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扩大根治性与标准根治性胰十二指肠

切除术的疗效比较

向光明　谭春路　麦刚　刘续宝

　　【摘要】　目的　探讨扩大根治性胰十二指肠切除术与标准根治性胰十二指肠切除术治疗胰头癌的疗
效。方法　回顾性分析２００１年至２０１１年四川大学华西医院收治的９６例胰头癌患者的临床资料，根据患
者的手术方式分为扩大组（行扩大根治性胰十二指肠切除术，４１例）和标准组（行标准根治性胰十二指肠
切除术，５５例）。观察并比较两组患者术中、术后和随访情况，并根据肿瘤患者生命质量评分标准对两组患
者术后１年生命质量进行量化比较。所有计量资料采用秩和检验，计数资料采用方差分析，２个或多个样
本率或构成比的比较采用 χ２检验。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算生存率，生存率比较采用 Ｌｏｇｒａｎｋ检验。结果
在两组患者年龄、肿瘤分化程度、肿瘤平均直径及淋巴结转移数目等基线情况无差异的情况下，扩大组患

者的平均手术时间、术中平均出血量和术后平均住院时间分别为 ３６４ｍｉｎ（３１０～６５０ｍｉｎ）、６８０ｍｌ
（０～１８００ｍｌ）和１３．５ｄ（１０～７６ｄ），明显高于标准组的３１５ｍｉｎ（２６０～３０６ｍｉｎ）、３０５ｍｌ（０～１０００ｍｌ）和９．２ｄ
（７～３０ｄ），两组比较，差异有统计学意义（Ｆ＝７．１５，４．２２，３．８２，Ｐ＜０．０５）。扩大组患者１级、２级和３ａ级
并发症发生率分别为５％（２／４１）、２０％（８／４１）和４１％（１７／４１），而标准组患者分别为２５％（１４／５５）、４９％
（２７／５５）和７％（４／５５），两组比较，差异有统计学意义（χ２＝５．７６，８．８７，１４．１０，Ｐ＜０．０５）。两组患者３ｂ级、
４ａ级并发症发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝１．４４，０．８８，Ｐ＞０．０５）。两组患者的术后１、３、５年生存
率，中位生存时间，术后１年生命质量评分及术后平均肿瘤复发时间比较，差异无统计学意义（χ２＝０，
０．１３，０，Ｆ＝０．４９，１．０３，ｔ＝０．３２，Ｐ＞０．０５）。结论　标准根治性胰十二指肠切除术能够为普通胰头癌患者
带来最佳的风险效率比，只有对于那些术前或术中发现有第１６组淋巴结肿大且肿瘤能够达到 Ｒ０切除的
患者，才谨慎选择扩大根治性胰十二指肠切除术。
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　　胰腺癌是一种预后极差的恶性肿瘤，居常见恶性
肿瘤死因第４位，居消化道恶性肿瘤死因第２位［１］。

胰腺癌患者早期没有特异性的症状，因此，仅有

１０％～２０％的患者就诊时还有手术切除的机会［２］。

现有的胰头癌切除的方法包括扩大根治性胰十二指

肠切除术、标准根治性胰十二指肠切除术、标准胰十

二指肠切除术。近年来，有不少学者对扩大根治性

和标准根治性胰十二指肠切除术的疗效进行研究，

但结论存在争议［３－５］。本研究回顾性分析２００１年
至２０１１年我科收治的９６例行扩大根治性和标准根
治性胰十二指肠切除术患者的临床资料，旨在探讨

两种术式对患者的影响。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组胰头癌患者９６例。根据患者的手术方式
分为扩大组及标准组。扩大组患者４１例，男２６例，
女１５例；平均年龄（４５±２０）岁。标准组患者５５例，
男３２例，女２３例；平均年龄（４３±２０）岁。两组患者
的肿瘤ＵＩＣＣ分期、肿瘤分化程度、肿瘤平均直径及
淋巴结转移数目等情况比较，差异无统计学意义，具

有可比性。见表１。
１．２　纳入和排除标准
　　纳入标准：（１）患者年龄１８～７５岁，性别不限；
（２）术后经病理检查证实为胰腺腺癌；（３）经术后病
理检查证实胆道切缘、胃切缘、腹膜后切缘、胰腺切

缘均无肿瘤浸润。

　　排除标准：（１）术中发现有远处转移或术后病
理检查证实未达到 Ｒ０切除者；（２）有严重心、肺、
脑、肾等重要器官严重疾病的患者。

１．３　观察指标
　　（１）患者的手术时间，术中出血量和平均住院
时间；（２）两组患者的并发症发生率，并根据２００４年
版的ＰｉｅｒｒｅＡｌａｉｎＣｌａｖｉｅｎ外科手术并发症严重程度
分级标准对并发症严重程度进行分级［６］；（３）患者
的１、３、５年生存率，中位生存时间，术后１年生命质
量评分；（４）随访患者术后肿瘤复发的时间及部位。
１．４　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ统计软件进行分析，计量资料采用秩
和检验，计数资料采用方差分析，２个或多个样本率
或构成比的比较采用 χ２检验。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计
算生存率，生存率比较采用 Ｌｏｇｒａｎｋ检验。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
　　扩大组患者的平均手术时间、术中平均出血量和
术后平均住院时间分别为３６４ｍｉｎ（３１０～６５０ｍｉｎ）、
６８０ｍｌ（０～１８００ｍｌ）和１３．５ｄ（１０～７６ｄ），明显高
于标准组的３１５ｍｉｎ（２６０～３０６ｍｉｎ）、３０５ｍｌ（０～
１０００ｍｌ）和９．２ｄ（７～３０ｄ），两组比较，差异有统计
学意义（Ｆ＝７．１５，４．２２，３．８２，Ｐ＜０．０５）。扩大组患
者术后常见并发症的发生率较标准组高，但差异无

统计学意义。两组患者并发症的严重程度不相同，

扩大组患者１级和２级并发症发生率较标准组低；
但３ａ级并发症发生率显著高于标准组，差异有统计
学意义。两组患者３ｂ、４ａ级并发症发生率比较，差
异无统计学意义。见表２～３。
　　两组患者的１、３、５年生存率，中位生存时间及
术后１年生命质量评分比较，差异均无统计学意义。
见表４。

表１　扩大组和标准组胰头癌患者的肿瘤情况

肿瘤ＵＩＣＣ分期（例，％） 肿瘤分化程度（例，％）
组别 例数

肿瘤平均直径

（ｍｍ）
淋巴结转移数目

（枚）１Ｂ期 ２Ａ期 ２Ｂ期 ３期 高分化 中分化 低分化

扩大组 ４１ １（２） １３（３２） １８（４４） ９（２２） ２ （５） １７（４１） ２２（５４） ３３．２（１２～４４） １１（２～１４）

标准组 ５５ ４（７） １７（３１） ２０（３６） １４（２６）　 ６（１１） ２１（３８） ２８（５１） ３４．８（１０～４６） ８（０～１２）

统计值 χ２＝１．５２ χ２＝１．１２ Ｆ＝２．０８ Ｆ＝１．５１

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
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表２　扩大组和标准组胰头癌患者胰十二指肠切除
术后并发症情况（例，％）

组别 例数 胰液漏 胆汁漏
胃排空

延迟

腹腔

感染

术后

出血

扩大组 ４１ １９（４６） ２（５） ６（１５） １７（４１） ２（５）

标准组 ５５ ２１（３８） ２（４） ８（１５） １９（３５） １（２）

χ２值 ０．６４ ０ ０ ０．４８ ０．０７

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：部分患者出现多种并发症

表３　扩大组和标准组胰头癌患者胰十二指肠切除
术后并发症严重程度分级（例，％）

组别 例数 １级 ２级 ３ａ级 ３ｂ级 ４ａ级

扩大组 ４１ ２ （５） ８（２０） １７（４１） ５（１２） ９（２２）

标准组 ５５ １４（２５）　 ２７（４９）　 ４ （７） ２ （４） ８（１５）

χ２值 ５．７６ ８．８７ １４．１０ １．４４ ０．８８

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

注：并发症程度根据２００４年版的 ＰｉｅｒｒｅＡｌａｉｎＣｌａｖｉｅｎ外科

手术并发症严重程度分级标准

表４　扩大组和标准组胰头癌患者胰十二指肠切除
术后生存情况

生存率（％）
组别 例数 　

中位生存

时间（月）

术后１年生命
质量评分（分）１年 ３年 ５年

扩大组 ４１ ５１ ２７ ５ １９±１８ ２８±１１

标准组 ５５ ５１ １８ ４ １８±１６ ３１±１０

统计值 χ２＝０ χ２＝０．１３ χ２＝０ Ｆ＝０．４９ Ｆ＝１．０３

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　扩大组２９例患者获得随访，术后平均肿瘤复发
时间为（８±５）个月，其中肝脏复发１４例、胰腺残端复
发１３例、肺部和肾上腺复发各１例。标准组３８例患
者获得随访，术后平均肿瘤复发时间为（８±５）个月，
其中肝脏复发１６例、胰腺残端复发１８例、肺部复发
２例、肾上腺和腹膜后复发各１例。两组患者术后平
均肿瘤复发时间比较，差异无统计学意义（ｔ＝０．３２，
Ｐ＞０．０５）。

３　讨论
　　自１９３５年 Ｗｈｉｐｐｌｅ报道第１例胰十二指肠切
除术以来，该术式就成为胰头癌切除的标准术式。

１９９８年，在意大利召开的胰腺癌治疗规范研讨会
上，胰头癌手术切除的名称和淋巴结清扫的范围得

到了明确的规定［７］。扩大根治性胰十二指肠切除

术拓宽了淋巴结清扫范围，理论上能够减少胰头癌

患者术后复发的风险。但多个大样本随机对照试验

得到的结果却不尽相同［８］。

　　我们的研究结果表明，在两组患者一般情况相

同的条件下，由于扩大组患者淋巴结清扫范围广，操

作复杂，故其平均手术时间和术后平均住院时间明

显长于标准组，术中出血量明显多于标准组。这和

多数研究结果是一致的。但在对两组并发症发生率

进行比较时我们发现，扩大组患者的并发症发生率

并不比标准组高，这也是国际上多数研究争论的热

点之一。我们进一步对并发症严重程度进行了分

级，标准组患者主要以症状较轻的１级和２级并发
症为主，但扩大组患者多发生３ａ级、３ｂ级甚至４ａ级
并发症，且两组患者在３ａ级并发症的发生率比较，
差异有统计学意义。故我们认为，扩大组患者术后

并发症程度较标准组更加严重。同时，我们发现，标

准组患者的１年生存率及术后１年生命质量评分反
而高于扩大组，这可能也和扩大组术后近期并发症

程度较重有关。而扩大组患者的３、５年生存率及中
位生存时间都较标准组略高，但差异无统计学意义，

这可能与我们纳入研究的患者数较少有关。

　　扩大根治性和标准根治性胰十二指肠切除术
之间的差异在于是否对第１６组淋巴结进行清扫。
因此，第１６组淋巴结是否在手术时已发生转移是
评估扩大根治性胰十二指肠切除术有效性的直接

方法。在我们纳入的 ４１例扩大组患者中，术中仅
４例患者发现第１６组淋巴结肿大，且在这４例患者
的第１６组淋巴结中，均未发现有转移的肿瘤细胞。
　　肿瘤的复发和转移往往和微转移灶有关。虽然
在我们的研究中，并没有发现患者第１６组淋巴结出
现转移，但却不能排除其中存在微转移灶的可能。

因此，我们进一步分析了两组患者术后肿瘤复发及

转移的情况，随访结果表明，两组患者复发部位主要

是肝脏、胰腺残端、肺、肾上腺。而这些部位的复发

主要是因为血行转移或局部复发，而不是通过淋巴

结转移。

　　综上所述，我们认为，胰头癌手术行 Ｒ０切除比
扩大淋巴结清扫范围更有利于延长患者的生存时

间，标准根治性胰十二指肠切除术能够为普通胰头

癌患者带来最佳的风险效率比，只有对于那些术前

或术中发现有第１６组淋巴结肿大且肿瘤能够达到
Ｒ０切除的患者，才谨慎选择扩大根治性胰十二指肠
切除术。
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·病例报道·

原发性透明细胞型肝癌一例

朱耀虹　江德全　冯毅　谭孝华

１　一般资料
　　患者男，６３岁。因乏力、右上腹胀痛１０ｄ入院。患者无
乙型病毒性肝炎病史。体格检查：巩膜及全身皮肤无黄染，腹

部平坦，无压痛，肝脾未触及，肝功能ＣｈｉｌｄＡ级，ＨＢｓＡｇ阳性，
ＡＦＰ阴性。Ｂ超检查：肝右后叶有一大小约６．５ｃｍ×５．０ｃｍ
的实性占位性病变；ＣＴ检查：肝右叶有一直径为６．４ｃｍ的
占位性病变，密度不均匀。诊断为肝脏肿瘤，行右半肝切除

术。术中发现：肝脏肿瘤大小约６．６ｃｍ×５．５ｃｍ，包膜完整，
与膈肌等组织粘连。根据病理检查结果诊断为原发性透明细

胞型肝癌。患者术后１５ｄ出院，术后随访近６个月仍生存。

２　讨论
　　透明细胞型肝癌是肝细胞癌的一种尚未分类的特殊类
型，以男性患者居多［１］。其临床表现与一般肝细胞癌相似，

无特异性。患者多因上腹疼痛、乏力、纳差等症状就诊或行

体格检查而发现。部分透明细胞型肝癌患者有乙型病毒性

肝炎或丙型病毒性肝炎病史，ＡＦＰ值可增高。影像学检查可
对该病进行定位诊断，但定性诊断有一定难度。ＣＴ平扫显
示，透明细胞型肝癌的密度明显低于正常肝组织及普通肝细

胞癌，类似海绵状血管瘤［２］。透明细胞型肝癌的癌细胞胞质

呈透明以及空泡状，其细胞核由小而致密到大而呈空泡状，

核仁大而浓染，与肾上腺、肾脏和卵巢透明细胞癌相似，故需

与肝转移癌鉴别诊断。透明细胞型肝癌来源于肝细胞，可分

泌胆汁，而肝转移癌细胞不分泌胆汁。当鉴别诊断困难时，

免疫组织化学检查可提供可靠的依据。ｍＲＮＡ原位杂交技
术可鉴别原发或转移性透明细胞型肝癌［３］。本例患者ＣＴ平
扫见包块呈低密度影，增强后边缘及内部轻度强化（图１）。
肿瘤细胞胞质呈透明、空泡状、腺样结构排列，具有典型的透

明质酸癌特征（图２）。
　　透明细胞型肝癌的早期手术治疗效果较好，但其预后尚
不清楚。Ｙａｎｇ等［４］报道其３、５年生存率分别为５４．５％和
３３．３％，略低于非透明细胞型肝癌。本例患者术后随访近
６个月仍生存，其远期效果尚待继续随访。
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