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结肠下区动脉入路联合门静脉系统
血管切除异体血管置换在根治性
胰十二指肠切除术中的应用价值
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨结肠下区动脉入路联合门静脉系统血管切除异体血管置换在根治性胰十二指肠

切除术治疗合并血管侵犯的胰腺癌的应用价值。 方法　 采用回顾性描述性研究方法。 收集 ２０１４ 年 ３ 月至

２０１５ 年 ６ 月首都医科大学附属北京朝阳医院收治的 １３ 例合并门静脉、脾静脉或两者汇合部受累的胰腺癌

患者的临床病理资料。 在结肠下区先行探查肠系膜上动脉（ＳＭＡ）判断肿瘤可切除后，完整切除 ＳＭＡ、腹腔

干右侧包括受累血管在内的肿瘤及周围软组织，应用异体血管完成门静脉⁃脾静脉系统重建。 观察指标：
（１）手术情况。 （２）术后情况。 （３）随访情况。 采用电话和门诊方式进行随访，了解患者生存及肿瘤复发

转移情况。 随访时间截至 ２０１６ 年 ４ 月。 正态分布的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示。 结果　 （１）手术情况：１３ 例

患者均顺利完成结肠下区动脉入路联合门静脉、脾静脉或汇合部切除异体血管置换的根治性胰十二指肠

切除术，手术时间为（４８９±３１）ｍｉｎ，术中出血量为（４０７±９６）ｍＬ，无术中及术后死亡。 （２）术后情况：１３ 例患

者中，３ 例术后出现胰瘘（Ａ 级 ２ 例、Ｂ 级 １ 例），１ 例出现胃瘫，均经保守治疗后痊愈；无出血、腹腔感染、腹
泻、门静脉系统重建后吻合口狭窄及血栓形成等并发症。 术后中位住院时间为 １２ ｄ。 术后病理学检查结

果：１３ 例患者中，高分化腺癌 ２ 例，中分化腺癌 ７ 例，低分化腺癌 ４ 例；３ 例血管切缘阴性，２ 例血管内膜被

侵犯， ８ 例血管外膜可见肿瘤细胞浸润。 ⅠＢ 期 １ 例，ⅡＡ 期 ２ 例，ⅡＢ 期 ６ 例，Ⅲ期 ４ 例；术后切缘病理学

检查淋巴结阴性率为 １１ ／ １３。 （３）随访情况：１３ 例患者术后随访 １０ 个月，患者均健康生存，无肿瘤复发、转
移。 结论　 结肠下区动脉入路联合门静脉与脾静脉切除异体血管置换的根治性胰十二指肠切除术治疗合

并门静脉、脾静脉或两者汇合部受累的胰腺癌安全可行，可早期判断肿瘤可切除性，手术疗效较好。
　 　 【关键词】 　 胰腺肿瘤；　 胰十二指肠切除术；　 动脉入路；　 血管置换
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　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ；　 Ａｒｔｅｒｙ ａｐｐｒｏａｃｈ；　 Ｖａｓｃｕｌａｒ ｇｒａｆｔｓ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１５７１５５４， ８１２７３２７０， ８１４７１５９０）

　 　 胰腺导管腺癌恶性程度极高、预后差，可根治

性切除机会只有 １０％ ～ ２０％，其中肠系膜血管及门

静脉侵犯是导致胰腺癌无法切除或未获根治性切

除的主要原因［１－４］ 。 对合并门静脉系统侵犯的胰腺

恶性肿瘤采用联合血管切除的胰十二指肠切除术，
才有可能达到 Ｒ０ 切除的根治效果［５］ 。 但由于该手

术方式风险高，技术难度大，术前预判可切除性困

难等原因，并没有获得大范围的推广和应用，各个

中心开展该手术方式的情况也不尽相同。 本研究

回顾性分析 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１５ 年 ６ 月我科收治的

１３ 例合并门静脉、脾静脉或两者汇合部受累的胰腺

癌患者的临床病理资料，探讨结肠下区动脉入路联

合门静脉与脾静脉切除异体血管置换在根治性胰

十二指肠切除术中的应用价值。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性描述性研究方法。 收集了 １３ 例合

并门静脉、脾静脉或两者汇合部受累的胰腺癌患者

的临床病理资料，男 ９ 例，女 ４ 例；年龄 ３６ ～ ７５ 岁，
平均年龄 ５８ 岁。 １３ 例患者入院前病程 ７ ｄ 至 ５ 周，
其中 ８ 例伴有无痛性进行性黄疸，６ 例小便颜色加

深，４ 例体质量减轻，４ 例腹上区隐痛，同 １ 例患者可

合并多种临床症状。 ３ 例患者术前因梗阻性黄疸行

ＰＴＣＤ。 本研究通过我院伦理委员会审批，批号为

２０１４⁃科⁃１５０。 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） 年龄为 １８ ～ ８０ 岁。 （２）预计生

存时间≥６ 个月。 （３）术前影像学检查提示胰腺癌。
（４）术前综合评估无远处转移。 （５）术前依据 ２０１５
版美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）指南评估为可切

除或可能切除胰腺癌。 （６）术前评估无手术禁忌

证。 （７）术中评估无腹腔干和（或）肠系膜上动脉侵

犯或远处转移。 （８）手术方式及研究方案患者及家

属知情同意。 （９）临床病理资料完整。
　 　 排除标准：（１）预计生存时间＜６ 个月。 （２）术
前综合评估有远处转移。 （３） 术前依据 ２０１５ 版

ＮＣＣＮ 指南评估为不可切除胰腺癌。 （４）术前评估

无法耐受手术。 （５）术中评估有腹腔干和（或）肠系

膜上动脉侵犯或远处转移。 （６） 术后病理学检查证

实非胰腺癌患者。 （７）患者或家属拒绝手术治疗。
（８）临床病理资料缺失。
１．３　 术前评估

　 　 患者入院后行腹部 ＣＴ 血管造影和（或）ＭＲＩ 检
查，以明确肿瘤位置、性质及是否侵犯毗邻脏器，评估

肿瘤与肠系膜上静脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｖｅｉｎ，ＳＭＶ）、
肠系膜上动脉（ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ，ＳＭＡ）、门
静脉、脾静脉、肝动脉及腹腔干等邻近血管的关系，
测量受累血管长度。 术前诊断：胰腺占位性病变，
恶性可能性大。 １３ 例患者中，胰头部占位性病变

９ 例，胰腺钩突部占位性病变 ４ 例；患者均合并门静

脉和（或） ＳＭＶ、脾静脉或汇合部受侵犯［其中门静

脉和（或）ＳＭＶ 受累 ７ 例，脾静脉受累 ２ 例，汇合部

受累 ４ 例］，根据 ２０１２ 年 ＮＣＣＮ 指南，属交界性可切

除［肿瘤侵犯 ＳＭＡ 周径 ＜ １８０°，受累段门静脉和

（或）ＳＭＶ 可切除重建］。 见图 １～４。
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１．４　 手术方法

１．４．１　 动脉优先入路，游离 ＳＭＡ：患者仰卧位，腹上

区横弧形切口逐层切开入腹探查。 提起横结肠，于
结肠下区小肠系膜根部打开浆膜，逐步分离显示

ＳＭＡ，沿动脉走行向根部逐步游离，注意保护右结

肠、中结肠动脉，分离第 １ 支空肠动脉、胰十二指肠

下动脉，结扎后切断。 将 ＳＭＡ 逐步与肿瘤分离并骨

骼化，清除第 １４ 组淋巴结和腹膜后神经结缔组织

（图 ５，６）。 如游离 ＳＭＡ 到腹主动脉根部顺利，则初

步判断肿瘤可实现根治性切除。 如术中发现 ＳＭＡ
严重受侵犯，游离困难，则手术难以达到根治性切

除，手术方式的选择需要根据患者情况个体化制订。
　 　 在横结肠上缘逐步切开胃结肠韧带并游离横结

肠系膜前叶，进入小网膜腔，切断、结扎胰腺下缘

ＳＭＶ 表面的腹膜及纤维结缔组织，显露 ＳＭＶ。
１．４．２　 完整切除肿瘤组织及受侵犯门静脉系统血

管：游离大、小网膜，切断胃右、胃网膜右血管，近端

妥善处理。 横断胃体部，切除远端胃约 ５０％，连同

其系膜和幽门区的淋巴结群，胃近侧断端用闭合器

关闭。 解剖 Ｃａｌｏｔ 三角，切断、结扎胆囊动脉，切除胆

囊，胆囊床止血，在胆囊管汇入胆总管上方横断肝总

管，清除肝动脉、门静脉外的淋巴结脂肪组织，将肝

十二指肠韧带骨骼化。 游离、清除肝总动脉、腹腔干

周围的淋巴结脂肪组织。 游离、切断胰十二指肠动

脉，近端妥善处理。 在 ＳＭＶ 左侧胰腺的上下缘各缝

扎 １ 针，以作止血及牵引用。 在 ＳＭＶ 左侧 ２．０ ｃｍ 逐

步切断胰腺，缝扎胰腺断面上的出血，找到主胰管。
游离显露脾静脉、ＳＭＶ 及门静脉。 提起横结肠，找
到空肠上段，剪开 Ｔｒｅｉｔｚ 韧带，游离近端空肠及其系

膜，在距 Ｔｒｅｉｔｚ 韧带 １５．０ ｃｍ 处切断，远断端闭合器

关闭，近端粗线结扎。 游离十二指肠第三、四段，将
其从小肠系膜根部的后方拉至右侧。 Ｋｏｃｈｅｒ 切口打

开十二指肠降部外侧腹膜，将十二指肠降部、水平部

连同胰头从腹膜后游离，向左侧达腹主动脉左缘。 清

除下腔静脉、腹主动脉周围的淋巴结脂肪组织。 将胃

远端、胰头、十二指肠、空肠上段向右侧牵引，将门静

脉牵向左上方，血管阻断钳阻断受侵部分门静脉远、
近端，将肿瘤与受侵犯部分门静脉系统血管一并切

除（图 ７）。 移除切除的整块组织，钩突部系膜断端

仔细止血。 创面仔细止血，４０ ℃蒸馏水浸泡腹腔。
１．４．３　 血管及消化道重建：（１）血管重建：取出保存

的异体髂血管，常温置于生理盐水中，修剪血管周围

脂肪组织，根据术中需要，将异体髂血管联合髂内和

髂外血管，修剪成适合长度及形态。 ６⁃０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 血

管线分别缝合牵拉备吻合血管两端，后壁连续缝合，
前壁以血管吻合器间断闭合。 首先吻合门静脉主干

和 ＳＭＶ，脾静脉和其备吻合分支先夹闭。 吻合结束

前，肝素盐水冲洗管腔，然后开放血供，恢复肝脏门

静脉供血。 检查无狭窄和渗漏后，再继续行脾静脉

和备吻合血管分支的吻合，最后彻底开放吻合重建

血管。 见图 ８，９。 （２）胰肠吻合：将空肠经横结肠系

膜无血管区上提备用。 主胰管内放置剪有侧孔的硅

胶管，于上提空肠襻对系膜缘侧对应胰管开口处打

开肠壁一小孔，直径约 ０．３ ｃｍ，将胰管内硅胶导管导

入空肠襻内，并与残留胰管断端以 ６⁃０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线行

胰管⁃空肠黏膜端侧间断缝合，并以 ４⁃０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线行

胰腺被膜、空肠浆肌层连续缝合（图 １０）。 （３）胆肠

吻合：距离胰肠吻合口约 １０􀆰 ０ ｃｍ 处，用 ４⁃０ Ｐｒｏｌｅｎｅ
线行肝管⁃空肠连续吻合。 缝合关闭横结肠系膜与

空肠间的空隙。 （４）胃空肠吻合：距离胆肠吻合口

５０􀆰 ０ ｃｍ 处，用吻合器行胃空肠结肠前吻合，并加行

空肠输入襻、输出襻侧侧吻合。 术中放置鼻空肠管

至胃肠吻合口远端。
１．５　 观察指标

　 　 （１）手术情况：手术时间、术中出血量。 （２）术
后情况：术后并发症发生情况、术后中位住院时间、
术后病理学检查结果。 （３）随访情况：患者生存及

肿瘤复发转移情况。
１．６　 随访

　 　 采用电话和门诊方式进行随访，了解患者生存

及肿瘤复发转移情况，随访时间截至 ２０１６ 年 ４ 月。
１．７　 统计学分析

　 　 正态分布的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示。

２　 结果

２．１　 手术情况

　 　 １３ 例患者均顺利完成结肠下区动脉入路联合

门静脉、脾静脉或汇合部切除异体血管置换的根治

性胰十二指肠切除术，手术时间为（４８９±３１）ｍｉｎ，术
中出血量为（４０７±９６）ｍＬ，无术中及术后死亡。
２．２　 术后情况

　 　 １３ 例患者中，３ 例术后出现胰瘘（Ａ 级 ２ 例、
Ｂ 级 １ 例），１ 例出现胃瘫，均经保守治疗后痊愈；无
出血、腹腔感染、腹泻、门静脉系统重建后吻合口狭

窄及血栓形成等并发症；术后中位住院时间为 １２ ｄ。
术后病理学检查结果：１３ 例患者中，高分化腺癌 ２ 例，
中分化腺癌 ７ 例，低分化腺癌 ４ 例；３ 例未见肿瘤侵

犯血管，血管切缘均为阴性，２ 例血管内膜被侵犯
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（图 １１），８ 例血管外膜可见肿瘤细胞浸润（图 １２）。
依据 ２０１０ 年美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）胰腺癌分期标

准，ⅠＢ 期 １ 例，ⅡＡ 期 ２ 例，ⅡＢ 期 ６ 例，Ⅲ期 ４ 例；
术后切缘病理学检查淋巴结阴性率为 １１ ／ １３。
２．３　 随访情况

　 　 １３ 例患者术后随访 １０ 个月，患者均健康生存，
无肿瘤复发、转移。

３　 讨论

　 　 胰十二指肠切除术目前仍是治疗胰腺恶性肿

瘤，改善患者预后的唯一有效手段［６－８］。 该手术方

式经过数十年的改进与完善，其手术死亡率和并发

症发生率已显著降低，然而手术切除率及患者 ５ 年

生存率并没有明显提高［９－１１］。 国内外研究结果发

现 ：对于胰腺肿瘤，局部血管侵犯，特别是门静脉、

图 １　 ＣＴ 增强扫描检查动脉期示胰头区低密度软组织影（➝），呈渐进性强化　 　 图 ２　 ＣＴ 增强扫描检查静脉期示肿瘤（➝）侵犯门静

脉、脾静脉及肠系膜上静脉汇合部 　 　 图 ３ 　 ＣＴ 增强扫描检查动脉期示胰腺钩突部类圆形肿块影（➝），病灶边缘呈渐进性强化

图 ４　 ＣＴ 增强扫描检查静脉期示肿瘤（➝）侵犯肠系膜上静脉　 　 图 ５　 结肠下区解剖显露肠系膜上动脉及肠系膜上静脉　 　 图 ６　 肝

十二指肠韧带骨骼化　 　 图 ７　 肿瘤及受累门静脉系统血管整体切除　 　 图 ８　 患者门静脉、脾静脉及肠系膜上静脉汇合部切除后异体

血管置换　 　 图 ９　 患者肠系膜上静脉切除后异体血管置换　 　 图 １０　 胰肠吻合　 　 图 １１　 患者术后病理学检查结果：胰头部中分化腺

癌，门静脉壁纤维及平滑肌组织中可见腺癌浸润　 ＨＥ 染色　 高倍放大　 　 图 １２　 患者术后病理学检查结果：钩突部中⁃低分化癌，肿瘤细

胞侵犯肠系膜上静脉外膜　 ＨＥ 染色　 低倍放大
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ＳＭＡ 或 ＳＭＶ、腹腔干侵犯是影响其获得根治性切除

的主要原因［１２－１４］。 根据 ２０１２ 年 ＮＣＣＮ 指南，传统的

胰十二指肠切除术将能否游离 ＳＭＡ 或 ＳＭＶ 作为评

估胰腺肿瘤手术可切除性的重要指标。 为了术中更

有针对性的探查 ＳＭＡ，法国 Ｐｅｓｓａｕｘ 等［１５］ 于 ２００３ 年

首先报道了“动脉优先入路”手术方式。 该手术方

式主要包括以下 ４ 种：（１）前方入路。 （２）右侧和

后侧入路。 （３）左侧和后侧入路。 （４）前后方结合

入路和悬吊法。 虽然上述 ４ 种手术方式对不同部

位及大小的肿瘤各具优势，但其均共同强调了对

ＳＭＡ 的早期探查、肿瘤的整体切除及手术的安全

性、彻底性［１６］ 。
　 　 笔者单位在应用“动脉优先入路”的理念实施

胰头癌特别是钩突部肿瘤切除时，首先在结肠下区

小肠系膜根部打开浆膜，利用该区的空间优势，逐步

分离显露 ＳＭＡ 至腹主动脉发出根部，分离结扎第

１ 支空肠动脉及胰十二指肠下动脉，同时将 ＳＭＡ 逐

步与肿瘤分离并骨骼化，切除 ＳＭＡ 右侧淋巴组织以

及空肠第 １ 支动脉附近的淋巴结。 已有的研究结果

显示：ＳＭＡ 根部是胰腺癌转移的重要部位，在充分

游离 ＳＭＡ 后清除 ＳＭＡ 根部周围淋巴与软组织会更

加安全、彻底［１７－１８］。 笔者团队认为：结肠下区动脉

入路联合门静脉、脾静脉切除异体血管置换的方法

具有以下优势：（１）胰腺癌特别是胰腺钩突部肿瘤

容易从后方侵犯 ＳＭＡ，动脉优先入路可以可靠地探

查 ＳＭＡ 受累情况，早期判断手术可切除性，避免不

必要手术损伤。 （２）安全完整地切除肿瘤、受累血

管及血管周围淋巴结脂肪组织，以达到根治性切除

的目的，提高 Ｒ０ 切除率，减少术后的局部复发。
（３）符合“肿瘤无接触”理念，减少传统胰十二指肠

切除手术方式对肿瘤的挤压和牵拉时肿瘤细胞经分

支进入门静脉的播散转移。 （４）动脉入路的方法能

及早发现变异的肝右动脉，及时保护，避免术中损伤

此动脉影响患者生命质量。 （５）在切除肿瘤前离断

胃十二指肠动脉、胰头十二指肠下动脉，早期阻断胰

头和十二指肠主要血供，减少术中的出血量。
　 　 “动脉优先入路”胰十二指肠切除术虽然可以

较好的探查 ＳＭＡ，评估 Ｒ０ 可切除性，在一定程度上

减少了“被迫行 Ｒ１ 或 Ｒ２ 切除”的可能性，但其并没

有从根本上解决伴有 ＳＭＶ 和（或）门静脉受侵犯的

胰腺癌整块切除。 目前学术界认为，胰腺癌侵犯门

静脉⁃肠系膜上静脉并不是手术禁忌证。 ２０１２ 年第

２ 版 ＮＣＣＮ 指南强调在有可能实现 Ｒ０ 切除的前提

下，联合 ＳＭＶ 或门静脉切除可使患者获益。 笔者单

位在血管切除重建方面做了大量的工作，当吻合口

张力较大时，血管植入不可避免，首先推荐异体血管

的植入。 在长期的临床实践中，笔者单位将胰腺癌

静脉受侵情况分为 ４ 个类型，并对应不同的切除重

建处理方式［１９］：（１）门静脉和（或） ＳＭＶ 受侵犯，范
围＜１ ／ ４ 周径。 该类型患者可行静脉侧壁阻断，不阻

断入肝血流，受累侧壁部分切除，直接行静脉缝合，
缝合后静脉保证无明显狭窄。 （２）门静脉和（或）
ＳＭＶ 受侵，范围＞１ ／ ４ 周径，或静脉明显狭窄、闭塞，
未累及脾静脉汇合处。 此类型建议行受累静脉节段

切除，根据上下缘张力大小，选择端端吻合或者异体

血管重建。 （３）肿瘤侵犯门静脉、脾静脉和 ＳＭＶ 汇

合部者可行汇合部联合脾静脉部分切除。 采用上述

方法可首先完成 ＳＭＶ 和门静脉的重建，开放入肝血

流后再利用带分支的异体血管完成脾静脉重建。
（４）肿瘤侵犯范围较广，向上累及门静脉、脾静脉和

ＳＭＶ 汇合部，向下 ＳＭＶ 分支受累， 该类型患者建议

动脉入路完成肿瘤游离后切除受侵血管，重建时建

议 ＳＭＶ 分支先整形成一个开口，然后选用带分支的

异体血管完成重建。
　 　 在异体血管的选择上，笔者团队多采用异体髂

血管，利用髂内髂外的天然分叉修剪整形成 Ｙ 字

形，然后将髂总静脉和门静脉吻合，髂外静脉和

ＳＭＶ 吻合，最后将髂内静脉和脾静脉吻合。 患者术

后近远期的效果均较好，除适当抗凝外不需要特殊

的处理。 在没有异体血管的情况下，也可以考虑应

用人工血管。
　 　 综上，动脉入路联合门静脉与脾静脉切除异体

血管置换的根治性胰十二指肠切除术可早期判断胰

腺癌特别是钩突部肿瘤手术可切除性，手术疗效较

好。 但该手术方式在改善胰腺癌患者预后及 ５ 年生

存率方面的优势还需要进一步临床验证。
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