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　 　 【提要】 　 消化内镜下胰瘘诊治已历经近三十年的发展，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，共同制定本共识。 本共识从胰瘘的定义与

病因、诊断、分型分级、内镜治疗适应证、预防性治疗及内镜下治疗术式 ６ 部分，共提出 １２ 条陈述建议。
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　 　 一、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 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

—６７２— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



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］。

表 ２　 中国胰瘘消化内镜诊治专家共识陈述汇总

分类 陈述建议

胰瘘的定义与病因
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

３．经内镜逆行胰胆管造影术及窦道造影是诊断胰瘘的金标准

胰瘘的诊断
４．外科术后胰瘘的诊断标准：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正常值上限
的 ３ 倍

５．急慢性胰腺炎相关胰瘘诊断标准：（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

胰瘘的分型分级
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。 外科术后胰瘘的分级建议采用国际胰腺外科
组织（ＩＳＧＰＳ）制定的 ２０１６ 版更新术后胰瘘分级方法

内镜下治疗适应证 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

胰瘘的预防性治疗 ８．不推荐常规内镜下处理来预防外科术后胰瘘的发生

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

胰瘘的内镜下手术治疗
１１．内镜超声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．内镜超声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，更倾向新型
两端膨大式金属支架

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

诊治尽管已历经近三十年的发展［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

本共识。
二、共识制定方法

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：胰腺、瘘 ／漏、内镜 、ｐａｎｃｒｅａ∗、
ｆｉｓｔｕｌａ ／ ｌｅａｋａｇｅ ／ ｌｅａｋ、 ｅｎｄｏｓｃｏｐ ∗、 ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ、ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ。 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，共识草案由

３８ 位专家委员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 ５ 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、内镜治疗适应证、预防性治疗及内镜下

治疗术式 ６ 部分，共提出 １２ 条陈述建议（表 ２）。

表 １　 证据级别分类
级别 内容

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

　 　

　 　 三、胰瘘的定义及病因

　 　 【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

通引起的一系列临床综合征。 （证据等级：高质

量；共识水平：９４􀆰 ７４％）

目前胰瘘的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）的定义和分

级系统，并在 ２０１６ 年进一步修订和更新［１，７］。 根据

其定义，术后胰瘘广义上是指富含胰酶的液体在胰
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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正常值上限的 ３ 倍。 综上所

述，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

等级：中等质量；共识水平：１００􀆰 ００％）

　 　 胰腺外伤导致胰瘘的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。 术后胰瘘发生的

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］。
四、胰瘘的诊断

　 　 【 陈 述 ３ 】 经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术

（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，
ＥＲＣＰ）及窦道造影是胰瘘诊断的金标准。 （证据

等级：高质量；共识水平：９７􀆰 ３７％）

　 　 目前诊断胰瘘的方法主要有 ＣＴ、ＭＲＩ、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

示胰瘘的位置、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：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

清淀粉酶正常值上限的 ３ 倍。 （证据等级：中等质

量；共识水平：９７􀆰 ３７％）

术后胰瘘的诊断主要根据手术史、术后引流液

的量及性质等。 ＩＳＧＰＳ 发布的术后胰瘘诊断标准：
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正常值上限的 ３ 倍［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。 术后胰瘘患者可表现为腹痛、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：
（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。 （证据等级：中等质量；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］。
五、胰瘘的分级分型

　 　 【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。 外科术后胰瘘的分级

建议采用 ＩＳＧＰＳ 制定的 ２０１６ 版更新术后胰瘘分级

方法。 （证据等级：低质量；共识水平：１００􀆰 ００％）

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 型：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

在主胰管；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，我们对该分类方法进行了改进和完善（表 ３）。
２００５ 年之前术后胰瘘定义相对混乱，不同研究

之间缺乏规范。 ２００５ 年 ＩＳＧＰＳ 制定术后胰瘘分级，
并于 ２０１６ 年进行修订，目前在国际上通用度高，临
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表 ３　 胰瘘内镜分型

胰瘘
类型

是否外
科手术

特点 亚型 内镜下干预方式

Ⅰ型 否
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

Ⅱ型 否
主要发生在主胰管， 近端胰管残端开放（Ⅱａ） 内镜超声引导下支架引流术，鼻胰管引流 ／ 胰管支架引流

伴随胰管离断综合征 近端胰管残端闭合（Ⅱｂ） 内镜超声引导下支架引流术

Ⅲ型 是
主要发生在胰腺手术后，

多为胰管完全断裂
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） 内镜超声引导下支架引流术

　 　

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 将术后胰瘘分为 ３ 级，生化瘘：不产生任

何临床不良后果；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。 术后胰瘘死亡率 １％，而 Ｃ 级胰瘘死亡

率高达 ２５％［２１］。 ２０１６ 年修订版胰瘘分级见表 ４。

表 ４　 国际胰腺外科组织（ ＩＳＧＰＳ）术后胰瘘分级（２０１６ 年

修订版）
不良事件 生化瘘 Ｂ 级 Ｃ 级

引流液淀粉酶浓度＞３ 倍
血清正常值上限

是 是 是

引流管持续引流＞３ 周 否 是 是

影响临床治疗或进程ａ 否 是 是

经皮或内镜引流 否 是 是

需要介入栓塞治疗的出血 否 是 是

外科手术 否 否 是

胰瘘相关的感染 否 是 是

胰瘘相关的器官衰竭ｂ 否 否 是

胰瘘相关的死亡 否 否 是

　 　 注：ａ指住院或重症监护室时间延长，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，胰瘘还有其他的分级标准，如根据胰液

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（＞
１ ０００ ｍＬ ／ ｄ）、中型瘘（１００ ～ １ ０００ ｍＬ ／ ｄ）及小型瘘

（＜１００ ｍＬ ／ ｄ）３ 型的分级方法［２３］。
六、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。 （证据等级：中等质

量；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

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，抑制胰液分泌。 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。

七、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。 （证据等级：低质量；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

内科保守疗法对术后胰瘘有一定预防作用［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术后胰瘘

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，胰管括约肌切开＋支架置

入可减少外科胰腺远端切除术后胰瘘发生率（试验
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组 ０ ／ ２５，对照组 ５ ／ ２３）。 一篇纳入 ４ 篇研究共 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 ４４９，无支架组 １０４），结果

显示两组胰瘘发生率差异无统计学意义，内支架放

置并不能降低术后胰瘘发生率。 Ｆｒｏｚａｎｐｏｒ 等［３４］ 通

过一项纳入 ５８ 例患者的随机对照研究显示，外科切

除术后支架组（ｎ ＝ ２９）和无支架组（ｎ ＝ ２９）胰瘘发

病率、住院天数差异均无统计学意义。 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

切除术后患者进行随机对照研究，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

而后续前瞻性队列研究、随机对照研究及 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

预防效果研究的随机对照试验，共 ８９７ 例患者，显示

虽然纤维蛋白胶封闭可减少术后出血，但对术后胰

瘘并无明显预防作用 （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术

后胰瘘。
八、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 介入手术不适合于主胰管完全断裂，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］ 。
（一）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。 （证据等级：中等质量；共识水平：
９４􀆰 ７４％）

１．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。 既能通过引流管注入造影剂了解胰瘘愈合

情况，又避免乳头切开而保留 Ｏｄｄｉ 括约肌功能从而

减少并发症。 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］。
Ｃｏｓｔａｍａｇｎａ 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

＜５ ｍＬ ／ ｄ，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。

２．内镜下胰管支架置入术：通过十二指肠乳头

放置胰管支架，将胰液引流至十二指肠，减少胰液

对瘘口刺激，促进瘘口愈合。 相对于内镜下鼻胰管

引流术，胰管支架置入术避免了胰液流失，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

架置入术适合主胰管损伤及狭窄患者，但对主胰管

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 例术后胰瘘患者，
行 ＥＲＣＰ 下介入治疗，其中 ４３ 例行胰腺括约肌切开

联合胰管支架置入患者中 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

开及胰管支架置入的研究显示，术后瘘管愈合率

７６􀆰 ９％（２０ ／ ２６），且无严重并发症出现，但存在 １ 例
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支架无法拔除病例［５２］。 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］。
３．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术后胰瘘的报道［５０，５２，５７］。 一

篇纳入 ７ 例术后胰瘘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 例放置胰管支架，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􀆰 ５ Ｆｒ 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的情况。

　 　 【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。 （证据等级：低质

量；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，Ｂｒüｃｋｎｅｒ 等［５９］ 首次提出

ＥＲＣＰ 下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 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。
（二）ＥＵＳ 引导下胰周液体积聚引流清创术

　 　 【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。 （证据等级：中等质

量；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 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 等胰周液体积

聚。 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，无论术

后胰瘘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；而急性胰周液体积聚多发生在 ４ 周内。 胰周液

体积聚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］。 研究显

示，与延迟干预相比，ＷＯＮ 的早期干预与死亡率增

加相关［７２］。 一篇 Ｍｅｔａ 分析纳入 ＥＵＳ 引导下引流治

疗胰周液体积聚 ２ １１５ 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
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囊肿保守治疗可吸收，根据美国胃肠内镜学会指南

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）囊肿进行性增大；（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 周以上也是引流指征［７６⁃７７］。
胰瘘引起的假性囊肿是 ＥＵＳ 引流的指征［７０］。
Ｖａｒａｄａｒａｊｕｌｕ等［７８］进行了一项常规内镜引流和 ＥＵＳ
引导下引流的随机对照研究，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 的随机对照研究也得出

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的随机对照

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％［８６］。 沈永华等［７０］ 纳入

１０３ 例胰周液体积聚患者，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

术后无须额外的鼻囊肿引流［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，更倾向新型两端膨大式金属支架。 （证
据等级：中等质量；共识水平：１００􀆰 ００％）

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，且随机对照研究及 Ｍｅｔａ 分析结果并不支持

ＳＥＭＳ 对胰周液体积聚效果优于塑料支架［９２⁃９３］，近年

来更倾向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 引导下塑料支架置入治疗假性囊肿的有

效率在 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 等［９４］ 纳入 ６０
例 ＷＯＮ 患者随机分配行 ＬＡＭＳ 或塑料支架治疗，
结果显示虽然 ＬＡＭＳ 操作时间较短，但其并发症发

生率及花费均较塑料支架高，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 项

（７３７ 例） ＷＯＮ 行 ＬＡＭＳ 的研究及 ６ 项 （５２７ 例）
ＷＯＮ 行塑料支架的研究的 Ｍｅｔａ 分析显示，ＬＡＭＳ
临床成功率 ８８􀆰 ５％（９５％ＣＩ：８２􀆰 ５％ ～ ９２􀆰 ６％），与塑

料支架［８８􀆰 １％（９５％ＣＩ：８０􀆰 ５％ ～ ９３􀆰 ０％）］差异并

无统计学意义。 ＬＡＭＳ 并发症发生率 １１􀆰 ２％，与塑料

支架并发症发生率（１５􀆰 ９％）相似［９５］。 然而该 Ｍｅｔａ
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分析中的研究并非均为随机对照研究，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 例胰周液

体积聚患者，ＬＡＭＳ 手术成功率 ９８％，临床缓解率

９３％，假性囊肿与 ＷＯＮ 临床缓解率差异无统计学意

义，然而 ＷＯＮ 并发症发生率较假性囊肿高 １０％。 该

Ｍｅｔａ 纳入 ６ 项对比 ＬＡＭＳ 和塑料支架的研究，显示

ＬＡＭＳ 临床成功率明显较塑料支架高，且并发症较塑

料支架少，在胰周液体积聚处理上具有优势。
虽然目前关于支架对比研究的文章结论存在

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塑料

支架，若囊液较稠厚可选用置入多根塑料支架或 １
根金属支架，若坏死物较多，应选用金属支架。 假

性囊肿治疗上塑料支架和 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，由于塑料支架直径较细，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

国胃肠病学会指南也认为金属支架在胰腺坏死的

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］。
九、结语

内镜下胰瘘治疗发展迅速，已经逐步取代外科

手术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，一部分术后胰瘘患

者并未转入内科治疗。 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，内镜在胰瘘治疗中的作用

将愈加重要。
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［Ｊ］ ．医学综述，２０１２，１８（ ２）：２５０⁃２５３． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００６⁃２０８４．２０１２．０２．０３２．

［１４］ 　 Ｃｏｓｔａｍａｇｎａ Ｇ， Ｍｕｔｉｇｎａｎｉ Ｍ， Ｉｎｇｒｏｓｓｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００１， ３３ （ ４ ）： ３１７⁃３２２． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
２００１⁃１３６９５．

［１５］ 　 Ｐｅｚｚｉｌｌｉ Ｒ， Ｚｅｒｂｉ Ａ， Ｃａｍｐｒａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ
ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１５，４７（７）：５３２⁃
５４３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１５．０３．０２２．

［１６］ 　 中华医学会消化病学分会胰腺疾病学组， 《中华胰腺病杂

志》编委会， 《中华消化杂志》编委会． 中国急性胰腺炎诊治

指南（２０１９ 年，沈阳） ［ Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１９，３５（ １２）：
２７０６⁃２７１１． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１９．１２．０１３．

［１７］ 　 中国医师协会胰腺病专业委员会慢性胰腺炎专委会． 慢性胰

腺炎诊治指南（２０１８，广州）［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１８，３５
（１１）： ８１４⁃８２２． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２． ２０１８．
１１．００２．

［１８］ 　 Ｉｓａｙａｍａ Ｈ， Ｎａｋａｉ Ｙ， Ｒｅｒｋｎｉｍｉｔｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｉａｎ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ ｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｗａｌｌｅｄ⁃ｏｆｆ ｎｅｃｒｏｓｉｓ． Ｐａｒｔ
２： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１６，
３１（９）：１５５５⁃１５６５． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊｇｈ．１３３９８．

［１９］ 　 Ｍｕｔｉｇｎａｎｉ Ｍ， Ｄｏｋａｓ Ｓ， Ｔｒｉｎｇａｌｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅａｋｓ ａｎｄ

ｆｉｓｔｕｌａｅ： ａｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ⁃ｏｒｉｅｎｔｅｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，
２０１７，６２（１０）：２６４８⁃２６５７． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１７⁃４６９７⁃５．

［２０］ 　 Ｎａｈｍ ＣＢ， Ｃｏｎｎｏｒ ＳＪ， Ｓａｍｒａ ＪＳ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｆｉｓｔｕｌａ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｃｏｎｃｅｐｔｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｅｘｐ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， １１： １０５⁃１１８． ＤＯＩ： １０． ２１４７ ／
ＣＥＧ．Ｓ１２０２１７．

［２１］ 　 Ｐｅｄｒａｚｚｏｌｉ Ｓ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ （ ＰＤ） ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ （ ＰＯＰＦ）： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｔｈｅ ＰＯＰＦ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒａｔｅ ｉｎ ６０，７３９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｔｒｉｅｖｅｄ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ Ｅｎｇｌｉｓｈ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ １９９０ ａｎｄ ２０１５ ［ Ｊ］ ．
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１７，９６（ １９）：ｅ６８５８． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＭＤ．００００００００００００６８５８．

［２２］ 　 Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ Ｓ， Ｓｉｋｏｒａ ＳＳ， Ｐａｎｄｅｙ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃｏｅｎｔｅｒｉｃ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ
［Ｊ］． ＡＮＺ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００１，７１（９）：５１１⁃５１５． ＤＯＩ： １０．１０４６ ／ ｊ．１４４０⁃
１６２２．２００１．０２１８４．ｘ．

［２３］ 　 张伟， 严际慎． 胰瘘的诊断与治疗进展［ Ｊ］ ．临床外科杂志，
２００４，１２（４）：２４６⁃２４８． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００５⁃６４８３． ２００４．
０４．０２９．

［２４］ 　 Ｒｉｄｇｅｗａｙ ＭＧ， Ｓｔａｂｉｌｅ ＢＥ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， １９９６，７６（５）：１１５９⁃
１１７３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００３９⁃６１０９（０５）７０５０４⁃１．

［２５］ 　 翟亚奇， 柴宁莉， 令狐恩强， 等． 外科术后胰瘘：消化内镜介

入治疗的“新战场”［Ｊ］ ．中华胃肠内镜电子杂志，２０１９，６（２）：
７７⁃８１． ＤＯＩ： １０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃７１５７．２０１９．０２．００７．

［２６］ 　 Ｍｏｎｔｏｒｓｉ Ｍ， Ｚａｇｏ Ｍ， Ｍｏｓｃａ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｏｃｔｒｅｏｔｉｄｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ ａｆｔｅｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇｅｒｙ， １９９５，１１７（１）：２６⁃３１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００３９⁃６０６０（０５）
８０２２５⁃９．

［２７］ 　 Ｈｉｒｏｔａ Ｍ， Ｋａｎｅｍｉｔｓｕ Ｋ， Ｔａｋａｍｏｒｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｎｓｐａｐｉｌｌａｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００７，１９４（３）：３０８⁃３１０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ．
２００７．０１．０２７．

［２８］ 　 Ａｂｅ Ｎ， Ｓｕｇｉｙａｍａ Ｍ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００６，
１９１（２）：１９８⁃２００． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ａｍｊｓｕｒｇ．２００５．０７．０３６．

［２９］ 　 Ｆｉｓｃｈｅｒ ＣＰ， Ｂａｓｓ Ｂ， Ｆａｈｙ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓａｍｐｕｌｌａｒｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｄｕｃｔ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ ｒａｔｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌｅｆｔ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００８， ５５ （ ８１ ）：
２４４⁃２４８．

［３０］ 　 Ｏｉｄａ Ｔ， Ｍｉｍａｔｓｕ Ｋ， Ｋａｎｏｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ
ｔｒａｎｓｄｕｏｄｅｎａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｊｕｉｃｅ ｄｒａｉｎａｇｅ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０１１，５８（１０９）：１３９８⁃１４０２． ＤＯＩ： １０．５７５４ ／ ｈｇｅ０９０２５．

［３１］ 　 Ｒｉｅｄｅｒ Ｂ， Ｋｒａｍｐｕｌｚ Ｄ， Ａｄｏｌｆ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｏｆ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ ａｆｔｅｒ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ７２ （ ３ ）： ５３６⁃５４２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１０．
０４．０１１．

—４８２— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



［３２］　 Ｐａｔｅｌ Ｋ， Ｔｅｔａ Ａ， Ｓｕｋｈａｒａｍｗａｌａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｒｎａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｄｕｃｔ ｓｔｅｎｔ ｒｅｄｕｃｅｓ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍ⁃
ａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１４，１２ （ ８）：８２７⁃８３２． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｓｕ．２０１４．０６．００８．

［３３］ 　 Ｍｏｒｉｙａ Ｔ， Ｃｌａｒｋ ＣＪ， Ｋｉｒｉｈａｒａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｎｔｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ
Ｓｕｒｇ， ２０１２，１４７（１）：３５⁃４０． ＤＯＩ： １０．１００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ．２０１１．８５０．

［３４］ 　 Ｆｒｏｚａｎｐｏｒ Ｆ， Ｌｕｎｄｅｌｌ Ｌ， Ｓｅｇｅｒｓｖäｒｄ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｔｒａｎｓｐａｐｉｌｌａｒｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｔｅｎｔ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｌｅａｋ ｒａｔｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
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［５７］ 　 Ｇｏａｓｇｕｅｎ Ｎ， Ｂｏｕｒｒｉｅｒ Ａ， Ｐｏｎｓｏｔ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ ａｆｔｅｒ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｅｎｕｃｌｅａ⁃
ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００９，１９７（６）：７１５⁃７２０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．
ａｍｊｓｕｒｇ．２００８．０３．００５．

［５８］ 　 Ｄｕｍｏｎｃｅａｕ ＪＭ， Ｒｉｇａｕｘ Ｊ， Ｋａｈａｌｅｈ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｏｆ
ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｓｕｒｖｅｙ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７１（６）：９３４⁃９３９， ９３９．ｅ１⁃２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．
２００９．１０．０５５．

［５９］ 　 Ｂｒüｃｋｎｅｒ Ｍ， Ｇｒｉｍｍ Ｈ， Ｎａｍ ＶＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ａ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ａｂｓｃｅｓｓ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｂｉｌｉａｒｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， １９９０，４（４）：２２７⁃２２９． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ＢＦ００３１６７９９．

—５８２—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



［６０］　 Ｅｎｇｌｅｒ Ｓ， Ｄｏｒｌａｒｓ Ｄ， Ｒｉｅｍａｎｎ ＪＦ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｉｎｇ ｏｆ ａ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ ｆｉｓｔｕｌａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｄｔｓｃｈ Ｍｅｄ
Ｗｏｃｈｅｎｓｃｈｒ， １９９６， １２１ （ ４５ ）： １３９６⁃１４００． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
２００８⁃１０４３１５９．

［６１］ 　 Ｆｉｓｃｈｅｒ Ａ， Ｂｅｎｚ Ｓ， Ｂａｉｅｒ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４，１８ （ ４）：７０６⁃７０８． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃
００３⁃９０８７⁃８．

［６２］ 　 Ｓｅｅｗａｌｄ Ｓ， Ｂｒａｎｄ Ｂ， Ｇｒｏｔｈ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ ｂｙ ｕｓｉｎｇ Ｎ⁃ｂｕｔｙｌ⁃２⁃ｃｙａｎｏａｃｒｙｌａｔｅ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４， ５９ （ ４ ）： ４６３⁃４７０． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７
（０３）０２７０８⁃１．

［６３］ 　 Ｍｕｔｉｇｎａｎｉ Ｍ， Ｔｒｉｎｇａｌｉ Ａ， Ｋｈｏｄａｄａｄｉａｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｒｎａｌ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａｓ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ： ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌｏｓｕｒｅ ｗｉｔｈ Ｎ⁃ｂｕｔｙｌ⁃２⁃ｃｙａｎｏａｃｒｙｌａｔｅ （Ｇｌｕｂｒａｎ ２） ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００４， ３６ （ ８ ）： ７３８⁃７４２． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
２００４⁃８２５６７２．

［６４］ 　 Ｒｏｍａｎｏ Ａ， Ｓｐａｇｇｉａｒｉ Ｍ， Ｍａｓｅｔｔｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ ａｆｔｅｒ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ： ｃａｓｅ
ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００８，６８（４）：７９８⁃８０１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００８．０２．０３６．

［６５］ 　 Ｌａｂｏｒｉ ＫＪ， Ｔｒｏｎｄｓｅｎ Ｅ， Ｂｕａｎｅｓ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｅａｌｉｎｇ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａｓ： ｆｏｕｒ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔｓ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９，４４ （ １２）：１４９１⁃１４９６． ＤＯＩ：
１０．３１０９ ／ ００３６５５２０９０３３６２６１０．

［６６］ 　 Ｓａｈａｋｉａｎ ＡＢ， Ｊａｙａｒａｍ Ｐ， Ｍａｒｘ ＭＶ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａｌｌｉｃ ｃｏｉｌ ａｎｄ Ｎ⁃
ｂｕｔｙｌ⁃２⁃ｃｙａｎｏａｃｒｙｌａｔｅ ｆｏｒ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ ｌｅａｋ （ ｗｉｔｈ
ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８７（４）：１１２２⁃１１２５． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７．０８．０１５．

［６７］ 　 Ｗｉｌｌ Ｕ， Ｆüｌｄｎｅｒ Ｆ， Ｒｅｉｃｈｅｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ （ＥＵＰＤ）⁃ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｓｕｒ⁃
ｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｓｅ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ ａｎｄ ｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ＥＲＰ［Ｊ］ ． Ｚｅｎｔｒａｌｂｌ Ｃｈｉｒ， ２０１４，
１３９（３）：３１８⁃３２５． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３３⁃１３５０８６８．

［６８］ 　 Ｊüｒｇｅｎｓｅｎ Ｃ， Ｄｉｓｔｌｅｒ Ｍ， Ａｒｌｔ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅａｋｓ ａｎｄ ｆｉｓｔｕｌａｓ
（ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９，８９（２）：３１１⁃３１９．
ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１８．０８．０４６．

［６９］ 　 Ｂａｒｏｎ ＴＨ， ＤｉＭａｉｏ ＣＪ， Ｗａｎｇ ＡＹ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒ⁃
ｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｕｐｄａｔｅ： ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｃｒｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０２０，１５８（１）：６７⁃７５． ｅ１．
ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１９．０７．０６４．

［７０］ 　 沈永华， 朱浩， 王雷， 等． 内镜超声引导下经上消化道穿刺

引流治疗胰周液体积聚 １０３ 例临床分析［Ｊ］ ．中华消化内镜杂

志，２０１９， ３６ （ ３）： １８１⁃１８４． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃
５２３２．２０１９．０３．００６．

［７１］ 　 Ａｌａｌｉ Ａ， Ｍｏｓｋｏ Ｊ， Ｍａｙ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ： ｕｐｄａｔｅ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，５０（２）：１１７⁃１２５． ＤＯＩ： １０．
５９４６ ／ ｃｅ．２０１７．０４５．

［７２］ 　 Ｍｉｅｒ Ｊ， Ｌｅóｎ ＥＬ， Ｃａｓｔｉｌｌｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｔｅ

ｎｅｃｒｏｓｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，
１９９７，１７３（２）：７１⁃７５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ０００２⁃９６１０（９６）００４２５⁃４．

［７３］ 　 Ｆａｂｂｒｉ Ｃ， Ｌｕｉｇｉａｎｏ Ｃ， Ｌｉｓｏｔｔｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ： ａｒｅ ｗｅ ｇｅｔｔｉｎｇ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｂａｓｅｄ⁃ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ２０ （ ２６）： ８４２４⁃８４４８．
ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２０．ｉ２６．８４２４．

［７４］ 　 冉文斌， 单晶， 孙晓滨． 胰腺假性囊肿内引流及超声内镜引

导新型蕈型覆膜金属支架治疗进展［Ｊ］ ．世界华人消化杂志，
２０２０，２８（５）：１８９⁃１９６． ＤＯＩ： １０．１１５６９ ／ ｗｃｊｄ．ｖ２８．ｉ５．１８９．

［７５］ 　 Ｊａｃｏｂｓｏｎ ＢＣ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ， Ａｄｌｅｒ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． ＡＳＧＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： ｔｈｅ
ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｙｓｔｉｃ
ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５， ６１ （ ３）： ３６３⁃３７０． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｓ００１６⁃５１０７（０４）０２７７９⁃８．

［７６］ 　 Ｂａｒｏｎ ＴＨ， Ｔｈａｇｇａｒｄ ＷＧ， Ｍｏｒｇａｎ ＤＥ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｏｒｇａｎｉｚｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９９６，
１１１（３）：７５５⁃７６４． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｇａｓｔ．１９９６．ｖ１１１．ｐｍ８７８０５８２．

［７７］ 　 Ｋａｗａｋａｍｉ Ｈ， Ｉｔｏｉ Ｔ， Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｎ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｐｅｒｉｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ： ｗｈｅｒｅ
ａｒｅ ｗｅ ｎｏｗ？ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ Ｌｉｖｅｒ， ２０１４，８（４）：３４１⁃３５５． ＤＯＩ： １０．
５００９ ／ ｇｎｌ．２０１４．８．４．３４１．

［７８］ 　 Ｖａｒａｄａｒａｊｕｌｕ Ｓ， Ｃｈｒｉｓｔｅｉｎ ＪＤ， Ｔａｍｈａｎｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ＥＵＳ ａｎｄ ＥＧＤ ｆｏｒ ｔｒａｎｓｍｕｒａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ
ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔｓ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ ） ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８，６８ （ ６）：１１０２⁃１１１１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２００８．
０４．０２８．

［７９］ 　 Ｐａｒｋ ＤＨ， Ｌｅｅ ＳＳ， Ｍｏｏｎ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒａｎｓｍｕｒａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２００９，４１（１０）：８４２⁃８４８． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００２９⁃１２１５１３３．

［８０］ 　 Ｖａｒａｄａｒａｊｕｌｕ Ｓ， Ｂａｎｇ ＪＹ， Ｓｕｔｔｏｎ ＢＳ， ｅｔ ａｌ． Ｅｑｕａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｙｓｔｏｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３，１４５
（３）：５８３⁃５９０．ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１３．０５．０４６．

［８１］ 　 黄榕， 陈宝梅， 李青原， 等． 超声内镜引导下胰腺假性囊肿

穿刺安全性和有效性的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ．临床超声医学杂志，
２０１９，２１（１２）：９１７⁃９２１． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１００８⁃６９７８．２０１９．
１２．０１２．

［８２］ 　 董彬， 邹富胜， 丁国乾， 等． 胰腺假性囊肿患者行超声内镜

引导下穿刺引流术的时机选择［Ｊ］ ．山东医药，２０１５，５５（１６）：
７１⁃７２． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００２⁃２６６Ｘ．２０１５．１６．０２９．

［８３］ 　 王子恺， 李闻． 胰腺假性囊肿超声内镜介入治疗进展［ Ｊ］ ．中
华消化内镜杂志，２０１６，３３（１１）：８１０⁃８１３． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１６．１１．０２５．

［８４］ 　 Ｂｒａｄｌｅｙ ＥＬ， Ｃｌｅｍｅｎｔｓ ＪＬ Ｊｒ， Ｇｏｎｚａｌｅｚ ＡＣ． Ｔｈｅ ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔｓ： ａ ｕｎｉｆｉｅｄ ｃｏｎｃｅｐｔ ｏｆ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， １９７９，１３７（１）：１３５⁃１４１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ０００２⁃９６１０
（７９）９００２４⁃２．

［８５］ 　 Ｋｉｔａｎｏ Ｍ， Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｈ， Ｋｏｍａｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｆｕ⁃
ｔｕｒｅ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｆ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｄｒａｉｎａｇｅ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９，
２１ （ Ｓｕｐｐｌ １ ）： Ｓ６６⁃７０． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ． １４４３⁃１６６１． ２００９．

—６８２— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



００８６８．ｘ．
［８６］ 　 Ｓｈａｈ ＲＪ， Ｓｈａｈ ＪＮ， Ｗａｘｍａｎ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃

ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ
ｗｉｔｈ ｌｕｍｅｎ⁃ａｐｐｏｓｉｎｇ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５，１３ （ ４）：７４７⁃７５２． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１４．０９．０４７．

［８７］ 　 Ｗａｌｔｅｒ Ｄ， Ｗｉｌｌ Ｕ， Ｓａｎｃｈｅｚ⁃Ｙａｇｕｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｏｖｅｌ ｌｕｍｅｎ⁃ａｐｐｏ⁃
ｓｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５， ４７ （ １ ）： ６３⁃６７． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００３４⁃１３７８１１３．

［８８］ 　 Ｂｅｋｋａｌｉ Ｎ， Ｎａｙａｒ ＭＫ， Ｌｅｅｄｓ ＪＳ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ａ ｌｕｍｅｎ⁃ａｐｐｏｓｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｅｌｅｃｔｒｏｃａｕ⁃
ｔｅｒｙ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ａ ｂｉ⁃ｆｌａｎｇｅｄ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｆｏｒ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｗａｌｌｅｄ⁃ｏｆｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｃｒｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ，
２０１７，５（１２）：Ｅ１１８９⁃１１９６． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１２０８３１．

［８９］ 　 Ｃｈｅｎ ＹＩ， Ｂａｒｋｕｎ ＡＮ， Ａｄａｍ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ⁃ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｌｕｍｅｎ⁃ａｐｐｏｓｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｗａｌｌｅｄ⁃ｏｆｆ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８８（２）：２６７⁃２７６． ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１８．
０３．０２１．

［９０］ 　 Ｂａｎｇ ＪＹ， Ｗｉｌｃｏｘ ＣＭ， Ｎａｖａｎｅｅｔｈａｎ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｄｉｓｃｏｎ⁃
ｎｅｃｔｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｎ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１８，２６７ （ ３）：
５６１⁃５６８． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００２０８２．

［９１］ 　 Ｓｈａｈｉｄ Ｈ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｌ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９，４：１５． ＤＯＩ： １０．２１０３７ ／
ｔｇｈ．２０１９．０１．０９．

［９２］ 　 Ｌｅｅ ＢＵ， Ｓｏｎｇ ＴＪ， Ｌｅｅ ＳＳ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗｌｙ ｄｅｓｉｇｎｅｄ， ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ
ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ （ＥＵＳ）⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓｍｕｒａｌ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｐｅｒｉｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４，４６（１２）：１０７８⁃１０８４． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９０８７１．

［９３］ 　 Ｂａｎｇ ＪＹ， Ｈａｗｅｓ Ｒ， Ｂａｒｔｏｌｕｃｃｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｍｅｔａｌ ａｎｄ
ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｔｒａｎｓｍｕｒａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃ⁃
ｔｉｏｎｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２７（４）：４８６⁃
４９８． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２４１８．

［９４］ 　 Ｂａｎｇ ＪＹ， Ｎａｖａｎｅｅｔｈａｎ Ｕ， Ｈａｓａｎ ＭＫ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎ⁃ｓｕｐｅｒｉｏｒｉｔｙ ｏｆ
ｌｕｍｅｎ⁃ａｐｐｏｓｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｏｖｅｒ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ
ｗａｌｌｅｄ⁃ｏｆｆ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｉｎ ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１９，６８（７）：
１２００⁃１２０９． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１７⁃３１５３３５．

［９５］ 　 Ｍｏｈａｎ ＢＰ， Ｊａｙａｒａｊ Ｍ， Ａｓｏｋｋｕｍａｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｍｅｎ ａｐｐｏｓｉｎｇ
ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｗａｌｌｅｄ⁃ｏｆｆ ｎｅｃｒｏｓｉｓ， ａｒｅ ｔｈｅｙ
ａｎｙ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ？ Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｏｆ ｓｔｕｄｉｅｓ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｓｉｎｃｅ ｔｈｅ ｒｅｖｉｓｅｄ Ａｔｌａｎｔａ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２０１９，８（２）：
８２⁃９０． ＤＯＩ： １０．４１０３ ／ ｅｕｓ．ｅｕｓ＿７＿１９．

［９６］ 　 Ｈａｍｍａｄ Ｔ， Ｋｈａｎ ＭＡ， Ａｌａｓｔａｌ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｌｕ⁃
ｍｅｎ⁃ａｐｐｏｓｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｌｕｉｄ ｃｏｌ⁃
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