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Abstract
Pancreatoduodenectomy has wide use and also 
puts high technical requirements with more 
postoperative complications. How to assess the 
difficulty and the possibility of pancreatoduode-
nectomy and to avoid negative laparotomy has 
been a question that concerns people. The aim of 
this paper is to introduce some of our experience 
dealing with pancreatoduodenectomy. 
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摘要
胰头十二指肠切除术切除范围大, 对手术技术

要求高, 术后并发症多. 如何在术前评估胰头

十二指肠切除的难度和可能性, 避免阴性剖腹

探查, 是当今人们关注的热点. 本文结合文献

介绍一些经验如下. 
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0  引言

胰头十二指肠切除术逐年增加. 湖南省肝胆医

院2008年施行胰头十二指肠切除术161例, 是
1990年的53.7倍, 切除率达92%. 如何在术前评

估胰头十二指肠切除的难度和可能性, 避免阴

性剖腹探查, 已是当今人们关注的热点[1-2]. 就此, 
谈谈我们的体会. 

1  病史

患者在以下情况下, 提示手术将有困难: (1)过去

有胆道手术、胆管囊状扩张症内引流或医源性

远段胆管损伤史; (2)过去患有重症胰腺炎或并

发胰头周脓肿; (3)近期并发胆道感染, 急性梗

阻性化脓性胆管炎(acute obstructive suppurative 
cholangitis, AOSC). 

2  症状及体征

患者顽固性腰背部疼痛, 提示肿瘤已累及腹腔神

经丛. 腹部检查已扪及胰头肿块及明显腹水征. 

3  疾病的性质

适应胰头十二指肠切除术的疾病很多, 如十二

指肠乳头腺癌、壶腹癌、总胆管下段癌、胰腺

导管癌、胆管囊状扩张症恶性变、慢性胰腺

炎、医源性远段胆管损伤、胰管结石TypeⅠ、

胰头外伤、十二指肠憩室恶变等. 
十二指肠乳头腺癌切除率最高, 湖南省人

民医院1990-2008年收治十二指肠乳头腺癌538
例, 切除率达98%. 1例十二指肠乳头腺癌肿块

直径达6 cm×5 cm×4 cm, 顺利予以切除, 未予

输血. 胰管结石TypeⅠ并长期反复胰腺炎, 施行

胰头十二指肠切除十分艰难. 湖南省人民医院

1990-2008年收治胰管结石TypeⅠ共38例, 施行

胰头十二指肠切除, 平均手术时间7.2 h, 最长的

1例达16 h. 胰腺钩突的癌瘤手术难度大. 医源性
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远段胆管损伤并发胰周感染, 瘘管道形成. 

4  术前影像学检查

术前影像学检查对评估胰头十二指肠切除术

的可能性十分重要. 目前检查的手段很多, 如B
超、CT、MRCP、核磁共振血管成像等, 但目

前临床使用最多的还是CT.  
4.1 肿瘤的大小 一般说, 胰头肿瘤的直径大于6 
cm切除的可能性小, 这不是绝对的, 笔者曾给1
例70岁的胰头肿瘤直径11 cm的患者成功地进行

了胰头十二指肠切除术. 肿瘤小不等于都可以

切除, 如肿瘤直径虽然只有3 cm, 但位于胰腺钩

突包绕肠系膜上静脉或门静脉时, 常难以切除. 
4.2 肠系膜上静脉、门静脉的变化 (1)血管断面

的改变. 增强CT表现为血管腔狭窄和血管形状

的异常, 形似阿米巴滋养体, 笔者称之为血管阿

米巴征, 常难以切除. (2)血管受累的长度. 通过

薄层扫描CT能较准确地估算受累血管的长度. 
一般地说, 受累血管的长度越长, 手术难度越大. 
(3)受累血管的位置. 一般说, 受累血管位于门静

脉、肠系膜上静脉与脾静脉汇合处, 手术难度

大. (4)门静脉、肠系膜上静脉周的脂肪间隙(或
称脂肪环)消失, 说明血管受累, 周围粘连致密. 
(5)血管行径. 在正常的情况下, 门静脉、肠系膜

上静脉呈直线相连, 但由于肿瘤或炎症的粘连

致使血管行径发生改变, 这种改变越大, 手术越

难. 由于胰钩突的肿瘤、肠系膜上静脉、门静

脉被挤压推移向前, 呈前后弓状, 亦可压迫推移

靠近腹主动脉, 呈后前弓状, 后者难以处理;  由
于胰头的肿块的压迫致使门静脉、肠系膜上静

脉向左侧移位, 致使肠系膜上静脉与门静脉呈

直角相交, 或呈蛇形, 以致在过“三关”时易损

伤肠系膜上静脉、门静脉或脾静脉, 甚至终止

手术. (6)肠系膜上静脉外科干消失, 或肠系膜上

静脉、胰系膜下静脉、结肠中静脉共同汇合后

与脾静脉合流, 致使通过胰头沟困难、出血,甚
至手术无法进行. 
4.3 动脉的变异 通过核磁共振血管成像, 常能提

供肠系膜上动脉、肝右动脉、胃十二指肠动脉

的变异的变异, 给胰十二指肠切除术增加很多困

难. (1)肝右动脉源于肠系膜上动脉, 走行于总胆

管右侧, 在离断胰腺纤维板时, 易损伤肝右动脉. 
(2)肠系膜上动脉异位于肠系膜上静脉右后侧, 在
断离胰钩突纤维板时, 易损伤肠系膜上动脉, 致
整个肠缺血. (3)胃十二指肠动脉源于肠系膜上动

脉, 移行成肝固有动脉. 胃十二指肠动脉穿行于
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胰头实质内, 其发生率约为0.4%(3/718), 手术十

分困难. 笔者曾先后遇这种病例3例, 每次仅游离

胃十二指肠动脉, 历时1.5 h, 而且出血多. 
4.4 肝转移及淋巴结转移 肝转移多已失去胰

头十二指肠切除机会. 肠系膜根部、腹腔动脉

干以及腹主动脉旁淋巴结转移, 多已失去胰头

十二指肠切除的价值. 

5  发展专科的外科技术, 提高胰头十二指肠切

除率

手术切除的难和易, 没有一个公认的标准, 各
个医生、各个医院手术切除率不一[3-5], 各个医

生、各个医院不同阶段切除率不一样, 随着专

科手术技术的发展、进步, 切除率相适应提高. 
湖南省人民医院外科1976年胰头十二指肠切除

仅3例, 切除率仅15%左右, 到2008年切除率达

92%. 胰头十二指肠切除术主要是肠系膜上静

脉、门静脉的显露和消化系的重建两个步骤, 
影响切除率的关键在前者. 
5.1 游离胰头十二指肠 握其于术者“手中”, 
是显露、剥离肠系膜上静脉、门静脉的安全基

础,可以说是进行胰头十二指肠切除术的“安

全阀”. 
5.2 胰颈以下的肠系膜上静脉显露 显露胰颈以下

的肠系膜上静脉的途径有5条[6], 经右路是捷径. 
5.3 胰颈内肠系膜上静脉的显露 切开肠系膜上

静脉血管鞘, 由下向上逆行, 对准肝门方向分离. 
切开门静脉鞘, 由上向下顺行对准肠系膜上静

脉方向分离. 在较为困难时, 可以“四边法”切

开胰颈上半显现门静脉后, 再在直视下显露肠

系膜上静脉. 
5.4 胃十二指肠动脉的显露 (1)大多数情况下,
循肝固有动脉右下方“顺藤摸瓜”, 直接于其

起始部显露、结扎、切断胃十二指肠动脉, 这
是条捷径; (2)经胰颈的上缘与胃十二指肠动脉

间的三角区, 紧贴胃十二指肠动脉搏动处作仔

细分离; (3)以直角弯钳于门静脉前紧贴胃十二

指肠动脉后壁, 对准胰颈的上缘, 仔细分离; (4)
辨清肝固有动脉、门静脉、胰颈上缘, 扪清胃

十二指肠动脉搏动处,“四边法”[7]予以缝扎、

切断; (5)少数胃十二指肠动脉变异不清, 或局部

粘连, 解剖不清时, 亦可先断胰颈后, 再离断胃

十二指肠动脉. 
5.5 门静脉的显露 大多数情况下, 离断肝总管或

胆总管上段, 剔除肝十二指肠韧带右侧淋巴结, 
显露胃十二指肠上动脉以上的门静脉; 从下向
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上逆行对准肝门分离; 从上向下顺行对准肠系

膜上静脉分离;“四边法”逐步切断胰颈下半,
直视下仔细逐步切除胰头上半段, 显露门静脉. 
在十分困难的情况下, 先切除胰头十二指肠大

块标本后作如下处理: (1)作好门静脉、肠系膜

上静脉、脾静脉“三套带”[8], 使局部成无血区,
切除残存胰头颈组织, 显露门静脉、肠系膜上

静脉. (2)以心耳钳钳夹门静脉或肠系膜上静脉

右半侧, 再削除残留的胰组织, 显露门静脉或肠

系膜上静脉. 
5.6 十分困难的情况下, 先切除胰头十二指肠大

块标本后作如下处理 (1)作好门静脉、肠系膜上

静脉、脾静脉“三套带”[8], 使局部成无血区, 
切除残存胰头颈组织, 显露门静脉、肠系膜上

静脉. (2)以心耳钳钳夹门静脉或肠系膜上静脉

右半侧, 再削除残留的胰组织, 显露门静脉或肠

系膜上静脉. 
5.7 胰头沟显露胰颈处的肠系膜上静脉、门静

脉情况下, 如何切除胰头十二指肠 这种情况

多见于胰头良性病变的胰头十二指肠切除, 如
胰管结石TypeⅠ、胰腺炎等, 其手术的策略是

“化整为零”. 具体方法是先切除胰头十二指

肠大块标本, 再清除残存的胰头、胰颈组织. 手

术时, 应注意以下几点: (1)先看清门静脉、肠系

膜上静脉右侧缘; (2)术者手握住胰头十二指肠; 
(3)以电凝或“四边法”距门静脉、肠系膜上静

脉右缘联线右侧1 cm, 逐层断离胰头; (4)直视下

逐步“蚂蚁啃骨头”般清除残存的胰腺组织. 
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