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［摘要］目的 探讨胃癌根治术后胰瘘发生的原因及诊治．方法 对同一手术组连续施行的 723例胃癌根治

术患者的临床资料进行回顾性分析，探讨胰瘘的诊断及处理方法．结果 72 例患者术后共 6 例发生临床胰瘘

（0.83%）．其中 5例经非手术治疗治愈，1例行再次手术引流后治愈．结论 术中胰腺损伤是发生胰瘘的主要原

因；早期诊断、通畅的引流是保证胰瘘治愈的关键．
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［Abstract］ Objectives To analyze the etiology， diagnosis and treatment of pancreatic fistula after D2

radical gastrectomy for gastric cancer．Methods The clinical data of 723 continuous cases underwent D2 radical

gastrectomy for gastric cancer by a same operation group， were retrospectively analyzed．The the diagnosis and

treatment process of pancreatic fistula after D2 radical gastrectomy was discussed．Results Of the 723 patients，

postoperative clinical pancreatic fistula occurred in 6 patients. 5 cases of pancreatic fistula were cured by

non-operation treatment. Only 1 case was cured after operative drainage again．Conclusions Pancreatic injury is

the main cause of the occurrence of pancreatic fistula．Early diagnosis and sufficient drainage is the key of the full

recovery from pancreatic fistula.
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胃癌是我国常见的肿瘤之一，D2胃癌根治性

手术是进展期胃癌治疗的主要手段．但规范的 D2

手术往往带来并发症发生率升高、特别是严重并

发症发生率的升高．所以，在我国时至今日仍然

有相当一部分的三级医院、甚至教学医院的 D2胃

癌根治术不尽规范．对严重并发症的探讨有助于

推进标准的 D2胃癌根治术的开展．胰瘘是胃癌根

治术后比较少见的并发症之一，但后果严重，常

引起水、电解质和酸碱平衡紊乱，消化液的腐蚀

可导致脏器穿孔或出血、严重感染等并发症，治

疗困难、住院时间长、患者的经济负担重、死亡

率高[1]．关于这一并发症诊断及治疗的相关报道较

少．昆明医科大学第一附属医院2000 年 1 月至

2010年 12月由同一组医生行胃癌根治术后发生临

床诊断的胰瘘 6例，经处理后恢复良好，现将患

者的相关资料报道如下．
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1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2000年 1月至 2010年 12月间，昆明医

科大学第一附属医院同一手术组施行的 723例 D2

胃癌根治术的临床资料，姑息性手术的病例排

除．其中，男性 576例，女性 147例，男女比例

3.9:1；平均年龄（62.4±10.3）岁．发生胰瘘的患

者中，男 4例，女 2例，年龄 39～67岁，平均 61

岁．肿瘤原发部位位于胃窦部 4例，胃底大弯侧 1

例，贲门部 1例．6例患者术前检查及术中探查未

发现腹膜种植和其他脏器转移．

1.2 手术方式

723例胃癌中，胃窦癌 472例，胃体底癌 225
例，贲门癌 26例．本组病例，胃窦癌皆行 D2远

端胃癌根治术，其中，Billroth I 式吻合 29 例，

Billroth II式吻合 443例；胃体底癌及贲门癌皆行

D2全胃切除术 +食道空肠 Roux-en-Y吻合．发生

胰瘘的 6例患者，4例行 D2+远端胃癌根治术，其

中 Billroth I式吻合 1例，Billroth II式吻合 3例；2

例行全胃切除 + 食道空肠 Roux-en-Y 吻合 （表

1）．6例均放置腹腔引流管，全胃切除患者常规

放置空肠营养管．

2例患者于术后第 3天出现胰瘘可疑症状，其
余 4例分别于术后第 2、4、6、7天出现胰瘘可疑

症状，6例患者均出现心率增快、发热和白细胞升

高．引流液约 80～250 mL/d，呈略浑浊的稀薄状，

可见少量坏死组织．引流液淀粉酶浓度大于血清

淀粉酶浓度正常值高限 3倍，本组 6例患者皆大

于 10 000 U/L．病程中 6例患者均有不同程度出现

腹膜刺激征、进行性腹痛、腹胀、最高体温 >38.

5℃．白细胞计数最高 >15×109/L．CT检查 4例胰
腺肿胀，2例同时有腹腔、胸腔少量积液．6例患

者皆行消化道碘水造影检查排除吻合口瘘，行引

流液检测排除乳糜漏．

2 结果

本组资料中，胰瘘患者的手术方式与肿瘤部

位情况与未发生胰瘘的患者的基本相同 （ ＞

0.05）．患者在诊断为胰瘘后即开始禁食、胃肠减

压、抑制消化液分泌、抗感染、肠外营养支持治

疗．在采用保守治疗的过程中，密切观察引流管

通畅情况，如不通畅或通畅不佳则及时调整引流

管位置，保证充分的引流、或根据情况采用间断

负压引流．本组患者，5例患者经过上述治疗 4周

后即引流逐渐减少治愈出院．1例患者经较长时间

保守治疗，但持续高热、白细胞计数亦一直较高，

且 CT提示胰腺周围积液疑有感染．遂于术后第

129天再次手术，术中证实胰周感染、部分组织坏

死、引流不畅；再次术后第 3天，患者体温降至

正常；再次术后第 10天，患者白细胞计数恢复正

常；最终，该例患者于再次手术后 72 d出院（见

表 1）．
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表 1 6例 D2胃癌根治术后胰瘘的临床资料

Tab. 1 The clinical data of 6 patients with pancreatic fistula after D2 radical gastrectomy for gastric cancer

序号 性别
原发

灶部位
手术方式

胰瘘发生

时间术后（d）

治疗

方法

出院时间

术后（d）

1 男 胃窦 D2+远端胃癌根治术，毕 I式 7 保守治疗 26

2 男 胃窦 D2+远端胃癌根治术，毕 II式 6 保守治疗 22

3 男 贲门 D2+全胃切除 +食道空肠 Roux-en-Y吻合 4 保守治疗 26

4 女 胃底 D2+全胃切除 +食道空肠 Roux-en-Y吻合 3 保守治疗 31

5 女 胃窦 D2+远端胃癌根治术，毕 II式 3 保守治疗 28

6 男 胃窦 D2+远端胃癌根治术，毕 II式 2 手术引流 201（２次手术后 72 d）

3 讨论

3.1 胰瘘发生的原因

D2胃癌根治术是可切除的进展期胃癌最常用

术式，在东亚及亚洲地区被公认为标准手术．从手

术过程看，D2胃癌根治术中淋巴清扫是以胰腺为

中心开展的，因此，手术区特定的病理解剖因素

和医源性机械损伤可能导致术后胰瘘的发生[2]．目

前报道的胃癌根治术后胰瘘发生率在 8%～49.7%

之间[3]．尽管 Kunisaki C[4-7]等中外学者曾进行胃癌

术后胰瘘危险预测因素的分析，认为：肥胖等因
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素是患者术后胰瘘的高危因素，但我们认为:胃癌

根治术后胰瘘发生的直接原因为手术操作；我们也

同意 Yasuda等的意见：术中胰腺实质或副胰管的

损伤是导致术后胰瘘的最根本原因[3]．D2胃癌手术

过程中，需要切除胰腺被膜、清扫胰腺周围淋巴结

（第 6、4 sb、4 d、5、8、9、11组等），如果肿瘤

侵及胰腺、术中分离与胰腺的粘连或清扫胰腺附近

淋巴结、分离胰腺被膜时损伤胰腺组织，则极易导

致胰瘘的发生．少见原因则是附胰管或胰管的损

伤，如：在处理胃小弯侧血管、处理十二指肠断端

时由于解剖原因、挤压及切除部分胰腺时均可能损

伤胰管而导致胰瘘，其发生率高低一般和手术切除

范围和具体手术操作有关[8]．本组 2例患者由于肿

瘤侵犯胰头，1例胃后壁肿瘤侵犯胰体部，切除肿

瘤时损伤了部分胰腺组织，术后发生了胰瘘．

Tanaka等[9-11]认为:肥胖是全胃切除术后胰漏的独立

危险因素．本组 1例肥胖患者，术中未发现明显胰

腺损伤，但术后 3 d发生了胰瘘，回顾手术过程可

能原因为清扫淋巴结时，胰腺与周围淋巴组织界限

不清，而且术中解剖困难，脂肪组织多及组织脆弱

易出血，导致在清扫淋巴结时损伤了胰腺有关．

3.2 胰瘘的诊断

本文所讨论的胰瘘，Howard [11]把它称为胰外

瘘，他认为：术后腹腔液体经引流部位或切口流出

超过 5 d，且引流液中淀粉酶和脂肪酶的浓度 3倍

于血清值，液体量大于 10 mL/24 h即可诊断为胰

瘘．D2胃癌根治术后胰瘘的临床症状无特征性，

容易被手术后全身反应、切口疼痛等症状掩盖，且

即使出现临床症状亦难以与吻合口漏、十二指肠残

端漏以及单纯膈下脓肿等术后并发症相鉴别[3]．胃

癌术后胰瘘如能早期诊断，则可缩短病人治愈时间

及减少并发症．因此，胃癌根治术后若出现不明原

因的发热、腹胀、腹痛、心动过速、无症状性低氧

血症或术后恢复进程不相符合的白细胞计数升高，

特别是伴有上腹部压痛等腹膜炎体征时应注意排除

胰瘘发生的可能．连续监测引流液中淀粉酶、脂肪

酶含量是早期发现术后胰瘘简捷、有效的方法，但

仍需要与消化道瘘相鉴别．当引流液少，但症状及

临床表现又怀疑胰瘘的可能时，与 B超、CT等影

像学检查可作为诊断胰瘘的辅助手段，用于探查胰

腺周围有无积液、坏死组织存留．当引流不畅时，

穿刺液淀粉酶测定有助于确定诊断，若检测值大于

血清淀粉酶正常值 3倍以上则可确定胰瘘诊断[3]．

ERCP、MRI及窦道造影等则对明确瘘道与周围组

织的解剖关系有帮助．

3.3 胰瘘的治疗

胃癌术后胰瘘往往和局部胰腺组织及副胰管损

伤相关，而主胰管损伤极为罕见．因此，胃癌 D2

根治术后胰瘘一般为隐性、低流量性瘘，这也是非
手术综合治疗一般可取得较满意效果的原因．明确

诊断后及时、有效及必要时再次外科手术引流，可

以起到减少毒素吸收、阻断全身炎症反应，降低腹

腔感染程度、防止腹腔局部脓肿形成、出血等严重

并发症发生，对缩短病程有显著地作用．胃癌根治

术后胰瘘早期即可继发严重的膈下感染，若引流不

畅则易引起严重的全身中毒反应导致多器官功能衰

竭，而且积聚的胰液会腐蚀胃肠吻合口、十二指肠

残端或裸露的大血管，进而诱发吻合口或十二指肠

残端漏以及致命性大出血．因此，一旦发生胰瘘，

保证胰周引流的通畅至关重要．不管是以往文献报

道，还是我们的经验都说明：胰周充分引流是治疗

胰瘘的关键．所以，术中放置引流管的位置必须恰

当，术后应检查引流管是否通畅；笔者一般在脾

窝、胰腺上缘及十二指肠残端等三个位置放置 1～

2根引流管；有胰瘘高发因素者可酌情选用大口径

双套管引流管以确保引流通畅．治疗过程中，引流

管的管理亦至关重要：每日动态观察引流管中引流

液量、颜色、性质，必要时做引流管液的细菌培养

药物敏感实验；如果引流液突然明显减少，要注意

排除局部引流不畅的可能性，要及时调整引流管管

头，用生理盐水进行冲洗，旋转、抽动、或更换引

流管，防止肉芽组织长入堵塞管孔．当持续 3 d引

流量＜30 mL/d且无严重腹腔感染时可逐渐向外退

出引流管，促使瘘管愈合．本组 5例患者正是通过

通畅引流基础之上的综合治疗才得以痊愈．另 1例

患者经保守治疗效果不佳，出现持续高热和白细胞

计数一直升高，CT提示胰腺周围积液疑有感染，

且引流不畅，行再次胰腺周围引流手术，证实为胰

周感染，导致该例患者再次手术后 72 d方出院．
回顾这一病例，发现胰周引流不畅后尽早的引流是

重要的，笔者在治疗上总希望通过无创的方式解决

问题有时是不现实的，导致患者治疗时间及治疗花

费的大幅度上升．除此之外，禁食、胃肠减压及生

长抑素的应用可明显减少食物及胃液对胰腺分泌的

刺激或减少胰液分泌、从而促进胰瘘的愈合，这些

做法在胰瘘早期有较好的治疗效果．禁食时间一般

应＞1周．但如在胰瘘形成窦道后长时间禁食和胃

肠减压，则会加重病人的痛苦和经济负担，且易引

起肠道细菌易位导致新的感染发生，对病人术后恢

复和胰瘘愈合均不利．胰瘘易并发腹腔感染，因此

需根据腹腔引流液细菌培养和药敏试验的结果，及

时调整应用合适的抗生素．由于胰瘘的愈合与流量



的大小亦密切相关．在高流量胰瘘时，由于胰液

大量丢失，病人易出现水、电解质紊乱，常伴有

低钾、低钠、低渗脱水和代谢性酸中毒，这主要
与容量补充不足和碱性液体丢失有关，因此，应

根据血液生化检查结果及时对症治疗，维持机体

水、电解质和酸碱平衡．长期高流量胰液外漏易

出现低蛋白血症，造成严重的负氮平衡，而禁食

导致摄入不足更加剧此情况，因此高能量、高蛋

白的全胃肠外营养或肠内营养成为治疗胰瘘的重

要辅助措施．这一类高流量瘘一般很难通过完全

的保守治疗治愈，多需要外科手术再次干预．而

本组患者基本都为较低流量的瘘，有保守治疗的

条件，所以我们都首选保守治疗．但正如前面所

述，当发流量大、胰周引流不畅等表现时，及时

的外科引流才能缩短病程、降低死亡率；犹豫不

决则可能带来严重的后果．
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