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　　【关键词】　胰腺肿瘤；　预后因素；　治疗

　　胰腺癌恶性程度高，具有早期胰腺内播散，胰腺
外神经丛侵犯，淋巴结转移与血管侵犯的特点。即

使外科切除，大部分患者５年生存率仍＜５％。

１　长期生存的特征
　　Ａｄｈａｍ等［１］分析了３０例生存５～２０年的胰腺
癌患者的情况。该组患者的肿瘤直径平均约３ｃｍ，
Ｔ２期１例、Ｔ３期２４例、Ｔ４期５例，淋巴结转移１２例、
远处转移１例；所有患者经 Ｒ０切除（肉眼与镜下切
缘阴性），包括胰十二指肠切除２５例，其中６例保留
幽门，５例全胰切除，３例联合门静脉切除，１例联合
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肝动脉切除、重建，１例联合肝段转移癌切除；术后
２０例患者接受辅助治疗，其中１８例行化疗。接受
辅助治疗的患者中，１例复发。其结论为：Ｒ０切除
是患者获得长期生存的可靠手段，不一定满足理想

的预后标准，甚至可处于进展期。

　　Ｃｏｎｌｏｎ等［２］报道了１２例行Ｒ０切除后生存５年
的胰腺癌患者的临床病理特征。该组患者肿瘤直径

平均为３．３ｃｍ；其中３例为高分化，５例为中分化，
４例为低分化；９例有胰腺外侵犯，１０例有神经周围
侵犯，５例有十二指肠侵犯，包括壶腹和（或）胆管，
５例有门静脉侵犯，５例有淋巴结转移；７例行胰十
二指肠切除术，３例行远段胰腺切除术，２例行全胰
切除术。平均随访６０个月，６例患者生存，无复发
征象；５例患者于 ６０～６４个月死于肿瘤转移和复
发；１例死于转移性肺癌，但无胰腺癌局部复发。他
们认为，达到５年生存不等于治愈。Ｒ０切除才有长
期生存的机会，并需要配合辅助治疗。

２　影响预后的因素
２．１　淋巴结转移
　　从前文可见，生存时间＞５年者，各种分化程度
均有且伴有淋巴结转移。尽管８３％的患者有胰腺
外侵犯，４０％～４２％有淋巴结转移，３３％为低分化肿
瘤，但常规手术或适当扩大切除范围也可达到Ｒ０～
Ｒ１切除，肿瘤直径＜３ｃｍ者效果好。Ｎａｓｅｅｆ等

［３］报

道了２例胰腺癌患者分别生存２１年６个月与２２年
９个月的个案。２例患者均采用胰十二指肠切除术，
肿瘤分期分别为Ｔ３Ｎ０Ｍ０和Ｔ２Ｎ０Ｍ０。这说明无淋巴
结转移与远处转移者可长期生存。这也提示淋巴结

转移是影响预后极为重要的因素。

　　Ｒｉｅｄｉｇｅｒ等［４］认为，对可切除胰腺癌，淋巴结转

移是影响预后的因素。他们分析了１８２例胰腺癌患
者的临床资料，７０％有淋巴结转移，肿瘤直径平均为
３ｃｍ，平均检出淋巴结 １６枚。如受累淋巴结占
１０％，５年生存率为 １５％；如受累淋巴结≥２０％，
５年生存率为６％；如受累淋巴结≥３０％，５年生存
率为０。进一步分析发现，受累淋巴结≥２０％、切缘
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为阳性、肿瘤为低分化者预后差。Ｆｕｊｉｔａ等［５］的研

究结果也表明，淋巴结转移是影响预后的独立因素，

并认为黏附于胰腺的淋巴结是最常见的转移部位，

这些淋巴结转移的数目与生存率密切相关。有淋巴

结转移者采用常规术式（非扩大术式），术后仍然可

以长期生存。这说明非扩大切除也能接近 Ｒ０切除
的范围。阳性淋巴结常伴淋巴管侵犯，即使在Ｎ０期，
淋巴管侵犯若达６４％，即意味着已有淋巴结转移。
２．２　门静脉切除
　　门静脉切除无疑降低了肿瘤切缘阳性率，并适
当延长了患者生存时间。但要达到这种效果，必须

切除肿瘤的其他部位转移。

　　门静脉切除长度＜３ｃｍ的Ｒ０切除者，５年生存
率达３９％～４０％。当需切除长度 ＞３ｃｍ的门静脉
或肠系膜上静脉时，可能因其他部位的转移导致常

规手术不能达到 Ｒ０切除。Ｎ０期或 Ｎ１期的胰腺癌
患者切除门静脉或肝动脉可以提高生存率。但要强

调的是，门静脉与肝动脉切除指征需考虑淋巴结转

移的情况。淋巴结转移＞Ｎ１期者，常规手术联合血
管切除已不能提高患者生存率。Ｓｔｉｔｚｅｎｂｅｒｇ等［６］则

认为肝动脉或腹腔动脉切除不利于患者的长期生

存，合并动脉切除者的效果差于单纯门静脉切除。

虽然，血管侵犯对生存率有不利影响，但与淋巴结转

移、肝转移比较，并不是导致死亡的主要原因。

２．３　神经周围侵犯
　　胰腺癌有沿神经束膜侵袭、扩散的特征，神经周
围侵犯率为４５％ ～１００％。这是难以达到 Ｒ０切除
与术后腹膜后复发率高的主要原因。Ｈｉｒａｉ等［７］的

研究认为，神经周围侵犯是影响胰腺癌患者预后重

要因素。在２４例接受切除的胰腺癌患者中，ｎｅ０级
７例，ｎｅ１级６例，ｎｅ２级９例，ｎｅ３级２例，其中１７例
有神经周围侵犯。１２／１４的中分化胰腺癌患者有神
经周围侵犯，ｎｅ０级生存率高于ｎｅ１～３级，３年生存
率为５７．１％。神经周围侵犯的几率随肿瘤分化程
度降低而增加，即使胰腺切缘无癌细胞残留，癌细胞

仍可扩散到非癌组织或腹膜后，甚至直径为２ｍｍ
的微小胰腺癌已存在神经周围侵犯。这说明神经周

围侵犯是胰腺癌发生中的早期事件，充分清扫神经

丛很重要。Ｋａｙａｈａｒａ等［８］的研究结果发现，胰体尾

部癌患者的淋巴结转移与神经丛侵犯明显相关，而

胰头癌患者随着淋巴结转移率增加，胰腺外神经丛

受侵犯率也相应增加。胰腺外神经丛侵犯占腹膜后

组织受侵犯者的７２％。无神经周围侵犯者５年生存
率为７５％，而有神经周围侵犯者５年生存率仅为２９％。

　　由于胰腺外神经丛侵犯用常规技术尚不能诊
断。临床上是在术中广泛解剖腹膜后组织并切取神

经丛标本，冷冻切片行免疫组织化学染色，结合术后

的Ｋｒａｓ基因分析进行诊断。也有采用超声技术检
测胰十二指肠下动脉周围胰腺外神经丛的，若胰十

二指肠下动脉周围间隙完整则可排除胰腺外神经丛

侵犯。现在也可采用多排螺旋 ＣＴ进行检测。胰腺
外神经丛侵犯与扩散是腹膜后癌复发的主要因素，

约２０％～４０％根治性切除的胰腺癌患者，组织学上
则是非治愈性的。Ｎａｋａｏ等［９］则观察到９０％的胰腺
癌患者胰腺内神经丛受侵犯，其中８９％表现为胰腺
外神经丛受侵犯。胰腺外神经丛受侵犯随胰腺内神

经丛侵犯的增加而增加，要想彻底清除，甚为困难。

因此，胰头癌根治术应将胰周腹膜后软组织广泛切

除，包括固定胰腺的致密结缔组织、腹腔神经丛、肝

总动脉丛、脾丛、胃左动脉神经丛、胰头神经丛Ⅰ、胰
头神经丛Ⅱ及肠系膜上动脉周围神经丛的整块切
除，方能获得阴性切缘。腹腔动脉周围神经丛可以

完全切除而无严重不良后果，但肠系膜上动脉周围

神经丛，只能清除右半侧，否则会发生顽固性腹泻、

继发性营养不良等［１０］。

２．４　全胰切除
　　与胰十二指肠切除比较，全胰切除更适用于直
径＞４ｃｍ的肿瘤，能切除更多的淋巴结，降低切缘阳
性率，但血管侵犯、神经周围侵犯、淋巴结转移率，两

种术式比较无差异，也不能提高切缘阴性率。全胰切

除术患者１个月内病死率与并发症发生率更高，而
５年生存率则无差异［１１］。全胰切除完全废弃胰腺内、

外分泌功能，尽管可用胰酶与胰岛素替代，但常引起

不可控制的糖尿病，持续腹泻与脂肪泻，损害了患者

的营养状态，因此，在掌握指征上不宜扩大运用。

２．５　切缘阳性
　　肿瘤切缘阳性是非根治性切除的标志。Ｋａｔｏ
等［１２］的研究结果表明，行扩大胰十二指肠切除术的

患者，Ｒ０切除者占６５．３％，平均生存时间为１５．２个
月；Ｒ１切除（镜下切缘阳性）者占２１．６％，平均生存
时间为９．４个月；Ｒ２切除（大体阳性）者占１３．１％，平
均生存时间为６．２个月。故认为Ｒ２切除会影响生存
率，而Ｒ１切除则不会。排除肿瘤分级与淋巴结转移
的影响后，切缘阳性是惟一影响生存率的危险因素。

　　切缘阳性影响生存率主要是通过肿瘤生物学的
侵袭性，而非外科医生的技术因素，神经周围与微血

管受侵犯作为重要的预后因素也可以反映肿瘤的分

化程度与侵袭性。Ｈｅｌｍ等［１３］对１３７例胰腺癌患者
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施行手术，平均生存时间为２１．２个月，３年生存率
为３６％。有局部胰腺外侵犯、低分化肿瘤、肿瘤内淋
巴管侵犯者，生存率较低；有淋巴结转移、镜下切缘阳

性、神经周围或静脉侵犯者生存率比前者高。进一步

分析发现，高分化肿瘤、无淋巴结转移、肿瘤局限于胰

腺内者，平均生存时间为９．９年；高或中分化肿瘤，或
有淋巴结侵犯或局部侵犯超出胰腺者，平均生存时间

为２１．２个月；低分化肿瘤，伴肿瘤内淋巴管侵犯，局
部扩散超过胰腺者，平均生存时间为８．５个月。

３　治疗模式
３．１　手术方式
　　对胰腺癌患者，Ｒ０切除是获得长期生存的可靠
手段，但很难真正做到。患者行姑息性切除也比不

切除生存时间长。

　　常规胰十二指肠切除术和胰体尾部切除术，达
到Ｒ０切除者可以获得长期生存。这与肿瘤大小、分
化程度、淋巴结转移、神经周围侵犯程度、ＴＮＭ分期
有关，因此，早期诊断很重要［１４］。Ｉｓｈｉｋａｗａ等［１５］收

集日本小胰腺癌（直径 ＜１ｃｍ）患者的临床资料。
该组患者中３３例无临床症状，术前有黄疸或行术前
超声联合ＣＴ检查发现肿瘤者占３４％。通过胰酶异
常、糖耐量试验异常、ＥＲＣＰ检查示胆管扩张等进行
早期的诊断。３６例患者行胰腺切除，生存时间为
５～２０年，５年生存率为５７％。
　　肿瘤直径＜２ｃｍ，无淋巴结转移和神经周围侵
犯，高分化肿瘤患者的手术效果最好。肿瘤直径 ＞
２ｃｍ者，常伴有淋巴管、神经周围及疏松结缔组织
的侵犯。对于有淋巴结转移的患者，彻底清扫淋巴

结可以获得长期生存，甚至达到Ｒ０切除目的。
　　肿瘤直径≥３ｃｍ，有淋巴结转移，且转移淋巴结≥
２０％，伴有神经周围侵犯的低分化肿瘤患者，应实行
扩大的胰周腹膜后组织清除术。尤其是胰头癌患者

可行胰头神经丛Ⅱ及胰体尾部的脾丛清除，手术范
围较大应注意并发症的发生。

　　肿瘤直径≥４ｃｍ者，胰腺内转移或有神经周围
侵犯，常规术式切缘已不能达到肉眼阴性。大肿瘤

本身具有较强的侵袭性，在疾病的早期即发生转移，

有条件者行全胰切除术，可适当延长生存时间。

　　对于门静脉侵犯长度＜３ｃｍ的患者，门静脉切
除效果好。但必须保证在其他转移瘤完全切除的前

提下才有意义。合并动脉切除者，术后并发症较多，

目前无长期生存者。

　　 多数患者难以达到真正的Ｒ０切除，尤其是低分
化肿瘤、广泛淋巴结转移、胰腺外神经周围侵犯的患

者。伴有腹、背部疼痛，ＰＬＴ＞３００×１０９／Ｌ或 ＣＡ１９９
值较高的患者生存率也较低。对这类患者而言，行

扩大切除手术也无济于事，则应限制手术范围。

３．２　化疗
　　获得长期生存的患者中，６０％接受过化疗。对于
胰腺癌伴淋巴结转移及神经周围侵犯的患者，多数难

以达到Ｒ０切除。对于肿瘤残留的患者，采用化疗有
较好的效果。Ｏｋａｍｏｔｏｙ等［１６］的研究结果表明，未行

手术切除的胰腺癌患者应用吉西他滨１０００ｍｇ／周，
３周后发生不良反应，改为１０００ｍｇ／４周，持续７周
后，改为１０００ｍｇ／８周，已生存４年，肿瘤消失。
　　Ｍｕｒａｋａｍｉ等［１７］对２７例胰腺癌患者采用第１天
口服吉西他滨７００ｍｇ／ｍ２，口服 Ｓ１５０ｍｇ／ｍ２连续
７ｄ，休息１周，连续１０周的化疗方案治疗，其中ＴＮＭ
ⅠＡ期４例，ＴＮＭⅠＢ期２例，ＴＮＭⅡＡ期６例，
ＴＮＭⅡＢ期１５例。结果表明，其１、２、３年生存率分
别为８６％、６６％、３３％；１、２、３年无瘤生存率分别为
６０％、４５％、４．５％。
　　采用吉西他滨 ＋Ｓ１，要密切监测，一旦发生并
发症，应立即减量，延长给药间期，以保证化疗疗程，

充分发挥化疗的辅助作用。

　　综上所述，影响胰腺癌手术切除预后的因素依
次是：淋巴结转移范围、肿瘤低分化、胰腺外神经丛

侵犯、肿瘤直径、切缘阳性、根治性切除与化疗等。

对于胰腺癌患者力争早期诊断，符合手术切除指征

应积极手术，选择合适的手术方式，术后适当化疗。
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·经验交流·

５６例肝外伤的诊断和治疗体会

徐肇斌　王国举　魏军

　　肝外伤发生率近年有明显增高趋势，是腹部外伤患者最
常见的死亡原因之一。１９９８年６月至２００９年６月我科收治
外伤性肝破裂患者５６例。现将其治疗情况报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组外伤性肝破裂患者５６例，男３７例，女１９例；年龄
１４～７２岁，平均年龄４１岁。其中车祸伤４５例，坠落伤４例，
挤压伤４例，刀刺伤 ３例。合并肋骨骨折 ２５例，伴血气胸
１８例；脾破裂１６例；颅脑外伤１０例；胆囊破裂１例；小肠破
裂３例；结肠破裂２例；肾挫裂伤 ３例；肝后下腔静脉破裂
２例；门静脉破裂１例；腹膜后血肿１０例；四肢、脊柱、骨盆骨
折１９例；胰腺挫伤１例。肝外伤的分级按照美国创伤外科协
会（ＡＡＳＴ）制定的６级分类法［１］。其中Ⅰ级６例，Ⅱ级２５例，

Ⅲ级１５例，Ⅳ级８例，Ⅴ级２例。
１．２　治疗
　　５６例患者中，５例行保守治疗，５１例行手术治疗。行单纯
缝合修补术２１例，行清创性肝切除术３０例。２例肝破裂合并
下腔静脉撕裂，其中１例行纱布填塞，１例行下腔静脉修补。

２　结果
　　５６例肝外伤患者中，５２例治愈，４例死亡。行单纯缝合
修补术２１例，全部治愈，其中２例术后并发胆道出血，经介
入治疗痊愈。行清创性肝切除术３０例，治愈２６例，死亡４例。

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１０．０５．００７

　　作者单位：４３００５０武汉市汉阳医院外一科

其中２例剖腹探查过程中发现肝破裂合并下腔静脉撕裂，术
中死亡；１例合并严重的颅脑外伤，术后 １２ｄ死于 ＭＯＤＳ；
１例合并严重胸外伤，术后３ｄ继发 ＡＲＤＳ，因弥漫性血管内
凝血死亡。５１例行手术治疗，４７例治愈。

３　讨论
　　Ⅰ～Ⅲ级循环稳定的肝损伤可采取保守治疗。但部分
学者认为只要血流动力学稳定，在密切监护下，Ⅳ～Ⅴ级的
肝损伤也可以采取保守治疗［１－２］。但需密切观察，同时做好

手术准备。

　　对于严重肝外伤，手术治疗是控制出血、挽救生命的关
键措施。能否迅速控制出血是决定严重肝外伤患者存亡的

最关键因素［３］。术中常采用 Ｐｒｉｎｇｌｅ法阻断入肝血流来控制
肝实质出血，直视下进行探查。

　　肝外伤常见并发症有肝脓肿、再出血、胆汁漏、胆道出血、
膈下脓肿、ＭＯＤＳ等。减少并发症的发生，需要术中彻底止血，
仔细探查，充分引流，同时还要注意保护重要器官的功能；术

后加强监护，注意水电解质平衡，加强营养及抗感染治疗。
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