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摘  要 

胰十二指肠切除术(Pancreaticoduodenectomy, PD)是治疗胰头恶性肿瘤的主要手段，被认为是普外科

难度最高的手术之一，其疗效直接影响患者的生存率和生活质量。最先开展的方式为传统开放性胰十二

指肠切除术(Open Pancreaticoduodenectomy, OPD)。此后，随着微创技术的进步，腹腔镜胰十二指肠

切除术(Laparoscopic Pancreatoduodenectomy, LPD)逐渐成为治疗胰头恶性肿瘤的重要方式；近年来，

机器人技术的引入进一步推动了手术微创化的发展，机器人胰十二指肠切除术(Robotic Pancreaticodu-
odenectomy, RPD)已逐步应用于临床。本文将系统阐述胰十二指肠切除术的概述、手术方法的演进，重

点分析影响患者预后的关键因素，深入探讨术后常见并发症如胰瘘和出血的定义、危险因素、预防及治

疗策略，并对该领域未来的发展方向进行展望，旨在为胰腺恶性肿瘤的外科治疗提供全面的参考。 
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Abstract 
Pancreaticoduodenectomy (PD) is a primary treatment for malignant tumors of the pancreatic head 
and is considered one of the most challenging surgeries in general surgery. Its effectiveness directly 
impacts patients' survival and quality of life. The first approach developed was the traditional open 
pancreaticoduodenectomy (OPD). Subsequently, with the advancement of minimally invasive tech-
niques, laparoscopic pancreaticoduodenectomy (LPD) has gradually become an important treat-
ment method for pancreatic head malignancies; in recent years, the introduction of robotic technol-
ogy has further propelled the evolution of minimally invasive surgery, and robotic pancreaticodu-
odenectomy (RPD) has been increasingly adopted in clinical practice. This article will systemati-
cally outline an overview of pancreaticoduodenectomy, the evolution of surgical methods, and focus 
on analyzing the key factors affecting patient prognosis. It will also explore common postoperative 
complications such as pancreatic fistula and bleeding, including their definitions, risk factors, pre-
vention, and treatment strategies, and will provide a perspective on the future development of this 
field, aiming to offer a comprehensive reference for the surgical treatment of pancreatic malignan-
cies. 
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1. 胰十二指肠切除术的概述 

(一) 胰十二指肠切除术的定义及适应症 
胰十二指肠切除术(Pancreaticoduodenectomy, PD)作为一种复杂且技术要求极高的外科手术，主要术

式包括开放胰十二指肠切除术与腹腔镜胰十二指肠切除术。PD 的核心在于彻底切除肿瘤及其可能侵犯的

组织，同时确保消化道的重建安全且有效。手术过程通常包括探查、切除和重建三个主要阶段。探查阶

段需评估肿瘤的可切除性；切除阶段涉及对胰头、十二指肠、部分胃及胆总管的整块切除；重建阶段则

包括胰肠吻合、胆肠吻合和胃肠吻合等关键步骤。其中，胰肠吻合是手术中最具挑战性的部分，因其直

接关系到术后胰漏的发生率。胰漏作为 PD 术后最常见的严重并发症之一，其发生率及严重程度直接影

响患者的预后。胰漏的发生与多种因素相关，包括胰腺质地、胰管直径、吻合技术等[1] [2]。目前，胰十

二指肠切除术是胰头部可切除胰腺导管腺癌(Pancreatic Ductal Adenocarcinoma, PDAC)的主要治疗方法[3]。
虽然胰腺癌的诊疗已经取得巨大进步，但患者 5 年生存率仍低至 5% [4]。胰腺癌是一种高度恶性的消化

道肿瘤，2021 年统计数据显示，其是全球第 12 位常见的恶性肿瘤，也是癌症死亡的第 7 大原因[5]。在

我国，胰腺癌位于男性恶性肿瘤发病率的第 6 位，女性的第 11 位，以及恶性肿瘤相关病死率的第 6 位

[6]。胰腺癌中，胰头癌约占 70%，其中恶性程度极高的胰腺导管腺癌占 60%~70% [3]。 
(二) 胰十二指肠切除术的历史与发展 
Whipple 医生最早于 1935 年率先开展 OPD，但早期并发症较多，患者生存质量差、预后差，使其进

展缓慢[7]-[9]。最初，胰十二指肠切除术仅作为一种姑息性治疗手段，手术风险高、并发症多，患者生存
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率极低。随着外科技术的不断进步和围手术期管理的优化，该手术逐渐成为胰腺癌尤其是胰头癌治疗的

金标准。 
在手术技术的演进方面，传统的开放性胰十二指肠切除术(OPD)在早期占据主导地位。然而，由于其

手术创伤大、术后恢复慢等缺点，外科医师开始探索更为微创的手术方式。腹腔镜胰十二指肠切除术(LPD)
的兴起标志着胰腺外科进入微创时代。根据《低容量胰腺中心腹腔镜胰十二指肠切除术 42 例治疗体会》

[10]的研究，LPD 虽然在手术复杂度和学习曲线上存在挑战，但通过不断改良胰肠吻合方式及大网膜衬

垫技术的应用，手术时间得以缩短，手术安全性显著提高。胰十二指肠切除术的围手术期管理亦是其成

功与否的关键因素之一。《胰十二指肠切除术后胰漏及围手术期管理研究进展》指出，胰漏作为术后严

重并发症，其发生率与多种因素相关[11]。通过识别高危因素并优化围手术期管理策略，如加强营养支持、

预防性使用抗生素等，可有效降低胰漏发生率及病死率。在预后因素的研究方面，《胰十二指肠切除术

治疗胰头癌的预后因素及 nomogram 预测模型的建立》一文通过回顾 SEER 数据库，筛选并分析了接受

胰十二指肠切除术的胰头癌患者的预后因素，建立了 nomogram 预测模型。研究发现，患者的年龄、医疗

保险状态、性别、病理组织类型及分化程度、T 分期、N 分期、肿瘤大小、术中的淋巴结清扫范围、术后

放疗及化疗等因素均对预后产生显著影响。该模型为临床医师提供了有力的工具，有助于更精准地评估

和预测患者的生存情况[12]。早期，该手术以开放形式为主，手术创伤大、并发症多，患者术后恢复缓慢。

随着微创技术的兴起，腹腔镜和机器人辅助的胰十二指肠切除术逐渐普及，显著降低了手术创伤和并发

症发生率。围手术期管理策略的优化，如精准的术前评估、个体化的术后康复计划等，进一步提升了手

术的安全性。近年来，多学科协作模式的推广，使得手术方案更加科学合理，患者生存率显著提高。未

来，随着精准医疗和人工智能技术的融入，胰十二指肠切除术将更加精准、高效，为胰腺癌患者带来更

多的治疗选择和生存希望。 

2. 胰十二指肠切除术的手术方法 

(一) 传统开放性胰十二指肠切除术(Open Pancreaticoduodenectomy, OPD) 
传统胰十二指肠切除术作为治疗胰腺恶性肿瘤，尤其是胰头癌的经典术式，其核心在于通过切除胰

头、十二指肠、胆总管等邻近器官，以达到根治肿瘤的目的。 
在手术方法上，传统 PD 通常采用开放手术途径，具体步骤包括：进行 Kocher 切口，将十二指肠及

胰头从后腹膜游离，暴露下腔静脉和腹主动脉；解剖肝十二指肠韧带，切除胆囊，显露胆总管并予以切

断；随后，分离胰腺颈部，结扎切断胰管，切除胰头及钩突；重建消化道，通常采用 Child 法进行胰肠、

胆肠和胃肠吻合。这一系列步骤不仅要求术者具备精湛的手术技巧，还需对解剖结构有深入的理解。传

统 PD 的优点在于其广泛的适应症和相对成熟的技术体系。根据《胰十二指肠切除术在胰腺癌中的应用

现状与新进展》的研究，PD 是目前唯一可能治愈胰腺癌的手术方式，尤其对于局限于胰头的肿瘤，其根

治效果显著。开放手术视野清晰，便于术中对肿瘤的彻底切除和淋巴结的清扫，从而提高 R0 切除率[13]。
然而，传统 PD 亦存在诸多缺点，如手术创伤大、术中出血量多、手术时间长、患者术后恢复缓慢。《动

脉入路胰腺全系膜切除胰十二指肠切除术治疗胰头癌的临床效果观察》的数据显示，传统 PD 组的术中

出血量显著高于动脉入路胰腺全系膜切除 PD 组，且手术时间和住院时间均较长[14]。术后并发症发生率

高，常见的并发症包括胰瘘、胆瘘、术后出血和感染等，严重影响患者的生活质量和预后。且传统 PD 的

围手术期死亡率较高，尤其是对于高龄、合并多种基础疾病的患者，手术风险进一步增加。术后复发率

亦不容忽视，尽管 PD 能够切除肉眼可见的肿瘤，但对于微转移灶的清除效果有限，导致部分患者术后短

期内复发。《微创与开放胰十二指肠切除术治疗胰腺或壶腹周围肿瘤效果 Meta 分析》指出，尽管微创手

术在出血量和住院时间上具有一定优势，但在 90 天病死率和严重术后并发症方面，与传统 PD 并无显著

https://doi.org/10.12677/acm.2026.162586


谢绍文 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.162586 1917 临床医学进展 
 

差异，提示手术风险依然存在[15]。 
(二) 腹腔镜胰十二指肠切除术(Laparoscopic Pancreaticoduodenectomy, LPD) 
腹腔镜胰十二指肠切除术作为一种新兴的手术技术，近年来在胰腺恶性肿瘤治疗领域逐渐崭露头角。

LPD 主要可分为以下几种[16]：1) 完全腹腔镜下胰十二指肠切除术；2) 腹腔镜辅助胰十二指肠切除术：

通过腹腔镜完成胰十二指肠切除，以及腹壁小切口完成消化道重建或者将手伸入腹腔内协助腹腔镜下操

作亦归于此类；3) 腹腔镜机器人联合手术：近年来达芬奇机器人发展迅速，其可为术者提供更清晰的 3D
图像以及更精确的手术操作，利用机器人手术系统完成手术可更快捷、更安全地度过学习曲线。 

在LPD开展初期，胰腺外科医师选择的病例多为良性或交界性肿瘤，以降低手术难度并提高安全性，

而胰头癌病人是否适合 LPD 一直具有争议。一方面，胰头癌周围多有慢性炎症，且肿瘤与周围组织存在

一定粘连，给手术带来一定难度。另一方面，胰头癌在 LPD 中的腹腔播散及切口种植转移的风险仍未可

知。2016 年，Nature 子刊对 LPD 的指征提出相应的推荐意见，即选择无慢性胰腺炎病史、无新辅助放疗

史、无上腹部手术史、非重度肥胖、肿瘤未侵犯重要血管的病人，而处于学习曲线初期的外科医师应选

择肿瘤较小的病人[17]。至 2019 年《迈阿密胰腺微创手术国际循证指南》中，LPD 的手术适应症则与开

放手术基本相同[18]，而 2020 年 LPD 国际专家共识也提出了类似观点[19]。这表明在 LPD 的安全性已经

获得基本共识的前提下，LPD 的手术指征也在不断扩大，以使更多的病人从 LPD 中获益。但 LPD 是普

通外科技术难度最高的手术之一，学习曲线长，而术者的学习曲线是决定其开展质量的重要因素。2020
年 LPD 国际专家共识提出：LPD 的手术指征应根据术者所处的学习曲线阶段及多学科团队讨论后综合决

定。来自荷兰的多中心 RCT LEOPARD-2 中，在纳入 50 例 LPD 及 49 例 OPD 病人后，LPD 的术后 90 d
死亡率是 OPD 的 5 倍，Clavien-Dindo III、IV 级并发症发生率也高于 OPD，试验被迫中止[20]。分析其

原因，可能与参与研究的术者未度过学习曲线有关。尽管该试验对研究者设定了每年完成 LPD ≥ 10 例的

准入门槛，但该标准是基于美国国家癌症数据库 7061 例病人的回顾性研究结果得出[21]，并不能够确保

每一位术者都能度过学习曲线。为解决这一问题，我国秦仁义牵头了全国 14 家胰腺中心，开展了 1029
例大规模 LPD 回顾性研究，得出 LPD 的学习曲线节点在 40 例及 104 例[22]，并在已度过学习曲线的高

年资胰腺外科医师中进一步开展了前瞻性 RCT，最终得出 LPD 能够缩短平均住院日，并在术后并发症方

面与 OPD 相当。Meta 分析结果也显示，在度过学习曲线后，LPD 的切口感染发生率、术中出血量均明

显低于 OPD，住院时间明显缩短，R0 切除率明显提高[23]。然而，LPD 的具体学习曲线节点目前仍无定

论。有研究结果显示节点在 30 例[24]，而有研究结果则显示节点为 60 例[25]。 
尽管 LPD 具有较大的微创优势，作为接受 LPD 的主要人群之一，胰腺癌病人的肿瘤根治性仍是首

要考虑问题。在 LPD 安全性得到肯定的前提下，越来越多的研究开始聚焦于 LPD 的肿瘤根治效果。有

研究结果表明，LPD 在 R0 切除率及淋巴结清扫方面不劣于 OPD，LPD 在这些方面具有一定优势[26]。
总体而言，接受 LPD 的胰腺癌病人与 OPD 相比在总体生存率方面无明显差别[26]。也有相关研究表明

LPD 在安全性方面与 OPD 相当[27]。微创胰十二指肠切除术作为一种先进的手术技术，在胰腺恶性肿瘤

治疗中展现出独特的优势。在术后恢复方面表现出明显优势，如手术时间、术中出血、住院时间显著缩

短[28] [29]。 
(三) 机器人胰十二指肠切除术(Robotic Pancreaticoduodenectomy, RPD) 
2000 年，达芬奇机器人开始应用于外科手术，提供了高清 3D 立体视野、7 个自由度操作的手臂可模

拟人的手部动作[30]，精准完成术者的指令，术者自己控制镜头，仅需要一名助手的帮助，采取坐姿即可

完成手术。机器人技术带给外科医生前所未有的手术体验，使得腔镜手术的诸多难点得以解决：1) 机器

人机械臂具有 720˚的活动范围，灵活性远超腔镜，可更轻松地进行解剖、缝合、打结等操作；2) 机器人

手术时，术者直接控制视野，具有更强的自主性，防止因配合失误影响手术效率。采取坐姿手术可缓解
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术者疲劳，在一定程度上可延长外科医师的职业寿命；3) 机械臂可自动过滤手的震颤[31]，提高了操作

的稳定性与精准度，在一些精细操作中具有明显优势；4) 机器人系统具有放大十倍的 3D 立体视野，1080 
p 全高清视图基本达到了与肉眼相差无几的视觉效果。这些优势使得与腹腔镜手术相比学习曲线更短[32]-
[34]。近年来，随着机器人微创化的发展，与传统开腹胰腺手术相比，机器人手术有以下特点：高清放大

的成像视野、自下向上(足侧向头侧)的仰视视角、狭窄密闭空间内的离台间接操作、术者和助手主次分明

等[35]。研究表明机器人胰腺手术是安全、可行的，并发症发生率与腹腔镜手术相当，在胰体尾手术保脾

率、术后首次排气时间方面具有一定优势[36]。国际共识认为机器人在 PD、DP、CP 等术式中多个方面

的安全性、可行性上与传统开放手术方式和腹腔镜手术相当，在部分方面具有独特优势[37]。 
(四) 交界性可切除胰腺癌(Borderline Resectable PDAC, BR-PDAC)与新辅助治疗 
胰腺导管腺癌早期临床表现不明显，患者被确诊时一部分胰腺癌已经侵犯周围组织，甚至重要血管，

发展为交界可切除胰腺癌或局部晚期胰腺癌。由于肿瘤侵犯血管，此时单纯的手术切除已不满足治疗指

标。对于交界可切除胰腺癌，已有大样本随机对照试验明确了新辅助治疗能够提高 R0 切除率、改善预

后。在交界可切除的胰腺癌患者中，常规进行新辅助治疗已被广泛接受，并认为此举对患者具有多方面

的潜在益处：首先，这种治疗有助于缩减肿瘤的体积，并可能降低肿瘤的术前分期；其次，通过新辅助

治疗，可以识别出那些手术治疗效果不佳的高恶性肿瘤患者，从而避免对他们进行无益的手术；第三，

这种治疗方式有助于控制肿瘤的微小转移，减少疾病的扩散；最后，新辅助治疗能够增加患者的手术切

除率，从而有望显著改善患者的远期预后。一项荟萃分析纳入了 7 项试验，共计 938 名患者，所有试验

均包含了基于吉西他滨的新辅助化疗(或放化疗)方案。结果表明，相较于直接手术，新辅助治疗在提高总

生存率方面显示出显著改善(风险比例(HR)为 0.66)，将中位 OS 从 19 个月提高到 29 个月。在交界可切除

胰腺癌的亚组中，新辅助治疗同样显示出优越性(HR 为 0.61) [38]。 
对于交界可切除胰腺癌患者，目前尚无充分证据界定交界可切除胰腺癌患者在接受新辅助化疗 ± 放

疗后进行外科手术切除的最佳时机。根据美国国立综合癌症网络指南，建议在完成化疗 4~8 周后进行手

术。但所有患者均需经过多学科团队(MDT)讨论，在满足包括肿瘤消退或稳定、CA19-9 水平显著下降及

身体条件适合等严格标准后，应考虑手术治疗[39]。 

3. 胰十二指肠切除术的预后因素 

(一) 影响预后的临床病理因素 
胰十二指肠切除术(Pancreaticoduodenectomy, PD)作为胰腺恶性肿瘤，尤其是胰头癌的主要治疗手段，

其预后受多种临床病理因素的复杂影响。患者的年龄是影响 PD 术后预后的重要因素。高龄患者(通常定

义为 65 岁及以上)通常伴有营养不良、肌肉量减少和心肺功能不全等合并症，这些因素导致其围手术期

不良事件发生率较高，术后生存率显著低于年轻患者[40]。而一些研究则表明高龄患者 PD 相较于非高龄

患者在技术方面是同样安全的，但非手术操作相关并发症发生率相对较高，术前针对高龄患者更加全面、

细致的全身评估十分必要[41]。肿瘤大小是一个特别重要的预后因素，因为它包括在胰腺癌的 AJCC 分期

中[42]。在目前的研究中，胰腺肿瘤的大小也会影响术中和术中的处理，肿瘤较大的患者手术时间较长，

术中失血较多，肿瘤大小与外科医生获得显微镜(R0)阴性手术切缘的能力相关。虽然一些数据表明手术

切缘状态可能与长期结局无关[43]，但大多数研究[44]-[46]确实报道了达到 R0 边缘是与生存相关的一个

重要因素。此外，可切除的边缘肿瘤和病理边缘阳性也是胰腺癌术后复发的危险因素[47]。淋巴结转移和

分化程度同样对预后有显著影响，如淋巴结转移和肿瘤组织学分化差，是所有患者预后的预测因素，无

论肿瘤大小。此外，我们注意到，在淋巴结阴性疾病和/或分化好的肿瘤患者中，无论肿瘤大小，总生存

率相似。相反，在具有上述任何一种不良生物学特征的患者中，与具有淋巴结转移/肿瘤分化差且肿瘤 < 
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5 cm 的患者相比，肿瘤大小 ≥ 5 cm 的患者的预后更差。具体而言，肿瘤大小是预测淋巴结转移和肿瘤分

化差的风险。术中的淋巴结清扫范围也是影响预后的重要因素。多项研究表明[48] [49]，包括淋巴结在内

的切除程度会影响胰腺癌患者的生存预后，广泛的淋巴结清扫能够更彻底地清除潜在的转移灶，从而改

善预后。陈汝福等[50]认为，相较于标准淋巴结清扫，扩大淋巴结清扫虽然会延长手术时间，但额外增加

的淋巴结清扫术可以更好地预防淋巴结转移，降低肿瘤复发率，从而延长胰腺癌患者的生存时间。而 Jang
等[51]认为，扩大淋巴结清扫无法给胰腺癌患者带来显著的生存获益，且延长了手术时间，术中出血量和

输血量增多，术后腹泻、胃排空障碍等并发症发生率增高。除了上述因素，医生还需密切关注患者的个

体差异，如年龄、性别、基础疾病等，这些因素都会对预后产生重要影响。患者的心理状态和生活质量

也是评估预后的重要指标，应予以充分重视。在治疗过程中，医生应密切关注患者的病情变化，及时调

整治疗方案，以确保治疗效果的最大化。同时，医生还应加强与患者的沟通，帮助患者树立战胜疾病的

信心，提高治疗的依从性。 
(二) 影响预后的手术因素 
手术切除的完整性是影响预后的核心因素之一。根据《胰十二指肠切除术治疗胰头癌的预后因素及

nomogram 预测模型的建立》一文的研究，R0 切除(即显微镜下无残留肿瘤)患者的生存率显著高于 R1 切

除(显微镜下有残留肿瘤)患者。R0 切除的实现依赖于术者对肿瘤边界的高精度判断和精细的手术操作。

研究表明，R0 切除率与术者的经验和技术水平密切相关，经验丰富的外科医生能够更有效地实现肿瘤的

彻底切除，从而显著改善患者的预后[52]。手术时间亦是影响预后的重要因素。长时间的手术不仅增加了

患者的麻醉风险，还可能增加术中感染和术后并发症的发生率。《低容量胰腺中心腹腔镜胰十二指肠切

除术 42 例治疗体会》中指出，平均手术时间为(302.6 ± 41.6)分钟，随着手术技术的不断改良和术者经验

的积累，手术时间有望进一步缩短[10]。缩短手术时间不仅能够减少患者的术中应激反应，还能降低术后

并发症的发生率，从而改善预后。术中淋巴结清扫范围亦是影响预后的关键因素。黄长山等[53]发现对胰

腺癌患者行扩大淋巴结清扫，治疗效果显著增加，术后恢复指标波动范围较小。广泛的淋巴结清扫能够

更彻底地清除潜在的转移灶，从而降低术后复发率。此外，《胰十二指肠切除术治疗胰头癌的预后因素

及 nomogram 预测模型的建立》一文通过多因素 Cox 回归分析发现，区域淋巴结清扫范围是影响患者生

存的独立因素[12]。扩大淋巴清扫的 PD 手术较标准 PD 手术时间略有延长，但未增加术后出血(PPH)的
发生率，也不改变远期预后[54]。这表明扩大淋巴结清扫在技术可行性和安全性方面具备一定优势，同时

有助于提高根治性切除的效果。尽管手术时间有所延长，但并未显著增加术后并发症风险，尤其在有经

验的医疗中心开展时更为可靠。因此，合理选择淋巴结清扫范围，结合患者个体化特征进行精准评估，

是优化胰十二指肠切除术预后的关键环节。手术切除的完整性、手术时间、术中出血量及淋巴结清扫范

围等手术因素对胰十二指肠切除术的预后具有重要影响。通过不断优化手术技术、提高术者操作水平、

采用先进的手术设备和止血技术，可以在一定程度上改善患者的预后。 

4. 胰十二指肠切除术的并发症及处理 

4.1. 术后胰瘘(POPF) 

4.1.1. 术后胰瘘的定义及危险因素 
临床广泛采用 2005 年国际胰瘘研究小组(ISGPF)推荐的术后胰瘘定义，即术后第 3 天或以后腹腔引

流液淀粉酶测定值高于血清淀粉酶正常值 3 倍，且引流量可计[55]。胰瘘作为胰十二指肠切除术(PD)后最

为棘手的并发症之一，其临床意义重大，严重影响患者术后恢复及生存质量。胰瘘的临床表现多样，早

期症状可能包括腹痛、发热、腹腔引流液增多等，严重者可发展为腹腔感染、出血乃至脓毒血症。2016
年 POPF 分级标准(ISGPF)根据其严重程度分为 3 级：A 级瘘即生化瘘，通常不需要特殊处理，以观察和
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对症处理为主；B 级瘘一般需要临床介入、内镜或手术干预处理；C 级瘘通常会引起其他严重并发症，可

危及患者生命，需重大干预措施[56]。新胰瘘分级的推出，使得胰瘘严重程度的定义更加清晰，为医生在

POPF 方面的工作提供了指导。 
胰瘘的发生与多种因素相关，主要分为病人全身因素、胰腺局部因素与手术因素。病人全身因素包

括年龄(>70 岁)、性别、糖尿病、贫血、术前血清总胆红素(≥34.2 μmol/L)、术前黄疸(持续>8 周)、术前及

术后血清白蛋白(<30 g/L)、体重指数(BMI ≥ 24)等[57]-[60]。胰腺局部因素中，胰腺质地软及胰管直径 < 
3 mm 已被广泛认为是术后胰瘘发生的主要危险因素[60] [61]。此外，包括胰液高分泌状态等也被报道是

术后发生胰瘘的危险因素。手术因素中最重要的是术者经验，其直接影响胰肠吻合的质量；其次，不同

吻合方式也能影响胰瘘发生；手术时间、术中出血、输血等亦为影响因素。 

4.1.2. 术后胰瘘预防 
术后胰瘘可引起：腹腔感染发展至全身多器官功能衰竭、吻合口漏、腹腔内出血，以及医疗费用、

住院时间增加。因此，预防胰瘘发生显得尤为重要，而根据施加干预的时间，可分为术前、术中、术后预

防。 
1) 术前预防 
术前预防主要是针对病人自身因素，如改善病人的营养状况，纠正低蛋白血症及贫血，维持水、电

解质平衡等。此外，术前减黄曾被认为可能有助于减少术后并发症发生，但部分研究发现术前减黄并

未减少胰瘘、出血的发生，反而增高了减黄手术本身并发症发生及疾病进展的风险[62]。因此，术前减

黄的临床价值仍存在争议。 
2) 术中预防 
胰腺残端重建的质量对于预防胰瘘发生至关重要。手术中应注意以下细节：术中适度游离胰腺；胰

腺断端严密止血；确保良好的血运；肠管开口大小与胰腺断端匹配；缝合切实可靠，针距、缝合组织量

和结扎张力恰当；做到原位打结，避免组织撕裂；选择合适的缝线[63]。关于吻合方式，目前仍无公认的

最佳方法，近年发表的纳入病例 > 1000 例的两篇荟萃分析研究认为，胰胃吻合的胰瘘发生率较低，但其

可能增加术后胃排空障碍发生率，且纳入的随机对照试验(RCT)研究之间异质性较大，故仍须大样本单中

心 RCT 研究证实[64] [65]。胰肠吻合仍是目前主流，胰胃吻合可作为备选。胰肠吻合方式主要包括胰腺

空肠端侧吻合、套入式胰肠吻合、胰管对黏膜端侧吻合以及捆绑式胰肠吻合。关于不同胰肠吻合方式的

疗效比较，一项纳入 532 例行胰十二指肠切除病例的单中心回顾性研究发现，胰管对黏膜吻合的胰瘘发

生率为 4.9%，传统双层吻合为 10.9%，胰管空肠套入吻合为 21.6%，三者间差异有统计学意义(p < 0.001) 
[66]；而另一篇 Meta 分析对套入式胰肠吻合、胰管对黏膜吻合、捆绑式胰肠吻合、常规胰肠吻合(包括套

入式胰肠吻合及胰管对黏膜端侧胰肠吻合)进行比较发现，这些吻合方式间胰瘘发生率差异并无统计学意

义[67]。从总体上看，外科医师应结合术中具体情况及自身对吻合方式的熟练程度来选择合适的方法，注

重提高吻合质量。胰管支撑管能够通过防止胰液在吻合口附近积聚、减少胰液与吻合口直接接触来减少

胰瘘发生。有研究认为外引流支撑管可减少术后胰瘘发生[68]；而一篇纳入 1726 例病人的 Meta 分析则

发现，内、外引流支撑管均不能降低胰瘘发生率，但在其亚组分析中，当只纳入随机对照研究后，外引

流支撑管可降低术后胰瘘发生率[69]。 
3) 术后预防 
针对危险因素进行术后管理十分重要。胰腺手术后，须注意维持病人水、电解质平衡，继续改善病

人的营养状况、纠正低蛋白血症。应用生长抑素类似物曾被认为可以减少术后胰瘘发生，但一直没有高

级别的证据支持。Gurusamy 等[70]对于围手术期应用生长抑素仍存有争议。有研究发现生长抑素可以抑
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制胰腺的外分泌功能，预防性使用生长抑素能够降低胰十二指肠切除术后胰瘘发生率[71]。也有学者认为，

生长抑素及其类似物可以降低围手术期并发症发生率，但对胰瘘发生率的影响尚不确定[70]。 
新型生物材料的研发和应用也将为胰瘘的防治带来新的突破。例如，采用具有生物相容性和抗降解

的材料，能够促进吻合口的愈合，减少胰液渗漏[72]。 

4.1.3. 胰瘘的治疗 
根据胰腺手术后胰瘘防治研究进展相关治疗方法分为保守治疗和手术治疗[73]。 
保守治疗：1) 通畅引流。对于没有并发症的胰瘘，通常只需通过术中放置的引流管引流，一般待 2~4

周后瘘道可自行闭合。如术后胰瘘引流量 < 100 mL/d，可适当退管(约 2 cm)。若引流量持续下降，达到

<10 mL/d 即符合拔管指征。若退管 2 cm 后引流量增加，但病人一般情况良好，无感染症状，病人可带管

出院，注意护理，引流量降至<10 mL/d 时拔除；2) 控制感染。B、C 级胰瘘可能合并感染，可影响胰瘘

愈合甚至进一步导致全身多器官功能障碍。因此，在引流的基础上，须同时应用抗生素以防止腹腔感染

加重；3) 使用生长抑素类似物，减少胰液分泌，加速胰瘘愈合；4) 肠内或肠外营养支持；5) 纠正低蛋

白血症，维持水、电解质平衡等支持治疗。 
手术治疗：1) 腹腔冲洗，重置引流管，胰腺周围充分引流；2) 修补裂开的胰肠吻合口，有出血则尝

试进行缝合或结扎止血；3) 如吻合口已失去修补的条件，考虑改变吻合方式，如胰肠吻合改为胰胃吻合、

胰肠 Roux-en-Y 吻合；4) 全胰腺切除，并发症发生率及病死率较高，术后可能导致并发脆性糖尿病及胰

腺分泌功能缺失，病人生活质量下降。胰瘘合并出血的病人情况往往较严重，且腹腔内多存在感染，给

再次手术带来很大难度，故应慎重选择手术。 

4.2. 术后出血(PPH) 

术后出血作为 PD 术后最常见的并发症之一，不仅增加了患者的围手术期死亡率，还显著延长了住

院时间，严重影响了患者的预后。产后出血因发病机制和最佳治疗方法的差异，分为早发和晚发。根据

《胰十二指肠切除术后出血的研究进展》[74]，早期出血多发生在术后 24 小时内，主要表现为腹腔引流

管内引流出大量鲜红色液体，患者可能出现心率加快、血压下降等休克症状。晚期出血则多发生在术后

数天至数周，常表现为消化道出血，如呕血、黑便等。早期术后出血被认为是由术中技术因素引起，如

手术中止血不足、胃肠或肠肠吻合线出血，或胰吻合切面出血。延迟性术后出血最常见的发生在胃肠道或

内脏动脉。众所周知，胰腺瘘和腹内脓肿是晚期产后出血的独立风险因素。与早期产后出血不同，晚期术

后出血与胰瘘共存患者管理更为棘手。2000 年之前，晚期术后出血的最佳治疗方法存在许多争议[75]-[77]。
在 Tien 等人的一项研究中，61 名(15.2%)接受 PD 的患者出现吻合漏，其中 10 人(16.4%)出现大出血，表明

吻合漏和腹腔败血症增加了出血风险[78]。目前，晚期术后出血的初步治疗标准程序是内镜和血管造影，而

非手术方法。只有在血管内或内镜止血失败、静脉系统(如门静脉或其支流)出现腔外出血，或因持续出血导

致血流动力学不稳定时，才考虑手术。Yekebas 等人的研究显示内镜是早期产后出血的治疗线路之一，且研

究中 20%的早期产后出血通过内镜治疗[79]。出血的临床表现多样，早期识别至关重要。临床实践中，通过

密切监测患者的生命体征、引流液性质及量，结合实验室检查如血红蛋白浓度、凝血功能等，可早期发现

出血迹象。在应对出血这一严峻挑战时，外科医师需精准把握手术时机，灵活运用多种止血技术。 

5. 展望 

胰十二指肠切除术作为胰腺恶性肿瘤治疗的金标准，其手术技术的不断改进对于提高手术成功率、

降低并发症发生率以及改善患者预后具有重要意义。随着微创外科技术的迅猛发展，LPD 逐渐成为研究

热点。然而，其操作复杂，学习曲线长，如何在技术层面进行优化，成为当前研究的重要方向。LPD 不
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仅需保证手术安全，更要保证 R0 切除，这对外科医生提出了更高的要求。术前应对患者的一般情况、肿

瘤大小、血管压迫或侵犯情况、肝动脉变异等进行充分评估，选择合适的入路对顺利施术尤为重要。对

于交界可切除胰腺癌或局部晚期胰腺癌，经新辅助治疗后，不仅涉及单纯胰腺切除，血管切除与重建已

成为当代胰腺手术不可或缺的技术组成部分。因此，外科医生需掌握超出常规胰腺切除术的技术技能，

包括但不限于：基于新辅助治疗后影像学的手术规划；门静脉高压的管理；在遵循肿瘤学外科切除原则

的前提下，实现目标血管的安全保护和重要脏器的血液供应；根据患者解剖结构特点调整手术操作，以

最大限度地减少手术创伤和术中出血；围术期患者的综合管理等。在胰管非扩张、胰腺质地柔软等高危

因素胰瘘的病人中，外部引流在术后临床方面可能会简单有效。 
目前主流的胰肠吻合方式主要有：套入式胰肠吻合、捆绑式胰肠吻合、胰管空肠黏膜吻合，其中有

代表性的是华中陈氏胰肠吻合术、上海姜氏吻合术、浙江洪氏一针法胰肠吻合法、北京 301 式胰肠吻合

法、西北岳式降落伞胰肠吻合法，各有所长。改良方法多达 30 余种，没有一种吻合方式是通用的，外科

医生常常需要根据病人的胰腺质地、胰腺断面大小以及胰管直径等情况选择合理的吻合方式。 
随着生物材料和器械的不断改进，手术修复和重建的效果将进一步提升，患者的生存质量和生活预

期也将得到显著改善。手术技术的持续改进和创新，不仅为胰腺恶性肿瘤的治疗开辟了新的路径，也为

整个外科领域的发展注入了强大的动力。我们有理由相信，在科技的引领下，胰腺恶性肿瘤的治疗将迎

来更加辉煌的明天，最终使患者切实获益。 
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