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摘     要             背景与目的：严重和多发并发症是影响胰十二指肠切除术 （PD） 后患者生存的重要因素。既往的研究

主要集中于消化道重建中吻合方式的改良，以改善术后瘘的发生，而从解剖层面去减少术后并发症的

发生和改善患者预后研究较少。本文总结笔者团队在 PD 术中应用刮吸解剖法的经验，并分析其安全性

和临床疗效。

方法：回顾性收集 2021 年 1 月—2023 年 6 月内蒙古医科大学附属医院肝胆外科收治的择期行 PD 患者的

临床资料。将术中采用刮吸解剖法的患者作为观察组，术中采用传统解剖法的患者作为对照组。观察

组患者术中使用彭氏多功能手术解剖器 （PMOD） 进行操作，对照组患者术中使用普通电刀和超声刀

进行操作。比较两组患者的相关临床指标，并分析患者术后生存的影响因素。

结果：共纳入 169 例患者，其中观察组 59 例，对照组 110 例。两组患者的一般资料差异无统计学意义

（均 P>0.05）。观察组术中的神经浸润情况多于对照组 （64.41% vs. 39.09%，P=0.002），但观察组的手术

时间明显少于对照组 （236.0 min vs. 330.0 min，P<0.01），两组在淋巴结转移、出血量、血管浸润情况方

面差异无统计学意义 （均 P>0.05）。观察组术后胰瘘的发生率明显低于对照组 （16.9% vs. 40.0%，P=

0.002），两组患者的 1 个月内再手术率、术后住院时间、胆汁漏、出血、感染、胃排空延迟、生存情况

方面差异无统计学意义 （均 P>0.05）。多因素 Logistic 回归分析结果显示，吸烟、肿瘤的神经浸润、术

后胃排空延迟是影响生存的独立危险因素 （均 P<0.05）。

结论：PMOD 刮吸解剖法应用于 PD 是安全可行的。较传统解剖方法具有操作简单、创伤小，手术时间

短 、 术 后 的 优 点 。 可 间 接 减 少 术 后 相 关 并 发 症 的 发 生 情 况 。 临 床 疗 效 可 靠 ， 可 在 临 床 中 进 行 推 广

应用。
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Abstract             Background and Aims: Severe and multiple complications significantly affect the survival of patients 

after pancreaticoduodenectomy (PD). Previous studies have primarily focused on improving anastomosis 

techniques to reduce postoperative fistulas, with limited research on anatomical approaches to decrease 

complications and improve patient outcomes. This article summarizes our team's experience in applying 

curettage and suction dissection method in PD and analyzes its safety and clinical efficacy.

Methods: The clinical data from patients undergoing elective PD in the Department of Hepatobiliary 

Surgery of Inner Mongolia Medical University Hospital from January 2021 to June 2023 were 

retrospectively collected. Patients using the curettage and suction dissection method were designated as 

the observation group, while those using traditional anatomical techniques were served as the control 

group. The observation group utilized the Peng's multifunctional operational dissector (PMOD), whereas 

the control group used conventional electrotome and ultrasonic scalpel during operation. The main 

clinical variables between the two groups were compared, and factors affecting postoperative survival of 

patients were also analyzed.

Results: A total of 169 patients were included, with 59 in the observation group and 110 in the control 

group. No significant differences in baseline characteristics were found between the groups (all P>0.05). 

The observation group exhibited more nerve infiltration during surgery than the control group 

(64.41% vs. 39.09%, P=0.002), but had significantly shorter operative time (236 min vs. 330 min, P<

0.01). There were no significant differences in lymph node metastasis, blood loss, or vascular infiltration 

between the two groups (all P>0.05). The incidence of postoperative pancreatic fistula was significantly 

lower in the observation group than that in the control group (16.9% vs. 40.0%, P=0.002). No significant 

differences were noted between the groups in terms of reoperation rate within one month, postoperative 

hospitalization duration, bile leakage, bleeding, infection, delayed gastric emptying or survival (all P>

0.05). Multivariate Logistic regression analysis identified smoking, tumor nerve infiltration, and delayed 

gastric emptying as independent risk factors affecting survival (all P<0.05).

Conclusion: Using curettage and suction dissection method with PMOD in PD is safe and feasible. It is 

simpler, less invasive, and results in shorter operative time compared to traditional method, indirectly 

reducing postoperative complications. Its clinical efficacy is reliable, suggesting potential for broader 

application in clinical practice.

Key words           Pancreaticoduodenectomy; Postoperative Complications; Peng's Multifunctional Operational Dissector
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自 Whipple[1] 在 1940 年 前 后 探 索 出 成 熟 的 胰 十

二指肠切除术 （pancreaticoduodenectomy，PD） 单期

术式以来，PD 目前是治疗胰头部、胆管下段以及

壶 腹 周 围 肿 瘤 的 主 要 手 术 方 法 。 解 剖 结 构 复 杂 、

术中易出血、R0 切除率低，这些是 PD，尤其是根

治 性 PD 的 重 大 挑 战 。 同 时 也 是 术 后 出 血 、 感 染 、

胰 瘘 、 复 发 转 移 的 主 要 原 因 ， 进 而 直 接 影 响 患 者

的预后[2-3]。据研究[4-5]报道，PD 的术后并发症发生

率为 10%~28.5%。术中操作与根治性切除、术后死

亡 和 疾 病 复 发 密 切 相 关 。 在 过 去 的 数 十 年 中 ， 各

种 类 型 的 改 良 吻 合 技 术 一 直 是 该 术 式 的 研 究 热

点[6]。但从解剖器械到解剖方法对该术式的疗效影

响 研 究 甚 少 。 最 佳 的 解 剖 器 械 和 解 剖 方 法 的 组 合

尚未达成共识。

多 年 来 普 通 电 刀 和 超 声 刀 广 泛 应 用 于 各 种 外

科 手 术 中 ， 随 着 微 创 和 精 准 治 疗 理 念 的 发 展 ， 彭

氏多功能手术解剖器 （PMOD） 逐渐在胃癌、肝脏

切 除 手 术 应 用 ， 具 有 较 高 的 安 全 性 和 可 行 性[7-8]。

本团队自使用 PMOD 采用刮吸解剖法应用于 PD 以

来 ， 取 得 了 很 好 的 效 果 。 围 术 期 结 果 证 明 了 这 种

技 术 的 安 全 性 和 实 用 性 。 本 文 具 体 阐 明 了 这 种 技

术 的 应 用 ， 并 将 其 与 使 用 普 通 电 刀 或 超 声 刀 进 行

传统解剖的方法进行比较，以证明其临床疗效。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回顾性分析 2021 年 1 月—2023 年 6 月内蒙古医

科大学附属医院肝胆胰外科收治的择期行 PD 的患

者 资 料 。 在 研 究 期 间 使 用 PMOD 行 刮 吸 解 剖 法 的

PD 患者作为观察组，使用普通电刀或超声刀行传

统解剖分离方法的 PD 患者作为对照组。接受微创

PD 患者、联合其他脏器切除、术前已有局部或远

处 转 移 、 术 前 接 受 过 放 化 疗 、 合 并 有 严 重 心 肺 功

能 不 全 的 患 者 被 排 除 在 本 研 究 之 外 。 所 有 患 者 均

签 署 了 知 情 同 意 书 。 本 研 究 经 内 蒙 古 医 科 大 学 附

属 医 院 伦 理 委 员 会 审 批 授 权 （ 伦 理 审 批 号 ：

KY.2022028）。

1.2 方法　

1.2.1 手术方式　在观察组中用到的主要手术器械

如 图 1 所 示 ， PMOD 由 刀 头 、 金 属 管 、 操 作 柄 组

成 ， 外 接 引 流 管 和 电 源 线 组 成 。 操 作 按 钮 控 制 电

凝、电切、吸烟和排水。PMOD 将电刀、推剥器和

吸引器相结合，能够完成“推、剥、刮、吸、切”

等 系 列 操 作 。 患 者 取 仰 卧 位 ， 常 规 消 毒 铺 单 后 ，

取上腹部正中切口约 20 cm，逐层切开入腹并进行

常规腹腔探查。在解剖肝十二指肠韧带时 （图 2），

主 刀 医 生 左 手 使 用 组 织 钳 轻 体 组 织 ， 右 手 使 用

PMOD 首先从临近胆囊管的位置在韧带被膜上横向

切开一小口，向近端逐渐分离出左右胆管、动脉，

向 下 显 露 出 门 静 脉 ， 并 结 扎 胃 右 动 脉 和 胃 十 二 指

肠 动 脉 ， 向 远 端 解 剖 至 十 二 指 肠 水 平 部 上 方 。 在

解 剖 时 推 开 相 关 被 膜 组 织 ， 并 剥 离 显 露 出 重 要 脉

管 结 构 并 清 扫 相 应 的 淋 巴 结 。 在 完 成 骨 骼 化 时 刮

去不必要的鞘组织。残余组织使用 PMOD 的吸引功

能 将 其 吸 去 。 在 解 剖 胰 周 血 管 时 ， 首 先 在 胰 颈 下

缘 采 用 推 、 剥 的 方 法 分 离 出 肠 系 膜 上 静 脉 ， 探 查

是 否 有 肿 瘤 侵 犯 ， 在 肠 系 膜 上 静 脉 表 面 钳 钝 性 分

离 穿 过 胰 腺 后 方 ， 结 扎 切 断 胰 腺 钩 突 与 门 静 脉 之

间的分支。部分细小分支，利用 PMOD 的顿性刀头

刮剥开来，这样能有效避免出血。分离胰头部位，

沿 肠 系 膜 动 脉 鞘 右 侧 完 全 离 断 胰 腺 组 织 ， 之 后 逐

一 结 扎 切 断 胰 十 二 指 肠 后 方 血 管 。 对 小 的 潜 在 的

出血点利用 PMOD 的电凝功能进行凝结止血。在对

照 组 中 ， 上 述 步 骤 均 由 普 通 电 刀 和 超 声 刀 配 合 完

成。在两组中，对出血血管使用可吸收夹夹闭。

1.2.2 观察指标及随访　⑴ 患者一般资料：包括性

别、年龄、体质量指数 （BMI）、黄疸时间、手术

风险评级标准 （ASA 分级）、高血压、糖尿病、吸

烟、饮酒、手术史、家族史；⑵ 术中情况：手术

时 间 、 术 中 出 血 量 （依 据 麻 醉 记 录 单 记 录 手 术 时

间，从皮肤切开直至全部切口缝合完毕）、淋巴结

转移、血管及神经浸润情况；⑶ 术后情况：术后

1 个月内是否再手术、术后住院时间、术后胰瘘、

胆汁漏 （依据国际肝外科研究组分级标准[9]）、胃

排空延迟 （依据国际胰腺外科研究小组 2007 年制

订的标准[10]）、出血、感染；⑷ 术后随访：采用电

话 的 方 式 进 行 随 访 ， 了 解 患 者 术 后 远 期 并 发 症 及

生活质量情况，随访时间>6 个月，最长随访时间

达 26 个月。

1.3 统计学处理　

本 研 究 采 用 SPSS 26.0 版 进 行 统 计 分 析 ， 对 连

续 变 量 进 行 正 态 性 检 验 ， 如 服 从 正 态 性 ， 采 用 均

金属管

操作按钮
操作柄

刀头

图1　PMOD结构图

Figure 1　Structure diagram of PMOD

图2　术中使用PMOD解剖肝十二指肠韧带

Figure 2　 Using PMOD to dissect the hepatoduodenal 

ligament during operarion  
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传统解剖的方法进行比较，以证明其临床疗效。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回顾性分析 2021 年 1 月—2023 年 6 月内蒙古医

科大学附属医院肝胆胰外科收治的择期行 PD 的患

者 资 料 。 在 研 究 期 间 使 用 PMOD 行 刮 吸 解 剖 法 的

PD 患者作为观察组，使用普通电刀或超声刀行传

统解剖分离方法的 PD 患者作为对照组。接受微创

PD 患者、联合其他脏器切除、术前已有局部或远

处 转 移 、 术 前 接 受 过 放 化 疗 、 合 并 有 严 重 心 肺 功

能 不 全 的 患 者 被 排 除 在 本 研 究 之 外 。 所 有 患 者 均

签 署 了 知 情 同 意 书 。 本 研 究 经 内 蒙 古 医 科 大 学 附

属 医 院 伦 理 委 员 会 审 批 授 权 （ 伦 理 审 批 号 ：

KY.2022028）。

1.2 方法　

1.2.1 手术方式　在观察组中用到的主要手术器械

如 图 1 所 示 ， PMOD 由 刀 头 、 金 属 管 、 操 作 柄 组

成 ， 外 接 引 流 管 和 电 源 线 组 成 。 操 作 按 钮 控 制 电

凝、电切、吸烟和排水。PMOD 将电刀、推剥器和

吸引器相结合，能够完成“推、剥、刮、吸、切”

等 系 列 操 作 。 患 者 取 仰 卧 位 ， 常 规 消 毒 铺 单 后 ，

取上腹部正中切口约 20 cm，逐层切开入腹并进行

常规腹腔探查。在解剖肝十二指肠韧带时 （图 2），

主 刀 医 生 左 手 使 用 组 织 钳 轻 体 组 织 ， 右 手 使 用

PMOD 首先从临近胆囊管的位置在韧带被膜上横向

切开一小口，向近端逐渐分离出左右胆管、动脉，

向 下 显 露 出 门 静 脉 ， 并 结 扎 胃 右 动 脉 和 胃 十 二 指

肠 动 脉 ， 向 远 端 解 剖 至 十 二 指 肠 水 平 部 上 方 。 在

解 剖 时 推 开 相 关 被 膜 组 织 ， 并 剥 离 显 露 出 重 要 脉

管 结 构 并 清 扫 相 应 的 淋 巴 结 。 在 完 成 骨 骼 化 时 刮

去不必要的鞘组织。残余组织使用 PMOD 的吸引功

能 将 其 吸 去 。 在 解 剖 胰 周 血 管 时 ， 首 先 在 胰 颈 下

缘 采 用 推 、 剥 的 方 法 分 离 出 肠 系 膜 上 静 脉 ， 探 查

是 否 有 肿 瘤 侵 犯 ， 在 肠 系 膜 上 静 脉 表 面 钳 钝 性 分

离 穿 过 胰 腺 后 方 ， 结 扎 切 断 胰 腺 钩 突 与 门 静 脉 之

间的分支。部分细小分支，利用 PMOD 的顿性刀头

刮剥开来，这样能有效避免出血。分离胰头部位，

沿 肠 系 膜 动 脉 鞘 右 侧 完 全 离 断 胰 腺 组 织 ， 之 后 逐

一 结 扎 切 断 胰 十 二 指 肠 后 方 血 管 。 对 小 的 潜 在 的

出血点利用 PMOD 的电凝功能进行凝结止血。在对

照 组 中 ， 上 述 步 骤 均 由 普 通 电 刀 和 超 声 刀 配 合 完

成。在两组中，对出血血管使用可吸收夹夹闭。

1.2.2 观察指标及随访　⑴ 患者一般资料：包括性

别、年龄、体质量指数 （BMI）、黄疸时间、手术
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时 间 、 术 中 出 血 量 （依 据 麻 醉 记 录 单 记 录 手 术 时

间，从皮肤切开直至全部切口缝合完毕）、淋巴结

转移、血管及神经浸润情况；⑶ 术后情况：术后

1 个月内是否再手术、术后住院时间、术后胰瘘、

胆汁漏 （依据国际肝外科研究组分级标准[9]）、胃

排空延迟 （依据国际胰腺外科研究小组 2007 年制

订的标准[10]）、出血、感染；⑷ 术后随访：采用电

话 的 方 式 进 行 随 访 ， 了 解 患 者 术 后 远 期 并 发 症 及

生活质量情况，随访时间>6 个月，最长随访时间

达 26 个月。

1.3 统计学处理　

本 研 究 采 用 SPSS 26.0 版 进 行 统 计 分 析 ， 对 连
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Figure 1　Structure diagram of PMOD

图2　术中使用PMOD解剖肝十二指肠韧带

Figure 2　 Using PMOD to dissect the hepatoduodenal 

ligament during operarion  
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值 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 描 述 ， 组 间 比 较 采 用 t 检 验 ，

若 不 服 从 正 态 性 分 布 ， 则 采 用 中 位 数 （四 分 位 间

距） [M （IQR） ] 进 行 描 述 ， 组 间 比 较 采 用 非 参 数

Mann-Whitney U 检验，对于计数资料采用例数 （百

分 比） [n （%） ] 描 述 ， 组 间 比 较 采 用 χ2 检 验 或

Fisher 确切概率法，采用二元 Logistic 回归法分析术

后生存的影响因素。检验水平为 α=0.05，P<0.05 为

差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 一般资料　

最终 169 例患者被纳入研究，其中观察组 59 例，

对照组 110 例。两组患者一般资料差异无统计学意

义 （均 P>0.05）（表 1）。

2.2 患者术中情况　

两 组 在 淋 巴 结 转 移 、 出 血 量 、 血 管 浸 润 情 况

方面差异无统计学意义 （均 P>0.05）。观察组术中

的 神 经 浸 润 情 况 多 于 对 照 组 （64.41% vs. 39.09%，

P=0.002），但观察组的手术时间却明显少于对照组

（236.0 min vs. 330.0 min，P<0.01）（表 2）。

2.3 患者术后情况　

两组患者的 1 个月内再手术情况、术后住院时

间 、 胆 汁 漏 、 出 血 、 感 染 、 胃 排 空 延 迟 、 生 存 情

况方面无明显差异 （均 P>0.05），观察组术后胰瘘

的 发 生 率 明 显 低 于 对 照 组 （16.9% vs. 40.0%， P=

0.002）（表 3）。

2.4 患者生存的危险因素　

多因素 Logistic 回归分析结果显示，吸烟、术

中 肿 瘤 对 神 经 的 浸 润 情 况 、 术 后 胃 排 空 延 迟 是 影

响生存的独立危险因素 （均 P<0.05）（表 4）。　　

表1　两组患者一般资料

Table 1　General data of the two groups of patients

资料

年龄[岁，M（IQR）]
性别[n（%）]

男

女

BMI（kg/m2，x̄ ± s）
黄疸时间[d，M（IQR）]
ASA 分级[n（%）]

2
3

高血压病史[n（%）]
无

有

糖尿病史[n（%）]
无

有

吸烟史[n（%）]
无

有

饮酒史[n（%）]
无

有

家族史[n（%）]
无

手术史[n（%）]
无

有

对照组（n=110）
63.00（57.75~69.00）

70（63.6）
40（36.4）

22.17±2.68
7.00（0~14.50）

89（89.00）
11（11.00）

84（76.4）
26（23.6）

98（89.1）
12（10.9）

68（61.8）
42（38.2）

79（71.8）
31（28.2）

110（100.0）

79（71.8）
31（28.2）

观察组（n=59）
62.00（55.00~68.00）

35（59.3）
24（40.7）

22.09±2.97
10.00（0~20.00）

51（89.5）
6（10.5）

44（74.6）
15（25.4）

55（93.2）
4（6.8）

39（66.1）
20（33.9）

45（76.3）
14（23.7）

59（100.0）

41（69.5）
18（30.5）

t/Z/χ2

-0.919

0.304
0.156

-1.278

0.008

0.067

0.764

0.303

0.390

—

0.101

P

0.358

0.582
0.876
0.201

0.927

0.796

0.382

0.582

0.532

—

0.751
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表3　两组患者术后指标

Table 3　Postoperative variables of the two groups of patients

项目

1 个月内再手术[n（%）]
否

是

术后住院时间[d，M（IQR）]
术后胰瘘[n（%）]

否

是

术后胃排空延迟[n（%）]
否

是

术后出血[n（%）]
否

是

术后胆汁漏[n（%）]
否

是

术后腹部感染[n（%）]
否

是

生存情况[n（%）]
否

是

对照组（n=110）

106（96.4）
4（3.6）

24.00（20.00~29.00）

66（60.0）
44（40.0）

77（70.0）
33（30.0）

95（86.4）
15（13.6）

105（95.5）
5（4.5）

91（82.7）
19（17.3）

23（33.8）
45（66.2）

观察组（n=59）

59（100.0）
0（0.0）

24.00（20.00~29.00）

49（83.1）
10（16.9）

44（74.6）
15（25.4）

54（91.5）
5（8.5）

58（98.3）
1（1.7）

54（91.5）
5（8.5）

18（41.9）
25（58.1）

Z/χ2

—

-0.317

9.385

0.395

0.981

0.666

2.440

0.730

P

0.176
0.751

0.002

0.529

0.322

0.317

0.118

0.393

表2　两组患者术中指标

Table 2　Intraoperative variables of two groups of patients

指标

手术时间[min，M（IQR）]
术中出血量[mL，M（IQR）]
淋巴结转移[n（%）]

否

是

血管浸润[n（%）]
无

有

神经浸润[n（%）]
无

有

对照组（n=110）
330.00（265.00~380.00）
300.00（200.00~500.00）

76（69.09）
34（30.91）

100（90.91）
10（9.09）

67（60.91）
43（39.09）

观察组（n=59）
236.00（210.00~260.75）
300.00（200.00~300.00）

37（62.71）
22（37.29）

49（83.05）
10（16.95）

21（35.59）
38（64.41）

Z/χ2

-6.406
-1.862

0.705

2.273

9.862

P

<0.001
0.603

0.401

0.132

0.002

表4　患者生存情况多因素Logistic回归分析

Table 4　Multivariate Logistic regression analysis of the survival of patients

因素

吸烟史

术后胃排空延迟

神经浸润情况

B

1.332
2.069

-1.362

SE

0.530
0.846
0.494

Wald

6.314
5.979
7.607

Sig

0.012
0.014
0.006

OR（95% CI）
3.789（1.341~10.712）
7.913（1.508~41.535）
0.256（0.097~0.674）
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3     讨　论 

当 腹 部 外 科 进 入 精 准 切 除 的 时 代 ， 手 术 的 精

准 解 剖 是 降 低 术 后 并 发 症 的 重 要 因 素[11]。 在 PD

中 ， 需 要 重 建 消 化 道 ， 其 中 涉 及 胰 肠 、 胆 肠 、 胃

肠 的 吻 合 ， 手 术 范 围 大 、 时 间 长 ， 即 使 在 大 型 胰

腺外科中心，术后 5 年生存率只有 12%~24%[12]，术

后 胰 瘘 发 生 率 更 是 高 达 15%~45%[13]， 还 可 发 生 胃

排 空 延 迟 、 出 血 、 内 外 分 泌 功 能 不 全 等 并 发

症[14-15]。肝十二指肠韧带作为 PD 的重要组成部分，

其 解 剖 及 毗 邻 关 系 复 杂 ， 对 其 进 行 骨 骼 化 能 够 充

分 显 露 脉 管 的 位 置 关 系 ， 进 而 进 行 对 肿 瘤 的 彻 底

切除和淋巴结清扫。

以 往 刮 吸 解 剖 法 曾 在 肝 脏 、 胃 手 术 中 被 研

究[16-19]。 笔 者 将 其 推 广 到 胰 腺 手 术 中 发 现 ， 在 PD

中 采 用 刮 吸 解 剖 法 进 行 操 作 可 显 著 减 少 术 中 出 血

量 ， 缩 短 手 术 时 间 ， 具 有 重 要 的 临 床 应 用 和 推 广

价 值 。 这 种 简 单 、 高 效 的 解 剖 技 术 优 于 传 统 的 解

剖 方 法 ， 包 括 更 快 的 身 体 恢 复 和 更 少 的 术 后 并 发

症。这种解剖方法在原有解剖方法上进行了优化，

通过刮、吸、推、剥的步骤完成全部操作。

传 统 的 解 剖 分 离 技 术 在 狭 窄 、 紧 密 、 模 糊 的

术 野 状 态 下 的 解 剖 风 险 大 ， 盲 目 分 离 会 加 大 术 中

出 血 量 、 胆 汁 漏 和 胰 瘘 风 险 。 当 然 这 也 受 到 手 术

器 械 的 限 制 。 广 泛 使 用 的 器 械 包 括 激 光 刀 、 微 波

刀 、 超 声 刀 等[20]， 以 超 声 刀 和 普 通 电 刀 为 例 ， 其

属 于 热 切 器 械 ， 切 除 深 度 大 、 创 面 广 ， 且 极 易 并

发术后出血和动脉瘤[21]。还会导致断口组织黏合，

使 小 的 器 械 损 伤 和 热 损 伤 被 遗 漏 ， 可 能 引 发 术 后

的肠瘘。

术 中 采 用 这 种 操 作 方 法 的 优 势 在 于 在 刮 开 或

切 开 组 织 的 同 时 吸 去 血 液 和 脱 落 的 脂 肪 组 织 、 淋

巴 组 织 和 碎 屑 ， 留 下 纤 维 组 织 和 管 道 。 主 要 通 过

电 凝 切 开 纤 维 组 织 ， 完 整 去 除 组 成 模 糊 视 野 的 结

构 ， 在 出 血 、 渗 液 的 紧 急 情 况 下 能 够 在 快 速 刮 吸

的一瞬间看清刀头下的手术视野，排除前进障碍，

由 点 到 线 ， 向 深 部 延 伸 。 刮 吸 解 剖 法 能 够 针 对 不

同 组 织 结 构 和 层 次 特 点 ， 通 过 刮 吸 去 除 液 体 、 脂

肪 及 组 织 碎 屑 等 ， 再 凝 切 较 致 密 的 筋 膜 组 织 进 行

分 离 ， 显 露 病 灶 与 管 道 、 组 织 与 器 官 ， 待 结 构 清

晰后做相应的处理。这使得 PMOD 能顺利地在患者

组 织 间 隙 和 鞘 膜 层 面 上 进 行 钝 性 分 离 ， 并 能 同 步

将渗出的液体予以吸除，以免术后大出血的发生，

使 手 术 的 具 体 操 作 步 骤 更 加 清 晰 明 确 ， 排 除 了 手

术 过 程 中 潜 藏 的 风 险 隐 患 。 在 对 照 组 中 ， 采 用 与

观 察 组 同 样 的 操 作 步 骤 ， 器 械 使 用 普 通 电 刀 与 超

声 刀 配 合 完 成 。 先 进 行 肝 十 二 指 肠 韧 带 骨 骼 化 ，

使 用 普 通 电 刀 剔 除 韧 带 内 脂 肪 组 织 及 淋 巴 结 ， 接

着 使 用 超 声 刀 打 开 胃 结 肠 韧 带 ， 游 离 胃 体 远 端 及

幽 门 ， 随 后 仔 细 游 离 胰 腺 及 肿 瘤 周 围 血 管 并 切 断

胰颈。接着提起横结肠，距屈氏韧带以远约 15 cm

处 切 断 空 肠 ， 最 后 采 用 双 荷 包 端 端 套 入 的 吻 合 方

式 完 成 胰 肠 吻 合 ， 连 续 外 翻 缝 合 的 方 式 完 成 胆 肠

吻 合 ， 空 肠 胃 后 壁 的 方 式 完 成 胃 肠 吻 合 。 淋 巴 结

清 扫 途 径 为 胆 总 管 周 围 淋 巴 结 、 肝 门 淋 巴 结 、 门

脉 后 淋 巴 结 、 胰 十 二 指 肠 前 、 后 淋 巴 结 、 散 在 囊

性淋巴结。两组术后标本淋巴结检出数量一致。

其 次 ， 对 韧 带 和 胰 腺 的 解 剖 不 仅 有 效 提 高 了

手 术 的 治 疗 效 果 ， 还 显 著 地 提 高 了 手 术 的 安 全 性

和 可 靠 性 ， 降 低 了 术 后 胰 瘘 的 发 生 率 。 胰 瘘 的 发

生受多种因素影响[22-24]，主要取决于肿瘤性质和胰

肠吻合方式[25-29]，但在前期环节中对胰腺进行有效

的解剖也尤为重要。PMOD 具有同时完成止血和吸

液 等 操 作 的 优 势 ， 进 而 充 分 显 露 操 作 视 野 。 在 进

行 胰 腺 及 周 围 组 织 的 解 剖 时 ， 能 够 有 效 避 免 对 胰

腺 内 周 围 小 胰 管 的 损 伤 ， 间 接 降 低 了 胰 瘘 的 发 生

率 。 此 外 ， 胰 瘘 的 发 生 与 多 种 因 素 有 关 ， 其 中 包

括术中出血、损伤[30]。与普通电刀与超声刀相比，

PMOD 能够充分暴露视野，有效减少器械对组织的

热 损 伤 ， 减 少 出 血 ， 利 于 创 面 的 恢 复 ， 进 而 降 低

胰 瘘 的 发 生 率 。 这 在 本 研 究 中 得 到 了 证 实 。 虽 然

术 后 随 访 两 组 的 生 存 情 况 无 明 显 差 异 ， 笔 者 认 为

这 与 疾 病 本 身 的 恶 性 程 度 有 关 ， 手 术 不 能 完 全 影

响 预 后 。 未 来 团 队 也 会 进 一 步 积 累 样 本 量 ， 以 建

立 更 完 善 的 数 据 库 。 本 文 进 行 了 进 一 步 的 多 因 素

Logistic 回 归 分 析 ， 得 出 相 关 独 立 危 险 因 素 ， 以 期

为临床医师的诊治提供帮助。

此外，笔者发现，使用 PMOD 能够精细地剥离

胆 管 周 围 组 织 ， 避 免 过 度 电 灼 和 骨 骼 化 ， 以 保 持

残 余 胆 管 的 血 液 供 应 ， 预 防 了 术 后 胆 管 狭 窄 的 发

生。在分离胰周血管时，PMOD 能更好地避免热效

应 而 导 致 的 内 膜 损 伤 ， 完 好 分 离 肝 动 脉 与 胰 腺 上

缘，从而降低动脉压防止内膜夹层。

综 上 所 述 ， 笔 者 团 队 认 为 刮 吸 解 剖 法 应 用 于

PD 是安全可行的。可明显缩短手术时间、降低术

后胰瘘等并发症的发生率。具有良好的应用前景。
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