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进入 21 世纪以来，随着人们生活方式的改变、

体检意识的增强和检查手段的进步，胰腺疾病的检

出率逐年增高。以往，经典的手术方式包括胰十二

指肠切除术（pancreaticoduodenectomy, PD）和胰体

尾切除术（distal pancreatectomy, DP）。近十余年，保

留器官功能的胰腺切除术成为研究热点，因其对降

低患者术后并发症及提高远期生活质量具有较明显

的优势。随着微创外科技术的成熟，腹腔镜保留器

官功能的胰腺切除术（laparoscopic organ preserving 
pancreatectomy，LOPP）应 运 而 生。 目 前 开 展 的

LOPP 主要有腹腔镜胰腺肿瘤剜除术（laparoscopic 
enucleation, LE）、腹 腔 镜 保 留 十 二 指 肠 胰 头 切 除

术（laparoscopic duodenum preserving pancreatic 
head resection，LDPPHR）、腹腔镜保留胰头十二指 
肠 切 除 术（laparoscopic pancreatic head preserving 
duodenum resection，LPHPDR）、腹腔镜保留幽门的

胰 十 二 指 肠 切 除 术（laparoscopic pylorus preserving 
pancreatoduodenectomy，LPPPD）、腹腔镜胰腺中段切

除 术（laparoscopic central pancreatectomy，LCP）、腹

腔镜保留脾脏的胰体尾切除术（laparoscopic spleen 
preserving distal pancreatectomy，LSPDP）等。本文

主要结合文献及本中心经验，就目前开展的热点术

式——LDPPHR、LCP 和 LSPDP 的适应证及要点难

点等作一简要阐述。

一、LDPPHR
保留十二指肠胰头切除术（duodenum preserving 

pancreatic head resection，DPPHR）最 早 由 Beger 于

1972 年报道，该术式在切除病灶的同时，最大程度

保留消化道的完整性，有效保障胰腺内、外分泌功

能，从而极大提高了患者的远期生存质量［1］。Beger
手术有多种改良，包括 Berne 术、Frey 术、Imaizumi
术等［2-4］。

DPPHR 往往有两种主张：（1）无需完整切除

胰头组织，该术式最大的风险是术后创面造成的胰

瘘，故往往需要确切封闭或引流切除面；（2）尽可

能完整切除胰头组织，该术式需确切保护好十二指

肠和胆管的血供，以免引起近期和远期的相关并发

症。本中心的开展经验主要是全胰头组织的切除，

LDPPHR 的适应证与 DPPHR 类似，主要包括：①胰

头肿块型慢性胰腺炎；②胰头部良性占位性病变及

部分低度恶性肿瘤；③胰管结石；④胰腺分裂畸形；

⑤胰腺外伤等［1, 5-7］。

十二指肠坏死和胆管狭窄是 LDPPHR 常见的

并发症，故 LDPPHR 除离断钩突、胰肠吻合重建等

难点外，最关键之处是确切保护十二指肠及胆总管

的血供——胰十二指肠动脉弓（图 1）。胰十二指肠

动脉弓由胰十二指肠上动脉的前后支和胰十二指

肠下动脉的前后支组成，因其血流是双向的，所以理

论上来讲，术中只要保留一侧动脉弓即可避免十二

指肠缺血坏死。胰腺段胆总管主要滋养血管发自

胰十二指肠上后动脉，该动脉行经胆总管右后方，故

术中应尽量保留胰头背侧筋膜的完整性，安全起见，

应保留十二指肠与胆总管之间这部分系膜和胰腺

组织［8］。腹腔镜下放大的视野，为术者辨认解剖结构

和精细操作提供了极大的便利。DPPHR 的实施难

点——无论是离断钩突，还是保留十二指肠和胆总

管的血供，在腔镜下得以确切处理。

术者应保持“如履薄冰、战战兢兢”的态度，所

有的手术必须以患者安全为第一要素，如术中出现

控制能力之外的出血可能、重要脏器的血供无法保

障等情况，应及时中转开腹或者转 PD。

二、LCP
2003 年 Baca 团 队 首 次 成 功 施 行 了 LCP，随

后 LCP 在各大胰腺中心逐渐推广（图 2）［9］。相比

于 肿 瘤 局 部 剜 除 术（tumour enucleation, EN）及 传

统扩大范围的 PD 和 DP，胰腺中段切除术（central 
pancreatectomy，CP）减少了对主胰管的损伤及肿瘤

残留的可能，最大限度地保留正常的胰腺组织，从而

降低胰腺内、外分泌功能不足的风险［10-13］。LCP 的主

要并发症为 A/B 级胰瘘，大多数经保守治疗后可治

愈［14-16］。
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LCP 的适应证包括：①胰腺中段良性肿瘤或部

分低度恶性肿瘤；②肿瘤不易剜除或有可能损伤主

胰管及肿瘤残留风险；③炎性肿块、胰管狭窄或胰管

结石；④胰管空肠吻合困难或囊肿空肠吻合困难［17］。

术中操作的主要注意事项有：①如诊断倾向恶

性肿瘤，为达到根治效果，一般不建议行 LCP；如肿

块距离胰尾小于 5 cm，则选用腹腔镜胰体尾切除术；

如肿块位于胰头，可选用 LDPPHR 或腹腔镜胰十二

指肠切除术。②如诊断为良性肿瘤，切缘尽可能贴

近肿块，保留更多正常胰腺组织。③首先建立胰后

隧道，避免损伤胰腺后方大血管。④常规放置引流

管，注意与脾静脉间隔，以免术后长期压迫脾静脉引

起出血。

三、LSPDP
以往人们对脾脏功能认识不足，导致一半无

肿瘤浸润及转移的正常脾脏被连同胰腺切除。保

留 脾 脏 的 胰 体 尾 切 除 术（spleen preserving distal 
pancreatectomy，SPDP）的优势在于可保留脾脏的免

疫功能，降低近、远期并发症如凶险性感染、血栓形

成等的发生率［18-19］。

LSPDP 的手术适应证同 SPDP：①慢性胰腺炎、

胰腺组织增生或坏死、炎性假瘤形成；②位于胰体尾

的胰腺良性肿瘤或部分低度恶性肿瘤；③胰腺外伤，

胰体尾部损伤严重而无法保全［20］。

LSPDP 术式主要包括 Kimura 法和 Warshaw 法，

前者即保留脾血管的远端胰腺切除术，后者为不保

留脾血管的远端胰腺切除术（图 3）。Kimura 法由于

保留了脾动、静脉，避免了术后脾脏血供障碍或区域

性门静脉高压，是 SPDP 的首选方法，但该术式操作

难度较大，手术耗时稍长。Warshaw 法切断脾动、静

脉，而保留了胃短、胃网膜左动、静脉，通过侧支循环

逆行灌注脾脏以维持脾脏的血供，操作相对简单，出

血少，但脾梗死及脾脓肿等发生率较高。首例腔镜

下 Kimura 手术由 Tagaya 等［21］于 2002 年报道，其难

点在于游离切断远端胰腺与脾血管间的交通支。手

术入路根据分离脾血管的方向可分为顺行法（胰体

至胰尾）和逆行法（胰尾至胰体）。需注意的是，不能

一味为了保脾而保脾，而应以肿瘤根治性及手术安

全性为前提，如 Kimura 法实施困难或腔镜下无法止

血，要果断改为 Warshaw 手术或胰体尾联合脾切除

术，必要时中转开腹。

 
四、小结

随着加速康复外科及微创外科理念的成熟，

LOPP 逐渐成为胰腺外科的一大热点。LOPP 能取

得与经典术式相同的疗效 , 同时又可以降低手术

创伤、避免器官缺失和缩短疾病疗程。腹腔镜的放

大作用则有利于术中精细解剖，更能体现 LOPP 的

优势。

LOPP 须掌握严格的手术适应证，利用三维重

建、术中超声、快速病理等技术充分做好术前及术

中评估，视具体情况决定不同术式。对于胰头的病

图 3 腹腔镜保留脾脏的胰体尾切除术（LSPDP）分离脾

血管术野

图 2 腹腔镜胰腺中段切除术（LCP）离断胰腺中段后术野

图 1 保留十二指肠胰头切除术（LDPPHR）腹腔镜下术

野
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变，可行 LDPPHR；对于胰腺中段的病变，可行 LCP；

对于胰体尾的病变，可行 LSPDP。结合国内外研究

及本中心经验，LOPP 对于胰腺良性病变及低度恶

性肿瘤是安全可行的，适合在技术成熟的胰腺中心

推广。
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