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Ｋｉｍｕｒａ法保留脾脏的腹腔镜胰体尾切除术

马　靖　王卫东　刘清波　林　杰　何　威　陈坚平
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　　【摘要】　目的　探讨 Ｋｉｍｕｒａ法保留脾脏的腹腔镜胰体尾切除术的安全性和可行性。　方法　回顾性分析 ２０１６年 ８

月 ～２０１９年 ３月 Ｋｉｍｕｒａ法保留脾脏的腹腔镜胰体尾切除术 １１例资料。均为胰体尾部单发病灶，直径 ２．０～５．０ｃｍ，平均

３．５ｃｍ。　结果　１１例手术均顺利完成，无中转开腹。手术时间 １２５～１８５ｍｉｎ，平均 １５５ｍｉｎ；出血量 ３５～１００ｍｌ，平均 ６５ｍｌ，

术中均未输注血制品；围手术期无死亡，无腹腔出血、Ｂ级或 Ｃ级胰漏、脾梗死等严重并发症发生。术后住院 ６～１２ｄ，平均

７８ｄ。１１例随访 １～３２个月，中位数 １６个月，均未见肿瘤复发、转移及脾梗死。　结论　Ｋｉｍｕｒａ法保留脾脏的腹腔镜胰体尾

切除术安全、可行。
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　　对于胰体尾的良性、交界性以及低度恶性病变，
腹 腔 镜 胰 体 尾 切 除 术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｔａｌ
ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＤＰ）已经成为优先考虑的选择，尤
其是能避免无辜性脾切除的腹腔镜下保留脾脏的胰

体尾 切 除 术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｌｅｅｎｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇｄｉｓｔａｌ
ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＳＰＤＰ）备受青睐。我科在多年积累
的全腹腔镜下脾切除、脾部分切除、贲门周围血管离

断术等丰富经验的基础上，２０１６年 ８月 ～２０１９年 ３
月实施 Ｋｉｍｕｒａ法 ＬＳＰＤＰ１１例，均获成功，报道如
下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组１１例，男 ５例，女 ６例。年龄 ３７～７３岁，
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平均 ５６．５岁。４例有上腹部胀痛不适，７例常规体
检发现病灶。均行腹部彩超、ＣＴ及（或）ＭＲＩ检查，
证实病灶位于胰体尾部，实性占位 ２例，囊性占位 ２
例，囊实性占位７例，均为单发病灶，直径 ２．０～５．０
ｃｍ，平均 ３．５ｃｍ。无周围组织器官侵犯及远处转
移。血癌胚抗原（ＣＥＡ）、ＣＡ１９９、ＣＡ１２５、甲胎蛋白
（ＡＦＰ）等肿瘤标志物均在正常范围。其中 １例有开
腹阑尾切除术史。

纳入标准：病灶位于胰腺体尾部；术前影像学检

查提示占位为良性病变或交界性、低度恶性肿瘤，且

无明确血管及周围脏器侵犯；无严重心、肺、脑血管

等基础疾病。

１．２　手术方法
仰卧位，气管插管全身麻醉，头高足低 ３０°，右

侧倾斜１５°，显示器置于头侧，根据术中情况具体调
整。脐下缘切口，气腹针建立 ＣＯ２气腹，压力 １２～
１４ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），置入腹腔镜，探
查腹腔及盆腔脏器，排除转移病灶。常规采用四孔

法，切口分别位于脐下缘（１０ｍｍｔｒｏｃａｒ）、剑突下 ３
ｃｍ（５ｍｍｔｒｏｃａｒ）、左侧锁骨中线平脐上 ２ｃｍ（５ｍｍ
ｔｒｏｃａｒ）、左腋前线平脐上 ２ｃｍ（１２ｍｍｔｒｏｃａｒ），切口
位置可根据实际情况适当调整，必要时增加辅助操

作孔。术者站于患者右侧，扶镜助手站于术者右侧，

另一助手站于患者左侧。以超声刀及 ＬｉｇａＳｕｒｅ切开
胃结肠韧带，暴露胰腺及肿物，结合术前影像学资

料，必要时借助腹腔镜超声，确定病灶的位置、大小

及毗邻关系，决定手术方式。使用电刀、超声刀及

ＬｉｇａＳｕｒｅ继续分离部分胃脾韧带，充分暴露胰体尾
部，在胰腺上缘动脉搏动最明显处寻找并分离脾动

脉主干，分离出脾动脉后预置血管吊带，避免误伤；

在胰腺后方寻找脾静脉并游离，以超声刀凝闭或以

Ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭胰腺与脾静脉之间的分支血管，游离
出脾静脉主干（图１），避免误伤；于胰颈部的胰腺背
侧分离出贯穿整个胰腺的间隙（图 ２），以丝线或血
管吊带提吊胰腺（图３），沿脾动、静脉向脾门方向仔
细分离，以超声刀凝闭或以 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭、切断脾
动、静脉与胰腺体尾部间的穿支（图 ４、５）；游离胰
尾，在胰尾上下缘无血管区，沿胰腺纵轴切开后腹

膜，于胰腺后钝性游离，使胰体尾部与周围组织完全

游离，在肿物右侧距离肿块约 ２．０ｃｍ处，用 １枚 ６０
ｍｍＥｎｄｏＧＩＡ直线切割闭合器夹闭胰腺，激发、切
割，横断胰腺（图６），将包括肿物在内的胰体尾完整
切除。将标本装入标本袋，扩大脐部切口将标本完

整取出。冲洗创面，检查无出血，于胰腺断端处放置

引流管。

图１　胰腺后方分离出脾静脉主干　图２　打通胰后隧道　图 ３　以丝线提

吊胰腺　图４　分离出脾静脉与胰腺之间的分支血管　图 ５　以 Ｈｅｍｏｌｏｋ

夹闭胰腺与脾静脉之间的分支血管　图６　用切割闭合器离断胰腺
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１．３　术后处理及随访
术后常规动态监测腹腔引流液淀粉酶水平，胰

漏的诊断标准参照国际胰瘘研究小组（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｏｎＰａｎｃｒｅａｔｉｃＦｉｓｔｕｌａ，ＩＳＧＰＦ）２０１６版的
诊断与分级标准

［１］
。术后门诊或入院复查的方式

随访，３～６个月复查一次，包括腹部 Ｂ超、ＣＴ及
（或）ＭＲＩ等。随访截止日期为２０１９年４月３０日。

２　结果

本组１１例均采用 Ｋｉｍｕｒａ法顺利完成 ＬＳＰＤＰ，
无中转开腹。手术时间 １２５～１８５ｍｉｎ，平均 １５５
ｍｉｎ；出血量３５～１００ｍｌ，平均 ６５ｍｌ，术中均未输注
血制品。围手术期无死亡，无腹腔出血、Ｂ级或 Ｃ级
胰漏、脾梗死等严重并发症，１例术后生化漏。术后
腹腔引流时间４～１１ｄ，平均５．６ｄ，１例生化漏术后
第１１天拔除腹腔引流管（连续３天腹腔引流量 ＜１０
ｍｌ／ｄ）。术后住院时间 ６～１２ｄ，平均 ７．８ｄ。术后
病理诊断：胰腺囊肿 ２例，实性假乳头状瘤 ２例，浆
液性囊腺瘤６例，黏液性囊腺瘤１例。截至 ２０１９年
４月，１１例随访１～３２个月，中位数１６个月，均未见
肿瘤复发、转移及脾梗死。

３　讨论

胰体尾和脾都由脾动脉供血，并经脾静脉回流，

因此对胰体尾病变往往施行胰体尾联合脾切除术。

近年来，脾脏在机体特异性免疫（体液免疫及细胞

免疫）和非特异性免疫、造血功能及内分泌功能等

方面的重要作用得到深入研究，脾切除术后机体对

肿瘤及感染的易感性增高，血小板异常升高导致血

栓发生率增加
［２，３］
。因此，对胰体尾部良性、交界性

及低度恶性病变，ＬＳＰＤＰ越来越多［４～７］
。

手术指征方面，中华医学会外科学分会胰腺外

科学组制定的《胰腺囊性疾病诊治指南（２０１５版）》
指出

［８］
，对于胰腺实性假乳头状瘤及胰腺黏液性囊

性肿瘤均建议行手术治疗。胰腺浆液性囊腺瘤以良

性多见，当肿瘤直径 ＞６ｃｍ时应积极手术治疗；肿
瘤直径 ＜６ｃｍ时，若出现侵袭性表现或无法完全排
除恶变等危险因素时应该采取手术治疗。主胰管型

导管内乳头状黏液性肿瘤恶变可能性高，均建议手

术治疗；对于分支胰管型导管内乳头状黏液性肿瘤，

直径 ＜３ｃｍ者可随访观察，但是合并恶变高危因素
时需积极手术处理，恶变高危因素包括肿瘤直径 ＞３
ｃｍ、主胰管扩张 ＞１０ｍｍ、肿瘤快速生长≥２ｍｍ／年
以及 ＣＡ１９９水平高于正常值等。于琦等［９］

认为，

一经诊断胰腺真性囊肿，需行囊肿完整切除以防残

存囊肿恶变。

手术方式的选择方面，腹腔镜手术相比开腹手

术并未增加术后胰漏的发生率
［１０～１２］

，并且创伤更

小，恢复更快。ＬＳＰＤＰ可以避免无辜性脾切除而成
为目前优先选择的术式。ＬＳＰＤＰ的关键在于保留脾
脏的血供，有 Ｋｉｍｕｒａ法和 Ｗａｒｓｈａｗ法 ２种术式。
１９８８年，Ｗａｒｓｈａｗ［１３］报道不保留脾动静脉的保留脾
脏的胰体尾切除术，在胰颈与胰尾近脾门处分 ２次
离断胰腺及脾动静脉，做到了保留脾脏及保留胃网

膜左血管、胃短血管对脾脏的血供，但不保留脾动静

脉。该术式降低了游离过程中意外损伤脾动静脉所

致的大出血风险，操作相对简单，但存在术后脾脏血

供不足、增加脾梗死发生率的风险，一旦发生严重脾

梗死，保守治疗效果不佳，往往需二次手术切除脾

脏
［１４］
。１９９６年，Ｋｉｍｕｒａ等［１５］

报道在腹腔镜下将脾

动静脉与胰体尾部的交通支逐一结扎，将脾动静脉

游离并保留，成功实施保留脾脏的胰体尾切除术，维

持了符合生理的脾动静脉血供，脾功能几乎不受影

响，但技术要求高，手术难度大，出血风险高。

２００４年，ＦｅｒｎáｎｄｅｚＣｒｕｚ等［１６］
报 道 １９ 例

ＬＳＰＤＰ，其中 １１例 Ｋｉｍｕｒａ法术后均无脾梗死，８例
Ｗａｒｓｈａｗ法中３例脾梗死。基于减少术后脾梗死发
生率的考虑，作者建议对于拟行 ＬＳＰＤＰ，应首先尝试
Ｋｉｍｕｒａ法保留脾动静脉。２００７年 Ｍｅｌｏｔｔｉ等［１７］

报道

３２例 ＬＳＰＤＰ，其中２７例 Ｋｉｍｕｒａ法保留脾血管，５例
因游离脾血管时损伤血管而改行Ｗａｒｓｈａｗ法保留脾
脏，５例中１例术后脾梗死，术后９天行脾切除术。

国内关于 Ｋｉｍｕｒａ法 ＬＳＰＤＰ的报道较少。２００５
年，牟一平等

［１８］
和刘荣等

［１９］
分别报道 Ｋｉｍｕｒａ法

ＬＳＰＤＰ２例和 １例，无并发症发生。上官建营等［２０］

２０１５年报道 ３８例，吴宝强等［２１］２０１７年报道 １８例
Ｋｉｍｕｒａ法 ＬＳＰＤＰ，均获成功，无重大并发症，认为该
术式安全可行。李中辉等

［２２］２０１８年报道 １７例
ＬＳＰＤＰ，其中 １２例 Ｋｉｍｕｒａ法均无脾梗死发生，５例
Ｗａｒｓｈａｗ法中 ２例术后脾局灶性梗死，建议在
ＬＳＰＤＰ中以 Ｋｉｍｕｒａ法为首选，以 Ｗａｒｓｈａｗ法为补
充。

本组１１例 ＬＳＰＤＰ均采用 Ｋｉｍｕｒａ法，无中转开
腹，无术后脾梗死及 Ｂ级、Ｃ级胰漏。我们的体会
是：①行 Ｋｉｍｕｒａ法 ＬＳＰＤＰ应严格把握适应证，主要
适用于胰体尾良性、交界性或低度恶性肿瘤且无明

确血管及周围脏器侵犯者，并且通过术前影像学检

查评估血管与胰腺、肿物的关系，评估肿瘤直径、距

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



脾门的距离等；②操作轻柔、精准，避免过度牵拉或
盲目钳夹导致意外撕裂血管造成大出血；③分离脾
动脉时可在胰腺上缘动脉搏动最明显处寻找，此处

的脾动脉主干较易暴露和分离，分离出脾动脉后预

置血管吊带，如有意外出血可牵拉甚至暂时阻断以

减少出血；④游离脾静脉主干时需注意其胰腺穿支，
仔细逐条分离、凝闭或结扎后离断；⑤自胰颈处将胰
腺间隙游离出来，以丝线或血管吊带牵拉胰腺，可获

得更大操作空间，使向胰尾方向的游离更容易；⑥主
刀需具有娴熟的腹腔镜下手术技巧和丰富的腹腔镜

手术经验，需要配合默契的手术团队，可以更好地暴

露术野，意外出血时及时准确止血。

我们近１０年来积累了较为丰富的腹腔镜下脾
切除及贲门周围血管离断术的经验，熟悉脾动静脉、

脾周及胰尾部血管的解剖及处理
［２３～２５］

，这对于

ＬＳＰＤＰ的顺利实施提供了帮助。目前我科开展的
Ｋｉｍｕｒａ法 ＬＳＰＤＰ病例尚少，但均取得成功，术后无
Ｂ级、Ｃ级胰漏及出血、脾梗死等严重并发症，初步
验证该术式安全可行，适用于胰体尾部良性、交界性

及低度恶性病变。
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