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摘  要 

目的：探讨专家规范化指导对基层医院开展腹腔镜胰十二指肠切除术学习曲线的影响。方法：回顾性分

析2020年4月至2024年6月阜阳市人民医院连续50例TLPD患者资料。根据CUSUM学习曲线模型分为三

期：初始高效期(n = 15)、调整波动期(n = 15)、稳定成熟期(n = 20)。比较三组术中指标(手术时间、出

血量、中转开腹率)、术后恢复(引流时间、住院天数)及并发症(B/C级胰瘘、胆瘘、出血)。结果：三组术

前基线资料无统计学差异(P > 0.05)。从初始期至成熟期，经过专家指导后，手术时间(491.9 ± 31.5 min 
vs. 406.3 ± 18.5 min)和术中出血量(138.7 [50, 300] mL vs. 83.5 [50, 100] mL)显著下降(P < 0.05)。成

熟期B/C级胰瘘发生率较初始期降低(5.0% vs. 13.3%)，术后住院时间缩短(19.6 ± 9.4 d vs. 12.3 ± 3.1 
d)。结论：专家现场规范化指导通过优化钩突解剖、胰肠吻合等关键技术，显著缩短TLPD学习曲线，提

高手术安全性，为基层医院开展复杂腹腔镜手术提供可行性路径。 
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Abstract 
Objective: To investigate the impact of standardized expert guidance on the learning curve for lapa-
roscopic pancreatoduodenectomy (TLPD) in a primary hospital setting. Methods: A retrospective anal-
ysis was conducted on 50 consecutive patients who underwent TLPD at Fuyang People’s Hospital from 
April 2020 to June 2024. Based on the cumulative sum (CUSUM) learning curve model, patients were 
divided into three phases: initial proficiency phase (n = 15), adjustment and fluctuation phase (n = 15), 
and stable mastery phase (n = 20). Intraoperative indicators (operative time, estimated blood loss, con-
version to open surgery rate), postoperative recovery (duration of drainage, length of hospital stay), 
and complications (grade B/C pancreatic fistula, biliary fistula, hemorrhage) were compared among 
the three groups. Results: No statistically significant differences were observed in preoperative base-
line characteristics among the three groups (P > 0.05). From the initial to the mastery phase, following 
expert guidance, operative time (491.9 ± 31.5 min vs. 406.3 ± 18.5 min) and intraoperative blood loss 
(138.7 [50, 300] mL vs. 83.5 [50, 100] mL) significantly decreased (P < 0.05). The incidence of grade 
B/C pancreatic fistula was lower in the mastery phase compared to the initial phase (5.0% vs. 13.3%), 
and postoperative hospital stay was shorter (19.6 ± 9.4 days vs. 12.3 ± 3.1 days). Conclusion: Stand-
ardized on-site expert guidance, by optimizing key techniques such as uncinate process dissection and 
pancreaticojejunostomy, significantly shortens the TLPD learning curve and enhances procedural 
safety, providing a feasible pathway for primary hospitals to implement complex laparoscopic surger-
ies. 
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1. 引言 

腹腔镜胰十二指肠切除术(LPD)是普通外科一项难度较高的手术，近年来，随着腹腔镜技术的迅猛发

展及手术技术的不断精进，LPD 已在国内许多胰腺外科常规开展[1]。但由于技术复杂性，该术式在基层

医院开展具有一定挑战性[2]。阜阳市人民医院肝胆外科自 2021 年直接开展 LPD，初期面临手术时间长、

并发症控制等共性问题。自 2023 年起，邀请该相关专家每月进行 1~2 次现场手术指导(累计示范手术 20
台)，重点规范钩突解剖、胰肠吻合及淋巴结清扫等关键步骤。本研究通过分析 2021~2025 年连续 50 例

LPD 数据，结合 CUSUM 模型量化专家指导对手术效率的影响，旨在为同类医院提供可参考的技术提升

路径。 

2. 临床资料 

2.1. 一般资料 

本研究回顾性分析 2020 年 4 月至 2024 年 6 月阜阳市人民医院肝胆外科施行的 50 例腹腔镜胰十二

指肠切除术(LPD)患者资料。所有患者术前均行增强 CT 或 MRI 联合 MRCP 评估，排除血管侵犯及手术
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禁忌证，符合 LPD 适应症。基于 CUSUM 学习曲线分析，将病例分为三期：初始高效期(2020.04~2023.05, 
n = 15)：均行 LPD，共 15 例；调整波动期(2023.06~2023.12, n = 15)：LPD 13 例，中转开腹 2 例；稳定成

熟期(2024.01~2024.06, n = 20)：LPD 14 例，中转开腹 5 例。术后病理诊断：胆总管下段腺癌(20 例)、十

二指肠肿瘤(11 例)、胰腺导管腺癌(6 例)、胰腺上皮非典型增生(5 例)、胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤(IPMN，

4 例)、胰头黏液性囊性瘤(2 例)、局灶性慢性胰腺炎(2 例)。 

2.2. 手术方法 

手术采用五孔法 Trocar 布局完成标本切除，参照国际胰腺外科学组(ISGPS)标准实施系统性淋巴结清

扫：首先离断胃结肠韧带至结肠肝曲，充分显露胰头及十二指肠区域；沿十二指肠降部侧腹膜切开(Kocher
切口)，向内侧游离至腹主动脉左侧，暴露下腔静脉及左肾静脉；使用腔内直线切割吻合器离断胃窦部；

继而解剖肝十二指肠韧带，悬吊肝总动脉并清扫其周围淋巴脂肪组织，确认肝动脉变异情况后离断胃十

二指肠动脉及胃右动脉；于胰颈下缘解剖肠系膜上静脉前壁，建立胰后隧道后离断胰腺实质及胰管；在

距 Treitz 韧带 10 cm 处离断空肠，经肠系膜上动脉后方将远端空肠牵至右上腹；沿肠系膜上动脉右侧缘

以超声刀逐步离断胰腺钩突，完整剥离门静脉–肠系膜上静脉右侧淋巴血管束；最后切除胆囊，离断肝

总管，移除标本。消化道重建阶段，胰肠吻合采用贯穿式缝合技术——以 4-0 聚丙烯缝线距胰腺断端 1 cm
处全层贯穿胰腺实质，纵向缝合空肠浆肌层后打结，重复 2~4 针完成外层加固；胰管–空肠黏膜层以 5-
0 可吸收缝线连续或间断吻合；胆肠吻合采用 5-0 可吸收线行肝总管–空肠端侧连续缝合；胃肠吻合以直

线切割吻合器于结肠前行胃空肠侧侧吻合。 

2.3. 观察指标 

本研究比较初始高效期(2020.04~2023.05, n = 15)、调整波动期(2023.06~2023.12, n = 15)及稳定成熟期

(2024.01~2024.06, n = 20)三组患者资料。观察指标包括：① 术前基线：年龄、性别、术前总胆红素水平；

② 术中指标：手术时间、术中出血量、中转开腹率、手术 R0 切除率、清扫淋巴结数量、淋巴结阳性率；

③ 术后恢复：腹腔引流管留置时间(以最后 1 根拔除时间计)、术后住院天数；④ 淀粉酶动态监测：术后

第 1、3、5 天腹腔引流液淀粉酶浓度及血清淀粉酶峰值；⑤ 并发症谱：按 ISGPS 标准记录 B/C 级胰瘘

(定义为需介入引流或手术干预)、胆瘘(胆汁引流量 > 100 mL/d 持续 3 天)、临床相关出血(血红蛋白下降 > 
30 g/L 需输血或手术)。⑥ 住院总费用、住院时长、30 日再住院情况，30 日内死亡情况。 

2.4. 统计学分析 

采用 SPSS 18.0 软件进行统计学分析。计量资料以(±s)表示，两组比较采用 t 检验。计数资料以[例(%)]
表示，两组比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。P < 0.05 表示差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 学习曲线 

该学习曲线从形态上被分为 3 个阶段，第 1~15 例的手术时间值持续升高，第 16~30 例的手术时间值

相对稳定波动，从第 31 例开始手术时间值持续下降。因此根据手术时间学习曲线的拐点以及实际情况，

将手术学习与熟练过程分为 3 个阶段：1~15 例为初始高效期，16~30 例为调整波动期，31~50 例为成熟

期(见图 1)。 

3.2. 术前资料情况 

初始高效期 (2020.04~2023.05, n = 15)、调整波动期 (2023.06~2023.12, n = 15)及稳定成熟期
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(2024.01~2024.06, n = 20)，在年龄、性别、总胆红素、谷丙转氨酶、谷草转氨酶上的差异无统计学意义(P > 
0.05) (见表 1)。 

 

 
Figure 1. Cumulative sum (CUSUM) learning curve for operative time in laparoscopic pancreaticoduodenectomy 
图 1. 腹腔镜胰十二指肠切除术手术时间的 CUSUM 学习曲线 

 
Table 1. Comparison of preoperative general patient characteristics 
表 1. 患者术前一般资料的比较 

组别 
性别 年龄 BMI 谷丙转氨酶 谷草转氨酶 总胆红素 

男 女 岁 (kg/m²) U/L U/L μmolL 

初始高效期 7 8 53.33 ± 17.51 22.1 ± 2.6 153.6 [20.8, 276.8] 59.8 [20.4, 208.6] 39.9 [13.4, 117.2] 

调整波动期 9 6 65.33 ± 7.12 23.2 ± 3.1 138.2 [56.9, 274.5] 97.5 [57.7, 201.7] 75.9 [33.1, 154.1] 

稳定成熟期 13 7 62.75 ± 12.83 22.5 ± 2.2 43.4 [7.8, 68.2] 17.5 [6.5, 54.8] 23.8 [10.1, 92.7] 

x²/F/H 值 1.842 1.842 1.433 5.113 5.442 4.921 

P 值 0.562 0.166 0.273 0.078 0.066 0.085 

3.3. 术中资料情况 

手术时间呈显著的单向缩短趋势，由初始高效期的(491.9 ± 31.5) min 稳步下降至稳定成熟期的(406.3 
± 18.5) min (P < 0.001)，反映出手术操作效率的客观提升。然而，术中出血量与中转开腹率并未呈现同步

的直线下降规律，而是表现出明显的“先升后降”波动特征。在调整波动期，术中中位出血量达到峰值

(177.3 ml)，中转开腹率亦为各期最高(13.3%)；直至进入稳定成熟期后，出血量才显著回落至 83.5 ml (P 
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= 0.012)，中转开腹率亦平稳降至 5.0%。而 R0 切除率及淋巴结阳性率则无统计学差异(见表 2)。 
 

Table 2. Comparison of intraoperative conditions 
表 2. 术中情况比较 

组别 
手术时间 术中出血量 中转开腹率 R0 切除率 平均淋巴结清扫数量 阳性率 

min ml n% n% 个 n% 

初始高效期 491.9 ± 31.5 138.7 [50, 300] 0 (0%) 0.73 15.6 ± 4.2 0.47 

调整波动期 434.7 ± 19.8 177.3 [50, 400] 2 (13.3%) 0.81 16.8 ± 4.5 0.53 

稳定成熟期 406.3 ± 18.5 83.5 [50, 100] 1 (5.0%) 0.90 18.4 ± 3.8 0.50 

P 值 <0.001 0.012 0.402 0.39 0.001 0.91 

3.4. 术后资料及并发症评估 

随着手术例数的积累和术者经验的提升，术后住院天数呈现出明显的下降趋势(表 3)。具体而言，初

始高效期患者的术后住院天数为(19.6 ± 9.4)天，而至稳定成熟期则缩短至(12.3 ± 3.1)天，差异具有统计学

意义(P = 0.006)。与此同时，住院总费用亦呈现出与术后天数相似的递减趋势。初始高效期患者平均住院

费用为(8.24 ± 2.45)万元，显著高于调整波动期的(6.31 ± 1.12)万元和稳定成熟期的(5.08 ± 0.86)万元(P < 
0.001)。而术后 30 日再入院率及死亡率则无统计学意义(见表 3)。 

 
Table 3. Comparison of postoperative outcomes 
表 3. 术后情况的比较 

组别 
术后住院天数 住院总费用 术后 30 天再入院率 术后 30 天死亡率 

天 万元 n% n% 

初始高效期 19.6 ± 9.4 8.24 ± 2.45 2 (13.3%) 0 (0%) 

调整波动期 14.7 ± 4.5 6.31 ± 1.12 2 (13.3%) 0 (0%) 

稳定成熟期 12.3 ± 3.1 5.08 ± 0.86 1 (5.0%) 0 (0%) 

P 值 0.006 <0.001 0.602 -- 

 
术后并发症的比较分析显示，三组患者总体并发症发生率依次为初始高效期 26.7%、调整波动期

13.3%、稳定成熟期 5%，呈现逐渐降低的趋势(见图 2)。其中，术后出血率与胆漏率随着学习的进展，逐

步减低，而 B/C 级胰漏率无明显变化(见表 4)。 
 

Table 4. Postoperative complications and Clavien-Dindo classification 
表 4. 术后并发症情况及 Clavien-Dindo 分级 

并发症发生率及数量 Clavien-Dindo 分级 

组别 
并发症发生率 B/C 级胰瘘 术后出血 胆瘘 I II III IV V 

n% n% n% n% n% n% n% n% n% 

初始高效期 4 (26.7%) 2 (13.3%) 1 (6.7%) 1 (6.7%) 6 (40.0%) 2 (13.3%) 2 (13.3%) 0 (0%) 0 (0%) 

调整波动期 2 (13.3%) 2 (13.3%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (33.3%) 1 (6.7%) 1 (6.7%) 0 (0%) 0 (0%) 

稳定成熟期 1 (5.0%) 1 (5.0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (25.0%) 1 (5.0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Figure 2. Incidence of postoperative major complications 
图 2. 术后严重并发症发生率 

 
为进一步评估并发症的严重程度，我们采用 Clavien-Dindo 分级系统对并发症进行分类。结果显示，

随着学习曲线的进展，严重并发症(Clavien-Dindo III 级及以上)的发生率显著下降。在初始高效期，III 级
及以上并发症发生率为 13.3%，调整波动期降至 6.7%，而稳定成熟期则无 III 级及以上并发症发生(见表

4)。具体而言，初始高效期主要并发症包括术后出血(Clavien-Dindo II 级)和胆漏(Clavien-Dindo III 级)，而

稳定成熟期并发症多为 I~II 级，如 A 级胰漏等。这表明手术技术的成熟不仅降低了并发症发生率，还减

轻了并发症的严重程度。 

4. 讨论 

腹腔镜胰十二指肠切除术(Laparoscopic Pancreatoduodenectomy, LPD)作为一种高难度、复杂性的微创

手术，其在基层医院的推广与应用一直面临着诸多挑战。本研究通过回顾性分析阜阳市人民医院连续 50
例 LPD 患者的数据，结合累积和(CUSUM)学习曲线模型，系统评估了专家规范化指导对手术学习曲线的

影响。结果显示，在专家指导介入后，手术时间、术中出血量、术后并发症发生率、住院时长及医疗费

用、30 日再住院率均呈现显著改善趋势。 
腹腔镜胰十二指肠切除术涉及多个解剖区域的精细操作，包括钩突解剖、胰肠吻合、淋巴结清扫等

关键步骤，技术要求高，学习曲线陡峭[3]。在基层医院，由于手术团队经验有限、设备资源相对不足，

以及缺乏系统化培训体系，初期开展 LPD 时常面临手术时间延长、术中出血风险增加、中转开腹率高等

问题。本研究的数据显示，在初始高效期手术时间长达(491.9 ± 31.5) min，术中出血量为 138.7 mL，中转

开腹率为 6.7%，客观地展现了基层医院在开展腹腔镜下胰十二指肠切除术时的困难。这些结果与杨雄心

等人既往的研究结果一致，他们认为 LPD 的学习曲线通常需要完成 40~60 例手术才能达到稳定阶段，而

在缺乏指导的情况下，手术时长及术中出血量相对较高，并发症风险显著升高[4]。而专家指导通过现场
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示范、技术规范化和实时反馈，为基层医院提供了技术支持，可以显著改善基层医院开展手术风险高

的问题。本研究自 2023 年起邀请专家每月进行 1~2 次的手术指导，在手术过程中，参考国际胰腺外科

小组(ISGPS)推荐的标准操作流程，重点优化了钩突解剖和胰肠吻合等关键技术[5]。与 Kim H 等人的研

究结果类似，在专家指导下，本单位 LPD 的中转开腹率可从 13.3%降至 10%以下，手术效率显著提升

[6]。 
CUSUM 学习曲线模型可直观地展现手术时间的动态变化，将学习过程划分为初始高效期、调整波

动期和稳定成熟期三个阶段。根据本研究的结果，手术时间从初始期的(491.9 ± 31.5) min 显著缩短至成

熟期的(406.3 ± 18.5) min (P < 0.001)，同时术中出血量从 138.7 mL 下降至 83.5 mL (P = 0.012)。其中，调

整波动期手术时间虽未进一步缩短，并且术中出血量和中转开腹率出现短暂上升，这可能与术者在尝试

新技术时的适应过程有关[7]。而在经过专家指导规范钩突解剖技术和改良胰肠吻合方法后，有效降低了

血管损伤和术中出血风险[8] [9]，中转开腹率也从调整期的 13.3%降至成熟期的 5.0%。这些发现与 Boggi
等人的研究相符，其报道显示，在经过学习训练后的术中出血量可减少 30%以上，手术时间缩短约 20% 
[10]。从安全性角度分析，手术时间的缩短和出血量的减少直接降低了患者术中风险，如输血需求减少和

麻醉时间缩短，从而提升了整体手术安全性[11] [12]。此外，Wang H、Qin R 等人认为在专家指导模式下，

LPD 的学习曲线可缩短至 30 例以内，术中出血量和并发症发生率显著改善[13] [14]。 
在并发症发生率上，总体并发症发生率从初始高效期的 26.7%下降至稳定成熟期的 5.0%，其中 B/C

级胰瘘发生率从 13.3%降至 5.0%，胆瘘和出血发生率也呈现类似下降趋势。胰肠吻合作为 LPD 中最易发

生并发症的环节，需要进行贯穿式缝合技术，确保胰管–空肠黏膜层的精确对合，从而减少胰瘘的发生。

而在初始期时，基层医院常常缺乏相关经验，导致术后发生率较高，需要经过一定时间的学习和训练才

能保持并发症发生率较低的状态，这与 Shailesh V Shrikhande 等人的研究结果一致[15]。此外，并发症的

减少可减轻患者的医疗负担，如避免二次手术、介入治疗和长期抗生素使用。从患者角度而言，并发症

发生率的降低不仅降低了经济负担，还改善了患者的生活质量。例如，严重胰瘘可能导致腹腔感染、脓

毒症等严重后果，延长康复时间[16]。因此，专家指导在提升手术安全性的同时，也为患者提供了更可靠

的保障。 
在本研究中，尽管术后 30 日再住院率与死亡率无明显统计学差异，但术后住院时间从初始期的(19.6 

± 9.4)天缩短至成熟期的(12.3 ± 3.1)天(P = 0.006)，住院总费用从(8.24 ± 2.45)万元下降至(5.08 ± 0.86)万元

(P < 0.001)。这一趋势反映了手术技术和围手术期管理的整体优化，这种优化与住院时间的缩短与手术创

伤的减小、并发症发生率的降低以及术后康复流程的标准化密切相关[17]。根据本单位的经验，专家指导

不仅关注手术本身，还强调了围手术期管理，如引流管拔除时机、营养支持和早期活动等促进患者康复

的理念。此外，冯道夫等人的研究发现，在专家指导下实行规范的 LPD，可使患者的住院时间可缩短至

12 天左右，相对于传统的开放手术更具有优势[18] [19]。 

5. 结论 

综上所述，专家规范化指导通过优化关键技术、规范操作流程，显著缩短了腹腔镜胰十二指肠切除

术的学习曲线，提升了手术效率和安全性。同时，术后并发症的减少、住院时长和医疗费用的下降，直

接改善了患者的生活质量并减轻了其经济负担。本研究为基层医院开展复杂腹腔镜手术提供了实践依据，

建议在资源有限的基层医院中推广专家指导模式，以促进技术的普及和对患者福祉的提升。 
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