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【摘要】 胰腺外科是普通外科领域的重要专科。胰腺因位置深在，解剖结构复杂，且胰腺外科涉

及病种较多，病情严重，手术难度高，既往发展缓慢。近 20年来，随着对相关领域基础和临床研究的

深入，研究者对胰腺疾病的认知逐渐加深，且将一系列新理念、新技术应用于胰腺外科中，使胰腺外科

进入快速发展阶段。同时，研究者也认识到，现有的医疗理念和技术手段并不足以解决所有临床问

题。只有把握机遇，不断探索、勇于创新，才能使我国胰腺外科事业保持活力，蓬勃发展。
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【Abstract】 Pancreatic surgery is an important specialty in the field of general surgery. As
the anatomical location of pancreas is deeply and complex, and the diseases of pancreatic surgery is
various kinds of and serious with high difficulty in surgery, the development of pancreatic surgery is
slowly in the past. In the recent 20 years, with the deepening of basic and clinical researches in
related fields, researchers' cognition of pancreatic diseases has gradually deepened. A series of new
con-cepts and techniques have been applied to pancreatic surgery, making pancreatic surgery enter
a rapid development stage. At the same time, researchers also recognize that the existing medical
concepts and technical means are not sufficient to solve all clinical problems. Therefore, the cancer
of pancreatic surgery in China can be alive and flourishing by grasping the opportunities, making
continuous exploration and innovation.
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近 20年来，得益于基础医学和麻醉学、影像

学、重症医学、手术学等临床学科的蓬勃发展，普通

外科学领域最具挑战性的胰腺外科取得长足进步。

适逢《中华消化外科杂志》创刊 20周年，现就胰腺

外科领域诊断与治疗的新技术与新理念进行总结，

以重温经典、立足当下、启迪未来。
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一、多学科综合治疗协作组（multiple disciplinary
team，MDT）模式在胰腺疾病中的应用

急性胰腺炎作为常见急腹症，约10%的患者为

重症急性胰腺炎，其病情凶险，易引起全身并发症，

在病程早期及后期可有 2个“死亡高峰”。发病时

病情严重程度的判别、早期多器官功能障碍综合征

的救治、后期外科干预的时机及后续并发症的处理

等均成为困扰临床医师的难题。胰腺癌起病隐匿，

早期诊断困难，恶性程度极高，新发病人数约等于

死亡人数［1］。其手术难度与风险较大，早期如何明

确诊断、是否需行新辅助治疗、后续辅助治疗方案、

术后管理及并发症的防治等也影响患者的预后。

随着近年来对胰腺疾病的深入理解和诊断与治疗

理念的变迁，研究者发现以重症急性胰腺炎和胰腺

癌为代表的胰腺疾病多为全身系统性疾病，专科的

局限性难以为患者提供全面的诊断与治疗，只有多

学科专家紧密协作，才能为患者找到最优化治疗方

案，因此，MDT模式理念逐渐在胰腺疾病的诊断与

治疗中深入人心［2⁃3］。

目前临床实践中常用的MDT模式多为门诊模

式或院内科室间会诊模式，同时部分医院在探索线

上多中心MDT模式，通过互联网形式邀请多中心

多学科专家协同诊断与治疗，由此可有效避免患者

因病情复杂辗转多家医院，也可适当解决国内各地

区医疗水平不均的问题，提升诊断与治疗的效率与

水平［4］。“一体化”MDT模式是未来发展趋势，建立

以外科、重症医学科、消化内科、影像科、肿瘤内科

等专科融合一体的胰腺疾病诊断与治疗中心，囊括

手术、内镜、介入、放化疗等一系列诊断与治疗手

段，建立标准化的诊断与治疗流程体系，在多学科

基础上针对具体患者突出个体化治疗，可在提高诊

断与治疗质量、降低医疗成本的同时，为各学科的

进步及青年人才培养搭建平台［5］。

二、微创外科技术在胰腺疾病中的应用

自 2002年来，以腹腔镜胰十二指肠切除术为

代表的胰腺微创手术先后经历缓慢起步和高速发

展 2个阶段，从个别医学中心开始尝试到如今大规

模常规开展，微创外科技术在胰腺疾病尤其是胰腺

肿瘤中的优势逐渐得到体现。利用各类高清镜头

及微创手术器械可获得更加精细、精准的操作，在

减少术中出血量、降低切缘阳性率、增加淋巴结清

扫数目的同时，并不增加术后并发症发生率和病死

率，同时可缩短住院时间，有利于患者术后快速康

复［6⁃9］。目前，对于大多数胰腺良性疾病，患者均能

从微创手术中获益，但对恶性肿瘤而言，手术安全

性及肿瘤根治性有待进一步证实［10］。我国腹腔镜

胰腺手术已成为各大胰腺中心的常规手术方式，手

术指征也在不断扩大，通过优化手术路径及突破技

术难点，腹腔镜可应用于包括胰十二指肠切除术在

内的多数常规胰腺手术。但如何进一步提升其安

全性，缩短学习曲线仍值得思考。笔者认为：首先，

应在熟练掌握腹腔镜操作技术后平稳度过学习曲

线的第一、二阶段；其次，结合主刀医师习惯的同

时，根据肿瘤体积、位置、与周围血管脏器的解剖关

系等选择合适手术入路及胰肠吻合方式，充分发挥

腹腔镜优势，减少患者创伤；最后，腹腔镜手术存在

中转开腹可能，术中出现肿瘤粘连严重、手术视野

显露困难、发生难以控制的大出血时，术者应准确

把握中转开腹时机，保证患者安全为第一原则，切

忌“为了微创而微创”。近年来，机器人手术系统在

胰腺外科领域发展迅速，其操作灵活，手术视野清

晰，可以减少术者疲劳，消除手臂震颤，更适宜在狭

小空间进行操作，进一步拓宽了胰腺手术的适应证

并增加其安全性［11⁃12］。需要强调，微创手术的开展

并非是对开腹手术的摒弃，两者并非对立关系，术

者应根据实际情况对胰腺微创手术的指征进行把

控，以保证患者利益最大化。

三、加速康复外科（enhanced recovery after sur⁃
gery，ERAS）在胰腺外科中的应用与探索

2007年，ERAS理念引入我国，但其在胰腺外

科的实践和推广相对滞后与保守，且实践模式多依

据于国外指南或其他腹部外科指南［13］。如何安全、

有效地推动 ERAS在胰腺外科中的发展已成为我

国胰腺外科医师关注的热点。胰腺手术创伤大、风

险高，尽管经过长时间的技术发展与改进，术后并

发症发生率仍高达 30%~60%，严重者可危及患者

生命［14⁃15］。这导致国内胰腺手术围手术期管理策

略趋于保守，鲜有风险性尝试与探索性应用；且由

于我国人口基数大，患者较分散，医疗资源分布不

均衡，各胰腺中心对ERAS的理解与实施难以达成

共识，因此，更难以针对胰腺手术围手术期管理形

成统一模式。目前，国内外大样本研究均支持

ERAS理念和路径应用于胰腺外科围手术期管理是

安全、合理、有效的，可促进患者术后恢复，提高生

命质量，缩短住院时间，减少住院费用，且不增加术

后并发症发生率、病死率和再入院率［16⁃19］。在临床

实践中，笔者认为：采用系统规范的措施、MDT可

保证ERAS应用于胰腺外科的可行性，包括但不限
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于：充分利用MDT模式的指导作用，积极调动患者

和家属的参与性，建立完善的管理流程及质量控制

制度，设立出院标准，落实再入院绿色通道等，同

时，需强调人文关怀，通过优化各项细节性措施，减

少疾病对患者的心理打击，做到全流程、全方位、多

元化实施ERAS措施，以期最大程度降低患者应激

反应，以利患者加速康复。特别需要指出，对于

ERAS中多项措施，应遵循个体化与人性化原则，不

宜机械化、教条式强行实施。

四、胰腺疾病治疗模式的改变

（一）新辅助化疗在胰腺癌中的应用

在MDT模式逐渐取代“surgery first”成为胰腺

癌主要诊断与治疗模式的同时，新辅助治疗在胰

腺癌综合治疗的作用已获广泛认可，其优势包括

缩小原发灶及缓解血管侵犯，尽可能达到R0切除；

早期消除潜在的隐匿微小转移灶，改善预后；筛选

肿瘤生物学行为差的患者，避免不必要的手术创

伤等［20⁃22］。目前，针对交界可切除胰腺癌和局部进

展期胰腺癌实施新辅助化疗已达成共识，合并高危

因素的可切除胰腺癌也推荐行新辅助治疗，但目前

尚无确切证据证明新辅助治疗可为可切除胰腺癌

患者带来生存获益，因此，临床选择治疗人群应格外

谨慎［23］。常用新辅助治疗方案包括 FOLFORINOX
方案（奥沙利铂、伊立替康、亚叶酸钙、氟尿嘧啶）、

AG方案（白蛋白紫杉醇、吉西他滨）、GS方案（吉西

他滨、替吉奥）和以吉西他滨为基础的放化疗方案

等，具体使用何种方案及治疗周期目前仍无定论，

在治疗过程中及结束后，应根据患者影像学检查结

果、肿瘤标志物和一般状况对肿瘤的可切除性再次

评估［24⁃26］。通常认为，新辅助治疗后 4~8周适宜接

受手术治疗，其可以增加肿瘤周围组织的炎性反应

及纤维化，增加手术切除难度，但同时也降低了术

后相关并发症发生率［27⁃28］。新辅助治疗在胰腺癌

治疗中地位提升的同时，仍有许多疑问尚待解决，

因此，笔者鼓励大型胰腺中心开展高质量的随机对

照研究，同时，充分发挥MDT诊断与治疗优势，进

一步提升新辅助化疗水平，以期改善患者预后。

（二）“step⁃up approach”治疗策略在感染性胰

腺坏死（infected pancreatic necrosis，IPN）中的应用

在微创化和损伤控制理念的指导下，荷兰胰腺

炎研究小组于 2006年首次提出“step⁃up approach”
治疗策略干预 IPN，并于 2010年证实其在术后短期

效果和长期预后方面均体现显著优势［29⁃30］。笔者

中心于 2007年率先在国内提出该策略并付诸临床

实践，通过多次逐级递升的微创干预措施减轻感染

负荷，达到延迟甚至避免外科干预的目的［31］。经过

多年临床实践，笔者中心根据解剖位置将 IPN分为

中央型、外周型、混合型及孤立型 4个类型，对不同

的分型选择不同的外科干预方式，同时基于“step⁃
up approach”策略，笔者中心开展以“四步法”为核

心的 IPN治疗模式，显著降低了患者术后病死率、

并发症发生率，明显缩短住院时间［32⁃33］。在干预方

式的选择上，部分研究者认为内镜在治疗效果上与

外科相当甚至更优，但其仍无法取代外科治疗［34⁃35］。

同时，开腹清创手术仍是“step⁃up approach”策略的

终极手段，地位至关重要［36］。而在“step⁃up approach”
的主流模式下，国内部分学者提出针对穿刺引流效

果差、合并其他并发症及孤立型 IPN等确定需要外

科干预的患者，可考虑跨越常规“step⁃up approach”
策略，将外科干预提前，力争一次手术达到彻底清

创，通过“step jump”“skip up”“one step”等治疗理

念，加速患者康复［37⁃39］。重症急性胰腺炎和 IPN治

疗理念在不断更新与完善，但仍应秉承“三个不”原

则，可在MDT模式指导下结合患者病情及自身实

践经验，做出最适宜患者的治疗决策［31］。

五、其他胰腺常见疾病的诊断与治疗进展

（一）慢性胰腺炎

慢性胰腺炎是各种原因导致的胰腺组织炎性

纤维化改变，造成胰腺结构与功能不可逆损伤。慢

性胰腺炎治疗原则包括消除病因，缓解症状，改善

内、外分泌功能和防治并发症等。通常慢性胰腺炎

治疗应遵循非手术治疗、内镜治疗、外科治疗的

“step⁃up”策略。已有的研究结果显示：在病程早

期，外科手术干预可获得更高的症状缓解率和更低

的复发率，效果可能优于内镜和非手术治疗，同时

患者可更早达到治疗目的，简化治疗程序，减轻患

者心理和经济负担［40⁃41］。笔者认为：慢性胰腺炎因

病理变化复杂，单一治疗方式可能无法获得理想的

治疗效果，因此，在“缓解临床症状，提升生命质量”

的目标下，应注重临床干预措施的多元化，建立以

药物治疗为基础，内镜与外科干预兼顾的综合治疗

体系，当药物或内镜治疗无效或有外科干预绝对指

征时，应合理把握外科干预时机，果断进行外科干

预。手术方式选择上，内脏神经切断和腹腔神经节

丛阻滞已逐渐被淘汰，胰腺切除术、胰管引流术及

两者结合的联合手术方式成为主流，术者应在慢性

胰腺炎治疗原则的基础上，综合考虑患者的症状、

胰腺病变的部位和特点，结合MDT建议及个人经
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验，对手术方式进行个体化的设计与实施。

（二）胰腺囊性疾病

随着影像学技术进步，更多的胰腺囊性肿瘤在

临床中被检出，由于其种类较多，良恶性难以鉴别，

在临床诊断与治疗过程中尤其是手术指征把握和

患者随访方面仍缺乏规范。浆液性囊腺瘤是恶变

率仅为 0.3%~0.4%的惰性肿瘤，患者接受胰腺切除

术治疗可能带来较高的术后并发症及死亡风险，造

成手术获益与风险间的极度失衡［42⁃43］。分支胰管

型胰管内乳头状黏液性肿瘤（branch duct intraduc⁃
tal papillary mucinous neoplasm，BD⁃IPMN）也类似。

我国手术切除的 BD⁃IPMN恶变率约为 17%，而整

体恶变率更低［33］。根据福冈共识，BD⁃IPMN在具备

高危征象时才建议手术切除，其余仅需密切随

访［44］。笔者建议：胰腺囊性肿瘤非手术治疗患者的

随访方案不应仅局限于经验判断，应在MDT模式

指导下，结合肿瘤体积、生长速度、良恶性程度、患

者个人意愿等综合考量。术后组织病理学检查结

果为恶性的患者应按照胰腺癌的原则进行随访，而

胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤术后随访策略尚存

争议，但高级别不典型增生、解剖分型为主胰管型、

病理学分型非肠型、胰腺癌家族病史和切缘阳性的

患者应严格密切随访已获共识［45］。

（三）胰腺神经内分泌肿瘤

胰腺神经内分泌肿瘤（pancreatic neuroendo ⁃
crine neoplasms，pNEN）是一类起源于胰岛，以惰

性、生长缓慢的低度恶性到高侵袭性、高转移性等

明显恶性表现的异质性肿瘤。随着影像学检查的

普及和临床医师对该疾病认识的深入，pNEN的发

病人数及手术例数逐年增加。2017年WHO发布

最新 pNEN分类共识，按照每高倍镜下核分裂象数

和 Ki⁃67阳性指数，将 pNEN分为 G1、G2和 G3级，

恶性程度随分级增加而递增。其中，G3级肿瘤又

可分为高增殖活性的 pNEN和生物学行为接近导

管腺癌的胰腺神经内分泌癌，该分级方式反映了

pNEN的异质性和生物学行为多样性，对临床预后

的预测及治疗方式选择有较强的指导意义［46］。外

科手术切除仍是目前治愈 pNEN的唯一方式，所有

功能性 pNEN和肿瘤长径>2 cm的无功能性 pNEN
均建议手术切除，而肿瘤长径<1 cm的无功能性

pNEN可以优先考虑保守观察，目前针对偶发肿瘤

长径为 1~2 cm的无功能性 pNEN是否需要手术

治疗仍存争议。多项回顾性研究结果显示：肿瘤长

径<2 cm的无功能性 pNEN进展缓慢，生物学行为

较好，在充分评估肿瘤位置、病理学分级和患者自

身情况后，既可选择外科干预，也可在保证定期随

访的前提下采用“wait and watch”治疗策略［47⁃49］。

pNEN异质性较强，针对转移性 pNEN、局部进展期

pNEN的外科治疗方式选择，pNEN手术是否需要

同时进行淋巴结清扫，遗传性神经内分泌肿瘤综合

征患者胰腺病灶的处理等问题需要考虑多方面因

素，综合评估患者的风险与收益，同时应在基础和

临床层面进行深入研究，以期掌握 pNEN生物学特

性从而实现临床上的精准预测及诊断与治疗。

六、结语

随着人们对胰腺疾病认识的逐渐加深，胰腺外

科领域迎来全新挑战，如何通过MDT将胰腺疾病

的诊断与治疗规范化；如何根据胰腺疾病不同的生

物学特性实现治疗精准化，仍是未来胰腺外科发展

的两大重要方向。笔者期望：我国胰腺外科同道能

够充分利用我国患者基数大、病例资源丰富的特

点，以循证医学为基础，加强交流合作，开展更多高

质量临床研究；同时，充分利用各类基础研究结果，

以临床诊断与治疗为导向，开展更多的转化医学研

究，推进我国胰腺外科事业全面发展。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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