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腹腔镜下保留脾脏胰体尾切除术治疗胰腺囊实性肿瘤

中青年患者的临床效果 （附30例报告）

杨斌， 於敏， 罗建生， 毛根军

（浙江省金华市中心医院 肝胆胰外科，浙江 金华 321000）

摘要：目的　探讨腹腔镜下保留脾脏胰体尾切除术治疗胰腺囊实性肿瘤中青年患者的可行性和安全性。

方法　回顾性分析该院收治的30例胰腺囊实性肿瘤中青年患者的临床资料，均实施腹腔镜下保留脾脏胰体尾

切除术，观察统计患者的手术时间、出血量、术后下床时间、术后肛门恢复排气时间、术后住院时间、术后

并发症及处理方法、病理类型及随访结果。结果　30 例患者均于腹腔镜下顺利完成手术，无中转开腹。其

中，29 例成功保留脾脏，1 例术中联合脾脏切除。手术时间 （200.5±20.5） min，出血量 （220.4±30.5） mL，

术后下床时间 （1.5±0.5） d，术后肛门恢复排气时间 （2.1±1.1） d，术后住院时间 （6.5±1.5） d。术后 5 例

出现胰漏，4 例经保守治疗治愈，1 例经穿刺引流治愈。术后病理报告显示，胰腺实性假乳头状瘤 12 例，黏

液性囊腺瘤10例，浆液性囊腺瘤3例，神经内分泌肿瘤5例。术后平均随访1年，未见肿瘤复发和大范围脾脏

梗死。结论　腹腔镜下保留脾脏胰体尾切除术需要由具备丰富腹腔镜操作技能的医师实施，用该方法治疗胰

腺囊实性肿瘤中青年患者安全且高效，其具有创伤小、恢复快和并发症少等优点。
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Laparoscopic spleen-preserving distal pancreantectomy in 
treatment of pancreatic solid-cystic tumor in young and 

middle-aged patients (30 cases)

Bin Yang, Min Yu, Jian-sheng Luo, Gen-jun Mao

(Department of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery, Jinhua Municipal Central Hospital, 

Jinhua, Zhejiang 321000, China)

Abstract: Objective  To explore the feasibility and safety of laparoscopic spleen-preserving distal 

pancreantectomy in treatment of pancreatic solid-cystic tumor in young and middle-aged patients.  Method  30 

patients with pancreatic solid-cystic tumor received totally laparoscopic spleen-preserving distal pancreantectomy, 

the data on operative time, intraoperative bleeding, postoperative time to get out of bed, time of first flatus, 

postoperative hospital stay, complication, pathological type, and postoperative follow-up were collected and 

analyzed retrospectively.  Result  All the operations were carried out successfully with laparoscopic surgery, no 

conversion to open surgery. The operative time was (200.5 ± 20.5) min, the intraoperative blood loss was 

(220.4 ± 30.5) mL, the postoperative time to get out of bed was (1.5 ± 0.5) d, and the time of first flatus was 

(2.1 ± 1.1) d, the postoperative hospital stay was (6.5 ± 1.5) d. Pancreatic leakage occurred in 5 cases after operation, 

among of them, 4 cases were cured by conservative treatment and 1 case was cured by puncture and drainage. 
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Postoperative pathology type included 12 cases of pancreatic solid pseudopapillary neoplasm, 10 cases of mucinous 

cystadenoma, 3 cases of serous cystadenoma, and 5 cases of neuroendocrine tumor. There was no tumor recurrence 

and large-scale splenic infarct in 1 year follow-up.  Conclusion  Laparoscopic spleen-preserving distal 

pancreantectomy was an efficacious, safe, and minimally invasive procedure in the treatment of pancreatic solid-

cystic tumor in young and middle-aged patients.

Keywords:  laparoscopy; pancreatic tumor; spleen-preserving; pancreatectomy

近年来，随着我国经济社会的不断发展，人民群

众的健康意识逐渐增强，而影像学技术的发展进步，

使得中青年胰腺囊实性肿瘤的相关报道逐渐增多[1-5]。

胰腺囊实性肿瘤术前很难明确病变性质，有恶化可

能，发现该疾病后往往给患者造成较大的心理压力。

因此，该类患者常需要外科手术处理。由于脾脏在解

剖位置上紧贴胰腺，脾脏的动静脉和胰腺之间关系非

常紧密，胰腺体尾部和脾脏常作为一个解剖功能单位

对待，大多数情况被一并切除处理[6-7]。随着操作技

术的不断提高，同时得益于器械的进步，胰腺外科使

用腹腔镜技术的相关报道亦逐渐增多[8-10]。腹腔镜下

保留脾脏的胰体尾切除术能够较好地保留脾脏的生理

功能，是一种较理想的手术方式，但该手术具有操作

步骤复杂、难度大和风险大等特点，目前能够开展该

术式的单位不多。本院 2017 年 1 月－2020 年 12 月采

用腹腔镜下保留脾脏胰体尾切除术治疗胰腺囊实性肿

瘤中青年患者 30 例。现报道如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

本组 30 例患者中，男 11 例，女 19 例，年龄 20～

55 岁，平均 38.5 岁，6 例为左上腹部出现胀痛不适症

状，24 例为常规体检影像学检查发现病变。所有患

者均经彩超、上腹部增强电子计算机断层扫描、上腹

部 增 强 磁 共 振 成 像 （magnetic resonance imaging，

MRI） +磁共振胰胆管成像等检查证实肿瘤位于胰腺

体尾部，肿瘤直径 2.0～10.0 cm，平均 4.5 cm，最大

肿瘤 10.0 cm×8.0 cm×6.0 cm。术前检测显示：癌胚

抗 原 （carcinoembryonic antigen， CEA） 轻 度 升 高 1

例 ， 糖 类 抗 原 19-9 （carbohydrate antigen 19-9，

CA19-9） 轻 度 升 高 2 例 ， 糖 类 抗 原 12-5

（carbohydrate antigen 12-5，CA12-5） 轻度升高 1 例，

低血糖 2 例。

1.2　手术方法　

1.2.1 　 术前准备　本组所有病例术前均禁食，留置

胃管，完成肠道准备和手术备血等。

1.2.2 　 主 要 手 术 步 骤　患者取仰卧分腿、头高脚

低位，必要时术中将手术床稍微向右侧倾斜，主刀医

师站在患者右侧，一助站在患者左侧，二助站在患者

两腿之间。窥视孔位于脐孔下方，用气腹针穿刺建立

气腹后，在该处置入 10 mm Trocar，二氧化碳气腹压

力在 12～15 mmHg 之间。探查全腹，了解腹腔内情

况及有无穿刺副损伤，常规采用五孔法手术，余操作

孔与脐孔大致呈“V”字形分布 （脐上 3.0 cm 右腹直

肌 外 缘 水 平 处 为 主 操 作 孔 ， 于 该 处 置 入 12 mm 

Trocar），Trocar 位置可适当调整，以方便操作为宜。

术中主刀医师使用超声刀在胃结肠韧带的无血管区打

开并显露胰腺 （附图 A），观察肿瘤所在位置、大致

形态、大小、与脾脏关系紧密程度、脾动静脉有无扭

曲压迫改变，以及胃周血管有无曲张改变。在胰腺上

缘游离脾动脉 （附图 B），将脾动脉向左侧游离到肿

瘤右侧后，进一步将胰腺下缘游离，分离胰腺和后

腹膜组织，再将胰腺向头侧及前面翻转，显露脾静

脉，并将脾静脉解剖游离出来 （附图 C）。然后，打

通胰腺后方隧道，将直线型切割闭合器置入胰腺后方

隧道，并将直线型切割闭合器调整到距离肿瘤右侧约

1.0 cm，检查无其他组织嵌入闭合器后，压榨胰腺

组织 15 s，激发切割闭合器完成胰腺离断操作 （附

图 D）。将远端胰体尾从脾动静脉上剥离切除，切除

过程中所遇血管小分支使用银夹或 5 mm hemlock 夹夹

闭，必要时可缝扎处理。进一步完善胰腺创面止血，

检查脾动静脉血管完整性及脾脏血供情况 （附图 E），

术中使用关节镜套作为取物袋，将标本从脐部延长

切口取出，再冲洗创面，放置胰腺残端引流管，从

原手术戳孔中引出，使用可吸收线行皮下缝合，处理

切口。
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1.3　术后处理　

术后常规肠外营养支持治疗，常规使用奥曲肽皮

下注射，术后第 3 天恢复流质饮食，定期监测引流液

淀粉酶情况，如淀粉酶正常，术后 5 d 拔出引流管，

如淀粉酶升高明显，则带引流管出院，待引流液消失

后来院拔除。

1.4　术后随访　

术后平均随访 1 年，以了解肿瘤有无复发及有无

大范围脾脏梗死。

2  结果 

本组中 30 例患者均于腹腔镜下顺利完成手术，

无中转开腹。其中，29 例成功保留脾脏，1 例术中联

合脾脏切除。手术时间 （200.5±20.5） min，出血量

（220.4±30.5） mL，术后下床时间 （1.5±0.5） d，术

后肛门恢复排气时间 （2.1±1.1） d，术后住院时间

（6.5±1.5） d。术后 5 例出现胰漏，4 例经保守治疗治

愈，1 例经穿刺引流治愈。术后病理报告显示：胰腺

实性假乳头状瘤 12 例，黏液性囊腺瘤 10 例，浆液性

囊腺瘤 3 例，神经内分泌肿瘤 5 例。术后平均随访 1

年，未见肿瘤复发，未见大范围脾脏梗死。

3  讨论 

3.1　腹腔镜下保留脾脏胰体尾切除术的必要性　

胰腺囊实性肿瘤大多数为非恶性肿瘤，长远预后

较好，患者一般可长期生存。该类疾病在中青年中发

病率相对较高，患者发现该疾病后往往思想压力较

大，担心疾病恶变的同时可能延误诊治，若不手术，

长期随访投入的精力及费用也是一个难题，而中青年

患者大多数为在岗人员，日常工作较为忙碌，定期随

访检查也较为困难。既往的临床实践中，针对该类患

者术中一并实施胰体尾部联合脾脏切除处理，若脾脏

本身无明显病变，脾脏不必要及无辜性切除会造成不

良影响。脾脏作为免疫器官之一，有丰富的生理及免

疫功能，切除脾脏必然会导致人体免疫功能下降。近

年 来 ， 随 着 脾 脏 基 础 理 论 及 外 科 实 践 的 不 断 发

展[11-12]，保留脾脏的观念越来越深入人心。脾脏切除

术后免疫功能易受损，脾静脉及门静脉系统易形成血

栓，且脾切除术后凶险性感染、肠粘连及肠梗阻等情

况时有发生，严重影响患者的生活质量，同时也给患

者带来了一定的心理压力。由于胰腺囊实性肿瘤的患

者大多数为中青年，且女性患者居多，对微创及保留

脏器功能的意愿更加强烈，这也对外科医生提出了更

高的要求。随着生物-心理-社会这一医学模式的普

及，外科医生既要解决患者的疾病，又要兼顾患者的

心理要求。如何在切除病灶和保留脏器功能之间取得

平衡，是外科医生面临的挑战、责任及使命。真正意

义上的微创外科不仅仅是切口小，而是应更加注重脏

器功能的合理保留、手术的安全性及有效性，这也符

合目前最先进的精准外科理念。腹腔镜下保留脾脏胰

体尾切除术较好地解决了这一难题，且由于腹腔镜具

有创伤小和恢复快的特点，该术式也符合加速康复外

科原则。

3.2　不同类型及部位的胰腺囊实性肿瘤术式的选择　

胰腺囊实性肿瘤包含浆液性肿瘤、黏液性肿瘤、

实性假乳头状瘤和神经内分泌肿瘤等类型，术前明确

诊断存在一定困难，在随访过程中也缺乏有效的干预

措施，部分患者缺乏典型的影像学特征，尤其是浆液

性和黏液性肿瘤的鉴别诊断，临床中经常会有术前诊

断和术后病理诊断不相符的情况发生，给临床医生的

医疗决策带来了一定的困难。因此，对于该类患者需

要慎重处理。位于胰头部及胰腺钩突部的囊实性肿

A B C D E

A：显露胰腺肿瘤；B：解剖脾动脉；C：解剖脾静脉；D：离断胰腺；E：术后创面

附图　主要手术步骤

Attached fig.　Main surgical procedures
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瘤，由于手术切除需要行胰十二指肠切除术或行保留

十二指肠的病灶切除，手术难度及手术风险较大，需

要仔细评估手术风险及疾病恶变概率再做决定。本组

病例中病灶均位于胰体尾部，术式方面均为胰腺体尾

部切除，手术难度及风险相对可控。临床决策要避免

“一刀切”，需综合考虑患者因素、疾病因素和医疗因

素后慎重做出选择。

3.3　不同类型胰腺囊实性肿瘤的影像学特征　

本研究中，12 例患者术前诊断为胰腺实性假乳

头状肿瘤，均具有比较典型的影像学特征，术后病理

也证实了诊断，该类肿瘤一般恶性程度低，手术效果

好，复发率低，一般认为，肿瘤大小和肿瘤的潜在恶

性 有 关 ， 本 组 中 最 大 肿 瘤 为 10.0 cm×8.0 cm×

6.0 cm，病理未见癌变发生；3 例术后病理证实为浆

液性囊腺瘤的患者，肿瘤大小超过 3.0 cm，术前的影

像学检查缺乏典型改变，患者难以做到长期随访，沟

通病情时有手术意愿，考虑到手术难度和风险相对可

控后，决定进行手术治疗，该类肿瘤发生恶变概率

低；5 例神经内分泌肿瘤中，2 例为功能性胰岛素瘤

伴有低血糖发生，余 3 例为无功能性肿瘤，神经内分

泌肿瘤在增强 CT 及 MRI 上表现出肿瘤明显强化的典

型改变，一般认为，功能性神经内分泌肿瘤发生癌变

的概率较无功能性肿瘤高，本组中因病例数较少，未

见癌变情况；10 例术后诊断为黏液性囊腺瘤的患者

未见癌变，且与术前影像学诊断相符，一般认为，肿

瘤越大癌变概率越高。

本组 30 例患者术后病理均未见恶性肿瘤，术前

CEA、CA19-9 和 CA12-5 等相关指标轻度升高，无明

显特异性意义，可能与肿瘤组织压迫胰腺导致炎症反

应有一定关系，术后随访 1 年未见肿瘤复发情况。如

果术前肿瘤标记物明显升高，肿瘤实性成分强化明

显，囊壁明显增厚及强化，有囊腔内强化结节等影像

学改变，需要考虑恶性的可能。

3.4　腹腔镜下保留脾脏胰体尾切除术的临床应用　

胰腺囊实性肿瘤患者一般病史较长，常存在局部

的组织炎症粘连反应，肿瘤往往和脾脏动静脉关系紧

密，部分患者甚至存在胰源性门静脉高压症等情况。

胰腺周围血管曲张明显，且肿瘤较大者往往靠近脾门

部，暴露困难，操作空间小，血管易出血，手术难度

明显加大。由于解剖学的关系，胰腺尾部往往靠近脾

门，甚至有部分患者的胰腺尾部延伸嵌入脾门。外科

临床实践中，行脾脏切除术时有损伤胰腺的可能，同

理，行胰腺体尾部切除术也有损伤脾脏的可能性，脾

脏质地非常脆，损伤后止血修补极其困难，一旦发生

医源性脾损伤，术中需被迫行脾脏切除。脾动静脉与

胰腺肿瘤之间的解剖间隙致密不清，该类患者血管的

解剖游离难度较大，术中稍有不慎可能导致血管破裂

大出血，甚至有可能造成患者死亡。脾动脉有动脉鞘

的保护，且位置相对固定，解剖脾动脉的难度不太

大。困难的是脾静脉的解剖处理，脾静脉血管壁薄，

常被肿瘤压迫导致曲张改变，造成脾静脉压力升高，

且脾静脉分支多，解剖过程中稍有不慎，就会有静脉

血管破裂风险，且脾静脉破裂出血量大，腹腔镜下止

血困难，如不能及时止血，在气腹环境下有发生二氧

化碳栓塞的可能，严重者后果不堪设想。因此，腹腔

镜下保留脾脏胰体尾切除术仍然是一种操作步骤复

杂、难度大和风险高的手术方式，能够开展该手术的

单位仍然有限。

3.5　腹腔镜下保留脾脏胰体尾切除术的经验体会　

3.5.1 　 做 好 术 前 的 准 备 工 作　良好的术前准备是

手术及医疗安全的基础，手术团队要做到心中有数，

充分了解胰腺的质地、肿瘤的位置、大小、影像学特

征、血供情况、肿瘤与脾门、主胰管和脾动静脉关系

的密切程度、脾脏大小、形态和质地等。笔者所在科

室对该类手术患者常规进行讨论，并请影像科高年资

医师共同读片，以了解肿瘤的性质、脾动静脉与肿瘤

之间是否存在间隙、有无血管的解剖变异曲张等情

况，从而讨论决定术中保留脾脏的方式、可能性及难

点所在。

3.5.2 　 高 效 的 手 术 团 队 是 确 保 手 术 成 功 实 施 的

基 础　本组的手术团队均为主任医师-副主任医师-

主治医师的搭配组合，团队成员具有丰富的腹腔镜操

作经验，长期默契配合，术中有耐心，操作细致，心

理素质好，术中采用双主刀模式，第一助手根据术中

情况完成部分主刀医师的解剖游离工作。双主刀模式

的优点在于：术中不需要频繁地更换站位，同时第一

助手的手术参与感更强，动手机会更多，提高了手术

团队对整个手术过程的阅读及掌控能力，在节省手术

时间的同时，对各级外科医师的能力提升有一定的益

处。本研究中，第一助手经过一段时间的双主刀模式

训练后，手术能力及临床决策能力得到了明显提高，

手术平均时间为 （200.5±20.5） min，后期随着经验

·· 80



第 1 期 杨斌，等：腹腔镜下保留脾脏胰体尾切除术治疗胰腺囊实性肿瘤中青年患者的临床效果 （附 30 例报告）

的积累，手术时间可缩短至 2 h 左右。患者术中出血

量不多，未行外源性输血，仅有 1 例患者术中联合行

脾脏切除处理，本单位当时为早期开展该手术，经验

不足，术中解剖游离脾血管困难，出血较多，为确保

手术安全，被迫行脾脏切除处理。

3.5.3 　 在 胰 腺 上缘脾动脉起始部解剖游离脾 动 脉　

笔者发现，在胰腺上缘脾动脉起始部解剖游离脾动脉

相对容易，因为该位置相对固定，胰腺和脾动脉之间

间隙较大，无明显血管分支，操作不易出血。而脾静

脉的解剖，笔者习惯将脾脏下缘及脾脏和后腹膜组织

间隙适当游离，此时，胰腺的游离度较大，将胰腺向

头侧及前面进行翻转，脾静脉的显露往往会更加容易

和清楚，显露良好可以确保手术操作安全，切忌在没

有良好视野的情况下盲目分离血管，尤其是脆弱的静

脉，否则后果不堪设想。术中根据情况决定是否使用

橡皮筋悬吊牵拉脾动静脉，术中脾脏血管游离极其困

难时，不可强行解剖，以免造成血管破裂大出血，保

留脾脏的胰体尾切除术一般分为 kimura 法 （保留脾血

管） 和 warshaw 法 （不保留脾血管）。本研究中，27

例采用 kimura 法，2 例采用 warshaw 法，1 例术中因出

血联合脾脏切除。术中笔者尽量保留胃短血管，减少

对脾结肠韧带等脾周组织的游离，确保脾脏有一定的

血供，为无法保留脾动静脉时行保留脾脏留有余地。

脾脏动静脉到胰腺的分支血管比较丰富，肿瘤患者分

支血管往往更多，且血管管径较正常更大，在胰腺离

断后，将远端胰腺从脾动静脉血管上剥离的过程中，

切忌不可大意，以防意外情况发生。笔者习惯将血管

分支逐一游离后，使用银夹夹闭或用 5 mm hemlock 夹

夹闭处理，尽量减少使用超声刀等能量器械直接离断

血管，避免术后焦痂脱落导致并发症发生。

3.5.4 　 相关手术并发症及其处理　胰腺手术的常

见并发症为胰漏，中青年胰腺囊实性肿瘤患者的胰腺

质地多正常，且大多数患者无明显慢性胰腺炎及饮酒

史，胰腺质地一般非常软，这是术后胰漏发生的高危

因素之一[13]。本组 5 例胰漏中，4 例是青年患者，胰

腺质地软，无胰腺炎病史，无长期饮酒史，从侧面反

应了胰漏的高危因素为胰腺质地软，是否发生胰漏与

病理类型无明显相关性。笔者常规使用直线型切割闭

合器离断胰腺，术中根据胰腺的厚度不同，选择不同

高度的钉仓，用直线型切割闭合器钳夹胰腺后进行预

压榨，约 15 s 后激发，激发完毕后停留 15 s 左右，再

进行回刀处理。这样操作可以达到有效挤压胰腺组织

内的水分及切割闭合过程中组织受力均匀的目的。如

胰腺创面无明显活动性出血等异常情况，不建议术后

常规对胰腺断端进行缝合处理，因为缝合本身也会造

成胰腺组织的损伤，有增加胰漏的风险。本研究中，

术后虽然有 5 例胰漏，但其中 4 例为 A 级胰漏，保守

治疗后治愈，另外 1 例经穿刺引流治愈，无再次手术

处理的病例。由此可见，通过及时引流，胰漏可治

愈。胰腺断面的胰漏不直接通向消化道，胰酶不易激

活，危害相对较小。本组中胰漏患者一般带引流管出

院，有助于缩短住院时间，避免了患者长时间住院带

来的心理负担，也有利于医保控制费用。术后常规使

用奥曲肽抑制胰腺分泌，对减少胰漏发生有一定的帮

助，术后未出现腹腔内出血的情况。脾梗死一般分为

4 级。其中，0 级：无明显梗死；1 级：梗死比例小于

50%； 2 级 ： 梗 死 比 例 大 于 50%； 3 级 ： 全 部 梗

死[14-15]。脾脏梗死是保留脾脏胰体尾切除术的近远期

并发症之一。本组中绝大多数患者采用 kimura 法保

脾，脾脏主要血管保留良好，术后无脾梗死，术中及

关腹前常规多次观察脾脏血供情况，以了解有无大范

围脾脏缺血情况。另外 2 例采用 warshaw 法保留脾脏，

术中虽有极少许脾下梗死发生，但术后随访未见大范

围脾脏梗死的情况发生。临床上，在胃癌根治中也偶

有极少脾下梗死的情况发生，术后也未见大面积脾脏

梗死。有部分学者[16-17]认为，脾脏血供能被侧支循环

代偿，梗死比例小于 30%，不会导致严重并发症，梗

死组织可在术后 6 个月内恢复正常，这也侧面说明了

人体的复杂性及超强的自我代偿能力。

3.5.5 　 该手术的难点　笔者认为该手术的难点为：

脾动静脉的游离过程以及远端胰腺从脾脏血管上剥离

的过程。肿瘤大小和手术难度相关，肿瘤越大，手术

难度越大；肿瘤是否贴近血管和手术难度相关，肿瘤

越贴近血管，手术难度越大；病史越长，手术难度越

大；术中肿瘤和周围组织粘连者手术难度更大；病理

类型方面，胰腺神经内分泌肿瘤血供较为丰富，肿瘤

强化明显，手术难度相对更大。随着手术经验的积

累，手术难度会适当下降，团队更需要注重精细化操

作的训练，提高各级医师能力。

3.5.6 　 腹 腔 镜 下 保 留 脾 脏 胰 体 尾 切 除 术 的 临 床

价 值　腹腔镜下保留脾脏胰体尾切除术除了具有创

伤小、恢复快和并发症少等优点外，在切除胰腺囊实
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性肿瘤的基础上保留了患者的脾脏，较好地保留了生

理功能，这也是患者的关注点及要求，是一种比较理

想的治疗手段。本组患者的术后下床时间、术后肛门

恢复排气时间及术后住院时间都较短，节省时间的同

时，也节省了医疗费用支出。手术相关并发症少且处

理相对容易，术后随访效果好，也证明了该手术的临

床应用价值较高。病灶切除既可以避免长期不干预导

致的恶变，又可减轻患者的心理压力，还节省了长期

随访投入的精力和费用。该术式的发展，为笔者所在

团队开展难度更大的腹腔镜胰十二指肠切除、腹腔镜

胰腺中段切除和腹腔镜胰肠吻合等相关手术奠定了坚

实的基础。

综上所述，腹腔镜下保留脾脏胰体尾切除术治疗

胰腺囊实性肿瘤，安全、可行、有效和微创，且并发

症少。但术者需具备丰富的腹腔镜技术，同时要注意

加强围手术期管理。
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