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动脉优先入路在根治性胰十二指肠

切除术中的应用价值

李秀东　王双佳　周彦明　许东辉　苏旭　陈景熙　刘育健　李滨

　　【摘要】　目的　探讨动脉优先入路在根治性胰十二指肠切除术中的应用价值。方法　采用回顾性队
列研究方法。收集２０１０年２月至２０１３年８月厦门大学附属第一医院９０例胰头导管腺癌患者的临床资
料。患者均行根治性胰十二指肠切除术，４０例患者行动脉优先入路根治性胰十二指肠切除术设为动脉入
路组，５０例患者行传统根治性胰十二指肠切除术设为传统手术组。观察指标：（１）术中情况：手术时间、术
中出血量、术中联合门静脉切除重建例数、Ｒ０切除率、淋巴结清扫数目。（２）术后情况：病理学检查结果、
术后并发症发生情况。（３）随访情况：术后生存情况、肿瘤复发转移情况。采用门诊和电话方式进行随访，
随访患者生存情况、肿瘤复发转移情况。随访时间截至２０１３年８月。正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，
采用ｔ检验。偏态分布的计量资料以Ｍ（范围）表示，两组比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验。计数资料比较采
用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。等级资料比较采用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和检验。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算生
存率，Ｌｏｇｒａｎｋ检验进行生存分析。结果　（１）术中情况：两组患者均顺利完成手术，术中未发生不可控性
出血。动脉入路组患者手术时间、术中出血量、术中联合门静脉切除重建患者例数分别为（４．２±０．９）ｈ、
２９４ｍＬ（１００～４００ｍＬ）、３例，传统手术组分别为（４．１±０．６）ｈ、４８９ｍＬ（１００～１１００ｍＬ）、３例，两组上述指
标比较，差异均无统计学意义（ｔ＝１．０５，Ｕ＝１．４３，χ２＝０．００，Ｐ＞０．０５）。动脉入路组患者 Ｒ０切除率为

８２．５％（３３／４０），传统手术组为６２．０％（３１／５０），两组比较，差异有统计学意义（χ２＝４．５５，Ｐ＜０．０５）。动脉入
路组淋巴结清扫数目为（１２．２±１．５）枚，传统手术组为（１１．３±１．２）枚，两组比较，差异无统计学意义（ｔ＝
１．６１，Ｐ＞０．０５）。（２）术后情况：术后病理学检查结果显示：９０例患者均为胰头导管腺癌。动脉入路组患者
ＴＮＭ分期中Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期分别为４、１２、１９、５例，传统手术组分别为６、１７、２３、４例，两组比较，差异无统计学意义
（χ２＝５．８４，Ｐ＞０．０５）。动脉入路组２０例患者术后发生并发症（胆瘘１例、胰瘘４例、胃潴留６例、腹泻９例），
传统手术组１１例患者术后发生并发症（胰瘘 ３例、胃潴留４例、腹泻４例），两组比较，差异有统计学意义
（χ２＝７．７２，Ｐ＜０．０５）。两组患者围术期均无死亡。（３）随访情况：９０例患者中，８０例获得随访，１０例失访（动
脉入路组４例、传统手术组６例）。中位随访时间为２８个月（２～４０个月）。动脉入路组患者１、３年生存率为
９７．２％和５２．８％，传统手术组患者为７２．４％和１８．２％，两组患者生存情况比较，差异有统计学意义（χ２＝５．１０，
Ｐ＜０．０５）。随访期间患者死亡５３例，其中动脉入路组１７例［肿瘤局部复发９例、肝转移１１例（肿瘤局部复
发合并肝转移３例）］；传统手术组３６例［肿瘤局部复发２０例、肝转移２６例（肿瘤局部复发合并肝转移
１０例）］，两组患者死亡人数比较，差异有统计学意义（χ２＝８．００，Ｐ＜０．０５）。动脉入路组患者腹腔转移７例，
传统手术组腹腔转移１０例，两组比较，差异无统计学意义（χ２＝０．０９，Ｐ＞０．０５）。结论　动脉优先入路方法应
用于根治性胰十二指肠切除中具有提高Ｒ０切除率和减少术后近期复发，改善患者预后的优势。
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ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｔｉｃｈｅａｄ．ＴｈｅｓｔａｇｅⅠ，Ⅱ，Ⅲ ａｎｄⅣ ｏｆＴＮＭｓｔａｇｅｗｅｒｅｄｅｔｅｃｔｅｄｉｎ４，１２，１９，５
ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅａｒｔｅｒｙｆｉｒｓｔａｐｐｒｏａｃｈｇｒｏｕｐａｎｄ６，１７，２３，４ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｓｈｏｗｉｎｇｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝５．８４，Ｐ＞０．０５）．Ｔｗｅｎｔｙｐａｔｉｅｎｔｓ（１ｗｉｔｈｂｉｌｉａｒｙ
ｆｉｓｔｕｌａ，４ｗｉｔｈｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａ，６ｗｉｔｈｇａｓｔｒｉｃｒｅｔｅｎｔｉｏｎａｎｄ９ｗｉｔｈｄｉａｒｒｈｅａ）ｉｎｔｈｅａｒｔｅｒｙｆｉｒｓｔａｐｐｒｏａｃｈｇｒｏｕｐａｎｄ
１１（３ｗｉｔｈｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａ，４ｗｉｔｈｇａｓｔｒｉｃｒｅｔｅｎｔｉｏｎａｎｄ４ｗｉｔｈｄｉａｒｒｈｅａ）ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｈａｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｓｈｏｗｉｎｇａｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝７．７２，Ｐ＜０．０５）．Ｎｏ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｅａｔｈｗａｓｏｃｃｕｒｒｅｄ．（３）Ｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｆｏｌｌｏｗｕｐ：ｏｆ９０ｐａｔｉｅｎｔｓ，８０ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒａ
ｍｅｄｉａｎｔｉｍｅｏｆ２８ｍｏｎｔｈｓ（ｒａｎｇｅ，２－４０ｍｏｎｔｈｓ）ａｎｄ１０ｐａｔｉｅｎｔｓｌｏｓｔｔｏｆｏｌｌｏｗｕｐ（４ｉｎｔｈｅａｒｔｅｒｙｆｉｒｓｔａｐｐｒｏａｃｈ
ｇｒｏｕｐａｎｄ６ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ）．Ｔｈｅ１ａｎｄ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｗｅｒｅ９７．２％ ａｎｄ５２．８％ ｉｎｔｈｅａｒｔｅｒｙｆｉｒｓｔ
ａｐｐｒｏａｃｈｇｒｏｕｐａｎｄ７２．４％ ａｎｄ１８．２％ ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｓｈｏｗｉｎｇａｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝５．１０，Ｐ＜０．０５）．Ｆｉｆｔｙｔｈｒｅｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｅａｄｄｕｒｉｎｇｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐ，
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ１７［９ｗｉｔｈｌｏｃａｌｔｕｍｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄ１１ｗｉｔｈｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ（３ｗｉｔｈｌｏｃａｌｔｕｍｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ）］ｉｎｔｈｅａｒｔｅｒｙｆｉｒｓｔａｐｐｒｏａｃｈｇｒｏｕｐａｎｄ３６［２０ｗｉｔｈｌｏｃａｌｔｕｍｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄ
２６ｗｉｔｈｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ（１０ｗｉｔｈｌｏｃａｌｔｕｍｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ）］ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈａｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｄｅａｔｈｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝８．００，Ｐ＜０．０５）．Ｓｅｖｅｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅａｒｔｅｒｙｆｉｒｓｔａｐｐｒｏａｃｈｇｒｏｕｐａｎｄ１０ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｔｒａ
ａｂｄｏｍｉｎａｌｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ｗｉｔｈｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（χ２＝０．０９，Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅａｒｔｅｒｙ
ｆｉｒｓｔａｐｐｒｏａｃｈｉｎｒａｄｉｃａｌｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙｃａｎｉｎｃｒｅａｓｅｔｈｅＲ０ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｒａｔｅａｎｄｒｅｄｕｃｅｓｈｏｒｔｔｅｒｍ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ｍｅａｎｗｈｉｌｅ，ｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ；　Ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ
　　Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＹｏｕｔｈＩｎｎｏｖａｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｏｆＦｕｊｉａｎＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎ（２０１４Ｄ０１１）；

ＨｅａｌｔｈＪｏｉｎｔＰｒｏｊｅｃｔｏｆＦｕｊｉａｎＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎ（２０１５Ｊ０１５５）；
ＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＩｎｎｏｖａｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｆｏｒＨｅａｌｔｈ＆ＭｅｄｉｃｉｎｅｏｆＦｕｊｉａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ
（２０１５ＣＸＢ３７）

　　根治性胰十二指肠切除术仍是目前治疗胰头癌
的标准手术方式。该手术方式复杂，技术要求高，并

发症发生率及复发率仍较高。近年来，随着研究的

不断深入，通过改变手术入路和操作方法，减少手术

并发症和提高Ｒ０切除率日益受到重视。本研究回
顾性分析２０１０年 ２月至 ２０１３年 ８月我科收治的
９０例胰头导管腺癌患者的临床资料，旨在探讨动脉
优先入路在根治性胰十二指肠切除术治疗胰头导管

腺癌的应用价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　采用回顾性队列研究方法。收集胰头导管腺癌
患者９０例，男５４例，女３６例；年龄（６３±１７）岁。患
者术前均行腹部及胸部ＣＴ检查，评估肿瘤情况以及
排除远处转移。４０例患者行动脉优先入路根治性胰
十二指肠切除术设为动脉入路组，５０例患者行传统
根治性胰十二指肠切除术设为传统手术组。两组患

者的一般资料比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
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具有可比性。见表１。本研究通过我院伦理委员会
审批。患者及家属术前均签署手术知情同意书。

１．２　方法
１．２．１　手术方法：患者仰卧位全身麻醉下，取正中
切口进腹，行手术探查，排除肝及腹腔播散转移。动

脉入路组：开腹常规探查无肿瘤转移后，扩大的

Ｋｏｃｋｅｒ手法，切开十二指肠外侧腹膜（图１），在横结
肠上方游离十二指肠第２、３、４段至离断屈氏韧带
（图２）。在胰头后方分离直达腹主动脉前方，使下
腔静脉及腹主动脉前方得以充分显露，并清除该区

域的淋巴脂肪组织。切断附着于肠系膜上动脉的胰

腺系膜（图３），解剖分离出肠系膜上动脉（图４），清
除肠系膜上动脉右侧 １／２的淋巴结组织。同时判
断胰头肿块与肠系膜上动脉的关系及肿瘤可切除

性，保护好可能来源于肠系膜上动脉变异的肝右动

脉。在胰颈下缘分离出肠系膜上静脉（图５），进一
步判断肿瘤与肠系膜上静脉的关系。游离胆囊，在

胆囊管与胆管连接上方切断肝总管，同时清除肝十

二指肠韧带的淋巴结和脂肪组织，显露胰腺上缘的

门静脉，在胰头钩突右侧从上至下、从右向左结扎

离断门静脉和肠系膜上静脉的分支。至此完整将

胰头及其钩突部与门静脉和肠系膜上静脉分离并

达胰颈部左侧，在胰头上方结扎离断胃十二指肠动

脉，离断远端胃及近端空肠后，离断胰颈，完整切除

标本（图６）。完整清除胰腺系膜（图７）。Ｃｈｉｌｄ法
重建消化道（图８，９）。
　　传统手术组：切开胃结肠韧带，打开小网膜囊，
观察肿瘤侵犯范围及胰腺前面和小网膜囊内有无转

移。检查肝十二指肠韧带，胰腺上缘肝动脉周围，腹

腔动脉周围及肠系膜动脉周围有无肿大淋巴结。切

开十二指肠外侧腹膜，游离十二指肠第２、３段及胰
头后方至腹主动脉左缘，检查胰十二指肠后淋巴结

和肿瘤向后侵犯的情况。继续游离十二指肠第３、

４段，剪开屈氏韧带检查小肠系膜根部。切开胰腺
下缘被膜，分离肠系膜上静脉门静脉与胰腺背面
间隙，从其下缘探查有无门静脉侵犯。游离胆囊，

在胆囊管与胆管连接上方切断肝总管，向内侧切开

肝十二指肠韧带，分离出胃十二指肠动脉结扎后切

断。在十二指肠上方分离出门静脉前壁，向下通至

胰颈背面与从胰腺下缘向上分离的手指汇合，至此

判断门静脉和肠系膜上静脉是否受肿瘤侵犯和受

侵犯的程度。切除远端胃，离断近端约１０ｃｍ空肠，
最后切断胰颈切除标本，清扫肝十二指肠韧带及胰

周的淋巴结和脂肪组织，运用Ｗｈｉｐｐｌｅ或Ｃｈｉｌｄ法重
建消化道。

１．２．２　术后处理：两组患者术后均行切除肿瘤标本
的病理学检查。两组患者术后均行胃肠减压，肠内

营养、胃肠外营养及保肝利胆等治疗。

１．３　观察指标
　　（１）术中情况：手术时间、术中出血量、术中联
合门静脉切除重建例数、Ｒ０切除率、淋巴结清扫数
目。（２）术后情况：病理学检查结果、术后并发症发
生情况。（３）随访情况：术后生存情况、肿瘤复发转
移情况等。

１．４　随访
　　术后患者采用门诊和电话方式进行随访，随访
内容包括患者生存情况、肿瘤复发转移情况。随访

时间截至２０１３年８月。
１．５　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１０．０统计软件进行分析。正态分布
的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，采用 ｔ检验。偏态分布的
计量资料以Ｍ（范围）表示，两组比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ
秩和检验。计数资料比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确
切概率法。等级资料比较采用 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和
检验。采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算生存率，Ｌｏｇｒａｎｋ
检验进行生存分析。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

表１　动脉入路组和传统手术组胰头导管腺癌患者术前一般资料比较

性别（例）
组别 例数

年龄

（珋ｘ±ｓ，岁）
ＴＢｉｌ［Ｍ（范围），
μｍｏｌ／Ｌ］

Ａｌｂ［Ｍ（范围），
ｇ／Ｌ］

术前行减轻

黄疸治疗（例）

术前行

ＰＴＣＤ（例）
术前行

ＥＮＢＤ（例）
肿块包绕门静脉

周径＞１／２（例）男 女

动脉入路组 ４０ ２２ １８ ６１±１９ ２０９（９５～４８６） ３５（３１～４０） ８ ４ ４ ５

传统手术组 ５０ ３２ １８ ６６±１６ ２７０（１５９～４７６） ３７（２９～３９） ７ ２ ５ ７

统计值 χ２＝０．７５ ｔ＝１．８４ Ｕ＝１．７６ Ｕ＝０．６９ χ２＝０．５８ χ２＝１．２９ χ２＝０．００ χ２＝０．０４

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

注：动脉入路组：患者行动脉优先入路根治性胰十二指肠切除术；传统手术组：患者行传统根治性胰十二指肠切除术；ＥＮＢＤ：经内镜鼻

胆管引流术
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图１　扩大的Ｋｏｃｋｅｒ手法，切开十二指肠外侧腹膜　　图２　充分游离十二指肠环及胰腺头部　　图３　切断附着于肠系膜上动脉的胰

腺系膜　　图４　解剖分离出肠系膜上动脉　　图５　从胰颈下缘分离出肠系膜上静脉　　图６　准备切除胰颈部，离体胰十二指肠标本

图７　清扫胰腺后方的胰腺系膜组织　　图８　胰腺后方、周围血管结构，准备行消化道重建　　图９　胆空肠、胰肠空完成吻合后

２　结果
２．１　术中情况
　　两组患者均顺利完成手术，术中未发生不可控
性出血。动脉入路组患者手术时间、术中出血量、术

中联合门静脉切除重建患者例数分别为（４．２±
０．９）ｈ、２９４ｍＬ（１００～４００ｍＬ）、３例，传统手术组分
别为（４．１±０．６）ｈ、４８９ｍＬ（１００～１１００ｍＬ）、３例，
两组上述指标比较，差异均无统计学意义（ｔ＝１．０５，
Ｕ＝１．４３，χ２＝０．００，Ｐ＞０．０５）。动脉入路组患者Ｒ０
切除率为８２．５％（３３／４０），传统手术组Ｒ０切除率为

６２．０％（３１／５０），两组比较，差异有统计学意义（χ２＝
４．５５，Ｐ＜０．０５）。动脉入路组淋巴结清扫数目为
（１２．２±１．５）枚，传统手术组为（１１．３±１．２）枚，两
组比较，差异无统计学意义（ｔ＝１．６１，Ｐ＞０．０５）。
２．２　术后情况
　　术后病理学检查结果显示：９０例患者均为胰头
导管腺癌。动脉入路组患者ＴＮＭ分期中Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、

Ⅳ期分别为４、１２、１９、５例，传统手术组分别为６、１７、
２３、４例，两组比较，差异无统计学意义（χ２＝５．８４，Ｐ＞
０．０５）。动脉入路组２０例患者术后发生并发症（胆
瘘１例、胰瘘 ４例、胃潴留６例、腹泻９例），传统手
术组１１例患者术后发生并发症（胰瘘 ３例、胃潴留
４例、腹泻４例），两组比较，差异有统计学意义（χ２＝
７．７２，Ｐ＜０．０５）。两组患者围术期均无患者死亡。
２．３　随访情况
　　本组９０例患者中，８０例获得随访，１０例失访
（动脉入路组４例、传统手术组６例）。中位随访时
间为２８个月（２～４０个月）。动脉入路组患者１、３年
生存率为９７．２％和５２．８％，传统手术组患者为７２．４％
和１８．２％，两组患者生存情况比较，差异有统计学意
义（χ２＝５．１０，Ｐ＜０．０５）。
　　随访期间患者死亡５３例，其中动脉入路组１７例
［肿瘤局部复发９例、肝转移１１例（肿瘤局部复发
合并肝转移３例）］；传统手术组３６例［肿瘤局部复
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发２０例、肝转移２６例（肿瘤局部复发合并肝转移
１０例）］，两组患者死亡人数比较，差异有统计学意
义（χ２＝８．００，Ｐ＜０．０５）。动脉入路组患者腹腔转移
７例，传统手术组腹腔转移１０例，两组比较，差异无
统计学意义（χ２＝０．０９，Ｐ＞０．０５）。

３　讨论
　　胰十二指肠切除术仍是治愈胰头部恶性肿瘤的
有效手术方式，但由于胰头部恶性肿瘤常侵犯胰后腹

膜组织，尤其是肠系膜上动脉周围切缘，是导致胰十

二指肠切除术Ｒ０切除率低、高复发的主要原因
［１－４］。

因此，早期明确肠系膜上动脉是否受侵犯及其侵犯

程度，对术中决策手术方式及判断患者预后具有重

要指导意义。２００３年法国Ｐｅｓｓａｕｘ等［５］首先报道动

脉优先入路手术方式治疗胰头部恶性肿瘤。

　　笔者团队改进了动脉优先入路治疗胰头部恶性
肿瘤的手术操作，强调动脉入路钩突优先的胰十二
指肠切除术，重视探查肠系膜上动脉及完整切除胰

腺系膜的重要性。笔者团队改良后的手术方式具有

如下优点：（１）肠系膜上动脉受侵犯时，动脉入路的
优先探查可在早期可靠判断决定是否终止手术，避

免不必要的手术损伤，如肠系膜上动脉损伤大出血

及肠缺血肠坏死。（２）完整切除胰腺系膜，廓清肠
系膜上动脉及腹腔干周围的淋巴结和脂肪组织，提

高Ｒ０切除，减少术后肿瘤局部复发。（３）钩突优先
分离，更符合肿瘤的“ｎｏｔｏｕｃｈ”理念，从右侧后方直
视下切除系膜，分离钩突，最后再离断胰颈，减少常

规胰十二指肠切除术对肿瘤的挤压和牵拉时肿瘤经

分支静脉进入门静脉的播散转移。（４）５％～２０％的
肝动脉发至肠系膜上动脉，动脉入路的方法可以较

为清晰地显露并保护肝动脉，避免肝动脉损伤所致

并发症的发生。

　　已有的研究结果显示：直视下分离胰腺钩突，
采用动脉优先方法行胰十二指肠切除术可降低术中

出血量、缩短手术时间［６］。本研究结果显示：动脉

优先组和传统手术组手术时间和术中出血量比较，

差异无统计学意义，这可能与两组患者样本量较小

有关。另有报道动脉优先入路胰十二指肠切除术会

增加腹泻发生率２５％（５／２０）［７］。本研究中动脉优
先组发生腹泻例数多于常规手术组，这可能与动脉

入路组广泛清扫胰腺后方腹腔干、肠系膜上动脉周

围神经丛后引起肠功能紊乱有关。

　　已有的研究结果显示：以肠系膜上动脉腹腔干
为轴的胰腺系膜完整切除，可以提高 Ｒ０切除，切除

率可达９５％（１９／２０）［８］。本研究中动脉优先组 Ｒ０
切除率比传统手术组高，差异有统计学意义。胰头

癌最常累及肠系膜上动脉周围组织，由于未能完整

清扫周围组织，是导致手术 Ｒ０切除率低的主要原
因。已有的研究结果显示：高手术量胰腺中心能显

著降低切缘残留率，这提示Ｒ０切除率和术者手术技
术相关［９］。胰腺癌手术是否能够达到 Ｒ０切除与术
后肿瘤复发密切相关。本研究中动脉入路组患者术

后肿瘤局部复发率低于传统手术组，差异有统计学

意义。这提示动脉入路钩突优先的方法更容易做到

完整的胰腺系膜切除从而提高 Ｒ０的切除率和更低
的肿瘤局部复发率。本研究生存分析结果表明：由

于动脉入路组Ｒ０切除率较高，患者术后肿瘤局部复
发和转移率较低，从而延长患者生存时间和生存率，

故动脉入路组生存率高于传统手术组。

　　动脉优先入路手术不仅具有早期判断肿瘤切除
性、提高Ｒ０切除率、减少术后肿瘤复发的优势，同
时不增加术中出血量、手术并发症，是一种安全的手

术方案［１０－１２］。影响胰腺癌预后的因素诸多，单纯依

靠手术方法的改变来大幅度提高生存率的作用有

限，手术理念和手术方式的改进是基础。笔者相信

随着样本量的进一步扩大，随访时间的延长，以动脉

入路钩突优先的手术技术的改进意义会更明确。
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（本文编辑：赵蕾）

第十二届全国脾脏外科学术会议征文通知

　　由中华医学会外科学分会、中华医学会外科学分会脾功能及脾脏外科学组主办，郑州大学第一附属医院、哈尔滨医科大

学附属第一医院承办的第十二届全国脾脏外科学术会议将于２０１６年７月１５－１７日在河南省郑州市召开。本次大会紧盯国际

前沿，将展示我国近年来脾脏外科及其相关专业在基础研究、临床诊治等方面的新进展、新理念和新技术，欢迎关注脾脏疾病

的多学科同仁积极参会！

　　一、征文内容

　　（１）脾脏外科基础研究进展与成果。（２）脾脏疾病最新临床研究进展与成果。（３）脾脏外科围手术期处理与术后并发症

的预防和治疗。（４）脾脏外科术后护理经验与管理。（５）脾脏与门静脉高压症、血液病等相关疾病研究。（６）新的诊疗技术

在脾脏外科的应用等。

　　二、征文要求

　　（１）国内外未公开发表或在其他学术会议上未公开研讨的论文，请准备论文全文（４０００字以内）和中文摘要（６００字以

内）各１份。

　　（２）中文摘要包括标题、目的、方法、结果和结论，并注明作者姓名、单位、通信地址、邮政编码、联系电话和Ｅｍａｉｌ地址。

　　（３）论文请采用Ｗｏｒｄ格式，文题请用３号黑体字，正文请用小４号宋体字，１．５倍行距。

　　（４）欢迎投寄有创新内容的手术视频（ＡＶＩ、ＷＭＶ等标准视频格式，１０ｍｉｎ以内，注明医院、科室、术者和手术时间，简述患

者情况和手术要点）。

　　（５）截稿日期：２０１６年６月１５日。

　　三、投稿方式

　　（１）在线投稿：请登录本次会议网站：ｗｗｗ．１２ｔｈｓｓｃ．ｏｒｇ。

　　（２）Ｅｍａｉｌ投稿：稿件发送至：ｃｍａｓｓｃ２０１６＠１６３．ｃｏｍ，标题注明“２０１６年脾外科会议征文”。

　　（３）视频光盘邮寄至：郑州市建设东路１号郑州大学第一附属医院肝胆胰外科（２号病房楼１２层南区）王蒙蒙（收）。

　　（４）大会秘书处联系人及联系方式：

　　郑州大学第一附属医院　　李林　１５８３８０６６６１５，李路豪　１５０９３０７６６２３，王蒙蒙　１５０３８２９３９１８

　　哈尔滨医科大学附属第一医院　　王建奇　１５８４６５２３１４２

中华医学会学术会务部

中华医学会外科学分会

中华医学会外科学分会脾功能及脾脏外科学组

２０１６年１月１０日
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