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胰腺术后外科常见并发症的预防及治疗的专家共识(20 1 0)

中华医学会外科学分会胰腺外科学组

导言

胰腺手术后(以胰十二指肠切除术为代表，包括远端胰腺切除术、节段性胰腺切除术等)的围手术期

病死率已明显下降：但围手术期外科相关并发症发生率仍较高。发布本专家共识的目的首先是规范胰腺术

后外科常见并发症的诊断和分级标准，便于国内学者和国际间进行学术交流；其次是为并发症的防治提供

指导意见，切实提高我国胰腺切除术后围手术期外科常见并发症的防治水平。

胰腺术后外科常见并发症的定义、分级、预防及治疗

胰腺术后外科常见并发症包括胰瘘(pancreatic fistula，PF)、术后出血、腹腔内感染、术后胃排空延

迟、胆瘘，先对其定义、分级、预防及治疗分述如下。

一．胰瘘

胰瘘是有致命可能的常见并发症之一，术后胰瘘发生率为5％一20％。

(一)胰瘘的定义和分级

1．定义：术后3 d每日的吻合口或胰腺残端液体引流量超过10 IIll，引流液中淀粉酶浓度高于正常血浆淀

粉酶浓度上限3倍以上，并连续3 d以上；或存在临床症状(如发热等)，超声或CT等影像学检查发现吻合

口周围液体积聚，积液穿刺证实液体中淀粉酶浓度高于正常血浆淀粉酶浓度上限3倍以上。

2．分级：胰瘘分为三级，分级依据及内容详见表l。

表1术后胰瘘分级
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(二)胰瘘的预防和治疗

1．术前预防措施：改善术前患者的营养状况、纠正贫血和低蛋白血症是预防术后胰瘘的基础。对血浆

胆红素浓度过高(如>256 II mol／L)、持续时间过长(≥8周)、高龄患者术前实施减黄，可以改善肝功

能，利于纠正低蛋白血症。但目前采用的减黄方法可能会增加胆道感染的概率，一旦感染，术后发生胰瘘

的可能性增大。

2．手术操作：术中胰腺消化道重建质量对术后是否发生胰瘘至关重要。但采用何种重建方式主要取决

于术者的经验和习惯，尚无公认的证据证明哪种重建方式更优。

3．术后主要预防措施：主要有： (1)维持足量的有效循环血容量，术后通过多次小剂量输血、血浆和

白蛋白制剂，确保血红蛋白浓度(-----9 g／L)和血清白蛋白浓度(≥30 g／L)； (2)给予肠外营养，纠正负

氮平衡； (3)使用生长抑素及其衍生物抑制胰腺外分泌。

4．治疗：未合并胰腺出血和感染的情况下，胰瘘的治疗首选保守方法，绝大多数术后胰瘘患者可通过

非手术治疗而治愈。

非手术治疗包括一般性治疗和特异性治疗。

一般性治疗是所有治疗的基础，包括以下几个方面： (1)引流通畅：通畅的引流是胰瘘愈合的前提。

如果术中留置的引流管不能起到良好的引流作用或术中置入的引流管脱落导致吻合口周围胰液积聚，需要

CT或超声引导下的经皮穿刺，重新置引流管。(2)控制感染：术后的胰瘘多有感染存在，并直接影响胰

瘘的愈合。应选用针对性抗生素治疗。 (3)饮食控制和营养支持：适当禁食，有利于瘘道的愈合。可以考

虑使用全胃肠外营养，如果禁食时间较长，可考虑远侧空肠进行肠内营养。如果一般情况稳定后而胰瘘仍

未能愈合，可以尝试进食，并每日监测胰瘘引流量。(4)维持水电解质平衡。高流量瘘由于每天丢失大量

碱性胰液，易于导致水、电解质和酸碱平衡紊乱，必须予以纠正。每天计算引流量，以等渗晶体液补充丢

失的胰液。

特异性治疗主要指生长抑素及其衍生物的治疗。生长抑素或其衍生物能够减少胰瘘的流出量，可能利

于瘘道愈合。

手术治疗主要适于引流不畅或伴有严重腹腔内感染的患者。手术目的主要是重新放置引流管，引流

感染性积液，为胰瘘闭合提供必要的条件。同时需要探查胰肠吻合口的情况，如发现胰肠吻合口的肠壁坏

死，则应在胰管置入引流管，将胰液引出体外，同时在胰周放置多根引流管，并将空肠闭合或断端造瘘。

部分患者感染严重，可以考虑残胰切除，以控制腹膜后感染。通过手术亦可探查、排除其他因素如空肠襻

梗阻导致的胰瘘。

二．术后出血

(一)术后出血的定义和分级

1．定义：术后出血的定义包括三个方面： (1)出血部位：腹腔内出血指来自于腹腔内动静脉断端、手

术创面、假性动脉瘤等部位的出血，消化道内出血指来自胰肠(或胰胃)、胆肠、胃肠吻合13或应激性溃

疡的出血： (2)出血时间：手术结束后24 h时以内发生的出血称为早期出血；24 h以后发生的出血称为迟

发性出血： (3)严重程度：轻度出血指临床症状轻，血红蛋白浓度降幅<30 g／t．，术后24 h内输入2-3个单

位浓缩红细胞或术后24 h输入l一3个单位浓缩红细胞，需补液或输血等非侵入性治疗，无需再次手术或血管

介入栓塞，必要时对吻合口处出血行内镜治疗。重度出血指大量失血，血红蛋白水平降幅≥30 g／t．，临床症

状明显(心动过速、低血压、少尿、低血容量性休克)，输血>3个单位浓缩红细胞，需要侵入性治疗(介

入或手术)．

2．分级：将上述三个要素整合，术后出血分级见表2。



表2术后出血分级
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(--)术后出血的预防和治疗

1．早期出血：早期出血多因术中止血不确切、术后结扎线(吻合钉脱落)或未纠正的凝血功能异常引

起。因此，术中应确切止血，关腹前仔细检查手术野。

出现以下情况之一者即可诊断早期出血： (1)术后出现腹腔引流管或鼻胃管引出鲜血； (2)出现不

明原因的腹胀、低血压、心动过速、尿少等低血容量性休克的表现； (3)短时间内血红蛋白水平明显下

降。

对于轻度早期出血可考虑非手术治疗，同时密切观察临床表现，若非手术治疗后出血加重或中重度早

期出血，建议手术治疗。如疑为胃肠道出血，应首选内镜治疗；内镜止血失败则再次行手术止血

2．迟发性出血：迟发性出血多继发于吻合口漏、腹腔内感染，及时治疗吻合口漏和腹腔内感染是预

防迟发性出血的关键。对迟发性出血患者，在采取措施稳定血流动力学的情况下，可考虑血管造影(栓

塞)、内镜检查(治疗)，如高度怀疑由严重腹腔内感染、吻合口漏腐蚀血管造成的出血，在积极的非手

术或介入治疗手段不能控制的情况下，应手术探查。

三．腹腔内感染

术后腹腔内感染和脓肿通常由胰瘘、胆瘘所致，发生率为4％一16％。与术后其他外科并发症相比，腹

腔内感染和脓肿通常会延长患者住院时间，并导致病死率升高。

(一)胰腺术后腹腔内感染和脓肿的定义

手术3d后患者出现畏寒、高热、腹胀、肠麻痹等，并持续24～48 h以上，实验室检查发现白细胞计数明

显升高、低蛋白血症和贫血，同时影像学检查于腹腔内可见液体积聚，可以基本诊断为腹腔内感染，穿刺

抽出液为脓性或液体中查出细菌可以肯定诊断。感染局限且形成包裹，在影像学图像中可见边缘清晰的、

含有或不含有气体的积液灶，则为脓肿。

CT和超声检查有助于定位诊断。

(二)腹腔内感染的治疗

对于胰腺术后腹腔内感染，除了选择广谱抗生素或由细菌培养结果应用抗生素、加强营养支持治疗

外，还可以选择CT和超声引导下的置管引流，部分患者需要再次手术引流。

四．术后胃排空延迟

(一)术后胃排空延迟的定义和分级

1．定义：术后需置胃管时间超过3 d，或拔管后因呕吐等原因再次置管，或术后7 d仍不能进食固体食

物，可诊断为术后胃排空延迟(排除肠梗阻、吻合口狭窄等机械性因素)。

2．分级：术后胃排空延迟的分级标准见表3。
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表3术后胃排空延迟分级

分级 表 现

术后置胃管4。7 d，或术后3 d拔管后需再次置管；术后7 d不能进食固体食物，可伴呕吐，可能需
一

应用促胃肠动力药物

一
术后置胃管8—14 d，或术后7 d拔管后需再次置管，术后14 d不能进食固体食物，伴呕吐，需应用

一
促胃肠动力药物

． 术后置胃管>14 d，或术后7 d拔管后需再次置管，术后21 d不能进食固体食物，伴呕吐，需应用促
一

胃肠动力药物

(二)术后胃排空障碍的诊断和治疗

目前对于术后胃排空延迟尚无成熟的治疗模式和方法。常规治疗包括维持水电解质平衡、营养支持、

应用促胃肠动力药物以及疏导患者情绪、鼓励患者早期下床活动等。

五．胆瘘

胰十二指肠切除术后胆瘘的发生率文献报道为3％一9％，有时可能与胰瘘同时存在。

(一)胆瘘的诊断

术后出现高热、腹痛、腹胀、黄疸和腹膜刺激症状，B超或CT发现胆肠吻合口周围或腹腔内积液，应

考虑胆瘘的可能，并行腹腔诊断性穿刺，如果腹腔穿刺液或腹腔引流液确定为胆汁，可诊断为胆瘘。当漏

出的胆汁与肠液难以分辨时，应行引流管造影检查，以进一步明确诊断。

(二)胆瘘的预防

如果胰腺术中发现胆总管内径较细、吻合口张力大、吻合有困难的状况，建议在胆肠吻合口内放置支

撑管外引流，并在吻合口周围放置引流。

(三)胆瘘的治疗

关键是建立通畅的引流，大多数胆瘘经通畅引流后均能自行闭合。需要注意的是： (1)保持胆肠吻合

口周围腹腔引流管和胆肠吻合口内支撑管引流通畅。(2)若术中放置的腹腔引流管不能有效引流，可在B

超或CT引导下在瘘口周围放置引流。必要时再次剖腹，在瘘口周围放置有效引流。(3)通常情况下，胆

瘘患者依然可以进食或肠内营养。

胰腺切除术的围手术期处理

一．术前行胆道引流(preoperative biliary drainage，PBD)

胰头肿瘤伴梗阻性黄疸患者的手术病死率及并发症发生率较高，PBD用于术前减轻黄疸、改善肝功能

及凝血功能等，达到降低围手术期病死率和并发症发生率的目的。然而，目前的临床研究结论并不一致，

胰腺手术前是否需胆道引流尚存争议。

根据临床实际情况，提出建议如下： (1)根据患者具体情况审慎决定是否行PBD，如胆汁淤积、胆管

炎引起发热者应行PBD。(2)PBD方式的选择：PBD首选内镜下逆行胰胆管造影术(endoscopic retrograde

cholangiopancreatography，ERCP)放置引流或内支架：其次选择经皮经肝胆管造影术(percutaneous

transhepatic cholangiography，PTC)并留置引流管。 (3)PBD时应注意患者的凝血功能，并调整抗生素应

用方案，预防出血、感染等并发症。

二．预防性抗生素的应用

预防性使用抗生素能显著降低手术部位的感染。多项研究表明术中单次应用预防性抗生素与手术前后

长期应用预防性抗生素治疗效果相同。因此建议：远端胰腺切除的患者术中单次预防性应用抗生素，时间

较长的胰腺切除手术可在术中和术后追加l一2剂预防性抗生素。

三．术后生长抑素的应用。
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生长抑素可抑制胰酶和消化液的分泌。有研究表明，生长抑素可降低胰腺术后胰瘘等并发症的发生

率，但目前的临床研究结论并不一致，胰腺切除术后常规预防性使用生长抑素尚存争议。建议对胰腺术后

胰瘘高危患者预防性使用生长抑素。

四．手术后的常规处理

1．胰腺手术患者术后通常需要送ICU病房或过度病房，监测生命体征、术后3d内监测患者血常规、血生

化和腹腔引流液情况。

2．术前存在中重度营养不良，或术后可能出现严重并发症的高危患者宜行空肠造瘘，术后经空肠造瘘

管进行肠内营养，如果肠内营养不可行，可给予胃肠外营养。

3．术后及早开始活动和肺部理疗有利于预防肺部并发症，缩短住院日，患者可以从术后当天开始进行

不同等级的活动。
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