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胰十二指肠切除术与保留十二指肠的胰头切除术治疗
慢性胰腺炎胰头病变的meta分析*
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(昆明医科大学第二附属医院肝胆胰外科四病区,昆明
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  [摘要] 目的 比较保留十二指肠的胰头切除术(DPPHR)与胰十二指肠切除术(PD)的疗效及安全性。
方法 检索PubMed、Cochrane

 

Library、Web
 

of
 

Science、EMBASE等医学数据库中比较DPPHR与PD治疗慢

性胰腺炎的对照试验[包括随机对照试验(RCT)和非RCT],检索时间为1990年1月至2022年9月。提取的

数据分别由两位研究者独立使用Stata15.1进行数据分析。结果 根据纳入标准,最终纳入个17研究。其中

包含5项RCT,3项前瞻性非RCT,9项回顾性研究。17项研究中,共1
 

332例接受手术治疗的患者被纳入评

估,包括652例接受PD/保留幽门的胰十二指肠切除(PPPD)的患者(PD组)和700例接受DPPHR的患者

(DPPHR组)。DPPHR组与PD组在术后疼痛缓解率(OR=1.29,95%CI:0.88~1.90,P=0.198)、术后并发

症发生率(OR=0.68,95%CI:0.45~1.03,P=0.068)和术后新发糖尿病发生率(OR=0.48,95%CI:0.22~
1.01,P=0.054)方面差异无统计学意义。在术后新发外分泌功能不全发生率(OR=0.54,95%CI:0.38~
0.78,P=0.001)、术中出血量(MD=-288.66

 

mL,95%CI:-468.57~-108.76
 

mL,P=0.002)、手术时间

(MD=-128.55
 

min,95%CI:-179.52~-77.58
 

min,P<0.001)和住院时间(MD=-3.67
 

d,95%CI:
-4.48~-2.86

 

d,P<0.001)方面,DPPHR组优于PD组。根据Beger术和Frey术的手术方法进行亚组分

析,Beger组、Frey组 与PD组 在 疼 痛 缓 解 率[Beger组
 

vs.
 

PD组(OR=1.21,95%CI:0.53~2.79,P=
0.652),Frey组

 

vs.
 

PD组(OR=1.18,95%CI:0.48~2.91,P=0.711)]和新发外分泌功能不全发生率[Beger
组

 

vs.
 

PD组(OR=1.57,95%CI:0.30~8.25,P=0.595),Frey组
 

vs.
 

PD组(OR=0.45,95%CI:0.45~
1.31,P=0.142)]方面差异无统计学意义。与PD组比较,Beger组、Frey组的患者术后新发糖尿病发生率明

显降低[Beger组
 

vs.
 

PD组(OR=0.07,95%CI:0.01~0.44,P=0.005),Frey组
 

vs.
 

PD组(OR=0.21,
95%CI:0.07~0.62,P=0.005)]。结论 DPPHR治疗慢性胰腺炎安全有效,在术后新发外分泌功能不全、术

中出血量、手术时间、住院时间方面具有一定优势。
[关键词] 慢性胰腺炎;胰十二指肠切除术;保留幽门的胰十二指肠切除术;保留十二指肠的胰头切除术;

meta分析

[中图法分类号] R657 [文献标识码] A [文章编号] 1671-8348(2023)19-2990-08

Pancreatoduodenectomy
 

and
 

duodenum-preserving
 

pancreatic
 

head
 

resection
 

for
 

pancreatic
 

head
 

lesions
 

in
 

chronic
 

pancreatitis:a
 

meta-analysis*
LIU

 

Dongfang,WANG
 

Lianmin,WANG
 

Tao,SU
 

Kun,MA
 

Chaoyu,WU
 

Tao△

(The
 

Fourth
 

Ward
 

of
 

Hepatobiliary
 

and
 

Pancreatic
 

Surgery,The
 

Second
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Kunming
 

Medical
 

University,Kunming,Yunnan
 

650106,China)
  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

efficacy
 

and
 

safety
 

of
 

pancreatectomy
 

with
 

duodenum-preserving
 

pancreatic
 

head
 

resection
 

(DPPHR)
 

and
 

pancreatoduodenectomy
 

(PD).Methods Medical
 

databases
 

such
 

as
 

PubMed,Cochrane
 

Library,Web
 

of
 

Science,EMBASE,etc.were
 

searched,and
 

the
 

controlled
 

trials
 

of
 

DPPHR
 

and
 

PD
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

chronic
 

pancreatitis
 

[including
 

randomized
 

controlled
 

trial
 

(RCT)
 

and
 

non-RCT]
 

were
 

compared.The
 

retrieval
 

time
 

was
 

from
 

January
 

1990
 

to
 

September
 

2022.The
 

extracted
 

data
 

were
 

inde-
pendently

 

analyzed
 

by
 

two
 

researchers
 

using
 

Stata15.1.Results According
 

to
 

the
 

inclusion
 

criteria,a
 

total
 

of
 

17
 

studies
 

were
 

finally
 

included.Among
 

them,there
 

were
 

5
 

RCTs,3
 

prospective
 

non-RCTs
 

and
 

9
 

retrospective
 

studies.In
 

17
 

studies,a
 

total
 

of
 

1
 

332
 

patients
 

who
 

underwent
 

surgery
 

were
 

included
 

in
 

the
 

evaluation,including
 

652
 

patients
 

who
 

received
 

PD/PPPD
 

(the
 

PD
 

group)
 

and
 

700
 

patients
 

who
 

received
 

DPPHR
 

(the
 

DPPHR
 

group).
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The
 

postoperative
 

pain
 

relief
 

(OR=1.29,95%CI:0.88-1.90,P=0.198),postoperative
 

complications
 

(OR=0.68,95%CI:0.45-1.03,P=0.068)
 

and
 

postoperative
 

new-onset
 

diabetes
 

mellitus
 

(OR=0.48,
95%CI:0.22-1.01,P=0.054)

 

were
 

observed
 

in
 

the
 

DPPHR
 

group
 

and
 

the
 

PD
 

group.After
 

operation,in
 

terms
 

of
 

new
 

exocrine
 

dysfunction
 

(OR=0.54,95%CI:0.38-0.78,P=0.001),intraoperative
 

blood
 

loss
 

(MD=-288.66
 

mL,95%CI:-468.57
 

to
 

-108.76
 

mL,P=0.002),operation
 

time
 

(MD=-128.55
 

min,
95%CI:-179.52

 

to
 

-77.58
 

min,P<0.001)
 

and
 

hospitalization
 

time
 

(MD=-3.67
 

d,95%CI:-4.48
 

to
 

-2.86
 

d,P<0.001),the
 

DPPHR
 

group
 

was
 

better
 

than
 

the
 

PD
 

group.According
 

to
 

the
 

subgroup
 

analysis
 

of
 

Beger
 

operation
 

and
 

Frey
 

operation,there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

pain
 

relief
 

[the
 

Beger
 

group
 

vs.
 

the
 

PD
 

group
 

(OR=1.21,95%CI:0.53-2.79,P=0.652),the
 

Frey
 

group
 

vs.
 

the
 

PD
 

group
 

(OR=1.18,
95%CI:0.48-2.91,P=0.711)]

 

and
 

exocrine
 

dysfunction
 

[the
 

Beger
 

group
 

vs.
 

the
 

PD
 

group
 

(OR=1.57,
95%CI:0.30-8.25,P=0.595),the

 

Frey
 

group
 

vs.
 

The
 

PD
 

group
 

(OR=0.45,95%CI:0.45-1.31,P=
0.142)].Compared

 

with
 

the
 

PD
 

group,the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

diabetes
 

in
 

the
 

Beger
 

group
 

and
 

the
 

Frey
 

group
 

was
 

significantly
 

lower
 

[the
 

Beger
 

group
 

vs.
 

The
 

PD
 

group
 

(OR=0.07,95%CI:0.01-0.44,P=
0.005),the

 

Frey
 

group
 

vs.
 

The
 

PD
 

group
 

(OR=0.21,95%CI:0.07-0.62,P=0.005)].Conclusion DP-
PHR

 

is
 

safe
 

and
 

effective
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

chronic
 

pancreatitis,and
 

it
 

has
 

certain
 

advantages
 

in
 

new
 

exocrine
 

dysfunction
 

after
 

operation,intraoperative
 

blood
 

loss,operation
 

time
 

and
 

hospitalization
 

time.
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  慢性胰腺炎是多种原因所致胰腺实质和胰管的

不可逆慢性炎症损伤,其特征是反复发作的上腹部疼

痛伴进行性胰腺内、外分泌功能减退及丧失,从而导

致生活质量下降甚至预期寿命缩短,患者罹患胰腺癌

的风险也将有所增加[1]。由于胰头的炎性肿大,许多

慢性胰腺炎患者需要手术治疗局部并发症,减轻顽固

性腹痛,延缓疾病的发展,但不能逆转病理过程。慢

性胰腺炎合并胆管梗阻、十二指肠梗阻、假性动脉瘤、
大血管侵犯、巨大胰腺假性囊肿、胰瘘和疑有恶变者,
应尽早 手 术 治 疗[2]。胰 十 二 指 肠 切 除 术(pancre-
atoduodenectomy,PD)中的 Whipple术和保留幽门的

胰十二指肠切除(pylorus-preserving
 

pancreaticoduo-
denectomy,PPPD),以及保留十二指肠的胰头切除术

(duodenum-preserving
 

pancreatic
 

head
 

resection,
DPPHR)是慢性胰腺炎患者的重要手术治疗选择。
传统的PD作为一线治疗方法已使用多年,但其并发

症发生 率、致 死 率 较 高,且 患 者 生 活 质 量 下 降 明

显[3-4]。由于PD为多器官切除术,会切除胰腺头部、
肝外胆管系统及十二指肠,而十二指肠、肝外胆管系

统均不直接参与胰腺的炎症过程,其缺失会导致胰腺

内分泌和外分泌功能受损,有学者认为这是过度治

疗[5-8]。Beger术和 Frey术是 DPPHR中的主要技

术,但哪种手术方式是治疗慢性胰腺炎胰头病变的最

佳选择仍存在争议。为了进一步评估这些手术方法

的优缺点,作者进行了meta分析,以期为临床决策提

供指导。
1 资料与方法

1.1 检索策略

  检索1990年1月至2022年9月间发表的临床对

照试验(地区及语言不限),检索数据库为PubMed、
Cochrane

 

Library、Web
 

of
 

Science、EMBASE、万方、

维普、中国知网、中国生物医学文献数据库。检索关

键词包括:“chronic
 

pancreatitis”“pancreatitis”“pan-
creaticoduodenectomy”“pylorus-preserving

 

pancreat-
icoduodenectomy”“Whipple

 

procedure”“PD”“PPPD”
“duodenum-preserving”“duodenum-preserving

 

pan-
creaticoduodenectomy”“Beger

 

procedure”“Frey
 

pro-
cedure”“DPPHR”“pancreatic

 

head
 

resection”“慢性

胰腺炎”“胰十二指肠切除术”“保留幽门的胰十二指

肠切除术”“保留十二指肠的胰头切除术”。
1.2 文献筛选与资料提取

  由两位研究者按照纳入与排除标准独立进行文

献筛选和资料提取,如遇分歧则通过讨论或由第3位

研究者协助解决。对符合纳入标准的文献提取以下

信息:(1)被纳入文献的作者与发表时间。(2)试验组

与对照组的样本量及具体手术情况。(3)各项结局指

标。最后双方交叉核对。本研究方案已在PROSPE-
RO登记,登记号为CRD42022329598。
1.3 纳入与排除标准

1.3.1 纳入标准

  (1)研究人群:诊断为慢性胰腺炎的患者。(2)试
验组施行DPPHR,对照组施行PD(PD包含 Whipple
术和PDDD),其中,将PD、Whipple术、PPPD分别作

为检索词进行检索,并将研究中提到的PD、Whipple
术和PDDD均归入对照组。(3)结局指标:疼痛的缓

解、手术相关并发症、术后新发外分泌功能不全、术后

新发糖尿病等。(4)研究类型:所有的对照试验,包括

随机对照试验(randomized
 

controlled
 

trial,RCT)和
非RCT。
1.3.2 排除标准

  动物实验、病例报道、综述、病例数少于5例的研

究、研究对象未进行手术治疗或经术后病理证实为非
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慢性胰腺炎患者的研究、重复发表的研究、文献数据

缺失或因无法获取全文而未能提取相应数据的研究。
1.4 偏倚风险评价

  采用Cochrane
 

Handbook
 

6.0偏倚风险评估工

具(RCT)和纽卡斯尔-渥太华量表(the
 

Newcastle-Ot-
tawa

 

Scale,NOS)工具(非RCT)进行质量评估。
1.5 统计学处理

  采用Stata15.1软件进行 meta分析。二分类变

量采用优势比(odds
 

ratio,OR)作为效应分析统计量;
连续型数据采用均数差(mean

 

differen,MD)作为效

应分析统计量,各效应量均提供其95%CI。对纳入

文献进行异质性检验,若P>0.1;I2<50%,提示无

异质性,采取固定效应模型;反之则采取随机效应模

型,并分析可能的异质性来源。以P<0.05为差异有

统计学意义。对包含大于10个原始研究的 meta分

析绘制漏斗图[9],并用Egger与Begg检验漏斗图的

不对称性。
2 结  果

2.1 检索结果及文献特征

  初检共获得相关文献1
 

347篇,其中311篇来源

于PubMed,741篇来源于Embase,295篇来源于Co-
chrane。去除重复文献914篇,剩余文献通过题目和

摘要内容进行初次筛选。排除没有相关干预的文献

305篇,排除综述、meta分析等219篇。初筛后确定

390篇合格文献,再次进行筛选。排除没有相关干预

的文献142篇,排除不可获取全文的文献53篇,排除

没有目标结局指标或所需数据缺失的文献178篇。
经逐层筛选最终纳入17项研究[10-26],其中包含5项

RCT,3项前瞻性非RCT,9项回顾性研究;纳入患者

1
 

332例,DPPHR组700例,PD/PPPD组632例;10
项研究比较了PD/PPPD与DPPHR,2项研究同时比

较了PD/PPPD、Frey和Beger,见表1。

表1  纳入文献的基本特征

作者
年份

(年)
研究类型 组别

例数

(n)
性别

(n/n,男/女)
年龄

(岁)
随访时间

(月)

KECK等[10] 2012 RCT PPPD组 43 37/6 42.7(32.6,69.3) 66

DPPHR组 42 35/7 41.2(26.8,72.5)

IZBICKI等[11] 1998 RCT PPPD组 30 26/4 44.5±5.3 12~36

DPPHR组 31 25/6 43.1±6.5

MÜLLER等[12] 2008 RCT PD组 20 18/2 46.0±11.0 6

Frey组 20 18/2 43.0±9.0

DIENER等[13] 2017 RCT PD组 111 86/25 51.5±10.5 24

DPPHR组 115 95/20 52.3±11.1

KLEMPA等[14] 1995 RCT PD组 21 47.0±7.0 36~66

Beger组 22 46.6±9.1

WITZIGMANN等[15] 2002 前瞻性 PD组 30 48.0 18~24

DPPHR组 35 46.0±7.0

HILDEBRAND等[16] 2010 前瞻性 PD组 12 10/2 54.1±9.7 50
 

Frey组 39 30/9 46.6±9.1

WITZIGMANN等[17] 2003 前瞻性 PD组 32 25/7 47.0±12.0 34(18,74)
 

DPPHR组 38 28/10 42.0±10.0

ZHENG等[18] 2012 回顾性 PD组 57 51/6 45.6±9.7 2.9(0.5,6.0)
 

DPPHR组 66 51/15 46.0±8.8

MCCLAINE等[19] 2009 回顾性 PD组 59 26/33 46.8±11.1 47
 

DPPHR组 22 8/14 44.9±11.1

BELINA等[20] 2005 回顾性 PD组 48 39/9 48.0(29.0,71.0) 39
 

DPPHR组 56 55/1 45.0(23.0,71.0)

KELEMEN等[21] 2002 回顾性 PPPD组 21 19/2 48.2(31.0,70.0) 31.1(6.0,61.0)
 

Frey组 13 13/0 45.9(36.0,58.0) 20.6(3.0,46.0)
 

Beger组 32 26/6 45.3(36.0,64.0) 41.5(3.0,89.0)
 

TURNER等[22] 2022 回顾性 PD组 42 16/26 51.0(40.0,61.0)

DPPHR组 62 34/28 51.0(43.0,58.0)

GHORBANI等[23] 2022 回顾性 PD组 65 45/20 58.0±12.0 6
 

DPPHR组 35 21/14 48.0±14.0

SATO等[24] 2018 回顾性 PD组 7 7/0 46.0±7.0 12

Frey组 35 28/7 54.0±8.0
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续表1  纳入文献的基本特征

作者
年份

(年)
研究类型 分组

例数

(n)
性别

(n/n,男/女)
年龄

[x±s或M(Q1,Q3),岁]
随访时间

[M(Q1,Q3),月]

TIAN等[25] 2019 回顾性 PD/PPPD组 12 78.8(5.0,156.0)

Frey组 15

Beger组 10

LOPEZ等[26] 2020 回顾性 PD组 22 20/2 41.1(22.0,56.0) 117.0(3.0,301.0)

DPPHR组 12 10/2 49.0(34.0,61.0)

2.2 质量评估

  纳入的5项 RCT均参考 Cochrane
 

Handbook
6.0偏倚风险评估工具进行偏倚风险评估,见图1、2。
其他12项非RCT采用NOS进行质量评价,见表2。

图1  偏倚风险图

图2  偏倚风险概述图

2.3 结果分析

2.3.1 术后疼痛缓解

  DPPHR组与PD组术后疼痛缓解率比较无明显

差异(P=0.198)[10-12,14,16-19,21,23,25-26]。亚组分析结果

显示,Frey组与PD组术后疼痛缓解率比较无明显差

异(P=0.711)[11,16,25-26];Beger组和PD组术后疼痛

缓解率比较无明显差异(P=0.652)[17,21,25],见表3。
2.3.2 术后新发糖尿病

  DPPHR组与PD组术后新发糖尿病发生率比较

无明显差异(P=0.054)[10-11,13,16-18,21-23,26]。亚组分析

结果显示,Frey组术后新发糖尿病发生率明显低于

PD组(P=0.005)[11,16,21];Beger组术后新发糖尿病

发生率明显低于PD组(P=0.005)[17,21],见表3。
2.3.3 术后新发外分泌功能不全

  DPPHR组术后新发外分泌功能不全发生率明显

低于PD组(P=0.001)[10-11,13,16,18-19,21-23,26]。亚组分

析结果显示,Frey组与PD组新发外分泌功能不全发

生率比较无明显差异(P=0.142)[11,16,21];Beger组与

PD组新发外分泌功能不全发生率比较无明显差异

(P=0.595)[21],见表3。
2.3.4 术后并发症

  DPPHR组与PD组术后并发症发生率比较无明

显差异(P=0.068)[10-14,16-20,22-23,25-26]。亚组分析结果

显示,DPPHR组与PD组胰瘘发生率比较无明显差

异(P=0.788)[10-13,16-19,22-23,26];DPPHR组胃排空延迟

发生率明显低于PD组(P=0.001)[11,13,17-19,23,26];DP-
PHR组 与 PD 组 胆 瘘 发 生 率 无 明 显 差 异 (P =
0.083)[18,23,26],见表3。
2.3.5 其他指标

  与 PD 组 比 较,DPPHR 组 术 中 出 血 量 更

低[13,18-19,24],手 术 时 间[11,13,16,18-19,23-24] 和 住 院 时

间[13,16,18,24]更短,差异均有统计学意义(P<0.001),
见表3。

表2  质量评价NOS结果

作者
年份

(年)
选择性

(分)
相似度

(分)
结果

(分)
质量评分

(分)

WITZIGMANN等[15] 2002 3 1 3 7

HILDEBRAND等[16] 2010 3 1 2 6

WITZIGMANN等[17] 2003 4 2 3 9

ZHENG等[18] 2012 2 1 2 6

MCCLAINE等[19] 2009 3 1 2 6

BELINA等[20] 2005 3 1 2 6

KELEMEN等[21] 2002 3 1 2 6

TURNER等[22] 2022 4 2 3 9

GHORBANI等[23] 2022 3 1 3 7

SATO等[24] 2018 4 1 2 7

TIAN等[25] 2019 4 1 2 7

LOPEZ等[26] 2020 3 1 2 6

2.4 发表偏倚
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  术后并发症的Egger’s
 

test=0.023,表明可能存在

发表偏倚。剩余漏斗图的Egger’s
 

test和Begg’s
 

test
值均大于0.05,表明不存在明显发表偏倚,见图3。

  A:术后疼痛缓解;B:术后新发糖尿病;C:术后新发外分泌功能不全;D:术后并发症;E:胰瘘。

图3  发表偏倚检验漏斗图

表3  meta分析结果

结局指标 组别
纳入研究数

(n)

异质性检验结果

P I2(%)

效应

模型

meta分析结果

OR/MD 95%CI P
术后疼痛缓解率 ①② 12 0.559 0 固定 1.29a 0.88~1.90 0.198

②③ 4 0.242 28.4 固定 1.18a 0.48~2.91 0.711
②④ 3 0.285 20.4 固定 1.21a 0.53~2.79 0.652

术后新发糖尿病发生率 ①② 10 0.025 52.7 随机 0.48a 0.22~1.01 0.054
②③ 3 0.167 40.4 固定 0.21a 0.07~0.62 0.005
②④ 2 0.690 0 固定 0.07a 0.01~0.44 0.005

术后新发外分泌功能不全发生率 ①② 10 0.139 33.6 固定 0.54a 0.38~0.78 0.001
②③ 3 0.193 39.2 固定 0.45a 0.45~1.31 0.142
②④ 1 <0.001 0 随机 1.57a 0.30~8.25 0.595
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续表3  meta分析结果

结局指标 组别
纳入研究数

(n)

异质性检验结果

P I2(%)

效应

模型

meta分析结果

OR/MD 95%CI P
术后并发症发生率 ①② 14 0.009 52.5 随机 0.68a 0.45~1.03 0.068
 胰瘘 11 0.504 0 固定 0.93a 0.55~1.58 0.788
 胃排空延迟 7 0.165 34.5 固定 0.36a 0.20~0.64 0.001
 胆瘘 3 0.621 0 固定 0.26a 0.06~1.19 0.083
术中出血量(mL) ①② 4 0.002 79.8 随机 -288.66b -468.57~-108.76 0.002
手术时间(min) ①② 7 <0.001 94.5 随机 -128.55b -179.52~-77.58 <0.001
住院时间(d) ①② 4 0.167 40.9 固定 -3.67b -4.48~-2.86 <0.001

  ①:DPPHR组;②:PD组;③:Frey组;④:Beger组;a:OR;b:MD。

3 讨  论

  慢性胰腺炎的顽固性腹痛可通过某些有创干预

措施来 缓 解,例 如 内 镜 治 疗 和 手 术 治 疗。研 究 显

示[27-28],手术比内镜治疗更能长期缓解疼痛,这可能

是因为手术治疗不仅可以通过引流降低胰腺导管高

压,还能去除引起神经改变和疼痛的炎性组织[29-30]。
目前,治疗慢性胰腺炎的手术方式包括PD/PPPD和

DPPHR(包含Beger和Frey等),其原理都在于切除

肿大胰头,解除周围组织压迫,改善患者症状。PD/
PPPD是治疗胰腺肿瘤、壶腹部肿瘤等的主要术式,可
根治性切除病灶。但慢性胰腺炎为良性疾病,切除过

多不参与胰腺炎症反应的器官可能导致过度治疗。
DPPHR能尽量少地切除周围组织,保留胃、十二指

肠、胆管等,对患者术后生活质量的影响较小。DIE-
NER等[13]认为,PD/PPPD和DPPHR均能有效减轻

慢性胰腺炎患者的疼痛,但两组间未观察到慢性胰腺

炎术后生活质量的差异,DPPHR相比于PD/PPPD
不存在优势。BEGER等[31]认为,前者的研究中不同

手术方式间存在巨大的异质性,不同组间慢性胰腺炎

严重程度的分布存在明显不均匀性;手术后新发糖尿

病和外分泌功能不全的数据并非测量术前、术后糖代

谢状态和外分泌功能障碍程度的结果;与慢性胰腺炎

相关的再手术率存在相互矛盾的记录。哪种手术方

式是治疗慢性胰腺炎的最佳选择仍存在较大争议。
Beger术和Frey术是DPPHR中的2种主要手术技

术,两者不同之处在于Beger术为胰头切除侧与空肠

袢行对端吻合术,而Frey术则需纵向切开胰管引流,
做胰管空肠侧-侧吻合。有学者认为,Beger与PD相

比,能完全缓解大多数患者的疼痛,但无法减少外分

泌功能不全;Frey术能够更好地保留患者胰腺外分泌

功能,但在大多数情况下不能完全缓解疼痛[32]。有

meta分析结果显示,Beger术和Frey术两者与PD相

比均能改善生活质量和缓解疼痛,且效果相当[33]。因

此,本研究纳入了更多、更新的研究并分别进行亚组

分析,以验证和评估这两种相互矛盾的结论。
在术后疼痛缓解率方面,本研究结果显示,DP-

PHR组与PD组、Frey组与PD组、Beger组和PD组

比较均无明显差异,提示胰头的炎症性改变是慢性胰

腺炎患者出现顽固性疼痛的重要原因,DPPHR与PD

均包括胰头切除,即使切除较少量的胰腺组织,也能

达到有效缓解疼痛的目的。DPPHR能保留更多正常

的胰腺组织,有利于胰腺功能的保存。本研究结果显

示,在新发糖尿病方面,DPPHR组与PD组无明显差

异,符合胰腺的解剖及生理特点,因为两种手术方式

均为切除胰头病变,而含有B细胞的胰岛主要分布在

胰尾。MALFERTHEINER等[34]进行的研究表明,
十二指肠在餐后胰腺多肽分泌和释放的调节中起重

要作用。DPPHR能更好地保留胰腺外分泌功能,这
与本研究结果一致,DPPHR组术后新发外分泌功能

不全发生率更低,这有利于促进患者术后消化功能的

恢复及生活质量的改善。外科医生尤为关注手术的

安全性,SOHN等[35]报道手术致死率低于3%;一项

单中心大样本研究[36]报道DPPHR致死率为0.8%。
本研究结果显示,DPPHR组与PD组术后总并发症

发生率无明显差异(P=0.068)。胰瘘是导致术后出

现腹腔大出血等严重并发症的重要危险因素,本研究

结果显示,DPPHR组与PD组胰瘘发生率比较无明

显差异(P=0.788);DPPHR组胃排空延迟发生率更

低(P=0.001)。提示保留胃十二指肠通道连续能降

低胃排空延迟的发生,而PD切除胃十二指肠、行消化

道改道会损伤胃蠕动,导致十二指肠残端缺血,影响

胃窦肌的生理机制。此外,DPPHR组在术中出血量、
手术时间、住院时间方面有明显优势。与PD组比较,
DPPHR组术中出血量更低,手术时间和住院时间更

短,不仅能减少因输血、麻醉带来的各类风险,使高龄

或既往基础疾病患者获得更多的手术机会,降低治疗

费用,减轻患者经济负担,提高医疗资源利用率,对减

少院内感染的发生也至关重要。
本研究仍存在一定局限性。纳入的研究大多数

为外国研究,纳入人群多是由酒精引起的慢性胰腺炎

患者,而我国慢性胰腺炎的主要病因与其并不相同,
研究人群可能存在异质性;不同中心在外科医生技术

成熟度、手术经验、手术技巧、手术偏好方面存在差

异,可能影响手术的疗效和安全性;疼痛等主观指标

来自患者的自我描述,个体之间对疼痛的体验有较大

差异,虽然采用了综合疼痛评估工具,但仍可能存在

不一致、不充分的地方,引起偏倚。未来仍需要更多

高质量的临床研究,尤其是符合我国实际的高质量临
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床研究。
综上所述,对于具有手术指征的慢性胰腺炎患

者,DPPHR手术是安全有效的手术方式。DPPHR
与PD/PPPD在疼痛缓解、术后新发糖尿病、术后并发

症方面无明显差异;但DPPHR在术后新发外分泌不

足、胃排空延迟、术中出血量、手术时间、住院时间方

面具有一定优势。DPPHR中的Beger术和Frey术

在安全性和有效性方面无明显差异,如何选择应依据

患者的具体情况(如是否合并胰管结石、胰管结石的

位置等)。
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