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68例胰十二指肠切除术后早期并发症危险因素分析 
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【摘 要】目的：总结胰十二指肠切除术(Pancreatoduodenectomv，PD)后早期并发症发生的危险因素、原因及防治方法。方法：自2003 

年 1月至 2007年 l2月我院共施行 68例胰十二指肠切除术，对这些病例进行回顾性分析。结果：术后发生各种并发症者 24例 ，发 

生率为 353％，死亡 4例，病死率为 5．9％。经分析确定 5个与早期并发症相关的因素：未留置胆肠支撑管(OR=l2．841)、术前最 

高胆红素水平大于等于 171．1 mo1／L(OR=8．990)、胰肠吻合采用端端吻合方式(OR=8．542)、未留置胰肠支撑管(OR：8．522)、术中输 

血量大于等于 1000ml(OR=8．358 o结论：胰瘘、胆瘘及出血仍然是 PD术后的主要并发症，胰肠吻合采用端侧吻合方式，胆肠 、胰肠 

吻合口留置支撑管，术后密切观察和及时积极的处理、配备有经验丰富人员的专业团队可减少术后并发症的发生。 
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Analysis of 68 cases for risk factors of early postoperative complications after 

Pancreatoduodenectomy 
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【Abstract】Objective：To investigate the risk factors of early postoperative complications in patients undergoing pancreatoduodenect0my 

and to analyse the causes and the measures for prevention and treatment of the complications．Methods：Clinical data of 68 patients 

undergoing pancreatoduodenectomy in our hospital from January 2002 to December 2007 were collected and analyzed retrospectively． 

Results：Postoperative complications occurred in 24 patients (35-3％)．Of these 24 patients，4 died (5．9％ of the tota1)．We revealed 

that no billiary stent (OR=12．841)，preoperative total serllm bilirubin level over 171．1 I~mol／L (OR=8．990)，end—to—end 

pancreatic0jejunost0my(OR=8．542)，no pancreatic stent(OR=8．522)，intraoperative blood transfusion over 1000 ml(OR=8．385)were 

important factors for early complications．Conclusions：The main complications after PD were pancreatic leakage，bile duct leakage and 

hemorrhage．Pancreatic stent，billiary stent，end—to—side mucosa-to-mucosa pancreatic0jejunost0my and good surgical expertise can 

decrease early morbidity rate． 
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胰十二指肠切除术(Pancreatoduodenect0mv，PD)是治疗 

胰头、十二指肠以及 Vater壶腹周围恶性肿瘤及一些良性疾 

病的经典手术方式。该手术范围大、难度高、持续时间长、术 

中出血多，是腹部外科最为复杂的手术之一。同时，由于此类 

手术患者全身状况较差，术后极易出现多种严重的并发症。 

现对我院 2003年 ～2007年共 68例胰十二指肠切除术的并 

发症作回顾性分析，探讨手术并发症的影响因素。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 

2003年 01月至 2007年 12月行胰十二指肠切除术且 

病例资料完整的胰头癌及壶腹周围癌病例共68例。其中男 

性 41例 ，女性 27例。年龄 39～78岁 ，平均 59．5岁。术后均 

经病理组织学检查证实，全部为腺癌，其中高分化腺癌 19 

例，中分化腺癌 21例，低分化腺癌 23例 ，中低分化腺癌 5 

例。术前合并糖尿病 8例。术前血清胆红素范围为 4．8～ 

701．3 p~mol／L，按黄志强_l_重度黄疸的区分，术前血清胆红素 

水平小于 171．1／xmol／L者 24例，术前血清胆红素水平大于 

等于 171．1 p~mol／L者 44例。术前血清白蛋白水平低于正常 

值底限35 g／L者21例。 

1．2 手术情况 

均采用 Child术式。胰肠吻合方式：采用胰腺残端与空肠 

断端双层套入式端端吻合者 48例，采用端侧胰管空肠吻合 

者(包括胰腺空肠端侧双层套人者及粘膜对黏膜吻合者)20 

例。胆肠吻合方式：全部采用单层间断胆肠吻合。主胰管留置 

胰肠支撑管者 54例(内支撑 3例 、外引流 51例 )；胆肠吻合 

口留置胆肠支撑管者 48例。胰肠支撑管及胆肠支撑管除 3 

例胰肠内支撑外其余均引出体外计量观察。胰肠吻合口及胆 

肠吻合口旁均放置腹腔引流管引出体外。本组手术时间： 

4．5～9．5(平均 6．5)h，其中大于等于 6 h者 37例 ，术中输血 ： 

0—4 000(平均 750)ml，其中大于等于 1 000ml者 16例。 

1．3 并发症标准及资料统计 

胰瘘的诊断标准为腹腔引流液中淀粉酶大于正常血清 

淀粉酶3倍以上、引流量每日超过50 ml连续 3 d以上者或 

经放射学方法确诊者或再手术证实者。胆瘘的诊断标准为手 

术 24 h后腹部引流管引流出富含胆汁的液体 >50 ml，经放 

射学或再手术证实者。腹腔或消化道出血的诊断标准为 24 h 

通过腹腔引流管或消化道失血，使血红蛋白浓度降低>20 g／L 

或低于 80 g／IJ，需补血 2单位以上者。腹腔感染的诊断应符 

合以下标准之一：(1)术后体温>38℃，血WBC>10×10 个／LJ， 

腹痛、腹胀和明显的腹膜炎体征；(2)腹腔引流液为脓性液 

体，细菌学培养阳性；(3)影像学检查或再次手术证实腹腔内 

有感染病灶存在 ，如化脓性渗出、脓肿等。胃排空延迟的诊断 

标准为：(1)术后第 10 d鼻胃管引流量仍>300ml／d；(2)由于 

呕吐需重新插胃管；(3)术后 14 d仍不能正常进食。 

统计分析包括单因素分析和多元Logistic回归分析。单 

因素分析采用计数四格表资料 检验的统计学方法，多因素 

分析采用多元 Logistic回归分析，P≤0．05为差异具有统计学 

意义，采用 SPSS13．0forWindows软件分析。 

2 结 果 

2．1 并发症 

本组发生各种并发症者共 24例，发生率为35-3％，死亡 

4例，病死率为 5．9％。并发症情况如下：胰漏 5例，胆漏 10 

例，胆胰双瘘 2例，上消化道出血 5例，腹腔感染 3例，腹腔 

内出血 4例 ，肺部感染 4例 ，切口裂开 1例 ，切口感染 3例， 

胃排空延迟 2例，多器官功能衰竭2例。 

2．2 单变量分析 

选择 10个可能对胰十二指肠切除术疗效产生影响的非 

重复性特征性临床因素，包括性别、年龄、是否合并糖尿病、 

术前血清胆红素水平、术前血清白蛋白水平 、手术时间、胰肠 

吻合方式、是否留置胰肠支撑管、是否留置胆肠支撑管、术中 

出血量进行分组。将各病例的上述因子有关资料进行量化赋 

值。进行单因素分析后发现：年龄大于等于6L5岁，术前血清 

白蛋白水平小于 35 g／L，术前血清胆红素水平大于等于171．1 

p~mo1]L，采用胰腺空肠端端吻合，胰肠吻合口未留置胰肠支 

撑管，胆肠吻合口未留置胆肠支撑管，手术时间大于等于 6 h， 

术 中输血量大于等于 1 000 ml是术后近期并发症发生的危 

险因素(表 1)。 

2．3 多因素分析 

采用逐步 Logistic回归分析 ，结果表明，对并发症有影响 

的主要危险因素分别为：未留置胆肠支撑管(OR=12．841)、术 

前最高胆红素水平大于等于171．1 p~mol／L(OR=8．990)、胰肠 

吻合采用端端吻合方式(OR=8．542)、未留置胰肠支撑管 

(OR=8．522)、术中输血量大于等于 1 000 ml(OR=8．358)。 

3 讨 论 

近年来随着医疗技术的发展和外科手术水平的提高，胰 

十二指肠切除术的病死率已经大幅度下降至 5％～10％，甚 

至更低 ，但作为腹部外科最为复杂的手术之一 ，其术后并发 

症依然高达 30％～50％[2-4]。本组并发症发生率为 35_3％，病 

死率为 5．9％。 

胰漏仍然是 PD中最为常见的并发症之一，且常导致严 

重后果，甚至威胁患者生命，本组资料显示术中留置胰肠支 

撑管组较未留置胰肠支撑管组术后胰漏发生率为低，差异具 

有统计学意义(氏O．05)，提示术中留置胰肠支撑管能有效降 

低PD术后胰漏的发生，说明于术中在主胰管插入胰肠支撑 

管的做法值得推荐。因其①可防止胰液漏入胰实质和空肠浆 

肌层之间的空隙从而腐蚀吻合口造成胰漏；②起支撑作用， 

便于充分引流，起着胰管内减压作用，避免胰管内压力增高 

导致破裂或胰酶激活；③可避免胰管的斑痕性狭窄，有利于 
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保持胰腺的内外分泌功能。但要防止支撑管扭曲或堵塞。同 

时我们主张将胰肠支撑管引出体外，观察胰液的质和量 ，利 

于观察病情。我们曾有一胆瘘病例，再次手术发现胰管内引 

流管远端开口恰好位于胆肠吻合 口处 ，认为胰管内引流管刺 

激吻合口致使愈合不良，且引流的胰液恰好聚集在胆肠吻合 

13处腐蚀吻合 13致使胆漏发生。此后 ，我们均将胰肠支撑管 

引流至体外，未再出现类似现象。对因胰液丢失导致纠正电 

解质等平衡紊乱者，可将引流胰液经空肠造瘘管转流人肠道 

内，以维持水电解质平衡。本组中术前血清胆红素水平大于 

等于 171．1 Ixmol／L的重度黄疸患者较术前血清胆红素水平 

小于 171．1~mol／L组术后并发症发生率明显升高(差异有统 

计学意义，尸<O．05)，其原因主要是因为高胆红素血症可以引 

起凝血功能下降、肝脏受损及全身多器官的病理生理改变， 

使手术耐受性下降，手术危险大，从而增加术后并发症发生， 

基于此有人主张先行胆汁体外引流后再行手术 ，但是大多 

数学者并不主张术前减黄 ，认为减退黄疸的措施起到明显效 

果一般需 3～4周甚至更长时间，也有一定的并发症，常对肿 

瘤患者不利。目前减黄措施有经内窥镜鼻胆管引流，经皮肝 

穿胆道引流等，分期手术 已基本弃用。当胆管完全阻塞时经 

内窥镜鼻胆管引流不易成功，经皮肝穿胆道引流有可能引起 

出血、胆瘘等严重并发症 。如行更短期体内外胆汁引流并不 

改善各脏器功能，反而会使胆汁丢失，造成水电解质紊乱，延 

误患者治疗 。且有资料表明术前减黄并不能降低术后并发 

症的发生率 ，我们亦未常规术前减黄 ，考虑术前减黄并不能 

有效降低并发症的发生，且延长术前准备时间造成肿瘤进展 

甚至失去手术切除机会 ，延误了患者治疗，给患者造成了心 

理生理负担，就高胆红素血症引起凝血功能下降，术前术后 

常规应用维生素K 1周，必要时适当补予新鲜血浆、凝血因 
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子等，能有效降低此类病人的手术风险。 

本组中实施胰肠端侧吻合组较胰肠端端吻合组术后并 

发症发生率低，差异具有统计学意义(JP<0．05)，表明胰肠端 

侧吻合方式较胰肠端端吻合较为安全。分析原因可能有如下 

几点：(1)黏膜与黏膜之问的吻合容易愈合；(2)端侧吻合 

不受胰腺大小的影响，空肠吻合口大小可调整，保证空肠壁 

无张力 ，血运良好；(3)将胰腺残端面埋于空肠的浆膜下 ，起 

到了保护吻合口的作用 ，且避免胰液直接与创面接触，可预 

防胰腺残端受胰液侵蚀导致出血；(4)端侧吻合空肠系膜恰 

可覆盖于肠系膜上静脉及门静脉上，保护了血管。然而胰肠 

端侧黏膜对黏膜吻合吻合技术要求比较高，操作较困难 ，而 

且胰肠端侧黏膜对黏膜吻合的前提条件是胰管必须扩张，直 

径 >3 mm以上 ，故适合胰腺质地较硬、纤维化和胰管扩张 

者。胰肠端端套人式吻合操作方法简单，手术时间短，对于胰 

腺质地柔软、胰管细小难于插管或术中无法找出胰管者较为 

适用。因此，我们认为胰肠吻合方式应由具有丰富经验的手 

术医师根据术前检查及术中情况个体化选择。 

本研究中术中输血量大于等于 1 000 ml组较术中输血量 

小于 1 000 ml组术后并发症明显升高(差异有统计学意义， 

P<0．05)，术中严重出血往往与门静脉、肠系膜上静脉或其分 

支变异或肿瘤浸润大血管时术者操作不当有关 ，术中因失血 

而输入大量库存血 ，凝血因子破坏，易导致凝血机制障碍 ，创 

面广泛渗血加重失血量 ，病人可能长时间处于休克或低血压 

状态，术后并发症发生率增加就容易理解了。因此在处理胰 

腺钩突和胰头部时一定应先处理好血管 ，再行剥离切除。但 

亦不能因为钩突周围解剖复杂而切除不全 ，本组中就有 I例 

因为术中钩突切除不全 ，术后残留钩突继续分泌胰液导致胰 

瘘发生。通过高质量的影像学进行有效充分的术前评估有利 

于术者顺利安全地完成关键部位的操作。术中不追求速度， 

盲 目自信，应加强基础操作的规范性。相关资料表明高年资 

的具有较丰富的相关经验的外科医师施行胰十二指肠切除 

术能显著降低术后并发症及手术病死率 。因此，我们建议胰 

十二指肠切除术最好集中由少数配备具有经验丰富人员的 

专业团队实施有利于降低术后并发症的发生。 

本组资料显示患者年龄对并发症没有显著影响，这与 

文献报道一致㈣。表明年龄大并不是手术的禁忌症 ，而充分 

术前准备，努力提高胰腺外科手术技术水平并有一支相对稳 

定的从事肝胆胰外科专业技术团队，根据不同情况进行适宜 

临床决策，是减少并发症发生率和死亡率的关键。 
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