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胰头癌区域淋巴结清扫的范围与理念

吴向嵩　刘颖斌

　　【摘要】　胰腺癌是消化系统常见恶性肿瘤，因为具有
早期淋巴结转移和嗜神经性转移的特性其预后极差，根治性

手术是目前唯一可能治愈该疾病的治疗方式。胰头癌区域

淋巴结清扫作为根治性手术的重要组成部分而备受关注，但

是其具体清扫范围以及是否联合血管切除一直也是争论的

焦点。近年来，胰头癌切除的动脉优先原则被认为是对胰头

癌手术相关理论的很好补充。而全胰腺系膜切除理念的提

出也为胰头癌区域淋巴结清扫提出了一个新的研究方向。

　　【关键词】　胰腺肿瘤；　区域淋巴结清扫；　动脉优先
原则；　全胰腺系膜切除
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　　胰腺癌是消化系统常见恶性肿瘤，其预后极差，
确诊后５年内生存率仅为５％［１－２］。尽管近年来胰

腺癌分子机制研究已有很大的进步，根治性手术仍

然是目前唯一可能治愈该疾病的方式。胰腺癌具有

早期淋巴结转移和嗜神经性转移的特性，约８０％的
患者有淋巴结转移［３］。而据Ｊｕｎｇ等［４］报道：直径＜

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１４．１１．０１９

　　基金项目：上海市级医院新兴前沿技术联合攻关项目（ＳＨＤＣ

１２０１４１０９）

　　作者单位：２０００９２上海交通大学医学院附属新华医院普通外科

　　通信作者：刘颖斌，Ｅｍａｉｌ：ｌａｏｎｉｕｌｙｂ＠１６３．ｃｏｍ

２ｃｍ的小胰腺癌中，有４６％的患者出现淋巴结转
移。Ｃｈａｔｔｅｒｊｅｅ等［５］报道：超过５０％胰腺癌手术切除
标本有神经浸润，且胰腺周围神经浸润是影响胰腺

癌患者长期生存的独立危险因素。邵成浩等［６］报

道直径＜２ｃｍ的小胰头癌中，３５．４％存在胰周淋巴
结转移，５２．１％存在神经侵犯。胰腺癌这些病理特
点也导致了经典的胰十二指肠切除术无法有效保证

足够切除范围从而不能达到 Ｒ０切除的标准，据统
计，经典胰十二指肠切除术手术切除标本的切缘阳

性率为３０％～４０％［７－８］。因此，对于胰头癌行胰十

二指肠切除术的同时实施一定范围的区域淋巴结清

扫是必要的。近年来，随着手术技术的进步和临床

研究的深入，胰头癌区域淋巴结清扫的范围和相关

理念也在发生不断的变化。

１　区域淋巴结清扫的范围
　　尽管区域淋巴结清扫的必要性已被广大学者所
接受，但是其具体清扫范围仍存在很大争议。就解

剖学角度而言，胰头的淋巴引流主要有两个方向：胰

头上半部的淋巴液主要沿肝总动脉及腹腔干周围淋

巴管道回流，而胰头下半部主要沿肠系膜上动脉进

行淋巴回流。临床研究结果发现：淋巴结转移是影

响胰头癌预后的独立危险因素，而对于淋巴结转移

的患者，仅区域淋巴结发生转移的患者预后要优于

远处淋巴结出现转移的患者［９－１０］。胰腺癌术后复

发的源头多为手术时残留在切缘的肿瘤。因此，扩

大的淋巴结清扫可以在理论上减少术后肿瘤局部复

发的几率。胰腺区域切除术是第一个正式报道的胰

头癌扩大淋巴结清扫术式，其范围为全胰腺或次全

胰及其周围软组织、淋巴结、肝门以下胆管、十二指

肠及部分空肠、部分胃及整块横结肠系膜，并将肝动

脉、腹腔干、肠系膜上动脉周围淋巴结和部分腹膜后

淋巴结切除，同时合并必要的门静脉切除和（或）腹

腔动脉或肝动脉或肠系膜上动脉的切除。该术式多

为日本学者所采用，有研究结果发现其可以显著提

高患者的长期生存率［１１］。但西方学者对该术式持

保留态度。关于比较胰头癌扩大淋巴结清扫和标准

淋巴结清扫的前瞻性随机对照研究（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
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ｃｏｎｔｒｏｌｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）结果显示：两种手术方法并不能显
著影响术后总体并发症发生率、术后病死率以及长

期生存率［１２－１５］。然而这些ＲＣＴ也存在明显的不足
之处，首先，每个ＲＣＴ纳入研究的样本量较少，最多
仅为１６３例，远少于Ｐａｗｌｉｋ等［１６］报道的比较该两种

术式每组２０２０００例的最低标准。此外，这些 ＲＣＴ
对于扩大的淋巴结清扫范围定义各不相同，存在较

大差异，这也增加了其他学者评估分析这些研究的

难度和分歧。

　　为了更好地统一不同胰头癌手术术式的切除和
淋巴结清扫范围，学者不断进行探索。日本胰腺协

会（ＪＰＳ）将胰头周围淋巴结分为３站，第一站淋巴
结为胰十二指肠前后淋巴结（第１３ａ、１３ｂ、１７ａ、１７ｂ
组），属于在行胰十二指肠切除术时不可避免连同

标本一起切除的淋巴结。第二站包括幽门下（第６
组）、肝动脉（第 ８ａ、８ｐ组）、肝十二指肠韧带（第
１２ｂ、１２ｃ、１２ｐ组）和肠系膜上动脉淋巴结（第１４ｐ、
１４ｄ组），这些淋巴结属于术者行根治性胰十二指肠
切除术时所切除的区域淋巴结。第三站为上述两站

淋巴结以外的腹腔远处淋巴结，行根治性胰十二指

肠切除术时几乎很少所涉及。而国际胰腺癌手术研

习会将胰头癌手术方式分为：标准胰十二指肠切除

术、根治性胰十二指肠切除术及扩大的根治性胰十

二指肠切除术。标准胰十二指肠切除术的切除范围

是：胰腺及十二指肠周围的区域淋巴组织，即肝十二

指肠韧带右侧的淋巴结（第１２ｂ、１２ｃ组）、胰十二指
肠前后淋巴结（第１３ａ、１３ｂ、１７ａ、１７ｂ组）；肝总动脉
前组淋巴结（第８ａ组）；肠系膜上动脉右则淋巴结
（第１４ａ、１４ｂ组）。根治性胰十二指肠切除术的淋
巴结清扫范围则是：胰腺及十二指肠周围的区域淋

巴组织加上整个第１２组、８ａ、８ｐ、肠系膜上动脉位于
主动脉到十二指肠下缘之间区段（第 １４ａ、ｂ、ｃ、ｄ、
ｖ组）、腹腔干（第９组）的淋巴结清扫，以及切除包
括肾筋膜在内腹主动脉及下腔静脉前外侧部分（第

１６ａ２、１６ｂ１组）。扩大的根治性胰十二指肠切除术
的淋巴结清扫范围则是：在根治性切除的基础上清

扫整个第１６组淋巴结［１７］。

　　笔者认为：胰十二指肠前后淋巴结（第 １３ａ、
１３ｂ、１７ａ、１７ｂ组）清扫对于改善胰腺癌的 Ｒ０切除率
和手术疗效的作用是相当有限的，而 ＪＰＳ所倡导的
第二站淋巴结清扫范围相对较为合理，对于有经验

的外科医师而言，行第一、二站淋巴结清扫并不会显

著提高患者术后并发症发生率和病死率［１８－１９］。同

时，区域性淋巴结清扫得到的淋巴结病理结果有助

于更加准确地判断患者预后，为进一步治疗提供依

据［２０－２１］。但对于其能否改善患者预后，仍需样本量

更大的多中心ＲＣＴ验证。

２　联合血管切除
　　胰头癌区域淋巴结清扫的目的在于更好地根治
肿瘤，提高Ｒ０切除率，然后当肿瘤与血管粘连或浸
润血管时，是否联合血管切除以配合区域淋巴结清

扫达到Ｒ０切除的目标就成了外科医师所面临的问
题。目前的研究结果表明：肠系膜上静脉、门静脉为

惯性浸润并非胰腺癌的生物学行为，与胰头癌生长

的特殊部位有关，是肿瘤的局部蔓延。因此，对孤立

的上述静脉腔外受侵犯的胰腺癌应行联合对应静脉

切除。随着手术技术及围手术期管理的完善，联合

门静脉或肠系膜上静脉切除已不再是困扰胰腺外科

医师的难题，国内外学者均有相关报道：胰十二指肠

切除术联合门静脉切除与传统胰十二指肠切除术的

手术并发症发生率和病死率比较，差异无统计学意

义［２２－２３］。Ｎａｋａｏ等［２４］报道了２０１例行胰十二指肠
切除术联合门静脉切除重建术，发现手术切缘阳性

可显著降低患者３年生存率，认为进行血管切除指
征应是尽可能获得手术阴性切缘，而切缘阳性则是

联合血管切除的手术禁忌证。对于胰头癌侵犯肠系

膜上动脉、肝动脉、腹腔干等重要血管的患者，是否

行联合动脉切除重建的手术学术界是存在争议的。

大多数医师认为：当肠系膜上动脉、肝动脉或腹腔干

受侵犯时，肿瘤往往已向周围广泛浸润，并且动脉切

除重建对主刀医师的手术水平要求极高，因此，上述

动脉受肿瘤侵犯属根治性手术的禁忌证［２５］。有

Ｍｅｔａ分析结果也显示：联合肠系膜上动脉、肝总动
脉、肝动脉或腹腔干切除会增加胰腺癌术后的病死

率，且不能改善患者的生存情况［２６］。

３　动脉优先原则
　　动脉优先原则指在判断胰头癌可切除性时将动
脉放在首要位置，通过试探性游离动脉，从而在进行

不可逆的手术步骤之前早期判断是否存在动脉的侵

犯。近年来，该原则受到越来越多的胰腺外科医师

的关注，以下３个因素可能促成了该理念的提出和
进步：（１）静脉侵犯已不再是胰头癌切除的禁忌证，
目前判断手术不可切除性多是以动脉侵犯作为衡量

标准。（２）术中早期判断肠系膜上动脉等是否受侵
犯可以避免进行不必要的手术步骤，使一部分无法

手术切除的患者减少了进一步的手术创伤。（３）肠

·０１９· 中华消化外科杂志２０１４年１１月第１３卷第１１期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．１１



系膜上动脉右侧和其起始部位的骨骼化可以达到精

确切除胰腺后方中部的目的，进而为更有效的区域

淋巴结清扫和达到Ｒ０切除提供了机会，这也是该技
术在区域淋巴结清扫中受关注的原因［２７］。根据手

术入路的不同，动脉优先原则可分为：后入路、中间

钩突入路、结肠下肠系膜入路、左侧后入路、结肠上

前入路、和上入路。这些方式各有优缺点，术者手术

时需灵活运用，如结肠下肠系膜入路通过分离横结

肠系膜根部的肠系膜内的肠系膜上动脉，从而在无

需游离胰头和肿瘤的情况下，就可以判断肠系膜上

动脉是否受侵犯，还有利于早期离断胰十二指肠下

动脉，不足之处在于该技术在肥胖患者或者肠系膜

上动脉起始位置较高的患者上有一定应用难度。上

入路以游离肝十二指肠韧带开始从右向左清扫肝总

动脉、胃十二指肠动脉周围淋巴结，然后游离胰腺上

缘与腹腔干之间的间隙，该入路适合暴露肠系膜上

动脉起始处，但对于该动脉起始部位较低者有一定

技术难度。此外，该入路还适用于早期判断是否存

在肝总动脉侵犯。临床研究结果发现：在手术时间、

术中出血量、术后并发症发生率和复发率等方面，采

用动脉优先原则的胰十二指肠切除术与传统的胰十

二指肠切除术比较，差异无统计学意义［２８－２９］。但是

目前这一原则的相关报道较少，且缺乏强有力的循

证医学证据，尚无法有效判断该原则能提高所有的

胰十二指肠切除术手术效率和安全性。然而，对于

部分术前判断动脉可能受侵犯、切除性可疑的患者，

实行动脉优先原则是一个合适且安全的选择。

４　全胰腺系膜切除（ｔｏｔａｌｍｅｓｏｐａｎｃｒｅａｓｅｘｃｉｓｉｏｎ，
ＴＭｐＥ）
　　胰腺系膜最早由 Ｇｏｃｋｅｌ等［３０］提出：具体指胰

腺背侧神经淋巴组织层，其内存在大量的淋巴管和

神经丛组织，并以直肠全系膜切除类推了胰腺系膜

切除的原则，即包括胰腺及胰周淋巴结脂肪组织层

在内的整块切除的理念。关于胰腺系膜的界限范围

还没公认的标准，Ａｄｈａｍａ和Ｓｉｎｇｈｉｒｕｎｎｕｓｏｒｎ［３１］提出
了“胰腺系膜三角”的概念，三角形的底边即肠系膜

上静脉和门静脉的后方，顶点在腹腔干和肠系膜上

动脉起点间的腹主动脉的前方，包括肠系膜上动脉

和腹腔干右侧半的神经丛，呈一倒三角形，他们分析

术后病理检查结果发现切除该三角之后，Ｒ０切除率
达到了８０．７％。胰头后方、肠系膜上静脉门静脉后
方、肠系膜上动脉、腹腔干的右侧半及腹主动脉前方

及右侧的结缔组织，该区域是胰头癌发生侵袭转移

最常见的部位，也是现阶段外科手术切除后最易导

致肿瘤残留和局部复发的部位［３２］。因此，该区域被

认为是目前胰头癌根治手术的关键部位。ＴＭｐＥ手
术范围并没有与胰头癌区域淋巴结清扫存在直接矛

盾。事实上，胰腺系膜是包括在胰头癌区域淋巴结

清扫的范围，所不同在于该理念更加强调该区域的

重要性。目前的困难在于胰头后方的软组织并不存

在一个明确界限，因此，术中难以明确界定切除的具

体范围，这种不确定性也会增加今后该方面相关研

究之间的异质性，进而影响到对该理念价值的评估。

目前评价ＴＭｐＥ安全性及有效性的报道仍非常少，
Ａｄｈａｍａ和Ｓｉｎｇｈｉｒｕｎｎｕｓｏｒｎ［３１］的研究结果显示：在手
术时间、术中出血量、术后并发症的发生率、住院时

间、围手术期病死率方面，ＴＭｐＥ与目前胰头癌其他
手术方式比较，差异均无统计学意义。术后病理发

检查证实胰头癌胰腺系膜浸润的阳性率为２３％，中
位淋巴结清扫数为２４枚，行 ＴＭｐＥ后总体 Ｒ０切除
率高达８０％。因此Ａｄｈａｍａ和Ｓｉｎｇｈｉｒｕｎｎｕｓｏｒｎ［３１］认
为ＴＭｐＥ降低了后腹膜切缘的阳性率，提高了胰头
癌Ｒ０切除率。笔者团队的研究结果与上述报道一
致［３３－３４］。总体而言，ＴＭｐＥ作为一种胰头癌区域淋
巴结清扫相关的新理念，受到了胰腺外科医师的关

注，但是由于相关报道较少且缺乏长期生存分析，

ＴＭｐＥ在胰头癌根治的地位和价值仍需进一步研究。

５　小结
　　总之，区域淋巴结清扫是目前胰头癌根治切除
术的重点和难点，如何做到在保证淋巴结清扫安全

性的同时提高其有效性，从而改善患者的预后仍然

是广大胰腺外科医师今后的主要任务。
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