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合并肠系膜根部切除的扩大胰十二指肠切除术治疗胰腺及十二指肠恶

性肿瘤
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［摘要］　目的：探讨提高累及肠系膜根部的胰腺及十二指肠恶性肿瘤手术切除的彻底性及术后长期生存率的方法。方法：自

２００４年１月至２００６年８月收治２６例（男１６例，女１０例）胰头颈部及十二指肠恶性肿瘤患者，年龄２７～７０岁，其中十二指肠癌３
例，胰腺恶性肿瘤２３例；在扩大胰十二指肠切除术的基础上，合并采用肠系膜根部切除；对手术的疗效、安全性、彻底性及术后生

存情况进行回顾性分析。结果：胰十二指肠切除合并肠系膜根部切除１３例，在此基础上合并ＰＶ／ＳＭＶ节段切除重建９例，人造

血管预先分流再行 Ｗｈｉｐｐｌｅ＋ＰＶ／ＳＭＶ＋肠系膜根部切除４例。手术时间２．５～７（４．４±１．１）ｈ，术中出血３００～５０００（１８９２±

１４１４）ｍｌ，术中输血量０～５６００（２１００±１５８６）ｍｌ。全组患者无手术死亡，７例（２７％）术后发生并发症，术后住院时间１０～３０ｄ。

病理提示，肿瘤直径４～１０（６．１７±２．０３）ｃｍ，所有病例的手术切缘均为阴性。随访９～３８个月，术后患者疼痛的缓解率为１００％（１５／

１５）；２０例胰腺导管腺癌患者的１年、２年累积生存率分别为８６．６％、４５．６％。结论：扩大胰十二指肠切除合并肠系膜根部切除术是安

全而有效的；对于直径超过５ｃｍ的胰头颈、钩突部以及十二指肠水平部肿瘤，通过该类手术能够达到Ｒ０切除，改善术后存活率。

［关键词］　胰腺肿瘤；腺癌；十二指肠肿瘤；胰十二指肠切除术；肠系膜根部；存活率
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　　手术切除是目前胰腺癌患者获得长期生存的惟
一手段。但由于就诊时多属中晚期，往往难以得到
根治切除，肠系膜根部浸润往往是手术难以切除的
标志。由于肠系膜根部的特殊解剖结构，肠系膜动
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静脉的分属支多，位置深，手术分离难度极大，常常

因此而放弃手术治疗。如何安全而彻底根治切除浸

润肠系膜根部的胰腺恶性肿瘤成为胰腺外科治疗胰

头癌的一个难题。为此，本研究针对肠系膜根部浸

润的胰腺及十二指肠恶性肿瘤患者施行了合并肠系

膜根部切除的扩大胰十二指肠切除手术，取得了良

好的疗效，现报告如下。

１　材料和方法

１．１　一般资料　自２００４年１月至２００６年８月我

科连续对２６例胰头颈及十二指肠恶性肿瘤施行了

合并肠系膜根部切除的扩大胰十二指肠切除术。所

有病例均符合下列影像学特征：胰头颈部或十二指肠

第３段巨大占位性病变；肠系膜根部浸润，向左超过

腹主动脉水平；可以合并有肠系膜上静脉节段性浸润

和肠系膜上动脉的包绕；无远处转移征象，无腹水。

１．２　手术方式　所有病例均在全麻下施行手术。

按照扩大胰十二指肠切除术要求行胰头颈部、十二

指肠及空肠上段、胆囊及胆总管、远端胃切除，胰腺

断端距离肿瘤２ｃｍ以上；“骨骼化”肝固有动脉和肝

总动脉，清除腹腔动脉干右侧及腹腔动脉与肠系膜

上动脉起始部之间的结缔组织。肠系膜根部切除要

求完全游离并“骨骼化”从起始部开始的１０ｃｍ长肠

系膜上动脉，根部离断胰十二指肠下动脉、结肠中动

脉和第１支空肠动脉，切除肠系膜上动脉两侧及其

前后方的空肠系膜根部和横结肠系膜根部，对于有

肿瘤浸润的肠系膜上静脉可施行静脉节段切除重建

（直接吻合或人造血管置换），连同大体标本一起整

块切除自腹腔动脉起始部至肠系膜下动脉起始部之

间的后腹膜组织以及该区域内的淋巴结和神经组

织。术中常规取胰腺切缘和手术切缘（腹腔动脉根

部神经组织、肠系膜上动脉根部神经组织、空肠系膜

切缘等部位）行病理检查。胰头钩突肿瘤肠系膜根

部切除后的局部解剖见图１。

１．３　术后处理　所有病例均按照常规手术要求进

行抗感染、对症支持治疗，腹腔引流管持续负压冲洗

引流。

１．４　统计学处理　样本数据采用珚ｘ±ｓ表示，生存

率统计采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法进行分析。

２　结　果

２．１　围手术期情况　自２００４年３月始，我们对２６

例累及肠系膜根部的胰腺及十二指肠肿瘤患者施行

了合并肠系膜根部切除的扩大胰十二指肠切除术。

男性１６例，女性１０例。年龄２７～７０岁，平均（５３±

１４．０）岁。首发症状中腹痛或腰背痛１５例，黄疸６
例，肿块５例。术前血清ＣＡ１９９正常５例，异常２１
例，其中大于１０００Ｕ／ｍｌ５例。

图１　胰头钩突肿瘤以及肠系膜根部切除后的局部解剖

Ｆｉｇ１　Ｒｅｇｉｏｎａｌａｎａｔｏｍｙａｆｔｅｒｒｅｍｏｖｉｎｇ
ｔｕｍｏｒａｎｄｍｅｓｅｎｔｅｒｙｒｏｏｔｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

　　手术方式中，Ｗｈｉｐｐｌｅ合并肠系膜根部切除者

１３例，在此基础上合并ＰＶ／ＳＭＶ节段切除重建者９
例，人造血管预先分流再行 Ｗｈｉｐｐｌｅ＋ＰＶ／ＳＭＶ节

段切除重建＋肠系膜根部切除者４例。手术时间

２．５～７ｈ，平均（４．４±１．１）ｈ。术中出血３００～５０００

ｍｌ，平均（１８９２±１４１４）ｍｌ，中位数为１３５０ｍｌ。术

中输血量０～５６００ｍｌ，平均（２１００±１５８６）ｍｌ，中

位数为１６００ｍｌ。

　　全组患者无手术死亡，７例（２７％）患者发生术

后并发症。其中，腹腔出血再手术止血１例，肠系膜

上动脉血栓再手术１例，排空障碍１例，轻中度腹泻

５例，１９例患者无并发症出院，术后住院时间１０～
３０ｄ，平均（１３．６±４．２）ｄ，中位数为１３ｄ。

２．２　病理结果　十二指肠肿瘤３例，胰腺肿瘤２３
例（胰头６例，胰钩突１２例，胰头颈５例）。胰腺肿

瘤中，胰腺导管腺癌２０例（中分化１３例，中低分化６
例，低分化１例），微腺癌１例，神经内分泌癌１例，Ｂ
淋巴细胞性淋巴瘤１例；十二指肠肿瘤分别为中分

化腺癌２例和低分化腺癌１例。肿瘤直径４～１０

ｃｍ，平均（６．１７±２．０３）ｃｍ。

２．３　随访结果　所有患者均获得了随访，随访时间

９～３８个月，中位时间为１８个月。术后患者疼痛的

缓解率为１００％（１５／１５），腹泻病例经对症治疗每日

大便次数可控制在１～２次。３例十二指肠癌患者
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中１例在术后１０个月发生肝转移，目前仍在进行化

疗；另２例无瘤生存１０个月和２７个月。１例微腺癌

患者术后９个月死于局部复发，１例神经内分泌癌

患者术后２４个月死于脏器功能衰竭，１例淋巴瘤患

者目前已存活２４个月。２０例胰腺导管腺癌患者

中，３例患者分别于术后９、１１、１３个月死于肝转移，

２例患者在术后２４个月因脏器功能衰竭死亡，２例

患者分别于９个月、１８个月因局部复发死亡；余１３
例患者目前仍在随访中；２０例胰腺导管腺癌的１
年、２年累积生存率分别为８６．６％、４５．６％。

３　讨　论

　　５ｃｍ以上胰头部恶性肿瘤往往合并有肿瘤的

局部浸润，血管侵犯、肠系膜根部浸润、淋巴结转移

融合成团块状等情况，易造成患者腰背部以及腹部

疼痛难忍，生活质量低下。对于此类病例，是否进行

手术切除存在争议，争论的焦点之一在于是否能进

行彻底切除而达到Ｒ０切除的要求；另外，解剖该部

位的肠系膜血管风险太大，手术安全性也大为降

低［１２］。从本组资料看，通过术前精心准备和术中相

应的细致操作，手术完全可以达到常规 Ｗｈｉｐｐｌｅ手

术的安全性。全组患者无手术死亡，手术平均出血

量在２０００ｍｌ以下，半数以上患者出血量在１５００

ｍｌ以下，术后也大都安全度过了围手术期，术后平

均住院天数为１４ｄ左右，与常规 Ｗｈｉｐｐｌｅ手术类

似。

　　达到Ｒ０切除是根治性手术追求的目标［３］，但在

整块切除肿瘤、保证手术切缘阴性以及广泛后腹膜

软组织清除的同时如何保证术中肠系膜血管的连续

性、保证肠道血供以及肝脏血液回流，是切除胰头及

十二指肠巨大恶性肿瘤手术中最棘手的问题。在一

般情况下，如果肿瘤侵犯肠系膜根部或门静脉肠系

膜上静脉脾静脉汇合部，手术将面临两种选择，要

么姑息切除肿瘤，要么放弃手术。为解决上述问题，

针对此类患者，本研究在 Ｗｈｉｐｐｌｅ的基础上采用了

肠系膜根部切除和（或）合并肠系膜血管重建的手术

方法，比较彻底地切除了肿瘤，取得了良好的效果。

全组患者术后病理检查均提示解剖性切缘阴性，达

到了Ｒ０切除的目的。我们的体会是：（１）需要在术

前通过影像学资料详细了解肠系膜根部及肠系膜血

管的相关情况，重点必须有效判断出肠系膜血管与

肿瘤的关系，是否应该进行血管切除，或进行预先架

桥人造血管分流。（２）术中必须采用主动性血管游

离切除的方法，那种“边分离边切除”的方法危害较

大，往往会造成术中大出血而被动性切除血管致使

肿瘤切除不彻底，或放弃手术［４］。本组患者由于采

用了有准备的主动性肠系膜血管的游离和解剖，术

中基本控制了出血量。（３）对于动脉血管的游离，必

须打开动脉鞘沿动脉外膜进行分离，既可防止误伤

血管，同时可保证切除动脉鞘周围的神经组织，达到

Ｒ０切除的目的。

　　腹腔动脉干及肠系膜上动脉根部周围包绕有大

量的神经组织，同时在肠系膜上动脉外膜及其分支

根部还存在大量的淋巴管与神经组织，胰腺癌极易

在这些组织中发生“微转移”［５］。因此，肠系膜上动

脉的“骨骼化”以及肠系膜根部切除，完全游离腹腔

动脉干和肠系膜上动脉，对于切除可能存在“微转

移”的淋巴管和神经纤维极其重要。日本学者［６］曾

认为在胰腺根治术中应不断进行神经组织的活检以

保证切缘神经组织的阴性。从我们的经验看，该区

域结缔组织的清除可以保证手术切缘的阴性，本组

胰腺癌患者术后局部复发率为１０％（２／２０），发生率

相对较低，反映了手术切除的彻底性。当然，腹腔神

经的大量切除对于术后肠道功能的影响较大，我们

有５例（２５％）患者术后出现了轻度至中度的腹泻，

但可以应用一般的止泻药物达到缓解，每日排便次

数控制在１～２次。

　　肠系膜根部切除需要良好的手术技巧和解剖学

基础，解剖并游离肠系膜血管尤其是肠系膜上动脉

１０ｃｍ以上显然不是容易之事。为此，必须在术前

对患者的全身情况、手术局部情况有全面的了解，对

术中可能发生的出血等问题采取相应的准备措施。

我们对于术前胰头颈部巨大肿瘤采用了先行门静

脉肠系膜上静脉人造血管架桥分流，完全避免了手

术中血管分离过程中可能出现的大出血等尴尬局

面，为彻底切除肿瘤、游离肠系膜上动脉提供从容的

时间和余地。对于仅仅以肠系膜根部浸润为主的肿

瘤，则需要手术中的耐心解剖和仔细剥离，在肠系膜

上动脉分支血管的处理上尽量采用根部离断再用无

损伤缝线进行缝扎，以避免肠系膜上动脉分支血管

撕裂而导致难以控制的出血。

　　从全组患者手术后随访情况看，局部复发率较

低，１年和２年生存率在可以接受的水平，术后患者

的疼痛缓解率达到１００％，生活质量得到了明显改
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善，手术效果是满意的。当然，本组手术病例数不

多，仍然需要进一步进行随访，但已经给我们提供了

很多有价值的临床线索和启示，如果能够达到 Ｒ０
切除并保证手术安全性，对于直径超过５ｃｍ的胰头

颈、钩突部以及十二指肠水平部肿瘤仍然可以采用

手术切除而达到根治。类似手术的实施有利于提高

手术切除率，有利于提高围手术期的处理水平，更有

利于改善该类患者的生存质量，延长生存时间［７］。

当然，这需要手术人员的合理组织和配备，需要术前

的准确判断，更需要手术中的熟练解剖和手术技术

的支持。
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贾泽军
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