
书书书

·外科天地·

胰十二指肠切除联合 Ｄ２＋胰周
淋巴结清扫术

钱祝银　高文涛　苗毅

　　【摘要】　对可切除的胰头癌、远端胆管癌和壶腹周围
癌，根治性切除是其预后的重要决定性因素之一。为了达到

Ｒ０切除，临床上有多种切除方式如胰头十二指肠切除 ＋胰
周淋巴结的清扫术等。南京医科大学第一附属医院设计和

应用了胰头十二指肠切除联合Ｄ２＋胰周淋巴结清扫术（在胰
十二指肠切除术基础上进行广泛的腹膜后淋巴结清扫）治

疗远端胆管癌，安全有效。

　　【关键词】　胆道肿瘤；　胰十二指肠切除术；　手术
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　　胰头十二指肠切除术是治疗胰头十二指肠区域
恶性肿瘤的唯一有效的方法。对于该区域在术前影

像学和术中探查均可切除的恶性肿瘤，尤其是胰腺

癌能否做到Ｒ０的胰十二指肠切除术，是决定患者预
后极其重要的因素之一。２０１２年２月我科对１例
局部进展期的胆管癌患者施行胰十二指肠切除术

（Ｒ０切除、Ｄ２＋淋巴结清扫），效果良好。

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１４．０１．００９

　　作者单位：２１００２９南京医科大学第一附属医院胰腺外科

　　通信作者：钱祝银，Ｅｍａｉｌ：ｑｉａｎｚｈｕｓｉｌｖｅｒ＠１６３．ｃｏｍ

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　患者男，７５岁。因皮肤、巩膜进行性无痛性黄染
１０余天于２０１２年２月７日收入我院。实验室检查：
ＴＢｉｌ１９５．８μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢｉｌ１４５．５μｍｏｌ／Ｌ，ＡＬＴ１８４Ｕ／Ｌ，
ＡＬＰ５４６Ｕ／Ｌ，Ａｌｂ３３．７ｇ／Ｌ，血糖５．６ｍｏｌ／Ｌ，ＣＡ１９９
９０．８ｋＵ／Ｌ；ＣＴ检查：胆总管中上段及肝内胆管梗阻
性扩张，腹膜后胰周淋巴结影。初步诊断：胆总管末

端占位性病变可能，胰腺钩突占位性病变可能。

１．２　手术治疗
１．２．１　手术探查：完善术前检查后，于２０１２年２月
１３日进行手术。患者取仰卧位，常规气管插管，全
身麻醉，术者站于患者左侧。采用腹上区正中绕脐

切口至脐下５ｃｍ，置入切口保护套后双侧肋弓框架
拉钩。入腹后除常规探查外，特别注意检查整个肝

脏，寻找术前影像检查没有观察到的转移癌。提起

横结肠探查肠系膜根部右侧肠系膜上血管处和左侧

的屈氏韧带处的十二指肠等是否被肿瘤侵犯。

　　抬高患者右侧使手术野朝向术者，牵开肝脏，切
断肝结肠韧带暴露右侧肾脏和输尿管。扩大的

Ｋｏｃｈｅｒ切口游离胰头和十二指肠，显露下腔静脉及
其下外侧的性腺静脉，沿此层面继续向左侧游离，暴

露左肾静脉和肠系膜上动脉根部（图１），直达腹主
动脉左缘。此时胰头和十二指肠可从后腹膜提升至

中线。

１．２．２　游离胰头钩突并清扫第１６组淋巴结：从大
网膜的横结肠附着处切断右半大网膜，并继续将其

从十二指肠和胰头的前面分离至幽门处。再行

Ｋｏｃｈｅｒ切口将胰头钩突、十二指肠下曲和水平部从
横结肠系膜上及后腹膜游离开来。沿胰腺下缘十二

指肠水平部的前方从右向左切开横结肠系膜前叶，

直至左侧的屈氏韧带。此时显露十二指肠水平部前

方的肠系膜上静脉并通过触诊确定肠系膜上动脉的

位置，并结扎、切断肠系膜上静脉右侧壁的胃结肠静

脉干。在肠系膜上静脉和胰颈之间用大弯钳轻轻加

压分离至胰腺上缘，用８Ｆ导尿管牵引胰腺，提起并
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向左翻转胰头十二指肠，整块清扫后腹膜的第１６ａ２、
ｂ１组淋巴结及其周围的脂肪结缔组织（图２）。吊
带牵引肠系膜上动脉的根部在后方向左游离至肠系

膜下静脉，并将其前方的脏层腹膜切开，使胰头后方

左右贯通。此时，胰头和整个十二指肠彻底游离仅

通过肠系膜上动脉和腹腔干与后腹膜腔相连。

１．２．３　切断胃并清扫第５组和第６组淋巴结：在大
弯侧的胃网膜左右血管交界处切断血管弓，左侧断

端缝扎；小弯侧保留胃左动脉，在与大弯侧切断点相

对应的位置切断小网膜及其小弯侧的血管弓，同样

左侧缝扎。应用１００ｃｍ直线型切割缝合器切断胃。
断端电凝止血，同时将近端胃置于左季肋区。

１．２．４　清扫第８组、第９组、第１１ｐ组淋巴结：解剖
腹腔干及其分支脾动脉近端和肝总动脉，切断、结扎

胃左静脉，悬吊牵引肝总动脉在动脉外膜层面进行

分离。将第１１ｐ组和第９组淋巴结向右侧清扫，同
时清扫腹腔干右侧的腹腔神经节。从肝总动脉的前

方将第８ａ组掀向第８ｐ组，连同第１１ｐ组和第９组
淋巴结一同经肝十二指肠韧带的后方牵向右侧与胰

头后方的脂肪结缔组织汇合。

１．２．５　处理胃十二指肠动脉并清扫第１２组淋巴
结，沿肝总动脉外膜向肝门方向解剖，显露胃十二指

肠动脉和肝固有动脉，距肝总动脉约５ｍｍ处结扎、
切断，近端再缝扎１次。继续向上分离，将胃右动脉
和胃右静脉于根部结扎、切断。牵引肝总动脉和肝

固有动脉时，其下方的门静脉清晰可见。在确认肝

十二指肠韧带内无异常肝右动脉时，近肝门处切断

肝总管，近端切缘送快速冷冻切片病理检查，并用哈

巴狗止血钳钳夹、缝扎远端胆管，切除胆囊。多个方

向联合清扫肝十二指肠韧带内除血管以外的组织结

构。见图３。
１．２．６　切断空肠并清扫肠系膜上动脉左侧的第
１４ｂ、ｃ组淋巴结（图４）：将横结肠向上翻起，将小肠
推向左下方，提起近端空肠，找到肠系膜下静脉，在

其右缘纵向切开后腹膜，向上即为屈氏韧带。将空

肠起始部和十二指肠从后腹膜上游离开来。在距屈

氏韧带１０～１５ｃｍ处用直线型切割缝合器５０ｃｍ切
断空肠。靠右侧分离、结扎，切断空肠系膜。在肠系

膜上静脉门静脉的左侧分离肠系膜上动脉直至根
部，将牵引定位带牵至左侧，解剖出第一支空肠动脉，

继续向远端解剖直至结肠中动脉，保留其左侧３～
５ｍｍ处的脂肪结缔组织（肠系膜上动脉左侧的神
经丛）。左侧淋巴结可完全清扫至肠系膜上动脉的

后方。此时如有需要可进一步清扫第１６组淋巴结。

１．２．７　切断胰腺并清扫第１４ｐ、ａ、ｄ组及肠系膜上
动脉右侧半的周围神经丛、腹腔干右侧的腹腔神经

节：提起胰颈部的导尿管，在直视下逐步扩大胰颈

后方和肠系膜上静脉之间的隧道，向胰腺体尾部方

向分离出部分脾静脉，胰腺拟切断处设定在腹主动

脉左缘（图５）。粗线缝扎胰头侧胰腺，在体尾侧胰
腺上下缘各缝扎１针，以便止血。用手术刀切断胰
腺，胰腺断端包括胰管行快速冷冻病理检查。门静

脉、肠系膜上静脉和脾静脉处分别悬吊牵引。在直

视下分别处理肠系膜上静脉门静脉右侧的胰十二
指肠上、下静脉和数支无名小静脉。将胰头、十二

指肠、胆囊一起牵向右侧，同时将肠系膜上静脉牵

向左侧，在其左下方牵引肠系膜上动脉。在肠系膜

上动脉正前方沿外膜由足侧向头侧分离直达肠系

膜上动脉根部，切除其右侧的所有组织结构。分离

中需近端缝扎胰腺十二指肠下动脉。此时，肠系膜

上动脉的左缘仅有部分脂肪结缔组织（其内主要是

神经丛）。见图６～８。
１．２．８　补充清扫腹腔干、腹主动脉和肠系膜上动脉
之间的淋巴结：牵拉脾静脉暴露腹腔干根部后下方

和肠系膜上动脉根部上方，同将肠系膜上静脉门静
脉牵向右侧，即可彻底清扫腹腔干、腹主动脉和肠系

膜上动脉之间的淋巴结脂肪结缔组织。

１．２．９　消化道重建：采用 Ｃｈｉｌｄ法重建消化道，使
用胰十二指肠切除术 ＳⅡ ４０和５０线对胰腺空
肠、胆道空肠采用单层连续吻合（图９，１０）；结肠前
近端胃空肠吻合。胰腺空肠吻合口处加行网膜成形

术。见图１１，１２。
１．３　随访
　　采用门诊和电话随访至２０１２年１０月。

２　结果
　　手术时间为２６５ｍｉｎ，其中标本切除和淋巴结的
清扫耗时约２１０ｍｉｎ。术中出血量约为３００ｍＬ，输
血量为３００ｍＬ。无胰液漏、胃排空障碍、乳糜漏或
腹泻等并发症发生，术后住院时间为１３ｄ。病理检
查：胆管下端腺癌，直径约２．５ｃｍ，Ⅱ级，侵犯胰腺、
十二指肠，脉管内癌栓，多处神经侵犯，胰周脂肪结

缔组织中可见癌结节，１／２１胰周淋巴结阳性。随访
中患者生命质量尚可，无异常不适。

３　讨论
　　行Ｒ０切除的胰腺癌患者５年生存率达１５％～
２０％，而行Ｒ１或Ｒ２切除的胰腺癌患者与非手术治
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图１　Ｋｏｃｈｅｒ切口游离胰头和十二指肠，显示下腔静脉、左肾静脉和肠系膜上动脉的根部　ＩＶＣ：下腔静脉；ＳＭＡ：肠系膜上动脉；ＬＲＶ：左肾静脉

图２　清扫第１６ａ２和ｂ１组淋巴结　ＩＶＣ：下腔静脉；ＳＭＡ：肠系膜上动脉；ＬＲＶ：左肾静脉　　图３　清扫第１２组淋巴结　ＩＶＣ：下腔静脉；ＬＲＶ：

左肾静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；Ｐａｎｃｒｅａｓ：胰腺；ＳＰＶ：脾静脉；ＰＶ：门静脉　　图４　清扫第１４组淋巴结　ＩＶＣ：下腔静脉；ＬＲＶ：左肾静脉；ＳＭＶ：

肠系膜上静脉；Ｐａｎｃｒｅａｓ：胰腺；ＰＶ：门静脉；ＣＨＡ：肝总动脉；ＳＭＡ：肠系膜上动脉　　图５　胰腺切断线位于腹主动脉左缘　ＣＨＡ：肝总动脉；

ＳＰＡ：脾动脉；Ｐａｎｃｒｅａｓ：胰腺；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；Ｊｅｊｕｎｕｍ：空肠；ＳＰＶ：脾静脉　　图６　钩突优先切除肠系膜上静脉右侧的胰十二指肠下静

脉　Ｐａｎｃｒｅａｓ：胰腺；Ｄｕｏｄｅｎｕｍ：十二指肠；ＩＰＤＶ：胰十二指肠下静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉　　图７　切除肠系膜上动脉右侧的淋巴结脂肪结

缔组织并处理胰十二指肠下动脉　Ｐａｎｃｒｅａｓ：胰腺；Ｄｕｏｄｅｎｕｍ：十二指肠；ＳＭＡ：肠系膜上动脉；ＩＰＤＡ：胰十二指肠下动脉　　图８　钩突全切

除后　ＩＶＣ：下腔静脉；ＬＲＶ：左肾静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ＳＭＡ：肠系膜上动脉；ＣＨＡ：肝总动脉；Ｐａｎｃｒｅａｓ：胰腺　　图９　单层连续吻合胰

肠吻合口后壁　Ｐａｎｃｒｅａｓ：胰腺；Ｊｅｊｕｎｕｍ：空肠　　图１０　单层连续锁边吻合胰肠吻合口前壁　Ｐａｎｃｒｅａｓ：胰腺；Ｊｅｊｕｎｕｍ：空肠　　图１１　裁剪

５～８ｃｍ的带血管蒂的大网膜　Ｏｍｅｎｔｕｍ：大网膜　　图１２　胰肠吻合口处网膜成形术　Ｏｍｅｎｔｕｍ：大网膜；Ｐａｎｃｒｅａｓ：胰腺；Ｊｅｊｕｎｕｍ：空肠

疗的患者预后相当［１－３］。为达到Ｒ０切除，国内外同
行进行了广泛的研究，目前手术范围和预后的关系

尚难定论。胰腺癌具有生物学高侵袭性的特点，适

当的淋巴结清扫是早期病变获得局部控制即达到

Ｒ０切除的唯一有效途径。笔者遵循“小瘤大做，大
瘤小做”的原则，对于决定大做的患者开展以后腹

膜为中心的Ｒ０切除。
　　切口除常用的腹上区正中绕脐切口外，如患者既
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往有右侧肋缘下切口，可采取“人”字切口。Ｋｏｃｈｅｒ
切口要足够大，不要试图一步将胰头钩突完全游离。

尤其是钩突的游离，此步骤在自横结肠切断胃、十二

指肠结肠韧带和胰腺下缘的横结肠系膜前叶后操作

较为容易，对于钩突部的肿瘤或肿瘤侵犯钩突时如

发现横结肠系膜受侵犯应将其一并切除而不进行分

离，此时如有必要可切断、结扎结肠中动、静脉，使钩

突显露更佳。此过程中清扫下腔静脉和腹主动脉之

间的淋巴结时要小心右肾动脉的小分支。

　　在直视下沿肠系膜上静脉前方和胰颈的后方
作隧道式分离时，避免损伤血管分支、肿瘤及脾静

脉，如从胰颈下缘分离遇阻力，应改从胰颈上缘的

门静脉的前方向下分离，此时偶可见到汇入门静脉

前方的胰十二指肠上静脉，小心将其结扎、切断。

小心处理胰颈后方汇入肠系膜上静脉门静脉的小
静脉。为防止此过程中意外出血，可将肠系膜上静

脉和门静脉处放置牵引带，如遇肠系膜上静脉和门

静脉的出血可于胰颈前后方用手轻轻加压止血，但

如发生肠系膜上静脉和脾静脉汇合部的出血，应收

紧门静脉和肠系膜上静脉处的牵引带，同时用手于

胰腺体部前后轻轻加压脾静脉或收紧预置牵引带。

有时需阻断肠系膜下静脉。待判明情况后再作进

一步处理。

　　胃十二指肠动脉的处理要做到动脉内膜无创伤
和操作留有余地，即在处理时不要用血管钳钳夹，在

距根部５ｍｍ左右处切断血管。这样不仅可抵御胰
瘘时胰液的腐蚀同时在胰瘘致残端出血需行介入治

疗时就不用栓塞肝总动脉。于肝门部切断肝总管，

胆道减压后，近端用哈巴狗止血钳钳夹，此方法比常

用的结扎法要方便创伤小。远端缝扎以免肿瘤和细

菌经胆汁播散。

　　在切断空肠后，沿结肠中动脉找到肠系膜上动
脉，于其正前方向头侧切开其外膜直至根部，仅保

留肠系膜上动脉左侧半约５ｍｍ的脂肪结缔组织，
其他连同近端空肠一并切除。同时于肠系膜上动

脉和肠系膜上静脉的后方牵向右侧。胰腺切断线

在腹主动脉的左缘，这样既能确保胰腺切缘阴性同

时便于补充清扫和胰肠吻合。钩突的切除及肠系

膜上动脉右侧半神经丛和淋巴结的切除从足侧开

始较为方便，因为在足侧肠系膜上动脉和肠系膜上

静脉是左右交叉［４］。牵引肠系膜上动脉用电刀将

其右侧的组织全部切除，期间仅需处理胰十二指肠

下动脉。右侧清扫腹腔干和肠系膜上动脉之间的

淋巴结往往困难，且其前方有脾静脉，可在钩突切

除后作追加清扫。肠系膜上动脉两端的牵引带同

样有牵引和止血作用。

　　胰头十二指肠切除后消化道的重建是患者术后
能否顺利恢复的关键，胰瘘被称为胰十二指肠切除

术后的“万恶之源”［５－１０］。目前尚无一公认消化道

重建方法。术者认为胰腺空肠端侧全口单层连续吻

合方便易学，适应证较广。在胰肠吻合口加行网膜

成形术能够确保手术疗效。

　　总之，对于可切除的胰头十二指肠区域的恶性
肿瘤，在进行细致的术前和术中评估后，如有手术指

征，应以Ｄ２淋巴结清扫＋后腹膜神经丛清扫的扩大
的胰十二指肠切除术为基本术式，最大限度地追求

手术的根治性，这样可提高治疗效果。
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