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摘     要             微创胰十二指肠切除术 （MIPD） 正由“技术可行性验证”阶段，逐步迈向“在安全底线之上的肿瘤根

治追求”。现有证据表明，在高容量中心和成熟团队中，MIPD 的围手术期安全性已可接近开腹手术。

然而，其安全边界不仅取决于微创入路，还与中心准入、术者经验、病例复杂性分层及关键技术环节

密切相关，其中合理选择胰肠吻合方式是降低胰瘘等并发症的重要因素。在肿瘤学方面，MIPD 在切缘

状态及 R0 切除率上总体可达到与开腹手术相近的水平，但胰腺癌局部复发率仍较高，长期预后仍不理

想，提示肿瘤根治问题尚未真正解决。传统广泛扩大切除未显示明确生存获益，围绕全胰腺系膜切除

等提出的局部强化策略虽提供了新的思路，但其解剖学基础、适用边界及临床价值仍有待进一步验

证。随着新辅助治疗的普及，炎症-纤维化反应增加了解剖辨认、切缘评估及切除范围决策的复杂性，

对 MIPD 的病例筛选及术中判断提出更高要求。总体而言，MIPD 的发展不应止于技术层面的微创化，

而应在精准病例选择、严格难度分层及循证医学证据支持下，在坚守安全底线的同时，实现更合理且

充分的肿瘤根治。
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Abstract             Minimally invasive pancreaticoduodenectomy (MIPD) is transitioning from a stage of technical 

feasibility toward a phase focused on achieving oncologic radicality while maintaining safety. Current 

evidence suggests that, in high-volume centers with experienced surgical teams, the perioperative safety 
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of MIPD is comparable to that of open pancreaticoduodenectomy. However, its safety profile is 

influenced not only by the surgical approach, but also by institutional qualification, surgeon experience, 

case complexity stratification, and the management of key technical steps. Among these, appropriate 

selection of pancreaticojejunostomy plays a crucial role in reducing complications such as postoperative 

pancreatic fistula. From an oncologic perspective, MIPD can achieve margin status and R0 resection rates 

comparable to open surgery. Nevertheless, the persistently high rate of local recurrence and suboptimal 

long-term survival in pancreatic cancer indicate that true oncologic radicality remains unresolved. 

Traditional extended resections have not demonstrated clear survival benefits. Emerging concepts such 

as total mesopancreas excision offer new strategies for improving local control, but their anatomical 

basis, indications, and clinical value require further validation. With the increasing use of neoadjuvant 

therapy, inflammation and fibrosis further complicate anatomical identification, margin assessment, and 

intraoperative decision-making, thereby imposing higher demands on patient selection and surgical 

judgment. Overall, the evolution of MIPD should extend beyond technical minimal invasiveness toward 

a more balanced approach that integrates precise patient selection, rigorous difficulty stratification, and 

robust evidence-based support, aiming to achieve optimal oncologic outcomes without compromising 

safety.
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胰 十 二 指 肠 切 除 术 （pancreaticoduodenectomy，

PD） 是治疗胰头及壶腹周围区域病变的标准术式。

近 年 来 ， 微 创 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （minimally 

invasive pancreaticoduodenectomy， MIPD） 逐 步 开 展 ，

但 其 核 心 问 题 并 非 “ 微 创 ” 本 身 ， 而 是 如 何 在 确

保安全性的基础上实现肿瘤学根治。MIPD 技术复

杂 、 风 险 较 高 ， 其 实 施 需 对 中 心 资 质 、 术 者 经 验

和 病 例 选 择 提 出 更 高 要 求 ， 尤 其 应 强 调 手 术 复 杂

度与术者经验的匹配[1]。与此同时，安全性还与关

键 手 术 环 节 的 处 理 密 切 相 关 ， 例 如 胰 肠 吻 合 方 式

直 接 影 响 术 后 胰 瘘 的 发 生[2]。 在 安 全 基 础 之 上 ，

MIPD 还必须回答肿瘤学根治性的问题，即微创能

否 在 保 证 安 全 的 同 时 ， 实 现 不 逊 于 开 腹 手 术 的 根

治 效 果 。 围 绕 这 一 目 标 ， 全 胰 腺 系 膜 切 除 （total 

mesopancreas excision，TMpE） 等扩大切除理念相继

出现，但其是否真正带来更高的 R0 切除率与生存

获 益 ， 以 及 安 全 代 价 是 否 可 接 受 ， 仍 值 得 审 慎 评

估 。 随 着 胰 腺 癌 进 入 新 辅 助 治 疗 （neoadjuvant 

treatment，NAT） 时代，治疗后炎症与纤维化所致

的 解 剖 辨 认 困 难 、 切 缘 判 断 复 杂 化 及 手 术 策 略 调

整，又为 PD 提出了新的挑战。基于此，本文拟从

MIPD 的安全底线、肿瘤根治追求以及 NAT 背景下

的 外 科 问 题 三 个 层 面 展 开 述 评 ， 探 讨 其 在 安 全 前

提下实现肿瘤根治的现实边界与未来发展方向。

1     MIPD的安全底线 

1.1 准入门槛　

安 全 性 是 评 判 MIPD 临 床 可 行 性 的 首 要 前 提 ，

而 MIPD 的 围 手 术 期 安 全 性 却 因 LEOPARD-2 试 验[3]

的 终 止 而 受 到 广 泛 质 疑 。 该 试 验 是 由 荷 兰 胰 腺 癌

小 组 发 起 、 阿 姆 斯 特 丹 大 学 医 学 中 心 牵 头 ， 在 荷

兰 4 家胰腺中心开展的首项针对腹腔镜胰十二指肠

切 除 术 （laparoscopic pancreaticoduodenectomy， LPD）

的多中心随机对照试验 （randomized controlled trial，

RCT）， 却 因 LPD 组 90 d 死 亡 率 显 著 高 于 开 腹

胰 十 二 指 肠 切 除 术 （open pancreaticoduodenectomy，

OPD） 组 （5/50 vs. 1/49） 而提前终止。学界在质疑

LPD 安全性的同时，也开始重新审视术者与中心的

准入标准。LEOPARD-2 试验[3] 要求术者完成≥50 例

高 级 腹 腔 镜 胃 肠 手 术 、 累 计 完 成 ≥50 例 OPD 与

LPD，并接受专业 LPD 培训且独立主刀 LPD≥20 例；

参与中心则需完成 PD≥20 例/年，其中 LPD≥10 例/年。

该标准与同期单中心 RCT 研究 PLOT 试验相近，后

者 要 求 术 者 完 成≥25 例 LPD 和≥25 例 OPD， 但 后 者

所在中心既往已累计开展≥150 例 LPD，最终 PLOT
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试验[4]LPD 组与 OPD 组的死亡率均为 1/32 （3.1%）。

LEOPARD-2 试 验 的 失 败 是 否 直 接 归 因 于 准 入 标 准

不 足 ， 尚 难 定 论 ， 但 后 续 研 究 已 提 供 了 更 具 说 服

力 的 线 索 。 随 着 基 于 统 计 学 方 法 构 建 的 学 习 曲 线

模型逐步建立，国内 LPD 研究[5]显示，手术时间与

并 发 症 发 生 率 的 拐 点 分 别 出 现 在 40 例 和 104 例 ，

机 器 人 辅 助 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （robot-assisted 

pancreaticoduodenectomy， RPD） 研 究[6] 则 提 示 其 学

习曲线拐点约为 40 例。更重要的是，多项高质量

RCT， 包 括 两 项 中 国 LPD 研 究[7-8]、 一 项 中 国 RPD

研 究[9]、 一 项 欧 洲 RPD 研 究[10] 及 一 项 欧 洲 MIPD 研

究[11]， 均 表 明 在 高 容 量 胰 腺 中 心 且 术 者 跨 越 学 习

曲线后，MIPD 可获得与 OPD 相当的围手术期安全

性 。 综 合 现 有 证 据 ， LEOPARD-2 试 验 所 采 用 的 经

验 门 槛 与 后 续 统 计 学 验 证 的 学 习 曲 线 要 求 之 间 存

在 明 显 差 距 。 尽 管 其 不 良 结 局 未 必 完 全 由 准 入 标

准 不 足 所 致 ， 早 期 技 术 方 法 本 身 的 局 限 亦 可 能 产

生一定影响，但该研究至少提示，MIPD 的开展不

能 建 立 在 经 验 阈 值 的 粗 略 估 计 之 上 ， 而 应 建 立 在

经 统 计 学 验 证 的 术 者 经 验 阈 值 和 严 格 的 中 心 准 入

标准之上，始终将患者安全置于首位。

1.2 难度分级　

当前指南已初步明确 MIPD 准入框架。2020 年

LPD 国 际 共 识 提 出 ， 主 刀 医 生 需 完 成≥50 例 OPD、

接受结构化腹腔镜培训，所在中心年 PD 量≥25 例，

并 具 备 完 善 的 多 学 科 支 持[12]。 然 而 ， 准 入 门 槛 的

确立只是 MIPD 安全开展的前提，如何在此基础上

为 年 轻 医 生 建 立 循 序 渐 进 的 成 长 路 径 ， 已 成 为 新

的 关 注 重 点 。 基 于 这 一 背 景 ， 学 界 开 始 由 单 纯 强

调 手 术 例 数 ， 转 向 关 注 手 术 难 度 与 术 者 经 验 之 间

的 匹 配 关 系 。 经 国 际 胰 腺 外 科 小 组 （International 

Study Group of Pancreatic Surgery，ISGPS） 专家讨论，

细 胰 管 、 细 胆 管 、 血 管 接 触 、 肥 胖 、 既 往 上 腹 部

手 术 史 五 项 因 素 被 纳 入 MIPD 手 术 难 度 评 分 体 系 ，

据此将手术分为 A、B、C 三级，同时以术者 MIPD

经验 40 例、80 例及中心年手术量 10 例、30 例为经

验分级节点，推荐实行同级别匹配原则[1]。尽管该

评 分 体 系 并 非 基 于 统 计 学 建 模 建 立 ， 但 其 后 续 经

意 大 利 外 部 队 列 验 证 ， 基 于 上 述 五 项 因 素 构 建 的

手 术 难 度 分 级 ， 与 中 心 及 术 者 经 验 分 级 之 间 具 有

较 好 的 对 应 关 系[13]。 具 体 而 言 ， 难 度 等 级 较 高 的

病 例 若 由 相 匹 配 级 别 的 中 心 和 术 者 实 施 ， 其 围 手

术期结局优于经验等级较低的中心和术者实施者，

提 示 难 度 - 经 验 匹 配 具 有 现 实 临 床 意 义 。 更 进 一

步，Peng 等[14]采用统计学方法开发了 LPD 难度评分

系 统 。 该 研 究 通 过 LASSO 筛 选 变 量 ， 采 用 Logistic

回 归 构 建 模 型 ， 并 以 ROC 曲 线 评 价 模 型 效 能 ， 最

终纳入肿瘤部位、血管重建需求、学习曲线阶段、

预 后 营 养 指 数 、 肿 瘤 大 小 及 良 恶 性 六 项 因 素 ， 将

手术 难 度 量 化 为 评 分 1~10。 结 果 显 示 肿 瘤 位 于 钩

突 、 需 行 血 管 切 除 重 建 、 预 后 营 养 指 数 <49、 肿

瘤 >2 cm 及恶性病变均提示更高难度，作者推荐处

于 LPD 学习曲线第一阶段 （<40 例） 的术者，优先

选择难度评分<5 的病例以优化围手术期结局。

上 述 两 种 评 分 模 型 纳 入 因 素 并 不 完 全 一 致 ，

但 其 中 肿 瘤 临 近 或 侵 犯 重 要 血 管 会 显 著 增 加 切 除

难度，这一点具有较高共识。此外，LPD 模型提示

肿 瘤 部 位 和 肿 瘤 大 小 同 样 会 影 响 切 除 难 度 ， 相 较

之下，肿瘤大小未被纳入 ISGPS 评分体系，主要原

因 在 于 壶 腹 部 良 性 肿 瘤 即 便 肿 瘤 较 大 ， 仍 较 少 与

血 管 接 触 ， 未 必 会 增 加 手 术 难 度 。 然 而 ， 此 类 病

变 在 临 床 中 所 占 比 例 较 低 ， 在 多 项 研 究 中 仅 占 全

部 手 术 病 例 的 6.3%~15%[5,8-10]； 仅 据 此 否 定 肿 瘤 大

小这一潜在影响因素，是否充分，仍有讨论空间。

未 来 在 进 一 步 完 善 难 度 评 分 体 系 时 ， 或 可 尝 试 依

据 肿 瘤 类 型 进 行 分 层 评 估 ， 例 如 对 于 壶 腹 部 良 性

肿 瘤 ， 可 适 当 弱 化 甚 至 剔 除 肿 瘤 大 小 的 权 重 。 在

消化道重建阶段，LPD 受限于 Trocar 入路角度，缝

合 自 由 度 相 对 不 足 ； RPD 虽 改 善 了 操 作 灵 活 性 ，

但 缺 乏 直 接 触 觉 反 馈 ， 两 者 在 重 建 阶 段 均 面 临 技

术 挑 战[15]。 而 在 细 胰 管 、 细 胆 管 等 情 况 下 ， 缝 合

操 作 对 精 细 度 的 要 求 进 一 步 提 高 ， 重 建 难 度 也 随

之 增 加 。 在 此 情 境 下 ， 若 执 意 坚 持 微 创 路 径 可 能

显 著 增 加 术 后 胰 瘘 或 胆 汁 漏 风 险 ， 必 要 时 中 转 开

腹 ， 不 应 贬 低 为 术 者 能 力 不 足 ， 而 应 被 视 为 对 患

者安全负责、对 MIPD 安全底线的坚守。

1.3 胰肠吻合的术式选择　

MIPD 的安全性既取决于由谁实施，也取决于

如 何 实 施 ， 前 者 体 现 于 准 入 标 准 ， 后 者 体 现 于 胰

肠吻合等关键技术环节。胰瘘是 PD 术后最常见且

严 重 的 胰 腺 相 关 并 发 症 ， 其 发 生 风 险 与 胰 肠 吻 合

术式密切相关[2]。当前主流吻合方式包括胰管-空

肠 黏 膜 吻 合 、 胰 腺 空 肠 套 入 式 吻 合 及 Blumgart 吻

合 ， 各 高 容 量 中 心 基 于 自 身 经 验 不 断 提 出 改 良 术

式 ， 试 图 证 明 其 在 降 低 胰 瘘 方 面 具 有 优 势 ， 但 现

有 高 等 级 证 据[16] 提 示 ： 任 何 一 种 胰 肠 吻 合 方 式 都
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难 以 在 不 同 中 心 、 不 同 患 者 中 持 续 显 示 出 普 遍 优

于 其 他 术 式 的 效 果 ， 因 此 并 不 存 在 可 广 泛 适 用 于

所 有 情 景 的 最 佳 方 案 。 即 便 如 此 ， 笔 者 认 为 不 同

术式在降低术后胰瘘方面仍具有共通的机制基础，

至 少 体 现 在 以 下 四 个 方 面 ： 第 一 ， 确 保 主 胰 管 通

畅 引 流 ， 避 免 大 量 胰 液 渗 漏 ； 第 二 ， 妥 善 处 理 胰

腺 断 面 ， 减 少 胰 腺 实 质 内 微 小 胰 管 渗 漏 ； 第 三 ，

减 少 组 织 剪 切 伤 与 挂 线 切 割[17]； 第 四 ， 保 护 吻 合

口 周 围 组 织 灌 注 ， 避 免 过 度 游 离 、 热 损 伤 或 牵 拉

性缺血性坏死。

需 要 指 出 的 是 ， 微 创 平 台 并 未 改 变 胰 肠 吻 合

的 基 本 原 则 ， 而 是 改 变 了 不 同 术 式 的 操 作 难 点 。

以胰管-空肠黏膜吻合为例，内层在空肠开口后将

胰 管 与 空 肠 黏 膜 间 断 缝 合 ， 通 过 精 准 的 胰 管 对 空

肠 的 端 侧 吻 合 ， 保 证 胰 肠 吻 合 口 的 通 畅 性 ， 降 低

主 胰 管 相 关 胰 瘘 风 险 ， 但 在 细 胰 管 情 况 下 ， 其 缝

合 难 度 会 显 著 增 加 。 外 层 则 通 过 胰 腺 包 膜 与 空 肠

浆 肌 层 的 间 断 缝 合 ， 加 强 胰 腺 残 端 与 空 肠 之 间 的

贴 合 ， 减 少 微 小 胰 管 的 渗 漏 ， 同 时 由 于 胰 腺 残 端

游离需求较少，残余胰腺血供通常更易得到保留，

更 有 利 于 降 低 残 端 缺 血 性 坏 死 风 险[18]。 与 套 入 式

相比，该术式下胰腺残端不直接暴露于肠液环境，

理论上有助于减少肠液腐蚀残端相关的出血风险。

Blumgart 吻合则是在内层胰管与空肠黏膜缝合的基

础 上 ， 于 外 层 实 施 经 胰 腺 实 质 的 “U” 形 褥 式 缝

合 ， 以 分 散 张 力 ， 降 低 胰 腺 实 质 切 割 伤 风 险 ， 因

此 对 于 软 胰 腺 可 能 更 具 优 势[19]。 然 而 ， 胰 管 的 缝

合对操作灵活度和缝合精细度提出了较高的要求，

在 腹 腔 镜 中 ， 较 长 的 操 作 器 械 及 受 限 的 缝 合 角 度

进 一 步 增 加 了 完 成 高 质 量 胰 肠 吻 合 的 难 度 。 为 适

应 这 种 腹 腔 镜 操 作 特 点 ， 多 种 改 良 术 式 尝 试 在 简

化胰管-空肠黏膜缝合的同时，通过不同方式维持

主胰管引流通畅。例如，Blumgart 变式中的洪氏一

针法[20]通过缝合固定胰管支架、植入式胰肠吻合[21]

通过交锁式“U”形缝合联合支架置入，以减少多

针胰管缝合的技术负担；而鲨鱼嘴式胰肠吻合[22]、

陈 氏 胰 肠 吻 合[23] 等 套 入 式 变 式 ， 则 延 续 了 套 入 式

操 作 相 对 简 便 的 特 点 ， 并 针 对 腹 腔 镜 环 境 进 行 了

相应改良。不过，各类术式仍各有局限。胰管-空

肠 黏 膜 吻 合 对 非 扩 张 胰 管 的 处 理 难 度 较 大 ；

Blumgart 吻合虽可在一定程度上应对<3 mm 细胰管，

但 当 胰 管 极 细 、 辨 认 困 难 时 ， 其 实 施 仍 具 有 较 高

挑 战 ； 套 入 式 吻 合 虽 然 操 作 相 对 简 便 ， 对 胰 管 直

径 依 赖 较 小 ， 但 仍 需 警 惕 胰 腺 残 端 暴 露 于 肠 液 环

境 后 潜 在 的 出 血 风 险 。 因 此 ， 胰 肠 吻 合 术 式 的 选

择 不 宜 脱 离 具 体 解 剖 条 件 和 微 创 平 台 特 点 ， 针 对

不 同 胰 管 条 件 、 胰 腺 质 地 及 术 中 情 境 采 用 不 同 的

吻 合 方 式 ， 或 许 更 有 利 于 提 高 手 术 安 全 性 并 降 低

胰瘘发生风险。

2     MIPD的肿瘤根治追求 

2.1 切缘状态与R0切除　

在 MIPD 满足安全底线之后，进一步追求的应

是肿瘤根治，而切缘阴性与 R0 切除是衡量肿瘤根

治的核心指标，也是评估 MIPD 肿瘤学疗效最直观

的手术学结局。近期回顾性研究提示 MIPD 可能在

切缘阴性率上存在优势。Lettner 等[24]在胰腺癌研究

中 报 道 ， 混 合 LPD 组 切 缘 阴 性 率 显 著 高 于 OPD 组

（87% vs. 77%，P<0.001）；de Graaf 等[25] 基于荷兰全

国 性 回 顾 性 队 列 研 究 显 示 ， RPD 组 R0 切 除 率 高 于

OPD 组 （61.5% vs. 53.8%， P=0.033）， 但 在 倾 向 评

分 匹 配 后 差 异 不 再 具 有 统 计 学 意 义 （60.1% vs. 

54.6%， P=0.106）。 与 之 相 对 ， 现 有 RCT 尚 未 发 现

MIPD 存在 R0 切除率或切缘阴性率方面的优势，前

述 7 项 RCT[3-4,7-11] 均提示 MIPD 与 OPD 在相关指标上

无 显 著 差 异 。 回 顾 性 研 究 与 RCT 结 论 之 所 以 不 一

致 ， 可 能 与 以 下 几 方 面 因 素 有 关 。 首 先 ， 理 论 上

微 创 设 备 的 高 清 放 大 视 野 有 利 于 对 胰 腺 周 围 组 织

进 行 更 精 细 的 解 剖 与 分 离 ， 可 能 为 获 得 更 理 想 的

切 缘 状 态 创 造 条 件 ， 但 更 清 晰 的 视 野 并 不 必 然 转

化 为 更 优 的 肿 瘤 学 结 局 ， 真 正 决 定 切 缘 质 量 的 是

肿 瘤 外 科 切 除 原 则 的 贯 彻 、 关 键 解 剖 平 面 与 高 风

险 切 缘 的 识 别 能 力 及 标 准 切 除 范 围 的 落 实 程 度 。

其 次 ， 部 分 研 究 [4,7-9] 中 OPD 的 R0 切 除 率 或 切 缘 阴

性率已处于较高水平 （>90%），在此基础上进一步

获 得 统 计 学 上 的 增 量 获 益 本 身 就 较 为 困 难 ， 尤 其

在 样 本 量 有 限 的 RCT 中 更 是 如 此 ， 但 这 并 不 意 味

着 切 缘 优 化 在 临 床 上 不 重 要 ， 而 是 提 示 此 类 潜 在

获 益 的 验 证 往 往 需 要 更 大 样 本 和 更 严 格 标 准 化 的

研 究 设 计 。 再 次 ， 不 同 研 究 对 根 治 性 切 除 结 局 的

报告方式并不完全一致，部分采用 R0 切除率，部

分 采 用 切 缘 阴 性 率 。 两 者 虽 均 反 映 肿 瘤 切 除 的 根

治程度，但其定义标准及病理评估并不完全一致，

而 这 些 病 理 学 判 定 标 准 与 手 术 学 切 除 质 量 共 同 影

响 R0 切 除 率 和 切 缘 阴 性 率[26]。 此 外 ， 不 同 研 究 纳
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入 的 疾 病 谱 也 不 一 致 ， 胰 腺 癌 与 其 他 壶 腹 周 围 恶

性 肿 瘤 在 局 部 浸 润 模 式 、 根 治 性 切 除 难 度 及 病 理

评 估 上 存 在 差 异 ， 进 一 步 减 弱 了 结 果 横 向 比 较 的

意义。综合现有证据，笔者更倾向于认为，MIPD

在切缘状态和 R0 切除方面总体与 OPD 相近，但尚

缺乏足够证据支持其具有稳定优于 OPD 的优势。

2.2 扩大切除术　

MIPD 适应证中，良性疾病与壶腹部肿瘤接受

PD 治疗的切除范围较为固定，而胰腺癌由于局部

复 发 率 较 高 ， 如 何 通 过 扩 大 切 除 进 一 步 强 化 局 部

控 制 ， 始 终 是 胰 腺 外 科 探 索 肿 瘤 根 治 的 重 点 与 难

点 。 围 绕 胰 周 神 经 丛 、 腹 主 动 脉 旁 软 组 织 及 扩 大

淋 巴 结 清 扫 形 成 的 传 统 扩 大 切 除 术 ， 曾 被 寄 望 于

改 善 局 部 控 制 和 长 期 生 存 ， 但 既 往 多 项 RCT 并 未

证 实 其 可 稳 定 转 化 为 总 生 存 获 益 ， 反 而 往 往 伴 随

更 长 的 手 术 时 间 、 更 多 的 术 中 失 血 以 及 术 后 腹 泻

等代价[27-30]。更重要的是，既往各项 RCT 中扩大切

除 的 具 体 范 围 并 不 一 致 ， 神 经 丛 和 后 腹 膜 软 组 织

清 扫 长 期 缺 乏 统 一 标 准 。 因 此 ， 这 些 阴 性 的 生 存

结 果 并 非 单 纯 否 定 某 一 种 具 体 术 式 ， 而 是 提 示 传

统 广 泛 扩 大 切 除 策 略 整 体 上 的 生 存 获 益 有 限 。 换

言 之 ， 进 一 步 探 索 扩 大 切 除 的 关 键 ， 已 不 再 是 切

得 更 大 ， 而 是 如 何 界 定 真 正 需 要 强 化 清 扫 的 解 剖

区域，并据此形成科学、标准化的扩大切除术式。

在 这 一 背 景 下 ， 标 准 化 扩 大 切 除 术 式 围 绕 膜

解 剖 理 论 展 开 ， 试 图 通 过 解 剖 学 理 念 和 规 范 化 操

作重新定义扩大切除。自 1980 年 Heald 提出全直肠

系 膜 切 除 开 始 ， 沿 胚 胎 发 育 形 成 的 天 然 筋 膜 间 隙

和 系 膜 平 面 ， 实 施 整 块 、 分 层 、 封 套 化 切 除 的 膜

解 剖 理 论 ， 逐 步 在 腹 部 外 科 得 到 应 用 。 2007 年

Gockel 等[31]提出胰腺系膜理论，试图解释胰头癌沿

后 方 神 经 、 淋 巴 及 疏 松 结 缔 组 织 扩 展 的 规 律 ， 首

次尝试将膜解剖理论引入胰腺外科；2012 年 Adham

等[32] 进 一 步 提 出 TMpE， 强 调 沿 肠 系 膜 上 动 脉

（superior mesenteric artery， SMA） 及 腹 腔 干 右 侧 半

周 整 块 切 除 胰 头 背 侧 软 组 织 ， 以 强 化 胰 后 间 隙 的

清 扫 。 早 期 研 究 提 示 ， 该 术 式 可 改 善 后 方 切 缘 清

除并提高 R0 切除率，但相关证据主要来自小样本

回 顾 性 研 究[33]。 微 创 时 代 来 临 后 ， 胃 肠 外 科 借 助

腹 腔 镜 与 机 器 人 的 放 大 视 野 ， 更 容 易 识 别 的 脏 层

筋 膜 、 融 合 筋 膜 、 疏 松 无 血 管 层 、 微 小 血 管 和 神

经 束 ， 从 而 在 膜 解 剖 理 论 的 应 用 与 推 广 上 取 得 了

显 著 进 展[34]。 然 而 ， 胰 腺 系 膜 与 直 肠 系 膜 不 同 ，

本 身 并 不 具 备 边 界 清 晰 、 连 续 完 整 的 筋 膜 包 裹 ，

因 而 缺 乏 稳 定 的 解 剖 边 界 ， 其 相 关 膜 结 构 更 多 表

现 为 折 叠 、 迂 曲 与 融 合 ， 更 适 合 作 为 指 导 胰 后 高

风 险 区 域 清 扫 的 概 念 性 区 域 ， 而 非 已 被 充 分 证 实

的 独 立 解 剖 实 体[35]。 目 前 ， 国 内 外 已 有 若 干 团 队

尝试进一步界定胰腺系膜的手术学结构，Shyr 等[36]

将 胰 腺 系 膜 定 义 为 胰 后 连 接 胰 头 与 SMA 及 右 侧 腹

腔神经节的板层样结构，并将切除分为 1~3 级，其

中 3 级切除为最高级别，即在整块切除胰腺系膜的

基 础 上 ， 进 一 步 清 扫 SMA 右 侧 神 经 丛 。 其 回 顾 性

研 究[36] 提 示 该 术 式 在 RPD 与 OPD 之 间 的 术 后 并 发

症和围手术期死亡率相当，而 RPD 术中出血更少，

提 示 微 创 平 台 实 施 该 术 式 具 有 可 行 性 ； 进 一 步 倾

向评分匹配研究[37]提示，3 级胰腺系膜切除可显著

增 加 胰 头 癌 的 R0 切 除 率 ， 且 R0 切 除 患 者 5 年 生 存

率显著增加，但 3 级胰腺系膜切除与标准切除相比

未 能 获 得 生 存 优 势 。 谭 盛 强 等[38] 则 将 胰 腺 膜 解 剖

主要分为三个层面：十二指肠外侧腹膜返折-肾前

筋膜前间隙、胰下筋膜-胰腺背侧深筋膜层面，以

及胰腺深筋膜-SMA 右侧筋膜层面，并通过 17 例的

病 例 报 告 分 析 ， 初 步 证 明 了 膜 解 剖 理 论 在 LPD 中

应 用 的 安 全 性 与 可 行 性 。 总 体 而 言 ， 与 传 统 扩 大

切 除 已 有 RCT 评 价 不 同 ， 膜 解 剖 相 关 术 式 目 前 仍

主 要 停 留 在 回 顾 性 和 技 术 性 探 索 阶 段 ， 证 据 层 级

明 显 较 低 。 因 此 ， 现 阶 段 尚 缺 乏 充 分 证 据 证 明 膜

解 剖 理 论 的 应 用 能 够 稳 定 转 化 为 生 存 获 益 。 笔 者

认 为 ， 该 理 论 在 胰 腺 外 科 中 的 进 一 步 推 广 ， 仍 有

待更扎实的解剖学研究和更高等级临床证据支持，

而不宜先于证据推广手术实践。

3     NAT与PD

近 年 来 ， 随 着 NAT 在 交 界 可 切 除 胰 腺 癌

（borderline resectable pancreatic cancer， BRPC） 中 被

证实可提高 R0 切除率并改善长期生存，同时使部

分 局 部 进 展 期 胰 腺 癌 （local advanced pancreatic 

cancer，LAPC） 患者获得降期后切除的机会，国内

外 指 南 逐 步 将 NAT 纳 入 BRPC 与 LAPC 的 标 准 化 术

前治疗路径之一[39-41]。然而，NAT 在带来肿瘤学获

益的同时，也会诱发炎症-纤维化反应，一方面可

加 重 肿 瘤 与 周 围 组 织 粘 连 、 增 加 术 中 解 剖 与 血 管

分 离 难 度 ， 另 一 方 面 可 能 模 糊 残 余 肿 瘤 与 正 常 组

织的界面，增加病理判读复杂性[42]。在此背景下，
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MIPD 迎来新挑战，其一，NAT 后患者是否适合接受

MIPD；其二，NAT 后 切 缘 状 态 的 预 后 意 义 是 否 发

生 变 化 ； 其 三 ， BRPC 与 LAPC 患 者 NAT 后 应 采 取

何种切除范围。

3.1 NAT背景下MIPD的适用性　

笔 者 认 为 ， MIPD 并 非 不 适 用 于 NAT 后 患 者 ，

其 手 术 可 行 性 的 核 心 仍 在 于 手 术 复 杂 性 与 术 者 经

验 、 中 心 能 力 之 间 的 匹 配 。 NAT 可 诱 发 明 显 的 炎

症 - 纤 维 化 反 应 ， 导 致 组 织 水 肿 、 充 血 及 粘 连 形

成 ， 并 使 部 分 病 例 合 并 静 脉 切 除 重 建 或 命 名 动 脉

周 围 锐 性 分 离 ， 从 而 显 著 增 加 微 创 切 除 难 度 。 尽

管 微 创 平 台 所 提 供 的 放 大 视 野 有 助 于 组 织 间 隙 辨

识 ， 并 可 能 为 粘 连 分 离 提 供 一 定 优 势 ， 但 鉴 于 此

类 患 者 常 伴 血 管 接 触 ， 血 管 处 理 复 杂 且 术 中 出 血

风 险 较 高 ， 仍 应 接 受 严 格 的 术 前 影 像 学 评 估 ， 并

尽 可 能 由 已 跨 越 学 习 曲 线 、 具 备 复 杂 血 管 周 围 解

剖 处 理 及 血 管 重 建 能 力 的 术 者 主 刀 。 现 有 回 顾 性

研 究 及 国 际 共 识 亦 提 示 ， 在 高 容 量 胰 腺 中 心 ， 由

经验充分的团队对 NAT 后的 BRPC 患者实施 LPD 和

RPD 总体上是安全可行的[43-44]。然而，这并不意味

着所有 NAT 后病例都适合接受 MIPD，应以患者安

全 为 底 线 ， 当 预 计 微 创 路 径 难 以 保 证 切 除 安 全 性

时 ， 宜 优 先 选 择 开 腹 手 术 ， 术 中 如 遇 解 剖 层 面 不

清或操作风险超出预期，也应及时中转开腹。

3.2 NAT背景下的切缘管理　

NAT 对 MIPD 的挑战不仅在手术操作层面，也

在于肿瘤学评估和切缘决策。NAT 后的炎症-纤维

化 反 应 会 掩 盖 残 余 肿 瘤 与 正 常 组 织 界 面 ， 使 切 缘

判 读 更 为 复 杂 ， 并 促 使 学 界 反 思 为 追 求 切 缘 阴 性

而追加切除的合理性[42]。Malleo 等[45] 在多中心队列

研 究 中 显 示 ： 对 NAT 后 胰 腺 癌 患 者 ， 若 首 次 冷 冻

切 片 提 示 胰 颈 切 缘 阳 性 ， 追 加 胰 腺 切 除 至 切 缘 阴

性 的 方 案 未 能 改 善 生 存 预 后 ， 其 转 阴 后 的 中 位 生

存时间与切缘阳性者无显著差异。在临床实践中，

当 胰 颈 切 缘 持 续 阳 性 且 进 一 步 追 加 切 除 已 接 近 或

涉 及 SMA 左 侧 区 域 时 ， 复 杂 的 血 管 解 剖 关 系 与

NAT 后 组 织 与 血 管 的 致 密 粘 连 会 进 一 步 增 加 血 管

损伤与术中出血风险。若长期生存未能证实获益，

则 在 围 手 术 期 安 全 优 先 的 前 提 下 ， 不 追 加 切 除 具

有 其 合 理 性 。 然 而 ， 对 于 经 验 丰 富 且 具 备 切 缘 延

伸 切 除 及 血 管 处 理 能 力 的 术 者 而 言 ， 若 围 手 术 期

风 险 可 控 ， 为 潜 在 具 有 长 期 生 存 机 会 的 患 者 争 取

更 彻 底 的 局 部 控 制 ， 能 否 转 化 为 远 期 生 存 获 益 ，

仍 是 一 个 尚 未 解 决 的 问 题 ， 现 有 证 据 尚 不 足 以 作

出 明 确 回 答 。 未 来 仍 需 在 统 一 NAT 后 病 理 切 缘 判

定 标 准 的 基 础 上 ， 以 更 高 等 级 证 据 验 证 不 同 切 缘

处理策略的肿瘤学价值。

3.3 NAT背景下的切除范围　

NAT 后炎症-纤维化反应不仅增加病理判读的

复杂性，也会影响术前影像学对可切除性的评估，

并 干 扰 术 中 切 除 平 面 的 判 断 。 与 此 同 时 ， 接 受

NAT 的 患 者 常 伴 有 不 同 程 度 的 血 管 侵 犯 或 治 疗 后

残 余 血 管 接 触 ， 因 此 ， NAT 后 是 否 需 要 扩 大 切 除

范 围 、 扩 大 至 何 种 程 度 ， 以 及 是 否 应 行 动 脉 切 除

重 建 ， 已 成 为 值 得 进 一 步 探 讨 的 问 题 。 目 前 也 有

探索性的研究。鉴于 PD 联合动脉切除重建长期以

来 与 较 高 的 死 亡 率 和 严 重 并 发 症 发 生 率 相 关 ， 其

安 全 性 和 适 应 证 至 今 仍 存 在 争 议 ， 尚 未 成 为 被 广

泛 接 受 的 常 规 策 略 。 2017 年 ， Hackert 团 队[46-47] 提

出海德堡三角清扫，将清扫区域聚焦于腹腔干/肝

总动脉、SMA 与门静脉-肠系膜上静脉 （portal vein/

superior mesenteric vein， PV-SMV） 轴 之 间 的 胰 后 三

角区，通过血管骨骼化清除两条动脉与 PV-SMV 之

间 的 软 组 织 ， 旨 在 不 进 行 动 脉 重 建 的 前 提 下 ， 更

完 整 地 清 扫 胰 腺 癌 局 部 复 发 的 高 危 区 域 ， 从 而 在

手 术 安 全 与 肿 瘤 根 治 间 获 得 平 衡 。 现 有 回 顾 性 研

究[48-49]及 Meta 分析[50-51]提示，该术式可能有助于降

低局部复发率、增加 2 年生存率与淋巴结获取数，

但 其 代 价 是 手 术 时 间 的 延 长 和 术 后 腹 泻 的 增 多 。

微 创 背 景 下 的 海 德 堡 三 角 清 扫 亦 处 于 初 步 探 索 阶

段，现有腹腔镜[52]和机器人[53-54]平台研究总体提示

其 在 高 容 量 中 心 具 有 可 行 性 ， 但 证 据 仍 主 要 来 自

回 顾 性 研 究 ， 且 同 样 伴 随 腹 泻 等 并 发 症 增 加 。 需

要 指 出 的 是 ， 部 分 研 究 尝 试 将 海 德 堡 三 角 清 扫 常

规 应 用 于 胰 头 癌 患 者 ， 这 与 其 最 初 面 向 NAT 后 局

部 高 风 险 复 发 区 域 的 设 计 初 衷 并 不 完 全 一 致 。 若

将 该 术 式 进 一 步 泛 化 至 可 切 除 胰 腺 癌 ， 在 尚 未 证

实 生 存 获 益 的 前 提 下 ， 可 能 带 来 手 术 时 间 延 长 、

术 中 出 血 量 增 加 及 术 后 腹 泻 等 额 外 负 担 ， 因 此 其

扩 大 应 用 仍 需 审 慎 评 估 。 另 一 方 面 ， 其 在 NAT 后

患者中的治疗价值亦有待高质量 RCT 进一步验证。

综 合 来 看 ， NAT 后 手 术 切 除 范 围 仍 是 一 个 有 待 进

一 步 界 定 的 领 域 ； 对 于 部 分 标 准 切 除 难 以 实 现 满

意 局 部 清 扫 的 病 例 ， 海 德 堡 三 角 清 扫 可 作 为 经 验

丰 富 术 者 在 高 容 量 中 心 内 选 择 性 开 展 的 探 索 性 策

略 ， 但 其 实 施 仍 应 以 患 者 安 全 为 底 线 ， 而 不 应 演
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变为对肿瘤根治的盲目追求。

3.4 新辅助抗炎治疗的探索　

最 后 ， 笔 者 提 出 一 个 值 得 探 索 的 方 向 ， 即 胰

腺 癌 的 新 辅 助 抗 炎 治 疗 设 想 。 胰 腺 癌 与 炎 症 关 系

密 切 ， 一 方 面 肿 瘤 可 阻 塞 胰 管 诱 发 急 性 胰 腺 炎 ，

另 一 方 面 肿 瘤 微 环 境 能 募 集 炎 症 细 胞 ， 激 活 炎 症

通路，形成促癌炎症网络[55]。对于外科手术而言，

更 直 接 的 问 题 在 于 局 部 炎 症 反 应 会 显 著 增 加 切 除

难 度 ： 组 织 水 肿 可 导 致 术 野 模 糊 并 影 响 镜 下 操 作

连贯性，肿瘤周围尤其是肿瘤-血管间的炎症性粘

连 会 限 制 钝 性 分 离 ， 而 锐 性 分 离 又 可 能 增 加 血 管

损 伤 和 出 血 风 险 ， 同 时 还 可 能 造 成 对 血 管 侵 犯 范

围的高估。既往研究[56-58]提示，联合门静脉切除的

PD 病例中仅约 60% 存在真性血管侵犯，其余 40%

实 为 炎 症 粘 连 在 形 态 上 模 拟 了 肿 瘤 浸 润 ， 肉 眼 难

以 分 辨 所 致 的 非 必 要 血 管 切 除 。 为 揭 示 炎 症 与 手

术难度的关系，笔者团队的回顾性研究亦观察到，

伴炎症反应的 LPD 手术时间更长 （300 min vs. 250 min，

P<0.001）、术中输血率更高 （19.74% vs. 6.25%，P=

0.020）、 严 重 并 发 症 更 多 （26.4% vs. 10.7%， P=

0.004）。 值 得 注 意 的 是 ， SMV-PV 部 分 切 除 修 补 、

中 转 开 腹 均 来 自 炎 症 组 。 这 些 结 果 提 示 ， 炎 症 状

态 不 仅 与 手 术 难 度 相 关 ， 也 可 能 进 一 步 影 响 围 手

术 期 安 全 。 基 于 上 述 观 察 ， 笔 者 认 为 ， 在 标 准

NAT 框 架 内 探 索 针 对 局 部 炎 症 反 应 的 术 前 干 预 ，

或 许 是 一 个 值 得 探 索 的 方 向 。 此 类 策 略 若 能 与 新

辅 助 化 疗 同 步 推 进 ， 理 论 上 既 可 避 免 因 额 外 治 疗

环 节 而 延 误 肿 瘤 治 疗 ， 又 可 能 在 一 定 程 度 上 减 轻

化 疗 相 关 及 局 部 炎 症 反 应 ， 从 而 降 低 手 术 难 度 并

改 善 围 手 术 期 安 全 。 不 过 ， 就 目 前 而 言 ， 这 一 设

想 缺 乏 证 据 支 持 ， 具 体 适 应 证 、 干 预 时 机 、 药 物

选择及疗程设计均有待探索。

4     总结与展望 

MIPD 的发展应始终围绕安全与根治两条主线

展 开 。 所 谓 安 全 底 线 ， 在 术 者 经 验 与 中 心 能 力 达

到 相 应 要 求 的 前 提 下 ， 既 取 决 于 病 例 复 杂 性 与 术

者 能 力 之 间 的 合 理 匹 配 ， 尤 其 是 NAT 背 景 、 血 管

处 理 需 求 等 因 素 会 显 著 增 加 手 术 难 度 ； 也 取 决 于

关 键 手 术 技 术 应 用 的 规 范 性 与 适 配 性 ， 包 括 根 据

胰 腺 质 地 、 胰 管 条 件 及 微 创 平 台 特 点 选 择 恰 当 的

胰肠吻合方式。在此基础上，MIPD 进一步追求的

才 是 肿 瘤 根 治 。 现 有 证 据 已 初 步 表 明 ， 在 成 熟 团

队和高容量中心中，MIPD 可获得与 OPD 相近的切

缘阴性率和 R0 切除率。然而，胰腺癌的局部复发

率 仍 较 高 ， 长 期 预 后 仍 不 理 想 ， 提 示 肿 瘤 根 治 问

题 尚 未 真 正 解 决 。 为 进 一 步 强 化 局 部 控 制 ， 传 统

广泛扩大切除并未显示明确生存获益；TMpE 等理

念 仍 有 待 更 清 晰 的 解 剖 学 界 定 和 更 高 等 级 循 证 医

学 证 据 支 持 。 与 此 同 时 ， 海 德 堡 三 角 清 扫 为 NAT

后 的 切 除 范 围 优 化 提 供 了 新 的 探 索 方 向 ， 但 其 临

床 价 值 同 样 仍 需 高 质 量 研 究 进 一 步 验 证 ， 而 NAT

所致的炎症-纤维化反应使切缘判读、追加切除和

切 除 范 围 决 策 变 得 更 为 复 杂 ， 对 安 全 与 根 治 之 间

的平衡提出了更高要求。未来，MIPD 仍需在更精

细 的 难 度 分 层 、 更 合 理 的 关 键 技 术 选 择 与 术 中 决

策 以 及 更 高 等 级 证 据 支 持 下 ， 进 一 步 明 确 其 在 复

杂 病 例 、 扩 大 切 除 及 NAT 背 景 中 的 合 理 边 界 ， 以

在安全底线之上追求更充分的肿瘤根治。
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