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　　摘要：目的　探讨胰十二指肠切除术中及术后出血的原因和处理措施。方法　回顾性分析 ２６０
例行胰十二指肠切除术患者的临床资料。结果　术中发生大出血 １２例，主要出血原因为门静脉、肠

系膜上静脉（１０例）和肠系膜上动脉损伤（２例）；经处理后仅死亡 １例。术后发生大出血 ２６例，主要

原因为胰胃吻合口出血（１７例）和胃空肠吻合口出血（９例）；死亡 １例。结论　仔细的术前评估和精

细的手术技术是避免术中大出血的关键。用血管外科技术和材料处理术中大出血可能获得较好的止

血效果。提高手术技术，加强围手术期处理，可减少术后出血的发生。
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术，随着手术技术和围手术期治疗方案的不断进

步，其并发症呈逐步下降的趋势，但术中及术后出

血仍是胰十二指肠切除术的危险并发症［１－２］。本

文回顾性分析 ２０００年 ５月—２００６年 ５月我科收
治的 ２６０例行胰十二指肠切除术患者的临床资
料，对术中术后出血的原因和处理方法进行总结。
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１　临床资料

１．１　一般资料
本组 ２６０例原发病分别为胰头癌 ８２例，十二

指肠乳头腺癌 ９０例，胆总管下段癌 ７８例，肿块型
慢性胰腺炎 １０例。男 １６５例，女 ９５例；平均年龄
（５８．４±１２．６）（１９～８６）岁。术前总胆红素平均
为（２３２．５±１２５．４）（１６～５５０）μｍｏｌ／Ｌ，高于
１５０μｍｏｌ／Ｌ者 １７５例；凝血功能异常者 １５６例；白
蛋白低于３５ｇ／Ｌ者１２９例。术前予补充白蛋白和
ＶｉｔＫ，纠正贫血、营养支持，维持水电解质平衡等
处理。

１．２　手术方法
２６０例均行胰十二指肠切除术。１１６例消化

道重建采用胰胃吻合→胆管空肠吻合→胃空肠吻
合术；另 １４４例采用胰空肠吻合→胆管空肠吻合

→胃空肠吻合术。平均手术时间为（７．１７±２）ｈ
（４～１６ｈ），超过 １０ｈ者 ３６例。术后均在 ＩＣＵ治
疗，予抗炎、抑制胰腺分泌、护胃、止血、营养支持

等处理。

２　结　果

２．１　术中出血
本组术中平均失血量为（３５０±２００）ｍＬ（１５０

～１６００ｍＬ），术中平均输血量为（２００±１５０）ｍＬ
（０～１２００ｍＬ），术中失血 ＜４００ｍＬ者 ２０２例，占
７７．７％；失血 ４００～８００ｍＬ者 ４６例，占 １７．７％；
失血≥８００ｍＬ者 １２例，占 ４．６％。术中未输血者
１９６例占 ７５．４％；输血 ４００～８００ｍＬ者 ４２例，占
１６．１％；输血 ＞８００ｍＬ者 ２２例，占 ８．５％。失血
≥８００ｍＬ的 １２例患者中，门静脉、肠系膜上静脉
损伤 １０例，用无损伤血管针线修补而止血；肠系
膜上动脉损伤 ２例，将损伤段切除，再用无损伤血
管针线作端端吻合而止血，其中 １例于术后第
３天死于多器官衰竭。
２．２　术后出血

术后发生大出血者（出血量 ＞５００ｍＬ）２６例，
包括：（１）胰胃吻合 １１６例中术后吻合口出血
１７例（１４．６％），胰空肠吻合 １４４例中无 １例发生
吻合口出血（Ｐ＜０．０５）；（２）胃空肠吻合口出血
９例。平 均 出 血 量 为 ８００ｍＬ，最 大 出 血 量 达
３０００ｍＬ，经胃镜下止血和药物治疗治愈 ２５例，
１例死亡。术后大出血除与消化道重建方式有关
外，还与患者术前营养状况、胆红素水平、手术时

间等因素有关（附表）。

附表　２６例术后大出血相关因素

相关因素　　 例，％　　 Ｐ值　　

术前白蛋白＜３５ｇ／Ｌ　

　　　　≥３５ｇ／Ｌ

１８（１３．９）　

８（６．１）　　
＜０．０５　　

总胆红素＞１５０μｍｏｌ／Ｌ

　　　　≤１５０μｍｏｌ／Ｌ

２１（１２．０）　

５（６．０）　　
＜０．０５　　

手术时间＞１０ｈ　　　

　≤１０ｈ

１７（４７．２）　

９（４．０）　　
＜０．０５　　

３　讨　论

３．１　术前评估
高质量的磁共振 ＭＲＩ和 ＣＴ检查对胰十二指

肠切 除 术 的 可 行 性 评 估 具 有 十 分 重 要 的 价

值［３－４］。术前仔细阅片，可了解肿块与下腔静脉、

腹主动脉、腹腔干、肠系膜上静脉、肠系膜上动

脉、门静脉等重要血管的关系。本组有 ２８例术前
影像学检查发现肿块与门静脉、肠系膜上静脉、肠

系膜上动脉的脂肪间隙消失，其中有 １０例术中发
生门 静 脉 和 肠 系 膜 上 静 脉 损 伤，失 血 均 大 于

８００ｍＬ，有 ２例发生肠系膜上动脉损伤，失血量均
大于 １２００ｍＬ，后 ２例中的 １例肠系膜上动脉损
伤者术后第 ３天死于多器官功能衰竭。
３．２　术中大出血的常见部位及处理

（１）门静脉和肠系膜上静脉出血　由于肿块
压迫或侵犯门静脉和肠系膜上静脉，在游离的过

程中甚易损伤血管而造成大出血。术者应根据术

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。若分破血管，应用心耳钳或血管

艾丽丝钳夹破口，用 ６０ｐｒｏｌｉｎｅ线连续缝合关闭破
口，在大多数情况下能止血。本组 １０例肠系膜上
静脉和门静脉损伤均采用此法成功止血。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，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

水酒精注射或碘 １２５粒子置入等方法处理，避免
因分破血管造成大出血。本组 ２８例肿块与血管
间隙消失者中另 １６例采用这种“丢车保帅”的方
法，避免了损伤血管。

（２）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。

本组 １例肿块型胰腺炎在切断胰腺纤维板时由于

５７４
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切断平面紧靠左侧，将肠系膜上动脉右侧壁切开

约 ０．５ｃｍ 的 破 口，立 即 发 生 凶 猛 的 大 出 血，
５ｍｉｎ内失血量即达 ８００ｍＬ。虽立即用血管艾丽丝
钳钳夹破口，５０无损伤血管线缝合破口，暂时止
血，但 ３０ｍｉｎ后发现小肠颜色变黑，肠系膜血管搏
动几近消失，考虑肠系膜上动脉内有血栓形成，随

即游离出破口附近肠系膜上动脉约 ３ｃｍ，上下端
均用动脉夹夹闭，切除破口两侧 ０．５ｃｍ以内肠系
膜上动脉，发现原修补处有白色血栓将血管腔完

全阻塞。修剪断端，在肝素的保护下用 ６０ｐｒｏｌｉｎｅ
线作肠系膜上动脉端端吻合，开放血流后观察

１ｈ，小肠血运恢复，术后恢复顺利。另１例为胰腺
钩突肿瘤患者，肿块包绕肠系膜上动脉，在游离的

过程中损伤肠系膜上动脉，术中失血 １６００ｍＬ。
该例虽了作肠系膜上动脉端端吻合，术后第 ３天
仍因多器官衰竭而死亡。因此，预防肠系膜上动

脉的损伤远远重于治疗。对于已发生的肠系膜上

动脉损伤，应用血管外科技术和材料修复可提高

成功率［５］。

（３）胰腺钩突和胰头部汇入肠系膜上静脉和
门静脉的小分支出血　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 １～２ｍｍ，壁薄，在游离或
钳夹时容易将其撕裂而造成出血。预防这种分支

血管的损伤，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。若已发生出血，用 ３０或更细小的血管缝合
针线缝扎出血点，大都能止血。由于术中采用了

上述预防措施，本组没有因损伤这类分支血管而

造成大出血的病例。

（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 ０．５ｃｍ以上，采用缝扎
法处理断端，若发生断端出血，应将其游离后缝

扎。本组有 ５例胃十二指肠动脉断端出血，均用
缝扎法处理，未造成大出血。

（５）腹腔干损伤出血　此种出血多见于淋巴
清扫时发生，单纯修补往往不可靠，大多数仍需切

除受损动脉段后行端端吻合［５］。本组无此类病

例。

３．３　术后大出血的原因及处理
（１）胰胃吻合口出血　胰胃吻合具有术后胰

瘘发生率低及符合胃肠生理等优点［６］。本组有

１１６例采用胰胃吻合术，术后 １７例发生胰胃吻合
口大出血，出血量大于 ５００ｍＬ，究其原因可能与胰
液腐蚀吻合口和手术技术有关。１６例患者经善
宁、洛赛克等药物治疗和胃镜下喷洒止血药物等

非手术疗法而治愈。有 １例患者术后第 ５０天发
生胰胃吻合口大出血，胃镜检查发现胃腔内大量

血凝块，胰胃吻合口处有一支黏膜下动脉被腐蚀

后呈活动性出血；非手术治疗无效，急诊再次手术

探查发现残胃由于大量血凝块填充而出现胰胃吻

合口破裂，且由于胰液的腐蚀而造成腹腔干破裂

出血，失血量达 ３０００ｍＬ，终因无法止血而死亡。
近两年来，我科在行胰胃吻合术时，仔细结扎胃黏

膜下血管，术后胰胃吻合口出血逐渐减少。

（２）胃空肠吻合口出血　本组有 ９例术后发
生胃空肠吻合口大出血，出血量大于 ５００ｍＬ，经胃
镜检查后发现均有胃肠吻合口黏膜糜烂或溃疡形

成，通过胃镜下止血和药物治疗，均产生止血效

果。

（３）术后胰瘘腐蚀腹腔内血管而造成大出血
　术后胰瘘是胰十二指肠切除术的严重并发症，
一旦发生，患者病死率将明显升高［７］。近年来随

着手术技术的进步，胰瘘发生率已明显下降，本组

无胰瘘发生。若发生胰瘘，患者有腹腔内大出血

的表现，应在作好准备下急诊剖腹探查止血。
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