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Abstract
AIM: To compare the efficacy of end-to-end 
invaginated pancreaticojejunostomy, duct-to-
mucosa pancreaticojejunostomy and binding 
pancreaticojejunostomy.

METHODS: The clinical data of 157 patient who 
underwent pancreaticoduodenectomy at our 
hospital from February 1999 to May 2009 were 
collected. Of all patients, 61 underwent end-
to-end invaginated pancreaticojejunostomy, 66 
underwent duct-to-mucosa pancreaticojejunos-
tomy and 30 underwent binding pancreaticoje-
junostomy. The anastomotic time, postoperative 
complications, death rate and length of stay 
were compared. 

RESULTS: The mean time to complete end-to-
end invaginated pancreaticojejunostomy, duct-
to-mucosa pancreaticojejunostomy and binding 
pancreaticojejunostomy was 35.85 ± 4.73, 37.18 
± 6.12 and 20.75 ± 4.05 min, respectively. The 
mean time to complete binding pancreaticojeju-
nostomy was significantly shorter than that to 
complete end-to-end invaginated pancreatico-
jejunostomy and duct-to-mucosa pancreaticoje-
junostomy (both P < 0.05). No significant differ-
ences were noted in complication rate, mortality 
rate and length of stay among the three groups. 
No pancreatic leakage was observed after bind-
ing pancreaticojejunostomy. 

CONCLUSION: Satisfactory efficacy and low 
complication rate can be achieved using any of 
the three methods of pancreaticojejunostomy. 
Binding pancreaticojejunostomy has more con-
venient procedure, shorter operative time and 
less complications than the other two methods. 

Key Words: Pancreaticoduodenectomy; Pancreati-
cojejunostomy; Pancreatic leakage
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摘要
目的: 探讨端端胰肠套入式吻合、端侧胰管
空肠黏膜吻合和捆绑式胰肠吻合的临床应用
效果.

方法: 收集本院1999-02/2009-05行胰十二指肠
切除术的患者资料157例, 其中采用端端胰肠
套入式吻合方式61例, 端侧胰管空肠黏膜吻合
方式66例, 捆绑式胰肠吻合方式30例. 分析患
者胰肠吻合时间、术后并发症各指标、死亡
率及住院时间. 

结果: 端端胰肠套入式吻合时间、端侧胰管
空肠黏膜吻合时间与捆绑式胰肠吻合组比较
差异有统计学意义(35.85±4.73 min, 37.18±
6.12 min vs  20.75±4.05 min, 均P <0.05). 3组术

®

■背景资料
目前已有30种以
上胰肠吻合方式
应用于临床, 主要
的胰肠吻合方式
仍是端端胰肠套
入式吻合、端侧
胰管空肠黏膜吻
合和捆绑式胰肠
吻合3种. 临床上
对这3种胰肠吻合
方式的临床效果
评价仍存在争议. 

■同行评议者
杨维良, 教授, 哈
尔滨医科大学附
属第二医院普外
三科; 王文跃, 主
任医师, 中日友好
医院普通外科
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后并发症各指标、死亡率及住院时间统计学
上无差异. 捆绑式胰肠吻合无1例发生胰漏.

结论: 3种方法均有良好的临床效果及较低的
并发症. 捆绑式胰肠吻合具有操作更方便、手
术时间短、并发症少的优点, 值得临床推广.

关键词: 胰十二指肠切除术; 胰肠吻合术; 胰漏
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0  引言

胰肠吻合是胰十二指肠切除术(pancreaticoduode
nectomy, PD)消化系重建最重要的一环. 胰肠吻

合的主要方式包括端端胰肠套入式吻合、端侧

胰管空肠黏膜吻合和捆绑式胰肠吻合. 为了观

察3种不同胰肠吻合方式的效果, 更好地在临床

实践过程中恰当地选择胰肠吻合方式, 本文回

顾性分析了我院1999年来采用3种不同胰肠吻

合方式的临床资料, 现报道如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 我院1999-02/2009-05行胰十二指肠切

除术治疗的患者157例, 其中采用端端胰肠套入

式吻合方式(A组)61例, 端侧胰管空肠黏膜吻合

方式(B组)66例, 捆绑式胰肠吻合方式(C组)30
例. 所有病例术中均行胆管T管外引流, 端侧胰

管空肠黏膜吻合方式均将胰管引流管引流于

体外, 端端胰肠套入式吻合方式中有56例将胰

管引流管引流于体外. 捆绑式胰肠吻合有23例
将胰管引流管引流于体外. 157例患者中, 男97
例, 女60例, 年龄37-67岁. 术前主诉有黄疸(137
例)、腹痛(98例)或伴有体质量明显下降(72例), 
全部患者均有病理学诊断, 其中胰头癌119例、

胆总管下端癌16例、十二指肠乳头癌13例、壶

腹癌5例、胰头肿块型慢性胰腺炎3例、胰头实

性假乳头状瘤1例. 3组中术前行PTCD减黄者分

别为10例、9例和3例.  
1.2 方法 
1.2.1 端端胰肠套入式吻合: 胰腺断面U型缝合, 
并固定胰管引流管. 在距胰腺断面2 cm处将背面

胰腺组织与空肠浆肌层做水平褥式缝合, 再将

空肠断端全层与胰腺断端间断缝合1圈后, 再将

空肠前壁推上胰腺, 即空肠浆膜面与胰腺外膜

相贴, 形成反折套入约2 cm, 然后将套上的空肠

前壁浆肌层与胰腺前面组织缝合. 
1 .2 .2  端侧胰管空肠黏膜吻合 :  距胰腺断面

1.0-1.5 cm处将背面胰腺组织与空肠浆肌层做水

平褥式缝合, 再在对应胰腺断端部位切开空肠

浆肌层, 切口与胰腺断端大小相当, 将空肠浆肌

层向两侧稍加游离, 显露与胰腺断面相当的一

片黏膜层, 将胰断端后缘与空肠浆肌层间断缝

合, 用尖刀在空肠黏膜戳一小孔, 胰管与空肠黏

膜后壁间断缝合2-3针后, 将胰管支撑引流管插

入空肠, 胰管与空肠黏膜前壁间断缝合2-3针, 再
将胰断端前缘与空肠浆肌层间断缝合. 
1.2.3 捆绑式胰肠吻合: 胰腺断端游离3 cm, 固定

胰管引流管. 胰断端上下缘预置缝线. 空肠断端

3 cm范围用石炭酸棉球伸入肠腔内擦拭, 破坏黏

膜分泌功能, 然后再分别用酒精和盐水清洗. 距
离空肠10 cm牵拉处, 空肠对系膜缘上做一小孔, 
插入止血钳, 并钳夹预置在胰腺断端上下缘的

牵引线, 使胰腺断端套入空肠. 随即用3-0薇乔线

把空肠缝在胰腺后上、后下、前上、前下予以

固定. 在接近空肠断端两组血管之间的系膜上

穿过1根10号丝线, 并环绕套在胰腺断端的空肠

上结扎, 结扎松紧度以刚好一血管钳尖可通过.
1.2.4 术后早期并发症的判断标准: (1)早期并发

症是指术后1 mo内发生的并发症; (2)胰漏诊断

标准是指术后3-10 d手术放置的引流管, 每天腹

腔引流液大于50 mL, 且含大量淀粉酶(连续3 d
测引流液淀粉酶>血清淀粉酶3倍)者, 可定为胰

漏; (3)胆漏为持续引流出富含胆汁的引流液大

于10 mL, 超过5 d者; (4)胃肠吻合口漏为术后腹

腔引流出胃肠内容物者; (5)腹腔或消化系出血

为通过腹腔引流管或消化系失血, 血红蛋白浓

度低于80 g/L或24 h降低20 g/L, 需最少2单位血

补充失血者; (6)腹腔感染为有腹部感染的临床

症状且引流出脓性分泌物者; (7)胃瘫判断标准

参考文献[1];  (8)手术死亡为术后30 d内死亡者.
统计学处理 采用SPSS16.0进行统计分析. 

计数资料组间采用One-way ANOVA法检验, 两
组间采用SNK法(q检验), 计量资料采用χ2检验, 
以P <0.05为有统计学意义.

2  结果

2.1 3组患者术中情况比较 3组患者年龄、性别

和疾病构成上无统计学差异(表1).
2.2 3组患者术中情况比较 A组患者胰肠吻合时

间为25-45(平均35.85±4.73) min; B组吻合时间

为27-50(平均37.18±6.12) min; C组为15-26(平

■研发前沿
胰十二指肠切除
术是腹部外科最
大 的 手 术 之 一 , 
手 术 复 杂 ,  术 后
易 出 现 并 发 症 , 
胰漏是胰十二指
肠切除术后的严
重并发症和死亡
原 因 之 一 ,  故 胰
肠吻合方式的选
择仍是外科医生
关注的焦点. 
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均20.75±4.05) min, 与A、B 2组比较, 差异有统

计学意义(P <0.05, 表2).
2.3 3组患者术后早期并发症发生及术后住院时

间 61例端端胰肠套入式吻合发生胰漏3例、胆

漏2例, 腹腔感染1例、消化系出血1例、肺部

感染3例、胃瘫1例, 1例消化系大出血死亡; 66
例端侧胰管空肠黏膜吻合发生胰漏4例、胆漏

2例、腹腔感染2例、肺部感染5例、消化系出

血1例、胃瘫1例, 1例因胆漏腹腔感染致多器官

功能衰竭而死亡, 1例严重肺部感染多器官功能

衰竭而死亡; 30例捆绑式胰肠吻合无胰漏发生, 
出现胆漏1例、腹腔感染1例、肺部感染1例. 3
组住院时间分别为19.45±5.56、18.36±8.21和
(17.73±7.78) d. 3组术后并发症各指标、死亡率

及住院时间统计学上无差异(表3).

3  讨论

胰漏是PD后最常见最严重的并发症[2], 其危害

性在于被激活的胰液漏入腹腔,腐蚀消化周围

组织 ,  引起致命性大出血或不易控制的感染 , 
严重者可造成患者死亡[3]. PD后胰漏发生率在

5%-25%[4], 本组胰漏发生率为4.5%, 胰漏形成

的根本原因是胰肠吻合口破裂、胰断面损伤自

溶液体外渗和或胰腺缝针处胰液外漏等[5-6]. 胰
漏的影响因素主要包括胰肠吻合方式、胰腺断

面的处理、胰腺质地、胰管直径、术前黄疸 
等[7-9]. 为减少胰漏的发生, 目前已有30种以上胰

肠吻合方式应用于临床[10]. 主要的胰肠吻合方

式仍是端端胰肠套入式吻合、端侧胰管空肠黏

膜吻合和捆绑式胰肠吻合3种. 对于减少胰漏的

发生, 我们有以下几点体会: (1)强调胰腺断面U
型缝合; (2)同时采用胰管支撑引流管及胆管T管
外引流; (3)行端端胰肠套入式吻合、端侧胰管

空肠黏膜吻合时空肠黏膜和胰腺残端或胰管支

撑管间注意确切的缝扎或结扎; (4)为减少胰腺

缝针处胰液外漏, 建议可以使用带针的3-0薇乔

缝线. 另外本研究中采用捆绑式胰肠吻合术式

30例患者中无1例胰漏发生, 说明捆绑式胰肠吻

合术式可减少胰漏的发生, 但这仍需临床病例

的进一步论证. 
对于胰腺断面的处理除常规缝扎止血外, 我

们于胰管引流管置入后, 行胰腺断面U型缝合, 
一方面可以减少胰腺断面小胰管的外渗, 另一

方面可一定程度上缩小胰腺断端面积, 增加胰

腺断端硬度, 便于下一步操作. 胰腺断端顺利地

套入至空肠内, 是端端胰肠套入式吻合预防胰

瘘的重要环节. 部分手术时常因肠管过窄或胰

腺残端过大, 胰腺断端不能很好地套入空肠内, 
可导致吻合困难而改行端侧胰管空肠黏膜吻合

术, 或即使勉强套入, 由于局部张力过大, 易出

现术后肠漏[11]. 该术式由于将整个断面套入肠

内, 减少了胰腺断面小胰管外渗引起的胰漏, 但
由于整个创面暴露于肠液中, 增加了胰腺断面

出血的可能[12]. 端侧胰管空肠黏膜吻合常用于肠

管过窄或胰腺残端过大而难行胰肠套入的病例, 
该术式由于胰腺断面未套入肠腔, 有可能增加

由胰腺断面小胰管外渗而引起的胰漏, 同时胰

管空肠黏膜吻合口术后易狭窄, 增加了术后慢

表  1  3组患者术前临床资料比较

     
                                       A组 (n = 61)  B组(n = 66) C组(n = 30)

年龄		        50.17±     51.34±     52.33±

		        13.12        15.76         13.67

性别(男/女)	       37/24        42/24         18/12

胰头癌		        51             48              20

胆总管下端癌	        4               7                 5

十二指肠乳头癌	        4               5                 4

壶腹癌		         1               4                 0

胰头肿块型慢性胰腺炎    0               2                 1

胰头实性假乳头状瘤       1               0                 0

表  2  3组患者术中情况比较

     
                                    A组                 B组                    C组

胰肠吻合时间   35.85±4.73  37.18±6.12  20.75±4.05

(min)	         

胰腺质地(软/硬)      17/44	    39/27	          21/9

胰管直径	               15/46	    60/6	          12/18

(>3 mm/<3 mm)

胰腺残端长径	 0/61	    66/0	            0/30

(>3 cm/<3 cm)

表  3  3组患者术后早期并发症

     
                                  A组             B组             C组              P值

胰漏		  3	 4	 0            0.401

胆漏		  2	 3	 1            0.922

胃肠吻合口漏	 0	 0	 0            0.157

腹腔内出血	 0	 0	 0            0.157

消化系出血	 2	 1	 0            0.536

腹腔感染		  1	 2	 1            0.844

肺部感染		  3	 5	 1            0.667

胃瘫		  1	 1	 0            0.786

病死 		  1	 2	 0            0.592

■应用要点
本研究认为捆绑
式胰肠吻合具有
操作方便, 简单易
行, 容易掌握、手
术时间短、且胰
肠吻合口漏及吻
合口出血等并发
症少的优点, 在端
端胰肠套入式吻
合、端侧胰管空
肠黏膜吻合和捆
绑式胰肠吻合3种
术式中更值得临
床应用. 
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性胰腺炎的可能. 彭淑牖教授于1996年报道了

彭氏Ⅰ型捆绑式胰肠吻合术式[13], 很多医院相继

开展该术式, 取得了良好的效果. 2001年彭淑牖

教授又推出了彭氏Ⅱ型捆绑式胰肠吻合术, 该
术式在保证了类同Ⅰ型捆绑式胰肠吻合术可靠

的手术效果的基础上, 简化了手术操作, 缩短了

手术时间, 由原来的平均27 min缩短为16 min[14].
本研究病例中, 我们根据胰腺残端长径和

胰腺残端胰管的直径来决定胰肠吻合的方式. 
对于胰腺残端长径大于3 cm者, 为防止肠腔口径

与胰腺周径不相匹配, 不论胰腺质地软硬, 均采

用端侧胰管空肠黏膜吻合术, 对于胰腺残端长

径小于3 cm者, 可采用端端胰肠套入式吻合或捆

绑式胰肠吻合, 早期我们主要采用端端胰肠套

入式吻合, 近两年对于胰腺质地软者, 我们主要

采用彭氏Ⅱ型捆绑式胰肠吻合术. 手术结果表

明, 捆绑式胰肠吻合术相对于其他两组, 胰肠吻

合时间明显缩短, 且操作方便. 3种胰肠吻合方

式术后并发症如胰漏、胆漏, 腹腔感染、消化

系出血、肺部感染、胃瘫, 消化系出血、胃肠

吻合口漏、腹腔内出血及死亡率、住院时间无

统计学差异, 但从数据上可以看出, 捆绑式胰肠

吻合术总的严重并发症比其他2组要少, 无1例
发生胰漏, 这与文献报道相似[15].  

我们认为以上3种方法均可以临床应用, 均
有良好的临床效果及较低的并发症, 只是在选

择吻合方式的时候要综合考虑术者的胰肠吻合

习惯, 熟练的程度, 经验的多少, 胰管及肠管的

粗细, 胰腺残端的大小、质地, 胰腺与肠管套入

的相容性等因素. 通过10年来我们对157例临床

病例及其他医疗单位对3种胰肠吻合方式的比

较, 认为捆绑式胰肠吻合具有操作方便, 简单易

行, 容易掌握、手术时间短、且胰肠吻合口漏

及吻合口出血等并发症少的优点, 易于推广, 值
得临床应用.
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■同行评价
本文从胰肠吻合
方法的角度对如
何预防Whipple术
后最为常见的并
发症-胰漏提出了
讨论, 有一定临床
参考价值.


