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十二指肠球部后壁溃疡并发出血治疗术式的选择

刘光宇１，陈立波２，龙跃平２

（１．湖南省岳阳市二人民医院 普外科，湖南 岳阳 ４１４０００；２．华中科技大学同济医学院附属协和医院 普外
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　　摘要：为探讨十二指肠球部后壁溃疡并发出血时手术方式的选择。回顾性分析不同术式治疗 ３５例
十二指肠球部后壁溃疡并发出血的临床资料，术式包括 Ｎｉｓｓｅｎ法 １４例，ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ法 ８例，Ｇｒａｈａｍ法 １３

例。观察各种术式的止血效果，近期并发症发生率等；比较 ３种术式的优缺点。结果示 Ｎｉｓｓｅｎ法术后无再

出血病例，术后发生近期并发症 ２例（２／１４），手术时间（１８０±６０）ｍｉｎ；Ｇｒａｈａｍ法术后无再出血病例，术后

发生近期并发症 ３例（３／１３），手术时间（１９０±７０）ｍｉｎ；ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ法术后再出血 ２例（２／８），术后发

生近期并发症 ３例（３／８），手术时间（１７５±５０）ｍｉｎ。提示对十二指肠球部后壁溃疡并发出血的治疗，采

用 Ｎｉｓｓｅｎ法和 Ｇｒａｈａｍ法止血效果较好，并发症少，但手术操作复杂；ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ法止血效果较差，并发症

较严重，不宜采用。
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　　 十二指肠球部后壁溃疡并发大出血非手术治疗效果不

佳，再出血率可达 ３０％ ～５０％［１］。持续反复大出血常需手

术治疗［２］。岳阳市二人民医院自 １９９７年 １月 ～２００２年 １２

月共收治十二指肠球部后壁溃疡并发大出血 ３５例，分别采

用 Ｎｉｓｓｅｎ法和 Ｇｒａｈａｍ法及 ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ法处理，现报道分析

如下。

１　临床资料

１．１　病例选择标准

（１）经内科非手术治疗后反复发作的十二指肠球部后壁

溃疡，并发出血 ２次以上，表现为呕血与黑便，以黑便为主；

近 １个月内有出血史。（２）胃镜或钡餐确诊为十二指肠球

部后壁溃疡。（３）术中证实为十二指肠球部后壁溃疡。（４）

排除血液系统疾病。

１．２　手术方式及分组

１．２．１　Ｎｉｓｓｅｎ法　１４例。其中男 ９例，女 ５例；年龄 ２０～

７１（平均 ３５）岁。合并幽门梗阻 １例。急诊手术 ３例，择期

手术 １１例。行十二指肠残端造瘘 ２例。手术方法：幽门下

方切断十二指肠球部前壁，于溃疡上缘切断十二指肠球部后

壁。用细丝线将十二指肠游离前缘和前外侧壁间断地缝至

后壁溃疡的远侧缘，再将十二指肠前壁浆肌层与溃疡近侧边

缘间断缝合以覆盖溃疡，使溃疡置于胃肠道外。

１．２．２　Ｇｒａｈａｍ法　１３例。其中男 １０例，女 ３例；年龄 １７
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～５９（平均 ３１）岁。合并幽门梗阻 ３例。急诊手术 ２例，

择期手术 １１例。行十二指肠残端造瘘 ４例。手术方法：靠

近十二指肠球部后壁游离溃疡与胰腺间的粘连，达溃疡远

侧缘约 １ｃｍ，在溃疡下缘切断十二指肠，关闭残端。

１．２．３　ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ法　８例。其中男 ７例，女 １例；年

龄 ３３～６８（平均 ４２）岁。合并幽门梗阻 １例。急诊手术 ３

例，择期手术 ５例。手术方法：于幽门上方 ３ｃｍ切断胃窦浆

肌层，潜行剥离胃窦黏膜并完整切除。缝扎十二指肠球部

后壁溃疡面出血点及黏膜出血点。逐层关闭黏膜层及浆肌

层。

１．３　观察指标

（１）术后再出血。胃大部切除术后 ２４ｈ以内，可自胃

管抽出少许暗红色或咖啡色胃液，一般不超过 ３００ｍｌ，以后

胃液颜色逐渐变浅至自行停止，乃属正常现象，多因术中残

留或缝合创面少量渗血所致。若术后不断吸出新鲜血液，

尤其在 ２４ｈ后仍继续出血者，不论血压、脉搏如何，皆可定

为术后出血［３］。（２）近期并发症发生率。（３）行血常规，

肝肾功能，血淀粉酶，Ｂ超检查膈下。

２　结　果

全组无死亡病例。Ｎｉｓｓｅｎ手术术后发生膈下脓肿 １例，

发生切口感染 １例，均经抗感染、对症等非手术疗法治愈。

Ｇｒａｈａｍ法 １例血淀粉酶明显增高，治疗 ５ｄ后降至正常。

ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ法术后再出血 ２例，其中 １例发生于术后第 ３

天，黑稀便量约 ３００ｍｌ／ｄ，经非手术治疗 ２ｄ后止血；另 １例

发生于术后第 ６天，４ｈ胃管引出血液 ８００ｍｌ，并解黑稀便
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１２００ｇ，经紧急抗休克治疗后再次手术，切开十二指肠见溃

疡出血，于十二指肠球部上下方结扎胃十二指肠动脉后止

血。１例十二指肠残端瘘，考虑术中游离过于广泛使胃窦

血运障碍，术后第 ３ｄ再次手术时见胃窦有点状坏死并破

裂，经充分引流后痊愈（附表）。

附表 　不同手术方式的手术时间和术后并发症及再出血情况

手术方式 例数 再出血 肠瘘 胰腺炎 膈下脓肿 伤口感染 手术时间（ｍｉｎ）

Ｎｉｓｓｅｎ １４ ０（０／１４） ０（０／１４） ０（０／１４） １（１／１４） １（１／１４） １８０±６０

Ｇｒａｈａｍ １３ ０（０／１３） ０（０／１３） １（１／１３） １（１／１３） １（１／１３） １９０±７０

ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ ８ ２（２／８） １（１／８） ０（０／８） ０（０／８） ０（０／８） １７５±５０

３　讨　论

十二指肠球部后壁溃疡易侵犯胰腺及胃十二指肠动

脉或其潜在的胰横分支，故易反复出血。尤其是伴有动脉

硬化的老年患者，由于动脉收缩不良更易致反复出血［１］。

下列情况应手术治疗：（１）由于出血而血流动力学不稳定；

（２）首 ２４ｈ需输血大于 ８００ｍｌ；（３）内镜止血失败；（４）持

续出血长于 ４８ｈ；（５）同一住院期间复发出血［２］。以往十

二指肠球部后壁溃疡出血首选迷走神经切断术加幽门成形

术及缝扎止血术，或行胃部分切除术［１］。然而迷走神经切

断加引流的再出血率高达 １７％，术后倾倒综合征、腹泻、心

窝痛等并发症发生率都较胃切除术高［２］。而且出血的患者

大多呈现组织水肿，使迷走神经的解剖困难，迷走神经切断

术技术要求更高，化费时间更长［３］。故本组病例全部采用

毕 ＩＩ式胃大部切除术以及相应的止血方法。本组总再出血

率为 ５．７％，总并发症发生率为 ２５．０％，无死亡病例。

溃疡面缝扎止血的再出血率高，而增加溃疡的恒定性

手术可降低再出血率［２］。本组采用 Ｎｉｓｓｅｎ法和 Ｇｒａｈａｍ法的

病例无手术后再出血，而 ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ法的术后再出血率

高达 ２５％，充 分 说 明 了 这 一 点。文 献 报 道［４］：Ｂｒａｎｃｒｏｆｔ

Ｐｌｅｎｋ法止血效果差，术 后 再 出 血 率 高 达 １３％。Ｂｒａｎｃｒｏｆｔ

Ｐｌｅｎｋ法术后再出血率高的原因与下列因素有关：（１）十二

指肠球部瘢痕及幽门变形，使得在缝扎出血点时视野不佳，

操作不便；（２）因担心损伤胆总管，缝扎深度不够，而预防

再出血的重点是缝扎至溃疡基底纤维层［５］。（３）局部合并

感染或结扎过紧，使组织坏死致线结松动或脱落［３］。（４）

旷置的溃疡因手术刺激，加之胃肠液刺激，也可发生术后早

期大出血［６～８］。为减少 ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ法术后再出血，可采

取以下措施：（１）检查溃疡面时应清除血块及血栓（特别是

白色线状的纤维血栓为近期出血的标志）。（２）行 Ｌａｈｅｙ

法，先探查胆总管位置及走向，以保证缝合的深度。（３）创

面采取三针缝合，即在动脉出血处近侧、远侧及深面各缝 １

针［９］。（４）在不影响残端血运时，行胃十二指肠动脉的有

效结扎也有助于止血。本组病例均缝合了溃疡，但没有行

ｌａｈｅｙ法病例。１例手术后再出血病例，再次手术时缝扎了

胃十二指肠动脉而止血。

处理十二指肠后壁溃疡时，最严重的并发症是十二指

肠残端瘘。防止十二指肠瘘的措施是：（１）术中发现局部

炎症重，血运欠佳，缝合有困难时，应果断行十二指肠造瘘

术。造瘘管宜采用组织反应性较大的橡胶管或乳胶管，禁

用硅胶管；造瘘管应保证有效减低残端内压力，自无溃疡瘢

痕处引出。（２）保证残端局部血运。（３）常规行膈下引

流。本组 Ｎｉｓｓｅｎ法和 Ｇｒａｈａｍ法有 ６例行了十二指肠造瘘

术，疗效好；ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ法 ２例再手术时行了十二指肠造

瘘术，治愈出院。

ＢｒａｎｃｒｏｆｔＰｌｅｎｋ法可能存在胃窦黏膜残留以致术后复发

溃疡，另外急性出血时更易复发出血，在可以用其他方法时

不宜用此法。采用 Ｎｉｓｓｅｎ法时必须注意十二指肠前壁无明

显炎症及瘢痕纤维化，前壁应有足够长度使缝合时无张力。

只要溃疡下缘离十二指肠乳头上缘在 ３ｃｍ以上，强行切除

溃疡是可行的。必要时，行 Ｌａｈｅｙ法，可防损伤胆总管，也

可防因乳头水肿及乳头痉挛所致胰腺炎的发生。总之，Ｎｉｓ

ｓｅｎ法和 Ｇｒａｈａｍ法止血彻底，疗效确切，应为首选。
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