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Abstract
There are three main steps during the process of 
pancreaticoduodenectomy, which directly de-
termine the resectablity and difficulty of the op-
eration. In combination with references and the 
clinical experiences, we discuss the exploratory 
steps and caution points in pancreaticoduode-
nectomy, and suggest that clinicians may per-
form thorough explorations around the head of 
pancreas in order to standardize the procedures 
of pancreaticoduodenectomy. 
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摘要
行胰十二指肠切除术时有三个主要探查步
骤, 直接决定病变的可切除性及手术难度. 本
文在参照文献的基础上结合临床经验论述胰
十二指肠切除术过程中的探查步骤及主要
注意事项, 指出临床医生可以围绕胰头外、

下、上区域序贯行彻底探查将有助于规范胰

十二指肠切除术. 
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0  引言

胰十二指肠切除术(pancreaticoduodenectomy, PD)
是治疗胰头和壶腹周围各种良、恶性疾病的标

准术式. 由于该部位解剖关系复杂、切除范围

广、手术步骤繁琐、手术风险较大, 是外科手术

中极具有挑战性的术式之一. Kausch早在1912年
首创胰十二指肠切除术, 直至1935年Whipple首
次成功分期实施后, 该术式才渐趋规范化. 在近

百年不断发展中, 针对切除范围和技术细节进行

了许多改进. 如1955年Ross提出全胰切除术(total 
pancreatectomy, TP); 1973年Fortner提出区域性胰

腺切除术(regional pancreatectomy, RP)及1986年
日本学者提出胰十二指肠联合血管切除的扩大

根治术. 随着外科经验及技术的进步, PD手术死

亡率虽有下降, 但手术切除率仍仅30%. 切除术

后五年生存率仅5%-10%. 手术疗效不佳的原因

与患者就诊较晚、胰周解剖复杂、主要血管脏

器受侵犯根治切除困难及手术创伤大、患者年

龄偏大等有关[1]. 
能否行胰十二指肠切除, 术前应根据B超、

CT、MRI、腔内超声或血管造影等影像学检查

资料进行评估. 但有相当多患者术前影像学资

料与手术探查发现不一定相符. 有报道术前血

管造影发现门静脉-肠系膜上静脉(PV-SMV)受
累者, 术中及术后病理学检查证实40%并未发现

血管侵犯. 即使术中发现肿块“侵犯”门静脉

亦有约50%为炎性粘连[2]. 同时随着血管外科的

发展, 血管吻合技术不断改进, 术中可切除门静

脉(portal vein, PV)后吻合, 从而使过去认为不可

切除的肿瘤得到了根治切除的机会. 
在PD的手术指征明确后, 手术包括探查、
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切除和消化系重建三个主要步骤. 其中探查是消化系重建三个主要步骤. 其中探查是重建三个主要步骤. 其中探查是

确定能否切除的重要步骤 .  探查中俗称要过

“三关”, 即探查病变与下腔静脉、腹主动脉, 
肠系膜上动、静脉及肝动脉之间的关系. 虽然

探查的方法及顺序因施术者的习惯而异, 但原

则没有本质区别. 本章结合作者的临床经验就

这一关键步骤进行讨论, 以期对临床工作者有

所帮助. 

1  步骤

进腹后首先探查肝脏、腹膜、盆腔、大网膜、

横结肠有无转移结节, 以及肝十二指肠韧带、胰

腺周围、腹腔动脉周围、肠系膜根部及腹主动

脉旁淋巴结有无肿大, 以便对病变作出临床评

估. 如无明显的腹腔转移则应按胰十二指肠切除

术的探查方法分外、下、上三个方面循序渐进

进行探查. 其目的是探查癌是否局限于Vater壶腹

周围, 门静脉、肠系膜上动、静脉、腹主动脉、

下腔静脉及肝动脉等重要血管有无受侵犯. 
1.1 外侧探查, 了解肿瘤有无下腔静脉及腹主动

脉的侵犯 切开十二指肠外侧腹膜(Kocher切口), 
沿腹膜后疏松结缔组织间隙将十二指肠及胰头

部向内掀起, 用左手食指和中指钝性分离胰头

部背侧与下腔静脉和腹主动脉前方的间隙, 便
可将十二指肠连同胰腺从腹膜后游离. 分离范

围应达腹主动脉的前方或左侧. 同时应切开横

结肠系膜的前叶, 使十二指肠的第三段充分游

离. 此时可将胰头十二指肠提至腹部手术野浅

部, 进行探查和随后的手术操作. 手术者以左手

食指和中指在胰十二指肠后方、拇指在其前方, 
触摸胆总管下端、Vater壶腹或胰头处肿物. 注
意其性质及与下腔静脉和腹主动脉的关系, 并
探查胰头后方是否有淋巴结转移. 如该处受浸

润或下腔静脉、腹主动脉壁受浸润, 则手指不

能伸入该间隙, 说明肿瘤已超出可根治切除的

范围; 若手指容易伸入此间隙, 提示癌肿后方尚

局限, 可进行后续步骤探查. 由于CT能清楚显示

腹膜后间隙, 因此决定剖腹探查者90%以上的病

例可顺利通过这一步(图1).
1.2 探查胰腺下缘 将胃、横结肠韧带(大网膜)
牵平后充分切开, 显露胰腺头部及颈部, 将胃向

上钩开后, 于小网膜腔探查胰腺的形态及肿块

的边界. 在胰腺下缘近胰头处切开腹膜层及纤

维脂肪组织, 结扎引流胰腺血流的小静脉, 显露

SMV和SMA. 钝或锐性分开静脉前面的疏松组

织, 沿SMV用手指或花生米分离胰腺颈部后方
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的间隙可达胰腺上缘. 该处一般无血管分支, 容
易分离. 如遇阻力则应停止, 以防撕破门静脉或

肠系膜静脉引起不可控制的大出血, 此情况也

间接提示肿瘤或炎症已侵出胰腺之外. 当肠系

膜上静脉寻找有困难时, 可沿结肠中静脉向上

分离, 到达与肠系膜上静脉汇接处, 便容易显露

SMV. 第二步主要是了解肿块对肠系膜血管有

无侵犯, 是关键的一步. 显露肠系膜上静脉和门

静脉后可行第三步探查. 但在第二步显露有困

难时, 也可先行第三步探查, 然后再第二、三步

联合进行探查(图2). 
1.3 探查胰腺上缘 最后探查胰腺上缘是因为该

处必须切断几支重要血管. 如果前两步探查证

明肿瘤无法切除, 该复杂步骤便可免除. 探查方

法是切开小网膜及肝动脉鞘, 显露肝总动脉, 向
上游离至腹腔动脉, 了解有无淋巴结肿大及局

部侵犯, 如能达到R0切除, 则沿肝总动脉向远

端解剖. 于根部结扎、切断胃右动脉, 继续向右

可找到胃十二指肠动脉和肝固有动脉. 游离肝

固有动脉过带牵引, 认清两者关系后结扎、切

断胃十二指肠动脉, 近断端再贯穿缝扎. 显露门

静脉, 游离后过带牵引. 胃十二指肠动脉主干有

时较短, 遇这种情况可先穿过一根丝线牵引, 然
后向远端分离, 至足够长度后双重结扎再钳夹

切断并缝扎近端. 对有动脉粥样硬化的老年人, 
结扎时可造成动脉内膜断裂, 术后形成假性动

脉瘤并破裂出血. 此时最好用血管缝线缝合动

脉残端. 随后分离并显露胆总管及周围淋巴结

并过带牵引. 此时试用手指或花生米从胰腺上

缘的胰腺后门静脉腹侧之间分离, 正常情况下
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图   1   探 查 胰
头外侧.
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图   2   探 查 胰
腺下缘.
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胰腺与门静脉之间为疏松组织, 容易分开. 然后

再以另一手指自胰腺下缘探查处沿肠系膜上静

脉前方向上. 如两指会师提示肿瘤未侵及PV及

SMV, 能基本确定肿瘤可以切除(图3).
需要注意的是, 经上述探查之后胰十二指

肠切除术中仍应继续处处考虑到退路. 横断胰

腺一定要在彻底肯定肿块可切除以后才进行, 
因其余步骤都可以中转为姑息性手术. 

2  结论

上述三步为传统的探查方法. 随着临床经验不

断积累及扩大胰十二指肠切除术的实施, 探查

及游离的方式亦可不完全相同. 
1973年Fortner首先提出了区域性胰腺切除

(RP)的概念, 在仔细研究胰腺癌的淋巴转移方

式后, 认为扩大切除范围可以提高切除率、改

善疗效. 他认为PV和SMV受累有两种可能性: 
(1)癌性侵犯; (2)炎性粘连. 而后者所占比例更粘连. 而后者所占比例更连. 而后者所占比例更

高. 即使局限性肿瘤浸润, 也可切除并重建受累

的SMV或PV以便更广泛的整块切除区域淋巴

结、提高切除率. 扩大的PD在日本胰腺外科界

受到青睐, 其理论依据为PV受浸润是构成局部

病变不能切除的主要原因. 肿瘤与PV粘连不易粘连不易连不易

分开, 即使没有胰外转移, 亦常放弃根治性切除. 
这种情况约50%是炎性粘连, 手术中很难鉴别.粘连, 手术中很难鉴别.连, 手术中很难鉴别. 
切除PV无疑可提高手术切除率. 日本报道扩大

根治后胰头癌的手术切除率可由7%-20%提高

到50%, 根治性切除率从10%提高到40%-50%[3]. 

虽然对该术式的疗效仍有争议, 但提高了手术

切除率是事实[1,4-5]. 该方法强调整块切除肿瘤的

同时将门静脉、肠系膜上静脉一并切除后重建. 
即不分离肿块和门静脉之间的粘连, 而将SMA粘连, 而将SMA连, 而将SMA 
游离牵引保护后把肿块和上述静脉一并切除重

建. 一般PV或SMV的切除长度为0.8-8 cm超过4 
cm需架桥吻合, 多用自体血管也可用人工血管

架桥. 如侧壁切除不超过PV周径1/3, 长度不超

过1.5 cm可直接修补或局部楔形切除后吻合[6-7]. 
PV阻断时间在40 min以内较安全, 如超过60 min 
应作门体静脉的转流. 阻断PV时应尽量避免同

时阻断肝动脉. 大样本回顾性资料分析发现扩

大PD不能改善胰头癌的生存率, 反而增加了手

术并发症的发生率[1-2]. 笔者认为如不能达到R0
切除应尽量避免实施此类手术. 
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