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超声内镜引导下胰管穿刺引流术研究进展
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【摘要】　超声内镜引导下胰管穿刺引流术（EUS‑PD）是一种针对胰管梗阻引起胰管高压的新型

治疗方法。随着技术的成熟，EUS‑PD操作成功率不断提高，不良事件发生率不断下降，已成为内镜逆

行胰胆管造影治疗失败后的有效补救手段。笔者查阅相关文献，结合临床实践，就EUS‑PD研究进展

进行综述。
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【Abstract】 Endoscopic ultrasonography guided pancreatic duct drainage (EUS‐PD) is a 
novel therapeutic strategy for pancreatic duct obstruction‐induced high‐pressure pancreatic duct. 
The success rate of EUS‐PD has been steadily going up due to the continual improvement of 
technique, while the adverse events have been steadily decreasing. As a consequence of this, EUS‐PD 
has developed into a reliable alternative to endoscopic retrograde cholangiopancreatography in 
cases where the latter has been unsuccessful. The authors review the research progress on EUS‐PD 
by reviewing relevant literature and combining clinical practices.
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胰管高压是一种由于各种原因引起胰液排出受阻，导

致上游胰管压力增高，胰管代偿性扩张的病理学变化，可导

致患者发生严重腹痛。对于胰管高压引起的腹痛，常规药

物无法彻底解决问题，治疗效果有限，严重影响患者生命质

量。而外科手术创伤大、并发症多、病死率高，通常不首先

推荐用于症状性胰管高压患者。ERCP具有微创且疗效较
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好的特点，成为症状性胰管高压的首选治疗方法，临床治疗

成功率>90%［1］。但在某些疾病中，因插管失败、导丝无法越

过狭窄、内镜无法到达十二指肠乳头等原因，导致无法完成

ERCP 治疗，失败率为 3%~10%［2］。随着内镜技术的成熟，

EUS引导下胰管穿刺引流术（endoscopic ultrasonography guided 
pancreatic duct drainage，EUS‑PD）作为一种新型技术，可在

内镜检查直视下穿刺造影并精准引流，成为ERCP失败后一

种有效的补救手段，笔者查阅相关文献，结合临床实践，就

EUS‑PD研究进展进行综述。

一、EUS‑PD适应证

2022年欧洲消化内镜协会治疗性超声内镜指南指出：

只有当ERCP治疗失败或无法行ERCP时才考虑EUS‑PD［3］。

通常情况下，当患者发生由于胰管狭窄、胰管中断等原因引

起的胰管高压或胰腺手术后胰肠吻合口狭窄、先天畸形等

因素导致无 ERCP 指征或行 ERCP 失败后，均可考虑

EUS‑PD［4］。具体适应证包括：（1）急、慢性胰腺炎伴胰管梗

阻或结石。（2）胰瘘。（3）Whipple 手术后吻合口狭窄。（4）胰

腺分裂症。（5）胰管离断综合征［5］。

二、EUS‑PD禁忌证

EUS‑PD禁忌证主要包括：（1）严重凝血功能障碍（国际

标准化比值>1.5）。（2）血流动力学不稳定。（3）严重 PLT 降

低（PLT计数<50 000）。（4）不能充分镇静。（5）EUS下无法定

位主胰管。（6）正在进行抗凝治疗。（7）穿刺路径中存在无法

避免的大血管［2］。

三、EUS‑PD操作方法及选择流程

（一）操作方法

根据操作方法，EUS‑PD可分为EUS引导下胰管会师技

术、EUS引导下顺行胰管置管引流术、EUS引导下跨壁胰管

穿刺引流术。

1.EUS引导下胰管会师技术：采用线性阵列超声内镜，

找到最佳穿刺点后，通常使用 19 G穿刺针于EUS直视下穿

刺进入主胰管，注射造影剂后行胰管造影；使用 0.025英寸

或 0.035英寸带软尖端的导丝穿过十二指肠乳头进入十二

指肠［6］。退出EUS，更换为十二指肠镜，交换导丝，期间注意

避免导丝滑出，这是该技术成功的关键一步；最后行常规

ERCP逆行置入胰管支架即可。见图1。
2.EUS引导下顺行胰管置管引流术：在穿刺针进入主胰

管后，导丝越过狭窄段穿过十二指肠乳头或吻合口进入肠

腔，直接通过EUS置入胰管支架。见图2。
3.EUS引导下跨壁胰管穿刺引流术：若导丝由于各种原

因不能越过狭窄段或十二指肠乳头进入肠腔，则需采用跨

壁的胰管引流术。根据跨壁引流部位，可分为胰胃吻合术

和胰肠吻合术。该操作最大特点为不需要更换十二指肠

镜，但需进行针道扩张。开始阶段的操作步骤与 EUS引导

下胰管会师技术类似，在选择合适的胃或十二指肠位置穿

刺后，将穿刺针换成合适的扩张器进行针道扩张。成功扩

张透壁针道后即可行支架植入。目前临床常用塑料支架，

植入方式分顺行和逆行 2 种，若支架远端指向胰头为顺行

支架植入，支架远端指向胰尾为逆行支架植入。见图3。

（二）选择流程

关于EUS‑PD操作方法的选择流程，对于解剖结构正常

的患者，EUS引导下胰管会师技术并发症发生率较低，通常

作为首选［7］。若导丝越过狭窄段进入十二指肠，则选择EUS
引导下顺行胰管置管引流术，直接置入胰管支架。若导丝

无法越过狭窄，则选择EUS引导下跨壁胰管穿刺引流术，可

在胃或十二指肠与胰管之间放置支架行跨壁引流。见图4。
四、EUS‑PD注意事项

（一）术前准备

术前患者需完成血常规、凝血功能检测。2021年英国

胃肠病学会和欧洲胃肠内镜学会指南指出：超声引导的介

入手术属于出血高风险操作，对于同时使用2种抗PLT药物

的患者，应尽量改为阿司匹林单药治疗［8］。对于口服抗凝

药物患者，需停药以降低术中及术后出血风险；对于血栓高

风险患者，可使用肝素桥接抗凝治疗后进行操作［9‑10］。但近

期也有研究结果显示：桥接抗凝治疗会提高出血风险［11‑12］。

此外，虽然没有明确研究证实抗菌药物可以降低不良事件

发生率，但仍有指南推荐术前预防性静脉使用抗菌药物，特

别是对于大量腹水患者，可适当延长抗菌药物的使用时

间［7，13］。尽管 EUS‑PD操作可在患者清醒状态下完成，但笔

者建议优先选择麻醉下进行操作。

（二）穿刺位点

术前应完善MRCP或胰腺增强CT检查，明确主胰管狭

窄部位并评估穿刺难易程度，了解胰腺周围解剖情况，以便

于确定最佳穿刺位点［13］。理想的穿刺位点应位于EUS和主

胰管之间的最短距离，同时也需考虑插入导丝的角度和支

架放置的位置。通常情况下，EUS 引导下胰管会师技术首

选胰颈部，而 EUS引导下跨壁胰管穿刺引流术最佳穿刺点

则是胰体部或体尾交界处，最便于放置支架，但仍需具体情

况具体分析。穿刺胰管通常选择 19 G穿刺针，穿刺过程中

应避免穿刺针与胰管纵轴成直角。对于纤维化程度较重或

胰管管径<5 mm的患者，可选择22 G穿刺针配合0.018英寸或

0.021 英寸导丝，以提高穿刺成功率，但此类导丝柔软度较

高，会增加难度操作［14］。

（三）针道扩张

EUS引导下跨壁胰管穿刺引流术中，导丝进入胃壁、胰

腺实质或主胰管后，还有极具挑战的一步，即针道的扩张，

以利于支架的顺利置入。针道扩张分为机械扩张和电凝扩

张 2 类。机械扩张又可分为探条扩张和球囊扩张，通常都

比较安全。Honjo等［15］设计一种新型机械扩张器，与电凝扩

张器比较，两者之间扩张成功率、手术时间、支架置入成功

率比较，差异均无统计学意义，且机械扩张组患者的出血风

险显著低于电扩张器组。球囊扩张也是常用针道扩张方

法，对周围组织损伤较小，并且使用球囊扩张针道产生的孔

径较大，更有利于支架置入。Ogura等［16］介绍 1种新型锥形

球囊扩张导管，其尖端只有 3 Fr，在针道扩张中使用效果良

好。虽然机械扩张在使用时更加安全，但对于重度慢性胰

腺炎患者，胰腺的纤维化导致胰管壁和胰腺实质较坚硬，机

械扩张通常效率不高。此时，可选择囊肿切开刀辅助进行
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电凝扩张，若效果不佳时可联用探条扩张进行补充。Rana
等［17］介绍 1种新型同轴烧灼装置：6 Fr囊肿切开刀。对于常

规扩张失败的严重胰管狭窄患者，成功通过狭窄段放置支

架后，操作成功率和临床缓解率均显著提高，且无严重不良

事件发生。近年来，多种新型扩张器的研发也为针道扩张

带来新希望［18］。目前，针道扩张仍是EUS‑PD操作中的难点

之一，没有统一标准，常需结合内镜医师的实践经验进行操

作。近期，Nakai 等［19］创新提出 1 项双导丝技术，可在困难

部位稳定内镜，无须 2次置入导丝即可放置双支架；同时双

导丝的应用可减小穿刺部位与胰管支架的角度，更有利于

支架置入，值得临床推广应用。

（四）支架选择

支架置入是EUS‑PD的关键步骤，而选择合适的支架对

于提高操作成功率、临床缓解率，降低并发症发生率非常重

要。支架根据材质可分为塑料支架和金属支架 2 大类，塑

料支架凭借价格实惠、操作成功率高、引流效果好等特点，

成为临床上常用支架［20］。Itoi等［21］早期报道 1种用于 EUS‑
PD 的 7 Fr 塑料支架，其具有 4 个凸缘（近远端各 2 个）和猪

尾末端，对于支架移位等并发症具有较好的预防作用，同时

其锥形和直行的支架尖端有利于穿过针道和狭窄部位；该

研究中，支架的置入成功率为 100%（8/8），并且所有患者获

得临床缓解。塑料支架最大不足为直径较小，导致其容易

出现支架堵塞、引流无效、继发感染、频繁更换支架等并发

症。金属支架具有更大的直径，且支架通畅时间更长，有利

图 1    超声内镜引导下胰管会师技术示意图    1A：超声内镜引导下穿刺进入主胰管，置入导丝；1B：更换十二指肠镜交换导丝，置

入支架        图 2    超声内镜引导下顺行胰管置管引流术示意图    2A：导丝越过狭窄段，进入十二指肠；2B：通过超声内镜直接置入

胰管支架        图3    超声内镜引导下跨壁胰管穿刺引流术示意图    3A：导丝无法越过主胰管狭窄段；3B：胰管与胃之间跨壁置入支架

Figure 1    Illustration of endoscopic ultrasonography (EUS) guided rendezvous technique    1A: EUS guided puncture was made into the 
main pancreatic duct, and the guidewire was inserted into pancreatic duct; 1B: EUS was replaced by duodenoscopy for guidewire exchange, 
and a stent was inserted with the help of guidewire        Figure 2    Illustration of endoscopic ultrasonography (EUS) guided antegrade tech‑
nique     2A: The guidewire was able to pass through the stricture and reached the duodenum; 2B: Under the guidance of EUS, the stent was 
placed in pancreatic duct    Figure 3    Illustration of endoscopic ultrasonography (EUS) guided transmural drainage    3A: The guidewire 
was unable to pass the main pancreatic duct stricture; 3B：A transmural plastic stent was placed between pancreatic duct and stomach

图4　超声内镜引导下胰管穿刺引流术选择流程图

Figure 4　Selection flow chart of endoscopic ultrasonography 
guided pancreatic duct drainage
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于胰管的充分引流，且不易导致胰液漏。Oh等［22］的研究结

果显示：EUS‑PD联合全覆膜自膨式金属支架的操作成功率

和临床缓解率均可达 100%，且相对安全。进一步的研究也

证实了该技术的长期安全性和有效性［23‑24］。但是当患者胰

管内径较小时，可能无法置入金属支架。Oh等［23］的研究结

果显示：EUS‑PD联合全覆膜自膨式金属支架操作成功患者

的主胰管内径为 4.8（3.8~6.3）mm。金属支架还存在容易迁

移的缺点，一旦发生支架迁移，对于选择性EUS引导下跨壁

胰管穿刺引流术的患者十分危险。是否可通过采用更长和

具有抗迁移设计的全覆膜自膨式金属支架以解决上述问

题，还需要开展更多研究予以论证。

五、EUS‑PD临床疗效

随着技术的进步和操作熟练程度的提高，EUS‑PD 在

ERCP治疗失败慢性胰腺炎患者中的效果得到认可。慢性

胰腺炎反复的炎症和纤维化会引起主胰管狭窄，导致胰管

高压，是引起患者发生腹痛的主要原因之一。由于胰管严

重狭窄，ERCP支架置入极具挑战，而EUS‑PD可作为替代治

疗方案［1， 25］。Tyberg等［26］开展的 1项回顾性研究结果显示：

在ERCP或体外冲击波碎石治疗失败的慢性胰腺炎伴胰管

扩张患者中行EUS‑PD的操作成功率为 89%，这部分患者的

临床缓解率可达 92%。Krafft等［27］开展的 1项双中心研究结

果显示：26例伴有胰管梗阻慢性胰腺炎患者行EUS引导下

顺行胰管置管引流术的操作成功率为 81%，临床缓解率为

75%，其中中位重复 1次治疗的 15例患者实现 100%的确定

性治疗。

胰肠吻合口狭窄是Whipple手术后的长期并发症，会引

起慢性疼痛、急性复发性胰腺炎、胰腺外分泌功能不全，严

重影响患者生命质量。由于术后解剖位置改变，难以识别

胰管开口，导致导丝难以通过狭窄段，常规ERCP治疗困难。

既往的研究结果显示：即使采用单气囊小肠镜辅助 ERCP，
对于胰肠吻合口狭窄患者的治疗效果仍不理想［28］。

EUS‑PD 可在 EUS 引导下通过胃壁或十二指肠壁直接穿刺

引流，对于 ERCP 治疗失败的患者，是一种有效补救手段。

1 篇纳入 13项临床研究的系统综述比较分析ERCP和EUS‑
PD在胰肠吻合口狭窄患者中的结局，结果显示：EUS‑PD组

患者的支架置入成功率、插管成功率、疼痛缓解率均显著高

于ERCP组（P<0.001）［29］。Kogure等［30］开展的 1项单中心研

究结果显示：将双球囊内镜与EUS‑PD进行组合可进一步提

高内镜治疗的操作成功率和临床缓解率。笔者认为：该技

术仍需多中心研究验证其有效性。

在胰管离断综合征、胰瘘、胰空肠梗阻、恶性胰管狭窄

等其他相对罕见疾病中，有相关研究证实了 EUS‑PD 的效

果［31‑36］。虽然近年来多项研究证实外科手术在长期缓解症

状方面效果更好，但并非所有患者可行外科手术，对于有微

创治疗需求或不宜行外科治疗的患者，EUS‑PD 仍是良好

选择［37‑38］。

六、EUS‑PD并发症

术后并发症是EUS‑PD不能忽略的问题。通常情况下，

EUS‑PD无严重并发症，总体并发症发生率为21.3%［39］。

（一）近期并发症

近期并发症主要包括：腹痛、急性胰腺炎、出血、穿孔、

胰液漏等。

1.腹痛：腹痛是EUS‑PD常见近期并发症，发生率为15.9%
（95%CI为 11.6%~21.4%），通常情况下程度较轻，保守治疗

即可缓解［39］。

2.急性胰腺炎：急性胰腺炎也是常见近期并发症，发生

率为 5.3%（95%CI为 3.5%~8.0%），通常情况下为轻度急性

胰腺炎，多数情况下是由于跨壁支架放置过程中针道扩张

引起，保守治疗即可缓解［39］。有临床指南建议可预防性

使用直肠非甾体抗炎药物，但临床疗效仍需进一步研究

论证［7］。

3.出血：术前应检测患者凝血功能，明确穿刺部位是否

存在大血管等，严格排除存在操作禁忌证的患者。术中若

发生少量出血可采取球囊压迫、电灼烧等简单对症处理；出

血持续发生时需立即采取血管栓塞或进行外科处理。

4.穿孔：穿孔是 EUS‑PD 操作中罕见并发症，一旦发生

患者病情危重。在跨壁穿刺操作过程中，采用电凝器切开

或使用非同轴针刀时，易引起穿孔。因此，临床上多推荐采

取分级扩张技术，以降低穿孔的发生率［40］。

5.胰液漏：使用 6 Fr的球囊扩张器行针道扩张后，由于

扩张孔径较大，若无法顺利进入主胰管，则可能导致严重胰

液漏［2］。选择金属支架时，通常覆膜支架优于非覆膜支架，

前者发生胰液漏的风险更小［2］。

（二）远期并发症

EUS‑PD远期并发症发生率约为 11%，主要为支架相关

不良事件，包括支架堵塞、移位、断裂等，临床实践中应引起

重视［41］。

1.支架堵塞：通常情况下，塑料支架易发生堵塞，而金

属支架则有更长的通畅时间，但目前尚缺乏长期的疗效

研究。

2.支架移位：发生支架移位时，可根据支架类型和移位

状态选择不同类型的取出方式，通常包括扩张充气球囊、活

检钳、圈套器 3种。近期有研究发现可平行放置 2个支架以

降低支架移位的风险，但临床效果有待大样本量研究进一

步证实［42］。

3.支架断裂：支架断裂较少见，但情况严重时需经皮或

外科手术移除支架。

预防支架相关并发症的最佳手段需根据实际情况于随

访期间每 3~6 个月进行支架更换，但随着支架更换次数的

增多，患者主胰管直径缩小，可能会给胰管穿刺带来困难。

因此，支架置入的持续时间和更换的最佳时间仍有待研究

证实。

EUS‑PD的操作成功率、并发症发生率与术者的操作经

验存在相关性。Tyberg 等［43］的研究结果显示：随着术者操

作例数的增加，其单次操作的时间逐渐缩短；当完成 27 例

操作时，术者的操作时间可达到平均操作时间；操作>40例

后，术者可达到技术熟练程度。因此，临床指南建议：术者

累计到一定的手术量后再单独进行操作［44］。
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七、小结

随着技术的不断创新，EUS 从最开始的诊断性工具转

变为治疗性工具，为内镜医师提供了更多的选择［45‑48］。EUS‑
PD 作为一种新兴技术，为 ERCP 治疗失败或无法行 ERCP
的患者提供了新思路，但仍存在以下不足：（1）EUS‑PD操作

难度较高，目前缺乏专业的设备，其并发症发生率相对较

高，一般仅推荐于高水平内镜中心开展［7］。（2）目前缺乏专

业临床指南。临床实践中通常根据术者经验选择合适方

法。（3）目前关于EUS‑PD的研究多为回顾性研究，病例数较

少，缺乏不同引流方式之间的比较，未来应对不同引流方式

的临床效果、并发症情况进行进一步研究。此外，耗材的创

新是未来的重要发展方向，如设计出专门用于EUS‑PD的新

型支架，也可开发出集穿刺扩张、支架置入于一体的新型穿

刺针等。而对于引流支架的选择、支架移除和更换的时间，

尚需更多前瞻性、大样本量研究进一步证实。

综上，与外科手术比较，EUS‑PD 具有安全、微创、有效

等特点。对于 ERCP治疗失败的胰管高压患者，EUS‑PD是

一个良好选择。笔者建议：临床实践中，内镜医师严格把握

适应证，规范化操作，并开展大样本量研究，使得EUS‑PD更

加安全、有效开展。
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