
中华消化外科杂志 2021年4月第 20卷第 4期 Chin J Dig Surg, April 2021, Vol. 20, No. 4

慢性胰腺炎的治疗策略：内镜治疗
与外科干预

孙备 李冠群

哈尔滨医科大学附属第一医院胰胆外科 肝脾外科教育部重点实验室 150001
通信作者：孙备，Email：sunbei70@tom.com

【摘要】 慢性胰腺炎是由多种病因导致的胰腺慢性炎症性和纤维化病变，其基本治疗原则为去

除病因、缓解症状、改善胰腺分泌功能不足及防治并发症等。目前，对于慢性胰腺炎治疗策略的探讨

日趋增多，创伤递进式策略与早期外科手术干预是共性治疗理念。临床实践中，对于出现胰腺假性囊

肿、胰管结石、胆管狭窄等并发症，内镜干预可作为优选治疗方式；无胰头部病变的主胰管扩张，可首

选Partington术；合并胰头部病变，可行Beger术或Frey术；无主胰管扩张，应根据具体病变部位行胰腺

切除术；全胰炎性病变或多发部位病变，可行全胰腺切除术。外科医师在诸多手术方式的选择中，应

遵循个体化与多学科化的整体治疗理念与策略，尤其对于干预指征、时机及方式的掌控。笔者综合分

析国内外研究进展，阐述慢性胰腺炎的内镜治疗与外科干预策略，以期进一步优化慢性胰腺炎病人的

整体疗效。
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【Abstract】 Chronic pancreatitis (CP) is a chronic inflammatory and fibrotic disease of the
pancreas caused by a variety of causes. The basic treatment principle of CP is to remove the etiology,
control the symptoms, improve the pancreatic secretory function and prevent the complications. At
present, more and more studies have been conducted on CP treatment strategies. The step-up
approach and the surgery first approach are both effective strategies for CP treatment. In clinical
practice, endoscopic intervention can be the preferred treatment for pancreatic pseudocyst,
pancreatic duct stone, and biliary stenosis. Partington operation is the first choice for dilated main
pancreatic duct patients without pancreatic head lesion. Patients with pancreatic head lesions
should be intervened with the Beger or Frey operation. For patients without main pancreatic duct
dilatation, pancreatectomy should be performed according to the specific lesion location. The total
pancreatectomy is advisable for patients with total pancreatic inflammatory disease or multiple
lesions of pancreas. Surgeons should follow the individualized and multidisciplinary treatment
concepts and strategies in choosing surgical procedures, especially for the control of surgical
indications, timing and methods. The authors comprehensively analyze the research progress at
home and abroad, elaborate the endoscopic treatment and surgical intervention strategies of CP in
order to further optimize the overall efficacy of CP.
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慢性胰腺炎是由多种病因导致的胰腺慢性炎

症性和纤维化病变，远期会出现胰腺结构与功能的

不可逆改变。慢性胰腺炎的基本治疗原则为去除

病因、缓解症状、改善胰腺分泌功能不足及防治并

发症等［1］。既往观点认为：慢性胰腺炎的治疗应遵

循创伤递进式策略，即非手术治疗、内镜治疗、外科

手术递进式干预。近年来，各指南对于内镜及外科

干预时机与策略的选择提出不同建议，疾病进程早

期外科手术干预的作用与意义成为胰腺外科学者

关注焦点，其原因在于早期外科手术有更高症状缓

解率及更低复发率［2-3］。笔者综合分析国内外研究

进展，阐述慢性胰腺炎的内镜治疗与外科干预策

略，以期进一步优化慢性胰腺炎病人的整体疗效。

一、内镜治疗与外科干预的理念和策略

慢性胰腺炎病程发展的程度不一，并发症各不

相同，胰腺功能损害通常持续且不可逆。因此，各

种治疗方式的首要目标均以缓解临床症状、改善生

命质量为前提［4］。目前，创伤递进式策略及早期外

科手术干预均是可供遵循的策略与理念。见图 1。
临床实践中，还应关注以下 4个方面：（1）无论施行

何种干预手段，慢性胰腺炎治疗的本质为良性疾病

的对症治疗，实际治疗中应以延缓病情发展、改善

胰腺功能、防治并发症为核心。（2）慢性胰腺炎的基

础治疗不可或缺，包括病因防治、戒烟戒酒、调整饮

食结构及外源性补充胰酶制剂等。（3）当非手术治

疗、内镜治疗无效或存在外科手术绝对指征时，外

科治疗应果断介入。（4）慢性胰腺炎的病理变化复

杂，单一治疗方式通常不能一蹴而就，临床实践中

应注重干预手段的多元化。

在遵循治疗原则的前提下，临床医师应根据疾

病进展至不同阶段的具体情况予以侧重，建立以药

物治疗为基础、内镜治疗与外科手术统筹兼顾的综

注：ERCP为内镜逆行胰胆管造影；ESWL为体外震波碎石术

图1 慢性胰腺炎的临床治疗流程

Figure 1 Clinical treatment algorithm of chronic pancreatitis

合诊断与治疗模式。胰腺外科医师在诸多手术方

式选择中，更应秉承个体化与多学科化的整体治疗

理念与策略，改善病人临床疗效。

二、慢性胰腺炎的内镜治疗

内镜治疗慢性胰腺炎的主要目的在于引流因

胰腺假性囊肿（pancreatic pseudocyst，PPC）、解除结

石导致的胰管梗阻、改善主胰管狭窄等。

（一）引流PPC
内镜下引流术是一种处理 PPC的微创治疗方

式，旨在通过内镜方式人为创建囊肿与消化道的内

引流通道，临床治疗成功率较高［5］。2018版欧洲胃

肠内镜学会（ESGE）指南建议：内镜引流优先于经

皮或外科引流，具体方案主要包括经十二指肠乳头

引流和透壁引流：经十二指肠乳头引流更适于与主

胰管相通、位于胰头部较小的 PPC，放置支架可桥

接胰管缺损［6］。EUS检查引导透壁引流更适于非

交通性的囊肿，并可协助定位、辨识血管等重要结

构，两种方式可互为补充、联合使用。

（二）解除结石导致的胰管梗阻

胰管结石的治疗目标是去除结石、解除梗阻。

近年来，体外震波碎石术（extracorporeal shock wave
lithotripsy，ESWL）联合内镜治疗被证实为清除胰管

结石的有效方法。2018版 ESGE指南推荐：直径>
5 mm的胰头和（或）胰体部阳性结石首选ESWL治
疗［6］。阴性结石或直径<5 mm的阳性结石应用

ERCP治疗；而对于远端结石出现局部并发症时，则

建议外科手术干预。

（三）改善主胰管狭窄

主胰管狭窄是慢性胰腺炎治疗的核心问题，主

要目的在于减轻胰管内压力缓解疼痛、充分扩张狭

窄通畅引流。ERCP放置胰管支架是最主要的治疗

方法，辅以胰管括约肌切开、狭窄扩张术等操作，疼

痛缓解率可达 70%以上［7］。对于主胰管严重狭窄

或扭曲者，可尝试经副胰管插入；对于部分取石后

仍狭窄者，狭窄扩张术或支架置入术可作为缓解梗

阻的辅助手段。

笔者认为：内镜治疗创伤小、恢复快，可根据病

人治疗反馈及疾病进展，多次、反复干预，在部分并

发症的治疗中优势显著。但临床医师应注意内镜

治疗亦会导致操作相关性并发症的发生，如ERCP
后胰腺炎、术后出血、穿孔、胰管损伤、支架或导管

相关性并发症等［8］。鉴于慢性胰腺炎病人病情的

复杂性和个体异质性较大，目前内镜治疗并不能完

全代替外科手术，以疾病为核心的多学科协作仍不

可或缺。

三、慢性胰腺炎的外科干预指征与时机

目前，各项指南建议的慢性胰腺炎主要手术指

征包括：（1）非手术治疗或内镜治疗无效的顽固性

疼痛。（2）慢性胰腺炎并发胆管下端梗阻，十二指肠

受压导致的消化道梗阻、胰管狭窄、胰管梗阻及胰

管结石出现严重临床症状。（3）胰源性门静脉高压

症及胰源性胸腹腔积液等。（4）PPC形成并引发相

关临床症状。（5）不能排除恶性病变。当前，研究者

对于何时进行外科手术干预尚存争议。既往观点

主张以药物治疗、内镜治疗、外科手术的创伤递进

式策略治疗慢性胰腺炎，即优先考虑非手术治疗，

在内镜治疗无效或慢性胰腺炎出现严重临床症状

时，再进行外科手术。近年来，早期外科手术干预

的临床获益得到认可，即根据病人的疾病进展阶段

与病变部位，早期针对性行外科治疗。已有的研究

结果显示：慢性胰腺炎疾病进程早期行手术的临床

疗效优于后期手术，长期疼痛缓解率更高，症状缓解

效果更佳，并可简化治疗程序，降低医疗费用［9］。《慢

性胰腺炎外科治疗时机国际共识》认为：早期手术

（慢性胰腺炎发病<3年）在控制远期疼痛、保留内外

分泌功能和提高生命质量等方面均优于后期手术［10］。

荷兰胰腺炎研究小组的研究结果显示：相较于创伤

递进式策略，早期手术组病人的疼痛综合评分更低

（P<0.05）、中位干预次数更少（P<0.001）［2］。

四、慢性胰腺炎的外科干预方式

慢性胰腺炎是一种可累及整个胰腺的难治性

疾病，手术方式应根据胰腺病变特点与部位、术者

经验与擅长手术方式等综合考量。慢性胰腺炎的

外科手术方式多样，但整体治疗仍以缓解临床症状、

解除胆胰管梗阻、最大限度改善胰腺分泌功能为目

的。既往外科干预以内脏神经毁损及腹腔神经节丛

阻滞等方式为主，但实际症状缓解率与远期止痛效

果并不理想，尚不作为一线手术方式。目前临床常

用的手术方式包括胰管引流术、胰腺切除术，以及联

合手术方式，即切除术+引流术［11］。

（一）引流手术方式

Partington术作为经典的引流手术方式是目前

最常用的慢性胰腺炎引流手术，适用于胰管结石、

主胰管全程扩张（主胰管直径>6 mm）且胰头部无

炎性肿块的病人。该手术方式作为Puestow术的改

良手术方式，既可缓解临床症状，又可最大限度地
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保留胰腺组织和内外分泌功能，术中纵行切开主胰

管，清除胰管结石后行胰管⁃空肠侧侧吻合。临床

治疗中，主胰管需切开足够长度以充分解除狭窄与

梗阻，达到更好的治疗效果。已有的研究结果显

示：Partington术后短期疼痛缓解率约为 75%，但可

能因胰头部病变逐渐加重而再发，远期症状缓解效

果并不理想，其适于不伴有胰头炎性肿块者［12］。

（二）切除手术方式

对于慢性胰腺炎伴胰腺炎性包块病人，单纯胰

管引流术的作用较局限，远期疼痛缓解率较低，通

常需要联合胰腺切除术。目前常用的切除手术方

式：（1）胰十二指肠切除术。包括经典的Whipple
术以及保留幽门的胰十二指肠切除术。这两种手

术方式均能彻底切除胰头病灶，解除梗阻，术后疼

痛缓解率及胰腺功能恢复等疗效相近。对于合并

胰头炎性包块的慢性胰腺炎，特别是当胰头包块无

法与恶性肿瘤明确鉴别诊断时，以及同时并发胆管

及十二梗阻者，胰十二指肠切除术是最充分的手术

方式［13］。（2）胰体尾切除术：主要适用于炎性病变、

主胰管狭窄或胰管结石集中于胰体尾部的病人，包

括保留脾脏和联合脾脏的胰体尾切除。（3）中段胰

腺切除术：适用于胰腺颈体部局限性炎性包块的病

人。既往此部分病人通常需行胰十二指肠切除术

或胰体尾切除术，而胰腺中段切除术则尽可能保留

正常胰腺组织，术后胰腺内外分泌功能不全的发生

率更低，但因两侧胰腺均存在断端，胰瘘发生率较

高。（4）全腺胰切除术：适用于全胰腺病变、广泛胰

管结石或实质内结石及遗传性慢性胰腺炎。已有

的研究结果显示：在 80例药物及内镜治疗均无效

的病人中，全腺胰切除术后的疼痛缓解率可达

90%［14］。然而，全腺胰切除术创伤巨大，由此带来

的术后风险更高，几乎所有病人行全腺胰切除术后

会出现胰腺内外分泌功能丧失，临床决策时应格外

慎重。全腺胰切除术联合自体胰岛移植术已在临

床中应用，可作为改善慢性胰腺炎病人疼痛并解决

胰腺分泌功能缺失的有效手术方式［15］。

（三）联合手术方式

联合手术方式兼顾引流术及切除术优点，在保

留胆道和十二指肠完整性的前提下，切除胰头部病

变组织，解除胆胰管梗阻并附加引流，近年来已逐

渐成为国内外学者的优选手术方式［16］。联合手术

方式的围术期并发症发生率更低，利于病人内外分

泌功能恢复，更符合当下“微创化”与“精准化”的医

学理念。（1）Beger术：保留十二指肠的胰头切除术

（duodenum preserving pancreatic head resection，
DPPHR）于 1972年被首次提出，手术方式要点为在

肠系膜上静脉及门静脉前方离断胰颈部，切除胰头

部分炎性组织，保留胃十二指肠动脉血管弓，并将

空肠与胰腺颈体部及胰头部残留部组织做吻合。

DPPHR治疗胰头肿块型慢性胰腺炎创伤小、恢复

快、远期疼痛缓解率达 75%~95%，更利于消化及代

谢功能的恢复，但需做两个吻合，技术难度更高。

改良Beger术则是在原手术方式的基础上行胰头次

全切除甚至全切除，再将空肠与胰腺颈体部吻合，

由此简化手术，降低术后胰瘘发生率［17］。（2）Frey
术：不离断胰颈部，挖除胰头部腹侧胰腺组织，纵行

胰管切开，胰腺创面与空肠侧侧吻合。相较于单纯

引流术，Frey术切除了部分胰头部慢性炎症组织；

相较于 Beger术，Frey术不需要游离门静脉前壁胰

腺组织，保留胰腺颈部，解除远端主胰管梗阻并充

分引流，降低操作难度与手术风险，更适用于较小的

胰头炎性包块伴胰体尾部胰管梗阻的病人［18］。（3）
Berne术：Frey术与 Beger术基础上的改良手术方

式。该手术方式保留了背侧胰腺和胰颈部，操作简

便，严重并发症发生率更低，但该手术方式未充分

减压胰管，对于胰管多发梗阻与狭窄的病人疗效有

限。（4）Izbicki术：Frey术的改良手术方式，区别在

于扩大了切除范围――切除钩突中央部分，以“Ⅴ”

型切除部分腹侧胰腺；增大了引流范围――充分引

流主、副胰管和诸多分支胰管，更适于胰腺广泛纤

维化、钙化，胰管和胆管无明显扩张者［19］。

相较于规则胰腺切除术，联合手术方式对良性

炎性病变的处理更合理、更充分，利于病人内外分

泌功能的保障。但在具体施行时，笔者认为应注

意：（1）慢性胰腺炎易造成胰腺及胰周纤维化、水肿

等，解剖分离困难，术中组织间隙不清，极易发生意

外血管损伤和出血等。（2）切除胰头炎性包块时，应

常规行术中快速冷冻切片病理学检查，检查结果疑

有恶变应果断改行根治性手术，并清扫相应范围淋

巴结。（3）在胰头剜除时应细致分离，避免发生胆胰

肠结合部医源性损伤。（4）以外科手段治疗慢性胰

腺炎的某些方式可能造成胰腺体积的丧失，加重原

有胰腺功能的减退。因此，在保障手术疗效的前提

下，最大限度地保留胰腺分泌功能应成为慢性胰腺

炎整体治疗中的次要目标。（5）除手术方式的革新

改进外，手术方式也应顺势而为。微创胰腺手术在

缩短住院时间、加速术后康复等方面具有优势，胰
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腺外科医师需着力于慢性胰腺炎手术微创化的突

破，力争由“巨创”迈向“微创”［20］。

五、慢性胰腺炎并发症的治疗

当慢性胰腺炎病人出现并发症时，内镜治疗与

外科手术均是有效的治疗手段。前述胰管结石、胰

管狭窄及 PPC的内镜治疗已成为当前慢性胰腺炎

出现部分并发症的一线治疗方式，但当内镜治疗无

效时，应果断进行外科手术治疗［21］。慢性胰腺炎合

并胆总管狭窄的发生率约为 15%，近 50%病人可出

现相应临床表现［22］。目前，单纯胆管狭窄的治疗更

倾向于消化内镜治疗。一项纳入 1 298例良性胆总

管狭窄病人（包括慢性胰腺炎）的研究结果显示：自

膨式金属支架或置入多根塑料支架治疗均是安全、

有效的治疗措施，其中 83%的病人可得到明显改

善［23］。若内镜治疗无效，可在行胰腺切除术或联合

手术时一并处理。胰源性胸腹腔积液通常为胰管

或假性囊肿破裂所致，与主胰管相通的瘘口，可先

行置入胰管支架治疗；若无效可行胰管破裂处的瘘

管空肠吻合术［6］。当慢性胰腺炎病人并发胰源性

门静脉高压症时，内镜下注射硬化剂、组织胶等微

创干预手段可作为首选治疗方式，无效则需进行外

科手术干预（贲门、胃底血管断流术+脾切除术）［24］。

六、结语

急性胰腺炎治疗的关键在于多学科化与阶段

化，胰腺癌治疗侧重于干预方式的精准化与专业

化，而慢性胰腺炎的治疗除遵循上述原则外，还需

兼顾治疗手段的多元化、干预方式的微创化以及临

床病人的个体化，更考验学科团队的综合实力与应

变能力［25］。笔者认为：目前，慢性胰腺炎治疗应该

由创伤递进式策略或早期外科手术干预提升至多

学科团队协作治疗模式。内镜治疗与外科手术在

慢性胰腺炎的诊断与治疗中均应占有一席之地，临

床医师应根据病人的疾病进展阶段、病变部位及类型

予以不同侧重，以优化慢性胰腺炎病人的临床疗效。
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容易混淆的词语

箭头后为正确用字：

疤痕➝瘢痕

报导➝报道

成份➝成分

发烧➝发热

烦燥➝烦躁

幅射➝辐射

腹泄➝腹泻

海棉➝海绵

横隔➝横膈

机理➝机制

机能➝功能

肌肝➝肌酐

连结➝连接

硫基➝巯基

瘘道➝瘘管

偶联➝耦联

其它➝其他

石腊➝石蜡

食道➝食管

书藉➝书籍

水份➝水分

淤血➝瘀血

愈后➝预后

松驰➝松弛

探察➝探查

图象➝图像

惟一➝唯一

无须➝无需

形像➝形象

血象➝血常规

指证➝指征

细胞浆➝细胞质

纵膈➝纵隔

阿酶素➝阿霉素

饱合度➝饱和度

地卡因➝丁卡因

肝昏迷➝肝性脑病

环胞素➝环孢素

记数法➝计数法

抗菌素➝抗生素

克隆病➝克罗恩病

排它性➝排他性

适应症➝适应证

禁忌症➝禁忌证

苔盼蓝➝锥虫蓝

提肛肌➝肛提肌

同功酶➝同工酶

退性性➝退行性

转酞酶➝转肽酶

综合症➝综合征

总胆管➝胆总管

1%饿酸➝1%锇酸

5-羟色氨➝5-羟色胺

阿斯匹林➝阿司匹林

枸椽酸钠➝枸橼酸钠

何杰金病➝霍奇金病

化验检查➝实验室检查

基因片断➝基因片段

甲氨喋呤➝甲氨蝶呤

雷帕霉素➝西罗莫司

丝裂酶素➝丝裂霉素

尿生殖隔➝尿生殖膈

异性蛋白➝异种蛋白

轶和检验➝秩和检验

节段性肠炎➝局限性肠炎

考马斯亮兰➝考马斯亮蓝

免疫印记法➝免疫印迹法

应急性溃疡➝应激性溃疡

直肠阴道膈➝直肠阴道隔

毛细血管嵌压➝毛细血管楔压
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