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摘   要 背景与目的：胰腺囊性肿瘤手术方案多有争议，紧邻主胰管的胰腺囊性肿瘤的手术病例报道较少，临

床仍在积累经验。本文总结近年来笔者科室在治疗紧邻主胰管的胰腺囊性肿瘤的经验教训，探讨紧邻

主胰管的胰腺囊性肿瘤行胰腺局部切除的手术效果及治疗经验。

方法：回顾性分析收治的 4 例紧邻主胰管的胰腺囊性肿瘤行胰腺局部切除术患者的临床资料，总结运

用胰腺局部切除治疗紧邻主胰管的胰腺囊性肿瘤的经验教训。

结果：2 例患者术后快速出院，均在术前放置胰管内支撑管；另外 2 例患者出现了主胰管损伤伴 B 级

胰瘘，术前均未放置胰管内支撑管，其中 1 例患者术后放置胰管内支撑管后胰瘘量明显减少，此 2 例

患者均长期带管后胰瘘自行愈合。

结论：对于紧邻主胰管的胰腺囊性肿瘤，尤其是良性及低度恶性的囊性肿瘤，施行胰腺局部切除是安

全有效的；术前放置胰管内支撑管对于术中辨认主胰管、减少主胰管损伤、预防胰瘘发生有积极作用；

发生主胰管损伤后，胰瘘给予长期带管引流，有自行修复机会，部分患者可避免二次手术。
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胰腺囊性肿瘤（pancreatic cystic neoplasms，

P C N s ） 包 含 2 0 余 种 不 同 类 型 的 疾 病 ， 外 科 手 术

是 治 疗 胰 腺 囊 性 肿 瘤 的 首 选 方 法 。 常 见 手 术 方 式

包 括 胰 头 十 二 指 肠 切 除 、 保 留 十 二 指 肠 的 胰 头

切 除 、 胰 腺 中 段 切 除 、 胰 体 尾 切 除 、 局 部 剜 除 术

等 。 但 对 紧 邻 主 胰 管 的 囊 性 病 变 ， 胰 头 十 二 指 肠

切 除 、 胰 腺 节 段 切 除 、 胰 体 尾 切 除 等 术 式 ， 存 在

胰 腺 切 除 过 多 、 手 术 难 度 大 、 胰 瘘 发 生 率 高 等 问

题 ， 局 部 剜 除 存 在 易 损 伤 主 胰 管 导 致 胰 瘘 、 肿 瘤

残 留 的 缺 点 ， 临 床 开 展 仍 有 诸 多 顾 虑 。 胰 腺 局 部

切 除 治 疗 紧 邻 主 胰 管 的 胰 腺 囊 性 肿 瘤 的 病 例 报 道

较 少 ， 我 科 在 该 方 面 进 行 了 积 极 探 索 及 实 践 ， 患

者 获 得 了 良 好 的 治 疗 效 果 。 本 文 总 结 近 年 来 我 科

治 疗 紧 邻 主 胰 管 的 胰 腺 囊 性 肿 瘤 的 经 验 教 训 ， 以

期为该病的临床诊治提供参考。

1　资料及方法

1.1  病例资料

患 者 1 　 女 ， 8 0 岁 。 因 “ 意 外 发 现 腹 腔 包 块

1年”入院，辅助检查：CA19-9、癌胚抗原均正常，

增强CT提示胰体尾部囊实性占位，大小约5.5 cm×

4.5 cm×4.0 cm，主胰管未见明显扩张，肿瘤与主

胰 管 毗 邻 ， 考 虑 胰 腺 良 性 或 低 度 恶 性 肿 瘤 。 综 合

患 者 及 家 属 意 愿 ， 全 麻 下 行 腹 腔 镜 胰 腺 肿 瘤 局 部

切 除 术 。 术 中 见 肿 瘤 位 于 胰 体 尾 交 界 处 上 前 方 ，

呈 外 生 性 生 长 ， 与 周 围 组 织 无 明 显 粘 连 。 沿 肿 瘤

边 缘 带 部 分 胰 腺 组 织 完 整 切 除 肿 瘤 ， 切 除 过 程 中

未 发 现 主 胰 管 损 伤 ， 未 见 明 显 胰 液 漏 出 ， 于 术 区

前方交叉放置24号橡胶引流管各1根。病检结果为

胰 腺 脂 肪 肉 瘤 。 常 规 给 予 禁 食 、 胃 肠 减 压 、 奥 曲

肽 等 治 疗 。 术 后 1 周 内 每 天 引 流 管 可 见 约 1 5 0  m L

引 流 液 ， 引 流 液 淀 粉 酶 明 显 增 高 （ 最 高 1 次 为
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42 503 IU/L），诊断为手术后胰瘘（B级）。1周

后 患 者 逐 渐 恢 复 饮 食 ， 引 流 也 明 显 增 多 ， 日 引 流

量约400~800 mL，复查MR提示术区主胰管损伤，

给 予 持 续 体 外 引 流 。 右 侧 引 流 量 逐 渐 减 少 消 失 ，

术后49 d时拔出 右侧腹腔引流管；左侧引流量每

天约200~300 mL，无减少趋势，术后99 d时行主

胰 管 内 支 撑 管 置 入 术 ， 术 后 引 流 量 明 显 减 少 ， 最

少 时 约 1 0  m L 。 但 支 撑 管 置 入 后 1 5  d 和 6 0  d 时 ， 

2次发生急性水肿性胰腺炎，拔出支撑管，保守治

疗 好 转 ， 拔 管 后 引 流 液 再 次 增 多 ， 每 天 引 流 量 约

200~300 mL，继续带管引流。总共带管6个月后引

流液突然减少至消失，复查CT、彩超、MR未见局

部 积 液 、 假 性 囊 肿 形 成 及 胰 管 扩 张 表 现 ， 血 、 尿

淀粉酶正常，考虑胰瘘自行愈合，观察1周后拔出

引流管。术后1、3、6个月及1、3年时随访未见肿

瘤 复 发 、 胰 管 扩 张 、 胰 腺 炎 等 征 象 ， 患 者 生 活 质

量良好。

患 者 2 　 女 ， 4 7 岁 。 因 “ 体 检 发 现 胰 腺 囊 性

占位伴反复血、尿淀粉酶升高3年”入院，辅助检

查：CA19 -9、癌胚抗原均正常，增强CT及MR提

示 胰 头 部 见 一 类 圆 低 密 度 灶 ， 大 小 约 3 1 . 1  m m × 

24.0 mm×25.0 mm，病灶内可见多发小颗粒样致

密 钙 化 及 少 许 分 隔 强 化 ， 主 胰 管 无 明 显 扩 张 ， 考

虑 囊 腺 瘤 。 胰 管 造 影 见 主 胰 管 受 压 ， 放 置 主 胰 管

内支撑管，3 d后行腹腔镜胰腺肿瘤局部切除术。

术 中 见 胰 头 及 颈 部 囊 性 病 灶 ， 肿 瘤 压 迫 导 致 下 方

胰 腺 明 显 变 薄 ， 仅 胰 腺 下 缘 腹 侧 有 少 许 正 常 胰

腺 组 织 ， 沿 肿 瘤 边 缘 带 部 分 正 常 胰 腺 完 整 切 除 肿

瘤，约3 cm主胰管裸露在术区，其内可见胰管支

架 影 ， 未 见 明 显 胰 液 漏 出 ， 于 术 区 前 方 交 叉 放 置

24号橡胶引流管各1根。术中及术后病检结果为胰

腺 囊 肿 伴 钙 化 。 常 规 给 予 禁 食 、 胃 肠 减 压 、 奥 曲

肽等治疗。术后引流管可见约150 mL引流液，引

流液淀粉酶明显增高（最高1次为42 470 IU/L），

诊断为手术后胰瘘（B级）。术后1周引流液逐渐

减少，复查CT、彩超未见局部积液、假性囊肿形

成 及 胰 管 扩 张 ， 血 、 尿 淀 粉 酶 正 常 ， 退 管 观 察 无

异常，术后第10天拔出引流管，治愈出院。术后

1、3个月与1年复查未见异常。

患 者 3 　 女 ， 6 5 岁 。 因 “ 检 查 发 现 胰 体 部 囊

性 占 位 1 天 ” 入 院 ， 辅 助 检 查 ： C A 1 9 - 9 、 癌 胚 抗

原均正常，增强CT提示胰体部囊肿占位，大小约 

3.5 cm×3.0 cm×2.5 cm，主胰管未见明显扩张，

肿 瘤 与 主 胰 管 毗 邻 。 术 前 建 议 放 置 主 胰 管 支 撑

管 ， 但 家 属 不 同 意 。 全 麻 下 行 腹 腔 镜 胰 腺 肿 瘤 局

部 切 除 术 ， 术 中 见 肿 瘤 位 于 胰 体 上 前 方 ， 沿 肿 瘤

边 缘 带 部 分 胰 腺 组 织 完 整 切 除 肿 瘤 ， 切 除 过 程 中

发现主胰管损伤，可见胰液渗出，用5-0 Prolene线

对拢缝合修补，于术区前方交叉放置24号橡胶引

流管各1根。病检结果为囊腺瘤。常规给予禁食、

胃 肠 减 压 、 奥 曲 肽 等 治 疗 。 术 后 出 现 胰 瘘 ， 开 始 

5个月每天胰瘘量约400~600  mL，家属不同意放

置胰管内支撑管，5个月后胰瘘量逐渐减少，术后 

7 . 5 个 月 胰 瘘 自 行 愈 合 ， 拔 除 引 流 管 。 复 查 M R 及

CT术区可见主胰管局限性狭窄，胰腺尾部主胰管

稍 扩 张 ， 曾 间 断 出 现 血 淀 粉 酶 增 高 及 轻 度 腹 痛 ，

后多次随访患者生活质量尚好。

患 者 4 　 女 ， 6 3 岁 。 因 “ 检 查 发 现 胰 腺 多 发

囊 性 占 位 1 8 个 月 ” 入 院 ， 辅 助 检 查 ： C A 1 9 - 9 、

癌 胚 抗 原 均 正 常 ， 增 强 C T 及 M R 提 示 胰 颈 部 腹 侧

及 胰 体 部 背 侧 可 见 管 状 囊 性 肿 瘤 ， 大 小 分 别 为 

1.5 cm×1.2 cm×0.9 cm、1.5 cm×1.0 cm×0.9 cm，

病灶距离主胰管约2 mm，主胰管未见明显扩张，

考 虑 为 多 发 分 支 型 导 管 内 乳 头 状 黏 液 瘤 ； 左 侧 肾

上腺腺瘤，大小约3 cm×3 cm×1.8 cm。自发病

后 ， 患 者 多 次 到 不 同 医 院 就 诊 ， 心 理 压 力 大 。 术

前行主胰管内支撑管置入术，5 d后全麻下行胰腺

肿瘤局部切除术+左侧肾上腺切除。切除过程中未

发 现 主 胰 管 损 伤 ， 未 见 胰 液 漏 出 。 分 别 于 胰 腺 颈

部及体部术区分别交叉放置腹腔引流管各1根。病

检 结 果 为 胰 腺 导 管 内 乳 头 状 黏 液 瘤 伴 腺 上 皮 轻 度

异 性 增 生 。 常 规 给 予 禁 食 、 胃 肠 减 压 、 奥 曲 肽 等

治疗。术后第1天和第2天可见约100 mL引流液，

淀粉酶阴性，后引流液逐渐减少，术后1周拔除引

流管，治愈出院。术后1、6个月复查未见异常。

1.2  胰瘘的诊断及分级

参考2016版国际胰腺外科组术后胰瘘定义和

分级系统[1]。

2　讨　论 

胰腺囊性肿瘤约占胰腺肿瘤的2.2%~15.9%[2]，

大 部 分 胰 腺 囊 性 肿 瘤 为 良 性 或 低 度 恶 性 ， 根 据 肿

瘤 的 大 小 、 位 置 、 潜 在 恶 变 发 生 率 ， 手 术 方 式 有

很 大 区 别 。 胰 腺 肿 瘤 局 部 切 除 是 指 将 胰 腺 肿 瘤 完

整 切 除 ， 可 一 并 切 除 肿 瘤 周 围 少 量 正 常 胰 腺 组

织。Beger等 [3]收集了1991—2002年间共709例行

胰 腺 局 部 切 除 术 患 者 的 临 床 资 料 ， 认 为 该 术 式 最

大 的 优 点 在 于 术 后 早 期 并 发 症 少 、 手 术 相 关 病 死

率低。朱坚刚等[4]报道了15例胰腺局部切除治疗胰
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腺肿瘤的临床资料，其中8例行胰腺肿瘤局部切除

术，7例行胰腺肿瘤局部切除术及Roux -en -Y胰腺

空肠吻合术，术后效果良好。鲁蒙等 [5]报道了4例

胰头良性肿瘤行胰头肿瘤局部切除及Roux-en-Y胰

腺空肠吻合术，术后效果良好。Crippa等[6]、Kiely

等 [ 7 ]分 别 报 道 了 6 1 例 、 1 1 例 胰 腺 良 性 肿 瘤 局 部 切

除 术 的 患 者 ， 手 术 后 效 果 良 好 。 P a r k 等 [ 8 ]认 可 对

直径4 cm以下的良性或低度恶性肿瘤，行胰腺局

部 切 除 是 安 全 可 行 的 。 与 他 们 不 同 的 是 ， 上 述 报

道 中 入 组 病 例 并 非 全 部 紧 邻 主 胰 管 ， 而 本 组 中 ，

病 灶 均 紧 邻 主 胰 管 ， 并 且 全 部 未 行 胰 腺 空 肠 吻 合

术。4例患者均成功行胰腺肿瘤局部切除术并康复

出院，其中2例术后顺利康复出院，1例病理是胰

腺肉瘤，随访3年未见肿瘤复发迹象，这说明胰腺

局 部 切 除 治 疗 紧 邻 主 胰 管 的 囊 性 肿 瘤 是 安 全 有 效

的 。 该 术 式 既 避 免 了 局 部 剜 除 术 肿 瘤 容 易 残 留 的

问 题 ， 也 尽 可 能 的 保 留 了 胰 腺 的 内 外 分 泌 功 能 ，

简化了手术，避免了过大的手术创伤。

胰 腺 肿 瘤 局 部 切 除 也 存 在 术 后 胰 瘘 发 生 率

高 、 主 胰 管 损 伤 、 主 胰 管 狭 窄 、 顽 固 性 胰 瘘 等

风 险 ， 文 献 报 道 局 部 切 除 胰 瘘 发 生 率 达 3 3 % [ 3 ]。

本 文 报 道 的 4 例 患 者 ， 2 例 出 现 了 主 胰 管 损 伤

（50%），术后高剂量胰瘘并长期带管引流，1例

复查主胰管未见异常，另1例出现了主胰管局限性

狭窄。虽然这2例患者出院后随访并未出现明显的

临 床 症 状 及 不 良 后 果 ， 但 均 因 主 胰 管 损 伤 继 发 的

高 流 量 胰 瘘 导 致 恢 复 时 间 长 达 半 年 之 久 ， 这 提 醒

我 们 行 胰 腺 肿 瘤 局 部 切 除 术 时 ， 需 要 严 格 把 握 适

应 证 ， 掌 握 丰 富 的 胰 腺 手 术 经 验 ， 积 极 避 免 主 胰

管损伤。

本组2例快速康复出院的患者，术前均放置了

主胰管内支撑管，另外1例术后放置主胰管内支撑

管 后 胰 瘘 量 明 显 减 少 ， 说 明 术 前 放 置 支 撑 管 对 于

提 高 局 部 切 除 治 疗 紧 邻 主 胰 管 的 胰 腺 囊 性 肿 瘤 的

安 全 性 ， 减 少 胰 瘘 ， 缩 短 胰 瘘 的 愈 合 时 间 有 积 极

作 用 。 尽 管 也 有 学 者 提 出 留 置 支 撑 管 会 出 现 胰 管

狭窄、胰管高压、反复发作胰腺炎等并发症[9-11]，

但 目 前 国 内 、 外 多 家 中 心 研 究 认 为 术 前 放 置 支 撑

管 有 利 于 减 少 主 胰 管 损 伤 、 减 少 胰 瘘 发 生 率 、 促

进胰瘘愈合[12-14]。文中1例患者术中可见长段主胰

管 裸 露 在 术 区 ， 其 内 可 见 胰 管 支 架 影 ， 这 对 于 避

免主胰管损伤有重要价值。1例患者术后放置支撑

管 ， 胰 瘘 量 明 显 减 少 ， 虽 然 该 患 者 放 置 支 撑 管 后

诱 发 了 胰 腺 炎 ， 但 保 守 治 疗 后 恢 复 。 结 合 文 献 及

本 组 经 验 ， 我 们 认 为 主 胰 管 内 支 撑 管 可 能 导 致 的

并 发 症 是 可 控 的 ， 它 在 预 防 主 胰 管 损 伤 、 减 少 胰

瘘发生的作用明显。因此我们推荐在ERCP技术成

熟的单位，开展该术式时术前常规放置主胰管内支

撑管。如果术前未放置支撑管，发生主胰管损伤导

致高流量胰瘘时，可考虑术后置管促进胰瘘愈合。

综 上 所 述 ， 笔 者 认 为 对 于 紧 邻 主 胰 管 的 胰 腺

囊 性 肿 瘤 ， 行 胰 腺 肿 瘤 局 部 切 除 是 安 全 有 效 的 ，

主 胰 管 内 支 撑 管 可 有 效 减 少 主 胰 管 损 伤 及 术 后 胰

瘘 发 生 率 。 对 于 发 生 主 胰 管 损 伤 、 高 剂 量 胰 瘘 长

期 不 愈 合 的 患 者 ， 术 中 应 尽 量 修 补 ， 术 后 可 补 救

性 放 置 支 撑 管 。 在 术 后 未 出 现 活 动 性 出 血 、 顽 固

性 感 染 等 情 况 下 ， 可 不 必 急 于 二 次 手 术 ， 患 者 主

胰 管 损 伤 有 自 行 修 复 可 能 。 本 组 病 例 数 少 ， 仍 需

要大宗数据的临床分析及前瞻性研究对其验证。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实

验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第几

期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 4 个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代

如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x-   ± s 表达近似服从正态分布的定量资料，用 M（QR）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，

要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值

的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2 检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05（或 P<0.01）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等），统计量的具体值（如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等）应可能给出具体的 P 值（如

P=0.023 8）；当涉及到总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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