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􀅰共识与指南􀅰

腹腔镜不保留脾血管的保脾胰体尾切除术
(Ｗａｒｓｈａｗ 术式)中国专家共识( ２０２６ 版)

中国研究型医院学会微创外科学专业委员会

　 　 【摘要】 　 随着腹腔镜技术的进步及保留器官功能理念的深入人心ꎬ腹腔镜保脾远端胰腺切除术已在临床广泛应用ꎬ该手

术方式包括腹腔镜保留脾血管的保脾胰体尾切除术(Ｋｉｍｕｒａ 术式)与腹腔镜不保留脾血管的保脾胰体尾切除术(Ｗａｒｓｈａｗ 术

式)ꎮ 其中 Ｋｉｍｕｒａ 术式技术难度高ꎬ容易损伤血管ꎬ出血多ꎻ而 Ｗａｒｓｈａｗ 术式则具有安全、学习曲线短等优点ꎬ但 Ｗａｒｓｈａｗ 术式

目前国内尚缺乏统一的手术规范ꎮ 为促进该术式的规范化开展ꎬ中国研究型医院学会微创外科学专业委员会组织国内专家

制定本共识ꎮ 本共识基于最新的研究成果及临床实践经验ꎬ详细阐述了腹腔镜 Ｗａｒｓｈａｗ 术式的适应证、禁忌证、手术操作流

程及术后管理等主要内容ꎬ并提出专家推荐意见ꎬ以期为临床医师提供科学、规范的指导ꎮ 共识的目标人群为接受腹腔镜

Ｗａｒｓｈａｗ 术式的患者ꎬ使用人群为从事胰腺疾病治疗的各级医疗机构外科医生、护理及相关技术人员ꎮ
【关键词】 　 远端胰腺切除术ꎻ保脾手术ꎻ腹腔镜检查ꎻ专家共识
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　 　 随着腹腔镜技术的日益成熟及对脾脏在抗感

染、免疫调节等方面重要生理功能的深入认识ꎬ腹腔

镜保脾远端胰腺切除术( ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｌｅｅｎ￣ｐｒｅｓｅｒ￣
ｖｉｎｇ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙꎬＬＳＰＤＰ)越来越受到重视ꎮ
该术式避免了不必要的脾脏切除ꎬ可兼顾微创手术

优势与长期生活质量改善ꎬ实现从术后加速康复到

长期获益的全面提升ꎮ ＬＳＰＤＰ 包括两种术式:保留

脾血管的 Ｋｉｍｕｒａ 术式与不保留脾血管的 Ｗａｒｓｈａｗ
术式ꎮ 目前国内尚缺乏统一的 Ｗａｒｓｈａｗ 术式手术规

范ꎬ为进一步推动我国腹腔镜 Ｗａｒｓｈａｗ 术式的规范

开展ꎬ中国研究型医院学会微创外科学专业委员会

组织国内相关领域的专家ꎬ借鉴国外相关文献及指

南ꎬ结合我国的研究成果与临床实践ꎬ对腹腔镜

Ｗａｒｓｈａｗ 术式的应用现状、有效性及安全性等进行

讨论ꎬ对其适应证、禁忌证、操作流程及技术要点给

出了指导性建议ꎬ并针对术后并发症的预防与处理

提供了临床指导ꎬ最终形成«腹腔镜不保留脾血管

的保脾胰体尾切除术(Ｗａｒｓｈａｗ 术式)中国专家共识

(２０２６ 版)»ꎮ
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本共识适用于需接受腹腔镜 Ｗａｒｓｈａｗ 术式的患

者ꎮ
共识的使用人群

各级医疗机构中从事胰腺疾病诊疗、教学及科

研工作的临床医师、护理人员、技术人员等相关专业

人员ꎮ
证据质量评估及推荐强度的说明

本共识根据 ＧＲＡＤＥ 系统[１] 进行证据质量评估

及推荐强度分级ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 证据质量评估及推荐强度分级

分级 具体描述　 　 　
证据质量分级

　 高(Ａ) 非常有把握(观察值接近真实值)
　 中(Ｂ) 对观察值有中等把握(观察值有可能接近真实值ꎬ但亦有可能差别很大)
　 低(Ｃ) 对观察值的把握有限(观察值可能与真实值有较大差别)
　 极低(Ｄ) 对观察值几乎无把握(观察值与真实值可能有极大差别)
推荐强度分级

　 强 明确显示干预措施利大于弊ꎬ或弊大于利

　 弱 利弊不确定ꎬ或无论质量高低的证据均显示利弊相当

１　 Ｗａｒｓｈａｗ 术式的解剖学基础
ＬＳＰＤＰ 术中能否成功保留脾脏关键在于维持

脾脏的血液供应ꎮ 脾动脉是脾脏的主要供养血管ꎬ
Ｋｉｍｕｒａ 术式中脾动脉被完整保留ꎬ从而确保术后脾

脏血液供应ꎻＷａｒｓｈａｗ 术式中ꎬ脾动静脉被切断ꎬ此
时脾胃之间的侧支循环便成为保障脾脏血供的重要

组成部分[２]ꎮ 脾胃间的侧支循环主要包括胃网膜

左动脉、胃短动脉、胃后动脉ꎬ一旦脾动脉被结扎ꎬ胃
底大弯区的动脉血即可通过上述侧支逆向灌注至脾

脏ꎬ参与脾脏供血ꎬ从而维持脾脏的正常血运[３]ꎮ
因此ꎬ外科医生术中需格外注重上述血管的保护ꎬ避
免其受损伤[４]ꎮ 值得注意的是ꎬ来自大网膜或横结

肠系膜的血管分支可参与滋养脾脏下极ꎮ 此外ꎬ尽
管解剖学未明确描述脾脏后方腹膜后血管的作用ꎬ
仍有学者指出ꎬ脾肾韧带中存在的诸多细小无名血

管亦可能参与脾脏的侧支供血ꎮ 尤其脾动脉离断

后ꎬ这些隐匿的血管或许发挥着不可忽视的作用ꎬ能
有效避免脾梗塞或脾脓肿的发生[３]ꎮ 基于这些侧

支动脉的重要性ꎬ对于拟行 Ｗａｒｓｈａｗ 手术的患者ꎬ应
避免脾脏周围的过多游离ꎬ保证这些血管的完整性ꎮ
然而ꎬ过分强调保留侧支血管ꎬ有时可能对手术视野

的显露造成阻碍ꎬ如保留胃网膜左动脉或结肠系膜

来源血管ꎬ可能影响脾门的解剖暴露ꎮ 因此ꎬ实际操

作中需审慎权衡侧支血管的保护与手术视野的充分

显露ꎬ以求在两者间取得最佳平衡ꎮ Ｗａｒｓｈａｗ 术式

的解剖学基础见图 １ꎮ
２　 腹腔镜 Ｗａｒｓｈａｗ 手术的安全性及疗效评

估
随着对脾脏在内分泌、免疫等方面重要生理功

能认识的深入ꎬ保脾手术在临床中的应用日趋广泛ꎮ
１９８８ 年ꎬ美国麻省总医院外科 Ａｎｄｒｅｗ Ｌ. Ｗａｒｓｈａｗ
教授率先施行并报道不保留脾动静脉的保脾远端胰

体尾切除术ꎬ其核心在于依靠脾胃间的侧支循环来

维持保留脾脏的血供[５]ꎮ 随后ꎬＷａｔａｎａｂｅ 等[６] 于

２００２ 年首次报道了腹腔镜下 Ｗａｒｓｈａｗ 手术ꎮ Ｋｉｍｕｒａ
手术完整保留了脾脏的血供与回流ꎬ因此对于胰体

尾部的良性、交界性或低度恶性病变ꎬＫｉｍｕｒａ 手术

被视为 ＬＳＰＤＰ 的首选[７]ꎮ 然而ꎬ该术式操作相对复

杂ꎬ手术时间较长ꎬ出血量较多ꎬ且有一定比例的患

者因术中出血被迫中转为 Ｗａｒｓｈａｗ 术或联合脾脏切

除[８]ꎮ 与 Ｋｉｍｕｒａ 术式相比ꎬＷａｒｓｈａｗ 术式操作更为

简便ꎮ 多项临床研究及荟萃分析比较了两者的优

劣ꎬＫｉｍｕｒａ 术式的手术时间、出血量通常高于 Ｗａｒ￣
ｓｈａｗ 术式ꎬ两者术后胰瘘发生率相近[９￣１１]ꎮ 纳入 １８
项临床研究的荟萃分析结果显示ꎬ尽管 Ｋｉｍｕｒａ 手术

后脾梗塞、胃底静脉曲张发生率低于 Ｗａｒｓｈａｗ 术式ꎬ
但其术中失血量、中转开腹的比例均高于 Ｗａｒｓｈａｗ
术式[１２]ꎮ 另有前瞻性随机对照试验纳入了 ２５ 例

Ｋｉｍｕｒａ 术式、２８ 例 Ｗａｒｓｈａｗ 术式的患者ꎬ两组术后

均未出现严重并发症ꎬ术后 ９０ ｄ 内并发症发生率差

异无统计学意义ꎬ其中 Ｋｉｍｕｒａ 组术中出血量多于

Ｗａｒｓｈａｗ 组[１３]ꎮ 在一项涉及 ２９７ 例患者的回顾性

研究中ꎬ２４５ 例(８２. ５％)采用 Ｗａｒｓｈａｗ 技术ꎬ５２ 例

(１７.５％)采用 Ｋｉｍｕｒａ 技术ꎬ结果显示ꎬＫｉｍｕｒａ 手术

后较少发生脾梗塞ꎻＷａｒｓｈａｗ 术后脾梗塞发生率相

对较高(３０.４％ ｖｓ. １２.２％ꎬＰ＝ ０.０１０)ꎬ但绝大多数患

者经密切观察或保守治疗后可痊愈ꎬ仅极少数因脾

脓肿需二次手术(１.２％) [１４]ꎮ Ｗａｒｓｈａｗ 手术后的脾

８４２

第 ３１ 卷第 ４ 期

２０２６ 年 ４ 月
　 　 　 　 　 　 　 　

腹　 腔　 镜　 外　 科　 杂　 志

ＪＯＵＲＮＡＬ ＯＦ ＬＡＰＡＲＯＳＣＯＰＩＣ ＳＵＲＧＥＲＹ
　 　 　 　 　 　 　

Ｖｏｌ.３１ꎬＮｏ.４
Ａｐｒ.２０２６



梗塞多无临床症状ꎬ无需特殊干预ꎬ增强 ＣＴ 随访可

见梗塞区血流逐渐恢复ꎻ即使术后脾脏血流灌注不

良范围达 ８０％的病例ꎬ亦可在术后 １ 个月内恢复血

液灌注ꎬ血小板数经历短暂升高后亦能回落至正

常[１５]ꎮ 此外ꎬ区域性门脉高压症也是 Ｗａｒｓｈａｗ 手术

后另一常见并发症ꎬ但患者罕有因此发生消化道出

血[１６￣１７]ꎮ Ｗａｒｓｈａｗ 教授报道了 ２０ 余年 １５８ 例接受

Ｗａｒｓｈａｗ 手术患者的病例资料ꎬ其中 ２５％的患者出

现无症状的胃底静脉曲张ꎬ但均未出现消化道出血

或脾功能亢进[１８]ꎮ

图 １　 Ｗａｒｓｈａｗ 术式的解剖学基础

行 Ｗａｒｓｈａｗ 手术时ꎬ胰尾与脾门的解剖是操作

关键ꎬ既要确保胰尾完整切除ꎬ又要使脾动静脉的远

端离断线尽量远离脾门ꎬ脾动脉的离断线应位于脾

动脉发出胃网膜左动脉及胃短动脉的近心端ꎬ以最

大限度地保护脾脏侧支循环ꎮ 离断脾血管后ꎬ需仔

细评估脾脏血运ꎮ 若脾血运较差或坏死ꎬ则应切除

脾脏ꎻ若脾仅局部小面积缺血ꎬ可不予处理或仅行脾

部分切除[１９]ꎮ
综上所述ꎬ术式的选择应依据病灶大小、位置及

其与脾血管的关系等因素综合判断ꎬ术中可灵活调

整ꎮ 术后需加强脾脏功能监测ꎬ积极预防相关并发

症[３]ꎮ 总体而言ꎬＷａｒｓｈａｗ 手术的成功实施ꎬ依赖于

经验丰富的外科团队、详尽的术前评估、精细的术中

解剖及对操作细节的严谨把握ꎬ唯有如此ꎬ方能保障

手术安全顺利地完成[１０ꎬ２０]ꎮ
推荐意见:相较 Ｋｉｍｕｒａ 术式ꎬＷａｒｓｈａｗ 术式具

有操作更简便、术中出血更少的优势ꎬ两者术后胰瘘

发生率相当ꎮ 尽管 Ｗａｒｓｈａｗ 术后脾梗塞及区域性门

脉高压的发生率相对较高ꎬ但多数情况下并不导致

严重后果ꎬ是安全、可行的ꎮ 对于术前评估或术中探

查发现难以顺利完成 Ｋｉｍｕｒａ 手术的患者ꎬ可考虑采

用 Ｗａｒｓｈａｗ 术式(证据质量:Ｂꎬ推荐强度:强)ꎮ
３　 腹腔镜 Ｗａｒｓｈａｗ 手术规范化操作流程及
技术要点
３.１　 手术团队资质、技术储备、学习曲线

开展腹腔镜 Ｗａｒｓｈａｗ 手术的团队应具备丰富的

腹腔镜手术经验ꎬ能熟练掌握腹腔镜下胰体尾及脾

门区域的解剖技术ꎬ常规开展腹腔镜胰体尾切除加

脾切除术ꎮ
手术团队应接受腹腔镜 Ｗａｒｓｈａｗ 手术的针对性

训练ꎬ并严格把握手术指征ꎮ 开展初期ꎬ建议选择肿

瘤位置距离脾门较远、局部炎症较轻、ＢＭＩ 正常的病

例ꎻ随着手术经验的积累ꎬ可逐步、谨慎地扩大选择

范围[２１]ꎮ 此外ꎬ良好的团队协作、配备具有丰富

ＬＳＰＤＰ 经验的助手、使用合适的设备与器械ꎬ均是

顺利施行腹腔镜 Ｗａｒｓｈａｗ 手术的重要保障[２２]ꎮ
推荐意见:建议组建具备常规开展腹腔镜胰体

尾切除术经验的手术团队ꎮ 开展初始阶段ꎬ应遵循

学习曲线规律ꎬ由易到难逐步拓展手术适应证(证
据质量:Ａꎬ推荐强度:强)ꎮ
３.２　 Ｗａｒｓｈａｗ 术式术前评估、手术规划、适应证及

禁忌证

ＬＳＰＤＰ 的成功施行ꎬ离不开详尽的术前评估与

周密的手术规划ꎮ 对于胰体尾占位的患者ꎬ确定能

否施行保脾手术ꎬ应综合评估肿瘤性质、大小、位置、
与脾门的关系及局部炎症程度等多方面因素[２１]ꎮ
若高度怀疑恶性病变ꎬ因保留脾脏可能影响根治性

切除及淋巴结清扫范围ꎬ故不宜实施 ＬＳＰＤＰꎮ 此

外ꎬ恶性病灶常常侵犯脾血管或脾门ꎬ并引起局部无

菌性炎症及区域性门脉高压ꎬ技术层面也很难施行

保脾手术[７ꎬ１０ꎬ２３]ꎮ
应依据病灶特点及患者具体情况审慎选择

Ｋｉｍｕｒａ 手术或 Ｗａｒｓｈａｗ 手术ꎬ而非仅凭术者主观偏

好决定[１０ꎬ２４]ꎮ 术中能否成功保留脾血管ꎬ主要与以

下因素密切相关[３ꎬ１０ꎬ２０ꎬ２５]:(１)肿瘤大小及与脾门的

关系ꎮ 如果肿瘤直径大于 ５ ｃｍ 且紧邻脾门或累及

脾门ꎬ肿瘤与脾脏、脾血管分离非常困难ꎬ均会降低

保留脾血管的可能性ꎮ (２)脾血管的解剖ꎮ 脾动、
静脉的走行与胰腺之间的关系常有解剖变异ꎬ部分

患者脾动脉走行于胰腺上缘ꎬ术中较易将其分支与

远端胰腺分离ꎻ而部分患者脾动脉与脾静脉完全走

行于胰腺背侧ꎬ植入胰腺实质内ꎬ这种情况下将脾血

管与胰腺分离非常困难ꎬ保留脾血管的可能性大大

降低ꎮ (３)局部炎症程度ꎮ 即使良性肿瘤亦可引起

局部无菌性炎症ꎬ长期、反复的胰体尾部急慢性炎症
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导致组织充血水肿ꎬ脾血管与远端胰腺间的界限不

清ꎬ使得游离切断脾血管与胰腺实质间的交通支较

为困难ꎮ (４)肿瘤侵犯ꎮ 如肿瘤侵犯压迫脾血管ꎬ
则很难保留脾血管ꎮ 脾动脉壁厚、走行表浅ꎬ易解剖

并保留ꎻ而脾静脉壁薄ꎬ静脉属支细小、易损伤出血ꎬ
处理困难ꎬ特别是肿瘤压迫脾静脉、合并胰腺慢性炎

症或静脉嵌入胰腺内的病例ꎬ处理更为棘手ꎮ 因此ꎬ
相对于脾动脉ꎬ脾静脉的解剖分离是 Ｋｉｍｕｒａ 术成功

的关键技术因素ꎮ 综合脾静脉影像学分型及肿瘤直

径 ２ 个参数可建立术前影像学评分模型用于预测保

脾术式[２３]ꎮ 基于三维重建技术的术前预测模型可

提高 Ｗａｒｓｈａｗ 手术的成功率与安全性[２３]ꎮ 此外ꎬ对
于年老体弱、手术耐受性较差的患者ꎬ为缩短手术时

间ꎬ施行 Ｗａｒｓｈａｗ 手术往往是更稳妥的选择ꎮ
手术适应证包括所有适合保留脾脏但 Ｋｉｍｕｒａ

术式操作困难或风险较高的患者ꎬ具体如下:(１)胰
腺体尾部良性肿物及癌前病变ꎬ如胰腺囊腺瘤、胰腺

导管内乳头状粘液性肿瘤、胰腺假性囊肿、慢性肿块

型胰腺炎等ꎻ(２)胰腺体尾部低度恶性肿瘤ꎬ如胰腺

实性假乳头状肿瘤、胰腺神经内分泌肿瘤等ꎮ 部分

功能性胰腺神经内分泌肿瘤(如胰岛素瘤)及无功

能性胰腺神经内分泌肿瘤(如肿瘤体积小于 ２ ｃｍ、
肿瘤分级为 Ｇ１ / Ｇ２、肿瘤未侵及脾血管及周围器

官、无脾门周围淋巴结转移)可考虑保留脾脏ꎮ 目

前对于直径<２ ｃｍ 的无功能性胰腺神经内分泌肿

瘤ꎬ应采取手术切除还是定期随访ꎬ学界仍存在争

议ꎮ 多数学者认为ꎬ对于随访期间增强影像学检查

(如增强 ＣＴ 或增强核磁共振)提示快速进展的 Ｇ１ /
Ｇ２ 级、体积较小的此类肿瘤ꎬ应采取相对积极的手

术治疗策略ꎬ并推荐将微创肿瘤局部切除术或 ＬＳＰ￣
ＤＰ 作为优先选择[２６￣２７]ꎮ

手术禁忌证:(１)胰腺恶性肿瘤(如胰腺癌)ꎬ仅
行胰腺体尾部切除难以达到根治目的ꎻ(２)胰腺良

性肿瘤或低度恶性肿瘤(如实性假乳头状瘤等)ꎬ与
脾血管关系密切ꎬ预计离断脾脏血管后缺血脾脏梗

塞灶面积>５０％ꎻ(３)肿瘤体积较大ꎬ脾血管及脾脏

受压ꎬ肿瘤与脾脏间无安全解剖间隙ꎬ需联合脾脏切

除ꎻ(４)术前已有脾静脉受压导致脾肿大ꎬ合并区域

性门脉高压的患者ꎬ以及侧支循环不足以供应肿大

的脾脏导致术后脾梗塞的患者[５]ꎻ(５)其他腹腔镜

手术禁忌证ꎬ如既往上腹部手术史ꎬ导致腹腔严重粘

连ꎬ预计难以完成腹腔镜下胰腺手术操作ꎬ或患有严

重心肺疾病或存在其他合并症ꎬ无法耐受腹腔镜手

术者ꎮ

推荐意见:手术前应做好充分的术前评估及手

术规划ꎬ手术的实施应严格遵循适应证(证据质量:
Ａꎬ推荐强度:强)ꎮ
３.３　 患者体位、操作孔位置

(１)患者体位:患者取平卧位ꎬ两腿分开ꎬ可根

据术中需要进行调整ꎮ 术者立于患者右侧、助手立

于患者左侧、器械护士立于术者右侧(图 ２Ａ)更为

常见ꎬ站位可根据术中习惯进行调整ꎮ (２)气腹压

力:建议维持二氧化碳气腹压力在 １２ ~ １４ ｍｍＨｇꎮ
(３)操作孔布局:一般选用五孔法ꎬ套管针布局以脐

部观察孔为中心ꎬ呈“倒梯形”分布ꎮ 脐部(１０ ｍｍ)
戳孔放置镜头ꎬ右锁骨中线平脐水平取 １２ ｍｍ 戳孔

为主操作孔ꎬ左锁骨中线平脐水平、左右侧腋前线肋

缘下分别取 ５ ｍｍ 戳孔作为辅助操作孔(图 ２Ｂ)ꎮ
除五孔法外ꎬ也可选择四孔法甚至单孔法操作ꎮ 具

体操作孔布局、数量、直径可根据操作者习惯灵活调

整ꎮ 操作孔布局直接影响手术操作的舒适性及术区

操作的暴露ꎮ

图 ２　 患者体位、操作孔分布

示意图(Ａ:术者站位ꎻＢ:操作孔布局)

３.４　 关键手术步骤

３.４.１　 显露远端胰腺及肿瘤

建立气腹后ꎬ应首先进行全面的腹腔探查ꎬ以排

除术前影像学未发现的隐匿性转移病灶ꎮ 随后ꎬ打
开胃结肠韧带ꎬ充分显露胰腺及肿瘤区域ꎮ 打开胃

结肠韧带时ꎬ操作不宜过度延伸至脾门附近ꎮ 由于

Ｗａｒｓｈａｗ 手术中需离断脾动静脉ꎬ脾脏的血供转而

依赖于胃左动脉、胃网膜左动脉及胃短动脉等构成

的侧支循环ꎻ静脉回流则通过胃冠状静脉、胃短静

脉、胃网膜左静脉等代偿ꎮ 因此ꎬ术中须特别注意保

护胃网膜左动静脉与胃短血管ꎮ 此外ꎬ脾脏后方的

脾肾韧带内亦存在细小的无名血管ꎬ脾动脉离断后ꎬ
这些血管可参与形成侧支循环ꎬ维持脾脏血供[２８]ꎮ
术中应避免对脾脏周围进行过多游离ꎬ保留胃脾韧

带、脾肾韧带、脾结肠韧带等结构[２９]ꎮ
需要特别说明的是ꎬ部分患者是在尝试 Ｋｉｍｕｒａ
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术式困难或失败后中转行 Ｗａｒｓｈａｗ 手术ꎮ 因此ꎬ即
使是计划施行 Ｋｉｍｕｒａ 手术的病例ꎬ在显露胰腺及肿

瘤时ꎬ也应注意保护上述韧带结构ꎬ以防 Ｋｉｍｕｒａ 手

术困难或失败后中转行 Ｗａｒｓｈａｗ 手术ꎬ提高保脾成

功率ꎮ
推荐意见:显露远端胰腺及肿瘤时应注意保留

胃脾韧带、脾肾韧带、脾结肠韧带等结构(证据质

量:Ｂꎬ推荐强度:强)ꎮ
３.４.２　 游离胰体尾

显露远端胰腺及肿瘤后ꎬ分别于胰腺上缘和下

缘切开后腹膜ꎬ游离胰体尾ꎮ 操作路径可根据具体

情况灵活选择ꎬ既可由胰腺近端向远端顺行游离ꎬ也
可自胰尾部向近端逆向游离ꎬ或采用顺逆结合的方

式进行ꎮ 游离胰腺上缘时ꎬ需仔细解剖并显露脾动

脉ꎻ游离胰腺下缘时ꎬ应紧贴胰腺下缘被膜ꎬ尽量不

打开足侧的横结肠系膜ꎬ进入 Ｔｏｌｄｔ 间隙显露脾静

脉ꎬ注意保持 Ｇｅｒｏｔａ 筋膜完整性ꎮ 若肿瘤位置靠近

胰腺颈体部ꎬ还需进一步显露门静脉及肠系膜上静

脉ꎮ 由胰腺下缘进入胰腺后方 Ｔｏｌｄｔ 间隙后ꎬ应充分

分离胰腺背侧ꎬ直至与胰腺上缘的游离层面贯通ꎮ
此时ꎬ需根据术中情况建立胰后隧道ꎮ 通常可在脾

静脉或门静脉前方进行分离建立隧道ꎮ Ｗａｒｓｈａｗ 手

术的一项重要优势在于无需完整游离脾血管ꎮ 因

此ꎬ对于脾静脉走行于胰腺实质内ꎬ或因炎症、肿瘤

压迫导致脾静脉解剖困难的患者ꎬ可选择由脾静脉

后方建立胰后隧道ꎬ从而避免将脾静脉从胰腺实质

中强行分离(图 ３)ꎮ

图 ３　 游离胰腺后方

　 　 胰腺尾部需完整游离ꎬ操作时尽量远离脾门ꎬ同
时充分显露脾蒂区域[２５]ꎮ 值得注意的是ꎬ若胰尾深

入脾门且难以与脾门分离ꎬ在保证肿瘤完整切除的

情况下ꎬ也可选择残留少部分胰尾ꎬ避免破坏脾门处

血管侧支循环[３０]ꎮ 但残留少部分胰尾增加术后短

期内胰瘘风险ꎬ术后延长带引流管时间ꎬ因此该决策

需审慎权衡ꎮ
推荐意见:建议尽量将胰尾完整游离并显露脾

蒂ꎬ操作时远离脾门(证据质量:Ａꎬ推荐强度:强)ꎮ
３.４.３　 离断胰腺及脾动静脉

离断胰腺时应注意胰腺切缘ꎬ保证 Ｒ０ 切除ꎮ
考虑到接受 Ｗａｒｓｈａｗ 手术的大部分患者可长期生

存ꎬ在保证切缘的同时ꎬ还应尽量保留更多正常的胰

腺组织ꎬ以降低对胰腺内外分泌功能的影响ꎬ提高患

者长期生活质量[３１￣３２]ꎮ
通常于胰腺上缘解剖脾动脉ꎬ双重结扎或夹闭

后单独离断脾动脉ꎮ 若在门静脉或脾静脉前方建立

胰后隧道ꎬ可使用超声刀、电刀或直线切割闭合器离

断胰腺实质ꎬ然后在肿瘤右侧单独离断脾静脉ꎮ 若

选择在脾静脉后方建立隧道ꎬ则可使用直线切割闭

合器将脾静脉与胰腺实质一并离断(图 ４) [３３]ꎮ 如

脾动脉难以单独解剖ꎬ也可选择使用直线切割闭合

器将胰腺实质、脾动脉、脾静脉一并离断[３４]ꎬ此时建

议对脾动脉断端缝扎加固ꎮ 直线切割闭合器的钉仓

需根据胰腺厚度、宽度、质地、炎症水肿情况及是否

联合脾血管一并处理等因素进行个体化选择ꎮ 使用

直线切割闭合器离断胰腺实质时ꎬ除选择合适的钉

仓外ꎬ还应缓慢闭合钳口、维持压榨及延长激发后压

榨时间ꎬ以降低胰腺组织切割与撕裂的风险[３５]ꎮ 有

学者提出直线切割闭合器的钳口可缓慢闭合 １ ~
３ ｍｉｎꎬ随后压榨 ３ ｍｉｎꎬ激发后仍保持压榨状态 １ ~
２ ｍｉｎꎬ利于减少术后胰瘘的发生[３６￣３８]ꎮ 使用超声

刀、电刀等设备离断胰腺实质后需缝合胰腺残端ꎬ主
胰管可单独缝合结扎[３９￣４０]ꎻ而使用直线切割闭合器

离断胰腺实质后是否需要缝合残端应视闭合质量、
有无出血等情况个体化决定[４１]ꎮ

于胰尾处离断脾蒂时ꎬ脾动静脉可单独处理ꎬ亦
可一并离断(图 ５)ꎮ 操作应尽量远离脾门ꎬ并确保

在脾动脉发出胃网膜左动脉及胃短动脉的近心端切

断脾血管ꎬ以最大程度保护脾脏的侧支循环[１９]ꎮ
推荐意见:建议使用切割闭合器、超声刀或电凝

钩离断胰腺实质(证据质量:Ｂꎬ推荐强度:强)ꎮ
推荐意见:离断脾蒂时尽量远离脾门(证据质

量:Ｂꎬ推荐强度:强)ꎮ
３.４.４　 脾脏血运的判断

准确判断脾脏血运是决定 Ｗａｒｓｈａｗ 手术成败的

核心环节之一ꎮ 脾蒂离断后ꎬ术者需动态观察脾脏

颜色ꎬ经验性判断能否保脾成功(图 ６)ꎮ 如脾脏上

极或下极出现小面积缺血灶ꎬ则无需处理ꎮ 如脾脏

颜色整体发黑ꎬ亦不用立刻行脾切除ꎬ可用温盐水
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(４２℃)局部浸泡ꎬ动态观察 １５~３０ ｍｉｎꎬ如血运较前

改善ꎬ可结束手术ꎻ如脾脏颜色无进一步变黑ꎬ脾脏

呈“黑里透红”状态ꎬ也可保留脾脏ꎻ如果脾脏整体

呈灰黑色或黑色ꎬ或出现大面积黑色区域ꎬ则应考虑

切除脾脏[２５ꎬ２９]ꎮ

　 　 　 图 ４　 直线切割闭合器离断胰腺及脾静脉　 　 　 图 ５　 直线切割闭合器离断脾蒂

图 ６　 观察脾脏颜色

　 　 除依据脾脏颜色进行经验性判断外ꎬ术中超声

及静脉注射吲哚菁绿也可作为辅助手段ꎬ帮助评估

脾脏血运情况ꎮ Ｋａｗａｓａｋｉ 等曾报道 ５ 例在 Ｗａｒｓｈａｗ
术中通过静脉注射吲哚菁绿评估脾脏血运的病例ꎬ
结果显示脾脏在静脉注射吲哚菁绿后 １５ ~ ２３５ ｓ 内

呈现荧光显影ꎬ且荧光强度与术后 ＣＴ 评估的脾脏

灌注情况呈正相关ꎮ 若术中完全无荧光显示ꎬ则建

议行脾切除术ꎻ即使荧光较弱ꎬ脾脏仍有可能被成功

保留[１５]ꎮ 术中超声检查同样可用于评估脾脏血运ꎬ
但其效果高度依赖术者的超声操作经验ꎬ其在评估

价值方面与吲哚菁绿荧光显影相近ꎮ 目前国内外相

关病例报道仍较少[４２￣４３]ꎬ且尚缺乏高级别循证医学

证据的支持ꎬ因此该技术是否具备广泛的临床推广

价值ꎬ仍有待进一步验证ꎮ
推荐意见:脾蒂离断后需动态观察脾脏颜色ꎬ如

脾脏整体呈灰黑色或黑色ꎬ或出现大面积黑色区域ꎬ
则应切除脾脏(证据质量:Ｂꎬ推荐强度:强)ꎮ
３.４.５　 术中冰冻病理学检查

切除远端胰腺后ꎬ应将标本置入取物袋中取出ꎮ
需特别注意的是ꎬ若术前诊断不明确或高度怀疑切

除的胰腺肿物为恶性ꎬ则必须将标本完整装入取物

袋内取出ꎬ并立即送术中冰冻病理检查ꎮ 若冰冻病

理结果提示为胰腺癌等高度恶性肿瘤ꎬ则需进一步

行规范的区域淋巴结清扫及脾切除ꎮ
推荐意见:建议术中怀疑切除胰腺肿物为恶性

者送冰冻病理检查(证据质量:Ａꎬ推荐强度:强)ꎮ
３.４.６　 引流管的放置

目前ꎬ国内主流观点仍建议在胰体尾切除术后

常规留置腹腔引流管ꎬ其主要引流区域应置于胰腺

断面周围ꎮ 然而ꎬ在荷兰与意大利 １２ 个医疗中心开

展的随机对照研究[４４] 比较了术后放置与不放置腹

腔引流对胰瘘及严重并发症发生率的影响ꎬ结果显

示ꎬ与预防性留置引流相比ꎬ不放置引流并未显著增

加术后严重并发症或 Ｂ / Ｃ 级胰瘘的发生风险ꎮ 德

国的随机临床试验亦得出了相似结论[４５]ꎮ 尽管如

此ꎬ预防性留置腹腔引流仍是目前胰体尾切除术后

的主流策略ꎮ 这主要因为:不留置引流并未被证实

能为患者带来明确获益ꎬ而放置引流的操作相对简

便、风险较低ꎬ且能为术后监测与管理提供重要信

息ꎮ 放置引流管时ꎬ需注意避免戳伤脾脏引发出血ꎮ
引流管放置的位置与方向目前也尚无统一意见ꎮ

推荐意见:建议在胰腺断面周围放置腹腔引流

管(证据质量:Ｂꎬ推荐强度:弱)ꎮ
３.５　 中转为切脾手术及开放手术的指征

除因脾蒂离断后脾脏血供不良而需转为脾切除

外ꎬ术中也可能因难以控制的出血等其他情况需要

中转切脾ꎬ如若发生脾脏意外损伤ꎬ或脾门区域血管

损伤导致出血不易控制ꎬ应及时中转为脾切除术ꎬ以
确保患者安全ꎮ

此外ꎬ与所有腹腔镜手术一样ꎬＷａｒｓｈａｗ 手术也
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存在中转开腹的可能ꎮ 若术中遇到患者无法耐受气

腹、腹腔镜下视野显露困难、组织分离受阻ꎬ或预判

即使切除脾脏仍难以控制出血等情况ꎬ应及时中转

开腹ꎬ以保障手术安全与质量ꎮ
推荐意见:术中出现脾脏出血难以控制等情况

时ꎬ应及时中转切脾(证据质量:Ｂꎬ推荐强度:强)ꎮ
推荐意见:术中出现患者难以耐受气腹、腹腔镜

下难以操作、难以控制的出血等情况时ꎬ应及时中转

开放手术(证据质量:Ｂꎬ推荐强度:强)ꎮ
４　 术后并发症及其处理

Ｗａｒｓｈａｗ 术后并发症主要包括胰瘘、出血、腹腔

感染、胰腺炎、肺部感染、积液、脾梗塞、胃底静脉曲

张、区域性门静脉高压等ꎮ 与其他胰腺手术相似ꎬ胰
瘘、出血依然是 Ｗａｒｓｈａｗ 术后的严重并发症ꎮ 研究

报道[４６￣４７]ꎬＷａｒｓｈａｗ 术后 Ｂ / Ｃ 级胰瘘发生率为 ９％ ~
１３％ꎮ 胰瘘患者需通畅引流ꎬ必要时可予以冲洗ꎬ以
避免胰液积聚腐蚀血管引发严重出血ꎬ术后可适当

使用生长抑素或其类似物ꎬ减少胰液分泌ꎮ 此外ꎬ对
于胰瘘合并腹腔感染或发热的患者ꎬ应经验性使用

抗生素并尽早依据药敏及培养结果调整抗感染方

案ꎮ 术后活动性出血则应尽早进行数字减影血管造

影确定出血位置ꎬ如介入下无法止血则需及时手术

探查止血ꎮ
此外ꎬ因 Ｗａｒｓｈａｗ 术不保留脾血管的特点ꎬ一些

特殊并发症发生率高于 Ｋｉｍｕｒａ 术式ꎬ如脾梗塞、胃
底静脉曲张、区域性门静脉高压等ꎬ但通常无需特殊

处理ꎮ 一项纳入 ２０ 项回顾性研究的荟萃分析结果

显示ꎬ Ｗａｒｓｈａｗ 术后脾梗塞发生率为 ２７. ２％ ~
３３.３％ꎬ其中 ８９％的脾梗塞患者无症状ꎬ亦无需特殊

处理[４７]ꎻ但如脾梗塞合并感染或脓肿时ꎬ则需行脾

切除或穿刺引流[２５]ꎮ 另有回顾性研究评估了 １７ 例

患者行 Ｗａｒｓｈａｗ 手术后的远期脾脏功能ꎬ患者均无

脾脓肿或二次手术ꎬ与正常健康人群相比ꎬ脾脏吞噬

功能、免疫功能无显著差异[４８]ꎬ提示 Ｗａｒｓｈａｗ 术后

脾脏功能可长期维持在正常水平ꎮ
５　 结　 语

腹腔镜不保留脾血管的保脾胰体尾切除术

(Ｗａｒｓｈａｗ 术式)是安全、高效的微创术式ꎬ在成功保

留脾脏功能的同时ꎬ显著降低了手术创伤与围术期

风险ꎮ 本共识结合最新循证证据与临床实践ꎬ系统

阐述了该术式的解剖学基础、适应证把握、规范化操

作要点及并发症管理策略ꎬ明确了其相较 Ｋｉｍｕｒａ 术

式的优势与适用范围ꎮ
展望未来ꎬ有必要进一步探索更精准的术中脾

脏血运评估技术ꎬ建立多中心长期随访数据库ꎬ并通

过开展高质量随机对照研究ꎬ比较不同保脾术式的

远期疗效与功能结局ꎮ 本共识旨在为临床实践提供

规范化参考ꎬ推动 Ｗａｒｓｈａｗ 术式在严格把握适应证

的前提下合理、规范应用ꎬ最终实现器官功能保留与

患者生活质量提升的双重目标ꎮ
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