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肠系膜上动脉路径在胰十二指肠切除及合并血管 
切除术中的应用
龙光辉，谢勇，张光涛，钟立明，张风涛 

（北京大学深圳医院 肝胆外科，广东 深圳  518036）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨经肠系膜上动脉途径行胰头十二指肠切除及合并血管切除的可行性及优劣。

方法：2012 年 9 月—2014 年 2 月采用肠系膜上动脉旁路径的方法实施胰头十二指肠切除术治疗胰头

癌及壶腹周围癌 16 例，其中实施门静脉、肠系膜上静脉切除重建手术 5 例。患者均首先显露、游离

肠系膜上动、静脉并清除其周围的神经淋巴组织，再打通胰后隧道并切断胰腺颈部，最后切除胰腺

钩突或被侵犯的门静脉、肠系膜上静脉。

结果：15 例术后顺利恢复后出院，1 例术后出现肾功能衰竭、肺部感染，放弃治疗自动出院。术中

平均出血量为 470 mL，平均手术时间 4.5 h，无手术中及术后死亡。5 例术后出现胰瘘等并发症，均

经保守治疗后痊愈。切缘病理检查均阴性，淋巴结及后腹膜神经、淋巴组织阳性检出率较高。

结论：经肠系膜上动脉途径行胰头十二指肠切除术治疗胰头癌及壶腹周围癌安全可行，并可增加 R0

切除率。                                                                           [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(3):291-296]
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ABSTRACT Objective: To investigate the feasibility and effectiveness of pancreaticoduodenectomy (PD) or PD with vessel 
resection via superior mesenteric artery (SMA) approach.

Methods: From September 2012 to February 2014, pancreaticoduodenectomy via SMA approach was performed 

in 16 cases for pancreatic head or periampullary carcinoma, and 5 of them underwent portal vein (PV)/superior 

mesenteric vein (SMV) resection and reconstruction. In all patients, the SMA and SMV were exposed and 

isolated, and neural and lymphatic tissues were resected, then, a retropancreatic tunnel was created and the neck 

of the pancreas was divided, and finally, the resection of uncinate process of pancreas or combined excision of the 

involved PV and SMV was performed.

Results: Fifteen patients recovered after surgery and were discharged from hospital, and one patient who 

·胰腺肿瘤专题研究·

                                                                                                                                                                             
收稿日期：2013-06-14； 修订日期：2014-02-10。

作者简介：龙光辉，北京大学深圳医院主任医师，主要从事肝胆胰外科方面的研究。

通信作者：龙光辉， Email: collin_long@163.com

doi:10.7659/j.issn.1005-6947.2014.03.005
                http://www.zpwz.net/CN/abstract/abstract3808.shtml



中国普通外科杂志 第 23 卷292

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

胰 腺 癌 因 发 病 率 高、 治 疗 效 果 差 而 成 为 当 今

治疗的难题。至今为止，手术治疗仍然是胰腺癌可

能获得根治的有效手段 [1-2]。但是，以胰头癌为代

表 的 胰 腺 恶 性 肿 瘤 在 发 病 时 往 往 出 现 血 管 侵 犯 或

远处转移，导致其获得根治的机会大为降低。迄今

为止，只有 10%~20% 左右的胰头癌患者获得根治

性切除 [3-4]，其中，因为局部血管侵犯而导致胰头

癌未获根治性切除是其主要原因之一。

近 年 来， 随 着 对 胰 腺 癌 发 病 机 理 及 手 术 治 疗

效果的不断探索，学界认识到关于胰腺癌治疗获得

长期生存的关键首先是要使其获得根治性的切除，

即 R0 切除。单纯地扩大淋巴结清扫范围并不能达

到根治性切除的目的，只有使胰腺肿瘤及包括其周

围软组织的切缘都达到阴性，才能达到 R0 切除的

目的 [5-6]。对于胰腺肿瘤，除了远处转移是影响其

获 得 根 治 性 切 除 的 主 要 原 因 外， 另 一 重 要 因 素 则

是局部血管侵犯，尤其是门静脉、肠系膜上动静、

脉、腹腔干侵犯 [7]。研究 [8-9] 发现，胰腺癌侵犯肠

系 膜 上 动 脉 后， 合 并 肠 系 膜 上 动 脉 切 除 的 手 术 病

死 率 太 高。 而 实 施 肠 系 膜 上 静 脉、 门 静 脉 切 除 的

患 者 其 手 术 病 死 率 和 并 发 症 发 生 率 与 经 典 的 胰 头

十 二 指 肠 切 除 术 相 比 并 无 明 显 区 别， 并 明 显 提 高

了手术切除率。因此，胰腺癌侵犯肠系膜上静脉、

门静脉并非手术禁忌已经逐渐成为共识，而如何提

高肠系膜上静脉、门静脉切除的安全性和切除率也

就成为了该领域内关注的重点。

笔 者 于 2012 年 9 月 —2014 年 2 月 采 用 肠 系

膜 上 动 脉 旁 路 径 的 方 法 实 施 胰 头 十 二 指 肠 切 除 手

术 16 例，其中实施门静脉、肠系膜上静脉切除重

建手术 5 例，现报道如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

本组男 10 例，女 6 例；年龄 42~74 岁，平均

年龄 63.7 岁。其中胰头癌 11 例，胆管下端癌 5 例。

按 照 AJCC 癌 症 分 期 方 案，11 例 胰 头 癌，4 例 为  

II A 期，7 例 为 II B 期， 后 者 有 5 例 行 门 静 脉、

肠系膜上静脉切除。5 例胆管下端癌，II 期 1 例，

III 期 2 例，IVa 期 2 例。

1.2  手术方法

1.2.1  游离肠系膜上动脉　上腹正中绕脐切口至

脐下 3 cm，切除剑突。探查肿瘤无肝脏及腹腔内

转 移 后， 上 腹 部 使 用 双 侧 悬 吊 拉 钩， 下 方 则 用 直

肠 三 叶 拉 钩 将 肠 管 挡 至 下 腹 以 充 分 暴 露 术 野。 先

沿 Kocher 氏切口打开十二指肠侧腹膜，充分游离

十 二 指 肠 与 胰 头 后 方 并 显 露 下 腔 静 脉 前 壁 和 腹 主

动脉前壁。此时，可见左肾静脉自腹主动脉前方跨

过。清除左肾静脉下方、下腔静脉与腹主动脉间的

淋巴结和淋巴组织。助手将胰头、十二指肠向左、

向上牵引后，在左肾静脉上方沿腹主动脉前壁解剖

出 肠 系 膜 上 动 脉 根 部 并 沿 肠 系 膜 上 动 脉 右 侧 壁 游

离、清除其右侧的淋巴、神经组织，由其始发部位

向下方清扫约 1~2 cm 的范围。再于横结肠系膜下

方和胰腺下缘游离肠系膜上静脉约 2~3 cm 并悬吊

（图 1）。此时，于肠系膜上静脉左侧可以扪及肠

系膜上动脉搏动。于肠系膜上动、静脉间隙内游离

肠系膜上动脉左侧缘，并于该动脉的尾侧游离切断

胰十二指肠下动脉（图 2）。于该血管的稍下方可

见空肠动脉分支，可视情况予以保留或切断。于肠

系 膜 上 动 脉 的 前 上 方 向 胰 腺 下 缘 方 向 游 离 直 至 其

起始部位。至此，肠系膜上动脉的游离已经完成。

developed renal failure and lung infection after surgery refused treatment and left the hospital against medical 

advice. The average intraoperative blood loss was 470 mL and operative time was 4.5 h, and no operative or 

postoperative death occurred. Five cases developed postoperative complications such as pancreatic fistula, which 

were all resolved by conservative treatment. The pathological sections of the excised specimen margins were all 

negative, and the positive detection rate in lymph nodes, and retroperitoneal neural and lymphatic tissues was 

high.

Conclusion: PD via superior mesenteric artery approach for pancreatic head or periampullary carcinoma is safe 

and feasible, and it can also improve the R0 resection rate.

[Chinese Journal of General Surgery, 2014, 23(3):291-296]
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肠系膜上静脉

肠系膜上静脉

图 1　显露肠系膜上动、静脉
Figure 1　Exposure of the superior mesenteric artery and vein

图 2　切断胰头十二指肠下动脉
Figure 2　Division of the inferior pancreaticoduodenal artery 

supplying the head of the pancreas

胰十二指肠下动脉

1.2.2  清扫淋巴结、切除肿瘤　游离肝十二指肠

韧带，常规切除胆囊并切断胆总管。游离肝固有动

脉并切断胃十二指肠动脉后，切断远端胃。于胰腺

上缘游离肝总动脉直至腹腔干，同时清除肝十二指

肠韧带内与肝总动脉旁淋巴结。门静脉前壁及肠系

膜上静脉前壁可以适当游离，但如有肿瘤侵犯则不

必过多游离。此时在门静脉 - 肠系膜上静脉左侧、

胰腺后方已经完全贯通。充分显露肠系膜上动脉、

腹 腔 干 起 始 部 及 门 静 脉 - 肠 系 膜 上 静 脉 后， 可 以

安全地切断胰腺颈部。游离屈氏韧带并切断上端空

场后，将近端空肠与十二指肠远端自肠系膜上动脉

后 方 拖 向 左 侧。 适 度 游 离 门 静 脉 - 肠 系 膜 上 静 脉

与胰颈后方和钩突部间的粘连，根据胰腺肿瘤侵犯

门 静 脉 - 肠 系 膜 上 静 脉 的 程 度 实 施 静 脉 壁 局 部 切

除或一段静脉切除，同时清除胰腺后方、肠系膜上

动脉左侧的淋巴组织和神经丛。

1.2.3  血管重建　静脉切除后重建视静脉被侵犯

范 围 而 定。 肿 瘤 局 部 侵 犯 静 脉 壁 但 不 超 过 静 脉 直

径 1/4 时， 可 以 直 接 将 肿 瘤 连 同 被 侵 犯 的 血 管 壁

切 除 后 缝 合 血 管 壁， 否 则， 则 需 行 静 脉 端 端 吻 合 

（图 3-4）。切除静脉时，先于肠系膜上动脉起始

部 用 动 脉 夹 夹 闭 该 动 脉 以 减 少 肠 管 淤 血。 缝 合 静

脉用 5-0 Prolene 血管缝线连续缝合。切除静脉长度

<5 cm 时，可以直接行静脉端端吻合，为防止吻合

口张力太大，可游离肝脏镰状、冠状韧带及回盲部。

如切除静脉长度 >5 cm，则需用自体颈内静脉或人

工血管替代（图 5）。脾静脉可以直接结扎，如果

结扎后有严重的脾淤血，为防止术后出现区域性门

静脉高压，可以实施脾静脉 - 门静脉端侧吻合。

1.2.4  消化道重建　血管重建完成后，放开动脉

夹并按照 Child 方法重建消化道。胰肠吻合采用胰

管 - 空肠黏膜端侧吻合，胰管内置管胰液外引流。

胃肠吻合用 25 cm 管状吻合器于结肠前行端侧吻合。

术 后， 除 常 规 放 置 腹 腔 引 流、 预 防 感 染 外，

如患者凝血功能正常，不常规使用抗凝剂。

胰头肿块 肠系膜上
静脉

图 3　切除钩突及受侵犯的门静脉
Figure 3　Resection of uncinate process of pancreas and involved 

portal vein

图 4　吻合后的门静脉与肠系膜上静脉
Figure 4　The portal vein and superior mesenteric vein after 

anastomosis

门静脉肠系膜上
静脉吻合口
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图 5　门静脉、肠系膜上静脉切除后人工血管吻合
Figure 5　Anastomosis by prosthetic graft after resection of the 

portal vein and superior mesenteric vein

2　结　果

2.1  术中及术后情况

15 例 术 后 顺 利 恢 复 正 常 后 出 院，1 例 患 者 术

后出现肾功能衰竭、肺部感染，家属放弃抢救自动

出院。16 例患者手术中出血 260~1 100 mL，平均

出血量为 470 mL。平均手术时间 4.5 h。无手术中

及术后死亡患者出现。术后出现胰瘘 3 例，肺部感

染 2 例，胸腔积液 2 例，均经保守治疗后痊愈。无

术后腹腔内出血、腹腔内脓肿等严重并发症。

2.2  术后病理

16 例切除的胰腺、胆管及肠管断段均无癌残

留；切除 标 本的淋巴结 最 少 9 枚，最多 16 枚，平

均 13.4 枚。根 据 病 检 结 果，常 见 淋巴 结 转 移的 部

位为胰头后和胰头上，16 例有 7 例该处淋巴结转移。

其次 是肝十二指肠韧带内淋巴结转移，16 例中有 

4 例该处淋巴结转移。此外，在清除的后腹膜神经

淋巴组织中，7 例有神经组织侵犯或转移。5 例门

静脉侵犯的患者，其病理检查结果均见有肿瘤侵犯

静脉壁外膜，而血管内膜无侵犯。术后病理诊断胰

腺中分化腺癌 5 例，中、低分化腺癌 3 例、低分化

腺癌 1 例。5 例胆管下端癌胆管中高分化腺癌 3 例，

中分化 2 例。

2.3  随访

全组患者均定期随访。随访时间 1~18 个月。

15 例患者 全 部 存 活，但 有 1 例 胰 头癌 合 并门静 脉

侵犯的患者目前腹膜后肿瘤出现复发现象。另外有

2 例患者术后出现腹泻与营养不良现象。

3　讨　论

作 为 治 疗 胰 腺 及 壶 腹 周 围 癌 的 主 要 手 段， 胰

头 十 二 指 肠 切 除 切 除 仍 然 是 迄 今 为 止 无 可 替 代 的

最为有效的治疗方法。由于胰腺癌 70% 都发生在

胰头，因而胰头十二指肠切除就显得极其重要。虽

然胰头十二指肠术切除问世已经有 70 余年的历史，

其手术方法几经改进和不断完善，但是其切除率和

术后 5 年生存率仍然没有明显地提高。究其原因，

除了胰腺癌本身的生物学特征外，血管侵犯和切除

不彻底也是重要原因 [10]。研究 [11] 发现，术后复发

的患者，其复发病灶多位于腹膜后，说明术中遗留

微小病灶是术后复发的主要因素。进一步观察发现

R0 切除与 R1 切除的患者，其 5 年生存率有显著性

差异。因此，提高切除率并尽量达到根治性的切除，

就成了提高胰腺癌患者生存率的关键。

单 纯 地 扩 大 淋 巴 结 清 扫 范 围 或 扩 大 切 除 范 围

并未能提高患者生存率。只有提高 R0 切除率才能

减 少 复 发、 提 高 生 存 率。 而 切 除 胰 腺 后 下 方、 肠

系 膜 上 动 脉 左 侧 至 腔 静 脉 前 方 的 神 经、 淋 巴 组 织

是达到 R0 切除的关键，切除被肿瘤侵润的门静脉 -

肠系膜上静脉也是 R0 切除的重要手段。研究 [12] 发

现， 实 施 门 静 脉 - 肠 系 膜 上 静 脉 局 部 切 除 并 不 增

加术后并发症和病死率，而且其 5 年生存率与未实

施门静脉 - 肠系膜上静脉切除的患者无明显差异。

经 典 的 胰 十 二 指 肠 切 除 术 将 胰 颈 后 方 与 门 静

脉 - 肠 系 膜 上 静 脉 前 壁 能 否 游 离 视 为 手 术 能 否 切

除的关键。在此间隙内，一旦出现肿瘤侵犯血管壁

或与血管壁粘连，手术则很难继续进行，患者也因

此失去根治性切除的机会。肠系膜上动脉路径由于

避 开 了 游 离 门 静 脉 - 肠 系 膜 上 静 脉 前 壁， 它 直 接

于 该 血 管 区 域 的 左 侧 建 立 一 个 切 断 胰 腺 颈 部 的 安

全区域，因而，不仅可以避免根治手术就此中止的

尴尬，而且还能有效地切除切除血管，达到根治的

目的。

2003 年，Pessaux 等 [13] 报 导 在 首 先 解 剖 分

离 肠 系 膜 上 动 脉 后， 再 实 施 其 他 切 除 步 骤， 可 以

有 效 提 高 胰 腺 癌 的 根 治 性 切 除。 随 后， 德 国 学 者

Weitz[14] 及 印 度 学 者 [15] 也 证 实 该 方 法 较 经 典 方 法

更能提高胰腺肿瘤患者的根治性切除率。笔者运用

该方法实施胰头癌切除时，除了首先显露、游离肠

系膜上动脉根部外，还于肠系膜上动脉左侧及上方



龙光辉，等：肠系膜上动脉路径在胰十二指肠切除及合并血管切除术中的应用第 3 期 295

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

游离。不仅建立了一个离断胰腺的安全路径，还避

免 了 直 接 游 离 肿 瘤 与 血 管 间 的 粘 连 出 现 血 管 损 伤

或挤压肿瘤导致种植的危险。研究发现，胰头后方、

肠系膜上动脉根部是胰腺癌转移的重要部位，清除

该部位的淋巴结和神经组织显得十分重要，因此，

在充分游离肠系膜上动脉后，清除肠系膜上动脉根

部周围和胰头后淋巴与神经节组织不仅安全，而且

还 可 以 有 效 避 免 误 伤 该 血 管 或 害 怕 伤 及 该 血 管 而

切除不充分。

目 前 认 为， 胰 腺 癌 侵 犯 门 静 脉 - 肠 系 膜 上 静

脉并不是手术禁忌。有研究 [16-17] 发现实施门静脉 -

肠 系 膜 上 静 脉 切 除 后 并 血 管 重 建 后 的 患 者， 其 

5 年生存率与传统胰头癌切除并无明显差别。因此，

切 除 受 肿 瘤 侵 犯 的 门 静 脉 - 肠 系 膜 上 静 脉 已 被 学

界广泛接受。要切除受侵犯的静脉，最理想的方法

是 避 开 受 侵 犯 的 静 脉， 这 样 可 以 避 免 静 脉 受 损 后

导致大出血或过多挤压肿瘤导致肿瘤种植、转移。

经肠系膜上动脉径路已将肠系膜上动脉充分显露、

游离，同时又将除被肿瘤侵犯的肠系膜上静脉和门

静脉上下两端完全游离，因而可以安全地将肿瘤合

并受侵犯的血管一并切除。它对于肿瘤侵犯血管前

壁或包绕静脉时，其优势就显得尤为明显。

在 切 除 受 侵 犯 的 门 静 脉 - 肠 系 膜 上 静 脉 时，

可 以 视 血 管 受 侵 犯 的 情 况， 既 可 以 局 部 切 除 血 管

壁，也可以切除整段受侵犯的静脉。一般来说，当

肿瘤局部侵犯血管不超过血管管径的 1/4 周径时，

可以实行血管壁局部契形切除后直接缝合，否则，

则需行端端吻合。在整段血管切除实施重建时，笔

者的经验是如切除的血管段不超过 4 cm，可以直

接端端吻合。吻合血管后，为防止血管吻合口张力

过 高， 可 以 游 离 肝 冠 状 韧 带、 镰 状 韧 带 和 回 盲 部

以减少血管的张力。曾有报道 [16]，在切除门静脉 -

肠系膜上静脉长达 8 cm 后，直接行血管吻合。

研究 [18] 表明，实施胰头十二指肠切除术的患

者， 影 响 其 生 存 的 主 要 因 素 是 切 缘 无 肿 瘤 转 移 即

R0 切除和肿瘤的分化程度。切除受侵犯的血管后，

患 者 的 其 远 期 生 存 率 与 未 切 除 静 脉 患 者 的 远 期 生

存率没有明显地差别，而且并发症发生率和病死率

也无显著性的差别。切除受侵犯的静脉不仅可以提

高 胰 腺 癌 患 者 的 肿 瘤 切 除 率， 而 且 还 提 高 了 肿 瘤

的 R0 切除率。肿瘤侵犯肠系膜上动脉动脉后，由

于，实施动脉切除重建后的并发症和死亡率太高，

因而不被学者接受。但是，肿瘤侵犯肝动脉或肝总

动脉时，可以实施肝动脉切除后重建 [19-20]。

经 肠 系 膜 上 动 脉 路 径 行 胰 头 十 二 指 肠 切 除 是

一个新近出现的手术路径。笔者的初步经验表明，

它 较 经 典 的 胰 十 二 指 肠 切 除 路 径 并 没 有 增 加 手 术

难度，相反还增加了手术的安全性并增加了肿瘤的

根治性切除率。因而有一定的临床应用价值。但是，

由于本组的手术例数较小，且其远期疗效也难以得

出肯定性的结论，其临床应用价值还不能完全得出

结论。但是，初步的临床经验表明，其手术安全性

和实用性是值得肯定的。其远期疗效和临床应用价

值尚需大宗的临床病例研究来证实。
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