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胰管（修复）外科专家共识
中国研究型医院学会微创外科专业委员会 中国研究型医院学会智能医学专业委员会

【摘要】为规范和推广胰管（修复)外科技术在胰腺良性及交界/低度恶性肿瘤手术中的应用，
提高术后疗效并降低并发症风险，制定本专家共识。方法由中国研究型医院学会微创外科专业委
员会和智能医学专业委员会组织国内胰腺外科专家，结合文献证据与临床实践，围绕胰管解部、修复

外科概念、手术适应证、术前评估、术中操作及术后管理展开讨论，形成共识建议。结果共识明确了

胰管修复外科的核心技术，包括主胰管修复术、胰腺端-端对拢重建术、主胰管替代术及分支胰管型导

管内乳头状黏液性肿瘤（branch-duct intraductal papllarymucinous neoplasm，BD-IPMN）局部切除术。
强调术前多模态影像学评估、术中超声引导和微创技术的应用，推荐根据胰管损伤程度选择修复方

式，并规范了胰管支撑管的使用及术后胰瘘防治策略。结论胰管（修复）外科通过恢复胰管连续

性，避免了传统消化道重建，显著降低了术后胰瘘和出血风险，是胰腺功能保留手术的重要进展。未

来需进一步验证其长期疗效并优化技术细节。
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[Abstract] Objective To standardize and promote the clinical application of pancreatic duct
(repair) surgery for benign and borderline/low-grade malignant pancreatic tumors, thereby improving
surgical outcomes and reducing complications, this expert consensus was formulated. Methods Organized
by the Minimally Invasive Surgery Committee and Intelligent Medicine Committee of the Chinese Research
Hospital Association, domestic pancreatic surgery experts discussed key topics including pancreatic duct
anatomy, repair concepts, surgical indications, preoperative evaluation, intraoperative techniques, and
postoperative management, integrating literature evidence and clinical experience. Results The consensus
delineates core techniques of pancreatic duct repair surgery, such as main pancreatic duct repair, end-to-
end pancreatic anastomosis, main pancreatic duct replacement, and branch-duct intraductal papillary
mucinous neoplasm ( BD-IPMN) local resection. It emphasizes preoperative multimodal imaging evaluation,
intraoperative ultrasound guidance, and minimally invasive approaches. Recommendations include selecting
repair strategies based on duct injury severity, standardized use of pancreatic stents, and postoperative
pancreatic fistula prevention protocols. Conclusion Pancreatic duct （repair） surgery restores duct
continuity, avoids traditional gastrointestinal reconstruction, and significantly reduces postoperative
complications. It represents a major advancement in organ-preserving pancreatic surgery. Further studies are
needed to validate long-term efficacy and refine technical details.
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胰腺良性及交界/低度恶性肿瘤进行外科手术

时，需要尽量保留胰腺实质和功能，因此，胰腺肿瘤
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刻除术成为最佳选择。然而，当肿瘤紧邻主胰管时，

刻除术中操作可能导致主胰管损伤，此时处理方式
通常选择胰体尾切除或胰十二指切除术。当位于胰
腺颈体部肿瘤体积较大、不适宜行肿瘤刻除术时，胰
腺中段切除联合胰肠吻合或胰胃吻合是通用手术方
式。近年来，由于微创外科技术，尤其是机器人外科
的发展，为胰腺手术提供了高清放大的立体手术视
野以及稳定精细的手术操作，使微创胰腺外科进入
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显微外科时代，也使以往认为难以实现的胰管损伤

修复变为可能。2016年，刘荣教授完成机器人胰腺
肿瘤刻除联合主胰管架桥修复术，并从此开始实施
一系列创新术式，创立胰管（修复）外科理论和技术
体系[1-2],并在长期临床实践中取得了良好的应用
效果。由于胰管（修复）外科理论新颖、存在一定技
术难度，为了规范和同质化推广其临床应用，提高胰
腺良性及交界/低度恶性肿瘤的手术效果，中国研究
型医院学会微创外科专业委员会和智能医学专业委
员会邀请国内胰腺外科专家，共同讨论和制定本专

家共识。
一、推荐意见说明

本共识推荐意见采用德尔菲法形成推荐等级，并
通过“9分李克特量表”量化体现专家对每条建议的认
可程度(1分最低,9分最高）[3]。本共识设定，一致性
强度分为强（>80%的投票≥8分）、有条件（65%~
80%的投票≥8分）、弱（<65%的投票≥8分）；共识程

度为评分≥8分人数/投票总人数×100%

二、胰管的解剖

胰腺的解剖位置深在，毗邻众多器官和复杂血管

结构，兼具内外分泌功能。胰管在解剖学概念上通常

指多个胰腺外分泌组织汇成的分叶导管所注入的主
胰管（Wirsung管）和副胰管（Santorini管），是胰腺外
分泌液的主要排出通道。主胰管从左至右贯穿胰腺

实质全长，沿途收集胰腺小叶的多数小导管，并且管
径从左至右逐渐增粗。健康的成年人，胰头处主胰管

直径约3mm；胰体处主胰管直径约2mm；胰尾处主

胰管直径约1mm；副胰管引流胰头前上部分泌的胰

液，长度约为3.36cm，直径约为1~2mm[4-5]。
胰管具有解剖变异复杂和解剖分型多样等突出

特点。文献报道主、副胰管的走行及汇入方式至少
存在6种[6]。1型：常见型，主胰管开口于大乳头；
副胰管与主胰管连通，开口于小乳头，钩突小胰管汇
入主胰管。IⅡ型：无副胰管及小乳头，但在胰头上部
有一小胰管与主胰管相连通，并收集引流胰头上部

胰液的多数微小胰管（未与十二指肠相通）。主胰
管相对较粗，开口于大乳头，钩突小胰管汇入主胰

管。Ⅲ型（胰腺分裂症型）：主、副胰管独立，主胰管
相对较粗直，横贯胰腺全长，但开口于小乳头，副胰
管引流胰头下部和钩突的胰液，并与胆总管汇合后

开口于大乳头。此类型主、副胰管不相连通。IV型：

副胰管较细，开口于小乳头，在胰头上部靠近胰颈右
侧与主胰管连通，钩突小胰管向右上方汇入副胰管
中段。V型：副胰管位于主胰管前方并与其交叉，自

左下向右上方走行，开口于小乳头。在胰头下部除
收集钩突小胰管外，尚借一较细的胰管在近胰颈处

与主胰管相通。VI型：主胰管在胰头下部呈环形，钩

突小胰管汇入此环；副胰管于此环上方和主胰管相
连，开口于小乳头。

副胰管口径远小于主胰管，且仅收集引流胰头

部分胰腺组织的小导管，鉴于胰管上述解剖特点，胰

腺手术中主要对管径相对较粗的主胰管进行吻合重

建，例如胰肠吻合、胰胃吻合。因此，涉及主胰管的

操作也成为胰腺外科中最具难度和挑战性的部分，
术后常常出现胰瘘和与之相关的出血并发症，成为

长期以来胰腺外科无法解决的难题[7]
建议：胰管解剖结构纤细，存在多种解剖变异，

胰腺术前应利用影像学手段充分评估胰管的解剖结
和木巨 致性强度，强升识程度051501.

三、胰管（修复）外科概念和临床意义

当胰腺良性及交界/低度恶性肿瘤行局部除
术、胰腺中段切除术或胰十二指肠切除术时，常因主
胰管损伤而行胰腺-消化道重建，导致胰液的正常排
出路径发生改变。当术后发生胰瘘时，与消化液混

合的胰酶被激活，显著增加了腹腔出血等严重并发

症的风险[8-10]。若将局部缺损或离断的主胰管进行
修补或吻合，则能恢复主胰管的连续性，避免胰腺-

消化道重建，同时也简化了手术步骤。刘荣教授
通过创新性桥梁合拢理论，对胰管损伤的修复进行

了临床探索，验证了胰管损伤修复手术的安全性和
有效性。由此提出了胰管（修复）外科的概念，即通
过对缺损的胰管进行整形或修复，以恢复其连续性
和正常生理功能的一系列胰腺外科术式，包括主胰

管修复术、胰腺端-端吻合术和分支胰管型胰腺导管

内乳头状黏液性肿瘤（branch-ductintraductal
papillarymucinous neoplasm，BD-IPMN）局部切除术
等[12]。胰管（修复）外科的临床应用，可以保留更
多正常的胰腺组织、保护胰管正常的连续性和生理
功能，减少胰腺术后严重并发症的发生，有助于实现
从休表创口到体内操作的全面微创

建议：应充分认识在处理胰腺良性及交界/低度

恶性肿瘤时，胰管（修复）外科恢复胰管解剖连续性
的重要临床意义和可行性，利用微创手术技术，实现

以最小创伤达到最佳治疗效果的目的（一致性强

度：强；共识程度：86.36%）。
四、胰管（修复）外科的临床应用范围

目前，胰管（修复）外科已应用于胰腺实性假乳
头状瘤、囊腺瘤、神经内分泌瘤、导管内乳头状黏液
肿瘤及肾癌胰腺转移瘤的手术治疗。由于在绝大多

数病例中，主胰管在胰液的引流中发挥主要作用，而
副胰管所承担的胰液引流范围通常较小，而且当副
胰管损伤时，通常其引流区域已切除。因此，主胰管
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损伤后的妥善处理与否是术后恢复的关键，在本专

家共识中主要关注主胰管的损伤和修复。
当实施胰腺肿瘤刻除术时，传统观念认为肿瘤

与主胰管至少存在2~3mm的安全距离，否则将损
伤主胰管并导致扩大的规则性胰腺切除和消化道重

建13-15]。在胰管（修复）外科的实践中，可以根据主
胰管损伤程度不同，分为以下三级。1级：主胰管筛
孔状破损，可直接缝合修复主胰管；2级：主胰管壁
局部缺损，需置入胰管支撑管辅助修复主胰管；3a
级：主胰管完全离断，可通过端端对拢重建主胰管；
3b级：主胰管完全离断，无法通过端端对拢重建，需

借助支撑管桥接。胰管（修复）外科以恢复主胰管

连续性和避免胃肠道吻合重建为目的，根据胰腺中
段切除术后主胰管缺损的长度不同，应用胰腺端-端
对拢重建术、主胰管替代术。而针对BD-IPMN局部

切除时，则需要对分支胰管和主胰管进行精细解剖，
以结扎分支胰管根部的方式来取代切除后的主胰管

修复。
因此，根据肿瘤所处部位和手术范围，胰管（修

复)外科可以分为主胰管修复术、胰腺端-端对拢重建
术、主胰管替代术和BD-IPMN局部切除术等术式。

建议：胰管（修复）外科适用于胰腺良性及交建议：胰管（修复）外科适用于胰腺良性及交
界/低度恶性肿瘤的保留胰腺功能手术，针对术中主

胰管的损伤进行修复，应严格把握其手术适应证
（一致性强度：强；共识程度：97.73%）。

五、胰管（修复）外科的术前准备

（一）影像学评估

为了明确肿瘤性质和解剖位置关系，患者术前
首选胰腺增强核磁共振和磁共振胰胆管成像检查。

若患者存在磁共振检查禁忌，也可行胰腺增强CT
检查。术前增强影像的三维重建能提高影像学评估

的直观性。如有条件，可以行超声内镜检查协助评
估肿瘤与主胰管关系。术前精确测量主胰管直径，
并根据肿瘤与主胰管的解剖关系，对术中可能损伤
的主胰管部位进行预判，有助于在术前制定胰管修
复外科手术方案和准备胰管修复材料。对于胰腺囊
性肿瘤，超声内镜还可以联合细针穿刺活检行囊液
细胞学及生物化学分析，有助于鉴别诊断[16]。当肿
瘤良恶性难以鉴别时，可行PET-CT检查加以明
确[17]。术前影像学评估重点关注：（1)胰腺肿瘤部
位和大小；(2)主胰管直径；(3)主胰管、胆总管和胰
腺血管解剖变异情况；（4）肿瘤与主胰管、胰腺段胆
总管和胰腺血管的解剖关系。

建议：术前应用多模态影像学检查方法，全面评

估肿瘤性质和范围，以及肿瘤与主胰管和胰腺血管
解剖关系，必要时可行三维重建，协助制定手术预案

（一致性强度：强；共识程度：93.18%）。

由于手术实际操作时，胰管损伤范围和修复术
式存在不确定性，所以应强调术中超声的应用。术
中超声再次评估肿瘤与胰管关系、超声引导下行肿
瘤切除，以及超声确认胰管修复后的连续性[18]。行
胰头部肿瘤刻除术时，应用吲哚菁绿荧光显像显示
胆总管，有助于避免胰腺段胆总管的损伤[19]

O

建议：应重视运用术中超声对肿瘤和胰管进行

再次评估，在术中超声和吲哚菁绿荧光显像的引导

下进行手术，可以降低手术难度和风险（一致性强

度：强；共识程度：88.64%）

（二）术前胰管支架置入

由于胰管（修复）外科针对的是胰腺良性及交

界/低度恶性肿瘤，主胰管通常不伴有明显扩张。有
学者提出当胰腺肿瘤紧邻主胰管时，在肿瘤刻除术
前经内镜逆行性胰胆管造影术（endoscopic
retrograde cholangio-pancreatography, ERCP）置入胰
管支架，质硬的胰管支架使主胰管在术中不容易被
牵拉，而且胰管支架通常具有颜色，有助于术中识别
主胰管及其损伤，其支撑作用还可以降低主胰管修

复的操作难度。因此，胰管支架有助于术中发现和

保护主胰管、降低术后胰瘘和胰管狭窄的发生风

险19-20]。但目前关于术前胰管支架置入的对照研
究较少，绝大多数为病例系列报道，且研究多为开腹

和腹腔镜手术，较少涉及机器人手术[2024]。此外，
有研究表明，术前ERCP置入胰管支架可能造成胰

管损伤和胰腺炎症水肿，给手术带来困难，因此，术

者会选择预置胰管支架12h内尽快实施手术[2-26]，
在临床实际操作中，机器人手术系统能够为术者提
供足够高清放大的手术视野和精细稳定的解剖操
作，术前预置的胰管支架是否能为术中发现和保护

主胰管带来显著优势，目前仍存在争议。

建议：当胰腺肿瘤紧邻主胰管，预计可能实施胰

管（修复）外科手术时，术前经内镜置入胰管支架有助
于术中识别和保护主胰管，降低主胰管损伤风险和修
复难度。鉴于其操作复杂且存在发生急性胰腺炎等

潜在风险，推荐内镜技术成熟的单位在术前置入胰管
支架，并尽快实施手术，具体手术时机有待进一步研

究明确（一致性强度：强；共识程度：84.09%）。
（三）准备胰管支撑管

在传统胰腺手术中，胰肠吻合过程中使用胰管

支撑管进行内/外引流是通用的手术方式。硅胶管
因其良好的组织相容性，成为胰管支撑管的理想选

择。由于在胰管（修复）外科中，胰头部得以保存，

而且十二指肠乳头功能大多良好，因此，胰管支撑管
通过十二指肠乳头进入十二指肠腔，可以更好地降
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低胰管内压力。然而，当患者存在胰腺分裂等解剖
变异时，主胰管所引流胰液经口径较小的十二指肠
小乳头排出，将胰管支撑管通过小乳头可能存在困
难，若暴力操作则会导致医源性损伤。因此，不应强
求将胰管支撑管通过十二指肠乳头进入十二指肠
腔。置入主胰管内的部分可开1～2个侧孔，保证
引流效果，减少胰瘘发生率。预计可能实施胰管

（修复）外科手术时，应根据术前影像学检查所示主
胰管管径，准备相应管径的硅胶管，还应保证胰管支

撑管具有足够长度，以备根据术中具体情况进行
裁剪。

建议：术前准备传统胰腺手术所使用的硅胶胰

管支撑管。推荐将胰管支撑管通过十二指肠乳头，

因此需保证足够长度，以备术中进行裁剪（一致性

强度：强；共识程度：90.91%）。
六、胰管（修复）外科的手术操作

（一）主胰管修复术

针对紧邻主胰管的胰腺肿瘤进行胰腺肿瘤劑除

术时，应在术中超声引导下，用超声刀沿肿瘤边界仔

细操作，刻除病灶。当术中超声显示操作区域临近

主胰管时，可将超声刀更换为剪刀或电钩操作，尽量
降低主胰管损伤程度。若出现主胰管损伤，则根据
其损伤程度实施不同类型的主胰管修复术。

1.主胰管筛孔状破损：当肿瘤与主胰管解剖关

系密切，刻除过程中可能导致主胰管出现细小的筛
孔状破损，尤其是主胰管存在扩张时。因主胰管破
口较小，无需向主胰管内置入支撑管，使用可吸收缝
线直接缝闭主胰管破口。

2.主胰管壁局部缺损：这种情况发生在肿瘤与

主胰管紧密粘连，难以解剖分离时，为完整刻除肿

瘤，需用剪刀锐性切除部分主胰管侧壁。根据主胰
管直径选择合适尺寸的硅胶胰管支撑管，将支撑管
经主胰管缺损处置入主胰管，头侧尽量通过十二指

肠乳头，然后对拢缝合胰腺实质[1。
3.主胰管完全离断：当肿瘤包绕主胰管时，需要

将肿瘤连同所包绕主胰管一起切除，从而造成主胰
管完全离断。根据主胰管直径选择合适尺寸的硅胶
胰管支撑管，将支撑管置入两侧主胰管断端，近端尽
量通过十二指肠乳头，用可吸收线贯穿缝合胰尾侧
主胰管和支撑管，然后将胰腺实质对拢缝合，在此过
程中使胰管断端逐渐对合。若胰腺实质和主胰管缺
损范围较大，胰腺实质对拢缝合时胰管支撑管可能

发生扭曲，此时应实施主胰管替代术[27]
建议：根据肿瘤除后主胰管损伤的程度，实施

相应的主胰管修复术式。若主胰管修复困难，应转
为实施主胰管替代术（一致性强度：有条件；共识程

度:77.27%）。

（二）胶胰腺端-端对拢重建术

针对胰腺中段切除术中主胰管缺损≤5cm的

病例，实施胰腺端-端对拢重建术恢复主胰管和胰腺
的连续性，可以避免传统的胰腺-消化道吻合重建，
减少了手术对机体的创伤，同时降低了术后胰瘘导
致的出血等严重并发症发生风险[28]。术中使用常
规手术方法切除胰腺中段实质，应注意使用剪刀锐

性离断主胰管，避免能量器械损伤主胰管，保证主胰
管血运良好。将胰腺头侧、尾侧断端分别从腹膜后
组织和胰腺血管上做适当游离，然后主胰管内置入
适宜口径的硅胶胰管支撑管，用可吸收线将支撑管
与尾侧主胰管缝合固定1针，胰腺头侧端无需固定。
通过垂直8字缝合、U型缝合对胰腺胰腺残端进行

加固处理，有助于封闭小的胰管断端，同时可以分散

后续胰腺对拢缝合时所受切割力，减少切割力对胰

腺组织的切割撕裂风险。最后在胰腺残端加固缝合
线的外侧，对胰腺残端进行连续或间断缝合，缝合
过程中逐渐对拢两侧胰腺残端，同时逐渐将胰管支
撑管通过十二指肠乳头送入肠腔，最终完成胰腺

端-端对拢重建[29]
由于胰腺在腹膜后的位置相对固定，且背侧有

脾动静脉伴行，因此，传统胰腺外科认为胰腺中段切

除后，两侧胰腺残端难以对拢吻合。在显微外科时

代，腹腔镜和机器人手术系统有助于术者对胰腺残
端进行更大幅度的游离。需要注意的是，在胰腺端-
端对拢重建过程中，胰腺背侧的脾动、静脉可能出现

迁曲变形，因此，在拉合缝线时特别要注意使胰腺后
壁对合严密，避免胰腺背侧脾血管嵌入吻合口，造成
胰瘘、血栓等问题

建议：胰腺端-端对拢重建术适用于胰腺中段切建议：胰腺端-端对拢重建术适用于胰腺中段切

除术中主胰管缺损≤5cm的病例。通过8字缝合等

方法加固胰腺断端，可以减少胰腺断端对拢时的牵拉

应力。胰腺残端的对拢缝合可采用连续或间断缝合
的方式，术者可根据自己的经验合理选择。应特别注

意胰腺后壁对合严密，避免背侧迁曲的脾血管嵌入吻

合口（一致性强度：强；共识程度：84.09%）。
（三）主胰管替代术

主胰管替代术是指将胰管支撑管桥接于胰腺
头、尾侧主胰管断端之间，替代主胰管行使胰液引流

功能的手术方式。该术式适用于以下两种情况：

(1)胰腺肿瘤刻除术中主胰管缺损>3cm，因缺损

胰腺实质和主胰管范围较大，主胰管修复术难以完
成。此时，应向主胰管两侧断端置入胰管支撑管，通

过架桥修复主胰管连续性；（2）胰腺中段切除术中
主胰管缺损>5cm，此时缺损胰腺组织较多，两侧胰
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腺断端距离较远，即使充分游离后也将难以进行胰
腺端-端对拢重建。与胰腺端-端对拢重建术类似，
在常规切除胰腺中段实质后，通过垂直8字缝合、
U型缝合对胰腺胰腺残端进行加固处理，不仅有助

于封闭小的胰管断端，还可以减少胰腺创面出血，但

无需对两侧胰腺残端进行广泛游离。向主胰管远
头、尾侧残端置入管径合适的胰管支撑管，修复主胰

管连续性［川]
因胰腺头侧和尾侧主胰管的口径通常存在差

距，而术中所用胰管支撑管的管径整体较为均匀，所
以应注意用可吸收线将主胰管两侧断端和胰管支撑

管缝扎固定，还应尽量将胰管支撑管通过十二指肠
乳头送入肠腔，以尽量降低主胰管内压力，从而避免
支撑管周围胰液渗出。此外，由于主胰管替代术中
无法将胰腺实质对拢缝合，最终胰腺创面将保持敞
开状态，因此必须确保胰腺创面彻底止血[30]

建议：主胰管替代术适用于胰腺肿瘤除术中

主胰管缺损>3cm和胰腺中段切除术中主胰管缺

损>5cm的病例，通过胰管支撑管的桥接作用恢复

主胰管的通畅引流。应采用可吸收线将主胰管的两
侧断端和胰管支撑管缝扎固定，同时尽量将支撑管

通过十二指肠乳头。由于胰腺创面呈开状态，需
重视胰腺创面的止血处理。由于只有小样本的研究

报道，术者需要根据术中情况谨慎选择，后续仍需实
验和临床研究明确其应用价值（一致性强度：弱；共
识程度：56.82%）

（四）分支胰管型导管内乳头状黏液性肿瘤局

部切除术

胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤（intraductal
papillarymucinous neoplasm,IPMN）是起源于胰腺导
管上皮的囊性肿瘤，其中BD-IPMN好发于胰头颈

部，较主胰管型和混合型IPMN的恶变潜能更低。
关于BD-IPMN的手术治疗指征，目前各指南尚存在

争议131-3。其手术方式主要取决于其术前评估恶
变风险的高低。若怀疑为浸润性癌，则根据其生长
部位实施相应的胰腺癌根治术；对于怀疑为非浸润
性病变的患者，则考虑采用保留器官的胰腺肿瘤切
除术；而对于缺乏高危因素和可疑特征的患者，则采
取影像学随访观察的策略[34]。然而，已有研究发现
低风险BD-IPMN在影像学随访观察过程中仍较高
的恶变率[35-37]，因此，部分学者选择将尚未达到指
南推荐手术指征的BD-IPMN进行局部切除手术，以

此降低随着年龄增长的肿瘤进展累积风险[38-39]O
既往针对距离主胰管较近的BD-IPMN进行局部切

除时，容易发生主胰管损伤，常需要进行补救性规则
胰腺切除术。随着胰管（修复）外科理念和技术的

进步，局部切除术已可以作为低危BD-IPMN的首选

术式。
BD-IPMN局部切除术的手术方式主要有两种：

(1)BD-IPMN局部切除联合主胰管修复术：即胰腺
肿瘤刻除、主胰管修复术，适用于术中难以解剖出分
支胰管根部的情况；（2）BD-IPMN局部切除联合分

支胰管齐根结扎术，适用于术中可以清楚解剖出分

支胰管根部的情况。该术式对BD-IPMN局部切除
联合主胰管架桥修复术进行了优化，首先需要通过

术中超声确认肿瘤和主胰管的解剖关系，然后使用
超声刀切除局部囊性病变，直至分离到病变的分支
胰管根部，用丝线结扎分支胰管后切除囊性病变。

术毕还需要用术中超声检查主胰管的连续性[40]。
由于BD-IPMN仍存在恶变的风险，因此推荐术中对
胰管切缘进行冰冻病理检查，若存在异型细胞，需进

一步扩大胰管切除范围；若存在重度不典型增生或

癌变，则需进一步行胰腺癌根治术。
建议：针对低风险BD-IPMN,若术中难以解

出BD-IPMN的分支胰管根部，可采用局部切除联

合主胰管修复术。如术中能清楚解部出分支胰管根

部，则采用分支胰管齐根结扎联合BD-IPMN局部
切除术。鉴于BD-IPMN存在恶变潜能，推荐对胰
管切缘进行术中冰冻病理检查，以此决定是否行进
一步手术（一致性强度：强；共识程度：86.36%）

（五）中转为传统手术的情况

尽管术前进行详尽的影像学评估，术中仍然可

能存在诸多因素导致手术方案改变，无法应用胰管

（修复）外科术式，而是转为实施传统手术，如胰肠
吻合术、远端胰腺切除术及胰十二指肠切除术等。

此情况主要发生在胰腺中段切除术，当遇到胰腺中

段缺损较大，对拢缝合过程中可能导致胰腺实质撕

裂和出血，周围炎症较重等情况时，若术者评估端端
对拢难以完成，此时可以考虑转为传统胰肠吻合术，
也可考虑行主胰管替代术。若游离胰腺残端过程中
导致脾血管损伤和大出血，术中难以控制，术者根据
具体情况，可以考虑离断脾动静脉，实施远端胰腺切
除术；此外，当胰腺头侧和尾侧残端距离较远，需要
行主胰管替代术时，若胰尾部残端体积较小且胰管
较细，胰腺头侧胰管管径与之不匹配，将难以选择合
适的胰管支撑管进行桥接，此时可以考虑实施远端
胰腺切除术。在实施BD-IPMN局部切除术时，术中

冰冻病理检查提示切缘异常，也可能导致中转为传
统胰腺切除术。

建议：术中尽可能仔细操作，避免胰腺周围血管

和胰腺实质损伤。术者根据术中实际情况，在保证
患者安全和手术质量的情况下，选择合适的胰管
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（修复）外科术式或传统手术方式（一致性强度：强；
共识程度：90.91%）。

七、胰管（修复）外科的术后并发症的预防和
处理

（一）胰瘘的预防与处理策略

胰腺术后最常见的并发症是胰瘘，可导致腹腔
感染、出血等并发症，是导致术后死亡的主要原因。
由于胰管（修复）外科涉及主胰管的损伤和修复，而
且胰腺肿瘤刻除术和胰腺中段切除术的手术创面

大，因此，胰瘘的发生概率也显著增加。虽然胰管
（修复）外科避免了消化道重建，胰瘘时胰酶不容易
被消化液激化，但是严重胰瘘引起的腹腔液体积聚，
常需要腹腔穿刺置管引流才能解决，导致术后延迟
拔管，影响患者生活质量。目前胰十二指肠手术后
胰瘘发生的危险因素主要包含胰腺质地柔软、胰管
直径细、术中出血量大和高危病理类型，其主要针对

胰肠吻合口瘘[41]。而胰腺（修复）外科中的胰瘘，
主要与主胰管吻合口瘘和胰腺创面小胰管渗漏有

关。预防这两种情况所致的胰瘘，其术中处理要点
包括：（1）选择合适管径的胰管支撑管，将主胰管与
胰管支撑管用可吸收线严密缝合固定，减少主胰管

与胰管支撑管间胰液外漏的可能。当主胰管较细
时，可行U型缝合部分对拢附近创面以固定胰管；

(2)胰腺肿瘤刻除术时，将创面对拢缝合，增加胰腺

创面压力，减少创面小胰管胰液漏出；（3）胰腺中段
切除术时，使用4-0缝线将胰腺两侧断面上下缘垂
直8字缝合，中间U型缝合，对胰腺残端加固处理，

以封闭小的胰管断端[42]。
建议：应选择置入合适管径的胰管支撑管，严密

缝合主胰管和胰管支撑管，并对胰腺创面进行加固

缝合，减少主胰管和胰腺创面小胰管的胰瘘（一致
性强度：强；共识程度：90.91%）。

鉴于胰管（修复）外科手术特点，可预期的术后
胰瘘发生率较高，保证术后有效的通畅腹腔引流有
助于减少严重并发症发生率，加快患者拔除腹腔引
流管，促进患者康复。因此，应重视术中腹腔引流管
的放置，通常需要小网膜囊处留置1根引流管、胰腺
下缘留置1根引流管。因胰瘘主要为单纯胰液，无
消化液激活胰酶，因此，不常规放置腹腔引流冲洗套

管。术后常规应用生长抑素类药物，时长1周。当
术后发生胰瘘时，及时完善腹部影像学检查，评估有
无腹腔液体积聚。若存在引流不畅和腹腔积液，应
积极行腹腔积液穿刺置管引流术，根据积液细菌培

养和药敏试验结果，调整抗生素应用。经过通畅引

流和延迟拔管，胰管（修复）外科手术后胰瘘通常可
以治愈。若胰瘘持续超过3个月，可以考虑行瘘管

空肠吻合术，进行胰液内引流

建议：胰管（修复）外科术后胰瘘发生率高，应
重视术中腹腔引流管的放置，术后常规应用生长抑
素类药物，胰瘘发生后积极行腹腔穿刺置管引流术，

保持通畅引流。必要时可以考虑行瘘管空肠吻合术

（一致性强度：强；共识程度：90.91%）

（二）腹腔出血的处理

胰腺术后最凶险的并发症是腹腔出血，主要由

于胰瘘、腹腔感染腐蚀腹腔血管所致。由于胰管
（修复）外科手术中并未涉及消化道切开和重建，即
使术后发生胰瘘，仅为单纯性胰瘘，胰酶并未被激
活，因此腐蚀周围血管导致出血的可能性较传统胰
腺手术大幅度降低。若术后出现腹腔出血，其处理
原则与传统胰腺手术相同。出血量较少时，可通过
止血药物、生长抑素及其类似物、输血等保守治疗；
若效果不佳，应及时行介入栓塞止血或外科手术

止血[41]O

建议：胰管（修复）外科术后腹腔出血发生率较

低，其处理原则与传统胰腺手术后腹腔出血相同

（一致性强度：强；共识程度：90.91%）。

（三）胰管支撑管相关并发症的防治

胰管（修复）外科对主胰管损伤进行修复，绝大
多数情况需要依靠置入胰管支撑管，术后短期内胰
管支持管可能过早意外脱落，引起胰瘘；而长期内置

外源性胰管支撑管可能出现支撑管堵塞、主胰管狭
窄等并发症，并引起急性胰腺炎、胰腺周围假性囊肿

等并发症。对于此类并发症，除了术中选择合适管
径的胰管支撑管，确保胰管支撑管和主胰管严密固

定之外，尚无有效的预防方法。胰管（修复）外科术
中使用可吸收线固定胰管支撑管，缝线通常在术后
半年内降解，此后，胰管支撑管逐渐经肠道排出体
外。当术后出现腹痛等胰腺炎表现时，及时完善影
像学检查，评估胰管支撑管在位情况和胰管扩张情
况。若出现胰管支撑管堵塞、主胰管狭窄等并发症，
最直接的处理方式为经ERCP引导下更换或重新置

入胰管支架。若常规ERCP技术难以实现放置支架
时，可以尝试经超声内镜引导联合ERCP置入胰管

支架[43]。若置入胰管支架失败，同时存在胰腺炎并
发症，可以通过穿刺置管并通畅引流缓解病情(4]
由于目前胰管（修复）外科处于初步应用阶段，对于

拔除胰管支撑管的时间尚缺乏研究，目前认为对于
长期未能自行脱落的胰管支撑管，若无结石形成和

胰管狭窄，无需内镜下拔除支撑管。但具体细节仍
需要进一步研究。

建议：针对术后胰管支撑管堵塞、主胰管狭窄等
并发症，应尝试在ERCP引导下重新更换或置入胰
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管支架。对于长期未能自行脱落的胰管支撑管，若
无结石形成和胰管狭窄，无需内镜下拔除支撑管。

但具体细节仍需要进一步研究（一致性强度：有条
件；共识程度：77.27%）。
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