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胰体尾癌（pancreatic body and tail cancer，PBTC）

作为胰腺恶性肿瘤的常见类型，占胰腺癌（pancreatic
cancer，PC）总数的 20%～ 30%[1-2]。其生长位置特殊，

起病隐匿，且早期起病缺乏特异性，大多数患者就诊

时已是中晚期，预后极差[3]。目前治疗 PBTC的主要

术式有胰体尾联合脾切除术（distal pancreatectomy
and splenectomy，DPS）及根治性顺行模块化胰脾切

除术（radical antegrade modular pancreaticosplenec-
tomy，RAMPS）等[4-5]，根治性切除（radical resection，
R0）是PBTC患者长期生存的前提条件，目前国内外

已有研究表明术中联合受侵血管切除重建能有效扩

大肿瘤切除范围，提高肿瘤切除率，改善患者生存质

量，延长生存时间 [6-8]。本研究拟探讨 PBTC根治术

中联合受侵血管切除重建对PBTC患者预后的影响，

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2016年 1月至 2024年 4月宁

波市医疗中心李惠利医院收治的行PBTC根治术患

者 174例，纳入标准：（1）病理学诊断为胰体尾导管

腺癌，（2）行 PBTC根治术治疗。排除标准：（1）围术

期死亡患者，（2）术后因意外死亡者，（3）临床病理资

料缺失者，（4）拒绝随访者。本研究获得宁波市医疗

中心李惠利医院医学伦理委员会批准（批件号：李惠

利医院伦审 2025研第 062号），豁免/免除知情同意。

根据行PBTC根治术中有无联合受侵血管切除

重建将患者分为联合血管切除重建组（联合组）和未

联合血管重建组（未联合组）。联合组定义为术前影

像学或术中发现肿瘤侵犯周围血管，为达到R0需行

受侵血管切除重建治疗的患者；未联合组定义为术

前、术中均未发现血管受侵而行正常手术程序的患

者。两组患者所有的诊疗与操作均符合临床诊疗指

南及技术操作规范。

1.2 方法 比较两组以下指标：（1）基线资料。包括

性别、年龄、体质量指数（BMI）、既往基础疾病史、上

腹部手术史、新辅助治疗史以及相关化验指标等。

（2）手术情况。包括手术方式、有无联合受侵血管切

除重建、术中出血量、肿瘤大小以及淋巴结转移情况

等。（3）术后恢复情况。包括有无并发症及类型、病

死率、再手术情况、术后辅助治疗、生存时间（overall
survival，OS）、无进展生存期（progression-free-sur-

vival，PFS）以及肿瘤复发情况等。

并发症诊断严格按照 2022 年中华医学会外科

学分会胰腺外科学组发布的《胰腺术后外科常见并

发症防治指南（2022）》[9]，并发症分级参照 Clavien-
Dindo标准 [10]，大于 III级被定义为严重并发症。复

发定义为自手术之日起行任何影像学检查提示局部

复发或远处转移或伴有肿瘤指标升高。OS 定义为

自手术之日起至最后一次随访或死亡的时间。PFS

定义为自手术之日起至疾病复发的时间。

1.3 随访情况 由专人通过门诊、电话及微信等方

式对纳入本研究的患者进行术后随访，随访内容主

要包括并发症发生情况、术后辅助治疗情况、有无复

发以及生存情况等。随访截止时间为 2024 年 8 月

31日或患者死亡。

1.4 统计方法 数据采用SPSS 25.0统计软件处理，
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符合正态分布的计量资料以均数±标准差描述，采用

检验；非正态分布的计量资料以 （ 25， 75）表示，

采用 Mann-Whitney 检验。计数资料比较采用 2

检验或 Fisher 确切概率法。生存曲线使用 R 4.4.1

进行绘制，采用 检验。 ＜ 0.05表示差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况 174例患者中男 90例，女 84例；年龄

38～ 92岁，平均（70.9±9.4）岁；BMI为（22.9±3.3）kg/m2；

合并糖尿病 61例（35.1%），高血压病 84例（48.3%）；
有上腹部手术史 20例（11.5%）；术前行新辅助治疗

17例（9.8%）；行 DPS 109例（62.6%），行 RAMPS 65

例（37.4%）。
2.2 受侵血管类型及重建方式 16 例因术前影像

学或术中探查发现血管受侵而联合了血管切除重建

术（联合组）。联合组 11例因门静脉受侵行重建术，

其中 9例行门静脉切除重建术，2例行肠系膜上静脉

（superior mesenteric vein，SMV）-门静脉（portal
vein，PV）侧壁切除重建术；2例因腹腔干受侵行腹

腔干切除重建术；2例因肠系膜上静脉受侵行肠系膜

上静脉切除重建术；1例因左肾静脉受侵行左肾静脉

切除重建术，见表 1。
2.3 两组临床资料比较 联合组（ =16）与未联合

组（ =158）术中出血量及肿瘤复发率差异均有统计

学意义（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.4 生存分析 174 例患者中位随访时间为 16 个

月，联合组中位OS为 20个月，未联合组为 18个月，

差异无统计学意义（ 2=0.61， ＞ 0.05），见图 1。未

联合组中位 PFS为 12个月，联合组中位PFS远大于

12个月（中位PFS在随访时间内尚未达到，还需后续

进一步随访确认），差异有统计学意义（ 2=4.67， ＜

0.05），见图 2。

3 讨论

PC作为最具侵袭性的实体瘤之一，由于临床一

般发现较晚且缺乏有效治疗方法而预后不佳，5年生

存率一般小于 10% [11-12]。根据解剖结构可将 PC 分

为胰头癌（pancreatic head cancer，PHC）和 PBTC[13]，

PBTC 因其解剖位置隐匿性及早期症状不典型等特

点，导致临床确诊时多数病例已进展至局部晚期阶

段，由于此类进展期肿瘤常呈现侵袭性生长特征，进

而常累及腹腔干、肠系膜上动脉、脾动静脉以及门静

脉等关键血管结构 [14-15]。传统的 R0术式难以实现

R0切除，导致预后不佳。随着外科手术技术的不断

提高，联合受侵血管切除重建的扩大手术，已逐步发

展成为改善局部进展期PBTC患者生存转归的重要

治疗策略[8，16]。

本研究 16 例患者因术前影像学或术中探查发

现相关血管受侵而联合了切除重建术（联合组），结

果显示联合组较未联合组术中出血量更多，原因可

能在于受侵血管被肿瘤浸润后血管壁变脆、粘连增

加导致手术操作更加复杂，手术范围扩大，手术时间

延长，术中止血更加困难等。笔者建议行手术前需

针对性加强此类患者围术期凝血功能管理及制定更

加优化的手术方案。此外，研究也发现联合组患者

在术后复发率及PFS方面较未联合组具有显著优势

（均 ＜ 0.05）。这一发现与近年来胰腺外科“根治

性扩大切除”理念的演变相契合，提出受侵血管切除

重建技术可能在改善肿瘤控制方面发挥关键作用[16]。

本研究 174例患者 95例复发，其中联合组术后复发

率为 25.0%（4/16），未联合组为 57.6%（91/158）。联

合组有更低的术后肿瘤复发率，可能是因为手术中

联合受侵血管的整块切除重建能更彻底清除肿瘤微

卫星灶，减少肿瘤残留风险，进而提高手术根治性。

表 1 联合组患者受侵血管类型及重建方式（ =16）
病例序号 受侵血管类型 重建方式

1 腹腔干 腹腔干切除重建术

2 门静脉 门静脉切除重建术

3 门静脉 门静脉切除重建术

4 门静脉 SMV-PV侧壁切除重建术

5 门静脉 门静脉切除重建术

6 腹腔干 腹腔干切除重建术

7 肠系膜 上静脉肠系膜上静脉重建术

8 左侧门静脉壁 左侧门静脉壁切除重建术

9 门静脉 门静脉切除重建术

10 门静脉 SMV-PV侧壁切除重建术

11 左侧肠系膜上静脉 左侧肠系膜静脉侧壁切除重建术

12 门静脉 门静脉切除重建术

13 左肾静脉 左肾静脉切除重建术

14 门静脉 门静脉切除建术

15 门静脉起始部 门静脉切除重建术

16 门静脉 门静脉切除重建术

注：SMV-PV为肠系膜上静脉-门静脉
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这或许是联合组术后肿瘤复发率显著降低的重要机制。

生存分析显示，未联合组中位 PFS为 12个月，

而联合组远大于 12个月，其可能原因与 R0切除率

的提升、术后残余肿瘤负荷（residual cancer burden，
RCB）[17]降低直接相关。两组中位 PFS差异有统计

学意义（ ＜ 0.05），提示联合血管切除重建可能显

著延缓肿瘤进展，改善患者预后，这与黄徐敏等[18]研

究中提到的联合腹腔干切除治疗局部进展期 PBTC

组 R0切除率达 84%，明显延长 PFS的结果相似。虽

然 R0术联合血管切除重建可以改善侵入血管结构

表 2 两组临床资料比较

指标 联合组（ =16） 未联合组（ =158） （ 2）[ ]值 值

性别（男/女，例） 7/9 83/75 （0.45） ＞ 0.05
年龄（岁） 71.7±7.6 70.8±9.6 0.36 ＞ 0.05
BMI（kg/m2） 23.1±3.3 22.8±3.3 0.29 ＞ 0.05
合并糖尿病[例（%）] 7（43.8） 54（34.2） （0.59） ＞ 0.05
合并高血压病[例（%）] 8（50.0） 76（48.1） （0.02） ＞ 0.05
上腹部手术史[例（%）] 2（12.5） 18（11.4） （0.00） ＞ 0.05
行新辅助治疗[例（%）] 2（12.5） 15（9.5） （0.00） ＞ 0.05
术前总胆红素（ mol/L） 9.4±4.6 12.3±10.3 1.12 ＞ 0.05
术前 PA（mg/L） 215.0±54.5 243.0±80.8 1.35 ＞ 0.05
术前 CA199（U/ml） 66.1（37.1，1 685.4） 143.5（35.7，381.6） [0.53] ＞ 0.05
术前 CEA（ g/L） 2.8（1.5，5.4） 2.4（1.4，4.2） [0.74] ＞ 0.05
ASA分级[例（%）] ≤2级 14 154 （1.86） ＞ 0.05

＞ 2级 2 4
RAMPS[例（%）] 6（37.5） 59（37.3） （0.00） ＞ 0.05
手术时间（h） 5.2±1.1 4.6±1.3 1.65 ＞ 0.05
术中出血量（ml） 250.0（125.0，475.0） 200.0（100.0，300.0） [2.16] ＜ 0.05
术中输血[例（%）] 8（50.0） 63（39.9） （0.62） ＞ 0.05
肿瘤大小（cm） 4.0±2.1 4.1±1.9 0.23 ＞ 0.05
神经侵犯[例（%）] 14（87.5） 130（82.3） （0.03） ＞ 0.05
脉管癌栓[例（%）] 4（25.0） 71（44.9） （2.36） ＞ 0.05
淋巴结转移[例（%）] 5（31.3） 51（32.3） （0.01） ＞ 0.05
术后住院时间（d） 17.4±10.9 15.5±9.4 0.77 ＞ 0.05
术后 CA199（U/ml） 35.4（15.5，153.9） 28.3（12.2，130.0） [0.69] ＞ 0.05
术后 CEA（ g/L） 2.6（1.6，3.9） 2.0（1.0，3.1） [1.28] ＞ 0.05
Clavien-Dindo≥III级[例（%）] 2（12.5） 6（3.8） （0.92） ＞ 0.05
胰瘘[例（%）] 6（37.5） 49（31.0） （0.28） ＞ 0.05
再手术[例（%）] 0 6（3.8） （0.01） ＞ 0.05
术后辅助治疗[例（%）] 9（56.2） 115（72.8） （1.22） ＞ 0.05
肿瘤复发[例（%）] 4（25.0） 91（57.6） （6.23） ＜ 0.05
注：BMI为体质量指数，PA为血清前清蛋白，CA199为糖类抗原 199，CEA为癌胚抗原，ASA为美国麻醉医师协会，RAMPS为根治性顺行

模块化胰脾切除术，Clavien-Dindo为并发症分级标准
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局部晚期肿瘤的预后，但也有较高的严重并发症发

生率。本研究联合组严重并发症发生率为 12.5%

（2/16），其中Ⅲb 级及以上胰瘘发生率为 37.5%

（6/16），这一结果与Soyama等[19]的研究结论相一致。

联合组患者的中位OS为 20个月，未联合组为 18个
月，两组差异无统计学意义（ ＞ 0.05），这可能与术

后接受系统性治疗有关。

综上所述，对于相关血管受侵的 PBTC，若符合

手术指征，联合受侵血管切除重建 PBTC根治术是

安全可行的，虽然会导致术中出血量增多，并发症发

生率偏高，但却获得了与未血管受侵患者相近的

OS，并且明显降低了的术后复发率，显著延长了

PFS，改善了患者的预后。
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