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腹腔镜下Kimura法与Warshaw法治疗对胰腺癌患者围术期指
标及术后并发症的影响
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【摘要】目的 比较腹腔镜下保留脾血管保脾法(Kimura法)与离断脾血管保脾法(Warshaw法)治疗对胰腺癌患者围术期指标

及术后并发症的影响。方法 回顾性分析研究对象为2010年1月至2014年8月在本院接受腹腔镜保留脾脏的胰腺远端

切除术(LSPDP),其中31例采用Kimura法保脾、34例为Warshaw法保脾，分别对应Kimura组、Warshaw组。比较两组

围术期指标(一般手术情况、术后病理结果)及并发症发生率，并绘制Kaplan-Meier生存曲线比较两组远期预后。

结果 Kimura组手术时间显著长于Warshaw组，术中出血量显著低于Warshaw组(P＜0.05)；两组患者手术切缘均为

阴性，肿瘤组织分型、病理分期比较差异均无统计学意义(P＞0.05)；两组并发症发生率比较差异无统计学意义

(P＞0.05)；Kimura组复发率(32.25%)，1年、3年无进展生存率(PFS))(81.30%、55.90%)与Warshaw组(41.17%、

84.20%、61.30%)比较差异无统计学意义(P＞0.05)。结论 LSPDP术中采用Kimura法保留脾脏不增加并发症风险，可

能降低脾梗死、胃底静脉曲张风险，虽然手术时间更长，术中输血量多于Warshaw法，但远期预后与Warshaw法不相

上下。
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Effects of Laparoscopic Kimura and Warshaw on Perioperative Indexes and Postoperative 
Complications in Patients with Pancreatic Cancer
XU Hong-wei, WANG Da-jun, YOU Kun, et al. Department of Hepatobiliary Surgery, The First Affiliated Hospital of Xinxiang Medical College, Weihui 453100, 
Henan Province, China

[Abstract] Objective  To compare the effects of Kimura method and Warshaw method on perioperative indicators and 
postoperative complications in patients with pancreatic cancer. Methods  Retrospective analysis was performed 
on patients who underwent laparoscopic splenic preservation distal pancreatectomy (LSPDP) in our hospital from 
January 2010 to August 2014. Among them, 31 cases were protected by Kimura method and 34 cases were protected 
by Warshaw method, corresponding to Kimura group and Warshaw group respectively. The perioperative indicators 
(general operation, postoperative pathological results) and complication rate of the two groups were compared, and 
kaplan-Meier survival curve was plotted to compare the long-term prognosis of the two groups. Results  The operative 
time of The Kimura group was significantly longer than that of the Warshaw group, and the intraoperative blood loss 
was significantly lower than that of the Warshaw group (P<0.05). Surgical margins were negative in both groups, and 
there were no statistically significant differences in tumor tissue typing and pathological staging (P>0.05). There was 
no statistically significant difference in the incidence of complications between the two groups (P>0.05). There was no 
significant difference in recurrence rate (32.25%), 1-year, 3-year progression-free survival rate (PFS) (81.30%, 55.90%) 
between the Kimura group and Warshaw group (41.17%, 84.20%, 61.30%) (P>0.05). Conclusion Kimura preservation 
of the spleen in LSPDP did not increase the risk of complications, and may reduce the risk of splenic infarction and 
gastric varicose veins. Although the operative time was longer and the amount of intraoperative blood transfusion was 
higher than that of Warshaw method, the long-term prognosis was comparable to Warshaw method.

[Key words] Laparoscopic Spleen-preserving Distal Pancreatectomy; Spleen-preserving Vessels Conservation; Spleen-dividing 
Vessels Conservation; Pancreatic Cancer; Complication

　　胰腺癌是常见的消化道恶性肿瘤疾病，居癌因死

亡第四位
[1]
。手术切除是治愈胰腺癌的唯一可能的治

疗方案。当前研究认为，对良性及术前根据美国癌症

联合会(AJCC)临床分期为Ⅰ期、Ⅱ期，术前影像学考

虑无脾门淋巴结转移的胰体尾癌均可将腹腔镜作为

治疗方案之一
[2-3]

。孙志鹏等
[4]
对腹腔镜保脾胰体尾
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整块切除手术患者的预后进行了分析，结果显示病患1、3、5

年总生存率与同期开腹胰体尾手术报道差异并无统计学意义，

证实对此类患者开展腹腔镜保脾胰体尾整块切除手术具有可接

受的近远期肿瘤学预后及手术合并症发生率。保留脾血管保脾

(Kimura法)与离断脾血管保脾(Warshaw法)是保脾胰体尾整块

切除手术中常用的保脾方式
[5-6]

，但究竟何种保脾方式可取得

最佳获益仍有待探究。基于此，本研究采集资料并拟通过对照

研究方式分析腹腔镜下Kimura法与Warshaw法治疗对胰腺癌患

者围术期指标及术后并发症的影响，旨在为胰腺癌的手术治疗

提供参考依据。

　　1  资料与方法

　　1.1 纳入与排除标准  纳入标准：胰体尾癌患者；术前

AJCC临床分期为Ⅰ期、Ⅱ期；无脾门淋巴结转移；手术方式

为腹腔镜保留脾脏的胰腺远端切除术(laparoscopic spleen-

preserving distal pancreatectomy, LSPDP)；临床资料保存

完整；随访资料无缺失；术式选择遵循患者知情自愿原则。排

除标准：术前AJCC临床分期＞Ⅱ期；不符合腹腔镜保脾胰体尾

整块切除术指征；合并胰腺癌以外的其他恶性肿瘤疾病；肿瘤

直径＞5cm；embedded型脾动静脉，且存在脾脏病变；局部严

重炎症反应，脾静脉与肿瘤分离难度大；脾脏肿大。 

表1 两组一般手术情况比较(χ
-
±s)

组别	      例数   手术时间(min)   术中出血量(mL)   住院时间(d)

Kimura组     31    198.47±49.33   275.64±109.33   18.27±8.05

Warshaw组   34    169.45±50.28   184.54±65.33    17.20±8.68

t	       -    2.345	     4.120	      0.513

P	       -    0.022	     0.000	      0.609

表3 两组并发症比较(n，%)

组别	         例数	    感染	      腹腔出血	     脾脏梗死        胰瘘	  胃底静脉曲张	    总发生率*

Kimura组	 31	   1(3.23)      1(3.23)	        0	   7(22.58)	       0	            8(25.81)

Warshaw组	 34	   1(2.94)        0	     5(17.71)	   6(17.65)	     2(5.88)         13(38.24)

χ2	         -	   -	         -	     1.364	   0.246	              -	            1.145

P	         -	   0.947	      1.000	     0.242	   0.619	            0.493           0.284

注：表中病例数为合并1种或2种以上并发症的患者总例数；表中数据采用Fisher精确概率法检验

表2 两组术后病理结果比较 [χ
-
±s，n(%)]

组别	         例数	              肿瘤组织分型	                             UICC分期

		           导管腺癌      乳头状癌      黏液性癌       IA期	  IB期       ⅡA期	 ⅡB期

Kimura组       31       12(38.71)      14(45.16)      5(16.13)      4(12.90)     6(19.35)     2(6.45)     19(61.29)

Warshaw组     34	  14(41.18)      15(44.12)      5(14.71)      5(14.71)     7(20.59)     3(8.82)     19(55.88)

χ2	         -                      0.050	                                        0.250

P	         -                      0.975	                                        0.969

　　1.2 一般资料  本研究为回顾性分析。

研究对象为2010年1月至2014年8月在本院接

受腹腔镜保脾胰体尾整块切除术的胰腺癌患

者。65例符合纳入与排除标准的患者中，

31例采用Kimura法保脾、34例为Warshaw

法保脾，分别对应Kimura组、Warshaw组。

Kimura组男19例，女12例，年龄29～62

岁，平均(47.25±18.01)岁；身体质量指

数(BMI)(24.32±3.75)kg/m
2
；美国麻醉师

协会(ASA)分级Ⅰ级11例、Ⅱ级20例；头部

17例，体尾14例；脾脏大小(11.05±1.07)

cm；肿瘤直径(2.27±1.45)cm。Warshaw

组男17例，女17例，年龄30～60岁，平均

(48.17±17.89)岁；BMI(24.40±3.60)kg/

m
2
；ASA分级Ⅰ级15例、Ⅱ级19例；头部19

例，体尾15例；脾脏大小(10.94±1.55)

cm；肿瘤直径(2.25±1.41)cm。两组一般资

料比较差异无统计学意义(P＞0.05)。研究

已通过医院伦理委员会审核。

　　1.3 方法  两组均采用LSPDP术。于脐

部下缘作10mm切口建立CO2气腹(气腹压力

12mmHg)，穿刺套管，30°腹腔镜探查腹腔

内有无腹水、肝脏及腹盆腔及腹盆腔有无

转移结节；分别于左锁骨中线肋弓下缘、右

腹直肌外侧缘肋弓下缘、左腋前线肋缘下、

剑突下分别做5～12mm、5mm、5mm、5mm切

口，置入trocar；超声刀打开胃结肠韧带，

显露远端胰腺，明确病灶位置及其与周围脏
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器、血管的关系，若有必要可应用腹腔镜超声(LUS)

定位病灶位置，超声刀打开胰腺下缘侧后腹膜，充分

显露脾静脉。Kimura组在显露脾静脉后游离胰腺上缘

并游离脾静脉，上下交替游离出胰体尾约1～2cm，胰

颈后方游离一条胰腺上下缘、脾血管主干前方贯通

的隧道；将脾动静脉分别上吊，8号导尿管于脾动静

脉前方吊起胰腺，病灶右侧2cm处以腹内切割闭合器

(Endo-GIA)离断胰腺，保证闭合器在视野范围内，避

免周围血管损伤；而后胰腺断面确切止血，提起胰腺

断端向左侧翻起，沿脾动静脉游离胰腺体尾部完全将

脾动静脉游离后，继续游离胰体尾部与脾门之间的结

缔组织，完整的保留脾血管主干、脾门分支及脾脏。

若术中中转Warshaw法，此例患者仍纳入Kimura组。

Warshaw组术中辨别脾动脉起始部、走形路线，仔细

游离后将其起始部夹闭离断，肠系膜下静脉汇入脾静

脉较远处离断脾静脉，腔内切割闭合器横断胰腺，将

远端胰腺向左侧翻起后，将胰体尾及脾动静脉一并从

右向左游离，从脾血管进入脾门前夹闭离断；切除远

端及脾血管，将脾脏完整保留。离断脾血管后观察脾

脏血运，手术结束后于胰腺断端及腋窝处各放置一根

腹腔引流管。两组术后均常规心电监护、禁饮食、使

用生长抑素抑制胰酶分泌，并预防抗生素感染，确保

胰腺断端引流管引流通畅，并进行补液、营养支持等

对症支持，待患者肠鸣音恢复后考虑流质饮食，逐渐

过渡至普通饮食。若术后腹部CT检查胰腺周围及腹腔

无积液则可逐渐退管后7～10d拔除引流管。

　　1.4 观察指标 1)围术期指标：(1)两组手术一般

情况，包括手术时间、术中出血量、脾脏大小、肿瘤

图1 两组远期预后比较(Kaplan-Meier分析)。

1

直径及住院时间；两组术后病理结果，包括手术切

缘、肿瘤组织分型及病理分期。2)并发症，包括术后

感染、腹腔出血、胰瘘、脾脏梗死、胃底静脉曲张

等。3)远期预后：所有患者均予以持续随访，以疾病

进展(疾病复发、进展或因疾病复发进展死亡)或失访

为随访终点事件，绘制Kaplan-Meier生存曲线比较两

组生存率。

　　1.5 统计学分析  SPSS19.0软件进行统计学分

析，符合正态分布且方差齐的计量资料用(χ
-
±s)描

述，否则用中位数(四分位数)描述，若符合正态分布

且方差齐则进行t检验，否则采用非参数秩和检验；

计数资料用n(%)描述，χ
2
检验、连续校正χ

2
检验或

Fisher精确概率法检验；Kaplan-Meier生存曲线对两

组生存情况进行分析，生存率的比较采用Log-rank检

验。P＜0.05为差异有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 两组围术期指标比较 

　　2.1.1 两组一般手术情况比较：两组住院时间比

较差异无统计学意义(P＞0.05)，但Kimura组手术时

间显著长于Warshaw组，术中出血量显著低于Warshaw

组，差异有统计学意义(P＜0.05)，见表1。

　　2.2 两组术后病理结果比较  两组患者手术切缘

均为阴性，肿瘤组织分型、病理分期比较差异均无统

计学意义(P＞0.05)，见表2。

　　2.3 两组并发症比较  两组并发症发生率比较差

异无统计学意义(P＞0.05)，见表3。

　　2.4 两组远期预后情况比较  所有患者均获得

术后随访；Kimura组随访期间复发10例，复发率

32.25%，累积1年、3年进展生存率分别为81.30%、

55.90%；Warshaw组随访期间复发14例，复发率

41.17%，累积1年、3年进展生存率分别为84.20%、

61.30%；且两组复发率、总生存率比较差异无统计学

意义(χ
2
=0.438、0.553，P=0.508/0.456)。见图1。

　　3  讨   论

　　脾脏是人体内最大的淋巴器官，与机体免疫功能

密切相关。随着腹腔镜外科的不断发展，LSPDP的适

应症也逐渐从良性胰尾良性肿瘤、交界性肿瘤逐渐扩

至低恶性程度的胰尾癌
[7]
。Kimura法则是当前临床常

用的保留脾脏的方式，并已成为胰尾良性或交界性胰
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腺病变的行业标准，但存在操作难度达、技术要求高

的局限性
[8]
。Warshaw法则无需保留脾脏血管，仅保

留胃区动脉，通过胃区动脉在胃后动脉逆行灌注脾

脏，也能在一定程度上维持脾脏血液供应，保留基本

的脾脏生理功能
[9]
。但当前在胰腺癌LSPDP术中，究

竟采用何种保脾方式仍尚未达成统一共识。而本研究

中，两组脾脏大小、肿瘤直径及住院时间比较差异无

统计学意义，但Kimura组手术时间显著长于Warshaw

组，术中出血量显著低于Warshaw组。同时，术后病

理结果显示，两组患者手术切缘均为阴性，肿瘤组

织分型、病理分期比较差异均无统计学意义，提示

LSPDP中不论采用何种保脾方式均可获得良好的切除

效果，且基于两组肿瘤组织分型、病理分期具可比性

条件下，Kimura法具更长的手术时间及更多的术中出

血量。这与眭昕等
[10]

的研究结论相符，分析原因是

Kimura法需要保留完整的脾动静脉，操作难度更大、

操作更精细，从而导致手术时间越长，出血量也随之

增多有关。但王栋等
[11]

报道Kimura法、Warshaw法在

手术时间、术中出血量上并无显著差异。分析造成研

究结论出现差异的主要原因还是与术者手术技术技巧

有关。

　　而在术后并发症上，本研究主要以感染、腹腔

出血、脾脏梗死、胰瘘、胃底静脉曲张为主。其中

Kimura组发生1例腹腔出血，系因该例患者在术中剥

离脾静脉时损伤了脾静脉。此外，胰瘘也是术后最为

常见的并发症之一，但往期研究多认为胰瘘的发生与

手术技术技巧密切相关
[12]

，也正因Kimura法术式复

杂，因此临床还需加强Kimura法的临床实践，提升术

者手术技术技巧。且Kimura组中脾脏梗死发生率也略

低于Warshaw组，分析或因Warshaw法切除了脾动静脉

有关
[13]

。同时，本研究中Warshaw组发生2例胃底静脉

曲张，分析或因离断脾动静脉的脾脏供血主要来源于

胃短血管，脾脏血管侧支循环的建立便是出现胃底静

脉曲张甚至出血的主要原因
[14]

。但本研究中，两组并

发症总发生率差异无统计学意义。这与周尊强等
[15]

的

报道结论存在一定差异，其报道Kimura组脾梗死发生

率显著低于Warshaw组。分析或因样本量差异有关，

其报道中Kimura组样本量有146例。此外，本研究手

术也并非由同一手术团队完成，可能存在手术技术技

巧差异。为进一步明确Kimura法与Warshaw法的临床
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价值，本研究还统计了两组随访资料，结果显示两组

随访期间复发率比较差异无统计学意义，累积1年无

进展生存率分别为81.30%、84.20%，3年无进展生存

率分别为61.30%、55.90%，且两组总生存率比较差异

也无统计学意义。综上，两组远期预后相当。

　　综上所述：LSPDP术中，无论采用Kimura法或是

Warshaw法均是安全、有效的方式，并具有可接受的

近远期获益，不失为治疗胰腺癌的有效方案，但需严

格掌握手术指征，且Kimura法解剖更精细。Kimura法

虽然操作难度更大，但最大程度上保留了脾脏器官功

能，可能降低术后脾脏梗死及胃底静脉曲张风险。
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