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降低胰十二指肠切除术后胰瘘发生率及病死

率的体会

鲁建国，高德明，马庆久，梅乐园，何显力，褚延魁，杜锡林

（第四军医大学唐都医院 普通外科，陕西 西安 ７１００３８）

　　摘要：为了降低胰十二指肠切除术（ＰＤ）后并发症及病死率，笔者回顾性总结 ３０年间收治的

１４８例 Ｗｈｉｐｐｌｅ手术患者的临床资料。１９８５年前采用传统的 Ｃｈｉｌｄ吻合术式 ４１例（甲组），１９８５年后

采用胰残端闭锁 Ｃｈｉｌｄ吻合术式 １０７例（乙组）；比较两组术后并发症和病死率。结果显示，乙组术后

总并发症、胰瘘、手术病死率分别为 ２２．４％，２．８％和 ２．８％，较甲组显著降低（Ｐ ＜０．０１）。提示降

低 ＰＤ术并发症及病死率的关键在于改进 Ｗｈｉｐｐｌｅ手术消化道的重建方式，加强围手术期处理。同时

证实胰残端闭锁 Ｃｈｉｌｄ吻合加空肠减压术是安全实用的术式。
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　　胰头和壶腹周围癌是我国常见的恶性肿瘤之

一，近年来有逐年增加趋势。胰十二指肠切除术

（ＰＤ）是目前治疗胰头和壶腹周围癌的经典术式，

但手术切除率低。虽然近年来手术后并发症和病

死率有所下降，但它仍是直接影响疗效和患者生存

的重要因素。如何降低术后并发症，尤其是降低胰

瘘发生率和病死率，则是诸多学者共同关注的问

题。我院于 １９７４～２００３年施行 ＰＤ术 １４８例。现

就降低术后胰瘘和病死率等问题进行分析，并着重

介绍一种可能防止胰瘘的胰肠吻合方法。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １１５例，女 ３３例；男女之比为 ４．２∶

１．０。年龄 ２３～７８岁，中位年龄 ５４．６岁。全部病

例经病理学证实为恶性肿瘤；其中胰头癌 ５０例，壶

腹部癌 ５２例，胆总管下端癌 ２３例，十二指肠乳突

癌 ２１例，胰头黏液性囊腺癌 ２例。将 Ｗｈｉｐｐｌｅ手术
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ｍａｉｌ．ｃｏｍ。

患者按时段分为 ２个组：１９７４～１９８４年为甲组，

４１例，采用传统 Ｃｈｉｌｄ吻合术式；１９８５～２００３年为

乙组，１０７例，采用改进的胰残端闭锁 Ｃｈｉｌｄ吻合加

空肠输入袢减压术式。对照组两组 Ｗｈｉｐｐｌｅ手术后

并发症和病死率。

１．２　临床表现

除 ５例患者以上腹部胀痛不适或伴发热外，其

余均以进行性黄疸为主诉入院。病程 ３ｄ至 ３个

月。其中 １２５例伴上腹闷胀不适、食欲下降，１０５

例伴明显乏力和消瘦。大便呈陶土色伴皮肤搔痒

７５例，２例右上腹可扪及肿块。

１．３　辅助检查

全组均经 Ｂ超检查，阳性率为 ９６％；其中检出

胆囊肿大 １２９例 （８７．２％），胆总管扩张 １４３例

（９６．６％），胰管增粗 ７３例（４９．３％）。１０７例行

ＣＴ增强扫描，阳性率为 ８８．５％；其中胰头肿块或

胰腺增大 ８６例（８０．４％），胆道扩张和胰管增粗

１００例 （９３．５％）；６２例行内镜胆胰管逆行造影

（ＥＲＣＰ），阳性率 ９８．５％，表现有十二指肠或壶腹

部肿物，胆道扩张和／或胆总管下端狭窄，主胰管狭

窄、扩 张、移 位 等。２０例 经 皮 肝 穿 胆 道 造 影

（ＰＴＣ），均显示胆总管下端狭窄和梗阻；２８例行低

张力十二指肠造影（ＨＤ），发现十二指肠菜花样肿
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物 ４例（１４．３％），十二指肠套扩大 ２例（７．１％），

十二指肠第二段内侧黏膜破坏 ６例（２１．４％）。２０

例行 ＭＲＣＰ检查，阳性率为 ９２．５％。

１．４　手术治疗方式

按常法行 ＰＤ手术，胰腺自病灶外胰颈处切断，

胰腺残端的处理：１９８５年前采用 Ｃｈｉｌｄ法胰管空肠

吻合（甲组）；１９８５年以后采用胰残端闭锁 Ｃｈｉｌｄ套

入式加空肠减压术，即将胰断面主胰管用可吸收线

结扎，距断面 ０．５～０．７ｃｍ处，用中号圆针可吸收

线交锁水平褥式缝合。若主胰管细小或找不着，则

残断面仍按上述方式关闭，然后将胰断端套入空肠

约 ２ｃｍ行双层吻合；距胆肠吻合口约 １．５ｃｍ处，于

肝总管置 Ｔ形管，其 Ｔ管长臂通过胆肠吻合进口入

空肠输入袢约 １．５ｃｍ（乙组）。

２　结　果

２．１　并发症发生率

甲组术后并发症发生率为 ４８．８％（２０／４１），乙

组术后并发症发生率为 ２２．４％（２４／１０７），较甲组

差异有显著性（Ｐ ＜０．０５）；危及生命的胰瘘发生

率乙组亦较甲组低，有极显著性差异（Ｐ ＜０．０１）

（附表）。

附表　手术并发症及手术死亡率变化

甲组（ｎ＝４１） 乙组（ｎ＝１０７）

并发症
并发症

例数 百分率（％）

病死

例数 百分率（％）

并发症

例数 百分率（％）

病死

例数 百分率（％）

胰瘘 ６ １４．６ ４ ９．８ ３ ２．８ － －

胆瘘 ３ ７．３ ５ １２．２ ２ １．９ － －

上消化道出血 １ ２．４ １ ２．４ ２ １．９ － －

胃肠道瘘 １ ２．４ － － ２ １．９ － －

腹腔脓肿 ２ ４．９ ２ ４．９ ３ ２．８ １ ０．９

肺炎 １ ２．４ － － ３ ２．８ － －

肾衰 １ ２．４ － － ２ １．９ － －

肝衰 １ ２．４ １ ２．４ １ ０．９ １ ０．９

切口裂开 １ ２．４ ０ － － － － －

ＭＯＤＳ １ ２．４ １ ２．４ １ ０．９ １ ０．９

粘连性肠梗阻 １ ２．４ － － ３ ２．８ － －

胃潴留 １ ２．４ － － ３ ２．８ － －

合计 ２０ ４８．８ １４ ３４．１ ２４ ２２．４１） ３ ２．８２）

　　　　注：１）与甲组并发症发生率比Ｐ＜０．０５；２）与乙组病死率比Ｐ＜０．０１

２．２　死亡率

１７例患者在手术后 １个月内死于术后并发症，

总病死率为 １１．５％（１７／１４８）；其中乙组病死率为

２．８％ （３／１０７），而 甲 组 病 死 率 为 ３４．１％ （１４／

４１），两组差异有显著性（Ｐ＜０．０１）。死亡原因甲

组主要为胰瘘、胆瘘共 ９例，其余有腹腔脓肿 ２例、

上消化出血、肝衰竭和多器官功能衰竭综合征各 １

例；乙组为腹腔脓肿、肝衰竭和多器官功能综合征

各 １例。

３　讨　论

近年来，虽然 ＰＤ手术病死率已由 ２０％降至

５％以下，但术后并发症仍高达 ４０％ ～５０％，其中

胰瘘发生率约为 ８％ ～２５％［１，２］。由于胰瘘的危险

性在于可引起严重的腹腔感染和致死的血管腐蚀

性出血，是 ＰＤ术后患者死亡的重要原因［３］。因此，

为防止胰瘘的发生，降低 ＰＤ手术病死率，国内外学

者作了大量努力［４，５］。有人利用胃壁血液循环丰

富，胃后靠近胰腺且吻合口不受胰大小的限制等优

４６８
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点，采用胰胃吻合以期降低胰瘘发生，但一组前瞻

性研究表明，胰胃吻合和胰空肠吻合两者术后胰瘘

发生率并无显著差异［６］，且不符合生理。我院胰腺

专业组从 １９８５年起对 Ｗｈｉｐｐｌｅ术中消化道重建采

用改进的胰残端闭锁 Ｃｈｉｌｄ套入双层吻合加空肠减

压术式［７］。通过 １０７例临床实践表明，本术式吻合

方法确切可靠，避免术中刻意寻找胰管，不必作精

细的胰管与肠黏膜吻合，也无需保护主胰管和向主

胰管内置硅塑料管从肠袢引流至体外。这不仅从

根本上消除了发生胰瘘的各环节，又简化了操作。

我院 １９８５年后的 １０７例（乙组）ＰＤ术后并发症较

１９８５年前采用传统 Ｃｈｉｌｄ吻合术式的 ４１例（甲组）

ＰＤ术后并发症有明显降低４８．８％∶２２．４％（Ｐ ＜

０．０５），其 危 险 的 胰 瘘 发 生 率 也 由 １４．６％ 降 至

２．８％（Ｐ＜０．０１）；且无 １例因胰瘘致死，其病死

率由 ３４．１％下降到 ２．８％（Ｐ＜０．０１）。获很良好

结果的原因，除了本院成立了专业组，配备了相对

稳定的医生，加强了患者围手术期处理之外，关键

在于改进了 Ｗｈｉｐｐｌｅ手术中消化道吻合技术，采用

了胰残端闭锁 Ｃｈｉｌｄ吻合加空肠减压的术式。

该术式的合理性在于：（１）暂时阻断胰腺外分

泌液流入肠道，此为防止胰瘘的第一道防线；（２）

胰空肠套入双层吻合，一是防止胰残缝线切割组织

坏死脱落或胰液顺针眼渗漏，二是主胰管结扎线和

／或胰残端缝合的可吸收线可能逐渐吸收，胰管则

重新开放，使胰液可流入空肠，且由于胰腺与空肠

浆膜面紧贴，胰液不会渗漏到腹腔，此为第二道防

线。（３）Ｔ管引流胆汁和空肠输入袢减压可防止手

术后早期因胃肠道麻痹，大量的胆汁、肠液滞留在

空肠输入袢，使该段空肠内压力急骤升高，增加吻

合口的张力，而可能撑破尚未愈合不良的胰肠及胆

肠吻合口，若有 Ｔ管引流减压，则可无虞［７，８］。乙组

有 ５例术后 ５～６ｄ并发不全肠梗阻，Ｔ管引流液由

平时的 ５００～１０００ｍＬ／ｄ增至 １２００～１５００ｍＬ／ｄ

或以上，其引流液淀粉酶增至 ２９００～３８００Ｕ（温

氏）。该 ５例尔后由于肠梗阻解除引流液日趋正

常，未发生胰瘘和胆瘘。这一病理现象说明 Ｔ管减

压的重要性。实践也表明本术式不仅预防胰瘘、胆

瘘效 果 好，而 且 无 胰 腺 内、外 分 泌 功 能 受 损 之

虞［７，９］。

参考文献：

［１］　ＹｅｏＣＪ，ＣａｍｅｒｏｎＪＬ．Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇｒｅｓｕｌｔｓｏｆｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏ

ｍｙｆｏｒｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，１９９９，２３（９）：

９０７－９１２．

［２］　 ＹｅｏＣＪ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅ

ｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，１９９５，７５（５）：９１３－

９２４．

［３］　陈立波，王春友，熊炯忻．胰十二指肠切除手术并发症的

防治［Ｊ］．肝胆外科杂志，２００２，１０（５）：４１２－４１４．

［４］　杨连粤，吕新生，韩明，等．胰十二指肠切除治疗恶性肿

瘤［Ｊ］．中国普通外科杂志，２０００，９（２）：１４９－１５１．

［５］　雷正明，黎靖，冯春红，等．胰头部肿瘤 ２７７例诊治体会

［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００３，１０（１０）：７６９－７７１．

［６］　ＹｅｏＣＪ，ＣｏｍｅｒｏｎＪＬ，ＭａｈｅｒＭＭ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍ

ｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ８ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙａｆｔｅｒ

ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，１９９５，２２２（４）：５８０

－５９２．

［７］　高德明，吴金生，何泽生，等．胰十二指肠切除术治疗胰

头及壶腹部癌［Ｊ］．中国实用外科杂志，１９９８，１８（７）：

３９９－４０１．

［８］　高德明，马庆久，鲁建国，等．１２６例胰十二指肠切除术

的经验［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００３，１２（３）：１８９－

１９１．

［９］　高德明．预防胰十二指肠切除术后胰瘘的若干技术改进

［Ｊ］．中国现代手术学杂志，２００１，５（４）：２４８－２４９．

５６８




