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改良胰管空肠黏膜吻合术在胰十二指肠切除

术中的应用

朱斌，马优钢，荆良，夏雷，龚仁彦，邱应和，吴孟超

（第二军医大学附属东方肝胆外科医院 胆道外科，上海 ２００４３８）

　　摘要：目的　探讨胰十二指肠切除术中胰／肠吻合技术的改进方式。方法　回顾性分析采用改良
胰管空肠黏膜吻合的胰十二指肠切除术治疗胰、十二指肠良恶性疾患 ７２例的临床资料。结果　７２例

无手术死亡，术后发生胰瘘 ２例（２．７８％，２／７２）。６３例获随访，除 ３例有脂肪痢样慢性腹泻和营养状

况较差外，余 ６０例消化吸收功能基本正常，营养状况良好。结论　该改良胰／肠吻合方法具有操作简

便、吻合可靠、胰瘘率低的特点，并能较好地保留胰腺外分泌功能。
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　　胰十二指肠切除术（ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＰＤ）
后胰瘘是其最严重的并发症，发生率约为 １０％ ～
２０％。一旦发生，患者病死率可高达２０％～５０％［１］。

　　收稿日期：２００７－０１－２２；　修订日期：２００７－０５－１０。

　　作者简介：朱斌，男，浙江嘉善人，第二军医大学附属东方肝胆

外科医院主治医师，主要从事肝胆胰外科临床方面的研究。

　　通讯作者：马优钢 　Ｅｍａｉｌ：ｙｏｕｇａｎｇｍａ＠ｔｏｍ．ｃｏｍ

为预防或减少术后胰瘘的发生，国内外学者对胰

肠吻合方法及消化道重建方式进行了许多研究和

改进。笔者等自 ２００１年 ５月开始连续对 ７２例行
ＰＤ的患者采用改良的胰管空肠黏膜吻合术，以期
降低术后胰瘘的发生率和保护残胰外分泌功能。

现报告如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ４９例，女 ２３例；年龄 １８～７５岁，中位

年龄 ５４岁。其中胰头癌 ３８例，胰头部囊腺癌
１例，胰头部囊腺瘤 １例，胰头部恶性胰岛细胞瘤
２例，胰头部类癌 １例，胰头部肿块型慢性胰腺炎
２例，胆总管下段癌 １３例，壶腹部腺癌 ３例，十二
指肠乳头癌 ９例，十二指肠乳头错构瘤 １例和十
二指肠降段炎性狭窄 １例。
１．２　手术方法及主要步骤

７２例均行胆囊、部分肝总管、胆总管、胃窦
部、全十二指肠、胰头及其钩突部和部分胰体整块

切除，同时清除区域淋巴结。采用胰、胆、胃、空

肠 ＲｏｕｘｅｎＹ型吻合术重建消化道［２］。本组所设

计的胰管空肠黏膜吻合方法包括 ３个步骤：（１）
离断胰腺。在预定胰腺切线的上、下缘常规各缝

扎 １针，作为标记并止血。以电刀切断胰腺，胰管
无明显扩张者用手术刀切断胰腺。注意胰断面胰

管开口位置。胰腺断面出血点用“８”字缝扎止
血。继续向胰体尾端游离残端约 ２～３ｃｍ，以备下
一步吻合并套入之用。（２）空肠的准备。在横结
肠系膜结肠中动脉右侧无血管区以电刀切一约

８ｃｍ大小之切口。切口尽量靠近结肠中动脉之根
部，将近段空肠经此裂孔拉至右上腹部。注意避

免小肠系膜受压、扭曲。（３）吻合及套入。根据
胰腺截面大小及其与空肠肠腔匹配情况，决定行

胰管空肠黏膜端端套入吻合（胰腺截面较小，能

套入空肠腔）或端侧吻合（胰腺截面较大，估计不

能直接套入空肠腔）。按经典两层吻合法行后壁

外层缝合，即间断缝合胰腺后缘与空肠浆肌层，注

意避免缝到主胰管。内层缝合技术要点为：胰管

内置入粗细适中的硅胶管作支撑引流管并作为吻

合时胰管的标记。缝合自胰管开口处进针，从胰

腺断面的下缘出针；再从距空肠断端或肠壁切口

后壁边缘约 １～１．５ｃｍ处（相当于胰腺断面后缘
至胰管的距离）进针，在浆肌层下潜行一段，然后

从空肠断端或肠壁切口边缘黏膜处出针，暂不打

结；一般需缝置 ５～６针，缝完后一并打结，完成后
壁内层的缝合。留中间 １根缝线用以固定胰管引
流管，必要时用可吸收缝线将支撑引流管与胰管

贯穿缝合固定，完成后壁的缝合。同法吻合前壁。

特别注意前、后壁交界处，可水平褥式各缝合 １针
加强之，完成套入（附图）。胰管内支撑引流管可

经空肠襻引出，行胰液外引流。按序完成胆肠、胃

肠、肠肠吻合后，于胰肠、胆肠吻合口后方留置腹

腔引流管。本组行改良胰管空肠黏膜端侧吻合为

２１例、端端吻合为 ５１例；胰液内引流 ５２例，外引
流 ２０例。
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　　附图　改良胰管对空肠黏膜端端或端侧胰肠吻合示意图　　ａ：内层缝合，胰管与空肠全层间断缝合（胰管对空肠黏膜）；
ｂ：外层缝合，空肠浆肌层与胰腺组织及其包膜间断缝合；ｃ：胰管；ｄ：空肠壁

１．３术后观测项目

术后观察生命体征、腹腔引流情况，并监测引

流液淀粉酶（如大于 １０００Ｕ／Ｌ，考虑存在胰瘘）。

如无特殊，术后 ５～７ｄ拔除腹腔引流管；如患者

存在不明原因发热，则查腹部 Ｂ超，注意胰肠吻

合口周围有无积液，必要时可行上腹部 ＣＴ检查

以明确诊断。

２　结　果

本组 无 手 术 死 亡。 术 后 发 生 胰 瘘 ２例
（２．７８％，２／７２），均经再次手术证实，行胆汁、胰
液分别外引流而治愈。其他并发症有腹腔内出

血（１．３９％，１／７２），腹腔积液、脓肿形成（２．７８％，
２／７２），胃排空障碍（１．３９％，１／７２），粘连性肠梗
阻（１．３９％，１／７２），胃肠吻合口出血（１．３９％，
１／７２），肺部感染（２．７８％，２／７２）及切口脂肪液化

９６４



中国普通外科杂志 第１６卷

并感染（２．７８％，２／７２），均经非手术治疗痊愈。无
胰瘘患者中６３例获随访，时间２个月至５年８个月；
除３例有脂肪痢样慢性腹泻和营养状况较差外，余
６０例消化吸收功能基本正常，营养状况良好（对于
恶性肿瘤患者是指术后无瘤生存期间）。

３　讨　论

胰肠吻合是 ＰＤ中的关键步骤，吻合口愈合情
况直接关系到手术的成败；一旦发生胰瘘，手术

病死率大大增加。因此，临床医师对 ＰＤ后胰瘘
发生的危险因素进行了广泛研究，其中胰管细小

和胰腺水肿、质软而脆被一致认为是胰瘘发生的

主要危险因素；其他高危因素尚有高龄、重度黄

疸、黄疸持续时间长、十二指肠乳头肿瘤、合并糖

尿病、残胰外分泌功能恢复［３－５］等。但上述高危

因素多不能由外科医生控制。因此，如何通过改

进吻合技术、合理选择胰腺残端处理和吻合方式

以降低术后胰瘘的发生率是临床医生需要认真

面对的问题，也是学者们研究的重点。

胰肠吻合基本术式包括：（１）套入式端端胰
肠吻合；（２）套入式端侧胰肠吻合；（３）胰管对空
肠黏膜端侧胰肠吻合。Ｂａｒｔｏｌｉ等［６］回顾分析了

１５年的 文献，发现上述三者的胰 瘘 率 分 别 为
１１．７％（１２１／１０３７），１６．５％（９６／５８３）和 １１．５％
（８５／７４１）；显示套入式端端与胰管空肠黏膜端
侧胰肠吻合有相似的胰瘘率，明显低于套入式端

侧胰肠吻合。由于胰管对空肠黏膜的吻合除了

有与套入式端端胰肠吻合相似的胰瘘率外，尚在

保持吻合通畅性和残留胰腺外分泌功能方面具

有优势［７］，近年来备受推崇。理论上，只要技术

可行，应尽可能行胰管对空肠黏膜吻合。

一般认为，对胰腺柔软和／或胰管细小者采用
套入式端端胰肠吻合更能减少胰瘘，而对胰腺纤

维化和／或胰管扩张者采用胰管对空肠黏膜吻合
则更为安全。套入式端端胰肠吻合操作相对简

单，缺点是胰腺残端有时不易套入或无法套入肠

内而需行残端楔形切除，相应地增加了发生胰瘘

的危险性，而且胰腺残端暴露于肠腔内，易发生

胰腺残端断面组织过度坏死和胰管开口处过度

瘢痕化而造成胰液排泌受阻和慢性胰腺炎。胰

管空肠黏膜吻合的优点是胰腺残端断面被空肠

浆膜覆盖，不易出现组织坏死和出血，可较好地

保持吻合处的通畅性；缺点是操作烦琐和技术上

较为困难。

针对上述优缺点，笔者设计了改良的胰管空

肠黏膜吻合方法。本方法的主要特点是集中了

经典套入式端端胰肠吻合与胰管空肠黏膜端侧

胰肠吻合的优点。分述如下：（１）操作相对简单。
如胰管太细，难以用常规方法吻合，或即使吻合

也不满意，而本法显露非常清楚，胰管因支撑管

的存在可辨别无误，并且可连同胰管周围较厚胰

腺组织一起缝合，使胰管壁相对增厚，从而避免

组织撕裂所致的吻合失败。（２）可根据胰腺断面
大小灵活决定吻合方式，端端抑或端侧吻合，均

可保证胰管与空肠黏膜的吻合，消除了经典胰管

空肠黏膜胰肠吻合仅能行端侧吻合的缺陷。（３）
吻合后胰腺残端断面为空肠浆膜覆盖，不易出现

组织坏死和断面出血；胰管支撑管的存在有助于

保持吻合处的通畅及有利于胰液引流。

本组采用该胰肠吻合方法胰瘘的发生率为

２．７８％（２／７２），远低于文献报道者。２例患者
（１例为胰头肿块型慢性胰腺炎，女，７２岁；另 １
例为十二指肠乳头癌，男，７１岁）胰瘘的原因，可
能与高龄及胰腺水肿、质软且脆等有关。９５．２％
（６０／６３）的病例术后（恶性肿瘤者为无瘤生存期
间）消化吸收功能近乎正常，无脂肪泻，营养状况

良好。

笔者体会此种改良的胰管空肠黏膜胰肠吻合

方法，具有操作简便、吻合可靠、胰瘘率低的特

点，并能较好地保留胰腺外分泌功能，值得临床

应用和进一步推广。
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