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空肠反转套入式缝合在胰空肠吻合术中的应用

孟凡亭

（山东医学高等专科学校 外科学教研室，山东 临沂 ２７６００２）

　　摘要：目的　探讨空肠反转套入式缝合在胰十二指肠切除胰空肠吻合术中预防胰瘘的应用价值。
方法　对 ３８例行胰十二指肠切除术的患者，在游离胰腺断端后，将空肠断端约 ３ｃｍ的黏膜外翻并灭

活，先将胰腺的切缘与外翻的空肠黏膜间断缝合（缝线不穿透空肠浆膜层），然后将外翻空肠复位，并

将胰腺断端套入空肠腔内，再将空肠切缘与胰腺被膜间断缝合。结果　３８例均获痊愈，无胰瘘、腹腔

脓肿及术后大出血等严重并发症发生。随访２个月至３年，无胰腺炎、吻合口溃疡，亦无脂肪泻等胰腺

外分泌功能不足表现。结论　空肠反转套入式胰空肠吻合术可有效防止胰空肠吻合口瘘。
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　　 胰十二指肠切除术 （ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，
ＰＤ）手术复杂，切除范围广，创伤性大，术后并发
症较多，有些甚至是致命的，如胰瘘、出血等。

１９９４年 １２月—２００７年 １０月间，我院对３８例 ＰＤ
手术患者应用空肠反转套入式胰空肠吻合术，无

胰空肠吻合口瘘发生，效果满意，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
男 ２５例，女 １３例；年龄 ３４～７６岁，中位年

龄５９．８岁。临床表现：腹痛１９例，上腹闷胀不适
３０例，食欲减退、乏力 ２３例，间歇发热 ５例，黄疸
３３例，伴有呕吐和腹泻各 ２例。３８例均行经典式
胰十二指肠切除。术后经病理组织学证实 ３５例
为恶性肿瘤，其中胰腺腺癌 １２例，胰腺黏液性囊
腺癌９例，壶腹部癌１４例（十二指肠乳头癌、胆总
管下端腺癌各 ７例）；３例为良性肿瘤，其中慢性
胰腺炎 ２例，胰腺浆液性囊性瘤 １例。
１．２　手术方法

按常规完成胰十二指肠切除，消化道重建顺

序采用 Ｃｈｉｌｄ法。在距 Ｔｒｅｉｔｚ韧带 １０ｃｍ左右处切

断空肠，于结肠后上提远端空肠行胰、空肠肠管反

转套入式吻合；用 ２把 Ａｌｌｉｓ钳置入空肠腔内，夹

住黏膜及黏膜下肌层组织，使空肠断端约 ３ｃｍ的

黏膜面翻转套入肠壁外，然后用 ２％碘酊和 ７５％

酒精交替涂擦外翻之黏膜，使之失去分泌功能。

先将胰腺断端行“８”字缝合，再将胰腺后切缘与

外翻的空肠黏膜、黏膜下层及肌层丝线间断缝合，

取一段粗细合适、长约 １５～２０ｃｍ的硅胶管置入

胰管内约 ４～５ｃｍ，作为支撑吻合口及引流胰液

之用，并利用胰肠吻合处的缝线将导管固定，另

一端置于空肠腔内，使其远端超过胆肠吻合口约

１０．０ｃｍ，然后再间断缝合胰腺前切缘，共 ６～８

针，缝针不宜穿透浆膜层；然后将翻转空肠复位，

并将胰腺断端套入空肠腔内，最后行空肠切缘与

胰体被膜间断缝合，一般缝合 ４～６针。

２　结　果

本组 ３８例均获痊愈，无胰瘘、腹腔感染及术

后大出血等严重并发症发生。术后 ７～１０ｄＢ超

检查均未发现胰腺残端周围积液。仅发生功能性

胃排空障碍 ３例，切口感染 ２例，均经保守治疗治

愈，无手术死亡病例。住院天数 ９～１８ｄ，中位住

院天数 １３ｄ。３５例随访（随访率 ９２．１％，３５／

３８）２个月至 ３年，无死亡者，无胰腺炎、吻合口溃

疡，亦无脂肪泻等胰腺外分泌功能不足表现。
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３　讨　论

ＰＤ术后并发症和病死率仍较高［１］。胰瘘是

ＰＤ术后常见和最凶险的并发症之一。近年来随
着手术经验的积累和技术的改进，手术后胰瘘的

发生率已由 ５２．８％降至 １３．５％，与胰瘘相关
的术后病死率约为 ７．９％［２］。胰瘘不仅明显延长

患者术后恢复时间，而且还可引起腹腔脓肿、败血

症、腹腔内大出血等一系列严重并发症［３］，是 ＰＤ
术后早期死亡的主要原因。ＰＤ术后胰瘘的发生
除与术者的手术技巧及经验有关外，还与胰腺质

地、胰肠吻合方式、引流是否通畅及局部感染有

关［４］。防止术后胰瘘最重要的是外科医师行该手

术的经验及胰空肠吻合技术的娴熟、精细程度，手

术经验愈丰富，胰瘘的发生率愈低。目前临床上

处理胰腺残端常用方法有胰空肠端端套入式吻

合、胰管空肠黏膜吻合、胰胃吻合、胰管结扎或栓

塞等，但至今尚未就残腺处理的最佳方法达成一

致意见［５］。胰管 －空肠黏膜端侧吻合，符合生理
要求，但对胰管口径要求较高，在胰管无明显扩张

者施行困难。胰胃吻合有其潜在的优点，且有报

道认为可降低术后胰瘘率，但不符合生理，与胰肠

吻合相比胰瘘发生率并无明显差异。胰管结扎或

栓塞，完全牺牲了胰腺外分泌生理功能，部分患者

术后可出现长期脂肪泻，生活质量降低，难为临床

普遍接受。

为有效减少胰瘘的发生，笔者在施行 ＰＤ时采
用空肠反转套入式胰空肠吻合。为保证满意的断

端套入吻合，获得较好的手术效果，术中应注意

以下几点：胰腺断端一般需游离 ２～３ｃｍ；若胰腺
断端过宽，可将其上下角均作楔形切除，以使横断

的胰腺断端完全、可靠、无张力地套入空肠腔内。

将外翻空肠黏膜用 ２％碘酊和 ７５％酒精交替涂擦
破坏，消除了吻合口空肠黏膜的分泌作用，并促进

吻合口处粘连的形成，可阻止胰、肠液的回渗，有

利于吻合口的愈合。胰管内放置硅胶管支撑引

流，可防止胰管或吻合口狭窄［６］，并使胰液引流至

远离胰肠吻合口处，可减轻胰酶对胰肠吻合口的

消化作用，从而减少了胰瘘的发生［７］。对胰管不

扩张的患者，术中也无须特意寻找胰管。该手术

操作简单易行，由于肠黏膜松弛无张力，易与胰切

缘拉拢缝合，粘贴可靠，可有效防止胰瘘的发生，

是 ＰＤ胰空肠吻合较理想的手术方式。本组共
３８例，术后均恢复顺利，无胰瘘及消化道出血等
严重并发症发生。

再者，重视围手术期处理也是预防和减少胰

瘘发生，降低手术病死率的重要环节。术前注意

纠正水电解质及酸碱平衡紊乱，改善凝血功能及

营养状况等，如对有黄疸、凝血酶原时间延长者，

术前要补充维生素 Ｋ１；合并糠尿病者，血糖应控
制在 １０ｍｍｏｌ／Ｌ以下，以提高患者手术耐受性。
术中严格规范操作，尽量避免胆汁、胃肠液外溢；

手术结束前用温生理盐水彻底冲洗腹腔，并放置

引流管行腹腔有效引流。术后应补充足够的液体

及碱性药物，保证患者尿量维持在 ３０～５０ｍＬ／ｈ
以上。继续抗感染、营养支持及加强保肝治疗，并

常规应用甲氰咪胍、善宁等，减少胰液分泌，抑制

纤溶酶、胰蛋白酶等多种酶活性，以减少胰瘘的发

生。
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