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胰十二指肠切除术后并发症分析

丁会民，秦锡虎，朱峰，周新军，吴宝强

（苏州大学附属第三医院 肝胆外科，江苏 常州 ２１３０００）

　　摘要：目的　探讨胰十二指肠切除术（ＰＤ）后并发症发生原因及防治方法。方法　回顾性分析近
５年来 １５４例行 ＰＤ术患者的临床资料，其中采取胰肠套埋单层吻合 １０５例，双层吻合 ４９例。结果　

术后总并发症发生率为 ２２．７％，两种吻合方式的术后并发症发生率（单层吻合 １８．１％，双层吻合

３２．７％），胰瘘发生率 （单层吻合 ４．８％，双层吻合 １６．４％）；术后平均住院时间 ［单层吻合

（１８．４５±７．１１）ｄ，双层吻合 （２２．７５±９．７３）ｄ］均有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。多变量分析表明：男性、

胰腺质地软、非单层胰肠吻合方式是 ３个与胰瘘发生相关的独立因素。结论　合理的胰肠吻合方式及

恰当的围手术期处理可有效减少胰瘘等术后并发症的发生率。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（３）：２５６－２６０］
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第３期 丁会民，等：胰十二指肠切除术后并发症分析

　　近年来随着手术数量增加及外科技术提高和
改进，胰十二指肠切除术（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，
ＰＤ）后并发症发生率与病死率虽有下降，但仍较
高。本 院 ２００２年 ２月—２００７年 ５月 共 施 行
１５４例ＰＤ术，术后并发症发生率为 ２２．７％，现将
有关资料回顾性分析报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ９０例，女 ６４例；年龄 ２０～８５岁，平均

（５９．２７±９．２２）岁。恶性病变 １４８例（９６．１％），
包括胰头癌７１例（４６．１％），胆总管下端癌３４例
（２２．１％），十二指肠癌 ３２例（２０．１％），其他
１１例（７．１％）；良性病变 ６例（３．９％）。均行
ＰＤ手术，按胰肠吻合方式分为单层吻合组及双层
吻合组，两组一般资料具有可比性（表 １）。

１．２　治疗情况
１．２．１　手术方式　本组行 ＰＤ术 １４２例，ＰＤ＋脾
切除 ２例，ＰＤ ＋门静脉切除重建 ８例，保留幽门
ＰＤ术（ＰＰＰＤ）２例。均采取胰、胆、胃顺序（Ｃｈｉｌｄ
法）重建消化道。胰管放置支架引流管 １４０例，
均置于肠内；６例放置胆管 Ｔ管引流。胆肠吻合
口、胰肠吻合口附近放置腹腔引流管 １１８例，单纯
胰肠吻合口附近放置引流管 ３６例。
１．２．２　胰肠吻合要点　（１）胰腺残端套埋后行
单层内翻式吻合（单层吻合）１０５例（端端吻合
９５例，端侧吻合 １０例）。手术要点：胰腺、空肠全
层上下两端各缝 １针后，前后壁 １０丝线或４０
ｐｒｏｌｅｎｅ线间断或连续内翻缝合空肠浆肌层与胰腺
被膜，针距约 ０．５ｃｍ；（２）胰腺残端套埋后行双层
内翻式吻合（双层吻合）４９例（端端 ３７例，端侧
１２例）。手术要点：距单层吻合线远端１ｃｍ处再行
空肠浆肌层与胰腺被膜细线“Ｕ”字缝合１周。

表１　两组患者术前、术中状况评估比较（ｎ，％）

　　　项目 总例数 单层吻合（ｎ＝１０５） 双层吻合（ｎ＝４９） χ２（ｔ） Ｐ值

男／女 ９０／６４ ５８／４７ ３２／１７ ０．８１５ ０．３６７

年龄（岁） ５８．６４±１０．２１ ５９．８９±６．４６ ０．７８６ ０．４３３

总胆红素（μｍｏｌ／Ｌ） ８９．２１±９７．８４ ７５．８３±７８．５７ ０．８３９ ０．４０３

既往腹部手术史７ ５（４．８） ２（４．１） ０．０３６ ０．８５０

肿瘤ＴＮＭ分期 １４８

Ⅰ＋Ⅱ １０７ ７１（６７．６） ３６（７３．４） ０．６３５ ０．４２５

Ⅲ＋Ⅳ ４１ ３０（２９．７） １１（２３．４）

手术时间（ｍｉｎ） ２４２．３４±６６．９８ ２４１．３４±３７．２６ ０．０９７ ０．９２３

出血（ｍＬ） ５５０．００±４０２．２２ ５４５．８３±３３２．６６ ０．１２８ ０．３５０

胰腺质地

质硬 ７４ ５４（５１．４） ２０（４０．８） １．５０７ ０．２２０

质软 ８０ ５１（４８．６） ２９（５９．２）

１．３　术后并发症的判断标准
（１）胰 瘘：胰 肠 吻 合 口 处 引 流 液 量 超 过

３０ｍＬ／ｄ，＞５ｄ，且淀粉酶含量
$

５倍正常血淀粉
酶浓度［１］；（２）胆瘘：连续引流出富含胆汁的引流
液 ＞１０ｍＬ＞５ｄ者；（３）出血：指腹腔或消化道
出血，２４ｈ血红蛋白浓度降低 ＞２０ｇ／Ｌ或低于
８０ｇ／Ｌ者；（４）腹腔感染：有腹部感染临床症状且
引流出脓性分泌物者；（５）胃排空延迟：术后需鼻
胃管胃肠减压 ＞１０～１４ｄ仍不能正常进食者；
（６）再手术：术后 ３０ｄ内因并发症再腹手术者；
（７）手术死亡：术后 ３０ｄ内死亡者。

１．４　统计学方法
ＳＰＳＳ１０．０软件统计，计数资料用 ｔ检验，计

量资料用 χ２ 或 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率检验，检验水准
ａ＝０．０５。对有统计意义的因素进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析，确定独立的危险因素。数值变量用均数士

标准差（ｘ±ｓ）表示。

２　结　果

２．１　术后病理
１５４例中恶性病变 １４８例，良性病变 ６例，肿

块直径为 １．０～６．０ｃｍ。病理分类：胰头癌７１例，

７５２
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胆总管下端癌 ３４例，十二指肠癌 ３２例，胰头囊
腺癌 ３例，胰体癌 ３例，恶性胰岛细胞瘤 ２例，胰
腺肉瘤 １例，胰头体 ＡＰＵＤ１例，卵巢癌术后胰头
转移 １例，慢性胰腺炎 ３例，胆总管末端狭窄
２例，十二指肠异位胰腺 １例。
２．２　术后并发症及死亡

并发症发生率为 ２２．７％（３５／１５４），仅发生
一种并发症者为 １１．７％ （１８／１５４），两种及以上
者 １１％ （１７／１５４）。（１）胰瘘：发生率 ８．４％
（１３／１５４）。１１例于术后 ２０ｄ内经非手术治疗
愈合，２例再手术引流后愈合；（２）出血：发生率
８．４％（１３／１５４））。８例消化道出血中 ４例系胃
肠吻合口出血，１例系应激性溃疡出血，均经胃镜
证实，１例下消化道出血，２例原因不明。５例腹
腔出血中 ２例系胰腺断面撕脱出血，３例疑为门
静脉或肠系膜上静脉分支出血。９例经非手术疗
法治愈，１例胃肠吻合口出血镜下套扎止血，２例
胰腺断面撕脱出血再手术止血，１例腹腔出血术
后 ５ｄ死亡；（３）胆瘘：发生率 ５．２％（８／１５４），
均经通畅引流后治愈；（４）腹腔感染：发生率
７．１％（１１／１５４）。７例经抗感染后控制，２例再
手术引流后治愈，２例死亡；（５）胃排空延迟：发
生率６．５％（１０／１５４），９例于术后 ２５ｄ内恢复，１
例于术后 ８９ｄ恢复；（６）其他：肺部感染 ６例，胸
腔积液 ６例，切口感染３例，腹腔乳糜漏１例，均经
对症处理后好转或愈合。本组病死率 １．９％
（３／１５４），其中２例因霉菌感染，１例因腹腔出血分
别于术后 １０，２３，２７ｄ高热昏迷、多器官衰竭死亡。

２．３　并发症相关因素分析
两组间并发症发生率（单层吻合 １８．１％，双

层吻合 ３２．７％），胰瘘发生率（单层吻合 ４．８％，
双层吻合 １６．３％），术后平均住院时间 ［（单层

吻合 （１８．４５±７．１１）ｄ，双层吻合 （２２．７５±
９．７３）ｄ］均有统计学差异（均 Ｐ＜０．０５），而胆
瘘、出血、腹腔感染、胃排空延迟、病死率、再手术

率差异均无显著性（表 ２）。

表２　两组术后并发症发生率（ｎ，％）

并发症 单层吻合组（ｎ＝１０５） 双层吻合组（ｎ＝４９） χ２（ｔ） Ｐ值

术后并发症 １９（１８．１） １６（３２．７） ４．０３２ ０．０４５

胰漏 ５（４．８） ８（１６．３） ５．７８１ ０．０１６

出血 ８（７．６） ５（１０．２） ０．４９７ ０．４８１

腹腔感染 ６（５．７） ５（１０．２） １．０１５ ０．３１４

胃排空延迟 ５（４．８） ５（１０．２） １．６３０ ０．２０２

胆漏 ６（５．７） ２（４．１） ０．１８１ ０．６７１

病死率 １（１．０） ２（４．１） １．７１３ ０．１９１

再手术率 ２（１．９） ２（４．１） ０．６２６ ０．４２９

术后住院时间（日） １８．４５±７．１１ ２２．７６±９．７３ ３．０９５ ０．００２

２．４　胰瘘危险因素分析
单、多变量分析表明男性、胰腺质地软、非单

层胰肠吻合方式是胰瘘发生独立危险因素，其中

最 高 危 险 因 素 是 胰 腺 质 软 （ＯＲ，６．７４８）
（表３－４）。

表３　胰漏单变量因素分析

　变量 无胰漏 （ｎ＝１４１） 胰漏 （ｎ＝１３） χ２（ｔ） Ｐ值

　年龄（岁） ５８．９７±９．４１ ５９．８４±６．４５ ０．３２７ ０．７４４

　性别

　　男性（ｎ＝９０） ８７．８
%

（７９／９０） １２．２
%

（１１／９０） ４．００５ ０．０４５

　　女性 （ｎ＝６４） ９６．９
%

（６２／６４） ３．１
%

（２／６４）

　术前胆红素（＞１７１ｕｍｏｌ／Ｌ） ３８．３
%

（５４／１４１） ３８．４
%

（５／１３） １．００

　手术时间（ｍｉｎ） ２４１．６２±６０．５６ ２４６．４６±４０．３５ ０．２８２ ０．７７８

　术中出血（ｍＬ） ６００．７１±４３４．８２ ８８４．６１±７７７．６５ ０．００６ ０．６２

　胰腺质地

　　质硬（ｎ＝７４） ７２ ２ ６．０７０ ０．０１４

　　质软（ｎ＝８０） ６９ １１

　单层吻合

　　是 （ｎ＝１０５） １００ ５ ０．０２１

　　否（ｎ＝４９） ４１ ８

８５２
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表４　胰漏多变量因素分析

　　变量 回归系数（Ｂ） 标准误（ＳＥ） Ｗａｌｄ Ｐ值 ＯＲ ９５
%

ＣＩ

性别

　女∶男 １．６２７ ０．８８１ ３．４１２ ０．０４５ ５．０９０ ０．９０５－２８．６１２

胰腺质地

　硬∶软 １．９０８ ０．８６８ ４．８３２ ０．０２８ ６．７４１ １．２３０－３６．９５６

胰肠单层吻合

　是∶否 １．４９６ ０．６６５ ５．０６６ ０．０２４ ４．４６４ １．２１３－１６．４２４

出血量（ｍＬ）

　
&

７００∶＞７００ －３．１５Ｅ０３ ０．８４４ ０．００１ ０．９７０ ０．９６９ ０．１８５－５．０６８

年龄（岁）

　
&

６５∶＞６５ －０．１６８ ０．７１８ ０．０５４ ０．８１５ ０．８４６ ０．２０７－３．４５２

总胆红素（ｕｎｏｍ／ｍＬ）

　
&

１７１∶＞１７１ －０．３１７ ０．７３５ ０．１８６ ０．６６６ ０．７２８ ０．１７２－３．０７５

手术时间（ｍｉｎ）

　
&

３６０∶＞３６０ －０．７５５ ０．７９３ ０．９０６ ０．３４１ ０．３４１ ９．９３１Ｅ０２－２．２２４

３　讨　论

３．１　胰瘘
本研究中单层吻合组术后并发症发生率、胰

瘘发生率及术后住院时间均明显低于双层吻合

组（Ｐ＜０．０５）。这表明不同胰肠吻合对胰瘘有
影响。胰瘘是 ＰＤ术后的重要并发症，胰瘘的降
低可减少术后其他并发症及术后住院时间。目

前认为引起胰瘘因素是多方面的，包括胰腺质地

软、胰管直径 ＜３ｍｍ、年龄 ＞６５岁、高胆红素症、
急诊手术、失血量较大、胰腺外分泌功能等；这些

高危因素中胰瘘可达 ３０％，还可引起其他并发
症［２－３］。国内外有诸多胰腺残端吻合技术改进减

少胰瘘发生的报道［４－５］。本组资料表明，胰腺质

地软、男性及非单层胰肠吻合方式是发生胰瘘的

独立危险因素（Ｐ＜０．０５），年龄、总胆红素、ＴＮＭ
分期、手术时间、术中出血等不是主要影响因素。

传统的胰肠套入式双层吻合术后较高的胰瘘发

生率除与胰腺自身的腺体分泌特征、手术技巧有

关外可能还与该术式本身的某些缺陷相关。相

对而言，单层吻合更“善待胰腺”，胰腺缝针少，减

少了针眼漏；外来挤压少，肠管血运佳；胰腺承受

应力 相 对 均 匀。另 外 本 组 胰 瘘 再 手 术 率 低

（１５．４％，２／１３），主要是手术中引流管位置摆放
合理，发生胰瘘后能够充分引流胰液，避免了继

发的并发症。

３．２　出血
Ｙｏｏｎ等［６］报道 ＰＤ术后出血发生率 ４．６％

（２１／４５６），出血病死率高达 ２８．６％（６／２ｌ），早
期出血（术后 ＜５ｄ）主要与手术有关，后期出血
主要是胰瘘形成的假性动脉瘤破裂，并认为早期

出血需即刻手术治疗，而延迟出血推荐血管造影

栓塞。本组出血率 ８．４％，出血并发症病死率
１５．４％（２／１３）。出血部位主要为胃肠吻合口、
胰腺残端及周围。前者主要与吻合器质量及应

用不熟练有关，后者主要与胰瘘致胰液腹腔蓄积

而消化其周围组织，造成胰肠吻合口周围血管结

扎线脱落／破裂出血和／或胰肠吻合口撕脱致胰
腺创面出血。

３．３　胆瘘
王 志 军 等［７］ 报 道 糖 尿 病、术 后 白 蛋 白

＜３０ｇ／Ｌ、手术失血量
$

１０００ｍ／Ｌ、胆管直径
＜１．５ｃｍ胆瘘发生率较高，其中后两者是独立危
险因素。本组胆瘘主要与低蛋白血症、肝总管断

端缺血及吻合技术有关。近 ２年来，笔者在技术
上作了些改进：（１）减少肝总管断端的游离，使其
游离仅 ０．５ｃｍ左右；（２）胰肠、胆肠吻合口间空
肠间距 １０ｃｍ左右，胆肠吻合后在吻合口左右侧
肠壁浆肌层和肝门板筋膜缝合数针，减少了吻合

口的张力；（３）胰管引流管置于胆肠吻合口下方
＞５ｃｍ的空肠内。经上述改进后，本组取得了较
好的效果。

９５２
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３．４　腹腔感染
杨峰等［８］报道胰瘘、术前放化疗、肺部感染是

引起腹腔感染的危险因素。金黄色葡萄球菌

（２０／１６５）、铜绿假单胞菌（１９／１６５）、大肠埃希
菌（９／１６５）、肺炎克雷伯菌（９／１６５）、粪肠球菌
（９／１６５）是前５位感染菌。本组７２．７％（８／１１）
腹腔感染合并有胰瘘，且多为混合菌感染。笔者

体会，术前应用抗生素可减少术后感染机率，切

实的胰肠吻合及通畅腹腔引流是降低感染的关

键，而 充 分的腹腔引流通畅比抗生素治疗更

重要。

３．５　胃排空延迟
本组胃排空延迟发生率单层吻合组明显低于

双层吻合组，这可能与单层吻合其他并发症，如

胰瘘、腹腔感染、出血发生率较低有关。部分病

例采取红霉素、胃复安等药物及胃镜刺激，疗效

不确定，但经非手术治疗后均恢复，且其相关并

发症并未明显增加。

总之，合理的胰肠吻合方式及恰当的围手术

期处理可有效减少胰瘘等术后并发症的发生率。
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