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“单孔+1”荧光腹腔镜下保留十二指肠胰头切除术在胰头良

性肿瘤中的应用
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摘     要             背景与目的：随着对十二指肠壶腹部解剖的认知深入，保留十二指肠胰头切除术 （DPPHR） 得以出现。

而伴随着微创腹腔镜技术的进步，单孔腹腔镜手术、腹腔镜保留十二指肠胰头切除术 （LDPPHR） 得

以发展，但因操作难度巨大，“单孔”与“保留十二指肠胰头切除术”始终难以结合，故而笔者团队

力求进行简化与改进，尝试单孔保留十二指肠胰头切除术 （SILDPPHR） 基础上通过在左肋缘下增加

1 个 12 mm Trocar 辅助操作，即 SILDPPHR+1。本文主要为探讨荧光显影导航 SILDPPHR+1 的可行性及

疗效。

方法：回顾性分析 2022 年 2 月—2023 年 5 月四川省医学科学院·四川省人民医院肝胆胰外科收治的行

荧光显影导航 SILDPPHR+1 的 8 例患者临床资料。SILDPPHR+1 的基本特点为：基于传统 5 孔法腹腔镜

DPPHR、单孔腹腔镜手术的操作基础与技巧和吲哚菁绿胆道导航技术等较为成熟可行的技术进行融

合、改良；合理运用缝线悬吊、交叉牵拉等方法以较少的操作空间做到最优暴露；重点关注胰十二指

肠动脉弓、胆道胰腺段、十二指肠的保护，结合胰胃吻合技术减少术后并发症。

结果：8 例接受荧光显影 SILDPPHR+1 的患者均顺利完成手术，无术中改行 5 孔腹腔镜或中转开腹手术

病 例 ， 手 术 时 间 为 （360±68） min， 术 中 出 血 （84±26） mL， 术 中 均 未 输 血 。 手 术 切 除 病 理 诊 断

5 例为胰腺导管内乳头状黏液瘤、1 例为浆液性囊腺瘤、2 例为慢性胰腺炎。8 例病例均实现了根治性

切除，且术后未出现严重胃肠道功能障碍，平均 5 d 开始经口进食，术后住院时间为 （9±2） d。随访

（7.8±4.6） 个月，8 例患者均未出现肿瘤复发，均未发生胃肠道功能障碍，术后未出现胆汁漏、十二

指肠缺血坏死，2 例出现 A 级胰瘘，1 例出现胆道狭窄。

结论：选择合适病例，在经验较丰富的肝胆胰外科中心开展荧光显影导航 SILDPPHR +1 是安全可行的。
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Abstract             Background & Aims: With a deeper understanding of the anatomy of the ampulla of Vater, the 

technique of duodenum-preserving pancreatic head resection (DPPHR) has emerged. Alongside 

advancements in minimally invasive laparoscopic techniques, single-incision laparoscopic surgery 

(SILS) and laparoscopic DPPHR have been developed. However, due to the inherent complexity of the 

procedure, combining "single-incision" with "preservation of the duodenal pancreatic head" has 

remained challenging. Therefore, our team sought to simplify and improve this approach by attempting 

single-incision laparoscopic DPPHR (SILDPPHR) with the addition of a 12 mm Trocar at the left rib 

margin, referred to as SILDPPHR+1. This study was primarily conducted to evaluate the feasibility and 

effectiveness of SILDPPHR+1 with fluorescence-guided navigation.

Methods: The clinical data of 8 patients who underwent SILDPPHR+1 with fluorescence-guided 

navigation in the Department of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery of Sichuan Provincial People's 

Hospital between February 2022 and May 2023 were retrospectively analyzed. SILDPPHR+1 involved 

the integration and refinement of techniques, including traditional 5-port laparoscopic DPPHR, single-

incision laparoscopic surgery, and indocyanine green cholangiography; techniques such as suture 

suspension and cross traction were applied to achieve optimal exposure within limited operating space; 

emphasizing the protection of the pancreaticoduodenal artery arch, bile duct-pancreatic segment, and the 

duodenum, along with the use of pancreaticojejunostomy techniques to reduce postoperative 

complications.

Results: All 8 patients who underwent fluorescence-guided SILDPPHR+1 completed the surgery 

successfully, with no intraoperative conversions to 5-port laparoscopic or open procedures. The average 

surgical duration was (360±68) min, and intraoperative blood loss was (84±26) mL, with no 

intraoperative transfusions required. Pathological examination revealed 5 cases of intraductal papillary 

mucinous neoplasm of the pancreas, 1 case of mucinous cystic neoplasm, and 2 cases of chronic 

pancreatitis. All 8 cases achieved radical resection, with no severe gastrointestinal dysfunction after 

operation. Oral intake was resumed after an average of 5 d, and the average length of hospital stay was 

(9±2) d. During a follow-up period of (7.8±4.6) months, none of the 8 patients experienced tumor 

recurrence or gastrointestinal dysfunction. There were no bile leaks or duodenal ischemic necrosis, 

but 2 cases developed grade A pancreatic fistula, and 1 case had biliary stricture.

Conclusion: In appropriately selected cases and within experienced hepatobiliary and pancreatic surgery 

centers, performing fluorescence-guided navigation SILDPPHR+1 is safe and feasible.

Key words           Pancreatic Neoplasms; Pancreaticoduodenectomy; Laparoscopes; Fluorescent Dyes; Minimally Invasive Surgical 

Procedures
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胰 十 二 指 肠 切 除 术 （pancreaticoduodenectomy，

PD） 是治疗胰头良恶性肿瘤的经典术式，该术式

涉 及 胆 道 、 胃 肠 道 、 胰 腺 的 切 除 与 吻 合 重 建 ， 创

伤大、并发症较多。随着高分辨率 CT 与 MRI 的广

泛 应 用 ， 越 来 越 多 的 胰 头 良 性 或 低 度 恶 性 肿 瘤 被

诊断出来，包括慢性胰腺炎、胰腺浆液性囊腺瘤、

神 经 内 分 泌 肿 瘤 、 实 性 假 乳 头 状 肿 瘤 、 胰 腺 导 管

内 乳 头 状 黏 液 瘤 等[1]， 这 些 肿 瘤 手 术 切 除 预 后 良

好，复发转移率低。不过，PD 虽可以满足根治要

求，但创伤过大。1972 年 Beger 首次报道保留十二

指 肠 胰 头 切 除 术 （duodenum-preserving pancreatic 

head resection，DPPHR） 用于治疗慢性胰腺炎，与

PD 相比，它保留了十二指肠消化、吸收功能，保

留 了 Oddi 括 约 肌 ， 避 免 了 肠 道 内 容 物 反 流 及 胆 肠

吻 合 所 带 来 的 远 期 影 响 ， 现 已 广 泛 用 于 胰 头 良 性

或 低 度 恶 性 肿 瘤 的 治 疗 。 随 着 微 创 技 术 的 发 展 ，

腹腔镜手术与 DPPHR 相结合，腹腔镜保留十二指

肠 胰 头 切 除 术 （laparoscopic duodenum-preserving 

pancreatic head resection， LDPPHR） 应 运 而 生 。

LDPPHR 相较于 DPPHR 可借助腹腔镜的高清、放大

优 势 更 加 精 细 地 解 剖 血 管 ， 保 留 胰 十 二 指 肠 前 、

后 动 脉 弓 ， 保 障 胆 总 管 胰 腺 段 及 十 二 指 肠 乳 头 血

供[2]，更加微创且精确。

另一方面，自 1990 年推出单切口腹腔镜手术

（single-incision laparoscopic surgeries， SILS） 以 来 ，

其 作 为 微 创 手 术 广 泛 应 用 于 胆 囊 切 除 术 、 脾 切 除

术、胃切除术和结肠切除术[3]。SILS 最大限度地减

少 切 口 数 量 ， 具 有 疼 痛 更 少 ， 伤 口 并 发 症 更 少 ，

恢复更快和美观性好的潜在优势[4]。但由于学习曲

线 陡 峭 和 “ 筷 子 ” 效 应 及 较 小 的 器 械 工 作 角 度 ，

SILS 在 胰 腺 手 术 中 的 应 用 长 期 处 于 困 境 ， 单 孔 腹

腔 镜 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （single-incision laparoscopic 

pancreaticoduodenectomy， SILPD） 虽 然 较 多 孔 腹 腔

镜 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （laparoscopic 

pancreaticoduodenectomy， LPD） 减 少 了 术 后 疼 痛 ，

但其手术时间更长，脾脏及脾血管保留率更低[5-6]，

而 SILS 在 DPPHR 方面更是鲜有报道。笔者团队每

年开展 LPD 超过 50 台，在大量实践探索中进行改

良，认为只要添加 1 个 12 mm 辅助 Trocar （SILS+1）

就 可 以 很 大 程 度 改 善 SILS 的 “ 筷 子 ” 效 应 ， 辅 助

孔 的 加 入 亦 提 供 了 更 多 的 器 械 工 作 角 度 ， 其 学 习

曲线也有所减缓。笔者团队将 SILS+1 与 LDPPHR 结

合，开展单孔+1 腹腔镜保留十二指肠的胰头切除

手 术 （single-incision laparoscopic plus one port 

duodenum-preserving pancreatic head resection，

SILDPPHR+1）， 至 今 团 队 共 完 成 8 例 SILDPPHR+1

手 术 ， 且 在 实 践 中 不 断 探 索 改 进 、 总 结 ， 以 研 究

其对胰腺良性疾病的疗效。

1     资料与方法 

1.1 临床资料　

回顾性分析 2022 年 2 月—2023 年 5 月四川省医

学科学院·四川省人民医院肝胆胰外科 8 例接受了

SILDPPHR+1 患 者 的 病 历 资 料 ， 8 例 患 者 平 均 年 龄

为 （55±14） 岁；男 6 例，女 2 例。所有患者术前

均 完 善 相 关 检 查 。 术 前 完 善 增 强 CT、 增 强 MRI+

MRCP 及实验室检查诊断为良性病变，并排除了远

处 转 移 ， 利 用 增 强 CT、 MRCP 及 基 于 CT 的 三 维重

建排除了重要血管及胆总管胰腺段受侵 （图 1）。术前

血 常 规 、 肝 肾 功 能 、 凝 血 功 能 、 心 电 图 及 心 脏 超

声无手术绝对禁忌证。麻醉 ASA 评分Ⅰ~Ⅱ分。在经

过 评 估 后 ， 中 心 所 在 多 学 科 团 队 （multidisciplinary 

team， MDT） 得 出 的 结 论 ： 8 例 患 者 均 为

SILDPPHR+1 适应对象，在保留十二指肠的同时可

以 完 成 对 胰 头 病 变 的 切 除 ， 告 知 病 患 风 险 与 并 发

症 ， 患 者 及 家 属 均 知 情 同 意 ， 进 行 SILDPPHR+1。

本研究经四川省医学科学院·四川省人民医院伦理委

员会审批 （批号：2023 年第 182 号）。

1.2 纳入排除标准　

纳入标准：⑴ 经临床及影像学诊断为胰腺良

性病变；⑵ 肿瘤未侵犯重要血管、胆总管及十二

指肠；⑶ 术前评估患者可耐受手术及麻醉。排除

图1　术前增强CT显示胰腺肿瘤

Figure 1　Preoperative enhanced CT showing pancreatic 

mass
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涉 及 胆 道 、 胃 肠 道 、 胰 腺 的 切 除 与 吻 合 重 建 ， 创
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SILDPPHR+1 适应对象，在保留十二指肠的同时可

以 完 成 对 胰 头 病 变 的 切 除 ， 告 知 病 患 风 险 与 并 发

症 ， 患 者 及 家 属 均 知 情 同 意 ， 进 行 SILDPPHR+1。

本研究经四川省医学科学院·四川省人民医院伦理委

员会审批 （批号：2023 年第 182 号）。

1.2 纳入排除标准　

纳入标准：⑴ 经临床及影像学诊断为胰腺良

性病变；⑵ 肿瘤未侵犯重要血管、胆总管及十二

指肠；⑶ 术前评估患者可耐受手术及麻醉。排除

图1　术前增强CT显示胰腺肿瘤

Figure 1　Preoperative enhanced CT showing pancreatic 

mass
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标 准 ：⑴ 肿 瘤 考 虑 为 恶 性 ；⑵ 患 者 存 在 严 重 心 、

肝、肾功能不全及血液系统疾病；⑶ 患者预期寿

命较短。

1.3 手术方式　

患 者 取 “ 人 ” 字 体 位 ， 取 头 高 脚 低 。 扶 镜 手

持 30°腹腔镜站在患者两腿之间，主刀医生和一助

分 别 从 患 者 的 左 侧 和 右 侧 进 行 手 术 。 术 中 经 颈 外

静 脉 导 管 注 射 20 mg/mL 吲 哚 菁 绿 （indocyanine 

green，ICG）（丹东医创，中国，丹东） 1 mL 导航

胆总管。经脐区纵切 4 cm。然后，将 1 个多通道单

孔 Trocar （北 京 航 天 卡 迪 科 技 研 究 院 ， 中 国 ， 北

京） 放进切口，以 2 个 5 mm 通道和 2 个 12 mm 通道

作 为 操 作 孔 。 为 了 提 供 更 好 的 工 作 空 间 ， 在 左 锁

骨 中 线 肋 弓 下 3 cm 处 增 设 12 mm Trocar 。 单 孔

Trocar 左 侧 12 mm 通 道 和 附 加 左 肋 缘 下 12 mm 

Trocar 由主刀医生操作，下方 12 mm 通道供扶镜手

插 入 腹 腔 镜 ， 右 侧 12 mm 通 道 由 一 助 使

用 （图 2）。

SILDPPHR-T+1 的步骤如下：⑴ 悬吊左肝，打

开胃结肠韧带，进入小网膜囊，悬吊胃露出胰腺，

探查肿瘤边缘。⑵ 切开肝结肠韧带，显露十二指

肠 外 侧 。⑶ 从 胰 腺 下 方 切 开 胰 头 后 腹 膜 及 包 膜 ，

仔 细 解 剖 胰 腺 组 织 ， 保 留 胰 十 二 指 肠 下 动 脉 弓 。

⑷ 游 离 胰 腺 下 段 ， 显 露 肠 系 膜 上 静 脉 （uperior 

mesenteric vein， SMV）， 经 胰 后 隧 道 ， 用 超 声 刀 或

电 钩 切 断 胰 腺 颈 部 ， 肿 瘤 一 侧 部 分 胰 管 组 织 送 速

冻病理 （病理结果呈阴性）。⑸ 将 SMV 向左推，沿

肠系膜上动脉 （superior mesenteric artery，SMA） 向

上 切 除 胰 腺 钩 状 突 。 向 上 提 起 钩 突 残 端 ， 仔 细 解

剖 SMV 与 右 侧 胰 腺 组 织 之 间 的 软 结 缔 组 织 ， 最 大

限度地保留胰头后的血管。⑹ 在剥离过程中，采

用 实 时 ICG 荧 光 融 合 影 像 （fusion indocyanine green 

fluorescence imaging， FIGFI） 显 示 胆 总 管 ， 以 保 护

其 不 被 损 伤 ， 术 中 也 能 清 楚 地 显 示 胆 总 管 和

Wirsung 导管的汇合处。⑺ 取标本袋装肿瘤，经单

孔切口取出。⑻ 肿瘤切除后，经颈外静脉导管再

次 注 射 20 mg/mL ICG 1 mL， 检 查 十 二 指 肠 血 供 情

况 。⑼ 消 化 道 重 建 3 例 采 用 胰 胃 吻 合 术 ， 即 胰 管

近端采用双层吻合术与胃壁背面吻合，采用 4‐0 聚

乙 醇 酸 （Vicryl Plus； Ethicon， Cincinnati， 美 国 ，

俄亥俄州），同时用相同的缝线将胰腺外层连续缝

合到整个胃层。吻合口用 1 根 F12 硅胶管作为支撑

管，后期经胃镜取出；5 例采用改良 Blumgart 胰肠

吻合术。SILDPPHR+1 术中相关场景见图 3。

A B

图2　术中Trocar布局与医护人员站位　　A：单孔+1 布局；B：外科医生、麻醉医生、器械护士站位

Figure 2　Intraoperative trocar arrangement and positioning of medical staff　　A: Single-incision +1 layout; B: Positions of the 

surgeon, anesthesiologist, and instrument nurse

2     结　果 

8 例 SILDPPHR+1 的手术时间为 （360±68） min，

术 中 出 血 （84±26） mL。 术 后 2 d 去 除 患 者 导 尿

管，可以缓慢下床行走。他们大多在术后第 3 天开

始肛门排气。为检查胰胃或胰肠吻合口是否完好，

经鼻胃管注射 0.8 mg/mL 亚甲蓝 （济川药业集团有

限 公 司 ， 中 国 ， 济 川） 50 mL， 观 察 24 h。 8 例 患

者 在 引 流 管 中 均 没 有 发 现 亚 甲 基 蓝 ， 所 以 在 术 后

第 5 天拔除鼻胃管，开始进食流食。术后 5 d 复查

A B

C D

E F

G H

主胰管

肠系膜上静脉

胆总管

胆总管

肠系膜上静脉

胰十二指肠下动脉

胰十二指肠动脉弓

图3　SILDPPHR+1 术中照片　　　　A：单孔+1 布局；B：显露胰腺；C：离断主胰管；D：游离钩突；E：实时 ICG 荧光成像显

示胆总管；F：保留胰十二指肠下动脉；G：实时 ICG 荧光显像显示十二指肠血供；H：术毕皮肤切口

Figure 3　Intraoperative views of SILDPPHR+1　　　　A: Single-incision +1 layout; B: Exposure of the pancreas; C: Division of the 

main pancreatic duct; D: Mobilization of the pancreatic head; E: Real-time ICG fluorescence imaging showing the common 

bile duct; F: Preservation of the inferior pancreaticoduodenal artery; G: Real-time ICG fluorescence imaging displaying the 

duodenal blood supply; H: Surgical site skin incision
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术 中 出 血 （84±26） mL。 术 后 2 d 去 除 患 者 导 尿

管，可以缓慢下床行走。他们大多在术后第 3 天开

始肛门排气。为检查胰胃或胰肠吻合口是否完好，

经鼻胃管注射 0.8 mg/mL 亚甲蓝 （济川药业集团有

限 公 司 ， 中 国 ， 济 川） 50 mL， 观 察 24 h。 8 例 患

者 在 引 流 管 中 均 没 有 发 现 亚 甲 基 蓝 ， 所 以 在 术 后

第 5 天拔除鼻胃管，开始进食流食。术后 5 d 复查
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图3　SILDPPHR+1 术中照片　　　　A：单孔+1 布局；B：显露胰腺；C：离断主胰管；D：游离钩突；E：实时 ICG 荧光成像显

示胆总管；F：保留胰十二指肠下动脉；G：实时 ICG 荧光显像显示十二指肠血供；H：术毕皮肤切口

Figure 3　Intraoperative views of SILDPPHR+1　　　　A: Single-incision +1 layout; B: Exposure of the pancreas; C: Division of the 

main pancreatic duct; D: Mobilization of the pancreatic head; E: Real-time ICG fluorescence imaging showing the common 

bile duct; F: Preservation of the inferior pancreaticoduodenal artery; G: Real-time ICG fluorescence imaging displaying the 

duodenal blood supply; H: Surgical site skin incision
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腹 部 CT 未 见 腹 腔 积 液 。 术 后 病 理 示 ： 5 例 术 后 病

理诊断为导管内乳头状黏液性肿瘤、2 例为浆液性

囊腺瘤、1 例为慢性胰腺炎。随访期间所有患者未

见 局 部 复 发 或 远 处 转 移 征 象 ， 术 后 未 出 现 低 血 糖

或高血糖，未出现呕吐、腹泻等胃肠道功能障碍，

2 例出现 A 级胰瘘 （参照国际胰瘘研究小组 2016 版

的诊断与分级标准[7]），1 例出现了胆道狭窄，表现

为 术 后 11 d 出 现 腹 痛 、 发 热 、 胆 红 素 升 高 ， 经 内

镜 植 入 胆 道 支 架 后 症 状 缓 解 。 术 后 住 院 时 间 为

（9±2） d。 8 例 患 者 随 访 （7.8±4.6） 个 月 ， 均 未

出现肿瘤复发及严重的胃肠道功能障碍。8 例患者

的术中与术后的基本情况见表 1。

3     讨　论 

随 着 影 像 技 术 的 发 展 ， 越 来 越 多 的 良 性 或 癌

前肿瘤被诊断出来。PD 或 LPD 是大多数肝胆外科

医 生 青 睐 的 治 疗 这 些 良 性 肿 瘤 的 方 法 。 随 着 对 壶

腹 区 解 剖 认 识 的 加 深 和 器 官 保 留 手 术 的 兴 起 ，

DPPHR 手 术 应 运 而 生[8]。 DPPHR 术 后 具 有 较 低 的

消化道功能障碍发生率[9-11]，可以维持胰腺内分泌

和外分泌功能[11-13]，术后 LDPPHR 患者发生胰瘘的

概 率 也 低 于 开 腹 DPPHR[1,13-14]， 生 活 质 量 评 分 较 高

的优势，且随着荧光导航、3D 腹腔镜技术的兴起，

LDPPHR 的安全性与可操作性得到了提升[15]。与此

同 时 ， 外 科 医 生 亦 在 追 求 更 加 微 创 的 术 式 ， 随 着

外 科 器 械 、 外 科 理 论 的 发 展 ， 越 来 越 多 传 统 开 腹

手 术 可 通 过 腹 腔 镜 手 术 完 成 ， 而 单 孔 腹 腔 镜 术 式

则是追求微创的极致体现。20 多年前，Inoue 等[16]

首 次 将 SILS 应 用 于 阑 尾 切 除 手 术 中 ， 随 后 这 项 创

新技术被广泛应用于胆囊切除术[17]、脾切除术[18]、

胃切除术[19]和结肠切除术[20]。许多研究表明，与多

孔 腹 腔 镜 手 术 相 比 ， SILS 的 术 后 疼 痛 更 少 ， 住 院

时间更短，恢复工作更快[17,20]，但因 SILS 难度大 ，

难以在胰腺手术，尤其是在 DPPHR 中开展，故而

笔者团队在 SILDPPHR 基础上通过在左肋缘下增加

1 个 12 mm Trocar 辅助操作，即“SILDPPHR+1”。

笔者认为 SILDPPHR+1 的手术适应证仍是目前

LDPPHR 适应证，包括胰头部肿块型慢性胰腺炎或

慢 性 胰 腺 炎 合 并 胰 头 部 胰 管 结 石 ， 胰 头 的 良 性 肿

瘤、交界性肿瘤等。

术前须通过肿瘤标志物、增强 CT、增强 MRI+

MRCP 排除恶性肿瘤可能，并结合三维重建排除十

二 指 肠 、 胆 总 管 及 重 要 血 管 受 侵 ， 而 对 于 非 侵 入

性 检 查 难 以 明 确 的 患 者 可 行 超 声 内 镜 下 组 织 穿 刺

活 检 。 术 中 也 应 探 查 有 无 肿 瘤 的 转 移 ， 对 于 可 疑

病 灶 及 术 中 切 缘 均 应 行 术 中 冷 冻 活 检 ， 而 术 中 探

及 十 二 指 肠 后 动 脉 弓 、 胆 总 管 胰 腺 段 、 十 二 指 肠

受 侵 ， 即 难 以 将 胆 总 管 、 十 二 指 肠 与 肿 瘤 分 离 或

保 障 切 除 后 胆 总 管 和 十 二 指 肠 血 供 时 ， 应 考 虑 扩

大手术，改行 PD。

SILDPPHR 在微创、减轻术后疼痛方面优势明

显，但因其“筷子”效应明显，器械操作角度小，

故 局 限 性 也 非 常 明 显 。 为 了 充 分 利 用 其 优 点 ， 规

避 其 缺 点 ， 笔 者 于 左 肋 缘 下 增 加 了 一 个 额 外 的

12 mm Trocar 供主刀使用，即整体布局为：多通道

单 孔 Trocar 下 部 12 mm 通 道 由 持 腹 腔 镜 的 扶 镜 手

使 用 ， 多 通 道 单 孔 左 侧 12 mm Trocar 和 左 肋 缘 下

12 mm Trocar 由主刀医生使用，右侧 12 mm 通道由

一 助 使 用 ， 这 样 主 刀 医 生 就 不 会 改 变 手 术 习 惯 。

单 孔 多 通 道 中 位 于 上 方 的 器 械 孔 与 位 于 下 方 的 腹

腔 镜 孔 构 成 的 这 种 倒 三 角 形 的 分 布 给 了 腹 腔 镜 更

多的观察空间。术中通过主刀和一助的反向牵引，

表1　8例患者的术中与术后情况

Table 1　Intraoperative and postoperative conditions of the 8 patients

病例

1
2
3
4
5
6
7
8

手术时间（min）
630
270
420
300
390
615
318
360

术中失血量（mL）
125
100
75
50
50
75
100
100

术后病理

胰腺导管内乳头状黏液瘤

慢性胰腺炎

胰腺导管内乳头状黏液瘤

浆液性囊腺瘤

慢性胰腺炎

胰腺导管内乳头状黏液瘤

胰腺导管内乳头状黏液瘤

胰腺导管内乳头状黏液瘤

术后并发症

胰瘘

无

胰瘘

胆道狭窄

无

无

无

无

术后住院时间（d）
12
10
14
8
8
7
9
8

术后随访（月）

4
18
9
3
9
8
4
7

暴 露 更 广 阔 的 手 术 视 野 ， 避 免 了 “ 筷 子 ” 效 应 ，

而 “ +1” 孔 作 为 主 操 作 孔 ， 即 为 超 声 刀 、 电 钩 、

持 针 器 的 主 要 通 过 孔 ， 为 主 刀 两 器 械 营 造 了 纯 单

孔 无 法 达 到 的 大 夹 角 ， 这 在 腹 腔 镜 下 缝 合 、 精 细

剥 离 等 高 难 度 操 作 中 是 极 其 重 要 的 ， 明 显 降 低 了

操 作 难 度 和 学 习 曲 线 。 同 时 因 “ 单 孔 +1” 通 道 相

对 狭 窄 ， 难 以 容 纳 过 多 器 械 ， 故 要 更 合 理 、 多 样

化 地 使 用 牵 引 、 悬 吊 技 术 ， 诸 如 通 过 直 针 带 线 经

剑 突 两 侧 穿 刺 的 缝 线 法 悬 吊 左 肝 、 小 儿 红 尿 管 悬

吊 游 离 后 的 胃 等 手 段 ， 微 创 而 不 占 用 术 者 的 手 与

通 道 空 间 ， 达 到 更 好 的 术 区 暴 露 。 在 既 往 单 孔 腹

腔 镜 报 道 中 ， 肝 脏 粘 贴 技 术 、 真 空 型 肝 脏 牵 拉 技

术 、 硅 胶 盘 牵 拉 技 术 等 腹 腔 内 牵 拉 技 术 ， 也 为 腹

腔镜视野暴露困难提供了解决方案[21-23]。

合 理 运 用 “ 单 孔 +1” 一 大 一 小 两 切 口 亦 是

SILDPPHR+1 的要点。采用脐周切口取出标本，无

须像 5 孔 LDPPHR 那样再开额外的标本取出口；利

用左肋缘下 12 mm Trocar 的孔道供 2 根引流管通过，

为手术区提供引流，最大限度发挥切口作用。

保 留 胰 十 二 指 肠 动 脉 弓 的 完 整 性 是

SILDPPHR+1 成功与否的要点及难点。十二指肠的

血 供 由 胰 十 二 指 肠 前 、 后 动 脉 弓 供 应 ， 胆 总 管 胰

腺 段 及 十 二 指 肠 乳 头 的 血 供 主 要 由 胰 十 二 指 肠 后

动 脉 弓 供 应 。 故 保 护 好 胰 十 二 指 肠 后 动 脉 弓 尤 为

重 要 ， 否 则 可 能 导 致 十 二 指 肠 缺 血 坏 死 、 胆 道 狭

窄 等 并 发 症 。 在 操 作 理 念 方 面 应 遵 循 5 孔 法

LDPPHR，采用膜解剖路径保护行走于包膜内的血

管 弓 。 于 胰 头 前 壁 打 开 包 膜 ， 沿 包 膜 与 胰 腺 组 织

间 隙 仔 细 分 离 ， 游 离 过 程 中 离 断 走 行 向 胰 头 内 部

的 血 管 分 支 ， 保 留 包 膜 外 组 织 、 血 管 完 整 性 。 此

方 法 可 很 好 避 免 胆 道 与 十 二 指 肠 缺 血[24]。 因 单 孔

+1 法 的 操 作 空 间 相 对 5 孔 法 更 小 ， 故 在 相 同 操 作

下 具 有 更 大 的 暴 露 难 度 ， 为 优 化 操 作 ， 术 中 较 多

的 采 用 交 叉 牵 拉 暴 露 与 重 要 管 道 的 骨 骼 化 悬 吊 牵

引 ， 如 在 肠 系 膜 上 静 脉 左 侧 离 断 胰 颈 后 ， 主 刀 与

一 助 交 叉 器 械 暴 露 术 区 ， 分 别 向 右 推 开 胰 腺 勾 突

和 向 左 牵 引 肠 系 膜 上 静 脉 ， 再 沿 胰 腺 后 包 膜 顺 膜

间隙解剖。

经 典 的 Beger 术 式[8] 会 残 留 部 分 十 二 指 肠 内 侧

胰腺组织，以保证十二指肠、远端胆总管及 Vater

壶 腹 的 血 供 ， 即 保 留 十 二 指 肠 胰 头 部 分 切 除 术 。

该 术 式 逐 渐 衍 生 Frey[25] 术 式 、 Berne[26] 术 式 、

Imaizumi[27]术式、Takada[28]术式等。其中 Takada 术式

在 真 正 意 义 上 保 留 十 二 指 肠 血 供 的 同 时 完 整 切 除

了 胰 头 ， 从 而 降 低 了 术 后 胰 瘘 发 生 率 及 切 缘 阳 性

的 风 险[29]。 但 其 胆 道 和 十 二 指 肠 并 发 症 发 生 率 相

对较高，主要原因是壶腹周围十二指肠局部缺血、

胆 总 管 和 十 二 指 肠 的 热 损 伤 ， 在 其 中 一 项 DPPHR

的远期随访中，胆道狭窄率高达 13.6%[30]。运用前

述 技 术 保 留 胰 十 二 指 肠 动 脉 弓 后 ， 对 胆 总 管 的 保

护是接下来的重点。

因 胆 总 管 下 段 深 埋 于 胰 腺 组 织 内 ， 故 辨 认 其

走 形 、 防 止 误 伤 较 为 困 难 ， 而 荧 光 成 像 可 以 用 于

胆 总 管 导 航 和 胆 汁 漏 评 估 [15] ， 术 中 经 静 脉 注 射

20 mg ICG ， 使 用 荧 光 腹 腔 镜 实 时 观 察 显 象 的 胆

总 管 为 之 保 护 提 供 了 便 利 ， Lu 等 [31] 在 LDPPHR 的

研 究 中 显 示 ICG 组 胆 汁 漏 发 生 率 低 于 非 ICG 组

（0 vs. 10%）。 一 些 中 心 在 胆 总 管 内 经 十 二 指 肠 镜

放 入 鼻 胆 管 用 于 胆 总 管 导 航 ， 但 有 报 道[32] 认 为 胆

总 管 周 围 胰 腺 组 织 炎 症 水 肿 明 显 ， 胆 总 管 辨 认 困

难 ， 不 推 荐 术 前 常 规 在 胆 总 管 内 放 置 鼻 胆 管 。 在

避 免 操 作 中 热 损 伤 方 面 ， 对 于 与 胆 总 管 粘 连 较 为

紧 致 ， 难 以 分 离 的 胰 腺 组 织 可 以 采 用 非 能 量 器 械

锐 性 、 钝 性 结 合 分 离 而 非 超 声 刀 或 电 钩 等 能 量

器械。

根 据 胰 腺 吻 合 的 部 位 ， DPPHR 重 建 方 式 多 采

用改良 Blumgart 胰肠吻合和胰胃吻合。我们在其中

3 例 手 术 中 尝 试 了 胰 胃 吻 合 方 式 ， 因 不 需 离 断 小

肠 ， 保 证 了 消 化 道 的 连 续 性 ， 胰 腺 和 胃 后 壁 位 置

邻 近 ， 胃 壁 较 肠 壁 厚 ， 吻 合 相 对 便 捷 ， 且 胃 壁 血

供 丰 富 ， 利 于 吻 合 口 愈 合[33-34] ， 胰 胃 吻 合 术 后 胰

瘘、腹腔积液等方面低于胰肠吻合[35-36]。

荧光显影 SILDPPHR+1 是安全、可行且术后并

发 症 少 、 恢 复 好 的 。 但 作 为 一 项 复 杂 的 手 术 ， 术

前 仔 细 评 估 、 术 中 的 操 作 技 术 与 技 巧 皆 不 可 少 。

但 由 于 这 只 是 少 数 的 病 例 ， 需 要 更 多 的 前 瞻 性 随

机 对 照 试 验 来 真 正 确 定 SILDPPHR+1 的 效 用 或 不

足 ， 建 议 可 以 在 有 丰 富 5 孔 DPPHR 经 验 的 中 心 展

开进一步研究。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。

作者贡献声明：游欣雨，程东辉参与手术实施、

数据收集分析、文章撰写；蒋佶朋，左邦佑，郝建杰，

刘涛负责临床相关工作、资料整理、论文撰写；张宇

负责制定手术方案、实施手术、论文修订。

1292



第 9 期 游欣雨，等：“单孔+1”荧光腹腔镜下保留十二指肠胰头切除术在胰头良性肿瘤中的应用

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

暴 露 更 广 阔 的 手 术 视 野 ， 避 免 了 “ 筷 子 ” 效 应 ，

而 “ +1” 孔 作 为 主 操 作 孔 ， 即 为 超 声 刀 、 电 钩 、

持 针 器 的 主 要 通 过 孔 ， 为 主 刀 两 器 械 营 造 了 纯 单

孔 无 法 达 到 的 大 夹 角 ， 这 在 腹 腔 镜 下 缝 合 、 精 细

剥 离 等 高 难 度 操 作 中 是 极 其 重 要 的 ， 明 显 降 低 了

操 作 难 度 和 学 习 曲 线 。 同 时 因 “ 单 孔 +1” 通 道 相

对 狭 窄 ， 难 以 容 纳 过 多 器 械 ， 故 要 更 合 理 、 多 样

化 地 使 用 牵 引 、 悬 吊 技 术 ， 诸 如 通 过 直 针 带 线 经

剑 突 两 侧 穿 刺 的 缝 线 法 悬 吊 左 肝 、 小 儿 红 尿 管 悬

吊 游 离 后 的 胃 等 手 段 ， 微 创 而 不 占 用 术 者 的 手 与

通 道 空 间 ， 达 到 更 好 的 术 区 暴 露 。 在 既 往 单 孔 腹

腔 镜 报 道 中 ， 肝 脏 粘 贴 技 术 、 真 空 型 肝 脏 牵 拉 技

术 、 硅 胶 盘 牵 拉 技 术 等 腹 腔 内 牵 拉 技 术 ， 也 为 腹

腔镜视野暴露困难提供了解决方案[21-23]。

合 理 运 用 “ 单 孔 +1” 一 大 一 小 两 切 口 亦 是

SILDPPHR+1 的要点。采用脐周切口取出标本，无

须像 5 孔 LDPPHR 那样再开额外的标本取出口；利

用左肋缘下 12 mm Trocar 的孔道供 2 根引流管通过，

为手术区提供引流，最大限度发挥切口作用。

保 留 胰 十 二 指 肠 动 脉 弓 的 完 整 性 是

SILDPPHR+1 成功与否的要点及难点。十二指肠的

血 供 由 胰 十 二 指 肠 前 、 后 动 脉 弓 供 应 ， 胆 总 管 胰

腺 段 及 十 二 指 肠 乳 头 的 血 供 主 要 由 胰 十 二 指 肠 后

动 脉 弓 供 应 。 故 保 护 好 胰 十 二 指 肠 后 动 脉 弓 尤 为

重 要 ， 否 则 可 能 导 致 十 二 指 肠 缺 血 坏 死 、 胆 道 狭

窄 等 并 发 症 。 在 操 作 理 念 方 面 应 遵 循 5 孔 法

LDPPHR，采用膜解剖路径保护行走于包膜内的血

管 弓 。 于 胰 头 前 壁 打 开 包 膜 ， 沿 包 膜 与 胰 腺 组 织

间 隙 仔 细 分 离 ， 游 离 过 程 中 离 断 走 行 向 胰 头 内 部

的 血 管 分 支 ， 保 留 包 膜 外 组 织 、 血 管 完 整 性 。 此

方 法 可 很 好 避 免 胆 道 与 十 二 指 肠 缺 血[24]。 因 单 孔

+1 法 的 操 作 空 间 相 对 5 孔 法 更 小 ， 故 在 相 同 操 作

下 具 有 更 大 的 暴 露 难 度 ， 为 优 化 操 作 ， 术 中 较 多

的 采 用 交 叉 牵 拉 暴 露 与 重 要 管 道 的 骨 骼 化 悬 吊 牵

引 ， 如 在 肠 系 膜 上 静 脉 左 侧 离 断 胰 颈 后 ， 主 刀 与

一 助 交 叉 器 械 暴 露 术 区 ， 分 别 向 右 推 开 胰 腺 勾 突

和 向 左 牵 引 肠 系 膜 上 静 脉 ， 再 沿 胰 腺 后 包 膜 顺 膜

间隙解剖。

经 典 的 Beger 术 式[8] 会 残 留 部 分 十 二 指 肠 内 侧

胰腺组织，以保证十二指肠、远端胆总管及 Vater

壶 腹 的 血 供 ， 即 保 留 十 二 指 肠 胰 头 部 分 切 除 术 。

该 术 式 逐 渐 衍 生 Frey[25] 术 式 、 Berne[26] 术 式 、

Imaizumi[27]术式、Takada[28]术式等。其中 Takada 术式

在 真 正 意 义 上 保 留 十 二 指 肠 血 供 的 同 时 完 整 切 除

了 胰 头 ， 从 而 降 低 了 术 后 胰 瘘 发 生 率 及 切 缘 阳 性

的 风 险[29]。 但 其 胆 道 和 十 二 指 肠 并 发 症 发 生 率 相

对较高，主要原因是壶腹周围十二指肠局部缺血、

胆 总 管 和 十 二 指 肠 的 热 损 伤 ， 在 其 中 一 项 DPPHR

的远期随访中，胆道狭窄率高达 13.6%[30]。运用前

述 技 术 保 留 胰 十 二 指 肠 动 脉 弓 后 ， 对 胆 总 管 的 保

护是接下来的重点。

因 胆 总 管 下 段 深 埋 于 胰 腺 组 织 内 ， 故 辨 认 其

走 形 、 防 止 误 伤 较 为 困 难 ， 而 荧 光 成 像 可 以 用 于

胆 总 管 导 航 和 胆 汁 漏 评 估 [15] ， 术 中 经 静 脉 注 射

20 mg ICG ， 使 用 荧 光 腹 腔 镜 实 时 观 察 显 象 的 胆

总 管 为 之 保 护 提 供 了 便 利 ， Lu 等 [31] 在 LDPPHR 的

研 究 中 显 示 ICG 组 胆 汁 漏 发 生 率 低 于 非 ICG 组

（0 vs. 10%）。 一 些 中 心 在 胆 总 管 内 经 十 二 指 肠 镜

放 入 鼻 胆 管 用 于 胆 总 管 导 航 ， 但 有 报 道[32] 认 为 胆

总 管 周 围 胰 腺 组 织 炎 症 水 肿 明 显 ， 胆 总 管 辨 认 困

难 ， 不 推 荐 术 前 常 规 在 胆 总 管 内 放 置 鼻 胆 管 。 在

避 免 操 作 中 热 损 伤 方 面 ， 对 于 与 胆 总 管 粘 连 较 为

紧 致 ， 难 以 分 离 的 胰 腺 组 织 可 以 采 用 非 能 量 器 械

锐 性 、 钝 性 结 合 分 离 而 非 超 声 刀 或 电 钩 等 能 量

器械。

根 据 胰 腺 吻 合 的 部 位 ， DPPHR 重 建 方 式 多 采

用改良 Blumgart 胰肠吻合和胰胃吻合。我们在其中

3 例 手 术 中 尝 试 了 胰 胃 吻 合 方 式 ， 因 不 需 离 断 小

肠 ， 保 证 了 消 化 道 的 连 续 性 ， 胰 腺 和 胃 后 壁 位 置

邻 近 ， 胃 壁 较 肠 壁 厚 ， 吻 合 相 对 便 捷 ， 且 胃 壁 血

供 丰 富 ， 利 于 吻 合 口 愈 合[33-34] ， 胰 胃 吻 合 术 后 胰

瘘、腹腔积液等方面低于胰肠吻合[35-36]。

荧光显影 SILDPPHR+1 是安全、可行且术后并

发 症 少 、 恢 复 好 的 。 但 作 为 一 项 复 杂 的 手 术 ， 术

前 仔 细 评 估 、 术 中 的 操 作 技 术 与 技 巧 皆 不 可 少 。

但 由 于 这 只 是 少 数 的 病 例 ， 需 要 更 多 的 前 瞻 性 随

机 对 照 试 验 来 真 正 确 定 SILDPPHR+1 的 效 用 或 不

足 ， 建 议 可 以 在 有 丰 富 5 孔 DPPHR 经 验 的 中 心 展

开进一步研究。
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