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【摘　 要】 目的:探讨腹腔镜胰十二指肠切除术联合加速康复外科的安全性和有效性ꎮ 方法:选择

２０１５ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 ３ 月医院收治的接受胰十二指肠切除术患者 ８４ 例ꎬ根据手术方式进行分组ꎬ对照

组 ４２ 例行开腹胰十二指肠切除术ꎬ观察组 ４２ 例行腹腔镜胰十二指肠切除术ꎮ 比较两组治疗的安全性

与有效性ꎮ 结果:观察组手术时间(５４３.８±５９.２)ｍｉｎꎬ高于对照组ꎻ观察组术中出血量(１９１.５±５６.２)ｍＬꎬ
术中需要输血患者比例 ３０.００％ꎬ均低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组术后 ２ｈ、６ｈ 及 １２ｈ 的 ＶＡＳ 评分均低

于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组胃排空延迟比例 ６.０％ꎬ低于对照组 ２６.０％(Ｐ<０.０５)ꎻ观察组重症监护室入

住时间(２.４±０.８)ｄꎬ住院时间(１４.６±１.３)ｄꎬ均短于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组手术后阳性淋巴结数(１.０
±０.４)个ꎬ血管浸润比例 ８.０％ꎬ肿瘤直径(２.７±０.６)ｃｍꎬ中 / 中－低分化肿瘤比例 ４２.０％ꎬ均低于对照组(Ｐ
<０.０５)ꎮ 结论:腹腔镜胰十二指肠切除术联合加速康复外科安全有效ꎬ值得推广ꎮ
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　 　 胰、十二指肠病变的主要手术治疗方法为胰十二

指肠切除术ꎬ由于手术切除范围为病灶累及的胰腺、近
邻十二指肠、胆管下端等组织ꎬ手术过程复杂ꎬ手术的

创伤较大ꎬ术后并发症常见[１]ꎮ 近年来ꎬ随着微创技

术的快速发展ꎬ腹腔镜胰十二指肠切除术在胰、十二指

肠病变治疗中广泛应用ꎬ与传统的开腹手术相比ꎬ腹腔
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镜胰十二指肠切除术具有创伤小、患者手术后恢复迅

速、患者住院时间及费用大大减少等优点ꎬ在临床疗效

及安全性方面更具有优越性[２]ꎮ 常规而言ꎬ对于胰

头、壶腹周围肿瘤疾病ꎬ标准术式是胰十二指肠切除

术ꎬ但是由于肿瘤的位置、解剖结构、切除吻合技术等

的影响ꎬ腹腔镜手术等存在技术难度较大ꎬ其安全性及

疗效值得考量[３]ꎮ 另外ꎬ腹腔镜手术为外源性创伤ꎬ
患者接受手术治疗后常表现为窗口疼痛ꎬ偶尔出现切

口感染等情况ꎮ 针对老年患者ꎬ由于机体免疫力较差ꎬ
恢复速度较慢ꎬ手术造成的不良反应的影响较大[４]ꎮ
加速康复外科为新近出现的一种多元化患者围手术期

的手术管理理念ꎬ该模式基于循证医学证据ꎬ综合应用

多元化的优化措施ꎬ最大程度减轻胃肠道疾病患者因

生理、心理上的创伤产生的应激反应ꎬ加速患者手术后

的康复速度ꎮ 目前ꎬ加速康复外科模式在结直肠手术

患者的临床治疗中应用广泛ꎬ效果确切ꎮ 目前ꎬ围手术

期接受加速康复外科模式干预的消化道疾病患者的报

道较多ꎬ效果确切[５]ꎮ 本文探讨两者实施过程中的安

全性与有效性ꎮ
１　 资料与方法

１.１　 一般资料:选择 ２０１５ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 ３ 月医院

收治的接受胰十二指肠切除术患者 ８４ 例ꎬ根据手术方

式进行分组ꎬ对照组 ４２ 例行开腹胰十二指肠切除术ꎬ
观察组 ４２ 例行腹腔镜胰十二指肠切除术ꎮ 纳入标准:
①经影像学等辅助性手段检查ꎬ患者明确临床诊断ꎬ排
除手术禁忌症ꎻ②在患者同意基础上ꎬ自愿签署知情同

意书ꎻ③无精神疾病者ꎻ④哺乳期或者妊娠期妇女ꎮ 排

除标准:①精神障碍者ꎻ②心、肾功能病变严重患者ꎻ③
中途退出试验者ꎻ④临床资料丢失者ꎻ⑤传染性疾病患

者ꎻ⑥急诊手术者及既往腹部手术史患者ꎮ
１.２　 方　 法

１.２.１　 对照组:对照组行开腹胰十二指肠切除术ꎬ主
要操作步骤:患者行全麻ꎬ保持仰卧位ꎬ在腹直肌位置

行一切口ꎬ对十二指肠进行游离ꎬ然后探查肿瘤实际情

况ꎬ如果能够切除ꎬ对远端胃(三分之一)、胆囊、胰腺

头颈部、十二指肠、胆总管、钩突等进行切除ꎬ接着将腹

腔周围淋巴结、总动脉淋巴结清扫彻底ꎮ 行消化道重

建操作ꎬ确保胰肠(硬质胰腺)、胰胃(软质胰腺)吻合ꎬ
结肠后胆肠 Ｐｏｕｘ－ｅｎ－Ｙ 吻合及胃肠吻合ꎮ 手术完成

之后ꎬ在胆肠吻合口、盆腔位置、胰肠吻合口放置引流

管ꎮ 术后对引流液的形状等进行检查ꎬ如果胆红素以

及淀粉酶指标欧水平正常ꎬ且引流液量每日不超过

１０ｍＬꎬ则可拔管ꎮ
１.２.２ 　 观察组:观察组接受腹腔镜胰十二指肠切除

术ꎬ主要操作步骤:在手术前需要进行评估ꎬ然后行全

身麻醉ꎬ于肚脐下方约为 １０ｍｍ 的位置放置腹腔镜ꎬ并

作观察孔ꎻ于右侧锁骨中线肚脐上方、腋前线肋缘下

(左右侧)行操作辅助孔ꎮ 在手术过程中ꎬ观察腹膜、
脏器等情况ꎬ在超声刀的帮助下将胃结肠韧带切开ꎬ确
定肿瘤切除范围、淋巴结清扫范围等ꎮ 接着行消化道

重建措施ꎬ同对照组相同ꎮ 在胆肠吻合口及胰肠吻合

口位置放置手术引流管ꎬ术后对引流液的形状等进行

检查ꎬ如果胆红素以及淀粉酶指标水平正常ꎬ且引流液

量每日不超过 １０ｍＬꎬ则可拔管ꎮ 将手术标本取出之

后ꎬ在直视的角度下行吻合措施ꎮ
１.２.３　 加速康复外科策略:对照组给予常规围术期处

理措施:根据 ４－２－１ 法则给予患者补液ꎬ麻醉诱导前

３０ｍｉｎ 给予患者按照 ５~ ７ｍＬ / ｋｇ 剂量补偿性扩体液容

量ꎬ另外加 １ / ４ 体液缺失量ꎬ同时给予每小时维持量ꎬ
其后补充缺失的体液余量ꎬ２ ~ ３ｈ 内完成相关补充程

序ꎬ如每小时维持量等ꎮ 进入手术室后ꎬ患者未接受相

关保温处理ꎬ未对腹腔冲洗液及输注的液体进行加温ꎬ
手术麻醉采用吸入七氟醚ꎬ七氟醚的吸入浓度调整根

据双频谱指数监测值(ＢＩＳ 值)ꎬ范围 ４０ ~ ６０ꎬ期间ꎬ顺
式阿曲库铵的给予方案间断式给药ꎬ可追加舒芬太尼ꎮ
术后镇痛采用剂量为 ２μｇ / ｋｇ 的舒芬太尼＋３０ｍｇ 阿扎

司琼＋剂量 ０.３ｍｇ / ｋｇ 地佐辛ꎬ经生理盐水 １５０ｍＬ 稀

释ꎬ背景剂量 ３.０ｍＬ / ｈꎬＰＣＡ１.５ｍＬꎬ锁定时间 ２０ｍｉｎꎮ
１.２.４　 观察组接受加速康复外科干预:①注意手术前

的健康知识宣传ꎬ医务人员详细介绍围手术期的注意

事项ꎬ引起患者重视ꎬ加强患者相关知识的认知程度ꎬ
提高患者的治疗信心ꎬ及时纠正患者的负面情绪ꎮ 注

意患者的饮食起居ꎬ注意作息规律ꎮ 加强身体锻炼ꎬ同
时做好营养调节ꎮ 手术前 ６ｈꎬ患者服用碳水化合物流

质 ８００ｍＬꎬ麻醉前 ２ ~ ３ｈꎬ患者服用 ５％葡萄糖盐水

２５０ｍＬꎮ ②麻醉采用七氟醚吸入麻醉ꎬ方式为持续吸

入ꎬ呼气末维持浓度为 ０.７ ~ １.０ＭＡＣꎬ浓度调节随手术

中的 ＢＩＳ 值变化而变化ꎮ ③手术过程中密切监测患者

的鼻咽温度ꎬ手术室温控制在 ２２~２４℃ꎬ对患者采取保

温措施ꎮ ④手术结束前 ３０ｍｉｎꎬ患者静注 １０ｍｇ 的阿扎

司琼和 ４０ｍｇ 的帕瑞昔布钠ꎬ手术完成后采用 ＰＣＥＡ
方式对患者进行镇痛ꎮ ⑤术后ꎬ患者不常规留置腹腔

引流管ꎬ术后第 １ 天将导尿管拔出ꎬ知道患者的生活起

居ꎬ如进水、下床活动ꎬ并制定目标指导患者完成ꎮ
１.３　 观察指标:比较两组患者在围术期的情况:①术

中情况:术中出血量、手术时间、输血情况ꎮ ②术后情

况:是否出现胰瘘、胃排空延迟情况、胆瘘、腹腔感染、
切口感染、出血、重症监护室入住时间、手术切缘情况、
住院时间以及手术中切除阳性淋巴结书、淋巴结情况、
分化情况、是否发生血管浸润、肿瘤直径等ꎮ ③Ａ 级胰

瘘定义为生化漏ꎬＢ 级和 Ｃ 级胰瘘定义为临床胰瘘ꎮ
④参照国际胰腺外科研究小组对胃排空延迟的定义ꎬ
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Ｂ 级和 Ｃ 级胃排空延迟定义为临床胃排空延迟ꎮ ⑤采

用视觉模拟评分法(ＶＡＳ)对两组患者术后 ２ｈ、６ｈ 及

１２ｈ 的疼痛情况进行评分ꎬ评分范围为 ０ ~ １０ 分ꎬ分数

越低疼痛说明疼痛感越轻ꎮ
１.４　 统计学方法:采用 ＳＰＳＳ２２.０ 版本统计学软件进

行数据分析ꎬ计量数据以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ组
间比较采用单因素方差分析ꎬ事后两两比较采用 ＬＳＤ－
ｔ 检验ꎬＶＡＳ 评分采用重复测量检验ꎮ 术后恢复及并

发症等计数资料(％)的比较采用卡方检验ꎬ理论频数

小于 １ 的计数资料的比较采用非参数检验ꎬ以 Ｐ<０.０５
为差异有统计学意义ꎮ
２　 结　 果

２.１　 两组一般资料比较:手术前两组一般资料如年

龄、性别、美国麻醉师协会(ＡＳＡ)评分、体质量指数

(ＢＭＩ)等比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 见表 １ꎮ

表 １　 手术前两组一般资料比较

指标 观察组 对照组 χ２ / ｔ Ｐ

年龄(岁) ４７.０１±５.５１ ４６.８１±５.４６ ０.１８２ ０.８５６

性别 男 ２４(５７.１４) ２５(５９.５２) ０.０８２ ０.７７５

女 １８(４２.８６) １７(４０.４８) ０.０８２ ０.７７５

ＡＳＡ 评分(分) Ⅰ ７(１６.６７) ８(１６.０) ０.１５７ ０.６９２

Ⅱ ３６(８５.７２) ３５(８３.３３) ０.１５７ ０.６９２

ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２) ２１.６±１.５ ２１.３±１.６ ０.９６７ ０.３３６

２.２　 两组患者手术术式比较:观察组手术时间(５４３.８
±５９.２)ｍｉｎꎬ高于对照组ꎻ观察组术中出血量(１９１.５±

５６.２)ｍＬꎬ术中需要输血患者比例 ３０.００％ꎬ均低于对

照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 见表 ２ꎮ

表 ２　 两组患者手术术式比较

指标 观察组 对照组 χ２ / ｔ Ｐ

手术时间(ｍｉｎ) ５４３.８±５９.２ ３８４.２±６３.２ １３.０３２ <０.００１

术中出血量(ｍＬ) １９１.５±５６.２ ３７５.１±５７.３ １６.１７５ <０.００１

术中输血患者 是 １３(３０.９５) ２９(６９.０５) ２５.９６２ <０.００１

否 ２９(６９.０５) １３(３０.９５) ２５.９６２ <０.００１

２.３　 两组患者不同时间点 ＶＡＳ 评分比较:观察组术

后 ２ｈ、６ｈ 及 １２ｈ 的 ＶＡＳ 评分均低于对照组ꎬ差异有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 见表 ３ꎮ
２.４　 两组患者术后恢复及并发症比较:观察组胃排空

延迟比例 ６.０％ꎬ低于对照组的 ２６.０％ꎬ差异有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎻ观察组重症监护室入住时间(２.４±０.
８)ｄꎬ住院时间(１４.６±１.３)ｄꎬ均短于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ
见表 ４ꎮ
２.５　 两组患者术后病理资料比较:观察组手术后阳性

淋巴结数(１.０±０.４)个ꎬ血管浸润比例 ８.０％ꎬ肿瘤直径

(２.７±０.６)ｃｍꎬ中 / 中－低分化肿瘤比例 ４２.０％ꎬ均低于

对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ

表 ３　 两组不同时间点 ＶＡＳ 评分比较(分)

时间 观察组 对照组 ｔ Ｐ

术后 ２ｈ ２.３１±０.１９ ３.５４±０.５６ ２２.３０９ ０

术后 ６ｈ １.４２±０.３７ ３.３４±０.３８ ２１.４１６ ０

术后 １２ｈ １.１２±０.１８ ２.９１±０.４６ ２１.４３８ ０

Ｆ ４.５５６ ８.８７３

Ｐ ０.０１２ <０.００１
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表 ４　 两组患者术后恢复及并发症比较

指标 观察组 对照组 χ２ / Ｚ / ｔ Ｐ

胰瘘 Ａ ４(９.５２) ２(４.７６)

Ｂ / Ｃ ２(４.７６) ３(７.１４)

胆瘘 ２(４.７６) ２(４.０)

胃排空延迟 ２(４.７６) １１(２６.１９)

术后出血 ４(９.５２) ６(１４.２８)

腹腔感染 ２(４.７６) ６(１４.２８)

切口感染 １(２.３８) ３(６.０)

并发症发生率 ２３(５４.７６) ３７(３７.８８) ９.６５２ ０.００２

二次手术 ０(０.０) １(２.０) １.００５ ０.３１６

死亡 ０(０.０) １(２.０) １.００５ ０.３１６

重症监护室入住时间(ｄ) ２.４±０.８ ５.２±０.８ １７.５ <０.００１

住院时间(ｄ) １４.６±１.３ １８.７±２.２ １１.３４５ <０.００１

表 ５　 两组患者术后病理资料比较

指标 观察组 对照组 χ２ / ｔ Ｐ

手术切缘 Ｒ０ ４０(９５.２４) ３８(９０.４８) ０.７５８ ０.３８４

Ｒ１ ２(４.７６) ４(９.５２)

淋巴结切除数(个) １９.２±２.０ １８.６±２.３ １.３９１ ０.１６７

阳性淋巴结数(个) １.０±０.４ １.５±０.５ ５.５２２ ０

血管浸润 ４(８.０) ９(１８.０) ４.４２１ ０.０３６

肿瘤直径(ｃｍ) ２.７±０.６ ４.０±２.３ ３.８６７ ０

肿瘤分化程度 高 / 高－中分化 １７(３４.０) ９(１８.０)

中 / 中－低分化 ２１(４２.０) ３５(７０.０) １５.９０９ ０

低分化 １２(２４.０) ６(１２.０)

３　 讨　 论

近年来ꎬ随着微创技术的不断进步与发展ꎬ腹腔镜

手术在普外科中的应用越来越普遍ꎬ尤其是在消化道

肿瘤患者的治疗中ꎬ更是取得了显著的进步ꎬ同传统开

腹手术比较ꎬ腹腔镜手术治疗效果以及安全性均较

高[６]ꎮ 胰腺手术术后容易引发并发症ꎬ也是微创手术

未能够得到普遍应用的原因之一ꎮ 随着外科经验的不

断积累、手术器械的进步等ꎬ微创手术在胰腺切除治疗

中得到了快速发展ꎮ 腹腔镜胰十二指肠切除术具有术

后并发症发生率低、术中出血量少、病亡率低等优势ꎮ
本研究结果显示腹腔镜胰十二指肠切除术方式的安全

性方面同开腹胰十二指肠切除术相近ꎮ 并发症方面ꎬ
开腹胰十二指肠切除术患者保留幽门 ＰＤ 的患者较腹

腔镜十二指肠切除术较多ꎬ其原因可能是由于对照组

胃排空延迟率的比例较高导致ꎮ 临床研究显示ꎬ胰十

二指肠切除术后胃排空延迟的发生率为 ２０％ ~ ４２％ꎬ
严重影响患者的术后康复ꎬ增加患者的痛苦[７]ꎮ 腹腔

镜胰十二指肠切除术的手术时间虽然较长ꎬ但是术中
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的出血量却较少ꎬ术后能够在较短的时间内恢复ꎬ提示

腹腔镜胰十二指肠切除术具有可行性ꎬ而且有利于减

少发生胃排空延迟的概率ꎮ 腹腔镜手术在治疗恶性肿

瘤时均遵循传统根治性切除等原则ꎬ需将已经受到浸

润的周围组织以及器官、原发病灶等进行彻底切除ꎬ彻
底清扫淋巴结、确保切缘足够ꎬ从而保障手术疗效及患

者生命安全ꎮ 研究表明[８]ꎬ针对胰十二指肠患者ꎬ阳
性淋巴结、手术中切除淋巴结数量、手术切缘等ꎬ均会

对其预后产生影响ꎮ 胰腺癌 Ｒ０ / Ｒ１ 胰十二指肠的切

除同患者治疗后的生存期之间密切相关ꎮ 本研究显

示ꎬ两种手术过程中的淋巴结清扫数量、Ｒ０ 切除率以

及阳性淋巴结数无显著差异ꎮ 腹腔镜胰十二指肠切除

术患者的肿瘤直径较开腹胰十二指肠切除术患者小ꎮ
加速康复外科为一系列的手术前后的干预措施ꎬ

可降低患者应激反应及并发症ꎬ降低患者的住院成本ꎮ
加速康复外科的核心组成为围手术期患者的生理、病
理基础ꎬ综合各学科力量ꎬ如微创外科、麻醉科、营养科

及康复科的多种方案ꎬ加速患者预后速度[９]ꎮ 本研究

观察组的术后镇痛药物使用率低于对照组ꎬ术后恢复

时间亦显著更短ꎬ与前述观点相符ꎮ 消化道病变的手

术治疗前的肠道准备在医务人员的传统意识已经形

成ꎬ新近研究表明ꎬ术前肠道准备不影响手术的安全

性ꎬ相反地ꎬ其可能增加手术感染几率、增加肠道吻合

口瘘等并发症的风险ꎬ最主要原因可能为肠道准备后ꎬ
患者的肠道菌群失调ꎬ出现紊乱ꎬ肠粘膜结构性破坏ꎬ
再加上手术的应激反应ꎬ相应并发症风险增加[１０]ꎮ 本

研究患者手术前未作肠道机械性准备ꎮ 其次ꎬ手术后

导管的留置也是临床关注的焦点之一ꎬ患者经手术后ꎬ
消化道尚处于麻醉状态ꎬ因此需要留置导管ꎬ但导管相

应增加外源性细菌感染机会ꎬ如常见的外科的医院感

染即为留置导管引起ꎮ 尤其见部分老年患者ꎬ由于支

气管哮喘ꎬ容易因痰液堵塞导致肺内感染发生ꎬ而且还

会对患者行动产生限制ꎬ进而增加下肢深静脉血栓的

发生风险ꎮ 另外ꎬ术后胃肠道排气之后才可给予进食ꎬ
以防止胃肠道负担加重ꎬ但在快速康复外科理念中ꎬ术
后早期进食可保护胃肠道的屏蔽作用ꎬ使切口愈合速

度加快ꎬ刺激肠道ꎬ促使其蠕动加速ꎬ还能够保证肠道

的正常菌群ꎬ防止菌群移位ꎬ降低术后炎性反应[１１]ꎮ
本研究结果提示加速康复外科能够有效减轻患者疼

痛ꎬ提高恢复效率ꎬ降低并发症发生率ꎮ
综上所述ꎬ腹腔镜胰十二指肠切除术联合加速康

复外科可有效降低患者的并发症发生风险ꎬ促进其术

后康复ꎬ值得借鉴ꎮ
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