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沟槽状胰腺炎的临床研究进展
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（中南大学湘雅医学院附属株洲医院  肝胆胰脾外科，湖南 株洲 412007）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要  沟槽状胰腺炎（GP）是一种主要累及胰腺沟槽区的慢性胰腺炎，因起病隐匿，大多数临床医师对它缺

乏基本的认识，容易误诊。GP 发病机制尚不明确，其临床表现与胰腺癌极为相似，主要是餐后上腹部

疼痛、恶心、呕吐、体质量进行性下降。目前尚无统一的诊断标准。对高度怀疑 GP，部分学者建议采

用分步治疗的方法。因此，笔者对相关文献进行整理，探讨 GP 的最新研究进展，以提高对该病的认

识和诊治水平。
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Advances in clinical research of groove pancreatitis

LIU Zhiyong, ZHU Zemin, DENG Feijie, GUO Ziyi, XIE Zhiqin, TANG Caixi

(Department of Hepatobiliary & Pancreatic Surgery, the Affiliated Zhuzhou Hospital, Xiangya Medical College, Central South University, 

Zhuzhou, Hunan 412007, China)

Abstract Groove pancreatitis (GP) is a type of chronic pancreatitis that mainly affects the groove area of the pancreas. 

Owing to its insidious onset, most physicians lack a basic understanding of GP, thus easily leading to a 

misdiagnosis. The pathogenesis of GP is still unclear, and its clinical manifestations are very similar to those of 

pancreatic carcinoma, which mainly include postprandial upper abdominal pain, nausea, vomiting and progressive 

weight loss. At present, there is no unified diagnostic criteria. For highly suspected GP, some scholars suggest 

a staged treatment method. Therefore, the authors discuss the latest advances in GP research by extracting the 

relevant literature, so as to improve the diagnosis and treatment of this condition.
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沟槽状胰腺炎（groove pancreatit is，GP）是

一 种 主 要 累 及 胰 腺 沟 槽 区 ， 而 其 余 器 官 基 本 保 持

完整的慢性节段性胰腺炎 [1-4]。该病在临床中极为

罕 见 ， 起 病 隐 匿 ， 术 前 诊 断 较 为 困 难 ， 极 易 误 诊

为 胰 腺 癌 或 自 身 免 疫 性 胰 腺 炎 [ 5 ]。 该 病 发 病 部 位

位 于 十 二 指 肠 、 胰 头 、 胆 总 管 之 间 的 解 剖 区 域 ，

其内有淋巴组织和血管通过 [1,  6-9 ]。若该区域有瘢

痕 组 织 形 成 可 引 起 淋 巴 液 回 流 不 畅 ， 血 管 、 胆 总

管和十二指肠受压[1]。文献中使用了多种术语来描

述GP，如：1970年由法国作者Potet等[10]首次报道

的异位胰腺的囊性营养不良。1973年Becker首次
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使用“通道胰腺炎 [11]”定义沟区胰腺炎，1982年

Stolte等[4]将其译为“沟槽状胰腺炎”。

GP发病罕见，但其临床表现、影像学检查与

胰腺槽状癌（pancreat ic  groove cancer，GC）极

其相似。1966—2014年公开报道的文献中大约有 

4 9 7 例 G P 患 者 [ 6 ]； 而 据 K u 等 [ 1 2 ]的 报 道 ， 2 0 0 3 —

2015年仅有33例GC。由于GP在临床上极易误诊为

GC，目前尚无统一的诊断标准和治疗方案，本文

对 近 些 年 文 献 报 道 的 临 床 研 究 进 展 作 一 综 述 ， 供

临床医师参考。

1　流行病学

GP在国内外文献中报道甚少，从发病年龄来

看 ， 大 多 为 慢 性 酗 酒 和 吸 烟 的 中 年 男 性 ； 妇 女 和

其他年龄段报道较少[13-14]。有学者[15]报道在尸检研

究中的发病率约为0.4%~14%，可能是该病罕见，

同时临床和病理医师对GP认识不足，诊断困难所

致[7]。国内外各地区发病率不同，且描述名称和诊

断缺乏统一标准，统计较为困难。

2　分　类

在1991年，Becker等[3]描述了3种形式GP：单

纯性GP，仅累及沟槽区，胰腺实质和主胰管不受

侵犯，约占2%；节段性GP，累及沟槽区并累及胰

头，侵犯胰腺实质和主胰管，约占6.5%，临床以该

类型为主；慢性同质性胰腺炎并累及沟槽区（不限

于节段传播），约占11%；后面的研究仅限制在前

两种形式，这可能是GP罕见的原因之一[1, 6, 13]；然

而，这两种形式的差异并不清晰[16]。

3　病因与发病机制

目 前 大 部 分 学 者 [ 2 ,  4 ,  1 7 - 1 8 ]认 为 酒 精 是 G P 的 常

见 诱 因 和 主 要 原 因 。 G P 的 病 因 也 可 能 与 胆 道 疾

病 史 、 消 化 性 溃 疡 、 胃 泌 素 水 平 升 高 、 胃 切 除 术

后 、 十 二 指 肠 壁 胰 腺 异 位 、 十 二 指 肠 壁 纤 维 化 、

囊性营养不良、胰腺分裂有关[19-20]。

GP的发病机制尚不完全清楚[6, 18, 21-22]，Shudo

等 [ 2 3 ]认 为 副 胰 管 内 的 蛋 白 栓 塞 物 是 G P 的 致 病 因

素，沟槽内瘢痕 组织增生 [ 24]导致十二指肠和胆总

管 狭 窄 。 最 常 见 被 报 道 的 主 要 发 病 机 制 是 十 二 指

肠 小 乳 头 功 能 障 碍 和 解 剖 异 常 导 致 副 胰 管 流 出 道

梗阻[1, 7]。另外，据有关学者[4, 25-26]报道常见的发病

机 制 之 一 是 长 期 的 酒 精 刺 激 改 变 了 副 胰 管 内 的 胰

腺 分 泌 功 能 。 当 副 胰 管 内 胰 腺 分 泌 功 能 改 变 时 ，

通 过 副 胰 管 内 胰 腺 分 泌 物 被 引 导 到 胰 体 ， 朝 向 主

胰 管 ， 该 导 管 形 成 一 个 锐 角 ， 在 胰 头 顶 部 引 起 血

流和分泌物的暂时积累 [ 27]。副胰管内管腔压力增

加 促 进 假 性 囊 肿 形 成 和 胰 液 漏 入 沟 槽 区 [ 2 8 - 2 9 ]。 过

量 饮 酒 促 使 缩 胆 囊 素 、 促 胰 液 素 和 胃 泌 素 水 平 升

高，胰酶水平升高，胆碱能神经紧张性增加，导致

布鲁纳腺体增生[20]。布鲁纳腺体增生可导致十二指

肠小乳头功能异常，胰液排出受阻，胰液在胰腺背

部 滞 留 引 起 沟 槽 状 胰 腺 炎 。 过 量 饮 酒 和 吸 烟 使 胰

液 黏 度 增 加 ， 副 胰 管 内 压 力 增 加 ， 蛋 白 质 沉 积 、

钙化形成蛋白栓，进一步促进GP的形成[6, 7, 20, 30]。 

有研究[1, 19-20]表明异位胰腺也被认为是GP发生的重

要因素。

4　病理特征

G P 的 病 理 改 变 主 要 集 中 在 沟 槽 区 ， 即 十 二

指 肠 降 部 、 胆 总 管 下 段 、 胰 腺 背 部 区 域 的 炎 症 改

变 。 肉 眼 观 ： 沟 槽 状 区 域 可 见 灰 白 色 瘢 痕 状 物 质

沉积 [ 21]，十二指肠壁轻度增厚，结节性、囊性及

瘢 痕 性 改 变 ， 胆 总 管 和 副 胰 管 轻 度 扩 张 [ 7 , 1 4 , 2 5 ]。

十二指肠壁内囊肿大小在0.2~2 cm之间，内含透明

液体，偶可见颗粒状白色物质或结石[1, 31]。十二指

肠 壁 瘢 痕 性 改 变 可 使 胆 管 水 肿 ， 随 着 病 情 进 展 ，

累 及 胰 头 实 质 ， 导 致 主 胰 管 扩 张 。 其 他 可 能 发 现

是 胰 头 淋 巴 结 肿 大 [ 1 ,  3 1 ]。 镜 下 观 ： 十 二 指 肠 壁 纤

维 化 、 囊 性 改 变 ， 囊 壁 被 柱 状 上 皮 或 肉 芽 组 织 取

代 ； 布 鲁 纳 腺 体 增 生 ； 十 二 指 肠 壁 黏 膜 层 和 肌 层

广泛纤维化、瘢痕性改变；沟槽区和十二指肠壁大

量成纤维细胞增生[21]；副胰管扩张并管腔内可见蛋

白栓、钙化灶；胰头周围淋巴结肿大[1, 7, 25, 31]。免疫

组化：光镜下HE染色的鲜红梭形细胞增殖有助于

GP的诊断 [32]。免疫组化可以排除胃肠道间质肿瘤

或血管肿瘤 [32]。GP中的成纤维细胞对平滑肌标记

物有免疫反应性，对血管标记物CD117和CD34无

免疫反应性[32]。
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5　临床表现

G P 的 临 床 表 现 与 慢 性 胰 腺 炎 无 明 显 差 异 ，

主 要 为 餐 后 上 腹 部 疼 痛 、 恶 心 、 呕 吐 、 体 质 量 进

行 性 下 降 ， 一 般 不 出 现 黄 疸 ； 当 病 灶 累 及 胆 总 管

时 ， 伴 胆 总 管 下 段 梗 阻 时 ， 可 出 现 黄 疸 ， 临 床 上

少见[1, 6, 7, 20, 30]。临床症状可持续数周至数年。GP可

并发胃肠道出血、穿孔、异位胰腺恶性肿瘤[6, 18]。

6　诊　断

目 前 对 于 G P 的 诊 断 尚 无 统 一 的 标 准 ， 结 合

上 述 国 内 外 研 究 结 果 看 ， 对 于 有 长 期 饮 酒 史 的 中

年 男 性 ， 伴 恶 心 、 呕 吐 、 腹 痛 、 体 质 量 进 行 性 下

降 ， 不 伴 黄 疸 ， 肿 瘤 标 志 物 基 本 正 常 的 情 况 下 ，

在考虑其他疾病可能时，还应把GP考虑在诊断范

围内。考虑GP后再结合以下检查以进一步明确。

7　辅助检查

7.1  实验室检查

血 清 淀 粉 酶 或 脂 肪 酶 可 轻 度 升 高 ， 部 分 患者

白细胞增多，肝功能一般正常，合并胆总管下段梗

阻，可出现胆红素升高。肿瘤标志物CEA、CA19-9、 

C A 1 5 0 通 常 在 正 常 范 围 ， 然 而 ， 有 文 献 [ 1 4 ] 报 道

CA19-9和CEA[33]升高。

7.2  影像学检查

腹 部 超 声 （ E U S ） ： 十 二 指 肠 壁 增 厚 ， 管 腔

狭 窄 ， 可 见 小 囊 肿 ， 沟 槽 区 可 有 低 回 声 肿 块 ， 部

分患者可有胆总管轻度扩张[6-7, 25,  34]。腹部CT：单

纯性GP，腹部CT扫描可见胰头与十二指肠壁之间

的片状、不均匀强化的低密度团块[2, 7,  16,  18,  20]，部

分 患 者 在 动 态 增 强 扫 描 中 表 现 为 强 化 延 迟 ， 可 能

是 纤 维 组 织 增 生 和 分 支 血 管 收 缩 导 致 血 流 减 少 所

致 [ 2 ]。 十 二 指 肠 壁 内 可 见 多 个 大 小 不 等 囊 肿 ， 高

度提示异位胰腺十二指肠囊性营养不良[2, 35]，主胰

管 基 本 不 扩 张 [ 2 ]。 节 段 性 G P ， 十 二 指 肠 壁 周 围 可

见 低 密 度 改 变 ， 主 胰 管 轻 度 扩 张 ， 肝 内 外 胆 管 扩

张，胰周血管基本完整 [2, 6 ,  36]。腹部MRI：可显示

十二指肠壁增厚和小囊肿，在T1加权信号上相对

于胰腺实质表现为低密度信号影[1, 6,  37]，在T2加权

信 号 上 相 对 于 胰 腺 实 质 可 能 表 现 为 低 、 等 密 度 或

略 高 密 度 信 号 影 [ 6 ]。 在 亚 急 性 期 ， 由 于 水 肿 、 瘢

痕性改变，在T2上可表现为高密度信号信号影；

在慢性期，由于纤维化改变，在T2上可表现为低

密度信号影[6, 26, 34, 37-40]。在增强扫描中，可表现为

延迟不均匀强化 [1, 7 ]。据相关学者 [6,  37 ,  39 ]报道，在

单纯性GP中，胰腺在T1加权信号上表现为高信号

影；在节段性GP中，胰腺在T1加权信号上表现为

低 信 号 影 。 磁 共 振 胰 胆 管 造 影 （ M R C P ） ： 可 清

晰 显 示 十 二 指 肠 壁 、 胆 胰 管 的 改 变 特 征 ， 具 有 无

创性。单纯性GP，可见主胰管走形及形态基本正

常；节段性GP，可见胰头处主胰管狭窄，近端胰

管 扩 张 ， 十 二 指 肠 、 胆 总 管 、 远 端 胰 腺 之 间 的 空

间逐渐增大，可能是GP的占位性病变和十二指肠

壁增厚[1, 6, 41]。胆总管逐渐变细，与GC的突然狭窄

正 好 相 反 [ 1 ,  1 4 ]。 慢 性 胰 腺 炎 中 出 现 的 “ 香 蕉 形 胆

囊”在GP患者中较为常见[39]。当GP患者的十二指

肠狭窄无法行纤维胃镜检查时，MRCP是另一种很

好的选择[1]。

7.3  内镜检查

纤 维 胃 镜 ： 可 见 十 二 指 肠 粘 膜 肿 胀 ， 降 段 狭

窄，局部红肿、息肉样改变[17, 20, 28, 32]。内镜逆行胰

胆管造影（ERCP）：可见胆总管下段狭窄，主胰

管 轻 度 扩 张 ， 副 胰 管 及 其 扩 张 的 分 支 胰 管 有 时 可

见蛋白栓或钙化物 [2, 7,  20,  42-43]。晚期阶段，很难行

ERCP，最常见的原因是十二指肠狭窄[2, 28,  32,  44]。

E U S ： 可 见 十 二 指 肠 降 部 壁 内 囊 肿 增 厚 和 降 部 狭 

窄 [ 3 5 ,  4 5 - 4 6 ]， 胆 总 管 轻 度 狭 窄 [ 3 4 ,  4 7 ]。 在 节 段 性 G P

中 ， 可 见 十 二 指 肠 壁 不 均 匀 低 回 声 包 块 和 胰 头 扩

张[6, 34, 44- 45]，钙化灶和壁内假性囊肿形成，主胰管

扩张 [6,  34 ,  44 ]。内镜引导FNA活检：GP的FNA活检

细 胞 学 结 果 与 取 样 面 积 有 关 。 取 样 标 本 有 大 量 梭

形细胞、巨细胞、布鲁纳腺体增生，可考虑GP的

可能 [6, 33，48]。在GC的FNA的取样标本也可有巨细

胞、布鲁纳腺体增生[6, 49]，因此目前FNA活检细胞

学特征对GP的诊断仍有争议。

8　鉴别诊断

8.1  单纯性 GP 的常见鉴别 [2] 诊断

胆管癌：GP在MRCP扫描中可见光滑的胆总

管 下 段 狭 窄 ； 胆 管 癌 在 M R C P 扫 描 中 可 见 胆 总 管

下段不规则狭窄 [ 20]。急性胰腺炎伴沟槽区蜂窝织
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炎 ： G P 在 M R I 扫 描 中 沟 槽 区 可 见 片 状 团 块 ； 而

急 性 胰 腺 炎 伴 沟 槽 区 蜂 窝 织 炎 一 般 见 不 到 片 状 团

块 [ 2 0 ]。 慢 性 胰 腺 炎 急 性 发 作 伴 假 性 囊 肿 ： G P 常

有 十 二 指 肠 壁 增 厚 、 肠 腔 狭 窄 、 十 二 指 肠 壁 囊 性

变 ； 慢 性 胰 腺 炎 急 性 发 作 伴 假 性 囊 肿 一 般 无 上 述

表现[20]。

8.2  节段性 GP 的常见鉴别 [7] 诊断

自身免疫性胰腺炎（autoimmune pancreatitis，

A I P ） ： 好 发 于 5 0 ~ 6 0 岁 男 性 ， 血 清 I g G 4 水 平 升

高 ， 胰 腺 淋 巴 细 胞 和 浆 细 胞 浸 润 并 发 生 纤 维 化 ，

影 像 学 表 现 为 胰 腺 肿 大 ， 胰 管 和 胆 管 狭 窄 ， 较

少 形 成 假 性 囊 肿 和 胰 腺 钙 化 灶 [ 7 ,  5 0 ]。 结 核 性 胰 腺

炎（tubercu lous  pancrea t i t i s，TP）：多由原发

结 核 病 灶 经 血 液 或 淋 巴 道 播 散 到 胰 腺 ， 机 体 存

在 免 疫 缺 陷 ， 一 般 合 并 器 官 结 核 。 遗 传 性 胰 腺 炎

（heredi tary  pancreat i t is，HP）：常由基因突变

所 致 ， 中 年 时 期 出 现 胰 腺 内 外 分 泌 功 能 不 全 ， 影

像 学 表 现 为 胰 管 扩 张 ， 胰 腺 实 质 萎 缩 。 根 据 以 上

各类型胰腺炎的特征，即可与GP鉴别。

GP临床表现与影像学表现与GC极其相似，鉴

别难度最大，可从以下几点进行鉴别[7-8, 20]：⑴ GP

患者的肿瘤标志物（如CEA、CA19 -9）大多在正

常范围，GC患者的上述指标一般会升高；⑵ GP患

者多有长期慢性饮酒史，GC患者一般与饮酒无明

显关系；⑶ GP患者的肿块一般为片层状，周围血

管被推挤移位，血管较完整，一般无血栓及浸润等

影像学表现；GC患者的肿块一般为团块状，肿块

周围血管丰富，血管一般被肿块包裹浸润[1, 5- 6, 51]； 

⑷ GP与GC均有十二指肠壁增厚，GP的十二指肠

壁 增 厚 主 要 是 由 于 炎 症 组 织 增 生 、 纤 维 化 所 致 ；

G C 的 十 二 指 肠 壁 增 厚 主 要 是 由 于 肿 瘤 组 织 浸 润

十 二 指 肠 壁 所 致 ， 十 二 指 肠 镜 活 检 可 明 确 诊 断 ；

⑸ GC时主胰管不规则狭窄，胰管截断征象，胆总

管远端狭窄；GP时主胰管轻度狭窄，胆总管管状

狭窄；⑹ GP常有十二指肠壁囊性改变，GC一般无

十二指肠壁囊性变[1, 5-6, 51]。

最 近 K a l b 等 [ 5 2 ] 制 定 了 诊 断 G P 的 3 个 严 格 标

准 ： 十 二 指 肠 降 部 部 分 增 厚 ； 十 二 指 肠 降 部 异 常

强 化 ； 副 胰 管 区 囊 性 改 变 。 笔 者 认 为 符 合 这 3 个

标准可排除GC，诊断准确率87.2%，阴性预计值

92.9% [52]。临床上可以参照上述的标准与GC进行

鉴别。

9　治疗与预后

目 前 对 G P 的 最 佳 治 疗 方 案 是 手 术 治 疗 ， 尽

管 无 原 则 错 误 ， 但 在 精 准 医 疗 和 微 创 治 疗 的 理 念

下 ， 该 方 案 仍 有 不 足 [ 7 - 8 ]。 对 G P 的 治 疗 ， 应 根 据

病 变 累 及 部 位 和 严 重 程 度 ， 采 取 个 体 化 治 疗 。

Barbu等[53]学者推荐的治疗方案是：首先采用保守

治 疗 ， 其 次 采 用 内 镜 治 疗 ， 最 后 采 用 手 术 治 疗 。

Arvanitakis等[45]的研究表明分步治疗（保守治疗-

内 镜 治 疗 - 手 术 治 疗 ） G P 是 可 行 、 有 效 的 ， 并 且

与 并 发 症 的 可 接 受 率 相 关 。 目 前 主 要 的 治 疗 方 法

有：保守治疗、内镜治疗、手术治疗。

9.1  保守治疗  

主 要 适 用 于 无 明 显 胆 总 管 狭 窄 和 十 二 指 肠 狭

窄的临床症状较轻的早期GP患者[7-8]。包括戒烟戒

酒、抑酶、镇痛等治疗措施[6]。保守治疗对于早期

的急性症状可能有效，有些患者因十二指肠狭窄不

能采用肠内营养，可能需要采用肠外营养[2, 6, 45-46]。

9.2  内镜治疗  

主要适用于小乳头或胆总管狭窄的GP患者[7]。

包 括 全 胰 管 引 流 、 小 乳 头 或 胆 总 管 扩 张 、 囊 肿 开

窗引流[6, 45]。

9.3  手术治疗  

主 要 适 用 于 经 保 守 治 疗 或 内 镜 治 疗 后

症 状 没 有 改 善 或 高 度 怀 疑 恶 变 可 能 的 G P 患

者 [ 1 ,  6 ,  1 3 ,  4 7 ] 。 包 括 标 准 的 胰 十 二 指 肠 切 除 术

（ p a n c r e a t i c o d u o d e n e c t o m y ， P D ） 和 保 留 幽 门

的 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （ p y l o r u s  p r e s e r v i n g  h e a d 

resection，PPHR）[7]。

症 状 经 内 科 治 疗 或 内 镜 治 疗 没 有 改 善 ， 且 体

质 量 进 行 性 下 降 ， P D 和 P P H R 均 可 选 择 [ 5 4 ]。 美 国

主要是行PD，PD术后76%的患者疼痛完全缓解，

1年后体质量基本恢复正常[54]。胃窦、十二指肠广

泛纤维化、炎症浸润，不宜行PPHR[1, 5-6]。另一种

被 证 实 较 好 的 技 术 是 在 十 二 指 肠 受 累 情 况 下 ， 行

保留胰腺的十二指肠切除[6, 55]。对于非顽固性疼痛

的 十 二 指 肠 狭 窄 患 者 或 不 宜 行 胰 腺 切 除 的 患 者 可

考虑胃肠吻合术[6, 46]。

G P 属 于 良 性 病 变 ， 总 体 预 后 是 好 的 [ 7 - 8 ]。 G P

是 癌 变 的 危 险 因 素 ， 不 论 是 采 取 保 守 治 疗 、 内 镜

治 疗 或 手 术 治 疗 ， 均 应 密 切 监 测 肿 瘤 指 标 ， 加 强
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随访 [6-8]。如果高度怀疑恶变可能，且可疑指标持

续存在，建议行手术治疗[53, 56-57]。一旦确诊，必须

采用保守治疗-内镜治疗-手术治疗的分步治疗方

案，先从保守治疗开始[53]。对于经保守治疗、内镜

治疗后，GP患者症状无改善，高度怀疑恶变可能，

建议行PD。PD是取得良好长期预后的首选术式。戒

烟、戒酒对GP治疗的长期疗效非常重要[6, 13, 55]。

10　展　望

G P 报 道 的 病 例 较 少 ， 可 能 是 该 病 的 发 病 率

低 ， 也 可 能 是 临 床 医 师 和 病 理 医 师 对 该 病 的 认 识

不 足 。 随 着 人 们 生 活 水 平 的 提 高 ， 慢 性 饮 酒 人 群

日益增多，GP的发病率可能会增加，需要广大临

床医师引起足够的重视。由于GP容易误诊GC，在

临 床 工 作 中 遇 到 上 腹 部 疼 痛 、 恶 心 、 呕 吐 、 体 质

量进行性下降的患者，诊断为GC时还应把GP考虑

在 内 ， 建 议 邀 请 胰 腺 外 科 、 消 化 内 科 、 内 镜 科 、

影 像 科 、 肿 瘤 科 等 多 学 科 团 队 联 合 会 诊 ， 为 患 者

的 诊 治 提 供 最 优 的 个 体 化 方 案 。 对 有 慢 性 饮 酒 史

的中年男性，可考虑进行腹部增强CT筛查，以便

于 早 期 发 现 、 诊 断 和 治 疗 。 目 前 对 G P 的 诊 断 缺

乏 统 一 的 诊 断 标 准 ， 需 要 多 家 医 院 和 医 学 研 究 中

心 的 学 者 合 作 制 定 统 一 的 标 准 ， 以 规 范 疾 病 的 诊

断。此外，还需加强基础研究，进一步明确GP的

发病机制，以更好地指导GP的诊断和治疗。随着

CRISPR基因编辑技术的不断研究，也许在不久的

将 来 基 因 检 测 及 治 疗 技 术 会 为 临 床 有 效 治 疗 和 预

防GP提供更加广阔的前景。
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