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联合应用 ＭＳＣＴ术前可切除性评估与解剖性
探查对胰头癌切除率的影响
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　　摘要：探讨联合多层螺旋 ＣＴ（ＭＳＣＴ）术前对胰头癌可切除性评估及术中解剖性探查对提高胰头
癌手术切除率的应用价值。笔者分析 ２００４年 ７月—２００５年 １０月收治的胰头癌手术患者 ２１例
（Ａ组）。术前均行 ＭＳＣＴ检查，根据 ＣＴ影像显示的肿瘤和肠系膜上动、静脉及门静脉的关系，对胰头癌
进行影像学分期，并以此分期为标准行可切除性评估。术中重点探查胰腺钩突部和肠系膜上血管、门

静脉的解剖关系。以 １９９７年 １月—２００４年 ６月胰头癌手术患者 ４７例作为回顾性临床对照（Ｂ组）。
比较两组手术结果。结果示 Ａ组 １２例术前判定可以切除，实际 １０例得以根治性切除，阳性预测值
８３．３％；９例术前判定不可切除，手术结果与术前判定一致，阴性预测值 １００％。Ａ组手术切除率、并发
症发生率、手术病死率分别为 ４７．６％，１９％和 ０％。Ｂ组手术切除率、并发症发生率、手术病死率分别
为 ２３．４％，２５．５％和２．１％。两组手术切除率差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。提示根据 ＭＳＣＴ对胰头
癌的影像学分期，可以较为准确地评估肿瘤可切除性；联合应用 ＭＳＣＴ术前可切除性评估及术中解剖
性探查技术对提高胰头癌的手术切除率有临床价值。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（５）：４９４－４９６］
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　　胰头癌早期诊断困难，手术切除率低。近年
来随着影像技术的发展和手术技巧的提高，胰头

癌的手术切除率有所提高。ＣＴ是最常用、最主要
的检查手段。多层螺旋 ＣＴ（ＭＳＣＴ）的广泛应用更
凸显其临床价值。本文旨在探讨联合 ＭＳＣＴ对胰
头癌可切除性评估及解剖性探查技术对提高胰头

癌手术切除率的应用价值。

１　临床资料

１．１　分组及一般资料
对 ２００４年 ７月—２００５年 １０月胰头癌手术

患者 ２１例 （Ａ组）术前均行 ＭＳＣＴ检查，根据

ＭＳＣＴ影像行可切除性评估；术中采用解剖性探
查技术，重点探查胰腺钩突部和肠系膜上血管、

门静 脉 的 解 剖 关 系。并 回 顾 性 分 析 １９９７年
１月—２００４年 ６月本院收治的胰头癌手术患者
４７例作为临床对照（Ｂ组）。手术均由我院肝胆
外科实施，病理诊断胰腺导管细胞癌 ６６例，黏液
囊腺癌 ２例。Ａ组平均年龄（４８．６±１０）岁，Ｂ组
平均年龄（５１．６±１３．１）岁，两组差异无显著意
义（Ｐ＞０．０５）。Ａ组和 Ｂ组（ＵＩＣＣ）分期Ⅱ，Ⅲ期
病例分别占 ９０％和 ８１．８％，亦无显著性差异
（Ｐ＞０．０５）。手术方式、并存病、并发症等情况两组
均基本一致（表 １）。

表１　两组临床资料统计

分组 例数 男／女 年龄（岁，ｘ±ｓ）
手术方式

ＰＤ２） 胆肠吻合 Ｔ管引流

并存病

糖尿病 高血压 其他

并发症

胆胰瘘 肺部感染 其他

Ａ ２１ １４／７ ４８．６±１０．０１） １０３） １１ ０ ８ １１ ２１ ０ ２ ２

Ｂ ４７ ３２／１５ ５１．６±１３．１１） １１ ３５ １ １４ ２１ ３０ ２ ６ ４４）

　　注：１）Ｐ＞０．０５；２）指胰十二指肠切除术；３）合并门静脉侧壁切除修补缝合１例；４）围手术期死亡１例

　　收稿日期：２００６－０８－２２；　修订日期：２００７－０１－３０。

　　作者简介：丁维宝，男，山东滨州人，潍坊医学院附属潍坊市人民医院主治医师，主要从事肝胆胰外科学方面的研究。

　　通讯作者：李森　Ｅｍａｉｌ：ｌｉｓｅｎ９８８＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ
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１．２　ＣＴ检查技术
对 Ａ组的病例术前行胰腺平扫及动脉期、静

脉期的三期螺旋 ＣＴ扫描。使用 ＡＱＵＩＬＩＯＮ１６层
螺旋 ＣＴ机，Ｖｉｔｒｅａ工作站，软件版为 Ｖｅｒｓｉｏｎ３．０。
扫描 参 数：１２０～１３５ｋＶ１００～３６０ｍＡ，层 厚 为
１～２ｍｍ，螺距为 ２３．０，扫描间隔为 ５～１０ｓ。于肘
前静脉经高压注射器（Ｍａｄｒｅｄ公司，美国）注入对
比剂 １００ｍＬ（碘海醇），流速 ３ｍＬ／ｓ。动脉期的延
迟时间固定在 ２５ｓ～３０ｓ，静脉期为 ７０ｓ。
１．３　影像分析

由我科一位主任医师和两位副主任医师术前

共同进行 ＣＴ影像分析。读片的内容包括：⑴肿
块大小、位置；⑵肝内外胆管、胰管的扩张程度；
⑶肿块和胰周大血管的关系，肠系膜上静脉、门
静脉（ＳＭＶＰＶ）、肠系膜上动脉（ＳＭＡ）、下腔静脉
（ＩＶＣ）、腹腔干动脉（ＣＡ）等；⑷胰腺周围器官
（胃、十二指肠、肠系膜根部等）受侵与否；⑸有无
远处转移（肝脏及腹主动脉旁淋巴结转移等）；

⑹有无肝硬化、腹水等肝功能受损征象。依据
ＭＳＣＴ提示的 ＳＭＶＰＶ和 ＳＭＡ受侵程度将胰头癌
分 ４期：Ⅰ期，肿瘤和 ＳＭＶＰＶ间隙清晰，血管壁
完整光滑，ＳＭＡ正常；ⅡＡ 期，肿瘤和 ＳＭＶＰＶ间
隙模糊或消失，肿瘤包绕 ＳＭＶＰＶ小于 １／２周，
ＳＭＡ正常；ⅡＢ期，肿瘤和 ＳＭＶＰＶ间隙模糊或消
失，肿瘤包绕 ＳＭＶＰＶ大于 １／２周，ＳＭＡ正常；Ⅲ
期，肿瘤和 ＳＭＶＰＶ间隙消失，ＳＭＶＰＶ受压变
形，３Ｄ显像 ＳＭＶＰＶ管腔狭窄长度 ＜２．０ｃｍ，
ＳＭＡ正常或 ＳＭＡ受累，肿瘤部分包绕 ＳＭＡ；Ⅳ期，
肿瘤完全包绕 ＳＭＶＰＶ和 ＳＭＡ，血管腔狭窄、闭
塞、癌栓形成，ＰＶ及其属支海绵样变，腹主动脉
周围脂肪窗填塞，３Ｄ显像 ＳＭＶＰＶ狭窄、闭塞长
度 ＞２．０ｃｍ。设定Ⅰ，ⅡＡ，ⅡＢ和部分Ⅲ期为可以
根治性切除者，ⅡＢ 和Ⅲ期要做血管切除重建的
准备，并行解剖性探查。Ⅳ期不行解剖性探查，
而作转流手术。

１．４　手术方法
首先排除癌肿的肝脏转移及肝蒂上端门静脉

的癌浸润，然后按标准 Ｗｈｉｐｐｌｅ手术三步法探查
腹主动脉、下腔静脉、ＳＭＶ前壁、ＳＭＡ及 ＣＡ有无
癌浸润、转移。最关键的是胰腺钩突与肠系膜血

管的解剖探查，能否将 ＳＭＶ的“胰后干”右侧壁
及背侧壁与钩突分离［１］。方法是先上提横结肠，

确定横结肠系膜根部有无浸润性的“癌脐”征，如

有则不行解剖性探查。然后行 Ｋｏｃｈｅｒ切口充分
游离十二指肠圈，直至十二指肠升部，完全将胰

头、十二指肠和下腔静脉分离。分离切断 Ｈｅｎｌｅ′ｓ
干，自然显露出 ＳＭＶ，将其血管鞘打开，自下向上
用脑膜剥离器沿 ＳＭＶ的“外科干”、“胰后干”进
行钝性分离。如果癌肿和血管紧密粘连，不能钝

性分开，多提示血管壁实质性浸润。此时，要结

合 ＭＳＣＴ表现估计受侵范围，如浸润严重，则放弃
根治性切除。如估计受侵范围不大，可打通胰颈

后 ＳＭＶ前壁“隧道”，于 ＳＭＶ纵轴左侧切断胰腺
后直接探查 ＳＭＶ“胰后干”的右侧壁和后壁。此
时可采用钳夹法仔细分离癌肿和 ＳＭＶＰＶ之间的
紧密粘连，逐步将癌肿和 ＳＭＶＰＶ完全分离；如不
能完全分离，则行联合 ＳＭＶＰＶ的手术切除。
１．５　统计学处理

用统计软件 ＳＰＳＳ１１．５进行统计学处理。两
率比 较 用 χ２ 检 验。两 均 值 比 较 用 ｔ检 验。
Ｐ＜０．０５为差异有显著意义。

２　结　果

２．１　胰头癌的 ＭＳＣＴ结果
影像表现主要包括肿瘤的位置、大小、ＳＭＶ

ＰＶ、ＳＭＡ受侵情况和远处转移等（表 ２）。
表２　ＭＳＣＴ表现（例数）

胰头癌 钩突部癌 大小２～５ｃｍ 肝脏转移 Ⅰ期 ⅡＡ期 ⅡＢ期 Ⅲ期 Ⅳ期

１６ ５ ２１ ２ ４ ７ １ ６ ３

２．２　ＭＳＣＴ评估和手术结果对照
Ａ组 ＭＳＣＴ术前评估 １２例可以切除，实际

１０例根治性切除；术前评估 ９例不可切除，实际
该 ９例均不能根治性切除（表 ３）。以 ＭＳＣＴ分期
标准对可切除性进行评估，其敏感性、特异性、阳

性预测值、阴性预测值分别为 １００％，８１．８％，
８３．３％和 １００％。Ａ组，Ｂ组的手术切除率、并发
症发生率、手术病死率分别为 ４７．６％，１９％，０％
及 ２３．４％，２５．５％，２．１％。手术切除率 Ａ组高
于 Ｂ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）

表３　Ａ组２１例胰头癌可切除性和ＭＳＣＴ影像分期的关系

ｎ 肿瘤大小（ｃｍ） Ⅰ期 ⅡＡ期 ⅡＢ期 Ⅲ期 Ⅳ期

已切除 １０ ３．４２±１．０５１） ４（４） ６（７） ０（１） ０（０） ０（０）

未切除 １１ ３．８６±０．４８１） ０（０） １（０） １（０） ６（６） ３（３）

　　注：１）Ｐ＞０．０５；括号内为术前评估例数，括号外为实际手术例数

３　讨　论

在我国，胰头癌确诊时多数属中晚期，手术

切除率仅为 １８．６％。其手术方式大多为 Ｗｈｉｐｐｌｅ

５９４
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手术，而胰头癌的扩大切除和胰周软组织的清扫

尚未广泛开展［２］。影响胰头癌手术切除的主要因

素之一是胰周大血管受侵犯。所以，术前对胰头

癌进行影像学分期，术中对瘤体和胰周大血管的

关系进行解剖性精确探查，力求对胰头癌的可切

除性作出准确判断，对提高胰头癌的手术切除率

具有重要的临床意义。

目前螺旋 ＣＴ是判断胰腺癌肠系膜、门静脉血
管干受侵的金标准［３］。尤其是近年的 ＭＳＣＴ可较
为准确地提示肿瘤和周围组织及血管的关系。

胰头癌血管侵犯首先累及 ＳＭＶＰＶ和 ＳＭＡ，故根
据 ＭＳＣＴ显示的 ＳＭＶＰＶ和 ＳＭＡ受侵犯的程度可
将胰头癌分为 ４期。Ｌｕ［４］等以肿瘤包绕血管 １／２
周径作为可否切除的标准。该标准被大多数学

者所接受，笔者也借鉴了该标准。本组中Ⅰ期标
准是可切除的可靠征象；Ⅳ期标准是不可切除的
可靠征象；Ⅱ期及部分Ⅲ期的可切除性具有很大
的不确定性。Ａ组Ⅱ期 ８例，实际切除 ６例，阳性
预测值 ７５．０％。ＳＭＶＰＶ受侵犯并非手术禁忌
证［５］。联合 ＳＭＶＰＶ的整块切除是可行的，与标
准的 ＰＤ相比，术中失血量、手术并发症、手术病
死率差异无显著性［６］。对确定癌肿已浸润 ＳＭＶ
ＰＶ时，应积极采取联合静脉切除的整块切除
术［７－９］。故 Ａ组对属于ⅡＢ期的和少部分Ⅲ期病
例，术前做好切除血管的准备。对属于ⅡＡ 期的

病例，ＳＭＶＰＶ受侵一般不会超过血管周径的
１／３，可行静脉的侧壁切除修补，术前不必作切除
血管的准备。一般认为 ＳＭＡ受侵是不可切除的
标志，故将 ＳＭＡ受侵的Ⅲ期、Ⅳ期病例归为不可
切除之列。胰头癌的大小在一定范围内和病期

无关。钟守先［１０］报道直径为 ２ｃｍ的小胰头癌可
能有 ３０％ ～５０％的病例淋巴结有转移，故不把肿
瘤大小作为分期的最主要依据。本组病例切除组

的肿瘤大小虽然小于未切除组，但是无统计学差

异。该影像分期标准简便实用，对可切除性评估的

阳性预测值、阴性预测值分别为 ８３．３％和 １００％，
提高了胰头癌手术探查的目的性和准确性。

胰腺钩突部的解剖探查是胰十二指肠切除术

的关键步骤。按上述探查方法多可作出可切除

性的准确判断。有作者［１１］报道采取直接切断胰

腺的方法可以显著提高进展期胰头癌的手术切

除率，达 ５７．７５％。如果无血管吻合技术及该部
位的解剖经验，不可盲目行事，以免造成胰颈横

断后癌肿不能切除的被动局面［１２］。关于血管切

除问题，测量结果显示：切除 ＳＭＶＰＶ４～５ｃｍ是
完全可以行 ＳＭＶ，ＰＶ端端吻合的［１］。３Ｄ显像

ＳＭＶＰＶ管腔狭窄长度 ＜２．０ｃｍ者一般可达到此
要求。另 外，ＰＶ血 流 阻 断 ３０ｍｉｎ内 可 不 阻 断
ＳＭＡ，不做静脉转流［１２］。根据笔者近年原位肝移

植的经验，单纯阻断 ＰＶ６０ｍｉｎ以内患者也能够耐
受。但联合 ＳＭＶＰＶ的整块切除手术复杂，要严
格掌握手术适应证，并要求手术医师有熟练的血

管外科操作技术。通过对本组病例的分析可以

看出，由于 Ａ组施行术前 ＭＳＣＴ可切除性评估，术
中注重解剖性探查技术，手术切除率较 Ｂ组明显
提高。故认为，联合应用 ＭＳＣＴ可切除性评估、解
剖性探查技术对提高胰头癌手术切除率有肯定

的意义。
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