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［摘要］　目的　探讨改良 Kakita 胰肠吻合技术（pancreaticojejunostomy， PJ）在胰十二指肠切除

术（pancreaticoduodenectomy， PD）中的应用效果。方法　选取 2018年 5月至 2022年 6月期间于武汉

大学中南医院等 5家医院采用改良 Kakita PJ进行 PD 的病人，其中将 153例行开腹 PJ的病人分为 A
组，将 110例行微创PJ的病人分为B组。A组包括 135例开腹胰十二指肠切除术，13例微创PD中转

开腹以及 5例微创PD小切口吻合病人；B组包括 87例腹腔镜下胰十二指肠切除术以及 23例机器人

辅助胰十二指肠切除术病人。回顾性分析两组病人的围术期临床资料。结果　263例PD均顺利完

成。（1）A组：PJ时间中位数为 9 min（7~15 min），术中出血量中位数为 200 mL（50~1 000 mL），18例

（11. 8%）术后并发症 Clavien-Dindo分级≥3级，B、C级胰瘘 14例（9. 2%），胆漏 8例（5. 2%），B、C级

腹腔内出血 13例（8. 5%），消化道出血 1例（0. 7%），腹腔内感染 14例（9. 2%），术后 30 d内再次手术

者 8例（5. 2%），术后 90 d内死亡 2例（1. 3%），死亡病例均由胰瘘引起。（2）B组：PJ时间中位数为 17 
min（12~25 min），术中出血量中位数为 60 mL（10~250 mL），7例（6. 4%）术后并发症 Clavien-Dindo
分级≥3级，B、C级胰瘘 5例（4. 6%），胆漏 5例（4. 6%），B、C级腹腔内出血 3例（2. 7%），消化道出血 1
例（0. 9%），腹腔内感染 9 例（8. 2%），术后 30 d 内再次手术者 3 例（2. 7%），术后 90 d 内死亡者 1
例（0. 9%），死亡病例与胰瘘无关。结论　改良Kakita PJ操作简便，易于开展，可在开腹以及微创PD
中安全实施。
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［Abstract］ Objective　To explore the feasibility of modified Kakita pancreaticojejunostomy （PJ） 
during pancreaticoduodenectomy （PD）. Methods　 Between May 2018 and June 2022， 153 patients 
undergoing open PJ were selected as group A while 110 patients undergoing mini-invasive PJ as group 
B.  In group A， the procedures included open pancreaticoduodenectomy （OPD， n=135）， mini-invasive 
PD with a conversion into laparotomy （n=13） and mini-invasive PD with a small retrieval incision 
reconstruction （n=5）.  In group B， laparoscopic pancreaticoduodenectomy （LPD， n=87） and robotic 
pancreaticoduodenectomy （RPD， n=23）.  The perioperative clinical data of two groups were 
retrospectively reviewed. Results　A total of 263 cases of PD were successfully performed.  In group A， 
median time of PJ was 9（7-15） min and median volume of blood loss 200（50-1 000） mL.  There were 
postoperative complication （Clavien-Dindo≥3）（n=18， 11. 8%）， grade B/C postoperative pancreatic 
fistula （POPF） （n=14， 9. 2%） and biliary fistula （n=8， 5. 2%）.  There were grade B/C intra-
abdominal hemorrhage （n=13， 8. 5%） and gastrointestinal hemorrhage （n=1， 0. 7%）.  Fourteen 
patients （9. 2%） were diagnosed as intra-abdominal infection.  30-day reoperation occurred in 8 patients 
（5. 2%） and 2 patients （1. 3%） died because of grade C POPF within 90 days of surgery.  In group B， 
median time of PJ was 17（12-25） min and median volume of blood loss 60（10-250） mL.  Among 
postoperative complication （Clavien-Dindo≥3）（n=7， 6. 4%）， there were grade B POPF （n=5， 
4. 6%）， biliary fistula （n=5， 4. 6%）， grade B/C intra-abdominal hemorrhage （n=3， 2. 7%） and 
gastrointestinal hemorrhage （n=1， 0. 9%）.  Nine patients （8. 2%） were diagnosed as intra-abdominal 
infection.  30-day reoperation occurred （n=3， 2. 7%） and 1 patient （0. 9%） died within 90 days of 
surgery. Conclusion　With a short learning curve， modified Kakita PJ may be performed under OPD or 
mini-invasive PD.

［Key words］ Pancreaticoduodenectomy； Pancreaticojejunostomy； Robot； Laparoscopy； 
Postoperative pancreatic fistula

对于胰头和壶腹周围区域的良恶性疾病，胰十

二指肠切除术（pancreaticoduodenectomy， PD）仍然

是最常用的手术治疗方式，但其较高的术后并发症

发生率依然是亟待解决的问题［1-2］。其中，术后胰瘘

无疑是最令外科医师所担心的，其对术后病程有着

显著的影响，可能导致腹腔感染、腹腔内出血甚至

危及生命［3-4］。为此，国内外提出了多种胰肠吻合技

术（pancreaticojejunostomy， PJ），包括胰腺空肠套入

式吻合、胰管-空肠黏膜吻合等［5-7］；也提出了许多围

术期管理措施，包括生长抑素以及抗生素的使用

等［8］。然而，仍然没有一种确切的吻合技术能够消

除胰瘘，预防性使用生长抑素和抗生素也未在相关

研究中被确认有效。

1996年，日本胰腺外科医师 Kakita首次提出胰

腺全层贯穿缝合的方式缝合胰腺残端与空肠壁，其

胰瘘发生率一度低至 1. 2%［9］。然而，其复杂的导管

对黏膜的吻合流程使许多医生望而却步。基于此，

我们设计出一种改良的 Kakita PJ。这种改良技术

操作更加简单且安全，通常情况下仅需 6针即可完

成 PJ。武汉大学中南医院肝胆胰外科于 2018年 5

月起开始应用改良 Kakita PJ，截至目前与其他 4家

医院一起共在 263例 PD 病人中采用该技术完成消

化道重建，现总结报告如下。

资料与方法

一、一般资料

回顾性分析 2018年 5月至 2022年 6月期间就诊

于武汉大学中南医院、长江大学附属仙桃市第一人

民医院、长江大学附属荆州医院、潜江市中心医院、

荆州市第二人民医院采用改良 Kakita PJ 技术进行

PD 病人共 263例。其中将 153例行开腹 PJ 技术的

病人分为A组，将 110例行微创PJ的病人分为B组。

A 组包括 135 例行开腹胰十二指肠切除术（open 
pancreaticoduodenectomy，OPD），13例行微创PD中

转开腹以及 5例行微创PD小切口吻合的病人；B组

包 括 87 例 行 腹 腔 镜 下 胰 十 二 指 肠 切 除 术

（laparoscopic pancreaticoduodenectomy， LPD）以及

23 例行机器人辅助胰十二指肠切除术（robotic 
pancreaticoduodenectomy， RPD）的病人。

1. A组 153例病人中男性 90例，女性 63例，年
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龄中位数为 63岁，术前体重指数（body mass index， 
BMI）中位数为 21. 5 kg/m2，术前患有高胆红素血症

者 95例，糖尿病 48例，详见表 1。美国麻醉医师协

会（ASA）分级：Ⅰ级 3 例，Ⅱ级 120 例，Ⅲ级 30 例。

病理类型：胰头癌 56例，壶腹癌 24例，胆总管下段癌

19例，十二指肠乳头癌 19例，胰腺神经内分泌瘤 5
例，胰腺导管内乳头状黏液瘤 11例，胰腺浆液性囊

腺瘤 1例，胰腺实性假乳头状瘤 2例，慢性胰腺炎 10
例，十二指肠间质瘤 3例，肝癌累及胰腺 1例，胆总

管局部腺体呈高级别异型增生 2例。

2. B组 110例病人中男性 66例，女性 44例，年

龄中位数为61. 9岁，术前BMI中位数为21. 4 kg/m2，

术前患有高胆红素血症者 72例，糖尿病 40例，详见

表 1。ASA 分级：Ⅰ级 7例，Ⅱ级 85例，Ⅲ级 17例，

Ⅳ级 1例。病理类型：胰头癌 25例，壶腹癌 33例，胆

总管下段癌 14例，十二指肠乳头癌 19例，胰腺神经

内分泌瘤 3例，胰腺导管内乳头状黏液瘤 5例，胰腺

囊腺瘤 1例，胰腺实性假乳头状瘤 2例，慢性胰腺炎

6例，胆总管局部腺体呈高级别异型增生 1例，十二

指肠乳头高级别上皮样瘤变 1例。

本研究通过武汉大学中南医院伦理委员会审

批（批件号：科伦〔2022113K〕）。病人及家属均签署

手术知情同意书。

二、手术方法

本研究所有PJ均采用改良Kakita PJ，消化道重

建采用Child法。完成重建后，常规在胆肠吻合口后

方、胰肠吻合口上方、胰肠吻合口后方各放置 1根腹

腔引流管。主刀医师均具有主任医师职称及 8年的

独立PD手术经验，手术团队固定。

1. OPD术中行改良Kakita PJ （1）胰腺残端的

准备。胰腺断面在其上下缘以“8”字缝合一针进行

止血。根据主胰管直径选择一根硅胶管作为胰管

支撑管置于主胰管内，并缝合固定。（2）空肠残端的

准备。在距空肠残端约 6 cm 的对系膜缘肠壁上用

电刀开一小孔。（3）胰管后壁的缝合。用 4-0可吸收

缝线自主胰管开口处进针，从胰腺残端后壁出针；

再从距空肠壁开口后壁进针，于空肠壁开口内出

针，用蚊式钳固定缝线暂不打结。（4）贯穿缝合胰腺

残端与空肠壁。用 3-0 Prolene 缝线从胰腺前被膜

进针，贯穿胰腺残端全层，自胰腺后被膜出针，边距

1 cm；再从空肠后壁进针，穿越空肠浆肌层，自空肠

前壁出针，由此自上而下间断缝 4针，中间 2针应靠

近主胰管，同样用蚊式钳固定缝线暂不打结。（5）胰
管前壁的缝合。打结主胰管后壁缝线，同时将胰管

支撑管的另一端伸入空肠开口内。与后壁缝合相

对应，贯穿缝合主胰管前壁与空肠黏膜。（6）松开蚊

式钳后打结前 4针贯穿缝线和 1针胰管前壁缝线，

完成胰肠吻合。（图 1）
2. LPD 和 RPD 术中行改良 Kakita PJ 在微创

操作下，为避免因过多地留置缝线使最后打结对手

术过程造成干扰，吻合步骤与OPD行改良Kakita PJ
有所区别：（1）贯穿缝合胰腺残端与空肠壁。胰腺

残端上缘近胰管处用 3-0 Prolene 缝线从胰腺前被

膜进针，贯穿胰腺残端全层，自胰腺后被膜出针；再

从空肠后壁进针，穿越空肠浆肌层，自空肠前壁出

针，收紧缝线，用分离钳牵起缝线，使空肠与胰腺残

图1　改良Kakita胰肠吻合技术在开腹胰十二指肠切除术中的示意图　A. 将胰管支撑管插入主胰管内，距空肠残端约

6 cm处开一个小孔以备吻合（A1. 术中图，A2. 示意图）；B. 缝合主胰管后壁与空肠开口 1针，间断贯穿缝合胰腺实质与

空肠浆肌层 4针（B1. 术中图，B2. 示意图）；C. 打结主胰管后壁缝线，将胰管支撑管另一端伸入空肠开口内，随后缝合主

胰管前壁 1针（C1. 术中图，C2. 示意图）；D. 将剩余 5针缝线打结，完成胰肠吻合（D1. 术中图，D2. 示意图）
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端靠拢，有效减轻缝合过程的张力。（2）缝合主胰管

后壁与空肠开口黏膜。用 4-0可吸收缝线自主胰管

开口处进针，从胰腺残端后壁出针；再从肠壁开口

后壁进针，于肠壁开口内出针，此时收紧打结缝线，

并将胰管支撑管另一端伸入空肠开口内。（3）第 2针
贯穿缝合胰腺残端与空肠壁。以相同的贯穿缝合

方式缝合靠近主胰管下缘的胰腺残端与空肠壁，同

时收紧打结缝线。（4）缝合主胰管前壁与空肠开口

黏膜。与主胰管后壁缝合相同，用 4-0可吸收缝线

缝合主胰管前壁与空肠。随后，收紧打结主胰管前

壁缝线以及第 1针贯穿缝线。（5）贯穿缝合胰腺上下

缘与空肠壁。用 3-0 Prolene 缝线以相同的贯穿缝

合方式缝合胰腺上下缘和空肠壁，最后收紧缝线并

打结，完成吻合。（图 2）
三、术后处理

术后常规予以抗生素预防感染，皮下注射醋酸

奥曲肽注射液（善宁）抑制胰酶分泌。所有病人需

每天记录 3根引流管中液体的颜色、性状和量，并在

术后第 3天开始测量引流液中的淀粉酶水平，进而

评估可能发生的胰瘘、术后出血、感染等相关并发

症。PD 术后并发症参考《胰腺术后外科常见并发

症诊治及预防的专家共识（2017）》［10］。所有病人均

在术后第5~7天行腹部CT扫描，若存在腹部包裹性

积液，需在超声引导下进行腹腔穿刺置管引流。对

于胰瘘低危、术后第 3天淀粉酶水平小于 3 000 U/L
的病人，于术后第 3天退管，第 5~7天拔除腹腔引流

管；对于胰瘘高危的病人，腹腔引流管放置时间应

适当延长；对于发生胰瘘的病人，待连续 3 d引流量

之和小于 10 mL时拔除腹腔引流管。所有病人术前

均放置胃管，术后第 1天拔除胃管并进流食。

四、统计学方法

所有数据均采用SPSS（25. 0版）统计软件进行

分析。所有非正态分布的计量资料采用中位数（范

围）描述。计数资料采用百分比描述。

结 果

一、一般情况

263例病人均成功完成 PD。其中 A 组 153例，

24例联合门静脉和（或）肠系膜上静脉切除，1例联

合肝总动脉切除重建，胰肠吻合时间中位数为 9 min
术中出血量中位数为 200 mL，术后住院时间中位数

为 17 d；B组 110例，胰肠吻合时间中位数为 17 min，
术中出血量中位数为 60 mL，术后住院时间中位数

为 17 d。（表 1）

图2　改良Kakita胰肠吻合技术在腹腔镜下胰十二指肠切除术与机器人辅助胰十二指肠切除术中的应用　A. 将胰管支撑管

插入主胰管内，距空肠残端约 6 cm处做一小的全层开口以备吻合（A1. 术中图，A2. 示意图）；B. 贯穿缝合靠近主胰管的胰腺

上缘实质与空肠浆肌层 1针，用抓钳牵起缝线，缝合主胰管后壁与空肠开口并打结（B1. 术中图，B2. 示意图）；C. 将胰管支撑

管另一端伸入空肠开口内，随后缝合贯穿缝合靠近主胰管的胰腺下缘实质与空肠浆肌层 1针并打结，再缝合主胰管前壁与空

肠开口并打结（C1. 术中图，C2. 示意图）；D. 第 1针贯穿缝合线打结，随后贯穿缝合胰腺上下缘与空肠壁并打结（D1. 术中图，

D2. 示意图）；E. 完成胰肠吻合（E1. 术中图，E2. 示意图）
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表1 开腹行改良Kakita PJ（A组）与微创行改良Kakita PJ
（B组）病人临床资料分析

临床指标

性别［例（%）］

　男

　女

年龄［岁］a

体重指数（kg/m2）a

术前高胆红素血症
［例（%）］

糖尿病［例（%）］

胰肠吻合时间（min）a

术中出血量（mL）
术后并发症Clavien-Dindo
分级≥3级［例（%）］

术后胰瘘［例（%）］

　B级［例（%）］

　C级［例（%）］

胆漏［例（%）］

腹腔内出血［例（%）］

消化道出血［例（%）］

腹腔内感染［例（%）］

胃排空延迟［例（%）］

术后 30 d再手术［例（%）］

术后 90 d死亡［例（%）］

术后住院时间（d）a

A组（153例）

90（58.8）
63（41.2）
63（27~81）

21.5（14.9~30.7）
95（62.1）

48（31.4）
9（7~15）

200（50~1 000）
18（11.8）

14（9.2）
10（6.5）
4（2.6）
8（5.2）

13（8.5）
1（0.7）

14（9.2）
17（11.1）
8（5.2）
2（1.3）

17（8~63）

B组（110例）

66（60.0）
44（40.0）
62（11~78）

21.4（15.9~32.4）
72（65.5）

40（36.4）
17（12~25）
60（10~250）
7（6.4）

5（4.6）
5（4.6）
0（0）
5（4.6）
3（2.7）
1（0.9）
9（8.2）
6（5.5）
3（2.7）
1（0.9）

17（9~101）

注：PJ. 胰肠吻合技术；a数据采用中位数（范围）表示。

二、术后并发症情况

263例病人中，术后并发症Clavien-Dindo分级≥
3 级共 25 例（9. 5%）。 B、C 级胰瘘共发生 19 例

（7. 2%），其中 B 级胰瘘 15例（5. 7%），C 级胰瘘 4例

（1. 5%）。术后30 d再手术11例（4. 2%），3例与胰瘘相

关。术后90 d死亡3例（1. 1%），2例与胰瘘相关。

A 组中，术后并发症 Clavien-Dindo 分级≥3级

共 18例（11. 8%）。（1）14例（9. 2%）出现了B、C级胰

瘘，其中 B 级胰瘘 10 例（6. 5%），C 级胰瘘 4 例

（2. 6%）。（2）B、C 级腹腔内出血共 13 例（8. 5%）。

胃残端出血 3例，胆肠吻合口出血 2例，胃十二指肠

动脉假性动脉瘤破裂出血 2例，脾动脉出血 1例，脾

静脉出血 1例，膈动脉出血 1例，回结肠吻合口瘘出

血 1例，不明原因出血 2例。其中 4例由胰瘘引起，1
例行PD联合右半结肠切除术后第 15天因回结肠吻

合口瘘出血，行二次手术缝扎止血痊愈；1例在术后

第 15天因胆肠吻合口出血而行胆肠吻合口修补术

治愈；1例在术后第 4天因脾动脉出血行二次手术缝

合止血，4 d 后再次腹腔大出血导致死亡；1例在术

后第 20天因胃十二指肠动脉假性动脉瘤破裂出血

行介入栓塞治疗无效后死亡。其余 9例通过输血、

介入或手术治疗痊愈。消化道出血仅有 1 例

（0. 7%），为B级，系胃肠吻合口出血，通过胃镜下电

凝止血治愈。（3）胆漏共 8例（5. 2%），均通过有效引

流或者超声引导下腹腔穿刺引流治愈。（4）腹腔内

感染共 14例（9. 2%），因胰瘘或胆漏引起共 12例，不

明原因 2例。3例由胰瘘引起的病人通过二次手术

治疗后痊愈。其余 11例通过调整引流管或者超声

引导下腹腔穿刺引流结合抗生素治疗后痊愈。（5）17
例（11. 1%）出现了胃排空延迟，均通留置胃肠减压

结合营养支持治疗后痊愈。（表 1）
B 组中，共有 7例（6. 4%）术后并发症 Clavien-

Dindo分级≥3级。（1）胰瘘共 5例（4. 6%），全部为B
级胰瘘。（2）B、C级腹腔内出血共 3例（2. 7%），空肠

残端穿孔出血 1例，胃残端出血 1例，肝右动脉假性

动脉瘤破裂出血 1例，3例均与胰瘘无关，均通过手

术或介入治疗治愈。消化道出血仅有 1例（0. 9%），

为 B级，系胃肠吻合口出血，通过输血、补液等相关

对症治疗痊愈。（3）胆漏共 5例（4. 6%），均通过非手

术治疗治愈。（4）腹腔内感染共 9例（8. 2%）。8例由

胰瘘或胆漏引起，均通过调整引流管或者超声引导

下腹腔穿刺引流结合抗生素治疗后痊愈；1 例行

RPD病人术后第 18天出院后因腹痛再次入院，因输

入袢梗阻穿孔而引起严重的感染性休克，经二次手

术抢救无效后于术后第 23天死亡。（5）出现了胃排

空延迟 6例（5. 5%），均通过留置胃肠减压结合营养

支持治疗痊愈。（表 1）

讨 论

PD是胰腺与壶腹周围区域肿瘤最常用的手术

方式，LPD 和 RPD 在肿瘤 R0切除率以及收获淋巴

结数等方面已显示出与OPD相当的结果［11-12］，并逐

渐在一些大的胰腺中心开展，但无论是选择何种术

式，其术后并发症发生率依然高（30%～60%）［1-2］，

其中胰瘘是 PD 术后最令人担忧的并发症，可能会

继发严重的感染和出血，甚至导致死亡［3-4］。

胰瘘已被证实与多种危险因素相关［13］，主要包

括病人因素（年龄、性别、黄疸程度），胰腺因素（胰

腺质地、胰腺残端血供、胰管粗细），以及手术因素

（手术时间、出血量、PJ）。其中胰腺质地、主胰管直

径、手术技术已被认为是最重要的因素。

在过去的几十年间，国内外涌现了大量的 PJ，
试图降低术后胰瘘发生率，通常被分为胰腺空肠套

入式吻合和胰管-空肠黏膜吻合两类［5-7］。胰腺空肠

套入式吻合，即将胰腺整个残端包埋于空肠开口

内，理论上这种吻合最大的优点就是胰腺残端所有
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的胰液均可完全排入肠道，但它的缺点是胰腺残端

长期暴露在空肠内易受到消化液腐蚀导致出血，主

胰管则会因腐蚀而变得狭窄，同时较大的胰腺残端

强行套入空肠内亦会引起胰腺残端的血供受到影

响，进而发生胰瘘。胰管-空肠黏膜吻合，即将主胰

管与空肠壁小开口吻合，再将胰腺实质与空肠浆肌

层缝合。这种吻合优点在于其保持主胰管和空肠

黏膜连续性，利于愈合，符合生理，同时胰腺残端也

受到了空肠壁的保护。但是对于主胰管较细的病

人吻合存在难度。

除了PJ的不同，吻合时相应的技术也在很大程

度上决定了胰瘘的发生率。胰腺表面的针数越多、

缝线拉得越紧、缝合层数越多，这些看似可以增强

胰肠吻合口稳定性的措施，实则大大增加了胰瘘的

发生率［14］。所以，越来越多的吻合方式开始向更少

的缝线以及缝合层数所变革。

近年来，胰腺贯穿缝合逐渐被许多中心所接受

而用于质地较软的胰腺中。最近研究也表明，胰腺

贯穿缝合在胰肠吻合时间以及术后并发症发生率

等方面均优于分层缝合［15］。贯穿缝合使更多的胰

腺实质被单一缝线所捆绑，大大减少了质地较软且

脆弱的胰腺发生撕脱的可能，不仅如此，贯穿缝合

减少了缝线的数量，使吻合时间缩短，操作上也更

加容易，更适用于腹腔镜或机器人辅助下进行。

传统的胰管-空肠黏膜吻合往往在小胰管中操

作困难，打结时易造成胰腺切割。所以，有学者提

出了一种半贯穿胰腺实质的方式吻合主胰管与空

肠黏膜，即从主胰管内进针穿越胰腺实质从胰腺被

膜出针，进而与空肠开口相吻合。Zhang等［16］通过 6
针半贯穿缝合，每针 60°的方式吻合主胰管与空肠开

口，最后在胰腺上下缘行贯穿缝合 1针完成吻合，在

其应用的 22 例病人中未发生临床相关性胰瘘。

Torres等［17］同样通过 6针半贯穿缝合主胰管与空肠

开口，以及外层缝合的方式完成吻合，在其应用的

17例病人中无临床相关性胰瘘的发生。而在本研

究中，起初实施 6~8针半贯穿缝合，但在遭遇小胰

管时发现操作困难。为此，本研究试图通过减少缝

合主胰管针数的方式以降低遭遇小胰管时操作的

困难性；当减少针数到 4针时，吻合口的安全性依旧

是可靠的；最后，本研究发现，胰管前壁和后壁贯穿

胰腺各缝 1针就足够了，其他的缝针（如左右方向

的）可以被紧邻胰管上下方贯穿缝合的那两针所替

代。只有在主胰管极度扩张的情况下才可能需要

额外缝针。本研究中主胰管直径最宽为 6 mm。

本研究将实施 Kakita PJ 的临床研究进行了总

结，见表 2。Kakita等［9］实施传统 Kakita PJ在 162例

病人中仅发生 2例（1. 2%）临床相关性胰瘘；Kojima
等［18］应用传统 Kakita PJ，在 170 例病人中发生 49
例（28. 8%）临床相关性胰瘘。Satoi 等［19］在 2008年

将传统的 Kakita PJ技术进行改良，即 8针间断缝合

主胰管与空肠开口黏膜以及 3~4针贯穿缝合胰腺

实质与空肠壁，同时将大网膜包裹在胰肠吻合口周

围，并且仅在主胰管≤3 mm的病人中应用胰管支撑

管，在其应用的 51例病人中发生 3例（5. 9%）临床相

关性胰瘘；在 2010年，Satoi等［20］为了进一步探究胰

管支撑管在上述改良 Kakita PJ 中的作用，其将 129
例病人分为限制性使用胰管支撑管组（仅在主胰管

≤3 mm的病人中应用胰管支撑管）与无胰管支撑管

组，其临床相关性胰瘘发生率分别为 5. 9% 与

14. 1%；Fujii 等［21］将上述改良的 Kakita PJ 在 120例

病人中进行应用，其临床相关性胰瘘共发生 43 例

（35. 8%）；Kawakatsu等［22］在 176例质软胰腺病人中

采用上述改良Kakita PJ，共发生临床相关性胰瘘 75
例（42. 6%）。在 2018年，Satoi等［23］再次对Kakita PJ
进行改良，即8针间断缝合主胰管与空肠开口黏膜以

及2针贯穿缝合胰腺实质与空肠壁，且不放置胰管支

撑管，在其应用的 128例病人中发生 25例（19. 5%）

临床相关性胰瘘。Oda等［24］通过 4针间断缝合主胰

管与空肠开口黏膜以及3~4针贯穿缝合胰腺实质与

空肠壁的方式对传统的Kakita PJ进行改良，并仅在

质地较软的胰腺中应用胰管支撑管，在其应用的 78
例病人中临床相关性胰瘘发生率为37. 2%。

表2 开展Kakita PJ的临床研究

作者

Kakita等［9］

Satoi等［19］

Satoi 等 l［20］

Fujii 等［21］

Oda等［24］

Kawakatsu 等［22］

Kojima 等［18］

Satoi 等［23］

年份

2001

2008

2010

2014

2015

2018

2018

2019

病例数

162

51

129

120

78

176

170

128

手术方式

OPD
OPD
OPD
OPD
OPD
OPD
OPD
OPD

临床相关性胰
瘘发生率（%）

1.2
5.9

10.9
35.8
37.2
42.6
28.8
19.5

注：PJ. 胰肠吻合技术；OPD. 开腹胰十二指肠切除术。

此外，本研究将国内外关于各种PJ临床相关性

胰瘘发生率的 Meta 分析进行了总结，见表 3［25-30］。

本研究发现，国内外应用PJ的临床相关性胰瘘发生

率为 13. 8%~21. 8%。而在本研究中，术后胰瘘发

生率为 7. 2%，这在国内外均处于较低水平。所以
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本研究认为，改良后的Kakita PJ不但大大降低了吻

合难度，缩短了吻合时间，其安全性也得到了保证。
表3 国内外开展各种PJ的临床相关性胰瘘

发生率的Meta分析

作者

Li等［25］

Cao等［26］

Wang 等［27］

Daamen 等［28］

Cheng 等［29］

Sun等［30］

年份

2020

2020
2018
2018
2017
2016

病例数

2 412

1 467
1 720
1 588

581
500

PJ

BA， KA， CWA
Inv， DtoM
BA， ITS

Inv， DtoM， BPJ
Inv， DtoM

PJ
Inv， DtoM

临床相关性胰
瘘发生率（%）

19.2

21.8
16.9
13.5
19.3
20.2

注：PJ. 胰肠吻合技术；BA. Blumgart胰肠吻合技术； KA. Kaki⁃
ta 胰肠吻合技术；CWA.  Cattel-Warren胰肠吻合技术 ；Inv. 胰腺空

肠套入式吻合技术； DtoM. 胰管空肠黏膜吻合技术；ITS.  间断胰腺

贯穿吻合技术；BPJ. 捆绑式胰肠吻合技术。

胰腺的血供是决定胰肠吻合成败的另一大关

键因素之一［13］，在常规的胰管-空肠黏膜吻合或胰腺

空肠套入式吻合中，胰腺残端通常需游离约 0. 5~
1 cm来进行后层缝合［14］，这种游离不仅对某些慢性

胰腺炎病人费时费力，而且还可能损害胰腺残端的

血液供应。但在改良Kakita PJ中，胰腺残端的游离

并不是必须的，可以直接从胰腺残端的后边缘出

针。从这个意义上说，除了保护胰腺残端的血供

外，胰肠吻合过程也简化了。

综上所述，本研究改良的 Kakita 胰肠吻合技术

仅需 6针，较传统的Kakita胰肠吻合法更简单，在开

腹以及微创PD中应用均安全可靠。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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