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Abstract
A I M :  T o e v a l u a t e t h e f e a s i b i l i t y a n d 
operative characteristics of second-stage 
pancreaticoduodenectomy (PD) for initially 
unresectable periampullary cancer and for 
metastatic pancreatic carcinoma after radical 
excision of colon carcinoma in senile patients.

METHODS: A total of five senile patients were 
included in the study. Four patients had malig-
nant obstructive jaundice, of which two under-
went first-stage cholecystectomy, common bile 
duct exploration and T-tube drainage, and the 
other two underwent cholangiojejunostomy. 
After jaundice subsidence and liver function 
recovery, these patients underwent second-

stage PD. Another senile patient simultaneously 
underwent PD and radical resection of sigmoid 
colon due to cancer recurrence and metastatic 
pancreatic carcinoma 19 years after initial cancer 
radical resection.

RESULTS: One patient underwent first-stage 
T-tube drainage for two months and developed 
jaundice and cholangitis after T-tube withdraw-
al. Due to gradual exacerbation, he underwent 
second-stage PD but died of liver and renal fail-
ure 10 days after the operation. The other four 
patients recovered gradually after PD, under-
went regular postoperative regular chemothera-
py, and survived for 32, 41, 58 (still alive) and 79 
months, respectively.

CONCLUSION: PD is indicated for aged pa-
tients with initially unresectable periampullary 
cancer or metastatic pancreatic carcinoma after 
radical excision of colon carcinoma, and can sig-
nificantly prolong their life span and improve 
their life quality.

Key Words: Periampullary cancer; Second-stage 
pancreaticoduodenectomy; Chemotherapy; Radio-
therapy; Metastatic pancreatic tumor; Combined 
first-stage pancreaticoduodenectomy and sigmoid 
cancer radical operation
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摘要
目的: 探讨一期未能切除的老年壶腹周围恶
性肿瘤患者和结肠癌根治切除术后胰头区转
移癌患者行胰十二指肠切除术的可行性和手
术特点. 

方法: 4例恶性梗阻性黄疸患者中, 2例一期手
术施行胆囊切除术、胆总管探查术、T型管
引流术, 另2例一期手术施行胆管空肠吻合术, 
待黄疸减退、肝功能好转后, 二期手术施行胰
十二指肠切除术. 1例结肠癌根治术后19年再

®

■背景资料
随着人类寿命的
延长, 老年恶性低
位胆道梗阻(壶腹
周围恶性肿瘤)患
者日益增多, 甚至
有些老年人先后
或者同时发现患
有2种以上恶性肿
瘤. 由于老年人器
官功能衰退, 手术
耐受力和术后愈
合能力均较差, 而
胰十二指肠切除
术需全部或者部
分切除6个器官, 并
需进行胰肠、胆
肠、胃肠等复杂
的消化系重建, 是
一个很复杂、高
风险、并发症发
生率和手术死亡
率较高的大手术.

■同行评议者
王德盛 ,  副教授 , 
中国人民解放军
第四军医大学西
京医院肝胆外科
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次发现乙状结肠癌及胰头区转移癌, 随后同时
成功实施胰十二指肠切除术及乙状结肠癌根
治术. 分析患者生存情况. 

结果: 5例患者中, 有1例胆总管引流近2 mo后
在外院拔除T管, 拔管后出现黄疸及胆管炎表
现, 逐渐加重, 再次来我院就诊后很快实施了
胰十二指肠切除术, 术后10 d死于肝肾功能衰
竭. 其余4例术后逐渐康复, 术后定期化疗, 分
别生存32、41、58、79 mo, 其中存活58 mo
的1例患者目前仍健康存活.

结论: 一期未能切除的老年壶腹周围恶性肿
瘤患者及结肠癌根治切除术后胰头区转移癌
患者, 行胰十二指肠切除术仍能显著延长患者
生命, 改善生活质量.

关键词: 壶腹周围肿瘤; 二期胰十二指肠切除术; 化

学治疗; 放射治疗; 胰腺转移性肿瘤; 结肠癌联合胰

十二指肠切除术
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0  引言

近年来, 关于老年患者胰十二指肠切除术屡有

报道, 但是, 有些老年患者因梗阻性黄疸导致的

肝功能损害、肿瘤较大、术中病情变化等原因, 
往往不能施行一期胰十二指肠切除术, 可能需

要分期手术. 还有一些老年患者, 在罹患壶腹周

围恶性肿瘤的同时还罹患其他恶性肿瘤, 给外

科治疗带来了极大的挑战. 国内外文献有关这

方面的报道很少. 2003-2007年在我院行胰十二

指肠切除术的65岁以上的患者中, 有4例壶腹周

围肿瘤患者进行了分期手术, 第一期行胆道探

查引流、胆肠吻合术, 待肝功能恢复、一般状

况好转后再施行二期胰十二指肠切除术; 另有

1例66岁患者在结肠癌根治术后19年再次发现

乙状结肠癌及胰头区域转移癌, 随后同时成功

施行了胰十二指肠切除术及乙状结肠癌根治术. 
现报道分析如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集2003-2007年在我院行胰十二指肠

切除术65岁以上壶腹周围肿瘤患者4例, 以及结

肠癌根治术后19年再次发现乙状结肠癌及胰头

区域转移癌, 并同时成功实施胰十二指肠切除

术及乙状结肠癌根治术的66岁患者1例.
1.2 方法 
1.2.1 病例1: 男, 67岁, 因“间断性右上腹隐痛

不适6 mo”入院, 查体未见异常. 患者1年前发

现肝硬化, 6 mo前查出携带丙型肝炎病毒. 经全

面检查及化验诊断为“胆囊息肉”、“胆囊结

石伴慢性胆囊炎”、“胆总管结石”. 随后行

“胆囊切除、胆管探查、T管引流术”, 术中见

肝脏呈小结节状硬化, 胆总管直径约1.6 cm, 壁
厚约0.3-0.4 cm, 胆总管下端狭窄, 经扩张后可勉

强通过8号胆道探子. 术后病理: 慢性胆囊炎, 胆
囊腺瘤样息肉. 术后13 d经T管造影结果: 肝内

外胆管显示良好, 胆总管可见扩张, 未见充盈缺

损, 胆总管末端狭窄, 十二指肠内可见造影剂排

入. 术后14 d带T管出院, 出院时嘱患者胆管下

端狭窄不能除外恶性病变, 勿拔除T管, 1 mo后
返院复查. 但患者1 mo后在当地基层医院拔除

T管, 随后出现发热、腹痛, 经抗感染治疗后痊

愈. 术后7 mo余出现巩膜、皮肤黄染, 并逐渐加

重. 术后8 mo再次入住我院. 化验静脉血标本显

示CA19-9大于700 kU/L(我院检验科化验上限为

700 kU/L), 谷丙转氨酶144 U/L, 谷草转氨酶158 
U/L, 直接胆红素94.0 µmol/L, 总胆红素142.8 
µmol/L, 白蛋白31 g/L, 总蛋白93 g/L, GGT 787 
U/L, PT 17.7 s, 凝血酶原活动度53.479%. 腹部超

声: 肝内外胆管扩张, 胰腺体积增大伴胰管扩张, 
脾大. 腹部CT: 肝内外胆管扩张, 胰管扩张, 梗阻

水平在钩突水平, 不能除外胰、钩突肿瘤. 随后

施行胰十二指肠切除术, 术中见肿瘤位于十二

指肠乳头, 约3 cm×3 cm, 以活检枪穿刺活检快

速病理检查结果为腺癌. 手术较顺利, 术中出血

2 000 mL, 输血2 000 mL. 
1.2.2 病例2: 女, 65岁, 因“食欲不振、乏力伴皮

肤巩膜黄染1 mo余”及“CT检查提示胆总管扩

张、肝内胆管扩张, 胆囊结石”在当地基层医

院施行“剖腹探查术”. 术中探查见胆囊增大, 
内有结石, 胆总管扩张, 胆总管下端占位, 大小

直径约3 cm, 术中病理检查提示胆总管下端绒毛

管状腺瘤癌变. 该院技术条件无法施行胰十二

指肠切除术, 遂行“胆囊切除、胆管探查、T管
引流术”, 手术顺利, 术后恢复好, 黄疸减退, 肝
功能好转, 随后转入我院, 化验血总胆红素28 
µmol/L, 直接胆红素23.6 µmol/L, 谷丙转氨酶及

谷草转氨酶正常, 术后15 d行胰十二指肠切除术, 
手术顺利, 出血约400 mL, 输血400 mL. 
1.2.3 病例3: 男, 66岁, 患者因“皮肤、巩膜黄

■研发前沿
对于壶腹周围恶
性肿瘤导致的低
位胆道梗阻患者, 
是否在行胰十二
指肠切除术之前
首先减黄, 目前仍
然存有争议.
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染, 尿色深, 大便灰白”在当地医院行腹部超声

及CT检查考虑胆总管下段肿瘤, 并于该院施行

手术治疗, 术中发现肿瘤难以切除, 即行“胆

囊切除、胆肠吻合术”, 术后病理报告为胆管

低分化腺癌. 术后恢复顺利. 2 mo后即来我院

做γ-刀放疗, 1疗程后出院. 于术后半年再次入

住我院. 既往有糖尿病6年, 采用胰岛素皮下注

射治疗. 入院后化验肝功能及凝血功能均正常, 
HBsAg(+), CA19-9为275.24 kU/L. 超声、CT及
MRI检查显示: 胆管癌, 胆肠吻合术后, 肝内胆管

扩张, 胰管轻度扩张, 肝左叶可疑转移灶. 随即

施行胰十二指肠切除术, 术中出血约300 mL, 输
血400 mL, 手术顺利.  
1.2.4 病例4: 女, 68岁, 患者在某基层医院行腹部

CT检查显示左肾肿瘤及壶腹部占位病变, 随即

在该院施行左肾切除术, 壶腹部病变暂未处理. 3 
mo后出现上腹闷胀不适, 随后出现皮肤巩膜黄

染, 尿色加深, 大便色浅. 在该院再次检查考虑

为十二指肠乳头癌. 于首次手术后4 mo仍在该基

层医院手术治疗, 术中打开十二指肠后发现肿

瘤位于十二指肠乳头, 活检为腺癌, 未切除肿瘤, 
行胆囊切除、胆总管十二指肠吻合及胃空肠吻

合术. 术后7 d开始腹腔引流管引出较多胆汁性

液体, 每日约800 mL, 考虑存在肠漏, 经综合治

疗效果不佳, 术后2 wk转入我院继续治疗. 经禁

食水、胃肠减压、静脉高价营养、抑制消化液

分泌、抗炎等治疗, 腹腔引流液逐渐减少并停

止, 患者恢复进食, 予以拔除腹腔引流管, 住院31 
d后出院休养. 出院后一般状况较好, 体质量增

加, 休养40 d后再次入住我院, 入院查体无明显

异常, 化验肝功能及凝血功能均正常, 于入院后

第11天行胰十二指肠切除术, 术中发现十二指肠

乳头部肿瘤约2-3 cm大小, 肝外胆管直径2.0 cm, 
手术顺利, 术中出血600 mL, 输血600 mL. 
1.2.5 病例5: 男, 65岁, 因“进行性黄疸20 d, 上
腹痛伴发热、寒战6 d”入我院. 门诊腹部B超

示: 肝内外胆管扩张, 结石性胆囊炎, 胰头部实

性占位, 约4 cm×5 cm. 患者19年前曾因右半结

肠癌在当地医院行结肠癌根治术, 术后一般状

况良好. 患糖尿病1年, 一直服“优降糖”治疗

(每天1片). 入院查体: 皮肤巩膜中度黄染. 腹部

稍膨隆, 可见正中切口瘢痕, 长约25 cm. 右上腹

压痛, 中腹部可扪及包块, 约5 cm×5 cm, 活动

度差, 质硬, 无压痛, Murphy征阳性. 化验空腹血

糖8.8 mmol/L, 餐后血糖13.6 mmol/L, ALT 76 U, 
AST 86 U, TB 146.4 μmol/L, DB 92 μmol/L, TP 

67 g/L, ALB 35 g/L, AKP 884 U/L. 腹部CT示: 胰
腺体积增大, 胰头、钩突部可见一软组织肿块

影, 最大层面大小约3.7 cm×3.8 cm, 肿块密度

不均, 可见囊变坏死区; 增强扫描呈不均匀强化; 
胰管增宽, 总胆管增宽, 肝内胆管轻度增宽; 胆
囊壁增厚, 胆囊内可见环形高密度影; 肝、脾脏

增大. 钡灌肠示: 乙状结肠癌. 诊断为: 胰头癌、

乙状结肠癌、结肠癌根治术后、胆囊结石并慢

性胆囊炎、糖尿病(Ⅱ型). 入院后仍有发热(最
高39 ℃)、寒战, 经抗感染、保肝、营养支持治

疗2 wk, 胆管炎得到控制, 一般状况好转, 化验

WBC 9.1×109/L, HB 122 G/L, HCT 0.333 L/L, 
PLT 478×109/L, ALT 65 U, AST 89 U, TB 60.2 
µmol/L, DB 48.2 µmol/L, TP 77 g/L, ALB 38 g/L, 
凝血功能正常. 显示患者胆红素明显下降, 肝功

能好转. 随后施行胰十二指肠切除术联合乙状

结肠癌切除术. 术中于胃十二指肠动脉内放置

动脉化疗泵. 手术顺利, 术中出血约300 mL, 输
血约400 mL.

2  结果

病例1在二期胰十二指肠切除术后相继出现肺

部感染、肝功能衰竭、消化系出血、肾功能衰

竭、腹腔感染等并发症, 术后6 d死亡. 术后病

理为十二指肠乳头低分化腺癌. 病例2在二期胰

十二指肠切除术后逐渐康复出院. 术后病理: (胆
总管)隆起型中分化乳头状腺癌(2.4 cm×1.8 cm
×1.4 cm), 浸润至浆膜层, 未累及胰腺及十二指

肠, 小肠、胃及胰腺残端均未见癌, (胆管上缘)
未见癌, 胃周淋巴结、肝动脉淋巴结未见癌转

移. 术后返回当地医院定期化疗(具体不详), 术
后存活32 mo, 因肿瘤复发转移死亡. 病例3在二

期胰十二指肠切除术后恢复顺利, 术后19 d康复

出院. 术后病理: 胆管下端低分化腺癌, 十二指

肠、胃及胰腺残端未见肿瘤, 淋巴结未见转移. 
出院后在当地定期化疗, 术后41 mo死于肿瘤复

发转移. 病例4在二期胰十二指肠切除术后曾出

现应激性溃疡、胃潴留, 经保守治疗逐渐痊愈, 
术后48 d出院. 术后病理为十二指肠乳头中分化

腺癌. 术后在当地医院定期化疗, 至今已存活58 
mo, 目前仍健康存活, 未见肿瘤复发及转移. 病
例5在联合胰十二指肠切除和乙状结肠癌根治

术后恢复良好. 术后25 d化疗1次: 表阿霉素30 
mg、丝裂霉素8 mg、5-FU 0.5 g经动脉化疗泵

注入. 术后27 d痊愈出院. 术后病理: (1)胰头转移

性高分化腺癌; (2)结肠隆起型黏液腺癌, 癌组织黏液腺癌, 癌组织液腺癌, 癌组织

■相关报道
近十几年来, 国外
散在报道的二期
胰十二指肠切除
方式为: 一期施行
胰十二指肠切除, 
并用外引流管与
胰腺残端吻合, 将
胰液全部引流至
体外, 以防胰漏, 3 
mo后再施行二期
胰腺残端与空肠
吻合.
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侵及浆膜外脂肪组织; (3)术中送检(十二指肠韧

带、胰头)淋巴结均示慢性炎; (4)手术切除之残

端均未见癌, 淋巴结未见癌转移(0/11). 术后(指
末次手术后, 下同)共计返回我院复查化疗14次; 
术后5年内一般状况良好. 术后63 mo时发现肿

瘤腹腔转移扩散并有腹水, 给予腹腔化疗+热疗

4次, 治疗包括嘧啶、顺铂、金葡素、白细胞介

素-Ⅱ等, 腹水得到控制; 术后68 mo时发现肝转

移, 加强化疗, 病情相对稳定; 术后78 mo时行超

声引导下肝肿瘤穿刺活检+射频消融术, 活检病

理为肝脏转移性腺癌. 术后79 mo因肿瘤腹腔广

泛扩散及全身衰竭死亡.

3  讨论

本组5例患者年龄均为65岁以上, 前4例均行二

期胰十二指肠切除术, 病例1术后短期内死亡, 
后3例患者术后逐渐康复, 并经化疗后存活时

间较长, 目前仍有1例健康存活, 达到了延长生

命、改善生活质量的目的, 手术总体疗效尚可. 
分析病例1患者死亡原因, 主要有以下几点: 高
龄, 有慢性肝病, 黄疸较重, 肝功能较差, 凝血酶

原时间明显延长, 凝血酶原活动度活动度显著

降低, 首次减黄引流管拔除后没有行再次术前

减黄, 术中出血量较大, 术后出现了肝功能衰竭, 
并由此引起多器官功能衰竭. 病例2在基层医院

施行了减黄手术, 肝功能基本正常后在我院施

行了二期胰十二指肠切除术并获得了成功. 病
例3首次手术时因肿瘤较大, 仅行减黄手术, 术
后经放疗后肿瘤缩小, 最终成功施行了胰十二

指肠切除术并逐渐康复. 病例4发现同时罹患左

肾癌和壶腹周围肿瘤, 首先行左肾切除术, 随
后施行减黄手术, 待肝功能完全正常后施行胰

十二指肠切除术, 术后定期化疗, 至今仍然健康

存活. 病例5患2次结肠癌, 并出现胰头区域转移, 
尽管术前出现黄疸、发热、寒战等急性胆管炎, 
经控制胆管炎发作后肝功能明显改善, 胆红素

下降, 凝血机能正常, 同时行胰十二指肠切除术

和乙状结肠癌根治术, 术后恢复较顺利, 配合术

后化疗, 也获得了较长的生存期和较好的生活

质量. 
随着人类寿命的延长, 老年恶性低位胆道

梗阻(壶腹周围恶性肿瘤)患者日益增多, 甚至

有些老年人先后或者同时发现患有2种以上恶

性肿瘤. 由于老年人器官功能衰退, 手术耐受力

和术后愈合能力均较差, 而胰十二指肠切除术

需全部或者部分切除6个器官, 并需进行胰肠、

胆肠、胃肠等复杂的消化系重建, 是一个很复

杂、高风险、并发症发生率和手术死亡率较高

的大手术[1-3], 因此对老年壶腹周围肿瘤患者是

否施行胰十二指肠切除术应特别慎重. 本组老

年患者经胰十二指肠切除术后综合治疗, 除病

例1因术前肝功能较差导致术后死亡外, 其余总

体疗效相对满意, 结合文献报道, 我们认为只要

老年患者主要器官功能尚可, 也可施行胰十二

指肠切除术并获得满意疗效. 
对于壶腹周围恶性肿瘤导致的低位胆道梗

阻患者, 是否在行胰十二指肠切除术之前首先

减黄, 目前仍然存有争议. 由于梗阻性黄疸可以

引起肝肾功能受损、凝血障碍、营养不良、消

化吸收障碍等, 曾经许多外科学者认为总胆红

素升高者, 尤其是重症黄疸者(总胆红素≥171 
μmol/L)均应先行减黄手术再行胰十二指肠切

除, 这样可以改善肝功能[4], 提高患者对胰十二

指肠切除术的耐受能力, 明显降低术后的感染

率和病死率[5,6]. 田伏洲等[7]将血清总胆红素>220 
μmol/L的183例胰头癌患者随机分为减黄组(92
例)和不减黄组(91例), 减黄组采取超声引导下

PTCD或ENBD, 3 wk后进行手术; 不减黄组完成

常规术前准备后于入院5 d内进行手术. 结果显

示, 减黄组的肿瘤切除率较高(48.7% vs  15.4%, 
P <0.05)、术后并发症发生率较低 (2 .6% v s  
46.2%, P <0.05)、住院时间显著缩短(37.5 d±4.2 
d vs  49.1 d±8.4 d, P <0.05). 作者进一步指出, 减
黄标准可参照: 年龄×3+血清总胆红素, 若该指

标>380, 则术前减黄对患者治疗有益; <380者可

不必减黄直接手术. 但近年来由于对梗阻性黄

疸的进一步认识以及围手术期治疗水平的提高, 
尤其对可切除的恶性肿瘤患者, 本着尽可能缩

短患者术前准备时间这一原则, 有学者对重症

黄疸患者是否必须行术前减黄做了大量临床研

究, 发现术前减黄并没有减少胰十二指肠切除

手术的并发症和死亡率, 也未能改善其远期疗

效, 反而增加了住院时间及治疗费用, 甚至增加

术后感染并发症[8], 因此认为术前减黄对胰十二

指肠切除术的作用不大[9-13]. 但老年患者(65岁以

上)肝肾等重要器官功能脆弱, 结合我们的经验, 
认为老年低位胆道恶性梗阻的患者应该有选择

性地进行术前减黄. 具体讲, 我们认为恶性低位

胆道梗阻的老年患者如果血清总胆红素水平达

到150 μmol/L以上, 满足以下条件之一的有必要

进行术前减黄: (1)既往有长期慢性肝病史, 比如

慢性乙型肝炎、丙型肝炎或者肝硬化; (2)肝脏

■应用要点
一期未能切除的
老年壶腹周围恶
性肿瘤患者及结
肠癌根治切除术
后胰头区转移癌
患者, 行胰十二指
肠切除术仍能显
著延长患者生命, 
改善生活质量.
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酶谱显著升高, 白蛋白及前白蛋白明显降低; (3)
凝血酶原时间明显延长, 凝血酶原活动度明显

降低; (4)难以控制的梗阻性胆管炎; (5)肾功能受

损; (6)合并其他疾病或者其他原因导致等待手

术时间较长者. 至于术前减黄方式, 早在1966年
Maki等根据胰十二指肠切除术治疗壶腹周围癌

的临床经验, 提出梗阻性黄疸患者应行二期手

术, 即在接受根治性手术前先行胆道外引流手

术以改善患者的一般状态, 提高对手术的耐受

性. 20世纪70-80年代初期这一观点得到广泛认

同. 但随着医学技术的迅速发展, 壶腹周围肿瘤

早期确诊率明显提高, 需要术前减黄的患者也

较以前减少, 减黄手段趋向于微创化, 目前多采

用PTCD、ENBD或者PTCD+胆道内支架置入等

方式. 但我国许多中下级医院不具备微创减黄

的技术和设备, 许多低位胆道恶性梗阻的患者

(尤其是农村患者)不能得到早期诊断, 也难以承

受微创手段所需要的高质耗材价格, 因此, 手术

(胆道外引流术、胆道与空肠引流管架桥术或者

胆肠吻合术)减黄在我国的许多中下级医院仍有

继续开展的必要, 并且减黄效果迅速确切, 价格

低廉, 术中可以探查评估肿瘤分期, 即使对于大

型医院, 有时开腹手术减黄也是一种不可或缺

的有效减黄手段. 我们的有限经验显示术前减

黄最好同时行胆道内外引流, 尽管增加了操作

的复杂性, 但可以防止单纯外引流术所致的胆

道梗阻解除后胆汁分泌突然增加引起的大量体

液丧失, 防止电解质紊乱, 因此, 内外同时引流

减黄效果优于单一的外引流. 尽管有学者认为

胆道内支架通过肿瘤可能会造成肿瘤组织脱落

种植, 但这种极端意外很少发生, 不足为虑. 也
有学者认为一期手术减黄可以增加二期切除术

难度, 增加腹腔粘连, 但我们的4例二期手术显

示虽有一定粘连, 但并不严重, 手术难度并不大. 
至于减黄时间, 有作者认为减黄2 wk为宜. 本文

报道的病例2患者术前减黄15 d, 病例3减黄6 mo
余, 病例4减黄3 mo, 经过减黄, 3例患者术前血胆

红素和转氨酶基本恢复正常, 手术均获成功, 病
例2存活32 mo, 病例3存活41 mo, 病例4存活58 
mo且目前依然健康无瘤存活; 病例5虽未进行术

前减黄, 但经治疗后胆管炎得到控制, 血胆红素

及转氨酶水平均显著下降, 肝功能、凝血功能

正常, 手术也获得了成功, 术后存活79 mo. 可见, 
减黄时间长短并非决定手术成功与术后存活期

的主要因素, 因此, 我们建议减黄时间以使肝功

能和凝血功能基本恢复正常为宜, 而不应设置

具体的减黄时限. 
近十几年来, 国外散在报道的二期胰十二

指肠切除方式为: 一期施行胰十二指肠切除, 并
用外引流管与胰腺残端吻合, 将胰液全部引流

至体外, 以防胰漏, 3 mo后再施行二期胰腺残端

与空肠吻合[14-16]. 认为可以显著降低术后的胰漏

发生率. 国内报道的二期胰十二指肠切除术很

少[17,18], 术式与目前国外的不同, 是一期行减黄

手术, 二期行胰十二指肠切除术, 总体效果较好. 
我们认为, 有选择地开展后一种二期胰十二指

肠切除术更适合目前中国的中下级医院的实际

情况. 结合国内有限的报道和我们的经验, 近远

期疗效都比较满意. 
结肠癌胰腺转移, 国外有散在报道, 假如结

肠癌仅转移于胰腺, 可以施行一期联合胰腺部

分切除术(如转移灶位于胰头则施行胰十二指肠

切除术)和结肠癌根治术[19-22]; 意大利报道了1例
患者同时发现了乙状结肠癌和壶腹部恶性肿瘤, 
一期行乙状结肠癌根治术, 45 d后二期行胰十二

指肠切除术, 随访至术后33 mo患者仍然健康存

活[23]. 国内也有2篇关于结肠癌联合胰十二指肠

切除术的报道[24,25]. 国内外经验表明, 只要结肠

癌转移局限于胰腺, 可以施行结肠癌联合胰腺

部分切除或者胰十二指肠切除, 并不增加手术

死亡率, 术后患者能够获得较长的存活期. 这和

我们的经验一致. 
本组病例资料显示, 对于下级医院或者基层

医院首次手术不能切除的壶腹周围肿瘤老年患

者, 或者同时合并其他恶性肿瘤的老年患者, 决
不能轻易放弃手术切除的机会, 最好转至三级

甲等医院作进一步的诊治, 其中部分患者在技

术条件较好的大医院仍能成功施行胰十二指肠

切除术并逐渐康复. 同时, 术后的化疗、放疗等

手段也必不可少. 通过成功的手术和术后放化

疗等, 老年患者仍可显著改善生活质量, 延长生

命, 甚至达到完全治愈而长期无复发转移.
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