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慢性胰腺炎手术治疗时机与手术方式选择

王孜尧 柯能文

【摘要】  慢性胰腺炎是一种严重影响患者生活质量的难治性疾病。目前“药物 - 内镜 - 手术”的

阶梯式策略是治疗该疾病的主要模式。但是随着对该疾病的进一步认识，特别是对其疼痛机制的深入

研究，传统的治疗策略也迎来了新的变革。早期手术理念的提出和实践在慢性胰腺炎全程治疗中都显

示出独特的优势。本文将围绕早期手术干预的效果以及手术方式的选择，深入探讨早期手术理念的意

义和价值，结合恰当的手术方式，总结出不同情况下慢性胰腺炎患者最适合的治疗手段。
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【Abstract】 Chronic pancreatitis is a refractory disease that severely affects the quality of life of 
patients. At present, the step-by-step approach of "medicine-endoscopy-surgery" is the main mode of 
treatment for this disease. However, with deepening understanding of the disease, especially in-depth study 
of its mechanism of pain, traditional treatment strategy has also undergone novel changes. The concept and 
practice of early surgery have shown unique advantages in the full-course treatment of chronic pancreatitis. 
In this article, focusing on the efficacy of early surgical intervention and the selection of surgical approaches, 
the significance and value of early surgery were deeply discussed, and the optimal treatment combining 
with suitable surgical approaches for patients with chronic pancreatitis under different circumstances was 
summarized.
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慢性胰腺炎是一种进行性不可逆的纤维炎性

疾病，其特征是胰腺实质的持续破坏和纤维化，从

而导致顽固性疼痛、局部并发症（十二指肠、胆管、

胰管阻塞，胰腺假性囊肿）、胰腺内外分泌功能受损

以及罹患胰腺癌的风险增加 [1]。慢性胰腺炎治疗

的核心目标是减轻疼痛，因为疼痛是最重要的症

状，存在于多达 85% 的患者中 [2]。传统理论侧重将

疼痛归因于胰管或者胰腺实质高压以及胰腺外并

发症的机械性因素，因此在治疗上提倡从药物、内

镜至外科手术的阶梯式策略，然而随着对胰腺神经

可塑性的进一步研究发现慢性胰腺炎患者表现出

中枢痛觉过敏以及大脑静息活动和大脑微观结构的

改变 [2-3]。因此早期有效的手术干预可能对于缓解

疼痛和保护胰腺功能更加有效。本文将对早期外科

手术干预慢性胰腺炎患者的效果以及最佳手术方式

进行讨论，以提供更多治疗慢性胰腺炎的经验。

一、外科手术干预效果

疼痛是慢性胰腺炎最严重也是最影响生活质

量的症状，患者从发病之初的轻度不适到反复发作

直至无法控制的疼痛，最终导致十二指肠、胆管狭

窄，胰腺内外分泌功能丧失。因此，目前针对慢性

胰腺炎的管理多采用基于国际证据的 HaPanEU 指

南推荐的多学科的阶梯式管理方案 [4]。在目前的

实践中，患者在经历生活管理、疼痛管理、内镜治疗

之后，手术引流 / 切除往往成为了最后的手段，在慢

性胰腺炎的病程中，30% 至 75% 的患者最终接受

了手术，通常是在疾病的末期 [5-7]。

1. 早期手术避免阿片类药物依赖以及反复多

次的内镜治疗：多项研究表明与保守治疗和内镜治

疗相比，手术治疗在多个方面具有优越性 [8-9]。传

统观点往往将慢性胰腺炎的疼痛机制归于胰腺形

态结构的异常或者胰腺导管内高压，但是这样的病

理生理学机制并不能解释患者严重的疼痛与胰腺

并无明显结构形态异常之间的矛盾，因此，后续的

研究将中枢 / 外周神经的结构改变与胰腺形态结构

的改变视为相互作用的整体，而不是单一的疼痛机

制 [3,9-10]。从缓解疼痛、提高生活质量的优势来分析，

药物治疗和内镜治疗的方法虽然在部分合适的患者

中以安全的方式实现病情的最佳控制，但是由于慢

性胰腺炎病因和疼痛机制的原因，延迟手术也使患

者面临阿片类药物依赖以及反复多次的内镜治疗。

因此，很多外科医师提倡早期手术的观点。

2. 手术在缓解疼痛的中长期疗效中具有优势：

最早的一项前瞻性随机对照实验纳入了 72 例慢性

胰腺炎患者，通过 5 年的随访，结果显示 34% 手术

后患者能够达到疼痛完全缓解，而只有 15% 内镜

治疗患者能够达到疼痛完全缓解 [11]。然而，由于该

研究当时纳入的患者未接受重复内镜治疗，并且当

时缺乏体外冲击波碎石技术，因此某种程度上可能

降低了内镜治疗的成功率，同时该研究并未做到完

全的随机化，这使得对于结果的解释存在困难。随

后的一项前瞻性随机对照研究纳入了患有慢性胰

腺炎和胰管远端梗阻且无炎性肿块的有疼痛症状

的 39 例患者，比较了内镜治疗与胰管 - 空肠吻合术

（Partington 术）对疼痛的治疗效果。2 年随访结

束时， 接受内镜治疗的患者疼痛完全或部分缓解率

为 32%，而接受手术引流的患者疼痛完全或部分缓

解率为 75%，结果表明手术治疗疼痛性慢性胰腺炎

患者的疗效优于内镜治疗 [12]。该结果的发布引起

了广泛的临床实践讨论，质疑的观点主要认为随访

时间不够长，单纯胰肠吻合的有效性可能随着时间

而减弱。因此 Cahen 等 [6] 随后报道了该研究的 5 年

长期随访数据。从长期数据来看，接受外科手术作

为慢性胰腺炎疼痛缓解的初始治疗与接受内镜治疗

的患者相比，疼痛缓解率更高，手术次数更少，经济

负担更小；虽然在 2 年早期随访结束时，手术治疗患

者 lzbicki 疼痛评分更低，但是 5 年长期随访结束时

lzbicki 疼痛评分的差异不再显著，这主要是因为长

期随访时样本量的减少可能难以体现出差异，并且

一定程度上也要归因于慢性胰腺炎的自然病程 [6]。 
需要注意的是，接近一半最初接受内镜治疗的

患者最终接受了手术。但是延迟手术与早期手术相

比并不是很有效，因为慢性胰腺炎是一个持续性的

炎症过程，慢性胰腺炎引起的周围神经纤维损伤会

引起一连串疼痛刺激，使周围神经末梢变得敏感，同

样，中枢神经系统也会出现痛觉过敏，高达 50% 的

慢性胰腺炎患者存在中枢敏化性疼痛 [13-14]。上述研

究并未改变临床实践，因为上述研究虽然解决了内

镜治疗与手术治疗在缓解疼痛中孰优孰劣的问题，

但纳入的患者均为处于慢性胰腺炎晚期、具有顽固

性疼痛和长期阿片类药物依赖。因为在慢性胰腺

炎中晚期阶段，内镜操作的难度、失败率以及需要

干预的次数都在增加，这使得大部分患者最终都需

要接受外科手术干预。因此在中长期随访中，手术
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都具有更佳的疼痛缓解效果。

3. 手术治疗具有更好的成本效益：对于早期疼

痛性慢性胰腺炎患者，早期手术是否比先行内镜治

疗更有效果对于指导临床实践更具有意义。针对

该问题，荷兰胰腺炎研究组发起了一项针对疼痛性

慢性胰腺炎患者最佳干预措施的 ESCAPE 研究，共

纳入了 88 例患有慢性胰腺炎、主胰管扩张并且最

近才开始使用处方阿片类药物治疗疼痛（强阿片

类药物 2 个月或弱阿片类药物 6 个月）的患者，其

中在 6 周内接受外科手术的患者定义为早期手术

组。结果显示，在慢性胰腺炎患者中，与先行内镜

治疗的方法相比，早期手术组患者在 18 个月的随

访期结束时疼痛评分更低，需要的干预更少 [15]。根

据荷兰胰腺炎研究组的数据分析，在随访结束时，

疼痛完全缓解率和部分缓解率在早期手术组和先

行内镜组并没有差异，这可能因为先行内镜检查治

疗的患者最终也接受了手术，因此获得了与早期手

术相似的疼痛缓解率。从另一个角度分析，内镜优

先的步骤是否有价值，或者是仅仅作为一种过渡，

因为无论是早期还是病程中晚期，手术治疗都是获

得最佳疼痛缓解的方式。

当然，如果在早期能够通过内镜实现胰管内梗

阻和狭窄的完全解除，那么在早期可以达到与手术

相同的效果。有证据表明，对于单一结石梗阻的患

者内镜治疗可以很好地改变病程 [6]。值得注意的

是，内镜术后疼痛长期缓解的唯一预测参数是患者

慢性胰腺炎病程的长短 [16]，因此，轻微或无症状的

患者可能从内镜引流中获益最多，这部分患者可以

考虑内镜治疗，而且更加先进的内镜技术的使用也

许会扩展这部分患者，这显然还需要更多的前瞻性

研究才能应用于临床实践。然而从成本效益的角

度来看，手术对于治疗疼痛性慢性胰腺炎的所有病

程阶段均表现出更好的成本效益 [17]。

4. 疼痛评分在疗效评价中的不足：一般来说，

手术相比较内镜治疗存在更多的围手术期并发症，

因此包括美国胃肠病学会在内，大多指南推荐在内

镜治疗无法控制疼痛时进行外科手术。但是最近

的研究数据表明，早期手术与内镜治疗之间在并发

症发生率上差异无统计学意义，这可能归因于在慢

性胰腺炎早期行手术治疗时，患者一般情况更好。

虽然内镜治疗被认为更加安全，但是反复多次的内

镜治疗和麻醉过程，以及在内镜治疗过程中反复疼

痛导致的中枢敏化，会使患者承担更大的风险 [18]。

临床实践表明，仅凭胰腺形态学的改变是不能够预

测疼痛的严重程度，而且疼痛的感受具有主观性，

导致患者的临床表现存在异质性。反复询问患者

疼痛水平可能会使患者报告更高的疼痛评分，这使

得在临床研究使用疼痛评分作为观察指标时可能

低估治疗的效果。

5. 早期手术治疗价值：虽然目前的临床研究数

据均显示早期手术对于疼痛的缓解更有优势，但是

没有确定哪些患者将从早期手术干预中收益。虽然

荷兰胰腺炎研究组的数据能够扩展到合并胰头包块

的慢性胰腺炎患者，但是针对这部分患者的最佳治

疗方案目前还未达成共识。一项针对胰腺外科医师

的调查表明，58% 的医师更倾向于手术治疗 [19]。从

患者长期生存质量的角度分析，除了疼痛之外，胰

腺内外分泌功能的改变也很重要，但是目前的研究

数据显示早期手术不能在长期随访中改善患者的

胰腺内外分泌功能，这主要是因为大多数患者在随

机分组之时就已经存在内外分泌功能的不全 [18]。

当然，对于早期外科手术的理解，不能简单认为是

在诊断慢性胰腺炎之后越早越好，也不是摒弃药物

和内镜治疗。因为如上文所述，部分患者早期行内

镜治疗能够与手术获得相似的治疗效果，早期手术

的价值在于最大程度上减少强阿片类药物依赖以

及避免了反复内镜治疗带来的疾病进展，同时早期

手术的意义也不是局限在慢性胰腺炎的早期，在面

对中晚期伴有顽固性疼痛的慢性胰腺炎患者群体

时，早期手术的意义应当扩展为尽量避免反复性内

镜引流、支架、碎石，在尝试内镜治疗效果不佳后尽

早行手术治疗。

二、不同病变患者手术方式选择

根据现有证据，相比内镜，手术总体上提供了

更好的治疗效果。手术方式主要分为 3 个大类：胰

管引流手术、胰腺切除手术及引流联合胰腺切除，

不同的手术方式适用的场景也不同。

1. 主胰管病变的慢性胰腺炎：根据欧洲胃肠病

学会慢性胰腺炎诊断和治疗指南，将大于 5 mm 的主

胰管定义为胰管扩张 [4]。Partington-Rochelle 或改良

Puestow 通过切开主胰管取石然后行胰管 - 空肠侧侧

Roux-en-Y 吻合，同时保留脾脏以及胰体尾部，最大

限度保留了胰腺组织，使得内外分泌功能得到保护，

适用于无胰头炎性肿块和胆道梗阻以及以主胰管结
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石为主要病变的胰管扩张患者 [20]。该手术操作难

度相对较小，核心在于充分的解除狭窄和梗阻。从手

术效果来看，术后并发症发生率为 6%～19%，死亡率

0～4%，在 5～10 年的随访期间，可以使 70%～80%的

患者实现疼痛的持续缓解 [21-22]。

2. 炎性肿块的慢性胰腺炎：Partington-Rochelle
或改良 Puestow 在伴有胰头肿块的患者中疗效有

限，单纯行引流手术会导致因疼痛控制不佳发生胰

腺外分泌功能不全。对于主胰管不扩张、胰头局部

炎性肿块的患者，胰腺切除手术是主要治疗手段，

能够获得最佳的止痛效果 [23]。主要方式包括经

典胰十二指肠切除术（pancreaticoduodenectomy, 
PD）和保留幽门胰十二指肠切除术（pylorus-
preserving pancreaticoduodenectomy，PPPD）。它们

同时适用于胰头段胰管多发结石、胆管或者十二指

肠梗阻、沟槽性胰腺炎、不排除恶性占位的患者。

优点在于术后长期疼痛缓解率可达 75%～85%，不

足之处在于手术创伤大，术后并发症的发生率较高

（16%～53%），20%～40% 的患者会出现内外分泌

功能减退 [24]。约 75% 接受 PD 和 PPPD 的患者获

得了长期的疼痛缓解，其中 PPPD 虽然成功保留了

正常胃排空功能，但是在长期营养改善中并未显现

明显优势 [25]。目前 PPPD 是慢性胰腺炎需要行胰

十二指肠切除术患者的首选手术方式，这一建议源

于 PPPD 不如常规 PD 方式上的激进，并且一些外

科医师认为 PPPD 在技术上更容易。对于病变位于

胰体尾部的慢性胰腺患者可以选择胰体尾切除术，

根据情况选择是否进行保脾，55%～81% 的患者可

以获得长期疼痛缓解，但是约有一半的患者会出现

胰腺内外分泌功能不全 [26]。对于病变局限于胰颈

体位置的包块，在谨慎评估后可选择胰腺中段切除

术，虽然该方法尽量地保留了胰腺组织，尽可能保

护了胰腺内外分泌功能，但是术后约 20% 的胰瘘发

生率和相比胰体尾切除术更多的手术步骤，使外科

医师在选择其作为慢性胰腺炎的治疗手段时更加

谨慎 [27]。

胰头的炎性肿块被认为是慢性胰腺炎的“起

搏器”[28]。简单的引流手术在合并有胰头肿块的

患者中往往不能带来满意的疼痛缓解效果，因此切

除手术就成为了治疗的核心，PD 和 PPPD 尽管能

够实现满意的疼痛缓解率，但是较高的术后并发症

以及长期胰腺内外分泌功能受损给患者带来很大

的负担。Beger 引入了保留十二指肠的胰头切除，

在实现治疗目的的基础上保留了消化道的完整性，

随后的 Frey 以及 Berne 在此基础上进一步扩展了

治疗手段，但是慢性胰腺炎的最佳手术方式选择仍

然存在争议。为比较这些手术的效果，已经进行了

几次系统的综述；然而，大多数都只比较了两种手

术方式或仅包括了回顾性研究。

我们最近的一项网状 Meta 分析对上述几种

手术进行了讨论，结果显示对于术后疼痛的缓解，

PPPD 术后短期疼痛缓解率最高，其次是 Berne、
Frey 和 Beger；而 Berne 的术后长期疼痛缓解率最

高，其次是 PPPD、Beger 和 Frey；对于术后生活质

量，接受 PPPD 和 Frey 的患者在 36 条目简明健康

量表（36 Health Survey，SF-36）中排名第一的概

率更高；对于胰腺外分泌功能，PPPD 术后患者外分

泌功能明显不足，Berne 和 Frey 在保留术后胰腺外

分泌功能中较好；对于胰腺内分泌功能，Beger 术后

新发糖尿病的风险相对较低，而 Frey 的风险最高；

对于术后并发症，PPPD 术后并发症发生率最高，其

次是 Beger、Frey 和 Berne；对于长期死亡率，Berne
最低，而 Beger 最高 [29]。综合来看，接受 PPPD 的

患者术后出现并发症的概率更高，有一些研究报告

甚至高达 50%[30]，并且出现胰腺内外分泌功能障碍

的比例更高 [31]，此外邻近无病变器官的丧失也是

PPPD 的另一大缺陷，并且常出现反复发作的胆管

炎 [32]。根据我们的研究结果，PPPD 虽然短期止痛

效果较好，但长期止痛效果不佳，胰腺功能受损风险

高。与保留器官的手术相比，PPPD 可能不是慢性

胰腺炎手术方式的最佳选择，因为它延长了手术时

间、增加了并发症发生率。Berne、Beger、Frey 都是

器官保存手术，然而，Beger 完全切除了胰头；Frey
和 Berne 只需要局部或次全切除胰头。

因此，Frey 和 Berne 比 Beger 在手术操作上更

容易。Berne 具有显著的长期疼痛缓解率、术后胰

腺功能缺陷的风险相对较低以及长期死亡率较低

的优点。Berne 或 Beger 最适合胰头肿块为主、胰

管无扩大且无胆道梗阻的患者。当胰头肿块伴有

胰管扩张时，应进行 Frey，当怀疑胰头部存在肿瘤

时，应进行胰十二指肠切除术。

3. 小导管病变或弥漫硬化性慢性胰腺炎：

对于胰腺弥漫性病变，广泛胰管结石或实质内结

石，以及遗传性胰腺炎（PRSS-1 基因突变），因
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其癌变的风险显著增加，可选择全胰腺切除术

（total pancreatectomy，TP）。TP 术后的最大问题 
来源于内分泌功能的丧失，胰岛自体移植（islet-
autotransplant，IAT）是解决全胰切除术后胰腺内分

泌功能丧失的有效方法，在血糖控制和长期糖尿病

结果方面优于单独使用 TP 并且能够改善总体中位

生存时间 [33]，当然 TPIAT 相比 TP 存在更高的术后

并发症率、更高的输血率以及更长的住院时间 [34]。

TPIAT 最有希望的应用应该是它对疼痛的有效控

制，85% 的患者能够获得长期疼痛缓解 [35]。但是，

TPIAT 的患者选择一直是一个重大挑战。如果存

在很少或没有功能性胰岛，患有外分泌和完全内分

泌功能衰竭的终末期慢性胰腺炎成人患者不适合

进行 IAT，TPIAT 的应用可能特别适合患有遗传性

疾病或复发性急性胰腺炎的儿童和年轻患者 [36]。

三、结语

外科手术治疗慢性胰腺炎，不仅仅是缓解了胰

管内的压力，同时也消除了慢性炎症的触发因素，

在慢性胰腺炎疼痛从胰腺的内脏神经痛到逐步发

展为中枢敏化后的神经性疼痛的过程中，外科手术

在全过程中都提供了最优解，即使延迟手术的效果

不佳，但手术仍是治疗措施的核心。虽然外科手术

是一种更具侵袭性的操作，并且面对更多的术后并

发症，但是无论从卫生经济学的角度考虑还是从慢

性胰腺炎神经病理性疼痛的机制考虑，手术避免了

长期阿片类药物的依赖，避免了反复的内镜治疗，

保护了胰腺内外分泌功能，因此早期手术的理念

应当被广大外科医师接受 [37]。然而早期手术的时

机仍然是需要根据患者和医疗机构的具体情况而

对待。对于具体的手术方式而言，改良 Puestow、

PPPD、Beger、Frey 和 Berne 手术方式不仅在短期

内而且在长期内都可以有效地治疗慢性胰腺炎，但

是它们在适用范围上既有重叠部分，又有各自优

点，这要求外科医师在实际治疗中选择既能改善患

者症状同时又能兼顾患者实际身体情况的方式。
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