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Abstract
About 50%-90% of patients with pancreas 
carcinoma are found to have metastatic tumors 
when diagnosis is confirmed. The metastasis 
routes include via circulation system, lymph-
node, and invasion to solar nerve plexus 
which usually occurs in 70% of patients. 
Pancreatoduodenectomy (PD) is the routine 
operation performed for pancreas carcinoma. 
There is also operation plan suggesting the 
resection of the nerve plexus and soft tissue 
distributing along the artery vessels, and the nerve 
fiber bat around the pancreas. This operation is 
also named as skeletonization of the vasculature. 
There have been different point-views from 
different surgery groups, on whether the extended 
lymphadenectomy (ELND) can extend the survival 
length and improve life quality of patients or not. 
However, ELND is considered to be possible to 
prolong the survival time for the patients with 
positive nodal metastasis.
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摘要
胰腺癌确诊时大约有50%-90%患者的肿瘤已
发生转移, 除通过血液循环向远处如肺部转
移、淋巴结转移外, 胰腺癌腹腔神经丛侵犯转
移发生率也高达70%. 胰腺癌的主要治疗措施
是根治性胰十二指肠切除术, 也有的手术方案
还建议切除胰腺周围沿动脉血管分布的神经
丛和其他软组织, 全部切除胰周区域的神经纤
维板, 即所谓的血管骨骼化. 目前关于扩大淋
巴结清扫术是否能提高患者生存期的认识尚
不一致, 但是对选择的合适患者如淋巴结阳性
者应当考虑实施扩大淋巴结清扫术, 这有可能
延长淋巴结阳性患者的生存期.  
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0  引言

胰腺腺癌是最常见的分泌上皮胰腺肿瘤, 占恶

性胰腺肿瘤中的80%以上, 而80%-90%肿瘤是

位于胰头, 是致死率最高的恶性肿瘤之一. 至今, 
胰腺癌的唯一有效治疗方法是外科手术治疗, 
胰腺十二指肠切除术又称为Whipple手术是胰腺

癌的传统手术策略. 由于胰腺癌不易早期发现, 
大多数患者首次临床诊断或手术时已发生淋巴

结和神经丛侵犯转移, 甚至小到1-2 cm的肿瘤

就已发生胰腺周围淋巴组织转移. 胰腺手术切

除的效果和预后差是长期困扰人们的世界难题, 
胰腺癌患者实施根治术后即使没有发现淋巴转

移, 5年生存率最高也只有25%左右, 而术后复发

和远处转移又大大缩短了患者的生命. 正因为

®
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如此, 外科医师一直在尝试创建或改良出包括

血管骨骼化在内的手术方案, 试图提高手术患

者的5年生存率. 本文对国内外就胰腺癌根治手

术及血管骨骼化问题的技术发展和手术效果进

行综述讨论.  

1  胰腺癌的转移途径与手术血管骨骼化基础

恶性肿瘤的转移与否直接影响手术后的生存率. 
根据一系列的临床研究报道, 有50%-90%的胰

腺癌患者手术时已发生转移, 甚至小于1-2 cm的

所谓早期胰腺癌就已向胰腺周围软组织转移、

并有30%-50%肿瘤已向周围甚至远端淋巴结转

移[1-3]. 
胰腺癌除通过血液循环向远处如肺部转移

外, 淋巴结转移也是胰腺癌转移的重要途径, 而
且转移程度和分布直接影响疾病的预后. 胰腺

周边有丰富的淋巴组织, 根据日本胆管外科学

会针对远端胆管癌症管理总结提出的淋巴结分

组法, 胰腺周围有多个淋巴结分布区域: 幽门

上端、幽门下端、胃左动脉、肝总动脉、腹腔

干、脾动脉、肝十二指肠韧带、胰十二指肠后

部、肠系膜上动脉、中结肠动脉、腹主动脉、

胰十二指肠前部[4]. 日本胰腺学会(Japan pancreas 
society, JPS)对胰腺癌淋巴结转移分类考虑非

常细致, 其分类模式是以胰腺淋巴生理流向的

解剖学为基础, 按淋巴结所在区域位置分组或

分站、引流途径的阳性淋巴结分期, 比较准确

地反映了淋巴结转移的实际情况[5]. 按JPS 1996
年第1版分类法对胰腺相关淋巴结分站, 如腹腔

干、肝总及肝固有动脉、结肠中动脉根部、肠

系膜上动脉起始部、腹主动脉周围淋巴结均属

第2站. 
另有两种分类法相对简单, 但缺乏对肿瘤

淋巴结转移途径和状况的描述. 美国癌症联合

委员会(AJCC)采用的N分期将将淋巴结转移分

为阴性(N0)、局部转移(N1)和多个区域淋巴结转

移(anyN). 癌症控制国际联盟(UICC)只简单将淋

巴结转移分为阴性(N0)和阳性(N1). 通常情况下, 
外科组对胰腺癌手术切下来的标本需要快送病

理检查, 确定淋巴结数目和部位分布, 作为预后

判断的重要依据. 一旦在手术切除标本中发现

有任何淋巴结转移灶, 就被考虑为淋巴结阳性. 
腹腔干和肠系膜上动脉等部位覆盖了丰富

的神经丛, 腹腔丛是最大的内脏神经丛, 沿着腹

腔神经丛播散转移是胰腺癌细胞侵犯转移的另

一条重要途径. 胰腺癌向神经丛侵犯转移是生

理结构和病理基础是癌细胞突破胰腺包膜后沿

着神经纤维束的神经纤维鞘浸润播散, 一旦突

破神经束膜就可在膜外形成转移病灶. 一系列

的报道显示, 胰腺癌神经丛侵犯转移发生率达

70%[6-7]. 神经丛转移最频发的部位是脾神经丛, 
另外约20%左右的患者有腹腔干和肠系膜上动

脉周围神经丛侵犯[8]. 值得注意的是, 胰腺癌的

腹腔神经丛的侵犯转移是癌细胞向腹膜后侵犯

的基础, 同样也是手术肿瘤残留和术后复发的

重要原因. 
由于胰腺癌有多个浸润转移途径和转移

率高发, 因此, 实施胰腺癌的根治性胰十二指

肠切除术要求切除胰腺周围沿动脉血管分布

的神经丛和其他软组织, 即胰周区域的神经纤

维板的全部切除 ,  也就是所谓的血管骨骼化

(skeletonization of the vasculature). 

2  胰腺癌根治手术的发展与血管骨骼化范围

胰十二指肠切除术(pancreatoduodenectomy,  PD)
又称为Whipple手术是胰头癌的标准手术方案. 
传统Whipple手术包括切除胃窦、十二指肠的

整个4部分、一小段近端空肠、远侧总胆管和

胰头. 由于胰腺癌有很高的淋巴结转移率, PD
手术还需要进行淋巴结清扫, 并进一步发展成

扩大淋巴结清扫术(extended lymph node dissec-
tion, ELND). 标准PD淋巴结清扫术(PD-SL)通
常包含切除胆囊、下端胆总管、胰头、十二

指肠、远端胃, 以及根除的软组织包括与下端

胆管、幽门、胰头前和后表面相关联的淋巴

结. 在经验丰富的治疗中心, PD手术死亡率约

0.7%-3%, 并发症发生率约36%-41%. 由于标准

PD-SL手术的预后仍然比较差, 许多外科医生

试图采用更广泛的根治性切除术来改善手术患

者的生存率. Fortner首创了胰腺癌扩大根治术

的治疗策略, 该手术方案包括切除胰腺连同胆

总管、胆囊、远端胃、十二指肠、脾、横结肠

系膜连同中结肠静脉丛、从膈膜到肠系膜下

动脉起始端解剖位置的腹膜后淋巴结, 以及从

肾门到主动脉的外侧淋巴结. 门静脉、肝总动

脉、腹腔动脉、肠系膜上动脉被骨骼化. 实施

这种手术有不包含(0型)和包含(1型)门静脉切 
除[9-10]. 在很少情况下, 还包括肝动脉或肠系膜上

动脉(2型)切除, 主要是适用于癌组织范围很大

的患者. Fortner et al报告了56例手术结果, 术后

死亡率8.9%, 并发症发生率82%. 当时这种“区

域型胰腺切除术”实际5年生存率为14%. <2.5 

■研发前沿
对所有胰腺癌患
者而言, ELND手
术并没有明显改
善 长 期 生 存 率 ,  
E L N D 手术似乎
没有体现出人们
所期望的价值, 而
且血管骨骼化有
可能增加术后并
发症的发生率.
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cm肿瘤的患者5年生存率更高(33%)[11]. 
Ishikawa et al报道的手术淋巴清扫范围上

界线为膈顶、下界线为肠系膜下动脉起始部、

右侧到右肾门、左侧至腹主动脉左侧2-3 cm, 肠
系膜上动脉完全骨髓化[12]. Nagakawa et al报道

腹膜后淋巴清扫范围自膈顶至髂动脉分叉部,  
两侧至肾上腺、腹腔干和肠系膜上动脉周围淋

巴结和神经组织全部清除[13]. 欧美主张的清扫

范围不如日本的广泛, 如Johns Hopkins医院报道

的扩大根治性淋巴清扫范围为右肾门致腹主动脉

左缘, 上界线为膈顶, 下至肠系膜下动脉起始处, 
不清扫腹腔干, 肠系膜上动脉亦未完全显露[14-15]. 
Pedrazzoli et al认为对胰头癌而言, 如手术过程

中不实施肝总动脉、肠系膜上动脉完全骨骼化

则不能称为根治性手术, 仅为姑息手术[16]. 
概括起来, 扩大根治性胰腺切除术范围包

括: (1)全部胰腺切除术, (2)更大范围淋巴结、神

经丛软组织切除, (3)门腔血管/肠系膜血管切除.  

3  胰十二指肠切除并ELND的实际意义

在胰腺癌尚缺乏更有效的治疗措施的情况下, 
进行淋巴结清扫的根治性胰十二指肠切除术在

一定程度上提高了胰腺癌术后的生存率. 人们

又期望通过ELND来进一步提高生存率. 日本专

家通过对手术后的回顾性非随机研究认为, 胰
腺癌患者实施ELND可能会有利于提高长期存

活率[3,12,17].  
但有一些随机前瞻性研究得出不同的结论. 

Pedrazzoli et al总结了多中心研究的81例患者的

资料, 其中40例实施了标准淋巴清扫术(SL/PD), 
41例实施ELND. 无1例患者接受术后辅助治疗. 
SL/PD组和ELND组切除淋巴结的数量分别为

13.3±8.3和19.8±15.1. 两组间的死亡率、手术

时间、输血需求、住院时间以及总的存活率无

统计学差别. 不过作者指出, 淋巴结阳性的患者

实施ELND可能会有更长的生存期[18]. 
Farnell et al比较了40例实施标准淋巴清扫

术(SL/PD), 39例实施扩大淋巴清扫术, 切除淋

巴结的数量中位数分别为15和36. 两组患者均

接受了5-FU化疗和外照射放疗. 经过一个4年中

位数的随访调查, 1年、3年和5年生存率分别是: 
PD组71%、25%和16.5%;  ELND组82%、41%
和16.4%. 两组间的并发症发病率和死亡率无统

计学差别[19]. 
德国小组报道了一个非随机前瞻性研究, 

比较了胰腺癌ELND和标准PD的术后结果. 70例
ELND, 21例PD, 标准淋巴清扫PD术的范围比其

他更为广泛些, 包括位于肝十二指肠韧带、腹

腔干及脾动脉、肾静脉和腔静脉的腹腔侧的全

部淋巴结. ELND术除切除了上述部位淋巴结外, 
还包括清除沿着肠系膜上动脉以及肠系膜下动

脉与膈膜之间的主动脉所有软组织, 所清除的

淋巴结(中位数24)多余SL术(中位数14). ELND
手术患者中12%的主动脉淋巴结或近肾淋巴结

为阳性, 主动脉旁淋巴结阳性4例、所有患者的

区域性淋巴结阳性. 每组患者接受保留幽门PD
术或远端胃切除术. 无一例患者接受术后化疗. 
结论是两组之间的术后死亡率无明显差别, 76% 
ELND患者术后一年经历了一定程度胃肠动力

障碍、经常性腹泻. ELND并没有带来存活率的

优势. 生活质量分析得出了矛盾的结果. ELND
患者术后24 mo内生理功能评分更高, 但是腹

泻评分更差. 这个研究的缺陷主要是非随机分

组、PD组病例数少, 所有患者未做术后化疗, 采
用的肠肠吻合术不相一致[20-22]. 

Johns Hopkins的研究组进行了一个大规

模的前瞻性随机性研究, 比较ELND与SL手术, 
共有294例壶腹周围腺癌, 其中胰腺癌167例, 
ELND组83例、SL组84例. SL组患者优先选择

保留幽门手术, ELND组患者实施30%-40%远端

胃切除. SL组中整个肝十二指肠韧带和肝总动

脉区域未被切除. ELND组切除的上缘是门静

脉, 而非膈肌或腹腔干, 切除的左侧边缘是腹主

动脉, 而不是左肾门. 此外, 清扫大约一半肠系

膜动脉周边的淋巴和神经组织. ELND清除淋巴

结的数量中位值是28.5, 高于其他报道和SL手术

组. ELND组有16%(13/83)的患者的远端腹膜后

淋巴结阳性, 全部患者的局部区域淋巴结阳性. 
两组患者的术后死亡率无统计学差别. ELND组

并发症总发生率43%, 显著高于SL组(29%); 接
受远端胃切除患者, ELND组的并发症发生率为

16%, 显著高于SL组(6%). 经过一个5.3年中位数

的随访调查, 1年和5年生存率分别是: PD组75%
和13%, ELND组73%和29%. 作者报告指出此差

别没有统计学上显著性意义, 并将5年生存率差

异归因于PD组中21%患者有边缘阳性切除、而

ELND组只有5%, 而并非ELND手术本身的结果. 
淋巴结阳性患者生存率的中位值, ELND组18 mo, 
与SL组(19 mo)无差别. 淋巴结阴性患者的生存

率也无差别, 中位值分别为44 mo和43 mo[14-15]. 

■相关报道
日 本 胰 腺 学 会
(JPS)对胰腺癌淋
巴结转移分类考
虑 非 常 细 致 ,  其
分类模式是以胰
腺淋巴生理流向
的解剖学为基础, 
按淋巴结所在区
域位置分组或分
站、引流途径的
阳性淋巴结分期, 
比较准确地反映
了淋巴结转移的
实际情况.
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美国Büchler et al的随机前瞻性研究包括有

72名胰腺癌患者, 手术随机分组, 标准淋巴结清

扫(SL)组38名、BLND组34名. BLND组手术切

除范围广, 从两侧肾门的腹膜后软组织被清除, 
肝十二指肠韧带被骨骼化直至肝门. 从腹腔干

到肠系膜下动脉的腹主动脉旁淋巴结被清除, 
肝动脉、腹腔干和肠系膜上动脉周围手术切除. 
此手术清扫更多的淋巴结, 中位数为36个. 所
有患者远端胃切除. 两组的死亡率无统计学差

异, BLND组趋向更严重的并发症. 两组患者住

院时间相同(11 d). 整个患者的生存期无统计学

显著差异. 胰腺十二指肠切除术后4 mo, BLND
手术组患者大便失禁和腹泻发生率分别为53%
和42%, 高于SL手术组(分别为9%和8%). 术后

8 mo, BLND组患者大便失禁和腹泻发生率恢复

到SL组同等水平. 作者认为, 腹泻的原因可能是

腹腔干和肠系膜上动脉周围切除, 导致神经丛

功能紊乱. 这个研究强调, 手术的标准化, 统一

标本检测, 排除非胰腺癌诊断患者. 事实上大于

75%的患者进行了手术后辅助化疗. 
意大利多中心研究报告, 81个胰腺癌病例

随机分组, SL组40例、ELND组41例. 术后患

者未接受辅助性化疗. ELND手术方案与美国

Büchler et al的研究报道相近, 不同之处是手术

上缘扩展到膈裂孔. 其结果是两组患者总的生

存期无差异. 后来的分析结果显示, 淋巴结阳性

患者实施ELND手术的生存期中位数是18 mo, 
好于SL手术(11 mo). 作者的结论是对选择的合

适患者应当考虑实施ELND手术, 因为有可能延

长淋巴结阳性患者的生存期[18]. 
来自日本的一个多中心随机前瞻性临床研

究, 评价了ELND的根治性胰十二指肠吻合术与

SL术. 共有101个病例, ELND组50例, SL组51例. 
ELND手术方案类同意大利的研究报告, 两组清

扫淋巴结数均值分别是40个和13个. ELND组手

术后腹泻发生率更高, 两组术后死亡率相当. 3
年全部存活率和无疾病存活率两组间没有统计

学差别[24]. 

4  结论

综合目前已有的前瞻性研究报告, 对所有胰腺癌

患者而言, ELND手术并没有明显改善长期生存率,  
ELND手术似乎没有体现出人们所期望的价值, 而
且血管骨骼化有可能增加术后并发症的发生率. 
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