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精准联合综合策略防治胰十二指肠切除术后胰瘘
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【摘要】　胰十二指肠切除术（PD）是腹部外科的大手术，风险高，操作复杂。其并发症较多，病死

率高。胰瘘是导致 PD后死亡的最主要原因。因其复杂性和难治性成为目前胰腺外科的首要难点。

笔者查阅相关文献，基于精准+综合的治疗观点，总结吻合方式优化、胰管支撑管联合外引流、手术区

域置管、生长抑素及其类似物使用、全程化营养支持等PD后胰瘘的防治措施，旨在为改善PD后胰瘘

的防治提供参考。
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【Abstract】 Pancreaticoduodenectomy (PD) is a major operation of abdominal surgery, with 
high risk, complex operation, more complications and high mortality. Pancreatic fistula is the main 
cause of death after PD. Due to its complexity and obstinacy, pancreatic fistula has become the top 
challenge of pancreatic surgery. The authors review the relevant literature and summarize the 
prevention and management of pancreatic fistula after PD, such as the optimization strategies for 
pancreatic anastomosis, the use of external stents, prophylactic drains in surgical field, the applica-
tion of somatostatin and its analogues, and whole‐course nutrition management , based on the 
precise and comprehensive opinion, in order to provide reference for improving the prevention and 
treatment of pancreatic fistula after PD.
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胰十二指肠切除术（pancreatoduodenectomy，PD）是腹

部外科的大手术，风险高，操作复杂，被誉为外科手术的“珠

穆朗玛峰”［1］。同时，PD并发症较多，病死率高，很多患者或

家属面临手术抉择时犹豫不决。

半个世纪以来外科技术和围手术期处理的进步，使PD
手术相关死亡率显著下降。区别于早期 40%~50%的PD手

术相关死亡率，近 20 年大型医疗机构单中心 PD 手术相关

死亡率已稳定于 1%~3%［2‑3］。然而在全世界范围，各医疗机

构之间手术技术与围手术期处理水平参差不齐，导致PD的

安全性仍不尽如人意。多数国家级数据库报道结果显示：

PD 后 90 d 内手术相关死亡率为 6%~12%［4‑6］。德国和法国

的全国范围内 PD 后 90 d 内手术相关死亡率高达 7.7% 和

9.2%［7‑8］。单中心医疗机构与全国范围手术安全性结果之

间的差异，提示应将高风险的 PD 尽可能集中于技术成熟、

经验丰富的大型胰腺中心开展，这是今后最重要的趋势，也

是降低PD手术相关死亡率的关键策略［9‑10］。
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降低PD手术相关死亡率的众多措施中，亟待解决的核

心问题是减少术后胰瘘的发生率并降低其严重等级［11］。胰

瘘为“万恶之源”：一方面其会启动或加重术后并发症的恶

性循环，引起或伴随术后出血、感染甚至患者死亡；另一方

面影响胰瘘发生的因素众多，至今缺少能完全避免的有效

方法。因此，如何防治PD后胰瘘是胰腺外科医师面临的最

大难题。笔者查阅相关文献，基于精准+综合的治疗观点，

总结吻合方式优化、胰管支撑管联合外引流、手术区域置

管、生长抑素及其类似物使用、全程化营养支持等 PD 后胰

瘘的防治措施，旨在为改善PD后胰瘘的防治提供参考。

一、吻合方式的个性化选择较凭经验或熟练程度选择

更合理

目前减少胰瘘的临床措施主要集中于术前评估、术中

操作和术后处理 3 个方面。其中，术中对吻合技术的创新

或改良被认为是控制胰瘘最有效和最重要的举措［12］。目前

报道的胰腺消化道重建方式>60种，按照解剖学的不同，分

为胰肠吻合和胰胃吻合两大类，其中胰肠吻合最常见。而

依据组织愈合层次的差异，可分为胰管‑空肠黏膜对黏膜吻

合和一系列非黏膜对黏膜的胰肠或胰胃吻合方式，如荷包

式胰肠端端或端侧吻合、捆绑式胰肠（胃）端端或端侧吻合、

单层胰肠吻合或 U 形贯穿缝合等。其中胰管‑空肠黏膜对

黏膜吻合是普及率最高的吻合方式，也最符合解剖和生理

结构［12‑13］。近期开腹、基于瘢痕愈合理念的“一针法”和尤

其适于软胰小胰管的Blumgart法等也在临床逐步推广［14‑15］。

吻合方式的层出不穷凸显了外科医师在胰腺消化道吻

合方面所做的不懈努力，但也折射出胰腺外科医师的临床

困境。无论选择何种吻合方式，现有研究结果均显示：术后

B级和（或）C级胰瘘的发生率仍为 5%~20%［3， 16］。虽较早期

明显下降，但仍不能完全杜绝。吻合方式应因人而异。因

此，目前国内外专家共识更多推荐依据术者自身经验或熟

练程度进行胰腺消化道吻合，而未对特定吻合方式进行推

荐［17‑18］。近 20年来，笔者团队广泛尝试诸多主流手术方式，

发现各有优缺点。熟练应用同一吻合方式虽有助于提高术

中吻合质量，但仍然无法避免术后胰瘘。依据个体和疾病

状况进行吻合方式的个性化选择可能是未来进一步降低

PD后胰瘘发生率的有效、甚至唯一途径。

2005 年和 2016 年国际胰瘘研究小组和胰腺外科研究

小组分别颁布和更新术后胰瘘的诊断标准，详细定义预测

术后胰瘘的一系列高危因素［19‑20］。其中患者全身、胰腺局

部、术中操作和围手术期处理等相关风险因素的 4 大类共

12 个变量（年龄、性别、BMI、诊断与治疗中心手术量、接受

新辅助治疗与否、术前胆红素水平、术者技术和经验、术者

个人手术例数、术中出血量、患者病史、胰腺质地、主胰管粗

细及位置）提示胰瘘诱因的高度异质性。仅凭单一方面如

手术技术的改良或创新，绝无可能彻底根除胰瘘。因此，笔

者建议：在保留吻合口血供、确保吻合口通畅、降低吻合口

张力等原则基础上，因时、因人、因病情合理选择吻合方式

可能较凭术者自身经验和熟练程度进行选择更合理。

二、精准+综合治疗PD后胰瘘更有效

上述诱因的高度异质性导致胰瘘不可根除。相较于完

全根除胰瘘的理想目标，尽可能降低胰瘘发生率和严重等

级更具临床可行性［21‑22］。

（一）个性化选择胰管支撑管联合外引流

胰管支撑管联合外引流的理论基础在于：（1）有效的胰

管内支撑能够确保胰液流出道通畅。（2）有效的胰液外引流

能够降低吻合口周围液体内压和胰酶激活后产生的腐蚀性

生物压力。目前此技术并未在临床上常规开展，其疗效差

异很大。

单纯胰管支撑管的置入并不能降低胰瘘发生率和严重

程度。1项哈佛‑贝斯以色列医院的回顾性研究结果显示：

置入胰管支撑管增加了高危人群胰瘘（29% 比 11%，P<
0.01）和术后并发症（29% 比 14%，P<0.01）的发生率［23］。已

有的研究结果显示：在应用胰管支撑管的基础上联合胰液

外引流可以显著降低胰瘘发生率，尤其是B级和（或）C级严

重胰瘘发生率［24‑25］。法国的前瞻性 RCT 结果显示：对具有

如软胰小胰管等高危因素的患者进行胰管支撑管联合外引

流能显著降低术后胰瘘（26%比 42%，P=0.034）和手术并发

症（41.5% 比 61.7%，P =0.010）的发生率［24］。2018年有研究

者对美国 17 家医学中心 5 323 例行 PD 患者的临床资料进

行分析，结果显示：胰管支撑管联合外引流可作为高危胰瘘

患者的首要推荐［25］。值得注意的是，国内有医学中心在胰

管支撑管联合外引流基础上进一步联合胆道外引流，结果

发现其能降低输入襻压力和胆汁对胰液的激活。该技术目

前尚缺乏高级别循证证据支持。西班牙 1项前瞻性RCT结

果显示：胆道外引流会增加术后胰瘘的发生率（39.7% 比

18.5%，P=0.008）［26］。因此，目前临床实践仅推荐将胰管支

撑管联合外引流作为降低胰瘘发生率的重要措施，尤其建

议用于具有高危胰瘘风险的患者［27］。

胰管支撑管联合外引流的核心思想是胆胰分流，降低

吻合口压力的同时减少胰酶激活。传统胰胃吻合技术和胆

肠‑胰肠双 Roux‑en‑Y 吻合技术均符合此理念。类似手术

方式在处理严重胰瘘相关并发症的二次手术中应用广

泛［28‑30］。虽然理论上这种体内胆胰分流手术能降低术后胰

瘘风险和严重程度，但以胰胃吻合为例，碱性胰液在残胃内

被酸性胃液中和，显著降低胰酶活性，即使有助于减少胰

瘘，但也将削弱胰液消化功能；此外，胰腺残端直接暴露于

残胃可能引发出血和远期功能减退等并发症［31］。同样，胆

肠‑胰肠双 Roux‑en‑Y 吻合技术操作复杂，对肠襻血运及张

力要求很高，也增加了其他并发症的发生率［29‑30］。因此，就

胆胰分流初衷而言，胰管支撑管联合外引流的操作更简便、

有效，符合人体生理结构。

（二）个性化开展手术区域的有效引流

处理PD后胰瘘以及诱发的感染或出血，是胰腺外科医

师面临的难题。术中放置腹腔引流管已成为一种常态，甚

至出现引流管放置越多，引流时间越长，则效果越好的极端

假设。受加速康复理念的影响，早在 20世纪 90年代，美国

·· 658



中华消化外科杂志 2023 年5 月第 22 卷第 5 期　Chin J Dig Surg, May 2023, Vol. 22, No. 5

1 项回顾性研究结果显示：PD后摒弃引流管并未增加术后

胰瘘发生率（P=0.49~0.85）［32］。此结果随后被前瞻性 RCT
证实，也催生出更多的临床探索［33‑37］。目前已有多项临床

研究结果支持PD后不放置引流管。不过争议始终存在，不

放置引流管后增加并发症或病死率的报道也不少见［38‑39］。

针对不放置引流管的临床研究几乎都设定为非劣效性比

较，真正优劣性比较的证据仍然缺乏。因此，胰腺术后不放

置引流管优于常规放置引流管的结论尚未证实。尤其在国

内多数医学中心，常规术中放置腹腔引流管仍是主流。

上述理念的进步和临床尝试促使研究者更加科学地看

待胰腺术中放置引流管的问题。一方面腹腔引流管能有效

引流术区积液，也可在第一时间提示腹腔内状况，如出血或

消化道瘘等；但另一方面，引流管的放置开辟了一条密闭腹

腔通往外界的捷径，增加了腹腔感染发生率。对于长时间

置管的患者，存在难治性细菌如鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞

菌等感染；局部脓肿、全身脓毒血症、甚至腹腔出血等也时

有发生。因此，将腹腔引流管放置与否的选择转换成选择

性放置更具临床实用性，也是胰腺外科的一个进步［40］。目

前尚无成熟的选择标准，临床腹腔引流管的放置更多参考

患者的全身状况、胰瘘高危因素评分、术者操作和经验判

断，所处医学中心影像科和介入科的技术水平等。但至少

证实个性化选择低胰瘘风险患者，摒弃常规放置腹腔引流

管可行［41］。

另一个与腹腔引流管相关的临床讨论体现在胰腺术后

引流管拔除时间的选择。现有观点认为：鉴于胰瘘本身的

难治性和诱发的高致死性，多数医学中心在引流管的拔除

时间上“能晚则晚”，延长引流时间，形成牢固窦道，以保安

全。事实上，2006年日本的 1项RCT结果显示：术后早期（≤
4 d）拔管有助于降低术后胰瘘（3.6%比 23.0%，P=0.0038）和

腹腔感染（7.7% 比 38.0%，P=0.000 3）的发生率［42］。随后意

大利 Bassi 教授团队以更详实的单中心 RCT 结果支持该结

论。其研究结果显示：早期拔管（≤3 d）显著降低术后胰瘘

（P=0.000 1）和腹腔（P=0.002）及肺部（P=0.007）并发症发生

率［43］。2022年国内 1项多中心RCT比较早期拔管（≤3 d）与

延后拔管（≥5 d）的术后并发症发生率（20.9% 比 20.9%，P=
0.253），差异无统计学意义［44］。这提示 PD后早期拔管是安

全的。值得注意的是，与之前是否放置腹腔引流管的非劣

效性比较不同，早期拔管可以作为优先策略，成为胰腺术后

围手术期处理的一个有益选择［41］。不过，对于合并 B 级和

（或）C 级严重胰瘘患者，拔管也应“量体裁衣，量力而行”。

整体而言，在充分考虑患者临床状况的前提下个性化选择

拔管时间最符合目前临床实践。

（三）个性化选择生长抑素及其类似物

胰腺术后使用生长抑素及其类似物尚缺乏高质量的循

证医学证据支持。目前，临床多数医学中心均为常规使用。

支持者认为：生长抑素可以直接或间接减少胰液分泌量，降

低胰液中酶含量和活性，从而预防胰瘘发生并促进胰瘘愈

合［45］。1项涵盖所有胰腺手术类型的 21项RCT荟萃分析结

果显示：使用生长抑素及其类似物虽没有降低围手术期死

亡率（RR=0.80，95%CI 为 0.56~1.16），但显著降低术后胰瘘

（RR=0.66，95%CI 为 0.55~0.79）和相关并发症（RR=0.70，
95%CI 为 0.61~0.80）的发生率［46］。然而另 1 项特异性针对

PD的 12项RCT荟萃分析结果却并未证实生长抑素及其类

似物对 PD后胰瘘发生率（OR=0.73，95%CI为 0.51~1.05，P=
0.09）及病死率（OR=1.78，95%CI为 0.94~3.39，P=0.08）有影

响［47］。美国 1项纳入 4家医学中心的临床研究结果显示：对

于具有高危因素的PD患者，生长抑素及其类似物增加临床

相关胰瘘的发生率（21.0%比7.0%，P<0.001）［48］。

新一代的生长抑素类似物如帕瑞肽，对胰液产生或胰

酶激活的抑制效应更强［49］。然而 2016年一项纳入 4项RCT
的荟萃分析结果显示：帕瑞肽并未降低胰腺术后临床相关

胰瘘的发生率（OR=0.94，95%CI为 0.60~1.48，P=0.80）、病死

率（OR=0.79，95%CI为 0.27~2.26，P=0.66）和PD后临床相关

胰瘘的发生率（OR=1.00，95%CI为0.59~1.69，P=1.00）［50］。

鉴于生长抑素及其类似物的经济花费和对术后胰瘘防

治疗效的局限性，目前临床实践更支持对具有胰瘘高危因

素或已发生严重胰瘘的患者进行选择性使用，而并非普遍

或长期使用。

（四）全程化开展围手术期营养支持

营养支持是胰腺疾病综合诊断与治疗措施中的关键环

节，尤其对于胰腺癌及其手术。近年来胰腺癌诊断与治疗

过程中的一个重要进展是强调围手术期营养支持的重要

性［51］。作为最具恶病质特征的恶性肿瘤，胰腺癌患者营养

不良发生率居所有肿瘤首位。国内 1项多中心横断面调查

研究结果显示：我国老年胰腺癌住院患者出现营养不良的

比例高达 66.7%，高营养风险患病率为 31.9%［52］。全面营养

支持被证实能改善患者临床结局，包括降低手术相关死亡

率、改善生命质量及心理状态等［53］。由于胰腺手术创伤巨

大，恢复过程对营养的需求量极高，营养不良是胰腺术后预

后不良的独立危险因素［54］。胰腺手术，特别是PD和全胰切

除术涉及多部位消化道重建和胰腺内外分泌功能减弱及丧

失，对术前和术后营养支持有特殊要求。在营养支持的方

式、时间、成分上都与其他手术方式明显不同［54］。

《胰腺外科围术期全程化营养管理中国专家共识（2020
版）》为胰腺手术期间营养筛查‑评定‑干预及监测等规划了

详细的流程和措施。其强调 5个核心问题：（1）胰腺癌患者

的营养支持不但应集中于术后，也应前移至术前，突出全程

化管理。将 6个月内体质量下降>15%与BMI<18.5 kg/m2作

为术前营养支持的指征［55］；并证实给予术前营养支持可以

显著降低术后胰瘘发生率［56］。（2）通常情况下以早期肠内营

养支持作为首选［57］。严重者肠内联合肠外营养必不可少。

尤其老年患者行胰腺手术后，早期肠内营养联合肠外营养

较单用肠内营养或肠外营养更有优势，不但可以显著改善

肝功能，降低并发症发生率，缩短总住院时间，还有助于改

善胰岛素抵抗，利于围手术期血糖控制等［58‑59］。（3）合并术

后胰瘘的患者，应根据胰瘘严重程度、全身一般状况、营养

需求等综合考虑，制订个体化的营养支持方案。即使发生

B级和（或）C级胰瘘，也不应完全排斥经口进食。2项 RCT
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结果显示：经口进食并未延长胰瘘患者愈合时间和增加胰

瘘进展风险，且在缩短总住院时间和降低住院费用上有明

显优势［60‑61］。另外，经口饮食和鼻空肠管人工喂养等肠内

营养支持，患者 30 d内胰瘘愈合率和愈合时间方面均优于

全肠外营养［62］。（4）绝大多数胰腺癌患者术后伴发胰腺外分

泌功能不足，长时间、足量的胰酶替代治疗应列为常规治疗

措施［63］。1项英国的回顾性研究结果显示：PD 后早期开展

胰酶替代治疗不但能改善患者营养不良状态，还能延长患

者生存时间［64］。（5）PD 后新发糖尿病的发生率为 15%~
41%，加上既往合并糖尿病的患者，>80% 的手术患者罹患

糖尿病［65］。1项回顾性研究结果显示：空腹血糖<7.8 mmol/L，
可降低术后并发症发生率和病死率［66］。然而胰腺切除术后应

全程和动态管理血糖。控制术后早期空腹血糖<10 mmol/L，
但不宜过低，以避免发生低血糖；远期血糖控制目标为空腹

血糖<7.2 mmol/L 和糖化血红蛋白<7.0%［67］。但不能因为

管理和控制血糖而牺牲营养摄入。早期使用胰岛素，特别

是胰岛素泵的持续给药联合持续血糖监测更能使患者

获益［68］。

（五）术后发生严重胰瘘的处理策略

术后严重胰瘘的发生是外科医师的梦魇，常合并严重

感染及出血，病死率极高。兼顾全身或局部的治疗是处理

严重胰瘘的基本原则，然而在具体措施的选择上却有很大

灵活性［11］。就全身而言，改善全身营养状况，维持水电解质

平稳，支持相应器官功能可作为常规治疗措施；而针对感染

症状和感染部位进行反复、多次微生物培养及药物敏感试

验，并根据抗菌谱调换抗菌药物是不可忽视的重要环节。

另外，保持腹腔引流管的通畅是局部处理中最重要的举措。

保留腹腔引流通道的患者要定期更换引流管，并根据全身

状况或窦道形成时间行经双腔或三腔引流管的持续或间断

冲洗；对引流困难或腹腔内液体聚集区域，则需及时行经皮

穿刺外引流或内镜引导下穿刺引流。当腹腔或全身感染进

行性加重，或并发腹腔或消化道出血时，再次手术成为一个

重要的干预选项［69］。然而再次手术尚无固定的手术方式，

主要目的仍是建立有效的腹腔引流通道，必要时可在损伤

控制的前提下减少胰液分泌（全胰切除）或降低胰酶激活

（胆胰分流或胰液外引流）等［70］。需要注意的是，除了技术

要求，再次手术对医师团队的心理要求极高。在以挽救患

者为中心的思想指导下，医师团队用 100% 的努力去博取

1%的希望，主动而并非被动地开展再次手术可能是提高手

术成功率的重要因素。

三、小结

总结近 100年来对 PD后胰瘘的探索，研究者逐渐认识

到胰瘘发生的复杂性和难治性。虽然至今尚无根除胰瘘的

有效方法，但降低其发生率和严重等级的现实目标已初步

达成。随着今后对胰瘘生理、病理机制的深入理解和临床

技术或药物的发展，精准+综合治疗将成为未来进一步控制

胰瘘的原则和思路。在此背景下，组建高通量大型胰腺医

学中心的专业化团队显得尤为重要。成熟的专业化团队不

但需要技艺高超的手术医师，也需要能够处理胰瘘等并发

症的多学科专家，更需要理解胰瘘本质并开发新技术、新药

物的基础科研人员。全方位认识胰瘘并创新思维，才能从

根本上控制胰瘘，进而真正提高PD的安全性。
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