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［摘 要］ 目的：以围手术期参数为指标，对单中心腹腔镜下胰十二指肠切除术（laparoscopic pancreaticoduodenectomy，LPD）
的学习曲线进行回顾性分析。方法：回顾性分析了 2015年 1月—2019年 3月，南京医科大学第一附属医院行LPD的 92例患

者，对其围手术期参数进行统计分析。并以31、30、31例为界，区分3个学习曲线完成度，并进行分阶段参数的比较。结果：按

照学习曲线划分，其中第1阶段患者中位手术时间为8.7（5.0，7.0）h，平均住院时间15.0（1.02，28.0）d，胰瘘发生率51.6%。第2
阶段患者中位手术时间为7.5（7.0，10.0）h，平均住院时间12.5（9.0，16.0）d，胰瘘发生率23.3%。第3阶段患者中位手术时间为

8.0（8.0，9.0）h，中位住院时间16.0（12.0，23.0）d，胰瘘发生率12.9%。手术时间和住院时间（length of stay，LOS）3个阶段之间差

异无统计学意义（P > 0.05）；3个阶段的胰瘘率差异有统计学意义（P < 0.05）。结论：LPD技术挑战高，具有很长的学习曲线，在

累积92例后仍未达到平台期，但围手术期参数已随病例积累而改善。
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胰腺癌（pancreatic adenocarcinoma，PDAC）是最

致命的恶性肿瘤之一，即使近年来对胰腺癌发生发

展，尤其是分子生物学方面的了解更加深入［1-2］，但

胰腺癌的根治性治疗仍以手术切除为主。美国有

研究显示，71.4%的临床 I期胰腺癌患者未接受手

术，原因归结于手术创伤大预后差等［3］。相对于开

放性手术较大的创伤，腹腔镜手术创伤小，并且疼

痛轻，出血少，术后患者恢复迅速、住院时间短、患

者接受度更高。有研究显示全腹腔镜下胰十二指

肠切除术（total laparoscopic pancreaticoduodenectomy，
TLPD）与开放胰十二指肠切除术（open laparoscopic
pancreaticoduodenectomy，OPD）相比输血率更低，术

后住院时间更短，TLPD可以达到甚至优于开放手

术的长期预后［4］。然而相对于其他部位的手术，胰

腺周围解剖结构复杂，本身所处位置也比较深，这

就给腔镜操作带来技术上的挑战，同时 TLPD对于

重建也有极高的要求，重建质量直接影响腔镜手术的

安全性。多个单中心研究显示，腹腔镜下胰十二指肠

切除术（laparoscopic pancreatico duodenectomy，LPD）
一般至少需要 30~50例，学习曲线才能逐步趋于平

稳。度过学习曲线后 LPD方能充分显示其理论优

势。

近期有研究提出 LPD安全性不足，但批评者

认为是研究者学习曲线尚未度过［5］。本文以围手

术期参数为指标，对单中心 LPD学习曲线进行回

顾性分析。

1 对象和方法

1.1 对象

所有患者术前均行腹部CT、MRI、ERCP检查，

以定位病变的准确位置。肿瘤类型由术后病理诊

断确定。所有手术均由同一名外科医生主刀完

成。所有患者术前均被告知手术可能的风险和收

益，并提供书面知情同意书，签署同意。本研究经

医院伦理委员会批准。

1.2 方法

回顾性分析了 2015年 1月—2019年 3月，南京

医科大学第一附属医院完成LPD的92例患者，对其

围手术期参数进行统计分析，包括人口学特征、手

术时间、死亡时间、输血、住院时间、病理诊断（肿瘤

大小、TNM分期，切缘）、术后并发症等。为了分析

学习曲线，按照患者手术的时间顺序分为 3个阶段

组：第 1个阶段 31例，第 2个阶段 30例，第 3个阶段
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31例。同时比较胰腺癌患者与胰腺导管内乳头状

黏液肿瘤（intraductal papillary mucinous neoplasm，

IPMN）、浆 液 性 囊 腺 瘤（serous cystic neoplasm，

SCN）、黏液性囊腺瘤（mucinous cystic neoplasm，

MCN）、实性假乳头状瘤（solid pseudopapillary tu⁃
mor，SPT）、慢性炎症等疾病的围手术期参数。

1.3 统计学方法

所有数据分析均使用 SPSS23.0软件。本研究

正态分布数据以均值±标准差（x ± s）表示，非正态分

布数据以中位数（四分位数）［M（P25，P75）］表示。定

性资料的比较采用卡方检验，定量资料的比较采用 t

检验，P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 入组患者人口学特征及临床特征

因中转开放手术者难以比较围手术期参数，此

研究共纳入 92例完成LPD的患者。患者的基本特

征如表1所示。其中男53例，女39例。中位手术时

间 7（6，9）h，术后病理为PDAC 31例，IPMN 13例，胰

腺神经内分泌肿瘤（pancreatic neuroectodermal tu⁃
mor，PNET）2例，壶腹部肿瘤27例，SCN 5例，胃肠道

间质瘤（gastrointestinal stromal tumors，GIST）2 例，

SPT 1例，慢性胰腺炎 5例，胆总管癌 4例，胆管炎

症 2例。病理为恶性的占 71.74%（66/92）。术后并

发症，共 28例（30.43%）术后发生不同程度的胰瘘，

其中A级胰瘘有19例（20.65%），B级8例（8.70%），C
级 1例（1.09%）。9例（9.78%）术后发生胆瘘，7例

（7.61%）有乳糜漏。17例（18.48%）术后有不同程度

的胃排空延迟（delayed gastric emptying，DGE），其中

A级 2例（2.17%），B 级 10 例（10.87%），C 级 5 例

（5.43%）。11例（11.96%）术后有腹腔内出血。4例
（4.35%）术后出现不同程度的腹腔感染。6 例在

30 d内行2次手术（胃肠道穿孔1例，肠瘘1例，腹腔内

出血4例）。中位住院时间为 15.0（11.0，21.0）d。在

30 d内死亡 5例（5.43%），90 d内 6例（6.52%）死亡。

R0切除率41.30%（38/92）。
2.2 LPD 3个阶段学习曲线分析

按照患者手术时间顺序，将患者分为 3组。中

位手术时间，中位住院时间（length of stay，LOS）及胰

瘘发生率如表2所示。其中第1阶段患者中位手术

时间为 8.7（5.0，7.0）h，中位住院时间 15.0（12.0，
28.0）d，胰瘘发生率51.6%。第2阶段患者中位手术

时间为 7.5（7.0，10.0）h，中位住院时间 12.5（9.0，
16.0）d，胰瘘发生率23.3%。第3阶段患者中位手术

时间为 8.0（8.0，9.0）h，中位住院时间 16.0（12.0，
23.0）d（其中 4 例住院时间>50 d，其病理分别为

IPMN 1例，PDAC 2例，胆管黏膜中重度急慢性炎

1例），胰瘘发生率 12.9%。手术时间和 LOS 3个阶

段之间差异无统计学意义（P > 0.05）；3个阶段的胰

瘘率差异有统计学意义（P < 0.05）。
将胰腺癌患者分为3组，第1阶段14例，第2阶

段9例，第3阶段8例。各阶段胰瘘率、住院时间、手

术时间见表 2。3个阶段之间胰瘘率差异有统计学

意义（P=0.028），3个阶段的住院时间、手术时间差

异无统计学意义（P > 0.05，表 2）。3个阶段肿瘤直

径差异也无统计学意义。

表1 92例完成LPD患者的基本参数

指标

病灶位置［n（%）］

胰腺

十二指肠及壶腹周围

胆管

肿瘤良恶性［n（%）］

恶性

良性

年龄（岁，x ± s）

性别（例）

男

女

胰瘘［n（%）］

A级

B级

C级

胆瘘［n（%）］

乳糜瘘［n（%）］

DGE［n（%）］

A级

B级

C级

腹腔内出血［n（%）］

伤口感染［n（%）］

二次手术（30 d）［n（%）］

随访［n（%）］

死亡［n（%）］

30 d
90 d

手术切缘 R0［n（%）］

手术时间［h，M（P25，P75）］

术中出血［mL，M（P25，P75）］

住院时间［d，M（P25，P75）］

数值

.057（61.96）

.029（31.52）
0.06（6.52）

.066（71.74）

.026（28.26）
63.2 ± 14.0

53
39

0.28（30.43）
.019（20.65）
.008（8.70）
.001（1.09）
.009（9.78）
.007（7.61）
.017（18.48）
.002（2.17）
.010（10.87）
.005（5.43）
.011（11.96）
0.04（4.35）
0.06（6.52）
.061（66.30）

.005（5.43）

.006（6.52）

.038（41.30）

. 7.0（6.0，9.0）

.400（200，700）
15.0（11.0，21.0）
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90 d死亡率均为3.33%。

3 讨 论

腹腔镜微创手术已经广泛应用于治疗多种器

官肿瘤。相对于开放手术，微创的腹腔镜手术创伤

更小，术中出血量少，因而术后患者恢复更快，这些

优点使得腹腔镜手术在患者中的接受度更高。自

1994年首次报道LPD手术以来，已经有越来越多的

胰腺外科医生尝试LPD［6］。近年来，由于腹腔镜技

术的进步以及腹腔镜手术器械的不断改进，腹腔镜

在临床中的应用也变得更为广泛。结合围术期对

患者管理的进步，一些晚期恶性肿瘤患者在腹腔镜

手术后，恢复更快，预后也更好［7-10］。

然而，尽管腹腔镜下的胰腺手术相比于OPD更

为安全有效，但由于其漫长的学习曲线，导致 LPD
在临床上尚未被广泛接受。2019年RCT研究报道

LPD具有较高的病死率，但批评者认为是学习曲线

未度过［5］。LPD的学习曲线积累病例数尚无共识。

相比于OPD，腹腔镜手术本身存在技术上的局

限性，包括操作空间狭窄导致的操作自由度降低、

2D的手术视野、操作精确度降低等［11］，这些局限性

导致了腹腔镜手术特别是腹腔镜胰十二指肠切除

表3 胰腺癌患者基本特征及围手术期参数

指标

性别（例）

男

女

胰瘘［n（%）］

A级

B级

C级

胆瘘［n（%）］

乳糜瘘［n（%）］

DGE［n（%）］

A级

B级

C级

腹腔内出血［n（%）］

随访［n（%）］

死亡［n（%）］

30 d
90 d

手术切缘 R0［n（%）］

手术时间［h，M（P25，P75）］

术中出血［mL，M（P25，P75）］

住院时间［d，M（P25，P75）］

数值

19
12

0.10（32.26）
.007（22.58）
.003（9.68）
.000（0）
0.04（12.90）
.021（67.74）
.005（16.13）
.001（3.23）
.002（6.45）
.002（6.45）
.000（0）
.030（96.77）

00.1（3.33）
0.01（3.33）
0.10（32.26）
. 8.0（7.0，9.0）
.400（300，600）
16.0（12.0，24.0）

表2 各阶段胰瘘率、住院时间、手术时间的比较

组别

LPD

胰腺癌

其他疾病

指标

胰瘘（%）

住院时间［d，M（P25，P75）］

手术时间［h，M（P25，P75）］

胰瘘（%）

住院时间［d，M（P25，P75）］

手术时间［h，M（P25，P75）］

胰瘘（%）

住院时间［d，M（P25，P75）］

手术时间［h，M（P25，P75）］

第1阶段

51.600
15.0（12.0，28.0）
08.7（5.0，7.0）

57.100
14.0（11.5，33.0）
07.0（6.0，7.4）

30.000
18.0（12.0，26.0）
06.0（5.0，7.0）

第2阶段

23.300
12.5（9.0，16.0）
07.5（7.0，10.0）

11.100
16.0（10.3，18.8）
07.8（7.5，11.1）

37.500
11.0（8.0，15.0）
07.0（7.0，9.0）

P1
<0.05
—

—

<0.05
—

—

—

—

—

第3阶段

12.900
16.0（12.0，23.0）
08.0（8.0，9.0）

12.500
20.0（15.3，24.5）
09.0（8.7，9.6）

10.000
14.0（11.0，18.0）
08.0（8.0，9.0）

P值

0.003
0.340
0.122
0.028
0.431
0.114
0.552
0.078
0.338

P2
>0.05
—

—

<0.05
—

—

—

—

—

P3
<0.05
—

—

>0.05
—

—

—

—

—

P: 3个阶段围手术期参数比较；P1: 第1与第2阶段围手术期参数的比较；P2：第2与第3阶段围手术期参数的比较；P3：第1与第3阶段围

手术期参数的比较。

对于除胰腺癌外的其他疾病，按照相同的分类

方法分为3个阶段，并分别统计每个阶段的胰瘘率、

住院时间和手术时间。3 个阶段胰瘘率、住院时间

和手术时间差异均无统计学意义（P > 0.05，表2）。
2.3 胰腺癌患者的临床特征

对病理结果为胰腺癌的 31例患者进行单独统

计（表3）。31例腹腔镜下幽门保留型胰十二指肠切

除 术（pylorus ⁃ preserving pancreaticoduodenectomy，

PPPD）患者的中位手术总时间为8.0（7.0，9.0）h。其

中13例患者需要术中输血。术后A、B、C级胰瘘分别

发生7例、3例、0例。DGE 5例，胆瘘4例。无患者因

围手术期并发症需要再次手术。其余并发症均

采取保守治疗。术后中位住院时间 16.0（12.0，
24.0）d，总住院费用（120 162.66±43 184.22）元。

R0切除率32.26%（10/31）。平均肿瘤大小为2.8 cm，

范围为1~7 cm。获得了其中30例的随访数据。30、

第40卷第9期
2020年9月

林 凯，奚春华，陆子鹏，等. 腹腔镜下胰十二指肠切除术学习曲线的单中心回顾性分析［J］.
南京医科大学学报（自然科学版），2020，40（9）：1359-1363 ··1361



第40卷第6期
2020年6月南 京 医 科 大 学 学 报

第40卷第9期
2020年9月

术手术时间的延长，过长的操作时间仍然是LPD在

临床广泛应用的主要障碍。LPD手术操作复杂，

难度较大，学习曲线漫长，不同的术者学习曲线也

不尽相同，有报道认为 LPD的学习曲线平台期在

30~40例［12-13］。

本研究回顾了本院92例LPD患者，其胰头病变

包括良性、低度恶性及恶性病变。所有患者均采用

本课题组之前报道的改良后 LPD 术式。通过对患

者围手术期参数的评价，评估了此项技术的学习曲

线。由学习曲线可以看到，随着外科医生手术量的

增加，其熟练度不断增加，患者的预后也有所改

善。又单独计算了术后病理证实为胰腺癌患者的

学习曲线，显示患者术后胰瘘的发生率降低。这都

意味着，跨越 LPD的学习曲线，患者的预后可以随

着熟练度的提高而改善。本文数据显示，围手术期

参数与外科医生LPD的学习曲线密切相关。

LPD学习曲线的 3个阶段可分为初始阶段、能

力平稳阶段和挑战阶段［11］。本研究证实随着熟练

度的提高，手术时间在第 2阶段开始缩短。Croome
等［4］报道了他们的中位手术时间为6.1 h，从前10例患

者的平均 7.7 h下降到最后 10例患者的平均 5.3 h。
说明术者在手术时间方面，随着熟练度的提高仍有

进步空间。综合手术时间、LOS及胰瘘率，本文认为

术者各方面参数呈下降趋势，仍然有进步空间，故

尚未达平台期。分析其原因，认为LPD学习曲线的

影响因素众多，包括腹腔镜手术本身手眼分离的技

术性因素，胰腺本身的解剖学特点，以及术者未有

固定的助手，术者与助手之间缺乏默契、配合不佳，

随着熟练度的提高，术中追求更高的R0切除率，均

导致了学习曲线的延长，在92例时仍未达平台期。

随着胰腺手术技术的提高，术后病死率下降，

但术后并发症仍居高不下，仍是困扰外科医生的难

题［14］。其中，胰瘘是胰腺术后最主要的并发症之

一，胰瘘可导致住院时间延长、治疗费用增加，甚至

危及生命。而随着外科医生技术的不断提高，并发

症发生率则不断下降［15］，故本研究以胰瘘率来评估

学习曲线对LPD并发症的影响，再次证实了熟练度

与并发症之间的关系。经过第 1阶段 31例 LPD的

锻炼，术后胰瘘率有了较明显下降。但住院时间随

着手术量的增加，却没有进一步缩短，考虑 LOS影

响因素众多，包括患者的经济条件、术后并发症、患

者病情的复杂程度等。后期 LOS的升高可能与外

科医生熟练度提高，开展的手术难度增加有关。另

外不同病理类型混杂在一起，可能都会影响LOS的

计算。

在以往大型研究中，LPD 的病死率为 1.6%~
8.0%［16-21］，而本研究在未达到学习曲线平台期间30 d
和90 d的病死率分别为5.43%和6.52%，与当前研究

相似。Croome等［4］研究显示，他们术后并发症发生

率为胰瘘（18%）、胃排空延迟（14%），术后贫血

（8%）伤口感染（6%）。Song 等［22］研究的围手术期参

数包括胆汁泄漏（3%），胰腺泄漏（B级6%），术后肠

梗阻（5%），出血（4%）。而本研究数据与之前的报

道类似。对于患者的长期预后，由于本研究的局限

性，还需要更多数据来进行评估。

综上所述，本研究表明LPD具有较长的学习曲

线，围手术期参数随学习曲线而进步；对于肿瘤患

者的预后，仍需要开展前瞻性随机研究在内的病例

对照研究来进一步分析。
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