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摘要： 目的　探讨微创胰十二指肠切除术（MIPD）术后发生急性胰腺炎的危险因素及其与主要并发症的相关性，以提高对胰

腺切除术后急性胰腺炎（PPAP）与术后胰瘘（POPF）的认识，从而减少PPAP和POPF的发生。方法　回顾性分析2015年3月—

2023年12月于南华大学附属第一医院肝胆胰外科行MIPD的 114例患者的临床资料，采用国际胰腺外科研究小组对PPAP
的定义与诊断标准判断是否发生PPAP。计量资料两组间比较采用成组 t检验或Mann-Whitney U秩和检验，多组间比较采

用 Kruskal-Wallis H检验，进一步两两比较采用Dunn检验。计数资料两组间比较采用 χ2检验或 Fisher确切概率法，进一步

两两比较采用Bonferroni校正的χ2检验。采用多因素Logistic回归分析MIPD术后PPAP的危险因素。结果　114例MIPD患

者中，27例（23.7%）发生 PPAP。多因素分析显示，主胰管直径≤3 mm（OR=5.083，95%CI：1.703～15.172，P=0.004）、胰腺质

地柔软（OR=5.925，95%CI：1.986～17.677，P=0.001）、术后第 1天C-反应蛋白≥180 mg/L（OR=5.419，95%CI：1.586～18.513，
P=0.007）为MIPD术后PPAP发生的独立危险因素。临床分析结果显示，PPAP患者术后POPF、腹腔感染、Clavien-Dindo 3/4
级并发症、带管出院、术后 90天死亡的发生率更高（χ2=5.676、5.460、9.863、5.439、4.207，P值均<0.05）。结论　主胰管直径、

胰腺质地及术后第1天C-反应蛋白与MIPD术后PPAP发生密切相关；PPAP可导致术后其他并发症甚至死亡。
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Abstract： Objective　To investigate the risk factors for postpancreatectomy acute pancreatitis （PPAP） after minimally invasive 
pancreaticoduodenectomy （MIPD） and their association with major complications， to improve the understanding of PPAP and 
postoperative pancreatic fistula （POPF）， and to reduce the incidence rates of PPAP and POPF. Methods　A retrospective analysis 
was performed for the clinical data of 114 patients who underwent MIPD in Department of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery， 
The First Affiliated Hospital of University of South China， from March 2015 to December 2023， and the definition of PPAP and its 
diagnostic criteria provided by the International Study Group of Pancreatic Surgery were used to determine the presence or absence 
of PPAP. The independent samples t-test or the Mann-Whitney U rank sum test was used for comparison of continuous data between 
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groups， and the Kruskal-Wallis H test was used for comparison between multiple groups， and the Dunn-test was used for further 
comparison between two groups.； the chi-square test or the Fisher’s exact test was used for comparison of categorical data between 
groups.， and the Bonferroni-test was used for further comparison between two groups. The multivariate logistic regression analysis 
was used to identify the risk factors for PPAP after MIPD. Results　Of all 114 patients undergoing MIPD， 27 （23.7%） experienced 
PPAP. The multivariate analysis showed that main pancreatic duct diameter ≤3 mm （odds ratio ［OR］=5.083， 95% confidence 
interval ［CI］： 1.703 — 15.172， P=0.004）， soft pancreatic texture （OR=5.925， 95%CI： 1.986 — 17.677， P=0.001）， and 
C-reactive protein ≥180 mg/L on day 1 after surgery （OR=5.419， 95%CI： 1.586 — 18.513， P=0.007） were independent risk 
factors for the onset of PPAP after MIPD. Clinical analyses showed that the patients with PPAP tended to have significantly higher 
incidence rates of POPF， peritoneal infection， Clavien-Dindo grade 3/4 complications， discharge with tube， and 90-day 
postoperative death （χ2=5.676， 5.460， 9.863， 5.439， and 4.207， all P<0.05）. Conclusion　 Main pancreatic duct diameter， 
pancreatic texture， and C-reactive protein on day 1 after surgery are closely associated with the onset of PPAP after MIPD， and 
PPAP can lead to other postoperative complications and even death. 
Key words： Pancreaticoduodenectomy； Pancreatitis； Risk Factors； Prognosis
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术后胰瘘（postoperative pancreatic fistula，POPF）作

为胰十二指肠切除术（pancreaticoduodenectomy，PD）术

后严重并发症之一，其发生率为7.8%～24.0%［1-3］。随着

相关研究的不断深入，POPF患者术后早期的生化改变，

尤其是血清淀粉酶水平的升高，逐渐引起临床关注。

2016 年，Connor［4］首次提出了术后急性胰腺炎（acute 
pancreatitis，AP）的概念，后续大量回顾性研究证实了术

后AP的存在及其与POPF的相关性［5-7］，为POPF的预防

与治疗提供了新思路。2022年，国际胰腺外科研究小组

（International Study Group of Pancreatic Surgery，ISGPS）
基于生化改变、影像学特征以及临床证据，将胰腺部分切

除术后AP定义为：术后3天内出现的残余胰腺急性炎症，

通过引起局部或全身的并发症从而使康复过程偏离预期，

并更名为胰腺切除术后急性胰腺炎（postpancreatectomy 
acute pancreatitis，PPAP）［8］。近期研究显示，PPAP在POPF
的发展中起关键性驱动作用，为POPF的预防提供了新靶

点［9］。目前主流观点认为，微创胰十二指肠切除术

（minimally invasive pancreaticoduodenectomy，MIPD）在疗

效上不亚于开放 PD 的同时，能改善患者的围手术期结

局，并降低部分并发症的发生概率［10-12］。然而，现有基

于 ISGPS 标准的 PPAP 研究多以开放 PD 患者作为研究

对象，针对 MIPD，尤其是腹腔镜胰十二指肠切除术

（laparoscopic pancreaticoduodenectomy，LPD）的研究鲜有

报道。因此，本研究旨在探讨MIPD术后PPAP的危险因

素及其对患者预后的影响，同时分析不同胰腺质地、主

胰管直径下 PPAP与 POPF 的关联性，以期为 PPAP的研

究提供临床证据，并为高危患者分层管理及 MIPD 预后

改善提供新思路。

1　资料与方法

1.1　研究对象　参考 ISGPS 标准回顾性分析 2015 年 3
月—2023年 12月于南华大学附属第一医院肝胆胰外科

行MIPD患者的临床资料。纳入标准：（1）患者心肺功能

良好，能耐受全身麻醉及手术；（2）术前通过增强计算机

体层成像（computed tomography， CT）、磁共振成像、超声

内镜或活检明确手术指征；（3）行标准 MIPD，无远处转

移、大血管侵犯。排除标准：（1）临床资料不完整者；（2）
术中中转开腹者（因手术创伤、操作流程与 MIPD 差异

大，可能干扰PPAP发生风险评估）；（3）联合其他脏器切

除或血管切除重建者（多器官操作可能增加术后炎症反

应，混淆PPAP危险因素）。

1.2　围手术期管理　围手术期管理遵循加速康复外

科［13］理念，黄疸严重患者（总胆红素>250 μmol/L）根据

肿瘤大小、位置及肝内胆管扩张程度，予以经皮肝穿刺

胆道引流术或经内镜鼻胆管引流术积极减黄。术前指

导患者进行肺部功能锻炼与饮食，存在营养不良风险患
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者额外口服肠内营养；术前 1天晚上嘱患者口服泻药行

肠道准备，术前 30 min预防性使用抗生素。LPD与机器

人胰十二指肠切除术（robotic pancreaticoduodenectomy，
RPD）均采用Child顺序，以 3-0可吸收缝线间断缝合（针

距 2～3 mm），主胰管直径≤3 mm 及术前评估 POPF高风

险患者常规放置 5Fr胰管支撑管。术后前 3天常规连续

复查血常规、肝肾功能、电解质、淀粉酶和 C 反应蛋白

（C-reactive protein，CRP）等指标。术后予以生长抑素抑

制胰液分泌，并予预防性抗感染、白蛋白补充和营养支

持等治疗。视患者恢复情况，术后 3～5 天复查 CT。遵

循加速康复外科流程，结合患者恢复情况，尽早进饮进

食并下床活动，待患者恢复饮食与排便，无消化道症状

且腹部查体无明显异常后，办理出院。

1.3　观察指标　（1）基本信息：性别、年龄、身高、体重指

数（body mass index，BMI）、糖尿病、高血压和黄疸等。（2）
实验室检查指标：术前及术后血常规、肝功能、血清淀粉

酶和 CRP 等。（3）影像学资料：CT 或磁共振成像测量主

胰管直径，在非增强 CT 图像上分别测量胰腺与脾脏的

CT值，通过计算胰腺指数即胰腺/脾脏CT值［14］（P/S值），

并结合术中情况综合评估胰腺质地，P/S值≤0.75的患者

视为胰腺质地柔软。（4）病程资料：住院时间、术后住院

时间、术前及术后治疗干预情况、术后并发症发生情况、

并发症分级、是否带管出院、转入重症监护室（intensive 
care unit，ICU）、术后 90天非计划再入院、术后 90天非计

划再手术及术后 90天死亡情况。（5）手术及病理情况：手

术方式、手术时间、术后失血量、美国麻醉医师协会分

级、肿瘤最大直径和病理类型。

1.4　评价标准　（1）PPAP 采用 2022 年 ISGPS 提出的诊

断标准［8］：① 术后 48 h内血清淀粉酶持续高于正常值上

限；② 具有临床相关性，即导致术后康复过程偏离预期，

包括营养支持、抗生素及激素类药物的使用、需要介入

或再次手术治疗、术后发生 POPF、术后出血、持续的器

官功能衰竭、转入 ICU或死亡；③ 胰腺炎的影像学表现，

包括间质实质水肿、胰腺周围积液、胰腺周围和实质坏死

等。只有同时满足以上 3条标准才能诊断为PPAP，术后

单纯淀粉酶升高仅被诊断为高淀粉酶血症。（2）POPF、术
后晚期出血、胃排空延迟均采用 ISGPS提出的诊断与分

级标准［15-17］。（3）胆漏采用国际肝脏外科研究小组提出

的诊断标准［18］。（4）腹腔感染诊断标准：影像学提示腹腔

内液体积聚或脓肿形成，伴有畏寒、发热等临床表现，并

经引流液细菌学检查确诊。（5）其他并发症参照Clavien-

Dindo分级系统进行评估［19］。

1.5　统计学方法　本研究采用统计学软件 SPSS 26.0进

行数据分析。符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，组间

比较采用成组 t检验；不符合正态分布的以M（P25～P75）表
示，两组间比较采用Mann-Whitney U秩和检验，多组间比

较采用 Kruskal-Wallis H 检验，进一步两两比较采用

Dunn 检验。计数资料组间比较采用 χ2检验或 Fisher 确
切概率法，进一步两两比较采用 Bonferroni 校正的 χ²检
验，多重比较校正后检验水准取α’=0.017。采用多因素

Logistic 回归分析 MIPD 术后 PPAP 的危险因素。P<0.05
为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般资料　根据纳入与排除标准，最终共入组114例
MIPD患者，其中52例行LPD，62例行RPD，具体如表1所示。

PPAP的影像学诊断由2名高年资影像科医师盲于患者临床

结局独立判定，诊断不一致时经科室集体会诊确定。

2.2　MIPD 术后 PPAP 的危险因素分析　根据前期预实

验结果显示，MIPD 术后 PPAP 发生率约为 20%，设定检

验水准 α=0.05、把握度 1-β=0.8，通过 PASS 15.0 软件估

算最小样本量为 103例，本研究纳入 114例，满足检验效

能要求。114 例患者中，共有 27 例（23.7%）患者发生

PPAP。根据是否发生 PPAP，将患者分为 PPAP 组与非

PPAP 组。参考相关文献［6，20］，筛选的因素包括：年龄

（以 65岁为界），性别，BMI（以 24 kg/m2为界），是否合并

黄疸、糖尿病、高血压病，术前直接胆红素、血红蛋白、白

蛋白，术前是否行胆道引流（无/经皮肝穿刺胆道引流术/
经内镜鼻胆管引流术），手术方式（LPD/RPD），手术时

间，术中失血量，美国麻醉医师协会分级（以 3级为界），

主胰管直径（以 3 mm为界），胰腺质地（坚硬/柔软），肿瘤

最大直径（以 2 cm为界），病理类型（胰腺导管腺癌或慢

性胰腺炎/其他），胰瘘风险评分（无危险+低危/中危+高

危），术后第 1 天直接胆红素、白蛋白、CRP（以 180 mg/L
为界）。单因素分析结果显示，BMI、主胰管直径、胰腺质

地、胰瘘风险评分、术后第 1天CRP与PPAP的发生密切

相关（P值均<0.05）（表2）。

将上述单因素分析中有统计学意义的变量纳入多

因素 Logistic 回归分析，并采用方差膨胀因子检验变量

间多重共线性，结果显示主胰管直径、胰腺质地与胰瘘

风险评分的方差膨胀因子均>15，提示存在严重共线性，

故排除胰瘘风险评分。最终分析结果显示，主胰管直径

（OR=5.083，95%CI：1.703～15.172，P=0.004）、胰腺质地

（OR=5.925，95%CI：1.986～17.677，P=0.001）、术后第
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1天 CRP（OR=5.419，95%CI：1.586～18.513，P=0.007）均

为 MIPD 术后 PPAP 发生的独立危险因素；BMI 的 OR=

3.214（95%CI：0.990～10.428，P=0.052），接近显著水平，

推测可能因主胰管直径、胰腺质地等强危险因素的调

整，削弱了BMI对PPAP的独立影响，需更大样本进一步

验证（表3）。

2.3　按 PPAP 发生情况分层的 MIPD 术后结局　PPAP
组中 4例患者（1例术后晚期出血、2例 C 级胰瘘、1例长

期消耗性营养不良）术后 90天死亡；非PPAP组中 2例患

者（1 例术后晚期出血、1 例长期消耗性营养不良）术后

90 天死亡。两组术后结局对比结果显示，PPAP 组的

Clavien-Dindo 3/4 级并发症（40.7% vs 11.5%，P=0.002）、

POPF（48.1% vs 24.1%，P=0.017）、腹腔感染（51.9% vs 
27.6%，P=0.019）、带管出院（37.0% vs 16.0%，P=0.020）
和术后 90 天死亡（14.8% vs 2.3%，P=0.040）发生率显著

高于非 PPAP 组；两组在胆漏、术后晚期出血、术后胃排

空延迟、穿刺引流、转入 ICU、术后住院天数、术后 90 天

非计划再手术和非计划再入院发生率方面的差异均无

统计学意义（P值均>0.05）（表4）。

2.4　按 PPAP 与 POPF 发生情况分层的 MIPD 术后结

局　根据是否发生 PPAP 与 POPF，将 114 例患者分为

PPAP −/POPF −组（66 例，57.9%）、PPAP+/POPF −组（14
例，12.3%）、PPAP−/POPF+组（21 例，18.4%）与 PPAP+/
POPF+组（13例，11.4%）四组。整体分析结果如下，四组

间 Clavien-Dindo 3/4 级并发症、腹腔感染、穿刺引流、带

管出院、术后 90天死亡发生率及术后住院天数整体比较

差异均有统计学意义（P值分别为<0.001、<0.001、0.014、
0.002、0.034、0.005），其余指标四组间整体比较差异均无

统计学意义（P值均>0.05）（表5）。

为进一步探讨 PPAP 对结局的影响是否独立于

POPF，并显示 PPAP 及 POPF 对结局的影响，分别将

PPAP−/POPF−组与 PPAP+/POPF−组、PPAP−/POPF+组

与 PPAP+/POPF+ 组以及 PPAP −/POPF − 组与 PPAP+/
POPF+组的结局进行两两比较。结果显示，PPAP −/
POPF−组与 PPAP+/POPF−组的术后结局相比，单独发生

PPAP 患者的 Clavien-Dindo 3/4 级并发症发生率（28.6% 
vs 6.1%，P=0.039）及术后 90 天死亡发生率（14.3% vs 
1.5%，P=0.078）显著高于未发生 PPAP 与 POPF 的患者，

但校正后差异均无统计学意义，推测可能因亚组样本量

较小未达统计学显著水平。其余指标两组间比较，差异均

无统计学意义（P 值均> 0.017）。PPAP −/POPF+组与

PPAP+/POPF+组的术后结局对比结果显示，在发生

POPF 的情况下，PPAP 的发生反而能减少住院时间（Z=

3.357，P=0.005），因亚组样本量较小未来还需要大样本

研究进一步验证。其余指标两组间校正后差异均无统

计学意义（P值均>0.017）。

2.5　不同胰腺条件下PPAP与POPF的关系　将114例患

者按胰腺质地与胰管直径（≤3 mm定义为细胰管，>3 mm

表1　患者一般资料
Table 1　Baseline data of patients

指标

年龄（岁）

女性［例（%）］

BMI（kg/m2）
术前合并黄疸（总胆红素>34.2 μmol/L）
［例（%）］

糖尿病［例（%）］

高血压病［例（%）］

术前直接胆红素（μmol/L）
术前血红蛋白（g/L）
术前白蛋白（g/L）
术前胆道引流［例（%）］

无

PTCD
ENBD

手术方式［例（%）］

RPD
LPD

手术时间（h）
术中失血量（mL）
ASA分级［例（%）］

2级

3级

4级

主胰管直径≤3 mm［例（%）］

胰腺质地P/S值≤0.75［例（%）］

肿瘤最大直径≤2 cm［例（%）］

病理结果［例（%）］

胰腺导管腺癌

慢性胰腺炎

十二指肠及乳头腺癌

胆管癌

其他病理

术后第1天直接胆红素（μmol/L）
术后第1天白蛋白（g/L）
术后第1天CRP（mg/L）

数值

59.5（56.0～66.0）
59（51.8）

21.9（20.3～23.0）
77（67.5）
10（8.8）

22（19.3）
44.2（6.4～100.1）

112.0（100.5～123.0）
38.8（35.2～40.3）

74（64.9）
17（14.9）
23（20.2）

62（54.4）
52（45.6）

6.3（4.8～7.5）
250.0（137.5～300.0）

29（25.4）
83（72.8）

2（1.8）
37（32.5）
44（38.6）
59（51.8）

26（22.8）
4（3.5）

53（46.5）
11（9.6）

20（17.6）
29.8（12.4～83.3）

34.1±4.6
54.6（23.7～129.0）

注：BMI，体重指数；PTCD，经皮肝穿刺胆道引流术；ENBD，经内镜
鼻胆管引流术；RPD，机器人胰十二指肠切除术；LPD，腹腔镜胰十二指
肠切除术；ASA，美国麻醉医师协会；P/S 值，胰腺/脾脏 CT 值；CRP，C-

反应蛋白。
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定义为粗胰管）进行分组，分析不同胰腺条件下PPAP与

POPF 发生的关系。结果显示，不同胰腺条件下，PPAP
与POPF无明显关联（P值均>0.05）（表6）。

3　讨论

本研究结果显示，PPAP 的危险因素与目前公认

POPF 的危险因素相似，主胰管细与质地柔软的患者发

生 PPAP 的风险分别约为正常患者的 5倍与 6倍。近期

Quero 等［21］开展的包含 520 例 PD 患者的回顾性研究也

表2　MIPD术后PPAP危险因素的单因素分析
Table 2　Univariate analysis of risk factors for PPAP after MIPD

因素

年龄>65岁［例（%）］

女性［例（%）］

BMI≥24 kg/m2［例（%）］

术前合并黄疸［例（%］

糖尿病［例（%）］

高血压病［例（%）］

术前直接胆红素（μmol/L）
术前血红蛋白（g/L）
术前白蛋白（g/L）
术前胆道引流［例（%）］

无

PTCD
ENBD

手术方式［例（%）］

RPD
LPD

手术时间（h）
术中失血量（mL）
ASA分级≥3级［例（%）］

主胰管直径≤3 mm［例（%）］

胰腺质地P/S值≤0.75［例（%）］

肿瘤最大直径≤2 cm［例（%）］

病理结果［例（%）］

胰腺导管腺癌/慢性胰腺炎

其他

胰瘘风险评分［例（%）］

无危险+低危

中危+高危

术后直接胆红素（μmol/L）
术后第1天白蛋白（g/L）
术后第1天CRP≥180 mg/L［例（%）］

PPAP组（n=27）
7（25.9）

17（63.0）
9（33.3）

16（59.3）
1（3.7）

3（11.1）
52.5（6.8～101.7）

112.0（104.0～124.0）
38.1（34.7～39.4）

16（59.3）
4（14.8）
7（25.9）

12（44.4）
15（55.6）

6.0（4.8～7.5）
200（100～300）

22（81.5）
14（51.9）
16（59.3）
16（59.3）

4（14.8）
23（85.2）

3（11.1）
24（88.9）

33.6（14.0～63.5）
33.9±5.4
9（33.3）

非PPAP组（n=87）
26（29.9）
42（48.3）
12（13.8）
51（58.6）
9（10.3）

19（21.8）
35.7（6.2～99.6）

112.0（99.0～123.0）
38.9（35.2～40.6）

58（66.7）
13（14.9）
16（18.4）

50（57.5）
37（42.5）

6.6（4.8～8.3）
300（150～300）

63（72.4）
23（26.4）
28（32.2）
43（49.4）

26（29.9）
61（70.1）

39（44.8）
48（55.2）

28.6（10.4～83.4）
34.2±4.4
12（13.8）

统计值

χ2=0.157
χ2=1.780
χ2=4.016
χ2=0.003
χ2=0.457
χ2=1.523
Z=−0.257
Z=−0.007
Z=−0.687
χ2=0.754

χ2=1.410

Z=−0.777
Z=−0.387
χ2=0.893
χ2=6.071
χ2=6.374
χ2=0.798
χ2=2.413

χ2=10.067

Z=−0.147
t=0.208

χ2=4.016

P值

0.692
0.182
0.045
0.953
0.499
0.217
0.797
0.995
0.492
0.686

0.235

0.437
0.699
0.345
0.014
0.012
0.372
0.120

0.002

0.883
0.835
0.045

注：BMI，体重指数；PTCD，经皮肝穿刺胆道引流术；ENBD，经内镜鼻胆管引流术；RPD，机器人胰十二指肠切除术；LPD，腹腔镜胰十二指肠切
除术；ASA，美国麻醉医师协会；P/S值，胰腺/脾脏CT值；CRP，C-反应蛋白；MIPD，微创胰十二指肠切除术；PPAP，胰腺切除术后急性胰腺炎。

表3　MIPD术后PPAP的危险因素的多因素分析
Table 3　Multivariate analysis of risk factors for PPAP after MIPD
因素

BMI（<24 kg/m2=0，≥24 kg/m2=1）
主胰管直径（>3 mm=0， ≤3 mm=1）
胰腺质地（坚硬=0，柔软=1）
术后第1天CRP（<180 mg/L=0， 
≥180 mg/L=1）

OR（95%CI）

3.214（0.990～10.428）
5.083（1.703～15.172）
5.925（1.986～17.677）
5.419（1.586～18.513）

P值

0.052
0.004
0.001
0.007

注：BMI，体重指数；CRP，C-反应蛋白；MIPD，微创胰十二指肠切
除术；PPAP，胰腺切除术后急性胰腺炎。
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得到了类似的结论，主胰管直径≤3 mm和胰腺质地柔软

被认为是 PPAP 的独立危险因素。既往研究显示，胰腺

质地与胰腺断面高腺泡细胞占比相关［22-23］，而胰腺质地

与胰管直径常被用来评估胰腺的功能［24-25］。质地坚硬

与胰管较粗的患者胰腺外分泌功能往往更好，由此推

测，PPAP的发生机制可能与部分胰腺炎相似，与胰液引

流受阻而异常激活有关。在行胰肠吻合时，质地柔软、

主胰管细的胰腺对术者操作要求更高，此类胰腺腺泡细

胞占比更高［21］，术中挤压易导致胰酶提前激活；同时，其

对缺血更敏感，易因吻合时间延长、胰腺实质撕裂引发

局部缺血，而胰酶异常激活与缺血-再灌注损伤的叠加

作用，可能是 PPAP 发生的重要机制。非胰腺癌的病理

诊断是目前公认的POPF相关的高危因素，但其对PPAP
发生的影响在不同研究中尚存争议［6，20］。本研究结果

显示，病理类型并非PPAP的危险因素，可能与样本量较

小、胰腺导管腺癌/慢性胰腺炎病理类型占比低（26.3%）

有关；但需注意，胰腺导管腺癌/慢性胰腺炎患者的PPAP
发生率约为其他病理类型的 50%（13.3% vs 27.4%）。术

后第 1天 CRP≥180 mg/L 导致 PPAP 发生率升高，也从生

化证据层面证实了PPAP作为残余胰腺的急性炎症的本

质；但其他炎症指标如白细胞计数、中性粒细胞计数、中

性粒细胞/淋巴细胞比值对 PPAP的影响鲜有报道，仍需

大样本研究进一步验证。其他临床指标，包括术前及术

后的直接胆红素、白蛋白、血红蛋白水平对PPAP发生的

表4　按PPAP发生情况分层的MIPD术后结局
Table 4　Postoperative outcomes of MIPD stratified by PPAP occurrence

因素

Clavien-Dindo 3/4级并发症［例（%）］

POPF［例（%）］

胆漏［例（%）］

术后晚期出血［例（%）］

术后胃排空延迟［例（%）］

腹腔感染［例（%）］

穿刺引流［例（%）］

转入 ICU［例（%）］

术后住院天数（d）
带管出院［例（%）］

术后90天非计划再手术［例（%）］

术后90天非计划再入院［例（%）］

术后90天死亡［例（%）］

PPAP组（n=27）
11（40.7）
13（48.1）
4（14.8）
3（11.1）
4（14.8）

14（51.9）
5（18.5）
1（3.7）

20（16～23）
10（37.0）

1（3.7）
1（3.7）

4（14.8）

非PPAP组（n=87）
10（11.5）
21（24.1）

6（6.9）
9（10.3）
8（9.2）

24（27.6）
6（6.8）
3（3.4）

19（16～27）
14（16.0）

4（4.5）
3（3.4）
2（2.3）

统计值

χ2=9.863
χ2=5.676
χ2=0.777
χ2<0.001
χ2=0.223
χ2=5.460
χ2=1.998

Z=−0.124
χ2=5.439
χ2<0.001

χ2=4.207

P值

0.002
0.017
0.378
>0.05
0.637
0.019
0.157
>0.05
0.902
0.020
>0.05
>0.05
0.040

注：PPAP，胰腺切除术后急性胰腺炎；POPF，术后胰瘘；ICU，重症监护室；MIPD，微创胰十二指肠切除术。

表5　按POPF及PPAP发生情况分层的MIPD术后结局
Table 5　Postoperative outcomes of MIPD stratified by the occurrence of POPF and PPAP

因素

Clavien-Dindo 3/4级并发症［例（%）］

胆漏［例（%）］

术后晚期出血［例（%）］

术后胃排空延迟［例（%）］

腹腔感染［例（%）］

穿刺引流［例（%）］

转入 ICU［例（%）］

术后住院天数（d）
带管出院［例（%）］

术后90天非计划再手术［例（%）］

术后90天非计划再入院［例（%）］

术后90天死亡［例（%）］

PPAP−/POPF−组
（n=66）

4（6.1）
3（4.5）

7（10.6）
4（6.1）

11（16.7）
2（3.0）
3（4.5）

18.0（15.0～23.0）
7（10.6）
4（6.1）
2（3.0）
1（1.5）

PPAP+/POPF−组
（n=14）
4（28.6）
2（14.3）
0（0.0）
1（7.1）

5（35.7）
2（14.3）
0（0.0）

19.0（15.5～22.0）
3（21.4）
1（7.1）
0（0.0）

2（14.3）

PPAP−/POPF+组
（n=21）
6（28.6）
3（14.3）
2（9.5）

4（19.0）
13（61.9）
4（19.0）
0（0.0）

26.0（21.0～32.5）
7（33.3）
0（0.0）
1（4.8）
1（4.8）

PPAP+/POPF+组
（n=13）
7（53.8）
2（15.4）
3（23.1）
3（23.1）
9（69.2）
3（23.1）
1（7.7）

22.0（16.5～30.0）
7（53.8）
0（0.0）
1（7.7）

2（15.4）

P值

<0.001
0.157
0.280
0.104

<0.001
0.014
0.557
0.005
0.002
0.720
0.468
0.034

注；PPAP，胰腺切除术后急性胰腺炎；POPF，术后胰瘘；ICU，重症监护室；MIPD，微创胰十二指肠切除术。
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影响，在不同的研究中不尽相同，且目前缺乏较为统一

的临界值对其进行分组，因此本研究将上述指标视为连

续变量进行分析讨论，结果显示上述指标并非 PPAP 的

独立危险因素。尽管目前普遍认为机器人手术更为精

细，且能减少部分术后并发症，但本研究中 RPD 与 LPD
在 PPAP 的发生率方面差异无统计学意义，可能与样本

相对较少且回顾性研究存在选择偏倚有关，因而仍需大

样本的前瞻性研究进一步分析手术方式对PPAP发生的

影响。

对患者的围手术期结局统计分析发现，PPAP 的发

生与主要并发症、POPF、腹腔感染、带管出院甚至术后

90天死亡的发生率增加密切相关。鉴于既往研究已证

实 PPAP 的发生与 POPF 密切相关，为排除 POPF对患者

预后的影响，本研究按患者是否发生POPF与PPAP进行

分类，在该队列中，48.1% 的 PPAP 患者并发 POPF，
38.2% 的 POPF 患者伴有 PPAP。结果显示，在未发生

POPF 的情况下，PPAP 的发生导致 Clavien-Dindo 3/4 级

并发症（28.6% vs 6.1%，P=0.039）及术后 90 天死亡发生

率（14.3% vs 1.5%，P=0.078）显著升高，但校正后差异均

无统计学意义；且在发生 POPF 的情况下，PPAP 的发生

反而能减少POPF患者的住院时间（Z=3.357，P=0.005），

但因亚组样本量较小未来还需要大样本研究进一步验

证。近期一项纳入 124 例研究的 Meta 分析显示，PPAP
在 POPF的发展中发挥关键性作用［26］，因此及时识别发

生 PPAP 的患者并进行干预，对改善患者的整体预后具

有重要意义。目前PPAP诱发POPF的机制仍不明确，本

研究将胰管直径与胰腺质地排列组合，分析不同胰腺条

件下 PPAP 与 POPF 的关系，结果显示二者无显著相关

性。而胰管直径与胰腺质地和胰肠吻合质量密切相关，

说明PPAP可能通过诱发全身或局部的炎症反应导致局

部组织水肿，而非单纯直接影响胰肠吻合质量，从而导

致 POPF 的发生。在长期预后方面，Quero 等［27］采用倾

向评分匹配后纳入 64例因胰腺导管腺癌接受PD治疗的

患者，结果显示PPAP组与非PPAP组的长期预后差异并

无统计学意义，考虑到样本量较少，未来还需要更多研

究验证。

既往观点认为，术后 AP 可能与局部缺血导致的胰

蛋白酶原被过早激活以及腺泡细胞介导的独立炎症级

联反应相关［28］，但目前学界对 PPAP发生发展的机制并

未达成共识，由于缺乏特异性治疗方案，PPAP的管理方

案与 POPF 相似，应以早期预防与及时干预为主。患者

的一般状况与胰腺的客观条件所带来的危险因素难以

避免，因此外科医师应尽可能地避免手术方面的高危因

素，以减少PPAP的发生。研究认为，胰腺组织对动脉缺

血与静脉淤血均较为敏感，短暂的低灌注即可诱发炎症

反应［29］。Bellotti 等［30］研究发现，使用低分子肝素桥接

抗凝可降低 PPAP 的发生率，可能与低分子肝素改善胰

腺组织微循环有关。而在手术操作中应注意维持血压，

避免过度游离胰腺，尽可能保护供血动脉，尤其是胰背

动脉左侧分支；在围绕肠系膜上静脉/门静脉周围操作

时，避免反复提拉与长时间阻断回流；在行胰肠吻合时

应选择合适的吻合方式，在保证吻合质量的同时尽可能

缩短吻合时间，简化操作步骤，减少缝合次数，避免反复

挤压胰腺组织。对于存在胰腺外分泌功能不全、术前接

受新辅助化疗、胰腺质地柔软、胰管直径<3 mm 的高危

患者，术中补液速度≤3 mL·kg−1·h−1可增加PPAP的发生

率［31］。目前尚无针对 PPAP的特异性治疗药物，多采用

与 AP 类似的治疗方案，即禁食、营养支持、抗生素控制

感染和生长抑素抑制胰液分泌。需要注意的是，生长抑

素在抑制胰液分泌的同时可减少内脏供血，从而加剧胰

腺的低灌注，因此生长抑素的使用是否能为 PPAP 患者

带来益处还有待商榷，在不同的研究中甚至得到了完全

相反的结论［32-33］。芬兰的一项随机对照试验显示，炎症

是 PD 术后主要并发症发生的重要介质，围手术期氢化

可的松的使用可能显著减少 PD 术后高危患者的并发

症［34］。但关于糖皮质激素治疗 PPAP 的有效性还需要

更多的基础研究与前瞻性临床研究进行验证。

表6　不同胰腺条件下PPAP与POPF的关系
Table 6　Correlation between PPAP and POPF under 

different pancreatic conditions

条件

质地柔软细胰管

PPAP组

非PPAP组

质地坚硬细胰管

PPAP组

非PPAP组

质地柔软粗胰管

PPAP组

非PPAP组

质地坚硬粗胰管

PPAP组

非PPAP组

例数

11
5
6

26
18
8

33
23
10
44
41
3

POPF
［例（%）］

1（20.0）
4（66.7）

7（38.9）
6（75.0）

5（21.7）
2（20.0）

8（19.5）
1（33.3）

非POPF
［例（%）］

4（80.0）
2（33.3）

11（61.1）
2（25.0）

18（78.3）
8（80.0）

33（80.5）
2（66.7）

P值

0.242

0.202

>0.05

0.506

注：部分亚组样本量较小（如质地柔软胰管细组11例），检验效能有
限，结果需谨慎解读；PPAP，胰腺切除术后急性胰腺炎；POPF，术后
胰瘘。
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本研究存在以下局限性：（1）单中心回顾性设计，无

法完全避免选择偏倚与信息偏倚；（2）病例数较少（114
例），部分亚组（如“质地柔软细胰管”组）样本量不足，可

能影响检验效能；（3）研究时间跨度较大（2015—2023
年），2015—2018年对 PPAP 的认识不足，可能存在早期

病例漏诊，同时术后抗生素、营养支持的常规方案在研

究期间可能存在细微调整，或对 PPAP 诊断产生干扰；

（4）未纳入长期预后指标（如胰腺导管腺癌患者的无病

生存率、总体生存率），无法评估 PPAP 对患者远期结局

的影响；（5）数据收集时的人为主观因素可能影响结论

客观性。未来需开展多中心、大样本前瞻性研究补充

验证。

综上所述，主胰管直径、胰腺质地及术后第 1天CRP
与MIPD术后PPAP发生密切相关，PPAP可导致术后其他

并发症甚至死亡，并与POPF密切相关。随着患者对减轻

疼痛、减少创伤和快速康复的需求日益强烈，微创外科发

展迅速，而PPAP作为MIPD术后独特的不良事件，基于本

研究结果可提出以下临床建议：（1）主胰管≤3 mm、胰腺质

地柔软的高危患者，术中优先选择精细胰肠吻合（如放置

胰管支撑管、控制吻合时间<30 min）；（2）术后第 1天常规

监测CRP，CRP≥180 mg/L者 48 h内复查上腹部CT，早期

识别 PPAP；（3）无 POPF 时，需密切监测 Clavien-Dindo 
3/4级并发症、腹腔感染以及严重出血，一旦发生及时干

预。通过上述措施提前识别高危患者、精准管理，有助

于更好地发挥MIPD的优势并造福于患者。

伦理学声明：本研究方案于 2021年 2月 16日经由南华大

学附属第一医院伦理委员会审批，批号：2021-KS-GD-

16-02。
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