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合并部分十二指肠切除的胰头切除术的研究进展

伊力旦·热合曼  综述   韩玮  审校

(新疆医科大学第一附属医院消化血管外科中心胰腺外科，乌鲁木齐 830000)

[摘　要]	 胰十二指肠切除术( pancreat icoduodenectomy，PD)已成为医治胰头、壶腹周围良恶性肿瘤的经

典标准术式。但因其有解剖复杂，手术时间长，创面大，术后患者康复慢，常有诸多并发症产

生等特点，因此外科医生一直在寻找更合理的替代术式。合并部分十二指肠切除的胰头切除术

(pancreatic head resection with segmental duodenectomy，PHRSD)对年老体弱、全身情况差、重要脏

器功能较弱或过于肥胖的良性及恶性程度低的胰头肿瘤患者有一定的优势，PHRSD需根据病变部

位选择术式。
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Abstract Pancreaticoduodenectomy (PD) has become the classic standard procedure for the treatment of benign and 

malignant tumors around the head of the pancreas and ampulla. Because of the complicated anatomy, long 

operation time, large trauma, and slow recovery of postoperative patients, there are often many complications. 

Therefore, surgeons are looking for a more reasonable alternative operation. Pancreatic head resection with 

segmental duodenectomy (PHRSD) has certain advantages for patients with pancreatic head tumors that are frail 

and have low levels of benign and malignant conditions. PHRSD needs to be selected according to the different 

lesions.

Keywords segmental duodenectomy; pancreatic head resection; pancreatic tumor

胰十二指肠切除术(pancreatoduodenectomy，

PD)于1935年由W hipple等 [1]首次提出，已成为医

治胰头、壶腹良恶性肿瘤的经典标准术式。因为

解剖复杂，切除范畴包含十二指肠、胆囊、胆总

管、局部的胃、胰腺及空肠，还需重建胃肠、胰

肠及胆肠通道，手术时间长，创面大，术后患者

康复慢，常有诸多并发症产生，故外科医生一直

在寻找更合理的替代术式。鉴于常规PD存在的缺
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陷，有学者及医疗中心尝试了一些减少手术切除

范畴的手术。Nakao等[2-4]于1994年针对胰头的良性

及低度恶性肿瘤病变首先提出了合并部分十二指

肠切除的胰头切除术(pancreatic head resection with 
segmental duodenectomy，PHRSD)，该术式为完整

胰头切除合并部分十二指肠的切除[2]。PHRSD针对

此类患者有一定的优势，本文主要针对PHR SD的

研究及进展进行综述。

1  PHRSD 的解剖学基础

十二指肠位于胃和空肠之间，十二指肠是小

肠中管腔直径最大、肠段最短、所处位置最深且

位置相对较牢固的肠段，形状呈“C”字形包绕胰

头，故其与胰头部解剖关系非常紧密，有密切的

血供关系。故行PHR SD时需根据肿瘤的位置、大

小、范围选择具体术式，精确分离十二指肠与胰

腺血管，保证保留的十二指肠段的血供是该术式

的难点，对术者提出了一定的难度。

2  PHRSD 适应证

胰 头 癌 、 胆 总 管 下 段 癌 和 Va t e r 壶 腹 癌 还 没

有 扩 散 者 均 可 考 虑 行 P H R S D 。 尤 其 对 良 性 及 恶

性程度低的肿瘤非常适宜 [ 1 ]。较传统手术相比，

PHR SD有减少手术时间、有益消化功能恢复、不

影响淋巴结清扫等特点。十二指肠降段以下和空

肠上段的肠壁黏膜呈环状隆起，这种黏膜是主要

的吸收场所，约占全部小肠长度的1/4，且约50%
的 小 肠 吸 收 面 积 散 布 在 此 部 位 。 因 此 ， 传 统 的

Child或W hipple手术患者因切除了局部空肠上段及

十二指肠，会严重影响患者术后的吸收功能 [5-7]。

PHR SD保留了来源于肠系膜上、下神经丛的神经

纤维 [8]，利于消化吸收功能的恢复。PH R SD治疗

针对年老体弱、全身情况差、重要脏器功能较弱

或过于肥胖的良性及恶性程度低的肿瘤患者尤为

合适[9]。

3  PHRSD 的手术方式

3.1  壶腹周围区十二指肠节段性切除 + 胰头切除

经 腹 正 中 切 口 ， 常 规 探 查 肿 瘤 病 变 情 况 ，

根 据 病 变 位 置 及 性 质 确 定 保 留 的 十 二 指 肠 段 。

将 胃 结 肠 韧 带 及 十 二 指 肠 结 肠 韧 带 进 行 分 离 ；

并 充 分 裸 露 胰 腺 前 部 的 胃 网 膜 右 动 脉 ( r i g h t 
ga st ro ep i pl o i c  ar ter y，RG E A )和静脉并且在胃网

膜 右 静 脉 根 部 结 扎 并 分 离 。 接 下 来 将 胰 十 二 指

肠上前动脉(anterior superior pancreaticoduodenal 
ar ter y，A SPDA)、胰十二指肠上后动脉( poster ior 
superior pancreaticoduodenal arter y，PSPDA)和一

些小的胃十二指肠动脉( ga s t ro d u o d e n a l  a r te r y，

G D A ) 流 向 胰 腺 的 分 支 结 扎 并 分 离 。 通 过 保 留

R G E A 和 G D A 使 十 二 指 肠 第 一 部 分 5 ~ 7  c m 有 良

好 的 动 脉 循 环 。 将 胰 腺 切 除 ， 保 留 胰 十 二 指

肠下动脉(i n f e r i o r  pa n c reat i c o d u o d e n a l  a r te r y，

I P D A ) 和 钩 突 与 肠 系 膜 上 动 脉 之 间 的 胰 腺 周

围 神 经 丛 。 保 存 胰 十 二 指 肠 下 前 动 脉 ( a t e r i o r 
i n f e r i o r  pa n c reat i c o d u o d e n a l  a r te r y，A I P DA )并

且 结 扎 胰 十 二 指 肠 下 后 动 脉 ( p o s t e r i o r  i n f e r i o r 
p a n c r e a t i c o d u o d e n a l  a r t e r y ， P I P D A ) 。 在 十 二

指 肠 大 乳 头 四 周 结 扎 分 离 A I P D A 。 行 胆 囊 切 除

术 。 在 胰 腺 上 缘 解 剖 分 离 胆 总 管 。 包 括 十 二 指

肠 大 乳 头 与 十 二 指 肠 小 乳 头 在 内 的 周 围 2 ~ 3  c m
区 域 是 十 二 指 肠 的 易 缺 血 区 ， 需 要 在 术 中 严 密

观 察 。 将 十 二 指 肠 上 断 端 从 十 二 指 肠 距 幽 门 口 
5~7 cm处进行分离，十二指肠下断端从AIPDA结扎

处分离。所切除的肠段范围是3~5 cm。

3.1.1  壶腹周围区十二指肠节段性切除+胰胃吻合术[10]

将 胰 头 病 变 切 除 ， 通 过 胰 胃 吻 合 术 ( 在 残 胰

主胰管内放置暂时性胰管支架，并进行外引流)，

做十二指肠断端与十二指肠断端吻合术和胆总管

十二指肠吻合术(放置临时胃造瘘管)。

3.1.2  壶腹周围区十二指肠节段性切除 + 胰肠吻合术 [11]

将 壶 腹 周 围 区 病 变 切 除 ， 十 二 指 肠 上 部

断 端 与 十 二 指 肠 下 部 断 端 行 肠 肠 吻 合 术 ， 用

4 0 c m ~ 6 0 c m 的结肠后 R o u x - e n -Y 的空肠侧端与断

端胰腺进行端侧胰肠吻合术完成消化道重建。在

残胰主胰管内放置暂时性胰管支架，如有必要可

进行外引流。再行端侧胆管空肠吻合术(可放置T
管)。最后，在Treitz韧带远端20~25 cm处进行端侧

Roux-en-Y肠肠吻合术。

3.1.3  壶腹周围区十二指肠节段性切除+胰十二指

肠吻合术[11]

明确胰头病变并切除，切断病变胰头、壶腹

区域十二指肠、胆囊、胆总管。用十二指肠侧端

与胰腺断端进行侧端吻合术，并将十二指肠近胃

断端与十二指肠远胃断端进行吻合，在此吻合口

上方2~3 cm处行胆总管十二指肠吻合术。

3.2  保留远段十二指肠的胰头切除 + 部分十二指肠

切除术 [12]

在 十 二 指 肠 水 平 部 靠 近 十 二 指 肠 悬 韧 带 处
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进行横断，并对十二指肠升部不进行解剖从而降

低 手 术 风 险 。 将 包 含 有 病 变 的 胰 腺 头 部 、 十 二

指肠的大部分、下段肝总管、胆囊及胆总管完整

切 除 。 断 离 空 肠 的 位 置 在 十 二 指 肠 悬 韧 带 远 段 
20~25 cm处。在其远端与切除病变后的胰腺行吻

合术，在胰空肠吻合口远端4~5 cm处与肝总管上

端行吻合术。在距胆肠吻合口约40 cm处将空肠近

端与远端行Rou x-en-Y吻合术，并将十二指肠水平

部断端缝合封闭，在空肠起始段与胃在十二指肠

水平封闭断端约2~3 cm处做端侧吻合。

3.3  保留近段十二指肠的胰头切除 + 部分十二指肠

切除术 [13]

明确检查胰头背侧及主动脉、下腔静脉间隙

是否有肿瘤的侵犯及占位，在幽门下保留十二指

肠球部。切除有病变组织的胰头，离断空肠的位

置位于距Treitz韧带远端约10 cm处，并将胰管与

空肠行端侧胰肠吻合。在胰肠吻合口上方4~5 cm
处，对肝总管与空肠行端侧胆肠吻合。对空肠和

十二指肠球部断端在结肠前距胆肠吻合口约35 cm
处行端侧肠肠吻合。

具体选择何种方式，需结合肿瘤位置、十二

指肠残端长度及术者偏好[14]。

4  PHRSD 的应用情况

N a k a o 等 [ 1 0 ]回 顾 性 分 析 了 6 7 例 用 P H R S D 治

疗的患者(其中4 7例 I PM Ns，7例胰头区的无功能

性 神 经 内 分 泌 肿 瘤 ， 6 例 Va t e r 肿 瘤 ， 2 例 浆 液 性

腺瘤， 1 例胰头癌， 1 例胆总管恶性肿瘤， 1 例胰

岛 素 瘤 ， 1 例 环 状 胰 腺 ， 1 例 异 常 胰 胆 管 ) ， 术 后

1 9 . 4 % 发生胰瘘， 4 . 5 % 胆瘘， 1 . 5 % 肠瘘，保守治

疗 后 均 治 愈 出 院 。 2 例 发 生 腹 腔 出 血 ， 经 过 动 脉

栓塞治疗后患者情况好转。Li等 [14]比较P H R SD，

P P P D 及 P D 的 长 期 益 处 发 现 ： P H R S D 与 P D 在

手术时间 ( 3 0 0  m i n  v s  3 8 0  m i n ， P = 0 . 0 1 1 7 ) 及术

中 出 血 量 ( 5 3 0  m L  v s  1  0 7 3  m L ， P = 0 . 0 1 6 6 ) 较

P D 有 一 定 优 势 。 在 术 后 1 年 P H R S D 组 体 重 减 轻  
1 . 2 0  k g ， P D组体重减轻3 . 3 5  k g ( P = 0 . 0 4 9 7 )。用

PHR SD治疗20例良性及恶性程度低的患者，手术

均使用胰肠吻合方式。随访4 7个月，无复发转移

或死亡。Fuj i i等 [15]对胰头良性及恶性程度低的肿

瘤进行回顾性分析，比较P H R S D ( 7 7 例 )与 P P P D 
(55例)术中、术后疗程及长期营养状况，PHR SD
发生胰瘘23例(29.9%)，胃排空延迟14例(18.2%)，

平均体重减轻2.1 kg。Ahn等[4]采用PHRSD治疗3例

Vater肿瘤，1例十二指肠腺癌，1例胰头囊腺瘤， 
1例胰头胰岛细胞瘤，1例胰头转移性肾细胞癌。

有1例发生胃排空延迟，经过禁食水及胃肠减压后

情况好转，2例发生胰瘘，行胰液外引流。1例发

生术后出血情况，急诊给予剖腹探查止血后病情

好转出院。

5  PHRSD 的并发症

PHR SD并发症有胰瘘、胆瘘、肠瘘、胃排空

延迟、吻合口出血、吻合口溃疡，吻合口狭窄，

早期及晚期倾倒综合征和腹腔感染等，对铁、叶

酸 、 钙 等 微 量 元 素 吸 收 障 碍 的 报 道 少 。 不 同 的

PHRSD术式的具体并发症存在差异。

壶腹周围区十二指肠节段性切除+胰胃吻合术

主要并发症为胰瘘、出血、腹腔感染、胃排空延

迟、胆瘘 [16]。有学者 [17]认为它在一定程度上能够

减低胰瘘的产生，原因在于：1 )胰酶在酸性胃液

中无法激活，从而避免了吻合口的自身消化；2)胃

壁血供较多，可确保吻合口愈合；3)胃壁比空肠壁

厚，更能保证确切的缝合而不易被切割；4)可通过

放置的胃管对胰腺残端进行有效减压；5)一旦胰胃

吻合口出现问题，可通过内镜进行处理。

壶腹周围区十二指肠节段性切除+胰肠吻合术

优点在于可以保证胰管和空肠黏膜的通畅和连续，

能够保障胰液、胆汁、胃内容物顺利通过重建消化

道，但此术式不适用于十二指肠切除范围较大的情

况，胰管细而且壁薄者会提高胰瘘风险[18]。

壶腹周围区十二指肠节段性切除+胰十二指肠

吻合术优点在于保证了空肠解剖的完整性。但吻合

口位置不够低、吻合口不够大，术后容易并发盲端

综合征、反流性胆管炎等，远期安全性较低。

保留远段十二指肠的胰头切除+部分十二指肠

切除术优点在于用胃与近十二指肠升部空肠起始

段吻合，空肠起始段耐酸能力较强，可以有效地

避免吻合口溃疡，胃肠功能复原时间及住院时间

要短于传统胰十二指肠切除术。但仍有较高的胰

瘘、胆瘘、吻合口瘘及胃排空延迟风险。

保留近段十二指肠的胰头切除+部分十二指肠

切除术主要并发症有胆瘘、胰瘘、术后出血、胃

排空延迟、倾倒综合征、营养障碍、碱性反流性

胃炎。幽门具有控制并调节胃内容物向肠道传导

的能力，故保留近段十二指肠能够降低术后倾倒

综合征和碱性反流性胃炎等并发症的产生。
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P H R S D 各 种 并 发 症 的 发 生 率 存 在 有 较 大 差

异，考虑与采取的手术方式、患者自身病变存在

差别有关。精细的手术操作是防止发生并发症的

关键。引流管的合理放置在瘘发生以后能有效地

降低病死率。

6  结语

PHR SD手术切除区域较小，手术时间较短，

术中出血量较少，术后患者的生活质量水平得到

了显著改善，PHR SD并发症发生率较低，手术应

用效果较优。本文所述5种PHRSD手术方式需综合

病变部位、病理类型、组织分化程度、淋巴结及

脏器有无转移以及患者体质、年龄等各种因素，

进 行 个 体 化 手 术 方 案 选 择 。 作 为 一 种 保 留 部 分

十二指肠的手术方式对胰头的良性及低度恶性肿

瘤病变有其明显的优势，但其远期效果尚待进一

步探讨。
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