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【摘要】  目的　探讨机器人手术系统下联合血管切除重建行胰十二指肠切除术治疗进展期胰腺癌的临床疗效。

方法　回顾性分析自2011年8月−2018年9月上海交通大学医学院附属瑞金医院完成的17例机器人手术系统下联合血管切

除重建（操作见视频1）行胰十二指肠切除术的局部进展期的胰腺癌患者的临床资料。结果　17例患者中4例胰腺癌患者

由于肿瘤侵犯严重、胰腺质地软中转开腹，13例患者手术顺利完成。16例（94%）患者手术达到R0切除。14例联合静脉重

建，3例联合动脉重建。平均手术时间（401±170） min，平均术中出血（647±345） mL，术后平均住院天数（20±8） d，无围手术

期死亡。术后病理及随访结果：1例为胰腺导管内乳头状黏液肿瘤，1例为胰腺神经内分泌肿瘤（G1级），目前情况良好，8例

胰腺导管腺癌及1例胰腺神经内分泌癌患者于随访期间因肿瘤复发转移死亡，中位（最小值～最大值）生存期12（8～26）个

月。5例胰腺导管腺癌及1例恶性胰腺导管内乳头状黏液肿瘤患者目前继续随访中，其中1例已存活了38个月（截止至

2019年7月）。结论　机器人手术系统下联合血管切除重建行胰十二指肠切除术难度较大，但安全可行，局部进展期的胰

腺癌患者经谨慎评估患者病情和医院手术能力后可以采用。
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【Abstract】   Objective　To  explore  the  clinical  efficacy  of  pancreaticoduodenectomy  (PD)  combined  with
vascular  resection and reconstruction under robotic  surgery system in the treatment of  borderline resectable  pancreatic
cancer. Methods　 The  clinical  data  of  17  patients  with borderline  resectable  pancreatic  cancer who  underwent  PD
combined  with  vascular  resection  and  reconstruction  (see  the  Video  1  in  Supplemental  Contents, http://ykxb.scu.
edu.cn/article/doi/10.12182/20200760202)  under  robotic  surgery  system between August  2011  and September  2018  was
analyzed  retrospectively. Results　There  were  4  cases  required  conversion  because  of  serious  tumor  invasion  and  soft
pancreas texture, the other 13 cases were successfully completed. 16 cases (94%) achieved margin-negative resection (R0
resection), 14 cases combined with vein resection, and 3 cases combined with arterial resection. The mean operation time
was (401±170) min, the mean blood loss was (647±345) mL, the mean postoperative length of hospital stay was (20±8) d.
There was no perioperative death. Postoperative pathology findings and follow-up outcomes were as follows: 1 patient was
diagnosed as intraductal papillary mucinous neoplasm (IPMN) and 1 patient was diagnosed as pancreatic neuroendocrine
tumors  (PNET)  (Grade  1),  8  patients  with  pancreatic  ductal  adenocarcinoma  (PDAC).  1  patient  with  pancreatic
neuroendocrine  carcinoma  (PNEC)  died  because  of  tumor  recurrence  and  metastasis  during  the  follow-up  period,  the
median (Min-Max) survival time was 12 (8-26) months. 5 patients with PDAC and 1 patient with malignant IPMN were
currently  in  the  follow-up  period. Conclusion　It  is  safe  and  feasible  to  perform  RPD  with  vascular  resection  and
reconstruction. The patient's condition should be fully evaluated before surgery to select the most appropriate treatment.
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胰腺癌是最凶险的恶性肿瘤之一，在全球肿瘤相关致

死的原因中排第七位，每年造成超过40万人死亡[1]，由于

其症状隐匿，早期诊断尚缺乏有效方法，往往发现疾病的

时候已经是肿瘤晚期。胰腺癌的预后极差，预计5年生存

率仅有5%[2]，目前达到R0切除的根治性手术仍是胰腺癌

最有效的治疗方式。对于胰腺钩突部及头颈部的肿瘤来说，

常采用的术式是胰十二指肠切除术（pancreaticoduodenectomy，

PD)。然而，约有80%的患者由于肿瘤局部进展或远处转

移而失去手术机会[3]。随着交界性可切除胰腺癌（borderline

resectable pancreatic cancer，BRPC）概念的提出与调整，

局部进展的胰腺癌患者也获得了手术机会。另一方面，
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21世纪机器人手术系统出现，机器人辅助胰十二指肠切

除术（robotic pancreaticoduodenectomy，RPD）受到了越来

越多的关注。近年来，RPD的报道越来越多，而联合血

管重建的RPD鲜有报道，我院胰腺中心自2010年开始

使用达芬奇机器人系统行胰腺手术，至今机器人胰腺手术

超过1 500例，其中RPD超过500例，拥有熟练的机器人

手术操作技术及血管吻合技术。对于联合血管切除重建

的RPD，我中心也进行了一些实践和探索，现累计17例，

为目前行该类手术数量最多的中心之一，现作一回顾与

分析。

1     资料与方法

1.1    病例资料

本研究患者的纳入标准：①术前诊断为进展期胰腺

癌；②经多学科讨论符合交界性可切除标准；③患者及家

属同意行联合血管切除重建的RPD。排除标准：①术前

发现肿瘤远处转移；②患者基础条件较差，无法耐受手

术；③既往有除腹腔镜胆囊切除术外的复杂上腹部手术

史，术区粘连严重。

回顾性分析我院自2011年8月−2018年9月期间联合

血管切除重建的RPD共17例，其中男性14例，女性3例，平

均年龄（59.6±8.4）岁，平均体质量指数 （25.5±8.4） kg/m2。

首发症状：3例患者为体检发现占位，8例腹痛，7例黄疸，

3例出现小便颜色有改变，1例出现低血糖反复发作。基

础疾病：4例糖尿病，8例高血压，患者平素口服药物均控

制良好。17例患者术前均行胰腺术前分期CT、MRI影像

学检查，肿瘤指标等实验室检查，综合评估病情，明确肿

瘤位置及血管累及程度，排除肝、肺、肾等远处转移（其

中2例加行PET-CT）。根据检查结果组织多学科讨论，

17例患者均具有手术指征。本研究通过本院伦理委员会

审批（审批号：2017临伦审第180号），患者或委托人术前

均同意行RPD术，充分知晓术中血管重建及中转开腹可

能并签署知情同意书。

1.2    手术器械

手术使用达芬奇 S i 外科手术机器人系统，由

INTUITIVE公司生产。

1.3    手术方法

1.3.1    机器人胰十二指肠切除术流程　本课题组前期发

表了详细的手术流程[4]，本组手术流程相同，简述如下：患

者均仰卧，取双腿分开，头高右侧抬高位。左侧肋缘下穿

刺建立气腹后五孔法置入器械。手术开始后，先仔细探

查腹腔，如无转移，打开胃结肠韧带，由中间开始向右侧

分离，直达结肠肝曲，尽量下降结肠肝曲。做Kocher切口

游离十二指肠至屈氏韧带，分离胰头与腔静脉之间间隙，

显露左肾静脉、腹主动脉及肠系膜血管根部。Treitz韧带

下直线切割关闭器断空肠。解剖胰腺下缘，显露肠系膜

上静脉（superior mesenteric vein，SMV），断Henle干，

SMV分离到可以上腹腔镜哈巴狗血管阻断钳，清扫第

14v组淋巴结。切割关闭器断胃，超声刀沿SMV轴断胰腺

颈部，显露肝总动脉后清扫第8组淋巴结，断胃十二指肠

动脉和胃右动脉，清扫肝十二指肠韧带，骨骼化肝动脉、

门静脉（portal vein，PV），切除胆囊，于肝门下2 cm左右平

面断胆总管。分离胰腺钩突，血管夹夹闭并切断胰十二

指肠下动脉。切除标本，置于标本带中。重建消化道，行

胰肠、胆肠、胃肠吻合。

1.3.2    血管切除及重建　如图1、图2所示，用腹腔镜哈巴

狗血管阻断钳夹闭受侵血管两端，切除肿物及受侵部分

血管后，用Prolene线缝合血管。重建方式根据血管侵犯

程度决定，若仅侵犯部分血管壁，则行局部静脉楔形切

除；若侵犯范围较广，则联合肿瘤及节段血管切除后行端

端吻合。手术操作见视频1。

1.4    随访

患者出院后采用门诊和电话方式进行随访，记录患

者一般情况、肿瘤是否复发及生存情况等。随访时间截

至2019年7月。

1.5    统计学方法

x̄± s

计量资料采用Kolmogorov-Smirnov法进行正态分布

检测，若符合则以 表示，非正态分布数据则以中位数

（最小值～最大值）表示。计数资料以例数、百分比表示。

2     结果

2.1    动脉重建

本组患者动脉重建3例，1例由于肿瘤与肠系膜上动

脉（superior mesenteric artery，SMA）紧密粘连，分离困难，

遂中转开腹，联合肿瘤及受侵动脉切除后行SMA重建（端

端吻合），切除动脉长度约2.5 cm；1例右肝动脉变异且局

部受侵，术中行右肝动脉重建，切除动脉长度约3 cm，见

图1；1例由于腹腔干动脉局部受侵，术中行动脉壁楔形

切除。

2.2    静脉重建

静脉重建14例，其中3例因静脉侵犯严重、组织条件

差中转开腹。14例中，PV受侵犯5例，SMV受侵犯8例，

PV和SMV交界处受侵犯1例。其中局部受侵4例，予以行

静脉楔形切除，切除长度均小于2 cm；10例侵犯范围较

大，联合肿瘤及受侵静脉切除后行端端吻合，切除长度

3.2（2.3～4.1） cm。本组患者R0切除率达94.1%（16/17），
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平均手术时间（401±170） min，平均血管阻断时间（18.2±

3.7） min，平均术中出血量（647±345） mL，平均肿瘤大小

（2.86±0.81） cm，术后住院天数（20±8） d，ICU住院天数

（2.4±0.4） d，饮食恢复时间（3.5±0.6） d。术后有2例患者

出现C级胰瘘，1例患者出现胆瘘，1例患者出现胃排空延

迟，2例患者出现术后出血。

2.3    术后病理及随访结果

17例患者中，胰腺导管腺癌（pancrea t ic  ducta l

adenocarcinoma，PDAC）13例（AJCCⅠa期6例，Ⅰb期2例，

Ⅱ期5例）、胰腺神经内分泌瘤（pancreatic neuroendocrine

tumors，PNET）1例（G1级）、胰腺神经内分泌癌（pancreatic

neuroendocrine carcinoma，PNEC）1例、胰腺导管内乳头

状黏液肿瘤（intraductal papillary mucinous neoplasm，

IPMN）1例、恶性胰腺导管内乳头状黏液肿瘤1例。1例

IPMN及1例PNET(G1级)目前情况良好，8例PDAC及1例

PNEC患者于随访期间因肿瘤复发转移死亡，中位生存期

12（8～26）个月，截止至2019年7月，仍存活的5例PDAC及

1例恶性IPMN，最长存活时间为38个月。

3     讨论

手术在胰腺癌的治疗中仍占据着最重要的地位。传

统概念里，胰腺癌被分为可切除、局部进展、远处转移三

类，仅有1/5的患者在确诊时有手术机会。随着大量循证

医学证据的报道，R0切除改善预后的价值越来越得到重

视[5]。为了评估肿瘤的可切除性以更好地做到R0切除，提

出了BRPC的概念[6]。目前美国国立综合癌症网络(National

Comprehensive Cancer Network，NCCN) 对胰头钩突部

BRPC作出了明确的定义[7]，在无远处转移的前提下，对于

SMV/PV的包绕侵犯，要求受侵血管两端可进行安全切除

重建；对于动脉，要求肿瘤包绕SMA不超过180°，若肿瘤

接触肝总动脉，则要求不累及腹腔干或肝动脉分支。本

中心术前充分评估患者病情，对患者的筛选符合指南的

要求，达到了94.1%的R0切除率。

随着医疗水平的进步及手术技巧的提高，PD日渐成

熟，微创理念被提出后，腹腔镜及机器人系统相继投入应

用。自1994年GAGNER和POMP[8]报道了第1例腹腔镜胰

十二指肠切除术（laparoscopic pancreaticoduodenectomy，

LPD）后，微创PD如雨后春笋般出现。特别是近几年，由

于超声刀、切割闭合器等先进腹腔镜器械的出现，微创

PD得到了大力发展，手术量超过100例的单位或个人不

在少数。CAI等[9]更是报道了18例腹腔镜下联合血管切除

重建的PD，论述了该术式的安全可行性，并提出SMA优

先入路的技巧可加快手术进程，减少术中出血及血管阻

断时间。但LPD技术难度大，学习曲线长，且术后结局较

开腹胰十二指肠切除术（open pancreaticoduodenectomy，

OPD）并没有明显优势，因而备受争议。一篇随机对照试

验的荟萃分析比较了LPD与OPD的围手术期结果，认为

 

Right hepatic artery

 
图 1  右肝动脉切除重建

Fig 1  Resection and reconstruction of right hepatic artery

 

Portal vein Splenic vein

Superior mesenteric vein

 
图 2  肠系膜上静脉切除重建

Fig 2  Resection and reconstruction of superior mesenteric vein

 

Portal vein

 
视频 1  机器人手术系统下的血管切除重建（请点击http://ykxb.scu.edu.cn/

article/doi/10.12182/20200760202 进入“资源附件”观看）

Vid 1  Vascular resection and reconstruction by using the robotic
operation system (see the Video 1 in Supplemental Contents,
http://ykxb.scu.edu.cn/article/doi/10.12182/20200760202)

 464 四川大学学报（医学版） 第 51卷

http://ykxb.scu.edu.cn/article/doi/10.12182/20200760202
http://ykxb.scu.edu.cn/article/doi/10.12182/20200760202
http://ykxb.scu.edu.cn/article/doi/10.12182/20200760202


除了在腹腔镜组中失血降低和手术时间更长之外，没有

发现两者的显著差异，质疑腹腔镜手术的必要性[10]。近

期，荷兰4家胰腺中心联合进行了一项多中心随机对照研

究（LEOPARD-2）来比较LPD和OPD的安全性和术后胰腺

功能恢复情况，结果进行到第三期时，LPD组术后90 d内

并发症相关的死亡率达10%（5/50），而同期的OPD组仅约

2%（1/49），高达5倍的死亡风险以及并不显著的受益让数

据和安全监控委员会不得不叫停了这项试验，并且参与

试验的4个中心都宣布停止使用LPD[11]。该试验证实了

LPD的手术风险，尽管深层次分析后发现问题可能出在

学习曲线上，但不可否认，LPD的可推广性仍需要谨慎考

虑。另一方面，RPD的发展并没有停滞，机器人系统可提

供放大清晰的三维图像，拥有可完全模仿人手腕的

EndoWrist器械、过滤抖动功能及7个自由度，能胜任复杂

的外科手术，在PD术中的消化道重建、淋巴结清扫、血管

吻合等环节更是占尽优势。近期一项荟萃分析比较了1 025

例RPD术和2 437例LPD术，结果表明前者的中转率和术

中输血率明显降低[12]。

2011年，GIULIANOTTI等[13]首次报道了机器人系统

联合血管切除重建治疗进展期胰腺癌的案例，初步论证

了该术式的安全性和可行性。本中心所尝试的17例联合

血管切除重建的RPD术，其中4例中转开腹，主要是由于

肿瘤对血管侵犯过于严重，难以寻找可前进的解剖间隙，

甚至没有办法进行预阻断。须知，及时中转既是对生命

的负责，也是对肿瘤根治原则的尊重，强行分离易造成不

可控的出血和肿瘤破裂可能，从而造成不可挽回的局

面。另一方面，考虑到机器人下行人工血管重建需要增

加比对修剪及两头吻合的手术时间，我们建议尽量不要

使用人工血管。本组数据中，没有使用人工血管重建的

病例。不过，当肿瘤侵犯血管范围较广时，若不使用移植

物，往往无法做到满意的无张力吻合，遇到这种情况，应

提前与麻醉医生充分沟通，确保手术在安全的前提下进

行，必要时仍建议采用开腹手术方式。

胰头癌血管侵犯的手术治疗一直是讨论的热点，目

前对于PV、SMV侵犯的BRPC，联合静脉切除重建的

PD已经逐渐得到认可，指南也推荐行手术以达到R0切除

的根治效果。对于动脉侵犯的胰头癌，由于目前证据显

示联合血管切除术后并发症发生率明显增加，且无法改

善长期生存，手术可行性尚存在争议[14-15]。主流观点认

为，动脉切除术应仅被视为患者的潜在选择，当这些患者

的潜在益处超过姑息治疗的风险，方可尝试。目前鲜有

联合动脉切除重建的RPD术的报道，本中心所报道的3例

患者，病理均为PDAC，术后恢复较好，未出现严重并发

症，术后住院17（12～24） d，截至2019年7月，2例患者随访

时间分别19个月和31个月，术后均接受化疗。我们建议，

此类手术应在大规模的胰腺中心进行，术前需充分评估

患者全身情况及血管侵犯程度，且要求术者具有丰富的

开腹血管吻合经验，熟练掌握RPD手术技巧，度过学习曲

线，以确保手术安全。在动脉吻合过程中，必须保证动脉

内膜完整，后予以外翻缝合，术后应尽早进行抗凝治疗；

静脉吻合过程中，也需外翻缝合，打结时需保留一定的余

地，无需打紧，以防止血管充盈后管腔狭窄。

综上所述，联合血管切除重建的RPD是安全可行的，

其较开腹的主要优势主要体现在创伤小、术后恢复快、

术后住院时间短，但术后并发症并没有显著减少。与腹

腔镜手术相比，机器人手术优势表现在学习曲线较短、缝

合更简便、能更好地处理术中复杂的情况，不过，机器人

手术也存在费用高、视野局限、体位不能随时变动、没有

触觉力反馈等根深蒂固的局限性。本研究初步探究了联

合血管切除重建的RPD治疗进展期胰腺癌的疗效，但病

例数较少，关于远期生存质量，尚需大样本的随机对照试

验进一步探究。随着交界性可切除概念的调整以及新辅

助化疗的应用，相信机器人系统下联合血管切除重建的

PD会越来越受到关注，更多的临床报道将会出现，让我

们一起拭目以待。
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