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【摘要】  目的　探讨机器人手术治疗胰腺浆液性囊腺瘤的临床疗效。方法　回顾性分析2015年4月−2019年6月我科

采用机器人手术系统治疗的胰腺浆液性囊腺瘤148例患者的术中资料、围手术期并发症及病理资料等临床数据。

结果　肿瘤位于胰头部39例（26.4%），胰腺颈部15例（10.1%），胰体尾部94例（63.5%）。行胰十二指肠切除26例（17.6%）、远

端胰腺切除71例（48.0%）、胰腺中段切除24例（16.2%）、肿瘤局部切除27例（18.2%），术后严重并发症率分别为7.7%、

2.8%、0、0，B级胰瘘率分别为7.7%、7.0%、41.7%、14.8%，无C级胰瘘，90 d死亡率为0。对比胰十二指肠切除，胰头肿瘤局

部切除术的手术时间更短（P<0.001）、术中出血更少（P<0.001），术后住院时间更短（P<0.001）。对比胰腺中段切除+胰肠

吻合术，“荣式”胰腺中段切除术的手术时间（P=0.007）和术后住院时间更短（P=0.040）。结论　达芬奇机器人手术系统治

疗胰腺浆液性囊腺瘤安全可行。对于胰头部浆液性囊腺瘤，建议首选在术中超声引导下的局部切除，对于胰腺中段浆液

性囊腺瘤，可选择机器人“荣式”胰腺中段切术。
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【Abstract】   Objective　To investigate the clinical efficacy of robotic surgery for pancreatic serous cystadenoma.
Methods　There  were  148 patients  with  pancreatic  serous  cystadenoma underwent  robotic  surgery  from April  2015 to
June  2019  in  our  department,  the  clinical  data  including  intraoperative  data,  perioperative  complications,  and
histopathological results were retrospectively analyzed. Results　Among the 148 patients, there were 39 cases (26.4%) of
the tumors located in pancreatic head, 15 cases (10.1%) in pancreatic neck and 94 cases (63.5%) in pancreatic body and
tail.  Pancreaticoduodenectomy,  distal  pancreatectomy,  central  pancreatectomy,  and  enucleation  were  performed  in  26
cases  (17.6%),  71  cases  (48.0%),  24  cases  (16.2%)  and  27  (18.2%)  cases,  respectively.  The  incidence  of  serious
postoperative complications were 7.7%,  2.8%,  0,  0,  respectively,  and grade B pancreatic  fistula were 7.7%,  7.0%,  41.7%,
14.8%,  respectively.  90-day  mortality  was  0.  Compared  with  pancreaticoduodenectomy,  enucleation  of  the  pancreatic
head tumor had shorter operation time (P<0.001), less intraoperative blood loss (P<0.001), and shorter length of hospital
stay  (P<0.001).  Compared  with  central  pancreatectomy+pancreaticojejunostomy, Rong central  pancreatectomy  had
shorter  operation  time  (P=0.007)  and  length  of  hospital  stay  (P=0.040). Conclusion　Robotic  surgery  for  pancreatic
serous  cystadenomaisis  safe  and  feasible. Rong central  pancreatectomy  for  serous  cystadenoma  in  middle  segmental
pancreas could achieve feasible results.
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随着影像学的快速发展和大众体检理念的深入，胰

腺囊性肿瘤(pancreatic cystic neoplasms, PCN)的检出率

逐年增高。浆液性囊腺瘤 (serous cystic neoplasm, SCN)

是一种少见的PCN，约占胰腺肿瘤的1%～2%[1]，恶变率为

0.1%～0.6%[2-3]。目前常规的术前检查（如CT、MRI）对典

型特征以外的SCN诊断准确率较低[3- 4]，在与恶性肿瘤鉴

别困难时，应积极采取手术干预。传统的开腹手术方式

会造成切口过大、延缓恢复等问题，为患者带来较大的心

理压力，而微创手术（如腹腔镜和机器人手术）则很好地

避免了上述问题。相比腹腔镜，机器人具有明显的技术

优势：俯视的高倍三维视野、仿生机械手腕、防震颤手臂

等，这些优势很好地达到了胰腺术中解剖和缝合所需的

精细要求[5-8]。本研究回顾性分析机器人手术治疗的148

例胰腺SCN患者资料，探讨其临床疗效，现报告如下。

1     对象与方法

1.1    对象

纳入2015年4月−2019年6月我科采用达芬奇机器人

手术治疗的胰腺SCN患者共148例，最终诊断均由术后病

理学证实。其中男性38例，女性110例；年龄16～77岁，平

均（51.0±11.6）岁。68例为无症状及无体征者，80例为有
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症状或体征者（部分患者存在多种症状或体征叠加），包

括：非特异性上腹胀满感、腹痛不适者56例，体检触及腹

部有肿块者12例，体质量减轻者11例，出现黄疸1例，出现

恶心、呕吐、乏力等消化道症状者6例。

1.2    术前评估

患者术前常规行增强CT检查或增强MRI检查，若诊

断困难则建议患者进一步行超声内镜（e n d o s c o p i c

ultrasonography，EUS）或超声内镜引导下细针穿刺活检

术(endoscopic ultrasound-guided fine-needle aspiration

biopsy，  EUS-FNA)明确诊断。手术适应证参考我国

2015年“胰腺囊性疾病诊治指南”[9]和2018 年“胰腺囊性肿

瘤欧洲循证指南”[10]。对于明确诊断为胰腺SCN、肿瘤直

径≤4 cm、无症状、无高危风险的患者建议门诊随诊，此

类患者约占2/3。对于进一步行EUS或EUS-FNA仍无法明

确诊断、存在高危因素、肿瘤直径≥6 cm、或因此病产生

严重焦虑等精神症状而强烈要求手术的患者行手术治

疗。接受手术的患者均已签署手术详细知情同意书。本

研究为回顾性研究患者临床资料，无伦理批文。

1.3    手术方式

1.3.1    手术策略　采用“达芬奇” S i系统 ( I n t u i t i v e

Surgicalinc, Sunnyvale, CA, USA)进行手术，术中常规行术

中超声(intraoperative ultrasonography, IOUS)探查，进一

步明确肿瘤性质以及肿瘤与主胰管、胆总管及周边组织

的关系。依据术前影像、术中IOUS探查及术中冰冻病理

的情况，选择手术方式：①在胰头部，首选IOUS引导下的

肿瘤局部切除，若肿瘤与胆管、胰管关系密切、肿瘤直径

较大或不除外恶性的患者，则行胰十二指肠切除术。

②在胰腺中段，若局切会损伤到主胰管时（损伤或缺损≤

3 cm），可选择胰腺硅胶支撑管植入修复主胰管+包埋术[11]，

主管缺损≤5 cm时可选择“荣式”胰腺中段手术 [ 1 1 - 1 4 ]，

即胰管成形、胰腺端端吻合（对合）术；若肿瘤较大，断端

距离过大（主胰管缺损>5 cm）[11]，则依据远端胰腺残留情

况，选择远端胰腺切除或传统的胰腺中段切除+胰肠吻

合。③在胰体尾部若肿瘤较大无法局切则行尽量保留脾

脏及血管的胰体尾切除术，若不除外恶性肿瘤，则行远端

胰体尾癌根治术。

1.3.2    机器人“荣式”胰腺中段手术的操作[12-14]　采用头

高足低，右侧抬高位。Trocar采用机器人胰腺中段切除

或胰体尾切除的布局进行，以5孔法操作。术中IOUS定

位肿瘤、探查主胰管宽度及走行并确定SCN左右两侧断

面。充分游离胰颈部上、下缘并打通胰颈后方隧道，将

SCN两侧胰腺离断，在此过程中注意尽可能精细游离出

主胰管，使用剪刀将主胰管切开，保证主胰管血运良好，

防止术后瘢痕性狭窄。在胰腺两侧断端对拢缝合前，充

分游离远近两侧胰腺，特别是尾侧端，确保对拢缝合时无

明显张力。选择合适主胰管口径和长度的硅胶胰管，先

置入尾侧端，用可吸收线缝合固定，随后采用Prolene线行

“U”形或“8”形贯穿缝合加固两侧胰腺断端，然后采用3-

0或4-0 Prolene线将两侧胰腺断面进行对拢缝合，在此过

程中将硅胶管另一端口置入胰头侧主胰管中。最后，在

胰腺对拢缝合的上下缘各放置1根引流管。

1.4    研究指标

回顾性分析患者的临床资料，包括术中资料、围手术期

并发症及病理资料、90 d死亡率等临床相关数据。术后

并发症采用Clavien-Dindo分级，3级或以上视为严重并发症。

术后胰瘘参考2016年国际胰瘘研究小组诊断标准分级[15]。

1.5    统计学方法

x̄± s年龄服从正态分布，数据以 表示，组间比较采用t检

验；手术时间、术中出血、术后住院日呈非正态分布，数据

以中位数（P25，P75）表示，组间比较采用Mann-Whitney

U检验。计数资料采用例数（%）表示，组间比较采用χ2检

验或Fisher精确检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2     结果

2.1    术前影像及病理学结果

本组148例手术患者中，其影像检查结果显示：肿瘤

位于胰头部39例（26.4%），胰腺颈部15例（10.1%），胰体尾

部94例（63.5%）。术后病理诊断均为SCN，肿瘤最大直径

中位数为6.0 cm，范围0.8～15.0 cm。

2.2    术中情况

148例机器人手术治疗患者无中转开腹，仅远端胰腺

切除术者有1例术中输血。26例行胰十二指肠切除术，

71例行远端胰腺切除术，24例行胰腺中段切除术（包括

7例胰腺中段+胰肠吻合和17例”荣式”胰腺中段切除术），

27例行肿瘤局部切除术（包括13例胰头部SCN局切和

14例胰体尾部SCN的局切）。术中情况具体见表1。

2.3    术后并发症

术后严重并发症发生：胰十二指肠切除术2例(7.7%)。

远端胰腺切除术2例(2.8%)，而胰腺中段和局部切除无严

重并发症发生。临床相关性胰瘘仅有B级胰瘘，未见C级

胰瘘。1例胰十二指肠切除术和2例远端胰腺切除术出现

术后出血，均经介入栓塞治疗后痊愈出院。1例胰十二指

肠切除术术后胃排空障碍，经胃-空肠三腔喂养管治疗

1个月后恢复。术后90 d死亡率为0。

2.4    胰头部SCN的局切与胰十二指肠切除的对比

将39例胰头部肿瘤患者进行不同术式的分层分析。
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13例胰头部SCN局切与26例胰十二指肠切除的对比发

现，局切组的手术时长、术中出血、术后住院日低于胰十

二指肠切除组(P均<0.001)，两组其余指标差异无统计学

意义。见表2。

2.5    “荣式”胰腺中段切除与胰腺中段切除+胰肠吻合术

的对比

见表3。将24例行胰腺中段切除术的患者进行不同

术式的分层分析。将17例“荣式”胰腺中段切除与7例胰

表 2    胰头部肿瘤切除术：SCN局部切除与胰十二指肠切除对比

Table 2    Comparison of the perioperative outcomes between enucleation and pancreaticoduodenectomy in pancreatic head

Index Enucleation (n=13) Pancreaticoduodenectomy (n=26) P

Operative time/min, median (P25, P75) 120.0 (101.0, 182.5) 275.0 (230.0, 334.5) <0.001

Estimated blood loss/mL, median (P25, P75) 20 (20, 50) 100 (50, 100) <0.001

Major complication (Clavien ≥3) /case (%) 0 2 (7.7) 0.544

Postoperative haemorrhage/case (%) 0 1 (3.8) 1.000

Delayed gastric emptying/case (%) 0 1 (3.8) 1.000

CRPF grade B/case (%) 2 (15.4) 2 (7.7) 0.589

Postoperative hospital stay/d, median (P25, P75) 6.0 (4.5, 7.5) 10.0 (7.8, 11.0) <0.001

Reoperation/case (%) 0 1 (3.8) 1.000

90 d mortality/case (%) 0 0 /

CRPF: Clinically-relevantpancreatic fistula

表 3    胰腺中段切除术：“荣式”中段与中段+胰肠吻合对比

Table 3    Comparison of the perioperative outcomes between Rong central pancreatectomy and central pancreatectomy+pancreaticojejunostomy

Index
Rong central

pancreatectomy (n=17)
Central pancreatectomy+

pancreaticojejunostomy (n=7)
P

Operative time/min, median (P25，P75) 140 (113, 185) 205 (180, 315) 0.007

Estimated blood loss/mL, median (P25，P75) 50 (20, 50) 100 (20, 100) 0.349

Major complication (Clavien ≥3)/case (%) 0 0 /

Postoperative haemorrhage/case (%) 0 0 /

Delayed gastric emptying/case (%) 0 0 /

CRPF grade B/case (%) 8 (47.1) 2 (28.6) 0.653

Postoperative hospital stay/d, median (P25, P75) 6.0 (5.0, 8.5) 9.0 (8.0, 11.0) 0.040

Reoperation/case (%) 0 0 /

90-d mortality/case (%) 0 0 /

CRPF: Clinically-relevantpancreatic fistula

表 1    手术患者临床指标

Table 1    Clinical characteristics of patients

Index
Pancreaticoduodenectomy

(n=26)
Distal pancreatectomy

(n=71)
Central pancreatectomy

(n=24)
Enucleation

(n=27)

Operative time/min，median (P25，P75) 275.0 (230.0，319.0) 165.0 (120.0，222.5) 157.5 (123.8，205.0) 120.0 (100.0，170.0)

Estimated blood loss/mL，median (P25，P75) 100.0 (57.5, 100.0) 50.0 (35.0，100.0) 50.0 (20.0，62.5) 20.0 (10.0，35.0)

Major complication (Clavien ≥3)/case (%) 2 (7.7) 2 (2.8) 0 0

Postoperative haemorrhage/case (%) 1 (3.8) 2 (2.8) 0 0

Delayed gastric emptying/case (%) 1 (3.8) 0 0 0

CRPF grade B/case (%) 2 (7.7) 5 (7.0) 10 (41.7) 4 (14.8)

Postoperative hospital stay/d, median (P25，P75) 10.0 (8.3, 11.0) 6.0 (5.0，8.0) 7.0 (6.0，9.3) 5.0 (4.0，7.0)

Reoperation/case (%) 1 (3.8) 0 0 0

CRPF: Clinically-relevantpancreatic fistula
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腺中段切除+胰肠吻合术对比发现，“荣式”胰腺中段切除

的手术时长、术后住院日低于胰腺中段切除+胰肠吻合

术(分别为P=0.007、P=0.040)。

3     讨论

在本组患者中，男女比例1∶2.89，平均年龄（51.0±11.6）

岁，肿瘤主要位于胰体尾部，占63.5%，与文献报道SCN好

发于50～60岁的女性胰体尾部结论相符合[1]。

SCN在术前常规检查的诊断正确率较低，据文献报

道仅1.8%～13.7%[3-4]。SCN诊断不明确将为后续治疗方

案的选择造成困难。一项来自欧洲多中心回顾性研

究[2]发现，SCN诊断不明确成为主要的手术原因。综合我

国2015年“胰腺囊性疾病诊治指南”和2018年“胰腺囊

性肿瘤欧洲循证指南”等文献内容，目前对于SCN进行手

术干预的指征如下：① 出现压迫相邻器官（如胆管、胃、

十二指肠、门静脉）的相关症状[10]；② 肿瘤>4 cm[16]或≥

6 cm[9]或与肿瘤大小无关而参考生长速度[16]；③ SCN快速

增长、出现异常肿块或出现囊壁周围组织的浸润性恶性

表现[9]；④ 与潜在恶变的黏液性肿瘤或恶性肿瘤鉴别困

难时；⑤在对胰腺良性-低度恶性肿瘤手术切除时，可考

虑术中一并切除[16]。我中心在对胰腺SCN的治疗由较早

期的开腹方式转变为目前微创化、局切化。在机器人胰

腺良性-低度恶性肿瘤的手术中，我们常规通过IOUS进一

步确定肿瘤与胰管、胆道等组织关系，常规送检冰冻病

理。本组研究共完成26例胰十二指肠切除术，71例远端

胰腺切除术，24例胰腺中段切除术，27例肿瘤局部切除

术，术后严重并发症率为0～7.7%，临床相关性胰瘘发生

率7%～41.7%，与其他胰腺手术的文献报道相近[8, 14, 17-20]。

作为保持消化道和正常胰腺组织完整性的术式，局

部切除术被用于良性-低度恶性胰腺肿瘤的治疗[21-23]，是

一种安全、有效的手术方式[21, 24-25]。与胰十二指肠切除相

比，局部切除在技术上更简便易行，其手术时间和出血量

显著下降[26-27]。在本组患者中，我们对比了13例胰头部

SCN局切与26例胰十二指肠切除，胰头部SCN局切的患

者手术时间明显减短，术中出血量显著减少，术后住院时

间显著缩短。值得一提的是，在本次胰腺中段手术中，

17例采用了”荣式”胰腺中段切除术。该术式是由我中心

刘荣教授于2017年8月30日首次完成的新术式[12]。不同于

传统胰腺中段手术，该术式减少了胰腺尾侧断端和胃肠

道吻合这一步骤，保证了患者解剖生理的完整性，避免了

对胃肠道功能的破坏，缩短了手术时间，最大限度地保留

了胰腺外分泌生理功能[13, 28]。在本组患者中，”荣式”胰腺

中段的手术时长、术后住院时间明显低于胰腺中段+胰

肠吻合术，结果显示出新术式的一定优势所在。

综上所述，胰腺SCN是一种多见于中老年女性、少有

恶性表现的良性疾病。达芬奇机器人手术治疗胰腺

SCN是安全可行的。对比胰十二指肠切除，胰头SCN局

部切除能显著降低术中时间、术中出血和术后住院时

间。因此，对于胰头部SCN，建议首选在IOUS引导下的局

部切除。”荣式”胰腺中段切除术作为新术式，治疗胰腺

中段的SCN是安全可行的。
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