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胰管（修复）外科概述与思考
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［摘要］　毗邻主胰管的胰腺良性肿瘤及交界性肿瘤，因其手术剜除时易损伤主胰管而通常选择

扩大切除范围，并进行消化道的改建，这种扩大性的手术方式造成过多的医源性损伤，破坏了胰腺正

常解剖结构和消化道连续性，不利于病人的预后。随着外科微创理念和医疗技术的不断进步，作者在

总结大量机器人胰腺手术经验的基础上，提出了以主胰管架桥修复为核心的胰管（修复）外科的概念，

并在临床应用中总结提出了相关的一系列思考。胰管（修复）外科概念的提出与发展有望实现胰腺良

性及交界性肿瘤的治疗创伤最小化，以期预后最佳化。
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［Abstract］ For benign tumors and borderline tumors of pancreas adjacent to main pancreatic 
duct， surgeons often opt to expand the resection range and perform digestive tract reconstruction for 
minimizing the risk of compromising main pancreatic duct during surgical enucleation.  This expanded 
surgical approach causes excessive iatrogenic injuries so as to disrupt normal anatomical structure of 
pancreas and impairs the continuity of digestive tract.  It is not conducive to patient outcomes.  There are 
continuous advancements of mini-invasive surgical concepts and medical technology.  Drawing upon 
extensive experiences of robotic pancreatic surgery， the authors proposed the concept of pancreatic duct 
（repair） surgery with a core of main pancreatic duct bridging repair.  The goal was to achieve minimal 
trauma and obtain optimal outcomes for benign and borderline pancreatic tumors.
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胰腺肿瘤的发病率逐年升高［1］，对于胰腺恶性肿瘤，目

前的标准安全术式为根治性胰十二指肠切除术以及胰体尾

部切除术，由于胰腺恶性肿瘤其恶性程度高、手术风险大、术

后 5年内复发率极高，在确保手术安全的前提下，扩大肿瘤

切除范围及消化道重建以达到根治性外科治疗效果［2-3］。对

于胰腺良性肿瘤和交界性肿瘤，传统的手术方式有局部剜除

术、胰腺节段切除术、胰十二指肠切除术以及胰体尾切除术

等术式［4］。过去的传统观念认为主胰管一旦缺损后就无法

修复，在临床诊疗中有较多的胰腺良性肿瘤及交界性肿瘤位

置毗邻或压迫主胰管，切除过程中容易波及到主胰管，无法

行局部剜除，通常需要扩大切除范围，并进行胰腺-消化道的

重建，这不仅损失了过多的正常胰腺组织，同时也破坏了消

化道的生理连续性，增加了术后胰瘘等并发症的发生率，不

利于病人的近期及远期预后［5］。
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我们结合自身的临床经验，总结并提出了胰管（修复）外

科的概念，改变了胰腺良性肿瘤及交界性肿瘤的手术模式，

使胰管正常生理功能得以保存。现简述胰管（修复）外科的

概念并结合临床问题和实践提出一些思考。

一、概述

胰腺位于腹部深处，属于腹膜后器官，胰管贯穿胰腺全

长，包括主胰管、副胰管以及分叶导管，是胰腺外分泌组织分

泌胰液的管道系统，主胰管由左向右沿途收集胰液，与胆总

管汇合共同开口于十二指肠大乳头，将胰液输送至十二指

肠。当毗邻或压迫主胰管的胰腺良性及交界性肿瘤行局部

剜除术、胰腺中段切除术、胰十二指肠切除术时，容易造成主

胰管损伤而行消化道重建，消化道重建后的胰液改变了正常

的排出路径，更容易与肠液直接接触从而被肠激酶激活，造

成医源性的胰瘘，增加出血等继发并发症的发生风险［6-7］。

随着胰腺良性肿瘤和交界性肿瘤的患病率逐渐升高，为

了减小手术造成的医源性损伤，我们对于涉及胰管病灶者胰

管是否能够修复的思考不断加深，并从桥梁合拢理论中受到

启发，在机器人辅助下创新性施行肿瘤切除后缺损的主胰管

架桥修复以及胰腺端-端吻合术［8］，不仅避免了胰腺-消化道

重建，简化了手术步骤，同时也恢复了胰管的连续性。目前

开展的临床探索表明主胰管修复重建理论与实践是安全可

行的［9］。在此基础上，我们提出了胰管（修复）外科的新概

念，即通过对缺损的胰管进行整形或修复，恢复及维护其连

续性和正常生理功能的一系列胰腺外科术式［10］。其适用于

胰腺囊性肿瘤、实性假乳头状瘤、导管内乳头状黏液腺瘤、神

经内分泌瘤等胰腺良性肿瘤及交界性肿瘤的外科手术治疗。

二、胰管（修复）外科术式

1. 主胰管修复术　胰腺良性肿瘤及交界性肿瘤目前主

要的手术方法有局部剜除术以及规则性胰腺切除，局部剜除

因其具有手术创伤小、可最大限度地保留正常胰腺组织等优

势而被视为最佳的手术治疗方式［11］。但目前局部剜除术的

适用条件要求病灶与主胰管之间具有一定的距离（2~3 
mm），当病灶毗邻或压迫主胰管时，行局部剜除就容易损伤

主胰管，造成主胰管的缺损，增加术后胰瘘等并发症发生的

风险［12］。由于传统观念认为主胰管缺损后无法修复，所以过

去的临床实践中，毗邻或压迫主胰管的胰腺良性肿瘤及交界

性肿瘤往往就会根据病灶的位置施行规则性胰腺切除，如胰

腺中段切除、胰体尾切除以及胰十二指肠切除；但是，切除范

围的扩大以及消化道的重建将带来更大的医源性损伤，增大

了术后并发症风险［13］。在以创伤最小化和预后最佳化的目

标追求下，我们在 2016年 10月 26日首次完成了第 1例达芬

奇机器人下胰腺肿瘤剜除术以及主胰管架桥修复术［14］。在

术中剜除病灶后，我们检查创面时发现主胰管存在断端，选

择适当宽度的胰腺塑料支撑管内置并固定，“U”形对拢缝合

胰腺创面，术后常规留置引流管，病人术后轻度胰瘘，无严重

并发症发生，在术后的随访中病人术后恢复顺利。此后，本

团队又连续对多例胰腺良性肿瘤剜除后主胰管缺损的病人

实施了主胰管架桥置管修复术（图 1），病人术后轻度胰瘘，无

严重并发症发生，术后随访均恢复顺利。尽管主胰管修复后

病人的远期预后还需进一步的研究验证，但该术式的成功实

施打破了主胰管缺损后无法修复的传统观念，最大限度地保

留了正常胰腺组织，对胰腺良性及交界性肿瘤的治疗具有重

要的临床实践意义［15］。

2. 胰腺端-端吻合术　对于体积较大或位置较深的胰腺

颈体部的良性及交界性肿瘤，往往无法局部剜除，在临床工

作中通常选择施行胰腺中段切除术，肿瘤切除后对胰腺断端

近端封闭，远端与胃或空肠行端-侧吻合来实现消化道的改

建，以解决胰腺的外分泌通道问题［16］。这样的传统胰腺中段

切除术在扩大手术创伤的同时又增加了吻合口胰瘘的风险。

为突破传统胰腺中段切除术的局限性，我们基于主胰管修复

理论和实践的成功经验提出了胰腺中段切除后胰腺端-端吻

合的理论，并于 2017年 8月 30日成功实施了第 1例达芬奇机

器人下胰腺中段切除、胰管架桥修复、胰腺端-端吻合术（图

2），病人术后恢复顺利［17］。我们提出并实施了该术式，在充

分发挥达芬奇机器人优势基础上，通过主胰管架桥置管修

复，充分游离两侧的胰腺断端后将胰腺端-端吻合，缩短了手

术时间，同时维持了消化道正常的生理连续性；此外，胰腺

端-端吻合可以避免消化道改建后胰液与肠液的直接接触而

导致胰酶激活，降低了术后胰瘘、出血、腹腔感染等严重并发

症发生的风险［18］。本院已完成 50多例“荣氏”胰腺中段切除

术，初步证明该术式是安全可行的［9］。我们认为该术式有望

改变胰腺无法施行端-端吻合的传统观念，成为胰腺颈体部

良性及交界性肿瘤新的外科术式。

3. 主胰管替代术　我们在成功施行达芬奇机器人下胰

腺中段切除后联合主胰管架桥置管修复及胰腺端-端吻合术

后总结经验，认为在胰腺中段切除后，检查手术创面，测量缺

损长度，当缺损不超过 5 cm 时，通过充分游离两侧胰腺，尤

其是远端胰腺的游离，基本可实现胰腺端-端无明显张力吻

合；而当胰腺缺损大于 5 cm 时，由于缺损的胰腺组织过多，

两侧胰腺断端距离较远，即使充分游离后也难以施行胰腺

端-端吻合。我们在主胰管架桥修复理论的基础上，提出对

缺损的胰腺组织实施主胰管替代术，并在 2018年首次对胰

腺中段切除后胰腺断端缺损大于 5 cm的病人实施了胰腺中

段切除联合主胰管替代术（胰腺中段切除+主胰管架桥置管

修复+胰管旷置术），手术中将合适宽度的胰腺塑料支撑管

分别内置近端和远端胰管断端并固定，胰腺断端行“U”形缝

合以防止断面出血［19］。该新型术式（图 3）在主胰管架桥修

复的基础上，给主胰管缺损范围较大的病人提供了新的选

择，通过主胰管架桥修复后的主胰管旷置，恢复胰管生理连

续性，简化了手术步骤，减小了不必要的医源性创伤，有利于

病人术后的快速恢复。本团队已实施多例该术式，术后病人

均恢复顺利，无严重并发症发生，一定程度上证明了该术式

的安全、可行性，病人术后胰腺的远期外分泌功能与预后还

需要大样本量的进一步随访研究加以验证。

4. 分支胰管型导管内乳头状黏液性肿瘤（intraductal 
papillary mucinous neoplasm，IPMN）局部切除术　IPMN 是
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一种交界性肿瘤，具有恶变倾向，是常见的胰腺囊性病变，在

局部分泌过多黏液从而可引起主胰管或分支胰管扩张或囊

变［20］。IPMN 主要分为分支胰管型（BD-IPMN）、主胰管型

（MD-IPMN）和混合型，其中 BD-IPMN 更为常见。在一份

研究统计中，MD-IPMN 病人的恶性肿瘤发生率为 64%，而

BD-IPMN 病人为 18%，MD-IPMN 的恶变倾向更大［21］。所

以在临床工作中常规对 MD-IPMN 实施规则性胰腺切除手

术［22］。当肿瘤为BD-IPMN时，通常为交界性或低度恶性肿

瘤，绝大多数好发于胰头或钩突，此时实施胰十二指肠切除

术治疗时就会给病人带来扩大的手术创伤，不利于病人的预

后。基于丰富的机器人下胰腺手术经验，以及主胰管架桥修

复这一核心技术成功施行的实践经验，2020年 5月 8日我们

对 1例位于胰腺钩突的BD-IPMN病人施行原位切除联合主

胰管架桥置管修复术，该术式在充分发挥达芬奇机器人手术

系统放大、高清视野和精细操作的优势下，完整切除局部病

灶之后对主胰管的缺损施行架桥置管修复，以最小的创伤完

成了 BD-IPMN 的外科治疗，避免了消化道的改建，术后胰

瘘和继发并发症发生率小，更加有利于病人术后的恢复［23］。

三、思考

虽然目前的胰腺外科已经升级到胰腺微创外科，但在实

施腹腔镜或机器人下的胰腺手术仅仅是做到了手术入路的

微创，对于实际手术的切除范围，尤其是胰腺良性以及交界

性肿瘤的切除范围，明显是扩大化的，对病人的术后恢复以

及远期生活质量不利。我们认为，胰腺良性及交界性肿瘤的

外科治疗应当以损伤最小化、预后最佳化为目标，基于此努

力方向，我们创新性地提出胰管（修复）外科的概念，在临床

实践中，进行总结并提出几点思考：（1）对于胰腺良性及交界

性肿瘤，过去临床上施行的规则性胰腺切除是破坏人体正常

生理结构连续性的，如今应当将病人的预后作为首要衡量因

素；在可以实施小范围的局部或节段切除病灶的情况下，通

过对主胰管架桥修复、胰腺对拢吻合，最大限度地保留正常

胰腺组织，还原主胰管连续性，并且还避免了其他脏器的医

源性损伤，降低了术后胰瘘及其他严重并发症的发生风险。

（2）在胰管（修复）外科新术式的施行过程中，当切除肿瘤手

术到主胰管附近时，注意保护主胰管，建议此时细微分离出

主胰管并应用剪刀离断主胰管，以做到对主胰管的损伤最小

化，此有利于后续的主胰管整形修复以及预防术后主胰管出

现狭窄。（3）在主胰管架桥置管修复过程时，胰管支撑管的选

择也较为重要，合适直径和长度的胰管支撑管是主胰管修复

成功的基础保证；支撑管直径大抵与主胰管直径相符为最

佳，可以保证贴合较为严密，支撑管近端可放过十二指肠乳

头，远端置入深度 3 cm左右，支撑管置入后使用可吸收缝线

将其固定牢固，防止其过早脱落导致的胰瘘发生以及远端胰

腺萎缩。（4）胰腺端-端对拢吻合前，注意对两侧胰腺进行游

离，尤其是远端胰腺的充分游离；一般两侧胰腺距离不超过

5 cm 时均可实现无明显张力吻合，超过 5 cm 时可行主胰管

旷置。（5）两侧胰腺断面可用 Prolene 线“U”形缝合，同时缝

闭小的分支胰管开口，防止胰腺断面出血和胰瘘。（6）建议术

后在胰腺上下缘常规放置 2根引流管，以确保引流充分及引

流管通畅。（7）对于术后生长抑素的使用还需进一步临床研

究验证其有效性，以规范其使用方法；以目前的临床实践来

看，术后给予生长抑素可以减少胰瘘的引流量。（8）用于恢复

主胰管连续性的胰腺支撑管是外源性的，其材质目前以硅胶

塑料为主，未来如能研制与人体组织相容性更佳的材质将可

进一步提升主胰管架桥修复的效果，有利于病人术后的恢

复。（9）在目前的临床实践过程中发现胰管支撑管的置入有

效防止了术后胰管狭窄的发生，但其胰瘘发生率较高，绝大

多数为轻度胰瘘，可以通过术后充分的引流以及延迟腹腔引

流管的拔除时间予以应对；同时，长期外源性胰管支撑管置

入的远期并发症仍需要更大样本的长期随访进行研究论证。

（10）此外，还有一些值得思考与研究的问题，例如，缺损后的

胰腺再生问题，主胰管支撑管维持连续性的时间长短问题，

　　注：资料来源于刘荣等已发表文献［19］。

图1　胰腺良性肿瘤及交界性肿瘤剜除术后主胰管缺损≤3 cm，行主胰管架桥修复（1A）+胰管支撑管

包埋术（1B）　图 2　胰腺中段切除后主胰管缺损≤5 cm，行主胰管架桥修复（2A）+胰腺端-端吻合术

（2B）　图3　胰腺中段切除后主胰管缺损>5 cm，行主胰管架桥修复（3A）+胰管支撑管旷置术（3B）
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病人术后的胰腺外分泌功能恢复以及远期预后问题，等等。

四、结语

随着外科治疗理念不断更新、医疗设备的不断进步以及

胰腺外科手术经验的不断积累，尤其是机器人手术系统凭借

其 3D放大视野和“仿生”机械手臂所带来的精细操作在胰腺

外科的应用优势明显，胰腺外科也在逐步由传统的较大范围

的破坏性手术转变为以微创为主要特征的保护性手术。胰

管（修复）外科正是顺应时代转变的产物，改变了过往对于胰

腺良性及交界性肿瘤的手术理念，最大限度地保留正常的胰

腺组织，将过往涉及多器官的手术范围转变为胰腺单一器

官，在恢复主胰管连续性的同时避免了消化道的改建，将手

术创伤做到最小化，使病人能够获得更加良好的预后。未

来，随着机器人手术系统在胰腺外科越来越广泛的应用以及

临床医生对胰腺胰管的解剖结构及生理功能的进一步认识，

胰管（修复）外科将不断更新、完善和发展，有望实现真正意

义上的“微创”治疗。
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