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胰腺３Ｄ外科
方驰华　蔡伟　钟世镇

　　【摘要】　科学技术的发展不仅推动了社会的进步，更
是对医学的成长产生了强大的推动作用。３Ｄ打印技术将与
其他数字化生产模式一起，推动第三次工业革命的实现；新

兴３Ｄ设备和新锐理念的不断涌现带来了人类医学外科的
一次巨大飞跃，胰腺外科亦是受益于此。笔者近十年来一直

致力于３Ｄ胰腺外科的基础和临床研究，将三维可视化技术
应用到胰腺肿瘤诊断与治疗、胰周血管三维重建、胰腺肿瘤

可切除性评估、胰瘘防治等，对胰腺外科发展提出了新思路，

介绍了在３Ｄ时代胰腺肿瘤诊断与治疗中的进步以及新近
设备（如达芬奇机器人手术系统、３Ｄ腹腔镜）所带来的相关
优势。

　　【关键词】　胰腺肿瘤；　数字医学；　三维可视化；　
手术机器手术系统
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　　随着一个多世纪以来手术技术的发展与革新，
胰腺外科已进入一个新的时期。２１世纪的外科新
形势是以微创外科为基础，计算机为中介，人体影像

立体可视化、介入影像学、内镜、非自然通道腔镜、经

自然腔道内镜手术、达芬奇机器人手术系统、虚拟现

场外科模拟器和微创外科的新联盟［１］。外科将进

入一个数字化时代，胰腺外科亦是如此。２００２年中
国首套数字人数据集成功开发，这标志着我国在数

字医学领域进入到了世界领先水平，采用该数据集

中肝脏、胆道、胰腺图像数据进行分割提取、三维重

建与三维可视化构建，拉开了我国胰腺３Ｄ外科研
究的序幕。

１　胰腺外科发展的新思路
　　胰腺外科手术是现代外科学的手术难点，其困
难之处不仅源于胰腺本身的结构特点，更重要的是

胰腺与十二指肠、胆总管、门静脉及肠系膜上动、静

脉紧密而复杂多变的结构关系［２－３］。胰腺外形复杂

多变，传统解剖学图谱的二维图像难以说明胰腺的

外形结构及周围的复杂关系。应用虚拟人体技术是

研究腹部器官和解决外科手术困难的新途径，获得

数字化胰腺三维解剖图像对胰腺外科发展有极大帮

助，将带来胰腺外科的巨大飞跃［４］。目前，通过现

代仪器设备进行胰腺及胰周结构的三维重建，是临

床外科医师提高对胰腺疾病的诊断水平和对胰腺形

态定位的重要方法。通过三维重建显示胰腺肿瘤和

胰周血管之间的关系，是精确施行外科手术，减少手

术中意外损伤的有效措施［５］。但是对胰周关系的

探索仍然不足，无法达到基于可视化人体进行的生

物与仿真学研究。三维可视化形式可从任意角度显

示胰腺、十二指肠、胆总管、下腔静脉、门静脉主干及

主要属支、腹主动脉、腹腔干及分支、肠系膜上动脉
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的结构关系；通过不同透明度的设置，对深层结构进

行细致观察，这对临床外科及解剖学习都极有帮助。

在此基础上可以研究胰腺的任意角度切割，将为胰

腺虚拟手术的发展打下坚实的基础。

２　胰腺肿瘤诊断与治疗的３Ｄ时代
　　胰腺外科已经进入３Ｄ外科时代，更准确地说
应该是进入胰腺肿瘤的３Ｄ外科时代。胰腺癌发现
晚、手术切除率低，准确地术前可切除性评估可以避

免不必要的手术探查，减轻患者痛苦及经济负担。

部分胰腺肿瘤患者因为影像学特征不典型、影像再

现技术缺陷等原因，被临床医师或影像科医师错误

诊断为不可切除的恶性肿瘤，而放弃手术治疗。

２００９年１１月至２０１１年８月南方医科大学珠江医院
及第三军医大学西南医院对８０例胰腺及壶腹周围
肿瘤患者进行术前评估，分别运用三维可视化软件

ＭＩ３ＤＶＳ和腹上区６４ＭＳＣＴ增强扫描图像数据进
行术前评估，以实际手术探查进行肿瘤可切除性

的验证，６４ＭＳＣＴ增强扫描评估准确率为 ８２．５％；
ＭＩ３ＤＶＳ则达到 １００％，两组比较差异有统计学
意义［６］。这体现了三维可视化技术对胰腺肿瘤准

确术前评估方面的巨大优势。

３　胰周血管的三维可视化研究
　　正常人胰十二指肠上前及下前动脉在胰头前方
汇合构成胰头前动脉弓，前动脉弓在胰头动脉弓中

较纤细，常规影像学检查不易观察。胰十二指肠上

后及下后动脉在胰腺背侧缘汇合，构成胰十二指肠

后动脉弓，该动脉弓为胰头动脉弓中最为粗大的动

脉，可识别率较高。有研究结果显示：胰背动脉在胰

周血管中出现率为 ７７．５％～９６．０％，直径一般为
２～３ｍｍ［７］。解剖学上胰背动脉为胰头或胰颈部接
近中线处紧贴胰腺后侧方或行走于胰腺实质内的供

血动脉，其血液供应胰体部及胰尾部。胰头前后动

脉弓及其构成血管的出现率较高，可视化重建三维

图像可清晰显示胰腺头动脉弓（图１）。胰头上部由
胰十二指肠上前动脉和胰十二指肠上后动脉供应，

胰头下部由胰十二指肠下前动脉和胰十二指肠下后

动脉供应，此二动脉弓向十二指肠发出多条分支，成

为胰头及十二指肠血供的主要来源。十二指肠降段

与胰头部结构紧密，一般情况下该段由胰十二指肠

动脉弓分支供血［８－９］。

　　可视化重建三维图像显示胰头静脉弓（图２）：

胰十二指肠上前静脉汇入胃网膜右静脉，与汇入肠

系膜上静脉的胰十二指肠下前静脉共同组成胰头

前静脉弓，前静脉弓主要收集胰头十二指肠前侧缘

的血液。胰十二指肠上后静脉与下后静脉共同构

成了胰头后静脉弓。胰十二指肠后静脉弓主要收

集胰头十二指肠后侧缘的血液。其余胰周小静脉

较为纤细，一般不易观察，病理状态下，肿瘤压迫胰

周大血管，可导致血液回流障碍，造成胰周小静脉

的广泛扩张。由此可见，胰周分布着人体诸多重要

血管［１０－１２］。

图１　可视化重建三维图像显示胰腺（）和胰头动脉弓

（）

图２　可视化重建三维图像显示胰头静脉弓（）

　　胰周血管的变异在临床中却并不少见，血管变
异将影响胰腺外科手术操作［１３］。运用数字医学可

视化系统术前对腹腔脏器和胰周血管进行重建，具

有直观、逼真等特点，可根据需要进行移动、旋转、透

明化等操作，任意调整观察角度，不仅能清晰显示胰

周血管的走形及变异情况，还可隐去其他无需观察

的部分，使个体化观察与评估更准确［１４］。对胰周血

管情况清晰、系统地认识，详细了解胰头十二指肠区

域的解剖，可降低胰腺手术手术风险，减少术后并发

症的发生，利于指导临床手术操作。
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４　三维可视化技术在合并肝动脉变异的胰十二指
肠切除术中的应用

　　有研究结果显示：肝动脉变异率高且种类复杂，
胰十二指肠切除术前若不能认识到变异肝动脉的存

在，术中极易将其损伤，或被迫改变手术方案，进行

血管重建，易导致术后肝功能损伤、肝脓肿、胆汁漏、

腹腔出血等并发症的发生［１５］。若术前未能发现存

在变异的肝右动脉供血，在手术探查时因惯性思维

易被忽视。当胃十二指肠动脉被离断后，肝右动脉

成为剩余肝外胆管的主要供血动脉，若术中不慎将

其离断，术后易发生肝脏并发症，同时还可能会引起

肝外胆管缺血，导致胆肠吻合口瘘的发生［１６－１７］。

因此，术前精确了解变异肝动脉的类型及走行方向，

有无经过胰腺实质及有无肿瘤侵犯可为外科医师提

供更加直观的可切除性评估与术前规划。

　　数字减影血管造影术是目前研究活体肝动脉的
标准方法，可以直接显示肝动脉起源及走行，但难以

判断血管与胰腺等器官组织的立体几何关系，该技

术作为侵入性的检查方法也限制了其在胰十二指肠

切除术前评估中的广泛应用。多排螺旋 ＣＴ及非创
伤性血管成像检查能显示主动脉３～５级分支，可任
意角度、方位和层面观察肝动脉的起源、走行及分支

情况。Ｓａｈａｎｉ等［１８］和Ｋａｐｏｏｒ等［１９］分别将肝脏肿瘤

患者腹部非创伤性血管成像检查和数字减影血管造

影检查结果与术中探查结果进行比较，前者诊断肝

动脉变异敏感度＞９６％。但是由于外科及影像科医
师对胰十二指肠切除术患者合并变异肝动脉的警惕

性不高，多排螺旋 ＣＴ对变异肝动脉的诊断率仍不
甚满意。

　　ＭＩ３ＤＶＳ是基于亚毫米 ＣＴ数据的快速三维可
视技术，该检查获得的患者器官解剖位置、形态３Ｄ
模型都与术中情况吻合，对１４例变异肝动脉全部做
出正确诊断，ＭＩ３ＤＶＳ诊断变异肝动脉的敏感度、
特异度及准确率均为１００％［２０］。外科医师通过３Ｄ
模型能多维度观察肿瘤形态、血管形态及走形等情

况，充分评估肿瘤的可切除性，详尽了解变异肝动脉

的走行、是否经过胰腺实质及肿瘤浸润包绕情况，选

择合理的手术方案。

５　数字医学时代胰肠吻合口瘘的预防
　　胰肠吻合口瘘是胰十二指肠切除术后危险的并
发症之一。尽管近２０年来随着外科技术的进步，胰
十二指肠切除术后病死率已降至５％以下，但胰肠

吻口瘘发生率仍较高，为 ８％～２５％。Ｂ级胰瘘占
５７％，Ｃ级胰瘘占 ８％，胰瘘病死率占总病死率的
２０％［２１－２２］。胰肠吻合口瘘发生受多种因素影响，其

中胰肠吻合方式是术中唯一可以控制的因素［２３］。

笔者团队根据胰瘘发生的理论和解剖基础，自创了

三维可视化指导的“一根线”胰肠吻合法，并将该方

法运用于２６例施行胰十二指肠切除术患者中，其
研究结果显示：该技术能有效预防术后胰瘘的发

生［２４］。胰十二指肠切除术操作步骤如下：（１）术者
在术前三维手术预演拟定个体化的胰腺切断线。

（２）根据术前３Ｄ图像显示胰管和测量直径（图３）。
（３）离断胰腺时准确定位显示胰管，选择与胰管内
径相称的支撑管，前端剪３～４个侧孔，插入主胰管
内５～６ｃｍ，用４０薇乔线将胰管与支撑管缝合固
定，以胰管为中心，行胰腺残端前后壁全层 Ｕ型缝
合，支撑管另一端置入空肠。（４）Ｕ型缝合胰腺断
面：距胰腺断面约０．５ｃｍ处使用４０Ｐｒｏｌｅｎｅ线对胰
腺残端行贯穿前后壁间断、交锁 Ｕ型缝合。从胰腺
断面的前壁进针，后壁出针，再从胰腺后壁进针，前

壁出针，然后打结，依次完成胰胰残端缝合。一根线

胰肠吻合法的具体方法：（１）定位胰肠吻合口位置：
使用一根完整的４０Ｐｒｏｌｅｎｅ线，将对系膜缘空肠壁
与胰腺断端靠拢，从下缘开始，用 Ａ端线将胰腺残
端下缘被膜组织和空肠后壁浆肌层缝合，缝线中间

打结（图４）。（２）胰肠吻合口后壁浆肌层吻合：Ａ端
线缝针直视下距胰腺断面０．５～０．８ｃｍ处将胰腺后
壁组织与空肠浆肌层连续缝合至吻合口上缘，最后

收紧每一针缝线，与胰腺残端上缘的牵引线打结

（图５）。（３）切开对系膜缘空肠：根据术前３Ｄ测量
的胰腺残端上缘与下缘间的距离，在对应部位切开

空肠壁适宜大小切口。（４）胰肠吻合口后壁全层吻
合：用 Ｂ端线在吻合口下缘将缝针从空肠浆膜层进
针，黏膜层出针，由下向上将胰腺残端后壁与空肠后

壁全层连续缝合，缝合胰腺后壁全层时，每一缝针超

过胰腺残端后壁的Ｕ型缝合线，当到达吻合口上缘
时与Ａ端缝线打结（图６）。（５）将胰管支撑管另一
端剪短为６．０～８．０ｃｍ后置入空肠远端。（６）胰肠吻
合口前壁全层吻合：用Ａ端缝线由上向下行胰腺残端
前壁与空肠前壁全层连续缝合，每一缝针均需超过胰

腺残端前壁的Ｕ型缝合线，到达下缘时与胰腺下缘牵
引线打结（图７）。（７）胰肠吻合口前壁浆肌层缝合：
用Ｂ端线由上向下行胰腺前壁被膜与空肠前壁浆肌
层连续缝合，在吻合口下缘与Ａ端线打结。见图８。
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图３　术前３Ｄ图像显示胰管（红色箭头）并测量胰管直径　　图４　使用一根完整的４０Ｐｒｏｌｅｎｅ线，将胰腺残端下缘被膜组织和空肠后壁浆

肌层缝合，在缝线的中间打结，Ｐｒｏｌｅｎｅ线分为Ａ、Ｂ两端　　图５　Ａ端线缝针直视下距胰腺断面约０．５～０．８ｃｍ处将背面胰腺组织与空肠浆

肌层连续缝合至吻合口上缘　　图６　胰肠吻合口后壁全层吻合用Ｂ端线在吻合口下缘将缝针从空肠浆膜层进针，黏膜层出针，由下向上将

胰腺残端后侧与空肠后壁全层连续缝合　　图７　胰肠吻合口前壁全层吻合：用Ａ端缝线由上向下做胰腺残端前壁与空肠前壁全层连续缝合

图８　胰肠吻合口前壁浆肌层吻：用Ｂ端线由上向下做胰腺前壁被膜与空肠前壁浆肌层连续缝合，最后与Ａ线打结

　　运用ＭＩ３ＤＶＳ系统指导下一根线胰肠吻合法
简便易行，对胰腺组织损伤少，符合胰腺组织的解

剖学特征，适用于所有残端胰情况，吻合牢固可靠。

术后胰瘘发生率仅为７．７％，全为 Ａ级胰瘘，明显
低于文献报道的胰瘘发生率［１９］。该术式具有手术

时间短，操作简便，吻合可靠，术后并发症少等优

点，是预防胰肠吻合术后胰瘘的有效措施，值得临

床推广应用。

６　机器人手术系统和３Ｄ腹腔镜
　　进入２１世纪后，以达芬奇机器人手术系统为代
表的机器人手术系统，以其全新的理念和前所未有

的技术优势将手术精确度和可行性提升到一个全新

的高度，被认为是外科发展史上一次新革命［２５－２７］。

目前应用于临床的第３代四臂高清型达芬奇机器
人手术系统，能最大限度降低患者创伤。医师操控

台、床旁机器臂手术系统和３Ｄ成像系统，３个看似
独立的子系统在为患者实施手术时，密切配合，相

辅相成。达芬奇机器人手术系统通过直视三维立

体高清图像，将术野放大１０～１５倍后，通过比人手
更灵活拥有７个自由度的仿真机器完全模仿术中
的动作来进行操作，其自身所带的控制器可以自动

滤除震颤，比人的双手更加稳定，其对神经、血管的

吻合具有明显的优势［２８］。在胰腺部分切除和胰十

二指肠切除术中，机器人手术系统具有明显优势。

有研究结果显示：１０４例采用达芬奇机器人手术系
统施行胰腺外科手术患者中，６０例行胰十二指肠切
除术，２３例行胰腺远端切除术，３例行中段胰腺切
除术，１例行全胰切除术，３例行剜除术，手术死亡
率为２．２％，胰瘘发生率为２１．０％，１４例中转开腹，
并发症发生率为２６．０％［１］。

　　与传统的２Ｄ腹腔镜手术相比较，３Ｄ高清腹腔
镜手术能够清晰地显示腹腔三维立体手术视野和关

键解剖结构，层次感较普通 ２Ｄ腹腔镜更加明显。
３Ｄ高清腹腔镜手术能够更好地显示腹腔的重要结
构毗邻关系，最大限度减少对重要组织的损伤，为微

创外科更安全、更精准地完成手术提供保障，手术效

率大大提高。

７　小结
　　在科技飞速发展的今天，随着外科手术设备及
其技术的改进，胰腺疾病的治疗将建立在以外科医

师为中心，多学科交叉互利、相互协作的基础上。外

科医师应该拓宽眼界，敢于创新，将先进的诊断工具

和操作设备运用到胰腺外科，通过共同的努力来改

善胰腺疾病患者的预后。
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