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胰头部动脉优先离断在根治性

胰十二指肠切除术中的运用

秦仁义　朱峰　王敏　田锐　石程剑　彭丰　徐盟　陈冬

　　【摘要】　目的　探讨胰头部动脉优先离断在肠系膜上静脉或门静脉受侵犯的胰头部恶性肿瘤行根治
性胰十二指肠切除术中的运用价值。方法　回顾性分析２０１２年１月至２０１３年５月华中科技大学同济医
学院附属同济医院完成的５８例胰头部恶性肿瘤行根治性胰十二指肠切除术患者的临床资料。５８例患者
术前薄层ＣＴ检查均显示肠系膜上静脉或门静脉受侵犯或受压，均行胰头部动脉优先离断的根治性胰十二
指肠切除术，即在处理胰头部静脉血管之前优先离断胰头部的所有动脉供血，即三大动脉血管的分支，主

要步骤包括：在十二指肠水平部或横结肠系膜根部暴露和悬吊肠系膜上动、静脉；解剖肝总动脉从而离断

胃十二指肠动脉和胃右动脉，同时沿肝总动脉根部解剖腹腔动脉干上方；离断胰腺和脾动脉的胰头分支；

沿暴露的肠系膜上动脉前方、右侧和后方解剖，完全离断胰头钩突部与肠系膜上动脉和腹腔动脉干间的神

经结缔组织，与腹腔动脉干的上方贯通，此时可清楚地显示腹主动脉前方；最后通过预置的静脉血管阻断

带安全剥离、切除或重建肠系膜上静脉或门静脉，完整切除肿瘤。结果　术前影像学检查判断局部肿瘤可
切除患者３７例，可能切除患者２１例。５８例患者均顺利施行胰头部动脉优先离断的根治性胰十二指肠切
除术，手术时间为４．５～８．１ｈ，术中出血量为２００～９００ｍＬ，术中及术后胰腺钩突部无出血。行肠系膜上静
脉侧壁部分切除修补术２１例，肠系膜上静脉受累段切除端端吻合术１０例，血管受压迫成功将肿瘤从血管
上剥离行标准的胰十二指肠切除术２７例。术后患者出血、胰液漏和胆汁漏的发生率分别为５．２％（３／５８）、
６．９％（４／５８）和１．７％（１／５８）。围手术期无患者死亡。结论　胰头部动脉优先离断方式能保障肠系膜上
静脉或门静脉受侵犯或受压的胰头部恶性肿瘤行根治性胰十二指肠切除术的安全性，减少术中出血。

　　【关键词】　胰腺肿瘤；　胰头部动脉优先离断；　胰十二指肠切除术
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　　根治性胰十二指肠切除术是治疗胰头部恶性肿
瘤的唯一有效手段［１－３］。肠系膜上静脉或门静脉受

侵犯或压迫的胰头部恶性肿瘤行根治性胰十二指肠

切除术风险极高。传统手术方式在处理该类患者

时，没有完全阻断胰头动脉血供就直接处理静脉血

管，容易造成术中大出血而影响术后患者的恢复，甚

至危及患者的生命［４］。笔者提出胰头部动脉优先

离断处理肠系膜上静脉或门静脉受侵犯或压迫的胰

头部恶性肿瘤，防止在处理受侵犯或压迫的肠系膜

上静脉或门静脉系统时引起的难以控制的大出血。

本研究回顾性分析２０１２年１月至２０１３年５月我中
心收治的５８例肠系膜上静脉或门静脉受侵犯或压
迫的胰头部恶性肿瘤患者的临床资料，旨在探讨胰

头部动脉优先离断在根治性胰十二指肠切除术中的

运用价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组胰头部恶性肿瘤患者５８例，男 ３８例，女
２０例；年龄４４～７７岁，平均年龄６３岁。患者均经
病理检查确诊。

１．２　术前评估
　　本组患者术前均行多排螺旋 ＣＴ薄层扫描和三
维血管重建检查，详细评估胰头部肿瘤是否侵犯邻

近血管并精确测量受累血管长度。评估血管包括肠

系膜上静脉、肠系膜上动脉、门静脉、脾静脉、肝动脉

和腹腔动脉干等。ＣＴ检查示本组患者均有不同程
度的肠系膜上静脉或门静脉受侵犯或压迫（图 １，
２）。结合术前影像学检查结果，参照２０１０版美国国
立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）的评价标准判断胰头部隐
性肿瘤的可切除性：肠系膜上静脉或门静脉均受胰

头部肿瘤压迫但尚未被侵犯者肿瘤可切除；肠系膜

上静脉或门静脉可疑受侵犯，但尚可安全切除重建

者肿瘤可能切除。

１．３　手术方法
　　５８例患者均行胰头部动脉优先离断的根治性
胰十二指肠切除术，其手术步骤为：

　　（１）患者麻醉后常规消毒铺巾，取右季肋区经
腹直肌切口，逐层进腹。

　　（２）探查腹腔，了解肿瘤的位置、大小，邻近脏
器和淋巴结有无转移，腹膜、网膜有无种植，初步估

计肿瘤的可切除性。

　　（３）于右肝下缘切开肝结肠韧带，剥离右肾、下
腔静脉前后腹膜，充分显露胰头十二指肠后方，直达

腹主动脉的左缘，显露腹腔干和肠系膜上动脉的根

部，同时了解肿瘤是否侵犯其根部。

　　（４）从结肠肝曲向左侧开始切开胃结肠韧带，
达脾曲后转向胃大弯侧的胃网膜血管交界处，从血

管弓内侧离断大网膜，直达胃远端。离断胃后在左

肝下缘打开小网膜囊，直达肝十二指肠韧带的左缘，

同时沿近端胃小弯清扫第１、３组淋巴结。
　　（５）沿十二指肠水平部或横结肠系膜根部暴露
和悬吊肠系膜上动脉，同时在肠系膜上静脉左侧显

露和悬吊肠系膜上动脉。在胰腺上缘解剖、悬吊肝

动脉，于根部结扎并切断胃右动脉和胃十二指肠动

脉，将肝总动脉骨骼化，直达其根部的腹腔动脉上

方，并清除后者上方的淋巴结，此时离断了胰头部第

一个主要动脉血供来源。显露胰腺上下缘的肠系膜

上静脉或门静脉前壁，在其前方切断胰颈部，若肠系

膜上静脉或门静脉前壁被肿瘤侵犯或压迫，可在肠

系膜上静脉或门静脉左侧，甚至脾静脉前方的正常

胰腺处用电刀逐步切开胰腺组织，在接近肠系膜上

静脉或脾静脉表面时，仔细将胰腺完全离断，并将胰

腺断端与肠系膜上静脉或脾静脉仔细剥离，此时可

见受压的肠系膜上静脉或门静脉的近心端突然充

盈，然后将断端胰腺各缝合一针牵引，在脾静脉和

（或）肠系膜下静脉游离后留置阻断带，再离断脾动

脉的胰头颈部分支。

　　（６）沿肝动脉向肝门方向解剖，骨骼化肝固有
动脉和肝左、右动脉。将胆囊从胆囊床剥离，根部结

扎并切断胆囊动脉，胆囊管汇入胆总管上方横断肝

总管，游离、悬吊门静脉，完成肝十二指肠韧带所有

淋巴结的清扫。距屈氏韧带１０ｃｍ处切断空肠，经
肠系膜上静脉和肠系膜上动脉的后方将近端空肠拉

向肠系膜根部右侧。

　　（７）将近端空肠向右上方牵引，肠系膜上动脉
向左上方牵引，纵行切开肠系膜上动脉鞘，后方直达

腹主动脉前壁。沿肠系膜上动脉右侧及腹主动脉前

壁向上解剖直达其根部，从肠系膜上动脉外膜的前

方、右侧和后方离断胰腺钩突系膜。此时已完全离断

肠系膜上动脉来源的胰头动脉血供。同时沿腹主动
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脉前壁自肠系膜上动脉根部向腹腔干右侧和下方离

断与胰头之间的神经结缔组织连接，与腹腔动脉干的

上方贯通。上下贯通后能清楚显示腹主动脉的前壁，

此时胰头部所有的动脉血管已被完全离断，仅肠系膜

上静脉或门静脉与待切除组织相连（图３）。若肠系
膜上静脉受侵犯则行血管切除对端吻合或侧壁部分

切除修补；若为粘连或受压，可在肠系膜上静脉、门

静脉、脾静脉预置阻断带后安全剥离。见图４～６。
　　（８）在胰腺钩突部根治性完整切除后，若将肠
系膜上动脉、肠系膜上静脉分别向左右牵开，可较容

易地清扫肠系膜上动脉根部与腹主动脉夹角之间的

淋巴结；若将它们向左牵开，则可清扫腹主动脉、下

腔静脉和左肾静脉三角区的淋巴结。

　　（９）采用全层褥式交锁的胰肠吻合、双重连续
锁边胰胃吻合及胆胰液分流的消化道重建方式［５－６］。

２　结果
　　术前多排螺旋ＣＴ薄层扫描和血管重建检查判
断局部肿瘤可切除患者 ３７例，肿瘤可能切除患者
２１例。５８例患者均顺利施行了根治性胰十二指
肠切除术。手术时间为４．５～８．１ｈ，术中出血量为
２００～９００ｍＬ，术中及术后胰腺钩突部无出血。
２１例肠系膜上静脉受侵犯范围未超过周径１／２患
者，行肠系膜上静脉侧壁部分切除修补术；１０例肠

系膜上静脉受侵犯超过周径 １／２且受侵犯长度 ＜
５ｃｍ患者，行血管受累段切除后血管对端无张力吻
合术；２７例血管受压患者，术中顺利将肿瘤从血管
上剥离行标准的胰十二指肠切除术，取距肠系膜上

静脉血管沟切缘１ｍｍ处的组织标本行快速冷冻切
片病理检查未见肿瘤细胞。联合血管切除或修补的

３１例患者术后病理学检查结果：５例未见肿瘤侵犯
血管，２０例血管外膜可见肿瘤细胞浸润，６例血管内
膜被侵犯，血管切缘均为阴性。术后患者出血、胰液

漏和胆汁漏发生率分别为５．２％（３／５８）、６．９％（４／５８）
和１．７％（１／５８）。３例患者分别于术后第 ９、１２、
１５天发生迟发性消化道大出血，其中２例为上消化
道急性应激性溃疡出血，经保守治疗止血；１例为胰
肠吻合口出血，经数字减影血管造影检查明确诊断

后栓塞止血。４例胰液漏患者中３例为 Ａ级，１例
为Ｂ级，经保守治疗均康复。１例胆汁漏患者，术后
经充分腹腔引流、抑制胆汁分泌、抗感染等支持对症

治疗８ｄ后，患者好转出院。术后复查 ＣＴ未见异
常。本组围手术期无患者死亡。

３　讨论
　　根治性胰十二指肠切除术是当前胰头部恶性肿
瘤的首选治疗方法。ＮＣＣＮ指南指出：约１５％的胰
头部肿瘤未侵犯或压迫血管的患者，瘤可被肿切除，

图１　ＣＴ检查示肿瘤和肠系膜上静脉（）及脾静脉（）关系　　图２　ＣＴ检查示肠系膜上静脉（）及门静脉受侵犯或压迫　　图３　肠
系膜上动脉右侧完全离断，肠系膜上动脉根部至腹腔干的腹主动脉前方神经结缔组织完全离断，彻底暴露腹主动脉　ＰＶ：门静脉；ＳＶ：脾
动脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ＡＡ：腹主动脉　　图４　预置静脉阻断带　ＣＨＡ：肝总动脉；ＰＶ：门静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ＩＭＶ：肠系膜下
静脉；ＳＶ：脾动脉　　图５　动脉全部离断，静脉全控制下安全地将肿瘤剥离肠系膜上静脉　ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ＰＶ：门静脉；ＳＶ：脾动脉
图６　血管端端吻合，淋巴结清扫血管骨骼化后　ＣＨＡ：肝总动脉；ＰＶ：门静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ＩＭＶ：肠系膜下静脉；ＩＶＣ：下腔静脉；
ＣＡ：腹腔动脉干；Ａ：血管端端吻合口；ＡＡ：腹主动脉
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手术安全性高。约４０％的患者因远处转移或局部
侵犯，肿瘤不能被切除，患者失去手术机会，需要采

用其他辅助治疗。约４５％的患者因肿瘤侵犯或压
迫局部血管，其肿瘤可能被切除。但针对肠系膜上

静脉或门静脉受侵犯或压迫的胰头部恶性肿瘤患

者，传统手术方式仍然是一种风险高、操作复杂的

手术。如何提高这类手术的安全性，达到无瘤切除

的原则，这一直是国内外胰腺外科学者探索的热点

问题。

　　目前临床上有多种手术方式，如动脉优先入路、
悬吊技术等，可改善胰腺癌切除的安全性和无瘤

性［７－９］。这些术式均没有完全解决肠系膜上静脉或

门静脉受侵犯患者手术切除的安全性和无瘤切除原

则问题。动脉优先入路包括后路法、钩突优先处理

法、系膜入路法、左侧入路法、结肠下入路法和上入

路法。上述方式均以探查为目的，探查完成后仍然

优先处理受侵犯的静脉。悬吊技术主要是利用胰头

部后方动脉和门静脉间隙进行悬吊从而探查和处理

肿瘤［１０］。该类患者最大的手术风险在于剥离肿瘤

的过程中极易发生不可控制的术中大出血，如何精

准控制术中大出血是手术的重中之重。

　　本研究中手术创新点是优先离断胰头部的所有
动脉血管，使待切除肿瘤完全处于无血供状态。传

统手术在处理风险极高的肠系膜上静脉或门静脉系

统前仅离断了肝动脉和脾动脉来源的分支，忽略了

肠系膜上动脉分支的血供。笔者通过从十二指肠下

缘或横结肠系膜根部的肠系膜上动脉开始，彻底离

断肠系膜上动脉和腹腔动脉干根部与胰头之间的所

有神经结缔组织。该手术方式能完全离断来自肠系

膜上动脉和胰腺钩突部系膜的所有血供。将胰头部

的所有动脉优先离断后，肿瘤仅与静脉相连，此时可

在预置静脉阻断带的情况下轻松剥离、切除和置换

极易破损出血的肠系膜上静脉或门静脉，整个手术

过程均不会因为预防或控制出血而挤压肿瘤。该手

术方式的核心是动脉血管的优先完全离断，静脉血

管的完全控制。关键手术技巧为在十二指肠水平部

暴露肠系膜上动脉后，打开肠系膜上动脉鞘，并从右

侧解剖直至暴露后方的腹主动脉前壁，沿肠系膜上

动脉右侧壁和腹主动脉前方，离断肠系膜上动脉和

腹腔干根部到腹主动脉前方和胰腺钩突部相连接的

所有神经结缔组织。

　　通过长期的临床实践，针对肠系膜上静脉或门
静脉受侵犯或压迫的胰头部肿瘤，笔者提出了胰头

部动脉优先离断的手术方法在胰十二指肠根治性切

除中的应用。该方法打破了传统手术在高风险情况

下优先处理安全性很低的静脉系统的观点。该方法

能在切除肿瘤前精准地控制所有血管，这将能有效

地保障手术安全性，达到无瘤切除原则。本课题组

前期研究结果表明：选择性动静脉优先离断的方法

能有效降低术中出血和输血，显著降低术中不可控

制的大出血发生率；同时在缩短手术时间、降低手术

血管误切率、提高 Ｒ０切除率等方面均具有较大优
势［１１］。本研究结果再次验证了上述结论。

　　总之，胰头部动脉优先离断在根治性胰十二指
肠切除术中除能显著提高手术的安全性和减少术中

的出血量外，还能因控制动脉血流和避免挤压达到

无瘤切除的目的，并可在剥离过程中再次判断肿瘤

是否侵犯血管而减少血管的误切。该手术有望成为

处理肠系膜上静脉或门静脉受侵犯或压迫的胰头部

肿瘤的标准手术方式之一。
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ｎｉｑｕｅｄｕｒｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ：Ｔｈｅｒｅｓｕｌｔｏｆａｔｅｃｈｎｉｃａｌ
ｅｖｏｌｕｔｉｏｎｔｏａｐｐｒｏａｃｈｔｈｅｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ［Ｊ］．ＪＯＰ，
２０１１，１２（４）：４２９４３０．

［１０］ＳａｎｊａｙＰ，ＴａｋａｏｒｉＫ，ＧｏｖｉｌＳ，ｅｔａｌ．‘Ａｒｔｅｒｙｆｉｒｓｔ’ａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏ
ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２０１２，９９（８）：１０２７１０３５．

［１１］朱峰，秦仁义．选择性动静脉优先处理的根治性胰十二指肠切
除术［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１２，１１（４）：３５５３５８．

（收稿日期：２０１３１２２１）
（本文编辑：赵蕾）
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