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胰十二指肠切除术胰肠吻合技术与胰瘘预防策略研究现状

邓弘扬，魏丰贤，徐小东

（兰州大学第二医院  普通外科，甘肃 兰州 730030）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要  胰十二指肠切除术（PD）是治疗胰头和壶腹周围恶性肿瘤、部分良性疾病以及癌前病变的标准术式，

胰肠吻合相关术后胰瘘（POPF）是该手术导致不良后果的重要原因之一，给患者及其家庭造成巨大痛

苦和经济损失。现有研究表明，POPF 可能是多种因素共同作用的结果，其中胰肠吻合方式是其独立危

险因素之一，也是外科医师可控制的重要因素之一。但现经报道的胰肠吻合术式虽已过百种，但均不

能回避 POPF，均未得到完全认可。因此胰腺外科医师仍致力于寻找一种更为可靠的胰肠吻合。现如今，

国内外学者不仅从未停止对于胰肠吻合的探索，在开发其他预防胰瘘措施方面，也在不懈努力。基于

以上背景，笔者就胰肠吻合技术现状和 POPF 预防策略进行综述，旨在减少 POPF 的危害。
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Current status of pancreaticojejunostomy technique for 
pancreatoduodenectomy and prevention strategies 
for pancreatic fistula
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Abstract Pancreatoduodenectomy (PD) is the standard procedure for the treatment of pancreatic head or periampullary 

malignancies, and some benign diseases as well as precancerous lesions. Pancreaticojejunostomy-associated 

postoperative pancreatic fi stula (POPF) is one of the important causes for the adverse outcomes of the operation, 

bringing huge pain and economic loss to the patients and their families. Existing studies suggest that POPF may 

be the result of multiple factors, and pancreaticojejunostomy is one of the independent risk factors and also 

one of the important factors that can be controlled by surgeons. However, although there have been more than 

100 reported pancreaticoenterostomy methods, POPF cannot be avoided and none of them have been fully 

recognized. So, pancreatic surgeons are keeping looking for a more reliable anastomosis between the pancreas and 

intestine. Nowadays, scholars at home and abroad have never stopped exploring pancreaticojejunostomy, and they 

are also making unremitt ing eff orts in developing other measures to prevent pancreatic fi stula. Based on the above 

background, the authors reviews the current situation of pancreaticojejunostomy and POPF prevention strategies, 
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胰十二指肠切除术（pancreatoduodenectomy，

P D ） 是 治 疗 胰 头 和 壶 腹 周 围 恶 性 肿 瘤 、 部 分 良

性 疾 病 以 及 癌 前 病 变 的 标 准 术 式 ， 其 以 手 术 程

序 复 杂 、 并 发 症 多 、 病 死 率 高 等 特 点 ， 是 普 通

外 科 难 度 较 高 的 标 志 性 手 术 之 一 。 该 手 术 在 进

行 远 端 胃 、 十 二 指 肠 、 胆 管 、 胆 囊 以 及 胰 头 切

除 后 ， 后 续 进 行 消 化 道 重 建 ： 胰 肠 吻 合 、 胆 肠

吻 合 及 胃 肠 吻 合 。 随 着 理 论 知 识 的 更 新 以 及 技

术 的 进 步 ， P D 的 病 死 率 在 高 手 术 量 的 医 疗 中 心

虽 已 经 下 降 至 3 % ~ 5 % [ 1 ] ， 但 胰 肠 吻 合 相 关 术 后

胰瘘（postoperat ive pancreat ic  f is tula，POPF）

作 为 该 手 术 的 主 要 并 发 症 之 一 ， 发 生 率 仍 高 达

10%~30% [2]，也是该手术导致不良后果的重要原

因之一[3]，给患者及其家庭造成巨大痛苦和经济损

失。因此尽可能减少POPF的发生率以及减轻POPF

产 生 的 负 面 影 响 ， 是 胰 腺 外 科 医 生 需 着 重 解 决 的

问题。

现有的研究 [4]表明，POPF的发生可能是多种

因 素 共 同 作 用 的 结 果 ， 其 中 可 能 的 患 者 因 素 方 面

包 括 患 者 的 体 质 量 指 数 、 营 养 状 况 、 术 前 胆 红 素

指 标 、 术 前 是 否 有 糖 尿 病 等 ， 胰 腺 因 素 方 面 包 括

胰 腺 质 地 （ 软 胰 腺 ） 、 胰 管 直 径 （ 管 径 < 3  m m ）

以及病灶病理类型[5]（壶腹周围癌，十二指肠肿瘤

等 ） 等 ， 手 术 因 素 方 面 包 括 胰 肠 吻 合 方 式 、 术 者

的经验和熟练度、术中失血量（>1 000 mL）等。

其中胰肠吻合方式是POPF的独立危险因素，也是

外 科 医 师 可 控 制 的 重 要 因 素 之 一 。 现 经 报 道 的 胰

肠吻合术式虽已过百种，但均不能回避POPF，均

未 得 到 完 全 认 可 ， 因 此 胰 腺 外 科 医 师 不 断 致 力 于

寻 找 一 种 更 为 可 靠 、 可 被 广 泛 接 受 的 胰 肠 吻 合 。

特别是对于缺乏PD手术经验的医师，如果有一种

定 式 的 标 准 化 胰 肠 吻 合 供 选 择 ， 可 能 有 利 于 降 低

POPF率，提高手术质量[6]。

现 如 今 ， 为 了 提 高 P D 的 手 术 质 量 ， 减 少 胰

瘘发生，降低PD的不良预后发生率，国内外学者

不 仅 对 于 胰 肠 吻 合 的 探 索 从 未 止 步 ， 在 开 发 其 他

预 防 胰 瘘 措 施 方 面 ， 也 在 不 懈 努 力 。 基 于 以 上 背

景，本文就胰肠吻合技术现状和POPF预防策略进

行 综 述 ， 在 胰 肠 吻 合 方 式 的 应 用 方 面 给 予 医 生 更

多选择，在PD术患者的管理方面提供更多思考，

旨在减少POPF的危害。

1　胰肠吻合技术发展现状

1.1  经典的胰管空肠黏膜端侧吻合

1 9 9 6 年 K a k i t a 等 [ 7 ]报 道 了 一 种 简 单 的 胰 肠 吻

合 ， 其 中 胰 管 空 肠 黏 膜 间 断 缝 合 ， 主 胰 管 里 放 置

外引流管，胰液引流出腹腔，并在术后4周取出，

胰 腺 断 端 与 空 肠 作 单 层 缝 合 ， 减 少 缝 针 数 量 。 他

认 为 过 多 的 缝 线 会 会 导 致 吻 合 口 缺 血 坏 死 甚 至 脱

落，缝线6~8根，胰管可仅放置引流管不做缝合。

Kakita吻合全程运用的单纯间断缝合方式使得该种

方 法 简 单 易 实 施 ， 后 续 也 成 为 了 日 本 被 广 泛 应 用

的胰肠吻合方式之一[8]。

Blumgart在其2000年出版的第3版《肝脏与胆

道外科》专著中首次描述Blumgart胰肠吻合，胰腺

前后壁均与空肠浆膜采用U型双层缝合，胰管与空

肠黏膜4次间断缝合，不常规放置胰管支撑管，最

后在胰腺上下缘各放置1条腹腔引流管。该方法的

不同在于其运用的U形贯穿胰腺的方法，这种方法

使 得 胰 管 对 肠 黏 膜 的 吻 合 更 方 便 ， 对 吻 合 口 血 流

的 负 面 影 响 较 小 。 该 法 作 为 经 典 的 胰 管 空 肠 黏 膜

对 黏 膜 吻 合 ， 成 为 了 国 际 上 最 受 欢 迎 的 胰 肠 吻 合

之一，后续许多学者均在Blumgart吻合的基础上进

行改良。

1.2  胰肠端端吻合

1996年彭淑牖团队发明了“捆绑式”胰肠吻

合 ， 该 法 同 样 为 了 降 低 胰 瘘 发 生 率 一 反 胰 肠 端 侧

吻 合 的 常 态 ， 胰 腺 断 端 套 入 空 肠 腔 ， 通 过 捆 绑 使

空 肠 黏 膜 紧 贴 胰 腺 残 端 ， 胰 腺 残 端 与 空 肠 的 缝 合

不穿透浆肌层，无针孔外露，不放置胰管导管[9]。

“ 捆 绑 式 ” 胰 肠 吻 合 避 开 了 通 过 穿 透 胰 腺 缝 线 针

孔的胰瘘，具报道该方法初期行150例PD无1例胰

瘘 [ 10]，后来也成为了国内外主流胰肠端端吻合之

一，该吻合也被法国学者称为彭氏吻合。

陈孝平团队也开发了一种其称为“陈氏双U形

so as to help reduce the harm of POPF.

Key words Pancreaticoduodenectomy; Pancreaticojejunostomy; Pancreatic Fistula; Review
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贯穿缝合法”胰肠端端套入式吻合，其双U形缝合

只有2~4次，程序较简单，这种缝合方法可以最大

程 度 减 少 牵 引 力 对 软 胰 腺 的 损 伤 ， 吻 合 时 间 也 比

较短，中位吻合时间仅仅10.5 min[11]。这种方法与

“ 捆 绑 式 ” 胰 肠 吻 合 方 法 不 同 之 处 在 于 其 放 置 了

胰 管 内 支 撑 管 ， 防 止 结 扎 后 带 来 的 胰 管 狭 窄 ， 此

外 缝 线 需 要 穿 过 肠 浆 膜 层 于 浆 膜 表 面 打 结 ， 有 针

孔 外 露 ， 但 是 缝 线 牵 扯 的 组 织 更 多 ， 增 加 了 牢 固

性，使得肠袢不易滑脱。

1.3  微创 PD 术的胰肠吻合

随 着 微 创 理 念 的 普 及 ， 高 新 技 术 更 多 的 应 用

到 医 疗 领 域 ， 腹 腔 镜 技 术 和 能 量 器 械 应 运 而 生 。

国 内 外 学 者 开 始 尝 试 腹 腔 镜 下 胰 十 二 指 肠 切 除 术

（laparoscopic pancreatoduodenectomy，LPD），

1994年Gagner等[12]首次描述了1例腹腔镜下保留幽

门的PD，行胰肠端侧吻合，胰管内放置支架并引

出 腹 腔 ， 但 他 当 时 觉 得 该 手 术 并 没 有 给 患 者 术 后

恢 复 带 来 收 益 。 后 续 尝 试 腹 腔 镜 下 胰 肠 吻 合 的 学

者也大多采用端侧吻合，Blumgart吻合及其改良版

本是被国内外学者应用于微创PD术最广泛的方法

之一[13-14]。由于腹腔镜下胰肠吻合的复杂性、手术

时 间 长 以 及 强 行 吻 合 的 质 量 较 低 ， 腹 腔 镜 下 胰 肠

吻合初期发展较为缓慢[15-16]，直到现在LPD的安全

性有效性也并未得到完全肯定[17-18]。

2 0 1 6 年 洪 德 飞 等 [ 1 9 ] 报 道 的 “ 洪 氏 一 针 法 ”

胰 管 空 肠 吻 合 被 其 应 用 于 L P D ， 该 方 法 选 择 管 径

与 胰 管 匹 配 并 带 侧 孔 的 引 流 管 置 入 胰 管 ， 并 缝 合

固 定 ， 充 分 引 流 胰 液 并 引 导 胰 管 与 空 肠 黏 膜 的 愈

合 。 空 肠 破 口 处 做 一 荷 包 缝 合 ， 如 胰 管 和 引 流 管

之 间 存 在 间 隙 ， 也 需 缝 闭 ， 防 止 胰 液 肠 液 外 漏 。

该 法 的 吻 合 步 骤 更 多 集 中 在 了 胰 管 的 吻 合 ， 于 空

肠 破 口 和 胰 腺 断 端 分 别 固 定 的 胰 管 内 引 流 管 或 可

保 证 其 更 加 稳 固 严 密 。 目 前 国 内 外 研 究 报 道 的 腹

腔 镜 下 胰 肠 吻 合 已 逾 多 种 ， 本 文 不 再 一 一 赘 述 ，

腹 腔 镜 下 胰 肠 吻 合 质 量 很 大 程 度 取 决 于 术 者 对 腹

腔镜手术操作熟练度以及是否度过了LPD术的学习

曲线，而在选择胰肠吻合方式上依然没有定论。

Wang等[20]在进行了一项包含了1 029例患者的

关于LPD的多中心研究后，建议未来的腹腔镜下的

胰 肠 吻 合 一 方 面 应 使 用 嵌 入 式 端 侧 吻 合 ， 不 缝 合

胰 管 ， 这 样 可 以 缩 短 手 术 时 间 ， 另 一 方 面 利 用 空

肠封闭胰腺断端，这样可能降低90 d内再入院率。

现 如 今 ， 达 芬 奇 手 术 机 器 人 系 统 陆 续 在 各 大

医 疗 中 心 装 机 ， 该 系 统 相 比 于 腹 腔 镜 系 统 可 以 避

开人手的颤抖，加之高清3D视角、眼手协调、7个

可 以 复 制 人 手 部 动 作 的 机 械 臂 以 及 坐 姿 操 作 的 低

疲劳感，使得机器人胰十二指肠切除术（robo t i c 

p a n c r e a t o d u o d e n e c t o m y ， R P D ） 更 稳 定 更 灵 活

更 精 确 ， 重 建 消 化 道 也 更 方 便 [ 2 1 ] 。 刘 荣 团 队 于 

2 0 1 8 年 报 道 了 一 种 可 应 用 于 R P D 的 胰 肠 吻 合 方

式 ， 其 命 名 为 单 针 全 层 胰 肠 吻 合 （ 3 0 1 式 ） ， 初

期行该吻合的10例患者仅3例生化漏，无B/C级胰

瘘，无术后腹腔出血及二次手术，无术后30 d再入

院和死亡病例 [22]。该方法于水平方向行2次“8”

字 缝 合 ， 防 止 胰 腺 残 端 出 血 并 把 分 支 胰 管 封 闭 防

止 胰 瘘 ， 主 胰 管 内 支 撑 管 另 一 端 置 入 肠 道 ， 胰 管

与 空 肠 黏 膜 未 予 缝 合 ， 随 后 胰 腺 实 质 与 空 肠 浆 肌

层 之 间 单 层 连 续 缝 合 ， 缝 线 可 均 匀 收 紧 胰 腺 残 端

和 空 肠 壁 ， 尽 可 能 少 的 缝 线 可 保 证 吻 合 口 血 供 ，

同 样 简 化 了 吻 合 程 序 ， 这 种 吻 合 方 式 适 合 主 胰 管

管 径 小 的 患 者 [ 2 3 - 2 4 ]。 该 种 吻 合 方 式 特 点 即 简 单 ，

缝 合 集 中 在 缝 合 胰 腺 和 肠 壁 之 间 ， 避 免 胰 管 的 缺

血，未来或可为RPD领域提供更多参考。

2 0 1 8 年 一 项 来 自 欧 洲 的 6 7 个 医 疗 中 心 包

含 4  2 2 0 例 患 者 的 对 于 微 创 P D 术 （ m i n i m a l l y 

invas ive  pancrea toduodenec tomy，MIPD）（腹

腔 镜 、 机 器 人 、 混 合 ） 与 开 放 胰 P D 术 （ o p e n 

pancreatoduodenectomy，OPD）的疗效比较，结

果 发 现 M I P D 与 O P D 在 主 要 并 发 症 率 、 病 死 率 、

住 院 时 间 方 面 无 差 异 ， 但 M I P D 相 比 O P D 术 后 

B / C 级胰瘘率（23%  v s .  13%， P < 0 .001）更高，

单 层 胰 肠 吻 合 与 M I P D 的 P O P F 相 关 （ O R = 2 . 9 5 ，

P<0.001），但与OPD无相关性[25]。

1.4  胰胃吻合

胰 胃 吻 合 自 1 9 4 6 年 W a u g h 首 次 应 用 于 临

床 ， 也 经 历 了 很 多 改 良 ， 其 设 计 初 衷 是 为 了 减 少

POPF，但相比于胰肠吻合降低POPF的效果一直都

存在争议。Jin等 [26]对胰肠吻合和胰胃吻合的11个

随 机 对 照 试 验 进 行 了 荟 萃 分 析 ， 结 果 显 示 两 组 间

B、C级POPF发生率无差异，但胰肠吻合组的术后

出 血 率 显 著 高 于 胰 胃 吻 合 组 。 另 一 个 设 计 诱 因 是

由 于 部 分 胰 腺 断 端 较 大 ， 行 胰 肠 端 端 吻 合 无 法 套

入肠腔，彭淑牖团队 [27]2008年提出了“捆绑式”

胰 胃 吻 合 ， 吻 合 口 完 全 位 于 胃 腔 内 ， 胃 液 平 面 之

上 ， 胰 胆 分 道 降 低 胆 瘘 的 可 能 性 。 总 的 来 说 ， 目

前 关 于 胰 肠 吻 合 的 报 道 相 比 胰 胃 吻 合 更 广 泛 ， 胰
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胃 吻 合 的 可 行 性 尚 需 要 更 多 的 临 床 实 践 和 研 究 进

一步验证。

2　胰瘘的预防策略

2.1  术后胰瘘分级

为了便于描述，减少对于POPF的认识差异，

2005年国际胰腺学会提出了相对客观的POPF分级

标准（ISGPF），把POPF分为A、B、C级，但描

述分级定义较复杂且模糊。于2016年作修订 [28]，

由于原来A级胰瘘对患者造成的影响几乎无临床意

义，但又不能忽视，将A级胰瘘改为“生化漏”，

并 定 义 其 为 引 流 管 内 引 流 液 淀 粉 酶 指 标 高 于 血 清

正 常 值 3 倍 ， B 、 C 级 胰 瘘 的 定 义 也 更 为 简 洁 、 明

了 ， 之 后 的 研 究 也 均 参 考 该 种 分 级 标 准 。 新 胰 瘘

分 级 的 推 出 ， 使 得 胰 瘘 严 重 程 度 的 定 义 更 加 清

晰，为医生在POPF方面的工作提供了指导。

2.2  胰瘘风险评分

为 了 指 导 P O P F 的 预 防 以 及 干 预 ， 2 0 1 3 年

C a l l e r y 等 [ 2 9 ]开 发 了 一 种 临 床 相 关 的 胰 瘘 的 风 险

评分（fis tu la  r i sk  so re，FRS），该标准按胰腺

质 地 、 胰 管 管 径 、 病 理 、 术 中 失 血 量 的 不 同 评

分，采用10分制计分，并划分了四个风险等级，

经 过 前 瞻 性 队 列 验 证 得 知 ， 评 分 为 0 的 患 者 无

POPF发生，评分超过7分的患者都发生了POPF。

McMillan等[30] 2016年利于该评分系统回顾性分析

了 不 同 国 家 的 1 5 个 机 构 5 5 名 外 科 医 生 和 4  3 0 1 例

Whipple手术，结果表明不同外科医生和机构之间

的POPF发生风险及发生率具有显著差异，手术方

案的制定也会影响POPF的发生。

2019年5月Mungroop等 [31]对该评分系统进行

了修改，设计了可以术前评估POPF风险的标准，

即改进的胰瘘风险评分（alte rna t ive  f i s tu la  r i sk 

sore，a-FRS）。他们认为术中出血量由手术质量

决 定 ， 因 此 不 能 用 于 风 险 的 预 测 ， 另 一 方 面 尽 管

经 验 丰 富 的 胰 腺 外 科 医 生 可 以 术 中 以 9 0 % 的 正 确

率 判 断 病 理 类 型 ， 但 是 他 们 的 目 标 是 术 前 评 估 ，

因此他们把术中出血和病理类型删除，增加体质量

指数作为评价标准。在1 924例患者中使用2005年 

胰 瘘 分 级 验 证 ： a - F R S  v s .  F R S （ A U C ： 0 . 7 8  v s .  

0.75，P=0.03），用2016年胰瘘分级验证：a-FRS vs. 

FRS（AUC：0.72  vs.  0.70，P=0.05），可见a-FRS

的 预 测 能 力 与 F R S 无 统 计 学 差 异 。 总 之 F P S 和

a-FRS的提出，可以指导胰腺外科医生对PD患者采

取 不 同 的 预 防 措 施 ， 手 术 方 案 的 制 订 ， 也 对 胰 瘘

的研究提供了方便。

2 0 1 9 年 9 月 M u n g r o o p 等 [ 3 2 ]对 a - F R S 在 7 个 国

家26个医疗机构的952例MIPD进行验证，结果发

现男性（ O R = 1 .9，95% C I = 1 .4~2 .7）是MIPD的

POPF的重要危险因素，单层胰肠吻合（OR=4.6，

95% CI=2.8~7.6）与LPD的POPF相关。因此他们

提出了升级版a-FRS（updated al ternat ive f is tula 

r isk  sore，ua -FRS），ua -FRS添加了男性作为评

价指标，同时适用于MIPD和OPD。

同样适用于PD的还有Braga风险评估分数[33]，

但 该 标 准 不 限 于 评 估 P O P F 风 险 ， 同 样 适 用 P D 的

其他主要术后并发症，其评估POPF风险的作用在

后续研究得到证实 [34]。总之，无论FRS还是Braga

评分，它们可以帮助胰腺外科医生早期识别POPF

高 风 险 患 者 ， 针 对 该 差 异 在 围 手 术 期 采 取 应 对 措

施 ， 也 可 以 帮 助 患 者 在 手 术 前 对 自 己 手 术 预 后 知

情，结合自身情况，作为决策的参考。

2.3  胰腺外科医生技术评分分级

外 科 医 生 的 手 术 技 术 熟 练 程 度 也 是 影 响

P O P F 发 生 的 最 重 要 的 因 素 之 一 ， 1 9 9 7 年 M a r t i n

等 [ 3 5 ] 报 道 了 外 科 住 院 医 师 客 观 技 术 结 构 化 技 能

评 价 标 准 （ o b j e c t i v e  s t r u c t u r e d  a s s e s s m e n t  o f 

t e c h n i c a l  s k i l l ， O S A T S ） ， 在 之 后 的 研 究 中 ，

也 得 到 了 证 明 。 A z a r i 等 [ 3 6 ] 甚 至 利 于 该 评 分 结

合 计 算 机 ， 实 现 了 对 外 科 医 生 技 术 自 动 化 评

级 。 2 0 1 6 年 H o g g 等 [ 3 4 ]设 计 了 胰 肠 吻 合 分 步 评 分

（pancreaticojejunostomy step-by-step variables，

P J V s ） ， 该 模 型 共 1 1 5 分 ， 用 于 评 价 外 科 医 生

胰 肠 吻 合 技 术 水 平 。 在 评 估 胰 肠 吻 合 方 面 ， 

> 1 0 5 分 对 P O P F 有 预 测 价 值 （ P = 0 . 0 3 9 ） ， 在 胰

管对空肠黏膜吻合方面，>50分对POPF有显著预

测作用（ P = 0 .0053），但该模型尚需要进一步验

证 。 总 之 ， 目 前 对 于 外 科 医 师 技 术 评 价 指 标 存 在

很 强 主 观 性 ， 未 来 可 能 需 要 借 助 计 算 机 或 人 工 智

能才能达到最客观的评估。

2.4  胰腺质地和胰管管径的评估

软 胰 腺 和 小 胰 管 胰 腺 均 是 P O P F 的 高 危 因 素

之 一 ， 也 各 是 F R S 的 评 价 指 标 之 一 ， 因 此 测 量 出

胰腺质地和胰管管径，有助于鉴别POPF的高危患

者 ， 其 中 胰 腺 的 脂 肪 含 量 和 纤 维 化 可 以 作 为 胰 腺

质地评价指标之一。Hong等 [37]回顾性研究了CT的

Hounsfield单位直方图（Hounsfield unit histogram 

analysis，HUHA）测量胰腺脂肪含量，其中POPF
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组相比非胰瘘组HUHA -A显著升高（ P < 0 .01），

平 均 C T H U （ C T  H o u n s f i e l d  u n i t e ） 显 著 降 低

（ P < 0 . 0 1 ） ， H U H A - A 与 P O P F 发 生 有 中 等 强 度

相关性（ r =0.60，P <0.01）,平均CTHU与POPF发

生 有 弱 相 关 性 （ r = - 0 . 2 7 ， P < 0 . 0 1 ） ， H U H A - A

和平均CTHU预测POPF的AUC分别为0.86和0.65

（P<0.01），预测软胰腺的AUC分别为0.86和0.64

（P<0.01）。Shi等[38]报道称MR弹性成像可以量化

胰腺质地，轴位T2加权像可以测量胰管直径。其

他还有MR光谱技术（MR spectroscopy，MRS）和

MR化学移位成像（MR chemical  shi f t  imaging，

C S - M R ） 均 被 报 道 可 以 测 量 胰 腺 脂 肪 含 量 [ 3 9 ] 。

总 之 ， 对于术前评估胰腺质地和胰管管径有可能

实现，未来或许可以成为指导降低POPF发生率的 

方法。

2.5  预防胰瘘措施

目前胰腺外科在识别出高风险POPF患者后，

可 以 改 作 胰 胃 吻 合 、 套 入 式 吻 合 或 者 放 置 补 片 、

腹 腔 内 引 流 、 置 入 吻 合 口 支 架 、 预 防 性 使 用 奥 曲

肽以及使用生物密封剂等。最近的一项来自17个

医疗机构62位外科医生5 223例PD的多元回归分析

和倾向评分匹配的报告称[40]，在POPF的高危患者

中 ， 胰 胃 吻 合 、 预 防 性 使 用 奥 曲 肽 和 无 吻 合 口 支

架与POPF率增高相关（ P < 0 .001），放置吻合口

支架（O R =0.45，95% C I =0.25~0.81）、无预防

性使用奥曲肽（O R =0.49，95% C I =0.30~0.78）

与POPF率降低独立相关。倾向评分匹配群体中，

最 佳 的 预 防 措 施 为 放 置 吻 合 口 支 架 和 无 预 防 性 使

用 奥 曲 肽 ， 它 们 与 P O P F 率 降 低 相 关 （ 1 3 . 2 %  v s .  

3 3 . 5 % ， P < 0 . 0 0 1 ） 。 M a z z a f e r r o 等 [ 4 1 ]针 对 高 危

POPF患者氯丁橡胶永久性闭塞胰管（pancrea t i c 

d u c t  o c c l u s i o n ， P D O ） 进 行 一 项 前 瞻 性 研 究 ，

对 于 F R S ≥ 6 分 的 患 者 行 P D O ， F R S ≤ 5 分 的 患 者

行 胰 肠 吻 合 ， 最 终 P D O 相 比 胰 肠 吻 合 组 病 死 率 比

为25.5%  v s .  24 .5%（ P = 0 .91），B级胰瘘率比为

5.9%  v s .  2%（ P = 0 .62），C级胰瘘率比为11.8%  

vs .  16.3%（P=0.51）。总之目前针对高危POPF患

者 ， 可 以 选 择 放 置 吻 合 口 支 架 或 P D O ， 不 推 荐 预

防性使用奥曲肽。

2.6  腹腔镜胰十二指肠切除术的学习曲线

由 于 L P D 术 的 复 杂 性 ， 其 安 全 性 一 直 存 在 争

议，近年来的研究表明评估LPD术的学习曲线以建

立培训计划，或许是引导LPD术提高安全性的一种

方法[17, 42]。有报道[17]称LPD术的术后结局与学习曲

线 相 关 ， 并 提 出 了 学 习 曲 线 的 初 始 期 、 技 术 能 力

胜 任 期 、 技 术 挑 战 期 ， 其 中 技 术 挑 战 期 是 被 认 为

完全克服了学习曲线。Kim等 [42]利用119例患者的

临床数据并使用CUSUM（cumulative summation，

CUSUM）方法分析了学习曲线，结果表明LPD术

的中转开腹率和严重术后并发症率从第60例开始

下降，直到第84例才趋于稳定。Nakagawa等 [43]分

析了3名医生的各50例患者，结果称进行30例LPD

术 之 后 ， 手 术 时 间 和 出 血 量 才 开 始 稳 定 ， 并 提 出

学习曲线的3个阶段：初始阶段（1~20例）、平稳

阶段（20~30例）以及稳定阶段（30~50例）。对

于 R P D 术 来 说 ， 定 义 其 学 习 曲 线 同 样 可 以 指 导 外

科医生进行专门的培训从而度过手术困难期 [ 44]。

总 之 ， 较 长 的 学 习 曲 线 以 及 学 习 曲 线 初 始 阶 段 较

高的不良事件发生率可能是LPD手术发展的主要的

阻碍，未来对于LPD术的培训和教育方面仍需要完

善 ， 以 缩 短 学 习 期 ， 最 小 化 学 习 期 早 期 阶 段 的 不

良后果。

3　　小结与展望

近 年 来 ， 由 于 国 内 外 学 者 不 断 地 探 索 更 好 的

胰 肠 吻 合 ， 胰 肠 吻 合 也 进 入 了 百 花 齐 放 、 百 家 争

鸣 的 时 代 。 但 目 前 的 胰 肠 吻 合 仍 存 在 难 题 ， 如 缝

线 少 就 易 产 生 切 割 尤 其 不 适 用 软 胰 腺 、 缝 线 密 度

高 或 打 结 过 紧 吻 合 口 易 缺 血 坏 死 、 小 胰 管 行 胰 管

对 黏 膜 缝 合 难 度 过 大 等 。 未 来 在 缝 合 的 针 距 、 打

结 的 松 紧 度 、 缝 线 的 数 量 、 以 及 胰 管 的 处 理 等 方

面 仍 是 胰 腺 外 科 需 要 思 考 的 问 题 ， 在 各 个 吻 合 步

骤 间 ， 探 索 出 最 佳 的 “ 平 衡 点 ” ， 优 化 现 有 的 胰

肠 吻 合 术 。 面 对 P O P F ， 未 来 可 以 利 于 各 种 胰 瘘

风 险 评 估 标 准 术 前 识 别 出 高 风 险 患 者 ， 利 用 手 术

模 拟 系 统 ， 提 升 医 生 熟 练 度 ， 帮 助 其 度 过 学 习 曲

线。对于POPF高危患者，术前个体化选择胰肠吻

合方式及围手术期管理方案，尽可能控制POPF发

生 及 其 他 手 术 风 险 。 相 信 未 来 能 开 发 出 可 被 广 泛

接 受 的 、 定 式 的 胰 肠 吻 合 方 式 ， 也 会 探 索 出 其 他

更科学有效的胰瘘预防措施。
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