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摘   要 目的：探讨胰十二指肠切除（PD）术后胰瘘（POPF）的预测因素，并建立相应的预测模型。

方法：前瞻性连续收集 2017 年 12 月—2019 年 6 月间中南大学湘雅医院胰胆外科连续收治的 84 例行

开腹 PD 术的病例资料，分析患者术后 POPF 与其他并发症的发生情况，通过 Logistic 回归分析筛选出

的 POPF 相关影响因素，并据此建立 PD 术后 POPF 的预测模型。

结果：全组 84 例行 PD 患者中，POPF 和术后并发症的发生率分别为 41.7%（35/84）和 57.1%（48/84）。

与无 POPF 患者比较，POPF 组的术后胆瘘、肺部并发症及严重并发症的发生率均明显升高，术后住

院时间延长、住院费用增加（均 P<0.05）。单因素分析显示，POPF 与胰腺质地、胰管直径、病理

性质、胰瘘风险评分（FRS）以及术后第 1 天腹腔引流液淀粉酶水平（DFA1）、腹腔引流液细菌培

养 结 果（DFBC1） 和 血 清 白 蛋 白 水 平（SA1） 有 关（ 均 P<0.05） 。Logistic 多 因 素 分 析 显 示，DFA1

（OR=1.000，95% CI=1.000~1.000）、DFBC1（OR=18.873，95% CI=2.913~121.122）和 SA1（OR=0.842，

95% CI=0.721~0.983）是发生 POPF 的独立预测因素（均 P<0.05）。 根据这 3 个指标建立 的 PD 术后

POPF 预测模型的受试者工作特征曲线（ROC）下面积为 0.911（95% CI= 0.850~0.972），阳性预测值

和阴性预测值分别为 90.0% 和 85.2%。拟合优度检测结果显示，模型预测值与实际观测值之间的差异

无统计学差异（χ2=3.773，P>0.05）。

结论：DFA1、DFBC1 和 SA1 对 PD 术后 POPF 发生的预测具有重要意义。基于这 3 个指标建立的预测

模型对 POPF 的预测具有良好效能，可作为临床指导 PD 术后患者的管理和治疗的重要参考。
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术后胰瘘（postoperative pancreatic fistula， 

P O P F ） 是 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （ p a n c r e a t i c o -

duodenectomy，PD）后的主要并发症之一，也是

导 致 患 者 术 后 迟 发 出 血 、 腹 腔 感 染 甚 至 死 亡 最 重

要的原因[1-3]。精确地预测POPF并采取针对性的预

防措施，对于降低PD术后并发症发生率和病死率

具 有 重 要 意 义 。 本 研 究 前 瞻 性 收 集 中 南 大 学 湘 雅

医院2017年12月—2019年6月间84例PD术病例，

研 究 P O P F 的 预 测 因 素 ， 并 建 立 相 应 的 P O P F 预 测

模型。

1　资料与方法

1.1  一般资料

2017年12月—2019年6月，前瞻性收集中南

大学湘雅医院连续收治的84例行PD术的患者，其

中男47 例（56.0%），女37例（44.0%）；年龄

27~76岁，中位年龄58岁。手术方式包括78例经典

PD和6例保留幽门的PD（pylorus-preserving PD，

PPPD）；病理类型包括胰腺癌28例（33.3%），

十 二 指 肠 乳 头 癌 2 3 例 （ 2 7 . 1 % ） ， 胆 总 管 下 段 癌 

1 0 例 （ 1 2 . 0 % ） ， 胰 腺 囊 性 肿 瘤 5 例 （ 6 . 0 % ） ，

慢 性 胰 腺 炎 5 例 （ 6 . 0 % ） ， 十 二 指 肠 或 胰 腺 间 叶

源 性 肿 瘤 5 例 （ 6 . 0 % ） ， 壶 腹 癌 3 例 （ 3 . 6 % ） ，

胰 腺 导 管 内 乳 头 状 黏 液 瘤 3 例 （ 3 . 6 % ） ， 胰 腺 神

经 内 分 泌 肿 瘤 1 例 （ 1 . 2 % ） ， 胆 总 管 炎 性 狭 窄 

1例（1.2%）。

1.2  外科技术

消 化 道 重 建 顺 序 均 采 用 C h i l d 法 ， 吻 合 完 成

后 常 规 于 胰 肠 吻 合 口 前 方 和 后 方 （ 或 胆 肠 吻 合

口 后 方 ） 各 放 置 1 根 2 8  F 腹 腔 引 流 管 予 以 引 流 。

胰 肠 吻 合 方 式 包 括 改 良 B l u m g a r t 吻 合 （ m o d i f i e d 

Baumgar t  anas tomos i s，M -BA） [4]33例，单层端

侧 套 入 式 吻 合 （ o n e - l a y e r  e n d  t o  s i d e  d u n k i n g 

pancreaticoduodenectomy (PD) and establish its predictive model. 

Methods: Eighty-four consecutive patients who underwent PD by laparotomy in the Department of 

Biliopancreatic Surgery of Xiangya Hospital Central South University from December 2017 to June 2019 were 

prospectively enrolled. The incidence rates of POPF and other complications were analyzed, and the relevant factors for 

POPF were screened out by multivariate Logistic regression, by which the predictive model for POPF was established.

Results: In the whole group of 84 patients undergoing PD, the incidence of POPF and overall postoperative 

complications were 41.7% (35/84) and 57.1% (48/84) respectively. In patients with POPF, the incidence rates of 

postoperative bile leakage, pulmonary complications and severe postoperative complications were increased, the 

length of postoperative hospital stay was prolonged and hospital cost was increased significantly compared with 

those without POPF (all P<0.05).  The results of univariate analysis showed that pancreas texture, pancreatic duct 

diameter, pathology, fistula risk score (FRS), drainage fluid amylase on postoperative day 1 (DFA1), drainage fluid 

bacterial culture postoperative day 1 (DFBC1) and serum albumin on postoperative day 1 (SA1) were significantly 

associated with POPF (all P<0.05) . The results of multivariate Logistic regression analysis demonstrated that 

DFA1 (OR=1.000, 95% CI=1.000–1.000), DFBC1 (OR=18.873, 95% CI=2.913–21.122) and SA1 (OR=0.842, 

95% CI=0.721–0.983) were independent predictive factors for POPF (all P<0.05).  Of the predictive model 

for POPF after PD constructed based on the above three factors, and the area under the receiver operating 

characteristic curve was 0.911 (95% CI=0.850–0.972), and the positive predictive value and negative predictive 

value were 90.0% and 89.2% respectively. Goodness of fit test showed that there was no statistical difference 

between the model’s predicted value and actual observed value (χ2=3.773, P>0.05).

Conclusion: DFA1, DFBC1 and SA1 have great importance in predicting the occurrence of POPF after PD. The 

model established by integrating these three factors has a higher efficiency for predicting POPF, and can be used 

as the clinical guidance of postoperative management and treatment of post-PD patients.
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p a n c r e a t i c o j e j u n o s t o m y ， O E S D P ） [ 5 ]4 4 例 和 胰

管 对 黏 膜 吻 合 （ d u c t - t o - m u c o s a  a n a s t o m o s i s ，

DMA）[6]7例。⑴ M-BA：以3-0 prolene线U型贯穿

缝 合 胰 腺 全 层 及 空 肠 黏 膜 后 壁 浆 肌 层 ， 将 胰 管 内

硅胶引流管通过空肠戳孔置入空肠内，收紧U型缝

线 打 结 后 带 针 线 反 向 缝 合 空 肠 前 壁 浆 肌 层 ， 收 紧

打结，完成吻合。⑵ OESDP：沿空肠长轴纵行切

开约4~5 cm，胰管内置硅胶引流管，将胰腺断端

完 整 套 入 空 肠 中 ， 单 层 连 续 缝 合 胰 腺 实 质 与 空 肠

浆肌层，收紧打结，完成吻合。⑶ DMA：单纯间

断 缝 合 胰 腺 实 质 全 层 与 空 肠 浆 肌 层 ， 胰 管 内 置 硅

胶 引 流 管 ， 间 断 缝 合 胰 管 与 空 肠 浆 肌 层 的 前 壁 和

后 壁 ； 外 层 以 间 断 缝 合 胰 腺 实 质 和 空 肠 全 层 进 行

加固，完成吻合。

1.3  诊断标准及定义

1.3.1  POPF　诊 断 标 准 参 照 2016 年 版 胰 瘘 国 际

研究小组（International Study Group of Pancreatic 

Fistula，ISGPF） 的 定 义： 术 后 >3 d 时， 腹 腔

引 流 液 淀 粉 酶 含 量 大 于 血 清 淀 粉 酶 正 常 值 上 限 的 

3 倍， 且 与 临 床 治 疗 及 预 后 相 关 [7]， 仅 包 括 B 级

和 C 级 POPF， 不 包 括 生 化 瘘（Biochemical 

leakage，BL）。BL：仅术后第 3 天或以后腹腔引

流液淀粉酶升高达正常值上限 3 倍，而对临床结局

无任何影响。B 级 POPF：满足以下情况中的任意

一种：⑴ 腹腔引流管留置时间 >3 周；⑵ 因 POPF

而改变了临床治疗方案；⑶ POPF 继发胰周积液需

经皮或内镜下穿刺引流；⑷ POPF 相关出血需血管

造影介入止血；⑸ POPF 导致感染，但无脏器功能

衰竭。C 级 POPF：满足以下情况中的任意一种：

⑴ 需再次开放手术处理 POPF 相关并发症（如假

性 动 脉 瘤 破 裂 出 血、 腹 腔 脓 肿 形 成、 吻 合 口 破 裂

等）；⑵ POPF 导致器官功能衰竭；⑶ POPF 导致

死亡。

1.3.2  术后胆瘘　指术后 >3 d 时，腹腔引流液胆

红素大于血清胆红素正常值上限的 3 倍或经胆道造

影检查证实存在胆道渗漏 [8]。

1.3.3  术后出血　诊断标准参照 2007 年版 ISGPF

的定义：包括腹腔出血和消化道出血两种，并根据

其是否发生在术后 24 h 内分为早期出血和迟发性

出血 [9]。

1.3.4  延迟性胃排空障碍　诊断标准参照 2007 年

版 ISGPF 的定义：指术后需持续胃肠减压超过 3 d、

无法耐受经口固体饮食直至术后第 7 天或经上消化

道碘水造影证实存在胃蠕动减弱 [10]。

1.3.5  肺部并发症　指 术 后 经 血 常 规、 痰 培 养、

血气分析、胸部 X 线或肺部 CT 等检查诊断的肺部

感染，胸腔积液，肺不张和 ARDS 等。

1.3.6  术 后 并 发 症 等 级　 等 级 划 分 参 照 Clavien-

Dindo 分级系统，其中 III 级及以上的并发症被认

为是严重并发症 [11]。

1.3.7  胰瘘风险评分（fistula risk score，FRS）　

由 Callery 等 [12] 最先提出，为用于评估 POPF 发生

风险的评分系统，包含胰腺质地、胰管直径、病理

性质和术中失血量 4 个指标，分值范围为 0~10 分。

术中通过主刀医师触诊胰腺实质判断质地软硬，量

尺测量胰管直径，术后记录术中失血量，并结合病

理结果当场评判 FRS 分值。分值越高，提示 POPF

发生风险越高。

1.4  围术期管理

术 后 常 规 预 防 性 使 用 抗 生 素 以 及 营 养 支 持 等

治 疗 ， 并 根 据 术 者 经 验 及 患 者 术 后 情 况 选 择 预 防

性使用生长抑素。PD患者术后的腹腔引流管均采

用延迟性拔管策略（留置时间≥7 d）。每例患者

常规于术后第1天检测腹腔引流液淀粉酶（drainage 

f luid amylase on postoperative day 1，DFA 1）和

腹 腔 引 流 液 细 菌 培 养 （ d r a i n a g e  f l u i d  b a c t e r i a l 

culture on postoperative day 1，DFBC1），并于术

后第3、7天动态复测腹腔引流液淀粉酶。若患者

术后第7天腹腔引流液淀粉酶处于正常范围，且引

流管引流量<10 mL/d，可排除POPF的诊断，并于

次 日 拔 除 腹 腔 引 流 管 。 反 之 ， 则 适 当 延 长 拔 管 时

间，动态观察患者病情变化。

1.5  统计学处理 

计数资料以例数（百分比）[ n （%）]表示，

其比较采用χ 2检验；计量资料中符合正态分布的

数 据 以 均 数 ± 标 准 差 （ x ± s ） 表 示 ， 其 比 较 采 用 

t 检 验 ； 符 合 偏 态 分 布 的 数 据 以 中 位 数 （ 范 围 ）

[M（范围）]表示，其比较采用Mann -Whitney U检

验 。 多 因 素 分 析 采 用 L o g i s t i c 回 归 模 型 ， 筛 选 有

意 义 的 因 素 建 立 P O P F 预 测 模 型 ， 并 应 用 受 试 者

操作特性曲线（receiver  operat ing character is t ic 

curve，ROC）进行分析。以上均通过SPSS 22.0统

计软件分析，当P<0.05时认为差异有统计学意义。
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2　结　果

2.1  手术并发症及病死率分析

本研究84例患者中，共35例术后出现胰瘘，

P O P F 率 为 4 1 . 7 % （ 3 5 / 8 4 ） ； 其 中 B 级 者 3 1 例 ，

C级者4例。无POPF者共49例，其中BL者10例，

均 未 经 特 殊 处 理 而 自 行 痊 愈 ， 且 于 术 后 3 周 内 拔

除 腹 腔 引 流 管 。 3 1 例 B 级 P O P F 中 ， 6 例 因 继 发

胰 周 包 裹 性 积 液 或 胰 周 感 染 而 行 经 皮 穿 刺 引 流

（percutaneous catheter drainage，PCD），2例因

继 发 迟 发 性 腹 腔 内 大 出 血 而 行 D S A 栓 塞 止 血 ， 以

上8例均于上述治疗后好转，其余23例均经保守治

疗后痊愈。4例C级POPF均合并迟发性腹腔内大出

血，其中3例因低血容量性休克死亡，1例经再次

开腹手术后治愈，POPF病死率为8.6%（3/35）。

全组术后并发症率为57.1%（48/84），术后

30 d内病死率为4.8%（4/84）；除POPF外，其它

并发症还包括术后出血13例（15.5%），术后胆瘘

7例（8.3%），延迟性胃排空障碍4例（4.8%），肺

部并发症33例（39.3%）。与无POPF组比较，POPF

组的术后胆瘘发生率（17.1% vs. 2.0%，P<0.05）、

肺部并发症发生率（71.4% vs. 16.3%，P<0.001）、

严重并发症发生率（45.7%  vs .  8 . 2 % ， P < 0 . 0 0 1 ）

均 明 显 升 高 ； 术 后 住 院 时 间 明 显 延 长 [ （ 2 0 . 1 ± 

9 . 1 ） d  v s . （ 1 4 . 8 ± 5 . 7 ） d ， P = 0 . 0 0 1 ] 、 住 院

费 用 明 显 增 加 [ （ 1 1 . 6 ± 3 . 5 ） 万 元 v s . （ 9 . 6 ± 

2.2）万元，P<0.01]；而在延迟性胃排空障碍、术

后出血、术后30 d内病死率和再入院率等方面则两

者均无统计学差异（均P>0.05）（表1）。

2.2  POPF 的腹腔引流液菌谱分析

3 5 例 P O P F 病 例 中 ， D F B C 1阳 性 率 为 6 0 . 0 %

（ 2 1 / 3 5 ） 。 其 中 ， 1 1 例 为 单 一 菌 种 培 养 阳 性

（ 5 2 . 4 % ， 1 1 / 2 1 ） ， 1 0 例 为 多 菌 种 混 合 培 养 阳

性（47.6%，10/21）。肠球菌属阳性率为40.0%

（ 1 4 / 3 5 ） ， 其 中 包 括 屎 肠 球 菌 （ 1 0 例 次 ） ， 粪

肠球菌（3例次）和小肠肠球菌（1例次）。肠杆

菌属阳性率为28.6%（10/35），其中包括肺炎克

雷伯菌（5例次），大肠埃希菌（4例次）和产酸

克 雷 伯 菌 （ 1 例 次 ） 。 不 动 杆 菌 属 阳 性 率 为 8 . 6 %

（3/35），其中包括鲍曼不动杆菌（2例次），琼

氏不动杆菌（1例次）。其它菌种还包括脆弱拟杆

菌（1例次），嗜麦芽窄食单胞菌（1例次）。

表 1　PD 术后 POPF 与其他指标的关系
Table 1　Relations of POPF following PD with other variables 

　基本临床资料
POPF 组
（n=35）

无 POPF 组
（n=49）

P

术后胆瘘 [n（%）]
　有 6（17.1） 1（2.0）

<0.05
　无 29（82.9） 48（98.0）
术后出血 [n（%）]
　有 6（17.1） 7（14.3）

>0.05
　无 29（82.9） 42（85.7）
延迟性胃排空障碍 [n（%）]
　有 2（6.1） 2（4.1）

>0.05
　无 33（93.9） 47（95.9）
肺部并发症 [n（%）]
　有 25（71.4） 8（16.3）

<0.001
　无 10（28.6） 41（83.7）
严重并发症（≥ III 级）[n（%）]
　有 16（45.7） 4（8.2）

<0.001
　无 19（54.3） 45（91.8）
再入院 [n（%）]
　有 3（8.6） 1（2.0）

>0.05
　无 32（91.4） 48（98.0）
术后 30 d 内死亡 [n（%）]
　有 3（8.6） 1（2.0）

>0.05
　无 32（91.4） 48（98.0）
术后住院时间（d，x±s） 20.1±9.1 14.8±5.7 0.001
住院费用（万元，x±s） 11.6±3.5 9.6±2.2 <0.01

2.3  POPF 的预测因素及预测效能分析 

单 因 素 分 析 显 示 ， 胰 腺 质 地 、 胰 管 直 径 、

病 理 性 质 、 F R S 、 D F A 1 、 D F B C 1 和 术 后 第 1 天

血 清 白 蛋 白 （ s e r u m  a l b u m i n  o n  p o s t o p e r a t i v e 

d a y  1 ， S A 1 ） 均 为 P D 术 后 发 生 P O P F 的 影 响 因

素 （ P < 0 . 0 5 ） （ 表 2 ） 。 将 上 述 因 素 进 一 步 代 入

Logis t ic回归模型分析，提示DFA 1、DFBC 1和SA 1

是 预 测 P D 术 后 发 生 P O P F 的 独 立 预 测 因 素 （ 均

P < 0 . 0 5 ） （ 表 3 ） 。 通 过 比 较 ， 可 见 D F A 1的 预 测

效能相对较高（AUC=0.826），尽管其特异度偏

低 ， 但 敏 感 度 、 阳 性 预 测 值 和 阴 性 预 测 值 却 较 高

（表4）。

2.4  POPF 预测模型的建立

在 统 计 软 件 S P S S  2 2 . 0 中 ， 进 入 L o g i s t i c 回

归 分 析 界 面 ， 并 根 据 前 述 分 析 结 果 ， 将 D F A 1、

DFBC 1和SA1选入“Covariates”选项，再将POPF

选 入 “ D e p e n d e n t ” 选 项 。 运 行 程 序 后 即 完 成 预

测 模 型 的 建 立 ， 并 可 自 动 生 成 该 模 型 下 的 预 测 值

PRE_1。通过分析新变量PRE_1，可绘制出该预

测 模 型 下 的 R O C 曲 线 （ 图 1 ） ， 并 可 同 时 得 知 其

曲线下面积（area  under  curve，AUC）为0.911
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表 2　预测 PD 术后 POPF 的单因素分析结果
Table 2　Results of univariate analysis for prediction of POPF following PD

项目
POPF 组
（n=35）

无 POPF 组
（n=49）

P 项目
POPF 组
（n=35）

无 POPF 组
（n=49）

P

年龄 [ 岁，n（%）] 术中失血量 [mL，n（%）]
　≤ 65 26（74.3） 38（77.6）

>0.05
　≤ 400 17（44.7） 27（55.1）

>0.05
　＞ 65 9（25.7） 11（22.4） 　＞ 400 18（55.3） 22（44.9）
性别 [n（%）] 门静脉 / 肠系膜血管切除重建 [n（%）]
　男 17（44.7） 30（61.2）

>0.05
　有 1（2.9） 4（8.2）

>0.05
　女 18（55.3） 19（38.8） 　无 34（97.1） 45（91.8）
术前 BMI [kg/m2，n（%）] 预防性使用生长抑素 [n（%）]
　≤ 23 18（55.3） 35（71.4）

>0.05
　是 22（62.9） 31（63.3）

>0.05
　＞ 23 17（44.7） 14（28.6） 　否 13（37.1） 18（36.7）
术前糖尿病 [n（%）] 胰腺质地 [n（%）]
　有 6（17.1） 10（20.4）

>0.05
　软 31（88.6） 23（46.9）

<0.001
　无 29（82.9） 39（79.6） 　硬 4（11.4） 26（53.1）
术前吸烟史 [n（%）] 胰管直径 [mm，n（%）]
　有 11（31.4） 18（36.7）

>0.05
　≤ 3 26（74.3） 16（32.7）

<0.001
　无 24（68.6） 31（63.3） 　＞ 3 9（25.7） 33（67.3）
腹部手术史 [n（%）] 病理性质 [n（%）]
　有 8（22.9） 11（22.4）

>0.05
　胰腺癌 / 慢性胰腺炎 7（20） 26（53.1）

<0.01
　无 27（77.1） 38（77.6） 　其它 28（80） 23（46.9）
手术方式 [n（%）] 术前总胆红素 [μmol/L，

　M（范围）]
80（4.3~305.2） 45.3（5.4~396.3） >0.05

　PD 31（88.6） 47（95.9）
>0.05

　PPPD 4（11.4） 2（4.1） 术前血清白蛋白 [g/L，x±s] 39.7±3.6 38.9±5.1 >0.05
胰肠吻合方式 [n（%）] DFA1 [U/L，M（范围）] 5 660.6（32.6~29 139.7） 408.9（4.7~1 2375.1） <0.001
　M-BA 11（31.4） 22（44.9） SA1 [g/L，x±s 31.6±5.6 34.0±4.7 <0.05
　OESDP 20（57.1） 24（49.0） >0.05 FRS（x±s） 5.5±1.8 3.4±2.1 <0.001
　DMA 4（11.5） 3（6.1） DFBC1[n（%）]
手术时长 [min，n（%）] 　阳性 21（60.0） 8（16.3）

<0.001
　≤ 360 26（74.3） 33（67.3）

>0.05
　阴性 14（40.0） 41（83.7）

　＞ 360 9（25.7） 16（32.7）

表 3　预测 PD 术后 POPF 的多因素 Logistic 分析结果
Table 3　Results of multivariate Logistic regression analysis for prediction of POPF following PD

预测因素 B E Wald P OR 95% CI
病理性质 0.304 0.908 0.112 >0.05 1.355 0.229~8.034
胰管直径 0.566 1.134 0.249 >0.05 1.761 0.191~16.258
胰腺质地 0.319 0.969 0.109 >0.05 1.376 0.206~9.201
DFA1 0.000 0.000 4.195 <0.05 1.000 1.000~1.000
DFBC1 2.933 0.951 9.512 <0.01 18.783 2.913~121.122
SA1 -0.172 0.079 4.725 <0.05 0.842 0.721~0.983
FRS 0.542 0.371 2.137 >0.05 1.719 0.831~3.553

表 4　不同变量预测 PD 术后 POPF 的效能比较
Table 4　Comparison of efficiencies for predicting POPF after PD among different variables 

项目 AUC（95% CI） 截断值 敏感度（%） 特异度（%） 阳性预测值（%） 阴性预测值（%）
DFA1 0.826（0.733~0.919） 2 596.000 80.00 81.60 75.68 85.11
DFBC1 0.718（0.603~0.834） — 60.00 83.70 72.41 74.55
SA1 0.612（0.489~0.735） 35.600 38.80 85.70 50.00 79.17
PRE_1 0.911（0.850~0.972） 0.515 77.71 93.90 90.00 85.19

（95% CI=0.850~0.972） ，截断值为0.515，对应

的灵敏度和特异度分别为0.777和0.939，由此可进

一步得出阳性预测值和阴性预测值分别为0.900和

0.852。与其它单一指标相比，该模型的灵敏度和

阴性预测值与DFA 1较为接近，但其灵敏度、阳性

预测值以及AUC却明显优于各单一指标（表4） 。

预测模型的拟合优度检测如图2所示。检测结果显

示 ， 模 型 与 实 际 观 测 值 之 间 的 差 异 没 有 统 计 学 差

异（χ 2=3.773，P >0.05），提示该预测模型具有

较好的校准能力。
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3　讨　论

POPF是PD术后最常见的并发症之一，其发生

率约为5%~50%[1, 13-16]。POPF可导致患者延迟性腹

腔 出 血 、 腹 腔 感 染 等 严 重 后 果 ， 同 时 也 是 导 致 患

者 住 院 时 间 延 长 、 经 济 负 担 增 加 、 甚 至 死 亡 的 主

要 原 因 之 一 。 尽 管 目 前 国 内 外 众 多 的 研 究 认 为 ，

POPF可以根据特定的临床指标进行预测，然而单

一指标的预测效能却具有一定的局限性。如Zelga

等 [17]的研究显示DFA 1的阴性预测值高达98%，但

阳 性 预 测 值 仅 3 8 % 。 因 此 ， 本 研 究 旨 在 建 立 一 个

包含多项预测因素的POPF预测模型，以综合各预

测因素的优势，达到对POPF的精准预测。在此之

前，国内外已有关于POPF预测模型的文献报道。

Roberts等 [18]的前瞻性研究发现体质量指数（body 

mass  index，BMI）和胰管直径是预测POPF的独

立危险因素，并以此建立预测模型， ROC 曲线提

示 其 有 较 好 的 预 测 效 能 （ A U C = 0 . 8 3 2 ） 。 陈 依

然 等 [ 1 9 ]的 回 顾 性 研 究 不 仅 获 得 了 与 R o b e r t s 等 [ 1 8 ]

相 同 的 结 论 ， 而 且 其 研 究 结 果 的 预 测 效 能 更 高

（AUC=0.885）。本研究通过前瞻性分析84例PD

病 例 的 P O P F 的 预 测 因 素 ， 得 出 D F A 1、 D F B C 1和

SA 1是POPF的独立危险因素，并以其作为预测参

数通过Logi t变换 [20]建立了预测模型。与先前报道

的预测模型相比，本研究的模型具有较高的AUC

值 和 特 异 度 ， 同 时 还 具 有 更 高 的 阳 性 预 测 值 和 阴

性 预 测 值 ， 提 示 其 具 有 更 好 的 预 测 效 能 。 此 外 ，

本 研 究 分 析 所 得 的 3 项 危 险 因 素 均 易 从 临 床 获 得

数 据 ， 并 可 通 过 电 脑 将 数 据 代 入 统 计 软 件 得 出 结

果，操作简易 ，对于临床上PD患者的术后管理具

有较高的应用价值。

D F A 1作 为 常 用 的 预 测 指 标 ， 尽 管 各 中 心 报

道 的 截 取 值 不 尽 相 同 ， 但 都 认 为 对 于 P O P F 的 预

测 具 有 重 要 意 义 。 M o l i n a r i 等 [ 2 1 ] 的 研 究 发 现 当

DFA 1≥5 000 U/L时，预测POPF的敏感度及特异

度分别可达100%和87%。Bass i等 [22]和McMi l l an

等[23]的研究结果相似，均认为DFA1≤5 000 U/L可

作为PD患者术后早期拔除引流管的指征之一。本

研 究 中 D F A 1的 截 断 值 为 2  5 9 6  U / L ， 其 阴 性 预 测

值达85.1%，提示其对于早期排除POPF更具有临

床 意 义 。 除 此 之 外 ， 有 关  D F B C 1对 P O P F 预 测 的

研究亦不少见。Yamash i ta等 [24]与Belmouhand [25]

等的研究均发现POPF患者的DFBC 1肠球菌阳性率

明 显 高 于 无 P O P F 患 者 。 N a g a k a w a 等 [ 2 6 ]的 研 究 认

为 D F B C 1阳 性 是 发 生 P O P F 的 独 立 危 险 因 素 ， 且

POPF的患者DFBC 1的阳性率可达53.8%，这与本

次 研 究 的 结 果 基 本 相 符 。 其 相 关 机 制 目 前 尚 不 明

确 ， 可 能 与 发 生 P O P F 时 肠 道 定 植 细 菌 移 位 、 引

流管逆行感染有关。尽管现有的研究 [27]表明，PD

术 后 早 期 较 高 的 D F B C 1阳 性 率 可 能 会 改 变 P O P F

的 临 床 进 程 ， 但 目 前 尚 无 证 据 支 持 对 其 预 防 性

使 用 抗 生 素 。 另 外 ， 就 术 后 S A 与 P O P F 发 生 的 相

关文献报道而言， Gruppo等 [28]认为发生POPF的

患 者 比 未 发 生 P O P F 的 患 者 有 着 更 低 的 术 后 S A 值

[（21.53±3.64）vs .  (24.39±4.06)，P=0.02）]。

Fujiwara等 [29]也认为术后SA是发生POPF的独立危

险因素（P=0.010）。本研究认为SA1对POPF具有

一 定 预 测 价 值 ， 但 其 预 测 效 能 较 差 ， 可 能 与 围 手

术期晶体液输注较多、SA相对性稀释而降低所导

致的数据偏差有关。

图 1　PD 术后 POPF 预测模型的 ROC 曲线图
Figure 1　ROC curve of predictive model for POPF after PD 
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图 2　PD 术后 POPF 预测模型的拟合优度检测
Figure 2　Goodness of fit test of the predictive model for POPF 

following PD
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F R S 是 一 个 囊 括 了 胰 腺 质 地 、 病 理 、 胰 管 直

径和术中失血量的综合评分系统，对于预测POPF

同样具有重要价值。Gupta等 [30]的研究显示，FRS

评 分 是 发 生 P O P F 的 独 立 危 险 因 素 （ O R = 0 . 5 5 ，

P = 0 . 0 4 ） 。 B e r t e n s 等 [ 3 1 ]甚 至 认 为 F R S 与 D F A 1的

AUC相似（0.764  vs.  0.749，P=0.713），提示两者

的 预 测 效 能 是 等 价 的 。 本 研 究 中 的 单 因 素 分 析 显

示FRS与POPF具有相关性，但多因素分析中却未

见 到 其 统 计 学 差 异 。 这 一 方 面 可 能 与 术 中 失 血 量

的 计 算 有 关 。 手 术 中 失 血 量 的 统 计 常 因 与 其 它 液

体混合而存在误差 [ 32]。另一方面可能与胰腺质地

的 判 断 有 关 。 外 科 医 生 对 胰 腺 质 地 的 判 断 常 主 观

地通过术中触摸胰腺来粗略判断，缺乏客观评价指

标。因此，有必要对FRS评分系统做进一步的改良。

综上所述，DFA1、FRS和DFBC1对POPF的预

测具有重要意义，基于这3个指标建立的预测模型

对POPF的预测具有良好效能，可作为临床指导PD

术后患者的管理和治疗的重要参考。
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