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根治性顺行模块化胰脾切除术

治疗胰体尾癌的临床疗效

徐冬　蒋奎荣　陆子鹏　郭峰　陈建敏　卫积书　尹杰　张凯　吴鹏飞　蔡宝宝　吕楠　苗毅

　　【摘要】　目的　探讨根治性顺行模块化胰脾切除术（ＲＡＭＰＳ）治疗胰体尾癌的安全性和可行性。
方法　采用回顾性队列研究方法。收集２０１３年１月至２０１５年１０月南京医科大学第一附属医院收治的
９９例胰体尾癌患者的临床资料，其中２１例患者行 ＲＡＭＰＳ，设为 ＲＡＭＰＳ组；７８例行经典胰体尾 ＋脾切除
术，设为经典手术组。观察指标：（１）手术情况：手术时间，术中出血量，术中输血量，联合脏器切除，联合血
管切除，切缘状态。（２）术后情况：总体并发症，术后重要并发症（胰瘘、乳糜瘘、腹腔出血、消化道出血、胃
排空障碍、胸腔积液、肺部感染、腹腔积液、腹腔感染、切口感染、下肢深静脉血栓、ＭＯＤＳ），再次手术，术后
住院时间，住院费用。（３）随访情况：患者术后生存及肿瘤复发、转移情况。采用门诊或电话方式进行随
访，随访患者生存，肿瘤复发、转移情况。随访时间截至２０１６年３月。正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，
组间比较采用Ｓｔｕｄｅｎｔｔ检验。偏态分布的计量资料以Ｍ（Ｑｎ）表示，组间比较采用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验。计
数资料比较采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算患者生存时间。结果　（１）手术
情况：ＲＡＭＰＳ组和经典手术组患者手术时间分别为２３５ｍｉｎ（１８０ｍｉｎ，２７８ｍｉｎ）、１８０ｍｉｎ（１３０ｍｉｎ，２１０ｍｉｎ），
术中出血量分别为４００ｍＬ（３５０ｍＬ，６５０ｍＬ）、２２５ｍＬ（２００ｍＬ，４００ｍＬ），术中输血量分别为３１Ｕ（２５Ｕ，
５６Ｕ）、０Ｕ（０Ｕ，２０Ｕ），联合脏器切除分别为１３例、１０例，两组上述指标比较，差异均有统计学意义（Ｚ＝
３．５２９，２．６７５，３．３８９，Ｐ＜００５）。ＲＡＭＰＳ组和经典手术组患者切缘状态为Ｒ０切除分别为１９例、７１例，Ｒ１切
除分别为２例、７例，两组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。（２）术后情况：ＲＡＭＰＳ组和经典手术组患者术
后总体并发症分别为１６例、４８例，胰瘘Ａ级分别为６例、１５例，Ｂ级分别为５例、１９例，Ｃ级分别为２例、２例，
乳糜瘘分别为１例、５例，腹腔出血分别为１例、４例，消化道出血分别为０例、２例，胃排空障碍分别为１例、
１例，胸腔积液分别为７例、１８例，肺部感染分别为０例、４例，腹腔积液分别为６例、１５例，腹腔感染分别为
４例、５例，切口感染分别为１例、１例，下肢深静脉血栓分别为０例、２例，ＭＯＤＳ分别为０例、１例，再次手术分
别为０例、１例，两组上述指标比较，差异均无统计学意义（χ２＝１５５４，１６４２，Ｐ＞００５）。ＲＡＭＰＳ组和经典手
术组患者术后住院时间分别为１５ｄ（１３ｄ，２３ｄ）、１２ｄ（１０ｄ，１６ｄ），住院费用分别为７４６３２元（６７０４１元，
９２４４５元）、６４４１０元（５４７０９元，８０８４２元），两组比较，差异均有统计学意义（Ｚ＝３．５２９，２．６７５，Ｐ＜００５）。
（３）随访情况：９９例患者中，８６例获得术后随访，其中ＲＡＭＰＳ组１８例，经典手术组６８例。中位随访时间为
１８个月（５～３７个月）。ＲＡＭＰＳ组患者中位生存时间为１９个月，复发转移率为３３．３％（６／１８）；经典手术组患
者中位生存时间为１４个月，复发转移率为４５．６％（３１／６８）；两组上述指标比较，差异均无统计学意义（χ２＝
０．０６０，０．３６６，Ｐ＞０．０５）。结论　采用ＲＡＭＰＳ治疗胰体尾癌安全、可行，与经典胰体尾＋脾切除术比较，不增
加手术并发症发生率，可能提高Ｒ０切除率。

　　【关键词】　胰体尾肿瘤；　根治性顺行模块化切除术；　根治性胰体尾切除术
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ｗｉｔｈｏｖｅｒａｌｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａｉｎｇｒａｄｅＡ，ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａｉｎｇｒａｄｅＢ，ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａｉｎｇｒａｄｅＣ，
ｃｈｙｌｅｌｅａｋａｇｅ，ａｂｄｏｍｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ，ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｏｆｄｉｇｅｓｔｉｖｅｔｒａｃｔ，ｄｅｌａｙｅｄｇａｓｔｒｉｃｅｍｐｔｙｉｎｇ，ｐｌｅｕｒａｌｅｆｆｕｓｉｏｎ，
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｅｆｆｕｓｉｏｎ，ａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓｉｎｔｈｅｌｏｗｅｒ
ｌｉｍｂｓ，ＭＯＤＳａｎｄｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｅｒｅ１６，６，５，２，１，１，０，１，７，０，６，４，１，０，０，０ｉｎｔｈｅＲＡＭＰＳｇｒｏｕｐａｎｄ４８，
１５，１９，２，５，４，２，１，１８，４，１５，５，１，２，１，１ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｉｔｈｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝１．５５４，１．６４２，Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙａｎｄ
ｈｏｓｐｉｔａｌｅｘｐｅｎｓｅｓｗｅｒｅ１５ｄａｙｓ（１３ｄａｙｓ，２３ｄａｙｓ），７４６３２Ｙｕａｎ（６７０４１Ｙｕａｎ，９２４４５Ｙｕａｎ）ｉｎｔｈｅＲＡＭＰＳ
ｇｒｏｕｐａｎｄ１２ｄａｙｓ（１０ｄａｙｓ，１６ｄａｙｓ），６４４１０Ｙｕａｎ（５４７０９Ｙｕａｎ，８０８４２Ｙｕａｎ）ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｓｈｏｗｉｎｇｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（Ｚ＝３．５２９，２．６７５，Ｐ＜０．０５）．（３）
Ｆｏｌｌｏｗｕｐ：ａｍｏｎｇ９９ｐａｔｉｅｎｔｓ，８６ｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒａｍｅｄｉａｎｔｉｍｅｏｆ１８ｍｏｎｔｈｓ（ｒａｎｇｅ，５－３７ｍｏｎｔｈｓ），
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ１８ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅＲＡＭＰＳｇｒｏｕｐａｎｄ６８ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｍｅｄｉａｎｓｕｒｖｉｖａｌｔｉｍｅａｎｄｒａｔｅ
ｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｍｅｔａｓｔａｓｉｓｗｅｒｅ１９ｍｏｎｔｈｓ，３３．３％（６／１８）ｉｎｔｈｅＲＡＭＰＳｇｒｏｕｐａｎｄ１４ｍｏｎｔｈｓ，４５．６％（３１／６８）
ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｉｔｈｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝０．０６０，
０．３６６，Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＲＡＭＰＳｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＣＰＢＴｉｓｓａｆｅａｎｄｆｅａｓｉｂｌｅ，ａｎｄｉｔｃｏｕｌｄｎｏｔｉｎｃｒｅａｓｅ
ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｈｏｗｅｖｅｒ，ｅｎｈａｎｃｅｔｈｅＲ０ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｂｏｄｙ
ａｎｄｔａｉｌｏｆｐａｎｃｒｅａｓａｎｄｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，ｂｏｄｙａｎｄｔａｉｌｏｆｐａｎｃｒｅａｓ；　Ｒａｄｉｃａｌａｎｔｅｇｒａｄｅｍｏｄｕｌａｒｐａｎｃｒｅａｔｏｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ；

Ｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｂｏｄｙａｎｄｔａｉｌｏｆｐａｎｃｒｅａｓ
　　Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ［８１２７２３８２，ＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｆｏｒＹｏｕｔｈ

（８１３００３５１）］；　“ＳｉｘＴａｌｅｎｔＰｅａｋｓ”ＰｒｏｊｅｃｔｏｆＪｉａｎｇｓｕＰｒｏｖｉｎｃｅ（２０１４ＷＳＷ００６）

　　胰体尾癌起病隐匿，恶性程度高，患者预后差，
５年总体生存率 ＜５％［１］。完整手术切除是唯一可

能治愈胰体尾癌的方法，是否为Ｒ０切除是影响患者
术后生存最重要的因素［２－４］。然而，如何提高胰腺

手术Ｒ０切除率，延缓和降低局部复发，一直是胰腺
外科研究的热点。

　　２０世纪９０年代以后，随着肿瘤治疗观念的进
步，胰体尾癌手术方式不断得到改进。美国华盛顿

大学著名胰腺外科医师 Ｓｔｒａｓｂｅｒｇ等于１９９９年提出
根治性顺行模块化胰脾切除术（ｒａｄｉｃａｌａｎｔｅｇｒａｄｅ
ｍｏｄｕｌａｒｐａｎｃｒｅａｔｏｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＲＡＭＰＳ），因其理论上
的合理性和良好的手术效果受到胰腺外科医师关

注，有望成为治疗胰体尾癌的标准手术方式［５］。经

典胰体尾癌手术后，患者腹膜切缘阳性率高，是肿

瘤转移和复发的重要原因。因此，ＲＡＭＰＳ十分注
重后腹膜切缘处的根治性切除，根据肿瘤是否侵犯

胰腺后包膜，运用模式化的前入路和后入路两种切

除范围，以期提高后腹膜切缘 Ｒ０切除率和肿瘤根
治效果。自１９９９年以来，Ｓｔｒａｓｂｅｒｇ团队陆续发表了
一系列有关ＲＡＭＰＳ的重要文献［５－７］。与经典胰体

尾＋脾切除术比较，ＲＡＭＰＳ在Ｒ０切除率、患者５年
生存率方面均有较大改善。日本、韩国、欧洲国家

等陆续开展了关于 ＲＡＭＰＳ的研究，并取得显著疗
效［８－１２］。但国内相关研究报道较少。本研究回顾

性分析２０１３年１月至２０１５年１０月我中心收治的
９９例胰体尾癌患者的临床资料，比较 ＲＡＭＰＳ和经
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典胰体尾＋脾切除术的临床疗效，探讨 ＲＡＭＰＳ的
安全性和可行性。

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９９例胰体尾
癌患者的临床资料，其中２１例患者行ＲＡＭＰＳ，设为
ＲＡＭＰＳ组；７８例行经典胰体尾 ＋脾切除术，设为经
典手术组。９９例患者中，男５２例，女４７例；年龄３２～
８４岁，平均年龄６３岁。两组患者性别、年龄、腹上
区痛、腹胀、腰背痛、食欲不振、体质量下降、健康体

检发现、高血压病、糖尿病、冠心病、美国麻醉医师协

会（ＡＳＡ）分级、术前 ＣＡ１９９、肿瘤分级、ＴＮＭ分期、
淋巴结阳性、远处转移、神经侵犯、脉管侵犯一般资

料比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比
性；术前 ＣＥＡ、肿瘤长径、肿瘤突破胰腺后包膜情
况、Ｔ分期比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。
见表１。ＴＮＭ分期参照美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）第
７版分期标准。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　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：（１）经术后病理学诊断为胰体尾癌。
（２）术前经病理学检查或临床判断为可切除或可能
切除。（３）行胰体尾癌根治性手术。

　　排除标准：（１）年龄 ＞８５岁或 ＜１８岁。（２）术
前行化疗或放疗。（３）术中发现存在远处转移或局
部血管侵犯，无法行根治性手术。（４）术后病理学检
查结果为非胰腺导管腺癌。（５）主要临床资料缺失。
１．３　手术方法
　　ＲＡＭＰＳ组：（１）Ｋｏｃｈｅｒ切口、隧道式分离：自剑
突至脐下３ｃｍ取腹部正中切口。进入腹腔探查，排
除肿瘤远处转移。行Ｋｏｃｈｅｒ切口，游离胰头部和十
二指肠。贴近Ｔｒｅｉｔｚ筋膜层次，显露下腔静脉，向左
侧显露左肾静脉（图１）和腹主动脉。贴近横结肠大
网膜无血管区，打开胃结肠韧带，进入网膜囊，显露

胃后壁及胰腺。于胰腺下缘，解剖、暴露肠系膜上静

脉（图２），隧道式分离肠系膜上静脉和胰颈部后方
之间间隙。（２）胰腺及脾动、静脉离断和局部淋巴
结清扫：从左侧继续打开胃结肠韧带，分离脾结肠韧

带，依次结扎、离断胃网膜左血管及胃短血管，直至

脾上极。自肝十二指肠韧带左侧开始，显露肝固有

动脉（图３）、门静脉，裸化肝总动脉及腹腔干左半
径。同时行第１２ａ、１２ｐ（左半侧）、７、８ａ、８ｐ、９组淋
巴结及周围脂肪纤维结缔组织、神经组织清扫。腹

腔干左半径清扫至腹主动脉表面（图４）。于门静脉
前方离断胰颈部（图 ５）。胰颈部切缘送术中快速
冷冻切片病理学检查。近侧胰腺断面主胰管予

５０Ｐｒｏｌｅｎｅ线单独缝扎，断面出血点予４０薇乔线

表１　ＲＡＭＰＳ组和经典手术组胰体尾癌患者一般资料比较（例）

性别 腹上区痛 腹胀 腰背痛 食欲不振 体质量下降 健康体检发现 高血压病
组别 例数

年龄

（珋ｘ±ｓ，岁）男 女 有 无 有 无 有 无 有 无 有 无 是 否 是 否

ＲＡＭＰＳ组 ２１ １１ １０ ６２±１１ １１ １０ ２ １９ ４ １７ ９ １２ ５ １６ ６ １５ ５ １６

经典手术组 ７８ ４１ ３７ ６３±９　 ５１ ２７ １３ ６５ １９ ５９ ２９ ４９ ２９ ４９ １８ ６０ ２６ ５２

统计值 χ２＝０．０００ ｔ＝－０．３４２ χ２＝１．１９５ － － χ２＝０．２２６ χ２＝１．３１２ － χ２＝０．６９８

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

糖尿病 冠心病 ＡＳＡ分级 肿瘤突破胰腺后包膜
组别 例数

术前ＣＥＡ
［Ｍ（Ｑｎ），μｇ／Ｌ］

术前ＣＡ１９９
［Ｍ（Ｑｎ），Ｕ／ｍＬ］

肿瘤长径

［Ｍ（Ｑｎ），ｃｍ］是 否 是 否 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 是 否

ＲＡＭＰＳ组 ２１ ４ １７ ０ ２１ ０ １８ ３ ７．２（２．２，１９．２） ７０．２（２０．７，５９４．２） ５．０（４．３，６．６） １０ １１

经典手术组 ７８ １８ ６０ ４ ７４ ２ ６７ ９ ３．２（１．５，７．１） １５８．７（３５．６，６９２．２） ３．８（３．０，５．０） １４ ６４

统计值 － － χ２＝－０．５７４ Ｚ＝２．０１７ Ｚ＝０．６５８ Ｚ＝２．７４５ －

Ｐ值 ＞０．０５ａ ＞０．０５ａ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ａ

肿瘤分级ｂ ＴＮＭ分期 Ｔ分期 淋巴结阳性 远处转移 神经侵犯 脉管侵犯
组别 例数

Ⅰ～Ⅱ Ⅱ Ⅱ～Ⅲ Ⅲ ⅠＡ～ⅠＢⅡＡⅡＢ Ⅲ Ⅳ Ｔ１～２ Ｔ３～４ 是 否 是 否 是 否 是 否

ＲＡＭＰＳ组 ２１ ０ ５ １０ ４ ０ ９ ９ １ ２ ０ ２１ １１ １０ ２ １９ １４ ７ ３ １８

经典手术组 ７８ ４ １９ ４５ ４ １０ ３６ ２５ ３ ４ １５ ６３ ２６ ５２ ４ ７４ ５３ ２５ １２ ６６

统计值 χ２＝－０．１８５ χ２＝－１．６９４ － χ２＝２．５６５ － χ２＝０．０１２ －

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ａ ＞０．０５ ＞０．０５ａ ＞０．０５ ＞０．０５ａ

注：ＲＡＭＰＳ：根治性顺行模块化胰脾切除术；经典手术组：行经典胰体尾＋脾切除术；ＡＳＡ：美国麻醉医师协会；ＴＮＭ分期参照美国癌症

联合会（ＡＪＣＣ）第７版分期；ａ采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法；ｂ部分患者病理学混杂其他癌组织成分，未能明确分级
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缝扎止血，于脾动脉根部结扎 ＋缝扎，离断脾动脉
（图６）。于胰腺后方离断脾静脉（图 ７），丝线结
扎＋缝扎或 ５０Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝合关闭脾静脉残端。
（３）后腹膜组织清扫：将远侧胰腺牵向左侧，廓清腹
主动脉左侧，完成第１６ａ２、１６ｂ１组左侧淋巴结清扫。
控制解剖切除平面在 Ｇｅｒｏｔａ筋膜后方，前入路
ＲＡＭＰＳ时贴近左肾静脉、肾包膜及左侧肾上腺表面
清除后腹膜组织（图８）；后入路ＲＡＭＰＳ则需联合左
侧肾上腺切除。解剖分离至脾门部，离断脾肾韧带

及脾膈韧带，完成胰体尾部和脾游离（图９）。实现
胰体尾部，脾（包括第 １０、１１、１８组淋巴结），第 ７、
８ａ、８ｐ、９、１２ａ、１６ａ２（左）、１６ｂ１（左）组淋巴结，血管
周围神经纤维结缔组织，左侧 Ｇｅｒｏｔａ筋膜后方后腹
膜组织的整块切除。

　　经典手术组行经典胰体尾＋脾切除术［１３－１４］。

１．４　观察指标
　　（１）手术情况：手术时间，术中出血量，术中输

血量，联合脏器切除，联合血管切除，切缘状态。

（２）术后情况：总体并发症，术后重要并发症（胰瘘、
乳糜瘘、腹腔出血、消化道出血、胃排空障碍、胸腔积

液、肺部感染、腹腔积液、腹腔感染、切口感染、下肢

深静脉血栓、ＭＯＤＳ），再次手术，术后住院时间，住
院费用。（３）随访情况：患者术后生存及肿瘤复发、
转移情况。

１．５　随访
　　采用门诊或电话方式进行随访，随访患者生存，
肿瘤复发、转移情况。随访时间截至２０１６年３月。
１．６　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析。正态分布
的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用Ｓｔｕｄｅｎｔｔ检
验。偏态分布的计量资料以Ｍ（Ｑｎ）表示，组间比较
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。采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算
患者生存时间。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

图１　显露左肾静脉　　图２　暴露肠系膜上静脉　　图３　显露肝固有动脉　　图４　清扫腹腔干左半径至腹主动脉表面　　图５　于

门静脉前方离断胰颈部　　图６　于脾动脉根部结扎＋缝扎，离断脾动脉　　图７　于胰腺后方离断脾静脉　　图８　贴近左肾静脉，清

除后腹膜组织　　图９　离断脾肾韧带，联合左侧肾上腺切除，整块切除标本
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２　结果
２．１　手术情况
　　ＲＡＭＰＳ组和经典手术组患者手术时间、术中出
血量、术中输血量、联合脏器切除比较，差异均有统

计学意义（Ｐ＜００５）。而联合血管切除、切缘状态两
组比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表２。
２．２　术后情况
　　ＲＡＭＰＳ组和经典手术组患者术后总体并发症、
胰瘘、乳糜瘘、腹腔出血、消化道出血、胃排空障碍、胸

腔积液、肺部感染、腹腔积液、腹腔感染、切口感染、下

肢深静脉血栓、ＭＯＤＳ、再次手术比较，差异均无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。而术后住院时间、住院费用两组
比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表３。
２．３　随访情况
　　９９例患者中，８６例获得术后随访，其中 ＲＡＭＰＳ
组１８例，经典手术组６８例。中位随访时间为１８个月
（５～３７个月）。ＲＡＭＰＳ组患者中位生存时间为
１９个月，复发转移率为３３．３％（６／１８）；经典手术组
患者中位生存时间为１４个月，复发转移率为４５．６％
（３１／６８）；两组上述指标比较，差异均无统计学意义
（χ２＝０．０６０，０．３６６，Ｐ＞０．０５）。

３　讨论
　　Ｒ０切除是影响胰体尾癌手术患者预后的独立
因素［１０］。经典胰体尾 ＋脾切除术是治疗胰体尾癌
的标准手术方式［１５－１６］。但由于胰腺癌解剖学及生

物学行为的特点，经典胰腺癌根治术后的Ｒ１切除率
高达７６％，术后患者５年生存率仅为１０％，不少患
者术后早期便出现局部复发［１５，１７］。这与术后后腹

膜切缘阳性率高（３６％～９０％）有关［５，１８－２０］。如何提

高胰体尾切除术后后腹膜切缘的完整切除率成为胰

腺外科亟待解决的问题。

３．１　ＲＡＭＰＳ手术要点
　　ＲＡＭＰＳ强调模块化切除的手术理念，顺行性手
术策略选择，以及标准的淋巴结清扫范围。（１）胰
腺后腹膜融合筋膜包括 Ｇｅｒｏｔａ筋膜、Ｔｒｅｉｔｚ筋膜和
Ｔｏｌｄｔ筋膜，在发育过程中，由后腹膜表面的肾前筋
膜和胰腺固有腹膜融合而成。在此解剖学基础上，

Ｋｏｃｈｅｒ手法沿 Ｔｒｅｉｔｚ筋膜层次，显露下腔静脉和左
肾静脉；离断胰腺后，在 Ｇｅｒｏｔａ筋膜后方，沿左肾静
脉、肾包膜、左侧肾上腺表面进行分离，实现胰体尾

部，脾，淋巴结，神经组织、纤维结缔组织的整块切

除，保证后腹膜Ｒ０切除率。（２）顺行性主要指由右

表２　ＲＡＭＰＳ组和经典手术组胰体尾癌患者手术情况比较

联合脏器切除 联合血管切除 切缘状态
组别 例数

手术时间

［Ｍ（Ｑｎ），ｍｉｎ］

术中出血量

［Ｍ（Ｑｎ），ｍＬ］

术中输血量

［Ｍ（Ｑｎ），Ｕ］ 是 否 是 否 Ｒ０切除 Ｒ１切除

ＲＡＭＰＳ组 ２１ ２３５（１８０，２７８） ４００（３５０，６５０） ３．１（２．５，５．６） １３ ８ ３ １８ １９ ２

经典手术组 ７８ １８０（１３０，２１０） ２２５（２００，４００） ０．０（０．０，２．０） １０ ６８ １５ ６３ ７１ ７

统计值 Ｚ＝３．５２９ Ｚ＝２．６７５ Ｚ＝３．３８９ － － －

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ａ ＞０．０５ａ ＞０．０５ａ

注：ＲＡＭＰＳ：根治性顺行模块化胰脾切除术；经典手术组：行经典胰体尾＋脾切除术；ａ采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

表３　ＲＡＭＰＳ组和经典手术组胰体尾癌患者术后情况比较（例）

总体并发症 胰瘘 乳糜瘘 腹腔出血 消化道出血 胃排空障碍 胸腔积液 肺部感染 腹腔积液
组别 例数

有 无 Ａ级 Ｂ级 Ｃ级 是 否 是 否 是 否 是 否 是 否 是 否 是 否

ＲＡＭＰＳ组 ２１ １６ ５ ６ ５ ２ １ ２０ １ ２０ ０ ２１ １ ２０ ７ １４ ０ ２１ ６ １５

经典手术组 ７８ ４８ ３０ １５ １９ ２ ５ ７３ ４ ７４ ２ ７６ １ ７７ １８ ６０ ４ ７４ １５ ６３

统计值 χ２＝１．５５４ χ２＝１．６４２ － － － － － － －

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

腹腔感染 切口感染 下肢深静脉血栓 ＭＯＤＳ 再次手术
组别 例数

术后住院时间

［Ｍ（Ｑｎ），ｄ］
住院费用

［Ｍ（Ｑｎ），元］是 否 是 否 是 否 是 否 是 否

ＲＡＭＰＳ组 ２１ ４ １７ １ ２０ ０ ２１ ０ ２１ ０ ２１ １５（１３，２３） ７４６３２（６７０４１，９２４４５）

经典手术组 ７８ ５ ７３ １ ７７ ２ ７６ １ ７７ １ ７７ １２（１０，１６） ６４４１０（５４７０９，８０８４２）

统计值 － － － － － Ｚ＝３．５２９ Ｚ＝２．６７５

Ｐ值 ＞０．０５ａ ＞０．０５ａ ＞０．０５ａ ＞０．０５ａ ＞０．０５ａ ＜０．０５ ＜０．０５

注：ＲＡＭＰＳ：根治性顺行模块化胰脾切除术；经典手术组：行经典胰体尾＋脾切除术；ａ采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法
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侧向左侧游离的手术策略，旨在手术过程中能较早

离断脾动、静脉和淋巴回流，减少肿瘤细胞术中远处

播散，符合肿瘤外科治疗“ｎｏｔｏｕｃｈ”原则［２０］。先离

断脾动脉，后处理脾静脉，可减轻脾淤血。（３）胰体
尾癌标准淋巴结清扫目标为第１、２站，范围主要包
括：第１１、１８、１０组淋巴结，第８、９组及第７组起始部
淋巴结，膈肌脚淋巴结，腹腔干与肠系膜上动脉之间

的腹主动脉前方淋巴结，肠系膜上动脉左侧和前方淋

巴结。胰腺癌淋巴结转移率为４３％～８８％，是影响患
者预后的独立因素［２１－２６］。本研究ＲＡＭＰＳ组患者中
１１例淋巴结阳性，经典手术组２６例。淋巴结阳性
率增加，一方面是清扫数目增加后检出率增加；另一

方面，本组患者肿瘤体积相对较大，分期较晚。

３．２　ＲＡＭＰＳ手术适应证
　　对于 ＲＡＭＰＳ手术适应证的选择，经病理学检
查或临床诊断为可切除或可能切除的胰体尾癌患者

（美国癌症联合会第７版 ＴＮＭ分期为Ⅰ ～Ⅲ期），
在排除因严重伴发疾病而无法耐受手术，或存在远

处转移，或局部血管侵犯而无法行根治性手术后，均

适用于ＲＡＭＰＳ。术前影像学检查或术中判断肿瘤
未侵犯胰腺后包膜，选择前入路 ＲＡＭＰＳ，模块化切
除平面位于 Ｇｅｒｏｔａ筋膜后方，左肾静脉、左侧肾上
腺表面。而对于肿瘤侵犯胰腺后包膜患者，选择后

入路ＲＡＭＰＳ，模块化切除平面位于 Ｇｅｒｏｔａ筋膜后
方，左侧肾上腺后方，沿左肾表面，联合左侧肾上腺

一并切除。需注意的是，ＲＡＭＰＳ的设计理念是一种
“主动”的扩大手术，是一种常规手段，目的是为了

替代经典胰体尾 ＋脾切除术，而获得更高的 Ｒ０切
除率。

３．３　提高Ｒ０切除率的关键
　　在ＲＡＭＰＳ过程中，术者应认识到，各个切缘状
态是根治性切除成功与否的关键。（１）胰颈部切
缘：离断胰腺后，胰腺断面应常规送术中快速冷冻切

片病理学检查，判断切缘。（２）扩大的胰腺后切缘：
根据ＲＡＭＰＳ原则，始终保持后切除平面在左肾静
脉及肾固有筋膜前方，联合切除 Ｇｅｒｏｔａ筋膜；视肿
瘤是否侵犯胰腺后包膜，决定是否联合切除左侧肾

上腺；还应包括标准淋巴结、腹腔神经丛、肠系膜上

神经丛的廓清。（３）必要时需联合脏器、血管切除，
达到Ｒ０切除。可能联合切除的脏器、血管包括：胃、
结肠及结肠系膜相关血管、小肠、左肾、腹腔干及其

分支、门静脉、肠系膜上静脉、肠系膜下静脉等。

３．４　ＲＡＭＰＳ手术安全性
　　本研究针对 ＲＡＭＰＳ的安全性及可行性，与同

期行经典胰体尾＋脾切除术的患者进行了比较。本
研究结果显示：ＲＡＭＰＳ在手术时间、术中出血量、术
中输血量方面，均明显大于经典手术组，差异均有统

计学意义。分析其原因，可能由于：（１）ＲＡＭＰＳ组
患者肿瘤体积大于经典手术组，Ｔ分期更晚，术中联
合脏器切除率也高于经典手术组，增加了手术难度。

（２）ＲＡＭＰＳ本身比传统手术方式难度更大，需行更
多的后腹膜清扫、血管裸化和淋巴结清扫。虽

ＲＡＭＰＳ手术难度增加，但其术后总体并发症发生，
各重要并发症（胰瘘、乳糜瘘、腹腔出血、消化道出

血、胃排空障碍、胸腔积液、肺部感染、腹腔积液、腹

腔感染、切口感染、下肢深静脉血栓、ＭＯＤＳ）发生，
再次手术与经典胰体尾 ＋脾切除术比较，差异均无
统计学意义。由此证明ＲＡＭＰＳ是安全、可行的。
３．５　疗效评价
　　对于 ＲＡＭＰＳ的手术疗效评价可从两方面进
行：（１）术后病理学检查，主要是切缘状态，重点为
后腹膜切缘，包括淋巴结清扫数目和阳性状态。

（２）患者术后长期生存情况及疾病进展情况。这是
检验手术效果的最终指标。对于术后各个切缘状

态，尤其后腹膜切缘状态的病理学检查，需在严格实

施标准病理学流程和“１ｍｍ”原则的情况下进行，才
能真正对各个切缘进行准确判断［２７－２８］。本研究中，

虽ＲＡＭＰＳ组未较经典手术组在 Ｒ０切除率上显示
出优势，但针对更大的肿瘤，能够获得近似的 Ｒ０切
除率，说明 ＲＡＭＰＳ可能提高胰体尾癌 Ｒ０切除率，
尤其是针对分期较晚的患者。对于 ＲＡＭＰＳ临床结
果的评估，有赖于更为系统化的病理学诊断流程，

以及严谨的研究设计。遗憾的是既往文献资料多

为回顾性研究，尚缺乏大样本随机对照研究［２９］。由

于胰体尾癌发病率低，病例分散，组织开展前瞻性

随机对照研究十分困难［３０］。

　　综上，胰体尾癌行 ＲＡＭＰＳ安全可行，其术后并
发症发生率与经典胰体尾 ＋脾切除术相当，但
ＲＡＭＰＳ可能提高Ｒ０切除率，尤其是后腹膜切缘 Ｒ０
切除率，有望最终改善患者预后。
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