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１３９例胰十二指肠切除术后各种并发症的临床
分析
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　　摘要：目的　探讨胰十二指肠切除术（ＰＤ）后各种并发症的原因及其防治方法。方法　回顾性
分析近 ３年间行胰十二指肠切除术 １３９例患者的临床资料；其中根治性手术 ９１例，同时有 ４３例行
联合血管的胰十二指肠切除术。结果　术后发生并发症 ３８例（２７．４％），包括上消化道出血 １０例
（７．２％），腹腔内出血 ４例 （２．９％），胰漏 ６例 （４．３％），胆漏 ４例 （２．９％），腹腔内感染 ３例
（２．２％），肺部感染 ５例（３．６％），胃肠吻合口功能障碍 ６例（４．３％）。本组手术后死亡 ４例，病死率
２．９％。结论　出血、胰漏、胆漏和腹腔内感染等是 ＰＤ术后主要并发症，术中仔细操作并采用合适的
吻合方法，术后密切观察和及时积极的处理是减少 ＰＤ术后并发症和病死率的关键。
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　　胰十二指肠切除术（ＰＤ）是腹部外科的 特大型
手术之一，ＰＤ手术范围广、创伤大，并发症和病死率
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仍较高。近年来随着手术的增加，外科技术的提高

和改进，麻醉和监护水平的进步以及经验的积累，

使手术切除率明显提高，ＰＤ术后并发症发生率和
病死率已有显著下降。我科于 ２００２年 １月 ～２００５
年 １月共行 ＰＤ１３９例，其中用于治疗壶腹周围恶性
肿瘤的根治性切除手术 ９１例，有 ４３例为联合血管
手术的胰十二指肠切除术。本文通过回顾性分析，

探讨如何提高 ＰＤ手术成功率以及减少手术后并发
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症和降低病死率。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ６９例，女 ７０例。年龄 ２５～７８（平均

５２．５６）岁。术前平均血清总胆红素 １５６．４０（６２
～３４３）μｍｏｌ／Ｌ，术前血浆白（清）蛋白均积极纠正
至正常水平，（３５．６，３２～４２）ｇ／Ｌ。
１．２　手术方式

均行 ＰＤ＋ 淋巴结清扫。重建消化道 Ｃｈｉｌｄ法
１３３例，包括传统的胰肠端端吻合法 ５２例，捆绑式
空肠单层套入胰肠端端吻合法 ８１例；Ｗｉｐｐｌｅ法 ６
例，包括胰腺导管黏膜对空肠黏膜、胰肠端侧吻合。

主胰管置管引流 ６１例。胆肠吻合及胰肠吻合口旁
放置引流管并引出体外。本组手术时间 ５．５～１２．０
（平均６．２）ｈ；术中输血４００～４４００（平均１５００）ｍＬ。
１．３　统计学处理

采用 ＳＡＳＳ６．１２软件包。

２　结　果

２．１　术后病理结果
全部 １３９例均经病理组织学确诊。其中 １１０例

为恶性肿瘤，包括胰腺腺癌 ６８例，胰腺黏液性囊性
癌 １１例，十二指肠及壶腹部腺癌 ２６例，胆总管腺
癌 ２例，胰腺转移性肿瘤 ２例，胰体恶性间皮瘤 １
例，胰腺切除断端均无癌细胞浸润。２９例为良性病
变，包括慢性胰腺炎 １７例，胰腺内分泌肿瘤 ６例，
胰腺浆液性囊性瘤 ４例，胰头肠嗜铬细胞瘤 １例，
胰腺实体假乳头肿瘤 １例。
２．２　手术后并发症及处理结果

本组术后共发生并发症 ３８例，占 ２７．４％。
２．２．１　上消化道出血　共 １０例 ，占总病例数

７．２％ ，占总并发症数 ２６．３％。发生在术后 ３～
１０ｄ。７例经积极抗休克治疗无效，再次行剖腹探
查术。术中发现胰腺断面出血 ４例，其中 ２例为活
动性出血，经血管结扎后血止未再出血，２例为胰腺
残面渗血，均发生于传统的胰肠端端吻合法中，采

用电凝止血并加用止血药物后治愈。胃肠吻合口

出血 ２例，均为活动性出血，经血管缝扎后止血。
胆肠吻合口出血 １例，亦为血管性出血，经血管缝
扎后止血。余 ３例均经非手术治疗后止血。
２．２．２　腹腔内出血　发生 ４例，占总病例数２．９％
占并发症数 １０．５％。其中 ３例发生在术后 ５ｄ内的
早期出血，均再次手术止血。术中发现 １例为原胰
腺钩突处的肠系膜上静脉分支血管结扎线脱落所

致；１例为门静脉分支血管结扎线脱离所至，该 ２例
均经再次结扎后止血。另２例中１例为腹腔内广泛

渗血，该例患者术前血清胆红素高达 ３０４μｍｏｌ／Ｌ。
虽经积极的止血及输血治疗，但终因弥漫性血管内

凝血（ＤＩＣ）致全身多器官衰竭而死亡。另 １例腹腔
内出血发生在术后第 １２ｄ（晚期）。再次手术中发
现该例系胰漏导致胰液腐蚀周围血管所致，虽经积

极止血和充分的胰液引流，但后因再次大出血导致

全身多器官衰竭而死亡。

２．２．３　胰漏　共 ６例，占总病例数 ４．３％ ，占并

发症数 １５．８％。其中 ５例发生于传统的胰肠端端
吻合法（５／５２，９．６％），１例发生于捆绑式空肠单
层套入胰肠端端吻合法（１／８１，１．２％），而胰腺导
管黏膜对空肠黏膜、胰肠端侧吻合法无 １例发生胰
漏。三者之间差异有显著性（均 Ｐ ＜０．０５）。６例
中 １例因胰液腐蚀血管引起大出血而致死亡；２例
引起胰肠吻合口周围腹腔脓肿；余 ３例均经通畅引
流，并加用胃管引流、肠外营养和应用生长抑素等

治愈。

２．２．４　胆瘘　共 ４例，占总病例数 ２．９％ ，占并

发症数 １０．５％。其中 １例引起胆肠吻合口周围腹
腔脓肿；另 ３例经通畅的引流加积极抗感染治疗后
痊愈。

２．２．５　腹腔内感染　共 ３例，占总病例数 ２．２％，
占并发症数 ７．９％。其中 ２例系胰漏所致，引起胰
肠吻合口周围脓肿，虽经通畅引流但效果不佳，经

再次手术引流后治愈。另 １例系胆漏所致，引发胆
肠吻合口周围脓肿，经积极通畅的引流后治愈。

２．２．６　肺部感染　共 ５例，占总病例数 ３．６％，占
总并发症数 １３．２％。１例并发呼吸衰竭而死亡，１
例并发败血症致死，其余 ３例治愈。该 ５例患者平
均术前胆红素水平 ２８７．６（２５１～３４３）μｍｏｌ／Ｌ较
高，但与总体相比差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。
２．２．７　胃肠吻合口功能障碍　共 ６例，占总病例
数 ４．３％ ，占并发症数 １５．８％。其中有 ３例发生
于使用吻合器者（３／１５，２０．０％），３例发生于未使
用吻合器者（３／１２４，２．４％），两者相比较差异有显
著性（Ｐ＝０．０１）。上述 ６例患者均经积极的胃肠
减压和应用胃动力药及肠外高能营养而治愈。

２．３　病死率
本组死亡（手术后 ３０ｄ内死亡）共 ４例，病死率

为 ２．９％ 。死亡原因为多器官衰竭 ２例，败血症 １
例，呼吸衰竭 １例。

３　讨　论

３．１　ＰＤ术后出血
ＰＤ术后出血分为腹腔内出血和消化道出血。

腹腔内早期出血发生于术后 ５ｄ内，多由于术中止
血不彻底或结扎线脱落所致，常发生在胰头钩突
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部，门静脉、脾静脉修补处。由于患者大多肝功能

不良，血清总胆红素较高，凝血机制障碍，故创面

可出现广泛渗血［１］。因此，术中操作是关键，对门

静脉和肠系膜上血管分支逐一结扎牢靠，如残端过

短应缝扎，尤其是血管。在处理钩突处时，用眼睑

拉钩将肠系膜上静脉（ＳＭＶ）牵向左侧，充分暴露汇
入 ＳＭＶ的小静脉，用 ５０Ｐｒｏｌｅｎｅ缝线逐一缝扎。本
组 ２例即是结扎线脱落所致。后期腹腔内出血是
ＰＤ术后严重并发症，发生于术后 ５ｄ后，多数与胰
漏、胆漏和腹腔内感染有关。本组 １例后期出血就
系胰漏致胰液腐蚀血管所致。一旦发生腹腔内出

血，须严密观察腹腔引流情况，对出血量大，估计

无法自止者应尽早手术探查。消化道出血主要为

胰腺断端出血，常发生于术后 ３～７ｄ或更晚，其次
为胆肠或胃肠吻合口出血，再次为应激性溃疡。胰

腺断端出血主要是胰液腐蚀胰腺断面，引起血管破

裂所致。故预防的重点在于胰腺断面的处理和选

用胰肠吻合的方法。本组曾有 ４例出现胰腺断端
出血，此后笔者改进了手术方法，采用主胰管放置

较长的引流管，引流管远端最好离胰腺断端 ２０ｃｍ，
可减少胰液对胰腺残面的腐蚀。其次，对胰管直径

较粗者，则采用胰腺导管黏膜对空肠黏膜、胰肠端

侧吻合法，可杜绝胰液、胆汁的侵袭。另 １例胆道
出血于术后 １个月出院，探查时发现为距胆肠吻合
口约 １ｃｍ的肝总管后壁活动性出血，原因不明。
３．２　胰漏

胰漏是 ＰＤ术后的主要并发症。近 ２０年随着经
验的积累和技术的改进，ＰＤ术后胰漏的发生率已
由 ５２．８％降至 １３．５％ ，与胰漏相关的术后死亡

率约为 ７．９％［２］。ＰＤ术后胰瘘的发生除术者的手
术技巧及经验外，与胰腺质地、胰肠吻合方式也有

关。本组传统的胰肠端端吻合胰漏发生率较高，为

９．６％，而近 １年来我科多采用捆绑式吻合胰漏率
仅 １．２％，两者差异显著。另外，在主胰管内放置
硅胶管可能对减少胰漏的发生有益处。本组晚近

的 ６例采用了胰管黏膜对空肠黏膜、胰肠端侧吻合
的方法，无 １例发生胰漏。该方法值得推荐。但胰
管 －空肠吻合的前提条件是胰管必须扩张，直径
３ｍｍ以上，故只适用于小部分患者。一旦发生胰
漏，在无合并胰周出血和感染的情况下首先考虑非

手术治疗，通畅引流是关键。本组 ３例单纯胰漏患
者均予三腔管持续冲洗等非手术疗法治愈。此外，

早期肠外、肠内营养支持也是非常重要的。

３．３　胆漏
胆漏 的 发 生 一 般 较 胰 漏 少，本 组 发 生 率 为

２．９％。胆漏的发生主要与肝总管断端血运及吻合

技术有关，以下几方面值得注意：（１）游离肝总管
时胆管侧后壁要留有结缔组织以保证血供，长度距

肝门 １ｃｍ即可；过长可致血供不良。（２）根据胆管
情况，选用合适的吻合线，缝合确切。遇到较细的

胆管可行胆管成形，即按倒 Ｖ字形切除少许胆管前
壁，使胆管残端周经延长，更易吻合。（３）胆肠吻
合口与胰肠吻合口距离要适当，既无张力又无肠袢

扭曲。一旦发生胆瘘，只要引流通畅，多可自愈。

３．４　腹腔感染
腹腔内感染是 ＰＤ术后严重并发症，严重者可

致死［３］。胰瘘和胆瘘是引起腹腔内感染的主要原

因。另外，手术创面过大、出血多，或淋巴管未仔细

结扎，渗出潴留，或胰腺钩突未彻底切除，残留部分

分泌胰液，或术中胆汁、胰液和胃液未清除干净，或

患者免疫力低下也与腹腔内感染有关［４］。因此，彻

底避免上述因素，术中在吻合口周围放置合适引

流，并预防性应用抗生素是防止腹腔内感染的关

键。当确诊有脓肿且非手术治疗无效时，须进行手

术引流。

３．５　功能性胃排空障碍
与精神，胃迷走神经损伤，胃局部结构破坏，贫

血、营养不良，腹腔严重感染，吻合口重建时间过长

等有关。此外，本组胃肠吻合使用吻合器者术后胃

肠排空障碍发生率显著增高。这可能与此时胃肠

吻合口未处于残胃的最低位［５］有关。术后一旦出

现胃排空延迟首先应排除器质性因素如吻合口水

肿等。在排除胃周围有感染、积液的情况下，一般

采用非手术治疗，在禁食、胃肠减压的同时适当辅

以生长抑素和胃动力药［６］，并给予营养支持和预防

感染，一般胃张力可自行恢复。
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