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·消化外科医师培养·

胰腺离断的技术方法

彭承宏

　　【摘要】　胰腺手术的操作都涉及胰腺的离断。胰腺离
断看似简单，但其实有很多临床医师不甚了解或重视不够之

处。笔者总结自己的临床实践体会，从离断的器械、锐性离

断和电外科器械离断的选择、胰颈断端血管的处理、断端胰

管的处理、胰管断端开口的寻找、胰腺断端的闭合方法、胰腺

残面的处理、不同质地胰腺的处理特点、胰腺区域离断的特

点等方面来探讨如何更好地离断胰腺，提高手术疗效。
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　　只要是胰腺手术，其操作都涉及胰腺的离断。
所谓离断，即分离断开，这其中也包括部分断开。胰

腺离断看似简单，深究下去还是有很多临床医师不

甚了解或重视不够之处。笔者以自己的临床实践体

会加以总结，提出看法，同道讨论。

１　离断的器械
１．１　锐性手术器械
　　最早且最常用的胰腺离断方法是锐性离断，即用
刀片或剪刀切开或切断胰腺实质。优点是创伤小，
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可能有利于愈合；缺点是离断过程中出血常常偏多，

影响操作视野。

１．２　电刀
　　根据其功能分为电切离断和电凝离断，也可采
用两种功能混合的混凝离断。电切离断时出血较之

锐性离断明显减少，但比电凝离断还是要多。目前

临床常用的还是电凝离断。依照其操作部件来分，

有普通电刀、电钩和电铲，前者用于开腹手术，后两

者用于微创手术。

１．３　超声刀
　　开腹和微创手术时均可使用，其优点是止血效
果非常好，创面清洁［１］。超声刀头有两面，分为工

作面和保护面。该器械夹住后能电凝，离断后止血

佳，尤其值得一提的是保护面，可避免邻近重要血管

损伤。缺点是用该器械施行手术时胰腺断端的胰管

不易找到，尤其当胰管较细时。

１．４　彭氏多功能手术解剖器（ＰＭＯＤ）
　　ＰＭＯＤ是在电刀的基础上加上吸引器功能，器械
头端的操作斜面，既有解剖功能又能同时吸除出血和

组织碎屑，操作非常方便，离断过程中创面清晰［２］。

１．５　超声吸引刀（ＣＵＳＡ）
　　不同于超声刀的热凝固止血，ＣＵＳＡ的主要功
能是解剖，利用超声震荡去除胰腺组织，保留胰管和

血管。加配带电凝装置的 ＣＵＳＡ，还可边解剖边电
凝止血，方便操作，适合于复杂的胰腺肿瘤切除，减

少重要管道和器官损伤。缺点是价格昂贵，使用前

安装繁琐，部件略显笨拙。

１．６　结扎速血管闭合系统（ＬｉｇａＳｕｒｅ）
　　ＬｉｇａＳｕｒｅ由双极电刀演变而来，血管封闭功能
更强［３］。离断胰腺时，胰腺断端血管一般都能安全

止血。但用ＬｉｇａＳｕｒｅ离断胰腺影响随后的断端主胰
管寻找，可能比超声刀离断后更困难。

２　锐性离断和电外科器械离断的选择
　　一般认为锐性离断创伤小，利于愈合。目前，还
有一些外科医师非常强调锐性离断组织。他们认为

电外科器械对组织损伤大，影响组织愈合。然而，目

前没有深入、全面的研究来比较锐性离断与电外科
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器械离断对组织愈合的影响，因此存在争议。随着

微创手术开展，各种复杂手术也可用微创技术来完

成。其中最重要、最关键的因素是电外科止血技术，

如果没有这些器械和技术，是无法完成目前所有的

微创手术的。从目前微创手术的良好疗效来看，并

未发现电外科器械影响组织愈合。就笔者实践体会

来看，电外科器械的损伤没有原来认为的那样大。

所以，在开腹离断胰腺时采用锐性离断还是电外科

器械离断，可根据术者习惯选择使用。从便捷性来

说，电外科器械为首选。对于进行微创手术时离断

胰腺，只能是使用电外科器械而无他选。

３　胰颈断端血管的处理
　　离断胰颈部时，其内上缘和下缘的较大血管容
易造成术中及术后的出血，应重视并妥善处理。上

缘血管主要有起于脾动脉的分支胰背动脉和回流至

脾静脉的胰十二指肠上静脉。下缘血管是起于肠系

膜上动脉的胰十二指肠下动脉和回流到肠系膜上静

脉和门静脉的胰十二指肠下静脉。

　　传统的处理方法是离断胰颈前，在胰颈的上、下
缘各盲缝一针，再行离断。此法是操作方便且行之

有效的止血方法。其缺点是盲缝有缝扎不够精确的

弊端，有时并没有缝住血管，造成离断胰腺时出血。

胰腺断端上、下缘血管还可采用超声刀或 ＬｉｇａＳｕｒｅ
来离断，止血效果后者强于前者。断端中间部分的

血管出血，均可采用电凝来止血，较大的血管则采用

结扎或缝扎。笔者在进行离断胰腺操作时，不采用

上、下缘各盲缝一针的方法，而是解剖看到血管后再

精确结扎或缝扎。各种电外科器械根据手术室情况

和患者的胰腺具体情况来选择应用。

４　断端胰管的处理
　　根据胰管位置分为近端和远端胰管。近端胰管
多采用闭合的方法，较少采用胰肠吻合。由于近端

胰管直接通至十二指肠乳头，闭合后不会影响胰液

的引流。闭合的方法首选结扎，牢靠的结扎可避免

针眼处胰液渗漏。采用缝扎时，精确的方法应以６０
的Ｐｒｏｌｅｎｅ线仔细缝合，当然也可采用以胰管为中心
的“８”字缝合。远端胰管应与空肠或胃吻合，以保
持必要的胰腺外分泌功能。主胰管本身不必刻意留

长，与胰腺断端齐平即可，而胰管短于断端则可能会

影响吻合，尤其是增加胰管空肠吻合的难度。胰管

断端处理时还需留意副胰管，离断胰颈时，如靠近右

侧，则副胰管存在的可能性增大。副胰管断端一般

位于主胰管的上方，采用胰管空肠吻合方式时，应妥

善结扎副胰管，避免术后胰液漏或假性囊肿的形成。

此外，断端胰管的粗细也是术后胰液漏发生的影响

因素。胰管粗大者，术后胰液漏发生率低。

５　胰管断端开口的寻找
　　有时远端主胰管的断端开口很难寻找，其主要
原因有胰管细小、脂肪胰、老年性胰腺退化萎缩和使

用闭合止血器械断胰等。如一时找不到胰管时采用

以下方法，可有助于寻找：（１）比对 ＣＴ或 ＭＲＩ检查
结果，了解胰管在断端上的相对位置，以便确定重点

部位。（２）电切平削胰腺断端，在电切模式下，用电
刀以平行于胰腺断端的方向，对重点可疑部位浅浅

地平削，可便于胰管显露。（３）用手或器械轻柔挤
压胰腺，同时仔细观察胰腺断端，确定胰液从断端流

出的部位，进而找到主胰管。（４）手术放大眼镜有
助于发现断端胰管开口。

６　胰腺断端的闭合方法
　　胰腺近端闭合方法有手工缝合和器械关闭。手
工缝合前应妥善处理断端胰管开口，对于无法找到

胰管开口的患者，也只能直接采用缝闭的方法。临

床实践发现，胰腺近端胰管开口比远端要难找很多。

究其原因可能是在寻找近端胰管开口过程中，因有

推挤动作，腔内胰液流入十二指肠而使近端胰管变

空瘪；而远端胰管是充盈的，如一时找不到开口，胰

管应更为扩张。缝合方法可根据情况采用间断缝合

或连续缝合，缝线也可选用单丝或编织线。如胰腺

组织坚硬和（或）张力大时选编织线间断缝合，如组

织柔软和（或）有水肿时可选单丝线连续缝合。缝

合还可分为单纯缝闭和楔形缝合，当断端组织较厚

时可行楔形缝合。即由断端后壁进针，断端中间出

针，再从中间进针，前壁出针，然后打结。此法优点

是缝合面光整，断端闭合更好。器械关闭采用切割

吻合器（ＥｎｄｏＧＩＡ）来切闭胰腺断端，此方法是否在
预防术后胰液漏方面优于手工缝合目前还没有明确

的结论［４］。笔者认为应选择性地使用，对胰腺形态

扁薄、质地柔软、包膜完整而且无炎症水肿者，器械

关闭效果更好。另外，轻度纤维化的胰腺，只要不太

厚且尚柔软，应用效果也很好。对于炎症水肿的胰

腺，ＥｎｄｏＧＩＡ会出现关闭不全、断端出血等情况，不
宜使用。腹腔镜胰腺手术时，离断胰腺优先考虑使

用ＥｎｄｏＧＩＡ，便于操作。此时手工缝合胰腺断端会
大大增加手术难度和手术时间。采用达芬奇机器人
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手术系统离断胰腺的选择则与开腹手术相同。

　　使用ＥｎｄｏＧＩＡ离断胰腺实质时，有不同的钉仓
供选择，不同的颜色表示不同的钉脚厚度。白色、蓝

色、绿色的钉仓分别用于薄、中、厚层组织的关闭。

有粗大的静脉血管者应用白色钉仓关闭，以保证不

漏血。离断胰腺则是应保证不漏出胰液，所以对于

正常的胰腺组织，笔者选用白色钉仓。对于组织较

厚、有纤维化的胰腺可选用蓝色钉仓。绿色钉仓因

钉脚太长不宜使用［５］。目前有两家公司的产品可

供选择，强生（上海）医疗器材有限公司和柯惠医疗

器材制造（上海）有限公司。产品的最重要的区别

在于，前者是一次夹闭全部胰腺组织，再钉闭切割，

钉仓夹闭后，其近侧与远侧对胰腺的压榨力相同。

而后者是夹住胰腺，此时其钉仓的近侧已夹紧，而远

侧空开，随钉闭切割的过程，逐渐关闭夹紧。前者的

成钉质量好，但有时会夹碎胰腺；而后者在胰腺厚时

成钉质量不如前者，其闭合线因挤压会较前者长，但

不易夹碎胰腺。两者各有利弊，可根据情况选用。

有报道称管状奈维有减少 ＥｎｄｏＧＩＡ对胰腺的切割
作用，对质地较脆的胰腺可选择性应用，提高器械闭

合的质量。此外，胰体尾部切除时不游离脾动静脉，

直接用ＥｎｄｏＧＩＡ作联合器械离断，也会减少胰腺夹
碎的机会，因为胰腺前有包膜，后有脾静脉，上有脾

动脉。此法虽操作方便，但仍有学者担心术后会发

生血管出血。

７　胰腺残面的处理
　　胰头颈部肿块行局部切除术后，当胰腺质地偏
硬而又有部分胆管壁裸露时，若缝闭残面，质地坚硬

胰腺可能会挤压胆管，造成胆道梗阻。此时可仔细

结扎或缝扎小胰管，而不缝合创面。术后短期内患

者常会出现胰液漏，通畅引流一段时间后会自愈。

　　对于上述残端及已缝闭或器械关闭胰腺创面，
也可应用各种医用胶水及各种止血材料覆盖，但对

胰液漏的防治是否有效，不得而知，但在国内外均有

大量临床应用。然而，有一点是肯定的，这样使用这

些材料可在一定程度上保护裸露血管，减少引流管

摩擦压迫引起的出血。

８　不同质地胰腺的处理特点
　　胰腺的质地分为坚硬、中等和柔软。质地坚硬
的胰腺为慢性胰腺炎造成的胰腺纤维化，常同时伴

有胰管粗大且结石形成，同时胰体变细变圆。这类

胰腺残端处理起来难度不大，胰液漏发生率低。质

地中等的胰腺分两种，一种有韧性，这也是慢性胰腺

炎造成的胰腺纤维化，但程度较前轻。处理难度同

前，甚至更方便。而另一种情况是由炎症水肿造成

的，其质地中等但脆弱，钳夹胰腺时组织易破碎，缝

扎易造成组织切割。此时处理难度较大，术后胰液

漏发生率高。质地柔软的胰腺为正常胰腺组织，处

理难度介于质地坚硬的胰腺和炎症水肿胰腺之间。

在质地柔软的胰腺中还有一种情况是脂肪胰，其硬

度较正常胰腺更软，其程度视胰腺中所含脂肪多寡，

影像学表现为羽叶样改变。此时主胰管也不易找

到，吻合时如完全缝在脂肪组织中，吻合质量难以保

证，因此处理难度更大，吻合口漏发生率最高。

９　胰腺区域离断的特点
９．１　胰颈离断
　　该区域离断应用最多，如胰十二指肠切除、胰体
尾部切除、胰颈部肿块切除及保留十二指肠的胰头

部分切除术等。离断时应特别注意胰颈上、下缘血

管的妥善处理，避免术中及术后出血。断端处理不

当，可造成腹腔内出血（胰管空肠吻合时）及消化道

出血（套入式胰肠吻合时），抢救不及时会危及患者

生命。如行胰管空肠吻合时应特别注意副胰管，以

减少术后胰液漏的发生。

９．２　胰体尾离断
　　该区域离断最为简便，常见于胰体尾部切除和
扩大的胰颈部切除。保留脾脏的胰体尾切除，需在

先分别将脾动、静脉游离出来各自处理，结扎、切断

后再离断胰腺，此外还要注意避免操作损伤十二指

肠第４段。腹腔镜下不保脾的胰切除手术，用Ｅｎｄｏ
ＧＩＡ离断胰腺时，可选用不游离胰动、静脉的器械联
合离断，也可只游离出脾动脉单独结扎，而脾静脉则

和胰腺组织一同器械离断。大约４２％的患者胰尾
尖端向下，游离起来比较方便，保脾容易。约５０％
的患者胰尾尖端正对脾门，保脾难度最大。对于此

类患者，手术应由胰尾外侧开始，逐渐向上、向中间

游离，此法比较容易保全脾脏血管，使保留脾脏的胰

体尾切除更容易完成。

９．３　胰钩突离断
　　胰钩突起源于腹侧胰，可单独离断。离断前将
其从肠系膜上静脉侧后方、肠系膜上动脉右侧完全

分离，直至Ｔｒｅｉｔｚ筋膜。必要时行Ｋｏｃｈｅｒ切口，充分
游离胰头后方。游离时注意十二指肠水平部血供情

况，以免术后坏死穿孔。离断时注意保护主胰管，否

则术后胰液漏导致愈合困难。
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９．４　环十二指肠框离断
　　该区域离断主要用于保留十二指肠的胰头部分
切除术。适应证有胰头部胰管结石、胰头部炎性肿

块和胰头部良性肿瘤。离断前需将整个胰头包括十

二指肠框完全充分游离，再游离肠系膜上静脉和肠

系膜上动脉，使胰腺钩突部与系膜血管之间前后贯

通。沿十二指肠框１～２ｃｍ处弧形仔细解剖离断胰
腺，注意保护胆管及十二指肠血供。精确仔细地操

作或采用ＣＵＳＡ离断，可显著减少胆管、血管及十二
指肠损伤。

９．５　肿块局部切除或剜除术
　　用于切除位于胰腺周边良性肿块。切除解剖的
原则是紧贴肿块边缘或包膜，确保主胰管不损伤。

如累及主胰管则应改行节段切除术或胰体尾切除。

如胰管粗大、壁较厚、破口小，可试行小针细线修补，

修补后胰管通畅且缝合满意时，在保证引流充分的

情况下冲洗关腹。多数情况下，患者术后仍会发生

胰液漏，多引流一段时间后都能愈合。

１０　结语
　　综上所述，在胰腺手术中离断胰腺，应了解胰腺
的不同质地、熟悉胰腺不同区域离断的特点而采用

不同的离断方法，并妥善处理胰腺断端血管及残端。

在临床实践中，应充分掌握各种电外科器械及止血

技术，根据不同的情况合理应用，充分发挥电外科器

械的长处、避免其短处。
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