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新进展综述

胰十二指肠切除术手术路径的研究进展
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!!!摘要"!胰十二指肠切除术#;+09</+1,92=>2=/0/912*?"@A$是腹部外科最具创伤性的手术之一"手术范围

广'创伤大'时间长"术后并发症多'死亡率较高& 故应对手术方法"尤其是手术路径进行有效改进& 随着现代

影像技术'循证医学等的发展"人们对@A有了全新的认识& 鉴于中国@A开展的普遍性"该文就@A临床研究

的新技术'新理念进展作一综述&
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!!约 :"U的胰腺癌发生于胰头部"外科手术是治

疗有效手段($)

& $%#C 年P4,;;-/

(G)行胰十二指肠切

除术#;+09</+1,92=>2=/0/912*?"@A$获得成功"被誉

为胰头癌的标准手术%由于其解剖关系复杂'切除部

位多'消化道重建步骤复杂以及手术技巧和围手术

期管理的限制"手术切除率低'并发症率高'手术死

亡率高'远期存活率低& $%FF 年P+1J20

(#)首先提出

保留幽门的胰十二指肠切除术 # ;?-2<>J);</J/<N,05

;+09</+1,92=>2=/0/912*?"@@@A$%$%:# 年 V2<10/<

(F)

报告对于难以切除的胰头癌或 @A术后复发的病

例"提出胰头癌的区域性切除#</5,20+-;+09</+1,92)

=>2=/0/912*?"B@$%G""# 年法国 @/JJ+>O等(C)率先

提出了*动脉优先+入路@A& G"": 年W29X/-

(6)首先

提出了*胰腺系膜+的概念%G"$G 年E=4+*

(:)报告了

全胰腺系膜切除#121+-*/J2;+09</+J/O9,J,20"MY;($

理念在胰头癌根治术中的应用"胰头癌 BZ切除率

高达 &"D:U

(&)

& 以上手术方式的发展及改良为提

高手术切除率和长期生存率'减少手术并发症'改善

患者预后提供了新思路"随后改善手术方式及路径

成为研究的热点& 本文就 @A手术路径的研究概况

进行综述&

95影响:;路径选择的因素

@A目前虽在手术范围'吻合方式等方面已达到

普遍共识"但就手术路径及可切除性判断方面仍有

较多争议"因肿瘤大小'位置及侵犯程度的不同"手

术入路的优化选择也有所差别"而准确把握手术适

应症是其基本的准则&

9<95手术适应证5对良性或交界性肿瘤行标准

@A"如壶腹部癌'胆管中下段癌'十二指肠癌以及部

分胰腺癌等"一般无须行标准淋巴结的清扫及腹膜

后软组织的清扫"可行 @@@A或保留胰头的 @A等"

而对于术前影像学评估显示肠系膜上静脉#J>;/<,2<

*/J/01/<,9N/,0"TY[$或门静脉# ;2<1+-N/,0"@[$可

疑侵犯或侵犯的患者"须根据肿瘤具体大小'部位'

血管侵犯程度等个体化选择手术入路&

9<=5术前可切除性评估5随着手术技术与安全性

,&$G$,
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的不断提高"一些以往被认为无手术机会的病例"也

纳入手术适应症的范畴& 对于无远处转移'腹腔干

#9/-,+91<>0X"RM$和肠系膜上动脉#J>;/<,2<*/J/0)

1/<,9+<1/<?"TYE$周围脂肪清晰光整'TY[H@[畅通

者"可行 B" 切除& 不可否认"临床上确有一部分术

前评估可行@A者在术中发现肿瘤固定包绕主要血

管'区域性淋巴结转移甚至肝脏转移等%相应地"也

有一部分患者术前评估血管壁浸润"但仍有 B" 切

除的可能& 所以"纵使在开腹手术"仍需进一步行胰

十二指肠可切除性的评估"尤其是对可能切除性病

变#例如肿瘤紧贴 TYE"但包绕未超过 $&" $̂的再评

估"将直接影响术中具体术式的选择(%)

& 根据 ]R)

R]指南($")

"TYE侵犯_$&" 及̂腹腔干#RM$侵犯是

胰头癌不可切除的标志%而 @[和 TY[侵犯如能再

建'TYE侵犯 $̀&" 或̂胃十二指肠动脉#5+J1<2=>2)

=/0+-+<1/<?"WAE$和肝总动脉#92**20 4/;+1,9+<)

1/<?"RaE$侵犯则属于交界性可切除&

9<>5肿瘤部位及大小5肿瘤的大小'部位及侵犯程

度影响着手术的难度和风险& 来源于胰头腹侧的导

管腺癌易侵犯 TYE周围的淋巴及神经组织"而来源

于胰头背侧的肿瘤易侵犯肝总动脉和腹腔干周围的

淋巴及神经组织($$)

"这些都是致使 B" 切除率低的

原因& 胰头部肿瘤直径_C 9*"且侵犯胰周@[)TY['

TYE或肝动脉时"术中易发生血管损伤"且容易经

淋巴系统以及神经丛早期侵犯周围组织"常规入路

进行钩突离断时手术操作较困难"很难达到 B" 切

除"术后局部复发率也较高& 而如果肿瘤位于胰头

颈部"则容易累及@[)TY[与脾静脉的分叉处"常规

入路如须行血管切除重建"@[)TY[血流阻断时间

过长"小肠长时间淤血"易发生再灌注损伤及术后吻

合口漏"如果同时伴有肝动脉受累"可能导致肝脏在

较长时间处于无血状态($G)

& 针对上述特殊情况的

手术须相应改进手术入路与分离技术"以保障术中

安全&

=5:;路径的选择

=<95标准 @A!对于良性肿瘤和可切除的肿瘤"一

般采用标准入路的 @A& 不要求刻意分离 TY[& 从

下到上"打开b294/<切口后"沿十二指肠水平部'升

部'十二指肠结肠韧带"游离出十二指肠第二'三段

及胰头腹侧后"沿钩突和结肠中静脉自然显露 TYE

前壁和右侧壁"直至胰颈下缘& 再从上到下"离断肝

总管"自肝门板清扫肝十二指肠韧带"显露 WAE"离

短WAE后就自然显露出门静脉&

=<=5动脉优先入路5G""# 年法国 @/JJ+>O等(C)率

先提出了*动脉优先+入路@A"优先探查包括 TYE'

腹腔干'RaE& 其基本原则是将 TYE作为判断是否

可切除的首要标准"并在术中尽早判断 TYE受累情

况& 在解剖胰头区前"先于后方 TYE根部解剖游离

TYE"包括动脉周围软组织与神经丛"可明显提高腹

膜后B" 切除率"又可对有动脉侵犯的病例在手术

开始阶段即准确判断是否可根治性切除"避免盲目

地扩大手术($G)

& 该技术的提出为胰腺癌治疗提供

了新的方向& 随技术及理念的更新"胰头癌是否可

根治性切除的决定因素从静脉#@[HTY[$转变为动

脉#TYE$& 术中最先判断的是 TYE以及需要骨骼

化 TYE右侧软组织的观点"推动了动脉优先技术的

发展(&)

& 动脉优先入路的关键操作在于对 TYE的

充分显露& 至今有 6 种不同的动脉入路($#)

"即钩突

优先入路'后入路'前入路'左后侧入路'上入路及下

入路& 据报道($F c$:)动脉优先入路具有以下优点!

#$$对 TYE'腹腔干及 TY[侧后方是否存在侵犯的

判断较为准确%#G$是 @[HTY[可疑侵犯患者的首

选术式%##$可实现以 TYE和腹腔干为轴的右侧神

经及淋巴组织的完整切除"利于完成后腹膜切缘B"

切除%#F$更符合*无接触#0212>94$+的原则%减少

手术过程对肿瘤的挤压和牵拉%防止肿瘤的 @[播

散转移"也有利于静脉重建%#C$对来自 TYE的异

位副肝右动脉的确认和保留#发生率为 $CUcG"U$

有积极作用%#6$可减少出血和缩短手术时间%#:$

有助于胰腺全系膜切除&

GDGD$!右后侧入路!@/JJ+>O提出的右侧和后侧入

路方法($&)

"即扩大b29X/<切口后"在左肾静脉上方

解剖 TYE根部并用吊带牵引"沿其长轴切开表面的

结缔组织"结扎离断胰十二指肠下动脉 #,0K/<,2<

;+09</+1,92=>2=/0+-+<1/<?"Q@AE$及钩突系膜"分离

至十二指肠第 #'F 段交界处"切断和 TY[之间的结

缔组织"显露 TY[的后侧壁& 判断是否存在 TYE

和 TY[侵犯以及可切除性& 前后方结合入路和悬

吊法($%)

"是从后方暴露 TYE根部后"于肠系膜根部

前方游离出 TY[并牵拉至右侧"并切断第 $ 空肠支

静脉"显露 TYE越过十二指肠第 #'F 段交界处"从

TYE根部至其在肠系膜根部穿出的地方建立*隧

道+%将吊带通过*隧道+悬吊%当切断近段空肠并从肠

系膜根部拉至右侧后"可以清楚显露腹膜后切缘& 该

方法对于肥胖和胰周炎症严重的患者具有明显优势&

GDGDG!左后侧入路!由P/,13

(G")提出的左后侧入路"

其重点是 TYE干的显露"于 M</,13韧带外侧切开十

二指肠空肠曲和近端空肠外侧腹膜"显露腹主动脉

,%$G$,
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和左肾静脉"从左后侧显露 TYE的根部"再完全游

离M</,13韧带至回盲部间的小肠系膜"以获得 TYE

根部后方的充分暴露& 在 TYE的右后方及 TY[的

内侧解剖可能存在的副肝右动脉%以 TYE根部为导

引"游离 TYE干前方时应在横结肠系膜上方'胰颈

下缘及 TY[左侧进行%当肿瘤侵袭横结肠系膜时"

保证整块切除的前提是必须在其下方显露 TYE%随

后在肠系膜动静脉之间离断 Q@AE"向上抬起胰颈"

向头侧游离至 TYE根部& 对于胰头肿瘤较大且与

胰头后方腹膜'腔静脉表面粘连的病例"以及钩突可

能侵犯系膜根部的病例"左后侧入路有明显的优

势($6)

& b><2J+X,等(G$)于 G"$$ 提出了扩大的左后侧

入路"将十二指肠空肠曲游离"显露 TYE干前方后"

离断第 $ 和第 G 支空肠动静脉"将空肠拉向左侧"使

TYE逆时针旋转"从而显露胰十二指肠下动脉和

TYE的后壁"进一步旋转可使 TY[暴露"切断空肠

静脉"进一步分离 TY[至与脾静脉汇合处& 此法适

合钩突肿瘤已经侵犯 TYEHTY[右后侧壁的患者"更

能保证无瘤原则下探查 TYE和可能的B"切除($6)

&

GDGD#!上方入路!上方入路首先得清扫第 & 组淋

巴结"分离 RaE和腹腔干"解剖腹主动脉时需向下

牵拉胰颈"在腹腔干根部下方显露 TYE根部& 当肿

瘤位于胰头偏上且已浸润至一线外上方时"上方入

路能更早期的探查RaE和腹腔干"提高这部分患者

的B" 切除率($6)

&

=<>5钩突入路5a+9X/<1等(GG)报道指出钩突优先

切除的观点给术者提供了一个舒适安全'精确和全

程可控的胰头切除方法& 此方法要求广泛游离右半

结肠和小肠系膜"有时需要切断钩突通往 TY[的几

个血管分支"甚至需要切断空肠或十二指肠第 # 段"

进一步旋转以显露钩突和肠系膜根部"将 TY[牵向

左侧& 此时可清晰地显现胰腺的钩突与 TY[之间

的解剖"如肿瘤侵犯 @['TY[或其会合部"此时改

行联合血管切除的整块切除"离断胰颈可以获得一

个良好的术野"更易行血管的切除和重建(G#)

& 如

此"常规手术入路中难以显露的肠系膜上血管后方

得以充分显露"并且整个操作从下往上地连贯进行"

不必频繁变换手术视野& 钩突优先切除不仅可以做

到精准'精确切除而且可以防止误伤血管"减少出血

的可能性"此法适用于全胰腺的切除及肿瘤位于胰

头上部病例"且方便安全(GF cG6)

&

=<?5胰腺全系膜切除术#MY;($!W29X/-等(6)首先

提出了*胰腺系膜+的概念"以胰腺系膜切缘定义腹

膜后切缘"以期望提高腹膜后切缘阴性率& E=4+*

等(:)初次描述了 MY;(的切除技巧和根治范围"以

胰腺系膜三角来确定胰腺系膜切除的范围& 洪德飞

等人提出(G:)

!在根治性胰十二指肠切除术中"施行

前后联合入路的动脉优先技术"胰腺系膜切缘送病

理检查结果示神经侵犯#:H$$$"脉管侵犯#$"H$$$"

淋巴结转移情况#GDC d#D&H$GD% dFD%$& 胰腺系

膜切缘阴性率 $""U& 虽然胰腺全系膜切除理念有

待于大样本或前瞻性多中心临床随机对照研究的论

证"然而MY;(的提出反映了对胰腺癌术后局部复

发和切除范围的关注和探索& 提倡开展针对 MY;(

的解剖学及临床研究"以客观评价其对改善患者临

床结局的作用"并借此规范手术切除范围"使患者得

到最大获益(G&)

&

=<@502)12>94技术!@A手术时间较长"对肿瘤的

长时间挤压'接触可能增加术中肿瘤细胞脱落和通

过@[血流入肝的风险& 02)12>94 技术入路旨在先

行原位完全分离'结扎胰头区的回流静脉与淋巴管"

然后再游离'牵拉胰头部"完成肿瘤切除& 其技术要

点是在完成初步腹腔探查后"打开胃结肠韧带"于胰

颈部下缘分离出 TY["在根部分离'结扎胃结肠静

脉干"于 TY[右后侧结扎'切断胰十二指肠下静脉&

切除胆囊"清扫肝十二指肠韧带淋巴结"切断肝总

管"结扎'离断胃右动静脉'胃十二指肠动脉'胰十二

指肠上静脉"横断胃窦部& 至此"胰头十二指肠区回

流入@[)TY[的血管分支全部离断& 横断胰颈部和

空肠起始部"于 TY[左侧或右侧完全离断钩突系

膜"最后再行b294/<切口游离胰头十二指肠后方组

织"移除标本($6"G%)

& 02)12>94 技术减少了术中对肿

瘤病灶的挤压和接触& 研究表明(G%)

"02)12>94 技术

组术中腹腔灌洗及@[血流检测均提示肿瘤细胞转

移发生率明显低于常规手术入路组&

>5:;路径的个体化选择

术前完成以影像学为核心的多学科可切除性评

估"对肿瘤及周围浸润情况做出准确判断"减少盲目

性的开腹探查& 大量研究表明"切缘是否阳性与胰

腺癌患者的预后显著相关"B" 切除的患者中位生存

时间为 G# 个月"而B$ 切除者中位生存时间只有 $F

个月(#")

& *可能切除的胰腺癌+手术与可切除的胰

腺癌相比"联合血管切除和 B$ 切除的概率增加"因

此我们应重视*可能切除的胰腺癌+规范治疗& 如

何在联合血管切除后达到B" 切除"对*可能切除胰

腺癌+的手术治疗具有重要意义& 切缘状态与预后

亦有着密切相关性(#$"#G)

& 针对复杂胰头部肿瘤"标

准入路@A往往会遇到麻烦"一旦发生血管破裂出

,"GG$,

R4,0/J/\2><0+-2K]/.R-,0,9+-Y/=,9,0/"A/9/*L/<G"$:"[2->*/$""]>*L/<$G!!



血的情况止血困难或发生大出血%难以有效地提高

B" 切除率%在切除重建@[)TY[时可能需长时间阻

断血流"造成肠道严重淤血甚至影响消化道重建和

术后安全等& 复杂胰头部肿瘤的安全切除往往须个

体化选择不同的手术入路&

?5结语

随着外科理念'技术及手术器械及快速发展"

@A向腹腔镜和机器人手术时代迈进"通过手术路径

的优化及技术改进"使更多以前可能切除或不可切

除的肿瘤变得可切除"有效提高 B" 切除率& 在胰

腺癌外科治疗中"须根据病人的一般状况'肿瘤部

位'胰周血管受累情况'术者经验等个体化选择手术

入路& 尽可能减少术中出血量'降低手术风险"达到

02)12>94原则"提高B" 切除率"改善患者预后&
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