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完全腹腔镜胰十二指肠切除术的近期疗效分析
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（徐州医科大学附属医院普外科，徐州　２２１００２）

　　【摘要】　目的　比较完全腹腔镜与开腹胰十二指肠切除术的疗效，探讨完全腹腔镜胰十二指肠切除术的安全性和可行
性。　方法　回顾性分析 ２０１６年 １月 ～２０１８年 １０月胰十二指肠切除术资料，其中 ５０例完全腹腔镜手术，５８例开腹手术。２
组肿瘤部位、病理类型、肿瘤最大径差异均无显著性（Ｐ＞０．０５）。比较 ２组围手术期和随访结果。　结果　与开腹组相比，腹
腔镜组手术时间长［（３９３．５±７２．９）ｍｉｎｖｓ．（２４７．０±６１．９）ｍｉｎ，ｔ＝１１．３００，Ｐ＝０．０００］，胰肠吻合时间长［（４７．２±９．２）ｍｉｎｖｓ．
（２８．５±７．０）ｍｉｎ，ｔ＝１１．９５１，Ｐ＝０．０００］，而术后排气早［（３．４±１．０）ｄｖｓ．（４．６±１．２）ｄ，ｔ＝－５．５３４，Ｐ＝０．００２］，进流食早
［（５．１±２．３）ｄｖｓ．（７．５±２．２）ｄ，ｔ＝－５．２８０，Ｐ＝０．０００］，拔除胃管早［（５．１±２．２）ｄｖｓ．（９．４±４．２）ｄ，ｔ＝－６．８７８，Ｐ＝
００００］，下床活动早［（２．０±１．２）ｄｖｓ．（３．３±１．１）ｄ，ｔ＝－５．９２８，Ｐ＝０．０００］，术后住院时间短［（１４．７±５．４）ｄｖｓ．（１８９±
１０．５）ｄ，ｔ＝－２．５１５，Ｐ＝０．０４６］，切口感染发生率低（０％ ｖｓ．１３．８％，Ｐ＝０．００７）。２组术后 Ｂ级及以上胰漏（２２．０％ ｖｓ．
１５５％）及总并发症发生率（３６．０％ ｖｓ．３１．０％）差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。２组恶性肿瘤清扫淋巴结数目、肿瘤分期和 Ｒ０切
除率差异均无显著性（Ｐ＞０．０５）。８６例恶性肿瘤随访 ３～３０个月，中位数 １８个月。２组术后总生存率（ＯＳ）和无进展生存率
（ＰＦＳ）差异均无显著性（ｌｏｇｒａｎｋχ２＝０．０１０，Ｐ＝０．９２１；ｌｏｇｒａｎｋχ２＝０．１４８，Ｐ＝０．７０１）。　结论　完全腹腔镜胰十二指肠切除
术在肿瘤根治效果、并发症发生率、预后等方面与开腹手术无显著差异，且具有术后恢复快、住院时间短等优势，安全可行。
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　　 腹 腔 镜 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＬＰＤ）分为腹腔镜辅助和
完全腹腔镜胰十二指肠切除术（ｔｏｔａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＴＬＰＤ），后者难度更大，技
术要求更高，是最复杂的腹腔镜手术之一，被称为

腹腔 镜 手 术 的 “珠 穆 朗 玛 峰”。自 从 １９９４年
Ｇａｇｎｅｒ和 Ｐｏｍｐ［１］首次报道 ＴＬＰＤ以来，由于其技
术难度大、手术风险高、手术时间长和术后并发症

多等不利因素，该术式一度遭到质疑
［２］
，仅在少数

大的专业医疗中心开展
［３～５］

。我院自 ２０１５年 １月
开始开展 ＬＰＤ，起初为腹腔镜辅助下手术，即腹腔
镜下完成切除，腹正中小切口完成消化道重建，

２０１６年 １月以后常规开展 ＴＬＰＤ，即完全在腹腔镜
下完成根治性切除和消化道重建。本文回顾性分

析２０１６年１月 ～２０１８年１０月胰十二指肠切除术１０８
例资料，其中５０例 ＴＬＰＤ，５８例开腹胰十二指肠切除
术（ｏｐｅｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＯＰＤ），探讨 ＴＬＰＤ

的可行性及疗效。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
纳入标准：阻塞性黄疸，术前影像学及超声内

镜提示胆总管下段、壶腹周围占位，不排除恶性肿

瘤，影像学检查未见远处转移，肿瘤无血管侵犯，

无需行联合血管和（或）器官切除，无严重心、肺、

肾等脏器功能不全，无上腹部手术史，无新辅助放

化疗史。

排除标准：①仅行姑息手术；②ＴＬＰＤ术中因各
种原因中转开腹；③围手术期临床资料不全。

共 １０８例纳入本研究，依患者经济条件选择
ＴＬＰＤ或 ＯＰＤ。ＴＬＰＤ组 ５０例，ＯＰＤ组 ５８例。２组
性别、年龄、体重指数（ＢＭＩ）、术前血总胆红素、合并
症、美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级和肿物大小、位
置、良恶性差异均无显著性（Ｐ＞０．０５），见表１。

表 １　２组一般资料比较 　

组别 年龄（岁）
性别

男 女
ＢＭＩ

总胆红素

（μｍｏｌ／Ｌ）
合并症

ＡＳＡ分级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ
ＴＬＰＤ组（ｎ＝５０） ６５．３±１０．１ ２６ ２４ ２３．８±２．３ １７１．５±１６９．７ １８ ２３ ２４ ３
ＯＰＤ组（ｎ＝５８） ６３．０±１１．４ ３２ ２６ ２３．３±３．０ １３１．３±１２１．６ ２３ ２５ ２８ ５

ｔ（χ２）值 ｔ＝１．１７５ χ２＝０．１０９ ｔ＝０．９１７ ｔ＝１．４３０ χ２＝０．１５２ χ２＝０．３００
Ｐ值 ０．２１２ ０．７４２ ０．５２６ ０．２１３ ０．６９６ ０．８６１

组别 肿物大小（ｃｍ）
肿物位置 良恶性

壶腹部 胰腺 胆总管 十二指肠 良性 恶性

ＴＬＰＤ组（ｎ＝５０） ２．７±１．１ １５ １４ １５ ６ ７ ４３
ＯＰＤ组（ｎ＝５８） ３．０±１．０ １０ １９ １７ １２ １１ ４７

ｔ（χ２）值 ｔ＝－１．４１９ χ２＝３．３０８ χ２＝０．４７７
Ｐ值 ０．１５９ ０．３４７ ０．４９０

　　合并症包括高血压、糖尿病、冠心病、肺气肿、脑梗塞等

１．２　手术方法
手术均为同一医疗团队完成。

ＴＬＰＤ组具体手术方式及步骤同我们以前的报
道

［６］
。胰腺钩突行全系膜切除，完整切除标本（图

１），消化道重建采用 Ｃｈｉｌｄ式，距胰肠吻合口约
１０ｃｍ处行胆肠端侧连续缝合，距胰肠吻合口约 ４０
ｃｍ处用直线切割闭合器行胃肠侧侧吻合，倒刺线缝
合胃肠共同开口。胰肠吻合采用胰管空肠黏膜对黏

膜端侧吻合，常规放置支撑管（图２）。
ＯＰＤ组采用标准胰十二指肠切除术［７］

，标本切

除顺序、淋巴结清扫范围、消化道重建方式与 ＴＬＰＤ
组基本相同。

１．３　术后处理
每天检测腹腔引流液的量和颜色，并于术后第

１、２、３、５、７天检测引流液淀粉酶。若腹腔引流液 ＜
２００ｍｌ／ｄ，颜色清亮，淀粉酶无异常，复查腹部 ＣＴ无

包裹性积液，则尽早拔除腹腔引流管。若发生 Ｂ级
及以上胰漏或胆漏，持续检测淀粉酶并定期松动引

流管。若出现包裹性积液或脓肿形成，行彩超定位

下经皮穿刺置管引流，并行引流液培养加药敏试验。

不常规应用生长抑素，若发生 Ｂ级及以上胰漏，应
用奥曲肽注射液０．３ｍｇ，持续静脉滴注，１２ｈ一次。
１．４　观察指标

①手术指标，包括手术时间，胰肠、胆肠和胃肠
吻合时间（常规记录于手术志），术中失血量和输血

例数，术后首次下床活动时间、排气时间、进流质时

间、拔除胃管和腹腔引流管时间，术后住院时间（可

经口进食，自主活动，实验室检查无明显异常，无发

热、腹痛等可出院）。②病理指标，包括淋巴结清扫
数目、Ｒ０切除率。③术后并发症，包括胰漏、胆漏、
出血、胃瘫、腹腔感染／脓肿等，诊断标准均参照
２０１７年中国专家共识［８］

。④随访：应用电话、门诊
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复查方式随访，每３个月随访一次，包括消化道肿瘤
标记物、彩超、增强 ＣＴ或 ＭＲＩ检查，必要时 ＰＥＴＣＴ
检查，掌握复发转移和生存情况，随访时间截至

２０１８年１２月 ３１日。计算总生存（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，
ＯＳ）（术后至死亡或随访截止日期的时间）和无进展
生存（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＰＦＳ）（术后至肿瘤进
展或死亡或随访截止日期的时间）。

１．５　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行数据分析。计量资料

用 ｘ±ｓ表示，２组比较采用独立样本 ｔ检验；计数资
料比较采用 χ２检验。ＯＳ和 ＰＦＳ计算采用 Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ法，２组比较采用 ｌｏｇｒａｎｋ检验。Ｐ＜０．０５为

差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术指标
２组手术均顺利完成。ＴＬＰＤ组手术时间、胰肠

吻合时间、胆肠吻合时间均长于 ＯＰＤ组 （Ｐ＜
００５）；２组术中出血量、术中输血例数、胃肠吻合时
间差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。ＴＬＰＤ组术后排气时
间、进流食时间、拔除胃管时间、下床活动时间及术

后住院时间均短于 ＯＰＤ组（Ｐ＜０．０５），２组腹腔引
流时间差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。见表２。

表 ２　２组手术指标比较 　

组别
手术时间

（ｍｉｎ）
胰肠吻合时间

（ｍｉｎ）
胆肠吻合时间

（ｍｉｎ）
胃肠吻合时间

（ｍｉｎ）
术中出血

（ｍｌ）
术中输血

［例（％）］
ＴＬＰＤ组（ｎ＝５０） ３９３．５±７２．９ ４７．２±９．２ ３０．５±８．１ １７．１±４．０ ３３６．８±１６２．５ ５（１０．０）
ＯＰＤ组（ｎ＝５８） ２４７．０±６１．９ ２８．５±７．０ １５．２±４．２ １４．１±５．２ ３５４．４±１４８．９ １０（１７．２）

ｔ（χ２）值 ｔ＝１１．３００ ｔ＝１１．９５１ ｔ＝１２．５８１ ｔ＝３．２９１ ｔ＝－０．５８７ χ２＝１．１７７
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０５８ ０．６２１ ０．２７８

组别
排气时间

（ｄ）
进流食时间

（ｄ）
拔除胃管时间

（ｄ）
拔除腹腔引流管

时间（ｄ）
下床活动时间

（ｄ）
术后住院时间

（ｄ）
ＴＬＰＤ组（ｎ＝５０） ３．４±１．０ ５．１±２．３ ５．１±２．２ １３．９±４．６ ２．０±１．２ １４．７±５．４
ＯＰＤ组（ｎ＝５８） ４．６±１．２ ７．５±２．２ ９．４±４．２ １６．０±４．９ ３．３±１．１ １８．９±１０．５

ｔ（χ２）值 ｔ＝－５．５３４ ｔ＝－５．２８０ ｔ＝－６．８７８ ｔ＝－２．２４３ ｔ＝－５．９２８ ｔ＝－２．５１５
Ｐ值 ０．００２ ０．０００ ０．０００ ０．１０１ ０．０００ ０．０４６

２．２　术后并发症
２组术后胰漏、胆漏、出血、腹腔感染／脓肿、胃

瘫及总并发症发生率差异均无统计学意义（Ｐ＞

００５）；ＴＬＰＤ组切口感染／脂肪液化发生率明显低
于 ＯＰＤ组（Ｐ＜０．０５），见表３。

表 ３　２组术后并发症的比较［ｎ（％）］ 　

组别 胰漏 胆漏 术后出血 胃瘫 腹腔感染／脓肿 切口感染／脂肪液化 总并发症

ＴＬＰＤ组（ｎ＝５０） １１（２２．０） ３（６．０） ５（１０．０） ３（６．０） ８（１６．０） ０（０） １８（３６．０）
ＯＰＤ组（ｎ＝５８） ９（１５．５） ３（５．２） ５（８．６） ４（６．９） ６（１０．３） ８（１３．８） １８（３１．０）

χ２值 ０．７４８ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．７６１ ０．２９８
Ｐ值 ０．３８７ １．０００ １．０００ １．０００ ０．３８３ ０．００７ ０．５８５

　　Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法
胰漏、感染、出血及胃瘫常伴随发生，分别统计，总并发症例数按照发生并发症的例数统计

　　ＴＬＰＤ组 Ｂ级胰漏 ９例，经充分引流、经皮穿刺
置管冲洗、抗炎和营养支持治疗治愈；Ｃ级胰漏 ２
例，其中 １例并发肾功能衰竭，保守治疗治愈，１例
合并感染出血致多脏器功能衰竭死亡。胆漏 ３例，
均充分引流治愈。术后出血５例，其中１例术后５ｈ
胃肠减压管引流出鲜血 ５００ｍｌ，行急诊胃镜诊断胃
肠吻合口活动性出血，钛夹夹闭加电凝止血；１例术
后１周呕血３００ｍｌ伴柏油样便 １００ｍｌ，行急诊胃镜
诊断应激性溃疡出血，电凝止血；３例腹腔迟发性出
血，均合并 Ｂ级胰漏，术后 ５、７、１１ｄ腹腔引流管引

流出鲜血分别约５５０、４５０、４００ｍｌ，行 ＤＳＡ造影证实
胃十二指肠动脉残端和胃左动脉分支出血，用弹簧

圈行动脉栓塞治愈。３例胃瘫，均经胃肠减压、肠内
外营养支持、增强胃肠动力药物及中医针灸等保守治

疗治愈。腹腔感染／脓肿 ８例，均经积极抗炎并彩超
定位下经皮穿刺置管冲洗引流治愈。围术期死亡 ２
例，１例 Ｃ级胰漏多器官功能衰竭，１例心源性猝死。

ＯＰＤ组 Ｂ级胰漏 ７例，均经充分引流、冲洗和
营养支持等治疗治愈；Ｃ级胰漏２例，合并感染致多
脏器功能衰竭死亡。３例胆漏，均充分引流治愈。
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术后出血５例，其中 １例术后 ６ｈ胃肠减压管引流
出鲜血４００ｍｌ，行急诊胃镜诊断胃肠吻合口出血，电
凝止血；４例腹腔出血，均合并Ｂ级胰漏，术后９、１０、
３２和３５天腹腔引流管引流出鲜血分别约 ５００、５００、
３５０和２００ｍｌ，行急诊 ＤＳＡ证实为胃十二指肠动脉
残端假性动脉瘤出血（图 ３），予以肝总动脉栓塞治
愈（图４）。４例胃瘫，均经保守治疗治愈，最长住院
５９ｄ。腹腔感染／脓肿６例，均经积极抗炎并穿刺置
管冲洗引流治愈。围术期死亡 ２例，均为 Ｃ级胰漏
多器官功能衰竭。

２．３　术后病理
ＴＬＰＤ组恶性肿瘤 ４３例，其中壶腹部腺癌 １５

例，胆总管腺癌１４例，胰腺导管腺癌７例，十二指肠
腺癌５例，胰腺神经内分泌癌 ２例；良性病灶 ７例，

包括胰腺导管内乳头状黏液瘤 ３例，胰腺浆液性微
囊性囊腺瘤２例，十二指肠乳头间质瘤１例，胆总管
末端结石伴黏膜轻度不典型增生１例。

ＯＰＤ组恶性肿瘤４７例，其中胆总管腺癌１６例，
胰腺导管腺癌１１例，壶腹部腺癌１０例，十二指肠腺
癌１０例；良性或癌前病变１１例，包括肿块型慢性胰
腺炎３例，胰腺浆液性囊腺瘤２例，十二指肠乳头腺
瘤性息肉（中重度异型增生）１例，胰腺神经内分泌
肿瘤１例，胰腺导管内乳头状黏液瘤伴高级别内瘤
变１例，胆管腺瘤样增生１例，胰腺黏液性囊性瘤 １
例，十二指肠乳头炎性肿块１例。

２组恶性肿瘤在 Ｒ０切除率、肿瘤分化程度、清
扫淋巴结数目、神经侵犯、脉管侵犯和肿瘤分期方面

差异均无显著性（Ｐ＞０．０５），见表４。

表 ４　２组恶性肿瘤术后病理资料比较 　

组别
切缘 肿瘤分化程度

阳性 阴性 高 中 低

清扫淋巴

结数目

神经侵犯 脉管侵犯 肿瘤分期

是 否 是 否 Ⅰ Ⅱ Ⅲ
ＴＬＰＤ组（ｎ＝４３） ０ ４３ ８ ２４ １１ １４．８±９．３ １８ ２５ １３ ３０ １１ ２６ ６
ＯＰＤ组（ｎ＝４７） ２ ４５ ３ ２９ １５ １１．５±６．６ ２６ ２１ １６ ３１ １１ ２８ ８

ｔ（χ２）值 χ２＝３．１８８ ｔ＝１．９４３ χ２＝１．６２８ χ２＝０．１４９ χ２＝０．１８２
Ｐ值 ０．４９５ ０．２０３ ０．１２４ ０．２０２ ０．６９９ ０．９１３

　　Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

２．４　恶性肿瘤术后随访情况及生存分析
排除围术期死亡的４例，其余８６例恶性肿瘤随

访３～３０个月，中位数１８个月。ＴＬＰＤ组４１例随访
（１４．１±６．８）月，ＯＰＤ组４５例随访（１６．０±８．３）月，
２组随访时间差异无显著性（ｔ＝－１．１９３，Ｐ＝

０２３６）。术后总生存率（ＯＳ）ＴＬＰＤ组 ８０．５％，ＯＰＤ
组７３．３％，差异无显著性（ｌｏｇｒａｎｋχ２＝００１０，Ｐ＝
０．９２１）（图 ５）；术后无进展生存率（ＰＦＳ）ＴＬＰＤ组
６８．３％，ＯＰＤ组 ６８．９％，差异无显著性（ｌｏｇｒａｎｋ
χ２＝０．１４８，Ｐ＝０．７０１）（图６）。

图１　标本切除后的手术残面（ＣＨＡ：肝总动脉；ＧＤＡ：胃十二指肠动脉；ＰＶ：门静脉；
ＩＶＣ：下腔静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ＳＶ：脾静脉）　图 ２　胰肠吻合方式：胰管空肠黏膜
对黏膜吻合，胰管内放置支撑管　图３　ＤＳＡ造影可见假性动脉瘤（箭头）　图 ４　用弹
簧圈行肝总动脉栓塞后动脉瘤消失　图５　２组 ＯＳ比较　图６　２组 ＰＦＳ比较

·５１２·中国微创外科杂志２０２０年３月第２０卷第３期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｍａｒｃｈ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．３



３　讨论

随着腹腔镜技术的飞速发展，ＴＬＰＤ已在国内
外越来越多的医疗中心成功开展，并取得满意效

果
［９～１２］

，然而对于 ＴＬＰＤ的安全性和可行性仍有质
疑。争论的焦点主要集中在 ＴＬＰＤ是否真正具有微
创手术的优势，以及能否达到肿瘤根治标准。

本研究回顾性分析我科 ＴＬＰＤ和同期开展的
ＯＰＤ资料，虽然 ＴＬＰＤ组手术时间长于 ＯＰＤ组，但
术后排气时间、进流食时间、拔除胃管时间、下床活

动时间和术后住院时间均短于 ＯＰＤ组，因此认为
ＴＬＰＤ具有术后恢复快等微创手术优势，这可能与
腹腔镜手术对机体干扰小等因素有关，也符合快速

康复外科理念。多数报道 ＬＰＤ手术时间较长，我科
自２０１５年开始开展 ＬＰＤ，起初行腹腔镜辅助下手
术，手术时间最长达１０ｈ。根据学习曲线，我们选择
ＢＭＩ小、病灶小、胰胆管扩张及无周围侵犯的肿瘤开
展 ＬＰＤ。经过１年３０余例的学习曲线，我们团队已
常规开展 ＴＬＰＤ，手术适应证也逐渐放宽，中位手术
时间缩短至６ｈ。Ｐａｌａｎｉｖｅｌｕ等［１３］

的 ＲＣＴ研究表明，
与 ＯＰＤ组（ｎ＝３２）比较，ＬＰＤ组（ｎ＝３２）虽然手术
时间长，但术中出血量和术后住院时间明显减少

（Ｐ＜０．０５）。Ｓｔａｕｆｆｅｒ等［１４］
的结果也显示 ＬＰＤ组

（ｎ＝５８）手术时间长于 ＯＰＤ组（ｎ＝１９３）［５１８（３１３～
７６１）ｍｉｎｖｓ．３７５（１５９～６８１）ｍｉｎ，Ｐ＜０．０５］，但术中
出血量少［２５０（５０～８５００）ｍｌｖｓ．６００（５０～７８００）
ｍｌ，Ｐ＜０．０５］，住院时间短［６（４～６８）ｄｖｓ．９（４～
７１）ｄ，Ｐ＜０．０５］。随着腹腔镜技术的发展和手术团
队熟练程度的提高，ＴＬＰＤ的手术时间还会大大缩
短，术中出血量也会明显减少。Ｚｈａｎｇ等［１０］

报道

３ＤＴＬＰＤ组（ｎ＝２０２）与 ＯＰＤ组（ｎ＝２１３）手术时间
无显著差异，但 ３ＤＴＬＰＤ术中出血量更少，住院时
间更短。

胰十二指肠切除术是高风险手术，面临胰漏、胆

漏、出血、胃瘫、感染等严重并发症。本研究 ＴＬＰＤ
组并发症发生率为 ３６．０％ （１８／５０），ＯＰＤ组为
３１０％（１８／５８），２组差异无显著性。术后胰漏是胰
腺术后最严重并发症之一，可导致术后腹腔感染、出

血，是引起死亡的重要原因。我国《胰腺术后外科

常见并发症诊治及预防的专家共识（２０１７）》［８］参考
国际２０１６版专家共识［１５］

将胰漏分为生化漏（非胰

漏）、Ｂ级和 Ｃ级胰漏。由于生化漏虽然引流液淀
粉酶浓度高于正常血清淀粉酶浓度 ３倍以上，但不
影响临床预后，因此将其定为非胰漏。所以，临床相

关的胰漏为 Ｂ级和 Ｃ级。王振勇等［１６］
的研究显示

胰腺质地软和高胆红素血症为 ＬＰＤ术后 Ｂ、Ｃ级胰
漏的独立危险因素，因此，对这类患者要注意手术操

作及加强围手术期管理。本研究中 ＴＬＰＤ组与 ＯＰＤ
组相比胰漏发生率并未增加（２２．０％ ｖｓ．１５．５％，
Ｐ＝０．３８７），胆漏、术后出血、腹腔感染／脓肿、胃瘫
等并发症发生率差异均无显著性（Ｐ＞０．０５）；而
ＴＬＰＤ组切口感染／脂肪液化发生率明显低于 ＯＰＤ
组（Ｐ＜０．０５）。Ｐａｌａｎｉｖｅｌｕ等［１３］

的 ＲＣＴ研究同样显
示 ＬＰＤ组术后并发症发生率与 ＯＰＤ组比较差异无
显著性。Ｗａｎｇ等［１７］

回顾性分析国内 １６个胰腺中
心 １０２９例 ＬＰＤ的资料，结果表明 ＬＰＤ的并发症
［４９．７％（５１１／１０２９）］和死亡［５．９％（６１／１０２９）］是
可以接受的。因此，ＴＬＰＤ在临床技术上是安全、可
行的

［１７，１８］
，同时具有一定的微创优势。

另一个备受关注的问题是 ＴＬＰＤ能否达到恶性
肿瘤根治标准，能否保证远期疗效。Ｐａｌａｎｉｖｅｌｕ
等

［１３］
的 ＲＣＴ研究显示，在恶性肿瘤淋巴结清扫数

目和 Ｒ０切除率方面，ＬＰＤ与 ＯＰＤ差异无显著性。
对于胰腺癌，Ｓｔａｕｆｆｅｒ等［１４］

的研究结果表明，ＬＰＤ组
（ｎ＝５８）淋巴结清扫数目多于 ＯＰＤ组（ｎ＝１９３）
［２７（９～７０）ｖｓ．１７（１～６３），Ｐ＜０．００１］，２组 ５年
生存率无显著差异（３２．０７％ ｖｓ．１５．３４％，Ｐ＝
０２４９）。本研究中 ＴＬＰＤ和 ＯＰＤ组恶性肿瘤的肿
瘤部位、病理类型、肿瘤最大径、清扫淋巴结数目、阳

性淋巴结数目、Ｒ０切除率和肿瘤分期差异均无显著
性。可能由于清晰放大的视野使 ＴＬＰＤ在淋巴结清
扫及肿瘤切除方面更具有优势。因此，ＴＬＰＤ可以
达到与 ＯＰＤ相同的肿瘤根治标准。

对于术后远期疗效，Ｃｏｎｒａｄ等［１９］
的研究中，中

位随访３４．５月，ＬＰＤ组（ｎ＝４０）与 ＯＰＤ组（ｎ＝２５）
中位生存期分别为 ３５．５月和 ２９．６月（Ｐ＝０．８６），
１、３、５年 ＯＳ分别为 ８０．５％、４９．２％、３９．７％和
７７８％、４６．４％、３０％（Ｐ＝０．４１、０．４２、０．２５），中位
无瘤生存期分别为 ２１．５月和 １３．７月（Ｐ＝０．９８），
１、３、５年 ＰＦＳ分别为 ７０．９％、３３．３％、２１．９％和
６２３％、３７．９％、２５．７％（Ｐ＝０．２７、０．３７、０．３９），差
异均无显著性。Ｋａｎｔｏｒ等［２０］

报道，对于Ⅰ、Ⅱ期胰
腺癌，ＬＰＤ组（ｎ＝８２８）和 ＯＰＤ组（ｎ＝７３８５）淋巴结
清扫数目、Ｒ０切除率、围手术期死亡率和中位生存
期（２０．７月 ｖｓ．２０．９月，Ｐ＝０．６８）差异均无显著
性。我们的近期随访结果（中位随访 １８个月）显
示，２组恶性肿瘤术后 ＯＳ和 ＰＦＳ差异均无显著性，
长期随访结果有待进一步研究。然而，对于恶性肿

瘤，由于 ＴＬＰＤ的微创优势，术后能够更早接受放化
疗，Ｃｒｏｏｍｅ等［２１］

的研究显示 ＴＬＰＤ组（ｎ＝１０８）与
ＯＰＤ组（ｎ＝２１４）相比局部复发率低（１５％ ｖｓ．
２７％），无瘤生存率更高。Ｃｈａｐｍａｎ等［２２］

报道，对于

７５岁以上的老年胰腺癌，ＬＰＤ组（ｎ＝２４８）ＯＳ明显
长于 ＯＰＤ组（ｎ＝１５２０）（１９．８月 ｖｓ．１５．６月，Ｐ＝
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００２２）。
总之，经过一定的学习曲线后，ＴＬＰＤ能够达到

肿瘤根治标准，同时具有一定的微创手术优势，安

全、可行。当然，ＴＬＰＤ的实施更需要全面而详尽的
操作流程、培训体制、准入制度及实施标准来规范，

以保证患者的安全
［２３］
。
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１８　ＬｅｅＣＳ，Ｋｉｍ ＥＹ，Ｙｏｕ ＹＫ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒｂｅｎｉｇｎａｎｄ ｂｏｒｄｅｒｌｉｎｅ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｐｅｒｉａｍｐｕｌｌａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｏｐｅｎ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ．ＬａｎｇｅｎｂｅｃｋｓＡｒｃｈＳｕｒｇ，２０１８，４０３（５）：
５９１－５９７．

１９　ＣｏｎｒａｄＣ，ＢａｓｓｏＶ，ＰａｓｓｏｔＧ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｂｌｅｌｏｎｇｔｅｒｍｏｎｃｏｌｏｇｉｃ
ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｗｅｉｇｈｔｉｎｇａｎａｌｙｓｉｓ．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，
２０１７，３１（１０）：３９７０－３９７８．

２０　Ｋａｎｔｏｒ Ｏ， Ｔａｌａｍｏｎｔｉ ＭＳ， Ｓｈａｒｐｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｐｒｏｖｉｄｅｓｓｈｏｒｔｔｅｒｍ
ｏｎｃｏｌｏｇｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｓｉｍｉｌａｒｔｏ
ｔｈｏｓｅｆｏｒｏｐｅｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ．ＡｍＪＳｕｒｇ，２０１７，２１３（３）：
５１２－５１５．

２１　ＣｒｏｏｍｅＫＰ，ＦａｒｎｅｌｌＭＢ，Ｑｕｅ ＦＧ，ｅｔａｌ．Ｔｏｔａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：
ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｖｅｒｏｐｅｎａｐｐｒｏａｃｈｅｓ？ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１４，２６０
（４）：６３３－６３８．

２２　Ｃｈａｐｍａｎ ＢＣ，ＧａｊｄｏｓＣ，Ｈｏｓｏｋａｗａ Ｐ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｏｏｐｅｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｐａｎｃｒｅａｔｉｃａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１８，３２（５）：２２３９－
２２４８．

２３　ＡｄａｍＭＡ，ＣｈｏｕｄｈｕｒｙＫ，ＤｉｎａｎＭＡ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｖｅｒｓｕｓ
ｏｐｅｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒｃａｎｃｅｒ：ｐｒａｃｔｉｃｅｐａｔｔｅｒｎｓａｎｄ
ｓｈｏｒｔｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓａｍｏｎｇ７０６１ｐａｔｉｅｎｔｓ．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１５，２６２（２）：
３７２－３７７．

（收稿日期：２０１９－０８－２７）
（修回日期：２０２０－０１－１０）

（责任编辑：王惠群）
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