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改良型一体式胰管支架在胰管狭窄中的应用

傅增军　 丁文霞　 胡祖霞　 马苏

上海长海医院消化内镜中心 ２００４３３
通信作者：马苏， Ｅｍａｉｌ： ｍａ００ｓｕ＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 评估改良型一体式胰管支架置入治疗胰管狭窄的有效性和安全性。 方法　 选取

２０１８ 年 ６—１２ 月在上海长海医院消化内镜中心因胰管狭窄，首次行经内镜逆行胰胆管造影术＋胰管支

架置入术的患者共 ２００ 例，其中改良组（置入改良型一体式胰管支架）１００ 例，传统组（置入传统胰管支

架）１００ 例。 记录并分析手术一次成功率、胰管支架置入时间、医生及护士满意度评价及成本效益。
结果　 改良组与传统组在一次手术成功率［１００％（１００ ／ １００）比 ７８％（７８ ／ １００）］、胰管支架置入时间

［（７􀆰 ６６±１􀆰 ６４）ｍｉｎ 比（３４􀆰 １１±１５􀆰 ３２）ｍｉｎ］、医师满意度［１００％（１００ ／ １００）比 ３４％（３４ ／ １００）］、护士满意

度［１００％（１００ ／ １００）比 ２３％（２３ ／ １００）］及手术材料费［（５ ８１７􀆰 １２±５４８􀆰 ０９）元比（７ ５３３􀆰 ５１±８７８􀆰 ７２）
元］等方面，差异均有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 结论　 采用改良型一体式胰管支架置入治疗胰管狭

窄，在治疗效果及成本控制上均明显优于传统方法，值得临床推广。
　 　 【关键词】 　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 胰管狭窄；　 胰管支架；　 手术成功率
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ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０１９１２２９⁃００５２５

　 　 慢性胰腺炎累及胰管可导致管壁结构的损害，形成胰管

狭窄。 据统计，慢性胰腺炎合并胰管狭窄的发生率约为

４７％ ［１］ ，其他引起胰管狭窄的常见原因有胰腺癌、自身免疫

性胰腺炎及车祸外伤等［２］ 。 经内镜逆行胰管造影术（ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＰ）下胰管支架置入术是

治疗胰管狭窄的一线手段，此类患者常需要胰管支架的置

入。 传统的胰管支架依托推送器推至胰管内，而两者间无连

接装置，使得支架只可往前推送而不可回收， 因此时常给操

作者带来压力。 同时，传统方法胰管支架置入的不成功，只
能通过特殊支架回收装置暴力取出，取出支架受损无法再次

使用，加上回收装置均为一次性使用，势必增加科室不必要

成本。 此研究目的是在不改变原有支架及推送器结构的基

—４２８— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １１ 月第 ３７ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１１



础上，增加支架、推送器及导丝间的连接结构，使得胰管支架

在放置位置过深或者不能置入时可以回抽和回收，提高操作

成功率，减低医疗成本。 本文分析了一体式胰管支架和传统

支架的放置情况，旨在评估改良型一体式胰管支架置入治疗

胰管狭窄的有效性和安全性。
一、资料与方法

１．临床资料：本文为前瞻性研究，对象来源于 ２０１８ 年 ６
月—２０１８ 年 １２ 月在上海长海医院消化内镜中心行 ＥＲＰ＋胰
管支架置入患者 ２００ 例。 纳入标准为：（１）年龄 １６ ～ ６０ 岁；
（２）术前磁共振胰胆管成像术（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＭＲＣＰ）诊断为良恶性胰管狭窄，拟行 ＥＲＰ＋
胰管支架置入；（３）ＥＲＰ 造影后明确主胰管狭窄且经扩张后

仍不能缓解者；（４）患者同意参加临床试验并签署知情同意

书。 排除标准为：（１）对 ３Ｍ 无菌手术缝线过敏；（２）不愿参

加临床试验者；（３）非首次行 ＥＲＰ＋胰管支架置入者。
将研究的 ２００ 例对象依次编为 ００１～２００ 号，采用随机数

字表法将研究对象分为两组：改良组 １００ 例，行 ＥＲＰ＋胰管支

架置入术，放置改良型自制一体式胰管支架；传统组 １００ 例，
行 ＥＲＰ＋胰管支架置入术，放置普通胰管支架。

２．手术器械：采用日本奥林巴斯公司电子十二指肠镜

ＪＦ⁃２６０Ｖ，德国爱尔博高频电发生器。 美国波士顿科学公司

十二指肠乳头切开刀、黄斑马导丝，美国库克公司壶腹成型

气囊、扩张探条、ＳＰＳＯＦ 系列胰管支架、支架推送器等附件。
自行设计的一体式胰管支架（图 １），分别由美国波士顿科学

公司十二指肠乳头切开刀、美国 ３Ｍ 公司无菌手术缝线、美
国库克公司胰管支架、美国波士顿科学公司黄斑马导丝等部

分组成（图 ２）。 自制一体式胰管支架在不改变原有支架及

推送器（此处用美国波士顿公司十二指肠乳头切开刀代替）
结构的基础上，用无菌手术缝线通过特殊的连接方式增加支

架、乳头切开刀及导丝这三者间的连接，确保在导丝离开支

架之前支架与切开刀之间的连接状态。

图 １　 自制一体式胰管支架

３．手术方法：医师进镜达到患者十二指肠降段，进行乳

头插管，在导丝引导下进入胰管后进行造影，根据患者胰管

的走形、狭窄部位、范围等情况进行扩张。 改良组：首先于体

外制作一体式胰管支架，然后沿导丝经推送器进入胰管，根
据情况置入或者回收支架反复调整位置，在 Ｘ 线透视下确

定位置后释放支架。 传统组：直接使用普通胰管支架沿导丝

经相应的支架推送器进入胰管，在 Ｘ 线透视下确定位置后

释放支架。
４．观察指标：胰管支架置入时长（分别记录胰管支架进

入内镜活检孔道时间、胰管支架释放成功的时间）；手术一

次成功率；医师满意度；护士满意度；手术耗材成本。 编制

标准化调查问卷，包含手术时长、操作难易度、操作信心 ３
个项目，术后即刻对参与操作的医护人员进行调查，３ 个项

目均选择满意即定义为对该种治疗方式满意。 医师和护士

满意度即为该种治疗方式获满意态度的例数占总例数的

比例。
５．统计分析：采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 进行数据的处理与分析，计

数资料以频数（％）表示，以卡方检验比较组间差异。 正态

分布的计量统计资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 形式表示，采用独立样本 ｔ
检验比较组间差异。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

二、结果

１．两组一般情况比较：本研究共纳入患者 ２００ 例，其中

男性 ７７ 例，女性 １２３ 例，年龄 （ ４１􀆰 ７４ ± １３􀆰 ４５） 岁 （ ２１ ～ ６０
岁）；狭窄位置位于胰头部 ７４ 例，胰颈部 １０５ 例，胰体部 ２１
例，无狭窄位于胰尾部；手术时间（４２􀆰 ４４±１０􀆰 １６） ｍｉｎ（２１ ～
６６ ｍｉｎ）。 两组患者在性别构成、年龄、狭窄位置及手术时间

方面，差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５，表 １）。
２．两组治疗情况比较：改良组手术一次成功率、医师满

意度、护士满意度均优于传统组，且差异均有统计学意义

（Ｐ 均＜０􀆰 ０５，表 ２）。 改良组手术材料费显著低于传统组

［（５ ８１７􀆰 １２±５４８􀆰 ０９）元比（７ ５３３􀆰 ５１±８７８􀆰 ７２）元］，差异有统

计学意义（ ｔ ＝ －１６􀆰 ５７３，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 改良组胰管支架置入时

间少于传统组［（７􀆰 ６６±１􀆰 ６４）ｍｉｎ 比（３４􀆰 １１±１５􀆰 ３２）ｍｉｎ］，差
异有统计学意义（ ｔ ＝ －１７􀆰 １６８，Ｐ＜０􀆰 ０５）。

表 １　 置入改良支架和传统支架的胰腺狭窄患者一般情况

对比

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄（岁，
Ｍｅａｎ±ＳＤ）

狭窄位置
（头 ／ 经 ／

体 ／ 尾）（例）

手术时间
（ｍｉｎ，

Ｍｅａｎ±ＳＤ）

改良组 １００ ３８ ／ ６２ ４１􀆰 ３６±１３􀆰 ０５ ４３ ／ ４９ ／ ８ ／ ０ ４２􀆰 ２９±１０􀆰 ４４

传统组 １００ ３９ ／ ６１ ４２􀆰 １１±１３􀆰 ８９ ３１ ／ ５６ ／ １３ ／ ０ ４４􀆰 ５８±９􀆰 ４６

Ｐ 值 ０􀆰 ７７３ ０􀆰 ５２３ ０􀆰 ２２６ ０􀆰 １８５

表 ２　 置入改良支架和传统支架的胰腺狭窄患者手术情况

对比［例（％）］

组别 例数 手术一次成功率 医师满意度 护士满意度

改良组 １００ １００（１００） １００（１００） １００（１００）

传统组 １００ ７８（７８） ３４（３４） ２３（２３）

卡方值 ２４􀆰 ７１９ ９８􀆰 ５０７ １２５􀆰 ２０３

Ｐ 值 ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１
　 　

讨论　 经内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）置入胰管支架已成为临床

—５２８—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １１ 月第 ３７ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１１



图 ２　 自制一体式胰管支架组装步骤　 ２Ａ：乳头切开刀装入尼龙绳；２Ｂ：支架装入导丝；２Ｃ：尼龙绳装入支架；２Ｄ：导丝装入尼龙绳

治疗胰管狭窄的重要方式之一［２］ 。 胰管支架主要适用于胰

管恶性肿瘤、慢性胰腺炎导致的胰管狭窄、胰腺分裂症、胰腺

狭窄等［３］ 。 治疗的主要方法有胰管括约肌切开（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ， ＥＰＳ）、胰管扩张及胰管支架置入；
单纯的 ＥＰＳ 或狭窄扩张往往不能获得理想效果，通常还需

要留置胰管支架。 应根据远端胰管的口径、狭窄段的严重程

度以及近端胰管的扩张情况，综合决定放置胰管支架的规格

与数量，可留置 ５～１０ Ｆｒ 的胰管支架 １ 至数根，也可按“先细

后粗，先少后多”的原则逐步增加支撑支架的口径。 胰管支

架治疗的并发症包括腹痛、术后胰腺炎、胰腺感染、支架阻

塞、支架移位以及支架引起的胰管、肠壁损伤等。 慢性胰腺

炎内镜下支架置入的成功率可达 ９０％以上，支架置入后临床

症状改善率可达 ６５􀆰 ６％，但拔除支架后长期随访，症状缓解

率下降至 ３３􀆰 ３％，如何提高内镜治疗的长期疗效有待进一步

研究［４⁃５］ 。 慢性胰腺炎患者由于胰管的狭窄常伴纤维化，在
放置胰管支架前常需要先进行扩张。 支架置入术的目标是

为长期或永久改善狭窄直径到适当的大小，最终取出支架后

无复发症状［５］ 。
本研究资料显示，改良型一体式胰管支架的手术一次成

功率高于传统支架。 胰管支架的置入需要综合考虑远端胰

管的口径、狭窄段的严重程度以及近端胰管扩张情况等因

素，通常需要通过反复扩张、支架置入等手段逐步增加口径。
而传统的胰管支架需依托推送器推至胰管内，两者间通过导

丝连接，一旦在支架没有到达合适目标位置而导丝掉落后，
支架推送器不能再支撑支架而造成胰管支架置入失败。 而

通过改良后的胰管支架，在支架与推送器间增加了连接装

置，使得胰管支架在放置位置过深或者不能置入时可以回抽

和回收，反复调整到达目标位置，使得手术一次成功率大大

提高，医护满意度提高。 此外，改良型一体式胰管支架组手

术材料费用显著低于传统组，且支架置入时长少于传统组。

传统组的费用增加是因为在支架置入失败后，只能通过异物

钳或圈套器套住支架后经内镜活检管道取出，这势必造成支

架的损坏而无法再次使用。 此举止主要是因为操作医师对

结果预判错误或者经验不足造成，损坏的支架以及支架回收

装置的费用只能由科室承担，增加科室不必要的成本。 而且

取支架过程会延长操作时间，降低工作效率。
综上所述，改良型一体式胰管支架操作简单，减少了手

术操作时间，提高了手术一次成功率，不仅提高了医护满意

度，同时降低了患者手术成本，值得临床推广。
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