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十二指肠残端加固对腹腔镜胃癌根治术
患者术后并发症的影响
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【摘要】 目的 评估十二指肠残端加固对腹腔镜胃癌根治术患者术后近期发生并发症的影响。

方法 采用倾向评分匹配和回顾性队列研究的方法。收集陆军军医大学第一附属医院2009年4月至

2018年 12月期间，行腹腔镜胃癌根治术的 1 204例胃癌患者的临床资料，消化道重建方式为毕Ⅱ式吻

合、Roux-en-Y吻合或非离断Roux-en-Y吻合，采用直线切割吻合器离断胃与十二指肠。男性838例，

女性 366例，年龄（57.0±16.0）岁；术中对十二指肠残端进行加固处理者 792例（加固组），不加固处理

412例（未加固组）。两组患者手术切除范围和吻合方式差异存在统计学意义（均 P<0.001）。两组

患者按 1∶1比例进行倾向性评分匹配，并进一步将加固组分为荷包包埋组和非荷包包埋组。主要

观察指标为术后近期（术后 1个月）并发症的发生情况，将 Clavien-Dindo分级≥Ⅲa级的并发症定义

为严重并发症，并对加固组与未加固组以及荷包包埋组与非荷包包埋组的并发症发生率进行比

较。结果 倾向性评分匹配后，两组各纳入患者 411例，两组患者基线资料的比较差异均无统计学意

义（均P>0.05）。全组患者无围手术期死亡。术后近期总体并发症发生率为 7.4%（61/822），出现并发

症的61例患者中，吻合口漏14例（23.0%），腹腔出血11例（18.0%），十二指肠残端漏8例（13.1%），切口

裂开 2例（3.3%）、切口感染 6例（9.8%）和腹腔感染 20例（32.8%）；加固组与未加固组分别有 25例
（6.1%）和 36例（8.8%）发生术后近期并发症，两组比较，差异无统计学意义（χ2=2.142，P=0.143）。全组患

者术后近期发生≥Ⅲa级的严重并发症 19例（19/822，2.3%），两组严重并发症发生率［1.7%（7/411）比

2.9%（12/411）］比较，差异也无统计学意义（χ2=1.347，P=0.246）。亚组分析显示，荷包包埋组术后近期并发

症发生率2.6%（9/345），明显低于非荷包包埋组的 24.2%（16/66），差异有统计学意义（χ2=45.388，P<
0.001）。结论 常规加固十二指肠残端并未显著降低十二指肠残端漏的发生率，应个体化选择是否

进行加固，加固方式可首选荷包包埋。
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【Abstract】 Objective To evaluate the influence of duodenal stump reinforcing on the

short-term complications after laparoscopic radical gastrectomy. Methods A retrospective cohort

study with propensity score matching (PSM) was conducted. Clinical data of 1204 patients with

gastric cancer who underwent laparoscopic radical gastrectomy at the First Affiliated Hospital of

Army Medical University from April 2009 to December 2018 were collected. The digestive tract
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reconstruction methods included Billroth II anastomosis, Roux-en-Y anastomosis and un-cut-Roux-

en-Y anastomosis. A linear stapler was used to transected the stomach and the duodenum.

Among 1204 patients, 838 were males and 366 were females with mean age of (57.0±16.0)

years. Duodenal stump was reinforced in 792 cases (reinforcement group) and unreinforced in

412 cases (non-reinforcement group). There were significant differences in resection range and

anastomotic methods between the two groups (both P<0.001). The two groups were matched by

propensity score according to the ratio of 1∶1, and the reinforcement group was further divided

into purse string group and non-purse string group. The primary outcome was short-term

postoperative complications (within one month after operation). Complications with

Clavien-Dindo grade ≥ III a were defined as severe complications, and the morbidity of complication

between the reinforcement group and the non-reinforcement group, as well as between the purse

string group and the non-purse string group was compared. Results After PSM, 411 pairs were

included in the reinforcement group and the non-reinforcement group, and there were no

significant differences in baseline data between the two groups (all P>0.05). No perioperative

death occurred in any patient. The short-term morbidity of postoperative complication was

7.4% (61/822), including 14 cases of anastomotic leakage (23.0%), 11 cases of abdominal

hemorrhage (18.0%), 8 cases of duodenal stump leakage (13.1%), 2 cases of incision dehiscence

(3.3%), 6 cases of incision infection (9.8%) and 20 cases of abdominal infection (32.8%).

Short-term postoperative complications were found in 25 patients (6.1%) and 36 patients (8.8%)

in the reinforcement group and the non-reinforcement group, respectively, without significant

difference (χ2=2.142, P=0.143). Nineteen patients (2.3%) developed short-term severe complications

(Clavien-Dindo grade ≥IIIa), while no significant difference in severe complications was found

between the two groups (1.7% vs. 2.9%, χ2=1.347, P=0.246). Sub-group analysis showed that the

morbidity of short-term postoperative complication of the purse string group was 2.6% (9/345),

which was lower than 24.2% (16/66) of the non-purse string group (χ2=45.388, P<0.001).

Conclusion Conventional reinforcement of duodenal stump does not significantly reduce the

incidence of duodenal stump leakage, so it is necessary to choose whether to reinforce the duodenal

stump individually, and purse string suture should be the first choice when decided to reinforce

【Key words】 Stomach neoplasms; Laparoscopic operation; Duodenal stump embedding;

Duodenal stump leakage; Complications

胃癌是常见的消化道恶性肿瘤，在我国，胃癌

的发病率居第2位，死亡率居第3位［1-2］。目前，以手

术为主的综合治疗是胃癌治疗的主要手段［2-4］。自

Kitano等［5］首次报道腹腔镜胃癌手术以来，由于其具

有明显的微创优势，并能达到与开腹手术同样的肿

瘤学疗效，近年来被广泛应用于临床［6-11］。腹腔镜胃

癌手术后的吻合方式多样，其中毕Ⅱ式吻合、

Roux-en-Y吻合和非离断Roux-en-Y吻合留有十二

指肠残端，而十二指肠残端处理方式不同，术后近期

并发症也不尽相同，十二指肠残端漏是远端胃大部

切除术和全胃切除术后最严重的并发症之一，据报

道其发生率为 1%~5%，多发生于术后 2~5 d［12］。因

此，对十二指肠残端的处理是腹腔镜胃癌手术极其

重要的一环。在以往开腹手术中，多用传统手工方

式离断胃与十二指肠，并加固十二指肠残端。近年

来，随着腔镜技术的发展，多采用直线切割吻合器离

断胃与十二指肠。相较于传统手工吻合方式，器械

吻合具有微创、简单快捷、安全性高、术后并发症与

病死率低等优点［13-14］。但对于腹腔镜胃癌手术过程

中，直线切割吻合器离断胃与十二指肠后，十二指肠

残端是否需要加固，存在争议。有学者认为，在内镜

直线切割吻合器闭合十二指肠残端的基础上，进行

十二指肠残端加固，能有效减少胃癌手术十二指肠

残端并发症的发生，提高手术的安全性；同时，相较

于单纯的电凝止血，加固缝合止血往往更加可靠，且

能增加十二指肠残端强度，提高抗张能力；在输入袢

梗阻时，可在一定程度上预防残端破裂［15］。然而，也

有学者认为，随着腹腔镜技术的推广和吻合器械的

不断发展，采用直线切割吻合器增加了残端闭合的

可靠性，因此，腹腔镜胃癌手术时不必常规行十二指

肠残端加固［3］。本研究通过回顾性分析本中心接受

腹腔镜胃癌根治术患者的临床资料，探讨加固十二

指肠残端能否降低患者术后残端并发症的发生率。
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资料与方法

一、研究对象

采用倾向评分匹配和回顾性队列研究的方法。

收集陆军军医大学第一附属医院 2009年 4月至

2018年 12月期间，行腹腔镜胃癌根治术的 1 204例
胃癌患者的临床资料，其中男性 838例，女性

366例，年龄（57.0±16.0）岁；术中对十二指肠残端

进行加固处理者 792例（加固组），不加固处理

412例（未加固组）。两组患者手术切除范围和吻

合方式差异存在统计学意义（均P<0.001）。具体基

线资料的比较见表 1。本研究通过我院医学伦理

委员会审批［审批号：（B）KY2021078］；患者均获知

情同意。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）术前经 CT、胃镜和活组织病理

学检查，以及术后病理学检查证实为胃癌；（2）术式

为腹腔镜根治性远端胃大部切除术或腹腔镜根治

性全胃切除术；（3）吻合方式为毕Ⅱ式吻合、

Roux-en-Y吻合或非离断Roux-en-Y吻合；（4）胃癌

分期为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期；（5）采用直线切割吻合器离断

胃与十二指肠。

排除标准：（1）合并严重冠心病、心肌梗死、脑

卒中等严重基础疾病患者；（2）既往有胃部手术史

者；（3）因出血、穿孔、幽门梗阻等行急诊手术者。

三、手术方法

按照日本胃癌指南［3］行腹腔镜根治性全胃切

除术或远端胃大部切除术加淋巴结清扫术，具体操

作遵照腹腔镜胃癌手术操作指南［16-17］。使用直线

切割吻合器离断胃与十二指肠，对十二指肠残端分

别进行加固和不加固处理。不加固即十二指肠残

端不予加固缝合，在发现十二指肠残端少量渗血

时，以钛夹夹闭或电凝点状止血处理；对十二指肠

残端予以不同方式进行加固，包括荷包包埋、连续

缝合、间断缝合、腔镜下包埋等，缝合深度包括全层

或浆肌层。手术后常规放置引流管。

四、观察指标和评价标准

观察指标：（1）对十二指肠残端加固组和未加

固组的基线资料包括性别、年龄、肿瘤 TNM分期、

肿 瘤 大 小 、美 国 东 部 肿 瘤 协 作 组（Eastern
Cooperative Oncology Group，ECOG）评分、美国麻醉

医 师 协 会（American Society of Anesthesiologists，
ASA）分级、术前合并症、手术范围、吻合方式、术中

出血量、手术时间等进行倾向性评分匹配，对两组

患者经倾向性评分匹配后的临床资料进行比较。

（2）分析比较两组患者术后近期并发症发生情况及

其严重程度。（3）进一步亚组分析比较十二指肠残

端加固组中，荷包包埋与非荷包包埋两组患者的术

后近期并发症发生情况。

评价标准：（1）肿瘤 TNM分期参照国际抗癌联

盟及美国肿瘤联合会颁布的第 8版胃癌 TNM分期

系统［18］。（2）术前状况评估依据ECOG评分［19］和ASA
分级［20］。（3）术后近期并发症定义为术后1个月发生

的并发症，根据国际Clavien-Dindo分级标准评价并

发症严重程度，≥Ⅲa级判定为严重并发症［21］。

四、统计学方法

采用 SPSS 26.0统计软件对研究数据进行分

析。符合正态分布的计量资料以 x±s表示，采用 t

表1 腹腔镜胃癌根治术后十二指肠残端加固（加固组）与未加固（未加固组）患者的基线资料比较

组别

加固组

未加固组

统计值

P值

组别

加固组

未加固组

统计值

P值

例数

792
412

例数

792
412

男性
［例（%）］
556（70.2）
282（68.4）
χ2=0.395
0.530
ASA分级 b［例（%）］

1
484（61.1）
267（64.8）

1.765
0.414

2
290（36.6）
138（33.5）

年龄
（岁，x±s）

56.1±11.2
57.0±11.4
t=−1.299
0.194

3
18（2.3）
7（1.7）

肿瘤TNM分期［例（%）］
Ⅰ

255（32.2）
122（29.6）

χ2=1.984
0.371

手术范围［例（%）］
远端

594（75.0）
237（57.5）

χ2=38.709
<0.001

Ⅱ
171（21.6）
82（19.9）

全胃

198（25.0）
175（42.5）

Ⅲ
366（46.2）
208（50.5）

吻合方式［例（%）］
毕Ⅱ式

546（68.9）
230（55.8）

χ2=20.434
<0.001

肿瘤大小
（cm，x±s）
4.0±1.7
4.0±1.8
t=−0.359
0.720

Roux-en-Y
246（31.1）
182（44.2）

ECOG评分 a［例（%）］
<2分

679（85.7）
350（85.0）

χ2=0.133
0.715
术中出血量

［ml，M（Q1，Q3）］
135.0（100.0，200.0）
127.5（100.0，200.0）

Z=−0.253
0.800

≥2分
113（14.3）
62（15.0）

术前有
合并症

［例（%）］
100（12.6）
60（14.6）
χ2=0.882
0.348

手术时间
（min，x±s）
255.1±56.8
248.9±61.9
t=1.723
0.085

注：a为美国东部肿瘤协作组评分；b为美国麻醉医师协会评分
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检验；不符合正态分布的计量资料以M（Q1，Q3）表

示，采用Wilcoxon秩和检验。计数资料以例（%）表

示，采用χ2检验。倾向性评分应用 SPSS自带 1∶1匹
配，卡钳值设置 0.02，应用最邻近和非替换原则进

行匹配。以P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、倾向评分匹配后两组基线资料的比较

倾向评分匹配后，共822例患者纳入研究，加固

组与未加固组患者各 411例。匹配后，两组患者基

线资料的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05），

见表2。
二、两组术后短期并发症发生情况的比较

两组患者围手术期无死亡。术后近期总体并发

症发生率为 7.4%（61/822），61例出现并发症的患者

中，吻合口漏14例（23.0%），其中有 3例行再次手术

治疗后好转，11例经非手术引流等保守治疗好

转。腹腔出血 11例（18.0%），8例经再次手术治疗

后好转，3例经非手术治疗好转。十二指肠残端漏

8例（13.1%），3例经再次手术治疗后好转，5例经保

守治疗，即禁食水、持续胃肠减压、建立充分有效的

引流、完全肠外营养以及生长抑素抑制胆、胰液和

胃肠道消化液的分泌后痊愈。切口裂开 2例

（3.3%）、切口感染 6例（9.8%）和腹腔感染 20例
（32.8%），均予以抗感染及对症处理。两组术后近期

总体并发症发生情况的比较，差异均无统计学意

义（均P>0.05）。见表3。全组患者术后近期发生≥Ⅲa
级以上严重并发症19例（19/822，2.3%），两组严重并

发症发生率比较，差异无统计学意义（均 P>0.05）。

见表 4。
亚组分析显示，荷包包埋组与非荷包包埋组术

后近期并发症发生率比较，差异均有统计学意义

（均P<0.05）。见表5。
讨 论

十二指肠残端的处理是胃癌根治术中极其重

要的一环。十二指肠残端在开腹胃癌根治术中通

常是加固的，但对于腹腔镜胃癌手术，器械离断十

二指肠后，十二指肠残端是否加固，存在争议。Ri
等［15］认为，腹腔镜胃癌根治术行Roux-en-Y吻合后，

十二指肠残端不加固，是发生十二指肠残端漏的独

立危险因素；而十二指肠残端加固能降低十二指肠

残端漏的发生率及严重程度。Inoue等［22］认为，十

二指肠残端漏能够通过腔镜下Lembert缝合予以避

表2 腹腔镜胃癌根治术后十二指肠残端加固（加固组）与未加固（未加固组）倾向评分匹配后患者的基线资料比较

组别

加固组

未加固组

统计值

P值

组别

加固组

未加固组

统计值

P值

例数

411
411

例数

411
411

男性
［例（%）］
288（70.1）
281（68.4）
χ2=0.280
0.597
ASA分级 b［例（%）］

1级
279（67.9）
290（70.6）

χ2=1.108
0.582

2级
123（29.9）
115（28.0）

年龄
（岁，x±s）

56.3±10.9
56.9±11.4
t=−0.863
0.388

3级
9（2.2）
6（1.5）

肿瘤TNM分期［例（%）］
Ⅰ

104（25.3）
122（29.7）

χ2=5.186
0.075

手术范围［例（%）］
远端

237（57.7）
237（57.7）

χ2=0
1.000

Ⅱ
107（26.0）
81（19.7）

全胃

174（42.3）
174（42.3）

Ⅲ
200（48.7）
208（50.6）

吻合方式［例%）］
毕Ⅱ式

229（55.7）
229（55.7）

χ2=0
1.000

肿瘤大小
（cm，x±s）
3.9±1.6
4.0±1.8
t=−0.883
0.377

Roux-en-Y
182（44.3）
182（44.3）

ECOG评分 a［例（%）］
<2分

308（74.9）
300（73.0）

χ2=0.404
0.525
术中出血量

［ml，M（Q1，Q3）］
150.0（100.0，200.0）
125.0（100.0，200.0）

Z=−0.557
0.578

≥2分
103（25.1）
111（27.0）

手术时间
（min，x±s）
255.7±57.7
249.1±61.9
t=1.600
0.110

术前有
合并症

［例（%）］
101（24.6）
113（27.5）
χ2=0.910
0.340

注：a为美国东部肿瘤协作组评分；b为美国麻醉医师协会评分

表3 腹腔镜胃癌根治术后十二指肠残端加固（加固组）与未加固（未加固组）倾向评分匹配后术后近期（1个月内）

并发症发生情况的比较［例（%）］
组别

加固组

未加固组

χ2值
P值

例数

411
411

总体并发症

25（6.1）
36（8.8）
2.142
0.143

吻合口漏

6（1.5）
8（1.9）
0.291
0.590

腹腔出血

6（1.5）
5（1.2）
0.092
0.761

十二指肠残端漏

3（0.7）
5（1.2）
0.505
0.477

切口裂开

1（0.2）
1（0.2）
0

1.000

切口感染

1（0.2）
5（1.2）
2.686
0.101

腹腔感染

8（1.9）
12（2.9）
0.820
0.365
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免。Wang等［23］认为，器械吻合后加固十二指肠残

端，能减少器械出血及总体并发症发生率，但是过

度加固，不但不会减少十二指肠残端漏的发生率，

反而会延长手术时间。Wu等［24］和 Sajid等［25］认为，

直线切割闭合器加固缝合十二指肠残端，能减少术

后出血及漏的发生率。但多数研究人员认为，十二

指肠残端的常规加固不是胃切除术所必需的［3，26］。

本研究总结本中心 10年来的腹腔镜胃癌患者

经过倾向评分匹配后的数据资料显示：十二指肠残

端加固组与未加固组术后近期总体并发症及严重

并发症发生率差异无统计学意义（均P>0.05）。在

开放手术中，由于视野开阔、局部暴露清楚、操作空

间大，十二指肠残端加固是常规进行的；而腹腔镜

下，十二指肠残端加固由于操作角度受限、缝线张

力、打结力度难以控制以及术者与助手发力不易协

调等原因，对十二指肠残端不常规加固，只是在发

现十二指肠残端少量渗血时以钛夹夹闭或电凝点

状止血［27］。十二指肠残端漏的出现多是由于在裸

化十二指肠的过程中，超声刀刀头的功能面损伤十

二指肠壁引起，也可因腹腔镜下直线切割吻合器离

断十二指肠时牵引张力较大导致残端缝钉脱落所

致，或因直线切割吻合器钉高选择不当致闭合不紧

密引起，同时也与患者自身的营养状态、全身状况、

术中十二指肠残端的处理方式（勉强关闭或强行包

埋残端）等因素有关［28］。因此，十二指肠残端是否

需要手工加固，应首先关注十二指肠残端的局部条

件、游离长度及其与胰腺的关系，来评估加固缝合

的风险性［27］。

十二指肠残端加固方式很多，常见的有荷包包

埋、“8”字缝合、“U”形缝合和腔镜下包埋等［22，29-31］。

本研究亚组分析结果显示，荷包包埋组十二指肠残

端漏和腹腔感染发生率较非荷包包埋组和未加固

组更低，提示荷包包埋加固十二指肠残端可能更有

优势，这与既往研究结果基本一致［30］。此外，预防

十二指肠残端漏，还需充分的术前准备、纠正营养

状态以及术后给予营养支持治疗。

综上所述，腹腔镜下直线切割吻合器闭合十二

指肠残端后，可不常规加固。但若遇残端闭合后有

出血或钉合不佳等情况，则应进行加固缝合。加固

方式首选荷包包埋。但本研究是单中心回顾性队

列研究，不可避免地存在病例选择偏倚和回忆偏倚

等情况。因此，本研究结果尚需多中心前瞻性随机

对照研究进一步证实。
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