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摘  要 

胰头切除术(Pancreatic Head Resection, PHR)是一种以保留功能器官为特点的胰腺外科技术，尤其适用

于慢性胰腺炎、胰腺良性肿瘤的外科干预。具有组织创伤小、出血少、住院时间短、保留更多胰腺组织

等明显优势。DPPHR现已成为治疗胰头良性病变的重要方式，其中主要包括三种代表性术式：保留十二

指肠的胰头切除术(Duodenum-Preserving Pancreatic Head Resection, Beger Procedure)、局限性胰

头切除加胰管纵切空肠吻合术(Partial Pancreatic Head and Side-to-Side Pancreaticoduct-Jejunal 
Anastomosis, Frey Procedure)以及保留十二指肠次全胰头切除术(Pylorus-Preserving Subtotal Pan-
creatic Head Resection, Berne Procedure)。对于胰腺良性病变，传统胰十二指肠切除术需要整体切除

胰头部(包括胰头和钩突)、全部十二指肠、胆囊、胆总管下端、远端胃、近端空肠(约15~20 cm)，该术

式因切除范围广泛，严重破坏了消化系统的完整性和功能性，影响了患者术后的生活质量。 
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Abstract 
Pancreatic head resection (PHR) is a pancreatic surgical technique characterized by the preserva-
tion of functional organs. It is particularly indicated for chronic pancreatitis and benign pancreatic 
tumors, offering notable advantages such as reduced tissue trauma, minimal blood loss, shorter 
hospital stay, and greater preservation of pancreatic parenchyma. DPPHR has now become an im-
portant surgical approach for benign lesions of the pancreatic head, with three representative pro-
cedures being predominantly utilized: the duodenum-preserving pancreatic head resection (Beger 
procedure), partial pancreatic head resection with longitudinal pancreatic duct-jejunal anastomo-
sis (Frey procedure), and the pylorus-preserving subtotal pancreatic head resection (Berne proce-
dure). For benign pancreatic lesions, the conventional pancreaticoduodenectomy involves en bloc 
resection of the pancreatic head (including the head and uncinate process), the entire duodenum, 
the gallbladder, the distal common bile duct, the distal stomach, and a proximal segment of the je-
junum (approximately 15~20 cm). This procedure, characterized by its extensive resection, sub-
stantially disrupts the integrity and function of the digestive system, thereby impairing the patient’s 
postoperative quality of life. 
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1. 引言 

慢性胰腺炎(CP)是一种由多种病因引起的、以胰腺组织进行性加重纤维化为特征的炎症性疾病，最

终导致胰腺内、外分泌功能永久性损害，严重可导致消化功能及血糖控制能力下降[1]。 
慢性胰腺炎的临床表现多样，主要特征如下： 
1) 腹痛：是最主要且最困扰患者的症状。多为反复发作的上腹部疼痛，可出现背部放射痛。 
早期疼痛多为间歇性发作，随着病程进展，可转为持续性疼痛。疼痛程度不一，常因进食、饮酒诱

发或加重，患者因恐惧疼痛而减少进食，最后导致体重下降。 
2) 胰腺外分泌功能不全：当胰腺腺泡细胞破坏超过 90%时，出现外分泌功能不足。表现为脂肪泻(粪

便呈油状、恶臭、漂浮于水面)、腹胀、消瘦及脂溶性维生素(A、D、E、K)缺乏[2]。 
3) 胰腺内分泌功能不全：由于胰岛细胞(尤其是 β 细胞)破坏，约半数患者后期并发糖尿病。此类糖

尿病通常病情复杂，血糖波动大，易发生低血糖事件，称为胰源性糖尿病(3c 型糖尿病)。 
4) 局部并发症：1) 胰管结石：是 CP 的典型影像学表现，可加重胰管梗阻和疼痛。2) 胰管狭窄与假

性囊肿：胰液引流不畅可形成假性囊肿，压迫周围脏器引起相应症状。3) 胆总管梗阻：胰头纤维化压迫

胆总管下端，可引起梗阻性黄疸。4) 十二指肠梗阻：较少见，胰头肿大压迫十二指肠导致胃流出道梗阻。 
慢性胰腺炎的发生与胰腺的解剖结构有关。胰头由背胰和腹胰两部分构成，具有双导管系统(Santorini

管与 Wirsung 管)，导管汇合部及乳头结构易发生梗阻，这种解剖结构成为 CP 炎症进展的“起搏器”。

在慢性胰腺炎的患者中大约 30%~45%可观察到胰头肿物或胰头增大(胰头直径大于 5 cm)。 
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慢性胰腺炎的疼痛被认为是由导管内及胰腺实质内压力升高所致[3]，与胰腺纤维化程度不相关[4]。
导管内及胰腺实质内压力升高可导致胰腺神经增生、炎症细胞浸润神经束膜、神经内可见粒细胞浸润，

伴随生长相关蛋白 43、P 物质、降钙素基因相关肽等疼痛相关神经肽升高，形成“慢性胰腺炎相关性神

经炎”[5]。 
胰头与十二指肠在解剖学上长久以来被视为一个不可分割的整体。针对胰头病变的治疗，传统上多

采用胰十二指肠切除术(pancreaticoduodenectomy, PD)，但对于慢性胰腺炎、胰头的良性病变或低度恶性

肿瘤，该术式因切除范围广泛，严重破坏了消化系统的完整性和功能性。但随着胰腺与十二指肠的解剖

结构认识的进一步发生打破了上述的观点。胰头部及十二指肠的血液供应非常复杂且重要，其血供主要

来源于肝总动脉发生发出的胃十二指肠动脉(GDA)及腹主动脉肠系膜上动脉(SMA)的分支构成的胰十二

指肠前动脉血管弓和胰十二指肠后动脉血管弓。杨等人通过胰腺周围血管三维重建发现十二指肠前、后

血管弓走行于胰腺被膜内，不进入胰头部的胰腺实质内并发出分支供血。血管弓的分支分为横行和纵行

两类，横行分支供应十二指肠，纵行分支供应胰头。这项研究为仅离断纵行分支血管分支实现切除胰头

的同时保留十二指肠的血供提供了理论基础[6]。 
为什么要保留十二指肠及空肠近端？ 
十二指肠作为小肠的起始段，解剖上呈独特的“C”形弯曲包绕胰头，全长约 25 厘米，通常分为球

部、降部、水平部和升部。在生理功能方面，它是消化过程的核心枢纽。首先，它接收来自胃的酸性食

糜，并汇合肝脏分泌的胆汁和胰腺分泌的胰液，是蛋白质、脂肪和碳水化合物进行化学性消化的主要场

所。其次，它具备吸收功能，重点吸收铁、锌等微量元素(锌是多种消化酶的关键辅因子)以及叶酸等营养

素。此外，十二指肠的内分泌功能至关重要。其黏膜上皮内的内分泌细胞能释放多种胃肠激素：例如，

当酸性食糜进入时，促胰液素被释放，刺激胰腺分泌大量富含碳酸氢盐的胰液，以中和胃酸并为胰酶提

供适宜 pH 环境；而胆囊收缩素则促进胆囊收缩排出胆汁，并刺激胰腺分泌多种消化酶。同时缩胆囊素还

能促进胰腺组织的生长和修复，维持腺泡细胞的功能完整性。这些激素还共同作用于胃，调节胃排空速

度，确保消化过程的协调与高效。促胰液素由小肠黏膜中的 S 细胞分泌，这种细胞主要分布于十二指肠

和近端空肠；缩胆囊素由小肠黏膜的 I 细胞分泌，这种主要存在于十二指肠和空肠上段。 
切除十二指肠及空肠上段可能出现的并发症如下：1) 铁、钙、叶酸等营养素吸收效率降低，长期可

导致缺铁性贫血和代谢性骨病(骨质疏松)。2) 某些维生素(如维生素 B12、D)吸收效率降低。切除后可能

导致维生素 B12 缺乏(长期可致贫血和神经系统症状)和钙吸收进一步下降。3) 由于切除了十二指肠这个

天然的“起搏器”和协调胃排空的部位，加上胃肠吻合口水肿或迷走神经损伤，患者常感到腹胀、恶心、

呕吐。4) 十二指肠切除后，分泌肠促胰素(如 GLP-1、GIP)的细胞大量丢失。这些激素原本能促进胰岛素

分泌。因此，患者术后新发糖尿病或原有糖尿病恶化的风险显著增高，这被称为“继发性糖尿病”。5) 胆
汁直接排入空肠，失去了在十二指肠中与食物充分混合调节的过程，可能影响脂肪消化。 

本文章将介绍胰头切除术的适应症、禁忌症及并发症，并说明不同术式，主要的术式包括 Beger 术

式、Frey 术式以及 Berne 术式。 
Beger 手术首次实现了保留十二指肠的胰头切除，但其需横断胰腺、分离门静脉的技术难点限制了广

泛应用。为克服这一缺陷，Frey 手术省略了胰腺横断，但保留了纵向胰肠吻合。随后出现的 Berne 手术

则进一步简化，既无须横断胰腺，也无须纵向切开主胰管，成为技术最简单、手术时间最短的 DPPHR 术

式。 
胰头切除术的手术适应症：1) 胰头炎性肿块：药物(非甾体抗炎药、弱阿片类、神经调节剂)治疗无

效的顽固性疼痛、内镜治疗失败或复发或胰头前后径 ≥ 3.5~4.0 cm，伴或不伴胰管扩张[7]；2) 慢性胰腺
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炎伴胆总管狭窄导致胆汁淤积或黄疸：持续性胆汁淤积(ALP、GGT 升高超过 3 个月)、反复发作的胆管

炎、梗阻性黄疸(总胆红素 > 2 mg/dL)、内镜治疗后 12 个月内症状复发者[8]；3) 胰管高压综合征：主胰

管扩张 ≥ 7 mm、胰管内结石(尤其是>5 mm 的嵌顿性结石)或胰管狭窄(良性狭窄、炎性狭窄) [7]。 
胰头切除术的禁忌症：高度怀疑恶性病变[7]。 
胰头切除术术后并发症：可以分为围手术期并发症与晚期并发症。围手术期并发症主要包括胰瘘、

胆瘘、术后出血、十二指肠瘘、胃排空障碍等。远期并发症主要包括胰腺内分泌功能不全(新发糖尿病或

既往糖尿病加重)、胰腺外分泌功能不全(脂肪泻)等[7]。 
根据 Lark 等 2025 年的综述，不同 DPPHR 术式适用于不同的病理形态学改变：1) 胰头炎性肿块 + 

胰管扩张适用于 Beger 术式；2) 胰头炎性肿块 + 主胰管全程扩张适用于 Frey 术式；3) 胰头炎性肿块为

主、胰管扩张不明显适应 Berne 术式[7]。 
Beger 手术、Frey 手术及 Berne 手术中区别如表 1。 
 

Table 1. Main differences among the three surgeries 
表 1. 三种手术主要的区别 

术式 胰腺颈部离断 胰头处理 胰管处理 吻合口数量 

Beger 是 胰头近全切 胰头残腔引流 2 处(均与胰腺残端) 

Frey 否 部分切除 全程切开 1 处(侧侧) 

Berne 否 部分挖除 胰头残腔引流 1 处(端侧) 

 
Beger 术式： 
20 世纪 70 年代，Beger 为改善慢性胰腺炎患者的长期预后并最大限度减少胰腺组织及相邻器官的切

除范围，提出了保留十二指肠的胰头切除术(DPPHR)。随后该术式也应用在胰头良性病变及胰腺损伤中。 
手术步骤： 
第一阶段：暴露与探查：步骤 1：入路与暴露。1) 取上腹部正中切口或横切口，进入腹腔。2) 切开

胃结肠韧带，充分暴露胰腺。3) 游离结肠肝曲，向下牵拉横结肠。步骤 2：1) Kocher 手法游离十二指肠

沿十二指肠外侧切开后腹膜，将十二指肠与胰头一并向内游离。2) 显露胰腺后方及下腔静脉、腹主动脉。

3) 游离至可触及左肾静脉水平。步骤 3：显露肠系膜上静脉(SMV)与门静脉(PV)。1) 在胰腺下缘寻找并

显露 SMV。2) 沿 SMV 前方分离胰腺颈部，建立胰后隧道。(此处分离是手术最困难的步骤之一，尤其在

慢性胰腺炎患者中，炎性组织可导致 SMV 与胰腺致密粘连，甚至形成门静脉高压侧支循环，分离时需格

外谨慎)第二阶段：胰头切除步骤 4：胰腺颈部离断。1) 在 SMV 前方、门静脉起始部水平离断胰腺颈部。

2) 胰腺近端(胰头侧)保留约 5~8 mm 的薄层组织贴附于十二指肠内侧壁。3) 胰腺远端(胰体尾侧)断面准

备与空肠吻合。步骤 5：胰头次全切除。1) 沿十二指肠内侧壁，保留 5~8 mm 的胰腺组织薄层。2) 切除

胰头部的炎性肿块、结石、假性囊肿等病变组织。3) 游离胆总管胰腺段，解除胆总管压迫。4) 如胆总管

存在炎性狭窄，可切开胆总管前壁并纳入吻合。步骤 6：处理胰管。1) 探查主胰管，清除胰管内结石。

2) 如胰管存在狭窄，可行胰管成形。第三阶段：消化道重建 步骤 7：胰体–空肠端侧吻合。1) 取一段

Roux-en-Y 空肠襻(长约 50~60 cm)；2) 将空肠断端与胰腺体尾部断面行端侧吻合；3) 胰管与空肠黏膜对

黏膜吻合，放置胰管支架管。步骤 8：胰头残腔–空肠侧侧吻合。1) 将同一 Roux-en-Y 空肠襻的侧壁与

胰头残腔(保留的 5~8 mm 薄层组织形成的空腔)行侧侧吻合。2) 如胆总管已切开，可将胆管开口一并纳

入吻合，实现胆胰联合引流。步骤 9：关闭系膜裂孔与引流。1) 关闭空肠系膜与后腹膜的间隙，防止内

疝。2) 于胰肠吻合口周围放置引流管[8]。 
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临床疗效及并发症： 
2023 年发表于 Journal of Gastrointestinal Surgery 上的 Meta 分析比较了保留十二指肠的胰头切除术

(Beger)与胰十二指肠切除术(PD)在治疗胰头部良性及癌前病变时的围手术期并发症。研究纳入 34 项队列

研究、共 1099 例患者。结果显示，与 PD 相比，Beger 术式的输血需求(OR 0.20)、严重并发症再干预率

(OR 0.48)和再手术率(OR 0.50)均显著更低(P < 0.05)，住院死亡率也更低(0.28% vs. 1.79%)，而胰瘘及胆瘘

发生率两组无显著差异[9]。Mülle 等人的一项前瞻性随机对照试验的长期随访中比较了 Beger 手术与保

留贲门的胰十二指肠切除术(PPPD)在治疗慢性胰腺炎中的远期疗效，随访时间中位数分别为 7 年(6.6~7.8
年)和 14 年(13.4~14.2 年)。结果显示，Beger 手术的短期优势(疼痛、体重、内分泌功能)在远期不再显著。

两组死亡率、疼痛控制无差异，但 Beger 手术在主观感受方面显示出显著优势(P = 0.022)，并在体力活动

状态改善方面呈现趋势性优势(P = 0.079)。同时食欲减退更轻(P = 0.044)、全职工作时间更长(P = 0.018)。
提示 Beger 手术远期结局不劣于 PPPD [10]。 

Frey 术式： 
为克服 Beger 术式中的一些缺陷，美国外科医生 Charles F. Frey 开发了 Frey 改良术式，在保持疗效

的同时简化操作流程。这种改良术式均省略了在门静脉–肠系膜上静脉上方进行胰腺横断步骤。这一设

计规避了 Beger 术式中最关键的难点——在存在大量炎症性粘连的情况下实施胰腺横断术[11]。 
手术步骤：1) 显露胰腺：打开胃结肠韧带，充分显露胰腺前表面。2) Kocher 手法：游离十二指肠及

胰头，便于评估胰头厚度。3) 定位主胰管：在胰腺体部最表浅处穿刺确认胰管。4) 纵向切开主胰管：从

胰头向胰尾方向切开，长度 8~12 cm。5) 胰头局部挖除：在十二指肠内侧、胆总管前方挖除胰头组织，

保留十二指肠侧约 5 mm 厚度的胰腺组织，后方保留 5~8 mm 以避免损伤门静脉。6) 取净结石：取出主

胰管及分支胰管内所有可见结石。7) Roux-en-Y 胰肠吻合：将空肠袢经结肠后提至胰腺吻合区，行侧侧

吻合[12]。 
临床疗效及并发症： 
Frey 及其团队的一项早期研究纳入了 50 例慢性胰腺炎的患者，行 Frey 术式，总体围手术期并发症

为 22%，该研究通过为期 37 月的随访，验证了 Frey 术式用于慢性胰腺炎的有效性[13]。Keck 等人回顾

性研究了 92 慢性胰腺炎的患者，比较 Beger 手术与 Frey 手术治疗慢性胰腺炎的短期并发症及长期结局，

并发症发生率为 30%，虽然并发症发生率与被 Beger 组无统计学差异，但 Frey 组各并发症指标均呈更低

趋势，例如：胰漏(8% vs 12% P = 0.53)，术后住院时间(天，中位) (13 天 vs 13 天 P = 0.84)。Beger 手术

时间比 Frey 手术长 55 分钟(360 min vs 415 min P < 0.01)，在长期的疼痛控制中，Frey 组完全无痛率更高

(62% vs 50%)，Frey 组每周至少疼痛一次的患者更少(6% vs 19%)。Frey 组使用麻醉性止痛药的患者更少

(16% vs 29%)虽未达统计学显著，但呈现明确趋势。但 Frey 组新发糖尿病(术前无糖尿病术后新发)率是

Beger 组的 2 倍(34% vs 17%, P = 0.06)，这可能是 Frey 手术可能切除更多胰尾组织，而胰尾含胰岛细胞密

度更高。外分泌不全与术后体重变化相较与 Beger 手术均未达统计学显著[14]。 
Berne 手术： 
Berne 手术和 Frey 手术的产生，都是基于对原始 Beger 手术技术难点的改良，但两者的改良思路不

同。两种手术方式都进一步简化操作：不横断胰腺，避免了门静脉周围的危险分离。与 Frey 手术不同，

Berne 手术不纵向切开主胰管，仅通过充分挖掘胰头组织形成一个“空腔”，然后直接将空肠袢与该空腔

进行侧侧吻合。手术步骤更少，技术更简单，手术时间更短。 
手术步骤：一、手术入路：切口：采用双侧肋缘下斜切口或上腹部正中切口，充分显露胰腺。二、胰

腺显露与 Kocher 游离。1) 切开胃结肠韧带，进入小网膜囊，充分显露胰腺前表面。2) 行 Kocher 手法：

将十二指肠及胰头从后腹膜游离，向左侧翻转，充分显露胰头后方及下腔静脉、腹主动脉。3) 此时可评
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估胰头大小、炎性肿块范围、胆总管下段及门静脉情况。三、胰头局部挖除。1) 在胰头前表面、十二指

肠内侧，纵行切开胰腺包膜。2) 用超声刀或电刀挖除胰头部的炎性组织，向深部分离，直至暴露胆总管

下段及主胰管。3) 保留十二指肠侧约 5~8 mm 厚的胰腺组织，以保护十二指肠血供。4) 向后挖除时，保

留背侧包膜及 5~8 mm 厚的胰腺组织，避免损伤后方的门静脉及肠系膜上血管。5) 向下方挖除至钩突部，

注意保护胰十二指肠下动脉。四、胆总管处理。1) 若术前合并胆总管狭窄或梗阻性黄疸，可在挖除胰头

后纵行切开胆总管前壁，长度约 1~1.5 cm。2) 切口不宜过大，以便后续纳入胰肠吻合。五、主胰管处理

1) 挖除胰头后，可见主胰管开口于空腔后壁。2) 若胰管开口狭窄或存在结石，可向胰体尾方向短段切开

主胰管(约 2 cm)，以扩大吻合口、利于引流。六、胰肠吻合 1) 在距屈氏韧带约 15~20 cm 处离断空肠，

制作 Roux-en-Y 空肠袢(长约 60~70 cm)。2) 将空肠袢经结肠后提至胰腺吻合区。3) 行胰头空腔–空肠侧

侧吻合：将空肠袢对系膜缘纵行切开，长度与胰头空腔匹配。将空肠全层与胰腺包膜及挖除空腔边缘缝

合。若已切开胆总管，可将胆总管切口一并纳入吻合，形成胰胆肠共同通道。七、引流与关腹。1) 胰肠

吻合口旁常规放置腹腔引流管(硅胶管或负压引流)。2) 若行胆肠吻合，需另置引流管。3) 逐层关腹[15]。 
临床疗效及并发症： 
Kelemen 及其团队的单中心回顾性研究，共纳入 230 例胰头切除术，直接比较 Beger、Frey、Berne 和

Whipple 四种术式。其中 Berne 组的围手术期并发症发生率为 12%，显著低于 Beger 组的 22%与 PD 组的

39%。其中 Berne 手术时间最短(234 分钟)，比 Beger (296 分钟)短 62 分钟，比 Whipple (341 分钟)短 107
分钟。并且 Berne 组输血量(0.7 单位)显著低于 Beger (2.1 单位)和 Whipple (2.8 单位)。但对于远期并发症，

Berne 组与 Beger、Frey 相当无显著差异[16]。Klaiber 等人的随机对照实验对 65 个慢性胰腺炎患者进行

长期随访，是首个比较 Beger 手术与 Berne 手术的 RCT 的 10 年长期随访，其中完全无痛率(56% vs 55%)、
外分泌功能不全(83% vs 68%)新发糖尿病(33% vs 55%)以及手术提高生活质量(患者判断) (89% vs 68%)均
未见显著差异。结合短期优势，Berne 术式应作为首选[17]。 

三种手术短期并发症及长期并发症的对照： 
最新的相关文章是一篇发表在 Frontiers in Surgery 的网络 META 分析。这项研究总共纳入了纳入 10

项 RCT，共 680 例患者。主要的术式 PPPD、Beger、Frey、Berne 四种手术。本文采用频率学派网络 Meta
分析，通过计算 OR 和 WMD，以 SUCRA 值对四种术式排序，并采用 Cochrane 偏倚风险评估工具进行

质量评价。主要结果如表 2。 
 

Table 2. SUCRA values for surgery-related complications of four different surgeries 
表 2. 四种不同手术手术相关并发症的 SUCRA 值 

结局指标 PPPD Beger Frey Berne 

短期疼痛缓解 0.71 0.37 0.38 0.54 

长期疼痛缓解 0.58 0.45 0.20 0.77 

外分泌功能保护 0.04 0.47 0.69 0.79 

内分泌功能保护 0.38 0.73 0.28 0.61 

并发症率 0.08 0.46 0.69 0.76 

手术时间 0.06 0.28 0.92 0.74 

 
根据表 2 可知：Frey 术式手术时间最短(SUCRA = 0.92)，Berne 次之，PPPD 最长(SUCRA = 0.06)，

这同时符合既往研究结果。手术总并发症(短期 + 长期)而言，Berne 术式并发症率最低(SUCRA = 0.76)，
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Frey 手术表现与 Berne 手术相似。PPPD 并发症率最高(SUCRA = 0.08)。反直觉的是，Beger 术式在内分

泌功能保护方面排名第一(SUCRA = 0.73)，新发糖尿病风险最低；Frey 术式排名最末(SUCRA = 0.28)。
Beger 手术较 Frey 手术及 Berne 手术可能会切除更多的胰腺组织，并长期来看，发生内分泌障碍的概率

确实最低，也有文献报告，可能与胰尾的内分泌细胞或胰岛较多所致。外分泌方面，Berne 术式在外分泌

功能保护方面排名第一(SUCRA = 0.79)，Frey 手术表现与 Berne 手术相近，PPPD 排名最末(SUCRA = 
0.04)，术后外分泌功能不全风险最高。在短期的疼痛缓解上，PPPD 在短期疼痛缓解方面排名第一，但与

Berne、Beger、Frey 相比，差异均未达到统计学显著性(95% CI 跨过 1.0)。长期疼痛缓解方面 Berne 术式

在长期疼痛缓解方面排名第一(SUCRA = 0.77)，显著优于其他术式[18]。 
手术方式的选择： 
PHR 并非单一术式，而是包含多种改良术式的集合。常见的 PHR 术式包括：Beger 术式(胰头次全切

除 + 胰肠吻合)、Frey 术式(胰头核心切除 + 胰管切开 + 胰肠侧侧吻合)、Berne 术式(胰头部分切除 + 
胰肠吻合，不离断胰腺颈部)。如何根据患者具体情况选择最优术式是临床决策的关键。 

结合多篇文献及临床报道，胰头肿块大小、胰管直径、胆总管狭窄程度、门静脉关系等影像学因素

对术式选择的较大影响，并且这些特征均可以通过术前 CT 或 MRI 检查知晓。 
胰头肿块大小可以通过术前增强 CT 或 MRI 可精确测量肿块最大径，并且根据动脉期–门脉期、静

脉期肿物的 CT 值变化可以初步判断肿物的病理种类，进一步排除胰腺恶性肿瘤。一般而言，肿块型慢性

胰腺炎常表现为渐进性延迟强化，而神经内分泌肿瘤则呈富血供表现，动脉期 CT 值明显高于邻近的胰

腺组织。而胰腺恶性肿瘤由于本身乏血流的特征，即使在增强 CT 动脉期仍表现为低 CT 值。胰头肿物的

大小主要限制了 Berne 术的开展，由于这种手术仅切除一部分胰腺，如果切除胰腺组织过多，局部的胰

肠将无法完成。 
胰管的状况同时也是决定手术方式的因素之一。特别是全胰管受累的慢性胰腺炎患者或多段胰管受

累者，特别使用 Frey 术(胰管显著扩张 > 7 mm)。胰管扩张可见于遗传性慢性胰腺炎。遗传性胰腺炎突变

主要包括了 PRSS、SPINK (丝氨酸蛋白酶抑制剂 Kazal 1 型)、CFTR 等遗传突变。虽然每种基因可以出现

的病理改变不同，PRSS、SPINK 组织学表现趋同，均以进行型胰腺正常组织萎缩为主，一般以胰腺小叶

为单位发作伴有钙化灶的生成，晚期均可累计于全胰组织。Frey 术纵行暴露胰管，并行胰管及空肠的侧

侧吻合，对胰管充分引流。 
腹腔粘连情况同样值得注意，这主要限制了 Beger 术的开展，由于 Beger 术需要在胰颈部横断胰腺，

特别需要注意胰颈部前方的门静脉或肠系膜上静脉。术前需评估是否存在血管粘连或侵犯。术前 CT 可

见血管与病灶之间的脂肪间隙消失、血管壁不规则或管腔狭窄提示血管受侵。术者可选择不离断胰腺颈

部的 Berne 术式，降低血管损伤风险[19]。  
故每种术式均有优势所在。传统的 Beger 手术不受肿物大小的限制，唯一要注意的是门静脉或肠系

膜上静脉与胰腺的粘连情况。Frey 手术的优势在于全胰管引流及更快的手术时间。Berne 术是这三个手术

中对患者手术应激最小的术式，缺点则在于无法处理胰管的病变，例如胰管囊性增生等疾病。 

2. 展望 

DPPHR 的发展史，本质上是外科医生不断追求“最小创伤、最大功能保留”的历程。从 Beger 的“保

留十二指肠”，到 Frey 的“不横断胰腺”，再到 Berne 的“简化吻合”，每一步都体现了对器官功能保

护的极致追求。尽管现有研究证实了 DPPHR 的远期疗效不劣于胰十二指肠切除术，但其长期稳定性和对

胰腺功能保留的持久影响仍需更多高质量、大样本的长期随访研究加以验证。如何进一步降低手术应激、

减少创伤，仍是胰腺外科医师面临的核心议题。随着腹腔镜及机器人手术系统的普及，微创 DPPHR 正成
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为胰腺外科的重要探索方向。微创技术的核心目标是在不牺牲疗效的前提下，进一步减少手术创伤、缩

短住院时间、降低围手术期并发症。近年来，国内外多个中心已开始尝试腹腔镜 DPPHR，并取得初步成

果。例如，华西医院团队于 2020 年报道了 5 例腹腔镜 Beger 手术的早期经验，中位手术时间 275 分钟，

术后住院时间 11 天，术后 2 个月疼痛缓解率达 100%，无 90 天死亡。该研究证实，在选择性患者中，腹

腔镜 DPPHR 是可行且安全的[20]。达芬奇机器人手术系统为 DPPHR 提供了更优越的操作平台。相较于

传统开放手术，机器人手术可将视野放大 10~15 倍，清晰识别胰十二指肠动脉弓、胆总管及主胰管，进

一步避免术中损伤重要血管和器官结构。并且机器人手术给予了在狭小的胰头后方空间内进行精细缝合

的可能，尤其适合胰管–空肠黏膜吻合。并且机器人手术学习曲线缩短，上手难度低，机器人系统的直

觉操作可缩短外科医生的学习曲线，有利于技术推广，并且降低手术难度[21]。与此同时，“保留十二指

肠胰头切除术”这一理念也将从慢性胰腺炎向良性胰腺肿瘤(如胰头囊性肿瘤、神经内分泌肿瘤)扩展，为

更多患者提供器官保留的手术选择[22]。 
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