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Abstract
Pancreatoduodenectomy remains a conventional 
procedure for pancreatic head cancer, however, it 
has been associated with high incidence of recur-
rence and low survival rate due to the specific 
characteristics of biological behavior of pancreatic 
head cancer, leading to the introduction of ex-
tended pancreatoduodenectomy with an attempt 
to improve the curative resection rate. With the 
latest literature review, this article presents the 
evidence for extended pancreatoduodenectomy 
from a pathological and anatomical point of view, 
and also described the standardized procedures, 
indications, and risk of extended pancreaticoduo-
denectomy for lymphadenectomy, neural clear-
ance and combined vascular resection. Extended 
pancreatoduodenectomy for pancreatic head 
cancer significantly improves resection rate but 
doesn’t increase surgical risk. 
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摘要
胰头十二指肠切除手术一直是胰头癌切除的
经典术式, 但生物学特性导致胰头癌手术切除
率低以及手术后复发率高, 生存率低, 在此基
础上出现了以提高根治切除率为目的的扩大
胰头十二指肠切除手术. 本文结合最新文献阐
述了扩大胰头十二指肠切除的病理生理基础, 
标准化手术范围, 并结合自身经验阐述了扩
大胰头十二指肠切除术进行淋巴结清扫、神
经丛廓清、以及血管联合切除的适应证、手
术技术和手术风险, 明确了通过细致的手术解
剖, 扩大的胰头十二指肠切除并未增加手术风
险同时显著提高了胰头癌的切除率. 

关键词: 扩大的胰头十二指肠切除手术; 胰头癌; 外

科手术
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0  引言

自1935年Whipple成功施行胰头十二指肠切除

手术(pancreatoduodenectomy, PD)以来, PD一直

是胰头癌的经典术式, 但生物学特性导致胰头

癌手术切除率低以及手术后复发率高, 总体5年
生存率低. 在此基础上出现了各种扩大的胰头

癌切除术, 例如1973年Fortner报道的区域性胰

腺切除术(RP), 以及在此基础上出现了以提高

根治切除为目的的扩大胰头十二指肠切除手术, 
全胰切除术等. 至今各种扩大的胰头十二指肠

切除术在全世界范围内开展了近40年, 作为侵

袭性大, 风险性高, 并发症多的手术方式, 其对

胰头癌的治疗效果仍存在较大争议, 扩大胰头

十二指肠切除的适应证以及标准化术式未得到

统一的认识. 本文将回顾国内外的相关文献, 结
合自身经验, 对扩大的胰头十二指肠切除术进

行讨论. 

1  扩大的胰头十二指肠切除的病理生理基础

大量研究证实, 胰腺癌主要来源于连接中心腺泡
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细胞的间介导管, 多为导管细胞腺癌, 其恶性程

度高, 侵袭性强, 有多中心起源, 早期围管浸润胰

内胆管并沿神经血管束转移, 早期发生淋巴转移

以及胰腺外神经丛浸润. 同时胰腺位于腹膜后, 
毗邻重要的脏器和血管, 与胃, 十二指肠, 横结

肠, 以及肠系膜血管, 腹腔干, 下腔静脉和腹主动

脉相邻, 胰头癌容易发生血管的侵犯导致局部和

远处转移. 而传统的胰头十二指肠切除仅行胰头

十二指肠前后, 胰头上下, 幽门上下的淋巴结清

扫. 而肝十二指肠韧带内的淋巴结, 肝总动脉及

腹腔动脉周围的淋巴结均不进行手术清扫, 导致

这些部位癌残留, 同时没有涉及到胰头周围重要

血管的切除, 导致手术切除率降低. 扩大的胰头

十二指肠切除针对胰头癌的淋巴, 神经和血管侵

犯的特征, 在手术方式上比传统的胰头十二指肠

切除手术增加了扩大范围的淋巴结清扫和腹膜

后神经丛的切除, 以及联合胰腺周围重要血管的

切除重建, 以达到切缘阴性的根治性切除. 

2  扩大的胰头十二指肠切除的类型

在不同的文献报道中扩大的胰头十二指肠切除

曾出现过多种名称和手术方式, 这些差异使不

同单位的研究结果无法进行比较分析. 笼统上

的扩大胰头十二指肠切除范围包括肝总管以下

的胆囊、胆道及周围淋巴结、肝总动脉右下方

的软组织及淋巴结, 腹腔动脉干周围淋巴结, 胰
腺切缘在腹腔动脉或腹主动脉左缘, 腹膜后广

泛淋巴结廓清, 胰头神经丛、肠系膜上动脉周

围神经丛, 腹膜神经丛完全廓清以及积极的合

并门静脉切除. 1999年在意大利举行胰腺癌扩

大手术专题会议上达成了共识, 根据淋巴结清

扫的范围, 胰头癌的手术方式分为: 标准胰头

十二指肠切除, 根治性胰头十二指肠切除以及

扩大根治性胰头十二指肠切除三种类型[1]. 其具

体手术方式的区别见表1. 

3  扩大胰头十二指肠切除中淋巴结和神经丛的

清扫

胰头癌淋巴结转移具早期发生的特点, 直径为2 
cm的小肿瘤就可有30%到50%的病例淋巴结有

转移. 转移的方向是胰头前上下组有20%-25%
的转移, 胰头后上下组有30%-40%, 而肝门及肝

总动脉, 肠系膜根部及腹主动脉旁淋巴结的转

移达60%[2]. 
在这次胰头十二指肠切除手术的分类中, 

强调了SMA周围淋巴结清扫的重要性. 结合我
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们的经验, SMA周围淋巴结清扫需要一定的手

术技巧. 当胰腺横断后, 可将SMV拉向右侧显露

SMA, 沿其长轴切开血管鞘膜, 直视下从SMA
根部开始进行淋巴结清扫, 在向下解剖的过程

中, 正确辨认出胰十二指肠下动脉, 在切断该

动脉时一并将SMA右侧的a, b, c, d四亚组淋巴

结整块切除, 由于在此位置常见第一支空肠动

脉发出, 在术中应注意避免损伤. 另外一种解

剖入路可以先充分游离SMV与胰腺钩突的间

隙, 此处常有少数小静脉从钩突发出后直接进

入SMV, 由于这些静脉短而壁薄, 术中进行钳夹

后切断时容易被撕破而出血, 我们通常采用细

丝线绕套过血管后直接结扎靠SMV一侧后切

断, 通过仔细的解剖游离, SMV可以完全与钩突

分开而牵向左侧, 满意的暴露出SMA, 再进行

SMA淋巴结的清扫. 这种解剖入路的优点在于, 
可以充分显露出钩突直至SMA右缘, 使所谓的

钩突系膜也能得到完整切除. 而从钩突系膜处

进行完整切除减少了局部残留癌症的可能性, 
同时基本消除了术后残余钩突组织发生胰漏和

出血的机会. 
针对腹主动脉旁淋巴结的清扫(第16组), 包

括自肝下至肾前筋膜及软组织清除, 腹主动脉

及下腔静脉血管鞘及周围软组织, 淋巴结的清

除. 严律南[3]报道在37例进行腹主动脉旁淋巴结

清扫的病例中, 有31例发现在腹主动脉或下腔

静脉旁发现肿大的淋巴结, 其中12例组织学证

实有癌细胞转移, 证明了扩大淋巴结清扫的必

要性.   
根据标准和扩大胰头十二指肠切除的定义, 

在腹膜后的清扫中, 采用传统的Kocher手法紧贴

胰头和十二指肠进行的游离无法得到足够的腹

膜后阴性切缘, 应该进行右肾前方Gerota筋膜的

切除, 我们体会通过Gerota筋膜的切除向左侧一

并进行下腔静脉和腹主动脉前方的淋巴脂肪清

扫, 而下腔静脉和腹主动脉间的淋巴脂肪组织

在切断胰腺并移除标本后, 直视下进行清扫更

为安全和便利. 
在清扫淋巴结的同时, 针对性的进行神经

丛的切除能提高切缘阴性率. 胰周神经丛包括

胰头丛, 腹腔丛, SMA周围神经丛, 肝十二指肠

韧带内神经丛, 主动脉丛以及脾丛. 文献报道胰

头神经丛浸润发生率为53.5%-90.0%, 是独立于

淋巴结转移的预后因素. 但由于完全廓清SMA
周围神经丛会导致术后出现顽固性腹泻和营养

吸收障碍, 严重影响患者生活质量. 目前较为接

www.wjgnet.com

■研发前沿
尽管扩大的胰头
十二指肠切除在
理论上可以提高
胰头癌的生存率, 
但经过30余年的
临床研究和实践, 
各个单位的研究
结果仍然存在很
大的差异, 这与手
术方式、术后综
合治疗等未统一
可能有关.
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受的观点是仅清扫SMA右半的神经结缔组织, 
而对于肝十二指肠韧带神经丛和胰头丛, 由于

两者受侵犯的几率较高, 应该在清扫12组淋巴

结和进行Gerota筋膜和腹膜后清扫时一并彻底

切除. 

4  扩大胰头十二指肠切除中血管的联合切除

胰头癌侵犯血管的发生率较高, 可达40%左右, 
通常认为恶性肿瘤导致血管受累意味着肿瘤已

经失去了根治切除的机会, 但是有研究证实胰

腺肿瘤侵犯肠系膜上静脉和门静脉并不是预后

差的组织学指标[4], 胰头癌侵犯门静脉并不一

定是侵袭性强的表现, 而可能与肿瘤的位置有

关, 当肿瘤的部位靠近血管, 如钩突部肿瘤, 肿
块容易直接浸润或挤压门静脉, 这种浸润属于

肿瘤的局部生长特征, 通过扩大手术范围, 可以

达到切缘阴性的根治切除效果, 这为开展联合

血管切除的胰头十二指肠切除手术提供了重要

理论依据. Takahashi et al [5]报道如肿瘤的侵犯深

度局限在血管外膜和中层, 积极的手术可以使

患者受益, 使胰头癌的切除率从20%提高至46%. 
Nakao et al [6]曾检查89例合并门静脉切除的胰腺

标本, 发现镜下有45%没有肿瘤浸润门静脉的证

据, 联合门静脉切除这样积极的手术方式是有

可能使这些患者受益的. 但是我们认为必须强

调联合血管切除首要目的仍是根治性, 否则联

合血管切除是无益的, 目前较公认的观点是肿

瘤局部直接蔓延至PV或SMV的受侵长度<4 cm, 
SMV小肠侧可游离的主干的长度>1 cm, 肿瘤没

有侵犯血管内膜或血管内无肿块者, 在其他条

件允许根治性切除的情况下, 可以考虑进行联

合血管的切除. 目前关于血管切除重建的扩大

胰头十二指肠切除术的RCT研究极少, Lygidakis 
e t a l [7]通过前瞻性研究发现联合门静脉和肠系

膜上静脉的扩大胰头十二指肠切除可以提高伴

血管侵犯的进展期胰腺癌的生存率, 但其研究

样本偏少. 其余大量的回顾性研究均提示联合

大血管切除仅能提高1或2年生存率, 5年生存率

难以提高. 随着血管外科技术的提高以及在胰

腺外科医生中的普及, 门静脉或肠系膜上静脉

切除重建在技术上已经没有太大难度, 国内外

关于手术并发症及死亡率的研究发现, 联合门

静脉或肠系膜上静脉切除没有增加手术的风险. 
在本单位进行的一系列20余例PV或SMV切除吻

合或人造血管重建中, 未观察到并发症的增加. 
较公认的观点是SMV的切除长度小于4 cm可

以进行直接吻合, 当血管吻合张力较大时可以

通过离断肝脏镰状韧带, 将肝脏向下推移, 以及

下方将肠系膜向上托起的方法减轻吻合过程中

的张力. 吻合方式我们多采用两点法, 进行内膜

对内膜的外翻缝合, 打结时预留扩展环(growth 
factor). 术中阻断门静脉回流的时间一般不超过

20 min, 如小肠及系膜水肿较明显, 术中术后可

给与甘露醇和地塞米松减轻门静脉阻断对小肠

的损害, 人造血管移植的病例, 术后通过皮下注

射给与小剂量肝素(速避凝)能降低血栓形成的

机会. 因此我们认为对于日本胰腺学会胰腺癌

分期标准的2, 3期的血管侵犯, 可以进行联合切

除, 以提高切除率和改善术后生存. 

5  扩大胰头十二指肠切除的效果

扩大切除的目的是期望提高胰头癌手术切除的

远期生存率, 在肯定提高胰头癌手术切除率以

及近期疗效的基础上, 其远期疗效仍然存在争

论. 有文献报道扩大胰头十二指肠切除能改善

胰头癌患者的远期预后, 但均为回顾性研究, 缺
乏随机对照研究的支持. 目前, 在关于胰腺癌扩

大切除的RCT研究中, 最有影响力的是来自John 
Hopkins的Yeo et al [8-12]和Winter et al [13]发表的系

列文献, 他于1996-04/2001-06进行了多中心的

表  1  各种胰头十二指肠切除术淋巴清扫范围

     
标准胰头十二指肠切除		  根治胰头十二指肠切除		      超根治胰头十二指肠切除

胰头和十二指肠周围的	 在标准术式加上肝动脉的骨骼化, 位于起始部和	 在根治术基础上加上自膈肌脚到髂

淋巴清扫			   胰十二指肠下动脉间的肠系膜上动脉的骨骼化,	 动脉分叉间的腹主动脉前方的淋巴

			   腹腔干的骨骼化, 腹主动脉和下腔静脉的前壁 	 脂肪清扫

			   和侧壁的骨骼化, Gerota筋膜的清扫					   

清扫的淋巴结包括第12, 	 清扫的淋巴结在标准术式加上第 8, 9, 14, 16a2,	 清扫的淋巴结在根治术基础上加上

13, 14a, 14b, 17a, 17b组	  16b1组					     所有16组淋巴结, 并清扫包括十二指

								        肠右侧3 cm至左肾门, 肝下至髂动脉

								        分叉间区域间的淋巴脂肪组织

■相关报道
在 国 内 ,  仅 见 张
怡杰 et al 进行了
一项关于扩大胰
头十二指肠切除
的前瞻性对照研
究, 他们发现进行
广泛淋巴廓清组
的1,  3,  5年生存
率分别为70.8%, 
31.4%, 20.9%, 显
著高于标准胰头
十二指肠切除组.
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大样本RCT研究, 分别在研究的早期、中期、

和远期陆续发表了相关数据和结果, 在总样本

量为299例的壶腹周围癌中, 162例胰腺癌随机

分为标准PD组80例, 根治PD组82例, 结果发现

两组在手术并发症, 死亡率和术后生活质量方

面没有显著差异, 从技术上证明扩大切除是安

全可行的. 1, 3, 5年生存率两组分别是75%, 34%, 
13%和73%, 38%, 29%, 无论是术后1年、3年、

还是5年均没有显著性差异; 平均生存时间SPD
组是20 mo, RPD组是22 mo, 同样没有显著性差

异. 而术后淋巴结阳性的亚组分别为66例和64
例, 其1, 3, 5年生存率分别为73%, 26%, 10%和

69%, 33%和24%, 两者没有显著差异. 同样美国

的Farnell et al [14]于1997-2003年间进行74例胰腺

癌的RCT研究, 病例分为标准PD组(n = 39)和根

治性PD组(n  = 35), 经过3年的随访, 发现两组的

生存率没有显著性差异. 而日本学者根据其推

崇的腹膜后廓清术标准, 认为欧美开展的RPD范

围不够, 没有广泛的进行腹膜后及腹主动脉周

围淋巴结清扫, 没有进行胰头神经丛, SMA周围

神经丛及腹主动脉周围神经丛的完全清除, 在
其进行的回顾性研究资料分析中, 扩大的胰头

十二指肠切除术可以改善胰头癌的远期生存率. 
但是在Nimura et al进行了一项多中心随机对照

研究, 2000-03/2003-05, 日本14个胰腺癌中心将

101例胰头癌随机分组, 51例行标准胰头十二指

肠切除, 50例行扩大的腹膜后廓清术, 结果显示

两组在平均手术时间、术中失切除血量、切除

的淋巴结数目和术后腹泻发生率上有差异, 但
两组的死亡率, 术后生活质量以及1, 2, 3年生存

率没有显著性差异, 继而推论, 对可切除的胰腺

癌清扫腹主动脉旁淋巴结对改善预后无益处, 
2006年该作者在日本外科学会杂志上发表了后

续研究结果, 即单纯想通过扩大手术范围来提

高胰头癌的远期生存率是不可取的, 建议手术

范围特别是淋巴结清扫要适可而止[15]. 今年该

作者与前面提到的的Farnell et al共同发表了文

章[16], 对包括424例的4项CRT结果分析并结合

一项荟萃分析结果, 得出结论, 认为扩大的PD中

切除大的淋巴结数目显著多于标准PD组, 两组

的死亡率和并发症发病率无显著差异, 扩大PD
组中术后早期的腹泻明显, 但是在生存率上两

组没有差别. 最近的一篇关于扩大胰头十二指

肠切除的荟萃分析[17]通过严格的筛选, 选取8篇
关于CRT的文献, 对400余例扩大胰头十二指肠

切除术分析, 提示扩大胰头十二指肠切除术与

标准胰头十二指肠切除相比, 没有显著改善生

存情况, 因此建议, 对胰腺癌而言, 推荐的手术

方式是标准的胰头十二指肠切除, 扩大的胰头

十二指肠切除仅仅用于进行手术方式的临床随

机对照中作为研究用途而选用. Kennedy et al [18]

通过总结分析在Johns Hopkins医院进行的280
的CRT, 得出结论扩大的胰头十二指肠切除手术

并没有显著改善远期生存. 而在国内, 仅见张怡

杰 et al [19]进行了一项关于扩大胰头十二指肠切

除的前瞻性对照研究, 他们发现进行广泛淋巴

廓清组的1, 3, 5年生存率分别为70.8%, 31.4%, 
20.9%, 显著高于标准胰头十二指肠切除组. 其
他的回顾性研究则在扩大胰头十二指肠切除能

提高近期生存率, 以及未增加手术并发症发生

率和死亡率上达到共识. 本单位自2000年后陆

续进行扩大胰头十二指肠切除术, 根据目前的

随访结果, 近期(1, 2, 3年)的生存率较以前开展

的标准胰头十二指肠切除有所提高, 同时证实

扩大的胰头十二指肠切除未增加手术并发症, 
在技术上是安全可行的. 

6  结论

尽管扩大的胰头十二指肠切除在理论上可以提

高胰头癌的生存率, 但经过30余年的临床研究

和实践, 各个单位的研究结果仍然存在很大的

差异, 这与手术方式、术后综合治疗等未统一

可能有关. 目前而言, 结合国内外现状以及自身

经验, 我们认为对直径>2 cm的胰头癌, 在标准

胰头十二指肠切除的基础上应该适当扩大切

除清扫的范围, 对于未累及到血管内膜的PV或

SMV侵犯, 在手术条件允许的情况下, 可以进行

联合血管的切除, 以期提高切除率和疗效, 同时

针对扩大的胰头十二指肠切除手术在国内应开

展多中心协作的CRT研究, 为临床进一步应用提

供依据. 随着恶性肿瘤是一种全身性疾病等观

念的提出, 单纯的扩大手术切除范围能否提高

治愈率是值得我们重新思考的问题, 攻克胰腺

癌的难题, 仍然任重而道远. 
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