
第１４卷第５期
２００５年５月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
　　　　　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．１４　Ｎｏ．５

Ｍａｙ．　２００５

　　文章编号：１００５－６９４７（２００５）０５－０３７３－０３
·临床研究·

胰体尾部肿瘤的手术切除
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　　摘要：目的　探讨胰体尾部肿瘤的外科治疗方法。方法　近 １８年来，采用手术治疗胰体尾部肿
瘤 ４５例，其中恶性肿瘤 ３３例，良性肿瘤 １２例；行远端胰腺切除 １７例，联合脏器切除 ２４例，肿瘤局
部切除 ４例。结果　病理类型：胰体尾癌 ３３例，胰岛细胞瘤 ８例，囊腺瘤 ２例，上皮样纤维瘤 １例，囊
性畸胎瘤 １例。切除肿瘤最大径：胰体尾癌平均为（８．０±２．６）ｃｍ；胰岛细胞瘤平均为（６．５±２．４）
ｃｍ。无手术死亡病例。术后并发症：胰瘘 ２例，膈下脓肿 ２例，胰腺假性囊肿 １例，上消化道出血 １
例，切口感染或愈合不良 ３例，均经非手术疗法治愈。结论　远端胰腺切除术是治疗胰体尾部肿瘤
的有效方法；术前需常规做好联合脏器切除的准备；胰腺残端的处理选用主胰管结扎加褥式缝合法

可有效避免胰瘘的发生。
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ｍ。

　　胰体尾部肿瘤临床较为少见，发现时多已属

晚期，切除率低。我院于 １９８４～２００２年收治胰体

尾部肿瘤 １５８例，其中手术 １４２例，４５例切除了肿

瘤，取得了较为满意的手术效果，现将行肿瘤切除

的 ４５例诊治情况报告如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料

本组 男 ２０例，女 ２５例；平 均 年 龄 （５２．６±

１４．２）（７～７９）岁。肿瘤类型：胰体尾部癌 ３３例（２

例为胰体尾转移性腺癌），胰岛细胞瘤 ８例，胰腺囊

腺瘤 ２例，上皮样纤维肿瘤 １例，囊性畸胎瘤 １例。

胰体尾癌患者平均年龄为（５８．２±１２．１）（３１～

７９）岁；胰岛细胞瘤患者平均年龄（３３．９±１４．６）

（７～５０）岁；胰腺囊腺瘤患者 ２例，年龄分别为

２９，５５岁；上皮样纤维肿瘤 １例，年龄为 ４０岁；囊

性畸胎瘤 １例，５２岁。临床症状：４５例中有上腹

部疼痛、不适者 ３１例，背部放射性疼痛者 ８例，腹

部胀满者 １７例，间歇性发热者 ２例，便血者 ２例，

发现腹块者 ５例，消瘦明显者 ３例。胰岛细胞瘤 ８

例均有程度不等的低血糖表现。

１．２　辅助检查及术前诊断

肿瘤发 现 率：Ｂ超 （包 括 黑 白 超 与 彩 超）为

７１．１％（３２／４５）；ＣＴ：９２．９％（２６／２８）；ＭＲ：１００％

（４／４）。血淀粉酶升高者 ２５．０％（８／３２），尿淀粉

酶升高者 ３０．３％（１０／３３）。胰体尾部癌者中 ＣＥＡ

升高 ４２．９％ （９／２１），ＣＡ１９９升 高 ７７．８％ （７／

９）。所有肿瘤类型及最后诊断均经病理切片明确。

１．３　手术方法

远端胰腺切除 １７例，远端胰腺切除加脾切除

１９例，远端胰腺切除加脾切除加近端胃大部切除 ３

例，远端胰腺切除加脾切除加左肾上腺切除 ２例，

肿块局部切除４例。手术方法选择：４５例中有５例

在术中难以判断良恶性者行快速冷冻切片检查，其

中 ３例报告为良性病变，行肿块局部切除术，２例

报告为恶性者行远端胰腺切除术。其余未行快速

冷冻切片、术中探查诊断为良性者，仅行肿块局部

切除或单纯远端胰腺切除；术中探查为恶性者，行

扩大切除（包括联合脏器切除，淋巴结清扫术）。

切除肿瘤体积：胰体尾癌最大者为 １５．０ｃｍ×１１．０

ｃｍ×８．５ｃｍ，最大径平均为（８．０±２．６）ｃｍ；胰岛细

胞瘤最大为 １５．０ｃｍ×８．０ｃｍ×８．０ｃｍ，最大径平均

为（６．５±２．４）ｃｍ；胰腺囊腺瘤 ２例分别为２０．０ｃｍ

×１５．０ｃｍ×１５．０ｃｍ和 ３．０ｃｍ×３．０ｃｍ×３．０ｃｍ；上

皮样纤维瘤 ８．０ｃｍ×８．０ｃｍ×８．０ｃｍ，囊性畸胎瘤

１６．０ｃｍ×１３．０ｃｍ×１３．０ｃｍ。

２　结　果

２．１　手术并发症

本组无手术死亡病例。８例于术后发生并发

症，并发症发生率为 １７．８％（８／４５），包括胰瘘 ２

例次，膈下感染及腹腔脓肿 ２例次，胰腺假性囊肿

１例次，消化道出血 １例次，切口感染或愈合不良 ３

例次。胰瘘及膈下感染、腹腔脓肿均经引流及冲洗

治愈；胰腺假性囊肿在 Ｂ超引导下穿刺引流治愈；

消化道出血经制酸、止血、生长抑素的使用治愈。

２．２　随　访

随访 １６例，随访率 ３５．６％（１６／４５），随访时

间 ４～７４个月，平均 ３１．８个月。其中有 ５例良性

肿瘤者现均存活，存活时间 １９～７４个月；１１例恶

性肿瘤者现仍存活者 ４例，生存期分别已达 ９，１８，

４２及 ５２个月；死亡 ７例者死亡时间距手术时间 ４

～１９个月，平均（９．０±４．１）个月；４例胰岛细胞

瘤术后随访空腹血糖测定值 ５．５～１１．０ｍｍｏｌ／Ｌ。

３　讨　论

胰体尾部肿瘤早期无特殊症状，诊断较为困

难。本组直径 ＜３ｃｍ的胰体尾部癌，多在常规体检

中发现或以胃癌症状为首诊时影像检查偶然发现。

胰岛细胞瘤即使直径 ＜３ｃｍ，也可出现间歇性低血

糖表现。胰岛细胞瘤一般发病年龄较低，本组有 １

例年仅 ７岁，平均年龄也仅 ３３．９岁，远低于胰体尾

癌 ５８．２岁的平均年龄。因此，对于临床发现有低

血糖表现的年轻患者，应及时进行相关检查以早期

确诊。高德明［１］的一组资料表明，胰腺囊性肿瘤好

发于中青年女性［２］。对上腹部无可名状的不适，特

别是合并有间歇性后背部牵涉痛的患者，应高度警

惕胰体尾部癌。早期诊断是根治性手术切除的重

要保证。患者一旦出现剧烈的腰背部持续性疼痛，

病程多已属晚期，即使肿瘤能勉强切除，预后也较

差。本组有 １例胰体尾部癌，肿瘤大小为 ８ｃｍ×

６ｃｍ×６ｃｍ，手术时发现已有周围浸润，虽切除了肿

瘤，但术后 ４个月即因肿瘤复发死亡。

胰腺体尾部切除，又称左侧胰腺切除或远端胰

腺切除，是治疗胰体尾部肿瘤的一种有效手段［２］。

术前必要的各项影像学检查和实验室检查对肿瘤

定性、定位、了解肿瘤大小、判断有无局部与远处的

转移至关重要，是保证手术成功的前题，并有利于

４７３
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选择合适的麻醉、合适的手术人员及准备相关的手

术器材。为了解脾静脉、门静脉、肠系膜上静脉受

侵情况可行选择性血管造影［３，４］、彩色多普勒超声

检查或 ＣＴ检查。Ｃａ２＋激发性动脉造影可检出隐匿

的胰岛细胞瘤［５］。上消化道造影检查可了解肿块

与胃、十二指肠间的关系。钡剂灌肠可排除肿瘤的

结肠脾曲浸润转移。尽管如此，胰体尾肿瘤的手术

切除，仍应有同时行胃、十二指肠、结肠手术的手术

前准备，如肠道准备等。另一方面，胃底部的巨大

肿瘤，特别是复发的肿瘤，应有胰体尾部浸润转移

及远端胰腺切除术的准备［６］。

胰体尾位置深在，切除肿瘤需要良好的暴露。

本组多选用静脉复合麻醉，平卧体位，左腰背部垫

一沙袋；选择左中上腹旁正中切口，必要时向左加

作横行切口，也可采用上腹部孤行切口加上大型自

动牵开器，使整个胰腺充分显露。胰腺体尾部周围

有较为复杂的血管结构与丰富的血供，一旦发生出

血，良好的显露得以迅速准确地止血。本组 ４５例

胰体尾肿瘤切除过程均较顺利，未出现危及生命的

大出血。

手术探查时常发现胰体尾部癌与周围脏器浸

润性粘连，或出现相关脏器系膜或脾门处淋巴结转

移，需行联合脏器切除［７］。本组联合脏器切除 ２４

例，占手术总例数的 ５３．３％。判断肿瘤能否切除

或能否行联合脏器切除，常以肿块是否能推动为标

准。此方法虽不甚精确，但临床上目前尚缺乏其他

更简单、明了的方法。术前的影像学检查可作为手

术能否切除肿瘤的佐证，但不能设定为惟一依据。

值得指出的是，当肿瘤浸润至腹膜左侧后的左肾上

腺与左肾周围筋膜时，术者常发现肿块移动度较

小，此时并不意味肿瘤无法切除，本组有 ２例遇此

情况，加行左肾上腺切除并肾周筋膜一并切除，效

果良好。对胰尾部肿瘤侵犯胃底者，可首先切断食

管下段，托出脾脏，连同胰尾部向右翻转，在其后方

直视下游离，可较方便地一并切除胃近端、脾、胰体

尾部。如肿瘤较靠近颈部，可先在肠系膜上静脉前

方游离出足够的间隙，然后切断胰颈部，在胰腺后

方向左游离胰腺远端，如能将胰尾部与胰腺断离处

折叠后向上牵拉，则使分离变得较为方便，并可使

脾血管较易显露。如肿瘤已有脾血管浸润，在脾动

脉根部予以离断则是必要的。胰腺囊腺瘤或囊腺

癌，体积虽较大，但一般均有完整的包膜，易于分离

切除，首选包括部分胰腺组织的全肿瘤切除，疗效

满意［１］。

胰体尾部肿瘤切除的常见并发症是胰瘘并由

此引起的膈下感染。本组有 ２例发生胰瘘，２例膈

下脓肿，发生率 ８．９％。胰瘘发生的原因多与胰腺

残端未能妥善处理有关，亦与残留胰腺有无纤维化

及主胰管直径有关［８］。有作者报道采用主胰管纤

维蛋白胶闭塞法防止胰瘘。但从晚近资料看，该方

法并无明显效果。Ｔｒａｎ［８］统计两组病例，应用组胰

瘘并发症发生率与病死率分别为 １７％和 ８．１％，反

高于非应用组的 ５％和 ４．７％。Ｓｕｃ［９］的报道也支

持以上观点。笔者经验与 Ｂｉｌｉｍｏｒｅ［２］报道的方法相

近；即在离断胰腺时，尽可能找出主胰管予以单独

结扎，胰腺断面的关闭采用胰腺前后方向的褥式缝

合法，必要时再加“８”字缝合，可能较有效地防止

胰瘘的发生。本组近期按照此法施行的 ２２例，无

１例发生此并发症。即便如此，胰体尾切除手术后

早期胰腺断面低流量的渗出仍不可能完全避免。

因此，应选择一较粗的引流管置于胰腺断面附近，

以防渗液的潴留。
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