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贯穿缝合式胰肠吻合在胰十二指肠

切除术中的临床应用价值

朱永胜　朱学锋　陈益君

　　【摘要】　目的　探讨贯穿缝合式胰肠吻合（ＰＰＪ）在胰十二指肠切除术中的临床应用价值。方法　回
顾性分析２００２年６月至２０１２年３月江苏省泰兴市人民医院收治的７７例行根治性胰十二指肠切除术患者
的临床资料。３４例采用ＰＰＪ者为研究组；４３例根据胰腺的质地、大小，胰管的粗细选择不同的胰肠吻合方
法者（胰管直径≥４ｍｍ，选用胰管黏膜吻合；胰腺切断≤３ｍｍ选用胰肠端端套入式或捆绑式胰肠吻合）为
对照组。术后胰瘘的诊断参照国际胰瘘研究小组（ＩＳＧＰＦ）的诊断与分级标准进行诊断，有临床意义的胰瘘
为Ｂ级和Ｃ级胰瘘。采用门诊和电话随访，随访时间截至２０１２年５月。计量资料符合正态分布数据用
珋ｘ±ｓ表示，采用ｔ检验；不符合正态分布用Ｍ（范围）表示，统计采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验。计数资料用 χ２检
验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。结果　研究组患者均在术中找到胰管，研究组和对照组胰管平均直径均为３ｍｍ。
研究组无胰管外引流，对照组为４例，两组比较，差异有统计学意义（χ２＝３．６３２，Ｐ＜０．０５）；研究组胰肠吻合
时间为１２ｍｉｎ（８～２５ｍｉｎ），对照组记录不详。研究组和对照组的手术时间均为（３０４±６０）ｍｉｎ，术中出血
量分别为（４７５±７５）ｍＬ和（５００±９７）ｍＬ，术中输血例数分别为２４例（７０．６％）和２９例（６７．４％），术中中位
输血量分别为４００ｍＬ（３００～８００ｍＬ）和６００ｍＬ（３００～１２００ｍＬ），术后中位住院时间分别为１８ｄ（１１～
３２ｄ）和２０ｄ（９～４４ｄ），两组患者手术治疗情况比较，差异无统计学意义（ｔ＝１．２９３，０．６１９，χ２＝０．０８８，Ｚ＝
０．１６５，０．０７４，Ｐ＞０．０５）。研究组和对照组患者Ｂ、Ｃ级胰瘘（均为胰肠吻合口瘘）发生率分别为０和２７．９％
（１２／４３），胰瘘相关病死率分别为０和１１．６％（５／４３），两组比较，差异有统计学意义（χ２＝１１．２３２，４．２３７，
Ｐ＜０．０５）。研究组和对照组患者术后胆汁漏、腹腔出血、胃排空延迟障碍的发生率分别为５．９％（２／３４）、
２．９％（１／３４）、５．９％（２／３４）和１１．６％（５／４３）、７．０％（３／４３）、１４．０％（６／４３），两组比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。两组共５６例患者获得门诊随访，随访时间为术后９个月至５年。研究组２６例患者经影像学
检查未见胰管明显扩张。对照组３０例患者出现不同程度的胰管扩张。结论　ＰＰＪ简单、可靠，在胰十二指
肠切除术中应用疗效较好。
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ｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ；　Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａ

　　胰十二指肠切除术中，胰肠吻合方式众多，这些
术式较为复杂，且不能适用于所有患者，外科医师通

常根据胰腺的大小及胰管的粗细来选择吻合方

式［１］。为此，寻求一种安全可靠、简单通用的胰肠

吻合方式是必要的。笔者在临床实践基础上设计了

贯穿缝合式胰肠吻合（ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇｓｕｔｕｒｅｅｎｄｔｏｓｉｄｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ，ＰＰＪ）［２］。本研究回顾性分析
２００２年６月至２０１２年３月我科收治的７７例行根治
性胰十二指肠切除术患者的临床资料，探讨 ＰＰＪ在
胰十二指肠切除术中的临床应用价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组行根治性胰十二指肠切除术患者７７例，男
５３例，女２４例；年龄２５．０～９０．０岁，平均年龄６３．２岁。
３４例不论胰腺的质地、大小和胰管粗细，采用 ＰＰＪ
方法者，设为研究组；４３例根据胰腺的质地、大小，
胰管的粗细选择不同的胰肠吻合方式者（胰管直

径≥４ｍｍ，选用胰管黏膜吻合；胰腺切断≤３ｍｍ选
用胰肠端端套入式或捆绑式胰肠吻合），设为对照

组。研究组患者年龄大于对照组，两组比较，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５），而两组患者性别、Ｈｂ、ＡＬＴ、
ＴＢｉｌ、Ａｌｂ、糖尿病比例、肿瘤部位等比较，差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。本研究通过医院伦
理委员会审批。患者及家属术前均签署知情同意书。

１．２　手术方式
　　参照文献［３］的方法行根治性胰十二指肠切除
术，消化道重建采用Ｃｈｉｌｄ方式。
　　ＰＰＪ的技术要点：（１）胰腺垂直横断，断面出血
点以电凝或缝扎止血。胰腺切端游离１ｃｍ。主胰
管内置短的支架管，缝合固定于胰管开口处。空肠

残端关闭，吻合处的肠壁全层切开２～３ｃｍ，切开长
度小于胰腺切面的宽度。（２）胰肠吻合：①贯穿缝
合。以不可吸收线间断缝合，暂不打结，共６～８针。
每针贯穿胰腺切端全层、空肠切口的后壁及前壁全

层。缝合时避免损伤主胰管；如胰腺断端肥厚，一针

不能直接贯穿胰腺切断全层时，可先从胰切断面出

针、再进针进行缝合（间接贯穿缝合）；缝合肠壁时，

第一针和最后一针应缝合在空肠切口边缘的外侧，

保证空肠切口能完全为胰腺切面所覆盖。②对拢打

表１　研究组和对照组行根治性胰十二指肠切除术患者术前一般资料比较（例）

肿瘤部位
组别 例数 男 女

年龄

（珋ｘ±ｓ，岁）
Ｈｂ

（珋ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）
ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ）
［Ｍ（范围）］

ＴＢｉｌ（μｍｏｌ／Ｌ）
［Ｍ（范围）］

Ａｌｂ
（珋ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）

糖尿病

胰头
壶腹

部

胆管

下段

十二

指肠

Ｖａｔｅｒ
乳头

研究组 ３４ ２３ １１ ６６±１３ １２０±１９ １２７（９～６９７）１３０．８（７．７～３８７．３） ３９±５ ０ ２４ ３ ３ ４ ０

对照组 ４３ ３０ １３ ６１±９　 １２０±２２ １２９（８～４５７） ８６．２（５．０～３７９．３） ４１±４ ３ ２１ ９ ５ ７ １

统计值 χ２＝０．０４０ χ２＝２．３１１ ｔ＝０．８１４ ｔ＝１．５０６ ｔ＝０．７０９ ｔ＝０．９１７ χ２＝２．４２８ χ２＝４．５２８

Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
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结。将胰管支架管从对应的缝合线间送入肠腔，把

空肠切口与胰腺断面对合整齐后一齐打结，注意使

空肠壁保持内翻，完全覆盖在胰断面上。③加强缝
合。将胰包膜及胰周结缔组织与空肠浆肌层间断缝

合一周。缝合后壁时应用Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝合，可避免误
伤细小静脉引起出血。如胰包膜缺如，或胰肠组织

对合整齐可不作加强缝合（一层吻合）。

　　胰管黏膜吻合、胰肠端端套入式吻合术均采用
传统操作方法操作，捆绑式胰肠吻合术参照文献［４］。
　　胆道Ｔ型引流管：研究组经空肠置于在胆肠吻
合口处的肠腔内，对照组置于胆道内。未置 Ｔ管者
研究组则将胃管经胃肠吻合口送至胰肠吻合口处以

便术后作胰肠吻合口造影用，对照组将胃管送入空

肠输入襻中。胰管支架：研究组主胰管内均置支架

管内引流，对照组中３９例置支架管内引流，４例置
支架管胰液外引流。

　　吻合完毕后，胰肠及胆肠吻合口附近各放置乳
胶引流管１根。两组患者术后均应用生长抑素５～
７ｄ。
１．３　术后并发症的诊断标准
　　术后胰瘘参照国际胰瘘研究小组（ＩＳＧＰＦ）的诊
断与分级标准［５］，即术后３ｄ或以后，出现可计量的
液体引流，淀粉酶含量高于血淀粉酶活性的３倍，根
据对患者住院过程的临床影响，分为３级（Ａ、Ｂ、Ｃ
级）。有临床意义的胰瘘为Ｂ级和 Ｃ级胰瘘。并根
据胰液中的性质、胰肠吻合口造影情况将胰瘘分为

单纯性胰瘘和胰肠吻合口瘘。胃排空延迟障碍是指

经鼻胃管胃肠减压７ｄ以上。
１．４　随访
　　采用门诊和电话随访，随访时间截至 ２０１２年
５月。
１．５　统计学分析
　　应用ＳＳＰＳ１３．０统计软件进行分析，计量资料
符合正态分布数据用珋ｘ±ｓ表示，采用ｔ检验；偏态分
布分布用Ｍ（范围）表示，统计采用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检
验。计数资料用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。多
组等级资料比较的ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩检验。Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　手术情况
　　研究组患者均在术中找到胰管，研究组和对照
组胰管平均直径均为３ｍｍ。研究组无胰管外引流，
对照组为４例，两组比较，差异有统计学意义（χ２＝

３．６３２，Ｐ＜０．０５）；研究组胰肠吻合时间为１２ｍｉｎ（８～
２５ｍｉｎ），对照组记录不详。
　　研究组和对照组患者的手术时间均为（３０４±
６０）ｍｉｎ，术中出血量分别为（４７５±７５）ｍＬ和（５００±
９７）ｍＬ，术中输血例数分别为２４例（７０．６％）和２９例
（６７．４％），术中中位输血量分别为４００ｍＬ（３００～
８００ｍＬ）和６００ｍＬ（３００～１２００ｍＬ），术后中位住院
时间分别为１８ｄ（１１～３２ｄ）和２０ｄ（９～４４ｄ），两组
患者手术治疗情况比较，差异无统计学意义（ｔ＝
１．２９３，０．６１９，χ２＝０．０８８，Ｚ＝０．１６５，０．０７４，Ｐ＞０．０５）。
２．２　并发症情况
　　研究组和对照组患者Ｂ、Ｃ级胰瘘（均为胰肠吻
合口瘘）发生率分别为０和２７．９％（１２／４３），胰瘘相
关病死率分别为０和１１．６％（５／４３），死亡原因为胰
瘘引起的腹腔内大出血、ＭＯＤＳ；两组比较，差异有
统计学意义（χ２＝１１．２３２，４．２３７，Ｐ＜０．０５）。研究组
和对照组患者术后胆汁漏、腹腔出血、胃排空延迟障

碍的发生率分别为５．９％（２／３４）、２．９％（１／３４）、５．９％
（２／３４）和１１．６％（５／４３）、７．０％（３／４３）、１４．０％（６／４３），
两组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。研究组
腹腔出血１例，经数字减影血管造影检查诊断肝动
脉假性动脉瘤，行介入治疗止血。对照组腹腔出血

３例患者均有胰瘘，经再次手术止血，其中 １例痊
愈，２例因腹腔再次大出血死亡。其余术后并发症
均经对症支持治疗痊愈。

２．３　随访结果
　　两组共５６例患者获得门诊随访，随访时间为术
后９个月至５年。研究组２６例患者经 ＣＴ或 ＭＲＩ
检查未见胰管明显扩张。对照组３０例患者（８例捆
绑式胰肠吻合及１８例套入式胰肠吻合患者）均出
现不同程度的胰管扩张。

３　讨论
　　随着外科技术的进步，胰十二指肠切除术后并
发症已明显下降，手术死亡率已降至２％～５％，但其
主要并发症胰瘘的发生率仍达６％～２４％，相关病死
率高达４０％，与吻合失败相关的胰瘘已成为患者术
后死亡的主要原因［５－６］。胰十二指肠切除术后与胰

瘘相关的危险因素有年龄、黄疸、原发疾病等术前因

素；胰腺质地、胰管直径大小，术中出血、吻合方式等

术中因素［７－９］。其中胰腺质地软脆、胰管细小是目

前公认的独立危险因素。因此，胰肠吻合方式成为

研究的重点［１０］。

　　胰十二指肠切除术中胰肠吻合方式很多，但都
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由Ｃｈｉｌｄ、Ｃａｔｔｅｌｌ、Ｗｈｉｐｐｌｅ术式演变而来［１，１１］。目前

常用的主要有端端套入式吻合、捆绑式胰肠吻合及

胰管空肠黏膜吻合。它们应用范围局限、仅能适用

于部分胰腺切断。因此，许多学者提出应根据胰腺

的条件选择适当的吻合方法［２，１２－１４］。但在实际操

作中，胰腺的条件在术中难以量化，胰腺细小或胰管

直径≥３ｍｍ时，选择不会有困难，但如胰腺较粗且
胰管细小时，就会让术者难以决策，术者只能凭自己

的经验、能力和偏好来选择吻合方式［２］。

　　目前部分学者过于强调合理选择胰肠吻合方式
这一观点。但是，合理的选择吻合方式并不能消除

术式固有缺陷。本研究结果表明：对照组根据胰腺

切断的条件选择不同的吻合方法，术后仍有吻合失

败。这说明合理的选择胰肠吻合方法并不能完全避

免胰肠吻合的失败。

　　为了避免胰肠吻合失败，笔者设计了一种胰肠
吻合方式———ＰＰＪ［１５］。它能适用于所有能找到胰管
的胰腺，吻合不受胰腺质地、大小、胰管粗细（可辩

认）的影响，可以避免因胰肠吻合方式选择不当而

引起的吻合失败。本研究结果表明：研究组３４例患
者术中均顺利找到胰管，胰管直径最小为１ｍｍ，全
部采用ＰＰＪ完成吻合，无一例吻合失败。
　　笔者认为：ＰＰＪ的优点在于缝合针数少，组织损
伤小、血运好，不影响组织愈合；缝合的胰腺组织多，

不易发生切割撕裂，吻合质量得到保证；胰腺断端无

裸露，无吻合口出血之忧。空肠壁全层切开，胰腺断

面的渗液及坏死组织能及时引入肠腔中，不会出现

积聚影响吻合口愈合；吻合后胰管通过支架管及上

下两侧的贯穿缝合线与肠切缘固定在一起，可达到

胰管空肠黏膜吻合术组织对合的效果，不易发生胰

管开口狭窄。本研究结果表明：研究组患者的年龄

大于对照组，理论上胰瘘的危险性增加；但术后并发

症结果表明 Ｂ、Ｃ级胰瘘及死亡患者均出现在对照
组，这也证实ＰＰＪ的疗效。术后随访结果表明：研究
组２６例患者得到门诊随诊，手术３个月后未见胰管
扩张。

　　综上所述，根据胰腺的条件来选择性套入式胰

肠吻合或胰管黏膜吻合，不能完全避免胰肠吻合失

败。ＰＰＪ简单、可靠，在胰十二指肠切除术中应用疗
效较好。
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