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慢性胰腺炎合并胰管断裂综合征的诊治进展
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【提要】　胰管断裂综合征（disconnected pancreatic duct syndrome，DPDS）是慢性胰腺炎的并发症

之一，胰管结石或胰腺纤维化产生的胰管狭窄、阻塞甚至主胰管中断引起胰管高压，导致胰周炎性物

质积聚、胰瘘，以及胰腺假性囊肿形成。治疗慢性胰腺炎时，识别DPDS非常重要，增强电子计算机断

层扫描可初步判断有无胰管断裂，内镜逆行胰胆管造影术是诊断胰管断裂的金标准，指南中指出动态

胰泌素增强磁共振胰胆管成像是诊断DPDS的最佳检查方法。慢性胰腺炎相关DPDS的治疗包括保

守治疗、碎石、内镜治疗、外科干预等，保守治疗往往没有效果，体外震波碎石可以去除DPDS的部分

病因，外科干预对胰腺功能损害较大，目前慢性胰腺炎合并DPDS的治疗基本上首选内镜微创，包括

经乳头引流术和超声内镜引导跨壁引流术。
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慢性胰腺炎是一种不可逆的慢性炎性反应性疾病，炎

症反复发作导致胰腺实质被纤维结缔组织取代［1］。其病程

长且并发症多，包括胰管并发症、胰周并发症、胰腺出血、胰

腺外分泌功能不全和内分泌功能不全，基线患病率分别为

20.5%、23.5%、10.2%、31.3%和 27.1%。其中，胰管并发症主

要是由于胰管蛋白栓、结石和（或）导管周围纤维化引起主

胰 管 阻 塞 ，导 致 胰 管 内 高 压 和 胰 管 断 裂 综 合 征

（disconnected pancreatic duct syndrome，DPDS）。DPDS 导致

胰周液体积聚或胰液漏出，表现为各种类型的胰瘘［2］。由

于DPDS临床表现的异质性、缺乏明确的诊断标准以及临床

医师对该综合征的认识不足，目前其诊断常常被延误［3］。

近年来，随着影像学诊断技术以及内镜诊治技术的快速进

步，DPDS受到相关科室医师的广泛关注。本文就慢性胰腺

炎相关 DPDS 的病理生理学、临床表现及诊疗策略进行

概述。

一、病理生理学

慢性胰腺炎的显著组织学特征包括腺泡细胞萎缩、慢

性炎性细胞浸润、导管结构扭曲或阻塞以及胰腺星状细胞

（pancreatic stellate cell， PSC）异常活化介导的纤维化［4］。其

中，胰腺纤维化是慢性胰腺炎的一个独特组织病理学特征，

表现为正常胰腺组织结构破坏并被细胞外基质中丰富的纤

维组织所取代［5］。PSC的激活是纤维化起始阶段最早的细

胞事件之一，可由多种因素介导，活化的 PSC 呈现脂滴丢

失、增殖迁移能力增强、细胞外基质合成增多等特征，大量

分泌Ⅰ型胶原和纤维连接蛋白等基质成分［6］，且 PSC 的激

活可以通过自分泌和旁分泌机制发生，即使去除初始刺激

因素，其炎症和纤维化效应仍然继续进展［7］。当纤维化压

迫局部胰管导致胰管狭窄，则可能出现DPDS。
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DPDS 是指有分泌活性的胰腺组织的主胰管与下游主

胰管之间缺乏连续性，这部分胰腺组织产生的胰液不能通

过狭窄、中断（纤维化狭窄、嵌顿结石或反复急性胰腺炎发

作引起主胰管局部断裂）的主胰管流入下游主胰管和消化

道，从而产生了持续的主胰管高压、炎性物质积聚甚至胰

瘘，保守的治疗措施不能解决此引流问题。在进行慢性胰

腺炎治疗时，识别中断的胰管和DPDS可降低再干预率和复

发率［8］。

二、主要临床表现

1.腹痛

往往由胰管狭窄或结石嵌顿引起上游主胰管扩张、胰

管高压导致。DPDS早期即可出现腹痛，程度较轻时容易被

忽视或者误以为胃病，进展后表现为频繁或长期连续的腹

痛，在疼痛发作间期表现为上腹部的持续不适或隐痛。部

分患者随着胰腺外分泌功能不断下降，腹痛症状反而减轻，

甚至消失。识别并治疗DPDS不但可以缓解患者腹痛症状，

还可以避免胰腺功能的丢失。

2.胰腺局部并发症

DPDS的局部并发症包括持续的胰周液体积聚、复发的

假性囊肿、胰源性腹水以及难治性胰外瘘等［9］。伴随部分

胰液渗漏的侧支胰管断裂可能会自行愈合。主胰管断裂后

出现胰周液体积聚，根据胰液的路径，可形成假性囊肿、胰

内瘘或胰外瘘。如果胰液局限于腹膜后、纵隔或网膜囊，随

后被非上皮化壁所包围，会在 4~6 周内形成假性囊肿［10］。

其临床表现多种多样，可能完全无症状，也可能出现饱腹

感、恶心、呕吐、疼痛或上消化道出血等［11］。如果胰液进入

腹腔或胸膜腔等内部空间，则形成胰内瘘，临床表现为胰源

性腹水和胸腔积液。当这种未被识别的 DPDS相关胰内瘘

形成而行经皮穿刺引流，引流管将无法拔除，如果拔除，胰

液将通过皮肤表面排出，从而形成持续性胰外瘘［10］。因此，

发现慢性胰腺炎患者合并 DPDS对于治疗策略的制定至关

重要。

三、诊断

为了正确诊断 DPDS，必须充分评估主胰管和胰腺实

质［8］，通常采用增强电子计算机断层扫描（contrast‑enhanced 
computed tomography，CECT）、磁共振胰胆管成像术（magnetic 
resonance cholangiopancreatography，MRCP）、内镜逆行胰胆

管造影术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）、超声内镜检查 （endoscopic ultrasonography，EUS）等

诊断方法。

CECT是评估胰腺最常用的影像学方法，可以辅助诊断

胰管断裂。在DPDS的诊断中，CECT提示在胰管狭窄、中断

处存在扩张的上游（朝向脾脏）主胰管、相对应的上游存活

胰腺组织和（或）沿主胰管预期走行的胰周液体积聚［12］。

CECT的价值在于观察胰腺实质和局部血管。CECT可显示

胰腺实质的密度变化，以区分钙化、萎缩、纤维化与正常腺

体［13］，动脉期和门静脉期双期扫描可动态显示胰腺血管血

液灌注情况［14］。CECT 最大的优势是可以评估 DPDS 的局

部并发症［15］，是DPDS合并假性囊肿最常使用的检查工具，

CECT本身在临床上普及应用，在急诊快速评估和治疗后随

访中都显得方便且实用。假性囊肿在 CECT上表现为边界

清楚、囊壁结构清晰、内部液体密度均匀的类圆形结构［16］。

治疗后 CT 随访可以评估胰周液体积聚特征（包括大小、有

无感染等）、支架与瘘口的位置及相关性［17］。然而，CT不能

提供足够的胰管解剖异常信息。新的 CT 技术对此加以改

善，采用多平面重组等多种后处理技术的多排螺旋 CT，提
高了胰管的可视性［10］。结合其 0.5 mm轴位图像，能显著改

善胰管及胰内胆管的成像。该方法对胰头、胰颈、胰体、胰

尾的主胰管显示率分别为94%、94%、95%、75%［18］。

MRCP具有无创性、无明显相关不良事件的优点，并且

可以检查完全断裂的远端主胰管和胰腺实质，是诊断DPDS
的常规检查方法［8］。正常情况下，主胰管直径约 2~3 mm，行

MRCP检查时可清晰显影，当出现DPDS时，MRCP显示为胰

尾部主胰管扩张，走行至断裂区域时出现中断改变。Soto
等［19］报道用 MRCP 对 7 例患者主胰管的完整性进行检查，

MRCP准确地显示了所有患者的胰管状态和胰管中断的部

位。此外，MRCP对于勾画ERCP无法评估的胰管段非常有

用。位于断裂部位上游的主胰管在ERCP上是不能显示的，

但在 MRCP 上显示良好。考虑到 ERCP 有发生急性胰腺炎

和其他并发症的风险，MRCP已成为诊断DPDS的一线诊断

检查。MRCP最主要局限性在于不能实时显示胰管充盈和

胰液外渗，因此，对于没有胰管扩张的病例，可能会出现漏

诊的情况［10］。

为了克服这一局限性，Gillams等［20］对 17例怀疑胰管破

裂的患者进行了动态胰泌素增强 MRCP（secretin‑enhanced 
MRCP，S‑MRCP）研究。在胰泌素刺激后，胰管断裂患者的

胰管分泌胰液有所增加。通过评估胰周液体的变化，可以

估计断裂的大小。胰泌素的使用提高了MRCP的胰管成像

水平。Sherman等［21］对 142例通过ERCP发现胰管异常患者

的MRCP图像集进行评估，放射科医师在 S‑MRCP图像中均

发现了导管异常，灵敏度显著高于 MRCP 图像。注射促胰

液素使评估主胰管完整性的敏感度从 47.1%提高到 66.4%，

S‑MRCP 已在指南中被认为是目前诊断主胰管断裂的最佳

方法［22］。

普遍认为 ERCP是诊断胰管断裂的金标准。胰管断裂

在ERCP时显示为胰管造影剂的外渗和（或）上游胰管不显

影，这可以区别胰管损伤的类别：分支导管损伤［导丝进入

上游胰管，上游胰管显影和（或）造影剂外渗］或主胰管部分

断裂（部分病例导丝能进入上游胰管，造影剂外渗和断裂点

上游近端胰管显影）或主胰管完全断裂［导丝不能进入上游

胰管，上游胰管不显影和（或）造影剂外渗］。ERCP还可以

提示胰管下游部分是否存在狭窄或结石［10，23］。目前认为内

镜在DPDS中的治疗作用优于诊断作用。例如，若胰腺严重

水肿压迫主胰管导致 ERCP的导丝无法进入胰管时，ERCP
难以诊断这是不是真正的胰管断裂，且有可能发生急性胰

腺炎等并发症［17］。
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EUS是评估胰腺头-体-尾区域主胰管断裂和胰周积液

形态的重要工具［22］。EUS定义 DPDS包括沿主胰管走行有

明确液体汇集，上游胰腺实质和导管终止于液体汇集处。

EUS 观察到该特点对临床诊疗有重要价值，它不仅有助于

疾病的早期识别，也能对制定治疗策略提供重要信息［24］。

但是，EUS下胰管能否充分显示与病情的复杂程度、内镜医

师的经验有关［25］。

四、治疗

慢性胰腺炎的治疗以对症治疗为主，主要针对疼痛、外

分泌和内分泌功能不足这些临床表现。如果患者没有上述

症状，慢性胰腺炎并不一定需要治疗。然而，如果识别出解

剖异常或代谢性疾病等诱发因素，则通过手术或内镜介入

等方式进行治疗［26］。慢性胰腺炎的疼痛机制复杂，尚未完

全清楚。其中一个主要原因是主胰管压力的增加。慢性胰

腺炎治疗初始阶段以选择镇痛药和补充胰酶的形式进行保

守治疗。对于慢性胰腺炎相关DPDS患者，需要进一步治疗

的指征主要是对阿片类药物保守治疗无反应的腹痛症状，

或者存在持续性胰周液体积聚或胰瘘［27］。慢性胰腺炎相关

DPDS的治疗包括保守治疗、内镜治疗、外科干预以及其他

治疗等。

1. 保守治疗：保守治疗的目的是通过减少胰腺分泌，从

而减少胰管断裂处的胰液渗漏、加速断裂处的愈合。保守

治疗无法彻底治愈 DPDS，其常用方法包括营养支持治疗，

抗胆碱能药物、碳酸酐酶抑制剂、胰高血糖素、降钙素、生长

抑素及其类似物药物治疗等［10］。生长抑素可以抑制胰腺外

分泌、胆汁和小肠分泌物，增加水和电解质的净吸收，但是

迄今还没有生长抑素类似物治疗DPDS的确切证据［28］。

2. 内镜治疗：内镜治疗是通过胰管减压解除梗阻，包括

使用内镜经乳头引流术（endoscopic transpapillary drainage，
ETD）和内镜跨壁（经胃或经十二指肠途径）引流术引流胰

周积液，从而治疗胰管断裂［17］。

（1）经十二指肠乳头引流：ETD的引流途径符合生理状

态，它使胰液流入正常的解剖通路。一项研究中，15 例

DPDS 患者接受了 ETD，临床成功（包括腹痛程度明显减轻

或消失、胰周积液缩小或消失以及胰瘘治愈）率为 87%
（13/15）［29］。在接受内镜治疗的 DPDS 患者中，ETD 的临床

成功率高于其他治疗（比如内镜乳头括约肌切开术）。欧洲

胃肠内镜学会推荐 ETD 用于与胰头或胰体部主胰管相

通、<50 mm 的胰周积液，其他慢性胰腺炎相关胰周积液行

经壁引流［30］。也就是说，ETD 不推荐用于胰周积液较多的

患者，因为此方法引流效率较低，容易出现继发感染［29］。

使用 ERCP支架桥接断裂的主胰管能达到最理想的治

疗效果，但在技术上具有挑战性。能否通过 ETD解决主胰

管断裂取决于断裂的类型和用支架桥接断裂胰管的能力。

Varadarajulu 等［31］对 97例行 ETD 治疗的主胰管断裂患者的

资料进行了回顾性分析，其中支架置入成功 52例（55%），失

败32例（36%），不确定8例（9%）。在单因素分析中，主胰管

部分断裂、胰体部主胰管断裂、主胰管桥接成功和长时间的

支架留置与治疗有效相关。亚洲 EUS 小组专家指南推荐

ETD 用于主胰管部分断裂，并认为 DPDS 患者复发率

更高［32］。

创新型 ETD 治疗方法在不断涌现，但是都需要 EUS辅

助实现。Hori等［33］报道了一种钳夹法，通过ERCP放置跨乳

头支架，从断裂胰管上游进行 EUS 引导胰管引流术

（endoscopic ultrasound‑guided pancreatic duct drainage，
EUS‑PDD），以先前放置的支架作为指引桥接主胰管。这种

钳夹方法可能有助于在 DPDS 患者中实现主胰管的桥接。

Wang等［34］报道了经口胰管镜联合辅助性EUS，完成了上下

游主胰管的会师。

（2）EUS 引导跨壁/胰管引流：如上所述，ERCP 治疗主

胰管断裂可能会失败，这时候手术是一种可供选择的替代

方法，但大多数手术患者会发展为糖尿病。因此，在可能的

情况下，为了保留胰腺功能，首选内镜治疗。EUS 为 ERCP
失败患者的胰管减压开辟了内镜技术的新领域［35‑36］。

自首次报道以来，EUS‑PDD已被证明是一种微创、有效

和安全的替代外科胰管引流术的方法。EUS引导的交会技

术可以直接连接断裂处：在EUS引导下，亲水导丝经胃穿刺

主胰管后穿过 Vater 乳头；将超声内镜更换为十二指肠镜，

抓取导丝并带入内镜，导丝辅助另一根导管经乳头插管至

主胰管；最后，用胰管支架桥接断开的主胰管［37］。EUS引导

胰胃吻合术是一种有效、安全的治疗方法，因为在DPDS时，

EUS引导的交会技术经常失败。该手术通过胃或者十二指

肠壁穿刺主胰管，在主胰管和胃肠道管腔之间形成瘘管，并

在瘘管内置入塑料猪尾支架，有效引流主胰管。Jagielski
等［27］对 9例 ERCP 术中缺乏经乳头入路而在 EUS 引导下行

胰胃吻合术的患者进行了回顾性分析，内镜下胰胃吻合技

术成功率为 8/9（88.89%）。本中心对 21例（11例EUS‑PDD，

10 例手术引流）因慢性胰腺炎相关顽固性疼痛而行 ERCP
治疗但治疗失败的病例进行回顾性分析，EUS‑PDD 引流包

括 EUS引导的交会技术和胰胃吻合术，研究发现 EUS‑PDD
在疼痛缓解率、不良事件发生率和单次住院时间方面与外

科手术相当，但是再干预率更高。该研究提示在慢性胰腺

炎合并 DPDS 患者中，如果 ERCP 治疗失败，后续治疗究竟

选择外科手术还是 EUS‑PDD，需要在充分告知患者两者区

别后由患者选择和决定［38］。一项关于 DPDS合并假性囊肿

引流方法的回顾性研究指出，EUS 引导透壁穿刺联合经乳

头胰管支架置入引流，短期内引流充分且远期复发率低［39］。

使用EUS引导胰胃吻合术治疗DPDS时，目前更倾向于

使用永久性透壁塑料双猪尾支架治疗。因为有研究报道，

DPDS 患者胰周积液复发与支架移除有关［40‑41］。Gkolfakis
等［42］对 116 例因症状性胰周液体积聚行 EUS‑PDD 的 DPDS
患者进行回顾性分析与≥48 个月的随访，发现 28% 行长期

透壁引流的患者在随访期间至少复发过 1次胰周积液。目

前大多数研究推荐将长期置入支架作为重要治疗策略。欧

洲胃肠内镜学会也建议 DPDS合并胰周积液患者长期留置

跨壁双猪尾塑料支架［30］。但是长期留置支架也会引起支架
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相关的并发症，包括迁移、胃肠道梗阻、穿孔、感染、出

血等［8，43‑44］。

目前，EUS‑PDD仍然是一种探索性的临床介入治疗，应

由经验丰富的EUS介入治疗专家来操作实施。

3. 外科干预：永久性胰管减压是慢性胰腺炎反复发作

急性胰腺炎时外科手术的目的［45］。慢性胰腺炎合并 DPDS
的手术治疗包括胰腺切除术和内引流术。切除术切除了健

康的胰腺组织，导致内分泌和外分泌功能不全。如果胰管

断裂位于胰尾末端，切除该胰腺残端对胰腺功能影响较小，

推荐切除［28］。内引流术包括囊肿胃吻合术、囊肿空肠吻合

术、胰肠吻合术、胰胃吻合术等，鉴于这些术式的手术方式

相对简单，并可以降低急性胰腺炎发病率、保留胰腺和脾

脏，因此推荐为一线手术方式。但存在大量侧支血管时，内

引流存在较大的安全隐患，应进行胰腺切除术。目前，全胰

腺切除联合自体胰岛细胞移植已成为症状明显的慢性胰腺

炎患者的公认治疗方法［46］。

4. 其他治疗：主胰管梗阻是 DPDS的直接病因，也与患

者临床症状直接相关。在慢性胰腺炎病例中，胰管结石导

致的主胰管梗阻较为常见。根据 X 线能否透过，胰管结石

可分为阳性结石和阴性结石，两者可单独出现，也可合并存

在。阴性结石可通过 EUS明确诊断，显示为胰管内高回声

伴声影的结构。新一代电子径向EUS甚至能够精确测量胰

管内小至 0.1 mm的结石或病变。MRCP在检测胰管结构异

常方面具有较高的敏感度， 结石在 MRCP中通常呈现为低

信号充盈缺损［47］，但 MRCP 对胰管结石的检出率低于

EUS［48］。对于体积较大（长径>5 mm）或内镜取石失败的主

胰管阳性结石，首选体外震波碎石术（extracorporeal shock 
wave lithotripsy，ESWL）进行治疗，ESWL是应用冲击波发生

器产生的冲击波，将高能量高压力作用于结石，从而使结石

被击碎，碎石成功后结石随胰液排出及通过ERCP取出［49］。

ESWL+ERCP对主胰管结石的完全清除率、主胰管引流率分

别达70%、90%以上［50‑51］，能使大多数因胰管结石导致DPDS
的患者避免外科手术，对患者疼痛症状缓解与胰腺功能的

保存改善也有重要意义。但是对于阴性结石和（或）伴有胰

管狭窄的 DPDS 病例，ESWL 基本无效。对于无法使用

ESWL或在充分进行ESWL后未碎裂的结石，可使用胰管镜

引导碎石术。目前，最常用的两种碎石技术为液电碎石术

和激光碎石术。在一篇纳入 17 项研究、441 例患者的 meta
分析中，胰管镜引导碎石术结石完全清除率为 81%，临床成

功率为 90%，不良事件发生率为 12%，综上，该技术具有较

高的成功率和较低的不良反应发生率，是胰管结石的一种

有潜力的治疗模式［52］。

综上所述，慢性胰腺炎相关 DPDS 的早期识别十分重

要，有助于指导制定重要的治疗决策。识别DPDS的关键是

对胰管进行评估，可以通过ERCP或MRCP（最好是S‑MRCP）
评估主胰管。慢性胰腺炎合并DPDS时，疾病治疗相对疑难

和复杂，建议依据患者的个体情况，选择合适的内镜（可联

合 ESWL）或者外科手术治疗。EUS‑PDD 是一项相对较新

的内镜技术，文献报道例数较少，该术式的确切疗效及安全

性仍待持续观察，需要多中心试验和大规模的前瞻性研究

进行进一步验证，并评估哪些患者可能从中受益。内镜引

流的最佳时间、影响疗效的因素也仍需进一步研究。
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《中华消化内镜杂志》对来稿中统计学处理的有关要求

1.统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验设

计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第几期

临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 4个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何控制

重要非试验因素的干扰和影响。

2.资料的表达与描述：用 x̄±s表达近似服从正态分布的定量资料，用M（Q1，Q3）或M（IQR）表达呈偏态分布的定量资料；用

统计表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上

刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于20，要注意区分百分率与百分比。

3.统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法，不应盲目套用 t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的

条件以及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用 χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适

的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全

面、合理的解释和评价。

4.统计结果的解释和表达：当P<0.05（或P<0.01）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有显

著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计学分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t检验、两因素析因设计资料的方差

分析、多个均数之间两两比较的 q检验等），统计量的具体值（如 t值，χ2值，F值等）应尽可能给出具体的P值；当涉及总体参数

（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出95％可信区间。

（本刊编辑部）
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