动出院分别为

6例、11例、3 d（2 d，5 d）、6 d（5 d，10 d）、1例和16例、

5例、7 d（4 d，9 d）、9 d（7 d，17 d）、7例，两者上述指

标比较，差异均有统计学意义（χ2=91.561，6.730，
Z=6.485，5.463，χ2=47.561，P<0.05）。

201例病人入院前和入院 48 h WBC计数、血清

淀粉酶、APACHEⅡ评分分别为（14±6）×109/L、928 U/L
（411 U/L，1 588 U/L）、（9±5）分和（10±4）×109/L、
132 U/L（72 U/L，275 U/L）、（6±4）分，病人入院前和入

院 48 h上述指标比较，差异均有统计学意义（t=
12.219，Z=11.639，t=16.016，P<0.05）。

二、随访情况

201例病人中，153例获得随访，随访时间为

40个月（27个月，55个月）。153例病人中，32例急

性胰腺炎复发。

讨 论

重症急性胰腺炎起病急骤、病情凶险、病程长，

其发病机制尚未完全明确，目前常以对症及并发症

治疗为主。病人在疾病早期即出现全身炎症反应

综合征，甚至严重的全身重要器官功能障碍。因

此，早期以重要脏器功能保护为主，辅以疼痛控制、

抑制消化酶分泌、营养支持、预防感染等治疗；后期

如胰腺及周围组织局部炎症未得到及时吸收，则形

成包裹性坏死、感染性坏死，常需行穿刺或手术清

理坏死组织［3⁃5］。虽然医疗技术在不断革新，但是

重症急性胰腺炎的发病仍逐年递增，病死率高［6⁃7］。

胰液引流不通畅在急性胰腺炎的发病和进展

过程中起重要作用。1989年英国研究者 Harvey
等［8］通过在猫的胰管内灌注脱氧胆酸、胃内灌注

40%乙醇、部分夹闭胰管，模拟胆汁反流、酒精、胰

管阻塞病因，结果显示：动物均发展为急性胰腺炎，

胰管内压力明显升高，且胰管对大分子物质通透性

明显增加，部分胰管阻塞动物模型胰腺实质出血坏

死。该研究结果显示：上述 3种类型急性胰腺炎均

存在胰管高压，且胰管高压引起的胰管对大分子物

质通透性增加可能是胰酶在胰腺内异常激活的原

因。其后续研究结果显示：动物急性胰腺炎严重程

度越高，其胰管内压力越高，且壶腹部周围组织炎

症水肿，会加重胰管高压；反之，胰管压力增加可诱

发更严重急性胰腺炎［9⁃10］。胆汁反流诱发胰管阻塞

和胰管高压可引起急性胰腺炎［11］。有研究结果显

示：胰管阻塞及高压，或由十二指肠乳头水肿、Oddi
括约肌痉挛引起的胰管阻塞及高压，在急性胰腺炎

的发病中起重要作用［12⁃17］。本研究中，63例病人胰

管内存在固态阻塞物，影响胰液排出，置入胰管支

架通畅胰管引流后，病人症状明显改善。因此，对

急性胰腺炎病人胰管疏通、减压治疗非常重要。

胰管支架置入最常见的内镜手术相关并发症为

图1 十二指肠镜透视见导丝沿胰管方向走行(➝) 图2 急性胰腺炎病人术中情况 2A：内镜检查示十二指肠乳头口可见白色

絮状物溢出(➝)；2B：内镜检查示胰管插管成功后十二指肠乳头口大量胰管内阻塞物持续排出(➝)
Figure 1 Fluoroscopy showed indwelling guidewire ranning along the pancreatic duct (➝) Figure 2 Intraoperative status of acute
pancreatitis patients 2A: Endoscopy showed white⁃floc (➝) at duodenal papilla ostium; 2B: Endoscopy showed excretion of obstruction (➝)
from pancreatic duct at duodenal papilla ostium after pancreatic duct cannulation
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出血、穿孔及ERCP后胰腺炎（post⁃ERCP pancreatitis，
PEP）［18］。胰管支架置入是预防 PEP发生和发生

PEP后拯救的重要措施［19⁃21］。避免内镜相关并发症

发生与内镜医师经验密不可分，笔者所在单位每年

完成ERCP例数>1 700例，本研究病人行早期胰管

支架置入未增加内镜相关并发症发生风险。重症

急性胰腺炎早期，全身炎症反应及器官功能衰竭是

造成病人死亡的最主要原因，在持续存在器官功能

衰竭病人中，病死率>30%［22］。早期手术治疗可增

加急性胰腺炎病人病死率［23］。但内镜手术是相对

微创、快捷、安全的干预手段，如对并发严重器官功

能衰竭的重症急性胆管炎病人，经内镜逆行胆管造

影术仍是挽救病人生命的重要措施［24⁃25］。10%~
20%急性胰腺炎病人后期可合并局部并发症，其中

约 1/3病人形成感染性坏死，重度重症胰腺炎病人

感染性坏死发生率>20%，坏死组织需再行外科清

理及引流［26⁃29］。本研究 201例病人中，17例发生胰

腺感染性坏死。胰液引流不通畅，胰管压力增加可

导致胰管通透性和胰液外溢均增加，31%~44%坏

死性胰腺炎病人合并胰管破裂，包裹性坏死合并胰

管破裂>80%［8，30⁃32］。有效胰管减压和引流可以减少

胰液外溢，从而降低局部并发症发生率和感染率。

急性胰腺炎病人经口进食需等待胃肠道功能

恢复及血清淀粉酶下降［33］。有研究结果显示：轻

症急性胰腺炎病人多数可早期耐受经口进食，但

部分重症病人因经口进食诱发腹痛、呕吐等需再

次禁食［34⁃36］。重症病人行肠内营养支持，可防止

感染性并发症发生［36⁃40］。本研究中，病人经口进食

需待临床症状缓解，血清淀粉酶下降至正常值上限

3倍以下，在胰管支架置入后，经口进食时间为 3 d
（2 d，5 d）。同期研究结果显示：轻症胰腺炎病人症

状缓解后恢复进食仍需5 d［34］。有研究结果显示：我

国重症急性胰腺炎住院时间为 13~35 d，住院费用

为（3.5~6.2）万元［41］。而本研究病人总住院时间为

6 d（5 d，10 d），住院费用为3.8万元（3.0万元，4.9万元）。

急性胰腺炎的复发率较高，本研究复发率为20.92%
（32/153），与既往研究结果相似［42］。

本研究中病人行内镜治疗后，WBC计数、血清

淀粉酶、APACHE II评分均显著下降，说明通畅胰

液引流对于急性胰腺炎病人早期炎症反应控制

有效。

综上，早期胰管支架置入治疗急性胰腺炎安

全、可行。但本研究为单中心、回顾性研究，有待前

瞻性临床对照试验研究进一步验证。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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