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2025 年美国胃肠内镜学会《消化内镜在慢性胰腺
炎管理中的作用指南：方法学及证据回顾》解读

白娅娅， 周春华， 邹多武

（上海交通大学医学院附属瑞金医院消化内科，上海 200025）

[摘要]　疼痛是慢性胰腺炎（chronic pancreatitis， CP）患者的主要症状之一，消化内镜在缓解CP患者的疼痛方

面具有重要作用，但其临床应用仍存在诸多亟待解决的争议性问题。因此，为提供最佳实践建议，以帮助规范CP
患者管理、改善治疗效果并减少实践中的差异性，美国胃肠内镜学会（American Society for Gastrointestinal Endos⁃
copy， ASGE）基于广泛的文献回顾，以高质量的研究证据为基础，制定并发布了《消化内镜在慢性胰腺炎管理中的

作用指南》（以下简称指南）。该指南分为“总结和推荐”和“方法学及证据回顾”两部分，分别发表于 2024 年和

2025年。指南阐述了内镜治疗对缓解CP疼痛的有效性，涵盖了腹腔神经丛阻滞（celiac plexus block， CPB）、胰管结

石与狭窄的内镜治疗，以及良性胆道狭窄和胰腺假性囊肿等不良事件的处理。指南就疼痛性CP患者采用内镜治疗

或外科治疗，CPB治疗疼痛性CP患者时，采用超声内镜引导还是经皮方式，伴有主胰管结石的疼痛性CP患者内镜诊

疗方式的选择，伴有主胰管狭窄的疼痛性CP患者内镜治疗时支架放置的种类、大小及数量，合并良性胆道狭窄的CP
患者应当放置多个塑料支架还是金属支架，以及合并症状性假性囊肿的CP患者引流方式选择等6个临床核心问题，

进行了证据回顾、总结和推荐。本文就2025年ASGE发布的《消化内镜在慢性胰腺炎管理中的作用指南：方法学及证

据回顾》进行详细解读，深入了解指南的证据基础，突出有待解决的问题，为临床提供参考及进一步的研究方向。
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[Abstract] Pain is one of the primary symptoms of patients with chronic pancreatitis (CP). Digestive endoscopy 
plays a significant role in alleviating pain in CP patients, but its clinical application is still associated with numerous unre⁃
solved controversial issues. Therefore, to provide the best practice recommendations to help standardize the management of 
CP patients, improve treatment outcomes, and reduce variability in clinical practice, the American Society for Gastrointesti⁃
nal Endoscopy (ASGE) developed and published the Guideline on the role of endoscopy in the management of chronic pan⁃
creatitis (hereinafter referred to as the Guideline) based on an extensive literature review and high-quality research evi⁃
dence. The Guideline is divided into two parts: "summary and recommendations" and "methodology and review of evi⁃
dence", which were published in 2024 and 2025, respectively. The Guideline outlines the effectiveness of endoscopic thera⁃
pies for pain relief in CP patients, including celiac plexus block (CPB), endoscopic management of pancreatic duct stones 
and strictures, and the treatment of adverse events such as benign biliary strictures (BBSs) and pancreatic pseudocysts. It 
reviews, summarizes, and provides recommendations on six key clinical issues: whether endoscopic or surgical treatment 
should be used for painful CP patients; whether endoscopic ultrasound-guided or percutaneous approaches should be pre⁃
ferred for CPB in painful CP patients; the choice of endoscopic diagnostic and therapeutic methods for painful CP patients 
with main pancreatic duct stones; the type, size, and number of stents to be placed during endoscopic therapy for painful CP 
patients with main pancreatic duct (MPD) strictures; whether multiple plastic stents or metal stents should be placed in CP 
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patients with benign biliary strictures; and the selection of drainage methods for CP patients with symptomatic pseudocysts. 
This study provides a detailed interpretation of the Guideline on the role of endoscopy in the management of chronic pancrea-
titis: methodology and review of evidence, published by ASGE in 2025. It aims to deepen the understanding of the Guide⁃
line's evidence base, highlight unresolved issues, and offer clinical guidance and directions for further research.
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慢性胰腺炎（chronic pancreatitis, CP）是一种

多因素导致的纤维炎性综合征，严重影响患者的

生活质量[1⁃2]。疼痛是 CP 患者的主要症状，约 75%
的患者在就诊时报告有疼痛症状，随着病情的发

展，几乎 100%的患者会出现疼痛[3⁃4]。CP患者的疼

痛是由多因素引起的[5]，其中部分患者可因胰管梗

阻导致的胰管高压引起疼痛，这类患者接受内镜

治疗可能有效。为了进一步规范患者诊疗流程，

美国胃肠内镜学会（American Society for Gastroin⁃
testinal Endoscopy, ASGE）在 2025 年发布了《消化

内镜在慢性胰腺炎管理中的作用指南：方法学及

证据回顾》[6]（以下简称“指南”）。相较于 2024 年

ASGE发布的《消化内镜在慢性胰腺炎管理中的作

用指南：总结和推荐》，该指南更侧重于临床问题

的形成、文献检索、数据分析、证据概况，通过综合

成本效益、患者偏好和健康公平，制定推荐意见。

在指南形成过程中，不仅有专家的指导，也有患者

代表的参与。本文就该指南基于PICO框架[P（目标

人群）、I（干预措施）、C（对照方案）、O（关键结局指

标）]，针对内镜在CP诊疗中的临床应用提出的 6个

核心问题（见表 1）进行解读，希望对临床实践有所

帮助。

表 1　核心问题及指南推荐

Table 1　Core issues and guideline recommendations

问题

1. 在伴有疼痛及 MPD 梗阻的 CP 患者中，内镜治

疗与外科手术治疗在疼痛缓解方面相比如何？

2.对于接受CPB治疗的疼痛性CP患者，应采用超

声内镜（endoscopic ultrasound, EUS）引导还是经

皮（percutaneous, PC）穿刺方法？

3.对于伴有 MPD 结石的疼痛性 CP 患者，内镜治

疗的最佳方案应如何选择：

① 单纯经内镜逆行性胰胆管造影（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography, ERCP）

② ERCP联合胰管镜及碎石术

③ ERCP 联合体外冲击波碎石术（extracorpo⁃
real shock wave lithotripsy, ESWL）

4.对于合并 MPD 狭窄的疼痛性 CP 患者，在接受

ERCP治疗时，胰管支架置入的最佳策略是什么？

5.对于合并良性胆道狭窄（benign biliary stricture, 
BBS）的 CP 患者，若出现黄疸和（或）碱性磷酸酶

升高持续超过 4周，多根 PS与 FCSEMS的疗效对

比如何？

6.在有CP和症状性假性囊肿的患者中，内镜引流

和外科引流相比如何？

指南推荐

A. 对于伴有疼痛、MPD梗阻且无手术禁忌证的CP患者，ASGE建议在开始内镜治疗

前先进行外科手术评估；

B. 对于有外科手术禁忌证，且患者更倾向于创伤小的情况来说，ASGE推荐内镜治疗

作为初始治疗。（有条件推荐/低至中等证据质量）

对于决定进行CPB治疗的疼痛性CP患者，ASGE建议优先选择EUS引导方式，而非PC穿

刺途径。（有条件推荐/证据质量低）

对于伴有MPD结石的疼痛性CP患者，ASGE建议根据结石的大小、位置及是否透过射线

制定诊疗策略：

A. 对于位于胰头、胰颈及胰体部，且直径>5 mm 的不透射线结石，ASGE 建议采用

ERCP联合或不联合胰管镜检查，或单独使用ESWL治疗；

B. 在ESWL治疗后，若结石充分碎裂（定义为碎片<2~3 mm）但仍未自发排出的情况，

ASGE建议联合ERCP（可选择性联合胰管镜检查）以清除结石；

C. 对于直径<5 mm的不透射线结石、任何透射线结石，或存在ESWL禁忌证的情况，

ASGE推荐ERCP联合或不联合胰管镜检查。（条件性推荐/极低至低证据质量）

对于合并MPD狭窄的疼痛性CP患者，ASGE推荐采取以下治疗策略：

A. 支架数量：ASGE 建议，对于 MPD 显著狭窄的初始治疗，推荐置入单根塑料支架

（plastic stent, PS）而非多根PS；
B. 支架直径：ASGE建议，对于MPD显著狭窄的初始治疗，应在确保安全放置的前提

下选择直径尽可能大的PS，同时避免强行或创伤性置入操作，必要时可逐步更换

更大直径的支架；

C. 金属支架的使用：ASGE不建议对初始支架置入失败的持续性或难治性胰管狭窄

患者常规使用全覆膜自膨式金属支架（fully covered self⁃expandable metal stent, 
FCSEMS）。（条件性推荐/证据质量极低）

ASGE建议，对于CP继发的BBS的治疗，推荐优先选择 FCSEMS而非多根 PS。（条件性推

荐/证据质量低至中等）

在CP患者中，对于症状性假性囊肿，ASGE推荐内镜引流而非外科引流。（有条件性推荐/
低证据等级）
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1　 伴 有 疼 痛 及 主 胰 管（main pancreatic duct， 
MPD）梗阻的 CP 患者的治疗选择

指南对 CP 伴 MPD 梗阻患者的相关研究进行

了系统性综述与荟萃分析。通过文献检索共获得

185篇文献，由 2位独立评审员进行筛选。经评估，

6项研究符合初步筛选条件，其中 4项随机对照试

验（randomized controlled trial, RCT）满足最终纳入

标准。由于其中 1项研究随访周期较短（2年），且

纳入人群重复，指南对其余 3 项 RCT 进行了分析。

这些 RCT 研究共纳入 199例 MPD 梗阻的 CP 患者，

CP 的诊断主要基于影像学检查、胰腺外分泌功能

不全或两者兼具，大多数患者存在经保守治疗仍未

缓解的腹痛症状，排除标准包括长期使用阿片类药

物、既往接受过手术或内镜治疗、疑似恶性肿瘤、手

术耐受性差或妊娠状态。这些研究对比分析了外

科手术（n=99）与内镜治疗（n=100）的疗效差异。

针对该临床问题，指南重点关注以下结局指

标：死亡率、疼痛缓解程度、技术成功率、不良事件发

生率、生活质量改善情况以及胰腺功能变化情况。

结果显示，内镜治疗组技术成功率、总体疼痛缓解

率、完全疼痛缓解率、躯体生活质量评分，均显著低

于手术治疗组；总体死亡率、不良事件发生率、住院

时长、部分疼痛缓解率、精神生活质量评分、胰腺内

外分泌功能变化在2组之间无统计学差异（见表2）。
所有符合标准的研究均显示，内镜与手术干预成本

差异无统计学意义。Kempeneers等[10]在荷兰多中心

ESCAPE试验中进行的成本效益分析表明，早期手

术方案比内镜优先策略更具成本效益。

综上所述，对于预计内镜治疗成功率低（如胰

尾部病变、致密钙化或大负荷结石）的患者，优先考

虑早期手术。对于存在如下情况的患者，可首选内

镜治疗，包括胰管梗阻完全解除（结石清除、胰管狭

窄缓解）可能性较高的患者，例如胰头（或）颈（或）

体部存在无并发症梗阻的患者；或存在手术禁忌证

（合并症、高龄等因素）的患者。

国内目前尚缺乏相关前瞻性研究。2009年长

海医院的研究者曾回顾性分析了该院 1997 年至

2006年间经内镜介入或外科手术治疗的疼痛性CP
胰管结石患者的病历资料，研究发现，内镜与外科

手术治疗疼痛性CP胰管结石疗效类似[11]。2023年

有学者通过荟萃分析发现，外科手术在控制 CP 相

关疼痛以及临床症状缓解方面优于内镜介入治疗，

并且能有效减少手术次数[12]。未来，希望有更多国

内的研究，为该临床问题提供高质量的证据。

2　腹腔神经丛阻滞（celiac plexus block， CPB）

治疗疼痛性 CP 患者的方式选择

针对这一临床问题，研究者经过系统性文献检

索后，筛选了 62项研究和会议摘要，最终确定 12项

研究进行全文审查。通过系统性检索和交叉引用，

发现 2 项 RCT 比较了超声内镜（endoscopic ultra⁃
sound, EUS）⁃CPB与经皮（percutaneous, PC）⁃CPB在

74例药物治疗无效的顽固性腹痛患者中的应用效

表 2　内镜治疗组与手术治疗组临床结局比较

Table 2　Comparison of clinical outcomes between endoscopic treatment group and surgical treatment group

分组/临床结局指标

死亡率[7⁃9]

操作相关死亡率
总体死亡率

技术成功率

不良事件发生率

住院时长

疼痛缓解
总体疼痛缓解
完全疼痛缓解
部分疼痛缓解

生活质量
躯体生活质量
精神生活质量

胰腺功能
胰腺外分泌功能不全
胰腺内分泌功能不全

内镜治疗组与手术治疗组比较

2组均未报告操作相关的死亡病例
2组无统计学差异

内镜治疗组显著低于手术治疗组（OR=0.07; 95%CI为0.02~0.24; I2 = 0%, P < 0.001）
2组无统计学差异（OR=2.31; 95%CI为0.31~17.30; I2 = 81.78%, P = 0.41）
2组无统计学差异

内镜治疗组缓解率更低（OR=0.38; 95%CI为0.21~0.70); I2 = 0, P < 0.001）
内镜治疗组缓解率更低（OR=0.44; 95%CI为0.23~0.87; I2 = 0, P = 0.02）
2组无统计学差异（OR=0.70; 95%CI为0.37~1.33; I2 = 0, P = 0.27）
内镜治疗组评分更低（平均差-3.66; 95%CI为-7.29~0.04; I2 = 0; P = 0.05）
2组无统计学差异（平均差-2.63; 95%CI为-6.27~1.02; I2 = 0; P = 0.16)
2组胰腺外分泌功能均无明显恶化或改善
2组无统计学差异（OR=1.41; 95%CI为0.35~5.64; I2 = 58.33%, P = 0.62）
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果。PC⁃CPB在荧光透视或CT引导下完成，研究排

除了合并脓肿、假性囊肿或胆道狭窄的 CP 患者。

关注的结局指标包括治疗后 1周、4周和 12周时的

疼痛缓解率、基于视觉模拟评分（visual analog 
scale, VAS）的疼痛强度改善情况以及不良事件发

生率。

根据随机效应模型分析，在术后 1周的疼痛缓

解率方面，EUS⁃CPB 与 PC⁃CPB 相比，未显示出差

异。术后 4周和 12周随访时，EUS⁃CPB组的疼痛缓

解率显著高于 PC⁃CPB 组（36/37比 31/37，OR=5.17; 
95%CI 为 0.16~170.6; I2 = 63.63%, P < 0.001）。研

究表明，接受EUS⁃CPB治疗的患者，中位VAS显著

低于 PC⁃CPB 组[13⁃14]。EUS⁃CPB 与 PC⁃CPB 治疗组

之间的不良事件发生情况差异无统计学意义。

综上所述，现有低质量证据表明，对于拟进行

CPB 治疗的疼痛性 CP 患者，ASGE 建议优先选择

EUS 引导方式而非 PC 途径。该推荐为条件性建

议，证据等级为低级。2024 年国内学者总结了 CP
疼痛的非外科治疗[15]，提出侵入性治疗方案（如

EUS⁃CPB），适用于疼痛的初始阶段“内脏神经痛”。

然而，疼痛的缓解只是短期的，在早期疼痛减轻后，

该类手术可能加速中枢神经系统敏感化的病理改

变，再次加重疼痛。因此，CPB 很少应用于 CP 患

者[16]，该临床问题仍有待进一步研究。

3　对于伴有 MPD 结石的疼痛性 CP 患者，内镜治

疗的方案选择

为明确 MPD 结石的治疗策略，指南评估了体

外冲击波碎石术（extracorporeal shock wave litho⁃
tripsy, ESWL）与胰管镜联合液电碎石术（electrohy⁃
draulic lithotripsy, EHL），以及单纯 ESWL 与 ESWL
术后联合经内镜逆行性胰胆管造影（endoscopic ret⁃
rograde cholangiopancreatography, ERCP）的相关研

究。通过系统性文献检索，在 360篇文献中筛选出

16 篇进行全文评估，最终纳入 4 项原始研究（1 项

RCT和 3项观察性研究）进行分析。这些研究纳入

伴有胰石症及腹痛的成年CP患者；排除标准包括，

胰腺积液（>2 cm），血清碱性磷酸酶水平>正常值

2 倍或合并胆管炎，年龄<18 岁，妊娠及哺乳期女

性。所有研究中，结石中位直径>5 mm。针对该临

床问题，指南重点关注以下结局指标：死亡率、疼痛

缓解率、技术成功率（定义为结石完全清除）、操作

次数、不良事件发生率和住院时长。

目前，仅有Bick[17]等的研究对比了胰管镜联合

EHL与 ESWL的疗效。该研究纳入 18例接受胰管

镜检查和240例接受ESWL治疗的患者，结果显示，

胰管镜联合 EHL 组与 ESWL 组相比，疼痛缓解率、

结石清除率差异无统计学意义。结石清除效率（定

义为 2次操作内清除结石）方面，总体来说，胰管镜

显著优于 ESWL；对于>10 mm 的结石来说，ESWL
效率显著更高。从操作方面来说，胰管镜组手术时

间显著更短、操作次数显著更少。不良事件发生率

方面，2组间差异无统计学意义。

针对单独 ESWL 或 ESWL+ERCP，3 项研究为

这一问题提供了证据支持。Dumonceau 等[18] 和
Vaysse 等[19]的研究表明，ESWL 组与 ESWL+ERCP
组的疼痛评分没有统计学差异。Dumonceau 等[18]

的研究表明，2组的结石粉碎率均达到了100%，2组

间 MPD 减压效果差异无统计学意义。Vaysse 等[19]

的观察性研究显示，2组结石清除率差异无统计学

意义。Suzuki 等[20]的研究表明，ESWL+ERCP 组结

石清除率显著高于 ESWL 组。RCT 研究显示，2 组

之间的不良事件发生率差异无统计学意义。也有

研究提出，2组均未出现操作相关的死亡，非 CP相

关的死亡在 2组之间没有统计学差异，且 2组之间

的住院时长无统计学差异。

目前，ERCP标准取石技术（包括胰管括约肌切

开、扩张术以及球囊/网篮取石）对CP患者的成功率

不足 15%。因此，单纯 ERCP取石仅适用于较小的

结石（直径<5 mm），或无法通过 ESWL定位的透射

线结石，特别是位于胰头、胰颈及胰体部的结石。专

家组建议，对于不透射线的直径<5 mm结石，或位于

胰头、胰颈和胰体的透射线结石，应优先尝试单独

ERCP（联合或不联合胰腺镜检查），因其实现胰管清

石的概率更高。对于其他需要碎石的情况，可根据

当地医疗条件选择胰腺镜联合碎石术或 ESWL。
除结石直径>10 mm 的情况外，胰管镜在胰管清石

效率上可能优于 ESWL。但需注意，这些推荐意见

为有条件推荐，所依据的证据质量从极低到低

不等。

4　对于合并 MPD 狭窄的疼痛性 CP 患者，在接受

ERCP 治疗时，置入支架的策略

针对MPD狭窄治疗中支架置入（数量、直径及

类型）的相关问题，指南的文献检索共获得239篇文

献，经筛选后对 15篇文献进行全文评估。其中 3项
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符合纳入标准的观察性队列研究对以下治疗方案进

行了比较分析：①支架数量 [单根、多根塑料支架

（plastic stent, PS）]；②支架直径（10F、8.5F 或更小的

PS）；③支架类型[单根PS或全覆膜自膨式金属支架

（fully covered self⁃expandable metal stent, FCSEMS）]。
研究将支架置入策略分为两类，即主胰管狭窄的初

始治疗，以及持续性/难治性胰管狭窄的后续治

疗。这 3 项研究的报告结局指标存在差异，具体分

析如下。

4.1　支架数量

目前仅有一项由 Papalavrentios 等[21]开展的观

察性研究评估了单根与多根PS的疗效差异。该研

究比较了单根 PS 组（n=18）、1～2 根 PS 组（初始放

置 1 根支架，在后续内镜随访中增加至 2 根支架，

n = 35）和 2根 PS 组（初始放置 2枚支架，并在整个

内镜治疗期间维持 2根支架，n = 32）3组。研究发

现，在疼痛缓解率方面，单根 PS 组在支架置入期

结束时疼痛缓解率显著更高。安全性方面，各组

均未发生与干预相关的死亡病例，各组总体死亡

率差异无统计学意义。胰腺功能评估方面，胰腺

内外分泌功能不全发生率在各组之间差异无统计

学意义。

4.2　支架直径

在 169例接受胰管支架置入治疗的患者中，研

究结果显示，10F塑料支架组患者因腹痛住院的次

数显著少于 8.5F组 2：[10F组比 8.5F组，（0.8±2.2）比

（1.5±2.4），P=0.01]，且住院的比例也显著低于 8.5F
组[10F组比8.5F组，8（24%）比63（49%），P=0.01][22]。
4.3　支架类型

一项由 Lee 等[23]开展的研究比较了单根 PS
（n = 54）与 FCSEMS（n = 26）在治疗CP伴持续性胰

管狭窄（初始支架置入 3 个月后仍存在）患者中的

疗效。研究结果表明，2组患者疼痛评分均显著改

善（疼痛评分降低≥50%）[FCSEMS组比 PS组，100%
（26/26）比 96.3%（52/54），P = 0.32]。2 组支架置入

成功率均为 100%，FCSEMS组狭窄解除率显著更高

[FCSEMS 组比 PS 组，20（87.0%）比 21（42.0%），P< 
0.001]。2组ERCP操作次数、即时不良事件发生率

无差异，FCSEMS 组的迟发不良事件发生率更高。

成本分析显示，2组治疗费用无差异。

总体而言，现有临床证据仍较为有限。但专家

组指出，临床医师在处理这些关键治疗决策时常面

临困境，因此制定相关指南对ASGE和专家小组具

有重要意义。

5　对于合并良性胆道狭窄（benign biliary stric⁃
ture， BBS）的 CP 患者，多根 PS 与 FCSEMS 的疗

效对比

针对这一临床问题，指南通过系统评价和荟萃

分析，比较了多根 PS 与 FCSEMS 在治疗伴有黄疸

和（或）碱性磷酸酶升高>4 周的 BBS 患者中的疗

效。经过初筛获得 204 项研究，经 10 篇全文评估

后，最终纳入 3 项符合标准的 RCT 研究，共纳入

259例患者（多根PS组和FCSEMS组）。

研究提示，多根 PS 组与 FCSEMS 组在狭窄改

善率、ERCP操作相关不良事件发生率、死亡率方面

差异无统计学意义。2项随机对照研究显示，多根

PS 与 FCSEMS 治疗患者的狭窄解除时间差异无统

计学意义[24⁃25]。多根 PS 组较 FCSEMS 组需要更多

的 ERCP 操作次数，但 2 组的 ERCP 单次操作时间

差异无统计学意义。

总的来说，这些研究显示，FCSEMS 在治疗 CP
患者 BBS 方面与放置多根 PS 一样有效，但所需要

的ERCP次数更少。专家组认为，在依从性不佳或

难以安排多个手术的情况下，可以考虑放置

FCSEMS而非多个PS，以减少由于依从性不佳导致

的不良事件。在特定临床情境下，可考虑选择多根

PS 置入方案，如胆道狭窄性质未明确或存在解剖

学风险因素（可能阻塞胆囊管，患者胆囊未切

除）时。

6　CP 合并症状性假性囊肿的引流方式选择

针对这一临床问题，文献检索共获得 958篇文

献摘要。经 31篇全文评估后，最终仅 1项符合纳入

标准的 RCT 研究被纳入分析，该研究包含 20 例成

年患者，比较内镜与手术治疗效果。纳入标准为符

合以下所有条件：假性囊肿诊断（符合CT标准且直

径≥6 cm），解剖位置毗邻胃壁，同时满足持续性胰

腺疼痛、症状性胃流出道梗阻和胆管梗阻至少一项

临床症状。排除标准包括存在以下任意一项：年龄

≥80岁，存在手术或内镜引流禁忌证，妊娠状态，合

并胰腺坏死，假性囊肿为多房性、多发性或远离

胃壁。

EUS 引导下胰腺囊肿胃引流术治疗成功率与

外科引流相似。治疗成功定义为，外科组在 4周时

临床症状缓解，内镜引流组在 8 周时 CT 和临床缓
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解。内镜治疗组与手术治疗组在假性囊肿复发率

（0比 5%）、手术不良事件发生率（0比 10%）方面无

差异（P = 0.24）。而内镜治疗组相较于手术干预

组，住院时长更短[2（1，4）比 6（5，9），P< 0.001]。在

内镜治疗组和手术治疗组中，患者的躯体和精神生

活质量都有改善。尽管 2组在评分上都有改善，但

相较于内镜治疗组，手术组患者 36 项简短健康调

查量表的躯体部分改善显著更低。同时，外科手术

组患者精神健康的总分较内镜治疗组显著降低。

2 组之间的再干预率差异无统计学意义。在 CP患

者假性囊肿的治疗中，内镜引流的费用显著低于手

术引流，但尚未进行成本⁃效益分析。

多达 1/3 的 CP 患者在其疾病进程中会发生胰

腺假囊肿。当假性囊肿出现症状（如疼痛、胃出口

梗阻或胆管梗阻）时，则需要通过内镜、外科或者经

皮穿刺进行引流。经皮穿刺的方法通常会导致外

瘘，因此极少采用。一项RCT研究[26]比较了内镜下

胃囊肿造口术与外科胃囊肿造口术治疗CP患者症

状性假性囊肿的效果，2组在治疗成功率、复发率、

不良事件发生率和再干预率方面差异均无统计学

意义。但内镜组患者住院时间显著缩短、治疗成本

更低，且与外科组相比，其生活质量评分改善程度

更为显著。

Farias 等[27]在一项系统评价和荟萃分析中，纳

入了 6项研究共 342例患者，比较了内镜引流与外

科引流对不同病因假性囊肿的疗效。多数患者

（302/342）的假性囊肿继发于急性胰腺炎。与前述

Varadarajulu 等[26]在 CP 患者中开展的 RCT 结果相

似，内镜组患者的住院时间显著短于外科组，治疗

成本更低，但 2组在成功率、引流相关不良事件、总

体不良事件及复发率方面差异均无统计学意义。

Quinn等[28]的成本效益分析研究进一步表明，与腹腔

镜外科治疗相比，内镜治疗假性囊肿可使患者多获

得 0.22个质量调整生命年，同时节省了 23 976美元

的治疗费用。

尽管 CP 患者相关结局数据有限，但已有大量

研究评估了内镜引流与外科引流在非 CP（如急性

胰腺炎）患者假性囊肿治疗中的疗效。现有证据显

示，CP 患者假性囊肿引流的结局指标与急性胰腺

炎患者中更广泛的研究结果相似，因此ASGE专家

组将后者作为间接证据参考。基于此，ASGE专家

组建议对CP患者的假性囊肿优先采用内镜引流而

非外科引流。该推荐为条件性建议，证据质量等级

为低级。

ASGE 基于目前最佳的研究证据制定了该指

南，为规范消化内镜在 CP 管理中的应用提供了重

要的临床实践建议，同时强调了目前仍需更多证据

来指导 CP 的内镜治疗决策。对伴有疼痛及 MPD
梗阻的CP患者，内镜和手术治疗成功的预测因素，

以及内镜治疗失败后的手术时机选择，仍需进一步

研究。同时，虽然 EUS⁃CPB在缓解 CP患者疼痛方

面优于PC⁃CPB，但CPB的真实疗效目前尚未明确，

需要开展更多的 RCT研究进一步证实。对于合并

胰管结石的 CP 患者，如何精准识别并筛选出最适

合特定内镜治疗方式的患者群体，值得进一步探

讨。对于合并胰管狭窄的 CP 患者，初次内镜治疗

的操作方案，以及特定支架置入策略失败、狭窄持

续存在或转为难治性时，后续治疗的决策路径等，

仍有待研究。尽管现有充分证据支持在急性胰腺

炎假性囊肿治疗中优先选择内镜引流而非手术或

PC引流，但关于CP患者假性囊肿治疗的数据极为

有限，因此，针对伴有症状性假性囊肿的 CP患者，

亟需更多临床数据支持。随着未来研究证据的积

累，ASGE将会进一步更新指南。
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