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【摘要】  胰腺癌是一种高度恶性、预后极差的消化系统肿瘤，其早期隐匿，发展迅速，确诊时经常侵犯周围重要血管，

因此胰腺切除术中常需要联合门静脉和（或）肠系膜上静脉的切除重建。目前有多种静脉切除重建的方法，各有其优缺点

和适用性，但总体相较开放手术，腹腔镜下胰腺手术对技术的要求更高，决策需求更加精准。为了促进腹腔镜胰腺切除术

中静脉重建技术的进步，本文结合团队实践经验和文献报道对重建取材、操作难度、风险、近远期通畅性等方面进行了总

结和评价，着重讨论了不同方式和材料的适用性。此外，针对术后重建静脉通畅性，介绍了本团队模仿冠状动脉通畅程度

的评价模式所提出但尚未得到外部验证的“横截面积法”，用以精确定量术后静脉通畅情况。通过总结腹腔镜胰腺手术中

静脉重建技术的选择和预后现状，未来有望提出腹腔镜胰腺手术静脉切除重建的技术规范，并个体化地评估患者术后静

脉通畅情况，推动胰腺微创手术技术进步和提高患者的长期预后。
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[Abstract]  Pancreatic  cancer  is  a  highly  malignant  tumor  of  the  digestive  system  and  has  an  extremely  poor
prognosis. Due to its insidious onset and rapid progression, major surrounding vessels are frequently invaded at the time
of  diagnosis.  Consequently,  resection  and  reconstruction  of  the  portal  vein  and/or  superior  mesenteric  vein  are  often
required  during  pancreatectomy.  Various  methods  of  venous  resection  and  reconstruction  have  been  developed,  each
with  its  own  advantages,  limitations,  and  specific  applicability.  Compared  with  open  surgery,  laparoscopic
pancreatectomy requires higher technical proficiency and more precise intraoperative decision-making. To promote the
advancement  of  venous  reconstruction  techniques  in  laparoscopic  pancreatectomy,  in  this  article,  we  summarize  and
evaluate our team’s practical experience and relevant literature, focusing on graft selection, technical difficulty, operative
risk,  and  short- and  long-term  patency.  Special  emphasis  was  placed  on  the  applicability  of  different  approaches  and
materials. In addition, regarding postoperative reconstruction of venous patency, we introduced the “Cross-sectional Area
Algorithm”,  a  method  simulating  the  evaluation  mode  of  coronary  artery  patency,  to  accurately  quantify  postoperative
venous  patency.  The  evaluation  method  was  first  proposed  by  the  team  but  has  not  yet  been  externally  validated.  By
reviewing the current status of venous reconstruction strategies and the prognosis of laparoscopic pancreatic surgery, we
aim to inform the development of standardized technical guidelines, enable individualized assessment of venous patency
after surgery, and ultimately improve minimally invasive pancreatic surgery and the long-term prognosis of patients.
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胰腺癌是一种高度恶性、预后极差的消化系统肿瘤，

其早期隐匿 ，发展迅速 ，发病率约为 1 / 1 0 0  0 0 0～

10/100 000，在全世界范围内和中国的死亡率位于所有癌

症中第6位[1-3]。胰腺位于左上腹部的后腹膜腔内，居于胃

后，横行于腹后壁，其解剖特点为多支血管自然穿行其

中，相对于腹部其他实质性脏器，胰腺较小而薄，因此胰

腺肿瘤侵犯周围血管为常见事件[4]。相对于多发的动脉

侵犯，胰腺中部穿行的门静脉（portal vein, PV）、肠系膜

上静脉（superior mesenteric vein, SMV）、脾静脉（splenic

vein, SV）侵犯并不属于切除禁忌，可以在胰腺切除术中

联合切除和重建[5-6]。

根据国际胰腺外科研究组（International Study Group

of Pancreatic Surgery, ISGPS）的共识，胰腺切除术中静脉

切除重建方法分为4种类型，对于血管侧壁切除，分为1型

侧壁缝合（tangential suture）和2型补片（patch）成形；针
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对血管节段切除，可分为3型端端吻合（e n d - t o - e n d

anastomosis）和4型间置血管修补材料架桥（interposition

grafting，IG）[7]。当术中发现静脉切口缺损大和（或）静脉

切口张力过高，无法侧壁缝合/端端吻合时，则需要血管

修补材料，其选择包括人造血管、自体静脉、自体腹膜组

织等。

腹腔镜胰腺手术是外科史上重要的技术进步，代表着

胰腺外科也进入了微创时代[8]。相较开放手术，腹腔镜胰

腺切除术中PV/SMV静脉切除技术的发展历史稍短。较

早于2011年由美国KENDRICK教授报告，其中包括10例

侧壁切除和1例节段切除，1个月后通畅性为100% [ 9 ]；

2 0 1 4年 ，其又报道了一项关于胰十二指肠切除术

（pancreaticoduodenectomy, PD）联合PV/SMV切除的对照

研究，其中31例患者采用腹腔镜手术，58例患者行开放手

术，术中平均静脉阻断时间分别为46.8 min和25.1 min，但

术后并发症率、死亡率相似，重建血管通畅性、生存时间

并无明显差异[10]。此后，腹腔镜胰腺切除联合静脉切除

重建逐步在高水平、大容量胰腺中心得到推广应用，安全

性也逐渐得到确认[5, 11-12]。

总体而言，相比于开放手术，腹腔镜下胰腺切除术重

建静脉对技术的要求更高，决策需求更加精准，各中心往

往以主刀医生的经验判断为准[13]，尚未有研究系统性地

论述其技术难点和总结各重建方式的选择。因此，本文

结合团队实践经验和文献报道对重建取材及操作难度、

风险、近远期通畅性等方面进行比较和评价。此外，针对

术后重建静脉通畅性，介绍了本团队模仿冠状动脉通畅

程度的评价模式提出的“横截面积法”，用以精确定量术

后静脉通畅情况。通过总结腹腔镜胰腺手术中静脉重建

技术的选择和预后现状，旨在为腹腔镜胰腺手术技术规

范的完善提供一定参考依据。

 1     腹腔镜胰腺切除术中联合静脉切除的技
术特点和难点

 1.1    张力控制困难

张力控制是技术层面最大的难点。开放手术中术者

可通过手法下降肝脏、上推肠系膜减少重建静脉的张力，

但腹腔镜手术中较难实现此步骤；当需要PV/SMV切除

时，小肠系膜需要经充分游离而肠系膜上动脉（superior

mesenteric artery, SMA）需要被骨骼化，小肠重力施加于

PV/SMV，加之头高足低位，静脉离断后，断端距离会因重

力原因大大增加；另一方面，静脉切除后血管两端需要助

手牵拉靠拢，在腹腔镜手术中也很难完美配合；此外，在

张力高时，血管连续缝合时缝线的不当牵引也会导致薄

弱的血管撕裂。

同时，腹腔镜手术需要维持气腹状态和头高足低位，

气腹直接升高腹内压（intra-abdominal pressure, IAP）影

响血管状态。猪的磁共振成像（magnetic resonance imaging,

MRI）图像上显示，气腹引起IAP>14 mmHg（1 mmHg=

0.133 kPa）将直接引起下腔静脉和PV的纵向管腔狭窄

（longitudinal diameter），但PV横径（transverse diameter）

无显著性减小[14]。同时，头高足低体位而无气腹时，观察

到PV截面积增加，但将IAP升高至14 mmHg后，PV管腔却

相对于水平体位显著缩小，表明IAP对PV的影响强于体

位改变[15]。临床中也发现，IAP>7 mmHg起，PV直径、平

均血流量和速度已经出现显著下降[16]。

因此，笔者团队认为腹腔镜气腹状态下，相对薄弱的

静脉血管壁受到力学和生理上的影响，其环向应力和纵

向回缩力可能上升；既往理论研究也表明，静脉内外部机

械性压力的增大将导致其产生一定程度的塌陷和扭曲[17]，

种种变化或可引起断端/吻合口的“失真”，遗憾的是气腹

与张力的直接关系目前尚未得到研究。但是可以确认的

是，胰腺手术涉及脏器较多，降低气腹会显著影响腹腔镜

手术视野的暴露，增加操作难度，尤其当静脉阻塞导致系

膜和肠壁水肿后，此举将直接增加血管损伤风险。

 1.2    准确测量难题

当需要修补成形时，首先需要测量血管缺损，修补的

材料也需对应进行适当剪裁。开放手术可以直接将材料

与缺损对应和固定修剪，腔镜手术中缺乏较好的测量尺

度和工具以及固定方法。笔者团队目前术中常采用丝线

对比修剪的简便方法，利用丝线作为标尺测量比对血管

缺损，以实现补片的合适剪裁（图1）。

 1.3    暴露和操作

腹腔镜胰腺手术患者体位为头高足低位，但此体位

当PV/SMV离断后小肠重力原因会增加血管两端张力；此

外，腔镜静脉重建操作时间显著长于开放手术，长时间静

脉阻断将导致肠系膜淤血水肿，进一步增加暴露难度；因

此，术中可适当放平患者体位，或采用侧方腹腔镜套针

（trocar）进入镜头以增加缝合器械操作角度，或适当阻断

SMA减少淤血水肿等技巧控制张力。

 2     胰腺切除术中PV/SMV切除重建方法的
评估要素

 2.1    重建质量评估重点

手术重建的质量评估主要包括技术层面和预后层

面，技术层面包括经济性、取材难度、操作难度、操作时

间（血管阻断时间）；预后层面包括术后早期安全性和重

 990 四川大学学报（医学版） 第 56卷



建血管的通畅性两方面，其中安全性和技术层面因素直

接相关，而血管通畅性不仅与技术层面密切相关，还与术

后抗凝及护理、引流管放置、肿瘤复发情况等多因素有

关。一般而言，术后重建PV/SMV发生急性完全闭塞，且

伴有如SV、SMV的离断，会导致急性SMV栓塞的临床表

现，包括回流障碍导致的肠壁淤血水肿、腹压增高、大量

腹水，以及入肝血流减少所导致的肝功能障碍，甚至可以

导致低血压、酸中毒以及急性肾功能不全，严重时危及生

命；但亚急性、慢性、不完全性的血管闭塞，多不会引起

非常显著的临床症状，表现为患者一般状态较差、腹部不

适、胃肠功能恢复慢，CT显示侧支循环形成、腹水、脾大

等表现[18]。术后抗凝是重要的血管重建后预防措施，但

目前研究少有报道术后抗凝策略，且各中心抗凝措施异

质性较大，以至于较难比较抗凝对血管重建结果具体的

影响[19]。

2.2    重建静脉通畅性的科学、定量评估

在临床实践工作中，常常用术中超声或加超声多普

勒加以初步判断，术后使用CT或超声对血管重建结果进

行评估。超声对于判断流速、流量有独特价值，但对于评

估血管走行路径的全貌，受到显著限制，同时也受检测者

操作和检测位置选择的影响；MRI亦与CT评估效果类似，

但经济和时间成本高于CT，因此使用CT是相对更可靠的

客观方法[20]。

对于胰腺切除术后重建静脉的通畅性评估，总体认

为直接吻合优于自体血管，后者又优于人造血管。但目

前文献普遍缺乏科学、定量的通畅效果评估方法[21]。目

前的研究大多在结局中笼统声明重建血管的通畅与否，

即术后重建血管未完全堵塞的患者记录为“通畅”，将被

记录为“通畅”患者数与整组患者数的比率用于不同静脉

切除术式效果的比较，而不是基于每个个体的术后血管

通畅状态，即“通畅比率”（overall patency）。与此同时，部

分研究术后利用CT或超声评估重建血管的直径变化，将

重建节段直径减小的现象定义为狭窄（stenosis）。

重建静脉的通畅性定义应当是重建血管和正常血管

之间的面积比，如此有利于科学评估静脉重建效果。模

仿国际公认的冠状动脉通畅效果的评估算法，笔者团队

采用横截面积法（cross-sectional area algorithm, CSAA）评

估PV/SMV通畅率，在术后CT和（或）MRI影像中，采用

Syngo软件（SIEMENS, Munich, Germany）自动选取和计

算目标静脉的最狭窄处截面积和远端正常静脉的截面

积，两者相比即可得到量化通畅率（quantitative patency），

使得每个患者重建静脉的通畅性得以定量评估[22]，但此

方法尚未得到外部验证，且计算的复杂性较前增加。

3     胰腺切除术中PV/SMV静脉不同重建方
法的比较

由于上述困难，目前临床上仍缺少公认的重建技术

指南，因此笔者团队将针对腹腔镜手术中重建术式的选

择，以及不同血管替代物的适用领域两项临床问题，结合

团队多年临床实践经验（图2）和既往文献报道，分别就其

A B C

D E F

图 1  腹腔镜下测量血管缺损和获取准确尺寸补片的简便方法

Fig 1  A simple method for measuring vascular defects and obtaining accurate size patches under laparoscopy

A, CT shows a tumor thrombus (hollow arrow) at the portal vein opening where the splenic vein meets. B and C, Intraoperative ultrasound localization of tumor

thrombus. D and E, Sutures were used to measure the possible incision size. F, Reconstruction completed.
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经济性、取材难度、操作难度、操作时间（尤其血管阻断

时间）进行比较，并对相关危险度、重建血管的通畅性进

行简要述评。

 3.1    端端吻合（3型）

端端吻合术式选择将离断的静脉直接相接，理论上其

通畅性高于采用修补材料，且无需额外取材和花费，只需

单一吻合口，操作时间减半，但实际操作难度非常极端，从

低到很高（+～+++）均有可能，对应的手术风险也相应不同

（+～+++），极端情况下甚至可能为最危险的重建方法。

如前所述，切除后的张力及张力控制难题是手术难

度大和风险高的主要原因。由于腹腔镜手术较难像开放

手术可以利用一些操作手段减少两端张力，当切除血管

短、张力低时，吻合难度低、耗时短、安全性高；但当切除

血管长、张力高时，吻合难度随之增加，耗时显著延长，而

且强力牵拉会导致血管撕裂，有时需要被迫重新吻合或

更换修补材料，或者强行牵拉勉强完成吻合导致PV/SMV

急性狭窄，造成肠道淤血水肿、酸中毒、低血压休克，甚

至有术后急性肝肾功能衰竭死亡的风险。笔者团队1例

患者术中行SMV切除端端吻合，因张力高，血管进针处撕

裂，失败后临时更换人造血管，术中PV/SMV阻断时间

70 min，导致严重小肠淤血、酸中毒和低血压。

因此，术中血管张力的预测和评估对于端端吻合术

式尤为重要，其往往与肿瘤侵犯的长度、部位、患者体位

相关，其中肿瘤侵犯引起的移行张力从PV至SMV呈增加

趋势。术中通常可以尝试适当放平体位，切断SV、助手

辅助牵引等手段控制张力。但当术中发现血管断端难以

靠拢时，需果断放弃直接端端吻合。此外，由于直接吻合

必然存在张力，术后需适当增加卧床时间减少小肠重力

牵拉静脉吻合口。

 3.2    人造血管架桥（4型）

人造血管需要提前准备额外的材料和费用，但术

中无需额外取材，该方式便利性较高。成人的人造血管替

代P V / S M V通常为8  m m直径的尼龙或聚四氟乙烯

（polytetrafluroethylene, PTFE）材质，其中带环的人造血管

支撑力更好，但螺旋环导致血管顺应性差，缝合难度稍高；

无环的血管顺应性好，易缝合，但支撑力较差。同时，血管

架桥需上下两个吻合口，引起阻断时间增加。人造血管术

后存在急性血栓和植入物感染的风险（因胰腺手术存在高

胰瘘和腹腔感染风险）。其通畅性理论上不如直接吻合和

自体血管，但临床中应用并不少见，经过术后抗凝治疗，一

些研究认为其通畅性也有一定保障[18, 23]。

胰腺切除术采用人造血管替代PV/SMV已有不少文

献报道[24- 31]（表1），笔者团队也于2016年报道7例，其中2例

于术后30 d内出现血栓[27]。此外总体而言，术后移植物感

染并不是显著的问题。

 3.3    自体静脉架桥（4型）

自体静脉架桥理论上通畅率优于人造血管，常用于

临床选择的自体血管包括：颈内静脉（internal jugular

vein, IJV）、SV、左肾静脉（left renal vein, LRV）。

IJV取材需额外手术区域；SV术中需要额外和胰腺体

尾部做长段分离，且当患者伴随胰腺慢性炎症时，难度大

幅增加，并可能造成左侧PV高压。LRV具有合适直径，理

论上可取6～10 cm长度，并能保留左侧肾上腺静脉和生

殖静脉代偿，不影响左肾静脉回流，在文献中[32-36]推荐较

多（表2）。其他静脉如股静脉等使用则相对较少[37-38]。

但在笔者团队的实践中，1例患者术中行胰体尾切除
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图 2  腹腔镜下不同重建方法的术中展示

Fig 2  Intraoperative demonstration of different reconstruction strategies
in laparoscopic pancreatectomy

HA: hepatic artery; GDA: gastroduodenal artery; SMA: superior mesenteric

artery; LRV: left renal vein; CA: celiac axis; PHA: proper hepatic artery. A,

Surgical records of direct end-to-end anastomosis from two patients, with

moderate vascular tension on the left and high tension on the right. B,

Interposition grafting using artificial vascular grafts to bridge portal vein (PV)-

superior mesenteric vein (SMV) during surgery. C, Laparoscopic distal

pancreatectomy combined with portal vein resection in which left renal vein graft

was used to accomplish tension-free reconstruction. D, A case with tumor

invasion into the abdominal trunk and PV-SMV long sidewall in which

peritoneum patch was used for PV-SMV reconstruction during operation.
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联合腹腔干切除、联合SMV节段切除，取LRV架桥，尽管

保留了左侧肾上腺静脉和生殖静脉，但术后增强CT发现

左肾灌注下降，术后复查血清肌酐水平虽无异常，但左肾

肾小球滤过率与右肾相比显著持续下降，在术后第7天分

别为23.7 mL/min和30.8 mL/min，第40天分别为42.7 mL/min

和55.5 mL/min。静脉通畅率方面，量化评估术后第2天、

第8天、第40天分别为80%、10%和0%，后期完全闭塞和

显著侧支循环形成，来自静脉吻合处的胰腺残端包裹性

积液可能是压迫导致血管闭塞因素之一。

3.4    自体组织（2型或4型）

自体组织理论上组织相容性好、易获取，常用的包括

自体腹膜、镰状韧带和肝圆韧带[22, 39-41]（表3）。自体腹膜

易于获取，有足够的面积充分剪裁，一篇文献报道其用于

2型通畅比率好于4型（100% vs. 33%），但大多文献无论

2型或4型通畅比率均良好[42]。同时，部分术者也使用过

镰状韧带和肝圆韧带作为材料。笔者团队也曾尝试不同

移植材料，1例采用髂窝腹膜、1例采用镰状韧带进行2型

PV/SMV重建的患者，其术后CT静脉造影（computed

tomography venography, CTV）显示，重建血管出现了一

定狭窄，侧支循环快速形成；但超声检测发现向肝血流充

盈良好，其肝功能不受影响，推测门静脉血流或许会因侧

支循环的形成而得到明显改善。

在笔者团队的一项对照研究中，对比了腹腔镜下使

用自体腹膜重建PV/SMV（2型或4型，6例）与PV/SMV直

表 1    胰腺切除术中人造血管用于PV/SMV重建的文献报道

Table 1    Published reports on artificial vascular grafts in PV/SMV reconstruction during pancreatectomy

Study Material (type) Mortality Thrombosis* Patency

LIAO (2014)[24] PTFE (IG): n = 34 1 in hospital 1 ≤ POD30, 5 > POD30 Estimated overall patency: 30 (87.9%) at POM6

GLEBOVA (2015)[25] PTFE/Dacron (IG): n = 6 0 in hospital 3 ≤ POD100 Overall patency: 3 (50%) at POD100

FLIS (2016)[26] Dacron (IG): n = 8 / 0 in hospital /

GAO (2016)[27] PTFE (IG): n = 7 0 in hospital 2 ≤ POD30, 5 > POD30 Stenosis > 50%: 3 (42.9%) at POD30

DUMITRASCU (2018)[28] PTFE (IG): n = 19 / 3 in hospital /

TSIOTOS (2019)[29] PTFE (IG): n = 13 / 0 in hospital Overall patency: 13 (100%) at POM2

GARNIER (2021)[30] PTFE (IG): n = 19 1 ≤ POD30 2 ≤ POD30 Overall patency: 13 (68.4%) at POM6
VUORELA (2024)[31] BP (Patch): n < 52 0 in hospital 0 at POD90 /

IG: interposition grafting; PTFE: polytetrafluroethylene; POD: postoperative day; POM: postoperative month; BP: bovine pericardium. * Venous
reconstruction related thrombosis (excluding distant thromboembolism).

表 2    胰腺切除术中自体血管用于PV/SMV重建的文献报道

Table 2    Published reports on autologous vessel grafts in PV/SMV reconstruction during pancreatectomy

Study Material (type) Mortality Thrombosis* Patency Donor-site morbidity

LOVEDAY (2019)[32] LRV (End-to-end): n = 6;
　LRV (IG): n = 11

/ 4 in hospital / AKI: 5 (29.4%) at POD1, 3 (17.6%)
　at POD3

PANTOJA (2019)[33] SV (IG): n = 13; IJV (IG):
　n = 5

0 2 in hospital;
　2 in hospital

Follow-up primary patency:
　63% in SV; 65% in IJV

Seroma: 1 (7.7%) in hospital in SV

TERASAKI (2019)[34] EIV (IG): n = 25 0 1 ≤ POM12 Stenosis > 70%: 4 (16%)
　at POM12

/

FOGLIATI A (2023)[35] LRV (IG): n = 59;
　LRV (Patch): n = 1

3 ≤ POD90 2 in hospital Overall patency: 47 (78.3%)
　at POM6

AKI: 31 (50.8%) in hospital

IRFAN (2025)[36] LRV (IG): n = 41 2 ≤ POD90 4 in hospital / Median SCr increased 15.7% at POD1,
　39 (95.1%) recovery at discharge

　LRV: left renal vein; IG: interposition grafting; AKI: acute kidney injury; POD: postoperative day; SV: saphenous vein; IJV: internal jugular vein; EIV:
external iliac vein; POM: postoperative month; SCr: serum creatinine. * Venous reconstruction related thrombosis (excluding distant thromboembolism).

表 3    胰腺切除术中自体组织用于PV/SMV重建的文献报道

Table 3    Published reports on autologous substitute in PV/SMV reconstruction during pancreatectomy

Study Material (type) Mortality Thrombosis* Patency

SHAO (2021)[39] FL (Patch): n = 13 0 at POD90 0 at POM6 Overall patency: 13 (100%) at POM6

De PAUW (2023)[40] PP (Patch): n = 14; PP (IG): n = 1 0 in hospital 1 at POD30 Overall patency: 93.3% at POD7, 53.3% at POW12

ZHU (2023)[41] LTH (Tangential/Patch/IG): n = 26 2 ≤ POD30 / Overall patency: 26 (100%) at POM12; stenosis < 50%: 5 (19.2%) at POM12

YAN (2024)[22] PP (Patch): n = 5; PP (IG): n = 1 0 at POM3 / Median quantitative patency: 18.51% at POM3

　FL: falciform ligament; PP: peritoneal patch; IG: interposition grafting; POD: postoperative day; POM: postoperative month; POW: postoperative week; LTH:
ligamentum teres hepatis. * Venous reconstruction related thrombosis (excluding distant thromboembolism).
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接端端吻合（3型，8例）的血管近远期通畅性，发现两组量

化通畅率均显著下降，且自体腹膜组通畅比率（18.5%）显

著低于直接端端吻合组（46.5%）[22]。

除此之外，笔者团队曾尝试术中切除的胆管是否可

以作为静脉重建的材料。在猪的动物实验中，笔者团队

发现当用其进行颈内静脉和PV修补时，尽管出现了小的

血栓形成，但重建血管总体通畅。但利用胆管进行PV/SMV

架桥时，缺少血液供应，重建节段会出现瘢痕纤维化，最

终导致管腔狭窄和坏死，尝试失败[43]。

4     血管替代物的基本要求及自体重建材料
通畅率不良原因分析

一种理想的静脉替代材料，理应具备类静脉的生物

学特征。生理学上，替代血管应具有一定组织相容性、可

存活性和潜在的内皮化能力，内皮化的微观转变将使之

与血管残端组织充分吻合，保证了残端血管内皮细胞的

存活并提供一定血栓抑制能力；同时，物理学上其也应具

备足够弹性和顺应性，提供足够的支撑力以对抗张力。

因此，理论上自体血管和组织（腹膜）组织相容性好，

通畅率会优于人造血管，但在笔者团队较多的实践中，发

现通畅率显著低于文献报道，其原因可能在于：①目前的文

献中普遍缺乏科学的量化评估方法，而“横截面积法”会

放大通畅率差异，例如笔者团队1例腹腔镜下胰十二指肠

切除联合PV/SMV进行直接吻合（3型）患者，CTV重建虽

目测良好，可定义为完全通畅，但如采用面积比量化评

估，重建段直径约7.3/8.6 mm（短径/长径），远端自然血管

段直径约8.8/11.0 mm，虽直径接近，但截面积分别为

49.4 mm2和77.3 mm2，量化评估通畅率仅为63.9%[22]；②自

体血管或组织脱离其自然血供后，会引起缺血、纤维化问

题；③自体血管及组织质地柔软，缺乏足够的支撑力和抗

张力，作为静脉修补物，管腔内压也不足，在胰腺术后，特

别容易受到局部积液、胰瘘后组织瘢痕、引流管压迫等

外力压迫导致狭窄闭锁。

5     腹腔镜胰腺切除术联合PV/SMV切除重
建方法的选择和个人推荐

综上所述，各种重建方法各有其优缺点，结合腹腔镜

胰腺切除术的特点，直接吻合理论上最好，但可能是实践

中难度最大和最危险的方法；人造血管虽理论上存在一

定的血栓和感染风险，且通畅性中等，但来源方便无需额

外修剪时间，在4型修补中优选；自体血管需额外损伤供

血脏器，要求额外取材时间，通畅率存疑，临床中应谨慎

采用；自体腹膜虽通畅率存疑，但优点突出，取材方便可

任意剪裁，在2型修补中可以采用（表4）。此外，无论选择

何种重建方式，如能保证短期回流，即使延期出现狭窄闭

塞，由于侧支循环形成，多不会造成严重后果。

表 4    腹腔镜下胰腺切除术中PV/SMV切除重建方法的比较和推荐

Table 4    Comparisons of and recommendations for PV/SMV resection and reconstruction methods in laparoscopic pancreatectomy

Index Direct reconstruction
(type 1/3)

Vascular substitutes (type 2/4)

Artificial vessel Autologous vessel Autologous tissue

Common material Vascular stump PTFE LRV PP

Harvesting difficulty + ++ +++ ++

Time +…+++ ++ ++ ++

Risk Depends on the tension Poor compliance Requires vessel harvesting Requires vessel crafting

+…+++ ++ ++ +

Other limitations Tension = Difficulty Foreign material, infection, and long-term
　anticoagulation required

Extra injury and latent functional
　compromise at donor site

Extra injury

Patency +++ ++ + +

Priority level First choice for low tension First choice for type 4 / First choice for type 2

Recommendation +…+++ ++ + ++

　PTFE: polytetrafluroethylene; LRV: left renal vein; PP: peritoneal patch. The number of plus (+) signs corresponds to the intensity, graded from low/mild (+)
to high/strong (+++).
 

6     总结与展望

腹腔镜胰腺切除术中的PV/SMV切除重建，关系微创

手术患者的短期安全和远期预后，并直接影响患者的手

术获益。目前的研究表明，联合静脉切除重建并不会显

著增加患者手术方面的死亡风险[5, 7, 44-45]，但部分研究认为

会增加术后并发症的发生风险[46]。与此同时，新辅助治

疗日新月异的发展使更多的患者获得了手术机会，新辅
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助治疗后患者的腹腔内情况往往更加复杂，尤其是当静

脉合并动脉侵犯时，对外科医生的技术要求会更高[47-48]。

专业胰腺外科医生需掌握各种重建方式，合理决策，一方

面需要考虑血管重建通畅的病理生理学基础，另一方面

需要根据距离和张力选择是否采用血管修补材料，并根

据便捷性、支撑力和顺应性选择血管修补物种类。急性

狭窄影响患者近期安全，远期通畅性则影响患者术后并

发症的发生和生活质量。

同时，笔者团队的临床实践中亦有一定局限性，如采

用异种血管如牛心包较少[49]，且未尝试过同种异体冻存

血管 [ 5 0 - 5 1 ]。笔者团队推荐的血管通畅性的“横截面积

法”定量测定，尚未在其他胰腺相关文献中规范采用。胰

腺切除术中重建静脉的通畅性评估，仍亟需建立公认且

科学的定量评估方法。

综上所述，本文总结了目前研究中对于腹腔镜下静

脉重建技术的选择和预后现状，并分享了本团队临床实

践经验，希望能够为推动微创胰腺手术技术进步和促进

患者手术获益做出些许贡献。
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