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　 　 【摘要】 机器人微创化的发展一直是学科焦点， 胰十二指肠切除术因其风险高、 难度大而被誉为外科手术的 “珠穆

朗玛峰”。 标准化的手术步骤和简单易行的操作技巧有助于机器人胰十二指肠切除术 （ ｒｏｂｏｔｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，
ＲＰＤ） 的推广应用。 本文结合中国人民解放军总医院第一医学中心大量 ＲＰＤ 实操经验， 将 ＲＰＤ 归纳总结为 １８ 个手术步

骤， 并对环血管切除技术、 重建吻合技术进行要点解析， 以期推动机器人在胰腺外科的深入应用， 促进 ＲＰＤ 规范和应

用标准的进一步建立。
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７５２　　 　 Ｊｕｌｙ， ２０２４

　 　 过去 ４０ 年间， 胰腺癌的 ５ 年生存率提高了 ４ 倍，
这得益于靶向、 免疫及新辅助治疗等多种治疗方法的

进步， 但外科手术仍然是最重要的治疗手段［１⁃２］ 。 其

中， 以胰十二指肠切除术最具代表， 其也是公认的腹

部外科手术中难度最高的术式之一， 被誉为外科手术

的 “珠穆朗玛峰” ［３］ 。
２１ 世纪是微创外科和加速术后康复的医疗时代，

胰十二指肠切除术因术中难度和风险不可预控， 从传

统开腹方式到腔镜手术， 再到外科机器人手术系统，
初期的推广应用均相对滞后。 因此， 需要开发更为规

范和标准的手术流程以及更精炼和易操作的切除、 重

建技术， 以推动机器人胰十二指肠切除术 （ ｒｏｂｏｔｉｃ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ， ＲＰＤ） 在 学 科 中 的 应 用。
２００３ 年， Ｍｅｌｖｉｎ 等［４］首次报道了机器人胰腺切除术，
为全球 ＲＰＤ 的发展奠定了良好开端。 此后， 国内外

机器人胰腺切除术迅速发展。 多项大型回顾性研究证

实， ＲＰＤ 在经验丰富的外科医生中安全可行［５⁃９］ ， 机

器人手术技术正以更精准的操作、 更小的创伤、 更快

的患者术后康复等优势迅速应用于胰腺外科领域， 而

大量多中心高质量研究亦证实了 ＲＰＤ 的稳定性和高

效性。 由于弥补了腹腔镜二维成像、 刚性器械、 角度

受限和易造成术者双手疲劳震颤等限制性短板， 相较

于腹腔镜胰十二指肠切除术及传统开腹术式， ＲＰＤ
在手术时间、 器官重建、 中转开腹率、 患者住院时间

等方面存在优势［１０⁃１７］ 。
因消化道重建的复杂性和机器人手术技术的高要

求， ＲＰＤ 目前仅在少数高度专业化的中心开展和实

施［５⁃７，１２］ ， 因此迫切需要建立安全、 易行的 ＲＰＤ 手术

规范以缩短胰腺外科医生的学习曲线。 本文将结合中

国人民解放军总医院第一医学中心团队经验和笔者自

身体会， 介绍 ＲＰＤ 的手术步骤， 并对其中关键技术

要领进行详细阐释， 以期推动机器人手术系统在胰腺

外科的标准化、 规范化应用。

１　 手术步骤

由笔者团队牵头， 多国家、 多地区微创专家共同

制定的 《国际机器人胰腺手术指南 （ ２０２３） 》 ［１８］ ，
明确了 ＲＰＤ 的适应证， 即胰头和壶腹周围区域的良

性和恶性肿瘤， 以及需要胰十二指肠切除术的胰头

边缘可切除肿瘤。 ２０２０ 年， Ｇｉｕｌｉａｎｏｔｔｉ 等［１９］ 将芝加

哥伊利诺伊大学开展的 ＲＰＤ 手术总结为 １７ 个步骤，
有利于该手术的标准化， 在这一方法的指导下， 结

合本中心丰富的 ＲＰＤ 手术经验， 笔者进一步将

ＲＰＤ 概括为 １８ 个步骤。
１􀆰 １　 Ｔｒｏｃａｒ 分布

取仰卧分腿位， 气腹穿刺针制造气腹后， ５ 孔

法布置 Ｔｒｏｃａｒ （图 １） ［２０］ 。 置镜孔于脐右下方， 助

手孔于脐左下方， １ 号机械臂置于左锁骨中线脐水

平， ２ 号机械臂与 １ 号臂中线对称 （使用 Ｔｒｏｃａｒ ｉｎ
Ｔｒｏｃａｒ 方式）， ３ 号机械臂位于右侧肋缘下腋前线附

近。 建议术中根据需要通过提起腹壁稍微改变 １ 号

臂的位置， 此法对改善操作角度非常有效。 例如，
行肝门淋巴结清扫时可将 １ 号臂向头侧抬起， 解剖

钩突时可调整至右侧和尾侧， 胃空肠吻合术时可调

整至左外侧。

图 １　 Ｔｒｏｃａｒ 位置分布［２０］

Ｆｉｇ． １　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ Ｔｒｏｃａｒ［２０］

１􀆰 ２　 切除

步骤 （１） 分离胃结肠韧带： ３ 号臂用 Ｃａｄｉｅｒｅ 镊

将胃向上夹起， 使胃结肠韧带处于适当的张力下并用

超声刀将其切开， 进入小网膜囊探查胰腺前壁和胃

后壁。
步骤 （２） 识别肠系膜上静脉 （ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎ⁃

ｔｅｒｉｃ ｖｅｉｎ， ＳＭＶ）： 打开胰腺下缘边界， 识别 ＳＭＶ 腹

侧部分。 分离右上结肠静脉， 胃网膜右静脉和胃结肠

干， 随后沿着胰头和横结肠肠系膜间隙分离至十二指

肠侧壁。
步骤 （３） 游离结肠肝曲： 沿着 Ｔｏｌｄｔ 筋膜向右

游离结肠肝曲， 充分暴露十二指肠降段。
步骤 （４） 扩大 Ｋｏｃｈｅｒ 手法： ３ 号臂用 Ｃａｄｉｅｒｅ

钳将十二指肠向左上侧牵拉， 以游离十二指肠水平部

和胰头背部。 应用 Ｋｏｃｈｅｒ 手法显露下腔静脉、 左肾

静脉、 肠 系 膜 上 动 脉 （ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ，
ＳＭＡ） 和腹腔干。 扩大 Ｋｏｃｈｅｒ 手法可准确评估肿瘤可

及性， 有助于 Ｔｒｅｉｔｚ 韧带、 钩突分离和腹膜后淋巴结

清扫 （主动脉旁区域 ＬＮ Ｎｏ􀆰 １６）。
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Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ４　 ７５３　　

步骤 （５） 空肠第一段的游离与横断： 将 Ｔｒｅｉｔｚ
韧带和十二指肠空肠曲分离后， 通过 ＳＭＶ 的后部将

空肠第一段牵拉至主动脉⁃肠系膜轴的右侧， 并用切

割吻合器横断。 用超声刀在靠近空肠处离断空肠系

膜， 以避免肠系膜血管出血。
步骤 （６） 钩突分离： 从近端到远端剥离 ＳＭＡ，

放松钩突背侧。 剥离胰十二指肠下血管， 然后立即从

尾端向头端离断钩突， 以实现 ＳＭＡ 和 ＳＭＶ 右壁的完

美暴露。 以 Ｈｅｍ⁃ｏ⁃ｌｏｋ 夹紧 ＳＭＡ 和 ＳＭＶ 大分支并离

断。 对位于钩状或侵犯肠系膜上血管的肿瘤， 笔者通

常在 ＳＭＶ 和 ／ 或 ＳＭＡ 周围放置彩带进行 “悬挂” 操

作。 建议助手将 ＳＭＡ 向左轻轻牵拉， 这种优化显露

有助于肠系膜上血管的骨骼化。
步骤 （７） 分离远端胃： 游离、 结扎、 分离胃大

弯、 胃小弯的血管后， 使用腔镜切割吻合器横断远端

胃。 建议在横断前， 切钉应关闭足够长的时间以充分

压迫胃壁以预防残胃出血。
步骤 （８） 探查肝门： 解剖肝门， 识别肝总动

脉、 胃十二指肠动脉、 门静脉和胆总管位置。 骨骼化

胃右动脉， 结扎并在根部截断。 打开胰腺上三角

（胃十二指肠动脉、 肝总动脉和胰腺上缘） 以识别门

静脉前壁。
步骤 （９） 横断胰颈： 使用超声刀横断胰颈。 横

断前需暴露胰颈上下边缘， 但无需建立门静脉 ／ 胰隧

道。 横断胰腺实质时， 需识别主胰管并使用冷剪刀切

割。 对于伴有扩张的主胰管， 可使用电凝钩或超声

刀。 在胰腺残端的上缘和下缘边界， 需备 ４⁃ ０ Ｐｒｏｌｅｎｅ
缝线止血。 若肿瘤距离胰腺横切缘小于１ ｃｍ， 且怀疑

有胰腺横切缘浸润， 建议切缘送冰冻切片病理检测。
此外， 如纤维化严重致肿瘤边缘不清， 术者可综合分

析后选择是否术中送冰冻切片病理检测。
步骤 （１０） 横断胃十二指肠动脉： Ｈｅｍ⁃ｏ⁃ｌｏｋ 夹

紧胃十二指肠动脉后横断， 并采用 ４⁃０ 不可吸收缝线

结扎， 以加强血管残端。
步骤 （１１） 游离胆囊和横断胆总管： 游离、 结

扎、 分离胆囊动脉后， 使用电钩将胆囊游离至胆囊

管， 但不截断。 随后分离胆总管， 用 Ｈｅｍ⁃ｏ⁃ｌｏｋ 夹紧

胆囊管远端。 直径大于 １ ｃｍ 的胆总管， 通常使用电

钩分离， 小于 １ ｃｍ 则建议使用冷剪。 若怀疑胆道横

断缘受到侵犯， 建议切缘送冰冻切片病理检查。
步骤 （１２） 淋巴结清扫： 通常使用 “悬吊法”

在肝总动脉和门静脉周围放置血管阻断带。 随后将肝

十二指肠韧带淋巴结沿肝总动脉和门静脉平面分成左

右两部分 （左侧为 １２ｂ、 １２ｃ， 右侧为 １２ａ、 ８ａ、 ８ｐ），

中间由 １２ｐ 连接。 清扫左侧淋巴结， 并与 １２ｐ 淋巴结

一同牵拉至门静脉右后侧， 进行整块切除。 肝十二指

肠韧带周围软组织全部分离并骨骼化。 在该步骤中，
笔者通常对胰腺癌患者在 ＲＰＤ 期间行扩大淋巴结切

除术。 在扩大切除期间， 胰周区 （ＬＮ Ｎｏ􀆰 １３， １７）、
ＳＭＡ （ＬＮ Ｎｏ􀆰 １４） 和主动脉旁区 （ＬＮ Ｎｏ􀆰 １６） 周围

的淋巴结被切除。
步骤 （１３） 标本放置： 切除步骤完成后， 标本

放入取出袋中但不取出， 以避免肿瘤扩散。
１􀆰 ３　 重建

步骤 （１４） “３０１” 式胰肠吻合： 在主胰管内置

入支撑管， 然后用 ５⁃０ Ｖｉｃｒｙｌ 线固定。 ４⁃０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线

８ 字缝合胰腺断端， 再固定胰腺断端上端于空肠肠

壁上。 电凝钩在空肠壁开孔， 将胰管支撑管置入空

肠。 ４⁃０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线行胰腺断端全层对空肠浆肌层自

上而下的连续缝合， 根据胰腺大小， 需缝合 ４ ～ ６
次。 内支架直接置入肠内， 无需导管与空肠黏膜

吻合。 另外， 对于较大的导管， 导管⁃黏膜吻合术

可采用 ４⁃０ ＰＤＳⅡ间断缝合。 最后， 将连续缝合线

的两端收紧并打结， 使胰腺残端紧贴空肠浆膜，
以消除任何残留的死腔， 保证胰腺残端完全被空

肠覆盖 （图 ２） ［２１］ 。

图 ２　 “３０１” 式胰肠吻合示意图［２１］

Ａ􀆰 ８ 字或 Ｕ 型缝合胰腺断端全层； Ｂ􀆰 胰腺断端全层对

空肠浆肌层， 单层连续缝合； Ｃ􀆰 收紧缝线打结

Ｆｉｇ． ２　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ “３０１” ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ［２１］

Ａ􀆰 ８⁃ｓｈａｐｅｄ ｏｒ Ｕ⁃ｓｈａｐｅｄ ｓｕｔｕｒｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｓｔｕｍｐ ｌａｙｅｒ； Ｂ􀆰 ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｔｕｍｐ ｆｕｌｌ ｌａｙｅｒ ｔｏ ｊｅｊｕｎａｌ ｓｅ⁃
ｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｌａｙｅｒ， ｓｉｎｇｌｅ ｌａｙｅｒ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｓｕｔｕｒｅ；
Ｃ􀆰 ｔｉｇｈｔｅｎ ｔｈｅ ｓｔｉｔｃｈｉｎｇ ａｎｄ ｔｉｅ ａ ｋｎｏｔ

步骤 （１５） 胆管空肠吻合术： 胆管空肠吻合为

单层吻合， 一层前， 一层后。 直径小于 １ ｃｍ 的胆管，
每层采用 ５⁃ ０ ＰＤＳⅡ间断缝合。 直径超过 １ ｃｍ 的胆

管， 每层采用 ４⁃０ ＰＤＳⅡ连续缝合。 连续缝合时， 助

手需轻轻收紧缝线， 防止胆漏。 由于胆肠吻合口左侧

已有胰肠吻合口， 其是消化道重建后的左侧起始空肠

袢的固定点， 故胆肠吻合时建议从右向左缝合， 从而

减少吻合口张力。
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　 　 步骤 （１６） “Ｌ 孔” 入路胃空肠吻合术： “Ｌ 孔”
法指从左横结肠系膜上形成通道， 其位于中结肠动

脉左侧的无血管区域。 使用超声刀或电钩打开结肠

系膜区域， 进行结肠后胃空肠吻合。 胃空肠吻合在

胃后壁和空肠近端之间建立， 距胆管空肠吻合口约

４０ ～ ５０ ｃｍ， 建议用 ４⁃０ 缝线缝合。 胃空肠吻合完成

后， 不应关闭 Ｌ 孔， 且 Ｌ 孔开口应足够大以防止腹

内疝的发生。
步骤 （１７） 放置引流管： 所有吻合完成后， 通

常放置 ２ 根引流管， 一根位于 Ｗｉｎｓｌｏｗ 孔， 另一根位

于胰空肠吻合口下缘， 分别引流胆肠、 胰肠吻合口附

近的液体。 通畅引流是处理术后胰瘘的有效途径。 建

议术后第 １、 ３、 ５ 天检查引流液淀粉酶， 若检测结果

为阴性， 则将引流管去除。
步骤 （１８） 取出标本： 标本通过耻骨上的 Ｐｆａｎ⁃

ｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口或扩大助手孔纵切口取出。

２　 技术要领

与传统开腹胰腺手术相比， 机器人手术有以下特

点： 高清放大的成像视野， 自下向上 （足侧向头侧）
的仰视视角， 狭窄密闭空间内的离台间接操作， 术者

和助手主次分明， 力度反馈缺乏等。 这些特点决定了

不能直接套用传统开腹手术的方法进行微创手术， 而

应对手术操作逻辑和技术方法作出改变［２２］ 。 ＲＰＤ 目

前术式较多， 复杂操作会削减初学者的学习信心， 需

要规范化和更易掌握的技术以达到手术目的。 笔者团

队对术式升级改进， 并进行了临床安全验证， 提出了

环血管切除技术、 “３０１” 式胰肠吻合、 ＬＲ 孔胃肠 ／
胆肠吻合等技术要领， 下面将逐一进行阐释。
２􀆰 １　 环血管切除技术

传统的胰十二指肠切除术先离断胰腺颈部， 再行

胰腺钩突切除［２３］ ， 但一些进展期胰腺癌往往伴有肠

系膜血管侵犯而导致其无法切除。 为提前判断手术的

可切除性， 更好地控制术中出血， 达到 Ｒ０ 切除， 学

者们提出了 “动脉优先” “钩突先行” 的手术入

路［２４⁃２６］ 。 但由于胰头部解剖关系复杂， 这些入路只

能在较大的胰腺外科平台完成， 若 ＲＰＤ 使用上述入

路则需要更长时间的学习曲线。 为提高胰十二指肠切

除术的安全性， 笔者提出 “环血管切除技术”， 该技

术可预防对目标血管和变异血管的损伤。 机器人手术

系统因离台操作， 缺乏触感反馈， 若术中出现大出

血， 只能依靠缝合止血， 故具有预控出血理念的环血

管切除技术非常适用于 ＲＰＤ。

环血管切除技术遵循了 “定、 寻、 校、 优” 的

“四标手术” 原则［２７］ ， 是以显露血管为主线和 “以
防代控” 的预控理念控制术中出血的手术方法［２８⁃２９］ 。
即在 ＲＰＤ 过程中， 以肠系膜上动静脉、 肝动脉、 门

静脉为轴线， 纵行逐步打开血管鞘和周围结缔组

织， 再进一步完成环血管的胰腺组织切除。 除外环

血管切除技术在复杂手术中的重要意义 （如优化手

术流程、 预先判断可切除性、 保护重要血管、 提高

Ｒ０ 切除率等）， ＲＰＤ 结合该技术优势还体现在机器

人机械臂稳定性和视野三维放大等方面， 更有利于

环血管切除技术的精准实施； 同样， 环血管切除技

术的简易性， 使机器人手术的实施更为安全、 高

效［３０］ 。 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其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， 以减少术中意外的发生。
２􀆰 ２　 “３０１” 式胰肠吻合

胰腺断端重建是胰十二指肠切除术中难度最高的

消化道重建方法， 也是决定手术效果的关键因素。 多

年来， 外科医生基于技术进步、 器械革新、 缝线选择

等不断尝试新的吻合术式， 总体而言， 主要分为以下

三类： （１） 胰管封闭： 该术式因并未减少胰瘘等并

发症， 反而增加胰腺内分泌功能不全的发生风险而

逐渐退出历史舞台［３１］ 。 （２） 胰胃吻合： 该术式与

胰肠吻合之间存在争议， 纳入 １０ 项随机对照试验

的最新系统评价亦无法评估二者之间的优劣［３２］ 。
但就目前而言， 胰肠吻合使用度远超胰胃吻合［３３］ 。
（３） 胰肠吻合： 该术式被多数学者认为是 “标准化”
的吻合方式。 按吻合解剖对位又分套入式、 胰管空肠

导管对黏膜、 胰管空肠侧侧吻合和 Ｂｌｕｍｇａｒｔ 等多种胰

肠吻合方式［３４⁃３６］ 。
笔者结合既往术式基础、 文献报道和本中心大量

经验， 先后创立了 “３ 重式”、 “１＋２ 式” 和 “１＋１
式” 胰肠吻合方式， 并进一步优化吻合方案， 倡导

低张力低应力重建［３０］ ， 推出单针全层胰肠吻合， 即

“３０１” 式胰肠吻合［２１］ 。 该术式中， 主胰管置管固定

后， 胰腺断面缝合 ３ 针加固， 胰腺与空肠紧密贴合保

持零间隙， 再行 １ 针单层连续的胰肠吻合［２１，３７］ 。 由

于宽针距的连续缝合缓解了缝线切割应力， 且较多

层、 间断缝合省时易操作， 成为目前 ＲＰＤ 的最佳胰

肠吻合术式。 笔者团队评估了 “３０１” 式胰肠吻合在

ＲＰＤ 中的安全性， 结果表明无论胰管大小和质地如

何， 该吻合方式均不增加胰瘘等并发症的发生风
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险［３８］ 。 为增加结果的可信度， 笔者团队进一步开展

了 ＲＰＤ 期间 “３０１” 式胰肠吻合与改良 Ｂｌｕｍｇａｒｔ 胰肠

吻合的前瞻性随机对照试验， 结果同样证实 “３０１”
式胰肠吻合耗时更短， 且 Ｂ ／ Ｃ 级胰瘘更少［３９］ 。 上述

证据强有力地支持了 ＲＰＤ 下 “３０１” 式胰肠吻合的优

势。 既往过于严密的胰肠吻合易造成吻合口血供不

足， 过高的吻合口张力也会导致胰腺组织水肿， 严重

的缝线切割损伤易导致胰液从针孔渗出形成胰瘘， 此

外， 多层、 过密的缝合增加了机器人手术难度， 导致

手术时间延长， 术后并发症发生率相比传统术式并未

降低。 “３０１” 式胰肠吻合不仅最大程度与 ＲＰＤ 相契

合， 与腹腔镜及开腹胰十二指肠切除术同样适配， 该

术式简单易行、 安全可靠， 可显著缩短年轻胰腺外科

医生的学习曲线。
２􀆰 ３　 经 ＬＲ 孔胃肠 ／胆肠重建

Ｌ 孔和 Ｒ 孔是横结肠系膜在结肠中动脉左右两

侧的薄弱区域 （图 ３） ［３０］ ， 因区域内无血管而被选

作打孔位置。 Ｌ 孔和 Ｒ 孔可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张力， 减

少因显露不清而反复牵拉、 翻转肠管的次数， 防止

发生医源性肠道损伤。 笔者团队研究发现， 在机器

人辅助下经 Ｌ 孔能够便捷地找到近端空肠， 使结肠

后的胃肠吻合简便易行， 同时可减少对横结肠的物

理干扰频次， 明显缩短了重建时间， 并降低术后胃

排空障碍的发生率［４０］ 。 位于右侧的 Ｒ 孔不仅可为

提拉式胆肠吻合的视野暴露提供便利， 还有利于钩

突的显露分离。

图 ３　 Ｌ 孔、 Ｒ 孔示意图［３０］

Ａ􀆰 Ｌ 孔胃肠吻合； Ｂ􀆰 Ｒ 孔钩突分离、 胆肠吻合

Ｆｉｇ． ３　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ Ｌ⁃ｐｏｒｔ ａｎｄ Ｒ⁃ｐｏｒｔ［３０］

Ａ􀆰 ｇａｓｔｒｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｖｉａ ｔｈｅ “ Ｌ⁃ｐｏｒｔ” ａｐｐｒｏａｃｈ； Ｂ􀆰 ｕｎ⁃
ｃｉｎａｔｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｈｅｐａｔｉｃｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｖｉａ ｔｈｅ
“Ｒ⁃ｐｏｒｔ” ａｐｐｒｏａｃｈ

３　 小结与展望

ＲＰＤ 手术时间长、 技术要求高、 学习曲线长、

术后并发症多， 阻碍了其在临床的广泛应用。 本文总

结了 ＲＰＤ 的手术步骤， 并对其中 ３ 个关键技术革新

（环血管切除技术、 “３０１” 式胰肠吻合和经 ＬＲ 孔胃

肠 ／ 胆肠重建） 进行阐述， 使初学者能够更安全地开

展 ＲＰＤ， 缩短学习曲线。 笔者建议， ＲＰＤ 的学习应

在经验丰富的外科医生监督下， 从术前评估挑战性较

小的病例着手， 在达到安全熟练程度后， 再逐步增加

复杂程度。 此外， 目前尚缺乏吻合方式选择与消化道

重建效果相关性的研究数据， 但毫无疑问， 吻合质量

将决定手术成败， 因此术者应选择自己最擅长、 最简

便易行的吻合方式。
机器人系统配备有高分辨率的三维成像和微创操

作手臂， 可为术者提供更好的手术视野和操作角度，
使外科医生能够高效完成更为复杂的技术操作， 如淋

巴结清扫、 器官重建等。 相信随着智能医学的发展及

相关技术的推广普及， 机器人手术系统将在包括胰十

二指肠切除术等复杂手术中占据主导地位。
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