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　　［摘　要］　目的　探讨一种更为简便、实用、安全的胰肠吻合方法。方法　我院２００７年２月至２０１１年７月收治的３８例不同
胰腺手术患者胰肠吻合时采用５％碘酊处理空肠襻粘膜。结果　全部患者均在７～１２ｍｉｎ（平均９．１ｍｉｎ）内顺利完成胰肠吻合，无
手术死亡，术后无吻合口出血、吻合口漏或胰漏等严重并发症。随访６～３６个月患者胰腺内外分泌功能良好。结论　在利用医用
生物胶粘合作用下，用５％碘酊处理空肠襻粘膜，可防止胰漏，使胰肠吻合术更简便、安全和实用。
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　　胰瘘是胰腺手术主要及严重的并发症之一，文献
报道发生率在６％～２４％［１２］。不同的胰肠吻合方法，

胰漏发生率有所不同。采取简便、安全、实用的胰肠吻

合技术，降低胰腺手术后胰瘘的并发症发生率，是胰腺

外科医师追求的目标。我们在利用医用生物胶粘合作

用下胰肠吻合技术的基础上作了改进，在胰肠吻合中

使用５％碘酊处理空肠粘膜，使之成为一种更为简便、
安全和有效的术式［３４］。２００７年２月至２０１１年７月
在３８例不同胰腺手术中应用该胰肠吻合方法，操作简
便，无吻合口出血、胰肠吻合口漏和胰漏等并发症发

生，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组 ３８例中，男 ２９例，女 ９例。年龄 ３２～８２岁，平均
（５３．０±８．８）岁。其中胆总管下段癌７例、胰头癌１２例、壶腹

部周围癌３例、十二指肠乳头癌１５例，胰十二指肠外伤性破裂
３例。全部行胰十二指肠切除、胰腺断端空肠ＲｏｕｘＹ吻合。

１．２　手术方法
　　本组３８例全部行胰十二指肠切除。胰肠吻合前使用５％
碘酊处理空肠粘膜。胰肠吻合术由胰腺断端处理、空肠断端处

理、空肠包埋胰腺断端并缝合固定等步骤组成。术后胰肠吻合

口下方常规放置双套管１根进行腹腔引流３～５ｄ。
１．２．１　胰腺断端的处理　　在距拟定胰腺切断线左右侧各１
ｃｍ处上、下缘４号丝线各缝扎一针。注意缝针深度、方向，防
止胰管被缝扎。电凝刀切断胰腺，远侧端切面切成鱼口状，注

意寻找和保留胰腺断端胰管，保留长度１～２ｍｍ。离断胆总
管、胃、空肠、胰腺及胰腺钩突，移除标本。充分游离胰腺断端

周围结缔组织约３ｃｍ，结扎止血，用细针、１号丝线距胰腺断端
３ｃｍ处上、下缘各缝合一针，进针深度约３～５ｍｍ，结扎下缘缝
合线，上缘缝线暂时不结扎。根据胰管内径，取管径２～４ｍｍ、
长约１５ｃｍ的细胶管，两端各剪２个侧孔后置入胰管３～５ｃｍ，
丝线“Ｕ”型缝合将细胶管与胰管缝扎固定。胰腺断端１号丝
线间断缝闭止血。如果胰管细小，无法定位，胰管内可不放置

胶管，胰腺断端１号丝线间断缝合消除创面即可，但需注意防
止误将胰管缝闭（图１ａ）。
１．２．２　空肠断端处理　　于Ｔｒｅｉｔｚ韧带下方１５～２０ｃｍ处，离
断空肠及其系膜，旷置空肠襻３５～４５ｃｍ，行空肠空肠端侧吻
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ａ：胰腺断端处理；ｂ：空肠断端处理；ｃ：胰肠断端上、下缘和后壁的固定；ｄ：胰肠断端前壁的固定
图１　胰肠吻合术

合。将空肠襻经结肠后无血管区戳孔引至胰腺断端，确认吻合

无张力。肠钳于空肠襻断端３ｃｍ处夹闭空肠，５％碘酊均匀反
复处理空肠粘膜１ｍｉｎ后，生理盐水棉签清除被烧灼失活之空
肠粘膜。清洗干净空肠腔后可见空肠断端３ｃｍ内空肠粘膜全
层被清除，保留光滑完好粘膜下组织（图１ｂ）。
１．２．３　空肠襻包埋胰腺断端、对拢固定　　将胰腺、空肠对端
靠拢。距胰腺断端３ｃｍ、空肠襻边缘０．５ｃｍ用１号丝线进行缝
合，胰肠后壁缝合２～３针，胰腺组织缝合深度约３ｍｍ。将胰肠
两断端后壁靠拢，胰肠吻合口后壁内自下至上分别打结、固定，

注意打结力度，防止胰腺组织撕裂。至此，完成后壁、上缘的固

定（图１ｃ）。缝合固定胰肠吻合口前壁。将细胶管置入空肠襻，
将胰腺残端约３ｃｍ向空肠襻推挤，空肠完整包埋胰腺。如果胰
腺断端较粗大，注意包埋力度，防止空肠襻撕裂。距胰腺断端

约３ｃｍ、空肠襻端０．５ｃｍ之前壁１号丝线缝合２～３针，胰腺组
织缝合深度约３ｍｍ。胰肠吻合缝线针间距约１ｃｍ。结扎丝线
时于空肠襻表面轻轻挤压胰腺，使胰腺体部充分埋入空肠，减

低空肠襻张力（图１ｄ）。

２　结果

　　本组３８例均顺利完成粘合式吻合，胰肠吻合时间７～１２
ｍｉｎ，平均９．１ｍｉｎ。无手术死亡，术后无１例发生出血、吻合口
漏或胰漏等严重并发症。腹腔引流管均于术后３～５ｄ拔出。
患者术后９～１２ｄ拆线，胰十二指肠切除术患者住院时间１２～
２０ｄ，平均术后住院时间为（１４±３）ｄ。随访６～３６个月未发现
患者出现胰腺内、外分泌功能障碍。

３　讨论

　　胰瘘是胰腺手术最严重的并发症之一，文献报道
的发生率为６％ ～２４％［１２］。胰腺术后发生胰瘘的机

制有：①胰肠吻合技术原因造成的组织撕裂，胰液外渗
（术后３５ｄ）；②胰肠吻合口局部感染、缺血、水肿导致
愈合障碍，吻合口裂漏（术后５～７ｄ）；③胃肠功能恢
复慢，胰液、胆汁、肠液肠襻滞留，空肠襻内压力增高，

吻合口张力增大，胰液等经胰肠吻合缝线之间的间隙

渗出，并以此为“突破口”形成胰瘘。术后胰瘘的类型

主要有两种：一是胰肠吻合口完全或部分脱开，除胰液

外，还常常伴有肠液和胆汁的漏出，称之为“混合瘘”；

二是胰肠吻合口无完全或部分脱开，胰液只是经胰肠

吻合两针之间的间隙渗出，称之为“单纯瘘”［３］。

　　发生胰瘘的原因很多，其中胰腺断面处理方式和
技术熟练程度是影响胰瘘发生率的重要因素［３］。目前

临床上处理胰腺断面及吻合常用方式有套入式、粘膜

吻合、捆绑式吻合及胰管结扎或栓塞、胰管置管外引流

等。胰腺断面处理方法与胰瘘发生率、胰瘘的类型相

关。文献报道胰肠套入式吻合方式胰瘘发生率为

２．６％～１１．５％，且多为混合瘘；胰管空肠粘膜吻合方
式胰瘘发生率为０．５％ ～１．８％，多为单纯瘘［３４］；捆绑

式胰肠吻合未发生胰瘘［５］。虽然胰腺断面处理方式与

胰瘘发生率有一定的关系，然而胰肠吻合技术熟练程

度也是影响胰瘘发生率的重要因素［３］。胰肠吻合方式

在操作上是否复杂繁琐，在一定程度上影响着胰瘘的

发生率，因为复杂繁琐的操作难以在短期内或病例不

多的情况下达到技术的熟练。因此，寻求一种简便、安

全并易于熟练掌握的胰肠吻合方式，一直是胰腺外科

医师们临床观察研究的重点。

　　常规捆绑式胰肠吻合操作较复杂，吻合缝线多，容
易造成胰腺组织撕裂。粘合式胰肠吻合方式是霍枫

等［６７］在简便、安全的原则下针对术后胰瘘机制设计

的，但该手术是利用电凝刀对空肠粘膜进行处理，电凝

对空肠粘膜的处理深度不均匀，而且粘膜不易处理彻

底，多少会残留少量粘膜组织，因此需要反复操作，才

能熟练掌握，达到满意的效果。我们在粘合式胰肠吻

合术的启发下，进行了适当的改进，使用５％碘酊处理
空肠粘膜，１ｍｉｎ即可使空肠粘膜彻底失活，不会残留
任何粘膜组织，也不会影响到粘膜下层组织的活性，而

且刚刚处理完粘膜后的粘膜下层组织有少量浆液均匀
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渗出，增加了空肠与胰腺的粘合力。５％碘酊处理空肠
粘膜应用于胰肠吻合技术有以下几个特点：①设计合
理。霍枫使用的粘合式胰肠吻合方式通过改良 Ｍａ
ｋｉ［８］的方法，利用生物蛋白胶的液体特性和粘合作用，
将去除了粘膜的空肠浆肌层与套入的胰腺充分粘合。

而我们通过使用５％碘酊灭活空肠粘膜，利用新鲜暴
露的粘膜下层组织渗出特点，使去除了粘膜层的空肠

与套入的胰腺通过生物蛋白胶介导发生更加充分紧密

的嵌合，胰肠之间形成更加快速的组织愈合，从机制上

更加有效地阻止了胰液的渗漏。本组３８例未使用生
物蛋白胶作为胰肠吻合口粘合剂者，胰肠吻合亦无

１例发生出血、吻合口瘘或胰瘘等严重并发症，证明了
单纯使用５％碘酊灭活空肠粘膜在胰肠吻合术中的实
用性。②操作更为简单。胰腺组织质地柔软，复杂繁
琐的缝合十分容易造成胰腺组织的撕裂，粘合式吻合

在最大程度上避免了复杂繁琐的缝合操作，利用电凝

刀处理空肠粘膜相对较为费时，对空肠粘膜处理也存

在相对不彻底性，利用５％碘酊处理空肠粘膜仅仅需
要１ｍｉｎ，吻合过程也只需７～１２针缝合即可完成，吻
合时间平均只需约９ｍｉｎ，使胰肠吻合过程变得更为简
便。③安全性高。５％碘酊灭活空肠粘膜不会对组织
造成任何附加损害，我们经过试用，低于５％浓度的碘
酊对空肠粘膜基本没有失活作用。④实用性强。使用

５％碘酊应用于胰肠吻合不仅适用于胰十二指肠切除
术，还适用于胰颈部或胰体尾部断裂并胰瘘时的胰肠

吻合。该方法操作简单，手术者无需特别训练便能很

快掌握。因此，５％碘酊处理空肠粘膜的胰肠吻合技术
在基层医疗单位可选择使用。
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壁骨折，应进行双侧眼眶内壁相应部分至中线的距离

进行对比，如双侧差值在２～３ｍｍ以上，提示内壁骨折
存在的可能性大［１４１６］。早期诊断和早期治疗是该病预

后良好的关键。
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