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　 　 【摘要】 机器人手术系统的出现弥补了传统腹腔镜手术的不足， 促进了微创手术的发展。 然而在机器人肝胆胰手术

发展初期， 由于缺乏与机器人手术系统相适应和匹配的切除与重建技术， 制约了该手术系统在肝胆胰手术中的应用。 笔

者通过总结前期经验， 提出将主要血管作为标识， 沿血管走形游离并切除血管周围软组织的环血管切除技术， 以及通过

减低重建过程中的组织张力和单位面积上的牵拉应力以提高重建质量的双低重建技术。 此两项技术能够克服机器人手术

系统操作空间小、 缺乏力反馈等不足， 有助于提高机器人手术的安全性， 缩短术者的学习曲线， 进一步扩大机器人手术

适应证， 从而促进机器人肝胆胰手术的推广和临床应用。
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１１２６　 　 Ｎｏｖｅｍｂｅｒ， ２０２３

　 　 在过去几十年间， 以腹腔镜为代表的微创手术极

大程度地减少了手术创伤， 促进了患者术后快速康

复， 在胃、 结直肠、 肝脏手术中发展迅速。 然而， 在

需要精细操作的手术中， 腹腔镜手术则会面临 “筷
子效应”、 反向操作、 缝合打结困难等一系列问题。
于 ２０ 世纪末面世的达芬奇机器人手术系统具有高清

放大的 ３Ｄ 手术视野、 ７ 个自由度的灵活机械手腕且

能过滤术者微小的震颤， 从而可在狭小空间中实施更

加精细的操作， 显著提高了手术质量［１⁃ ２］ ， 弥补了传

统腹腔镜的不足， 进一步促进了微创手术的发展。
２００３ 年， Ｇｉｕｌｉａｎｏｔｔｉ 等［３］首次报道了机器人手术系统

应用于肝胆胰手术的经验， 并证实机器人肝胆胰手术

的安全性和可行性。 在随后的 ２０ 年间， 机器人手术

系统逐渐应用于肝脏切除术、 肝门部胆管癌根治术、
胆囊癌根治术、 胰体尾切除术、 胰十二指肠切除术等

复杂手术［４⁃１４］ 。 与开腹及腹腔镜手术相比， 机器人手

术系统在肝胆胰手术中的应用减少了术中出血量及中

转率、 缩短了患者术后住院时间， 且学习曲线较短，
便于年轻医生掌握［１２， １５⁃１９］ 。

切除和重建是肝胆胰手术中最重要的核心策略，
只有提高切除和重建质量， 才能降低术后并发症的发

生率， 提高患者近期和远期疗效［２０］ 。 在机器人手术

发展初期， 开腹手术模式下的切除和重建方法无法直

接应用于机器人手术， 缺乏与机器人手术系统相适应

和匹配的切除与重建技术制约了机器人手术在肝胆胰

外科中的应用。 笔者自 ２０１１ 年起开展机器人肝胆胰

手术， 通过前期经验的积累和总结， 对机器人肝胆胰

手术中的切除与重建技术进行了优化， 并提出环血管

切除技术和双低重建技术， 以期通过简单高效的切除

与重建方法， 促进机器人肝胆胰手术的临床应用和

推广。

１　 环血管切除技术

肝胆胰区域解剖结构复杂、 血管变异多变， 开腹

手术中通过手指的触摸能够判断动脉走形并快速控制

出血， 而机器人手术系统缺乏力反馈， 无法通过触觉

感知血管及肿瘤的位置， 一旦出现大量出血， 只能通

过缝扎的方式进行止血。 为减少术中对变异血管和非

变异血管的医源性损伤以及不必要的出血， 使切除过

程有迹可循， 笔者提出了环血管切除技术［２１］ 。 该技

术以主要血管作为解剖标志， 沿血管走形游离并切除

血管周围软组织， 不仅能够保护主要血管及其分支，
对于恶性肿瘤还能够提高切除的彻底性， 从手术安全

性和根治性两个维度推动机器人切除技术在肝胆胰手

术中的应用。
在胰十二指肠切除术中， 通常以肠系膜上动静

脉、 肝动脉和门静脉为轴， 沿其纵行方向切开动脉鞘

及静脉外侧结缔组织［２２］ ， 一方面能够更好地识别从

血管主干发出的分支， 避免误伤变异血管， 提高了手

术安全性； 另一方面还能更好地判断肿瘤与主要血管

的关系， 评估其可切除性， 更加彻底地清扫血管周围

的淋巴结， 提高 Ｒ０ 切除 （肿瘤完全切除） 率。 同

理， 胰体尾癌的顺行模块化胰体尾脾切除术也可应用

该方法， 以腹腔干和肠系膜上动静脉轴为引导标志，
沿血管走形切除其周围软组织， 从而将血管游离出

来［１０］ 。 此游离、 显露血管的过程即为环血管切除的

过程， 当主要血管显露出来时， 代表切除基本完成。
此外， 肝脏手术的循肝静脉切除以及 Ｇｌｉｓｓｏｎ 肝蒂解

剖也可应用环血管切除技术， 从而更好地游离和保护

重要分支血管， 减少术中出血。
笔者提出可将 “四标手术” 作为肝胆胰手术的

要求， 即定标 （确定手术的解剖标志）、 寻标 （通过

游离、 解剖、 清扫等外科技术找到解剖标志）、 校标

（根据术前的影像学资料， 结合术中找到的解剖标志

调整下一步手术入路和方向）、 优标 （对解剖标志及

显露方式不断改进和优化）， 以提高肝胆胰外科术者

对手术的理解， 实现手术的规范化和模式化， 最终使

患者从高质量和高标准的手术中获益。 环血管切除技

术是实施 “四标手术” 理念的重要环节， 将血管作

为重点解剖标志， 沿其走形进行寻标和校标， 既保护

了重要血管及其分支， 也可预判肿瘤的可切除性， 从

而提高恶性肿瘤的根治率［２３］ 。 机器人手术系统具有

手术视野相对开阔， 机械臂操作稳定、 精细的优点，
更有利于血管的识别、 游离和保护。 在机器人手术系

统的加持下， 术者能够通过环血管切除将复杂的肝胆

胰手术逐步分解， 使复杂手术简单化、 规范化， 有助

于缩短术者的学习曲线， 有利于机器人手术的普及。
值得注意的是， 机器人环血管切除技术需建立在对血

管解剖及变异充分理解的基础上， 同时需掌握精细的

机器人手术操作技巧， 如有条件可行术前三维重建，
对血管走形和切除范围进行提前规划， 否则在环血管

切除过程中易损伤目标血管和变异血管。

２　 双低重建技术

肝胆胰手术常需通过重建以恢复消化道的连续

性， 对于侵犯血管的肿瘤还需在联合血管切除后实
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施血管重建。 重建手术的质量决定了术后并发症的

发生率和患者的恢复程度， 良好的重建不仅可提高

患者的生存质量、 缩短术后住院时间， 还可使恶性

肿瘤患者更早接受术后辅助治疗， 延长患者的生存

期［２４］ 。 传统开腹手术空间大、 缝合确切， 而腹腔

镜和机器人手术操作空间狭小、 视野由下而上， 难

以完全使用传统开腹手术的重建方式， 这增加了微

创条件下重建手术的复杂性和困难性。 特别是胰十

二指肠切除术， 需要完成胰肠 ／ 胰胃、 胆肠和胃肠

重建， 涉及空腔⁃空腔、 实质⁃空腔这 ２ 种重建方式，
其中任何重建方式出现渗漏均会引起严重并发症。
笔者根据不同组织重建后愈合的共性以及机器人手

术的特点， 提出了低张力低应力双低重建技术， 分

别通过减低重建过程中的组织张力以及单位面积上

的牵拉应力提高重建质量， 保护吻合口血供， 促进

吻合后的组织尽快达到组织学愈合， 从而降低术后

并发症的发生率［２４］ 。
２􀆰 １　 低张力重建技术

低张力重建即降低吻合口两侧相互牵引力的重

建技术。 由于机器人手术操作空间小、 缺乏力反

馈， 术者无法直接提拉、 牵引、 翻转腹腔脏器， 如

需要吻合的脏器距离过远或有肥厚肠系膜的阻隔，
均会造成重建时组织张力过高， 从而影响吻合口的

血供和愈合， 最终导致消化道瘘。 而通过路径择优

和减张固定方式可降低重建过程中的组织张力。
２􀆰 １􀆰 １　 路径择优方式

图 １　 胃肠和胆肠吻合术示意图

Ａ􀆰 经 Ｒ 孔行胰头钩突游离； Ｂ􀆰 经 Ｌ 孔行胃肠吻合

在行胃肠和胆肠吻合时， 可利用横结肠系膜在

结肠中动脉左右两侧的薄弱区域 （ Ｌ 孔、 Ｒ 孔），
将此无血管区域打开 （图 １）， 以缩短近端空肠与

肝门胆管及胃之间的距离， 降低胃肠和胆肠吻合的

张力， 减少牵拉、 翻转肠管的次数， 使吻合更直

接， 防止医源性肠管损伤。 笔者研究发现， 在机器

人辅助下经 Ｌ 孔能够便捷地找到近端空肠， 避免对

横结肠产生干扰， 结肠后的胃肠吻合简化了手术操

作， 降低了吻合口的张力， 与经结肠前的胃肠吻合

相比， 明显缩短了重建时间并降低了胃排空障碍的

发生率［２５］ 。 此外， 经 Ｌ 孔和 Ｒ 孔实施的胆肠吻合

同样具有简化操作、 避免牵拉肠管以及降低吻合口

张力的优势。
２􀆰 １􀆰 ２　 减张固定方式

减张固定方式包括重建后的减张加固、 带蒂大网

膜的环绕固定、 输入袢空肠与镰状韧带或胃壁的加固

缝合， 这些方法均可在一定程度上降低重建后的张

力。 此外， 机器人助手的配合也很重要， 特别是在收

紧缝线使两侧组织对拢时， 助手需根据牵拉缝线的速

度及力度， 将远端空肠慢慢向肝门部胆管靠拢， 避免

缝线对组织的切割［２６］ 。
低张力重建技术还适用于肿瘤侵犯血管后的血管

重建。 需先评估血管断端之间的距离， 如距离较近，
可游离血管远近端组织韧带和松解粘连以缩短血管断

端距离， 还可用较长的相邻血管作为替代血管完成重

建； 如距离远， 难以直接行对拢重建， 可采用镰状韧

带、 肾前筋膜、 大隐静脉、 肾静脉以及脾静脉等自体

组织和血管， 以及人工血管来完成血管重建， 不可在

张力过大时勉强行血管端端吻合， 以避免血管壁的切

割和吻合口出血， 防止因血管扭曲、 血流动力学紊乱

导致的血栓形成［２７⁃３０］ 。
２􀆰 ２　 低应力重建技术

２􀆰 ２􀆰 １　 “Ｕ＋８” 缝合

重建时的高应力也是导致组织切割、 吻合口缺

血， 进而造成重建失败的重要因素。 机器人系统由

于缺乏力反馈， 在缝合打结时难以掌握力度， 更易

造成吻合口局部高应力。 特别是在胰肠吻合过程

中， 由于胰腺质地相对脆弱， 一旦胰肠吻合口撕裂

或因缺血水肿形成胰瘘， 会引起腹腔感染、 出血等

严重并发症， 甚至导致患者死亡。 因此， 笔者认

为， 胰肠吻合的关键在于胰肠对拢后维持充分的血

供， 使其早期形成生理性愈合， 而不在于严密的机

械缝合［３１］ 。 对于软质胰腺而言， 使其像硬质胰腺

一样， 均匀分散缝线的牵拉力和单位面积的应力是

提高胰肠吻合质量的关键［３２］ 。 在机器人胰肠吻合

中先对胰腺断端进行 “ Ｕ＋ ８” 缝合 （图 ２）， 使其

内部形成局部环网结构， 再行胰肠吻合时既能分解

缝线的局部应力， 使之均匀分散， 又能减少缝线对

胰腺组织的切割， 提高胰腺抵抗外载荷的能力， 降

低严重胰瘘的发生率［３３⁃３４］ 。
２􀆰 ２􀆰 ２　 “３０１” 胰肠吻合

为提高机器人胰肠吻合的效率， 笔者对胰肠吻
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图 ２　 胰腺断端的 “Ｕ＋８” 缝合示意图

合操作步骤进行简化， 从 “１＋２” 胰肠吻合逐渐简

化为 “３０１” 胰肠吻合 （图 ３）， 主张通过宽针距的

连续缝合分解重建的应力， 通过空肠浆膜与胰腺断

端的接触式单层对合代替紧密的多层缝合， 从而保

护吻合口的血供［３１， ３３， ３５⁃３６］ 。 前瞻性随机对照研究

显示， 经 “Ｕ＋８” 缝合加固后单层连续的胰肠吻合

耗时仅 １４􀆰 １ ｍｉｎ， Ｂ 级和 Ｃ 级的胰瘘发生率非劣效

于改良 Ｂｌｕｍｇａｒｔ 胰 肠 吻 合 （ ６􀆰 ７％ 比 １１􀆰 ８％， Ｐ ＝
０􀆰 ０００２） ［３７］ 。

图 ３　 胰肠吻合操作示意图

Ａ􀆰 “１＋２” 胰肠吻合， １ 表示单层后壁连续缝合， ２ 表

示支撑管上下各缝合一针， ３ 表示单层前壁连续缝合；
Ｂ􀆰 “３０１” 胰肠吻合

２􀆰 ２􀆰 ３　 胰腺端端重建

针对于毗邻主胰管的胰腺良性肿瘤， 笔者提出

“胰管 （修复） 外科” 这一概念， 胰腺中段切除后进

行胰腺端端重建是其中重要的术式之一［３４］ 。 此术式

最大的难题在于胰腺的质地脆弱， 难以承受过大的

缝线牵拉力， 容易造成胰腺撕裂。 上述的胰腺断面

“Ｕ＋８” 缝合能够增加胰腺内部结构， 分解局部牵

拉应力， 为胰腺断端耐受一定程度的牵拉提供了基

础， 使胰腺端端对拢重建成为可能。 笔者自 ２０１７ 年

首次报道机器人胰腺中段切除后胰腺端端重建术式以

来［３８］ ， 后续报道的相关队列研究和随机对照研究中

均未出现 Ｃ 级以上胰瘘， 初步证实了胰腺端端重建

的可行性［３９］ 。 胰腺端端重建与传统胰肠吻合比较，
手术时间及术后住院时间更短、 术中出血更少， 有利

于患者术后恢复［４０］ 。
２􀆰 ２􀆰 ４　 降低缝线和组织间的剪切力

低应力重建技术还包括降低缝线和组织间的剪切

力。 Ｇｒｏｂｍｙｅｒ 等［４１⁃４２］在胰腺和空肠之间行褥式缝合，
将空肠浆膜包裹胰腺断面， Ｂ 级和 Ｃ 级胰瘘发生率为

６􀆰 ９％。 在此基础上， 研究者尝试通过改变缝合方向

和打结的位置以进一步降低缝线对胰腺的切割， 称为

“改良 Ｂｌｕｍｇａｒｔ 吻合” ［４３⁃４５］ 。 胆肠重建时， 在完成后

壁连续缝合后， 一次性缓慢均匀地收紧缝线也可起到

分散缝线剪切力和牵拉应力的作用［４６］ 。

３　 小结与展望

肝胆胰的解剖结构复杂、 血管变异较多， 手术切

除与重建难度大， 因此微创手术对术者的经验和操作

技巧要求较高。 机器人手术系统能够提供更加精确、
稳定的操作， 尤其在游离、 缝合、 打结方面， 与腹腔

镜手术相比具有明显优势， 更加适用于肝胆胰手术。
为克服机器人手术系统操作空间小、 缺乏力反馈的缺

点， 笔者提出环血管切除技术和双低重建技术， 将此

两项技术应用于机器人肝胆胰手术中有望提高机器人

手术的安全性、 缩短术者的学习曲线， 进一步扩大机

器人手术的适应证， 使更多患者从微创手术的科技发

展中获益。
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