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腹腔镜和开腹胰十二指肠切除术的近期临床疗效对比

李方宽，王小明，孙卫东，胡明华，吴 强，胡开泰，季月辉
(皖南医学院第一附属医院 弋矶山医院 肝胆二科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的:通过比较腹腔镜胰十二指肠切除术(LPD)和开腹胰十二指肠切除术(OPD)的近期临床疗效，进一步探讨 LPD的
安全性、可行性。方法:回顾性分析2012年1月 ～2016年9月在弋矶山医院开展的54例 LPD和同期开展的62例OPD患者的临
床资料。结果: LPD组(50例，除外中转组 4例)与 OPD组相比，手术时间延长［(396． 40 ± 81． 935) min vs． (350． 32 ± 99． 35)min，
P =0． 010］;术中出血量减少［(282． 00 ±192． 396)mL vs． (382． 26 ± 248． 619)mL，P = 0． 018］;术后下床活动时间较早［(2． 44 ± 1．
090)d vs． (3． 95 ±1． 041)d，P =0． 000］;肠蠕动恢复时间缩短［(5． 28 ±1． 036)d vs． (6． 22 ± 1． 190)d，P = 0． 000］;术后住院时间显
差异无统计学意义［(17． 17 ±6． 628)d vs． (18． 70 ±6． 892)d，P = 0． 251］;但住院时间≤2 周，LPD组多于 OPD组(P = 0． 036);两
组在术后并发症发生率方面差异无统计学意义;术后病理提示 LPD和 OPD组的平均肿瘤大小、清扫的淋巴结数和 Ｒ0 切除率差
异无统计学意义。结论: LPD对于经验丰富的外科医生是安全且可行的，相比 OPD有一定的微创优势。
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Comparison of the short-term clinical efficacies of laparoscopic and open pancreaticoduode-
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【Abstract】Objective:To compare the short-term clinical effects of laparoscopic pancreaticoduodenectomy ( LPD) and open pancreaticoduodenectomy

(OPD) for assessing the safety and reliability of the two approaches． Methods:Ｒetrospective study was performed in 54 cases treated with LPD and 62

with OPD in our department between January 2012 and September 2016． Ｒesults: Patients in LPD group(n = 50，another 4 cases required conversion to

open surgery)had longer operative time［(396． 40 ± 81． 935)min vs． (350． 32 ± 99． 35)min，P = 0． 010］，lower intraoperative blood loss［(282． 00 ± 192．

396)mL vs． (382． 26 ± 248． 619)mL，P = 0． 018］，early off-bed activities［(2． 44 ± 1． 090) d vs． (3． 95 ± 1． 041)d，P = 0． 000］and intestinal function

recovery［(5． 28 ± 1． 036)d vs． (6． 22 ± 1． 190)d，P = 0． 000］compared to those in OPD group． Although the postoperative hospital stay was not signifi-

cantly different between groups ［(17． 17 ± 6． 628)d vs． (18． 70 ± 6． 892)d，P = 0． 251］，yet LPD group had higher number of patients with hospital stay

being less than 2 weeks(P = 0． 036) ． No significant difference was observed in the two groups regarding the incidences of postoperative complications．

Postoperative pathology indicated no statistical difference concerning mean tumor size resected，number of lymph nodes clearance and resection margins

(Ｒ0) between the two procedures． Conclusion:LPD can be safe and feasible in experienced hands，and has less invasion over the OPD．

【Key words】laparoscopic pancreaticoduodenectomy;open pancreaticoduodenectomy;short-term effect

自 1935 年美国外科医生 Whipple 成功完成首
例胰十二指肠切除术(pancreaticoduodenectomy，PD)
以来，通过近百年的发展，PD 成为治疗胰头和壶腹
部周围良、恶性肿瘤的标准术式。腹腔镜微创技术
与传统手术相比，具有创伤小、恢复快、术中局部视
野放大、毗邻结构清晰、利于精细操作等优势，被越

来越多的外科医生所采用。但相比开腹胰十二指肠
切除术( open pancreaticoduodenectomy，OPD)而言，
因手术视野局限、缺乏直接接触，导致腹腔镜胰十二
指肠切除术( laparoscopic pancreaticoduodenectomy，
LPD)相比 OPD 操作更加困难并且存在一定争议。
笔者通过回顾分析 2012 年 1 月 ～ 2016 年 9 月在弋

·535·皖南医学院学报(J of Wannan Medical College)2017;36(6)



矶山医院开展的 54 例 LPD 的临床和部分影像资料
结合同期开展的 62 例 OPD 患者的临床资料，为
LPD手术的安全性和可行性提供依据。

1 资料和方法
1． 1 资料来源 回顾性分析 2012 年 1 月 ～ 2016
年 9 月在弋矶山医院开展的 54 例 LPD 患者的临床
资料(其中 4 例中转开腹，术后病理提示良性疾病 7
例包括慢性胰腺炎 3 例，胰腺囊肿 4 例)和同期开展
的 62 例 OPD的临床资料(其中术后病理提示良性
疾病 9 例包括慢性胰腺炎 8 例，胰腺囊肿 1 例);两
组患者术前均完善了心电图和心脏彩超、胸片、腹部
CT等影像学检查，心肺等脏器功能可以耐受手术，
未见远程转移和血管侵犯征象。两组病例术前临床
资料对比见表 1。

表 1 两组患者的一般资料比较
LPD组

(n = 50，排除中转开腹)

OPD组
(n = 62)

t /χ2 P

性别 n(% ) 2． 858 0． 091

男 21(42． 00) 36(58． 00)

女 29(58． 00) 26(42． 00)

年龄 /岁 59． 92 ± 10． 939 63． 19 ± 10． 452 1． 614 0． 109

总胆红素

/(mmol /L)
119． 96 ± 133． 885 124． 84 ± 120． 733 0． 202 0． 840

血清白蛋白

/(g /L)
36． 92 ± 5． 484 36． 13 ± 5． 281 0． 775 0． 440

谷丙转氨酶

/( IU /L)
151． 38 ± 157． 64 169． 55 ± 141． 732 0． 641 0． 523

CA199 /

( ＞ 37． 00 ku /

L)

32 37 0． 219 0． 640

BMI

/(kg /m2)
21． 95 ± 2． 46 22． 01 ± 1． 98 0． 156 0． 877

1． 2 手术方法
1． 2． 1 LPD组
1． 2． 1． 1 麻醉和体位 气管插管麻醉平稳后，取仰
卧分腿位，于脐下 3 ～ 5 cm 作一直径约 10 mm 横行
切口作为观察孔，镜头直视下于左右腋前线肋缘下

和左右锁骨中线平脐水平线稍上方各作一直径为

10 mm和 5 mm 切口作为主副操作孔，主刀者站在
患者右侧，助手站在左侧，扶镜者站在患者双腿间。
1． 2． 1． 2 探查 腹腔内有无腹水，肝脏、腹膜、网膜
表面有无结节灶，胃、小肠、结肠有无结节或占位灶，
明确无异常后进一步探查:①无损伤钳提起右侧横
结肠系膜根部显露十二指肠下曲，其表面覆盖一层

腹膜，以此为切入口，打开浅表腹膜，提起十二指肠

下曲分离其后壁进入 Toldt 间隙，显露下腔静脉，判

断下腔静脉是否受侵犯;②继续向左分离，显露左肾
静脉和腹主动脉，在左肾静脉上方向头侧分离，解剖

出肠系膜上动脉(superior mesenteric artery，SMA)的
根部，沿其行程向下分离至十二指肠水平部，判断

SMA是否累及并清扫周围的脂肪和淋巴组织;③继
续向头侧分离，找到腹腔干，判断是否累及并清扫周

围脂和肪淋巴组织;④在十二指肠水平部显露肠系
膜上静脉(superior mesenteric vein，SMV)，打开血管
鞘由下往上分离，下拉横结肠及其系膜显露胰腺下

缘，解剖出此处汇入 SMV的胃网膜右静脉等属支血
管，较小属支血管超声刀直接离断，较粗属支血管用

Homelock夹闭后离断，抬起胰腺下缘继续向头侧分
离至脾静脉汇合处，此时可判断 SMV是否累及。
1． 2． 1． 3 标本的切除 ①在横结肠系膜根部的左
侧显露 Treitz韧带，距 Treitz韧带 15 cm横断空肠并
离断近端空肠系膜，从肠系膜上血管根部的后方穿

过并拉至右侧;②离断胃结肠韧带，游离胃大小弯
侧、横断胃体;③于门静脉左侧缘离断胰颈，解剖出
胰腺上缘的肝总动脉，沿其走向解剖出胃十二指肠

动脉和胃右动脉并清扫周围脂肪和淋巴组织，

Homelock 夹闭后离断胃十二指肠动脉和胃右动脉，
牵拉带从 SMV后方穿过并向左上方牵拉显露 SMA
右侧壁，打开动脉鞘由下至上分离，离断 SMA 和
SMV到胰腺钩突的分支血管，完整切除钩突系膜，
完全游离胰腺钩突;④切除胆囊、分离出胆总管和肝
总管，骨骼化清扫肝十二指肠韧带，在胆囊管根部稍

上方离断肝总管，至此标本完全切除。
1． 2． 1． 4 消化道重建 采用传统 Child 术式吻合
方式。①胰肠吻合:采用 4-0 倒刺线行端侧贯穿式
胰管空肠黏膜吻合;②肝总管空肠吻合采用 4-0 的
Polying线距胰肠吻合口约 10 cm 行端侧连续吻合;
③胃肠吻合采用吻合器距胰肠吻合口约 60 cm行侧
侧吻合。
1． 2． 2 OPD组 采用传统的前入路 Child术式。
1． 3 观察指标 ①手术时间、术中出血量、术后下
床活动时间、肠蠕动恢复时间、拔除胃管时间、术后
住院时间和术后并发症;②清扫淋巴结数和 Ｒ0 切
除率。
1． 4 统计学方法 采用 SPSS 18． 0 软件进行统计
学分析。计量资料采用均数 ±标准差(珋x ± s)表示，
统计方法采用两独立样本比较的 t 检验;计数资料
采用百分比表示，统计方法采用成组 χ2 检验或
Fisher确切概率法;检验水准 α = 0． 05。
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2 结果
LPD组有 4 例中转开腹，手术均顺利完成，OPD

组 62 例，手术顺利完成，LPD组与 OPD组相比手术
时间延长，但术中出血量降低，下床活动时间缩短，

肠蠕动恢复时间缩短;术后住院时间差异无统计学

意义，但住院时间≤2 周，LPD 组(n = 25)多于 OPD
组(n = 19)，差异有统计学意义(P ＜ 0． 05)，LPD 组
50 例中 12 例出现术后并发症，OPD 组 62 例中 17
例出现术后并发症;两组患者总体并发症差异无统

计学意义，见表 2;LPD组和 OPD组的术后病理分型
和分期差异无统计学意义，LPD 组中有 1 例为 Ｒ1
切除，其余均为 Ｒ0 切除;OPD组均为 Ｒ0 切除，两组
病例的 Ｒ0 切除率差异无统计学意义。LPD 组清扫
的平均淋巴结数大于 OPD 组(11． 56 vs． 11． 49)，但
差异无统计学意义，见表 3。

表 2 LPD和 OPD两组病例的手术近期疗效比较

结果
LPD组
(n = 50)

OPD组
(n = 62)

t /χ2 P

手术时间

/min
396． 40 ± 81． 935 350． 32 ± 99． 350 2． 935 0． 010

术中出血量

/mL
282． 00 ± 192． 396 382． 26 ± 248． 619 2． 405 0． 018

下床活动时间

/d
2． 44 ± 1． 090 3． 95 ± 1． 041 7． 316 0． 000

肠蠕动恢复

时间 /d
5． 28 ± 1． 036 6． 22 ± 1． 190 4． 292 0． 000

术后住院

时间 /d
17． 17 ± 6． 628 18． 70 ± 6． 892 1． 153 0． 251

术后并发症

n(% )
12(24． 0) 17(27． 4) 0． 169 0． 681

胰瘘 n(% ) 8(16． 0) 11(17． 7) 0． 060 0． 807
A级

(生化瘘)
4 6

B级 3 5
C级 1 0
其他 n(% ) 4(8． 0) 6(9． 7) 0． 000 1． 000
胆瘘 2 2
胃排空障碍 2 1
切口相关性

并发症
0 2

肺部感染 0 1

3 讨论
3． 1 LPD 适应证 自 1992 年美国医师 Gagner
等
［1］
成功完成了第 1 例 LPD以来，随着外科医生手

术经验的不断丰富和微创外科技术的不断提高，

LPD手术的安全性得到初步证实［2 － 4］。PD 作为胰
头及壶腹周围肿瘤的标准术式，因其解剖关系复杂、
位置深、切除吻合技术困难，术后并发症发生率较高
被认为是较复杂的外科手术，LPD 难度犹有过

之
［5］。相对于传统 OPD，LPD 在病人选择标准上
更加严格，尤其对于早期开展 LPD 的单位。早期
开展 LPD手术时，病人病灶多位于胰头、胆总管下
段或者十二指肠乳头部较小的(≤2 cm)，多为良
性或低级别肿瘤且无明显血管侵犯

［3，6-8］。一些作
者认为壶腹周围肿瘤相比胰腺肿瘤行 LPD 手术更
具有优势，因为肠系膜血管和肿瘤之间的距离更

远，利于解剖和分离
［9-10］。随着外科医生经验的积

累和 LPD技术的成熟，LPD 手术指针可逐渐放宽，
Croome等［11］和 Kendrick 等［12］均报道了联合重要
血管切除重建和胰腺多段切除的 LPD。本组资料
中行 LPD手术病人，术后病理提示:病灶平均直径
为(3． 098 ± 1． 419) cm(1． 0 ～ 6． 5 cm)，手术均顺
利完成，笔者认为较大病灶( ＞ 2 cm)不能成为行
LPD手术的禁忌证。

表 3 LPD和 OPD两组病例的术后病理资料比较

分组
LPD组
(n = 50)

OPD组
(n = 62)

t /χ2 P

平均病灶大小

/ cm
3． 098 ± 1． 419 2． 960 ± 1． 094 0． 530 0． 597

标本边缘情况

n(% )
0． 446

Ｒ0 49(98． 00% ) 62(100． 00% )
Ｒ1 1(2． 00) 0(0． 00)
平均清扫淋巴

结数
11． 56 ± 6． 174 11． 49 ± 5． 994 0． 060 0． 952

肿瘤来源 n(% ) 1． 222 0． 875
胰腺癌 16(32． 0) 19(30． 7)
壶腹部癌 13(26． 0) 14(22． 6)
十二指肠

乳头癌
14(28． 0) 16(25． 8)

胆总管下

段癌
3(6． 0) 4(6． 5)

其他

(良性病变)
4(8． 0) 9(14． 5)

恶性肿瘤分期

n(% )
46(92． 0) 53(85． 5) 1． 145 0． 285

Ⅰ期 22(47． 8) 23(43． 4)
Ⅱ期 17(37． 0) 21(39． 6)
Ⅲ期 7(15． 2) 9(17． 0)
其他［良性疾

病 n(%)］
4(8． 0) 9(14． 5)

3． 2 LPD相比 OPD 的微创优势 来自美国 Asbun
等的对照研究

［13］，回顾性分析了 215 例 OPD 和 53
例 LPD患者的临床资料，提示:相比 OPD组，LPD组
减少了术中出血量、降低了输血量、缩短了住院时
间，但是延长了手术时间。本组数据结果与之基本
相同，但是 LPD组和 OPD组总的术后住院时间差异
无统计学意义，但住院时间≤2 周，LPD 组多于 OPD
组(P = 0. 036)。影响两组病例术后住院时间长短
的主要因素有术后并发症等，LPD 组出现 2 例术后
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胃排空障碍，其中 1 例术后住院时间接近 2． 5 个月
可能导致两组病例的总住院时间未见统计学差

异。同时本组数据显示:LPD 相比 OPD 组患者术
后下床活动时间较早，肠蠕动恢复时间缩短。因
术中局部视野放大、毗邻结构清晰，利于精细操
作，同时 LPD组采用后入路的手术方式，解剖层面
更加清晰，这些可能与术后出血量的减少有关。
同时微创操作切口小、术后疼痛程度减轻、下床活
动时间提前、加速了胃肠道蠕动功能的恢复、提前
进食进而加快了病人的康复，体现了微创的优势。
尽管 LPD组手术时间延长，但随着手术例数的增
多，手术时间缩短，且在淋巴结清扫、Ｒ0 切除率方
面两组无统计学差异。
3． 3 术后并发症 PD 同时因其术后并发症多，术
后病死率高，限制其大范围开展。本组研究数据显示
LPD和 OPD 两组病例术后总并发症发生率为 42．
00% vs． 45． 16% (P = 0． 737)，与 Zureikat 等［14］报道
的(62% vs． 42． 8%，P ＞0． 05)稍有不同但研究结果一
致。胰瘘是 LPD 中报告最多、也是发生率最高且致
命的术后并发症。根据国际胰瘘研究组( ISGPF)［15］

发布的 2016版术后胰瘘的定义和分级系统将胰瘘标
准重新定义(排除 A 级胰瘘即生化瘘)，在一项国际
多中心研究中，纳入和不纳入A级胰瘘术后胰瘘的发
生率由原来的 19． 2%降为 11． 1%［16］，纳入和排除 A
级胰瘘会使总胰瘘率发生明显的变化。本组资料显
示:排除 A 级胰瘘，LPD 组的总胰瘘发生率分别由
34%降为 14%，OPD组的总胰瘘发生率由 32． 26%降
为 12. 90%，前后变化明显。本组资料显示两组病例
胰瘘发生率差异无统计学差异，与 Kuroki 等［17］和
Zureikat等［14］报道的结果一致。LPD 组出现 1 例 C
级胰瘘引起术后迟发性出血，行二次手术，后治愈后

出院。两组病例其余胰瘘患者通过抑酶、腹腔持续冲
洗或带管出院延长拔管时间等保守治疗治愈。本组
数据显示:两组病例的术后并发症差异无统计学意

义，LPD相比 OPD，难度更大，但由经验丰富的外科医
生开展是安全可行的。

LPD由经验丰富的外科医生开展是安全可行
的，相比 OPD有一定的微创优势，可降低术中出血
量、缩短下床活动时间和加快肠蠕动恢复;但是，在
微创技术的优势以及在远期疗效的评估上还需要进

一步的大样本前瞻性研究或随机对照试验。
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