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摘  要  目的：探讨达芬奇机器人“3+2”模式胰十二指肠切除术中胰肠吻合的安全性及可行性。方法：回顾

性分析甘肃省人民医院 2017 年 6 月—2020 年 6 月在达芬奇机器人“3+2”模式下按照不同胰肠吻合方式行胰十二指

肠切除术的患者 30 例，统计分析短期疗效。结果：患者手术均获成功，患者术后均恢复良好出院，无患者死亡。 

结论：应用达奇芬机器人手术系统“3+2”模式在胰十二指肠切除术中胰肠吻合是安全可行的。
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Abstract  Objective: To investigate the safety and feasibility of Da Vinci robotic “3+2” mode in pancreaticojejunostomy 

after pancreaticoduodenectomy. Methods: A retrospective analysis was performed on 30 patients who underwent Da Vinci 

robotic pancreaticoduodenectomy with different anastomotic methods in Gansu Provincial People’s Hospital from June 2017 to 

June 2020, and the short-term efficacy was statistically analyzed. Results: All surgeries were successfully completed, and all 
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相关研究表明，达芬奇机器人手术系统的

主要优势包括自由灵活的 360° 可旋转机械臂，

高清三维图像呈现及身临其境的视觉反馈，外

科医师手部颤抖过滤等 [1]。通过以上优势可以实

现精细的操作。

目前，达芬奇机器人技术已被广泛应用于

多个外科领域。许多研究表明，达芬奇机器人

在胰腺手术中是安全有效的 [2-4]。胰十二指肠切

除术是普通外科重大疑难手术，胰腺为腹膜后

器官，其解剖位置深，毗邻多支重要血管，恶

性肿瘤易周围浸润，具有较大的手术难度和较

高的手术风险。微创化、精细化、个体化及更

加重视功能保留和生活质量提高成为外科手术

的发展目标，以腹腔镜和机器人手术系统为代

表的微创外科迅速发展。然而较长的学习曲线、

复杂的术中切除及困难的消化道重建对很多腹

腔镜微创外科医师来说仍是一项技术挑战，较

长的手术时间和高昂的费用仍然是限制其进一

步发展的主要因素 [5-6]。随着手术方式及手术器

械的不断进步，手术方式趋于标准化、规范化。

2003 年，Melvin W S 等人 [7] 首次报道了 16 例应

用达芬奇机器人手术系统行胰腺手术。从此，

机器人手术系统在胰腺外科领域中的应用得到

迅猛的发展。随着达芬奇机器人手术系统的引

进及发展，达芬奇机器人行胰十二指肠切除术

已逐步走向成熟。本团队达芬奇机器人“3+2”

模式 [ 达芬奇机器人手术系统经典模式为 4 个机

械臂和 1 个助手，“3+2”模式的达芬奇机器人

手术系统由 3 个机械臂（2 个操作臂和 1 个摄像

臂）和 2 个助手。第三个机械臂的操作在经典模

式的基础上换成了 1 个助手 ] 在胰腺手术中的应

用已证明此模式可以保留脾脏及血管，缩短手

术时间，减轻术者工作负荷，降低费用及利于

培养年轻医生等优点 [8]。然而在许多外科医生心

中对胰十二指肠切除术中胰肠吻合方式仍有不

同看法，但尚未有报道证明达芬奇机器人在胰

十二指肠切除术中胰肠吻合方式的安全性及有 

效性。

本研究回顾性分析 2017 年 6 月—2020 年 6

月本院应用达芬奇机器人手术系统“3+2”模式

下施行30例胰十二指肠切除术患者的临床资料，

根据胰肠吻合方式不同，将其分为 3 组，旨在

探讨达芬奇机器人“3+2”模式下胰十二指肠切

除术胰肠吻合的安全性及可行性。

1  资料与方法

1.1 临床资料

本研究选取 2017 年 6 月—2020 年 6 月在甘

肃省人民医院接受机器人胰十二指肠切除术的

患者 30 例，男 16 例，女 14 例。

纳入标准：①行机器人胰十二指肠根治术；

②术前无其他恶性肿瘤病史，未合并其他肿瘤；

③术前未行化疗、放疗、靶向治疗等；④围手

术期资料收集完整，所有患者术前均行 MDT 多

学科诊疗，手术适应证明确。

排除标准：①年龄 <18 岁或 >80 岁；②术

前影像学等检查发现肺、肝脏等远处转移征象

或行姑息性手术；③行急诊手术或二次手术；

④住院期间或术后1个月内因严重并发症死亡。

1.2 研究方法

按照不同胰肠吻合方式，将患者分为经典

黏膜对黏膜组（10例）[9]、捆绑式胰肠吻合组（10

例）[10-11] 及单针全层胰肠吻合（301 式）组（10 

patients recovered well after surgery with no death. Conclusion: Da Vinci robotic “3+2”mode in pancreaticojejunostomy after 

pancreaticoduodenectomy is safe and feasible.

Key words  Robot-assisted surgery; Pancreaticoduodenectomy; Pancreatic anastomosis
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例）[12] 三组，统计结果包括年龄、性别、BMI、

术前胆红素、术前白蛋白、肝功能分级、手术

时间、术中出血量、术中输血、术后首次下床

活动、术后首次排气时间、术后首次进食时间、

术后住院时间、住院总费用、并发症、病理类型、

切除率、淋巴结总数、阳性淋巴结数、肿瘤直

径以及是否有脉管浸润等项目。

1.2.1  术前准备

所有接受手术患者术前积极给予营养补液

等支持治疗并于术前 30min 静脉注射广谱抗生

素，术前进行心理健康教育及相关注意事项普

及。所有手术均在获得患者知情同意后进行。

1.2.2  患者体位及 Trocar 布局

1.2.2.1  患者体位：患者取分腿位，头高脚低成

30°。

1.2.2.2  Trocar 布局：取脐下缘 2cm 纵行切开皮

肤 1.2cm，置入 12mm Trocar，为主观察孔（C），

设立气腹压维持在12mmHg，经Trocar进入光源。

随后直视下于左侧锁骨中线平脐水平面处切开

皮肤置入 12mm Trocar，为第一助手辅助操作孔

（A1）；于左侧腋前线肋缘下 2cm 切开皮肤处

置入 8mm Trocar，为 1 号臂（R1）；同法于右

锁骨中线平脐水平处切开皮肤置入8mm Trocar，

为 2 号臂（R2）；右侧腋中线肋缘下切开皮肤

1cm 处置入 5mm Trocar，为第二助手辅助操作孔

（A2）。所有 Trocar 根据患者的体型做适当调

整并且每个 Trocar 保持 8cm 以上的安全距离以

防止机械臂碰撞，安装机器人 1 号臂并置入超

声刀，安装机器人 2 号臂并置入无损伤抓钳 [11] 

（如图 1）。

1.2.3  手术步骤

1.2.3.1  打开 Kocher 切口探查胰腺。

1.2.3.2  探查肠系膜上静脉，在横结肠上缘超声

刀切开大网膜，切开胃结肠韧带，打开小网膜，

显露整个胰腺的前面。

1.2.3.3  探查门静脉。

1.2.3.4  仔细分离胆总管及肝总管周围间隙，离

断肝总管，充分暴露门静脉，结扎切断胃右动脉。

切开十二指肠外腹膜，将十二指肠第一段连同胰

腺头部从腹膜后向内侧游离，游离横结肠肝曲和

横结肠的右端，将十二指肠第二、三段向前游离，

行胰十二指肠切除术。遂继续分离结扎胃右动脉，

使用直线切割闭合器横断胃体部，切除 30% 的

胃及其网膜和幽门区的淋巴结。然后分离出肝总

动脉及肝固有动脉，打开血管鞘分离出胃十二指

肠动脉，近端结扎切断胃十二指肠动脉。沿胰腺

颈部左右侧各“8”字缝合一针牵引，超声刀沿

肠系膜上静脉上方胰腺颈部最薄弱处切断胰腺，

找到胰管的开口，置入胰管引流管，胰腺断面确

切止血。上提十二指肠，找出空肠上段，在离

Treitz 韧带 15cm 处 60mm 直线切割吻合器切断空

肠，从结肠系膜的后方拉至胰腺残端。分离胆总

管周围粘连，使用双击电凝间断电凝止血，清扫

淋巴结；于胆总管起始部横行切断，胆总管切断

后连同胆管旁的淋巴组织向下分离，置入胆管引

流管，创面彻底止血。

1.2.3.5  消化道重建：距离 Treitz 韧带 35cm 空

图 1  Trocar 布局

Figure 1  Trocar layout

注：A1. 第一助手辅助操作孔；A2. 第二助手辅助操作孔；

C. 主观察孔；R1. 1 号臂；R2. 2 号臂

A2

A1R2

R1

C
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肠处与断端胰管行胰－空肠端侧吻合，吻合方

式根据术中情况采用经典黏膜对黏膜 / 捆绑式胰

肠吻合 / 单针全层胰肠吻合（301 式）。距胰空

肠吻合口 10cm 用 4-0 可吸收线行胆管空肠端侧

吻合，于胆管空肠吻合口下方 40cm 处用直线吻

合器行胃空肠端侧吻合器吻合。

1.2.3.6  4-0 八根针加固胰肠、胃肠吻合口，4-0

八根针缝合系膜。再次探查腹腔，确切止血，

于胆肠、胰肠吻合口后方置腹腔引流管，胃肠

吻合口后方放置橡胶引流管。清点器械无误后

常规用 2-0 可吸收线逐层关腹，4 号丝线间断垂

直褥式内翻缝皮。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 20.0 统计软件分析数据。对于连

续性变量资料，服从正态分布的计量资料以均

数 ± 标准差（x±s）表示，两组间比较采用独

立样本 t 检验；分类变量资料采用百分比[n（%）]

的形式表示，采用 χ 2 检验进行比较。P<0.05 为

差异有统计学意义。

2  结果

2.1 患者基本资料

本研究共纳入 30 例患者，根据不同胰肠吻

合方式，将患者分为经典黏膜对黏膜组（10例），

捆绑式胰肠吻合组（10 例）及单针全层胰肠吻

合（301式）组（10例）三组，三组间患者在年龄、

性别、MBI、术前胆红素、术前白蛋白及肝功能

分级比较，差异无统计学意义（P>0.05），基本

资料特征比较见表 1。

2.2 术中及术后临床指标

三组患者术中及术后临床资料，包括手

术时间、术中出血量、术中输血、中转开腹、

术后首次下床活动时间、术后首次通气时间、

术后首次进食时间、术后住院天数、住院总费

用、阳性淋巴结数、肿瘤直径、血管浸润比较，

均无统计学差异（P>0.05），每组均有 1 例中

转开腹，主因肿瘤侵犯周围组织及血管，粘连

严重，而在清扫淋巴结总数中出现统计学差异

P=0.016<0.05，原因是三组中良性病占比差异相

关（见表 2）。相比文献 [8]，本次报道的结果在

手术时间、出血量、住院费用等指标均显著上

升，这是因为两项研究纳入患者不同，本研究

是机器人腔镜下吻合，而文献 [8] 研究中，病例

为机器人辅助小切口吻合，因此两项研究结果 

不同。

表 1  三组患者临床资料

Table 1  Basic data of the three groups of patients

组别
年龄

（岁）

性别（例） BMI

（kg/m2）

术前胆红素

（µmol/L）

术前白蛋白

（g/L）

肝功能分级（例）

男 女 Child A 级  Child B 级

经典黏膜对黏膜组 56.8±8.3 5 5 20.91±3.7 65.11±36.4 40.89±10.6 3 7

捆绑式胰肠吻合组 58.4±11.7 6 4 22.74±2.7 61.39±77.7 38.57±4.6 6 4

单针全层胰肠吻合

（301 式）组
53.4±7.7 5 5 23.07±2.5 74.31±69.6 38.41±3.8 5 5

t/ χ 2 值 0.738 0.268 1.491 0.109 0.401 1.875

P 值 0.488 0.875 0.243 0.897 0.674 0.392
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表 2  三组患者术中及术后临床指标

Table 2  Intraoperative and postoperative clinical indicators of the three groups of patients

临床资料 经典黏膜对黏膜组 捆绑式胰肠吻合组
单针全层胰肠吻合

（301 式）组
t/ χ 2 值 P 值

手术时间（min） 382±52.5 375±68.2 428.5±76.7 1.910 0.168

术中出血量（ml） 420±260.6 290±271.6 330±280.1 0.604 0.554

术中输血（例） 2 1 2 0.480 0.787

中转开腹（例） 1 1 1 — —

术后首次下床活动时间（d） 4.2±2.1 4.3±2.8 3.45±0.7 0.523 0.599

术后首次通气时间（d） 3.75±0.8 4.4±1.5 3.75±0.6 1.282 0.294

术后首次进食时间（d） 5±0.94 6.8±4.9 7.3±6.3 0.679 0.515

术后住院天数（d） 14.1±3.5 16.3±7.1 15.7±5.4 0.421  0.661 

住院总费用（元） 103 518.26±45 488.6 79 446.57±24 609.9 97 933.36±25 494.0 1.432 0.256

清扫淋巴结总数（枚） 18.5±6.8 11.5±7.4 10±5 4.862 0.016

阳性淋巴结数（枚） 0.5±1.6 0 0.2±0.6 0.557 0.584

肿瘤直径（cm） 2.75±1.6 2.31±1.4 2.04±1.0 0.716 0.498

血管浸润（例） 5 4 5 0.268 0.875

2.3 术 后 病 理 类 型 及 R0 切 除 率（见 表

3~4）。

2.4 术后并发症

三组患者中总并发症 5 例（16.67%），其

中胰瘘 1 例为单针全层胰肠吻合（301 式）组；

腹腔感染 2 例，经典黏膜对黏膜组及捆绑式胰

肠吻合组各 1 例；胃肠功能不全 1 例，为捆绑

式胰肠吻合组；肠瘘 1 例为经典黏膜对黏膜组 

（见表 5）。

所有患者手术均获成功，每组中转开腹各

1 例，总中转开腹率为 10%（3/30）；30 例患者

术后并发症发生率为 16.67%（5/30），其中胰

瘘仅有 1 例发生，腹腔感染 2 例，肠瘘 1 例，胃

肠道功能不全1例；R0切除率为96.67%（29/30），

仅单针全层胰肠吻合（301式）组1例为R1 切除。

三组患者在年龄、性别、BMI、术前胆红素、术

前白蛋白、肝功能分级、手术时间、术中出血

量、术中输血、术后首次下床活动、术后首次

排气时间、术后首次进食时间、术后住院时间、

住院总费用、阳性淋巴结数、肿瘤直径以及是

否有脉管浸润等均无统计学差异，所有患者术

后围手术期均恢复良好出院，无死亡病例。

3  讨论

自2006年我国引进第1台达芬奇机器人后，

机器人手术逐渐发展，优势愈发明显，达芬奇

机器人胰十二指肠切除术方面的报道越来越多，

大量研究证实了机器人手术技术在胰十二指肠

切除术中的有效性和安全性 [4，6，11]。但发展较为

缓慢，其主要影响因素为手术难度较大、手术

时间长、耗材昂贵以及学习曲线较长等。

胰瘘是胰十二指肠切除术后常见且严重

影响预后的并发症。胰肠吻合是胰十二指肠切

除术中最常用的消化道重建方法，也是决定手

术效果的关键因素 [13-16]。外科医生一直致力

于尝试各种胰肠吻合方式的研究和创新，以尽

可能避免术后胰瘘，因此各种吻合方式层出不



97

许永成等：达芬奇机器人“3+2”模式在胰十二指肠切除术胰肠吻合中的应用

穷，然而迄今还未曾有一种吻合方式能完全避

免胰瘘的发生。随着微创外科的发展，腹腔镜

技术及机器人手术登上了外科发展的舞台，并

逐渐成为治疗的主流，为求患者术后快速康复

及更好的生活质量，如何安全有效地完成微创

胰肠吻合已经成为外科医生不懈努力和研究的 

方向 [13-16]。

先进的机器人微创治疗在胰十二指肠切

除手术中已经逐渐开展。本团队结合机器人

“3+2”模式将国内先进的胰肠吻合方式应用于

表 5  三组患者术后并发症

Table 5  Postoperative complications of the three groups of patients

术后并发症 经典黏膜对黏膜组 捆绑式胰肠吻合组 单针全层胰肠吻合（301 式）组

胰瘘 — — 1

腹腔感染 1 1 —

胃肠功能不全 — 1 —

肠瘘 1 — —

表 3  三组患者术后病理类型

Table 3  Postoperative pathological types of the three groups of patients

类型病理 经典黏膜对黏膜组 捆绑式胰肠吻合组
单针全层胰肠吻合

（301 式）组

胆管癌 2（0.20） 2（0.20） 4（0.40）

十二指肠球部高级别上皮内瘤变 1（0.10） — —

胰腺癌 3（0.30） 1（0.10） —

十二指肠腺癌 3（0.30） 3（0.30） 4（0.40）

胰头组织坏死伴囊肿形成 1（0.10） — —

胆总管上皮内瘤变 — 1（0.10） —

胰腺实性假乳头状瘤 — 1（0.10） —

硬化性淋巴浆细胞性胰腺炎部分胰腺

导管上皮伴低级别上皮内瘤变
— 1（0.10） —

胆总管囊肿 — 1（0.10） —

胆管神经内分泌癌 — — 1（0.10）

十二指肠间质瘤 — — 1（0.10）

表 4  三组患者术后R0 切除率及肿瘤性质

Table 4  R0 resection rate and tumo character of the three groups of patients

类型病理 经典黏膜对黏膜组 捆绑式胰肠吻合组 单针全层胰肠吻合（301 式）组

R0 切除 [n（%）]

  R0 10（100） 10（100） 9（90）

  R1 0（0） 0（0） 1（10）

肿瘤性质（例）

  良性 2 4 1

  恶性 8 6 9
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机器人胰十二指肠切除术中，进一步探讨更加

优化的手术方案。机器人手术系统的三维高清

显像，7 个自由度的仿生机械臂以及震颤过滤

等多个优势，结合“3+2”模式在胰腺手术中可

以保留脾脏及血管，缩短手术时间，减轻术者

工作负荷，降低费用及利于培养年轻医生等优 

点 [14-15]，能够更好地完成机器人胰十二指肠切

除等有难度的操作。在胰肠吻合中，要求术者

具有丰富的经验，吻合口张力、缝合时针对胰

腺的刺伤等都将导致胰液渗出。本院高年资主

任医师基于大量机器人手术积累的基础结合对胰

腺肠吻合的要点认识，进行了机器人胰十二指肠 

切除。

本研究的不足：①回顾性研究存在偏倚；

②病理类型复杂，未对病理类型进行控制，导

致结果出现偏移；③缺少随访结果，无法对达

芬奇机器人“3+2”模式在胰十二指肠切除术的

远期疗效进行评估；④本研究采用机器人手术

自身对照，未设立腹腔镜及开腹对照组，且达

芬奇机器人“3+2”模式在胰十二指肠切除术中

应用时间较短，病例数相对有限，对部分结局

指标有可能得出假阴性结果。

综上所述，机器人手术系统“3+2”模式在

胰十二指肠切除术中胰肠吻合切实可靠，术后

并发症发生率低，恢复快，具有良好的安全性、

可行性与有效性，适合在微创胰十二指肠切除

术中推广应用。
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