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鼻胰管在重症急性胰腺炎腹腔感染合并
胰瘘病人中的应用效果分析

朱孔凡，朱忠超，李蔚，常剑

武汉大学人民医院胰腺外科，湖北 武汉 430060

［摘要］　目的　探讨鼻胰管在重症急性胰腺炎腹腔感染合并胰瘘病人中的应用效果。方法　回

顾性分析武汉大学人民医院胰腺外科 2019年 6月至 2021年 1月期间收治的 47例重症急性胰腺炎腹

腔感染合并胰瘘病人的临床资料，根据病人是否经过内镜逆行胰胆管造影（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）留置鼻胰管分为两组：研究组（22例）和对照组（25例），研究组病人

ERCP 术中置入鼻胰管，对照组不放置鼻胰管，仅常规经皮穿刺置管引流术（percutaneous catheter 
drainage，PCD）操作，分析其术后疗效。结果　研究组在经ERCP介导下行鼻胰管引流，研究组带管

时间为（12. 10±5. 89） d，对照组带管时间为（17. 90±3. 95） d，与对照组比较，研究组腹腔引流管带管

时间显著减少（P<0. 05）；且治疗期间以下指标均明显下降：脓毒症发生率［研究组 4. 5%（1/22），
对照组 32. 0%（8/25）］，腹腔出血（需要介入或手术干预的活动性出血）发生率［研究组 4. 5%（1/22），
对照组 28. 0%（7/25）］，假性囊肿发生率［研究组 13. 6%（3/22），对照组 40. 0%（10/25）］，差异均具有

统计学意义（均 P<0. 05）；而白细胞升高持续时间和住院时间两组间差异均无统计学意义（均 P>
0. 05）。结论　重症急性胰腺炎腹腔感染合并胰瘘的病人可以考虑行鼻胰管置入减少胰瘘量、控制腹

腔感染，从而减少病情进展为难治性胰瘘，降低胰腺假性囊肿、大量出血等严重并发症的发生率，减少

病人带管时间，其应用具有一定的临床价值。
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［Abstract］ Objective　To explore the application outcomes of naso-pancreatic duct in patients 
with intraperitoneal infection of severe acute pancreatitis complicated with pancreatic fistula. Methods　
From June 2019 to January 2021， the relevant clinical data were retrospectively reviewed for 47 patients 
with intraperitoneal infection of severe acute pancreatitis plus pancreatic fistula.  They were assigned into 
two groups of treatment（n=22） and control（n=25）.  Treatment group had an insertion of a naso-
pancreatic duct during endoscopic retrograde cholangiopancreatography（ERCP） while control group was 
not placed.  Postoperative efficacy was examined. Results　 As compared with control group， study 
group underwent nasal pancreatic duct drainage via ERCP for （12. 10±5. 89） days.  And indwelling time 
of control group was （17. 90±3. 95） days.  Abdominal drain had markedly reduced indwelling time， And 
sepsis during treatment occurred at a rate of 4. 5%（1/22） in study group and a rate of 32. 0%（8/25） in 
control group.  The incidence of active abdominal hemorrhage requiring intervention or surgical 
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intervention was 4. 5%（1/22） in study group and 28. 0%（7/25） in control group.  And pseudocysts 
occurred at a rate of 13. 6%（3/22） in study group and a rate of 40. 0%（10/25） in control group.  All 
differences were statistically significant （all P<0. 05）， However， no significant difference existed in 
duration of leucocytosis or length of hospitalization （P>0. 05）. Conclusion　For patients with severe 
intraperitoneal infection of acute pancreatitis complicated with pancreatic fistula， naso-pancreatic duct 
implantation may minimize the amount of pancreatic fistula and control abdominal infection， thereby 
arresting the progression of the disease to refractory pancreatic fistula and the occurrence of serious 
complications such as pancreatic pseudocyst and massive bleeding.  It can reduce the time of patients with 
tube， and its application has certain clinical value.

［Key words］ Severe acute pancreatitis； Intraperitoneal infection； Pancreatic fistula； Naso-
pancreatic duct； Endoscopic retrograde cholangiopancreatography

重 症 急 性 胰 腺 炎（severe acute pancreatitis，
SAP）是一种常见但危及生命的腹部急危重症［1］，其

死亡率高，病情复杂、发展迅速，涉及多个器官系

统［2］。SAP约占所有急性胰腺炎病例的 20%，全身

性损伤表现为器官衰竭［3］。当下 SAP 的诊治已经

进入一个微创治疗的时代，但是仍然存在约 15%较

高的院内病死率［4］。有研究表明，腹腔感染是造成

SAP 病人死亡的主要危险因素之一［5］。SAP 合并

腹腔感染发生率为 20%～30%，病死率高达 80%，

往往合并有各种腹腔感染，包括胰瘘［6］。在治疗

SAP 合并腹腔感染的过程中，目前均采用 Step-up
升阶梯的治疗原则，腹腔穿刺引流（abdominal 
paracentesis drainage，APD）是临床治疗中不可缺少

的一步［7］，胰瘘也成了 SAP腹腔感染常见且严重的

并发症之一［8］。胰腺周围脓肿发生胰瘘的风险高达

60%［9］，可导致胰瘘迁延不愈、腹腔内出血、感染性

休克，甚至死亡。目前尚未找到避免胰瘘发生的有

效方法［10］。近年来，内镜介入治疗在SAP合并胰瘘

治疗中的作用凸显，尤以经内镜逆行胰胆管造影

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）为主［11］，ERCP 能够显示胰瘘位置、大小及

流出情况［12］。有研究表明，内镜下鼻胰管引流术

（endoscopic naso-pancreatic drainage，ENPD）既可

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［13］；亦可以避免胰管支架置

入后脱落，带来的不利。因此，本中心将鼻胰管应

用于SAP腹腔感染合并胰瘘的病人，发现该治疗方

式能够起到良好的治疗效果，为临床实践提供了依

据，现报告如下。

资料与方法

一、一般资料

回顾分析 2019年 6月至 2021年 1月期间在我院

确诊的 47 例 SAP 腹腔感染合并胰瘘病人病例资

料。本研究将病人是否经过 ERCP留置鼻胰管，分

为研究组（ERCP术中置入鼻胰管，22例）与对照组

（25例）。本研究经本院医学伦理委员会审批通过

（伦审号：WDRY2022-K276）。病人入院后 48 h 内

记录下列指标：年龄、性别、体重指数、病因、急性生

理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）及

急性胰腺炎 Balthazar CT 评分。其中 APACHE Ⅱ
评分用于评估病人整体病情，预测病人死亡风险及

预后。

二、纳入与排除标准

1. 病例纳入标准　（1）所有病例均符合《中国急

性胰腺炎诊治指南（2021）》［14］中SAP相关诊断标准，

即在具备急性胰腺炎诊断标准的基础上合并有持续

性（>48 h）的器官功能衰竭。（2）均证实合并腹腔感

染，且具备以下症状：①临床出现腹部疼痛、腹肌紧

张、腹部压痛或反跳痛、腹腔积液等症状；②胰腺坏

死组织/腹腔脓液病原菌培养呈阳性［6］；③符合全身

炎症反应综合征诊断标准中的 2项及以上［15］。（3）均
符合2005年国际胰腺外科研究组（ISGPS）发布的术

后胰瘘诊断标准：引流液淀粉酶浓度高于血清淀粉

酶正常值上限的 3倍，影像学支持胰管不连续诊断，

且胰瘘持续 4周以上［16］。同时符合以上 3项即纳入

SAP 腹腔感染合并胰瘘病例。（4）病人临床资料完

整。（5）病人及其家属均签署了治疗知情同意书。

2. 排除标准　（1）伴有恶性肿瘤、血液系统疾

病者；（2）存在药物过敏、严重精神障碍；（3）合并严

重心肺基础疾病者；（4）治疗依从性差者；（5）存在

ERCP手术禁忌病人。

三、治疗方法

两组病人入院时均予以常规治疗：禁食、胃肠

减压、解痉、镇痛、静脉/肠内营养支持及预防性抗

生素使用等，经证实合并腹腔感染或者消化道梗阻

等 症 状 者 均 采 用 腹 腔 经 皮 穿 刺 置 管 引 流 术

（percutaneous catheter drainage，PCD）等常规治疗
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［创伤递升式（Step-up）策略］。研究组 22例病人在

予以常规治疗的基础上，联合经 ERCP介导下置入

鼻胰管。手术过程：病人术前禁饮禁食 8 h，麻醉专

科医师对病人行麻醉评估，病人术中取俯卧位，实

施静脉全身麻醉。所有内镜操作均由同一组有经

验的医师完成，手术医师应用 TJF260十二指肠镜

（日本Olympus）通过导丝引导法置入鼻胰管。鼻胰

管经胃、鼻腔引出，外接一次性引流袋，将其妥善固

定，防止脱落。术中监测生命体征，术后待病人麻

醉苏醒后转回病房治疗，观察引流胰液量、颜色和

性质。若发现病人鼻胰管引流不畅时，及时予以疏

通，使鼻胰管在整个治疗过程中保持通畅引流。

四、评价指标

主要记录两组病人白细胞恢复正常所需的时

间；同时对所有病人的引流液进行观察，记录病人

带管时间；并对两组病人的住院时间及期间并发症

的发生情况进行统计分析。

五、统计学方法

采用 SPSS 22. 0 统计学软件对所得数据作统

计学分析，正态分布的计量资料采用 x±s 表示，组

间比较用 t 检验；计数资料采用构成比或率（%）表

示，组间比较用 χ2检验，以P<0. 05为差异有统计学

意义。

结 果

一、病人一般临床资料比较

两组病人在年龄、性别、病因及疾病评分等一

般资料方面比较差异均无统计学意义（均 P>
0. 05），具有可比性（表 1）。
表１ 重症急性胰腺炎腹腔感染合并胰瘘病人常规治疗组

（对照组）与联合经内镜逆行胰胆管造影介导下置入鼻胰管

组（研究组）临床资料比较

临床资料

年龄（岁）a

男性［例（%）］

体重指数（kg/m2）a

病因［例（%）］

　胆道疾病

　高脂血症

APACHE Ⅱ评分（分）a

Balthazar CT评分（分）a

研究组
（22例）

51±11.3
9（40.9）

21.6±0.9

6（27.3）
5（22.7）

8.70±3.35
9.00±2.05

对照组
（25例）

47.0±13.4
10（40.0）
22.0±1.0

10（40.0）
4（16.0）

9.50±3.25
8.00±2.25

χ2（t）
值

3.026
8.620

10.381

6.358
11.268
8.642
7.653

P值

0.677
0.950
0.071

0.363
0.563
0.287
0.474

注：a数据采用x±s表示；APACHE Ⅱ. 急性生理学与慢性健康

状况评分系统Ⅱ。

二、两组病人并发症及治疗情况比较

与对照组比较，研究组带管时间和脓毒症、腹

腔出血、假性囊肿并发症发生率明显降低，两组比

较差异均有统计学意义（均 P<0. 05），而两组的白

细胞升高持续时间和住院时间差异均无统计学意

义（均P>0. 05），详见表 2。
表2 重症急性胰腺炎腹腔感染合并胰瘘常规治疗组（对照

组）与联合经内镜逆行胰胆管造影介导下置入鼻胰管组（研

究组）病人并发症及治疗情况比较

参数

白细胞升高持续
时间（x±s，d）
并发症［例（%）］

　脓毒症

　腹腔出血

　假性囊肿

住院时间（x±s，d）
带管时间（x±s，d）

研究组
（22例）

25.31±6.52

1（4.5）
1（4.5）
3（13.6）

42.00±28.65
12.10±5.89

对照组
（25例）

27.40±7.61

8（32.0）
7（28.0）
10（40.0）

38.00±34.23
17.90±3.95

χ2（t）值

6.584

3.654
2.171
2.681
9.117
1.558

P值

0.680

0.018
0.035
0.046
0.949
0.047

注：腹腔出血指需要介入或手术干预的活动性出血；脓毒症按

照脓毒症 3. 0诊断标准。

三、临床案例治疗情况

1例 64岁男性病人，因腹痛腹胀 1周由外院转

入。病人鼻胰管引流手术前、后腹部CT变化：该病

人在腹腔穿刺前腹腔大面积坏死合并胰周感染（图

1A），经腹腔穿刺引流后 1个月，病人出现梗阻性黄

疸及持续性胰瘘（图 1B），每日瘘量在 150～300 
mL，在ERCP下行鼻胰管置入，胰液外引流及 7. 5F
塑料胆道支架置入（图 1C、D），鼻胰管置入 1周后，

腹部 CT显示胰周积液明显减少（图 1E），鼻胰管置

入 1个月后，拔出腹腔引流管，胰瘘愈合（图 1F）。

讨 论

胰瘘在SAP诊治当中得到了越来越多的认识，

C级胰瘘是一种可能危及生命的严重并发症［17］。胰

瘘涉及并发症的风险包括严重脓毒症、腹腔内出

血、ICU住院时间延长、治疗费用增加和生活质量下

降等［18］。瘘管形成的机制与主胰管和小胰管的损

伤有关［9］。而胰腺坏死及胰周广泛积液被广泛认为

是 SAP 术后胰瘘的危险因素。糖尿病及血糖控制

不佳与较高的腹腔感染及术后胰瘘发生率相关，导

致术后胰瘘风险比非糖尿病病人高 10倍［19］。胰瘘

作为胰腺炎相关术后严重的并发症之一，死亡率高

达 45%［20］。即使在治疗大量胰腺病例的机构中，

SAP腹腔感染术后胰瘘发生率仍为 10%~20%［21］。

如何有效减少胰瘘的发生并及时进行治疗，是临床

亟待解决的问题。

随着 ERCP 及内镜超声技术的成熟，通过胰管
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支架或经胃壁穿刺引流等手段治疗可使更多的胰

瘘病人免于外科手术。胰管支架置入已被证明是

内镜下治疗胰瘘的有效方式［22-25］。然而，瑞典的一

项单中心研究并未证实支架置入术在预防具有临

床意义的胰瘘方面的功效。相反，在支架置入术病

人中，B 级和 C 级胰瘘更为常见，住院时间更长［26］。

由此可见，尽管有许多预防胰瘘的技术，但至今没

有一种完全有效的方法。

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，既可避免胰

管支架脱落，亦可以促进瘘管愈合。但目前鼻胰管

引流术相关研究样本量较小，多为小样本研究［13］。

有研究介绍了 2例内镜治疗对低密度脂蛋白移植术

后发生的胰瘘有效［27］。Kuroki等［28］回顾了 6例在局

部胰腺切除术中使用内窥镜鼻胰引流管进行术中

胰腺造影，可有效预防局部胰腺切除术后胰瘘的发

生。Costamagna 等［12］研究者共有 16例连续胰瘘病

人在保守治疗失败后尝试进行内镜治疗，在 12例成

功治疗的病人中，经过平均 24. 7个月的随访，11例

幸存病人中没有瘘管复发。而且已有研究表明

ENPD是一种有效的胰液引流方法，可能在SAP的

治疗中发挥重要作用［29］。因此，本研究首次将鼻胰

管用于 SAP 腹腔感染合并胰瘘病人，结果显示，研

究组带管时间显著减少，且治疗期间脓毒血症、腹

腔出血和假性囊肿发生率明显下降（P<0. 05），可

见鼻胰管置入不仅能有效缓解 SAP 腹腔感染并发

症的发生率，而且还可以促进瘘管愈合。

本研究通过对 22例行 ERCP 介导的鼻胰管置

入治疗的 SAP 腹腔感染合并胰瘘病人病例资料分

析，发现该治疗方法能有效改善其临床症状，促进

病人病情恢复。本研究显示该方法治疗 SAP 腹腔

感染合并胰瘘安全、有效且微创，后续在科学的临

床研究指导下，值得进一步临床推广使用。虽然现

有研究结果令人满意，但本研究不足之处在于研究

病例数为单中心小样本的回顾性研究，其有效性及

安全性需要多中心大量临床样本去进一步研究验

证。因此，ERCP介导的鼻胰管置入是SAP腹腔感

染合并胰瘘病人治疗中值得尝试的一种方法，且该

方法值得大样本去进一步研究验证。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

参 考 文 献

［1］ Mei QX，Hu JH，Huang ZH，et al. Pretreatment with chitosan 
oligosaccharides attenuate experimental severe acute pancreatitis 
via inhibiting oxidative stress and modulating intestinal 
homeostasis［J］. Acta Pharmacol Sin，2021，42（6）：942-953.
DOI：10. 1038/s41401-020-00581-5.

［2］ Yin JX，Chen Z，Niu W，et al. Using a multidisciplinary team for 
the staged management and optimally minimally invasive 
treatment of severe acute pancreatitis［J］. Biosci Trends，2021，
15（3）：180-187. DOI：10. 5582/bst. 2021. 01075.

［3］ Garg PK，Singh VP. Organ failure due to systemic injury in 
acute pancreatitis［J］. Gastroenterology，2019，156（7）：2008-
2023. DOI：10. 1053/j. gastro. 2018. 12. 041.

图 1　1例 64岁男性病人，因腹痛腹胀 1周由外院转入　A. 病人发病 24 d，腹部 CT 提示胰腺及胰周大面积坏死合并感

染，Balthazar CT评分为 10分；B. 经腹腔穿刺引流后 1个月左右，病人出现持续性胰瘘及梗阻性黄疸；C～D. 在经内镜逆

行胰胆管造影（ERCP）下行鼻胰管置入外引流及胆道支架置入；E. 鼻胰管引流术后 1周，胰周积液明显减少；F. 鼻胰管引

流后 1个月，胰瘘治愈，拔出腹腔引流管

·· 54



腹部外科 2024 年 2 月第 37 卷第 1 期　J Abdominal Surg，Feb. 2024，Vol. 37，No. 1

［4］ 朱帅，黄耿文 . WSES 重症急性胰腺炎管理指南（2019）解读

［J］. 中国普通外科杂志，2019，28（9）：1048-1053. DOI： 10.
7659/j. issn. 1005-6947. 2019. 09. 003.

［5］ 张廷廷，赵亚丽，刘华清，等 . 重症急性胰腺炎患者生存质量调

查及并发腹腔感染的影响因素分析［J］. 现代生物医学进展，

2020，20（22）：4387-4391. DOI：10. 13241/j. cnki. pmb. 2020.
22. 042.

［6］ 则学英，安春霞，刘磊，等 . 重症急性胰腺炎合并腹腔感染患者

血清 Ghrelin、AMS、hs-CRP 的表达水平及预后价值分析［J］.
中国现代医学杂志，2021，31（24）：42-49. DOI：10. 3969/j. issn.
1005-8982. 2021. 24. 008.

［7］ Yuan XH，Luo C，Wu J，et al. Abdominal paracentesis drainage 
attenuates intestinal mucosal barrier damage through 
macrophage polarization in severe acute pancreatitis［J］. World J 
Gastroenterol，2021，246（18）：2029-2038. DOI：10. 1177/
15353702211015144.

［8］ Kawaida H，Kono H，Hosomura N，et al. Surgical techniques 
and postoperative management to prevent postoperative 
pancreatic fistula after pancreatic surgery ［J］. World J 
Gastroenterol，2019，25（28）：3722-3737. DOI：10. 3748/wjg.
v25. i28. 3722.

［9］ Mech K，Wysocki Ł，Guzel T，et al. A review of methods for 
preventing pancreatic fistula after distal pancreatectomy［J］. Pol 
Przegl Chir，2018，90（2）：38-44. DOI：10. 5604/01. 3001. 0011.
7491.

［10］Wang Q，Jiang YJ，Li J，et al. Is routine drainage necessary after 
pancreaticoduodenectomy？［J］. World J Gastroenterol，2014，20
（25）：8110-8118. DOI：10. 3748/wjg. v20. i25. 8110.

［11］Larsen M，Kozarek R. Management of pancreatic ductal leaks 
and fistulae［J］. J Gastroenterol Hepatol，2014，29（7）：1360-
1370. DOI：10. 1111/jgh. 12574.

［12］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.

［13］中华医学会消化内镜学分会，中国医师协会内镜医师分会，北

京医学会消化内镜学分会 .  中国胰瘘消化内镜诊治专家共识

（2020，北京）［J］.  中华胃肠内镜电子杂志，2020，7（3）：97-
107.  DOI：10. 3877/cma. j. issn. 2095-7157. 2020. 03. 001.

［14］中华医学会外科学分会胰腺外科学组，首都医科大学宣武医

院 . 中国急性胰腺炎诊治指南（2021）［J］. 中国实用外科杂志，

2021，41（07）：739-746. DOI：10. 19538/j. cjps. issn1005-2208.
2021. 07. 03.

［15］王锐，韩秋菊，敬慧丹 . 重症急性胰腺炎合并腹腔感染的病原

菌特点与治疗分析［J］. 临床急诊杂志，2022，23（1）：51-54.
DOI：10. 13201/j. issn. 1009-5918. 2022. 01. 012.

［16］Bassi C，Marchegiani G，Dervenis C，et al. The 2016 update of 
the International Study Group （ISGPS） definition and grading 
of postoperative pancreatic fistula：11 years after［J］. Surgery，
2017，161（3）：584-591. DOI：10. 1016/j. surg. 2016. 11. 014.

［17］Erdogan O，Teke Z，Ulku A，et al. Intractable external 
pancreatic fistula post-necrosectomy treated successfully with a 
fistulojejunostomy［J］. Ann Ital Chir，2020，9：S2239253X2003

1898.
［18］Li JT，Li YL，Chen HZ，et al. Research advances on the therapy 

of pancreatic fistula after pancreatic surgery［J］. Zhonghua Wai 
Ke Za Zhi，2018，56（11）：873-876. DOI：10. 3760/cma. j. issn.
0529-5815. 2018. 11. 018.

［19］Wang HY，Xiu DR，Tao M. The pancreatic juice length in the 
stent tube as the predicting factor of clinical relevant 
postoperative pancreatic fistula after pancreaticoduodenectomy
［J］. Medicine，2017，96（44）：e8451. DOI：10. 1097/MD.
0000000000008451.

［20］Kopljar M，Čoklo M，Krstačić A，et al. Retrorenal fat predicts 
grade C pancreatic fistula after pancreaticoduodenectomy［J］.
ANZ J Surg，2020，90（12）：2472-2477. DOI：10. 1111/ans.
16147.

［21］Xu J，Ji SR，Zhang B，et al. Strategies for pancreatic anastomosis 
after pancreaticoduodenectomy：what really matters？［J］.
Hepatobiliary Pancreat Dis Int，2018，17（1）：22-26. DOI：10.
1016/j. hbpd. 2018. 01. 012.

［22］Deng YL，He SR，Cheng Y，et al. Fibrin sealants for the 
prevention of postoperative pancreatic fistula following 
pancreatic surgery［J］. Cochrane Database Syst Rev，2020，3
（3）：CD009621. DOI：10. 1002/14651858. CD009621. pub4.

［23］Liu XC，Pausch T，Probst P，et al. Efficacy of pasireotide for 
prevention of postoperative pancreatic fistula in pancreatic 
surgery： a systematic review and meta-analysis ［J］. J 
Gastrointest Surg，2020，24（6）：1421-1429. DOI：10. 1007/
s11605-019-04479-4.

［24］Kemmochi A，Tamura T，Shimizu Y，et al. A novel hydrogel 
sheet prevents postoperative pancreatic fistula in a rat model［J］.
J Hepatobiliary Pancreat Sci，2021，28（2）：192-201. DOI：10.
1002/jhbp. 867.

［25］孙备，李乐 . 急性胰腺炎并发胰瘘高危因素及治疗［J］. 中国实

用外科杂志，2015，35（8）：831-834. DOI： 10. 7504/CJPS.
ISSN1005-2208. 2015. 08. 09.

［26］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 
prospective controlled clinical trial［J］. Ann Surg，2012，255（6）：
1032-1036. DOI：10. 1097/SLA. 0b013e318251610f.

［27］Nagatsu A，Taniguchi M，Shimamura T，et al. Endoscopic naso-
pancreatic drainage for the treatment of pancreatic fistula 
occurring after LDLT［J］. World J Gastroenterol，2011，17（30）：
3560-3564. DOI：10. 3748/wjg. v17. i30. 3560.

［28］Kuroki T，Tajima Y，Tsuneoka N，et al. Intraoperative 
pancreatography using an endoscopic naso-pancreatic drainage 
tube for the prevention of pancreatic fistula after local pancreatic 
resection［J］. Hepato-gastroenterology，2009，56（90）：535-537.

［29］Quan ZF，Wang ZM，Li WQ，et al. Use of endoscopic naso-
pancreatic drainage in the treatment of severe acute pancreatitis
［J］. World J Gastroenterol，2003，9（4）：868-870. DOI：10.
3748/wjg. v9. i4. 868.

（收稿日期：2023-03-27）

·· 55


