
中国实用外科杂志 2014年 3 月 第 34 卷 第 3 期

本刊特稿
文章编号：1005-2208（2014）03-0227-04

胰腺切除术后消化道重建技术专家共识
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胰肠（胃）吻合是具有挑战性的消化道重建方式，技术

难度大，并发症发生率高，常见的并发症为吻合口瘘，发生

率约20%［1］，并可导致继发性出血，腹腔感染。理想的胰肠

吻合应简便易行，安全可靠。 胰腺空肠吻合是胰腺切除后

重建的首选方法，胰胃吻合可作为备选方案［2］。临床常用

的重建术式包括：胰腺空肠端侧吻合、胰腺空肠导管对黏

膜吻合、胰腺空肠端端套入吻合、捆绑式胰腺空肠吻合及

胰管空肠侧侧吻合等。

1 技术要点

1.1 胰腺空肠端端套入式吻合 优点在于主胰管及胰腺

残端全部吻合入空肠，操作相对简单；缺点是当胰腺断端

与空肠断端口径不匹配时吻合困难。手术步骤及技术要

点（图1）：（1）距空肠及胰腺断端约1 cm处行胰腺后壁被膜

与空肠后壁浆肌层缝合。（2）胰腺断端的后缘与空肠后壁

全层缝合。（3）胰腺断端前缘与空肠前壁全层间断缝合。

（4）胰腺前壁被膜与空肠前壁浆肌层缝合，将胰腺套入肠

腔内。

1.2 胰腺空肠端侧吻合 该法可确保胰腺断端与空肠口

径大小匹配，适用于不同大小的胰腺断端，无特殊应用限

制条件［3］。手术步骤及技术要点（图2）：（1）胰腺断端游离

约1 cm。（2）先行胰腺断端后壁和空肠后壁全层缝合，再行

胰腺断端前壁和空肠前壁全层缝合，完成第1层缝合，再将

胰腺与空肠浆肌层缝合加强1周。

1.3 胰腺空肠导管对黏膜吻合 该法的优点为胰管空肠

黏膜直接吻合，吻合口胰管狭窄发生率较低，不受胰腺断

端大小的限制［4-5］。但对胰管较细者操作困难。手术步骤

及技术要点（图3）：（1）胰腺断端后缘和空肠对应部位后壁

浆肌层间断缝合。（2）于主胰管对应部位空肠壁切开小孔，

大小与主胰管直径相当，行切开处空肠后壁与胰管后壁缝

合，主胰管内置入支架管妥善固定，将支架管送入空肠腔

内，继续行切开处空肠前壁与胰管前壁缝合。（3）行空肠前

壁浆肌层与胰腺断端前缘缝合，使胰腺断端紧贴空肠浆

膜。

1.4 捆绑式胰腺空肠吻合术 该术式特点是将胰腺残端

套入空肠，环绕空肠和胰腺进行捆绑，但如果遇到胰腺残

端过大并与肠腔大小不匹配时套入困难。手术步骤及技

术要点（图4）如下［6-8］：（1）胰腺断端游离约3 cm。（2）将空肠

断端向外翻转3 cm，用电凝或石炭酸破坏外翻肠袢的黏

膜，使其失活。（3）将空肠和胰腺断端靠拢，行胰腺断端与

空肠黏膜连续或间断缝合。要求仅缝合空肠黏膜，避免穿

透浆肌层。（4）将黏膜面已破坏的空肠浆肌鞘翻回原状，胰

腺断端自然进入肠腔内，然后将空肠断端与胰腺被膜间断

缝合固定。（5）接近空肠断端1.5~2.0 cm，两根系膜动脉之

间以缝线环绕空肠结扎，使空肠与胰腺紧密相贴完成捆

绑。

1.5 胰管空肠侧侧吻合 适用于慢性胰腺炎主胰管扩张

（直径≥7 mm）、胰管结石、顽固性疼痛非手术治疗难以缓

解的病人。手术步骤及技术要点（图5）：（1）确定扩张主胰

管的位置后沿主胰管走行方向切开。（2）闭合空肠断端，在

空肠预吻合处对系膜缘肠壁作一与主胰管切开长度相当

的纵向切口。（3）缝合肠壁全层与切开主胰管壁下缘及胰

腺，再缝合肠壁全层与切开主胰管壁上缘及胰腺。

2 陷阱与对策

2.1 吻合方式的选择 胰肠吻合方式有数十种之多。文

献［9-10］报道随机对照研究结果，提示各种吻合方法并发

症发生率差异无统计学意义。胰肠吻合与胰胃吻合［2］、标

准胰十二指肠切除与保留幽门胰十二指肠切除、胰管内是

否放置内支架［11-12］、单层或双层缝合、生长抑素［13］及蛋白胶

的使用均与胰瘘发生率无明显相关性。不要单纯追求吻

合方式的创新，关键要理解各种术式的特点和适应证，掌

握技术要点，更重要的是根据术中实际情况和术者对术式

的熟练程度，选择合适的吻合方式，提高吻合质量。
通讯作者：苗毅，E-mail：miaoyi@njmu.edu.cn
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图1 胰腺空肠端端套入式吻合示意图

图2 胰腺空肠端侧吻合示意图

图3 胰腺空肠导管对黏膜吻合示意图

图4 捆绑式胰腺空肠吻合示意图
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2.2 对策

2.2.1 胰肠口径不匹配 端端吻合时胰肠口径相差太大，

应改用端侧吻合；口径相差不大时，可通过斜形切断肠管

或对系膜缘肠壁切开来扩大肠管口径［3］。

2.2.2 吻合口血运不良 胰腺残端游离过长、缝合过密导

致胰腺组织缺血。肠管套入时张力过高，捆绑套入吻合

时，捆扎远端空肠未保留系膜血管，也可导致血运不良。

因此，分离、切断胰腺和空肠时尽可能避免游离过长、缝合

过密，当胰肠口径不匹配时改用端侧吻合；捆绑套入时应

保留远端肠管血运。

2.2.3 胰腺断端止血不彻底 胰腺断端仅用电凝止血，焦

痂易被消化液腐蚀脱落，因此应仔细缝扎止血。

2.2.4 主胰管寻找困难 主胰管管径过细、解剖变异；切断

胰腺时热凝致胰管闭塞；止血时误扎胰管均可导致主胰管

寻找困难。应熟知胰管解剖位置，离断胰腺时避免过度热

凝，可通过薄层切开胰腺断面显露胰管；按压胰体尾部，观

察胰液溢出部位等方法确定胰管位置；止血时避免误扎胰

管；也可根据对侧胰腺断面胰管位置作为“镜影面”来提示

寻找胰管。

2.3 缝合材料的选择 胰腺组织质软且脆，非针线一体的

丝线缝合时，针道损伤大，丝线不可吸收、组织反应大，容

易形成肉芽肿。针线一体可吸收缝线损伤小，可水解吸

收，最终无异物残留，应作为胰肠吻合的理想缝合材

料［14］。有一种认识误区，认为人工合成可吸收缝线会被消

化液中的酶降解吸收。实际上，人工合成可吸收缝线是通

过吸收组织中的水分水解，不会被消化液中的酶降解，可

吸收缝线不是可消化缝线。编织的可吸收缝线（如Vicryl

Plus），吸收时间56~70 d；单股可吸收缝线（如PDS Ⅱ，普迪

思），吸收时间180~210 d。单股缝线，包括不可吸收缝线

（如Prolene，普理灵）表面光滑，摩擦力小，适合于连续缝

合。

3 并发症的预防与处理

3.1 胰瘘 胰瘘是胰肠吻合的常见并发症，发生率约

20%。胰瘘国际协作组对

术后胰瘘定义为术后3 d、

测定腹腔引流液淀粉酶活

性大于血清淀粉酶活性正

常高限3倍，根据程度分

为A、B、C三级［15］。包括：

（1）单纯瘘, 多为胰腺缝合

处的针眼瘘。（2）混合瘘,

合并有肠液、胆汁等消化

液。常由于吻合口破裂引

起。研究显示影响胰瘘发

生的危险因素包括胰腺自

身因素（胰腺质地柔软、脂

肪浸润、胰管直径细、胰腺

断端血供不良、胰液分泌量大等）；病人因素（高龄、高胆红

素血症、其他合并疾病等）和手术因素（术前附加减黄手

术、急诊手术、手术时间、失血和输血量、胰肠吻合方式及

术者手术量等）［3，16］。如何预防胰瘘仍然是当前胰腺外科

医生面临的主要问题之一。

恰当的吻合方法及精湛的吻合技术是减少胰瘘发生的

重要手段，希望通过某种吻合方法来达到消除胰瘘的目的

是不现实的，吻合质量较吻合方式更重要。胰腺外科专业

化、选择自己熟悉的术式并提高吻合质量才是减少胰瘘的

关键。适度游离胰腺，胰腺断端严密止血、确保良好的血

运，肠管开口大小与胰腺断端匹配，缝合切实可靠，结扎张

力恰当、避免组织撕裂以及选择合适的缝线均为预防胰瘘

的有效措施［3，17］。

胰瘘的处理方法主要是采取有效充分的引流，防止胰

液积聚引起感染、腐蚀血管发生大出血等严重后果。根据

胰瘘的分级分别采取相应的治疗措施，包括禁食，营养支

持，应用抗生素和生长抑素类似物，调整引流管或穿刺引

流以及再次手术等［18-19］。

3.2 出血 胰腺断面止血不严密，结扎线松弛、滑脱是术

后吻合口出血的直接原因；另一个主要原因是术后胰瘘腐

蚀血管，胰腺手术国际协作组根据出血时间分为早期出血

（术后≤24 h）和迟发性出血（术后＞24 h）；根据部位分为腹

腔出血和消化道出血；根据严重程度分为轻度和重度；综

合上述因素将术后出血分为A、B、C三级［20］。

预防术后出血最关键的措施是术中的精准操作和严密

止血，可靠结扎及确切缝扎比单纯电凝或超声刀止血更为

可靠；提高吻合质量，降低胰瘘发生率也是预防术后出血

的重要环节。一旦发生出血，多可通过止血药物、输血、生

长抑素类似物等非手术治疗控制，出血量大时，选择血管

造影检查明确出血部位行栓塞治疗，或积极手术探查［21-22］。

（执笔：苗毅，张太平，孙备，楼文晖）
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《中国实用外科杂志》关于中英文关键词标引的要求

本刊所有文章均要求标注3～5个中英文关键词。关键词包括主题词和自由词两部分。主题词是专为情报检索机构

编制索引使用，是从自然语言的主要词汇中选取后并加以规范化的词或词组；自由词是尚未规范化的词或词组。

应尽量从美国NLM的MeSH数据库（http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh）中选取关键词，其中文译

名可参照中国医学科学院信息研究所编译的《医学主题词注释字顺表》。未被词表收录的新的专业术语（自由词）可直接

作为关键词使用。忌用泛指词。

中医药关键词应从中国中医科学院中医药信息研究所所编写的《中医药主题词表》中选取。

各关键词间用分号隔开。英文关键词均采用小写。
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