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　　胰腺癌是胰腺常见恶性肿瘤，其中胰头癌占

８０％，其发病率有上升趋势。胰头癌的治疗，手术

切除仍是惟一可能根治的有效方法。１９８７年斋滕

等统计全日本 ３２３８例胰腺癌中，仅 ２．３％属 ＪＰＳＩ

期。但临床确诊时，多数为晚期病例，屡因肿瘤侵

犯肠系膜上静脉／门静脉（ＳＭＰＶ）而放弃手术。因

而，胰头癌切除率低，死亡率高。许多经典教科书

曾告诫在做 Ｗｈｉｐｐｌｅ手术时，若胰头后部不能与下

腔静脉、腹主动脉或肠系膜上动静脉及肝动脉分开

时，表明肿瘤已长出腺体之外，不能被切除，应终止

胰十二指肠切除（ＰＤ）手术。几十年来，外科临床

实践始终遵循这一原则。

１　ＰＤ术进展现况

近十年来，美国欧洲及我国虽有多篇改进术式

报道，其 ５年生存率可达 ２０％ ～３０％。但远期疗

效甚差。其原因是由肿瘤本身生物学特性所决定。

肿瘤发展除了向胰腺内发展侵润，瘤细胞在胰导管

内漂浮，种植形成多中心病灶外，最主要途径是淋

巴结转移和胰外侵犯邻近器官、血管及神经束扩

散。自 １９４３年 Ｗｈｉｐｐｌｅ行一期扩大 ＰＤ后，为了提

高肿瘤切除率及生存率，许多外科工作者做了不懈

的努力。１９５０年 Ｇｅｏｒｇｅ发表了对胰头癌采用 ＰＤ及
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肠系膜上静脉（ＳＭＶ）切除血管重建的报道。１９５１

年 Ｍｏｏｒｅ等报道 ＳＭＰＶ吻合重建，患者存活 １年。

１９５２年 ＭｃＤｅｒｍｏｔｔ采用肠腔转流的 ＰＤ，患者存活

２０个月。１９７３年 Ｆｏｒｔｎｅｒ等提出区域性胰腺癌根治

术的分型：０型为全胰切除，近似扩大 ＰＤ手术；Ｉ型

为胰部分或全胰切除加 ＳＭＰＶ节段切除重建；ＩＩ型

为同时切除肝总动脉（ＨＡ）或腹腔动脉（ＣＡ）或

ＳＭＡ后，进行血管重建或移植，其中 ＩＩａ为 Ｉ型加

ＳＭＡ重建，ＩＩｂ型为 Ｉ型加 ＣＡ和／或 ＨＡ重建，ＩＩｃ型

为 Ｉ型加 ＣＡ和 ＳＭＡ重建。Ｆｏｒｔｎｅｒ报道 ３６例，其中

２９例肿瘤 ＞６ｃｍ，手术死亡率为 ２６％，生存 ６～５３

（平均 １５）个月，提高了切除率达 ３２％，然而 ５年

生存率为 ０。１９９５年 Ｎａｋａｏ等切除门静脉 ８９例，

发现 ５８．０％血管标本并无侵犯，而是粘连。故进

一步主张对有“侵犯”的门静脉应予以切除。曾天

定报道：对 ３０例 ＩＩ，ＩＩＩ期胰头癌施行包括部分门静

脉切除的较彻底手术，提高切除率和 ５年生存率。

随访 ２７例中，１２例死亡，平均生存期为 １８．６个

月，存活 １５例中，已有 ３例生存 ５年以上。笔者对

２６例胰头癌侵犯胰后大血管行根治术合并行血管

切除，随访 ２．５～６．５年（平均 ４．５年），平均生存

期为 ５６个月，１，３，５年生存率为 ９６．１％，８８．４％

和 ５７．５％。国内越来越多的单位开展这一手术，

其效果是肯定的。钟守先的经验：有 ４０％左右的

病例门静脉或 ＳＭＶ有肿瘤累及。大血管受累“Ｉ”

型手术，也只能提高 １，２年生存率，５年生存率难

以提高。但肿瘤小于 ４ｃｍ，血管侵及不超过 ２ｃｍ或

少于 １／２血管周径，可望提高 ５年生存率。“ＩＩ”型



中国普通外科杂志　　　　　 　 　　　　　　　　　　　第１４卷

手术创伤大，技术难，效果差，已不用。

２　手术适应证

目前，适应于带血管切除重建的 ＰＤ手术为包

含合并切除 ＳＭＰＶ，ＳＭＡ等血管，血管周围淋巴结软

组织廓清及神经丛的区域性 ＰＤ。其目的为了实现

提高胰头癌的切除率和切除的彻底性，进一步提高

５年生存率，更重要是避免临床上因肿瘤对血管的

假性侵蚀而放弃根治性手术的失误。临床实践中，

肿瘤对血管的浸润、包裹和炎性粘连，手术探查时

很难区别。

Ｎａｋａｏ和 Ｔａｋａｋａｓｋｉ均证实：认为是肿瘤对 ＳＭＰＶ

的浸润的患者中，其标本经病理检查证实约 ５０％

仅为炎症性粘连，血管壁层无破坏。笔者 ２６例术

中发现肿瘤粘连或侵犯血管周径 ＜半周，长度 ＜

２ｃｍ者 １１例，肿瘤侵犯或大部包裹血管 １５例，术

后病理证实：肿瘤侵犯血管壁仅 １０例，且仅侵犯血

管壁肌层，血管内膜尚完整。这些病例如果肿瘤从

血管表面“剥下来”，术后易局部复发。因此，同时

行血管切除重建是十分必要的。

目前，国内外学者均认为：胰头癌侵犯血管并

非都属晚期，改变了过去放弃手术的观念。因此，

对肿瘤采取积极的态度，扩大切除受累侵犯门静脉

血管，以提高切除及生存率，是必由之路。然而，联

合切除血管的 ＰＤ手术适应证应严格掌握。术前尤

应以临床结合影像学检查所提供的信息，对病灶进

行分期评估，制定合理方案，决定可否施行血管切

除重建的 ＰＤ手术。

影像学检查中，应首选彩色多普勒（ＣＤＩ）检查，

它可发现门静脉高回声层的变化和肿瘤对脉管包

绕程度。对诊断肿瘤侵犯血管是最有用参考价值，

其准确性高。同时，可进一步行 ＭＲＡ或 ＤＳＡ排除

腔内侵犯。笔者的 １组病例中，ＣＤＩ判断血管侵犯

情况的准确率达 ９６．２％。

Ｎａｋａｏ等根据门静脉造影分为 ４型：Ａ型为正

常，Ｂ型为单侧狭窄，Ｃ型为双侧狭窄，Ｄ型为重度

狭窄或闭塞伴侧支形成者。Ｄ型为手术禁忌。凌

华威等发现多层面螺旋 ＣＴ血管造影（ＭＳＣＴＡ），对

胰头癌术前可切除性评估，准确度为 ８２％，不可切

除性准确率为 ９５％。夏瑞明等认为：单层面螺旋

ＣＴ血管造影（ＳＳＣＴＡ），可达 ＭＳＣＴＡ同样的效果。

磁共振血管造影（ＭＲＡ）检查可显示血管受累

情况，包括受压、移位，管壁被破坏，腔内中断或缺

损等。ＭＲＡ利用最大强度投影法（ＭＩＰ）消除了流

动伪影和饱和效应，可直观门静脉系统血管三维信

息（３ＤＦＩＳＰ）。３ＤＦＩＳＰ的 ＭＩＰ图像综合观察血管

解剖及其病灶的空间关系。可提高可切除肿瘤的

准确判断。

术中探查很重要。能发现 ＳＭＰＶ，ＰＶ，ＳＭＡ与肿

瘤不能分开，不论其关系是侵犯或粘连、包裹，只要

该血管近远端能被游离、控制，患者有手术适应证

包括无血管内癌拴、无腹水、无远处转移，无肝转移

以及无腹腔种植，均可行带血管切除重建的 ＰＤ手

术。反之，则宜放弃。Ｆｏｒｔｎｅｒ报道：区域性胰腺手

术，肿瘤应小于 ５ｃｍ。钟守先认为：ＰＤ手术时，肿

瘤直径应不超过 ５ｃｍ。因为胰头癌 ２ｃｍ直径的小

肿瘤，就有 ５０％以上病例有淋巴结转移。当然肿

瘤小比大者切除机会多，５年生存率也高。但也不

能因肿瘤太大就放弃根治机会。笔者组病例中肿

瘤 ＞５ｃｍ者 ２２例，其中 ５例肿瘤直径在 ５～８ｃｍ，

另 ２例肿瘤直径达 １０ｃｍ，均同时施行了带血管 ＰＤ

手术。因此，肿瘤大小，不能作为可切除的单一因

素，而应结合局部解剖条件和患者全身情况全面慎

重考虑。

３　手术方法和技巧

胰头癌手术步骤，原则上应包括胰腺部分或全

切除，淋巴结及后腹膜组织的廓清，及联合血管切

除重建等三个重要方面。

胰腺部分切除包括含肿瘤的胰头、钩头部组

织，其断面应在 ＳＭＡ左侧或 ＳＭＶ左侧 １．５～２．０

ｃｍ，切缘应无癌残留。若切缘快速检查阳性或肿瘤

为多中心病灶时，宜行全胰切除。

淋巴结及后腹膜组织廓清：胰癌浸润特点是沿

淋巴结侵犯，同时沿神经束扩散，并进入束间隙蔓

延渗透转移，多见于 ＳＭＡ并沿神经丛及腹膜后浸

润。因此，廓清后腹膜间隙组织、血管周围神经丛

和淋巴结是手术难点，也是目前争议热点。Ｉｓｈｉｋａｗａ

及国内诸多学者均认为淋巴结廓清对提高生存率

有重要意义。
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联合血管切除重建应由具有血管外科技术的

医师来完成。具体要求：先做 ｋｏｃｋｅｒ切口，分离胰

头后部，经下腔静脉前直达腹主动脉，探明该部有

无淋巴结侵犯或转移。再分离胰颈部上下缘，要求

了解胰头部肿瘤侵犯 ＳＭＶ或侵犯 ＳＭＰＶ的情况，了

解肿瘤侵犯或包裹血管的周径及其长度，最后决定

侵犯血管的处理。

肿瘤侵犯血管手术有：部分切除，切除 １段血

管进行吻合或间置，或肠腔静脉转流等。血管手术

较复杂，首先应阻断血管近远端。胰后血管阻断，

常需要在 ＳＭＶ外科干、ＰＶ及脾静脉 ３处阻断血流。

常温下阻断血流进行血管重建，既可避免大出血，

又可提高切除率收到根治效果。吻合技术要求无

损伤的三点血管吻合技术。完成吻合前暂留 １针，

放掉肠静脉瘀血，减轻再灌注损伤和周身反应，局

部用抗凝药防止血栓形成，这些十分重要。无论肿

瘤侵犯 ＳＭＰＶ，ＳＭＡ，ＣＡ，ＨＡ，只要有适应证即可考

虑一并切除，虽有一定难度，只要技术熟练还是可

以完成的。如肿瘤同时侵犯 ＳＭＡ和 ＨＡ或 ＣＡ时，

除需重建 ＳＭＡ外还应重建 ＨＡ或 ＣＡ。因扩大 ＰＤ

时，常规结扎胃十二指肠动脉后，肝脏仅靠 ＰＶ供

血，虽有膈、肋及肝十二指肠韧带间血管侧支循环，

仍有缺血可能。在 ＳＭＶ与脾静脉汇合处切除 ＳＭＰＶ

时，切断结扎脾静脉是安全的。

在常温下阻断血管，一般不超过 ３０ｍｉｎ，但也有

阻断 ６０ｍｉｎ无后患的报道。１９９１年 Ｔａｓｈｉｒｏ认为：

不应 超 过 ６０ｍｉｎ，否 则 宜 行 ＳＭＶ－股 静 脉 转 流。

１９９５年 Ｎａｋａｏ报道 １０４例 ＰＶ阻断 ２０～３０２ｍｉｎ，平

均 ８５ｍｉｎ，均采用导管转流。１９９１年 Ｇｅｏｒｇｅ提出：

常温阻断 ＰＶ２ｈ，不会引起肠道血运改变。１９９０年

Ｎｅｌｓｏｎ在狗的试验中发现，阻断 ＳＭＡ或 ＳＭＶ２ｈ是

安全的，但阻断 ＳＭＶ４ｈ即可致命。笔者在术中，曾

在常温下阻断 ＳＭＶ６０～１０５ｍｉｎ；ＳＭＡ阻断 ３５～

６０ｍｉｎ；ＣＡ阻断 ３８～６０ｍｉｎ，术毕均无小肠淤血坏

死现象。但为了减轻小肠淤血，阻断 ＳＭＶ时宜同

时阻断 ＳＭＡ。阻断时间宜尽可能缩短，且应在完成

操作并做好血管的准备后才阻断血管。一般切除

ＳＭＶ在 ５ｃｍ范围以内可直接吻合，反之，宜间置血

管。移植材料可用大隐静脉或 ＰＴＦＥ血管。笔者 ２７

例，其中 １２例为人工血管，术后未见血栓等并发

症。

４　带血管切除重建的 ＰＤ手术的效果

文献对带切除重建的血管 ＰＤ手术效果的评价

颇有见仁见智。张圣道综合国内胰头癌的 ＰＤ切除

率为 ２０％，５年存活率为 １０％ ～２０％。Ｔｒｅｄｅ报道

５７例联合血管重建 ＰＤ手术，１例 Ｔ３Ｎ１Ｍ０患者存

活 １３年无复发。１９９６年 Ｆｏｒｔｎｅｒ报道：Ｏ型及 Ｉ型

根治 术 ８１例 肿 瘤 直 径 ＜２．５ｃｍ 者 ５年 存 活 率

３５％，直径 ＞２．５ｃｍ者为 １２％。１９９５年 Ｎａｋａｏ报

道：１０４例联合血管重建 ＰＤ术，死亡率 ８％，按动

脉造影 Ａ型 １，３，５年存活率分别为 ６１％，３１％，

１５％；Ｂ型 １，２，３年存活率分别为 ４１％，５％，５％；

Ｃ型 １，２年存活率分别为 １２％，４％。曾天定报

道：３９例区域性胰腺切除术中，１８例联合 ＳＭＰＶ切

除，手术死亡率 ５．１％，５年生存率为１０．３％。笔者

２６例带血管切除重建的 ＰＤ术，随访 ２．５～６．５年，

术后平均生存期为 ５６个月，其中 １，３，５年生存率

分别为 ９６．２％，８８．５％，５７．７％。由此可见带血

管切除重建的 ＰＤ手术，死亡率和生存率与传统 ＰＤ

手术或扩根治术相近。若这些侵犯血管的胰头肿

瘤患者如不采取积极的手术治疗，其存活时间仅不

过 ３～６个月。因此，带血管切除重建的 ＰＤ手术，

对慎重选择适应的患者是可行、安全、有效的。

当今，对胰头癌患者，只有积极早期诊断，才能

提高总的治疗效果。胰腺癌治疗涉及多学科，多种

技术的应用。正如 ２００３年 Ｒｅｂｅｃｋａｈ的述文“Ｐａｎ

ｃｒｅａｔｉｃｃａｎｃｅｒｓｉｎｃｅｈａｌｓｔｅｄｈｏｗ ｆａｒｈａｖｅｗｅｃｏｍｅａｎｄ

ｗｈｅｒｅａｒｅｗｅｇｏｉｎｇ”代表了当今胰腺外科治疗中的难

点与困惑，并概括了胰头癌的治疗仍应以手术为主

轴，辅助化疗、放疗、免疫及生物等综合治疗策略，

这样才能达到理想的疗效。征服胰头癌，任重道

远。
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