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胰十二指肠切除术后早期胰瘘的影响及预测因素分析

黄涛，杨美文，张雷达

（陆军军医大学附属西南医院  肝胆外科，重庆 400038）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨胰十二指肠切除术（PD）后早期胰瘘的影响及预测因素，以指导术后更早拔除腹腔引流管，

促进患者康复。

方法：回顾西南医院肝胆外科 2013 年 1 月—2015 年 10 月收治的 430 例 PD 手术患者的临床资料，用

单因素与多因素统计法分析以及受试者操作特性曲线（ROC）分析术后早期胰瘘的影响因素及因素的

预测价值。

结果：430 例患者中发生术后早期胰瘘 116 例（26.9%），此外，在未发生术后早期胰瘘的患者中，术后

5 d 内拔除腹腔引流管患者术后胰瘘、腹腔感染以及总并发症发生率均明显低于 5 d 后拔管患者（3.1% vs. 

12.1%、9.2% vs. 20.3%、24.5% vs. 42.0%，均 P<0.05）。单因素及多因素 Logistic 回归分析显示，术

后第 1 天腹腔引流液淀粉酶水平（DFA1）与术后第 1 天血清淀粉酶水平（SA1）为术后早期胰瘘的独

立 影 响 因 素（OR=1.000、1.004，95% CI=1.000~1.001、1.001~1.006， 均 P<0.05）；ROC 分 析 结 果

显示，DFA1 预测 PD 术后早期胰瘘发生的曲线下面积（AUC）为 0.916，明显大于 SA1（0.745），DFA1

≥ 494.75 IU/L 敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为 91.7%、80.8%、62.7%、96.5%。

结论：DFA1 是 PD 后早期胰瘘重要的影响与预测因素，对于 DFA1<494.75 IU/L 的患者，可于术后第 3 天

安全拔除腹腔引流管，并对患者实施快速康复策略。
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胰十二指肠切除手术（pancreaticoduodenectomy，

P D ） 为 治 疗 胰 头 部 、 V a t e r 壶 腹 周 围 良 恶 性 肿 瘤

的标准手术方式 [1]。该手术自1945年由Whipple [2]

第 一 次 报 道 以 来 ， 通 过 不 断 改 进 手 术 技 艺 、 加 强

围手术期管理，目前术后病死率已降至5%以下[3]， 

但 是 以 术 后 胰 瘘 （ p o s t o p e r a t i v e  p a n c r e a t i c 

f i s tu la，POPF）为主的并发症发生率却依然高达

4 0 % ~ 5 0 % [ 1 ,  4 ]， 导 致 患 者 住 院 时 间 与 医 疗 费 用 均

明 显 增 加 [ 5 ]。 近 几 年 来 有 研 究 发 现 P D 术 后 第 1 天

腹腔引流液淀粉酶水平（drain  f lu id  amylase  on 

postoperative day 1，DFA1）能较准确预测术后胰

瘘发生 [6-8]，对于胰瘘低风险的患者，可采取术后

早期拔除腹腔引流管、早期下床活动、早期进食等

快速康复措施，以降低术后并发症发生率，促进患

者快速康复[9-10]。但目前国际上DFA1预测界值始终

争议较大，从90 U/L到5 000 U/L均有报道[6-8, 11-12]，

且 国 内 相 关 数 据 较 少 。 因 此 ， 本 研 究 回 顾 性 分 析

了西南医院肝胆外科2013年1月—2015年10月收治

并符合标准的PD手术患者的临床资料，试图通过

统计分析计算出能够准确预测PD术后早期胰瘘发

生的DFA 1截断值，为患者术后实施快速康复提供

指导与帮助。

1　资料与方法

1.1  患者纳入排除标准

患 者 纳 入 标 准 ： ⑴  因 胰 头 部 、 V a t e r 壶 腹 周

围 良 恶 性 肿 瘤 行 P D 手 术 的 患 者 ， 手 术 方 式 包 括

保留幽门胰十二指肠切除术（pylorus  preserv ing 

p a n c r e a t i c o d u o d e n e c t o m y ， P P P D ） 和 经 典

Whipple手术；⑵ KPS评分>50分[13]，能耐受麻醉

和手术的患者。患者排除标准：⑴ 既往有上腹部手

术史（经腹腔镜胆囊切除术除外）患者；⑵ 术前

合并严重心血管、呼吸系统等疾病的患者；⑶ 术 

前 影 像 学 检 查 或 术 中 探 查 肿 瘤 有 远 处 转 移 的 患

者；⑷ 术中联合其它脏器切除的患者；⑸ 手术在

腹腔镜或机器人辅助下实施的患者。

1.2  一般资料

本 研 究 共 回 顾 分 析 P D 手 术 患 者 4 3 0 例 ， 男 

284例，女146例；年龄14~80岁，中位年龄58岁。

术 前 合 并 糖 尿 病 患 者 5 7 例 ， 高 血 压 患 者 6 3 例 ，

有 吸 烟 史 患 者 1 7 9 例 。 术 后 病 理 检 查 结 果 示 ：

胰 腺 癌 患 者 1 6 3 例 （ 3 7 . 9 % ） ， 慢 性 胰 腺 炎 患 者 

65例（15.1%），胆总管腺癌患者38例（8.8%），

十二指肠乳头部腺癌患者61例（14.2%），Vater壶

腹部腺癌患者43例（10.0%），其它良恶性肿瘤患

者60例（13.9%）。

1.3  手术及围手术期处理

所 有 患 者 术 前 全 面 检 验 、 检 查 ， 包 括 上 腹 部

CT血管造影或磁共振血管成像，60岁以上或既往

有 呼 吸 系 统 疾 病 患 者 予 以 动 脉 血 气 分 析 及 肺 功 能

检 查 ， 以 全 面 评 估 病 情 、 制 定 手 术 方 案 。 手 术 均

由 我 科 具 有 副 高 级 职 称 以 上 的 医 师 主 刀 施 行 ， 结

合术前影像学检查及术中情况选择行经典Whipple

patients without early POPF, the incidences of POPF, intra-abdominal infections and overall complications 

were all significantly reduced in those with abdominal drainage tube removed within postoperative day 

(POD) 5 compared with others with abdominal drainage tube retained more than POD 5 (3.1% vs. 12.1%; 

9.2% vs. 20.3%; 24.5% vs. 42.0%, all P<0.05). The results of univariate and multivariate Logistic regression 

analysis showed that drain fluid amylase on POD 1 (DFA1) and serum amylase on POD 1(SA1) were 

independent risk factors for early POPF following PD (OR=1.000 and 1.004, 95% CI=1.000–1.001 and 

1.001–1.006, both P<0.05). The results of ROC curve analysis showed that the area under the curve (AUC) 

of DFA1 for predicting early POPF was 0.916 which was obviously larger than that of SA1 (0.745), and the 

sensitivity, specificity, and the positive and negative predictive value were 91.7%, 80.8%, 62.7%, and 96.5% for 

DFA1≥494.75 IU/L, respectively.

Conclusion: DFA1 is an important risk and predictive factor for early POPF after PD. In patients with 

DFA1<494.75 IU/L, the abdominal drainage tube can be safely removed and then fast track recovery protocol can 

be adapted on POD 3.
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手 术 或 保 留 幽 门 胰 十 二 指 肠 切 除 术 ， 消 化 道 重 建

均采用Child方式，残端胰腺吻合均采用胰腺导管

对 空 肠 黏 膜 端 侧 吻 合 ， 并 放 置 胰 管 内 支 架 行 胰 液

引 流 ， 其 中 2 例 患 者 因 残 余 胰 腺 明 显 萎 缩 、 外 分

泌 功 能 基 本 丧 失 而 缝 闭 胰 腺 残 端 。 术 中 记 录 手 术

时 间 、 出 血 量 及 红 细 胞 等 血 制 品 输 入 量 ， 残 端 胰

腺 质 地 由 主 刀 医 师 触 诊 判 断 ， 测 量 主 胰 管 直 径 ，

手 术 结 束 前 于 胰 肠 吻 合 旁 和 W i n s l o w 孔 分 别 放 置 

1根硅胶引流管从腹壁引出，切除肿瘤标本均送病

理切片检查。术 后予以24 h生命体征监护、呼吸

道 和 腹 腔 引 流 管 护 理 、 抗 生 素 预 防 感 染 和 生 长 抑

素 类 似 物 抑 制 胰 腺 外 分 泌 等 治 疗 方 案 ； 监 测 血 常

规 、 电 解 质 、 肝 肾 功 能 以 及 术 后 第 1 、 3 、 5 天 腹

腔 引 流 液 与 血 清 淀 粉 酶 水 平 ， 其 中 腹 腔 引 流 液 淀

粉酶取当日2根引流管最高值。记录胰肠吻合旁、

Winslow孔引流管拔除时间，2根引流管全部拔除

时间记为腹腔引流管拔除时间。

1.4  术后并发症的诊断

⑴ 术后胰瘘：参考国际胰瘘研究组织关于术

后胰瘘的定义：PD术后第3天或以后，任何可计量

的 腹 腔 引 流 液 中 淀 粉 酶 含 量 高 于 正 常 血 清 淀 粉 酶

上限值的3倍，称为术后胰瘘，并根据严重程度分

为A、B、C 3级[14]。本研究中进一步将PD术后5 d

内发生的胰瘘称为术后早期胰瘘（early POPF）。

⑵ 术后出血：分为腹腔内出血与消化道出血，患

者血红蛋白浓度下降>3 g/dL，须行容量复苏并输

注2个单位以上红细胞补充血容量，严重时甚至须

采 用 血 管 栓 塞 或 手 术 止 血 等 方 法 予 以 治 疗 [ 1 5 - 1 7 ]。 

⑶  术 后 胆 汁 漏 ： 术 后 第 3 天 或 以 后 腹 腔 引 流 液 中

胆红素浓度高于血清胆红素浓度上限值的3倍，或

者 因 为 腹 腔 胆 汁 集 聚 、 胆 汁 性 腹 膜 炎 须 行 穿 刺 引

流、手术治疗等情况 [18]。⑷ 腹腔脓肿：经超声或

CT 证 实 的腹腔积液，且微生物培养阳性，伴有持

续发热及血清白细胞升高 [19]。⑸ 腹腔感染：有临

床 体 征 ， 腹 腔 引 流 液 微 生 物 培 养 阳 性 ， 但 未 形 成

脓 肿 [ 1 9 ]。 ⑹  胃 排 空 延 迟 ： 术 后 7  d 后 仍 未 能 恢 复

进食，且需要延长鼻胃管留置时间 [20]。⑺ 肺部感

染：发热伴血白细胞升高，有肺部X光片、CT扫描

等 影 像 学 依 据 或 痰 液 微 生 物 培 养 呈 阳 性 结 果 ， 须

予以抗生素治疗[21]。

1.5  统计学处理

应用SPSS 17.0统计学软件对数据进行处理分

析。计数资料以例数（百分比）[ n （%）]表示，

采 用 χ 2检 验 进 行 比 较 ， 计 量 资 料 以 中 位 数 （ 范

围 ） [ M （ 范 围 ） ] 表 示 ， 不 符 合 正 态 分 布 采 用 非

参数Mann-Whitney U检验进行比较，多因素分析

采 用 二 元 L o g i s t i c 回 归 模 型 ， 术 后 早 期 胰 瘘 的 预

测应用受试者操作特性曲线（rece ive r  opera t ing 

characteristic curve，ROC）进行分析。P<0.05为

差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  PD 术后早期胰瘘与无早期胰瘘患者的情况

分析

共纳入430例患者，术后发生早期胰瘘116例

（ 2 6 . 9 % ） ， 其 中 后 期 分 别 发 展 为 A 级 胰 瘘 6 8 例

（58.6%），B级胰瘘41例（35.3%），C级胰瘘

7例（6.1%）。未发生早期胰瘘的314例患者中，

除外术后5 d内出现胆汁漏、腹腔引流血性液体、

腹腔引流液浑浊以及术后第3天以后腹腔引流液量

≥500 mL/d和超声确定胰周积液>5 cm的患者，剩

余305例患者中，98例术后5 d内（术后3~5 d）拔除

腹腔引流管（早期拔除组），207例术后5 d后（术

后6~20 d）拔除腹腔引流管（延迟拔除组）。两组

患者在基线资料比较，无统计学差异（表1-2）。 

术 后 5  d 内 拔 除 腹 腔 引 流 管 不 会 增 加 术 后 腹 腔

穿 刺 引 流 、 二 次 手 术 以 及 院 内 死 亡 的 概 率 （ 均

P > 0 . 0 5 ） ， 反 而 降 低 了 术 后 胰 瘘 、 腹 腔 感 染 以

及 总 并 发 症 发 生 率 ， 且 术 后 住 院 时 间 也 明 显 缩 短

（均P<0.05）（表3）。

2.2  PD 术后早期胰瘘发生的影响因素分析

将 围 手 术 期 相 关 指 标 对 P D 术 后 早 期 胰 瘘 作

单 因 素 分 析 ， 结 果 显 示 ： B M I 、 手 术 时 间 、 残 余

胰腺质地、胰管直径、是否胰腺病变以及DFA 1、

术 后 第 1 天 血 清 淀 粉 酶 水 平 （ s e r u m  a m y l a s e  o n 

pos topera t ive  day  1，SA 1）、DFA 1与SA 1比值、

D F A 1 与 S A 1 差 值 为 术 后 早 期 胰 瘘 的 影 响 因 素 

（ 表 4 - 5 ） ； 将 上 述 影 响 因 素 代 入 非 条 件 二 元

Logist ic回归模型分析，得出DFA1、SA1为PD术后

早期胰瘘的独立影响因素（表6）。

2.3  DFA1、SA1 对 PD 术后早期胰瘘发生的预测

分析

分 别 利 用 D F A 1 、 S A 1 对 P D 术 后 早 期 胰 瘘 发
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表 1　早期拔管组与延迟拔除组患者基线资料（计数资料）比较 [n（%）]
Table 1　Comparison of baseline data (enumeration data) between early tube removal group and delayed tube removal group [n (%)]

项目
早期拔管组

（n=98）

延迟拔除组

（n=207）
χ2 P 项目

早期拔管组

（n=98）

延迟拔除组

（n=207）
χ2 P

性别 血管切除重建 3)

　男 66（67.3） 140（67.6）
0.002 0.960

　有 16（16.3） 32（15.5）
0.038 0.846

　女 32（32.7） 67（32.4） 　无 82（83.7） 175（84.5）
术前显性黄疸 1) 胰腺质地
　有 54（55.1） 124（59.9）

0.631 0.427
　硬 59（60.2） 100（48.3）

3.771 0.052
　无 44（44.9） 83（40.1） 　软 39（39.8） 107（51.7）
术前胆道引流 2) 胰管置管引流方式
　有 3（3.1） 13（6.3）

1.386 0.239
　内引流 45（45.9） 75（36.2）

2.615 0.106
　无 95（96.9） 194（93.7） 　外引流 53（54.1） 132（63.8）
术前糖尿病 术中输注红细胞
　有 16（16.3） 27（13.0）

0.592 0.442
　有 35（35.7） 61（29.5）

1.203 0.273
　无 82（83.7） 180（87.0） 　无 63（64.3） 146（70.5）
术前高血压 肿瘤性质
　有 16（16.3） 25（12.1）

1.032 0.310
　良性 26（26.5） 56（27.1）

0.009 0.923
　无 82（83.7） 182（87.9） 　恶性 72（73.5） 151（72.9）
术前吸烟史 局部淋巴结转移
　有 37（37.8） 95（45.9）

1.795 0.180
　有 12（12.2） 25（12.1）

0.002 0.967
　无 61（62.2） 112（54.1） 　无 86（87.8） 182（87.9）
手术方式 肿瘤部位
　PPPD 37（37.8） 66（31.9）

1.025 0.311
　胰腺 69（70.4） 145（70.0）

0.004 0.949
　PD 61（62.2） 141（68.1） 　胰腺外４) 29（29.6） 62（30.0）

注：1）显性黄疸指血清 TBIL>34.2 μmol/L；2）胆道引流包括 PTCD、ERCP 放置胆道内支架或鼻胆管 3 种方式；3）血管

切除重建包括门静脉、肝动脉切除重建两种方式；4）胰腺外肿瘤包括胆总管下段、十二指肠乳头部、胆胰壶腹部的肿瘤
Note: 1) Dominant jaundice referring to 34.2 μmol/L; 2) Biliary drainage including PTCD, and biliary stent or nasobiliary tube placement 

through ERCP; 3) Vascular resection and reconstruction including resection and reconstruction of the portal vein and hepatic artery;  
4) Extrapancreatic tumors referring the tumors in the distal common bile duct, duodend papilla and the ampulla of Vater

表 2　早期拔管组与延迟拔除组患者基线资料（计量资料）比较 [M（范围）]
Table 2　Comparison of baseline data (measurement data) between early tube removal group and delayed tube removal group [M 

(range)]
项目 早期拔管组（n=98） 延迟拔除组（n=207） Z P 

年龄（岁） 58.0（20.0~77.0） 57.0（14.0~80.0） -0.840 0.401
BMI（kg/m2） 20.7（15.6~29.7） 21.5（15.2~34.0） -1.748 0.080
术前白蛋白（g/L） 38.6（29.0~48.8） 38.6（25.4~55.1） -0.219 0.827
术前 TBIL（μmol/L） 62.6（5.3~578.8） 132.1（3.7~519.7） -1.370 0.171
手术时间（min） 349.5（220.0~741.0） 372.0（186.0~660.0） -1.881 0.060
胰管直径（mm） 3.0（1.5~10.0） 3.0（0.3~15.0） -1.161 0.246
术中失血量（mL） 400（100~2 500） 400（100~4 000） -0.184 0.854
SA1（IU/L） 64.5（3.6~535.5） 84.6（5.1~713.5） -1.238 0.216
DFA1（IU/L） 68.3（1.6~5 813.3） 101.0（3.6~11 689.1） -1.893 0.058
SA3（IU/L） 24.1（7.4~238.0） 28.5（6.5~357.5） -0.960 0.337
DFA3（IU/L） 30.3（0.6~353.7） 38.3（0.1~370.2） -1.440 0.150
SA5（IU/L） 26.5（10.0~139.0） 31.6（7.0~100.0） -0.278 0.781
DFA5（IU/L） 18.7（0.8~304.0） 18.9（0.5~356.7） -0.828 0.408

注：SA3、SA5 与 DFA3、DFA5 分别为术后第 3、5 天血清淀粉酶值与术后第 3、5 天腹腔引流液淀粉酶值
Note: SA3, SA5, and DFA3, DFA5 referring to the drain fluid amylase and serum amylase on POD 3 and 5 

生 作 R O C 曲 线 图 ， 得 出 曲 线 下 面 积 （ a r e a  u n d e r 

curve，AUC）分别为0.916和0.745（图1），并计

算Youden指数确定DFA 1、SA 1预测PD术后早期胰

瘘发生的截断值分别为494.75 IU/L、96.35 IU/L

（表7）。



中国普通外科杂志 第 27 卷298

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

表 4　PD 术后早期胰瘘发生的单因素分析（计数资料）
Table 4　Univariate analysis of early POPF following PD (enumeration data) 

　因素 n
早期胰瘘例数

（构成比 %）
χ2 P 　因素 n

早期胰瘘例数

（构成比 %）
χ2 P

性别 手术方式

　男 284 71（25.0）
1.659 0.198

　PD 264 66（25.0）
1.356 0.244

　女 146 45（30.8） 　PPPD 166 50（30.1）
年龄（岁） 胰管内支架引流方式
　≤ 60 264 73（27.7）

0.158 0.691
　内引流 115 31（27.0）

0.869 0.351
　＞ 60 166 43（25.9） 　外引流 315 81（25.7）
BMI（kg/m2） 残余胰腺质地
　＜ 25 366 89（24.3）

7.797 0.005
　硬 191 27（14.1）

28.762 0.000
　≥ 25 64 26（40.6） 　软 239 89（37.2）
糖尿病 胰管直径（mm）
　有 57 12（21.1）

1.171 0.279
　＜ 3 147 56（38.1）

15.776 0.000
　无 373 104（27.9） 　≥ 3 283 58（20.5）

高血压 门静脉或肝动脉血管切除重建

　有 63 21（33.3）
1.514 0.219

　有 63 14（22.2）
0.847 0.357

　无 367 95（25.9） 　无 367 102（27.8）
吸烟史 术中失血量（mL）
　有 179 42（23.5）

1.749 0.186
　<400 170 41（24.1）

1.167 0.280
　无 251 73（29.1） 　≥ 400 260 75（28.8）
术前血清白蛋白（g/L） 术中输注红细胞
　＜ 35 92 25（27.2）

0.011 0.917
　是 134 37（27.6）

0.040 0.907
　≥ 35 338 91（26.9） 　否 296 79（26.7）
术前血清总胆红素（μmol/L） 病变部位
　＜ 171 256 68（26.6）

0.073 0.787
　胰腺 267 48（18.0）

28.957 0.000
　≥ 171 174 48（27.6） 　胰腺外 163 68（41.7）
术前显性黄疸 肿瘤性质
　有 260 76（29.2）

1.696 0.193
　良性 107 23（21.5）

2.173 0.140
　无 170 40（23.5） 　恶性 323 93（28.8）
手术时间（min） 区域淋巴结转移
　＜ 360 197 42（21.3）

5.447 0.020
　有 58 18（31.0）

0.560 0.525
　≥ 360 233 73（31.3） 　无 372 98（26.3）

表 3 早期拔管组与延迟拔除组患者术后并发症比较
Table 3 Comparison of postoperative complications between early tube removal group and delayed tube removal group

项目 早期拔管组（n=98） 延迟拔除组（n=207） χ2/Z P 
总并发症 [n（%）] 24（24.5） 87（42.0） 8.839 0.003

胰瘘 [n（%）] 3（3.1） 25（12.1）

　A 级 0（0.0） 8（3.9）
　B 级 2（2.0） 15（7.2） 6.485 0.011
　C 级 1（1.0） 2（1.0）
腹腔感染 [n（%）] 9（9.2） 42（20.3） 5.891 0.015
腹腔脓肿 [n（%）] 0（0.0） 4（1.9） 1.919 0.309
腹腔内出血 [n（%）] 1（1.0） 2（1.0） 0.002 1.000
消化道出血 [n（%）] 5（5.1） 21（10.1） 2.169 0.141
胆汁漏 [n（%）] 1（1.0） 2（1.0） 0.002 1.000
胃排空延迟 [n（%）] 8（8.2） 7（3.4） 3.252 0.089
肺部感染 [n（%）] 11（11.2） 33（15.9） 1.199 0.274
术后腹腔穿刺引流 [n（%）] 2（2.0） 12（5.8） 1.371 0.240
二次手术 [n（%）] 1（1.0） 5（2.4） 0.671 0.668
院内死亡 [n（%）] 2（2.0） 2（1.0） 0.593 0.596
总住院时间 [d，M（范围）] 20.0（8~49） 23.0（11~75） -3.173 0.002
术后住院时间 [d，M（范围）] 13.0（4~44） 15.5（9~64） -3.936 0.000
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表 7　DFA1 与 SA1 预测 PD 术后早期胰瘘发生的截断值
Table 7　Cut-off  values of DFA1 and SA1 for predicting early POPF aft er PD

项目 AUC 截断值（IU/L） 敏感度 特异度 阳性预测值（95% CI） 阴性预测值（95% CI）
DFA1 0.916 494.75 91.7 80.8 62.7（53.5~71.2） 96.5（92.9~98.6）
SA1 0.745 96.35 83.0 64.9 45.9（35.7~56.4） 91.4（84.3~96.0）

表 5　PD 术后早期胰瘘发生的单因素分析结果（计量资料）
Table 5　Univariate analysis of early POPF following PD (measurement data)

项目 早期胰瘘组（n=116） 非早期胰瘘组（n=314） Z P 
DFA1（IU/L） 1 840.5（212.6~14 969.9） 92.7（1.6~11 689.1） -11.356 0.000
SA1（IU/L） 173.1（17.9~1 027.7） 78.9（3.6~713.5） -5.295 0.000
DFA1/SA1 8.9（1.0~117.3） 1.3（0.2~223.6） -6.794 0.000
DFA1-SA1（IU/L） 1 478.0（1.8~14 842.3） 13.9（-259.2~11 612.0） -7.255 0.000

表 6　PD 术后早期胰瘘发生的多因素 Logistic 回归分析结果
Table 6　Results of multivariate logistic regression analysis for early POPF following PD

影响因素 B SE Wald P OR 95% CI
DFA1 0.000 0.000 12.351 0.000 1.000 1.000~1.001
SA1 0.004 0.001 5.842 0.016 1.004 1.001~1.006
常量 -2.242 0.336 44.409 0.000 — —

图 1　预测 PD 术后早期胰瘘发生 ROC 曲线　　A：DFA1（AUC=0.916，P<0.001，95% CI=88.7%~94.6%）；B：SA1（AUC=0.745，
P<0.001，95% CI=67.3%~81.8%）

Figure 1　ROC curves of prediction of early POPF aft er PD　　A: DFA1 (AUC=0.916, P<0.001, 95% CI=88.7%–94.6%); B: SA1 (AUC=0.745, 
P<0.001, 95% CI=67.3%–81.8%)

3　讨　论

胰瘘为PD术后最常见、也最严重的并发症，

文献 [11,  22 ]报道发生率从2%~46%不等，且发生后

容 易 引 起 腹 腔 出 血 、 腹 腔 脓 肿 、 器 官 功 能 衰 竭 等

一 系 列 问 题 ， 威 胁 患 者 生 命 [ 2 1 - 2 3 ]。 多 年 来 外 科 医

生 尝 试 采 取 多 种 措 施 来 减 少 术 后 胰 瘘 的 发 生 ， 包

括预防性使用奥曲肽等生长抑素类似物[24-26]，尝试

胰胃吻合或胰腺空肠套入式吻合等手术方式[27-28]，

以 及 术 中 放 置 胰 管 内 支 架 行 胰 液 引 流 [ 2 9 - 3 0 ]等 ， 但

均收效甚微。后来Kawai等 [19]和Bass i等 [31]在研究

中 发 现 ， 术 后 早 期 拔 除 腹 腔 引 流 管 能 够 显 著 降 低

术 后 胰 瘘 、 腹 腔 感 染 以 及 肺 部 感 染 等 并 发 症 的 发

生 率 。 在 本 次 研 究 中 我 们 也 进 行 了 验 证 分 析 ， 结

果得出，对于PD术后无早期胰瘘发生的患者，腹

腔引流管术后5 d内拔除相对5 d以后拔除显著降低

了 术 后 胰 瘘 和 腹 腔 感 染 的 发 生 几 率 ， 且 不 会 增 加

术 后 腹 腔 穿 刺 引 流 和 二 次 手 术 的 概 率 ， 在 此 基 础

上，笔者继续对PD术后早期胰瘘发生的影响因素

进行分析，得出DFA1、SA1为术后早期胰瘘的独立
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影 响 因 素 ， 并 利 用 它 们 进 一 步 对 早 期 胰 瘘 进 行 预

测，最终确定对于DFA 1<494.75 IU/L的患者（敏

感 度 、 特 异 度 、 阳 性 预 测 值 、 阴 性 预 测 值 分 别 为

91.7%、80.8%、62.7%、96.5%），可于PD术后

第3天安全拔除腹腔引流管，并可对患者实施快速

康复策略。

PD术后早期拔除腹腔引流管减少了术后胰瘘

等 并 发 症 的 发 生 ， 笔 者 分 析 可 能 有 以 下 几 方 面 的

原 因 。 一 是 术 后 使 用 负 压 吸 引 虽 能 有 效 引 流 腹 腔

内 积 液 、 积 血 ， 但 若 长 时 间 留 置 其 强 大 的 负 压 吸

引 力 也 能 侵 蚀 、 破 坏 邻 近 组 织 特 别 是 吻 合 口 ， 影

响 其 愈 合 ； 二 是 腹 腔 引 流 管 无 形 之 中 可 能 成 为 了

细 菌 进 入 腹 腔 的 通 道 ， 增 加 了 吻 合 口 周 围 感 染 的

几 率 ； 三 是 术 后 胰 瘘 与 腹 腔 感 染 这 两 个 因 素 可 能

相 互 促 进 ， 胰 瘘 能 激 活 人 体 免 疫 系 统 ， 导 致 全 身

炎 症 反 应 发 生 ， 这 一 过 程 可 能 会 引 起 肠 道 细 菌 移

位 ， 造 成 腹 腔 感 染 ， 而 细 菌 含 有 的 磷 脂 酶 和 脂 多

糖反过来也能激活漏出的胰液[32]，促进胰瘘的进一

步发展，从而造成恶性循环，影响患者术后康复。

本 次 研 究 发 现 ， 对 于 P D 术 后 无 早 期 胰 瘘 发

生 的 患 者 ， 长 期 使 用 腹 腔 引 流 明 显 增 加 了 术 后 胰

瘘 、 腹 腔 感 染 等 的 发 生 ， 且 早 期 拔 除 腹 腔 引 流 管

的 9 8 例 患 者 中 ， 只 有 3 例 （ 3 . 1 % ） 发 生 了 术 后 胰

瘘 。 为 更 准 确 预 测 术 后 胰 瘘 ， 尽 量 减 轻 腹 腔 引 流

管 对 其 产 生 的 影 响 ， 我 们 采 取 对 术 后 早 期 胰 瘘 的

发 生 风 险 进 行 预 测 分 析 ， 结 果 显 示 ， D F A 1对 术

后 早 期 胰 瘘 有 较 好 的 预 测 价 值 （ A U C = 0 . 9 1 6 ，

P<0.001，95% CI=88.7%~94.6%）。另外，本次

研究中术后第5天这一时间分界点参考了国内外一

些 大 型 胰 腺 外 科 中 心 的 胰 腺 切 除 术 后 标 准 管 理 策

略，他们将PD术后第5天作为没有出现临床可疑胰

瘘患者的常规腹腔引流管拔除时间[31]。

近年来，国内外关于DFA 1预测胰腺切除术后

胰瘘发生的报道屡见不鲜。Molinar i等 [6]较早在研

究 中 得 出 ， 胰 腺 切 除 术 后 D F A 1≥ 5  0 0 0  U / L 是 预

测术后胰瘘发生的唯一指标，后来Parte l l i等 [33]和

Nissen等[34]也在各自的研究中得出了相似的结论。

本 研 究 中 ， 我 们 也 尝 试 利 用 D F A 1≥ 5  0 0 0  U / L 对

PD术后胰瘘进行预测分析，结果得出其敏感度、

特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为16.5%、

98.1%、81.5%和69.8%，预测价值不高的原因可

能在于Molinar i和Parte l l i的研究中不仅包含着PD

手术，也包含着胰体尾切除术，而Nissen等 [34]的

研究中虽只包括PD手术患者，但病例样本量却较

少。之后Kawai等[12]回顾分析了1 239例行PD手术

患者的临床资料，得出DFA1>4 000 IU/L预测术后

临床胰瘘（B、C级胰瘘）的敏感度、特异度、准

确度分别为62.2%、89.0%、84.8%；Sutclif fe等[7]

则在一项前瞻性研究中分析70例行PD手术患者的

临床资料后得出，DFA1≤350 U/L排除术后胰瘘的

敏 感 度 、 特 异 度 、 阳 性 预 测 值 、 阴 性 预 测 值 分 别

为100%、79%、41%和100%；Israel等[8]则利用前

瞻性数据库分析63例记录有DFA 1值患者的临床资

料，总结出DFA 1>100U/L预测胰腺切除术后胰瘘

发生有较高的敏感度和阴性预测值（均为96%）；

Lee等 [11]回顾分析数据库中536例记录有DFA1的胰

腺切除手术患者病例资料，提出DFA1<90U/L排除

术后胰瘘的阴性预测值最高（98.2%）。虽然相关

研究报道较多，但DFA 1预测术后胰瘘发生的截断

值跨度较大，且多数研究既包含PD手术，也包含

胰 体 尾 切 除 术 ， 临 床 应 用 价 值 有 限 ； 而 本 次 研 究

对象全部为PD手术患者，并均采用胰腺导管对空

场 黏 膜 端 侧 吻 合 方 式 重 建 消 化 道 ， 所 得 结 论 对 指

导患者术后康复更有临床意义。 

此 外 ， 目 前 有 部 分 研 究 [ 3 5 - 3 6 ]报 道 S A 1对 P D 术

后 胰 瘘 发 生 也 具 有 较 好 的 预 测 价 值 。 受 此 启 发 ，

我们将DFA1、SA1、两者比值、两者差值均纳入对

术后早期胰瘘的预测分析中，结果显示只有DFA 1

和 S A 1为 P D 术 后 早 期 胰 瘘 的 独 立 影 响 因 素 ， 而 其

中DFA1预测价值更高（AUC：0.916 vs.  0.745）。

最后通过计算确定DFA1≥494.75 IU/L为预测PD术

后 早 期 胰 瘘 发 生 的 唯 一 条 件 （ 敏 感 度 、 特 异 度 、

阳性预测值、阴性预测值分别为91.7%、80.8%、

62.7%、96.5%）。

本 次 研 究 为 回 顾 性 病 例 分 析 研 究 ， 论 证 级 别

相对较低，且个别患者术后并未记录DFA1、SA1等

值 ， 使 研 究 结 果 受 到 一 定 影 响 ， 未 来 应 设 计 前 瞻

性 临 床 研 究 对 该 结 论 予 以 进 一 步 验 证 ， 以 更 准 确

地指导临床应用。

综上所述，对于PD术后无早期胰瘘发生的患

者，术后5 d内拔除腹腔引流管能降低术后胰瘘和

腹腔感染的发生率；且对于DFA 1<494.75 IU/L的

患者，可于术后3天安全拔除腹腔引流管，并对患

者实施快速康复策略。
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