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摘要  目的：探讨全机器人下前入路联合右后入路法行胰十二指肠切除术（Pancreaticoduodenectomy，PD）的

安全性及有效性分析。方法：回顾性分析甘肃省人民医院普外临床中心 2018—2020 年收治并行 PD 术式的 45 例患

者的临床资料，其中39例符合纳入标准，将其分为LPD组与TRPD组（两组患者皆行前入路与右后入路联合术式）。

观察联合入路在术中的应用，分析患者的 R0 切除率、手术时程、术中出血量、PV-SMV 血管轴解剖时间、钩突系

膜处理时间、消化道重建时间、术中副损伤、术后拔除胃管时间、首次进食时间、术后住院时间及术后并发症等。

采用 SPSS 25.0 统计学软件对所有数据进行分析。结果：两组患者均成功实施 PD，无中转开腹病例；术后病检结果 

显示，胰腺癌 24 例、十二指肠乳头癌 7 例、胆管下段癌 5 例、壶腹癌 3 例。TRPD 组与 LPD 组术中及术后指标比较，

差异有统计学意义（P<0.05）；两组淋巴结清扫数目相比，差异无统计学意义（P>0.05）；两组患者术后出现胃排空障 

碍、胆瘘、胰瘘、术后出血、术后感染的发生率及总发生率相比较，差异无统计学意义（P>0.05）；术后均无死亡病例。

结论：全机器人下前入路与右后入路联合进行胰十二指肠切除术安全、可行。
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Analysis on the safety and effectiveness of totally robotic 
pancreaticoduodenectomy under anterior approach 

combined with right posterior approach 

HE Xinglong1, 2, XU Yongcheng1, 2, MA Diaolong1, 2, GUO Jin2, ZHAN Weipeng2, HU Ming2, JING Wutang2, 

ZHANG Wentao2, MA Yuntao2

(1. The First School of Clinical Medicine, Gansu University of Chinese Medicine, Lanzhou 730000, China;  

2. No. 1 Department of General Surgery, Gansu Provincial People’s Hospital, Lanzhou 730000, China)

Abstract  Objective: To explore the safety and effectiveness of  totally robot-assisted pancreaticoduodenectomy with 

anterior approach and right posterior approach. Methods: The clinical data of 45 patients underwent robotic PD surgery in 

Gansu Provincial Hospital from 2018 to 2020 were retrospectively analyzed. 39 cases of which were selected into the study and  

divided into LPD (Laparoscopic pancreaticoduodenectomy) group and TRPD (Totally robotic pancreaticoduodenectomy) group. 

Both the two groups of surgery were performed under anterior approach combined right posterior approach. The application of 

combined approaches was observed. R0 resection rate, operation  time,  intraoperative blood loss, PV-SMV vascular resection 

time, uncinate mesangial  treatment  time, digestive  tract  reconstruction  time,  intraoperative collateral  injury, postoperative 

removal time of gastric tube, first meal time, postoperative hospital stay, postoperative complications were collected and analyzed 

with SPSS 25.0 statistical software. Results: All surgeries were successfully completed without conversion  to  laparotomy. 

The postoperative pathological  findings showed that  there were 24 cases of pancreatic cancer, 7 cases of duodenal papillary 

cancer, 5 cases of  lower bile duct cancer, and 3 cases of ampullary cancer. Intraoperative and postoperative indexes between 

the TRPD group and the LPD group were statistically different (P<0.05). No significant difference on the number of lymph node 

dissections between the two groups was found (P>0.05). The incidence and total incidence of gastric emptying disorders, biliary 

fistula occurred pancreatic fistula, postoperative hemorrhage and postoperative infection in the two groups after surgery were not 

statistically different (P>0.05). No death occurred after surgery. Conclusion: It  is safe and feasible to perform totally robotic 

pancreaticoduodenectomy through the combination of anterior approach and right posterior approach.

Key words  Surgical robot; Pancreaticoduodenectomy; Combined approach; Effectiveness; Safety

胰十二指肠切除术（Pancreaticoduodenectomy， 

PD）是目前治疗胰头部良恶性肿瘤的重要术式，

因其涉及的解剖结构复杂、手术难度大、术后并

发症发生率较高，被认为是普通外科最复杂的

手术之一，也是微创外科最难突破的一个术式[1]。 

胰腺癌患者术后生存情况受到诸多因素影响，

如手术切除率、手术切除范围、胰周神经丛清

扫、术后并发症等。腹腔镜胰十二指肠切除术

（Laparoscopic Pancreaticoduodenectomy，LPD）

是一种先进的微创技术，与开放式胰十二指肠

切除术（Open Pancreaticoduodenectomy，OPD）

相比具有优势 [2]。目前 LPD 已逐渐被应用于临

床，相关研究也证明其应用于临床具有安全性

及可行性。随着科技的进步，达芬奇机器人手

术系统应运而生，以其为基础的机器人胰十二

指肠切除术（Robotic Pancreaticoduodenectomy，

RPD）克服了传统腹腔镜手术的诸多困难，开启

了微创胰十二指肠切除术的新时代 [1]，逐渐进入
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各大普外临床中心的视野且慢慢占据越来越高

的地位。全机器人下胰十二指肠切除术（Totally 

Robotic Pancreaticoduodenectomy，TRPD）的操作 

技术难度比 RPD 更高，它要求术程中切除与吻

合的所有手术操作均由外科医师操控机器人机

械臂于腔镜下完成，要求术者对达芬奇机器人

系统十分熟悉，且对机械臂控制有着极高的熟

练程度。笔者所在甘肃省人民医院普外临床中

心根据达芬奇机器人系统的术中视野展现及机

械臂关节操作特点，采用前入路与右后入路联

合方法，于 2018—2020 年为 39 例患者实施了 

TRPD，取得较好的临床疗效，现报道如下。

1  资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2018—2020 年甘肃省人民医院

普外临床中心行PD术的45例患者的临床资料。

将符合纳入标准的 39 例患者根据手术方式不同

分为 LPD 组和 TRPD 组（两组患者皆行前入路

与右后入路联合术式），LPD 组患者 19 例，平

均年龄（50.7±6.7）岁；TRPD 组 20 例，平均

年龄（54.5±6.2）岁。Child分级均为A级或B级。 

两组患者一般资料比较，差异无统计学意义

（P>0.05），见表 1。

纳入标准：①壶腹周围、胆总管下端及胰

头部肿瘤最大径≤ 3 cm；经影像学检查或术中

证实为肿瘤均可行根治性切除；②患者自身条件

良好，无其他基础疾病，所有手术均为同一临床

中心内具有机器人手术资格的术者完成；③无复

杂上腹部手术史；④资料完整，无手术禁忌证； 

⑤采用前入路与右后入路法联合术式。

1.2 方法

1.2.1  术前准备

两组患者术前均常规行超声、增强 CT 

或增强 MRI 检查，必要时行胃十二指肠镜、

超声造影等检查。对胆红素明显增高的患者

（≥ 340μmol/L）术前应行 PTCD 进行减黄处理

（减至 <80μmol/L）。吸烟者术前戒烟，所有

患者均进行呼吸、排痰、活动训练、纠正低蛋

白血症、必要时进行营养支持等。

1.2.2  手术方法

1.2.2.1  患者体位：两组患者均取平卧位，头高

脚底 15°，左侧倾斜 15°。

1.2.2.2  TRPD 组创新改良达芬奇机器人“5 

孔”布局与机械臂布置：脐下稍右置入 12mm 

套管，用于置入腹腔镜机械臂；左侧锁骨中线

肋缘下 5cm 置入 8mm Trocar 并置入 1 号机械

臂；左侧腋前线肋平脐处置入 12mm Trocar 作

为辅助孔；右侧腹直肌外缘平肚处分别置入 

8mm Trocar 并置入 2 号机械臂；右侧腋前线

肋缘下 2cm 处置入 8mm Trocar 并置入 3 号机

械臂。

表 1  两组患者一般资料比较（例）

Table 1  General information of the two groups of patients （n）

组别 例数
性别 民族 BMI（kg/m2） 发病部位

男 女 汉族 回族 ≤ 24 >24 a b c d

LPD 组 19 15 4 17 2 11 8 10 4 3 2

TRPD 组 20 15 5 19 1 12 8 14 3 2 1

χ 2 值 0.975 0.985 1.063 1.017

P 值 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

注：a. 胰头癌；b. 十二指肠乳头癌；c. 胆管下段癌；d. 壶腹癌。
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1.2.3  手术操作步骤

1.2.3.1  TRPD 组机器人腹腔镜下的切除：①常 

规腹腔探查，探查有无肝脏及腹盆壁种植转

移。②打开胃结肠韧带探查胰腺，明确肿瘤 

大小、有无侵犯横结肠系膜根部。自胰腺下

缘，解剖肠系膜上静脉前壁，逆时针方向切开

胃结肠韧带，暴露胃结肠共干，Kocher 解剖

方法下降结肠肝曲，沿十二指肠及胰头后方游

离，由 3 号机械臂抓持十二指肠降部向左上方 

牵引，显露下腔静脉及左肾静脉，继续向左侧

游离充分解剖十二指肠水平部。继续向左显露

腹主动脉，在左肾静脉上方、腹主动脉交角上

方解剖出肠系膜上动脉根部的右侧壁，完成病

灶可切除性的探查与评估，并薄层化处理钩突 

系膜 [3]。③完成门静脉和肠系膜上血管的探查，

确定肿瘤可切除后，于胃窦部切断部分远端胃

组织，并行右侧牵引，胰腺上缘解剖肝总管 

动脉，清扫肝总管动脉旁淋巴结，处理胃十二

指肠动脉及胃右动脉，切除胆囊，离断肝总管，

骨骼化肝固有动脉，清扫门静脉旁淋巴结。 

④自上而下离断胰腺颈部，距Treitz 韧带 15cm 

处离断近端空肠，游离近端空肠系膜及十二

指肠系膜。继续右后入路游离肠系膜上动脉，

肠系膜上动脉根部发出后 2cm 内无重要分支

血管，可大胆游离。结扎胰十二指肠下动脉，

由后往前逐层分离胰腺钩突，裸化肠系膜上动

脉右侧 180°，清扫神经纤维组织，再将胰头

和十二指肠复位，经后方游离后胰腺钩突组织

明显菲薄，继续由下往上、由前往后处理胰腺

钩突。此时，门静脉和肠系膜上血管已得到充

分显露，切除钩突出血风险较小悬吊肠系膜上

静脉向左侧牵引，自上而下，由前向后结扎并

切断，完整切除胰腺钩突系膜，移除标本。进

行机器人腹腔镜下的消化道重建，重建方式为 

Child 法。

1.2.3.2  胰肠吻合：①以 3-0 倒刺线连续缝合胰

腺断端后壁与空肠后壁；②于主胰管内置入匹

配的硅胶管，以 4-0 抗菌薇荞线固定胰管支撑

管缝合 1 针，空肠侧壁开孔，以 4-0 prolene 线

连续缝合主胰管后壁与肠黏膜 2 针，将胰管支

撑管置入肠管内，继续连续缝合主胰管前壁与

肠黏膜；③ 3-0 倒刺线连续缝合胰腺断端前壁

与空肠侧壁。

1.2.3.3  胆肠吻合：4-0 Prolene 单针法连续缝合

完成胆总管断端与空肠侧壁。

1.2.3.4  胃肠吻合：空肠上提与残胃行袢式吻合

术，胃肠吻合口远端 15cm 处行布朗式吻合。

1.2.3.5  LPD 组腹腔镜下的切除：常规采用 5 孔

法，即于脐下缘作 10mm 观察孔，分别于左右锁

骨中线脐上约 2cm 处和左右腋前线肋下建立主

操作孔和辅助孔，主操作孔 12mm，辅助孔 5mm 

或 10mm。其余操作同 TRPD。

1.3 观察指标

统计两组患者的 R0 切除率、手术时程（解

剖时间）、术中出血量、PV-SMV 血管轴解剖

时间、钩突系膜处理时间、消化道重建时间、

术中副损伤、术后拔除胃管时间、首次进食 

时间、术后住院时间及术后并发症（胃排空 

延迟、胰漏、胆漏、术后出血、术后感染）。

胃排空延迟又称胃瘫综合征。采用国际胰腺外

科学研究小组诊断标准 [4]，即排除机械性梗阻

等其他问题，术后留置胃管时间 >3d 或拔除胃

管后重新插入，以及进食固体食物时间 >7d；

胰瘘诊断标准采用国际胰瘘研究小组制定的

临床分级标准 [5]，对所有术后胰瘘情况进行 

分级。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 25.0 进行数据统计学分析，术后 

并发症等组间比较采用 χ 2 检验或 Fisher 确切概
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率法；术中术后各项指标等以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用独立样本 t 检验。以 P<0.05 

为差异有统计学意义。

2  结果

2.1 围手术期及恢复情况比较

病理分型：胰腺癌 24 例，十二指肠乳头

癌 7 例，胆管下段癌 5 例，壶腹癌 3 例。两组

患者病理标本胰体切缘、胆管切缘、肠系膜上

静脉切缘及胰腺系膜切缘进行 HE 染色及显微

镜下观察，染色片均未见残留肿瘤细胞（R0 切

除率 100%）。TRPD 组患者手术时程（解剖

时间）、术中出血量、钩突系膜处理时间、消

化道重建时间、术中副损伤、术后拔除胃管 

时间、首次进食时间、术后住院时间等指标

和 LPD 组相比，组间比较有差异（P<0.05）。

两组淋巴结清扫数目比较无差异（P>0.05）， 

见表 2。

2.2 术后并发症情况

两组患者术后出现胃排空障碍、胆瘘、胰瘘、

术后出血、术后感染的发生率及总发生率相比，

差异无统计学意义（P>0.05），见表 3。

3  讨论

3.1 机器人胰十二指肠切除术

胰十二指肠切除术是唯一可能治愈胰头癌

的治疗方式，但由于胰腺为腹膜后位器官，术

中操作邻近血管多，切除脏器多，且切除后消

化道重建过程较复杂，至今仍是腹部外科最复

杂、风险最高的手术。胰腺恶性肿瘤不但会发

生淋巴转移和血行转移，邻近门静脉和肠系膜

上静脉以及局部神经丛也易被侵犯。与其他恶

性肿瘤相比，胰腺恶性肿瘤具有更差的生物学

行为，术中需要更广泛地清扫胰周淋巴结和神

经丛。以上各种因素导致以传统腹腔镜为代表

的微创手术在胰腺外科手术方面发展较为缓慢。

表 2  两组患者围手术期及恢复情况（x±s） 

Table 2  Perioperative period and postoperative indicators of the two groups of patients（x±s） 

组别 例数
手术时程

（min）

解剖时间

（min）

术中

出血量

（ml）

钩突系膜

处理时间

（min）

消化道

重建时间

（min）

术后拔

除胃管

时间（d）

首次进

食时间

（d）

术后住院

时间

（d）

淋巴结

清扫

（个）

LPD组 19 438.4±23.0 308.2±20.9 350.5±24.8 30.1±0.6 120.3±3.4 5.5±0.2 6.2±0.4 18.1±0.6 15.0±0.0

TRPD组 20 515.2±35.5 250.6±17.3 208.5±23.0 20.1±0.8 80.7±2.6 3.6±0.4 4.1±0.5 14.7±0.7 14.0±0.0

P 值 >0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 >0.05

表 3  两组患者不同术式术后并发症情况

Table 3  Postoperative complications of patients under different surgical procedures

组别 胃排空障碍（例） 胆漏（例） 胰漏（例） 术后出血（例） 术后感染（例） 总发生率

LPD组 2 1 2 1 1 7（36.8%）

TRPD组 2 0 1 1 1 5（25.0%）

P 值 >0.05



461

何兴龙等：全机器人下前入路联合右后入路法行胰十二指肠切除术的安全性及有效性分析

近年来，随着信息机械技术的发展，微创

外科发展迅速，而达芬奇机器人手术系统的诞生

对微创外科有着跨时代的意义。Giulianotti 等人

在2003年报道了第1例RPD，但由于手术难度、

装机量、手术价格、传统观念、循证证据不足等

因素的限制，虽然经过了十余年的发展，RPD 至

今仍未被广泛应用于胰腺外科领域。而全机器人

下胰十二指肠切除术（TRPD）是 RPD 基础之上

难度更高的机器人应用操作技术，对术者的要求

更是严格，需术者在积累相当量的RPD经验后，

熟练掌握胰十二指肠切除术和对机械臂的操作后

方可开展，虽然其成长更为缓慢，但必然是未来

外科手术微创化和精细化的发展方向。

3.2 全机器人模式下的优势

手术时程（解剖时间）、术中出血量、PV-

SMV 血管轴解剖时间、钩突系膜处理时间、消

化道重建时间、术中副损伤、术后拔除胃管时

间、首次进食时间、术后住院时间等皆是评价胰

十二指肠手术的重要指标。本次研究中，TRPD

组患者的上述指标相较于 LPD 组皆有差异，虽

然 TRPD 组解剖时间耗时较短，但手术总时程长

于 LPD 组；术中出血量、PV-SMV 血管轴解剖

时间、钩突系膜处理时间、术中副损伤等方面

优于 LPD 组。就消化道重建时间而言，本中心

坚持的经典吻合方式虽然比目前报道较多的改

良简化吻合方式用时更长，但其操作难度较之

于腹腔镜却明显降低，在本研究中，TRPD 组对

比 LPD 组具有明显优势，考虑到患者的术后恢

复及预后结果，是完全可以接受的；术后拔除

胃管时间、首次进食时间、术后住院时间等数

据表明，TRPD 组患者术后恢复较快；两组患者

在淋巴结清扫数目、术后并发症方面比较，差

异无统计学意义（P>0.05），这表明 TRPD 仍有

充足的进步空间。

3.3 关于手术入路

随着医疗技术水平不断改进，为探求更加

高效、安全、简便手术方法，胰十二指肠切除术

手术路径不断被改进，使得以往无法切除或难以

切除肿瘤组织得以切除，从而降低患者治疗风险，

延长患者生存期 [6]。目前，各大普外临床中心行

RPD 时的入路选择较多，如动脉优先入路、左后

入路、右后入路、钩突入路等，但尚未有相关研

究明确哪种入路更具优势。对于RPD手术而言，

手术视野能否充分显露并且减少手术视野的变

换，是衡量手术入路是否符合腔镜手术特点和手

术技巧是否成熟的重要标志之一 [7]，在此基础之

上，胰腺钩突的暴露以及术中肿瘤与 PV-SMV 血

管轴关系的明确尤为重要。笔者所在的普外临床

中心在积累了大量的完全腹腔镜下胰十二指肠切

除术经验，结合达芬奇机器人手术系统特点，自

主开展了达芬奇机器人前入路与右后入路相联合

法，实施微创模式下机器人胰十二指肠切除术。

笔者对该联合入路的优势分析如下：①前入路操

作难度相对较低，便于术程中逐步缩小手术操作

区域及显露钩突等难点区域，且能有效改善机器

人系统整体视野欠佳的缺点，进一步发挥其 3D

视野下微观解剖优势。前入路法优势在于可全程

显露门静脉 - 肠系膜上静脉的前壁，于手术早期

探查患者肿瘤状况后，对肝总动脉起源变异等可

早期判断，进而明确肿瘤可切除性。而且初期的

前入路操作，可对胃十二指肠动脉（Gastroduodenal 

Artery，GDA）等血管进行早期处理，从而减少

后期解剖时段的出血，同时满足机器人术式对

于腔镜下清洁术野的高要求。②右后入路可直

接暴露肠系膜上动脉根部术野，于其右侧可充

分暴露钩突系膜，极大降低了切除胰腺钩突的

难度及相关出血风险。③两种入路联合术式，

可明显显露门静脉 - 肠系膜上静脉的前壁及两侧
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壁，基本明确肿瘤 PV-SMV 血管轴的关系，即使

发现血管侵犯，术者也可及时梳理后续术程的思

路，为交界可切除肿瘤的剥离及后期血管重建创

造充分的条件。且两种入路联合可充分发挥机器

人手术系统左侧与右侧解剖视角及解剖设备随时

切换，从而为术者提供同步术野的优点。联合术

式下的术野暴露，不仅可充分辨识血管变异，避

免误伤，也明显减少了切除钩突时的出血量，且

更符合肿瘤的无接触原则。进一步来说，较好的

暴露钩突，有助于完成钩突切除，避免胰腺组织

残留，特别适用于钩突肿瘤或钩突较长或肥厚的

病例；同时有利于清扫胰周神经丛及淋巴组织，

达到全系膜切除，提高 R0 切除率，降低肿瘤局

部复发的风险。

3.4 机器人手术系统

3.4.1  机器人手术系统的优势

胰十二指肠切除术的难点主要是因为该术

切除范围大、操作精准度高且术程相对较长，

对术者的理论储备、操作技巧、耐力体力等皆

是考验；而在 TRPD 中，机器人手术系统不仅可

保证术野的超清显示，其震颤过滤、精细解剖、

术者坐位操作等优势更能提高该术的完成度。

就气腹状态的保持而言，机器人系统的腹

腔镜机械臂通过腹壁 Trocar 对腹壁进行持续有

力的牵引，较之于腹腔镜下单纯 CO2 气腹状态

更为稳定，可极大地提升操作空间；同时，手

术操作在此状态下能以俯视角度进行，对于胰

腺上缘解剖平面的解剖处理尤其有利，可有效

避免胰腺遮挡术野。

笔者所在的普外临床中心根据机器人肝胰

胆指南操作规范 [8] 进行术中 Trocar 布置，1 号机

械臂偏左上方的布局，使得1号操作臂（超声刀）

始终以俯视角以及更大的自由度进行操作，能

够对组织进行比较彻底的解剖，从而减少电钩

等解剖设备的使用，并减少术中设备更换频次。

更偏上腹部内测的布局亦能明显减少对一助操

作的影响，方便一助进行吸引及钳夹操作。腹

腔镜孔向肚脐右侧偏移，便于右后入路的实施。

2 号臂在右后—左上方向解剖暴露肠系膜上动脉

根部过程中可提供更加精准协调的视野。

3.4.2  完全机器人手术下的消化道重建

笔者所在的普外临床中心致力于践行完全

机器人下的经典消化道重建方式。机器人缝合

器械具有多自由度关节，胰肠缝合可在全腔镜

下的狭小空间内完成，缝合过程的每一针几乎

都能以较完美的角度进行，结合机械臂可行缝

合器械的左右转换，胰腺组织、肠黏膜等在缝

合过程中避免受到过度牵拉和减少方向调整，

从而减少组织受到过度破坏所致的损伤，真正

意义上实现手术微创化。因此，虽然目前多数

文献对其改良简化胰肠吻合的理念进行报道，

本中心仍然实践经典吻合方式，在机器人手术

系统的优势支持下，经典胰肠吻合方法的吻合

效果较好（所有患者术后均未出现 B 级及 C 级

胰瘘），且操作难度较之于腹腔镜明显降低。

术中减少对于胰腺断端组织的破坏，确保胰液

引流管道—胰管黏膜与肠黏膜的完整性，即可

有效降低术后胰瘘的发生 [9]。

3.4.3  TRPD的安全性及有效性

TRPD 操作要求高，且过程复杂，其学习

曲线必然是较为漫长的。与 LPD 的成长类似，

缩短漫长的学习曲线，减少学习曲线早期阶段

的不利结果是很重要的。制定明确的手术策略

并安全实施，是获得经验和克服学习曲线长的 

基础 [10-11]。因此，我院普外中心在开展 TRPD

前期做了大量工作，由具有丰富 TRPD 及 RPD

经验的高年资术者开展手术，并选择十二指肠

肿瘤、壶腹部肿瘤等切除率较高的病例实施 

TRPD [12]，成功避开了早期曲线中的部分弯路，

有效缩短了本应漫长的学习曲线。
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相较于 OPD，TRPD 术中出血量更少，住

院时间更短，术后总并发症发生率更低，但是

在 R0 切除率、淋巴结清扫数目、死亡率等方面

差异均无统计学意义 [13-15]，本中心开展的 TRPD 

的 37 例患者均成功实施 TRPD 并未出现术后严

重的并发症。因此，只要术前明确适应证，选

择合适的患者，TRPD 是一种安全、可行且在肿

瘤学上可以接受的手术。

综上所述，前入路联合右后入路实施 TRPD 

是安全、有效的。TRPD 在术中出血量、住院

时间等方面具有一定优势，但仍需大型多中心

RCT 试验进一步验证。
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