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胰十二指肠切除术后胰瘘的危险因素

任学群，李宜雄，陈善正，胡国潢，应娇茜，李劲东，裴海平，陈志康，

汤恢焕，吕新生

（中南大学湘雅医院 普通外科，湖南 长沙 ４１０００８）

　　摘要：目的　探讨胰十二指肠切除术（ＰＤ）后胰瘘（ＰＦ）发生的危险因素及处理措施。方法　回
顾性分析近 １２年来连续完成的 ２１８例 ＰＤ的临床资料，并对围手术期可能与 ＰＦ有关的 １６个因素进
行单因素及非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素分析。结果　全组术后并发症发生率为 ２９．８％（６５／２１８），病死率

４．１％（９／２１８）。ＰＦ３０例，发生率为 １３．８％，占总并发症的 ４６．１％。ＰＦ中 ２５例经引流通畅或 Ｂ超
或 ＣＴ定位下穿刺引流处理后均痊愈；５例继发腹腔感染者，其中 ２例拒绝再手术者均死于多器官功

能衰竭，１例死于迟发性腹腔大出血，２例经再手术腹腔引流后 １例痊愈，１例死亡；ＰＦ病死率为

１３．３％（４／３０），占总病死率的 ４４．４％。ＰＦ组并发症发生率及病死率均显著高于无 ＰＦ组（Ｐ ＜

０．０１，Ｐ＜０．０５）。单因素分析结果显示胰腺质地、胰管直径、胰管引流、手术时间、营养支持及应用

生长抑素等 ６个因素与 ＰＦ有关，多因素分析结果显示胰腺质地（正常）、胰管直径（细小）是 ＰＦ的独
立危险因素（ＯＲ分别为 ９．３９４和 ４．２３２）。结论　胰腺质地正常、胰管细小是 ＰＤ后 ＰＦ发生的危险

因素。根据胰腺质地、胰管直径及术者的经验，合理选择胰腺残端处理和吻合方式，是降低 ＰＦ发生
率的关键。早期诊断、早期处理 ＰＦ及其他相关并发症对改善 ＰＦ的预后至关重要。
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　　 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，

ＰＤ）是腹部外科的复杂手术之一。虽然围手术期病

死率在大的医疗中心已降至 ５％以下，但由于其操

作复杂、创伤大，术后并发症发生率仍可高达 ４０％

～５０％［１－３］。其中，胰瘘（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａ，ＰＦ）是最

常见的 并 发 症，与 其 相 关 的 病 死 率 高 达 ２０％ ～

４０％，是导致 ＰＤ术后早期死亡的主要原因［３］。笔

者进行回顾性分析 １９９４年 ２月 ～２００５年 １２月

２１８例 ＰＤ的临床资料，以探讨 ＰＦ的危险因素及防

治措施。

１　资料与方法

１．１　一般资料

本组 ２１８例（２００２年前完成 １２６例，２００２年后

９２例）中男 １３４例，女 ８４例；年龄 １４～７６（平均

５７．６±１１．７）岁。原发疾病：胰头部肿瘤 ５７例（胰

头癌 ５３例，胰岛细胞瘤 ３例，血管瘤 １例），十二指

肠肿瘤 ６８例（腺癌 ６４例，恶性淋巴瘤 ２例，平滑肌

肉瘤 ２例），胆管下段及壶腹部癌 ８５例，慢性胰腺

炎 ４例，胃癌侵犯胰腺 ２例，外伤 ２例。Ｗｈｉｐｐｌｅ术

２０６例，保 留 幽 门 ＰＤ（ｐｙｌｏｒｕｓ－ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉ

ｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＰＰＰＤ）１２例，消化道重建主要采用

Ｃｈｉｌｄ术式（表 １）。手术时间 ４．５～１０．０（平均 ６．１

±１．９）ｈ，术中出血 １００～２０００（平均 ３５３±１５０）

ｍＬ。

１．２　ＰＦ及其他术后并发症诊断标准

ＰＦ的诊断参照 ２００５年国际胰瘘研究组（Ｉｎｔｅｒ

ｎａｔｉｏｎａｌＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｏｎＰａｎｃｒｅａｔｉｃＦｉｓｔｕｌａ，ＩＳＧＰＦ）制定

的诊断标准［１］：术后腹腔引流液中淀粉酶活性超过

正常血清淀粉酶活性 ３倍。其余各种并发症的诊

断则根据相关临床表现和辅助检查确定。

１．３　统计学处理

应用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件对数据进行统计学处

理。计数资料采用 ｔ检验，计量资料采用 χ２检验、

Ｆｉｓｈｅｒ精确检验或秩和检验。将可能与 ＰＦ发生有

关的 １６个因素先进行单因素分析，将有统计学意

义的变量再引入非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进行多因

素分析，选入变量的检验水准为 ０．０５，剔除变量的

检验水准为 ０．１，采用向前逐步回归法进行分析。

２　结　果

２．１　ＰＦ发生率及相关因素分析

本组术后发生各种并发症 ６５例（２９．８％），其

中 ＰＦ３０例，占全 组病 例的 １３．８％，占 并 发 症 的

４６．１％，ＰＦ发 生率 ２００２年 前、后 分别 为 １９．０％

（２４／１２６），６．５％（６／９２），２００２年后 ＰＦ发生率均

显著低于 ２００２年前（χ２＝７．０３０，Ｐ＝０．００８）。

单因素分析结果显示：ＰＦ与年龄、性别、原发疾

病、术前血清白（清）蛋白、总胆红素、合并糖尿病、

手术方式、胰残端吻合方式、术中失血量、胆管 Ｔ管

引流等因素无关（Ｐ＞０．０５），而与胰腺质地、胰管

直径、胰管引流、手术时间、营养支持及应用生长抑

素等 ６个因素有关（表 １）。

将上述 ６个因素作为自变量，ＰＦ作为因变量，

用非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进行多因素分析。结果

选入回归模型的变量有 ２个，胰腺质地（正常）、胰

管直径（≤３ｍｍ）是 ＰＦ发生的独立危险因素，ＯＲ分

别为 ９．３９４（２．７０６～３２．６１７）和 ４．２３２（１．６８１～

１０．６５６）（表 ２）。

２．２　ＰＦ的转归

３０例 ＰＦ中有 １８例（６０．０％）在病程中共再发

生 ４６例次并发症，其中腹腔积液 １１例次、腹腔感

染 ５例次、胃排空障碍 １２例次、切口感染 １０例次、

肺部感染 ８例次。３０例 ＰＥ中 １４例引流通畅者无

并发症再发生，均顺利痊愈；１１例伴腹腔积液者经

Ｂ超或 ＣＴ定位下穿刺引流后痊愈。５例继发腹腔

感染者中，２例拒绝再手术者均死于多器官功能衰

竭（ＭＯＦ），１例死于迟发性腹腔大出血；２例经再次

手术腹腔引流后，１例痊愈，１例死于 ＭＯＦ。ＰＦ中

死亡 ４例，占 １３．３％ （４／３０）；占 总 死 亡 例 数 的

３７７
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４４．４％。１８８例无 ＰＦ者中，３５例（１８．６％）发生 ５９

例次并发症，其中切口感染 ２２例，腹腔感染 ９例，

胃排空障碍 ９例，消化道出血 ７例，胆瘘 ５例，肺部

感染 ５例，心功能衰竭 ２例；死亡 ５例（２．７％）。

ＰＦ组并发症发生率及病死率均显著高于无 ＰＦ组

（分别为 ６０．０％∶１８．６％，Ｐ ＝０．０００；１３．３％ ∶

２．７％，Ｐ＝０．０２３）。

表 １　ＰＤ术后 ＰＦ发生影响因素的单因素分析

因素 例
胰瘘

例 率（％）
Ｐ值

年龄（岁）
＞６０

≤６０

８９

１２９

１３

１７

１４．６

１３．２
０．７６３

性别
男

女

１３４

８４

１９

１１

１４．２

１３．１
０．８２１

胰头肿瘤 ５７ ７ １２．３ ０．６３３

原发疾病
十二指肠肿瘤

胆管下段及壶腹部肿瘤

６８

８５

１１

１２

１６．２

１４．１

其他 ８ ０ ０．０

血清白蛋白（ｇ／Ｌ）
≥３０．０

＜３０．０

１３３

８５

１７

１３

１２．８

１５．３
０．５９９

胆红素（μｍｏｌ／Ｌ）
≥１７１．０

＜１７１．０

１０１

１１７

１６

１４

１５．８

１２．０
０．４０７

胰腺质地
硬化

正常

９１

１２７

３

２７

３．３

２１．３
０．０００

胰管直径（ｍｍ）
＞３

≤３

１０３

１１５

７

２３

６．８

２０．０
０．００５

手术方式
Ｗｈｉｐｐｌｅ

ＰＰＰＤ

２０６

１２

３０

０

１４．６

０．０
０．３７９

胰管空肠粘膜吻合 ４５ ５ １１．１ ０．２４７

胰残端吻合方式 胰－空肠端端套入式吻合 １６０ ２５ １５．６

捆绑式胰肠吻合 １３ ０ ０．０

手术时间（ｈ）
＞７

≤７

７７

１４１

１６

１４

２０．８

９．９
０．０２６

术中失血量（ｍＬ）
≥６００

＜６００

８２

１３６

１６

１４

１９．５

１０．
０．０５６

胰管引流
引流

未引流

８１

１３７

５

２５

６．２

１８．２
０．０１２

胆管Ｔ管引流
是

否

６７

１５１

８

２２

１１．９

１４．６
０．６０３

营养支持
是

否

３３

１８５

２

２８

６．１

１５．１
０．０４８

生长抑素应用
应用

未应用

１５１

６７

１６

１４

１０．６

２０．９
０．０４２

合并糖尿病
是

否

４８

１７０

４

２６

８．３

１５．３
０．２１６

４７７
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表２　ＰＦ影响因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型

变量 回归系数（β） 标准误（ＳＥ） Ｐ ＯＲ ９５％可信限（ＣＩ）

胰腺质地（正常） ２．２４０ ０．６３５ ０．０００ ９．３９４ ２．７０６～３２．６１７

胰管直径（≤３ｍｍ） １．４４３ ０．４７１ ０．００２ ４．２３２ １．６８１～１０．６５６

常数 －４．４１４ ０．７１０ ０．０００ ０．０１２

　　　　注：回归方程χ２＝２７．７２２，Ｐ＝０．０００，回代概率预测：总符合率８６．２％，灵敏度７３．３％，特异度９７．８％

３　讨　论

长期以来，由于缺乏统一的定义，文献资料中

使用胰瘘（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａ）、胰漏（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｌｅａｋ或

ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｌｅａｋａｇｅ）及胰肠吻合口瘘等多种术语，其

发生率文献报道差异也较大［１－２］。２００５年，ＩＳＧＰＦ

推荐统一使用 ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａ（胰瘘）这一术语，并

确定了其诊断和分级标准［１］。按此标准，本组 ＰＦ

的发生率为 １３．８％。而且，本组资料显示：ＰＦ组

并发症发生率及病死率显著高于无 ＰＦ组，表明采

取合理措施降低 ＰＦ的发生率仍是目前提高 ＰＤ手

术成功率的关键。

ＰＤ术后 ＰＦ与患者本身存在客观的因素（如高

龄患者、高胆红素血症、低蛋白血症、急诊手术、胰

腺质地、胰管直径、胰腺外分泌功能等）、手术相关

因素（如术中失血量、手术时间、胰腺残端处理及

吻合方式等）以及术后处理（生长抑素应用）等多

种因素有关。其中，胰管细小和胰腺实质软、质脆

被一致认为是 ＰＦ的主要危险因素［１－９］。Ｙｅｏ等［６］

报告 ５３例胰腺硬化者无 １例发生 ＰＦ，而胰腺实质

软者发生率为 ２５％。Ｌｉｎ等［７］总结 １８９１例 ＰＤ资

料显示胰腺实质软者 ＰＦ发生率为 ２２．６％，而胰

腺硬化者无 １例发生 ＰＦ，胰腺实质软是 ＰＦ独立的

危险因素（ＯＲ＝２０．４）。本文结果亦显示胰腺质

地正常、胰管直径≤３ｍｍ是 ＰＦ独立的危险因素

（ＯＲ分别为 ９．３９４和 ４．２３２）。其原因可能在于

纤维化而质硬的胰腺残端不仅易于缝合，且往往

伴有胰腺外分泌功能不全，且胰管扩张易于行黏

膜对黏膜吻合，故术后发生 ＰＦ的可能性较小。

长期以来，学者们为减少 ＰＦ的发生采取了众

多预防措施，如术前减黄、胰管堵塞、胆管 Ｔ管引

流、胰管引流、胰肠吻合口处喷涂生物蛋白胶、术

后预防性应用生长抑素等，但能否降低 ＰＦ发生率

目前尚有争议。胰腺残端处理和吻合方式是预防

ＰＦ发生的关键，也是多年来学者们研究的重点，

已有不下数十种吻合方式，目前最为常用者仍为

胰 －空肠套入式吻合。虽然近年彭淑牖等［１０］设计

的捆绑式胰肠吻合术取得了较好的效果，引起了

广泛关注。但近期多数大宗病例报告 ＰＦ发生率

仍高达 ８．４％ ～１８．０％［７－９，１１－１５］。胰管与空肠黏膜

吻合虽然并未能从总体上降低 ＰＦ的发生率，但由

于较好地保持了吻合口的通畅率和胰腺功能而应

用有增多趋势，而对于胰管细小者操作较困难［８］。

本组资料显示：ＰＦ与胰腺残端吻合方式、胆管 Ｔ

管引流无关，虽单因素分析显示胰管引流、术后预

防性应用生长抑素可显著降低 ＰＦ发生率，但多因

素分析显示对 ＰＦ发生无影响。

大量证据表明，轻柔精细的操作和缝合、良好

的胰腺残端血供、无张力的吻合是确保吻合口良

好愈合的基础，而这有赖于术者熟练的操作技术

和经验，因此，术者因素可能是影响 ＰＦ发生率最

重要的因素之一［３，１５－１６］。本组 ２００２年以后 ＰＦ发

生率为 ６．５％，显著低于 ２００２年以前，这主要得

益于（１）充分的术前准备；（２）手术相对集中于具

有熟练操作技术和经验的医生组施行；（３）采用

胰 －空肠套入式吻合，充分游离胰腺残端后套入

空肠 ３～５ｃｍ。胰管直径 ＜８ｍｍ者，吻合前用大小

适当的硅胶管置入胰管进行外或内引流；（４）精

心细致的术后管理等。笔者认为：根据胰腺质地、

胰管直径及术者的经验，合理选择胰腺残端处理

和吻合方式，以及精细操作是降低 ＰＦ发生率的关

键。ＰＦ发生后的处理关键是通畅引流，如引流不

通畅，激活的胰酶流入腹腔，可导致其他一系列并

发症的相继发生，是治疗失败和引起死亡的主要

原因。本组 ２５例引流通畅者，包括 １１例伴腹腔

积液者经 Ｂ超或 ＣＴ定位下穿刺引流者均顺利恢

５７７
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复，５例引流不畅继发腹腔感染者，仅 １例经再手

术腹腔引流后痊愈，其他 ４例中 １例死于迟发性

腹腔大出血，另 ３例包括 ２例拒绝再手术者死于

多器官功能衰竭。笔者体会，ＰＤ后防治 ＰＥ应注

意作好以下几点：（１）术中正确放置引流管并保

持引流通畅；（２）术后 ３ｄ常规查引流物淀粉酶，

早期诊断，早期处理；（３）肠功能恢复后可进食少

量流质，但如引流物颜色发生变化且引流量增加，

提示可能有食物返流，应立即禁食，以避免引流管

堵塞，等待引流量明显减少、无腹腔积液或引流管

周围瘘管形成后再恢复进食；（４）密切观察全身

及腹部情况变化，早期诊断、早期处理其他相关并

发症。如发现腹腔积液，应尽早在 Ｂ超或 ＣＴ定位

下穿刺引流，但如引流不畅、反复感染、发热，尤其

是腹腔积液广泛或发现较大的脓腔，应尽早进行

再手术引流。发生于术后 １～３周的迟发性腹腔

大出血是导致 ＰＦ后死亡的又一重要原因，多是由

于激活的胰酶流入腹腔或腹腔感染消化腐蚀血管

（尤其是手术区域结扎的动脉血管，如胃十二指肠

动脉等）而形成的假性动脉瘤破裂所致，发生率约

为 ５％ ～１６％，病死率高达 ５０％以上［１７］，因此，ＰＦ

后如 ＣＴ或血管造影发现假性动脉瘤，应即施行动

脉栓塞以防出血。迟发性出血一旦发生，因绝大

多数不能经保守治疗愈合，应尽早施行再手术止

血或急诊行血管造影检查及动脉栓塞止血，以免

错失抢救时机。
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