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“Double R”胰管空肠吻合方式在腹腔镜

胰十二指肠切除术中的应用

邱建国，唐伟，李明，史政荣，魏续福，肖衡，杜成友

重庆医科大学附属第一医院肝胆外科（重庆  400016）

【摘要】   目的    探讨“Double R”胰管空肠吻合在腹腔镜胰十二指肠切除（PD）术中的临床应用效果。方

法    回顾性收集 2018 年 11 月至 2019 年 12 月期间重庆医科大学附属第一医院肝胆外科在腹腔镜 PD 术中应用

“Double R”完成胰管空肠导管对黏膜吻合治疗的 20 例患者的临床病理资料，分析胰肠吻合时间、术后胰瘘发生

率及其他并发症发生率、死亡率、住院时间等临床指标。结果    20 例患者中男 11 例，女 9 例；年龄（56±10）岁，

体质量指数（22.6±4.4）kg/m2。20 例患者均顺利完成腹腔镜 PD 手术，无中转开腹患者，无术后 30 d 内死亡患者。

十二指肠乳头腺癌 6 例，胆总管下段腺癌 5 例，胰头导管腺癌 2 例，胰头浆液性囊腺瘤 3 例，胰头主胰管型导管内

乳头状黏液瘤 2 例，十二指肠腺瘤伴高级别上皮内瘤变 1 例，胰头转移性肾透明细胞癌 1 例；胰腺质地柔软者

5 例、中等质地者 12 例、质地较硬者 3 例；远端胰管直径（2.1±1.7）mm。手术时间（380±69）min，胰肠吻合时间

（29±15）min，术中出血量（180±150）mL，术后肛门排气时间（2.2±0.8）d，术后进食流质时间（3.5±1.1）d，术后进半

流质时间（5.5 ± 0.7）d，术后住院时间（14±10）d。术后 2 例患者共发生 3 次并发症，其中 1 例术后并发肺部感染，

1 例术后并发胃肠吻合口出血和胃排空延迟，均经保守治疗后好转出院；无胆汁漏、腹腔出血病例；术后并发胰

瘘 2 例，均为生化胰瘘。结论    “Double R”胰管空肠吻合方法具有操作方便、手术时间短、胰瘘发生率低等优

点，但限于目前样本量较少，其安全性和可行性尚需积累更多中心、大样本病例资料来验证。

【关键词】  腹腔镜；胰十二指肠切除术；胰管空肠吻合术；胰瘘
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【Abstract】 Objective    To investigate the clinical effect of “Double R” pancreatojejunostomy in laparoscopic
pancreaticoduodenectomy (LPD). Methods    The clinical data of 20 patients underwent “Double R” pancreatico-
jejunostomy in the LPD from November 2018 to December 2019 in this hospital were collected retrospectively. The
duration of pancreaticojejunostomy, incidence of postoperative pancreatic fistula, incidence of other complications,
mortality, length of stay, and other clinical outcomes were analyzed. Results    There were 5 males and 6 females. The age
was (56±10) years old. The body mass index was (22.6±4.4) kg/m2. The LPDs were successfully performed in all 20
patients, no patient transferred to the laparotomy, and no patient died within 30 d. There were 6 patients with papillary
adenocarcinoma of the duodenum, 5 patients with adenocarcinoma of the lower part of the common bile duct, 2 patients
with adenocarcinoma of the pancreatic duct, 3 patients with serous cystadenoma of the pancreatic head, 2 patients with
intraductal papillary myxoma of the main pancreatic duct of the pancreatic head, 1 patient with duodenal adenoma with
high grade intraepithelial neoplasia, 1 patient with metastatic renal clear cell carcinoma of the pancreatic head, 5 patients
with soft pancreas, 12 patients with medium texture, 3 patients with hard texture. The diameter of distal pancreatic duct
was (2.1±1.7) mm. The operative time was (380±69) min, the duration of pancreaticojejunostomy was (29±15) min, the
intraoperative blood loss was (180±150) mL, the postoperative time of anal exhaust (2.2±0.8) d, postoperative time of
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fluid intake (3.5±1.1) d, postoperative time of half fluid intake (5.5±0.7) d, postoperative time of hospitalization (14±10) d.
There were 3 complications in 2 patients, one of which suffered the pulmonary infection, the other suffered the
delayed gastric emptying and gastrointestinal anastomosis bleeding, no bile leakage and abdominal hemorrhage
happened. There were 2 cases of pancreatic fistula after the operation, all of them were biochemical pancreatic fistula.
Conclusions    “Double R” pancreaticojejunostomy method has some advantages of convenient operation, short
operation time, and low incidence of pancreatic fistula. However, due to the limited sample size, its safety and
feasibility still need to be verified by larger samples and more institutions.

【Keywords】 laparoscope; pancreaticojejunostomy; pancreaticoduodenectomy; pancreatic fistula

胰瘘是腹腔镜胰十二指肠切除（PD）术后最常

见、最严重的并发症，其危害性主要在于被肠液激

活的胰酶漏入腹腔，腐蚀消化周围组织，然后引起

致命性大出血或不易控制的腹腔感染而最终造成

患者死亡[1-2]。据相关文献[3-5]报道，腹腔镜 PD 术后

胰瘘发生率为  5%～25%，而胰瘘致死率可高达

20%～50%。已有多项研究[6-8]证实胰瘘的发生不但

与胰腺质地的软硬、胰管直径、肿瘤来源部位等客

观因素有关，而且也与术者经验、手术方式，特别

是胰肠吻合方式等主观因素有关。由于胰瘘的危

害性，所以胰肠吻合号称为普外科“天下第一

吻”，胰肠吻合基本方式有端端套入、端侧套入和

胰腺导管黏膜对黏膜吻合，目前比较共识的观点是

导管对黏膜胰肠吻合方式能够减少术后胰瘘的发

生[9]。Blumgart 胰肠吻合是目前欧美主流的胰肠吻

合方式，虽然其简单、安全、可靠[10-11]，但仍无法解

决正常口径胰腺导管的安全吻合这一难题。因此，

如何在确保安全有效的前提下，对胰肠吻合技术进

行创新是腹腔镜 PD 在临床实践中的重要议题。本

研究团队从临床实际需求出发，不断改进腹腔镜

P D  中胰腺导管空肠黏膜吻合术式，提出了

“Double R”胰管空肠吻合法，不仅简化了重建技

术，缩短了重建时间，而且提高了胰肠吻合口的质

量，取得了较为满意的近期临床疗效，现报道如下。

1    资料与方法

1.1    病例资料

回顾性收集重庆医科大学附属第一医院自

2018 年 11 月以来完成的 20 例腹腔镜 PD 术中运用

“Double R”胰管空肠吻合术患者，其中男 11 例，

女 9 例；年龄 33～74 岁、（56±10）岁；体质量指数

19.0～27.4 kg/m2、（22.6±4.4）kg/m2。术前合并梗阻

性黄疸 14 例、高血压 3 例、糖尿病 4 例，有上腹部

手术史 2 例。术前经肝功能检查、肿瘤标志物检

查、超声检查、增强 CT 和 MRI、超声内镜、胃镜或

内镜逆行胰胆管造影（ERCP）活检等明确诊断。术

前经 ERCP 放置塑料支架减黄 3 例、鼻胆管引流

5 例；术前美国东部肿瘤协作组（ECOG）评分：0～1 分
17 例，2 分 3 例；美国麻醉医师协会分级：Ⅰ级 15
例，Ⅱ级 4 例，Ⅲ级 1 例。全部患者有病理学诊断

结果。

1.2    手术方式

气管插管全身麻醉满意后，患者取仰卧位，采

用倾斜 15°～30° 头高脚低体位，两腿分开固定或截

石位。术前常规留置鼻胃管和尿管。①  腹腔镜

PD：于脐下 10 mm 处切口建立气腹并置入腹腔

镜，气腹压力 12～14 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）。
直视下在右锁骨中线、右腋前线分别置入 12 mm、

5 mm 主副操作孔，在左锁骨中线、左腋前线分别

置入 10 mm、5 mm 主副操作孔（图 1a）。主刀医师

位于患者的右侧，第 1 助手站于患者左侧，持镜者

站在患者两腿之间（行胰肠吻合时主刀医师需换位

至患者两腿之间）。根据“腹腔镜胰十二指肠切除

手术专家共识”[12] 完成手术，标本装袋后暂置于右

肝后间隙右侧盆腔。②“Double R”胰管空肠吻

合：即胰腺空肠腹背侧连续吻合、胰管空肠前后壁

连续吻合，其具体操作步骤如下：首先游离胰腺断

端 1.0～2.0 cm，先行胰腺空肠背侧缝合，用 3-0 或
4-0 血管缝线距胰腺断面 0.5～1.0 cm 处将背面胰腺

组织与空肠浆肌层做水平连续褥式缝合（图 1b），

线尾用钛夹或合成夹夹闭固定以防止滑脱，用超声

刀或电凝钩在胰管对应的空肠黏膜处戳一小孔（图 1c），
先用 4-0 或 5-0 血管缝线从空肠浆膜侧进针（图 1d）
由头侧向足侧连续缝合胰管空肠黏膜后壁（图 1e），
出针侧亦为空肠浆膜（图 1f）；根据术中胰腺断面

胰管直径，准备与胰管直径相匹配的胰液引流支撑

管 1 根，在插入端剪 3～5 个侧孔，找到胰管后一端

插入胰腺导管内，直至不能继续深入为止，应用

4-0 或 5-0 可吸收线缝合胰管后壁并贯穿胰液引流

管前后壁并打结固定（图 1g），将胰管支撑引流管

另一端插入空肠，再缝合胰管空肠黏膜前壁，用 1 根
4-0 或 5-0 血管缝线从胰管前壁侧进针从头侧到足

中国普外基础与临床杂志 2020 年 10 月第 27 卷第 10 期 • 1217 •

http://www.gensurg.cn 

http://www.gensurg.cn


侧连续缝合胰管空肠黏膜前壁（图 1h），出针侧亦

为胰管导管前壁（图 1i）；将胰管空肠黏膜吻合前

后壁头侧（图 1j）和足侧（图 1k）尾线分别打结；最

后用胰腺空肠背侧缝线将胰腺断端腹侧与空肠浆

肌层做连续缝合（图 1l），缝线与胰腺背侧尾线打

结（图 1m），即完成“Double R”胰管空肠吻合。

距胰肠吻合口 10～15 cm 和 50 cm 处分别行胆肠和

胃肠吻合术。术中将胃管插入输入袢约 5 cm，冲洗

腹腔，仔细检查手术创面无活动性出血、胆汁漏

后，在胆肠吻合口后方、胰肠吻合口上下分别放置

腹腔引流管各 1 根（图 1n），绕脐或剑突下行 4～6 cm
切口取出标本。

1.3    术后处理

术后常规使用抗生素、止血药物、抑酸剂以及

止痛治疗，术后常规使用生长抑素以及类似物抑制

胰液的分泌，补充白蛋白；视患者肝功能情况给予

保肝类药物；一般术后  2～3 d 拔除胃管，术后

3～4 d 进流食，后逐渐过渡到正常饮食。术后常规

查引流液淀粉酶，视引流液量以及测定值拔出引流

管，如无特殊每例患者术后 7 d 常规行腹部 CT 检
查，了解有无腹腔积液，有积液者在超声或 CT 引
导下穿刺置管引流。

1.4    术后并发症诊断标准

术后并发症按照 Clavien 术后并发症诊断和分

级标准[13]，对每例患者术后恢复情况进行核对和记

录，若同一患者出现多个或多次并发症则只统计最

高级别的并发症。

胰瘘诊断标准是指术后超过 3 d 手术放置的引

流管淀粉酶大于血清淀粉酶 3 倍者[1]；胆汁漏为持

续引流出富含胆汁的引流液>10 mL 超过 5 d 者[14]；

腹腔或消化系出血为通过腹腔引流管或消化系失

血者[15]；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[16]；胃排空延迟判断标准为胃潴留

需要安置胃管超过 7 d 或以上或饮食开放后患者因

胃潴留需重新插入胃管者[17]；死亡为术后 30 d 内
死亡者。
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图 1     示术中部分手术图片

a：术中戳卡分布图；b：胰腺空肠背侧连续水平褥式缝合；c：用电凝钩在胰管对应的空肠黏膜处戳一小孔；d–f：用 4-0 血管缝线从

空肠浆膜侧进针（d），由头侧向足侧连续缝合胰管空肠黏膜后壁（e），出针侧亦为空肠浆膜侧（f）；g：根据胰管直径放置胰管引流管，

用可吸收线将引流管与胰管后壁打结固定；h 和 i：用 4-0 血管缝线从胰管前壁侧进针从头侧到足侧连续缝合胰管空肠黏膜前壁（h），
出针侧也为胰管前壁侧（i）；j 和 k：将胰管空肠黏膜吻合前后壁头侧（j）和足侧（k）尾线分别打结；l：用胰腺空肠背侧缝线将胰腺断

端腹侧与空肠浆肌层做连续缝合；m：缝线与胰腺背侧尾线打结；n：术毕放置引流管
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2    结果

2.1    手术相关情况

20 例患者均顺利完成腹腔镜 PD 术和 Child 消
化道重建，无中转开腹患者，无术后 30 d 内死亡病

例。手术时间 260～420 min、（380± 69）min，胰肠

吻合时间 20～45 min、（29±15）min，术中出血量

50～400 mL、（180 ±150）mL。术中发现远端胰管直

径 2～5 mm、（2.1±1.7）mm，胰腺质地柔软者 5 例、

中等质地者 12 例、质地较硬 3 者例。术后肛门排

气时间 2～5 d、（2.2 ± 0.8）d，术后进食流质时间

3～7 d、（3.5 ± 1.1）d，术后进半流质时间 4～8 d、
（5.5 ± 0.7）d，术后住院时间 11～25 d、（14±10）d。
2.2    术后并发症

术后有  2  例患者共发生  3  次并发症，均为

Clavien Ⅰ级并发症，无Ⅱ～Ⅴ级并发症发生；其

中 1 例患者术后并发肺部感染，1 例患者术后并发

胃肠吻合口出血和胃排空延迟，2 例均经保守治疗

后好转出院；无胆汁漏、吻合口出血、腹腔出血病

例。术后并发胰瘘 2 例，该 2 例患者术后病理均为

十二指肠乳头腺癌患者，患者分别在术后第 3 天和

第 5 天表现为腹腔引流液淀粉酶高于血清正常值

的 3 倍，患者腹部无任何症状体征，予以常规保守

治疗后 1 例患者于术后第 12 天复查腹腔引流液淀

粉酶恢复正常后拔管，另 1 例患者术后 2 周带管出

院后 1 周返院后拔出腹腔引流管；根据国际胰瘘

研究小组的定义 [1]均为 A 级胰瘘即生化瘘诊断标

准，无 B 级及 C 级胰瘘患者。

2.3    术后病理检查结果

十二指肠乳头腺癌 6 例，胆总管下段腺癌 5 例，

胰头导管腺癌 2 例，胰头浆液性囊腺瘤 3 例，胰头

主胰管型导管内乳头状黏液瘤 2 例，十二指肠腺瘤

伴高级别上皮内瘤变 1 例，胰头转移性肾透明细胞

癌 1 例。

3    讨论

近年来，随着精准医学理念的提出以及微创技

术的深入人心，腹腔镜 PD 在国内得到了快速的发

展和推广，相比于传统的开腹手术，腹腔镜 PD 具
有术中出血少、术后恢复快、术后住院时间短等优

势，术后并发症发生率、病死率以及肿瘤根治性与

开腹相近甚至效果更好[18-20]。现阶段虽然有文献[21-22]

报道 PD 术后死亡率已降至 5% 以下，但术后并发

症发生率仍高达 30.0%～50.0%，其中胰瘘则为最为

常见、最危险的并发症，可进一步导致难以控制的

腹腔感染及术后大出血，极大地危及患者的生命安

全，是 PD 术后患者早期死亡的主要原因[23]。

现有研究[24]表明，影响胰瘘的危险因素主要包

括胰管直径、胰腺质地、胰肠吻合方式等，本研究

中的 2 例生化瘘患者为十二指肠乳头腺癌患者，其

胰腺质地较软、胰管直径细小。虽然胰管直径及胰

腺质地为客观因素无法改变，但是胰肠吻合方式则

是人为可控因素。目前关于胰肠吻合的方式有 50
余种，然而尚无某一种方式可完全避免胰瘘的发生[25]。

目前主流的胰肠吻合方式为胰肠套入式端端

吻合、端侧吻合及胰肠黏膜端侧吻合，其术后胰瘘

率分别为 11.7%、16.5% 和 11.5%[26]。胰肠吻合方式

对于术后胰瘘的影响主要表现在以下两个方面：

① 缝合时缝针穿过毛细胰管造成的单纯性胰液外

渗；② 肠腔内的消化液突破吻合口的薄弱环节进

入腹腔[27]。苗毅等[28]认为，良好的胰肠吻合方式应

具有以下优点：① 简便易行，安全可靠；② 保证

良好的血供；③ 止血彻底；④ 保证组织活力；⑤

保持适当的张力；⑥ 缝合精准，因而最为符合人

体生物学构造的吻合方式方为最佳的选择。

本研究在腹腔镜 PD 术中采用的“Double R”

胰肠吻合法进行消化道重建，其具有如下优点：

① 符合导管对黏膜胰肠吻合的普遍消化道重建专

家共识；② 胰腺空肠腹背侧及胰管空肠黏膜前后

壁均采用连续缝合，减少了打结次数（完成整个吻

合只需要打结 3 次），缩短了手术时间；③ 胰管空

肠前后壁连续吻合，头足侧尾线分别打结，避免了

荷包缝合对吻合口的过度捆扎，特别对于胰管直径

细小者，最大限度地扩大了胰肠吻合口，保证了吻

合口血供；④ 胰管内放置引流管，既可起到支撑

吻合口的作用，又可引流胰液，有利于减少术后胰

瘘的发生。虽然本吻合方式具有较多优点，但是其

仍存在一些不足：①  胰腺空肠腹背侧连续吻合，

胰腺断端与空肠之间可能存在潜在的间隙，这些间

隙成为术后胰漏发生的“突破口”；② 对于正常

胰管直径者，缝合技术要求较高，手术者需要度过

一定的学习曲线。

总之，从本研究的初步研究结果看，“Double
R”胰肠吻合法具有操作简单、方便、手术时间短、

胰肠吻合口漏、吻合口出血等并发症少的优点，但

鉴于目前病例数较少，该术式的安全性及有效性仍

需多中心、大样本病例来验证。
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