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摘   要	 背景与目的：胰十二指肠切除术（PD）和胰体尾切除术（DP）是治疗胰腺肿瘤常见的手术方式。术后

胰瘘（POPF）是胰腺术后最常见、最严重的并发症之一，若能准确预测 POPF 的发生将有重要的临床

意义。胰瘘危险评分（FRS）和新的胰瘘危险评分（a-FRS）是运用最广的两个 POPF 预测模型，但这

两个预测模型能否有效预测 POPF 仍需进一步验证。本研究比较 FRS 和 a-FRS 对 PD 与 DP 的 POPF 预

测价值，以期为临床医师选择合适的预测模型提供理论依据和参考。

方法：回顾性收集单中心 2018—2019 年间行胰腺手术的所有患者的临床资料，经排除标准筛选的入选

病例作为研究对象。统计整体与不同手术类型（PD、DP）的 POPF 发生情况，用受试者工作特征曲线

下面积（AUC）分析两种评分模型对整体及不同手术类型的 POPF 的预测效能。

结果：排除不符合的病例后共纳入 339 例患者，其中 193 例行 PD，146 例行 DP。全组 POPF 发生率为

17.4%，PD 组为 18.1%，DP 组为 16.4%。FRS 和 a-FRS 在全组中预测 POPF 的能力相似（AUC：0.67 vs. 0.65，

P=0.412），FRS 在 PD 组中 POPF 预测价值优于 a-FRS（AUC：0.74 vs. 0.67，P=0.006），但对 DP 组

的 POPF 无预测价值（AUC=0.57，95% CI=0.44~0.70，P=0.285），而 a-FRS 预测 DP 组 POPF 的能力

好于 FRS（AUC：0.66 vs. 0.57，P=0.048）。此外，按 FRS 与 a-FRS 任何一个模型，POPF 的发生率在

全组、PD 组、DP 组的发生率均随着风险等级的上升而增加。FRS 的预测因子中，术中失血量和主胰

管直径在 DP 组和 PD 组间存在明显差异（均 P<0.05）。

结论：FRS 和 a-FRS 均 可 用 于 POPF 的 预 测。FRS 对 PD 的 POPF 预 测 价 值 大 于 a-FRS， 但 不 适 用 于

DP 的 POPF 的预测，而 a-FRS 对 DP 的 POPF 的预测有帮助。术中失血量和主胰管直径是导致 FRS 对

DP 的 POPF 预测效能较低的原因。但由于研究的局限性，结论仍需进一步验证。
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胰 腺 手 术 是 治 疗 胰 腺 良 恶 性 病 变 的 主 要

治 疗 方 式 ， 近 年 来 ， 随 着 医 疗 水 平 的 提 高 ， 围

手 术 期 病 死 率 虽 然 已 经 低 于 3 % ， 但 术 后 胰 瘘

（postoperat ive pancreat ic  f is tula，POPF）仍是

胰 腺 外 科 最 常 见 和 最 严 重 的 并 发 症 之 一 ， 其 发 生

率可高达40%[1-4]。POPF不仅增加了患者的经济和

心 理 负 担 ， 更 与 腹 腔 感 染 、 出 血 等 并 发 症 密 切 相

关，严重时可导致患者死亡[5]。如何有效预防胰腺

手术后POPF的发生是胰腺外科医生需要解决的难

题。有研究将新的手术技巧[6]、生长抑素及其类似

物的运用[2]、生物材料的使用[7]作为POPF的预防重

点 ， 但 这 些 措 施 的 有 效 性 仍 需 要 进 一 步 证 实 ， 且

普 遍 采 用 这 些 新 技 术 、 新 材 料 也 会 造 成 医 疗 资 源

的浪费[2, 6-8]。若能有效筛选出POPF高风险人群将

有 较 大 的 临 床 意 义 ， 这 不 仅 可 以 指 导 临 床 医 生 制

定 出 个 性 化 的 治 疗 方 案 、 促 进 医 疗 资 源 的 合 理 分

配 ， 还 有 利 于 增 强 患 者 的 良 好 就 医 体 验 、 减 缓 患

者的心理负担[5, 9]。

很 多 研 究 将 重 点 放 在 了 对 P O P F 预 测 因 子 的

筛 选 上 ， 并 鉴 定 出 了 一 系 列 的 预 测 因 子 ， 如 胰 腺

质 地 、 术 中 失 血 、 主 胰 管 直 径 、 病 理 类 型 、 体 质

量 指 数 （ B M I ） 等 ， 但 单 独 运 用 这 些 预 测 因 子 不

能有效筛选出术后POPF高危患者。预测模型可克

服 单 个 预 测 因 子 预 测 能 力 不 足 的 问 题 而 有 效 提 高

预 测 能 力 。 目 前 运 用 较 广 的 预 测 模 型 有 两 个 ： 胰

瘘危险评分（fistula risk score，FRS）[10]和新的胰瘘

危险评分（alternative fistula risk score，a-FRS）[5]。

F R S 是 建 立 较 早 的 模 型 ， 也 是 中 华 医 学 会 外 科 学

分 会 胰 腺 外 科 学 组 推 荐 用 于 胰 腺 术 后 P O P F 的 预

测 模 型 [ 4 ]。 胰 腺 手 术 方 式 包 括 胰 十 二 指 肠 切 除 术

following pancreatic surgery, if the occurrence of POPF can be reliably predicted that will be of great clinical significance. 

The fistula risk score (FRS) and alternative fistula risk score (a-FRS) are two widely used prediction models for POPF, 

and however, the predictive efficiencies of FRS and a-FRS for POPF need further validation. This study was conducted 

to compare the predictive value of the FRS and a-FRS for POPF following DP and PD, so as to provide the theoretical 

basis and reference for the selection of the appropriate prediction model in clinical practice. 

Methods: The clinical data of all patients undergoing pancreatic surgery between 2018 and 2019 in a single center 

were retrospectively collected, and the enrolled patients after screening for exclusion criteria were used as study 

subjects. The incidence rates of POPF in the whole group of patients and patients undergoing different surgery 

types (PD and DP) were counted, and the predictive efficiencies of the two scoring models in predicting POPF 

for the whole group and different surgery types were compared using area under the ROC curve (AUC).

Results: A total of 339 patients were included after exclusion of the ineligible cases, with 193 patients undergoing 

PD and 146 cases undergoing DP. The incidence of POPF was 17.4% in the entire group, and was 18.1% and 

16.4% in PD group and DP group, respectively. FRS and a-FRS had a similar predictive ability for POPF in the 

whole group (AUC: 0.67 vs. 0.65, P=0.412), and the predictive value of FRS for POPF was better than that of 

a-FRS in PD group (AUC: 0.74 vs. 0.67, P=0.006), but FRS showed no predictive value for POPF in DP group 

(AUC=0.57, 95% CI=0.44–0.70, P=0.285), while the predictive ability of a-FRS for POPF was better than that of 

FRS in DP group (AUC: 0.66 vs. 0.57, P=0.048). Moreover, the incidence rates of POPF were increased in either 

the whole group, PD group or DP group with the increase of the risk grade classified by either FRS or a-FRS. 

Among the predictive factors of FRS, there were significant differences in intraoperative blood loss and diameter 

of the main pancreatic duct between DP group and PD group (both P<0.05).

Conclusion: Both FRS and a-FRS can be used for predicting POPF. However, FRS has a better predictive value 

than that of a-FRS for POPF following PD, but is unsuitable for POPF following DP, while a-FRS may be helpful 

for predicting POPF flowing DP. Blood loss and diameter of the main pancreatic duct may be responsible for the 

poor predictive ability of FRS for POPF following DP. However, these conclusions still need to be further verified 

due to the limitations of the study. 
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（pancreat icoduodenectomy，PD）、胰体尾切除

术（distal pancreatectomy，DP）等，前两者也是

胰 腺 手 术 中 运 用 最 多 的 手 术 方 式 。 目 前 已 有 较 多

针 对 P D 术 后 P O P F 的 预 测 模 型 ， 即 使 有 研 究 指 出

DP术后POPF发生率比PD术后更高 [11]，但DP术后

POPF的预测模型却仍然很少。FRS和a -FRS均是

建立在PD术基础上，虽有研究指出它们均可有效

预测PD术后POPF[12-16]，但尚无研究证实他们是否

适用于DP术后POPF的预测。本研究拟验证并比较

FRS和a-FRS对接受不同手术方式（包括DP和PD）

的患者中对POPF的预测价值，并试图探讨导致同

一模型在不同组别中预测价值存在差异的原因。

1　资料与方法

1.1  一般资料

回顾性收集2018—2019年行胰腺手术（包括

PD及DP术）的患者临床资料，收集的数据包括一

般 资 料 ： 性 别 、 年 龄 、 B M I 、 手 术 类 型 、 胰 腺 质

地 、 术 中 失 血 、 胰 管 直 径 、 病 理 结 果 等 。 其 中 主

胰 管 直 径 指 拟 切 割 线 处 的 主 胰 管 直 径 ， 数 据 在 术

前2周内的CT影像测得。排除标准为：⑴ PD及DP

以外的手术方式；⑵ 年龄<18岁；⑶ 合并慢性器

官功能不全；⑷ 胰腺手术病史；⑸ 资料不齐全。

纳入研究的所有患者均随访至术后3个月。

1.2  POPF 的判断

P O P F 为 本 次 研 究 的 主 要 结 局 指 标 。 P O P F 根

据2017年《胰腺术后外科常见并发症诊治及预防

的专家共识》进行定义，即术后第3天及以后任意

量 的 腹 腔 引 流 液 淀 粉 酶 含 量 超 过 正 常 血 清 淀 粉 酶

浓度上限的3倍，并出现相应的临床表现 [4]。本中

心的血清淀粉酶正常值上限为135 U/L，当引流液

淀粉酶浓度超过405 U/L并符合下列情况之一则判

断为POPF：术后引流管放置时间>3周；因胰瘘导

致 临 床 治 疗 策 略 的 改 变 ； 需 要 内 镜 、 穿 刺 、 介 入

干 预 ； 需 要 再 次 手 术 ； 胰 瘘 导 致 的 感 染 ； 出 现 器

官衰竭或者死亡。

1.3  术后胰瘘危险评分模型

F R S ： 该 模 型 包 含 胰 腺 质 地 、 术 中 失 血 、 胰

管 直 径 和 病 理 类 型 4 个 预 测 因 子 ， 每 个 预 测 因 子

又 分 为 若 干 亚 组 并 对 应 相 应 的 分 数 ， 总 分 的 范 围

为0~10分，根据总分分为4个风险等级：0分为无

危险组，1~2分为低危组，3~6分为中危组，7~10

分为高危组（表1）。a -FRS：该模型包含胰腺质

地、BMI、胰管直径3个预测因素，胰瘘发生概率

P 由 公 式 计 算 所 得 ， 分 为 3 个 风 险 等 级 ： 0 % ~ 5 %

为低危组，5%~20%为中危组，>20%为高危组。

公式为：P=exp（0.947×胰腺质地+0.0679×BMI 

-0.385×胰管直径-3.136）/（exp（0.947×胰腺

质 地 + 0 . 0 6 7 9 × B M I - 0 . 3 8 5 × 胰 管 直 径 - 3 . 1 3 6 ）

+1）。（胰腺质地为硬时计0，软时计1；胰管直

径单位为mm）。

表 1　FRS 评分表
Table 1　Scoring systems for FRS

变量 分数
胰管直径（mm）
　≤ 1 4
　2 3
　3 2
　4 　 1
　≥ 5 0
术中失血（mL）
　＞ 1 000 3
　701~1 000 2
　401~700 1
　≤ 400 0
胰腺质地
　软 2
　硬 0
病理
　胰腺癌或慢性胰腺炎 0
　其他病理类型 1

1.4  围手术期管理

所 有 患 者 术 前 均 进 行 系 统 评 估 ， 包 括 基 本 人

口 特 征 、 合 并 症 及 用 药 情 况 、 躯 体 及 器 官 功 能 、

营 养 状 态 、 精 神 状 态 等 ， 并 尽 量 纠 正 各 种 异 常 指

标 ， 使 患 者 能 更 好 的 耐 受 手 术 。 术 前 半 小 时 常 规

给 予 预 防 性 抗 生 素 ， 手 术 由 专 业 的 胰 腺 外 科 医 生

开 展 ， 手 术 过 程 遵 循 相 关 的 原 则 或 指 南 ， 术 毕 时

胰 周 常 规 放 置 腹 腔 引 流 管 引 流 ， 术 后 常 规 给 予 抑

酸 药 ， 生 长 抑 素 及 其 类 似 物 不 作 为 常 规 运 用 。 术

后 鼓 励 患 者 早 日 进 食 及 下 地 活 动 ， 并 尽 早 拔 出 引

流 管 。 当 患 者 存 在 胰 瘘 等 暂 时 不 能 拔 引 流 管 的 情

况 时 ， 在 患 者 整 体 状 况 良 好 时 可 带 管 回 家 ， 在 随

后的随访中决定拔管时机。

1.5  统计学处理

所有数据运用SPSS 22.0或者MedCalc 19.0.5

统计软件进行统计分析，图形由Microso f t  Exec l 

2010绘制。连续性数据根据其是否符合正态分布

选 用 均 数 ± 标 准 差 （ x ± s ） 或 中 位 数 （ 四 分 位 间

距）[ M （ I Q R ）]表示，并用 t 或Mann -Whi tney  U
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检 验 分 析 。 分 类 数 据 用 频 数 或 百 分 比 表 示 ， 用

χ 2 或 者 F i s h e r 精 确 检 验 进 行 统 计 分 析 。 F R S 和

a -FRS的预测价值分别在DP组、PD组及全组（包

括 D P 、 P D ） 进 行 验 证 。 受 试 者 工 作 特 征 曲 线 下

面积（AUC ）、灵敏度、特异度等指标用于评价

模型的预测效果。AUC间的比较用DeLong检验，

P<0.05时认为有统计学差异。

2　结　果

2.1  患者的基本临床特征

纳入研究339例，其中PD 193例，DP 146例。

平 均 年 龄 为 （ 5 4 . 4 2 ± 1 2 . 5 3 ） 岁 ； B M I 为

（22.53±3.29）kg/m 2；男182例，女157例；术

后全组POPF发生率为17.4%（59/339），其中PD

组为18.1%（35/193），DP组为16.4%（24/146）

（表2）。

表 2　患者基本特征
Table 2　Baseline characteristics of the study cohorts
临床因素 全组（n=339） PD 组（n=193）DP 组（n=146）

年龄（岁，x±s） 54.42±12.53 55.60±11.74 52.86±13.39
BMI（kg/m2，x±s） 22.53±3.29 22.36±3.25 22.75±3.35
性别 [n（%）]
　男 182（53.7） 112（58.0） 70（47.9）
　女 157（46.3） 81（42.0） 76（52.1）
吸烟 [n（%）]
　是 95（28.0） 56（29.0） 39（26.7）
　否 244（72.0） 137（71.0） 107（73.3）
饮酒 [n（%）]
　是 69（20.4） 43（22.3） 26（17.8）
　否 270（79.6） 150（77.7） 120（82.2）
糖尿病 [n（%）]
　是 43（12.7） 22（11.4） 21（14.4）
　否 296（87.3） 171（88.6） 125（85.6）
上腹部手术病史 [n（%）]
　有 67（19.8） 33（17.1） 34（23.3）
　无 272（80.2） 160（82.9） 112（76.7）
胰瘘 [n（%）]
　是 59（17.4） 35（18.1） 24（16.4）
　否 280（82.6） 158（81.9） 122（83.6）

2.2  FRS 和 a-FRS 的胰瘘预测价值分析

为 了 验 证 F R S 和 a - F R S 是 否 具 有 预 测 P O P F

的 能 力 ， 分 别 研 究 了 F R S 和 a - F R S 在 不 同 组

别 中 的 预 测 价 值 。 F R S 在 全 组 、 P D 组 、 D P 组

的 A U C 分 别 为 ： 0 . 6 7 （ 9 5 %  C I = 0 . 6 0 ~ 0 . 7 5 ，

P < 0 . 0 0 1 ） 、 0 . 7 4 （ 9 5 %  C I = 0 . 6 5 ~ 0 . 8 3 ，

P < 0 . 0 0 1 ） 、 0 . 5 7 （ 9 5 %  C I = 0 . 4 4 ~ 0 . 7 0 ，

P = 0 .285）。a -FRS在全组、PD组、DP组的AUC

分 别 为 ： 0 . 6 5 （95% CI=0.58~0.73，P<0.001）， 

0.67（95% CI= 0.57~0.77，P=0.002）及0.66（95% CI= 

0 . 5 7 ~ 0 . 7 6 ， P = 0 . 0 1 1 ） 。 因 此 ， F R S 和 a - F R S 均

可用于POPF的预测，但FRS对DP术后POPF无预

测 价 值 。 F R S 和 a - F R S 在 各 组 中 的 特 异 度 、 准 确

性 及 阳 性 预 测 值 等 指 标 均 较 低 。 为 了 找 出 预 测

效 果 更 好 的 模 型 ， 对 两 个 模 型 的 预 测 效 果 进 行

了 比 较 。 结 果 发 现 F R S 对 P D 术 后 P O P F 的 预 测 效

果 比 a - F R S 好 （ P < 0 . 0 5 ） ， 而 a - F R S 在 预 测 D P 术

后 P O P F 的 能 力 比 F R S 强 （ P < 0 . 0 5 ） ， 两 者 在 预

测 整 体 术 后 P O P F 方 面 无 统 计 学 差 异 （ P > 0 . 0 5 ） 

（表3）。

根据FRS和a-FRS的风险等级分别将患者进行

了分组，并计算出了各组的胰瘘发生比例，POPF

的 发 生 率 几 乎 均 随 着 风 险 等 级 的 上 升 而 增 加 ， 这

也进一步验证了模型具有一定预测能力（图1）。

2.3  预测价值差异原因分析

为 了 解 释 F R S 和 a - F R S 在 不 同 手 术 组 别 中 预

测POPF能力存在差异的原因，将FRS中的预测因

子在PD组和DP组中进行差异比较，结果发现胰管

直 径 、 术 中 出 血 量 在 两 组 中 存 在 统 计 学 差 异 （ 均

P <0.05），在PD组中胰管直径更宽、术中失血更

多 （ 表 4 ） 。 因 此 ， 术 中 失 血 量 和 胰 管 直 径 的 差

异 可 能 是 导 致 F R S 在 预 测 D P 术 后 P O P F 无 价 值 的 

原因。

表 3　FRS 和 a-FRS 预测 POPF 价值比较
Table 3　Comparison of the predictive values for POPF between FRS and a-FRS

组别 模型
AUC 及比较

灵敏度 特异度 阳性预测值 阴性预测值 准确性
AUC（95% CI，P） P

全组 FRS 0.67（0.60~0.75，<0.001）
0.412

0.71 0.54 0.25 0.90 0.57
a-FRS 0.65（0.58~0.73，<0.001） 0.74 0.54 0.25 0.91 0.57

PD 组 FRS 0.74（0.65~0.83，<0.001）
0.006

0.71 0.63 0.30 0.91 0.65
a-FRS 0.67（0.57~0.77，0.002） 0.63 0.63 0.28 0.88 0.63

DP 组 FRS 0.57（0.44~0.70，0.285）
0.048

0.71 0.43 0.20 0.88 0.47
a-FRS 0.66（0.57~0.76，0.011） 0.79 0.55 0.25 0.93 0.58
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表 4　PD 组与 DP 组 FRS 预测因子比较
Table 4　Comparison of the predictors of FRS between PD group 

and DP group

　　因素
PD 组

（n=193）

DP 组

（n=146）
t/χ2 P

BMI（kg/m2，x±s） 22.36±3.25 22.75±3.35 10.46 0.296
胰腺质地 [n（%）]
　软 87（45.1） 62（42.5）

0.230 0.631
　硬 106（54.9） 84（57.5）
胰管直径 [mm，n（%）]
　≤ 1 22（11.4） 61（41.8）

88.859 <0.001
　2 59（30.6） 65（44.5）
　3 23（11.9） 14（9.6）
　4 24（12.4） 3（2.05）
　≥ 5 65（33.7） 3（2.05）
病理结果 [n（%）]
　胰腺癌或慢性胰腺炎 108（56.0） 74（50.7）

0.930 0.335
　其他 85（44.0） 72（49.3）
术中失血 [mL，n（%）]
　>1 000 13（6.7） 6（4.1）

81.955 <0.001
　701~1 000 27（14.0） 20（13.7）
　401~700 113（58.6） 23（15.8）
　≤ 400 40（20.7） 97（66.4）

3　讨　论

POPF和胰腺术后患者的短期预后密切相关，

如 何 能 准 确 预 测 P O P F 的 发 生 一 直 是 临 床 医 师 关

注的问题[5, 10,  17-18]。PD术后POPF的预测模型已经

很多[17, 19-21]，其中FRS和a-FRS是两个运用较广的

模 型 ， 其 预 测 价 值 已 经 在 较 多 的 研 究 中 进 行 了 验 

证[12-16]，近年来，为了寻找更加合适的模型，将模型

间的预测价值进行对比的研究也在逐渐增多[15, 22]，然

而，针对DP的POPF预测模型却缺乏[11]。本次研究

再次证实了FRS和a-FRS可用于胰腺手术的POPF的

预 测 ， 但 两 者 的 预 测 价 值 在 不 同 手 术 类 型 的 手 术

患者中存在差异。 

本 研 究 发 现 ， F R S 预 测 P D 术 后 P O P F 的 能 力

优 于 a - F R S （ A U C ： 0 . 7 4  v s .  0 . 6 7 ， P < 0 . 0 5 ） ，

这 一 结 论 与 之 前 报 道 的 研 究 结 果 一 致 ： L a o 等 [ 1 6 ]

也 指 出 F R S 在 预 测 P D 的 P O P F 方 面 优 于 a - F R S

图 1　不同风险组 POPF 发生率　　A：按 FRS 风险等级分组；B：按 a-FRS 风险等级分组
Figure 1　The incidence rates of POPF in different risk grades　　A: Risk grades classified by FRS; B: Risk grades classified by a-FRS
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（ A U C ： 0 . 7 4  v s .  0 . 7 0 ， P < 0 . 0 5 ） ， 但 a - F R S 模

型 的 推 出 者 指 出 a - F R S 预 测 P D 的 P O P F 的 能 力 和

F R S 相 似 （ P = 0 . 0 5 ） 。 F R S 在 本 次 研 究 中 未 展

现 出 对 D P 术 后 P O P F 的 预 测 价 值 （ A U C ： 0 . 5 7 ，

95% C I = 0 .44~0 .70， P = 0 .285），这一结果和之

前 的 一 项 国 内 研 究 结 果 （ A U C ： 0 . 5 7 ， 9 5 %  C I = 

0 . 4 7 ~ 0 . 6 7 ， P = 0 . 1 9 ） 相 吻 合 [ 2 3 ] 。 本 研 究 发 现

a -FRS可以用于DP的POPF的预测，这也是a -FRS

第一次被发现可用于DP的POPF的预测，同时也有

待更多研究来证实这一结果。

术 中 失 血 量 、 胰 管 直 径 在 D P 组 和 P D 组 中 均

存在着统计学差异。在DP术中，术中出血更少、

胰 管 直 径 多 不 扩 张 ， 而 术 中 失 血 和 主 胰 管 直 径 这

两个预测因子在FRS中所占的比重较大，导致DP

组的风险评分偏低，这或许是导致FRS预测DP术

后 P O P F 效 果 不 理 想 的 原 因 。 虽 主 胰 管 直 径 也 是

a-FRS的变量，但其所占的最终比重在经过公式计

算后会被抵消一部分。PD比DP术中失血多、主胰

管直径宽，这也符合实际的临床情况，PD手术过

程 复 杂 、 用 时 长 、 涉 及 器 官 和 血 管 更 多 ， 因 此 次

术 中 出 血 更 多 ； 临 床 上 发 现 主 胰 管 扩 张 绝 大 多 数

见 于 胰 头 区 肿 瘤 的 患 者 ， 临 床 医 师 常 把 上 游 主 胰

管 扩 张 作 为 胰 腺 肿 瘤 的 间 接 征 象 。 当 胰 头 的 病 变

时 ， 下 游 的 主 胰 管 因 肿 瘤 的 压 迫 或 者 侵 犯 而 出 现

狭 窄 ， 而 上 游 胰 管 因 压 力 的 增 加 而 被 迫 扩 张 ， 胰

体 尾 病 变 时 ， 下 游 主 胰 管 几 乎 不 受 影 响 ， 因 此 较

少在胰体尾病变时看到下游胰管扩张。

本 次 研 究 中 两 个 模 型 虽 均 有 预 测 价 值 ， 但 预

测价值均较低， AUC 、特异度、阳性预测值、准

确 性 等 指 标 均 较 低 ， 因 此 两 个 模 型 仍 有 进 一 步 的

改 良 的 空 间 。 F R S 中 的 术 中 失 血 的 价 值 最 先 被 质

疑，有学者[5]指出术中失血量是一个不可靠的预测

因 子 ， 因 为 临 床 医 师 在 评 估 失 血 量 时 往 往 带 有 主

观 成 分 ， 同 时 术 中 出 血 量 的 多 少 与 手 术 者 的 手 术

技 能 和 熟 练 度 有 很 大 的 关 系 ， 随 着 医 疗 水 平 的 提

升 ， 术 中 出 血 会 越 来 越 少 ， 另 外 有 研 究 指 出 术 中

失血量不是POPF的危险因素，但术中失血量和术

中 输 液 是 呈 正 相 关 的 ， 而 过 多 的 液 体 输 入 也 是 不

利于组织的修复的 [5, 9,  24]。胰腺质地在很多预测模

型中均是重要预测因子 [9, 25-26]，FRS和a -FRS也包

含 胰 腺 质 地 这 个 预 测 因 子 。 有 研 究 指 出 胰 腺 质 地

和 胰 腺 纤 维 化 程 度 呈 正 相 关 ， 而 和 胰 腺 腺 泡 含 量

呈负相关[27-28]，也就是说软的胰腺质地其外分泌功

能 会 更 好 ， 同 时 软 的 胰 腺 质 地 会 增 加 术 中 胰 腺 受

损的风险，且不易缝合[9, 29]，这些均有利于胰瘘的

发 生 。 但 是 目 前 尚 无 统 一 的 胰 腺 质 地 判 断 标 准 ，

常 由 手 术 医 师 根 据 自 己 的 感 觉 或 者 经 验 而 做 出 评

估。a-FRS中的BMI在不同区域或者种族间存在差

异 也 较 大 。 这 些 变 量 的 差 异 性 无 疑 也 会 影 响 模 型

的有效性。

本 次 研 究 也 有 很 多 不 足 ： 首 先 ， 本 次 研 究

为 回 顾 性 研 究 ， 不 可 避 免 的 会 出 现 一 些 偏 倚 ； 其

次，样本量有限；再次，本次研究只纳入了DP和

PD术的患者，其他类型的手术，如肿瘤剜除术、

胰 腺 中 段 切 除 术 等 术 式 者 未 纳 入 ， 对 接 受 开 腹 或

者 微 创 的 患 者 也 未 进 行 详 分 ， 而 这 些 差 异 可 能 导

致POPF发生率及危险因素的不同。这些不足均可

影响FRS和a-FRS的预测价值，同时由于模型的预

测能力接近临界状态，结果尚需要进一步验证。

本 次 研 究 发 现 ， F R S 和 a - F R S 两 个 模 型 均 可

用于胰腺术后POPF的预测，但两者的预测价值在

不同手术类型中存在差异：FRS预测PD的POPF的

能 力 更 强 ， 但 对 D P 的 P O P F 无 预 测 价 值 ， 相 反 ，

a -FRS预测PD的POPF能力虽没FRS强，但可以用

于预测DP的POPF的发生。胰管直径和术中失血量

是导致FRS无法准确预测DP的POPF的原因。
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