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重视胰腺癌微创手术的肿瘤学原则
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【摘要】  手术切除迄今为止仍是胰腺癌唯一的潜在根治手段，但胰腺癌手术也是所有恶性肿瘤手术中围手术期风险

最高、远期预后最差的手术之一，这对外科医生形成了巨大挑战。近年来，胰腺手术在高流量中心的集中化、手术技术的

进步以及围手术期管理水平的提高等显著降低了胰腺手术的围手术期并发症发生率与死亡率，同时外科医生也开始尝试

将腹腔镜以及机器人辅助手术等微创手段应用于胰腺癌根治术，以期降低手术对患者造成的创伤，进一步加速患者康复，

提高患者的生活质量。已有多项研究对比了微创胰腺切除手术与传统开放手术的围手术期安全性，证实了微创胰腺切除

手术的技术可行性，但微创手术对胰腺癌患者远期预后影响的研究仍然较少，胰腺癌根治术是否适合以微创的方式完成

也仍存争议。因此，外科医生在对胰腺癌实施微创手术时应遵循整块切除与非接触等肿瘤学原则，并且应开展更多的对

照研究来明确胰腺癌微创手术是否能使患者在长期生存方面获益。通过本综述，一方面希望能客观评价微创技术在胰腺

癌根治术中的价值，另一方面也希望能尽量避免为了微创而微创、为了微创而违反肿瘤学原则现象的发生。
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[Abstract]  Surgical resection remains the only potentially curative treatment for pancreatic cancer to date. However,
pancreatic  cancer  surgery  is  also  one  of  procedures  carrying  the  highest  risks  among  all  malignant  tumor  surgeries,  in
terms of perioperative complications and long-term prognosis, posing a significant challenge to surgeons. In recent years,
the centralization of pancreatic surgery in high-volume centers, advancements in surgical techniques, and improvements
in  perioperative  management  of  pancreatic  cancer  resection  have  significantly  reduced  the  incidence  of  perioperative
complications  and  mortality.  In  addition,  surgeons  have  begun  exploring  minimally  invasive  approaches,  such  as
laparoscopic  and  robot-assisted  surgeries,  for  radical  resection  of  pancreatic  cancer,  aiming  to  reduce  surgical  trauma,
accelerate patient recovery, and improve quality of life. The technical feasibility of minimally invasive approaches has been
validated in multiple studies through comparisons of the perioperative safety of minimally invasive pancreatic resection
with that  of  conventional  open surgery.  However,  research on the long-term oncologic prognosis  of  minimally invasive
surgery  for  pancreatic  cancer  remains  limited,  and  controversy  persists  regarding  the  suitability  of  minimally  invasive
methods  for  radical  resection of  pancreatic  cancer.  Therefore,  surgeons  should  adhere  to  the  fundamental  principles  of
surgical  oncology,  including en  bloc resection  and  the  no-touch  isolation  technique,  when  they  perform  minimally
invasive  pancreatic  cancer  surgery.  Additionally,  more  comparative  studies  are  warranted  to  determine  whether
minimally  invasive  pancreatic  cancer  surgery  offers  survival  benefits  in  the  long  term.  This  review  aims  to  provide  an
objective evaluation of the role of minimally invasive techniques in radical resection of pancreatic cancer, while cautioning
against compromising the principles of surgical oncology in the pursuit of minimally invasive approaches.

[Key words]　　Pancreatic neoplasms　　Surgical procedures, operative　　Minimally invasive surgical
procedures　　Prognosis　　Review

胰腺癌是恶性程度最高的常见肿瘤，即使在早期阶

段就得到诊断与治疗，其预后也较差[1]，总体而言，胰腺癌

的5年总生存率仅为10%[2-3]。尽管在过去三十年中，包括

新辅助治疗在内的辅助治疗部分改善了患者的预后，但

手术切除仍是胰腺癌唯一的潜在根治手段[4-5]。

胰腺癌根治术是所有恶性肿瘤手术中围手术期风险

最高的手术之一，加之术后患者较差的远期预后，其对治

疗胰腺癌的价值在半个世纪前受到广泛质疑[6]。在其后的
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几十年中，年手术量超过16～40台的高流量中心的集中

化、手术技术的进步以及围手术期管理水平的提高等显著

降低了胰腺手术的围手术期并发症发生率与死亡率，确立

了其在胰腺癌治疗中的地位[7-9]。近年来，外科医生开始尝

试将腹腔镜以及机器人辅助手术等微创手段应用于胰腺

癌根治术[10]，以期降低手术对患者造成的创伤，进一步加

速患者康复，提高患者的生活质量。已有多项研究对照了

微创胰腺切除手术与传统开放手术的围手术期安全性，证

实了微创胰腺切除手术的技术可行性，但微创手术对胰腺

癌患者远期预后影响的研究仍然较少，胰腺癌根治术是否

适合以微创的方式完成也仍存争议。本文通过文献回顾

以及个人经验，对胰腺癌根治术的特点、微创胰腺癌根治

术的开展以及应注意的问题进行初步探讨，以期一方面能

与各位外科同道客观评价微创技术在胰腺癌根治术中的

价值，另一方面能尽量避免为了微创而微创、为了微创而

违反肿瘤学原则现象的发生。

1     胰腺手术的微创化与安全性

由于胰腺的解剖位置深在，解剖关系复杂，手术难度

高、风险大，微创胰腺手术的发展和应用相对滞后。然

而，伴随着医疗设备与技术的进步，目前微创手术已成为

胰腺外科的重要组成部分。尽管胰腺微创手术存在对技

术要求高、学习曲线长、围手术期并发症发生率高等困

难，但在部分高流量胰腺中心已实现几乎所有的胰腺手

术术式都可通过微创的方式完成，而包含了大宗病例的

对照研究也证实了胰腺微创手术的安全性[11]。

相较于胰十二指肠切除，胰体尾切除操作更为简单，

手术风险更低，故微创技术更早应用于胰体尾切除。De

ROOIJ等[12]报道了一项对照开放与微创胰体尾切除的多中

心患者盲法随机对照临床试验结果。该研究纳入的患者

限定为无血管侵犯者，最终微创组与开放组分别纳入51例

与57例患者。微创组4例患者中转为开放手术，微创组出

血更少、手术时间更长、胃排空延迟发生率更低、第

3～30天生活质量更好。其他指标方面两组差异无统计学

意义。同期Van HILST等[13]还发表了一项泛欧洲倾向评分

匹配研究（DIPLOMA）的研究结果。该研究匹配了340对

患者，微创组19%中转为开放手术，微创组出血更少，住院

时间更短。BJÖRNSSON等[14]和KORREL等[15]发表的随机

对照研究（纳入58例患者）和非劣效随机对照研究（纳入

258例患者）与前述两项研究结果类似，微创手术组患者在

围手术期恢复指标方面部分优于或者不劣于开放手术。

较之胰体尾切除，胰头切除操作更为复杂，围手术期

并发症与死亡风险更高，因此外科医生对微创化的探索

更为艰难。在前期的探索阶段，多项回顾性研究提示微

创胰十二指肠切除术的围手术期安全性不及开放手术，

但二者相差不大。如2015年ADAM等 [16 ]报道的纳入了

7 061例患者的回顾性研究中，微创胰十二指肠切除术的

围手术期死亡率高于开放组（5.1% vs. 3.1%），住院时间等

指标两组无明显差异。然而2019年Van HILST等[17]报道

的一项对比开放与微创胰十二指肠切除术的多中心随机

对照研究（LEOPARD-2）中，微创组与开放组最终分别纳

入50例与49例患者，因为微创组10%的围手术期死亡率

远高于对照组的2%，研究被提前终止。然而必须指出的

一点是，这些研究均提示在高流量胰腺中心完成的微创

胰十二指肠切除术较在低流量中心完成的更为安全[16, 18-19]。

2021年华中科技大学同济医学院附属同济医院秦仁义教

授牵头的14家高流量胰腺中心完成了关于微创胰十二指

肠切除术的多中心随机对照研究，该研究共纳入656例患

者，微创组与开放组在围手术期死亡率与并发症发生率

方面均无明显差异，微创组中位住院时间短于开放组

（15 d vs. 16 d）[20]。2024年YOON等[21]报道了一项对照开

放与微创胰十二指肠切除术治疗壶腹周围肿瘤的多中心

随机对照临床试验结果。该项研究共纳入252例患者，两

组在围手术期并发症发生率等方面相当，但微创组功能

恢复时间更短（7.7 d vs. 9.0 d）。

 2     胰腺癌手术的肿瘤学探索与微创实施

因手术切除仍是胰腺癌唯一的潜在根治手段，并且

R0切除是影响胰腺癌远期预后的关键因素，外科医生一

直在探索能进一步改善患者预后的手术策略，其主要探

索方向为在标准胰腺癌根治术基础上实施血管切除重建

与淋巴结扩大清扫。

血管侵犯曾是胰腺切除术的传统禁忌证。20世纪

90年代，随着胰腺癌根治术并发症发生率的降低，外科医

生开始尝试联合静脉切除。多项研究显示，在高流量胰腺

中心实施联合静脉切除的手术并不增加围手术期并发症

发生率与死亡率[22]，并且远期预后与未进行静脉切除的患

者相当[23]。尽管联合静脉切除的胰腺癌根治术仍未被普

遍接受，但在多数高流量的胰腺中心联合静脉切除的胰腺

癌根治术已成为常规术式，并且部分中心已经开展微创联

合静脉切除的胰腺癌根治术[24-26]。2018年四川大学华西医

院彭兵教授报道了18例微创胰十二指肠切除术联合门静

脉切除重建，1例患者中转开放手术，1例患者使用低分子

肝素抗凝期间发生出血，经保守治疗控制，无其他血管切

除重建相关并发症发生[24]。相较于静脉切除，关于动脉切

除重建的报道较少。STITZENBERG等[27]报道进行联合肝
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动脉切除重建的胰腺癌根治术能获取与未进行血管切除

重建患者类似的预后，但更多的研究显示动脉切除重建的

短期和长期预后均不够理想[28-29]，因而动脉切除重建仅在

少量中心对高度选择的患者实施，微创实施联合动脉切除

的胰腺癌根治术仅见于个案报道[30]，尚未见大规模的病例

报道。不可忽视的是，无论开放手术还是微创手术，整块

切除（En-Bloc）都应是肿瘤根治术首要达成的目标。然

而，并非所有中心、所有外科医生均有能力对侵犯血管的

肿瘤实施联合血管切除重建的整块切除。在这种情况下，

不切除可疑侵犯的血管、先切除肿瘤再进行血管切除重建

均不符合肿瘤学原则，选择开放手术较之无法完成整块切

除的微创手术对患者的远期预后更为有利。

淋巴结清扫是外科医生试图改进胰腺癌根治术预后

的重要探索方向。病理学和尸检研究显示胰腺癌淋巴结

转移发生率较高，因而标准化的淋巴结清扫是胰腺癌根

治术的基本要求之一。同时，外科医生也探索了更大范

围淋巴结清扫的疗效。扩大的淋巴结清扫是在标准淋巴

结清扫的基础上进一步行肠系膜上动脉周围、腹主动脉

周围等位置的淋巴结清扫，但多项前瞻性随机试验都没

能证实扩大淋巴结清扫可以改善患者预后。意大利纳入

81例患者的多中心RCT研究未发现扩大清扫改善患者预

后[31]，日本纳入112例患者的单中心RCT也提示标准清扫

组与扩大清扫组患者的生存时间并无明显差异[32]。究其

原因可能是淋巴结转移是胰腺癌向全身转移的标志，仅

增加淋巴结的清扫不太可能改变总生存期。当然，如果

胰腺癌根治术的标准清扫范围之外存在阳性淋巴结，将

这些淋巴结全部清除可能对患者的预后有所帮助。虽然

扩大清扫并无证据证明可改善患者预后，但是标准的淋

巴结清扫是胰腺癌根治术的基本要求。因此，淋巴结清

扫是否满足根治性需求是外科医生对微创胰腺癌根治术

存在疑虑的重要原因之一，而不同研究中微创手术的淋

巴结清扫情况异质性极高。KANTOR等[33]分析了NCDB

数据库中7 385例开放胰十二指肠切除术和828例微创胰

十二指肠切除术的患者数据，显示二者的淋巴结清扫数

量相当；GIRGIS等[34]对单中心226例微创手术与230例开

放手术患者进行了回顾性分析，结果显示微创组清扫的

淋巴结数量更多（32 vs. 26）；然而Van HILST等[13]发表的

泛欧洲倾向评分匹配研究（DIPLOMA）中开放组淋巴结

清扫的中位数为22枚，而微创组仅为14枚。这些研究提

示不同的医生实施的微创胰腺癌根治术时在淋巴结清扫

方面尚无法达到同质化。因而，外科在实施微创胰腺癌

根治术时不应降低对淋巴结清扫的要求，如技术尚无法

达到与开放手术同等的淋巴结清扫能力时，不应勉强进

行微创手术。此外，尽管尚无高等级证据支持，理论上微

创手术中用超声刀清扫阳性淋巴结更容易造成肿瘤细胞

在腹腔内的播散，如何尽量避免上述风险仍需进一步探索。

 3     胰腺癌微创手术的预后

微创手术的技术可行性只是胰腺癌微创手术的基

础，决定其临床价值的关键是其对预后的影响。在一般

情况下，外科医生往往倾向对分期较早、手术难度较低的

患者采取微创的手术方式，反之则倾向于选择开放手术，

因而观察性研究中往往存在较大的选择性偏倚，也因此

研究者常采用统计学方法进行校正。对比微创与开放手

术治疗胰腺癌的远期预后的前瞻性研究仍较缺乏。

CHAPMAN等[35]分析了NCDB数据库中2010–2013年间

248例接受微创胰十二指肠切除术和1 520例接受开放手

术的老年患者资料，发现微创组的中位生存时间更长

（19.8个月 vs. 15.6个月）。然而，在调整肿瘤和患者特征

后，微创组的生存优势不再显著。TOPAL等[36]报道的一

项倾向评分匹配198例微创胰腺癌根治术与198例开放手

术的研究，微创手术的中位生存时间（30.7个月 vs. 20.3个

月）和无病生存时间（14.8个月 vs. 10.7个月）明显优于开

放手术。中国人民解放军总医院刘荣教授团队通过倾向

评分匹配比较了中国7个中心的1 032例微创胰十二指肠

切除术与1 154例开放手术，结果显示两组的中位生存时

间（24.2个月 vs. 24.1个月）和中位无病生存时间（15.2个月

vs. 14.3个月）差异无统计学意义[37]。但由于研究的回顾

性性质，尽管这些研究多采用了统计学方法进行校正，术

者对患者的选择偏倚很难被完全消除。近年来随着微创

技术更为广泛的应用，也有一些前瞻性的研究报道了胰

腺癌微创手术的远期生存情况。2023年KORREL等[15]报

告的一项国际多中心非劣效性随机对照研究（DIPLOMA）

中，微创胰腺癌根治术与开放手术的1年和2年总生存率

无明显差异（76.8% vs. 72.1%；45.6% vs. 48.3%），无病生存

期也无明显差异（9个月 vs. 8个月）。

胰腺癌临近重要血管的解剖学特点与高度恶性的生

物学行为决定了对其实施肿瘤性切除的技术难度，也导致

了微创技术在胰腺癌根治术中的应用较晚以及对微创技术

是否影响患者预后的担忧。尽管针对胰腺癌开放与微创根

治术的临床研究特别是随机对照研究仍然极少，但近期完

成的临床研究至少证明在高流量的胰腺中心实施规范的、

符合肿瘤学原则的微创手术可以获得不劣于开放手术的预

后。然而真实世界研究中所显示的微创手术与开放手术在

肿瘤分期、淋巴结清扫方面的差异也时时提醒外科医生，

符合肿瘤学原则是评价微创与开放胰腺癌根治术的前提。
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手术的微创化无疑是现代外科领域的重要革新方

向，胰腺手术也不能例外。随着微创技术在外科领域的

广泛应用，微创手术在缩短住院时间、改善患者生活质量

等方面的优势已得到公认。然而，这一技术应用于胰腺

癌需建立于两大基石之上：其一，微创胰腺手术的高度复

杂性和风险性决定了其必须依托“集中化”的医疗体系[7]。

高流量胰腺中心因病例资源集中、多学科协作成熟以及

术后并发症管理经验丰富，其围手术期并发症发生率与

死亡率显著低于低流量机构[9]。相较于其他胰腺手术，胰

腺癌微创手术因肿瘤易侵犯血管、易淋巴结转移等原因

更为困难。加之胰腺微创手术漫长的学习曲线，胰腺癌

微创手术不应盲目追求技术下沉至低流量中心。其二，

胰腺癌微创手术应建立在规范的肿瘤学切除基础之上，

肿瘤学切除是胰腺癌微创手术的前提。当前已有研究微

创手术可以完成联合血管切除重建的胰腺癌根治术，可

以获得与开放手术相当的淋巴结清扫范围、与开放手术

相当的远期预后，但这一结论的普适性受到术者经验的

严格制约。部分医生因微创技术熟练度有限，可能因操

作视野局限或解剖游离不彻底导致切缘阳性或淋巴清扫

不足，这一点在部分研究中已经有所体现[13]。

因此，现阶段仍应仅在高流量胰腺中心开展微创胰

腺癌根治术，并且术者在开展胰腺癌根治术时应时刻牢

记“肿瘤学优先”铁律，在微创操作困难时需果断中转为

开放手术，避免因技术执念牺牲根治性。

* * *
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