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　 　 为了规范胰腺术后外科常见并发症的诊治ꎬ ２０１０
年发布了国内胰腺术后外科常见并发症的专家共识ꎮ
在历经 ７ 年临床实践的再认识和再验证后ꎬ 现推出

２０１７ 版中国专家共识ꎮ 本版共识参考了国际 ２０１６ 最

新版专家共识ꎬ 最大限度地利用了当时的循证医学资

料和现有新的循证医学证据ꎬ 对 ２０１０ 版共识中模糊或

观念改变的部分ꎬ 进一步加以说明和修订ꎬ 并新增部

分重要章节ꎬ 希望对临床工作有一定规范和指导

意义ꎮ

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、 胆瘘、 乳糜

瘘、 术后出血、 腹腔内感染、 胃排空延迟ꎬ 现对其定

义、 分级、 预防及治疗分述如下ꎮ
一、 胰瘘

胰瘘是胰腺术后常见并发症之一ꎬ 发生率为

３％ ~ ４５％ [１] ꎮ 如处理不当ꎬ 胰瘘可能导致腹腔内感

染、 出血及脓毒症等并发症ꎬ 是术后患者死亡的重

要原因ꎮ

(一) 胰瘘的定义和分级

１􀆰 定义和诊断: 胰瘘是胰腺导管上皮与其他上皮

表面的异常通道ꎬ 内含源自胰腺富含酶类的液体[１] ꎮ
诊断标准: 术后≥３ ｄ 任意量的引流液中淀粉酶浓度

高于正常血清淀粉酶浓度上限 ３ 倍以上ꎬ 同时必须有

相应临床表现ꎮ
２􀆰 分级: 分级依据及治疗措施见表 １ꎮ
(二) 胰瘘的分类

胰十二指肠切除或节段胰腺切除术后发生的胰

瘘ꎬ 因存在胰液和消化液的漏出ꎬ 属于混合瘘ꎬ 后果

较严重ꎻ 远端胰腺切除术后发生的胰瘘ꎬ 大多仅有胰

液漏出ꎬ 属于单纯瘘ꎬ 预后相对较好ꎮ
(三) 胰瘘的预防和治疗

１􀆰 胰瘘的预后因素: 目前公认的与胰瘘相关的预

后因素有胰腺质地柔软、 胰管直径细 ( <５ ｍｍ)、 术

中失血量多 ( >４００ ｍｌ) 和高危病理类型 (除胰腺癌

或慢性胰腺炎外的其他疾病) [２] ꎮ
针对胰瘘相关的预后因素制定胰瘘危险评分 (表

２)ꎬ 总分为 １０ 分ꎬ 分为无危险 (０ 分)、 低危 (１ ~ ２
分)、 中危 (３~６ 分)、 高危 (７ ~ １０ 分)ꎮ 该评分系统

可作临床参考ꎬ 筛选出高危患者并进行预防性治疗ꎮ

表 １　 胰腺术后胰瘘的分级依据和治疗措施[１]

级别
引流液淀粉酶浓度≥血清

淀粉酶浓度上限 ３ 倍

持续性胰周

引流≥３ 周

胰瘘相关临床

决策改变∗

积液需经皮穿刺或

内镜针对性干预

胰瘘相关性

出血行血管造影
二次手术

生化漏 (非胰瘘) 是 否 否 否 否 否

Ｂ 级 是 是 是 是 是 否

Ｃ 级 是 是 是 是 是 是

∗延长住院时间或 ＩＣＵ 入住时间ꎬ 包括针对胰瘘或胰瘘导致后果的药物使用 (生长抑素及其类似物、 肠内肠外营养、 输血或其他药物)
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　 　 ２􀆰 胰瘘的预防: 术前应改善患者营养状况、 纠正

贫血和低蛋白血症ꎮ (１) 胰腺￣消化道吻合: ①专业的

胰腺外科医师、 选择熟练的术式和高质量的吻合是减少

胰瘘的关键[３￣４]ꎮ ②生长抑素及其类似物对降低术后胰

瘘发生率有一定作用ꎬ 可考虑术后使用ꎻ 推荐高危患者

使用[５]ꎮ ③应常规放置胰周引流ꎬ 若术后患者白细胞

计数、 降钙素原、 体温均正常ꎬ 无生化瘘ꎬ 且腹部影

像学检查结果显示胰周无积液ꎬ 推荐尽早拔除引流

管ꎮ (２) 胰腺残端的关闭: 可采用器械、 缝合或吻合

的方法闭合胰腺断端ꎮ 使用关闭器时ꎬ 宜根据胰腺质

地及厚度选择合适的钉仓[６] ꎻ 如使用缝合方式ꎬ 应精

准地缝合ꎬ 松紧适宜地收紧缝线ꎬ 防止切割ꎮ
３􀆰 胰瘘的治疗: (１) 非手术治疗: ①引流: 治疗

胰瘘的基础是引流通畅ꎬ 引流不畅时应通过介入超声

或 ＣＴ 引导下穿刺引流ꎮ ②控制感染: 先按经验使用

广谱抗生素ꎬ 并留取引流液做培养ꎬ 根据药物敏感试

验结果调整抗生素的使用ꎮ ③营养支持: 改善营养状

况有助于胰瘘愈合ꎬ 同时应重视控制血糖ꎬ 纠正低蛋

白血症和贫血ꎬ 维持水和电解质平衡ꎮ (２) 手术治

疗: 非手术治疗无效时应考虑手术治疗ꎮ
再次手术方式有胰腺功能保留手术和残胰切除

术ꎬ 功能保留手术有胰腺外引流术、 内引流术 (胰肠

再吻合、 挽救性胰胃吻合)、 胰腺次全切除和腹腔引

流等ꎮ 再次手术的手术方式可按图 １ 进行选择ꎮ
二、 胆瘘

(一) 胆瘘的定义

胰腺手术后ꎬ 胆汁通过胆道系统的破口 (或胆肠

吻合口) 流出胆道系统至腹腔或体外的病理过程ꎮ
(二) 胆瘘的临床表现

胰腺术后胆瘘发生率相对较低ꎬ 胰十二指肠切除

术后胆瘘的发生率为 ２％ ~ ８％ꎬ 以胆肠吻合口漏最常

见ꎬ 其临床症状因胆漏的量、 持续时间、 是否合并感

染、 是否留置腹腔引流的不同而不同ꎮ 胆漏量小且短

暂者ꎬ 一般无明显症状ꎻ 胆漏量大且无有效腹腔引流

者ꎬ 可出现局限性、 弥散性腹膜炎症状和体征ꎬ 如腹

痛、 腹胀、 发热及腹部压痛、 反跳痛、 肌紧张等ꎬ 甚

至休克ꎮ
(三) 胆瘘的诊断、 治疗和预防

１􀆰 术后胆瘘的诊断: 常可通过腹腔引流管观察得

以明确ꎬ 对于未放置腹腔引流管或引流不通畅者ꎬ 需

要结合临床表现和影像学检查进一步明确ꎮ 临床上有

腹膜刺激征、 感染中毒症状ꎻ 白细胞计数、 血清结合

胆红素、 血清碱性磷酸酶增高、 电解质紊乱、 酸碱失

衡及低蛋白血症等ꎻ 影像学检查结果提示腹腔局限性

积液 (以胆肠吻合口附近常见)ꎬ 应高度怀疑胆瘘的

存在ꎮ 临床上最简单也最具确诊价值的诊断方法是诊

断性腹腔穿刺ꎬ 如在超声、 ＣＴ 定位下抽取出胆汁即可

确诊ꎮ
２􀆰 胆瘘的治疗: (１) 常规治疗: 在抗感染、 营养

支持、 维持水、 电解质和酸碱平衡的基础上ꎬ 通过有

效的腹腔引流ꎬ 部分胆瘘可自愈ꎮ 单纯胆瘘不需禁

食ꎬ 对于合并胰瘘者可参考胰瘘的治疗方法ꎮ (２) 通

畅引流: 是治疗胆瘘的基础ꎮ
如引流不通畅ꎬ 需要通过介入超声或 ＣＴ 引导下

行穿刺引流ꎬ 也可通过瘘管造影、 经十二指肠镜逆行

性胰胆管造影、 经皮肝穿刺胆道置管引流、 内镜等微

创手段进行引流ꎬ 通过一种或多种微创技术联合应用

达到通畅引流的目的ꎮ (３) 手术治疗: 当常规治疗和

微创治疗无效、 病情恶化时ꎬ 再次开腹手术是唯一的

选择ꎬ 手术主要是清洗腹腔胆汁ꎬ 建立充分的外引

流ꎬ 确定漏口并适当修补漏口ꎮ
３􀆰 胆瘘的预防: 胆瘘的预防是很难实现的ꎮ 与

胆瘘相关的预后因素包括男性、 肥胖、 胆管直径

≤５ ｍｍ、 肝硬化、 低蛋白血症、 贫血、 高血糖、 高血

压等因素ꎮ 同时要注意胆瘘、 胰瘘互为因果关系ꎬ 应

积极处理ꎮ 确切黏膜对黏膜的胆肠吻合术、 确保胆管

断端的良好血供、 缝合针距恰到好处、 避免吻合口张

力、 Ｔ 管留置、 缝线改进、 有效的引流管放置等外科

操作相关因素ꎬ 理论上均有一定程度减少胆瘘发生率

的可能ꎮ

图 １　 胰腺术后胰瘘再手术的手术方式选择流程图
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　 　 三、 乳糜瘘

乳糜瘘是胰腺手术常见并发症ꎬ 既往乳糜瘘的诊

治并未引起足够重视ꎮ 为此ꎬ 国际胰腺病研究组 ( Ｉｎ￣
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｎ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＩＳＧＰＳ)
近期发表了胰腺术后乳糜瘘定义及分级的共识[７] ꎮ 本

共识在 ＩＳＧＰＳ 发布的相关定义和分级的基础上ꎬ 结合

我国实际ꎬ 对胰腺术后乳糜瘘的定义、 分级、 预防及

治疗分述如下ꎮ
(一) 乳糜瘘的定义

术后≥３ ｄ 从引流管、 引流管口或伤口引出乳糜

样液体ꎬ 无论引流液的量多少ꎬ 三酰甘油浓度 >
１１００ ｍｇ / Ｌ (１􀆰 ２ ｍｍｏｌ / Ｌ) 即可诊断为乳糜瘘ꎮ

(二) 乳糜瘘的分级

根据临床表现、 治疗策略和住院时间可分为三

级: Ａ 级 􀆰 自限性ꎬ 不需特殊处理或仅需限制饮

食ꎬ 不延长住院时间ꎻ Ｂ 级 􀆰 通常需要以下治疗之

一ꎬ 限制肠内营养或全肠外营养ꎬ 需长时间保留外

引流管或经皮穿刺引流ꎬ 药物治疗 (生长抑素类似

物)ꎻ Ｃ 级 􀆰 症状严重ꎬ 需要介入、 手术等侵入性治

疗ꎬ 或需转入重症监护室治疗ꎬ 甚至导致死亡ꎮ 若

Ｂ 级乳糜瘘再入院需介入、 手术等侵入性治疗ꎬ 也

划为 Ｃ 级ꎮ
(三) 乳糜瘘的预防

针对乳糜瘘的预防ꎬ 主要从三个方面入手ꎮ 首

先ꎬ 明确乳糜瘘的高危人群 (女性、 肿瘤侵犯后腹

膜或主要血管、 慢性胰腺炎、 新辅助治疗等) 是做

好预防的关键ꎮ 手术切除的范围及手术操作与乳糜

瘘的发生具有明确的联系ꎬ 建议术中避免盲目扩大

淋巴结清扫ꎮ 胰腺癌的标准淋巴结清扫范围可参考

２０１５ 年 ＩＳＧＰＳ提出的标准[８] ꎮ 在术后预防方面ꎬ 尽

管术后早期进食可能存在诱发乳糜瘘的风险ꎬ 但利

大于弊ꎬ 可根据临床实际情况权衡应用ꎮ 此外ꎬ 术

后门静脉和肠系膜上静脉血栓形成可能诱发乳糜

瘘[９] ꎬ 因此ꎬ 采用合理的预防性抗凝方案可能降低

乳糜瘘的发生风险ꎮ
(四) 乳糜瘘的治疗

１􀆰 饮食控制: 乳糜瘘的非手术治疗方式主要为饮

食控制ꎬ 禁食联合全肠外营养支持也可有效减少乳糜

瘘的量并缩短持续时间ꎬ 但与饮食控制相比ꎬ 并发症

较多ꎬ 不建议作为治疗的优先选择ꎮ
２􀆰 生长抑素类似物: 有报道称ꎬ 生长抑素类似物

在治疗乳糜瘘方面可能具有一定的效果[９￣１０] ꎬ 但尚缺

乏强有力的证据支持ꎬ 仍需进一步的探索ꎮ

３􀆰 介入及手术治疗: 可选择的有创治疗手段包括

穿刺引流、 淋巴管硬化栓塞、 腹腔静脉转流术及淋巴

管造影结合手术结扎等方法ꎮ 其中积液穿刺引流适用

于量大、 引流不畅且伴有临床症状的乳糜瘘[１１] ꎮ 后三

者在胰腺术后乳糜瘘的应用较少ꎬ 具体疗效尚不

确切ꎮ
四、 术后出血

(一) 术后出血的定义

１􀆰 定义: 胰腺手术结束后发生的出血ꎬ 通常表现

为腹腔引流管或胃肠减压管内出现血性引流物ꎬ 亦可

表现为便血ꎬ 可伴有心率、 血压等生命体征的改变及

血红蛋白浓度的下降ꎮ
２􀆰 术后出血时应从以下三个方面予以评价ꎮ (１) 出

血部位: 腹腔内出血来自于腹腔内手术创面、 动静脉

断端或假性动脉瘤等部位ꎬ 表现为腹腔引流管内出现

血性引流物ꎻ 消化道内出血来自胰肠、 胰胃、 胆肠、
胃肠吻合口或应激性溃疡所致的出血ꎬ 表现为鼻胃

管、 Ｔ 管、 空肠造瘘管内出现血性引流物ꎬ 亦可表现

为便血ꎮ (２) 出血时间: 手术结束后 ２４ ｈ 内发生的出

血称为早期出血ꎬ 手术结束 ２４ ｈ 后发生的出血称为迟

发出血[１２] ꎮ (３) 严重程度: 根据估计出血量、 临床

症状及是否需要侵入性治疗分为轻度、 中度和重

度[１２￣１４] (表 ２)ꎮ
(二) 术后出血的分级

将术后出血定义中的三个要素整合ꎬ 术后出血的

分级见表 ３ꎮ

表 ２　 不同胰瘘预后因素的评分

预后因素 参数 赋值 (分)

胰腺质地 硬 ０

软 ２

病理 胰腺癌或慢性胰腺炎 ０

除胰腺癌或慢性胰腺炎外的其他胰腺

疾病

１
　

胰管直径 (ｍｍ) ≥５ ０

４ １

３ ２

２ ３

≤１ ４

术中失血量 (ｍｌ) ≤４００ ０

>４００~７００ １

>７００~１０００ ２

>１０００ ３
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表 ３　 胰腺术后出血分级的原则

分级 严重程度 临床表现 诊断策略 治疗

Ａ 轻度 腹腔或消化道出血ꎬ 无血红蛋白浓度改变ꎬ
无相关的临床表现

血常规、 超声或 ＣＴ 等 无需特殊针对性治疗

Ｂ 中度 腹腔或消化道出血ꎬ 出现血容量下降相关的

临床表现ꎬ 血红蛋白浓度<３０ ｇ / Ｌꎬ 未达到休

克状态

血常规、 超声、 血管造影、 ＣＴ 及

内镜等

需要血管介入、 内镜或再次手术等针对性

治疗ꎬ 输血量≤３ 个单位红细胞

Ｃ 重度 腹腔或消化道出血ꎬ 血红蛋白浓度>３０ ｇ / Ｌꎬ
表现为低血容量性休克

血常规、 超声、 血管造影、 ＣＴ 及

内镜等

需要血管介入、 内镜或再次手术等针对性

治疗ꎬ 输血量>３ 个单位红细胞

　 　 (三) 术后出血的诊断、 治疗和预防

１􀆰 术后出血的诊断: 术后出血发生率为 １％ ~８％ꎬ
占各种术后死亡原因的 １１％ ~ ３８％ꎮ 临床观察指标包

括血压、 心率、 尿量等生命体征ꎬ 以及引流物性状和

引流量等ꎬ 实验室检查包括血红蛋白、 血细胞比容、
红细胞计数等指标ꎮ 其他辅助检查包括超声、 ＣＴ、 血

管造影及内镜等ꎮ 值得注意的是ꎬ 术后出血的严重程

度是动态变化的ꎬ 因而对早期轻度出血患者亦应密切

监测病情及生命体征变化ꎮ 临床怀疑有术后出血或表

现为哨兵出血时ꎬ 应迅速完善辅助检查并给予及时的

针对性治疗ꎮ
２􀆰 术后出血的治疗: 轻度早期出血可考虑非手术

治疗ꎬ 同时密切观察患者临床表现ꎻ 对于中重度早期

腹腔出血ꎬ 建议手术治疗ꎮ 如疑为胃肠道出血ꎬ 可据

技术条件选择血管介入、 内镜等治疗ꎬ 必要时应积极

再次行手术止血[１５] ꎮ
迟发出血多表现为中重度出血ꎬ 在采取措施稳定

血流动力学的前提下ꎬ 首选血管介入、 内镜等诊疗措

施ꎬ 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ꎬ 在积极的非手术或血管介入治疗手段

不能控制的情况下ꎬ 应行手术探查ꎮ
３􀆰 术后出血预防: 早期出血常与术中止血不确切

导致结扎线 (吻合钉) 脱落或患者凝血功能异常有

关ꎬ 精细的术中操作和完善的术前准备是重要的预防

措施ꎬ 术中应确切止血ꎬ 关腹前仔细检查手术野ꎮ 迟

发出血多与吻合口漏、 腹腔内感染、 吻合口溃疡等并

发症有关[１６] ꎬ 高质量的消化道重建、 通畅的腹腔引流

及积极预防消化道溃疡形成是预防迟发性出血的

关键ꎮ
五、 腹腔内感染

胰腺术后腹腔内感染和脓肿通常由胰瘘、 胆瘘所

致ꎬ 发生率为 ４％ ~ １６％ꎮ 与术后其他外科并发症相

比ꎬ 腹腔内感染和脓肿通常会延长患者住院时间ꎬ 并

导致病死率升高ꎮ

(一) 腹腔内感染的定义与诊断

手术 ３ ｄ 后患者出现畏寒、 高热、 腹胀、 肠麻痹

等ꎬ 并持续 ２４ ｈ 以上ꎬ 实验室检查结果显示白细胞计

数明显升高、 低蛋白血症和贫血ꎬ 同时影像学检查可

见腹腔内液体积聚ꎬ 可以基本诊断为腹腔内感染ꎬ 穿

刺抽出液为脓性或液体中检出细菌可以确定诊断ꎮ 感

染局限且形成包裹ꎬ 在影像学图像中可见边缘清晰、
含或不含气体的积液灶ꎬ 则为脓肿ꎮ ＣＴ 和超声检查有

助于定位诊断ꎮ
(二) 风险评估

胰腺术后腹腔内感染多属于复杂性腹腔内感染ꎬ
其严重程度主要根据患者的年龄、 生理状况和疾病情

况进行综合评估ꎮ 预后因素主要包括[１７￣１９] : 初始干预

滞后 (>２４ ｈ)ꎻ 急性生理与慢性健康评分Ⅱ≥１０ 分ꎻ
脓毒症或感染性休克ꎻ 高龄ꎻ 合并严重的基础疾病ꎻ
营养状况差ꎻ 恶性肿瘤ꎻ 弥漫性腹膜炎ꎻ 感染源无法

控制ꎻ 耐药致病菌感染ꎮ 存在两项及以上预后因素的

患者ꎬ 应列为危重[２０] ꎬ 容易出现治疗失败和死亡ꎮ 腹

腔内感染如进展至脓毒症ꎬ 可以参照脓毒症相关指南

进行救治ꎮ
(三) 微生物学评估

应对腹腔内感染患者的引流液、 感染组织或血液

进行细菌培养ꎬ 建议多次采样送检ꎬ 排除污染菌ꎬ 确

定可能的致病菌谱ꎬ 并进行药物敏感试验检测以指导

抗菌治疗[２０] ꎮ
(四) 外科治疗

１􀆰 腹腔内感染确诊的 ２４ ｈ 内ꎬ 尽快启用外科手段

干预ꎮ 针对不同感染源ꎬ 采取不同的治疗策略进行干

预ꎬ 推荐首选采用超声或 ＣＴ 引导下经皮穿刺置管

引流[２０￣２１] ꎮ
２􀆰 对于严重的消化道瘘、 吻合口瘘合并弥漫性腹

腔内感染、 脓肿穿刺引流效果不佳或保守治疗无效者ꎬ
应根据患者情况采取开腹手术外引流或造瘘治疗ꎮ

３􀆰 对于腹腔内感染伴血流动力学不稳定、 器官功
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能不全、 合并其他预后因素的患者ꎬ 应争取以最小的

创伤控制感染ꎬ 并加强抗菌和液体支持治疗ꎬ 待患者

情况稳定后再进行外科手术[２２] ꎮ
(五) 非手术治疗

１􀆰 腹腔内感染确诊 １ ｈ 内即应开始抗菌治疗ꎬ 并

根据当地的细菌流行病学资料ꎬ 推荐使用广谱抗菌药

作为初始的经验性治疗[１８] ꎮ
２􀆰 对于感染源已控制且经验抗感染治疗满意的

低危患者ꎬ 可以不用根据药物敏感试验结果更改抗

生素ꎮ
３􀆰 对于感染持续、 继续加重或复发者ꎬ 除了重视

控制感染源外ꎬ 可考虑提高抗生素级别或联合用药ꎻ
并根据细菌药物敏感试验结果调整敏感抗生素继续抗

感染治疗ꎮ
４􀆰 根据患者的体温、 白细胞计数、 降钙素原[２３] 、

Ｃ 反应蛋白、 胃肠道功能等指标动态监测抗感染治疗

效果ꎬ 并判断何时停用抗生素ꎮ
５􀆰 感染确诊后ꎬ 应建立有效的静脉通道ꎬ 维持

水、 电解质和酸碱平衡ꎬ 纠正低蛋白血症ꎬ 纠正贫

血ꎬ 加强营养支持ꎬ 确保生命体征平稳ꎮ
六、 术后胃排空延迟

(一) 术后胃排空延迟的定义、 诊断和分级

１􀆰 定义[２４￣２６] : 在排除 ( １) 肠梗阻、 吻合口狭

窄、 吻合口水肿等机械性因素ꎬ (２) 由于二次手术需

要再次置入胃管ꎬ (３) 术后 ３ ｄ 因仍需要气管插管而

留置胃管等其他非胃排空功能减弱的情况ꎬ 同时上消

化道造影证实未见胃蠕动波并伴有胃扩张时ꎬ 出现以

下情况之一者ꎬ 可诊断为术后胃排空延迟: (１) 术后

需置胃管时间超过 ３ ｄꎻ (２) 拔管后因呕吐等原因再

次置管ꎻ (３) 术后 ７ ｄ 仍不能进食固体食物ꎮ
２􀆰 分级: 术后胃排空延迟的分级标准见表 ４ꎮ
３􀆰 病因分类: 根据病因ꎬ 胃排空延迟可分为原发

性和继发性ꎮ 当出现胰瘘、 腹腔内感染、 出血等并发

症时ꎬ 可能会加重手术区炎症反应ꎬ 导致继发性胃排

空延迟ꎬ 在治疗上应同时积极防治并发症ꎮ

表 ４　 术后胃排空延迟的分级标准

分级 临床表现

Ａ
　

术后置胃管 ４~７ ｄꎬ 或术后 ３ ｄ 拔管后需再次置管ꎻ 术后 ７ ｄ
不能进食固体食物ꎬ 可伴呕吐ꎬ 可能需应用促胃肠动力药物

Ｂ
　

术后置胃管 ８~１４ ｄꎬ 或术后 ７ ｄ 拔管后需再次置管ꎬ 术后１４ ｄ
不能进食固体食物ꎬ 伴呕吐ꎬ 需应用促胃肠动力药物

Ｃ
　

术后置胃管>１４ ｄꎬ 或术后 ７ ｄ 拔管后需再次置管ꎬ 术后 ２１ ｄ
不能进食固体食物ꎬ 伴呕吐ꎬ 需应用促胃肠动力药物

　 　 (二) 术后胃排空延迟的预防

手术方式可能是影响胃排空延迟的因素ꎬ 但尚缺

乏大宗、 多中心随机对照试验验证ꎮ 结肠前的胃肠吻

合、 毕Ⅱ式吻合术后胃排空延迟的发生率可能较

Ｒｏｕｘ￣ｅｎ￣Ｙ 吻合、 侧￣侧吻合、 长的胃肠吻合口更低ꎮ
采用胰肠吻合或胰胃吻合对胃排空延迟的发生率无明

显影响ꎮ 保留幽门是否增加胃排空延迟的发生率尚有

争议ꎻ 保留胃大部与保留幽门相比ꎬ 可能会降低胃排

空延迟的发生率ꎮ
随着快速康复外科在胰腺手术中的应用ꎬ 有部分研

究结果支持胰十二指肠术后早期给予肠内营养ꎮ 但也有

多中心随机对照研究结果显示ꎬ 虽然与全肠外营养相

比ꎬ 早期空肠鼻饲营养的胃排空延迟发生率无差异ꎬ 但

术后胰瘘的发生率更高ꎬ 恢复经口进食更慢[２７]ꎮ
(三) 术后胃排空延迟的治疗

目前对于术后胃排空延迟尚无成熟的治疗模式和

方法ꎮ 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及疏解患者情绪、 鼓励患者早期

下床活动等ꎮ 术后早期诊断胃排空延迟、 早期补充营

养可能会改善预后ꎮ
七、 远期并发症

近年来ꎬ 随着国内外学者对胰腺疾病研究的日益

深入及外科医师手术技术的不断提升ꎬ 胰腺切除术后

远期并发症的发生率已显著降低ꎮ 其发生与术中的组

织或器官切除和吻合有着密切的关系ꎮ 胆肠吻合术后

可发生胆肠吻合口狭窄、 胆管结石、 胆管炎、 肝脓

肿[２８] ꎻ 胃部分切除及胃肠吻合术后可导致营养不良、
吻合口溃疡、 消化道出血[２９] 、 倾倒综合征ꎻ 胰腺切除

及胰肠吻合术后可导致胰腺内分泌和外分泌功能不

全[３０] 、 胰肠吻合口狭窄、 慢性胰腺炎[３１] 、 胰管结

石[３２] ꎻ 保脾脏的胰体尾切除 (Ｗａｒｓｈａｗ 法) 术中由于

仅保留胃短血管、 胃网膜左血管供应脾脏ꎬ 术后可能

发生脾缺血、 脾梗死、 脾脓肿及胃底静脉曲张[３３] ꎮ

Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级在胰腺术后

并发症中的应用

　 　 正确评估胰腺术后并发症的发生和规范分级对指

导临床实践具有重要意义ꎮ 当前胰腺术后并发症分级

具有多个标准系统ꎬ 如国际胰腺外科小组制定的胰

瘘、 出血、 胆瘘等独立的评价体系ꎬ 在规范胰腺术后

并发症的评估处理方面有重要作用[１ꎬ７ꎬ２４ꎬ３４￣３６] ꎮ ２００４
年 Ｄｉｎｄｏ 等[３７]制定了 Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级系统对外科术
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后并发症进行综合评估ꎬ ２００９ 年 Ｃｌａｖｉｅｎ 等[３８] 进一步

完善了该综合评估系统ꎮ 目前ꎬ Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级系

统已成为较好的定义术后并发症、 评估严重程度的

体系ꎮ
一、 Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级系统内容[３８]

具体内容见表 ５ꎮ
二、 Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级系统在胰腺术后并发症处

理中的应用和注意事项

建议胰腺术后使用 Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级系统进行早

期并发症分级ꎬ 根据 Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级对治疗策略进

行预警或改变治疗策略: Ⅰ级: 加强血液检测ꎬ 针对

性的进行液体补充ꎻ Ⅱ级: 加强腹部超声、 ＣＴ 等影像

学检查ꎬ 早期评估隐匿性严重并发症ꎻ Ⅲ级: 早期进

行影像引导性下的穿刺引流、 内镜和介入治疗ꎬ 预防

多器官功能衰竭ꎻ Ⅳ级: 早期进行重症监护治疗ꎬ 进

行器官功能保护ꎮ
Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级系统不能完全代替其他的并发

症评估体系ꎮ 建议以 Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级系统为基础ꎬ
根据患者具体的并发症发生情况进行其他具体并发症

的分级ꎬ 并标注详细的并发症发生情况ꎬ 为临床早期

处理提供预警ꎮ

表 ５　 Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级系统内容

分级 定义

Ⅰ 任何偏离术后正常恢复过程ꎬ 但不需要药物治疗、 手术干

预、 内镜或介入治疗的情况ꎻ 仅包括使用止吐药、 退热药、
镇痛药、 利尿药、 补液和理疗可以解决的情况ꎻ 本级亦包

括可以在床旁处理的感染伤口

Ⅱ 需要除Ⅰ级中列出的药物以外的药物治疗的并发症ꎬ 亦包

括输血和全肠外营养

Ⅲ 需要手术干预、 内镜或介入治疗的并发症

　 Ⅲａ 不需要全身麻醉

　 Ⅲｂ 需要全身麻醉

Ⅳ 危及生命的并发症 (包括中枢神经系统并发症)∗ꎻ 需要在

重症监护室处理

　 Ⅳａ 单器官功能衰竭 (包括需要透析)

　 Ⅳｂ 多器官功能衰竭

Ⅴ 死亡

∗包括脑出血、 脑梗死、 蛛网膜下腔出血ꎬ 不包含短暂性脑出血ꎻ 如果

患者出院时有并发症ꎬ 则在并发症的分级后加后缀 “ｄ”ꎬ 此标记表明需

要对患者进行随访后充分评估该并发症
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苗　 毅 (南京医科大学第一附属医院)
金　 钢 (第二军医大学长海医院)
郑楷炼 (第二军医大学长海医院)
赵玉沛 (北京协和医院)
赵　 刚 (华中科技大学同济医学院附属协和医院)
秦仁义 (华中科技大学同济医学院附属同济医院)
梁廷波 (浙江大学医学院附属第二医院)
蒋奎荣 (南京医科大学第一附属医院)
楼文晖 (复旦大学附属中山医院)
蔺　 晨 (北京协和医院)
廖　 泉 (北京协和医院)

执笔专家 (按共识内各部分的顺序为序):
楼文晖 (胰瘘部分)
刘颖斌 (胆瘘部分)
梁廷波ꎬ 白雪莉 (乳糜瘘部分)
杨尹默ꎬ 庄　 岩 (术后出血部分)
金　 钢ꎬ 郑楷炼 (腹腔感染部分)
张太平ꎬ 蔺　 晨 (胃排空延迟部分)
孙　 备 (远期并发症部分)
秦仁义 (Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级部分)
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胰腺术后外科常见并发症诊治及预防的专家共识 (２０１７) 推荐

　 　 近年来随着术前评估、 围手术期管理和手术技

术的进步ꎬ 胰腺术后并发症发生率已显著下降ꎮ 但

胰瘘、 出血和腹腔感染等胰腺术后常见并发症的处

理ꎬ 仍是胰腺外科面临的挑战ꎮ
２０１０ 年第一版国内专家共识的发布ꎬ 对于指导

我国胰腺术后外科常见并发症的处理和相关临床研

究发挥了重要作用ꎮ 经历 ７ 年的临床实践与应用

后ꎬ 国内外在此领域进行了大量的研究ꎬ 根据最新

的循证医学证据ꎬ 国际胰腺外科研究组对其发布的

指南进行了相应的修订和更新ꎮ 例如对胰瘘部分ꎬ
按原分级标准ꎬ Ａ 级胰瘘只要引流通畅ꎬ 在临床上

无需特殊处理ꎬ 因此更名为生化漏ꎮ 随着微创技术

的发展ꎬ 能量设备的使用ꎬ 淋巴漏的发生率明显增

加ꎬ 临床对此缺乏重视ꎬ 国际胰腺外科研究组就此

发表了乳糜漏的专家共识ꎮ 由于胰十二指肠切除术

后长期存活病例日益增多ꎬ 远期并发症如胰腺内外

分泌功能不全、 胆肠和胃肠吻合口并发症等问题更

需予以重视ꎮ Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分级系统在术后并发症

评估应用中逐渐增多ꎬ 对胰腺术后并发症的整体评

估需进一步研究ꎮ 鉴于此ꎬ 在赵玉沛院士带领下ꎬ
中华医学会外科学分会胰腺外科学组、 中国研究型

医院学会胰腺疾病专业委员会等组织国内 ２０ 余位

胰腺外科专家ꎬ 在 ２０１０ 版专家共识基础上ꎬ 历经 ６
个月ꎬ ３ 次集体讨论ꎬ 综合国内外循证医学证据和

我国的具体实践ꎬ 完成了 ２０１７ 版胰腺术后外科常

见并发症诊治及预防的专家共识ꎬ 对原有内容进行

了更新和修订ꎬ 增加了乳糜漏和 Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 并

发症分级系统在胰腺术后并发症评估中的应用ꎬ
强调了重视术后远期并发症的处理ꎮ

此版专家共识反映了目前国内外的最新进展ꎬ
具有较强的实用性ꎬ 相信共识的发布对我国胰腺

术后外科常见并发症的处理具有重要的指导价值ꎬ
并对我国该领域的临床研究提供了重要的参考

依据ꎮ

(北京协和医院基本外科　 张太平)


