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腹腔镜保留十二指肠胰头切除术单中心初步经验：

附10例报告

陈智猛，孙瑞，赖魁元，朱恒昌，吴华俊，胡志刚，周兵海，余新，王恺，袁荣发

（南昌大学第二附属医院 肝胆胰外科，江西 南昌 330006）

摘     要             背景与目的：近年来，随着胰腺微创外科手术技术的飞速发展，越来越多的胰腺外科医生开始关注并

开展腹腔镜保留十二指肠胰头切除术 （LDPPHR）。本研究总结 LDPPHR 治疗胰头良性或交界性肿瘤的

相关手术经验以及术后并发症的处理。

方法：回顾性分析南昌大学第二附属医院肝胆胰外科 2021 年 8 月—2022 年 8 月 10 例行 LDPPHR 患者的

临床资料。

结果：10 例 患 者 中 ， 男 性 5 例 ， 女 性 5 例 ； 平 均 年 龄 （50.20±18.87） 岁 。 均 顺 利 完 成 LDPPHR ，

胰 肠 吻 合 方 式 均 为 改 良 Blumgart 吻 合 方 式 ； 平 均 手 术 时 间 441.5 （310~540） min ， 平 均 术 中 出 血 量

150 （100~300） mL。1 例患者术中输注 2 U 去白悬浮红细胞和 400 mL 新鲜冷冻血浆，其余患者术中

均未输血。A 级胰瘘 4 例、B 级胰瘘 5 例、C 级胰瘘 1 例，均在充分腹腔冲洗以及引流后出院；腹腔出

血 1 例，在手术止血后未再次出血，后顺利出院；胆汁漏 1 例，在充分引流以及加强营养后出院 ；

胃 排 空 延 缓 2 例 ， 予 以 留 置 鼻 空 肠 营 养 管 ， 并 予 以 肠 内 营 养 对 症 治 疗 ， 后 拔 除 营 养 管 出 院 。 根 据

Clavien-Dindo 并发症分级：Ⅰ级 6 例，Ⅱ级 3 例，Ⅲb 级 1 例。无围手术期死亡。10 例患者术后平均住院

时间为 23.1 （13~43） d。术后病理均为胰头部良性肿瘤或低度恶性病变。

结论：LDPPHR 应用于胰头部良性肿瘤或低度恶性病变中是安全有效的，同时保留了胰腺内外分泌功

能，值得临床推广应用。
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胰 十 二 指 肠 切 除 术 （pancreaticoduodenectomy，

PD） 是针对胰头、壶腹部及其周围肿瘤最有效的

治疗方法，但因其切除内脏器官较多、重建复杂、

术 后 并 发 症 多 、 风 险 高 ， 因 此 也 成 为 腹 部 外 科 最

具挑战的手术[1-2]。PD 对于胰头部良性病变或低度

恶 性 肿 瘤 切 除 范 围 相 对 较 大 ， 破 坏 了 患 者 正 常 消

化 道 的 完 整 性 以 及 连 续 性 ， 对 患 者 生 理 结 构 影 响

较 大 ， 影 响 患 者 术 后 的 生 存 质 量 。 保 留 十 二 指 肠

胰 头 切 除 术 （duodenum-preserving pancreatic head 

resection，DPPHR） 是通过保留十二指肠及其来自

胰 十 二 指 肠 动 脉 弓 的 完 整 血 液 供 应 来 治 疗 良 性 或

交界性胰头肿瘤[3-5]，在切除胰头部病变的同时保

存 了 消 化 道 和 胆 道 系 统 的 完 整 性 ， 术 后 患 者 的 生

活 质 量 较 高 ， 对 胰 头 部 良 性 病 变 和 低 度 恶 性 肿 瘤

的 治 疗 效 果 优 于 前 者 。 近 年 来 随 着 腹 腔 镜 胰 腺 微

创外科技术的飞速发展，腹腔镜手术以其损伤小、

恢 复 快 等 优 势 ， 逐 步 取 代 传 统 的 开 腹 手 术 ， 同 时

腹 腔 镜 具 备 手 术 视 野 清 晰 并 具 备 放 大 的 功 能 ， 从

而 为 胰 腺 外 科 医 生 提 供 精 细 操 作 的 可 能 。 因 此 ，

越 来 越 多 的 胰 腺 外 科 医 生 重 视 腹 腔 镜 保 留 十 二 指

肠 胰 头 切 除 术 （laparoscopic duodenum-preserving 

pancreatic head resection，LDPPHR），但目前关于该
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术式的应用经验及并发症发生情况报道仍然较少。

笔 者 将 近 年 来 实 施 的 10 例 LDPPHR 相 关 经 验 总 结

报告如下。

1     资料与方法 

1.1 研究对象　

回顾性分析 2021 年 8 月—2022 年 8 月南昌大学

第 二 附 属 医 院 肝 胆 胰 外 科 收 治 的 10 例 行 LDPPHR

患者的临床资料。其中男性 5 例，女性 5 例；患者

平 均 年 龄 （50.20±18.87） 岁 。 本 研 究 属 于 回 顾 性

研 究 ， 未 加 干 预 性 试 验 ， 故 未 行 医 院 伦 理 委 员 会

审批程序。所有患者均已在术前签署知情同意书。

1.2 手术方法　

患 者 取 仰 卧 “ 大 ” 字 位 、 头 高 脚 低 体 位 ， 气

管 插 管 全 身 麻 醉 。 常 规 消 毒 铺 巾 ， 建 立 气 腹 。 直

视下按经典的“五孔法”[6] 分别于左右侧肋缘下、

脐左右上方 7 cm 处分别戳孔，插入套管针。先通

过 腹 腔 镜 探 查 腹 腔 ， 排 除 腹 腔 转 移 病 灶 。 提 起 大

网 膜 ， 用 超 声 刀 贴 近 横 结 肠 将 右 侧 大 网 膜 及 横 结

肠 系 膜 前 叶 一 并 分 离 至 胃 大 弯 无 血 管 区 及 胰 腺 上

缘 （图 1A），进一步降低结肠肝区，不打开 Kocher

切口，但充分显露十二指肠降部及水平部 （图 1B），

进 一 步 解 剖 显 露 肠 系 膜 上 静 脉 （superior mesenteric 

vein， SMV）， 于 根 部 上 Hemo-lock 夹 离 断 Helen 干

（图 1C）。术中可将胃悬吊于腹壁，以便于暴露手

术野 （图 1D）。随后仔细分离胰头与十二指肠之间

的间隙 （利用超声刀紧贴胰腺侧解剖），注意保护

胆 总 管 及 十 二 指 肠 周 围 动 脉 弓 ， 于 胰 颈 部 后 方 建

立胰后隧道 （图 1E），超声刀离断胰颈，利用剪刀

离断胰管 （图 1F）。解剖出胰十二指肠上前动脉予

以 离 断 （图 1G）， 同 时 能 量 器 械 尽 可 能 靠 近 胰 腺

侧 ， 从 而 保 护 胰 十 二 指 肠 后 动 脉 弓 以 免 灼 伤

（图 1H）。 继续解剖胰头部，在胃十二指肠动脉

的 下 方 可 解 剖 游 离 出 胆 总 管 胰 腺 段 的 起 始

部 （图 1I），然后从头侧往足侧利用分离钳钝性分

离 胆 管 与 周 围 胰 腺 组 织 的 间 隙 ， 或 者 利 用 超 声 刀

进 行 解 剖 游 离 （注 意 超 声 刀 的 非 工 作 面 靠 近 胆

管），直至解剖见主胰管与胆管汇合处，游离出主

胰管结扎并离断 （图 1J），继续利用超声刀解剖游

离 胆 总 管 右 上 十 二 指 肠 侧 的 胰 腺 实 质 （此 部 分 胰

腺 实 质 与 十 二 指 肠 通 常 连 接 致 密 ， 可 保 留 少 量 胰

腺实质），直至完整切除胰头 （图 1K）。创面予以

电 凝 及 缝 扎 止 血 。 延 长 脐 下 戳 孔 约 4 cm， 完 整 取

出切除标本 （图 1L）。术中送冷冻病理学检查，明

确 肿 瘤 性 质 及 切 缘 ， 排 除 恶 性 肿 瘤 。 胰 腺 残 端 与

空 肠 采 取 Roux-en-y 吻 合 术 ， 利 用 腔 镜 用 直 线 切 割

闭 合 器 （60 mm 白 钉 1 枚） 距 离 屈 氏 韧 带 15 cm 离

断 空 肠 上 段 ， 于 右 侧 横 结 肠 系 膜 无 血 管 处 戳 一 小

孔 ， 将 空 肠 经 此 孔 上 提 至 肝 门 区 ， 距 断 端 约 5 cm

切一 0.5 cm 小 口 ， 行 胰 腺 断 端 与 空 肠 行 对 黏 膜 端

侧 吻 合 （图 1M）， 采 用 4-0 PDS Ⅱ线 间 断 缝 合 ， 并

予 以 3-0 Prolene 线连续缝合加固。术后用大量灭菌

注 射 用 水 冲 洗 腹 腔 ， 再 次 检 查 无 出 血 ， 分 别 于 文

氏 孔 处 及 胰 肠 吻 合 口 下 方 分 别 置 入 负 压 引 流 管 ，

分 别 经 右 、 左 侧 腹 壁 戳 孔 引 出 固 定 ， 于 十 二 指 肠

降部及胰肠吻合口上方分别放置双套管 1 根，经腹

壁 戳 孔 引 出 固 定 。 清 点 器 械 无 误 后 ， 逐 层 关 闭 腹

腔及腹壁各戳孔切口。

1.3 术后处理　

术后留置胃管 1 d，患者未出现恶心呕吐即拔

除胃管，鼓励患者尽早下地活动，术后 1 d 拔除尿

管 ， 术 后 连 续 3 d 复 查 血 常 规 、 肝 肾 功 能 、 电 解

质 、 凝 血 功 能 ， 待 肛 门 排 气 排 便 后 可 进 食 少 量 流

质饮食，术后第 3 天常规复查全腹部 CT 平扫加增

强，若 CT 结果提示腹腔残存积液，应积极进行引

流 ， 常 用 方 法 包 括 CT 或 超 声 引 导 下 的 腹 腔 穿 刺 ，

术后第 3 天开始监测引流液淀粉酶值，以便于早期

识别胰瘘，动态监测引流液淀粉酶值，每间隔 3 d

监测 1 次引流液淀粉酶值，进行腹腔冲洗时，应停

止冲洗 5 h 及以上复测引流液淀粉酶值，待 3 次结

果 为 阴 性 ， 可 尽 早 拔 除 腹 腔 引 流 管 ， 术 后 常 规 使

用微量泵静脉输注生长抑素 （3 mg，1 次/12 h） 以

减 少 胰 瘘 的 发 生 率 ， 术 后 常 规 使 用 生 理 盐 水 通 过

双 套 管 间 断 进 行 腹 腔 冲 洗 ， 充 分 稀 释 胰 液 ， 以 减

少 胰 液 对 腹 腔 组 织 的 腐 蚀 ， 减 少 腹 腔 内 出 血 的 发

生率。
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术式的应用经验及并发症发生情况报道仍然较少。

笔 者 将 近 年 来 实 施 的 10 例 LDPPHR 相 关 经 验 总 结

报告如下。

1     资料与方法 

1.1 研究对象　

回顾性分析 2021 年 8 月—2022 年 8 月南昌大学

第 二 附 属 医 院 肝 胆 胰 外 科 收 治 的 10 例 行 LDPPHR

患者的临床资料。其中男性 5 例，女性 5 例；患者

平 均 年 龄 （50.20±18.87） 岁 。 本 研 究 属 于 回 顾 性

研 究 ， 未 加 干 预 性 试 验 ， 故 未 行 医 院 伦 理 委 员 会

审批程序。所有患者均已在术前签署知情同意书。

1.2 手术方法　

患 者 取 仰 卧 “ 大 ” 字 位 、 头 高 脚 低 体 位 ， 气

管 插 管 全 身 麻 醉 。 常 规 消 毒 铺 巾 ， 建 立 气 腹 。 直

视下按经典的“五孔法”[6] 分别于左右侧肋缘下、

脐左右上方 7 cm 处分别戳孔，插入套管针。先通

过 腹 腔 镜 探 查 腹 腔 ， 排 除 腹 腔 转 移 病 灶 。 提 起 大

网 膜 ， 用 超 声 刀 贴 近 横 结 肠 将 右 侧 大 网 膜 及 横 结

肠 系 膜 前 叶 一 并 分 离 至 胃 大 弯 无 血 管 区 及 胰 腺 上

缘 （图 1A），进一步降低结肠肝区，不打开 Kocher

切口，但充分显露十二指肠降部及水平部 （图 1B），

进 一 步 解 剖 显 露 肠 系 膜 上 静 脉 （superior mesenteric 

vein， SMV）， 于 根 部 上 Hemo-lock 夹 离 断 Helen 干

（图 1C）。术中可将胃悬吊于腹壁，以便于暴露手

术野 （图 1D）。随后仔细分离胰头与十二指肠之间

的间隙 （利用超声刀紧贴胰腺侧解剖），注意保护

胆 总 管 及 十 二 指 肠 周 围 动 脉 弓 ， 于 胰 颈 部 后 方 建

立胰后隧道 （图 1E），超声刀离断胰颈，利用剪刀

离断胰管 （图 1F）。解剖出胰十二指肠上前动脉予

以 离 断 （图 1G）， 同 时 能 量 器 械 尽 可 能 靠 近 胰 腺

侧 ， 从 而 保 护 胰 十 二 指 肠 后 动 脉 弓 以 免 灼 伤

（图 1H）。 继续解剖胰头部，在胃十二指肠动脉

的 下 方 可 解 剖 游 离 出 胆 总 管 胰 腺 段 的 起 始

部 （图 1I），然后从头侧往足侧利用分离钳钝性分

离 胆 管 与 周 围 胰 腺 组 织 的 间 隙 ， 或 者 利 用 超 声 刀

进 行 解 剖 游 离 （注 意 超 声 刀 的 非 工 作 面 靠 近 胆

管），直至解剖见主胰管与胆管汇合处，游离出主

胰管结扎并离断 （图 1J），继续利用超声刀解剖游

离 胆 总 管 右 上 十 二 指 肠 侧 的 胰 腺 实 质 （此 部 分 胰

腺 实 质 与 十 二 指 肠 通 常 连 接 致 密 ， 可 保 留 少 量 胰

腺实质），直至完整切除胰头 （图 1K）。创面予以

电 凝 及 缝 扎 止 血 。 延 长 脐 下 戳 孔 约 4 cm， 完 整 取

出切除标本 （图 1L）。术中送冷冻病理学检查，明

确 肿 瘤 性 质 及 切 缘 ， 排 除 恶 性 肿 瘤 。 胰 腺 残 端 与

空 肠 采 取 Roux-en-y 吻 合 术 ， 利 用 腔 镜 用 直 线 切 割

闭 合 器 （60 mm 白 钉 1 枚） 距 离 屈 氏 韧 带 15 cm 离

断 空 肠 上 段 ， 于 右 侧 横 结 肠 系 膜 无 血 管 处 戳 一 小

孔 ， 将 空 肠 经 此 孔 上 提 至 肝 门 区 ， 距 断 端 约 5 cm

切一 0.5 cm 小 口 ， 行 胰 腺 断 端 与 空 肠 行 对 黏 膜 端

侧 吻 合 （图 1M）， 采 用 4-0 PDS Ⅱ线 间 断 缝 合 ， 并

予 以 3-0 Prolene 线连续缝合加固。术后用大量灭菌

注 射 用 水 冲 洗 腹 腔 ， 再 次 检 查 无 出 血 ， 分 别 于 文

氏 孔 处 及 胰 肠 吻 合 口 下 方 分 别 置 入 负 压 引 流 管 ，

分 别 经 右 、 左 侧 腹 壁 戳 孔 引 出 固 定 ， 于 十 二 指 肠

降部及胰肠吻合口上方分别放置双套管 1 根，经腹

壁 戳 孔 引 出 固 定 。 清 点 器 械 无 误 后 ， 逐 层 关 闭 腹

腔及腹壁各戳孔切口。

1.3 术后处理　

术后留置胃管 1 d，患者未出现恶心呕吐即拔

除胃管，鼓励患者尽早下地活动，术后 1 d 拔除尿

管 ， 术 后 连 续 3 d 复 查 血 常 规 、 肝 肾 功 能 、 电 解

质 、 凝 血 功 能 ， 待 肛 门 排 气 排 便 后 可 进 食 少 量 流

质饮食，术后第 3 天常规复查全腹部 CT 平扫加增

强，若 CT 结果提示腹腔残存积液，应积极进行引

流 ， 常 用 方 法 包 括 CT 或 超 声 引 导 下 的 腹 腔 穿 刺 ，

术后第 3 天开始监测引流液淀粉酶值，以便于早期

识别胰瘘，动态监测引流液淀粉酶值，每间隔 3 d

监测 1 次引流液淀粉酶值，进行腹腔冲洗时，应停

止冲洗 5 h 及以上复测引流液淀粉酶值，待 3 次结

果 为 阴 性 ， 可 尽 早 拔 除 腹 腔 引 流 管 ， 术 后 常 规 使

用微量泵静脉输注生长抑素 （3 mg，1 次/12 h） 以

减 少 胰 瘘 的 发 生 率 ， 术 后 常 规 使 用 生 理 盐 水 通 过

双 套 管 间 断 进 行 腹 腔 冲 洗 ， 充 分 稀 释 胰 液 ， 以 减

少 胰 液 对 腹 腔 组 织 的 腐 蚀 ， 减 少 腹 腔 内 出 血 的 发

生率。
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A B C

D E F

G H I

J K L

M N 

胰十二指肠上前动脉

胰十二指肠下前动脉

胰十二指肠下后动脉

胰头

胆总管

主胰管

十二指肠

主胰管

胆总管

下腔静脉

胰十二指肠下后动脉

胰十二指肠下前动脉

肠系膜上静脉

图1　LDPPHR的手术操作步骤　　A：打开胃结肠韧带；B：降低右侧结肠显露十二指肠水平部 （不做 Kocher 游离）；C：胃

和肝脏的悬吊；D：离断 Helen 干；E：建立胰后隧道；F：锐性离断胰颈部；G：离断胰十二指肠上前动脉；H：紧贴胰

腺实质切除胰头 （保留十二指肠下后动脉、胰十二指肠下前动脉）；I：解剖游离胆总管；J：离断主胰管；K：在十二指

肠内侧解剖游离胰头；L：胰头标本；M：胰肠吻合；N：完整术后视野  

2     结　果 

2.1 患者一般情况　

10 例患者中，临床表现为腹痛、大便带血 1 例，

体检发现胰腺占位性病变 4 例，反复上腹痛 5 例 ；

术 前 行 CT 或 MRI 检 查 提 示 胰 头 钩 突 、 胰 体 囊 性

灶 1 例，胰头部多房囊性占位 3 例，胰头部囊性占

位 2 例，胰颈部囊实性占位 1 例，多发实性假乳头

状瘤 1 例 ， 乳 头 状 黏 液 性 肿 瘤 1 例 ， 胰 腺 囊 性 占

位 1 例 ； 术 前 检 查 肿 瘤 标 志 物 [ 甲 胎 蛋 白 （AFP）、

糖类抗原 19-9 （CA19-9）、糖类抗原 125 （CA125）、

癌 胚 抗 原 （CEA） ] 均 为 阴 性 ； 合 并 糖 尿 病 2 例 ，

血糖控制良好，合并高血压及脑梗病史 1 例，血压

控制良好，合并高血压病史 1 例，血压控制不佳，

合并胆道吻合术 1 例，其余 5 例既往体健；无特殊

疾病史及腹部手术史；10 例患者均有明确的术前

影像学诊断 （表 1）。

2.2 患者术中及术后情况　

10 例患者均顺利完成 LDPPHR，均行全胰头切

除术。胰肠吻合方式均为改良 Blumgart 吻合方式 。

10 例 患 者 平 均 手 术 时 间 为 441.5 （310~540） min，

平 均 术 中 出 血 量 为 150 （100~300） mL。 10 例 患 者

中 有 1 例 患 者 术 中 输 注 2 U 去 白 悬 浮 红 细 胞 和

400 mL 新鲜冷冻血浆，其余患者未输注去白悬浮

红细胞和血浆。10 例患者中，A 级胰瘘 4 例，B 级

胰瘘 5 例，C 级胰瘘 1 例，均予以充分腹腔冲洗及

引流；腹腔出血 1 例，手术止血后未再次出血；胆

汁 漏 1 例 ， 充 分 引 流 及 加 强 营 养 ； 胃 排 空 延 缓

2 例 ， 予 以 留 置 鼻 空 肠 营 养 管 ， 并 予 以 肠 内 营 养

对 症 治 疗 ， 后 拔 除 营 养 管 ， 上 述 患 者 经 治 疗 后 顺

利出院。根据 Clavien-Dindo 并发症分级系统按照严

重程度将所有并发症进行分级归类：Ⅰ级 6 例，Ⅱ级

3 例，Ⅲb 级 1 例。无围手术期死亡。10 例患者术

后平均住院时间为 23.1 （13~43） d。患者术中与术

后情况及术后组织病理学检查结果见表 2。

表1　患者一般资料

表2　患者术中与术后资料
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2     结　果 

2.1 患者一般情况　

10 例患者中，临床表现为腹痛、大便带血 1 例，

体检发现胰腺占位性病变 4 例，反复上腹痛 5 例 ；

术 前 行 CT 或 MRI 检 查 提 示 胰 头 钩 突 、 胰 体 囊 性

灶 1 例，胰头部多房囊性占位 3 例，胰头部囊性占

位 2 例，胰颈部囊实性占位 1 例，多发实性假乳头

状瘤 1 例 ， 乳 头 状 黏 液 性 肿 瘤 1 例 ， 胰 腺 囊 性 占

位 1 例 ； 术 前 检 查 肿 瘤 标 志 物 [ 甲 胎 蛋 白 （AFP）、

糖类抗原 19-9 （CA19-9）、糖类抗原 125 （CA125）、

癌 胚 抗 原 （CEA） ] 均 为 阴 性 ； 合 并 糖 尿 病 2 例 ，

血糖控制良好，合并高血压及脑梗病史 1 例，血压

控制良好，合并高血压病史 1 例，血压控制不佳，

合并胆道吻合术 1 例，其余 5 例既往体健；无特殊

疾病史及腹部手术史；10 例患者均有明确的术前

影像学诊断 （表 1）。

2.2 患者术中及术后情况　

10 例患者均顺利完成 LDPPHR，均行全胰头切

除术。胰肠吻合方式均为改良 Blumgart 吻合方式 。

10 例 患 者 平 均 手 术 时 间 为 441.5 （310~540） min，

平 均 术 中 出 血 量 为 150 （100~300） mL。 10 例 患 者

中 有 1 例 患 者 术 中 输 注 2 U 去 白 悬 浮 红 细 胞 和

400 mL 新鲜冷冻血浆，其余患者未输注去白悬浮

红细胞和血浆。10 例患者中，A 级胰瘘 4 例，B 级

胰瘘 5 例，C 级胰瘘 1 例，均予以充分腹腔冲洗及

引流；腹腔出血 1 例，手术止血后未再次出血；胆

汁 漏 1 例 ， 充 分 引 流 及 加 强 营 养 ； 胃 排 空 延 缓

2 例 ， 予 以 留 置 鼻 空 肠 营 养 管 ， 并 予 以 肠 内 营 养

对 症 治 疗 ， 后 拔 除 营 养 管 ， 上 述 患 者 经 治 疗 后 顺

利出院。根据 Clavien-Dindo 并发症分级系统按照严

重程度将所有并发症进行分级归类：Ⅰ级 6 例，Ⅱ级

3 例，Ⅲb 级 1 例。无围手术期死亡。10 例患者术

后平均住院时间为 23.1 （13~43） d。患者术中与术

后情况及术后组织病理学检查结果见表 2。

表1　患者一般资料

序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

性别

女

女

女

男

男

女

男

男

女

男

年龄（岁）

31
76
35
30
63
60
73
52
24
58

临床表现

体检发现胰腺占位性病变

腹痛、大便带血

反复腹痛

体检发现胰腺占位性病变

反复上腹痛

反复上腹痛

体检发现胰腺占位性病变

反复上腹痛

体检发现胰腺占位性病变

反复上腹痛

合并症

糖尿病

高血压、脑梗

无

无

糖尿病

胆道吻合术后

高血压

无

无

无

术前 CT 或 MRI
胰头钩突、胰体囊性灶

胰头部囊性占位

胰头部囊性占位

胰头部多房囊性占位

胰头部多房囊性病灶

胰颈部囊实性占位

乳头状粘液性肿瘤

胰腺囊性占位

多发实性假乳头状瘤

胰头部多房囊性灶

病灶大小（mm）

13×20
15×7
29×30
30×35
23×67
28×17
37×25
35×25
20×21
46×24

表2　患者术中与术后资料

序

号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

手术时间

（min）
470
490
440
420
430
445
440
540
310
430

术中出血量

（mL）

100
300
100
100
100
200
100
200
100
200

术中输血

未输

输注 2 U 去白悬浮红细胞和

400 mL 新鲜冷冻血浆

未输

未输

未输

未输

未输

未输

未输

未输

Clavien-Dindo
并发症分级

Ⅲb
Ⅰ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅱ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅰ

术后住院时间

（d）
24
28
19
20
43
27
21
13
14
22

胰瘘

C 级

B 级

B 级

B 级

B 级

A 级

A 级

A 级

A 级

B 级

胆汁漏

无

无

无

无

有

无

无

无

无

无

腹腔

出血

有

无

无

无

无

无

无

无

无

无

胃排空

延缓

无

无

有

无

无

有

无

无

无

无

病理学诊断

浆液性微囊性腺瘤

神经内分泌肿瘤（G1 期）、

乳头状黏液性肿瘤

导管内乳头状黏液性腺瘤

寡囊性浆液性囊腺瘤

导管内乳头状黏液性腺瘤

寡囊性浆液性囊腺瘤

导管内乳头状黏液性肿瘤

胰腺囊肿伴胆管上皮轻度异型增生

实性假乳头状肿瘤

导管内乳头状瘤
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3     讨　论 

PD 是治疗胰头良性病变及低度恶性肿瘤的经

典 术 式 ， 近 年 来 该 术 式 在 我 国 也 得 到 了 大 范 围 推

广，国内各胰腺外科中心都建立了完善的 PD 操作

流 程 以 及 学 习 曲 线 过 渡 ， 手 术 安 全 性 得 到 了 极 大

提升，术后近远期疗效也得到了充分肯定。然而，

胰头良性疾病患者若接受 PD 不但会损失多个重要

器 官 ， 而 且 要 面 临 胰 腺 内 外 分 泌 功 能 障 碍 以 及 胆

管狭窄等远期并发症。因此越来越多的学者[3-5,7-13]

在 探 索 胰 头 良 性 疾 病 行 DPPHR 必 要 性 和 有 效 性 。

有文献[8-14] 报道，对于胰头良性病变以及低度恶性

肿瘤，DPPHR 优于 PD，DPPHR 保留了患者的十二

指 肠 ， 能 够 更 好 地 维 持 人 体 糖 代 谢 功 能 ， 患 者 生

活 质 量 也 有 所 提 高 ， 同 时 该 术 式 保 留 了 胆 道 系 统

的 完 整 性 ， 从 而 避 免 了 胆 肠 吻 合 口 狭 窄 以 及 反 流

性 胆 管 炎 等 远 期 并 发 症 。 正 是 因 为 该 术 式 不 仅 需

要 复 杂 的 胰 肠 吻 合 ， 而 且 需 要 保 留 十 二 指 肠 以 及

胆 总 管 的 血 液 供 应 ， 同 时 需 要 对 胰 头 区 解 剖 结 构

有清楚的认知，因此关于该术式的报道仍然较少。

我 们 在 积 累 丰 富 的 胰 腺 外 科 手 术 的 基 础 之 上 ， 开

展了 LDPPHR，10 例患者均取得较为满意的结果，

围手术期无 1 例死亡。现总结相关经验如下。

3.1 术前明确胰腺病变的性质及合理选择拟行

LDPPHR的患者　

必 须 是 胰 头 良 性 病 变 或 低 度 恶 性 肿 瘤 ， 包 括

浆液性囊腺瘤、乳头状黏液性肿瘤、G1/G2 期神经

内分泌肿瘤、黏液性囊腺瘤、IPMN、慢性胰腺炎

等 。 此 外 ， 有 研 究[5] 称 ， 黏 液 性 囊 性 肿 瘤 （MCN）

患者应慎行 LDPPHR，因为存在发生粘连和恶性转

化 的 风 险 。 对 于 慢 性 胰 腺 炎 患 者 ， 由 于 其 长 期 的

慢 性 炎 症 刺 激 ， 胰 头 部 的 解 剖 结 构 不 清 晰 ， 导 致

手 术 难 度 较 大 ， 故 该 术 式 目 前 不 适 用 于 慢 性 胰 腺

炎[15]。对于胰头病变患者，术前均应行 MRI、薄层

螺旋增强 CT、超声内镜等相关检查，可施行术中

快 速 冷 冻 病 理 检 查 ， 符 合 上 述 病 变 类 型 可 开 展

LDPPHR，若病理结果提示有恶变，则选择 PD。由

于 术 者 的 技 术 操 作 水 平 各 有 不 同 ， 对 于 患 者 的 合

理选择也十分重要，众所周知制约 LDPPHR 的关键

因 素 包 括 肿 瘤 大 小 以 及 胰 头 区 炎 症 粘 连 程 度 ， 但

无 论 是 肿 瘤 大 小 还 是 粘 连 程 度 ， 至 今 均 无 统 一 的

评判标准[16]。

3.2 保护十二指肠及胆总管的血液供应　

LDPPHR 的成功在于对十二指肠以及胆总管供

应 血 管 的 保 留 。 十 二 指 肠 和 胰 头 有 共 同 的 血 液 供

应和回流，主要由胰十二指肠前后动脉弓组成[5]。

经 典 的 Beger 手 术 保 留 了 胰 头 的 前 后 动 脉 弓[17]。

Takada 等[18]认为胰十二指肠前动脉弓可完全或部分

切 除 ， 保 留 胰 十 二 指 肠 后 动 脉 弓 即 可 确 保 十 二 指

肠 和 胆 管 胰 腺 段 的 血 液 供 应 。 根 据 病 变 范 围 ， 在

相 应 位 置 将 胰 体 部 离 断 后 ， 从 十 二 指 肠 水 平 部 下

缘 开 始 剥 离 胰 腺 ， 这 是 因 为 胰 十 二 指 肠 下 前 动 脉

走 行 在 胰 腺 的 背 面 ， 该 部 位 没 有 重 要 的 血 管 。 在

剥 离 胰 头 的 同 时 ， 要 保 护 胰 腺 背 面 的 结 缔 组 织 ，

尽 量 紧 贴 胰 腺 实 质 切 除 ， 可 以 保 护 胰 十 二 指 肠 下

动 脉 前 支 。 术 中 不 主 张 打 开 Kocher 切 口 ， 可 将 胰

十 二 指 肠 上 前 动 脉 离 断 、 结 扎 ， 以 免 损 伤 胰 十 二

指 肠 上 后 动 脉 。 剥 离 胆 管 周 围 胰 腺 组 织 时 ， 应 当

注 意 胰 十 二 指 肠 上 后 动 脉 在 胆 总 管 前 方 或 右 缘 走

行 后 ， 又 回 到 胆 总 管 后 方 ， 成 为 胰 十 二 指 肠 下 后

动 脉 。 十 二 指 肠 以 及 胰 头 区 血 管 走 行 十 分 复 杂 ，

若 想 最 大 限 度 地 保 存 ， 则 需 要 主 刀 对 血 管 的 走 向

以 及 分 布 有 清 晰 的 认 知 。 在 处 理 胆 总 管 时 ， 应 当

避 免 胆 管 360°裸 化 ， 可 减 少 对 胆 管 的 直 接 损 伤 以

及 对 胆 管 壁 血 供 的 影 响 ， 同 时 在 分 离 时 ， 尽 可 能

使 用 分 离 钳 进 行 钝 性 分 离 ， 注 意 超 声 刀 使 用 时 工

作 面 的 方 向 ， 以 免 造 成 胆 总 管 的 热 灼 伤 导 致 术 后

迟 发 型 胆 汁 漏 。 术 区 充 分 引 流 可 减 少 胰 液 对 胆 管

的 侵 蚀 ， 但 也 需 要 注 意 引 流 管 对 胆 管 造 成 的 直 接

压 迫 而 引 起 胆 管 狭 窄 。 既 往 的 文 献[19-20] 报 道 ，

LDPPHR 术 后 患 者 胆 汁 漏 的 发 生 率 为 4.5%~16.7%，

造 成 胆 汁 漏 的 原 因 可 能 与 胆 总 管 过 度 裸 化 以 及 误

损 伤 有 关 。 本 组 10 例 病 例 中 仅 有 1 例 患 者 发 生 胆

汁 漏 ， 可 能 因 术 中 存 在 胆 管 灼 热 伤 ， 导 致 术 后 胆

汁漏的发生。

3.3 胰头全切除与部分切除　

经典的 Beger 手术是保留十二指肠的部分胰头

切 除 术 （DPPHRp）， 认 为 保 留 一 部 分 胰 腺 组 织 在

十 二 指 肠 的 侧 面 和 远 端 胆 管 中 ， 以 保 留 胰 十 二 指

肠动脉弓，从而确保十二指肠、远端胆管和 Vater

壶 腹 的 充 足 血 液 供 应 ， 但 是 胰 头 部 分 切 除 需 要 对

十二指肠侧残存胰腺组织进行额外的胰肠吻合术，

不 仅 增 加 胰 瘘 的 风 险 ， 而 且 增 加 切 缘 阳 性 的 机

会[5]。Takada 等[3] 在 1993 年报道了保留十二指肠全

胰 头 切 除 术 ， 将 胰 头 完 整 切 除 ， 可 有 效 降 低 胰 瘘

的 发 生 率 。 十 二 指 肠 侧 胰 腺 残 余 组 织 的 处 理 同 样

十 分 重 要 ， 胰 头 切 除 过 多 容 易 损 伤 十 二 指 肠 以 及

远 端 胆 管 的 血 供 ， 切 除 过 少 易 增 加 胰 瘘 以 及 切 缘

阳性的风险。本中心与 Takada 教授[3] 的观点一致 ，

本组 10 例患者均采用全胰头切除术。

3.4 远端胰腺的处理方式　

主 要 的 处 理 方 式 有 胰 肠 吻 合 、 胰 胃 吻 合 。 有

研究和综述[21-22]表明，与胰肠吻合术相比，胰胃吻

合 术 有 更 高 的 胃 肠 道 出 血 发 生 率 ， 胰 胃 吻 合 应 用

较 少 。 术 后 胰 瘘 是 PD 后 最 常 见 、 最 严 重 的 并 发

症[23]。 影 响 胰 瘘 发 生 的 因 素 有 胰 腺 质 地 、 胰 管 直

径 和 吻 合 技 术 。 Choe 等[24] 认 为 ， 胰 管 空 肠 黏 膜 吻

合 术 对 于 胰 腺 质 地 较 软 的 患 者 存 在 技 术 困 难 ， 勉

强实施反而增加术后胰瘘的风险。有研究[23] 指出，

胰管直径越大，实施 PD 的安全性就越高，但即使

术者有熟练的手术技巧，也需胰管直径≥3 mm，才

能 保 证 胰 管 空 肠 黏 膜 吻 合 术 的 质 量 。 胰 肠 吻 合 方

式 多 种 多 样 ， 各 大 胰 腺 外 科 中 心 也 各 不 相 同 ， 例

如 套 入 式 胰 肠 吻 合 、 胰 腺 导 管 对 空 肠 黏 膜 吻 合 、

Blumgart 胰 肠 吻 合 、 胰 管 空 肠 侧 侧 吻 合 等 。 美 国

Grobmyer 等[25] 在 2010 年报道了经典的 Blumgart 胰肠

吻 合 技 术 ， 该 技 术 通 过 贯 穿 胰 腺 全 层 与 空 肠 浆 肌

层 的 间 断 褥 式 缝 合 ， 能 够 有 效 降 低 缝 线 对 胰 腺 组

织 的 剪 切 力 ， 同 时 能 保 证 空 肠 浆 膜 面 对 胰 腺 断 面

的 有 效 覆 盖 ， 避 免 无 效 腔 形 成 ， 因 而 可 明 显 降 低

术 后 胰 瘘 等 术 后 并 发 症 发 生 率 。 由 于 传 统 的

Blumgart 胰肠吻合方式操作复杂，开始并未广泛使

用 。 此 后 出 现 各 种 改 良 Blumgart 手 术 ， 多 项 研

究[25-27] 表 明 ， Blumgart 吻 合 或 者 改 良 Blumgart 吻 合

是 一 种 简 便 、 安 全 的 胰 肠 吻 合 方 式 ， 能 够 有 效 防

止术后胰瘘的发生。因此本组 10 例患者均采用改

良 Blumgart 吻合方式。Beger 等[28]在一项研究中分析

了 702 例 DPPHR 患 者 资 料 ， 结 果 提 示 胰 瘘 发 生 率

为 24.7%。相比其他较大的胰腺外科中心而言，笔

者单位 LDPPHR 术后胰瘘的发生率偏高，本研究中

10 例 患 者 均 为 本 中 心 较 为 早 期 接 受 LDPPHR 的 病

例 ， 严 格 把 控 每 例 患 者 的 胰 瘘 诊 断 标 准 ， 同 时 予

以 积 极 处 理 ， 出 院 标 准 上 较 为 严 格 且 保 守 ， 所 有

患 者 均 拔 除 所 有 腹 腔 引 流 管 后 出 院 ， 因 此 住 院 时

间偏长，但所有患者均预后良好，顺利出院。

3.5 常见术后早期并发症的处理　

该 类 手 术 方 式 最 常 见 的 并 发 症 是 胰 瘘 。 其 发

生 主 要 与 十 二 指 肠 侧 残 留 的 胰 腺 组 织 坏 死 以 及 胰

肠吻合口瘘有关，同时还与胰腺质地、胰管直径、

病 变 部 位 、 患 者 年 龄 及 全 身 状 况 、 吻 合 方 式 、 术

者 的 操 作 技 术 以 及 熟 练 程 度 有 关[29]。 胰 瘘 的 处 理

以 通 畅 引 流 为 主 ， 术 后 常 规 于 胰 肠 吻 合 口 上 、 下

方 分 别 放 置 负 压 引 流 球 以 及 双 套 管 ， 既 可 以 监 测

引 流 液 淀 粉 酶 值 ， 早 期 识 别 胰 瘘 ， 又 可 以 充 分 引

流 腹 腔 积 液 ， 减 少 胰 液 对 周 围 组 织 的 损 伤 ， 同 时

术 后 可 常 规 使 用 生 理 盐 水 通 过 双 套 管 间 断 进 行 腹

腔 冲 洗 ， 充 分 稀 释 胰 液 ， 以 减 少 胰 液 对 腹 腔 内 组

织 的 腐 蚀 ， 降 低 腹 腔 内 出 血 的 发 生 率 。 术 后 胆 汁

漏 可 能 是 术 中 隐 匿 性 损 伤 或 者 缺 血 导 致 ， 处 理 同

样 以 通 畅 引 流 为 主 ， 也 可 予 以 营 养 支 持 、 纠 正 水

电 解 质 酸 碱 平 衡 紊 乱 、 抗 生 素 等 对 症 支 持 治 疗 ，

必要时可通过 ERCP 放置胆管支架。有相关研究[30]

报 道 ， 切 除 胰 头 时 ， 胆 总 管 有 损 伤 ， 可 切 开 放 置

T 管 ， 本中心 10 例患者均未放置 T 管，仅有 1 例因

术 中 胆 管 出 现 热 损 伤 而 导 致 术 后 胆 汁 漏 ， 未 有 胆

管 狭 窄 ， 所 以 本 中 心 意 见 是 术 中 操 作 仔 细 尽 量 避

免胆管热损伤，可不放置 T 管。术后胃瘫同样较为

常见，本组患者中 2 例发生术后胃排空延缓，其原

因 可 能 是 胰 瘘 、 胃 肠 道 炎 性 水 肿 引 起 ， 处 理 以 胃

肠 减 压 、 肠 内 外 营 养 支 持 治 疗 为 主 ， 一 般 可 顺 利

恢 复 。 术 后 出 血 应 当 引 起 高 度 重 视 ， 术 后 早 期 出

血 主 要 发 生 在 胰 十 二 指 肠 前 后 动 脉 弓 。 晚 期 出 血

常 与 胰 瘘 发 生 有 关 。 本 中 心 常 规 在 胰 肠 吻 合 口 下

方 放 置 网 膜 垫 ， 网 膜 垫 可 以 局 限 胰 瘘 ， 避 免 腹 腔

出血的发生。

综上所述，LDPPHR 具有创伤小、术后恢复快

等 优 点 ， 同 时 保 留 了 消 化 道 的 完 整 性 与 连 续 性 ，

保 留 了 器 官 正 常 的 生 理 功 能 ， 提 高 了 胰 头 良 性 占

位 及 低 度 恶 性 肿 瘤 患 者 远 期 生 活 质 量 。 在 严 格 把

握 LDPPHR 手 术 适 应 证 以 及 熟 练 掌 握 DPPHR 的 基

础上开展该术式，能够使患者获益。
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的 发 生 率 。 十 二 指 肠 侧 胰 腺 残 余 组 织 的 处 理 同 样
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阳性的风险。本中心与 Takada 教授[3] 的观点一致 ，

本组 10 例患者均采用全胰头切除术。

3.4 远端胰腺的处理方式　

主 要 的 处 理 方 式 有 胰 肠 吻 合 、 胰 胃 吻 合 。 有

研究和综述[21-22]表明，与胰肠吻合术相比，胰胃吻
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症[23]。 影 响 胰 瘘 发 生 的 因 素 有 胰 腺 质 地 、 胰 管 直

径 和 吻 合 技 术 。 Choe 等[24] 认 为 ， 胰 管 空 肠 黏 膜 吻

合 术 对 于 胰 腺 质 地 较 软 的 患 者 存 在 技 术 困 难 ， 勉

强实施反而增加术后胰瘘的风险。有研究[23] 指出，

胰管直径越大，实施 PD 的安全性就越高，但即使

术者有熟练的手术技巧，也需胰管直径≥3 mm，才

能 保 证 胰 管 空 肠 黏 膜 吻 合 术 的 质 量 。 胰 肠 吻 合 方

式 多 种 多 样 ， 各 大 胰 腺 外 科 中 心 也 各 不 相 同 ， 例

如 套 入 式 胰 肠 吻 合 、 胰 腺 导 管 对 空 肠 黏 膜 吻 合 、

Blumgart 胰 肠 吻 合 、 胰 管 空 肠 侧 侧 吻 合 等 。 美 国

Grobmyer 等[25] 在 2010 年报道了经典的 Blumgart 胰肠

吻 合 技 术 ， 该 技 术 通 过 贯 穿 胰 腺 全 层 与 空 肠 浆 肌

层 的 间 断 褥 式 缝 合 ， 能 够 有 效 降 低 缝 线 对 胰 腺 组
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术 后 胰 瘘 等 术 后 并 发 症 发 生 率 。 由 于 传 统 的

Blumgart 胰肠吻合方式操作复杂，开始并未广泛使

用 。 此 后 出 现 各 种 改 良 Blumgart 手 术 ， 多 项 研

究[25-27] 表 明 ， Blumgart 吻 合 或 者 改 良 Blumgart 吻 合

是 一 种 简 便 、 安 全 的 胰 肠 吻 合 方 式 ， 能 够 有 效 防

止术后胰瘘的发生。因此本组 10 例患者均采用改

良 Blumgart 吻合方式。Beger 等[28]在一项研究中分析

了 702 例 DPPHR 患 者 资 料 ， 结 果 提 示 胰 瘘 发 生 率

为 24.7%。相比其他较大的胰腺外科中心而言，笔

者单位 LDPPHR 术后胰瘘的发生率偏高，本研究中

10 例 患 者 均 为 本 中 心 较 为 早 期 接 受 LDPPHR 的 病
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患 者 均 拔 除 所 有 腹 腔 引 流 管 后 出 院 ， 因 此 住 院 时

间偏长，但所有患者均预后良好，顺利出院。

3.5 常见术后早期并发症的处理　

该 类 手 术 方 式 最 常 见 的 并 发 症 是 胰 瘘 。 其 发

生 主 要 与 十 二 指 肠 侧 残 留 的 胰 腺 组 织 坏 死 以 及 胰

肠吻合口瘘有关，同时还与胰腺质地、胰管直径、

病 变 部 位 、 患 者 年 龄 及 全 身 状 况 、 吻 合 方 式 、 术

者 的 操 作 技 术 以 及 熟 练 程 度 有 关[29]。 胰 瘘 的 处 理

以 通 畅 引 流 为 主 ， 术 后 常 规 于 胰 肠 吻 合 口 上 、 下

方 分 别 放 置 负 压 引 流 球 以 及 双 套 管 ， 既 可 以 监 测

引 流 液 淀 粉 酶 值 ， 早 期 识 别 胰 瘘 ， 又 可 以 充 分 引
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电 解 质 酸 碱 平 衡 紊 乱 、 抗 生 素 等 对 症 支 持 治 疗 ，

必要时可通过 ERCP 放置胆管支架。有相关研究[30]

报 道 ， 切 除 胰 头 时 ， 胆 总 管 有 损 伤 ， 可 切 开 放 置
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管 狭 窄 ， 所 以 本 中 心 意 见 是 术 中 操 作 仔 细 尽 量 避

免胆管热损伤，可不放置 T 管。术后胃瘫同样较为

常见，本组患者中 2 例发生术后胃排空延缓，其原

因 可 能 是 胰 瘘 、 胃 肠 道 炎 性 水 肿 引 起 ， 处 理 以 胃

肠 减 压 、 肠 内 外 营 养 支 持 治 疗 为 主 ， 一 般 可 顺 利
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血 主 要 发 生 在 胰 十 二 指 肠 前 后 动 脉 弓 。 晚 期 出 血

常 与 胰 瘘 发 生 有 关 。 本 中 心 常 规 在 胰 肠 吻 合 口 下

方 放 置 网 膜 垫 ， 网 膜 垫 可 以 局 限 胰 瘘 ， 避 免 腹 腔

出血的发生。

综上所述，LDPPHR 具有创伤小、术后恢复快

等 优 点 ， 同 时 保 留 了 消 化 道 的 完 整 性 与 连 续 性 ，

保 留 了 器 官 正 常 的 生 理 功 能 ， 提 高 了 胰 头 良 性 占
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握 LDPPHR 手 术 适 应 证 以 及 熟 练 掌 握 DPPHR 的 基

础上开展该术式，能够使患者获益。
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