
第 29 卷　第 6 期
  2020 年 6 月

中国普通外科杂志 
Chinese Journal of General Surgery

Vol.29　No.6
Jun.　2020

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net731

腹腔镜胰十二指肠切除术远端胆管癌根治术自我质控体系

建设及应用

刘小梯 1，毛先海 1, 2，杨建辉 1, 2，刘昌军 1, 2，蒋波 1, 2，段小辉 1, 2

（1. 湖南省人民医院 / 湖南师范大学附属第一医院  肝胆外科 / 肝胆肿瘤研究室，湖南 长沙 410005；2. 湖南省胆道疾病

防治临床医学研究中心，湖南 长沙 410005）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 背景与目的：腹腔镜胰十二指肠切除（LPD）已广泛应用于远端胆管癌根治，然而由于远端胆管癌临

床病理特点，远端胆管癌行 LPD 仍然是技术难度大和术后并发症发生率高的手术，有必要开展该手术

的自我质控体系建设。本研究探讨 LPD 远端胆管癌根治术自我质控体系的建立与实施效果。

方法：将 2013 年 1 月—2016 年 11 月建立自我质控体系前开展的 37 例远端胆管癌 LPD 患者（对照组）

与 2016 年 12 月—2018 年 12 月建立自我质控体系后开展的 30 例远端胆管癌 LPD 患者（观察组）的

相关临床指标行历史对照分析。自我质控体系的内容包括：“en-block”切除流程进行淋巴神经清扫；

外科医师术后分拣淋巴结；妥善处理胃十二指肠动脉、冠状静脉、Helen 干以及“危险三角”，同时

注意防止遗漏胃右动脉；胰肠吻合确保空肠浆肌层贴覆胰腺后壁以及 5-0 vicryl 线固定胰管导管；胆肠

吻合注意保护胆道血运同时采用 4-0 PDS 缝线完成吻合；胃肠吻合完成后注意探查吻合口有无渗血，

并采用能量设备止血；各吻合口区域全方位引流，吻合口区域全方位引流。

结果：两组患者一般资料的差异均无统计学意义（均 P>0.05）。在淋巴结获取方面，观察组患者淋

巴结获取数达到第 8 版 AJCC 最低要求标准（≥ 12 枚）比例明显高于较对照组（96.7%  vs. 78.4%，

P=0.029）。 观 察 组 的 术 中 出 血 量 较 对 照 组 明 显 降 低 [（151.0±59.7）mL vs.（176.2±39.5）mL，

P=0.042]。 观 察 组 术 后 总 体 并 发 症 发 生 率 低 于 对 照 组， 但 差 异 无 统 计 学 意 义（26.7% vs. 37.8%，

P=0.333）； 观 察 组 术 后 出 血 发 生 率 较 对 照 组 有 所 下 降， 但 差 异 无 统 计 学 意 义（3.3% vs. 8.1%，

P=0.412）；观察组与对照组的胰瘘发生率无明显差异（23.3%  vs. 21.6%，P=0.867），但观察组 B 级

以上胰瘘发生率较对照组明显下降（P<0.01）；全组 67 例患者仅 1 例胆汁漏发生于对照组；观察组腹

腔感染发生率明显低于对照组（0 vs. 5.4%，P<0.01）。两组均无围手术期死亡患者。

结论：针对远端胆管癌 LPD 手术各个环节的自我质控体系  有助于改善患者肿瘤学治疗效果，并且可能

有助于减少术后并发症发生，从而保障远端胆管癌 LPD 安全有效的开展。
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Establishment and application of self-quality control system of 
laparoscopic pancreatoduodenectomy for radical treatment of 
distal cholangiocarcinoma
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Abstract	 Background and Aims: Laparoscopic pancreatoduodenectomy (LPD) has been widely used for the radical 

treatment of distal cholangiocarcinoma. However, the level of technical difficulty and incidence of postoperative 

complications of performing LPD for distal cholangiocarcinoma are still high, due to the clinicopathologic 

features of distal cholangiocarcinoma. So, making a self-quality control system for this operation is necessary. The 

aim of the present study was to explore the establishment and implementation effect of the self-quality control 

system of LPD for distal cholangiocarcinoma.  

Methods: A historical control analysis of the relevant clinical variables was performed between 37 patients 

undergoing LPD for distal cholangiocarcinoma before self-quality control system establishment from January 

2013 to December 2018 (control group) and 30 patients undergoing LPD for distal cholangiocarcinoma after 

self-quality control system establishment (observation group). The components of the self-quality control 

system included: “en-block” resection for lymphadenectomy; lymph node sortation performed by surgeons after 

surgery; properly handling gastroduodenal artery, coronary vein, Helen's trunk and "dangerous triangle", and 

simultaneously paying attention to avoid the omission of the right gastric artery; ensuring the attachment of the 

jejunal seromuscular layer to the posterior wall of the pancreas and using 5-0 vicryl line to fix the pancreatic duct 

during pancreaticojejunostomy; protecting blood supply of biliary tract and using 4-0 PDS suture to complete the 

anastomosis during choledochojejunostomy; all-directional drainage of the anastomosis area. 

Results: There were no significant differences in baseline characteristics between the two groups of patients 

(all P>0.05). In terms of lymph node harvest, the proportion of cases with the number of resected lymph nodes 

reaching the minimum requirement of AJCC version 8 (≥12 lymph nodes) in observation group was significantly 

higher than that in control group (96.7% vs. 78.4%, P=0.029). The intraoperative blood loss in observation 

group was significantly lower than that in control group [(151.0±59.7) mL vs. (176.2±39.5) mL, P=0.042]. The 

overall incidence of postoperative complications in observation group was lower than that in control group, 

but the difference did not reach a statistical significance (26.7% vs. 37.8%, P=0.333); the incidence of postoperative 

bleeding in observation group was lower than that in control group, but no statistical significance was reached (3.3% vs. 

 8.1%, P=0.412); there was no significant difference in incidence of pancreatic fistula between observation 

group and control group (23.3% vs. 21.6%, P=0.867), but the incidence rates of pancreatic fistula over grade B in 

observation group was significantly lower than that in control group (P<0.01); bile leakage occurred in only one 

patient in control group; the incidence of abdominal infection in observation group was significantly lower than 

that in control group (0 vs. 5.4%, P<0.01). No perioperative death occurred in both groups.

Conclusion: The self-quality control system covering each aspect of LPD for distal cholangiocarcinoma may help 

improve the oncological outcomes of the patients, and also reduce the postoperative complications, and thereby, 

ensure the safe and effective performance of LPD for distal cholangiocarcinoma.

Key words	 Bile Duct Neoplasms; Pancreaticoduodenectomy; Laparoscopes; Quality Control

CLC number: R735.8
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随 着 腹 腔 镜 技 术 体 系 的 发 展， 越 来 越 多 医

学 中 心 将 腹 腔 镜 胰 十 二 指 肠 切 除（laparoscopic 

pancreaticoduodenectomy，LPD） 应 用 于 端 胆 管

癌的治疗 [1-3]。由于远端胆管癌容易淋巴结转移和

神经浸润特点 [4-5]，需要规范淋巴清扫 [6]，同时胰

管 细 小 并 且 胰 腺 质 地 软 脆 等 特 点 [5]， 远 端 胆 管 癌

LPD 仍然是技术难度大和术后并发症发生率高的

手 术 [7]。 术 后 胰 瘘 及 出 血 等 并 发 症 以 及 术 后 复 发

转 移 仍 是 困 扰 低 容 量 医 学 中 心 平 稳 度 过 远 端 胆 管

癌 LPD 学 习 曲 线 的 重 要 因 素 [8]。 目 前 缺 乏 针 对 如

何降低 LPD 近期并发症和术后复发的系统研究。

本团队自 2013 年 1 月开始应用 LPD 治疗远端胆管

癌，通过团队共同努力，建立手术质控体系，围绕

流程优化和降低并发症，不断进行技术改进，取得

了良好的自我质控效果，现将建立术中自我质控体

系前后开展的远端胆管癌 LPD 患者相关临床指标

进行比较分析，总结处理经验，报告如下。 

1　资料与方法  

1.1  一般资料

收集 2013 年 1 月—2018 年 12 月湖南省人民

医 院 肝 胆 外 科 67 例 远 端 胆 管 癌 行 LPD 患 者 的 临

床 资 料， 根 据 手 术 开 展 时 间， 将 患 者 分 为 两 组， 

2013 年 1 月—2016 年 11 月建立术中自我质控体系

前开展的 37 例远端胆管癌 LPD 为对照组，2016 年

12 月 —2018 年 12 月 建 立 术 中 自 我 质 控 体 系 后 开

展的 30 例远端胆管癌 LPD 为观察组，收集两组患

者临床资料进行对比分析。本研究通过我院伦理委

员会审批，患者及家属均签署知情同意书。

1.2  纳入标准和排除标准

纳入标准：⑴ 术后病理学检查，诊断为远端

胆管癌；⑵ 肿瘤无远处转移迹象；⑶ 未行联合血

管和（或）器官切除；⑷ 无严重的心、肺、肾、

脑等器官功能不全，无明显手术禁忌证；⑸ 临床

病理资料完整。排除标准：⑴ 有严重伴发疾病不

能耐受手术；⑵ 仅行姑息性内引流手术；⑶ 姑息

性 R2 手 术； ⑷ 术 中 中 转 开 腹 者； ⑸ 临 床 病 理 资

料缺失。

1.3  手术方法

切 除 流 程： ⑴ 后 入 路（ 大 Kocker 切 口 ）：

清扫 LN-13、12p、8p；⑵ 前入路（断胃）：清扫

LN-8a、12a、5、6；⑶ 中间入路（断胰颈切钩突）：

清 扫 LN-17、14ab 及 神 经 丛 I、II 部； ⑷ 切 除 胆

囊和肝外胆管：清扫 LN-12b、12c。消化道重建：

胰肠吻合采用导管对黏膜法，用 5-0 微桥线做胰管

空肠间断缝合，并置入长约 5 cm 的胰管导管。4-0 

Prolene 线前后壁连续缝合胰腺与空肠浆肌层。对

于直径 <8 mm 的胆管，采用后壁连续、前壁间断

外翻缝合；对于直径 >8 mm 的胆管，可釆用连续

外 翻 缝 合。 胃 肠 吻 合 以 EC-60 直 线 型 切 割 闭 合 器

（白钉）行侧侧吻合。

1.4  术中自我质控内容

淋 巴 神 经 清 扫 及 淋 巴 结 分 拣。 防 止 术 中 及

术 后 出 血： ⑴ 胃 十 二 指 肠 动 脉； ⑵ 冠 状 静 脉； 

⑶ Helen 干处理；⑷ “危险三角”处理；⑸ 避免

遗漏重要血管。消化道重建：⑴ 胰肠吻合；⑵ 胆

肠吻合；⑶ 胃肠吻合。腹腔引流。

1.5  术后并发症诊断标准

LPD 术 后 常 见 的 并 发 症 包 括 胰 瘘、 胆 汁 漏、

术 后 出 血 等。 胰 瘘 的 定 义 参 照 国 际 胰 瘘 研 究 学 组

提出的诊断标准：术后≥ 3 d，任何引流量的引流

液中淀粉酶浓度超过血浆淀粉酶上限 3 倍，并根据

严重程度分生化瘘与 B、C 级瘘 [9]。胆汁漏采用国际

肝脏手术学组提出的诊断标准：肝胆胰术后≥ 3 d，

腹 腔 引 流 管 液 或 腹 腔 积 液 穿 刺 液 中 胆 红 素 浓 度 超

过血浆胆红素浓度 3 倍，并按严重程度分为 A、B、

C 级 漏 [10]。 术 后 出 血 的 诊 断 采 用 国 际 胰 腺 手 术 学

组 提 出 的 诊 断 标 准， 按 照 出 血 时 间， 分 为 早 期 出

血（手术后 24 h 内）和晚期出血（手术后 24 h），

根据严重程度分 A、B、C 级 [11]。术后胃排空延迟

采 用 国 际 胰 腺 手 术 学 组 提 出 的 诊 断 标 准， 按 照 对

患 者 病 程 及 术 后 处 理 的 影 响 将 其 划 分 为 A、B、C  

3 个 等 级 [12]。 并 发 症 诊 断 和 分 级 参 照 Clavien-

Dindo 分级标准 [13]，分为 I、II、III、IV、V 及 VI 级。

1.6  统计学处理

应 用 EpiData 3.1 软 件 进 行 数 据 采 集 与 记

录， 应 用 SPSS 17.0 统 计 软 件 进 行 分 析。 计 量 资

料 以 均 数 ± 标 准 差（x±s） 表 示， 组 间 比 较 采 用

Student's t 检验；计数资料以例数（百分比）[n（%）]

表示，组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。

2　结　果 

2.1  术中自我质控体系建立和实施

通 过 团 队 共 同 努 力， 围 绕 如 何 减 少 术 后 并 发
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症和降低术后复发，在早期 37 例远端胆管癌 LPD

临床实践的基础上，建立了术中自我质控体系，并

制定相应流程图（图 1），根据流程图对 30 例远

端胆管癌 LPD 进行术中自我质控（图 2）。

淋巴结
清扫 “en-block”切除流程（图 2A）

分拣 外科医师术后分拣

胃十二指肠动脉 4 号丝线结扎后予以可吸收夹夹避免血管内膜损伤

冠状静脉 避免损伤（图 2B）

Helen 干 1 号丝线结扎后予以可吸收夹夹避免血管滑脱出血

危险三角 妥善处理胰十二指肠下动静脉同时避免损伤第一支空肠动静脉

避免遗漏重要血管 避免遗漏处理胃右动脉

防止术中及 
术后出血

胰肠吻合 A：胰管导管用 5-0  vicryl 线固定（图 2C）；B：确保空肠浆肌层后壁贴覆胰腺

A：胆管离断位置不宜太高；B：胆管周围不做过多游离；C：锐性离断胆管壁；
D：4-0 PDS 线缝合（图 2D）

消化道重建 胆肠吻合

胃肠吻合 探查胃肠吻合口有无渗血（图 2E），若有渗血采用能量设备止血

放置引流管 全方位引流确保胰肠、胆肠、胃肠吻合口及肝下间隙引流通畅（图 2F）腹腔引流

术中自我质控

图 1　腹腔镜远端胆管癌根治术术中自我质控流程图 
Figure 1　Process of self-quality control system of laparoscopic radical resection of distal cholangiocarcinoma

图 2　术中图片　　A：en-block 切除后术野；B：避免损伤冠状静脉；C：5-0 vicryl 线固定胰管导管；D：4-0 PDS 线完成胆肠

吻合；E：检查胃肠吻合口；F：各吻合口区域全方位引流 
Figure 2　Intraoperative views　　A: View after en block resection; B: Avoidance of coronary vein injury; C: Fixing the pancreatic duct with 5-0 

vicryl suture; D: Hepaticojejunostomy with 4-0 PDS suture; E: Checking the gastrointestinal anastomosis; F: All-directional drainage 
for each anastomosis area

肠系膜上静脉

肠系膜上动脉

左
肾

静
脉

肝总动脉 冠状静脉

胃十二脂肠动脉
A B C

D E F
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2.2  两组一般资料比较

两 组 在 性 别、 年 龄、BMI、 美 国 麻 醉 医 师 协

会（ASA） 评 分 分 级、 术 前 合 并 症、 既 往 腹 部 手

术 史、 术 前 胆 道 引 流 以 及 美 国 肿 瘤 协 会 的 TNM

分 期（AJCC 第 7 版 ） 差 异 均 无 统 计 学 意 义（ 均

P>0.05）（表 1）。

表 1　对照组和观察组患者一般资料的比较
Table 1　Comparison of the general data between control group 

and observation group 

资料
对照组

（n=37）

观察组

（n=30）
χ2/t P

性别 [n（%）]
　男 22（59.5） 17（56.7）

0.053 0.818
　女 15（40.5） 13（43.3）
年龄（岁，x±s） 58.1±9.8 61.3±11.0 -1.27 0.208
BMI（kg/m2，x±s） 23.1±2.5 24.4±2.7 -1.959 0.054
ASA 分级
　I 级 7（18.9） 6（20.0）

0.012 0.911
　II 及 30（81.1） 24（80.0）
既往腹部手术史 [n（%）] 4（10.8） 6（20.0） 1.102 0.294
术前胆道引流 [n（%）] 16（43.2） 10（33.3） 1.488 0.222
伴发疾病 [n（%）]
　高血压 5（13.5） 7（23.3） 1.087 0.297
　糖尿病 6（16.2） 5（16.7） 0.003 0.959
　病毒性肝炎 4（10.8） 2（6.7） 0.349 0.555
TNM 分期（AJCC 第 7 版）[n（%）]
　0 期 1（2.7） 2（6.7）

1.855 0.722
　IA 期 3（8.1） 3（10.0）
　IB 期 5（13.5） 6（20.0）
　IIA 期 12（32.4） 10（33.3）
　IIB 期 16（43.2） 9（30.0）

2.3  术中自我质控体系实施后效果分析

2.3.1  术 后 肿 瘤 学 指 标 比　 本 组 67 例 患 者 有 

58 例（86.6%）患者淋巴获取数超过 12 枚，其中

对 照 组 37 例 患 者 中 29 例（78.4%） 淋 巴 获 取 数

超 过 12 枚， 观 察 组 30 例 患 者 中 29 例（96.7%）

淋巴获取数超过 12 枚，与对照组相比，观察组患

者 淋 巴 结 获 取 数 达 到 第 8 版 AJCC 最 低 要 求 标 准

（≥ 12 枚）比例明显增加（P=0.029）。

2.3.2  手术相关指标及术后安全性指标比较　观察

组 的 术 中 出 血 量 为（151.0±59.7）mL， 较 对 照 组

（176.2±39.5）mL 有 所 下 降， 差 异 有 统 计 学 意

义（P=0.042）；在观察组，“危险三角”需要缝

合 止 血 的 比 例 仅 为 13.3%（4/30）， 较 对 照 组 的

21.6%（8/37）有下降趋势，但差异无统计学意义

（P=0.379）；对照组和观察组术后出血的发生率

分别为 8.1%（3/37）和 3.3%（1/30），观察组术

后出血发生率较对照组有下降趋势，但差异无统计

学意义（P=0.412）。观察组术后总体并发症发生

率为 26.7%（8/30），较对照组的 37.8%（14/37）

有下降趋势，但差异无统计学意义（P=0.333）；

对照组和观察组术后 III 级及以上并发症的发生率

分 别 为 8.1%（3/37） 和 3.3%（1/30）， 观 察 组

III 级及以上并发症较前对照组有下降趋势，但差

异无统计学意义（P=0.412）；对照组和观察组胰

瘘的发生率分别为 21.6%（8/37）和 23.3%（7/30），

两组胰瘘发生率无明显差异（P=0.867），然而观

察 组 无 B 级 以 上 胰 瘘 发 生， 对 照 组 B 级 以 上 胰 瘘

发生率为 5.4%（2/37），观察组 B 级以上胰瘘发

生率较对照组明显改善（P<0.01）；本组 67 例患

者 仅 1 例 患 者 发 生 胆 汁 漏， 发 生 于 对 照 组 患 者；

观 察 组 无 腹 腔 感 染 发 生， 对 照 组 的 腹 腔 感 染 率 为 

5.4%（2/37）， 差 异 有 统 计 学 意 义（P<0.01）。

对 照 组 1 例（2.7%） 患 者 因 腹 腔 内 出 血 行 再 次 手

术， 观 察 组 无 再 手 术 患 者， 两 组 相 比 无 明 显 差 异

（P>0.05）；两组均无围手术期死亡患者。

3　讨　论
     

2017 年 AJCC 第 8 版 远 端 胆 管 癌 分 期 系 统 不

再简单以有无区域淋巴结转移划分为 N0 和 N1，而

是按转移性区域淋巴结数目细分为 N0、N1（1~3 枚）

和 N2（ ≥ 4 枚）[14]。 第 8 版 AJCC 将 神 经 浸 润 及

淋 巴 血 管 浸 润 视 为 远 端 胆 管 癌 预 后 不 良 的 因 素，

Kim 等 [15] 研究结表明当术中获取淋巴数超过 11 枚

时，神经浸润及淋巴血管浸润并不影响患者预后，

提 示 神 经 浸 润 及 淋 巴 血 管 浸 润 可 能 仅 反 应 局 部 受

累情况，合理有效的切除方式可能有助于减少两者

对远端胆管癌预后的影响。完整的区域淋巴清扫并

获 取 足 够 多 的 区 域 淋 巴 结 对 远 端 胆 管 癌 根 治 性 切

除术后预后具有重要价值，同时可以准确进行淋巴

结分期和指导后续治疗。笔者团队通过追踪最新文

献和指南，及时调整手术策略，优化了手术流程，

提出了“en-block”切除流程 [6]，确保区域内淋巴

结及神经血管的整块切除。同时，团队优化淋巴结

分 拣 流 程， 将 早 期 由 病 理 科 医 师 完 成 淋 巴 结 分 拣

调 整 为 由 手 术 团 队 的 一 助 医 师 进 行 术 后 淋 巴 结 分

拣。通过“en-block”切除和术后淋巴结分拣流程
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质 控 及 优 化， 与 对 照 组 相 比， 观 察 组 患 者 淋 巴 结

获取数达到第 8 版 AJCC 最低要求标准（≥ 12 枚）

比例明显增加。有助于准确获取淋巴结总数信息，

减少淋巴结漏检，减少淋巴结分期迁移，准确判断

预后和指导精准治疗。

针 对 术 中 术 后 出 血， 笔 者 团 队 结 合 早 期 手 术

对关键解剖结构进行研究分析，提出“危险三角”[16]

等解剖概念，术中加以重视和注意，防止术中出血

影响术野，埋下手术后出血隐患，在处理“危险三

角”时，主刀与术者在腹腔镜下的密切配合和适宜

的组织牵扯张力在这个过程中极为重要，保护空肠

动静脉第一支，处理胰十二指肠下动静脉。经过团

队质控后，观察组远端胆管癌患者行 LPD 时，“危

险三角”需要缝合止血的比例较早期明显下降。笔

者团队针对门静脉属支处理进行质控，观察组患者

Helen 干处理时采用 1 号丝线结扎后可吸收结扎夹

结扎，有效避免了术中结扎夹松脱意外出血。此外，

团 队 还 针 对 冠 状 静 脉 汇 入 门 静 脉 系 统 的 情 况 进 行

了分析总结，冠状静脉可以直接汇入门静脉或门静

脉脾静脉汇合部，还可沿胃左动脉下行垂直穿行于

肝总动脉前方后汇入脾静脉，注意这种解剖结构分

型 在 腹 腔 镜 远 端 胆 管 癌 淋 巴 清 扫 中 对 于 减 少 误 血

管损伤具有重要的临床意义。1 例早期患者因超声

刀 清 扫 肝 动 脉 淋 巴 结 过 程 中 切 断 胃 右 动 脉 而 未 能

术中发现导致胃右动脉残端术后出血，经过团队建

立质控体系，在清扫肝动脉周围淋巴结，应分离出

胃右动脉结扎后切断，若术中未能发现胃右动脉，

应沿肝动脉探查，发现可疑的胃右动脉残端并妥善

处理，以免遗漏造成术后出血。

笔 者 团 队 早 期 患 者 中 出 现 2 例 胃 肠 吻 合 口 出

血，分析两例出血患者出血的原因为早期使用蓝钉

完成胃空肠吻合，另 1 例患者虽然使用白钉完成胃

空肠吻合，因麻醉过程中液体输注过多，组织水肿，

术后出现胃肠吻合口出血，经过团队质控后，胃空

肠 吻 合 使 用 针 对 薄 组 织 的 白 钉 而 不 是 针 对 厚 组 织

的蓝钉，同时使用 Ethicon 电动吻合器，确保平稳

击发，减少对组织的压榨，同时术中注意控制性输

液，不超过 300 mL/h，胃空肠吻合完成后发现渗

血予以双极电凝凝闭，观察组远端胆管癌 LPD 患

者未再出现胃肠吻合口出血。

远端胆管癌患者胰管细小并且胰腺质地软脆，

而这两者均是胰瘘的高危因素 [17-19]，因此如何预

防术后胰瘘是是远端胆管癌 LPD 的关键点。本组

患者均采用胰管空肠吻合，观察组与对照组患者胰

瘘 发 生 率 无 明 显 差 异， 但 B 级 以 上 胰 瘘 较 对 照 组

有 所 下 降， 这 可 能 与 团 队 通 过 质 控 在 胰 腺 空 肠 浆

肌 层 缝 合 时 注 意 不 留 间 隙 并 将 空 肠 浆 肌 层 覆 盖 紧

贴 胰 腺 后 壁 包 膜 有 一 定 关 系， 国 内 魏 金 平 等 学 者

也 证 实 空 肠 浆 肌 层 加 固 胰 腺 后 壁 能 有 效 降 低 胰 肠

吻合口瘘的发生 [20]。与“洪氏一针法”强调胰管

导管的引流作用一致 [21]，本团队强调胰管空肠吻

合 时 务 必 将 胰 管 导 管 进 行 固 定， 以 免 胰 管 导 管 过

早 脱 落 影 响 胰 液 引 流。 另 外 本 团 队 将 胰 肠 吻 合 口

后方引流管稍远离胰肠吻合口，有利于组织粘连，

这 一 系 列 质 控 体 系 显 著 减 少 了 后 期 患 者 B 级 以 上

胰瘘的发生率，该结果有待进一步前瞻性随机对照

研究验证。

笔者团队在开展 LPD 之前具备了丰富的胆道

处理经验，因此无论是对照组患者还是观察组患者

胆道相关并发症发生率均低于文献报道 [22-24]，究

其原因可能与团队在开展远端胆管癌 LPD 之初就

建立了完善的质控要点，胆管断端横断位置不宜太

高，减少吻合口张力；胆管周围不做过多的游离，

保 证 胆 道 的 血 运 [25-26]； 剪 刀 锐 性 切 断 胆 管 壁， 切

开 后 胆 管 壁 渗 血 予 以 双 极 电 凝 凝 闭 胆 管 壁， 保 护

胆管黏膜不被烧灼 [27]。虽然团队有完善的质控体

系， 但 仍 未 能 覆 盖 所 有 影 响 因 素， 尤 其 随 着 LPD

发 展 而 产 生 的 腹 腔 镜 材 料， 本 组 早 期 患 者 中 1 例

胆管壁菲薄患者使用倒刺线缝合后出现胆汁漏，每

天达 200 mL，分析原因与倒刺线缝合后针眼渗漏

胆汁有关，此后所有患者改为使用 4-0 PDS 线，同

样是可吸收线，但较倒刺线更加平顺，不易伤及菲

薄胆管壁，对于胆管壁菲薄的患者可以从中获益。

术后有效的腹腔引流是预防 LPD 后并发症的

重要保障 [28]。笔者团队在对照组患者中腹腔引流

方式为放置 1 根腹腔引流管于胃肠、胰肠及胆肠吻

合口后方，同时于肝下放置腹腔引流管，但对照组

患者有 4 例出现该区域腹腔积液，2 例出现严重腹

腔 感 染， 且 均 出 现 在 肝 下 胰 肠 吻 合 口 前 方， 经 过

质 控 发 现 胆 肠 吻 合 口 前 方 引 流 管 紧 贴 肝 门， 无 法

引 流 肝 下 胰 肠 吻 合 口 前 方 积 液， 后 期 放 置 胆 肠 吻

合口前方引流管远离肝门而靠近胰肠吻合口前方，

未再出现该区域积液。此外，观察组术后第 5 天及

时行全腹部 CT 增强检查，发现腹腔积液及时通过
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调管和穿刺引流进行处理，减少了腹腔感染并发症

的发生。观察组患者腹腔感染发生率较对照组明显

下降。

笔 者 团 队 通 过 建 立 自 我 质 控 体 系， 优 化 了 远

端胆管癌淋巴清扫和分拣流程，保障患者淋巴结获

取数达到第 8 版 AJCC 最低要求标准（≥ 12 枚）；

同时针对本团队远端胆管癌 LPD 开展早期常见的

术 后 并 发 症 进 行 了 针 对 性 的 措 施 改 进， 降 低 了 并

发症的发生，充分贯彻了医疗质量管理方中 PDCA

循环理念，保证了远端胆管癌 LPD 在本中心的良

性开展，同时新的质控内容不断加入该质控体系，

可以进一步优化流程，减少术后并发症，使患者获

益。由于观察组和对照组在术前及术后处理上无明

显差别，本研究未将术前及术后处理对术后并发症

的影响纳入考虑，存在一定的局限性。
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