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重视慢性胰腺炎外科手术的选择

郑英键

（湖北省武汉市中心医院 肝胆胰外科，湖北 武汉 ４３００１４）

　　摘要：慢性胰腺炎 ＣＰ，发病有增高趋势。病理呈进行性慢性损毁过程。一般以内科治疗为主，若
有并发症时，常需外科处理，以终止病变发展，保存胰腺功能。手术包括引流和切除，术式繁多，各有

其适应证，选择时应予重视。
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　　慢性胰腺炎（ＣＰ）是胰腺实质的反复或持久
炎症造成胰腺呈广泛纤维化或灶性破坏、钙化、

结石、胰胆管阻塞、内外分泌功能丧失，可表现为

多种临床症状。

我国的慢性胰腺炎发病较少，近年来随着人

民生活水平提高及饮食习惯的改变，发病率有增

高的趋势。其病因较多，西方国家酗洒是重要因

素，我国则胆石症较为常见。急性胰腺炎发作之

后，胰腺一般可以恢复正常。但近来研究发现，

如急性胰腺炎愈合过程中伴有胰腺管梗阻时，可

导致 ＣＰ。
ＣＰ是胰腺的慢性进行性损毁过程，已损毁的

组织难以恢复，最终纤维化。ＣＰ的治疗以内科为
主，当出现并发症，胆、胰管梗阻，慢性假性囊肿，

不能除外恶变的肿块或胰源性门静脉高压症，或

持续难以的控制疼痛等，常需要外科治疗，以解

除胰、胆管梗阻，终止疾病的发展，减轻或消除症

状，保存胰腺功能。

目前尚无一个能满足上述要求的理想的 ＣＰ
手术。ＣＰ的手术治疗术式繁多。总的可分为两
类，即胰腺切除和减压引流手术。当前的趋势是

减压引流术多于胰腺切除手术。全胰、胰十二指

肠切除应尽量减少，除非已证实胰腺癌变或包块

不能排除恶变，或曾行引流手术并引流无效者。

引流手术是解除梗阻、降低胰管内压力，保全实

质及其内外分泌功能。采用介入方法置放支架，

胰腺自体移植，为今后发展方向。
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１　胰管减压引流手术

胰管减压可缓解症状，最大限度的保存胰腺

组织，被认为是较理想手术。胰管减压引流术，

最初是 ＤｕＶａｌ（１９５４），Ｚｏｌｌｉｎｇｅｒ（１９５４）施行的脾
脏及胰尾切除及胰腺空肠吻合术，以逆行引流胰

管。方法简单，适于 ＣＰ伴有明显胰管扩张者。后
来，Ｐｕｅｓｔｏｗ（１９５６）在 ＤｕＶａｌ基础上，采用切开扩张
胰管行空肠吻合。由于引流不够理想，需切脾及胰

尾，现已少用。目前常用的引流术有以下。

１．１　ＰａｒｔｉｎｏｇｏｎＲｏｃｈｅｌｌｅ胰管空肠 Ｒｏｕｘｅｎｙ吻
合手术

将胰管全程切开行空肠吻合。由于广泛切

开，引流充分，效果好。是近年来广泛采用的基

本术式。关键在于胰管扩张需 ＞５ｍｍ时较适用。
但应注意下几种情况：

（１）若胰腺纤维化、胰管内结石，并伴有多处
狭窄及串珠囊性扩张，应切开串珠处狭窄，取尽

结石，才能达到充分的引流的目的。

（２）若胰管有串珠样扩张伴管壁多处假性动
脉瘤形成时，尤应对局部瘤体行捆扎缝合及受累脾

动脉分支结扎，才可以确保防止术后并发出血。

（３）若胰管扩张伴有乳头部或胰管开口处狭
窄者，行 Ｐａｒｔｉｎｇｔｏｎ术同时，宜经十二指肠切开胰
管开口，或经内镜下行 ＥＳＴ。也可向胰管内置放
支撑管，以利充分引流。

（４）若主胰管扩张，并有胰管内结石嵌顿或
伴有胰头部增大不易清除者，可在手术引流同时

行局部包块切除。Ｆｒｅｙ（１９５７）采用对胰头部剜
除，解除胰头部肿块对主胰管和胆总管下端的压

迫，同时行全程切开胰管空肠吻合手术。

１．２　胰胆管梗阻双重引流术
ＣＰ约有 １０％ ～４５％合并胆道梗阻，少数患
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者可同时有严重胰管梗阻存在。处理时，宜先解

决胆道梗阻，探查证实胰管梗阻后，再行胰管减

压引流；也可同时利用空肠丫形长袢，先行胰管

空肠侧侧吻合，再行胆总管空肠端侧吻合。为防

止胆汁流入胰管内激活胰酶，可将胆肠吻合近端

封闭，然后将胆肠吻合口远端空肠与空肠吻合口

下方（远端）的空肠行 Ｂｒａｕｎ吻合（附图 ａ），以分
开胆胰引流；也可采用间置空肠游离肠袢行引流

胆汁和胰管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合，同时引流胰液
的手术（附图 ｂ）。

附图　胰胆管双重引流术示意图

１．３　假性囊肿
ＣＰ并发假性囊肿者，若持续观察 ６周以上，

直径 ＞５ｃｍ无缩小征象，常不能自行消退，并有破
裂或感染危险，还可压迫邻近器官，故需手术治

疗。由于囊肿位于胰头、体、尾不同，需行假性囊

肿与胃、十二指肠或空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合手术。
引流应大口、低位吻合。左侧假性囊肿也可行胰

尾切除。若伴胰管扩张，争取同时胰管减压引

流，以免复发。

２　胰腺切除手术

对伴有并发症的无胰管扩张的 ＣＰ患者应考虑
切除手术，尤对炎性病灶不能删除恶变者。根据部

位，切除范围有全胰切除式和胰次全切除式胰十二

指肠切除术（ＰＤ），保留幽门胰十二指肠切除
（ＰＰＰＤ），保留十二指肠胰头切除（Ｂｅｇｅｒ＆Ｆｒｅｙ手术）
及十二指肠节段、胰头切除术（ＰＨＲＳＤ）等。左侧胰
部分切除适于左侧节段胰腺炎病变（包括左侧区域

性门静脉高压症）；右侧胰腺切除，适于胰头部炎性

肿块或恶变的 ＣＰ患者。近年来，对 ＣＰ采用切除手
术逐渐减少，引流手术增多。Ｆａｌｃｏｎ等报道的５４７例
ＣＰ中，８０％为引流术，２０％为切除术。笔者 ６４例
ＣＰ，采用 ＰＰＰＤ切除者仅占１２．５％。
２．１　胰头肿块

是 ＣＰ的病变之一。早期胰腺纤维程度较轻，
影响胰腺外分泌较少。但胰头肿块，在临床上不

易与癌变相鉴别，只有靠术中穿刺细胞学检查以

助诊断。由于易误诊，且炎症浸润易造成胆、胰

管梗阻，故宜早期切除。Ｓａｋｏｒａｆａ报告 １０５例 ＣＰ
中，６４例术前误诊为胰腺癌。笔者 ２４例中 ８例

术前疑为癌变，术后确诊仅 ２例为胰头癌。
对胰头部恶性肿瘤，采用 ＰＤ，ＰＰＰＤ已是公认

常用有效术式。但有作者提倡对 ＣＰ也行 ＰＤ手
术，尤其是胰头部肿块疑为恶变者。王仁云等报

导对胰头肿块型 ＣＰ行 ＰＤ手术。文后有田雨霖、
赵玉沛等予以评论，（中华普通外科杂志 ２００３，
１８（６）：３３１）。笔者认为：除胰头恶性肿瘤，应采
用扩大根治 ＰＤ外，胰头炎性肿块或肿块不能除
外恶变时，仍应采用局部切除为宜。因为，须注

意在当前情况下，法律要求取证及家属认可“只

有恶变肿块，才可根治切除”的实事。

２．２　保留幽门的胰、十二指肠切除（ＰＰＰＤ）及保
留十二指肠的胰头切除（Ｂｅｇｅｒ＆Ｆｒｅｙ）
前者适于胰头较大炎性肿块或拟为恶变病

灶，或多发胰管结石，或囊肿与周围脏器有粘连，

或并有胆总管，十二指肠梗阻患者。后者是仅切

除有炎性病变的胰头，又保留了胃、十二指肠及

胆道正常连续性的手术。由 Ｂｅｇｅｒ倡导，后又由
Ｆｒｅｙ改进，即胰头中心部分切除，胰空肠吻合术。

十二指肠节段、胰头切除（ＰＨＲＳＤ）适于胰头
较小肿块与十二指肠有致密粘连者。更是缩小了

病变切除范围，为现代推荐的微创术式。

２．３　全胰十二指肠切除术（ＴＤ）
ＴＤ术后将会导致胰腺内外分泌全部永久丧

失，故应严格掌握其适应证。仅适于多灶性胰

癌，难治性胰腺疼痛及胰岛素依赖性糖尿病患

者。笔者有 １例顽固性胰腺疼痛胰岛素依赖性糖
尿病的 ＣＰ患者，病史 ＞６个月，ＥＲＣＰ发现导管内
结节，伴有导管内漂浮癌细胞，故采用 ＴＤ，术后
胰疼消失，５年内无癌复发。
２．４　胰源性门静脉高压症

是 ＣＰ少见并发症。大部分是脾静脉闭塞所
致。多伴有消化道出血，脾大脾亢。检查有胃底

周围静脉曲张。一般行脾切除，效果满意。综观

上述：ＣＰ外科手术术式繁多，各有其适应证。选
择时应慎重。笔者对 ６４例 ＣＰ患者共采用１３种
术式治疗 ＣＰ其合并的 １０种并发症。可见 ＣＰ病
理变化多样、具有个体化治疗倾向、手术选择复

杂的特点。

３　ＣＰ术后手术综合治疗的重要性

ＣＰ患者外科手术治疗后，其预后与生存状
况，不仅依赖于外科治疗术式的选择，还取决于

患者的后续治疗、与医生的密切配合、重新调整

生活方式等。后续治疗包括：饮食调节，严格禁

酒；糖尿病患者应遵循糖尿病的低脂、高蛋白、低

碳水化合物饮食。胰酶替代治疗也很重要。服用

胰酶及助消化药物，促进消化吸收，改善营养低

下状态。如有胰腺炎复发时，宜用胃、胰分泌抑

制剂，以缓解胃、胰的分泌，降低胰管内压，缓解

胰性疼痛。
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