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保留幽门的腹腔镜胰十二指肠切除术安全性及可行性分析

张乙川１，蔡云强２，高　攀２，李永彬２，彭　兵２　（１．攀枝花学院附属医院肝胆胰外科，四川 攀枝花 ６１７０００；２．四川大学华西
医院胰腺外科，四川 成都 ６１００４１）

［摘　要］　目的　探讨保留幽门的腹腔镜胰十二指肠切除术的安全性及可行性。方法　回顾性分析２０１４年１月至２０１５年
１２月四川大学华西医院上锦分院肝胆胰微创中心施行的５９例保留幽门的腹腔镜胰十二指肠切除术患者的临床资料。通过分析患
者的术前一般资料、手术时间、术中出血量、中转开腹率、术后进食时间、术后住院时间及并发症发生情况等资料，探讨其安全性及

可行性。结果　５６例患者成功施行保留幽门的腹腔镜胰十二指肠切除术，幽门保留率达９４．９％，３例患者因肿瘤累及肠系膜上静
脉／门静脉中转开腹手术。５９例患者手术时间为２５５～５１０ｍｉｎ，平均（３８４±１４５）ｍｉｎ；术中出血量为５０～８００ｍＬ，平均（１４８±２８）ｍＬ；
术后进食流质饮食的时间为１．０～４．０ｄ，平均（１．４±０．５）ｄ；术后肛门排气时间为２．０～５．０ｄ，平均（３．２±１．１）ｄ；术后平均住院时
间为５．０～５３．０ｄ，平均（１０．３±２．６）ｄ。１６例患者术后发生并发症，发生率为２７．１％；最常见的并发症为胰漏，共１３例患者术后发
生胰漏，其中Ａ级胰漏１２例，Ｂ级１例，无Ｃ级胰漏发生；６例术后出现胃排空障碍；１例出现胆汁漏。结论　保留幽门的腹腔镜胰
十二指肠切除术安全可行，可保留幽门且并未明显增加术后胃排空障碍发生率。
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　　胰十二指肠切除术是治疗胰头部、胆总管下段及
壶腹部肿瘤的标志手术方式［１２］。胰腺属于腹膜后位

器官，位置深在，周围毗邻较多的大血管。胰十二指肠

切除术不仅涉及到钩突切除、淋巴结清扫等高难度的

操作，还需要复杂的消化道重建，手术难度大，术后并

发症发生率高［３］。Ｇａｇｎｅｒ等［４］于１９９４年首次报道了
腹腔镜胰十二指肠切除术，但由于其手术时间长，手术

难度大，并发症发生率高，在国内仅有少数胰腺中心开

展。与未保留幽门的胰十二指肠切除术相比，保留幽

门功能可提高术后患者生存质量，降低吻合口并发症

发生率，但其安全性及可行性颇受争议。笔者回顾性

分析２０１４年１月至２０１５年１２月四川大学华西医院
上锦分院肝胆胰微创中心施行的５９例腹腔镜保留幽
门的胰十二指肠切除术患者的临床资料，探讨其安全

性及可行性。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组施行保留幽门的腹腔镜胰十二指肠切除术５９
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例患者，其中男３６例，女２３例；年龄２６～８２岁，平均５２
岁。体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）为２３．２ｋｇ／ｍ２。
因黄疸（４３例）、腹痛（１９例）、消化道梗阻（７例）和体
格检查（４例）入院接受检查，最后经病理学检查诊断
为壶腹部肿瘤１５例、胆总管下段肿瘤９例、胰头肿瘤
２７例、十二指肠肿瘤８例。患者及家属术前均签署手
术知情同意书。病例纳入标准：患者一般情况好，能耐

受腹腔镜手术；肿瘤无远处转移；肿瘤无周围大血管侵

犯。排除标准：不能耐受气腹者；腹腔内粘连难以分离

暴露病灶者；肿瘤过大，侵犯邻近脏器及大血管，无法

安全进行腹腔镜操作；肿瘤累及幽门或幽门周围淋巴

结有肿瘤转移。

１．２　手术方法
采用气管插管全身麻醉，仰卧位、头高足低，双腿分

开约４０°，气腹压力约１３ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。
所有患者均采用五孔法（图１），脐下１ｃｍ戳孔，为观察
孔，置入３０°腹腔镜；左右锁骨中线、脐上方约２ｃｍ及
左右腋前线对称建立操作孔。

　　腹腔镜进入腹腔后首先探查腹腔有无转移灶。用
超声刀在血管弓外打开胃结肠韧带，向右分离至幽门

下方，显露胃网膜右动脉、静脉及胃右动脉、静脉后用

ＨｅｍｏＬｏｃｋ夹闭后离断，清扫第５、６组淋巴结。于胰
腺上缘分离显露肝总动脉及胃十二指肠动脉，于胃十

二指肠动脉根部用 ＨｅｍｏＬｏｃｋ夹闭后离断，将肝总动
脉及肝固有动脉向左翻，显露门静脉。于胰腺下缘解

剖游离肠系膜上静脉，建立胰腺颈部后方隧道，评估肿

瘤切除可行性。确定肿瘤可切除后充分游离十二指肠

球部后距离幽门环约３ｃｍ用腹腔镜切割吻合器离断
十二指肠（图２ａ）。距离屈氏韧带约１５ｃｍ离断空肠，
在结肠下区离断屈氏韧带及近端空肠根部系膜。行

Ｋｏｃｈｅｒ切口将十二指肠、胰头部充分向左翻至左肾静
脉及腹主动脉水平，将近端空肠自肠系膜上血管后方

拖出。用超声刀自肠系膜上静脉前方离断胰腺，显露

主胰管。逆行自胆囊床剥离胆囊，于肝总管水平离断

胆管。紧贴肠系膜上动脉右侧缘用超声刀或结扎束完

整切除胰腺钩突部（图２ｂ），完整切除标本，彻底清扫
肝十二指肠韧带及第７、８、９、１４组淋巴结，将标本置入
标本袋。创面彻底止血后于横结肠系膜根部打开系膜

约３ｃｍ×３ｃｍ大小，将远端空肠拖至结肠上区。用
４０Ｐｒｏｌｉｎｅ线行胰腺实质与空肠浆肌层连续缝合，根
据胰管直径选择胰管内支撑引流管，胰肠吻合采用黏

膜对黏膜吻合（图２ｃ）。距离胰肠吻合口５～１０ｃｍ用
４０或５０抗菌微乔行胆管空肠端侧连续吻合。对于
肝总管小于４ｍｍ者可置入内支撑引流管。距离胆肠

吻合口约 ４５ｃｍ行十二指肠空肠端侧连续吻合
（图２ｄ）。缝合关闭横结肠系膜裂孔。弧形延长肚脐
下切口后将标本取出，胰肠吻合口上下方及胆肠吻合

口下方分别放置骨科引流管。

图１　五孔法操作示意图

ａ：用切割吻合器距离幽门约３ｃｍ离断十二指肠；ｂ：胰腺钩突
切除；ｃ：胰腺空肠端侧黏膜对黏膜吻合；ｄ：十二指肠空肠端侧
吻合

图２　保留幽门的腹腔镜胰十二指肠切除术手术过程

１．３　术后管理
术后预防性使用抗生素４８～７２ｈ，常规使用质子

泵抑制剂及生长抑素３～７ｄ。术后第１天拔除胃肠减
压管，少量饮水；待胃肠道功能恢复后逐步恢复流质饮

食。根据患者一般情况术后第１天可选择床上活动或
下床活动。术后第３、５天检测引流液淀粉酶，引流液
淀粉酶正常或轻度升高（低于５００ｕ／ｍＬ），无明显胆汁
漏、肠液漏者于术后第６天拔除引流管。对于恢复流
质饮食、无腹痛腹胀、无发热，每日可下床活动超过３ｈ
者安排出院。术后所有患者均通过电话随访或门诊随

访，术后３个月、６个月及１年均行影像学检查（腹部
彩超、腹部增强ＣＴ或腹部增强ＭＲＩ等）及肿瘤标志物
检查了解有无肿瘤复发、转移。
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２　结果

２．１　手术情况
本组５６例患者成功施行保留幽门的腹腔镜胰十

二指肠切除术，幽门保留率达９４．９％。３例患者因肿
瘤累及肠系膜上静脉／门静脉中转开腹手术，行上腹部
正中切口行血管切除重建，术后恢复良好，顺利出院。

５９例患者手术时间为２５５～５１０ｍｉｎ，平均（３８４±１４５）ｍｉｎ；
术中出血量为５０～８００ｍＬ，平均（１４８±２８）ｍＬ；术后
进食流质饮食的时间为１．０～４．０ｄ，平均（１．４±０．５）ｄ；
术后肛门排气时间为２．０～５．０ｄ，平均（３．２±１．１）ｄ；
术后住院时间为５．０～５３．０ｄ，平均（１０．３±２．６）ｄ。
２．２　并发症发生情况

１６例患者术后发生并发症，发生率为２７．１％。最
常见的并发症为胰漏，共１３例患者术后发生胰漏，其
中Ａ级胰漏１２例，Ｂ级１例，无Ｃ级胰漏发生；６例术
后出现胃排空障碍，均予以中药口服＋灌肠，平均胃肠
减压时间仅为８ｄ；１例出现胆汁漏；２例出现术后出
血，１例为腹腔出血，１例为消化道出血，均予以保守治
疗治愈；３例术后发生腹腔感染，２例行经皮超声引导
下穿刺引流，１例因无穿刺路径行开腹脓肿引流，均痊
愈出院。术后３０ｄ病死率为１．７％。３０ｄ死亡患者为
１例７５岁男性，既往曾行心脏瓣膜置换术及心脏起搏
器植入术，本次术后发生肠系膜上动脉栓塞及脾动脉

栓塞，治疗无效死亡。

２．３　随访临床结局
５９例患者均予以规律随访，平均随访１４个月，期

间失访２例。另外５７例患者有１４例患者死亡，另外
有３例患者出现肝转移，１例局部复发，２例全身多处
转移，１年总体生存率７５．４％，无瘤生存率为６４．９％。

３　讨论

与开腹手术相比，腹腔镜手术具有创伤小、恢复

快、术后并发症发生率低及美容效果好等优势，现已成

为治疗胆囊、脾等器官疾病的首选手术方式［５６］。但胰

腺属于腹膜后位器官，位置深在，周围毗邻较多的大血

管，手术难度大，术后并发症发生率高，故腹腔镜技术

在胰腺疾病中的应用相对较少［７］。

胰十二指肠切除术是普外科难度系数最大的手术

之一，不仅涉及到钩突切除、淋巴结清扫等高难度的操

作，还需要复杂的消化道重建。１９９２年，美国学者
Ｇａｇｎｅｒ等［８］对１例慢性胰腺炎患者成功实施了保留
幽门的腹腔镜胰十二指肠切除术并于１９９４年首次报道，
至１９９７年，他们施行的１０例腹腔镜胰十二指肠切除术患

者中，中转开腹率达４０％，平均手术时间为８．５ｈ，术后平
均住院时间２２．３ｄ，因此认为该手术虽然可行，但难度大，
并发症发生率高，与开腹手术比较没有明显优势［８］。

近年来，随着腹腔镜器械不断更新及手术经验的

积累，关于腹腔镜胰十二指肠切除术的报道越来越

多［９１６］。本研究结果显示：腹腔镜胰十二指肠切除术

手术时间、术中出血量、术后住院时间、并发症发生率

与开展的例数呈明显的相关性。Ｋｉｍ等［１７］将１００例
腹腔镜胰十二指肠切除术分为３期：手术时间从第１
期的９．８ｈ减至第３期的６．６ｈ，并发症发生率也从
３３．３％降至１７．６％，术后住院时间也从２０．４ｄ减少至
１１．５ｄ。笔者研究开展腹腔镜胰十二指肠切除术的学
习曲线发现：开展腹腔镜胰十二指肠切除术超过１０例
后，手术时间明显缩短、术中出血量减少、术后并发症

发生率明显降低。在开展腹腔镜胰十二指肠切除术初

期，选择的患者多为胆总管下段肿瘤及十二指肠乳头

肿瘤。该类患者胆总管、主胰管常明显扩张，便于腹腔

镜下吻合。在学习曲线后期，随着经验的积累，笔者纳

入了更多的胰腺肿瘤患者。本研究结果显示，腹腔镜

胰十二指肠切除术平均手术时间为３８４ｍｉｎ，术中平均
出血量仅为１４８ｍＬ。术后总体并发症发生率为２７．１％，
低于多数开腹手术的文献报道。与开腹保留幽门的胰

十二指肠切除术相比，腹腔镜保留幽门的胰十二指肠

切除术手术难度更大。对术者与助手配合要求更高，

且术中需注意对幽门周围血供予以保护，一般距离幽

门环约３ｃｍ离断十二指肠，预防十二指肠残端缺血影
响十二指肠空肠吻合愈合。腹腔镜胰十二指肠切除术

对患者整个胃肠道功能影响相对较小，患者胃肠功能

恢复更快且胃排空障碍发生率更低［１８］。与开腹手术

相比，腹腔镜保留幽门的胰十二指肠切除术十二指肠

空肠吻合口采用全手工吻合，而不是使用吻合器，既降

低了手术耗材费用，也减少了术后吻合口出血的并发

症。本研究中，５６例患者保留了幽门，幽门保留率达
９４．９％，术后仅 ６例患者发生胃排空障碍，且均为轻
度，予以中药治疗后症状迅速缓解。

腔镜胰十二指肠切除术的 Ｒ０切除率及长期生存
率是外科医生关注的要点，也是 ＬＰＤ的难点之一。文
献显示，在开展ＬＰＤ超过２５例的胰腺中心，腔镜胰十
二指肠切除术获取的淋巴结平均１４～１６个，Ｒ０切缘
超过８９％，与开腹手术无明显差异［１９］。Ｃｒｏｏｍｅ等［２０］

比较了 ＭＡＹＯＣＬＩＮＩＣ医学中心于２００８年至２０１３年
开展的１０８例腔镜胰十二指肠切除术和２１４例开腹胰
十二指肠切除术患者的临床病理资料，两种手术方式

在手术时间、术中出血量、术后住院时间、切缘阴性率、
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获取淋巴结枚数以及２年生存率等方面比较，差异无
统计学意义，腔镜胰十二指肠切除术可以较好的实现

Ｒ０切除，达到肿瘤根治要求。
由于解剖位置毗邻，胰头部的肿瘤易累及肠系膜

上静脉／门静脉及肠系膜上动脉，因此胰头癌的手术切
除率仅为２０％左右。本研究中有３例患者因肿瘤累
及大血管中转开腹手术。研究证实，开腹联合血管切

除重建的胰十二指肠切除术在治疗有肠系膜上静脉／
门静脉侵犯的胰头部肿瘤是安全可行的，且术后患者

能获得较好的长期生存率［２１］。但在完全腹腔镜下完

成血管切除重建难度极大，国内尚无文献报道，国外

Ｃｒｏｏｍｅ等［２２］于２０１５年报道了３１例联合血管切除重
建的腹腔镜胰十二指肠切除术并与５８例开腹手术对
比，结果显示手术出血量与术后住院时间明显优于开

腹组，手术时间、术后并发症发生率与开腹组无明显差

异。在腹腔镜下完成血管切除重建的胰十二指肠切除

术将是我中心未来探索的主要方向之一。

综上所述，腹腔镜下胰十二指肠切除术在手术时

间、术中出血量、术后并发症发生率等方面与开腹手术

无明显差别。保留幽门并未明显增加患者术后出现胃

排空障碍的发生率，保留幽门腹腔镜胰十二指肠切除

术是安全、可行的。
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