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改良Blumgart胰肠吻合在胰十二指肠切除术中的应用

冯建涛，陈达伟，汤晓东，陈胜，刘双海

（南通大学附属江阴医院/江苏省江阴市人民医院 肝胆胰外科，江苏 江阴 214422）

摘 要 背景与目的：胰肠吻合方式的选择对胰十二指肠切除术 （PD） 后并发症的发生有重要影响，也是人为

较可控的因素，当前胰肠吻合方式有很多但均不能避免术后并发症的发生。本文探讨一种改良

Blumgart胰肠吻合在PD术中的安全性及实用性。

方法：回顾性分析 2017 年 1 月—2022 年 3 月 99 例行 PD 术患者的临床资料，其中 28 例术中采用改良

Blumgart 胰肠吻合 （改良组）、35 例采用胰管空肠黏膜吻合 （肠黏组），36 例采用胰肠端侧全口吻合

（全口组），比较三组患者的相关临床资料。

结果：改良组、肠黏组、全口组的平均胰肠吻合时间分别为 （10.01±0.67） min、（26.52±0.99） min、

（15.97±0.67） min，改良Blumgart 胰肠吻合的胰肠吻合时间明显短于另外两种吻合方式 （均P<0.001）；

改良组、肠黏组、全口组的术后胰瘘发生率分别为 21.4%、22.8%、19.4%，差异无统计学意义 （P>

0.05）。三组术中出血量、胃排空延迟腹腔感染、术后住院时间差异均无统计学意义 （均P>0.05）。胰

管直径<3 mm是导致术后胰瘘发生的影响因素（P=0.004）。

结论：改良Blumgart 胰肠吻合能缩短胰肠吻合时间且并不增加术后并发症的发生率，是对胰肠吻合方

式的有效改良。
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胰十二指肠切除术 （pancreaticoduodenectomy，

PD） 是目前胰头癌、壶腹癌、胆管下段癌等肿

瘤的主要手术方式[1-5]，是公认的腹部外科手术

中难度大且步骤复杂的手术[4-6]。尤其是胰肠吻

合，是 PD 中最重要的一步，且与患者术后并发

症密切相关。目前没有任何一种胰肠吻合方式可

以完全避免术后胰瘘的发生[7]，因此胰腺外科医

生一直寻求一种既能缩短手术时间又能减少术后

并发症的胰肠吻合方式。目前应用较多的胰肠吻

合方式有 Blumgart 胰肠吻合和“洪氏一针法”胰

肠吻合[8]，本文结合这两种胰肠吻合方式在临床

探索一种改良 Blumgart 胰肠吻合在 PD 中的安全性

及实用性。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选取2017年 1月—2022年 3月南通大学附属江

阴医院肝胆胰外科施行 PD 的 99 例患者，对患者

术前、术中及术后临床资料进行分析，其中男

65 例 ， 女 34 例 ； 年 龄 40~85 岁 ， 平 均 年 龄

（64.07±10.25） 岁。病理类型包括：胰头癌 38 例

（38.4%），壶腹癌 7 例 （7.1%），胆管下段癌 8 例

（8.1%），十二指肠癌 32 例 （32.3%），胰腺神经内

分泌肿瘤 1 例 （1.0%），胰腺导管内乳头状黏液性

肿瘤6例 （6.1%），胰腺囊腺瘤3例 （3.0%），肿块

型胰腺炎 3 例 （3.0%），胆囊癌 1 例 （1.0%）。根据

胰肠吻合方式将患者分组：改良Blumgart 胰肠吻合

组28例 （以下简称为改良组），胰管空肠黏膜吻合
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组 35 例 （肠黏组）， 胰肠端侧全口吻合组 36 例

（全口组）。

所有患者术前行影像学检查及实验室检查明

确临床诊断，并排除远处转移。所有手术均签署

知情同意书，相关研究已通过医院伦理委员会审

批，伦理审批号：[2020]伦审研第 （031） 号。

1.2 手术方法

99例患者由同一主刀在全麻下开行PD术，均

常规施行 Whipple 手术，切除胰头部、胆囊、胆总

管、十二指肠及远端胃，切除后按照 Child 法进行

消化道重建，患者均未联合血管切除。其中 14 例

患 者 术 前 肝 功 能 明 显 受 损 ， 总 胆 红 素 （total

bilirubin，TBIL） ≥350 μmol/L，术前行经皮肝穿刺

胆 道 引 流 （percutaneous transhepatic cholangial

drainage，PTCD），待 TBIL 下降至 200 μmol/L 以下

后行手术治疗。本科室采取的胰肠吻合方式大致

分为两个阶段。第一阶段 （2017—2019 年） 为胰

管空肠黏膜吻合和胰肠端侧全口吻合，但主刀在

实际操作过程中发现胰管黏膜与空肠黏膜的吻合

较为繁琐复杂，且吻合时间长，所以对胰肠吻合

方式进行了改良，在第二阶段 （2020—2022 年）

均采用此改良Blumgart 胰肠吻合。

改良组：⑴ 将带有侧孔的胰管引流管置入主

胰管约 4~5 cm，用可吸收线在胰腺断面绕主胰管

做荷包缝合固定胰管引流管，用Prolene线 3针交锁

“U”字缝合胰腺全层及空肠浆肌层，将胰腺断

端和空肠靠拢，3 针缝线打结完成胰肠后壁缝

合 （图 1A）；⑵ 空肠打一小孔，将胰管引流管置

入 ， 用 可 吸 收 线 环 形 荷 包 缝 合 打 结 （图 1B）；

⑶ 胰管引流管上下各缝 1 针将胰腺前端拉向空肠，

使两者更加紧贴 （图 1C）；⑷ 用 Prolene 线从 3 针

“U”字缝合结扎线远侧进针连续缝合腹侧胰腺与

空肠浆肌层，并与第 3 针“U”字缝合尾线打结，

完成胰肠吻合 （图1D）。

肠黏组：⑴ 间断缝合胰腺断端后缘和空肠对

应部位后壁浆肌层；⑵ 在主胰管对应部位空肠肠

壁切开一小孔，大小与主胰管直径相当，缝合切

开处空肠后壁与胰管后壁，将支撑引流管置入胰

管内4~6 cm，将支撑引流管送入空肠腔内，一共8

针 1 圈缝合切开处空肠和胰管；⑶ 最后缝合空肠

前壁浆肌层和胰腺断端前缘，使胰腺断端与空肠

浆膜紧密粘连。

全口组：⑴ 空肠侧壁切开，大小与胰腺断端

相当，连续缝合胰腺断端后缘和空肠后壁全层；

⑵ 将支撑引流管放入胰管内并妥善固定，另一端

放入空肠腔内；⑶ 连续缝合胰腺断端前缘与空肠

前壁全层。

A B

C D

图1 改良Blumgart胰肠吻合 A：胰管引流管置入主胰管并用可吸收线荷包缝合，Prolene线3针交锁“U”字缝合胰腺全

层及空肠浆肌层；B：3针缝线打结，空肠打一小孔，将胰管引流管置入，可吸收线环形荷包缝合打结；C：胰管引流管

上下各缝1针将胰腺前端和空肠靠拢；D：用Prolene线从3针“U”字缝合结扎线远侧进针连续缝合腹侧胰腺与空肠浆

肌层，与第3针“U”字缝合尾线打结，完成胰肠吻合

1.3 观察指标

术前指标：年龄、性别、体质量指数 （body

mass index，BMI）、血糖、白蛋白、TRIL；术中指

标：胰腺质地、胰管直径、手术时间、胰肠吻合

时间、胰肠引流方式 （按胰管引流管是否引出体

外分为内引流、外引流）、术中出血量；术后指

标：胰瘘、腹腔感染、胃排空延迟、术后住院

时间。

1.4 统计学处理

使用统计学软件 SPSS 25.0 进行数据分析。若

为正态性分布，计量资料采用均数±标准差（x̄ ± s）
表示，三组比较采用方差检验；若为非正态分布，

则用中位数 （四分位间距） [M（IQR） ]表示，采

用 Kruskal-Wallis 检 验 。 计 数 资 料 用 频 数 （百 分

比） [n（%） ]表示，三组比较采用 χ2 检验，必要

时采用 Fisher 确切概率法。以 P<0.05 为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 三组术前临床资料比较

三组患者年龄、性别、BMI、是否合并高血

压、糖尿病、冠心病、术前空腹血糖、白蛋白、

TBIL 情况的比较均无统计学意义 （均 P>0.05），

三组有可比性 （表1）。

2.2 三组术中临床资料比较

改良组、肠黏组和全口组对应的胰腺质地、

胰管直径、胰肠引流方式均无统计学意义 （均 P>

0.05）。改良组、肠黏组、全口组的胰肠吻合时间

分 别 为 （10.01±0.67） min、（26.52±0.99） min、

（15.97±0.67） min， 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<

0.001）。组内两两比较提示：改良组胰肠吻合时间

短于肠黏组和全口组 （P<0.001）。三组对应的手术

时 间 、 术 中 出 血 量 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）（表2）。

2.3 三组术后临床资料比较

改良组、肠黏组和全口组的胰瘘发生率分别

为 21.4%、22.8%、19.4%，各组的胰瘘、生化漏、

B级胰瘘及C级胰瘘发生率差异无统计学意义 （均

P>0.05）。各组的腹腔感染、胃排空延迟发生率、

术 后 住 院 时 间 差 异 无 统 计 学 意 义 （ 均 P>

0.05）（表3）。

2.4 胰瘘的危险因素

胰管直径<3 mm 与术后胰瘘明显有关 （P=

0.004），胰腺质地、胰肠引流方式与术后胰瘘无关

（均P>0.05）（表4）。

表1 三组患者术前临床资料比较

注：1）采用Fisher确切概率法
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1.3 观察指标

术前指标：年龄、性别、体质量指数 （body

mass index，BMI）、血糖、白蛋白、TRIL；术中指

标：胰腺质地、胰管直径、手术时间、胰肠吻合

时间、胰肠引流方式 （按胰管引流管是否引出体

外分为内引流、外引流）、术中出血量；术后指

标：胰瘘、腹腔感染、胃排空延迟、术后住院

时间。

1.4 统计学处理

使用统计学软件 SPSS 25.0 进行数据分析。若

为正态性分布，计量资料采用均数±标准差（x̄ ± s）
表示，三组比较采用方差检验；若为非正态分布，

则用中位数 （四分位间距） [M（IQR） ]表示，采

用 Kruskal-Wallis 检 验 。 计 数 资 料 用 频 数 （百 分

比） [n（%） ]表示，三组比较采用 χ2 检验，必要

时采用 Fisher 确切概率法。以 P<0.05 为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 三组术前临床资料比较

三组患者年龄、性别、BMI、是否合并高血

压、糖尿病、冠心病、术前空腹血糖、白蛋白、

TBIL 情况的比较均无统计学意义 （均 P>0.05），

三组有可比性 （表1）。

2.2 三组术中临床资料比较

改良组、肠黏组和全口组对应的胰腺质地、

胰管直径、胰肠引流方式均无统计学意义 （均 P>

0.05）。改良组、肠黏组、全口组的胰肠吻合时间

分 别 为 （10.01±0.67） min、（26.52±0.99） min、

（15.97±0.67） min， 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<

0.001）。组内两两比较提示：改良组胰肠吻合时间

短于肠黏组和全口组 （P<0.001）。三组对应的手术

时 间 、 术 中 出 血 量 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）（表2）。

2.3 三组术后临床资料比较

改良组、肠黏组和全口组的胰瘘发生率分别

为 21.4%、22.8%、19.4%，各组的胰瘘、生化漏、

B级胰瘘及C级胰瘘发生率差异无统计学意义 （均

P>0.05）。各组的腹腔感染、胃排空延迟发生率、

术 后 住 院 时 间 差 异 无 统 计 学 意 义 （ 均 P>

0.05）（表3）。

2.4 胰瘘的危险因素

胰管直径<3 mm 与术后胰瘘明显有关 （P=

0.004），胰腺质地、胰肠引流方式与术后胰瘘无关

（均P>0.05）（表4）。

表1 三组患者术前临床资料比较

指标

性别[n（%）]
男

女

年龄[岁，n（%）]
≥60
<60

BMI（kg/m²，x̄ ± s）
高血压[n（%）]
糖尿病[n（%）]
冠心病[n（%）]
空腹血糖（mmol/L，x̄ ± s）
白蛋白（g/L，x̄ ± s）
TBIL（μmol/L，x̄ ± s）

改良组（n=28）

22（78.6）
6（21.4）

21（75.0）
7（25.0）
23.16±2.70
11（39.3）
7（25.0）
1（3.6）
6.81±3.08
40.68±8.13

50.50（16.10~176.80）

肠黏组（n=35）

20（57.1）
15（42.9）

23（65.7）
12（34.3）
22.47±2.74
16（45.7）
9（25.7）
0（0.0）
6.67±2.27
40.63±10.14

79.75（12.58~175.68）

全口组（n=36）

23（63.9）
13（36.1）

25（69.4）
11（30.6）
22.61±3.22
17（47.2）
5（13.9）
0（0.0）
6.27±2.13
41.34±9.50

90.70（18.75~198.53）

χ2/F/H

3.246

0.637
0.536
0.437
—

—

0.410
0.061
0.646

P

0.197

0.727
0.587
0.804
0.4031）
0.2831）
0.664
0.941
0.620

注：1）采用Fisher确切概率法
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3 讨 论

目前 PD 术后病死率虽然已经下降到 5% 以

下[9]，却很难避免术后胰瘘的发生，术后胰瘘的发

生率约为 15%~40%，严重胰瘘也会引起腹腔感染

和术后出血[10]。本研究通过回顾性研究分析数据

得出改良组、肠黏组和全口组的胰瘘发生率分别

为 21.4%、22.8%、19.5%，三组比较无统计学意义

（P>0.05），且改良组的生化漏、B 级胰瘘及 C 级胰

瘘与另外两组比较均无统计学意义（均P>0.05）。

导致术后胰瘘的因素很多，包括患者自身条

件、胰腺因素、手术相关因素等[9-11]，其中胰肠吻

合方式是术者较为可控的因素[12-13]，术者往往使用

自己最熟练的方式进行胰肠吻合。

传统的胰管空肠黏膜吻合优点在于黏膜对黏

膜的吻合更符合生物学生长方式，可使吻合口更

快愈合、胰腺切缘的断面不会接触到空肠消化液，

且不受胰腺和空肠尺寸的影响[12]，同时也存在弊

端，比如该吻合方式难度较高，操作复杂、费时；

表2 三组患者术中临床资料比较

指标

胰腺质地[n（%）]
硬

软

胰管直径[mm，n（%）]
≥3
<3

胰肠吻合时间（min，x̄ ± s）
胰肠引流方式[n（%）]

内引流

外引流

手术时间（min，x̄ ± s）
术中出血量[mL，M（IQR）]

改良组（n=28）

11（39.3）
17（60.7）

24（85.7）
4（14.3）

10.01±0.67

14（50.0）
14（50.0）

347.32±78.89
200.00（100.00~300.00）

肠黏组（n=35）

11（31.4）
24（68.6）

33（94.3）
2（5.7）

26.52±0.991）

19（54.3）
16（45.7）

312.23±91.74
150.00（100.00~200.00）

全口组（n=36）

18（50.0）
18（50.0）

31（86.1）
5（13.9）

15.97±0.671）

12（33.3）
24（66.7）

299.14±66.18
200.00（150.00~300.00）

χ2/F/H

2.562

1.599
3 501.765

3.468
3.003
5.832

P

0.278

0.450
<0.001

0.177
0.054
0.054

注：1）与改良组比较，P<0.001

表3 三组患者术后临床资料比较

指标

胰瘘[n（%）]
A级（生化漏）

B级
C级

胃排空延迟[n（%）]
有

无

腹腔感染[n（%）]
有

无

术后住院时间（d，x̄ ± s）

改良组（n=28）
6（21.4）
3（10.7）
3（10.7）
0（0.0）

2（7.1）
26（92.9）

5（17.9）
23（82.1）
24.79±10.73

肠黏组（n=35）
8（22.8）
4（11.4）
4（11.4）
0（0.0）

1（2.9）
34（97.1）

7（20.0）
28（80.0）
19.80±8.77

全口组（n=36）
7（19.5）
5（13.9）
2（5.6）
0（0.0）

6（16.7）
30（83.3）

4（11.1）
32（88.9）
22.56±8.57

χ2/F
0.886
—

—

—

4.274

1.118
2.275

P

0.927
0.991）
0.6791）

—

0.118

0.572
0.108

注：1）采用Fisher确切概率法

表4 胰腺质地、胰管直径、胰肠引流方式对胰瘘的影响

[n（%） ]

指标

胰腺质地

硬

软

胰管直径

≥3 mm
<3 mm

胰肠引流方式

内引流

外引流

有（n=21）

6（28.6）
16（71.4）

16（72.7）
6（27.2）

11（50.0）
11（50.0）

无（n=78）

34（44.2）
43（55.8）

72（93.5）
5（6.5）

34（44.2）
43（55.8）

χ2

2.026

7.481

0.236

P

0.155

0.006

0.627

对于过细的主胰管 （<3 mm） 操作难度更大，且无

法保证吻合口质量[8]；胰腺前后壁缝合时缝线容易

对较软的胰腺产生切割作用。

胰肠端侧全口吻合主要优点有适用于不同大

小的胰腺断端，无特殊应用限 制条件[14-16]；缝合

胰腺组织多，缝线切割撕裂胰腺组织的可能性较

胰管空肠黏膜吻合可能性小；缝合针数少，对组

织损伤小；胰腺断面完全包于空肠腔内，避免副

胰管渗出胰液对腹腔脏器和吻合口的腐蚀，但包

绕空肠腔内的胰腺断端长期受到胰液、肠液、胆

汁的腐蚀，出血风险增加。

近年新创的Blumgart 胰肠吻合，是当前使用及

对其改良较多一种胰肠吻合方式[17]。多项研究[18-21]

证实，与传统胰肠吻合方式相比，其术后胰瘘发

生率明显降低，但其在进行胰管黏膜与空肠黏膜

吻合时仍较为复杂。本文探讨的改良Blumgart 胰肠

吻合在其基础上进行优化并结合洪德飞的“瘘管

愈合”学说。洪德飞等[8,22-23]认为，胰管空肠黏膜

吻合的吻合口形成是胰腺断端与空肠浆肌层形成

瘘管的过程，发明的“洪氏一针法”胰肠吻合术

彻底改变了这种理念，创建“人工瘘管”将胰液

全部引入空肠腔内，并有足够长的时间等待胰腺

断端与空肠浆肌层形成“自然瘘管”，可以减少术

后胰瘘的发生。

本研究通过回顾性研究发现，改良Blumgart 胰

肠吻合术中出血量、手术时间、术后并发症及术

后住院时间与其他两种胰肠吻合方式相比差异均

无统计学意义 （均 P>0.05），但胰肠吻合时间差

异有统计学意义 （P<0.001）。改良组的胰肠吻合

时 间 为 （10.01±0.67） min， 较 肠 黏 组 （26.52±

0.99） min 和全口组 （15.97±0.67） min 明显缩短。

对于胰肠引流方式的选择，主要根据主刀的长期

临床经验及在术中探查发现的胰腺质地及胰管直

径来决定，前期根据文献[24-25]报道对于胰腺质地相

对较软、胰管直径较细的选择外引流可以降低术

后胰瘘的发生率；后期多选择内引流方式，统计

发现内引流并不增加术后胰瘘的发生，且术后更

加简便、明显缩短平均住院时间、降低给患者带

来的额外痛苦。

笔者认为此改良 Blumgart 胰肠吻合有以下优

势：⑴ 3 针交锁“U”字贯穿缝合胰腺全层及空肠

浆肌层，可以减少胰腺断面出血、分支胰管胰瘘

概率，并有效地避免了缝线对胰腺组织的切割。

前壁连续缝合从 3 针“U”字缝合结扎线的远侧进

针，“U”字缝合结扎线能为前层连续缝线拉紧时

提供抗张力作用。⑵ 胰管引流管进入空肠处荷包

缝合，能有效防止肠腔内的肠液和胰液外渗。简

化了胰管黏膜与空肠黏膜间的吻合，将胰管支撑

管的作用由传统法的“支撑胰管”转变为“充分

引流胰液、引导空肠黏膜与胰管的生长”，胰管引

流管与主胰管及空肠小孔处做荷包缝合的均为可

吸收线，待可吸收线被人体吸收后，胰管与空肠

黏膜将沿胰管引流管生长达到黏连性愈合，最终

形成洪德飞所说的“自然瘘管”。总之，该吻合方

式简单快捷有效。

本研究为单中心回顾性研究且样本量偏少，

病例的选择亦可能存在偏倚，分析可能存在偏差，

有待开展多中心大样本的前瞻性研究。

综上，改良Blumgart 胰肠吻合较传统胰肠吻合

方式能缩短胰肠吻合时间，同时保证了手术的安

全性，是一种可靠的胰肠吻合选择。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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对于过细的主胰管 （<3 mm） 操作难度更大，且无

法保证吻合口质量[8]；胰腺前后壁缝合时缝线容易

对较软的胰腺产生切割作用。

胰肠端侧全口吻合主要优点有适用于不同大

小的胰腺断端，无特殊应用限 制条件[14-16]；缝合

胰腺组织多，缝线切割撕裂胰腺组织的可能性较

胰管空肠黏膜吻合可能性小；缝合针数少，对组

织损伤小；胰腺断面完全包于空肠腔内，避免副

胰管渗出胰液对腹腔脏器和吻合口的腐蚀，但包

绕空肠腔内的胰腺断端长期受到胰液、肠液、胆

汁的腐蚀，出血风险增加。

近年新创的Blumgart 胰肠吻合，是当前使用及

对其改良较多一种胰肠吻合方式[17]。多项研究[18-21]

证实，与传统胰肠吻合方式相比，其术后胰瘘发

生率明显降低，但其在进行胰管黏膜与空肠黏膜

吻合时仍较为复杂。本文探讨的改良Blumgart 胰肠

吻合在其基础上进行优化并结合洪德飞的“瘘管

愈合”学说。洪德飞等[8,22-23]认为，胰管空肠黏膜

吻合的吻合口形成是胰腺断端与空肠浆肌层形成

瘘管的过程，发明的“洪氏一针法”胰肠吻合术

彻底改变了这种理念，创建“人工瘘管”将胰液

全部引入空肠腔内，并有足够长的时间等待胰腺

断端与空肠浆肌层形成“自然瘘管”，可以减少术

后胰瘘的发生。

本研究通过回顾性研究发现，改良Blumgart 胰

肠吻合术中出血量、手术时间、术后并发症及术

后住院时间与其他两种胰肠吻合方式相比差异均

无统计学意义 （均 P>0.05），但胰肠吻合时间差

异有统计学意义 （P<0.001）。改良组的胰肠吻合

时 间 为 （10.01±0.67） min， 较 肠 黏 组 （26.52±

0.99） min 和全口组 （15.97±0.67） min 明显缩短。

对于胰肠引流方式的选择，主要根据主刀的长期

临床经验及在术中探查发现的胰腺质地及胰管直

径来决定，前期根据文献[24-25]报道对于胰腺质地相

对较软、胰管直径较细的选择外引流可以降低术

后胰瘘的发生率；后期多选择内引流方式，统计

发现内引流并不增加术后胰瘘的发生，且术后更

加简便、明显缩短平均住院时间、降低给患者带

来的额外痛苦。

笔者认为此改良 Blumgart 胰肠吻合有以下优

势：⑴ 3 针交锁“U”字贯穿缝合胰腺全层及空肠

浆肌层，可以减少胰腺断面出血、分支胰管胰瘘

概率，并有效地避免了缝线对胰腺组织的切割。

前壁连续缝合从 3 针“U”字缝合结扎线的远侧进

针，“U”字缝合结扎线能为前层连续缝线拉紧时

提供抗张力作用。⑵ 胰管引流管进入空肠处荷包

缝合，能有效防止肠腔内的肠液和胰液外渗。简

化了胰管黏膜与空肠黏膜间的吻合，将胰管支撑

管的作用由传统法的“支撑胰管”转变为“充分

引流胰液、引导空肠黏膜与胰管的生长”，胰管引

流管与主胰管及空肠小孔处做荷包缝合的均为可

吸收线，待可吸收线被人体吸收后，胰管与空肠

黏膜将沿胰管引流管生长达到黏连性愈合，最终

形成洪德飞所说的“自然瘘管”。总之，该吻合方

式简单快捷有效。

本研究为单中心回顾性研究且样本量偏少，

病例的选择亦可能存在偏倚，分析可能存在偏差，

有待开展多中心大样本的前瞻性研究。

综上，改良Blumgart 胰肠吻合较传统胰肠吻合

方式能缩短胰肠吻合时间，同时保证了手术的安

全性，是一种可靠的胰肠吻合选择。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1.统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验

设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第几期临

床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕4个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何控

制重要非试验因素的干扰和影响。

2.资料的表达与描述：用 x̄ ± s表达近似服从正态分布的定量资料，用[M（IQR）]表达呈偏态分布的定量资料；用统计表

时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻

度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于20，要注意区分百分率与百分比。

3.统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理地解释和评价。

4.统计结果的解释和表达：当P<0.05（或P<0.01）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的q检验等），统计量的具体值（如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79等）应尽可能给出具体的P值

（如P=0.023 8）；当涉及到总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出95%置信区间。
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