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摘     要             背景与目的：术后胰瘘 （POPF） 是胰十二指肠切除术 （PD） 术后最严重及最常见的并发症之一，也是

PD 术后死亡的主要原因。引起 PD-POPF 的危险因素较多，因此建立有效的预测模型具有重要的临床价

值。本研究探讨甘油三酯-葡萄糖 （TyG） 指数联合血清学指标对 PD 后 POPF 的预测效能。

方法：回顾性收集 2019 年 1 月—2024 年 6 月兰州大学第二医院普通外科 291 例接受 PD 患者的术前一般

资料、术前 1 周内的实验室指标及术后并发症资料。通过计算机随机数法按照 7∶3 比例随机分为建

模 组 （203 例） 和验证组 （88 例），对建模组数据进行单因素 Logistic 回归及二元 Logistic 回归 （Back-

Wald 法） 进行多因素分析，并基于回归分析结果构建模型并利用列线图进行模型可视化。绘制受试者

工作特征 （ROC） 曲线下面积 （AUC） 评价该列线图模型的区分度，绘制校准曲线评价模型预测概率、

实际概率之间的曲线，决策曲线分析预测模型在实际临床决策中的应用价值。对可能存在的影响结局

变量的影响因素进行亚组分析。

结果：291 例患者中共有 70 例患者发生 POPF，其中建模组发生 POPF 49 例，验证组 21 例，建模组与验

证组两组数据集之间的差异无统计学意义 （均 P>0.05），建模组单因素分析结果显示，体质量指数

（BMI）、甘油三酯、TyG 指数、白蛋白 （ALB）、血小板计数 （PLT）、淋巴细胞绝对值 （LYM）、中性粒

细胞绝对值 （NEUT） 与 POPF 明显有关 （均 P<0.05），多因素分析结果显示，BMI、TyG 指数、ALB、

PLT、LYM、NEUT 是 POPF 的独立影响因素 （均 P<0.05）。根据多因素分析结果构建 PD-POPF 风险预测

模型及列线图，模型 AUC 为 0.80 （0.73~0.86），将验证组数据带入预测模型并绘制 ROC 曲线，结果显

示，验证组 AUC 为 0.80 （0.70~0.90），建模组、验证组模型校准曲线接近标准曲线。亚组分析显示，肿

瘤性质与肿瘤分期对 PD-POPF 的影响因素的影响不大，本预测模型的稳定性较好。

结论：TyG 指数以及 BMI、PLT、NEUT、ALB、LYM 与 PD-POPF 的发生密切相关，基于 TyG 指数及上述

影响因素建立的风险预测模型具有良好的预测效能，对指导临床进行早期干预具有重要意义。
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Predictive value of the triglyceride-glucose index combined with 
serological indicators for pancreatic fistula after 
pancreaticoduodenectomy
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(1. The Second Clinical Medical School, Lanzhou University, Lanzhou 730000, China; 2. Department of General Surgery, the Second 

Hospital & Clinical Medical School, Lanzhou University, Lanzhou 730000, China)

Abstract             Background and Aims: Postoperative pancreatic fistula (POPF) is one of the most severe and common 

complications following pancreaticoduodenectomy (PD) and is a major cause of mortality after PD. 

Given the multiple risk factors associated with PD-POPF, developing an effective predictive model is of 

significant clinical importance. This study was conducted to explore the predictive performance of the 

triglyceride-glucose (TyG) index combined with serological indicators for POPF following PD.

Methods: The preoperative general data, laboratory indicators within one week before surgery, and 

postoperative complication data of 291 patients who underwent PD at the Department of General 

Surgery, Second Hospital of Lanzhou University, from January 2019 to June 2024, were retrospectively 

collected. Patients were randomly divided into a modeling group (203 cases) and a validation group 

(88 cases) using a computer-generated random number method at a 7∶3 ratio. Univariate Logistic 

regression and multivariate binary Logistic regression (Back-Wald method) were performed on the 

modeling group data. Based on regression analysis results, a predictive model was constructed and 

visualized using a nomogram. The discriminative ability of the nomogram model was evaluated by the 

area under the receiver operating characteristic (ROC) curve (AUC). A calibration curve was used to 

assess the agreement between predicted and actual probabilities, and a decision curve analysis was 

conducted to evaluate the clinical application value of the model. Subgroup analysis was performed on 

potential factors influencing the outcome variables.

Results: Among the 291 patients, 70 developed POPF, with 49 cases in the modeling group and 21 in 

the validation group. There was no statistically significant difference between the two groups (all P>

0.05). Univariate analysis in the modeling group identified body mass index (BMI), triglycerides, TyG 

index, albumin (ALB), platelet count (PLT), absolute lymphocyte count (LYM), and absolute neutrophil 

count (NEUT) as significant factors associated with POPF (all P<0.05). Multivariate analysis revealed 

that BMI, TyG index, ALB, PLT, LYM, and NEUT were independent influencing factors for POPF 

(all P<0.05). A PD-POPF risk prediction model and nomogram were constructed based on these results. 

The model achieved an AUC of 0.80 (0.73-0.86), and when applied to the validation group, the ROC 

analysis yielded an AUC of 0.80 (0.70-0.90). The calibration curves of both the modeling and validation 

groups closely aligned with the standard curve. Subgroup analysis indicated that tumor nature and tumor 

stage had minimal impact on PD-POPF risk factors, demonstrating good model stability.

Conclusion: The TyG index, along with BMI, PLT, NEUT, ALB, and LYM, is closely associated with 

PD-POPF occurrence. The risk prediction model based on the TyG index and these influencing factors 

exhibits good predictive performance and holds significant clinical value for guiding early intervention.

Key words           Pancreaticoduodenectomy; Pancreatic Fistula; Risk Factors; Nomograms
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胰 十 二 指 肠 切 除 术 （pancreaticoduodenectomy，

PD） 一直是胰头部、胆总管下端、壶腹部良恶性

病变的主要治疗方法，因涉及多脏器切除及重建，

PD 被 认 为 是 外 科 难 度 最 大 的 手 术 之 一[1]。 随 着 微

创外科的发展及围手术期的精细管理，使得 PD 的

病 死 率 明 显 降 低 ， 但 术 后 并 发 症 的 发 生 率 仍 然 很

高[2]， 术 后 并 发 症 包 括 术 后 胰 瘘 （postoperative 

pancreatic fistula， POPF）、 胆 汁 漏 、 腹 腔 内 感 染 、

胃 排 空 延 迟 等 ， 其 中 POPF 是 PD 术 后 最 常 见 和 最

严 重 的 并 发 症 ， 可 造 成 一 系 列 生 理 病 理 改 变 ， 胰

液 渗 漏 会 增 加 感 染 风 险 并 侵 蚀 周 围 血 管 ， 从 而 可

能 诱 发 出 血 甚 至 死 亡 ， 严 重 影 响 患 者 的 术 后 恢 复

及 远 期 预 后[3]。 因 此 ， 尽 早 预 测 POPF 的 发 生 并 及

时 进 行 临 床 干 预 对 患 者 转 归 及 康 复 有 重 要 意 义 。

目 前 ， 许 多 关 于 POPF 的 预 测 模 型 已 被 开 发 出 来 ，

但 均 面 临 着 特 异 度 、 敏 感 度 、 预 测 价 值 及 效 能 较

低等问题，构建模型的影响因素也不尽相同[4-5]。

引 起 PD-POPF 的 危 险 因 素 有 很 多 ， 其 中 肥 胖

是 重 要 影 响 因 素 ， 肥 胖 患 者 常 伴 有 脂 肪 浸 润 ， 胰

腺质地较软，手术中更难处理，增加了 POPF 的可

能 性 ， 其 次 肥 胖 还 会 带 来 胰 岛 素 抵 抗 ， 导 致 多 种

激 素 或 细 胞 因 子 紊 乱 ， 从 而 影 响 血 糖 、 血 脂 的 代

谢，可能会增加术后并发症的发生风险[6-7]。甘油

三 酯 - 葡 萄 糖 （triglyceride-glucose ， TyG） 指 数 是

一种简单、经济高效的评估胰岛素抵抗的指标[8]，

本研究旨在探究 TyG 指数联合血清学指标构建一种

快 速 、 简 单 、 高 效 的 PD-POPF 风 险 预 测 列 线 图 模

型 并 进 行 验 证 ， 协 助 医 生 识 别 胰 瘘 的 高 危 患 者 ，

并 制 定 个 体 化 干 预 措 施 ， 提 早 预 防 POPF 的 发 生 ，

提高 PD 的安全性，加速患者术后康复。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回顾性收集 2019 年 1 月—2024 年 6 月兰州大学

第二医院普通外科 291 例接受 PD 患者的临床资料。

术后病理显示，恶性肿瘤 247 例，其中胰腺恶性肿

瘤 87 例，胆管恶性肿瘤 90 例，十二指肠恶性肿瘤

53 例 ， 壶 腹 部 恶 性 肿 瘤 17 例 ； 神 经 内 分 泌 肿 瘤

6 例 ， 其 他 良 性 疾 病 38 例 。 按 美 国 癌 症 联 合 委 员

会 （American Joint Committee on Cancer， AJCC） 标

准对恶性肿瘤进行分期，结果显示 Ⅰ期 86 例，Ⅱ期

125 例，Ⅲ期 36 例。

1.2 纳入与排除标准　

纳入标准：⑴ 所有患者均在全麻下行标准 PD

治 疗 ； ⑵ 年 龄 >18 岁 ； ⑶ 术 前 影 像 学 资 料 提 示 无

多 脏 器 转 移 及 重 要 血 管 侵 犯 ； ⑷ 病 历 资 料 完 整 。

排除标准：⑴ 患者病历资料不完整；⑵ 伴有严重

肝肾功能不全的患者；⑶ 既往有其他恶性肿瘤病

史 的 患 者 。 本 研 究 已 经 获 得 兰 州 大 学 第 二 医 院 伦

理委员会的批准 （伦理审批号：2024A-1306），豁

免知情同意。

1.3 胰瘘的诊断及分级标准　

根 据 最 新 2016 年 国 际 胰 瘘 研 究 小 组

（International Study Group on Pancreatic Fistula，

ISGPF） 关 于 POPF 的 诊 断 标 准[9]， 将 PD 术 后 ≥3 d

任 意 引 流 液 中 的 淀 粉 酶 含 量 超 过 血 清 淀 粉 酶 正 常

值 的 3 倍 ， 且 与 临 床 诊 疗 手 段 变 化 相 关 诊 断 为

POPF，并分为 A、B、C 三级，A 级胰瘘又称为生

化漏，无明显临床症状，无需临床处理，B~C 级胰

瘘 出 现 不 同 程 度 的 临 床 症 状 改 变 且 同 时 伴 有 临 床

诊 疗 措 施 的 改 变 。 将 未 发 生 胰 瘘 及 生 化 漏 归 为 无

POPF 组，将 B、C 级胰瘘归为 POPF 组。

1.4 手术方式及术后管理　

所有患者均在全身麻醉下行标准 PD，包括开

腹和腹腔镜两种手术方式，消化道重建为 Child 法，

其 中 胰 肠 吻 合 分 为 胰 腺 空 肠 端 侧 吻 合 及 改 良 降 落

伞 式 吻 合 ； 均 常 规 放 置 胰 管 支 架 和 腹 腔 引 流 管 。

所 有 患 者 术 后 常 规 给 予 抑 酸 、 抑 制 胰 酶 分 泌 、 抗

感 染 和 营 养 支 持 等 治 疗 。 密 切 监 测 患 者 生 命 体 征

及 胰 肠 吻 合 口 引 流 液 淀 粉 酶 及 引 流 量 ， 直 至 无 引

流 液 引 出 或 仅 有 少 量 引 流 液 引 出 且 同 时 无 相 关 临

床症状时酌情拔出引流管，部分患者出现 B、C 级

胰瘘时需行穿刺引流或二次手术。

1.5 观察指标　

收 集 患 者 一 般 资 料 ， 包 括 性 别 、 年 龄 、 体 质

量指数 （BMI）、高血压史、糖尿病史、术前是否

接受减黄治疗；术前 1 周内的实验室检验资料，包

括 空 腹 血 糖 （fasting blood glucose， FBG）、 总 胆 固

醇 （total cholesterol， TC）、 甘 油 三 酯 （triglyceride，

TG）、 高 密 度 脂 蛋 白 （high-density lipoprotein，

HDL）、 总 胆 红 素 （total bilirubin， TBIL）、 丙 氨 酸

氨 基 转 移 酶 （alanine aminotransferase， ALT）、 天 门

冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶 （aspartate aminotransferase，

AST）、 γ - 谷 氨 酰 转 肽 酶 （γ glutamyltranspeptidase，

γ -GT）、 碱 性 磷 酸 酶 （alkaline phosphatase， ALP）、
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白蛋白 （albumin，ALB）、白细胞计数 （white blood 

cell， WBC）、 血 小 板 计 数 （platelet count， PLT）、

单核细胞绝对值 （monocytosis，MONO）、淋巴细胞

绝 对 值 （lymphocyte， LYM）、 中 性 粒 细 胞 绝 对 值

（neutrophil ， NEUT） 等 及 TyG 指 数 ， TyG 指 数 =

ln [空腹甘油三酯 （mg/dL） ×空腹血糖 （mg/dL） /2]；

术中资料包括美国麻醉医师协会 （American Society 

of Anesthesiologists， ASA） 分 级 、 手 术 方 式 、 手 术

时 间 、 术 中 出 血 量 ； 术 后 资 料 包 括 病 历 资 料 及 并

发症发生情况。

1.6 统计学处理　

所 有 统 计 分 析 均 使 用 R 软 件 （4.3.2） 进 行 。

正 态 数 据 用 平 均 值 加 减 标 准 差 （x̄ ± s） 表 示 ， 非

正 态 数 据 以 中 位 数 （四 分 位 间 距） [M （IQR） ] 表

示。在单变量分析中，对分类变量采用 χ2 检验或

Fisher 精 确 检 验 法 ， 对 连 续 变 量 采 用 独 立 样 本 t 检

验 或 秩 和 检 验 。 在 建 模 队 列 中 ， 采 用 多 因 素

Logistic 回归模型筛选独立危险因素，构建 PD-POPF

的 预 测 列 线 图 。 绘 制 受 试 者 工 作 特 征 曲 线

（receiver operating characteristic curve， ROC）， 采 用

曲 线 下 面 积 （area under curve， AUC） 和 校 准 曲 线

评估该模型的性能，决策曲线分析 （decision curve 

analysis，DCA） 以确定预测的净效益阈值。对可能

存 在 的 影 响 结 局 变 量 的 影 响 因 素 进 行 亚 组 分 析 。

双侧检验 P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 基本信息　

最终共纳入 291 例患者，利用计算机产生的随

机数按 7∶3 的比例随机分为建模组 （n=203） 和验

证组 （n=88） [9-10]，建模组和验证组特征比较结果

如表 1 所示，两组术前、术中、术后数据整体具有

可比性。

表1　两组一般资料比较

Table 1　Comparison of general data between the two groups

变量

年龄（岁，x̄ ± s）
BMI（kg/m2，x̄ ± s）
性别[n（%）]

女

男

高血压[n（%）]
否

是

糖尿病[n（%）]
否

是

术前减黄[n（%）]
否

是

FBG（mmol/L，x̄ ± s）
TG（mmol/L，x̄ ± s）
TBIL[mmol/L，M（IQR）]
ALT [U/L，M（IQR）]
AST [U/L，M（IQR）]
γ-GT [U/L，M（IQR）]
ALT [U/L，M（IQR）]
ALB（g/L，x̄ ± s）
WBC [109/L，M（IQR）]
PLT（109/L，x̄ ± s）
MONO [109/L，M（IQR）]
NEUT（109/L，x̄ ± s）
LYM（109/L，x̄ ± s）

建模组（n=203）
60.38±10.91
22.63±2.82

72（35.47）
131（64.53）

152（74.88）
51（25.12）

175（86.21）
28（13.79）

91（44.83）
112（55.17）

6.01±1.82
1.69±0.82

68.10（25.35~126.30）
78.00（37.50~146.50）
57.00（32.50~91.00）

200.00（71.50~432.00）
228.00（131.00~350.00）

37.31±4.31
6.30（5.03~7.57）

231.61±81.30
0.45（0.33~0.61）

4.08±1.70
1.50±0.58

验证组（n=88）
60.51±7.48
22.32±3.04

37（42.05）
51（57.95）

71（80.68）
17（19.32）

80（90.91）
8（9.09）

41（46.59）
47（53.41）
6.39±2.35
1.84±1.00

76.85（21.17~127.75）
71.00（40.00~126.25）
54.00（33.00~90.50）

235.50（73.00~487.50）
200.50（120.75~371.50）

37.57±6.21
5.87（4.94~7.45）

231.24±78.57
0.43（0.35~0.58）

4.12±2.42
1.51±0.61

t/Z/χ²

0.119
-0.840

1.134

1.155

1.252

0.077
1.523
1.302

-0.445
-0.269
-0.105
-0.220
-0.005

0.413
-1.023
-0.036
-0.244

0.146
0.086

P

0.905
0.402

0.287

0.282

0.263

0.781
0.129
0.194
0.656
0.788
0.917
0.826
0.996
0.680
0.306
0.971
0.807
0.884
0.932
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2.2 单 因 素 与 多 因 素 Logistic 回 归 分 析 及 PD-

POPF风险预测模型构建　

在 建 模 组 中 ， 对 无 POPF 组 和 POPF 组 人 群 的

各特征分别进行比较，结果显示，BMI、TG、TyG

指数、ALB、PLT、NEUT、LYM 在两组间的差异有

统计学意义 （均 P<0.05）（表 2）。将组间比较中差

异 有 统 计 学 意 义 的 变 量 纳 入 Logistic 回 归 模 型 中 ，

单 因 素 模 型 中 可 见 ， 术 前 BMI、 TG、 TyG 指 数 、

NEUT、PLT 是 PD-POPF 发生的危险因素，而 ALB、

LYM 是保护因素 （均 P<0.05），将单因素模型中差

异有统计学意义的变量，纳入多因素 Logistic 模型

中 ， 采 用 双 向 逐 步 回 归 ， 最 终 结 果 显 示 ， BMI、

TyG 指数、PLT、NEUT 是 PD-POPF 发生的独立危险

因 素 ， 而 ALB、 LYM 是 独 立 保 护 因 素 （ 均 P<

0.05）（表 3）。

表1　两组一般资料比较 （续）

Table 1　Comparison of general data between the two groups (continued)

变量

LYM（109/L，x̄ ± s）
TyG 指数（x̄ ± s）
ASA 分级[n（%）]

1 级

2 级

3 级

手术方式[n（%）]
开腹

腹腔镜

手术时间（h，x̄ ± s）
术中出血量[mL，M（IQR）]
疾病部位[n（%）]

胰腺

远端胆管

十二指肠

壶腹部

脉管侵犯[n（%）]
否

是

神经侵犯[n（%）]
否

是

疾病性质[n（%）]
良性

恶性

淋巴结转移[n（%）]
否

是

建模组（n=203）
1.50±0.58
8.86±0.54

4（1.97）
165（81.28）
34（16.75）

128（63.05）
75（36.95）
8.38±2.74

100.00（100.00~200.00）

75（36.95）
72（35.47）
43（21.18）
13（6.40）

109（53.69）
94（46.31）

85（41.87）
118（58.13）

30（14.78）
173（85.22）

146（71.92）
57（28.08）

验证组（n=88）
1.51±0.61
8.97±0.61

1（1.14）
66（75.00）
21（23.86）

61（69.32）
27（30.68）
8.35±2.46

150.00（100.00~300.00）

43（48.86）
19（21.59）
20（22.73）
6（6.82）

43（48.86）
45（51.14）

35（39.77）
53（60.23）

14（15.91）
74（84.09）

68（77.27）
20（22.73）

t/Z/χ²

0.086
1.548

—

1.058
-0.080
-0.732

6.014

0.574

0.112

0.061

0.903

P

0.932
0.123

0.377

0.304
0.937
0.464

0.111

0.449

0.738

0.805

0.342

表2　无POPF组和POPF组术前指标比较 （x̄ ± s）
Table 2　Comparison of preoperative indexes between the 

non-POPF group and the POPF group (x̄ ± s)

变量

BMI（kg/m2）
TG（mmol/L）

TyG 指数

ALB（g/L）

PLT（109/L）

NEUT（109/L）

LYM（109/L）

无 POPF 组

（n=154）
22.38±2.78

1.59±0.81
8.78±0.55

37.69±4.31
215.39±77.84

3.90±1.64
1.55±0.63

POPF 组

（n=49）
23.40±2.84

1.99±0.78
9.11±0.42

36.11±4.12
253.35±75.40

4.66±1.76
1.32±0.37

t/Z/χ²

-2.227
-3.015
-4.394

2.266
-2.995
-2.773

3.147

P

0.027
0.003

<0.001
0.025
0.003
0.006
0.002
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2.3 列线图模型构建　

利 用 R 软 件 （4.3.2） 构 建 预 测 模 型 ， 绘 制 列

线图进行可视化，如图 1 所示。每个预测变量都会

在评分轴上产生 1 个垂直投射值，这些预测变量的

分 值 相 加 后 形 成 总 评 分 。 随 后 ， 在 总 评 分 轴 上 找

到 相 应 的 位 置 ， 并 由 此 向 风 险 轴 投 射 1 个 垂 直 数

值，这个数值反映了研究对象的胰瘘风险。

2.4 模型评估及验证　

对构建的模型进行评价，如图 2 所示，该模型

在 建 模 组 和 验 证 组 上 的 AUC 分 别 为 0.80 （0.73~

0.86） 和 0.80 （0.70~0.90）， 该 预 测 模 型 预 测 能 力

强 ， 且 具 有 良 好 的 稳 定 性 。 建 模 组 和 验 证 组 的 预

测模型校准图如图 3 所示，该模型的校准曲线与理

想曲线相对接近，表明预测结果与实际发现一致。

但建模组在预测概率 0.3 左右有些偏差，模型在这

一 部 分 的 预 测 可 能 稍 微 倾 向 高 估 实 际 概 率 ， 而 在

0.5 后预测可能稍微倾向低估实际概率。验证组在

预测概率 0.2~0.4 可能倾向高估实际概率，在 0.4 之

后 可 能 稍 微 倾 向 低 估 实 际 概 率 。 建 模 组 和 验 证 组

的预测模型 DCA 曲线如图 4 所示，该曲线揭示了模

型 在 不 同 风 险 阈 值 下 提 供 的 净 收 益 ， 与 对 所 有 患

者 进 行 治 疗 或 不 对 任 何 患 者 进 行 治 疗 的 极 端 策 略

进行了比较。模型在风险阈值 0.3 附近提供较大的

净 收 益 ， 而 在 验 证 组 中 ， DCA 曲 线 表 现 出 与 建 模

组相似的趋势，同时说明该模型泛化能力较好。  

2.5 亚组分析　

按 肿 瘤 性 质 将 患 者 分 为 良 性 肿 瘤 组 （n=44）

与恶性肿瘤组 （n=247）；按 AJCC 肿瘤分期标准将

恶性肿瘤患者分为≤Ⅱ期组 （n=211） 和>Ⅱ期组 （n=

36）。通过对恶性肿瘤组和≤Ⅱ期组进行亚组分析发

现 ， 最 终 影 响 PD-POPF 发 生 的 影 响 因 素 改 变 不 明

显 （表 4-5）， 说 明 本 研 究 构 建 的 预 测 模 型 较 为

稳定。

表3　建模组单因素及多因素Logistic回归分析

Table 3　Univariate and multivariate Logistic regression analysis of the modeling group

变量

BMI
TG
TyG 指数

ALB
PLT
NEUT
LYM

单因素

β

0.13
0.54
1.20

-0.09
0.01
0.25

-0.86

SE

0.06
0.19
0.34
0.04
0.00
0.10
0.36

Z

2.18
2.78
3.56

-2.21
2.86
2.62

-2.42

P

0.029
0.005

<0.001
0.027
0.004
0.009
0.016

OR（95% CI）
1.14（1.01~1.28）
1.72（1.17~2.52）
3.31（1.71~6.38）
0.92（0.85~0.99）
1.01（1.01~1.01）
1.29（1.07~1.56）
0.42（0.21~0.85）

多因素

β

0.15
—

1.00
-0.10

0.01
0.25

-0.84

SE

0.07
—

0.38
0.04
0.00
0.11
0.40

Z

2.29
—

2.60
-2.31

2.29
2.23

-2.11

P

0.022
—

0.009
0.021
0.022
0.026
0.035

OR（95% CI）
1.17（1.02~1.33）

—

2.71（1.28~5.75）
0.90（0.83~0.98）
1.01（1.01~1.01）
1.28（1.03~1.59）
0.43（0.20~0.94）

分数

BMI
TyG 指数

ALB
PLT
NEUT
LYM
Total Points
Risk

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
7.0 7.5 8.0 8.5 9.0 9.5 10 10.5
55 50 45 40 35 30 25 20
0 150 250 350 450 55050
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

5.5 5.0 4.5 4.0 3.5 3.0 2.5 2.0 1.5 1.0 0.5 0.0
0 100 150 200 250 300 35050

0.1 0.3 0.5 0.7
图1　预测模型列线图

Figure 1　Nomogram of the predictive model
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图2　预测模型的ROC曲线  A：建模组；B：验证组

Figure 2　ROC curves of the predictive model  A: Modeling group; B: Validation group
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图3　预测模型的校准曲线  A：建模组；B：验证组

Figure 3　Calibration curves of the predictive model  A: Modeling group; B:Validation group
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图4　预测模型的DCA曲线 （All：对所有患者进行治疗；None：不对任何患者进行治疗）   A：建模组；B：验证组

Figure 4　 DCA curves of the predictive model (All: Treatment for all patients; None: No treatment for any patient)  A: 

Modeling group; B: Validation group

表4　恶性肿瘤组多因素Logistic回归

Table 4　Multivariate Logistic regression in malignant tumor group

变量

TyG 指数

ALB
PLT
NEUT
LYM

β

0.87
-0.12

0.01
0.24

-0.70

SE

0.31
0.04
0.00
0.09
0.33

Z

2.81
-2.79

3.01
2.56

-2.10

P

0.005
0.005
0.003
0.011
0.036

OR（95% CI）
2.40（1.30~4.40）
0.89（0.82~0.97）
1.01（1.01~1.01）
1.27（1.06~1.52）
0.50（0.26~0.95）
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3     讨　论 

PD 作 为 外 科 难 度 及 精 细 度 最 高 的 手 术 之 一 ，

一 直 是 国 内 外 研 究 的 热 点 ， 随 着 技 术 的 进 步 与 革

新，PD-POPF 的病死率明显降低，但发生率仍不容

乐 观 ， 既 往 文 献 报 道 胰 瘘 的 发 生 率 约 为 3%~

45%[11]。因此提前预测胰瘘的发生，并及早进行干

预，对改善患者的预后有重要意义。本研究发现，

高 BMI、 TyG、 PLT、 NEUT 以 及 低 ALB、 LYM 是

PD-POPF 的独立危险因素，并以此构建 PD-POPF 预

测 模 型 ， 预 测 性 能 优 于 a-FRS 评 分 系 统[12] [AUC：

0.80 （0.73~0.86） vs. 0.72 （0.68~0.76） ]。

TyG 指数是一种简便判断胰岛素抵抗的指标，

本 研 究 结 果 显 示 ， PD-POPF 发 生 与 TyG 指 数 相 关 。

胰 岛 素 抵 抗 是 一 种 病 理 状 态 ， 此 类 患 者 伴 随 着 糖

代 谢 与 脂 肪 代 谢 异 常 ， 常 有 高 血 糖 、 高 甘 油 三 酯

血症表现[8]，因此，TyG 指数常应用于 2 型糖尿病、

心血管疾病等慢性疾病的预测和早期筛查[13-14]，也

可作为胃癌、子宫内膜癌等的良好预测指标[15-16]。

Fritz 等[17] 发现，TyG 指数与肝癌、结直肠癌、胰腺

癌 等 消 化 系 统 癌 症 风 险 增 加 相 关 。 一 项 Meta 分

析[18]发现，较高的 TyG 指数可能会增加癌症发生风

险 。 本 研 究 中 ， POPF 组 的 TyG 指 数 明 显 高 于 非

POPF 组 （P<0.001），多因素分析发现，术前高 TyG

指 数 是 PD-POPF 的 独 立 危 险 因 素 ， 可 能 与 高 血 糖

激 活 免 疫 炎 症 反 应[19]， 高 血 脂 造 成 血 液 黏 稠 度 增

加 ， 导 致 术 后 残 余 胰 腺 组 织 微 循 环 障 碍 ， 影 响 组

织 的 修 复 与 再 生 ， 延 迟 吻 合 口 愈 合 有 关 。 既 往 研

究[10,20]表明，术前高血糖、高血脂常与术后不良预

后 相 关 。 此 外 ， 长 期 的 高 血 糖 、 高 血 脂 还 会 引 起

肾 脏 疾 病 、 心 血 管 疾 病 、 视 网 膜 疾 病 、 加 重 围 手

术 期 感 染 风 险 及 麻 醉 风 险 等 ， 应 合 理 控 制 患 者 围

术期血糖、血脂。

本研究结果还显示，高 BMI 是 POPF 的另一独

立危险因素，但在亚组多因素分析中，BMI 则不再

是独立危险因素，这也反映了 BMI 在预测 PD-POPF

的 局 限 性 。 既 往 研 究[21-22] 有 关 BMI 对 POPF 的 影 响

也 存 在 争 议 ， 仍 需 进 一 步 深 入 研 究 BMI 预 测 PD-

POPF 的效能和价值。

另 外 ， 本 研 究 发 现 ALB 是 PD-POPF 的 独 立 保

护 因 素 ， 术 前 ALB 水 平 低 可 能 促 进 了 POPF 的 发

生 。 潜 在 的 机 制 可 能 为 ， ALB 参 与 机 体 的 物 质 运

输 、 组 织 修 复[23] 和 血 浆 胶 体 渗 透 压 的 维 持[24]， 因

此 ， ALB 水 平 较 低 时 均 会 影 响 吻 合 口 愈 合 。 术 前

应积极关注患者营养状态，You 等[25]的研究结果与

本研究一致。

免疫炎症与 POPF 的发生息息相关，本研究结

果显示，术前高 PLT、高 NEUT 和低 LYM 均是 POPF

发 生 的 独 立 危 险 因 素 ， 以 上 指 标 均 提 示 机 体 在 术

前 处 于 炎 症 状 态 ， 会 释 放 各 类 炎 症 因 子 影 响 机 体

愈 合[26]。 为 了 解 本 研 究 构 建 的 预 测 模 型 在 不 同 肿

瘤 性 质 及 不 同 肿 瘤 分 期 患 者 中 的 预 测 稳 定 性 ， 对

恶性肿瘤组和恶性肿瘤 Ⅰ期和Ⅱ期组分别进行亚组

分 析 ， 结 果 提 示 肿 瘤 性 质 及 肿 瘤 分 期 对 研 究 结 果

影 响 不 大 ， 表 明 该 预 测 模 型 具 有 广 泛 适 用 性 和 一

致性。

目 前 针 对 PD-POPF 的 预 测 模 型 大 多 从 围 术 期

全程着手，包括术前准备、术中管理、术后管理，

为 POPF 的发生提供建议[27-29]，但在实际临床工作

中 ， 这 些 预 测 模 型 具 有 明 显 滞 后 性 ， 丧 失 了 建 立

预 测 模 型 的 初 始 目 的 。 其 次 ， 当 前 大 多 数 预 测 模

型 专 业 性 较 强 ， 削 弱 了 预 测 模 型 的 普 适 性 。 本 研

究 开 发 的 风 险 预 测 模 型 只 采 用 术 前 指 标 ， 且 各 指

标 均 易 获 得 ， 预 测 效 能 也 有 所 提 升 ， 充 分 体 现 了

本 模 型 的 优 越 性 ， 相 比 其 他 研 究 更 具 有 超 前 性 ，

能 够 为 临 床 医 生 提 供 更 早 的 临 床 建 议 ， 更 具 有 风

险 预 测 的 现 实 意 义 。 但 本 研 究 也 存 在 不 足 之 处 ，

本 研 究 纳 入 指 标 有 限 且 样 本 量 较 少 ， 可 能 忽 略 了

表5　恶性肿瘤Ⅰ期及Ⅱ期多因素Logistic回归

Table 5　Multivariate Logistic regression for malignant tumor stage I and stage Ⅱ groups

变量

TyG 指数

ALB
PLT
NEUT
LYM

β

0.85
-0.11

0.01
0.21

-0.65

SE

0.33
0.04
0.00
0.10
0.34

Z

2.61
-2.53

2.94
2.15

-1.91

P

0.009
0.012
0.003
0.031
0.057

OR（95% CI）
2.34（1.23~4.43）
0.89（0.82~0.98）
1.01（1.01~1.01）
1.24（1.02~1.50）
0.52（0.27~1.02）
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其他影响 POPF 的关键因素，后期研究可随着样本

数 据 的 丰 富 与 扩 充 ， 进 一 步 对 本 模 型 进 行 改 良 与

完 善 。 其 次 ， 虽 然 所 有 术 者 均 度 过 学 习 曲 线 ， 但

是 既 往 文 献[30-31] 指 出 ， POPF 的 发 生 与 术 中 胰 肠 吻

合 方 式 的 选 择 、 术 者 经 验 、 胰 腺 质 地 等 多 种 因 素

相 关 ， 而 本 研 究 并 未 对 其 进 行 深 入 探 讨 。 另 外 ，

术 后 病 理 结 果 也 未 纳 入 危 险 因 素 分 析 ， 主 要 考 虑

到 本 研 究 的 目 的 是 建 立 术 前 早 期 识 别 PD-POPF 的

预测模型，所以只进行了亚组分析验证。

综 上 所 述 ， 本 研 究 结 合 TyG 指 数 和 术 前 血 清

学 指 标 构 建 了 完 全 术 前 指 标 预 测 PD-POPF 的 预 测

模 型 ， 且 预 测 效 能 较 好 ， 可 以 为 临 床 医 生 提 早 干

预 提 供 建 议 ， 但 是 需 要 更 大 样 本 、 多 中 心 的 前 瞻

性研究进一步验证。
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