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胰十二指肠切除术后死亡的相关危险因素

分析
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　　摘要：目的　探讨胰十二指肠切除术（ＰＤ）后与手术死亡有关的危险因素，以降低手术病死率。

方法　回顾 ９年间接受 ＰＤ连续 １２３例患者的临床资料。分析变量包括临床资料、实验室数据、手术

因素、病理诊断和并发症。结果　 术后 ３０ｄ内病死率为 ７．３％。腹腔出血（ＯＲ＝１７．９５４）、糖尿病

（ＯＲ＝７．０９７）、消化道出血（ＯＲ＝７．７８９）、术前血清白（清）蛋白（ＯＲ＝１０．６８９）和手术失血量（ＯＲ

＝５．４７３）为独立的危险因素。结论　ＰＤ手术死亡的主要危险因素为术前血清白（清）蛋白过低、糖

尿病、手术失血量大、术后消化道出血及腹腔出血。因此，围手术期应注意对这些危险因素进行处

理。
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　 自 １９３５年 Ｗｈｉｐｐｌｅ等首次报道胰十二指肠切除
术（ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＰＤ）以来，经过近 ７０年手
术技术的改进，手术的安全性有了很大提高。尽管

如此，其手术病死率仍居腹部各类手术之首。为探

　　收稿日期：２００４－０７－１５；　修订日期：２００４－１２－２７。

　　作者简介：王志军（１９６９－），男，河南汤阴人，郑州大学第一附属医

院主治医师，主要从事肝胆疾病方面的研究。

　　通讯作者：吴阳　电话：１３６０７６４４７０７（手机）；Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎｎｙｗｕ＠２２

ｕ．ｅｄｕ．ｃｎ。

讨影响 ＰＤ死亡的危险因素，笔者回顾了本院 １９９４

年 １２月 ～２００３年 １２月连续 １２３例接受 ＰＤ手术

患者的围手术期及手术资料，对相关因素进行了统

计分析，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　一般资料

本组男 ８５例（６９．１％），女 ３８例（３０．９％），
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男女之比为 ２．２４∶１．００；年龄 １０～７９（５２．５±

１２．１）岁。住院时间 １１～１１２（３４．３±１８．８）ｄ。

病史 １０ｄ至 ３６个月，平均（３．７８±９．１）个月。

１．２　术前患者准备

术前均经完善的手术准备，包括心、肺、肝、肾

等脏器的 功 能 检 查；应 用 维 生 素 Ｋ改 善 凝 血 功

能，必要时输血、输白（清）蛋白和应用抗生素等。

１．３　手术方式

手术方式有标准的胰十二指肠切除术（ｓｔａｎｄ

ａｒｄＰＤ，ＳＰＤ）８４例，保留幽门的胰十二指肠切除

术（ｐｙｌｏｒｕｓｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇＰＤ，ＰＰＰＤ）３９例。手术时间

（４０９．９６±１１１．５２）ｍｉｎ；手术失血量（６０９．３５±

６４６．６６）ｍＬ；术 中 输 血 量 （６５６．９１±５３６．７０）

ｍＬ。１１７例为一期手术，６例为二期（一期均在外

院施术，３例行胆管空肠吻合术、２例行胃空肠吻

合术、１例置 Ｔ管引流）。２例术前行逆行性胰胆

管造影（ＥＲＣＰ）乳头切开减黄。１２３例均采用套

入式胰空肠吻合（无胰管 －空肠黏膜吻合），其中

１２１例采用端端吻合，另 ２例采用端侧吻合。有 ４

例进行肠系膜上静脉切除重建，１例切除了部分

下腔静脉壁行血管壁修补。胰腺切除范围：１２１

例头颈、２例全胰。联合肝左叶切除 １例，联合左

半结肠切除 １例，联合脾切除 ２例。重建顺序：１

例采用 Ｃａｔｅｌｌ方法，４例 Ｗｈｉｐｐｌｅ方法，其余 １１８例

Ｃｈｉｌｄ方法。ＰＰＰＤ手术均采用 Ｔｒａｖｅｒｓｏ法，十二指

肠保留 ２～３ｃｍ，均经结肠后行胆胰肠重建。术后

常规重症监护、应用抗生素、胃肠减压等。

１．４　资料收集

设计表格对 １２３例 ＰＤ患者病历资料进行回

顾性调查。表格主要内容：临床资料包括年龄、性

别、黄疸、术前胆管炎、酗酒史、糖尿病、上腹部手

术史、高血压及冠心病史；实验室检查包括术前胆

红素、血红蛋白、白（清）蛋白及碱性磷酸酶，术后

白（清）蛋白及血红蛋白；手术因素包括手术时

间、输血量、失血量、手术方式及肿瘤直径；术后

并发症包括胰瘘、胆瘘、胃肠吻合口瘘、胃排空延

迟、腹部感染、肺部感染、消化道及腹腔出血；术

后病理诊断；手术死亡。

手术死亡定义为术后 ３０ｄ内死亡。胰瘘：胰

肠吻合口处引流液量超过 ３０ｍＬ／ｄ，且淀粉酶含

量 ＞１０００Ｕ／Ｌ。胃排空延迟：术后需鼻胃管胃肠

减压 １０ｄ以上或 １４ｄ仍不能正常进食。胆瘘：持

续引流出富含胆汁的引流液超过 ５ｄ。术后出血：

通过腹腔引流管或消化道失血，２４ｈ血红蛋白浓

度降低 ＞２０ｇ／Ｌ或低于 ８０ｇ／Ｌ，需最少 ２个单位

血补充失血。

１．５　数据统计方法

数据处理均由 ＳＰＳＳ１０．０ｆｏｒＷｉｎｄｏｗｓ统计软件

包完成。单变量分析根据情况选用 Ｓｔｕｄｅｎｔｔ检验、

卡方检验和 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验法，以 α＝０．０５为检

验水准。有统计意义的危险因素进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

分析，确定独立的危险因素。数值变量用均数 ±

标准差（ｘ±ｓ）表示。

２　结　果

２．１　病理诊断

１２３例中，壶腹周围癌占 ９１．９％（１１３例），

其他占 ８．１％（１０例）（表 １）。

表 １　１２３例 ＰＤ病理诊断结果

病理诊断 病例数（ｎ） 百分比（％）

十二指肠癌 ３５ ２８．５

壶腹癌 ２９ ２３．６

胆管癌 ２４ １９．５

胰腺癌 ２５ ２０．３

其他 １０ ８．１

总计 １２３ １００

　　注：壶腹部胆或胰管瘤样增生５例、胃癌侵犯胰头部２例、胰岛细

胞瘤２例、胆囊癌侵犯胰头部１例

２．２　并发症及死亡病例

６２例（５０．４％）出现并发症 １０３次（表 ２）。手

术死亡 ９例，病死率为 ７．３％。其中，５例死于失血

性休克（３例腹腔出血，２例消化道出血），３例死于

呼吸心 跳 骤 停，１例 死 于 急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征

（ＡＲＤＳ）。

７７３
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表 ２　１２３例 ＰＤ早期主要并发症

并发症 例次 占并发症次数的百分比（％）

胃排空延迟 ２６ ２５．２

腹腔感染 ２１ ２０．４
胰瘘 １４ １３．６
胆瘘 １３ １２．６
消化道出血 １３ １２．６
肺部感染 ７ ６．８
腹腔出血 ６ ５．８
胃肠吻合口瘘 ３ ２．９

２．３　统计结果

２．３．１　单变量分析　糖尿病、消化道出血、术后

腹腔出血、术前血清白（清）蛋白、手术失血量为有

统计意义的相关因素（表 ３）。原发病等其他因素

与病死率没有明显关系。

２．３．２　多变量分析　上述 ５个变量均进入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归模型，故为主要的危险因素（表 ４）。由此可得

到 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回 归 预 测 方 程： Ｐ ＝ １／［１ ＋

ｅ－（－４．９１８＋２．８８８腹腔出血 ＋２．３６９术前血清白（清）蛋白 ＋２．０５

３消化道出血 ＋１．９６０糖尿病 ＋１．７００手术失血量）］。根据方程

可预测某患者发生死亡的可能性：如果 Ｐ ＞０．５０

认为可能发生，如果 Ｐ＜０．５０则认为不可能发生。

结果示上述 ５种因素均为独立危险因素（表 ３，４）。

表 ３　单变量分析

变量
死亡

（ｎ＝９）

存活

（ｎ＝１１４）
Ｐ值

糖尿病（有／无） ４／５ １０／１０４ ０．００７

消化道出血（有／无） ４／５ ９／１０５ ０．００７

术后腹腔出血（有／无） ３／６ ３／１１１ ０．００５
术前血清白（清）蛋白

（＜３０
#≥３０ｇ#Ｌ）

３／６ ６／１０８ ０．０１８

失血量（＜１０００／≥１０００ｍＬ） ５／４ ９９／１５ ０．０４３

表４　多变量分析

变量
回归系数

（Ｂ）

标准误

（ＳＥ）

统计量

（Ｗａｌｄ）
Ｐ值

比数比

（ＯＲ值）

腹腔出血 ２．８８８ １．２０４ ５．７５１ ０．０１６ １７．９５４
术前白（清） ２．３６９ １．１２９ ４．４０４ ０．０３６ １０．６８９
　蛋白
消化道出血 ２．０５３ １．０１２ ４．１１１ ０．０４３ ７．７８９
糖尿病 １．９６０ ０．９５５ ４．２１２ ０．０４０ ７．０９７
手术失血量 １．７００ ０．９９４ ２．９２３ ０．０８７ ５．４７３
常数 －４．９１８ １．００８ ２３．８０７ ＜０．００１ ０．００７

３　讨　论

ＰＤ由于切除脏器多、重建复杂、手术创伤大

及手术时间长，故术后并发症和死亡的发生率高。

随着手术技术的成熟、手术材料的改进及手术前

后监护的不断完善，手术病死率明显下降，但相对

于其他腹部手术而言，ＰＤ的手术病死率 仍然很

高。Ｓｃｈａｆｅｒ等［１］总结了 Ｍｅｄｌｉｎｅ及相关杂志 １９９０

～２００１年的有关报道表明：２０世纪 ９０年代 ＰＤ

手术病死率在慢性胰腺炎为 ５％以下，胰腺癌为

３％ ～８％。 国 内 文 献 报 导 病 死 率 为 ５％ ～

１０％［２，３］。

本组 １２３例 ＰＤ死亡 ９例（７．３％），经单变量

及多变量分析表明：术后腹腔出血、术前血清白

（清）蛋白、消化道出血、糖尿病及手术失血量是

手术死亡的主要危险因素。而术后腹腔出血是手

术死亡的主要危险因素。统计表明：腹腔出血者

的病死率达 ５０．０％（３／６），而非腹腔出血者仅为

５．１％ （６／１１７），二 者 间 有 统 计 学 差 异 （Ｐ ＝

０．００５）；多变量分析表明腹腔出血者的死亡风险

是非腹腔出血者的 １７．９５倍。消化道出血者的病

死率达 ３０．８％（４／１３），而非消化道出血者仅为

４．５％（５／１１０），二者有统计学意义（Ｐ ＝０．００７）；

消化道出血者的死亡风险是非消化道出血者的

７．７９倍。传统的观点认为，手术死亡的主要原因

是继发于胰瘘的腹腔出血。本组结果显示：死亡

病例中只有 １例合并胰瘘，非胰瘘与胰瘘之间病

死率无统计学意义。这一方面说明由于新的生长

抑素制剂的临床应用和包括 ＴＰＮ等在内的术后处

理的改进，因而能很好地处理胰瘘，从而降低胰瘘

所致的手术病死率；另一方面也提示应对包括手

术操作在内的其他原因造成的出血应给予足够的

重视。

术前血清白（清）蛋白过低往往提示患者的营

养状态或肝功能较差，表明其对手术的耐受力差，

故是手术死亡的主要危险因素也在于此。本组有

９例术前血清白（清）蛋白 ＜３０ｇ／Ｌ，手术死亡 ３

８７３
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例（３３．３％），而 １１４例 ≥ ３０ｇ／Ｌ者 死 亡 ６例

（５．３％），＜３０ｇ／Ｌ者的死亡风险是 ≥３０ｇ／Ｌ者

的 １０．６９倍，差异具有显著性（Ｐ ＝０．０１８）。此

结果与 Ｃｈｏｕ等［４］的结果一致。因此，充分的术前

准备维持术前血清白（清）蛋白在正常水平，有助

于降低 ＰＤ的手术风险。

手术失血量在一定程度上反映了手术创伤程

度，若输血不足可使术后贫血，如仅注意输红细胞

不及时补充凝血因子，可能增加患者术后出血的

机会。同时由于术后患者抵抗力降低，不利于脏

器功能的恢复，增加了 ＰＤ术后死亡的机会。本组

结果显示：手术失血量 ＜１０００ｍＬ者的手术病死

率为 ４．８％（５／１０４），而≥１０００ｍＬ组为 ２１．１％

（４／１９），Ｐ ＝０．０４３；后者发生死亡的危险性是

前者的 ５．４７倍。ＣｈｏｕＦＦ等［４］的研究结果也表明

手术失血量是 ＰＤ术后手术死亡的主要危险因素。

众所周知，糖尿病者易合并心血管、肾、肝等

脏器的慢性病变，抗感染能力差，手术耐受力差，

术后易出现各种并发症，且难以恢复，这些因素均

是糖尿病患者手术病死率高的原因。本组 １４例

糖尿病患者中手术死亡 ４例（２８．６％），非糖尿病

者 １０９例中死亡 ５例（４．６％），差异有显著性（Ｐ

＝０．００７）；糖尿病患者的死亡风险是非糖尿病的

７．１０倍。故对于糖尿病患者，必须严格掌握手术

适应证，进行完善的术前检查和充分的术前准备，

将血糖控制在轻度升高状态（５．６～１１．２ｍｍｏｌ／

Ｌ），尿糖控制在（＋）～（＋＋），以确保手术安全

实施。

综上所述，ＰＤ手术死亡的主要危险因素为术

前血清白（清）蛋白过低、合并糖尿病、手术失血

量太多、术后合并消化道出血及腹腔出血。为此，

根据主要危险因素，采取相应的预防措施，对于降

低 ＰＤ的手术病死率尤为重要。
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