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Abstract
Hemorrhage and hemostasis are always key is-
sues of pancreatoduodenectomy. To find out the 
causes responsible for bleeding, how to prevent 
bleeding, and how to stop bleeding, is the goal 
which surgeons pursue continuously. In the ar-
ticle we focus on hemorrhage and hemostasis of 
pancreatoduodenectomy, discuss the risk factors 
for bleeding, key points of diagnosis and treat-
ment of hemorrhage, and surgical techniques to 
stop bleeding. 
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摘要
出血和止血是影响胰十二指肠切除术成败的
关键问题之一. 明确出血原因, 做好预防出血
准备, 有效止血, 一直是医家孜孜追求的目标. 

本文着眼于胰十二指肠切除术的出血和止血
问题, 就出血的危险因素; 出血诊断和治疗的
关键问题; 止血的手术技巧等作一探讨, 以期
对临床有所借鉴. 
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0  引言

自从1935年Whipple报告3例分两期行胰十二指

肠切除术治疗壶腹部癌以来, 胰十二指肠切除

术已经逐渐成为腹部外科的常见术式之一. 胰
十二指肠切除术切除范围广、创伤大、时间

长、出血多、对患者打击大, 如何顺利地完成

胰十二指肠切除术和保证围手术期安全一直是

医家重视的课题. 影响胰十二指肠切除术成败

的因素中, 出血和止血无疑是关键的一环. 本文

就胰十二指肠切除术围手术期的出血和止血问

题作一讨论. 

1  术前准备, 预防出血

1.1 术前影像学评估 术中的严重出血往往与大

血管形态、血管与肿瘤关系、血管变异有关. 
有效充分的术前评估和术前准备有利于术者准

确把握手术指征和顺利安全地完成关键部位的

操作. 术前高质量的影像学评估, 包括MRI和CT
对胰十二指肠切除术的可行性评估具有十分重

要的作用. 仔细阅片, 可以了解肿块的大小、位

置, 尤其需要重视的是肿块与腹主动脉、下腔静

脉、腹腔干、肠系膜上动脉、肠系膜上静脉、

门静脉的关系. 正常情况下, 胰腺与门静脉和肠

系膜上静脉的间隙清楚, 由于胰头部肿块与肠系

膜上动脉、肠系膜上静脉、门静脉的关系密切, 
要想切除肿块, 必须了解这些血管的情况. 肿块

在病程进展过程中首先与这些血管的脂肪层接

触(表现为影像学上的脂肪层消失), 进一步累及

血管, 最后包裹整个血管. 如肿块只是与肠系膜
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上静脉和门静脉之间的脂肪层消失, 说明并没有

侵及血管壁, 手术可以较安全施行; 如少部分累

及血管壁, 手术可能存在出血的风险, 需要引起

术者的警惕; 如包裹血管壁, 说明手术切除的可

能性小, 强行进行肿块切除可能导致血管损伤大

出血, 影响手术的安全进行, 最终可能需要进行

血管置换. 门静脉和肠系膜上静脉的血管形态正

常状况下呈圆形或卵圆形, 由于胰头部肿块的浸

润、压迫、推移或癌栓形成, 可以发生形态改变

而呈现不规则形状, 类似阿米巴滋养体样, 此时

多提示胰十二指肠切除术难以施行[1]. 此外, 影像

学资料还可以给我们提示门静脉和肠系膜上静

脉内是否有栓子存在, 根据影像学资料我们可以

决定是否可行取栓术或人造血管置换术. 
1.2 改善凝血功能 需要行胰十二指肠切除的壶

腹周围病变患者, 常常出现较为严重的高胆红

素血症和肝功能损害, 由此引起的凝血功能障

碍是术中创面出血、术后胃肠道出血和腹腔内

出血的主要原因之一[2]. 因此有学者提出术前

退黄处理, 包括PTCD、ENBD、胆囊造瘘等措

施, 待到胆红素降低后再行手术治疗较为安全. 
但是对于这种观点历来争论颇多, 反对意见认

为术前退黄处理可能增加感染、胆漏的机会[3], 
而且会因为二期手术错失对进展很快的恶性肿

瘤的切除机会. 笔者认为: 除非患者出现急性

梗阻性化脓性胆管炎或血清胆红素过高(>340 
μmol/L), 一般不要轻易在术前放置胆道引流. 
此外, 长期应用阿司匹林的患者应该停用2 wk
以上再行手术治疗; 术前补充新鲜血浆、凝血

因子等支持治疗和维生素K1的补充对于术中

及术后出血风险的改善能够起到关键性作用. 

2  术中出血的防治

2.1 门静脉和肠系膜上静脉出血 门静脉和肠系

膜上静脉是壶腹周围肿块最常见侵犯的血管, 
加上病灶周围炎症的影响, 局部解剖结构往往

不甚清晰, 血管位置和形态常常发生改变. 在游

离的过程中甚易损伤血管而造成大出血. 预防

的要点在于根据术前阅片了解肿块可能紧邻

或侵犯血管的部位来掌握分离的平面; 打开血

管鞘, 在血管鞘内游离可以让解剖平面更为清

晰, 避免血管损伤. 若分破血管, 应头脑冷静, 左
手立即于胰头的前、后按压, 临时控制出血, 或
握住胰头部. 应用心耳钳或血管艾丽丝钳夹破

口, 心耳钳钳夹肠系膜上静脉的远端; 捏压门静

脉、脾静脉; 吸净手术野积血, 直视下以5-0或

6-0 proline线修补, 连续缝合关闭破口, 在大多数

情况下能止血. 必要时作肠系膜上静脉、门静

脉切除, 人造血管置换. 在游离过程中若发现肿

块已侵犯门静脉或肠系膜上静脉壁但侵犯范围

较小, 可以将侵犯部位上下门静脉和肠系膜上

静脉稍加游离后连同肿块做血管壁部分切除再

修补, 或者切除一部分血管后做静脉端端吻合; 
如果肿块侵犯范围较大、患者一般情况较差, 
不必强求完整切除肿块. 可沿血管走行方向在

肿块内游离, 残留于血管壁的肿瘤组织可采用

无水酒精注射或125I粒子置入等方法处理, 避免

因分破血管造成大出血. 
2.2 门静脉和肠系膜上静脉分支出血 门静脉、

肠系膜上静脉与胰腺钩突、胰头部的处理是胰

十二指肠切除术的关键, 也是危险步骤. 尤其是

胰腺钩突和胰头部一般有5-8支汇入肠系膜上静

脉和门静脉的小分支, 这些分支血管管径仅为

1-2 mm, 壁薄, 在游离或钳夹时容易将其撕裂而

造成出血. 特别是当门静脉、肠系膜上静脉与

胰腺有紧密黏连, 或者钩突部肿瘤浸润静脉壁, 
以及钩突部汇入肠系膜上静脉的小静脉因变异

而汇入肠系膜上静脉前壁时, 更容易损伤而出

血. 预防的要点在于处理钩突和胰头部时, 应该

将胰头握持在术者手中, 手指能够从后面将胰

头部向前顶起, 在术者的手中进行分离和解剖. 
对小血管的处理可用较尖的血管钳在肠系膜上

静脉和门静脉的血管鞘内进行游离, 先带线结

扎血管后再用尖刀挑断, 避免因钳夹撕裂或滑

脱造成出血. 有条件的单位可以选择一次性切

割闭合器处理该处血管, 可减少手术时间和术

中术后出血可能[4]. 若已发生出血, 术者握持胰

头的手指向上顶起门静脉和肠系膜上静脉, 控
制出血, 吸干净术野, 用3-0或更细小的血管缝合

针线缝扎出血点, 大多能止血. 
2.3 肠系膜上动脉出血 在游离切断胰腺纤维板

时, 如果肿块与肠系膜上动脉紧邻或包绕, 或切

断平面过于靠左侧, 则容易损伤肠系膜上动脉. 
预防的要点在于处理钩突部时, 左手握住胰头, 
指尖在后顶住肠系膜上动脉, 避免切断胰腺纤

维板时损伤该动脉, 造成大出血. 扪清肠系膜上

动脉, 打开其血管鞘, 在直视下进行游离, 可减

少肠系膜上动脉的损伤. 如果发生肠系膜上动

脉损伤, 首先控制局部出血, 采用血管艾丽丝钳

钳夹止血, 清理术野, 游离出破口附近肠系膜上

动脉, 损伤上下端用动脉夹夹闭, 6-0 proline线修

补. 必要时切除部分血管后端端吻合[5], 亦可使

■研发前沿
出血和止血是影
响胰十二指肠切
除术成败的关键
问题之一. 明确出
血原因, 做好预防
出血准备, 有效止
血, 一直是医家孜
孜追求的目标.



www.wjgnet.com

484                             ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R          世界华人消化杂志     2009年2月18日    第17卷   第5期

■同行评价
本文就胰十二指
肠切除术的术中
出血和术后出血
的预防和处理进
行了论述, 结合自
身经验重点强调
预防出血, 介绍了
术中出血的具体
处理方法, 尤其是
对胰腺钩突和胰
头部的处理提供
了笔者的宝贵经
验, 对临床医生有
一定参考意义.

用人造血管进行补救. 肠系膜上动脉损伤处理

困难, 一旦处理不当易造成肠管坏死, 预后较差, 
因此, 预防远重于治疗. 
2.4 胃十二指肠动脉出血 在切断胃十二指肠动

脉时, 其断端应残留0.5 cm以上, 双重结扎或者

缝扎法处理断端, 若发生断端出血, 应将其游离

后缝扎. 

3  术后出血及止血

3.1 术后腹腔内出血 术后腹腔内出血多发生于

早期(1 wk以内), 原因以机体凝血机制差致创面

渗血和血管结扎不牢脱落出血为多. 胰十二指

肠切除术患者往往存在梗阻性黄疸及肝功能损

害, 凝血功能低下, 加上手术时间长、术中出血

较多, 凝血因子损耗, 容易出现术后创面渗血. 
因此提倡术前和术后1 wk常规补充维生素K1, 
术后适当应用止血药和新鲜血浆. 术后早期腹

腔血管出血多见于胃十二指肠动脉残端、胃右

动脉或胰十二指肠下动脉残端结扎线滑脱所致. 
预防这种情况的术后出血要求术中处理这些血

管应予以双重结扎或缝扎, 断端适当留长一些. 
术后早期腹腔大出血, 多能从腹腔引流管观察

到. 但也有部分患者突然出现休克, 而腹腔引流

量较少甚至没有, 遇到这种情况, 应考虑到休克

是腹腔内出血引起, 出血的血管可能就是这些

动脉. 在补充血容量的同时, 应紧急手术探查止

血, 可望挽救患者生命, 也可以经皮动脉导管造

影确认后行栓塞治疗[6]. 
手术1 wk以后腹腔内出血多由于胰漏、胆

漏、胃空肠吻合口漏引起腹腔感染、组织坏

死导致血管溃破而引起. 受侵蚀血管可以有胃

十二指肠动脉残端、脾动脉、肝动脉、肠系膜

上动脉、腹腔干等. 一旦发生, 应该紧急手术, 
结扎或缝扎出血动脉, 清除坏死组织, 妥善处理

吻合口瘘, 必要时可行全胰切除术. 除手术外, 
动脉造影后选择性动脉栓塞也不失为一条理想

的处理途径, 近来通过这种方式处理的病例逐

渐增多. 本并发症病死率高, 应强调预防. 
3.2 术后胃肠道出血 术后早期胃肠道出血一般

来自胃黏膜和三个吻合口, 以胰肠吻合口和胃

肠吻合口出血的几率最高. 出血的原因为胃肠

道黏膜下止血不彻底或凝血功能异常, 根据肠

腔(桥袢)内引流管和胃管的引流物性质和量可

以做出诊断. 术后1 wk左右的出血多认为是应激

性溃疡出血, 表现为黑便或血便, 甚少呕血和腹

痛, 出血量可达1000-3000 mL. 目前认为梗阻性

黄疽患者胃黏膜防御功能下降是产生胃黏膜病

变的主要原因, 即使用维生素K1治疗后也常常

无效. 术前黄疽愈深, 持续时间愈长, 并发胃黏

膜病变机会愈大. 同时由于胰十二指肠创伤大, 
患者应激程度高, 也增加了应激性溃疡的发生

机会. 
预防术后胃肠道出血的方法在于精细手术

操作, 规范确切止血, 术前术后7-10 d内应用质

子泵抑制剂保护胃黏膜, 改善肝功能, 适当补充

凝血因子. 一旦发生急性胃黏膜病变出血或吻

合口溃疡出血, 应补充血容量, 应用止血药, 加
大质子泵抑制剂剂量, 应用生长抑素类药物, 并
用含去甲肾上腺素液洗胃, 争取行胃镜检查, 以
明确出血部位并行内镜止血, 一般不行手术治

疗. 对出血量大或止血后再次出血患者应行手

术探查. 注意行胃镜检查止血时, 应警惕来自由

于吻合口漏致腹腔感染血管溃破的腹腔内出血, 
如果疏忽将可能因延误治疗而导致死亡. 
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