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国内专家首创内镜下胃壁开窗术
治疗复发巨大胰腺假性囊肿病例将发表于《美国胃肠病学杂志》

胰腺假性囊肿（PPC）的病情复杂，一直是目

前内外科治疗的一个难题。哈尔滨医科大学附属第

二医院消化内科主任刘冰熔教授成功实施世界第一

例内镜下胃壁开窗胰腺假性囊肿引流术，抢救了一

例因复发性巨大胰腺假性囊肿导致黄疸并呼吸困难

的危重患者。此项全新的微创方法创伤小、操作步

骤少、患者术后恢复快，治疗效果肯定，是 PPC

治疗的全新尝试和突破。目前，这一手术的视频已

被《美国胃肠病学杂志》接受并将在近期发表。

胰腺假性囊肿亟需
微创、有效、简单易行的治疗方法

内镜下开窗术：与外科手术同效且创伤更小

PPC 是指由各种原因

（急性胰腺炎、慢性胰腺炎、

胰管梗阻及胰腺创伤等）

导致的胰腺内或胰腺周围

异常物质（外漏的胰液、

血液、坏死组织等）存留

形成的囊腔。其囊壁由腹

膜、网膜或炎性纤维组织

构成，因其囊壁内无上皮

细胞衬托，故称之为假性

囊肿。临床常表现为逐渐

或迅速出现的上腹部胀痛、

膨隆，伴有恶心、呕吐、

食欲减退，合并感染者可

有寒颤、高热。囊肿压迫

胆总管可引起黄疸，压迫

幽门可导致幽门梗阻，压

迫十二指肠可引起十二指

肠郁积症，压迫下腔静脉

可引起下腔静脉梗阻症状

及下肢浮肿，压迫输尿管

可引起肾盂积水等。对于

有临床症状及感染的 PPC

必须行及时有效的治疗。

目前，PPC 主要治疗

手段包括保守治疗、手术

治疗及内镜治疗。保守治

疗主要是在肠内外营养支

持的基础上加用抑制胰酶

分泌或抑制胰酶活性的药

物，以期 PPC 自然吸收，

但对复杂或多发的假性囊

肿治疗效果不好，故单独

采用保守治疗的条件非常

苛刻，保守治疗通常与其

他治疗手段联合使用。手

术治疗曾是公认的 PPC 治

疗手段中效果确切及应用

广泛的方法，但因其创伤

大、并发症多、死亡率高，

逐渐被一些微创的内镜下

治疗方法所取代。

内镜下治疗主要可分

为经壁囊肿引流和经十二指

肠乳头囊肿引流（TCD）。

TCD 适用于囊肿与胰管间

有交通，通常只能用于胰

管堵塞诱发的假性囊肿。

经壁囊肿引流术需先通过

影像学确定假性囊肿位置，

再在超声内镜引导下寻找囊

肿压迫消化道最明显处，并

以细针刺穿消化道壁及囊

肿壁进入囊肿内部，然后

放置多根塑料支架于囊腔

与消化道间进行引流。但

多根支架放置技术难度大，

且对于一些囊液浓稠并有

坏死组织填充的囊肿达不到

充分引流的目的，治疗后易

复发，治疗疗程长。寻找一

种微创、有效、简单易行的

PPC 治疗方法十分必要。

刘 冰 熔 教 授 首 次 在

《美国胃肠病学杂志》报

道的全新内镜下胰腺假性

囊肿治疗技术——内镜下

开窗术（EF），是受到外

科“胰腺假性囊肿胃吻合

术”的启发，结合内镜治

疗的多年经验而创造的。

胰腺假性囊肿胃吻合术是

PPC 最 常 用 的 外 科 术 式

之一。手术操作需切开腹

壁后再切开胃前壁，进入

胃腔，于胃后壁选择囊肿

向胃腔内最突出部位用细

针穿刺，抽吸出液体后以

穿刺处为中心切开胃后壁

与囊肿壁，形成直径至少

3~4 cm 的窗口，以达到持

续充分引流的目的，从而

治愈假性囊肿。

刘冰熔教授首创的 EF

技术巧妙地借鉴和移植了

外科的胰腺假性囊肿胃吻

合术的技术及理念。在 CT

及超声内镜定位引导下，

内镜下确定经胃壁进入囊

肿的突破点，采用内镜下

专用的切开刀逐层切开胃

壁各层，并最终切穿胃壁

进入囊腔，充分吸引囊液

后，经该切口，用 IT 刀逐

步将切口扩大至内镜可进

入囊腔，仔细观察囊腔内

切口周边的囊壁及胃壁后，

将一块 2 cm×3 cm 的胃壁

及囊壁全层切除从而达到

“开窗”目的。这就避免

了胃壁的开窗在短期内闭

合 , 再次出现囊肿复发的

可能；同时，充分的开窗，

还能保证患者可以正常进

食，不必担心食物残渣堵

塞胃壁的窗口，引起感染

等并发症。

外科开窗治疗有较好

的治疗效果，但其较大的

损伤限制了临床应用。胰

腺假性囊肿胃吻合术后，

需缝合胃的前壁及腹壁的

两个切开处。这样的手术

难度大、要求高、患者创

伤重、恢复慢，且医疗费

用高。

随着内镜技术的不断

发展，内镜下微创治疗逐

渐代替传统的外科手术治

疗成为主流。EF 技术开辟

了一条新的内镜下胰腺假

性囊肿治疗道路。内镜下胃

壁开窗胰腺假性囊肿引流

治疗避免了腹壁和胃前壁

的切口，仅通过内镜将胃

后壁切除一块，即完成了

和外科手术一样的开窗术，

亦取得了和外科手术同等

的疗效。而且其并发症较

少，患者痛苦少，体表没

有瘢痕，甚至在非麻醉下

进行，充分显示了这一治

疗技术的巨大优势。因此，

这一手术的报告很快被国

际著名的消化内科杂志《美

国胃肠病学杂志》接受并

将在近期内发表。相信，

在不久的将来，EF 将成为

与胃壁粘连紧密的胰腺假

性囊肿治疗的重要手段。

（整理  宋吉涛  张学彦  衣晓峰）

病例分享

1例复发性巨大胰腺假性囊肿致黄疸并呼吸困难

患者年轻男性，因

“上腹部疼痛并腹胀半

月余，加重 1 周”入院。

3 个月前因胰腺假性囊

肿于外科行开腹胰腺假

性囊肿手术，术中见囊

肿 与 周 边 组 织 粘 连 严

重，无法完整切除，遂

行置管引流术。经引流

后，囊肿消失出院。半

月前患者再次出现上腹

部不适，并伴有背部隐

痛，同时腹部越来越膨

胀。为进一步诊治入哈

尔滨医科大学附属第二

医院普外科。

腹部超声示上腹部

巨大无回声肿物，达 21 

cm×14.6 cm。CT 提示慢

性胰腺炎并假性囊肿形

成。超声胃镜提示肝胃间

见巨大囊肿，内部透声

不佳。并在胃体上部大

弯处可见一半球形隆起，

因假性囊肿挤压而成。该

囊肿占据了腹腔内大量

的空间，使患者腹胀明显，

不能进食，且引发了胆

道梗阻，患者出现黄疸。

同时，增高的腹腔内压

力又限制了膈肌的运动，

导致患者呼吸困难。

由于患者已做过一

次外科大手术，且效果

不佳，再次手术不仅十

分困难，效果也很难确

定。因此外科医生拒绝

给患者再次手术治疗。

患 者 转 而 请 消 化 科 会

诊。刘冰熔教授认真查

看患者病情，运用多年

的临床工作经验及丰厚

的内镜治疗知识，并结

合外科治疗胰腺假性囊

肿的各种手术方式，决

定采用一种全新的手术

方式来解决这一难题。

经过认真的术前技

术和设备上的准备，并

和患者及家属充分沟通

后，于患者入院后第四

天行内镜下胃壁开窗胰

腺假性囊肿引流术。患

者此时症状十分严重，

并出现了明显的呼吸困

难，口唇和颜面发绀。

面对患者这种状态，不

手术意味着一个年轻的

生命被放弃。经过认真

的思考，刘教授决心开

展这项全新的术式。

随着手术过程中大量

脓液的释放，患者状态立

即得到了改善，呼吸均匀

了，脸色也很快变得红润，

腹胀的症状明显减轻。术

后第二日胃镜复查，见开

窗处胃壁创无出血征象，

开窗通畅，囊腔内已无脓

性液体。术后患者病情平

稳，无任何不适主诉，术

后第十天患者出院。术后

在半年里，患者一直在外

地打工，无任何不适。期

间进行了两次复查。半年

后的复查证实囊肿已完全

消失，胃黏膜已基本愈合（图

1、2）。     

刘冰熔 教授

图 1  治疗前后 CT 检查结果变化

1a：治疗前 CT；1b：治疗后 1 周 CT

图 2  治疗前后胃镜检查结果变化

2a：治疗中胃镜下开窗；2b：治疗后 1 天胃镜下；2c：治疗后 3 周胃镜下；

2d： 治疗后半年，胃镜下开窗部位愈合
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