
·菁英论坛·

联合门静脉⁃肠系膜上静脉切除的
胰腺癌根治术

蒋奎荣　 吴鹏飞　 苗毅

　 　 【摘要】 　 根治性切除仍是胰腺癌患者长期生存甚至获

得治愈的关键。 但仅有小部分患者具有根治性切除的机会，
部分患者则因门静脉⁃肠系膜上静脉受侵犯而被界定为可能

切除或局部进展期胰腺癌。 联合静脉切除使门静脉⁃肠系膜

上静脉受侵犯患者获得根治性切除机会。 笔者就静脉侵犯

术前评估、切除重建分型、血管植入物选择、术后并发症的防

治及远期疗效等方面进行初步探讨。
　 　 【关键词】 　 胰腺肿瘤；　 血管切除；　 门静脉；　 肠系

膜上静脉
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　 　 胰腺癌恶性程度高，根治性切除仍是胰腺癌患

者获得长期生存的唯一有效手段。 胰腺癌确诊时，
５３％的患者已发生远处转移，１５％ ～２０％的患者具备

根治性切除的机会，２５％的患者因肿瘤侵犯门静脉⁃
肠系膜上静脉等血管而被界定为可能切除或局部进

展期胰腺癌而被认为是手术禁忌证［１－２］。 随着胰腺

外科及血管吻合技术的进步，联合门静脉⁃肠系膜上

静脉切除的胰腺癌根治术已被视为常规手术，但手

术并发症发生率和病死率仍然较高，手术安全性和

远期疗效有待进一步提高。 笔者就联合门静脉⁃肠
系膜上静脉切除的胰腺癌根治术进行初步探讨。

１　 联合门静脉⁃肠系膜上静脉切除的胰十二指肠切

除术历史

　 　 １９５１ 年，ＭＯＯＲＥ 等［３］首次报道了联合门静脉⁃
肠系膜上静脉切除的胰十二指肠切除术；１９６３ 年，
ＡＳＡＤＡ 等［４］成功施行了联合门静脉⁃肠系膜上静脉

切除的胰十二指肠切除术；１９７３ 年，Ｆｏｒｔｎｅｒ［５］ 提出

了联合胰周大血管和广泛软组织清扫的胰腺癌区域

扩大切除术，但由于该手术方式创伤大、病死率高且

患者预后并未得到显著改善而未被多数胰腺外科医

师接受。 ２０１３ 年，Ｔｕｒｒｉｎｉ 等比较了门静脉和肠系膜

上静脉无真正受侵犯又行联合静脉切除重建的胰十

二指肠切除术和标准胰十二指肠术患者术后的生存

时间［６］。 该研究结果显示：前者的中位生存时间和

３ 年生存率均比后者有显著优势，因而其认为，胰腺

癌胰十二指肠切除术应该常规切除门静脉⁃肠系膜

上静脉。 有研究结果表明：联合门静脉⁃肠系膜上静

脉切除的胰十二指肠切除术与标准胰腺癌根治术比

较，患者的 １、３ 年生存率及术后中位生存时间无明

显差异［７］。 对比姑息性治疗，联合门静脉⁃肠系膜上

静脉切除的胰十二指肠切除术可明显延长可能切除

胰腺癌患者的生存时间［８］。 尽管仍有争议，但基本

明确联合门静脉⁃肠系膜上静脉切除的价值。

２　 胰腺癌门静脉⁃肠系膜上静脉累及程度分型及评估

　 　 准确评估肿瘤与邻近血管关系对手术可切除行

判断至关重要。 根据静脉血管受侵犯程度，Ｓｈｉｂａｔａ
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等［９］将其分为 ３ 类：无血管壁受侵犯、血管壁受肿瘤

侵犯但未侵及血管内膜、肿瘤侵及血管内膜。
　 　 国际胰腺病协会（ ＩＡＰ）将血管受侵犯情况（根
据门静脉⁃肠系膜上静脉轴平面与十二指肠的关系）
分为 ４ 组［２］：Ａ 组：静脉受侵犯未超过十二指肠上

缘；Ｂ 组：静脉受侵犯未超过十二指肠中部；Ｃ 组：静
脉受侵犯未超过十二指肠下缘；Ｄ 组：静脉受侵犯超

过十二指肠下缘（图 １）。 Ｈａｙａｓａｋｉ 等［１０］ 根据此分

组回顾性分析 ２３５ 例门静脉⁃肠系膜上静脉受侵犯

的胰腺癌患者的临床资料，其中 Ａ 组 １８８ 例、Ｂ 组

３４ 例、Ｃ 组 １１ 例、Ｄ 组 ２ 例，手术切除率分别为

６２􀆰 ２％（１１７ ／ １８８）、６４􀆰 ７％（２２ ／ ３４）、８１􀆰 ８％（９ ／ １１）和
０（０ ／ ２）。 因此，当门静脉⁃肠系膜上静脉受侵犯超过

十二指肠下缘时，实现根治性切除的难度极大［２，１０］。

ＵＰ：胰腺钩突部；Ｐｈ：胰头部；Ｐｂ：胰体部；Ｐｔ：胰尾部；ＰＶ：门静

脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ＳＭＡ：肠系膜上动脉；Ａ 组：静脉受侵犯

未超过十二指肠上缘；Ｂ 组：静脉受侵犯未超过十二指肠中部；
Ｃ 组：静脉受侵犯未超过十二指肠下缘；Ｄ 组：静脉受侵犯超过

十二指肠下缘

图 １　 国际胰腺病协会门静脉⁃肠系膜上静脉受侵犯分组示意图［２］

　 　 判断门静脉⁃肠系膜上静脉受侵犯情况最常用

的影像学检查评估办法是胰腺薄层增强 ＣＴ 三相扫

描检查，它对胰腺肿瘤诊断灵敏度、特异度和准确率

分别为 ９７％、８０％、９６％，对肿瘤不可切除性判断的

灵敏度、特异度和准确率分别为 ９６％、８６％、９３％［１１］。
ＭＲＣＰ 联合磁共振血管造影检查对肿瘤可切除性判

断的准确率可达 ８９．７％［１２］。 ＥＵＳ 检查对肿瘤可切

除性判断具有一定作用。 对门静脉⁃肠系膜上静脉

受侵犯的患者术中行经门静脉血管内超声检查，以
明确门静脉⁃肠系膜上静脉受侵犯的程度、范围，可
同时探查肿瘤包绕肠系膜上动脉、腹腔干和肝总动

脉的范围，以判断肿瘤的可切除性并决定门静脉⁃肠
系膜上静脉的切除方式，缺点是诊断方法为有创性

检查。 磁共振血管造影联合 ＥＵＳ 检查有助于更好

地判断肿瘤与血管的关系。

３　 门静脉⁃肠系膜上静脉切除适应证

　 　 门静脉⁃肠系膜上静脉切除目的是使门静脉⁃肠
系膜上静脉受侵犯的胰腺癌患者获得 Ｒ０ 切除。 因

此，国际胰腺外科学研究小组（ ＩＳＧＰＳ）推荐选择合

适的患者行联合静脉切除［１３］。
　 　 笔者单位制订门静脉⁃肠系膜上静脉切除的适

应证：无远处转移，预计可行 Ｒ０ 切除；门静脉⁃肠系

膜上静脉受侵犯，残留近、远端血管可供安全吻合。
禁忌证：有远处转移；无侧支循环形成需要切除静

脉，但是切除后无法重建者；肠系膜上动脉、腹腔干、
肝总动脉、肝固有动脉受累但无法行动脉鞘剥除和

切除重建。

４　 门静脉⁃肠系膜上静脉切除和重建

４．１　 静脉切除和重建分型

　 　 原则上静脉切除都需要吻合。 已有侧支循环形

成且术中可保留，而受侵犯的肠系膜上静脉有明显

狭窄变形可不重建。 一般认为受侵犯血管周径＜１ ／ ３
者，可采用静脉部分切除；受侵犯血管周径≥１ ／ ３
者，可行节段切除；特殊情况可暂时或永久行肠系膜

上静脉和下腔静脉吻合。
　 　 ＩＳＧＰＳ 将静脉切除重建分为 ４ 型［１３］：１ 型：静脉

部分切除，原位缝合；２ 型：静脉部分切除，补片修

补；３ 型：静脉节段切除，直接端端吻合；４ 型：静脉节

段切除，血管植入吻合。
　 　 根据切除范围与脾静脉的关系，可将联合静脉

切除分为 ４ 种类型：（１）切除范围超过脾静脉水平

上、下缘。 （２）切除范围高于脾静脉的上缘。 （３）切
除范围低于脾静脉的下缘。 （４）切除范围与脾静脉

上下缘相接。
　 　 静脉部分切除方式可分为侧壁切除和楔形切

除［１４］。 静脉节段切除见图 ２ ～ ４。 则可分为：（１）门
静脉节段切除，保留脾静脉。 （２）门静脉节段切除，
脾静脉离断。 （３）门静脉⁃肠系膜上静脉节段切除，
脾静脉离断。 （４）肠系膜上静脉节段切除，保留脾

静脉。 （５）肠系膜上静脉节段切除，脾静脉离断。
４．２　 静脉部分切除后修补方式

　 　 依据不同的部分切除方式，选择不同的重建方

式：（１）侧壁切除纵向缝合，适用于受侵犯血管周

径＜１ ／ ３。 （２）楔形切除横向缝合，适用于受侵犯血

管周径为 １ ／ ３～１ ／ ２，但受侵犯血管的长度短，行楔形

·３９６·中华消化外科杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 １７ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．７



切除后可直接缝合者。 （３）侧壁切除后直接缝合有

狭窄者可行静脉壁补片修补。

ＰＶ：门静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ＳＶ：脾静脉

图 ２　 静脉部分切除后吻合示意图［１３－１４］ 　 ２Ａ：侧壁切除，纵行

吻合；２Ｂ：楔形切除，横向缝合；２Ｃ 侧壁切除，补片修补

ＰＶ：门静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ＳＶ：脾静脉

图 ３　 静脉节段切除，直接端端吻合示意图［１３－１４］ 　 ３Ａ：肠系膜

上静脉节段切除，保留脾静脉；３Ｂ：门静脉⁃肠系膜上静脉

节段切除，脾静脉离断

ＰＶ：门静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ＳＶ：脾静脉

图 ４　 静脉节段切除，血管植入吻合示意图［１３－１４］ 　 ４Ａ：门静脉⁃
肠系膜上静脉节段切除，脾静脉重建；４Ｂ：门静脉⁃肠系膜

上静脉节段切除，脾静脉不重建

　 　 Ｙｅｋｅｂａｓ 等［７］对受侵犯血管周径＜１ ／ ３ 的患者行

侧壁切除纵向缝合，当切除范围超过血管周径 １ ／ ３

时则用自身静脉补片修补，以避免血管狭窄。 有医

师对门静脉⁃肠系膜上静脉汇合处切除受侵犯血管

周径＜１ ／ ３ 的患者也行脐静脉补片修补［１５］。 Ｗａｎｇ
等［１６］则认为后者增加了血栓形成的可能性，不应提

倡。 与节段切除行原位重建或血管植入比较，直接

纵行缝合、应用补片或楔形切除横行缝合后血栓形

成的危险性反而增加。
４．３　 静脉节段切除重建技术要点

　 　 行门静脉⁃肠系膜上静脉节段切除术前，需要离

断胰头及钩突部与门静脉⁃肠系膜上静脉之间静脉

分支，充分游离肠系膜上静脉和门静脉。 应用静脉

阻断钳阻断上下缘后切断门静脉和肠系膜上静脉，
移除受侵犯血管；吻合张力小，则可直接行端端吻

合；预计张力较大，可松解肝镰状韧带，游离肝脏膈

面，同时游离右半结肠及小肠系膜根部，再行端端吻

合；如张力仍较大时，应行人工血管或自体血管间置

重建。 一般切除血管长度＜３ ｃｍ 可直接行端端吻

合；切除血管长度为 ３ ～ ５ ｃｍ 在游离肝脏和松解肠

系膜后，大部分可直接吻合；切除血管长度＞５ ｃｍ 通

常需要行人工血管或自体血管植入。
　 　 血管吻合采用 ５⁃０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 缝线行连续缝合，笔
者打结前可先缓慢松开肠系膜上静脉侧阻断钳，待
吻合口充分膨胀，松开门静脉侧阻断钳，再打结；或
在松开阻断钳预留约 １ ｃｍ 的扩张环后直接打结。
小的针道出血压迫几分钟后大多可自行止血，无需

再缝合。 因静脉切除患者有术中大出血风险，为缩

短血管阻断时间，提升手术安全性，建议先解剖显露

肠系膜上动脉（动脉入路），完全离断胰腺钩突后最

后再切除肠系膜上静脉。 为进一步提高 Ｒ０ 切除率，
怀疑门静脉和肠系膜上静脉受侵犯时可直接选择行

血管切除重建，无需先行剥离后再行切除。
４．４　 关于脾静脉重建

　 　 当胰腺头颈部癌累及肠系膜上静脉⁃脾静脉汇

合处时，脾静脉的切除不可避免。 因为脾门和胃之

间有足够的胃短血管侧支，大多数情况下脾血管可

以直接结扎。 有学者认为肠系膜下静脉汇入脾静脉

时，应当进行脾静脉重建，以避免脾静脉结扎导致的

区域性门静脉高压和上消化道出血［１７］。 笔者单位

对脾静脉汇合部附近门静脉⁃肠系膜上静脉受侵犯

需要切除时，一般予以直接结扎脾静脉，不予重建，
但尽量保留胃左静脉、肠系膜下静脉和已形成的侧

支循环血管，笔者仅遇到 １ 例患者术后 ６ 个月发生

上消化道出血。 对于胰腺颈体部癌累及门静脉⁃肠
系膜上静脉时，笔者单位选择行联合门静脉⁃肠系膜
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上静脉切除的胰体尾切除术，因需要离断钩突回流

静脉，应尽量保留胃网膜右静脉、胃右静脉及胃十二

指肠动脉，以保证动脉血供和静脉回流通畅。

５　 血管植入物的选择

　 　 可作为门静脉⁃肠系膜上静脉替代植入物的种

类主要包括：（１）自体血管：各医疗中心对自体血管

的选择有不同的偏好。 一般根据血管获取难易和匹

配程度以及长期并发症发生率等进行选择，可以选

用包括右颈内静脉、髂静脉、股静脉、大隐静脉、左肾

静脉等作为移植物。 外周自体血管管径较小、存在

肢体回流障碍、手术时间延长、手术创伤增加等不利

因素。 使用自体左肾静脉作为植入物，与利用自体

颈内静脉、股浅静脉、髂外静脉比较，不必另开切口

增加患者手术创伤，并且对肾功能无影响［１８］。 利用

自体血管的好处是无需长期抗凝治疗，血管通畅率

高。 （２）人工血管：理论上聚四氟乙烯材料外周的

加固环有利于保持血管开放，尤其适合在高流量、低
血压和高容积的门静脉系统中应用。 但人工血管的

血栓发生率高于直接吻合或者自体血管重建。 因此

在能够使用生物血管的情况下一般不首选人工血

管［１９］。 （３）同种异体血管：同种异体血管在临床应

用逐步增多，主要选用器官捐献供者的门静脉和髂

血管。 同种异体血管不仅避免了取自体血管的手术

损伤，缩短了手术时间，同时可选用与原血管相当管

径和长度，匹配度更佳，更符合血流动力学。 与人工

血管比较，同种异体血管具备血管本身的生物学特

性，更接近于原有血管，术后无需长期抗凝治疗。
（４）其他材料：主要包括腹膜、肝圆韧带等，取材便捷，
通过适当整形可作为血管补片、节段血管的替代物，
但目前报道病例数少，长期效果有待进一步观察。

６　 血管切除并发症及其防治

　 　 血管切除的相关并发症包括出血、血栓形成和

狭窄等。
　 　 出血与吻合口局部张力，缝合间距针距，以及是

否有胰瘘及局部感染相关。 造成出血的全身因素除

合并症外，和抗凝药物使用不当有关，需要在凝血功

能等指标的监控下精准使用。 肿瘤侵犯部位若靠近

肠系膜上静脉分支，由于该处血管壁较薄且脆弱难

以耐受张力，行血管切除时应充分考虑局部的血管

条件，确保无张力和具备血管重建条件。 如果张力

较大则建议使用人工或自体血管植入。 Ｇｉｏｖｉｎａｚｚｏ
等［２０］对 ９ ００５ 例胰腺癌手术患者（包括胰十二指肠

切除术、胰体尾切除术和全胰腺切除术等所有胰腺

手术）行 Ｍｅｔａ 分析，其研究结果显示：门静脉⁃肠系

膜上静脉切除组患者术后出血、二次手术明显高于

无血管切除组患者（１１􀆰 ７７％比 ５􀆰 ３８％，Ｐ ＜ ０􀆰 ００１；
１２􀆰 ６７％比 ９􀆰 ００％，Ｐ＝ ０􀆰 ００３）。
　 　 血栓形成的局部因素包括吻合口有张力、血管

成角或血管吻合口扭转。 缝合前需仔细查看是否扭

曲。 修剪血管残端时注意前后壁或左右侧壁与另一

吻合端相匹配，避免造成血管成角及张力分布不均。
人工血管植入时，避免保留过长人工血管，造成血流

不畅血栓形成。 同样，抗凝药物使用应足量。 有研

究结果表明：患者术后中位随访时间 １０ ～ １３ 个月时

静脉重建后静脉血栓形成发生率为 ７％～１８％［２１－２２］。
Ｇｌｅｂｏｖａ 等［２２］的研究结果显示：手术时间延长和人

工血管植入是术后门静脉血栓形成的危险因素，应
避免使用人工血管。 虽然目前静脉重建术后常规行

抗凝治疗，但预防性抗凝对减少术后血栓形成的有

效性未有相关共识，需进一步研究［２３］。
　 　 术后静脉狭窄在门静脉⁃肠系膜上静脉切除重

建后较为常见。 根据静脉狭窄方式可分为同心性狭

窄，偏心性狭窄及静脉血栓形成，静脉狭窄程度可分

为轻度狭窄（血管直径≥９ ｍｍ），中度狭窄（血管直

径为 ４～８ ｍｍ）和重度狭窄（血管直径≤３ ｍｍ） ［１４］。
Ｊａｖｅｄ 等［１４］回顾性分析 ７０ 例门静脉⁃肠系膜上静脉切

除术患者进行术后 ＣＴ 检查结果发现：术后静脉狭窄

发生率高达 ８２􀆰 ８％，其中同心性狭窄为 ５７􀆰 １％，偏心

性狭窄为 ２７􀆰 １％，静脉血栓形成性狭窄为 １０􀆰 ０％。
　 　 狭窄的局部因素包括缝线过紧，或未预留扩张

环有关。 侧壁切除患者常因惧怕出血缝合了过多血

管壁而导致狭窄，很多胰腺外科医师都有类似的经

验和教训。 狭窄可造成肠道血液回流不畅，淤血甚至

肠道坏死。 遇到类似情况不能心存侥幸，需拆除缝线

重新缝合。 静脉切除重建后需保持合适的血管张力，
吻合张力过大时牵拉血管造成同心性狭窄，吻合张力

过小时血管扭曲造成偏心性狭窄；同时周围肿瘤组织

应彻底清除，减少肿瘤复发压迫出现外源性狭窄。

７　 远期疗效和生存时间比较

　 　 Ｙｕ 等［２４］对 ２ ８９０ 例胰十二指肠切除术患者行

Ｍｅｔａ 分析，其研究结果显示：尽管联合门静脉⁃肠系

膜上静脉切除组患者中位肿瘤直径大于无门静脉⁃
肠系膜上静脉切除组，淋巴结转移率高于无门静脉⁃
肠系膜上静脉切除组，Ｒ０ 切除率、５ 年生存率低于

无门静脉⁃肠系膜上静脉切除组（两组患者 ５ 年生存
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率分别为 １０􀆰 ０９％和 １２􀆰 ５１％）。 但联合门静脉⁃肠系

膜上静脉切除组患者术后 １、３ 年生存率与无门静

脉⁃肠系膜上静脉切除组比较，差异无统计学意义

（门静脉⁃肠系膜上静脉切除组 １、３ 年生存率为

５３􀆰 ７３％和 １３􀆰 ７４％）。 Ｇｉｏｖｉｎａｚｚｏ 等［２０］对 １ ５８７ 例联

合门静脉⁃肠系膜上静脉切除的胰腺癌患者行 Ｍｅｔａ
分析，其研究结果显示：联合门静脉⁃肠系膜上静脉

切除组患者 Ｒ０ 切除率低于无门静脉⁃肠系膜上静脉

切除组（６２􀆰 ９６％比 ６９􀆰 ０４％，Ｐ＜０􀆰 ００１），同时术后 １、
３、５ 年生存率均低于无门静脉⁃肠系膜上静脉切除

组，可能与联合静脉切除组纳入较多局部进展期胰

腺癌有关。 因而，联合门静脉⁃肠系膜上静脉切除还

需要严格的随机对照试验研究。

８　 结语

　 　 联合门静脉⁃肠系膜上静脉切除安全可行，可以

获得与标准根治手术相似的术后生存。 精准的手术

操作和围术期管理可能降低血管切除的并发症。 是

否有益于长期生存还需要进一步临床研究结果验证。
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