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胰十二指肠切除术后腹腔引流液淀粉酶水平

对 B、C 级胰瘘预测作用的探讨
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【摘要】   目的    探讨胰十二指肠切除术（PD）后腹腔引流液淀粉酶对胰瘘发生的预测价值。方法    回顾性分

析新疆医科大学第一附属医院 2014 年 6 月至 2018 年 6 月期间实施的 106 例PD 患者的临床资料。结果    本组 106
例 PD 患者中发生胰瘘 24 例（22.6%），其中 A 级 18 例、B 级 4 例、C 级 2 例。单因素分析发现，PD 患者的年龄、

肿瘤直径、胰腺质地及主胰管直径与 PD 后发生胰瘘有关（P<0.050），多因素 logistic 回归分析发现主胰管直径≤3 mm
是 PD 后胰瘘发生的独立危险因素（OR=4.856，P=0.004）。PD 后第 5、7、10 天时腹腔引流液淀粉酶水平对胰瘘

（A+B+C 级）的诊断效能较好，其受试者操作特征曲线下面积（AUC）值分别为 0.910、0.951、0.948；术后第 10 天时腹腔

引流液淀粉酶水平对 B+C 级胰瘘的诊断效能较好，其 AUC 值为 0.938。结论    PD 后第 5、7、10 天时腹腔引流液

淀粉酶水平对胰瘘的诊断效能较好，尤其是术后第 10 天时腹腔引流液淀粉酶水平对 B+C 级胰瘘的诊断效能较佳。
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【Abstract】 Objective    To investigate predictive value of amylase level in intraperitoneal drainage fluid after
pancreaticoduodenectomy (PD) for grade B and C pancreatic fistula (PF). Method    The clinical data of 106 patients
underwent PD in the First Affiliated Hospital of Xinjiang Medical University from June 2014 to June 2018 were
retrospectively analyzed. Results    Twenty-four cases (22.6%) had the PF after the PD, in which of 18 cases of grade A, 4
cases of grade B, and 2 cases of grade C. The age, tumor diameter, pancreatic texture, and main pancreatic duct diameter
were associated with the PF after the PD by the univariate analysis (P<0.050), the main pancreatic duct diameter
(OR=4.856, P=0.004) was its independent risk factor. The amylase levels of intraperitoneal drainage fluid on day 5, 7, and
10 after the PD could better predict the occurrence of PF (AUC was 0.910, 0.951, 0.948, respectively), especially which on
day 10 after the PD could better predict the occurrence of grade B and C PF (AUC was 0.938). Conclusion    Elevated
amylase levels in peritoneal drainage fluid on day 5, 7, and 10 after PD have better diagnostic effects on PF, especially
which on day 10 after PD has a better diagnostic effect on grade B and C PF.

【Keywords】 pancreaticoduodenectomy; intraperitoneal drainage fluid; amylase; pancreatic fistula

胰十二指肠切除术（PD）是胰头癌、壶腹癌以

及胆管下端恶性肿瘤首选的治疗方法，是腹部最大

型的手术之一，其创伤大，术中操作难度高、持续

时间长、术中出血多，患者一般状况较差，常常存

在梗阻性黄疸、肝功能损伤、营养不良等。随着外

科技术的发展以及临床的综合护理，PD 围手术期

死亡率已下降至 5% 以下，但是术后并发症发病率

仍然高达 20%～50%[1]，导致患者术后住院时间延

长，大大加重了患者的负担。PD 后的近期并发症

包括胰瘘、术后出血、胃肠吻合口漏、胆汁漏、腹腔

感染、胃排空功能障碍等[2]，其中胰瘘是 PD 后最常
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见的并发症，其发生率达 10%～27%[3]，且其可能增

加其他相关并发症如腹腔感染、出血、脓毒血症的

发生率，是术后患者死亡的主要原因[4]，PD 后因胰

瘘导致的死亡率达 20%～40%[5-6]。可见，胰瘘成为

了影响 PD 后疗效的主要因素，使患者的住院时间

延长，医疗成本增加，推迟辅助治疗，降低了患者

的生存率[7-10]。目前，围手术期可使用奥曲肽、纤维

蛋白胶或行胰管空肠吻合术、胰腺内支架置入等预

防胰瘘，其效果欠佳[3]。因此，早期发现胰瘘的相

关危险因素是预防术后并发症的关键。本研究旨

在探讨 PD 后在 10 d 内不同时间点腹腔引流液淀粉

酶水平对胰瘘的预测能力，从而为 PD 后早期发现

胰瘘提供参考。

1    资料与方法

1.1    一般资料

回顾性分析 2014 年 6 月至 2018 年 6 月期间在

新疆医科大学第一附属医院行 PD 的 106 例患者的

临床资料。其中男 54 例，女 52 例；年龄 37～81
岁、（62±9）岁。胰头癌 67 例、壶腹癌 30 例、导管

内乳头状癌 2 例、神经内分泌肿瘤 2 例、胰腺囊腺

瘤 2 例、胃肠间质瘤 1 例、实性假乳头状瘤 1 例、其

他 1 例，均由术后病理检查结果证实。

1.2    手术及围术期处理

术前对伴营养不良的患者给予高热量、高蛋白

饮食；对黄疸严重、伴胆管炎症状者行经皮经肝穿

刺胆管引流术或内镜逆行胰胆管造影术以减黄，梗

阻引起感染者予有效抗生素控制感染，同时给予维

生素  K1、K3 改善凝血功能。患者均行  PD，以

Child 法对消化道进行重建，将空肠断端与胰腺断

端吻合，然后行胆总管空肠端侧吻合及胃空肠端侧

吻合，术中在胰肠吻合口及胆肠吻合口下方分别放

置腹腔引流管 1 根。术后给予抗生素、抑酸药物及

生长抑素。监测患者术后第 1、3、5、7、10 天时的

腹腔引流液淀粉酶水平，以当天的测量最高值作为

该天的记录值，同时监测患者生命体征、血常规、

生化等指标。

1.3    术后胰瘘的定义

国际胰瘘研究小组[11]发布的 2016 版术后胰瘘

的定义：胰腺导管系统和另一个上皮表面之间形

成的富含胰腺来源酶液体的通道；术后>3 d 任意

量的引流液中淀粉酶水平大于正常血清淀粉酶水

平上限 3 倍以上且与临床治疗预后相关。将胰瘘

分为 A、B、C 3 级：A 级为生化漏，对住院和治疗

无影响；B 级则需要临床相关处理并影响术后进

程，其中包括了引起腹腔相关感染，持续性胰周引

流≥3 周，术后腹腔积液需经皮穿刺或内镜穿刺引

流或胰腺相关出血行血管造影；C 级定义为当 B
级胰瘘需要二次手术且出现单个或多个器官功能

衰竭或死亡时则升级为 C 级。

1.4    统计学方法

x

采用 SPSS 21.0 软件对数据进行统计学分析。

分类变量用卡方检验；正态分布的计量资料采用

均数±标准差（ ±s）表示并用 t 检验，非正态分布的

计量资料采用中位数（M）表示并用 Mann-Whitney
U 检验。多因素分析利用 logistic 回归分析。采用

受试者操作特征曲线下面积（AUC）来预测术后不

同时间点腹腔引流液淀粉酶水平对胰瘘发生的诊

断价值，AUC 越接近 1 其诊断效果越好，AUC<0.5
不起作用，AUC 为 0.5～0.7 较低准确性，AUC 为
0.7～0.9 时有一定准确性，AUC>0.9 时较高准确

性。检验水准 α=0.050。

2    结果

2.1    术后并发症发病情况

在本组 106 例 PD 患者中发生胰瘘 24 例（22.6%），

其中 A 级胰瘘 18 例，经充分引流而痊愈；B 级胰

瘘 4 例，经内科保守治疗后痊愈；C 级胰瘘 2 例，

均出现腹腔出血，经介入栓塞治疗或剖腹探查结扎

出血血管后均康复出院。有 11 例（10.4%）发生了

腹腔出血，1 例（0.9%）发生了胆汁漏，3 例（2.8%）

发生了腹腔感染，4 例（3.8%）发生了胃排空功能障

碍，3 例（2.8%）发生了肠瘘，有 2 例（1.8%）再次手

术（均因术后出现腹腔出血）。

2.2    PD 后胰瘘发生的影响因素分析结果

单因素分析结果见表 1。由表 1 可见，PD 患者

的年龄、肿瘤直径、胰腺质地及主胰管直径与 PD
后发生胰瘘有关（P<0.050），而患者的性别、体质量

指数、高血压、糖尿病、病理类型、总胆红素、手术

时间及术中出血量与此无关（P>0.050）。进一步行

多因素 logistic 回归分析，仅见主胰管直径≤3 mm
是术后胰瘘的独立危险因素 ［OR=4.856，95% CI
（1.653，4.260），P=0.004］。
2.3    术后腹腔引流液淀粉酶水平对胰瘘的预测价值

分析 PD 后第 1、3、5、7、10 天时的腹腔引流液淀

粉酶水平对胰瘘的预测能力结果见表 2 和图 1。由

表 2 和图 1 可见，术后第 5、7、10 天时的腹腔引流

液淀粉酶水平对胰瘘（A+B+C 级）的诊断效能较好

（AUC>0.9），术后第 10 天时的水平对 B+C 级胰瘘

的诊断效能较好（AUC>0.9）。
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3    讨论

相关研究[8]表明，影响胰瘘的危险因素包括年

龄、黄疸程度、营养状况、胰腺密度、胰腺柔软程

度、主胰管直径、低蛋白血症、合并糖尿病等，其中

胰腺质地软和胰管直径小是最重要的危险因素[12]。

本研究发现，患者的年龄、肿瘤直径、胰腺质地和

主胰管直径与 PD 后发生胰瘘有关（P<0.050），多

因素分析发现主胰管直径≤3  m m（OR=4 . 8 5 6，
P=0.004）是 PD 后胰瘘发生的独立危险因素。

胰瘘发生原因有两类：① 胰肠吻合失败造成

胰瘘。PD 后胰肠吻合是关键环节，对术者手术操

作要求高，创面处理粗糙、缝合过密或过疏、过度

使用电灼、选择缝合针线材料不合适、胰肠与胆肠

吻合口选择位置不当造成吻合口撕脱等都会增加

胰瘘的风险。② 胰腺实质渗漏造成胰瘘。胰腺是

一实质器官，质地软脆易发生损伤，除主副胰管外

还有许多细小的胰管，术中的分离、切割、电凝、缝

扎等都会对胰腺造成损伤，伤及细小的胰管，从而

发生胰液渗漏。单纯的胰液渗漏量一般较少，不含

肠液、胆汁，不会激活胰蛋白酶，往往无需特殊处

理可自愈，即 A 级胰瘘，本研究有 18 例为 A 级胰

瘘，均经引流管引流而痊愈。当胰蛋白酶被激活后

可腐蚀吻合口和周围组织，造成大出血、腹腔感染

等并发症，严重者可致患者死亡。对于 B+C 级胰

表 1    影响 PD 后患者胰瘘发生的单因素分析结果

临床病理因素
所有患者
（n=106）

胰瘘

发生
（n=24）

未发生
（n=82） 统计值 P 值

x年龄（ ±s，年） 62±9 60±9 63±9 t=–2.257 0.026

性别 ［例（%）］

　女 52（49.1） 8（33.3） 44（53.7）
χ2
=3.069 0.105

　男 54（50.9） 16（66.7） 38（46.3）

x
体质量指数
（ ±s，kg/m2）

23.7±3.7 24.7±12.1 23.4±3.8 t=1.238 0.218

高血压 ［例（%）］

　有 32（30.1） 10（41.7） 22（26.8）
χ2
=1.939 0.207

　无 74（69.9） 14（58.3） 60（73.1）

糖尿病 ［例（%）］

　有 27（25.5） 8（33.3） 19（23.2）
χ2
=1.010 0.424

　无 79（74.5） 16（66.7） 63（76.8）

病理类型
［例（%）］

　良性 4（3.8） 1（4.2） 3（3.7）

χ2
=6.419 0.396　交界性 4（3.8） 2（8.3） 2（2.4）

　恶性 98（92.4） 21（87.5） 77（93.9）

总胆红素
(M，μmol/L）

22.000 18.500 24.000 U=767.500 0.503

肿瘤直径
（M，cm）

3.500 4.350 3.050 U=719.500 0.045

胰腺质地
［例（%）］

　软 72（67.9） 22（91.7） 50（61.0）
χ2
=8.027 0.005

　硬 34（32.1） 2（8.3） 32（39.0）

主胰管直径
［例（%）］

　>3 mm 51（48.1） 5（20.8） 46（56.1）
χ2
=9.248 0.003

　≤3 mm 55（51.9） 19（79.2） 36（43.9）

x
手术时间
（ ±s，min）

688.8±
173.3

689.3±
179.2

688.7±
172.8

t=0.133 0.894

术中出血量
（M，mL）

400 500 300 U=855.500 0.328

表 2    PD 后第 1、3、5、7、10 天时的腹腔引流液淀粉酶水平诊断

胰瘘（A+B+C 级）和 B+C 级胰瘘的 AUC 值

术后时间
AUC 值

胰瘘（A+B+C 级） B+C 级胰瘘

第 1 天 0.626 0.580

第 3 天 0.815 0.760

第 5 天 0.910 0.885

第 7 天 0.951 0.897

第 10 天 0.948 0.938
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图 1     示 PD 后第 1、3、5、7、10 天时的腹腔引流液淀粉酶水平

预测胰瘘（A+B+C 级，a）和  B+C 级胰瘘（b）的

ROC 曲线图
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瘘给予抗炎、抑酸、抑酶、肠外营养支持、生理盐水

腹腔引流管间断或持续冲洗；对于 C 级胰瘘积极

监测患者生命体征，必要时手术治疗。

临床上常用腹腔引流液淀粉酶水平诊断胰

瘘。Molinari 等[13]在对胰腺部分切除术患者行前瞻

性研究，发现术后第 1 天腹腔引流液淀粉酶水平>
5 000 U/L 对胰瘘的发生有预测意义。El Nakeeb 等[4]

分析 471 例 PD 患者，发现胰瘘者的引流液淀粉酶

水平在术后第 1 天高于非胰瘘者且呈上升趋势，以

术后第 5 天>4 000 U/L 作为预测指标时对胰瘘的发

生有预测作用。Sutcliffe 等 [ 1 4 ]一项前瞻性研究发

现，术后第 1 天腹水淀粉酶水平<350 U/L 有较大的

阴性排除意义，若此时的腹水淀粉酶水平>350 U/L
其预测胰瘘发生的敏感度为 100%、特异度为 79%，

阳性及阴性预测值分别为 41% 和 100%。Shinchi 等[15]

将行 PD 手术的 207 例患者分为无胰瘘组、A 级胰

瘘组、B+C 级胰瘘组，结果发现，PD 后第 5 天腹腔

引流量>30 mL/d 且淀粉酶水平高于 5 倍血清淀粉

酶水平，认为术后第 1 天引流液淀粉酶水平>5 000
U/L 对胰瘘有较高的阳性预测意义，若<350 U/L 对
胰瘘有阴性排除意义。也有文献[16]报道，引流液中

淀粉酶水平术后第 1 天超过 6 000 U/L 和术后第 3
天超过 2 820 U/L 是 B 级和 C 级胰瘘的高危因素。

但以上研究存在一定缺陷，术后早期引流液淀粉酶

尤其是前 3 d 腹腔引流液受术中胰液渗出、冲洗液

残留、组织液渗出等较多因素影响，往往存在术后

第 1～3 天升高但此后迅速降至正常的情况，所以

差值较大，目前仍无法设定明确的预测值。故本研

究提出检测术后第 1、3、5、7、10 天腹腔引流液淀

粉酶水平，通过连续检测以探讨 PD 后不同时间点

腹腔引流液淀粉酶水平对胰瘘的预测能力并寻找

最佳的检测时间，结果发现，术后第 5、7、10 天腹

腔引流液淀粉酶水平对胰瘘发生的预测能力较好

（AUC 值>0.9），尤其是术后第 10 天的腹腔引流液

淀粉酶水平对  B+C 级胰瘘发生的预测能力较好

（AUC 值>0.9）。虽然术后第 5 天腹腔引流液淀粉

酶水平对胰瘘具有较高的预测能力，但考虑到病情

是变化进展的，尤其是术后第 5～10 天患者吻合口

结痂或缝线脱落发生术后并发症的风险较大，故我

们认为术后监测患者生命体征、血常规、炎症因子

等指标，若正常或较高但呈持续下降趋势，可不必

对腹腔引流液淀粉酶进行连续检测，检测术后第 10
天的腹腔引流液淀粉酶水平即可，否则应在术后第

5 天开始检测腹腔引流液淀粉酶水平，以便尽早发

现胰瘘并积极处理，其好处是减少检测次数、降低

费用且预测更准确。

由于本研究是回顾性研究，事先并未制定严格

的腹腔引流液监测标准，故采用的是术后 10 d 内隔

天测量的数据，本次研究结论仍需通过大量的随机

对照试验来进一步验证。但从本研究的结果我们

初步认为，可以通过检测术后第 5、10 天的腹腔引

流液淀粉酶水平对胰瘘的发生进行预测。
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