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胰腺术后出血原因及诊治策略

王冬澳 林超 鄂长勇

【摘要】  出血是胰腺术后较为危险的并发症，因其发生迅速及诊断困难往往严重影响患者生命安

全。根据疾病的不同，胰腺手术部位、手术方式不尽相同，PPH 的原因也各有差异。随着手术方式的改

良及介入技术的迅速发展，外科医师有了更多应对术后出血的方法，对于胰腺手术应制定应对围手术期

出血的措施，通过实验室及影像学检查对病情作出诊断；采取术前减黄，输冰冻血浆、血小板、维生素 K
等改善凝血功能；术中精准操作避免损伤血管，选择恰当的方式如缝扎、切割闭合器等精确止血；术后保

持引流管通畅，避免出血发现不及时或胰瘘引流不畅造成腹腔感染，及时复查腹部超声及腹部 CT 早期

发现胰瘘并引流；高度警惕前哨出血现象，通过合理的措施降低胰腺术后出血的发生。本文就胰腺术后

出血定义、原因，诊断及治疗措施作一综述，为临床提供进一步的参考。

【关键词】  胰腺术后出血； 消化内镜； 介入手术； 胰十二指肠切除； 胰肠吻合； 全胰腺切

除； 开腹止血
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【Abstract】 Hemorrhage is a threatening complication after pancreatic surgery, which severely affects 
the life of patients due to rapid onset and difficult diagnosis. According to different types of diseases, the 
sites and approaches of pancreatic surgery, and the causes of postoperative pancreatic hemorrhage (PPH) 
significantly differ. With the improvement of surgical methods and rapid development of interventional 
techniques, surgeons have more options to treat postoperative bleeding. Corresponding measures should 
be taken to manage perioperative bleeding for pancreatic surgery. The diagnosis should be made based on 
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随着手术技术、器械设备以及围手术期治疗理

念的日益完善，胰腺手术的安全性有了较大提升。

特别是胰腺外科专业化加强及精准治疗理念的精

进，使胰腺手术术后患者死亡率显著降低。然而，由

于胰腺手术相关术式的多样性和复杂性，以及术前

往往合并高胆红素血症、低蛋白血症、凝血功能不

全等多种合并症，术后出血、胰瘘等严重仍无法完

全避免，发生率高达 30%～50%[1]。国外报告胰腺

术后出血（post-pancreatectomy hemorrhage，PPH）

发生率为 4.5%～8.8%，我国为 1%～8%，PPH 发生

率虽然不高，但致死率高达 11.0%～47.0%[2-3]。根

据病情及时分析出血原因并采取有效的干预措施，

对降低术后死亡率及医疗费用具有重要意义，同时

也是所有胰腺外科医师面临的巨大挑战。

一、PPH 的定义和分级

PPH 通常表现为腹腔引流管或鼻胃管引流出

血性液体，包括患者呕血、黑便等，同时伴有生命体

征的改变，严重者可能因失血性休克死亡。2007 年，

国际胰腺外科学组（International Study Group of 
Pancreatic Surgery，ISGPS）首次对 PPH 的定义、分

期及分级进行了明确规定，规范化了胰腺外科处理

的标准 [4]。共识根据 PPH 出血时间、出血位置及严

重程度进行界定（表 1）。同时，又按照出血时间、

部位和严重程度，并结合出血的累积风险和临床状

况，再次将 PPH 分为 A、B、C 三个临床等级。A 级

临床状况良好，仅需密切观察；B 级需要进一步诊

断和干预，如需要输血、进入重症监护室，以及潜在

的侵入性治疗干预措施，如开腹探查或介入栓塞；

C 级会导致患者的严重损伤，存在潜在的生命威

胁，应立即明确诊断并积极干预治疗以保证患者的

生命安全（表 2）。
二、PPH 发生原因

1. 危险因素：疾病不同，胰腺手术部位、手术方

式不尽相同，PPH 原因也各有差异。对胰十二指肠

切除术（pancreaticoduodenectomy，PD）术后出血的

原因进行 Meta 分析显示，高龄、男性、高血压、胆红素

高、手术时间久、术中出血多、肿瘤体积大、胰瘘及腹

腔感染的病例 PPH 发生率显著增高 [5]。后续研究发

现，PPH 危险因素包括术前 TB ≥ 171 μmol/L、手术时 
间≥ 6 h、肿瘤大小≥ 3 cm、术后胰瘘（postoperative 
pancreatic fistula，POPF）、术中出血量≥ 500 ml、败
血症及前哨出血 [6]。高血压病、糖尿病、动脉斑块及

laboratory and imaging examinations. Preoperative reduction of jaundice, transfusion of frozen plasma, 
platelets and vitamin K can be performed to improve coagulation function. Precise intraoperative operation 
can avoid vascular injury. Appropriate suturing, bandage and sealer should be adopted to achieve precise 
hemostasis. Postoperatively, the drainage tube should be maintained patent to avoid abdominal infection 
caused by delayed detection of bleeding or poor drainage of pancreatic fistula. Abdominal ultrasound and 
CT scan should be performed timely to identify pancreatic fistula and deliver drainage treatment. Extensive 
attention should be diverted to the phenomenon of sentinel bleeding. Effective measures should be taken to 
reduce the occurrence of PPH. In this article, the definition, causes, diagnosis and treatment of PPH were 
reviewed, aiming to provide further reference for clinical practice.

【Key words】 Post-pancreatectomy hemorrhage; Digestive endoscopy; Interventional operation; 
Pancreaticoduodenectomy; Pancreatojejunostomy; Total pancreatectomy; Laparotomy hemostasis

表 1 国际胰腺外科学组对 PPH 的定义 [4] 

起病时间

早期出血（< 术后 24 h）

迟发出血（> 术后 24 h）

出血位置

腔内（消化管内，例如胃肠、胰肠及胆肠的吻合口处，应激性溃

    疡出血及假性动脉瘤）
腔外（消化管外，腹腔内的出血，例如动静脉出血，创伤面渗血，

    消化道吻合口及假性动脉瘤）

出血严重程度

轻度

血红蛋白浓度降低 <3 g/dL
临床影响轻微，预后良好，体液复苏或输血有效，无需侵入性

治疗
无需开腹探查止血及血管造影介入栓塞，腔内出血尤其是上

消化道出血首选消化内镜治疗

重度

血红蛋白浓度降低≥ 3 g/dL

往往伴有失血性休克的临床症状，需要输血红细胞 >3 U

急需侵入性治疗，如开腹探查、介入栓塞

注：PPH 为胰腺术后出血 
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高血脂患者由于动脉硬化致血管壁弹性降低，术中

已缝扎血管因脆性增加易再次出血。择期手术患

者若术前评估为高血压病 3 级，应暂缓当前手术，

在心内科给予的方案下调整血压至可以手术的区

间。围手术期高胆红素血症是 PPH 的独立危险因

素 [7]，高胆红素血症时肝细胞损伤导致凝血因子合

成减少、活性下降，表现为凝血功能受损 [8]。手术

时间与术者手术的技术水平及技术熟练程度有关；

肿瘤分期晚、与周围组织粘连程度大、手术难度大将

延长手术时间；直径大于 3 cm 的肿瘤分离困难、术

中操作容易对邻近脏器及血管造成机械性损伤 [9]。

有学者认为手术时间过长，患者因围手术期禁食易

发生饥饿性酮症酸中毒，加上葡萄糖无氧酵解产生

乳酸，氧自由基增多，引起线粒体损伤，使术后并发

症发生率增高 [10]。术中出血量越多，损伤大血管和

止血不确切的可能性越大，快速容量置换会导致早

期创伤性凝血障碍，后续大出血事件发生率上升。

2. POPF：POPF 是胰腺手术难以避免的并发

症，与 PPH 密切相关，且 POPF 引发 PPH 以迟发出

血为主 [11]。一项 Meta 分析总结约 1/3 的病例与假

性动脉瘤有关 [12]。胰瘘消化液中胰酶的持续激活

导致腹腔内动脉持续被腐蚀、动脉壁变薄，抗张力

能力下降，假性动脉瘤形成。胰腺能够生成多种消

化酶，其中磷脂酶 A 破坏细胞膜导致胰腺实质和脂

肪的坏死；激肽释放酶和缓激肽能够舒张血管并增

加其通透性，降低血管弹性的同时引起周围组织水

肿；弹力蛋白酶可直接破坏血管弹性纤维。此外，上

述消化酶都可经血循环到达消化道，降低胃肠黏膜

血流量，致胃黏膜糜烂出血。胰瘘造成的出血绝大

多数表现为“前哨出血”[6]，包含下列情况：（1）腹 
腔引流管或鼻胃管出现血性引流液，患者呕血、黑

便等；（2）血红蛋白下降≥ 1.5 g/dL；（3）出血可自

然停止；（4）再次出血的间隔时间至少在 12 h 内。

前哨出血发生后未来几个小时至几天患者极可能

发生大出血，应予以重视。

3. 胰腺的特殊解剖生理结构也是易发生出血

的原因：胰腺血供来源广泛且复杂，其动脉围绕胰

腺分布并相互吻合形成血管网。对既往发生 PPH
的案例进行总结后发现，出血血管与手术方式有

一定相关性 [13]，如钩突、胰头区域的操作易损伤胃

十二指肠动脉（gastroduodenal artery，GDA）；胰

体尾部手术则易造成胰背动脉、胰大动脉与胰尾动

脉损伤（表 3）。近年来超声刀、Ligasure 切割闭合

系统日趋普及， 一次性闭合器械代替了传统器械

缝合，大大降低了传统复杂手术的难度，但超声刀

或电刀、电切电凝仪高温灼伤血管壁导致的潜在出

血隐患应予高度重视；机器人辅助下的腹腔镜下操

作，缺乏触觉与力反馈，更应警惕。

三、不同病因 PPH 的预防

1. 胰腺头部及钩突术后出血：PD 是治疗胰腺

十二指肠区域良恶性肿瘤和慢性胰腺炎的标准术

式。一项在关于 PD 术后出血的回顾性分析发现，

GDA 残端出血占 PPH 总数的 35%，其次是肝总动

脉、脾动脉、肠系膜上动脉以及肝固有动脉，而静脉

出血较少见 [14]。假性动脉瘤破裂引起的大动脉出

血虽然不常见，一旦发生则危及生命。随着对手术

的认识，局部双重结扎、血管缝合等可降低 PPH 的

发生率。此外，胰瘘也是 PD 术后发生出血的主要

原因。不同学者针对胰肠吻合的手法不断改良，包

表 3 胰腺术式和常见出血血管 [13] 
胰腺术式 常见出血血管

胰腺十二指肠切除术 GDA，肝动脉及其分支，脾动脉

胰腺中段切除术 GDA，胃左动脉

保留脾脏的胰体尾切除术 脾动脉

不保留脾脏的胰体尾切除术 GDA，肝总动脉，肝动脉，胃左动脉，

腹腔干

胰腺炎清创术 脾动脉，GDA，肠系膜上动脉及其 
分支

注：GDA 为胃十二指肠动脉

表 2 PPH 临床分级 [4]

等级 出血发生时间、位置、严重程度 临床状况 诊断途径 治疗方式

A 级 早期，腔内或腔外，轻度 良好 观察、全血计数、超声检查，必要

时行 CT 检查

无需治疗

B 级 早期，腔内或腔外，重度

晚期，腔内或腔外，轻度

通常良好，很少

威胁生命

观察、全血计数、超声检查、CT、
血管造影、消化内镜

输液 / 输血、ICU 监护、消化内镜检查，早期

PPH 选择开腹探查或介入栓塞

C 级 晚期，腔内或腔外，重度 差，严重威胁 
生命

血管造影、CT、消化内镜 定位出血点，血管造影介入栓塞、消化内镜检

查或开腹探查，ICU 监护

注：PPH 为胰腺术后出血
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括套入式吻合、捆绑式吻合、U 型贯穿缝合、胰管内

支架内或外引流等等，虽无法完全避免，但有效减

少了胰瘘的发生率，术后保持引流通畅仍是减少感

染的最有效手段 [15-17]。合理选择切割闭合器可以

减少严重胰瘘的发生，但生化瘘仍无法避免 [18]。

随着手术器械、手术技术的不断提高，针对胰腺的

手术理念在不断转变，在精准手术切除的同时，越

来越注重保留功能腺体及周围器官。例如，对钩突

部良性肿瘤和胰头良性或低度恶性病变行钩突局

部切除或保留十二指肠的胰头切除术（duodenum-
preserving pancreatic head resection，DPPHR），取得

了较为满意的效果。术后并发症如 B/C 级胰瘘、二

次手术、再次住院和死亡发生率明显降低 [19]。有报

道术中可经外周静脉注射 ICG，通过腹腔镜荧光成

像系统观察 DPPHR 动脉周围血管和胆总管，安全

解剖远端胆总管、胰十二指肠上动脉、胰十二指肠

下动脉及其分支，避免损伤，可以降低术后出血的

概率 [20]。

2. 胰颈部及体尾部术后出血：胰颈部及体尾

部肿瘤因和脾脏毗邻，术式相对较多。胰体尾部肿

瘤在胰腺肿瘤中占 50%，恶性肿瘤的预后极差，肿

瘤发现时大多数患者已进入晚期，总体 5 年生存率

仅 5%，位列中国癌症死亡病因的第 6 位 [21]。若术

前考虑病变为恶性，则选择 PD 或胰体尾脾切除；如

果术前考虑病变性质为良性，根据术中情况可行局

部肿瘤剜除术、保留十二指肠的胰头颈部切除术、

胰腺中段切除术、保留脾脏的胰体尾切除术等。脾

动静脉与胰腺紧密伴行，加上肿瘤侵犯局部血管致

分离困难，术中对胰腺离断时往往应用切割闭合器

连同胰腺及脾血管一并离断，如果切割闭合器的钉

仓选择不恰当，会碾挫血管致使出血。胰体尾 + 保

脾术易损伤脾动脉，胰体尾 + 脾切术常见出血血管

分布较多，包括 GDA、肝总动脉及肝动脉、胃左动

脉、腹腔干等，术中应尽可能分别结扎离断脾动静

脉，如无法分离，在选择合适切割闭合器的同时，要

将断面血管进行缝扎，将出血的风险降至最低。且

胰腺中段切除术由于在切除病灶后胰腺形成 2 个

断面，胰瘘发生率高于胰体尾切除术和 PD[22]。胰

腺肿瘤剜除术形成的断面不规则，术中应警惕胰大

动脉、胰背动脉等构成的胰背血管供应网。保留脾

脏的胰体尾切除术，胰腺切除后脾血管裸露在胰腺

断面旁，此时应结扎胰管，降低术后胰瘘腐蚀血管

的风险；监测引流液淀粉酶，定期复查腹部超声及

CT，发现引流不通畅及时调整引流管或重新介入引

流。有学者认为，脾切除后会增加患者术后腹腔感染

及切口感染的风险，严重者发生术后“暴发性感染”，

增加迟发性出血发生的概率，影响患者预后 [23]。血

小板增多也是脾脏切除后常见的并发症之一，表现

为血液高凝，易发生血栓，部分脾切除术后患者术

后需要长期服用抗凝药物 [24]。

3. 胰腺炎术后出血：重症急性胰腺炎（severe 
acute pancreatitis，SAP）的病情进展过程为胰液渗

出 - 胰腺“自身消化”及邻近组织腐蚀 - 感染性

坏死物聚集或假性囊肿形成。SAP 并发出血根据

病程阶段及原因的不同表现各异：（1）假性囊肿囊

内出血；（2）假性动脉瘤破裂；（3）消化道出血；

（4）术中及术后出血；（5）凝血功能障碍引起的

出血等 [25]。胰液渗出所致组织坏死及继发的腹腔

感染，病死率高，往往需要外科干预。炎症导致的

组织坏死可能形成血管内栓子，造成小动静脉的栓

塞。大血管管壁在蛋白酶作用下顺应性增大形成

假性动脉瘤，存在组织坏死或局部有感染时假性动

脉瘤更易破裂出血。随着影像学介入技术的发展，

大部分 SAP 可在超声或 CT 引导下完成穿刺引流，

穿刺引流无法控制的腹腔感染需择期手术进行清

创。胰腺炎需要手术清创时，术中及术后易造成脾

动脉、GDA、肠系膜上动脉及其分支出血，术中出

血多见且较易控制，而术后并发出血的处理则很棘

手。胰腺炎术后出血原因常与手术时机、手术方式

以及术后合并感染关系密切，因此要将控制感染作

为首要目标。胰腺清创后局部需留置引流管负压

吸引或经切口的负压封闭引流术，应注意压力的控

制，压力过大或引流管留置时间过长都会造成局部

出血。胰腺周围长期反复的炎症刺激会引起局部

纤维化压迫脾血管，形成胰源性门静脉高压，增加

消化道出血的风险，应予重视 [26]。

4. 胰腺外伤术后出血：胰腺解剖位置较深在，外

伤发生率较腹部其他器官相对较低 [27]。胰腺外伤在

成人腹部钝性创伤中占 3%～5%，儿童发病率仅为

1%，10% 合并腹腔其他脏器损伤，同时临床特征缺乏

特异性且影像不典型，病情复杂，早期诊断困难 [28]。 
美国创伤外科协会将胰腺损伤分为Ⅰ～Ⅴ 5 个等 
级 [29]，主胰管的损伤预示胰腺外伤后并发症发生的

概率增加，患者多数预后差。胰腺十二指肠外伤常
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见的术后并发症依次为十二指肠瘘（2%～16%）、

腹腔内脓肿（15%）、梗阻（5%～8%）和胰腺炎 [30]。

由于外伤时胰腺组织质地软，即使术中进行谨慎的

缝合及放置胰管支架，包埋或吻合仍不尽人意，易发

生胰瘘；若合并十二指肠损伤，胰酶在漏出的肠液激

活下严重腐蚀周围血管，是造成 PPH 的主要原因。

大宗胰腺外伤病例回顾性分析发现，胰腺远端损伤，

损伤程度严重的患者更易发生 POPF 及 PPH[31]。术

后留置腹腔引流管防止胰瘘的发生，有效充分的引

流是防止术后出血的关键。

四、PPH 诊治策略

鉴于 PPH 的高死亡率，胰腺术后应高度警惕

出血的发生。临床应密切监测生命体征，留意引流

管通畅度及引流液性质，除定期复查血常规、凝血

功能、电解质外，还应检测感染指标及便潜血。影像

学上定期检查腹部超声及 CT。早期出血大多缘于

术中止血不确切，如结扎锁脱落，缝合线未完全固

定，小血管凝闭不全或是凝血功能障碍导致创面渗

血等，易通过生命体征的改变及腹腔引流液的性质

及时发现；迟发性出血通常是继发于吻合口漏（胰

瘘和胆漏）、感染、脓肿、假性动脉瘤形成。4%～7%
的迟发性出血病例会出现“前哨出血”，30%～70%
的患者会于后续发生大出血 [32]。因此对胰腺术后

“前哨出血”应高度重视。对于不明原因血红蛋

白下降，有前哨出血表现的胰腺术后患者，应尽早

行腹部增强 CT 检查以便发现出血原因，及时采取

有效的治疗措施。多层螺旋 CT 血管造影术可显示

出血的直接征象（活动性造影剂渗漏）和间接征

象（动脉瘤），从而有可能定位出血部位，有助于指

导 DSA 下的动脉造影。DSA 检查中造影剂外溢为

出血的直接征象，且出血速度达到 0.5～1.0 ml/min
时 DSA 即可观察到局部造影剂溢出。假性动脉

瘤、血管痉挛及血管壁不光滑为间接征象。当选择

性腹腔动脉造影显示局部动脉近端膨隆，而远端细

长，同时伴有造影剂局部溢出时，即可明确责任动

脉。对于胰腺术后患者如胃管可见血性引流液，或

有黑便且便潜血试验阳性，同时持续性血红蛋白降

低，应考虑为消化道出血，建议行胃镜检查明确出

血原因为吻合口出血或应激性溃疡。消化内镜优

势在于能同时对出血进行诊断和治疗。

（一）一般性治疗

1. 建立静脉通路及监测：一旦发现 PPH，应立

即建立静脉通路，生命体征稳定时尽早留置中心静

脉导管以便后续大量补液及肠外营养供给，同时监

测中心静脉压及动脉血压来判断血容量和心功能；

严格监测患者生命体征，监测鼻胃管、腹腔引流管

引流液的量和性质；动态监测血常规、血气分析，每

隔 30 min 到 1 h 复查一次。早期 PPH 血红蛋白降

低不明显，应注意红细胞压积的异常，并结合心率、

血压、尿量的变化综合评估。对于血红蛋白下降明

显的患者，应输红细胞补充血容量，如失血较多可

考虑输注成分血如血浆、血小板、冷沉淀等。出血

量与血红蛋白下降或生命体征不相符的，应积极行

超声、CT 检查腹腔和肠腔是否存在积血并判定出

血部位。及时、准确地判断出血程度和出血原因对

后续治疗的选择有重要价值。

2. 药物治疗：药物选择上可常规应用止血药

物如蛇毒血凝酶、酚磺乙胺、纤维蛋白原等，注射

维生素 K 纠正凝血障碍，对于弥散性血管内凝血

导致的出血和有血栓或栓塞史的患者则警惕使用

抗纤溶系统类药物及凝血酶类药物。奥美拉唑

等质子泵抑制剂通过抑制壁细胞的 H+-K+-ATP 酶 
抑制胃酸分泌，避免应激性溃疡出血的发生；生长抑

素通过诱导内脏血管收缩降低门静脉血流量，减少

门静脉系的出血 [33]。特利加压素是血管加压素的

长效合成类似物，通过降低心输出量，增加全身血管

阻力，收缩内脏血管，缓解门静脉系统出血，且特利

加压素较生长抑素有更持久的血液动力学作用 [34]。

3. 病情评估：针对胰腺术后早期出血，如为腔

外出血则评估为 A 级，可考虑保守治疗，密切观察

变化；如评估为 B 级或 C 级，则首选开腹手术确切

止血。消化道出血应首选内镜下检查同时止血。

（二）内镜治疗

近年来随着消化内镜技术的日渐成熟，尤其各

种内镜直视下止血技术如局部喷洒止血药物、局部

黏膜下注射去甲肾上腺素或硬化剂，电凝止血及金

属钛夹止血等的普及为消化道出血的处理提供了

新的途径。目前已有报道证实内镜对于 PD 术后腔

内出血具有良好的诊断和治疗效果 [35]。腔内出血

尤其是早期轻度上消化道出血应首选内镜治疗，针

对胃肠吻合口出血治疗效果显著；但对于胆肠或胰

肠吻合口出血往往无效，应行开腹探查止血。急性

胃黏膜病变导致的急性出血速度快、管腔积血多将

影响观察，搏动性出血内镜下止血成功率大幅度降



 Chin J Hepat Surg(Electronic Edition), August  2024, Vol. 13, No. 4中华肝脏外科手术学电子杂志 2024 年 8 月第 13 卷第 4 期 477

低。迟发性腔内出血可能来自消化道本身，如胃肠

吻合口溃疡出血或急性胃黏膜病变出血，也可能为

腔外出血（血管出血）通过胰肠、胃肠以及胆肠吻

合口瘘进入消化道而表现为假性腔内出血，内镜下

明确病因后可喷洒止血药物同时辅助抑酸等全身

治疗。术后发现消化道出血，在确保生命体征平稳

的前提下，可行急诊内镜以识别和定位出血灶，有

效的内镜下止血可以避免二次手术 [36]。内镜止血

也应与介入和手术结合应用，当内镜止血失败，应

立即尝试其他治疗方式。

（三）手术治疗

1. 积极开腹探查止血：胰腺术后早期出血常以

动脉出血为主，此时腹腔黏连较轻，如增强 CT 已明

确出血部位或血流动力学不稳定时可果断二次手

术止血，成功率较高 [37]。开腹探查可于血凝块大量

聚集处寻找出血点，如进腹后未找到出血点，可能

为低血容量导致，此时应输血联合升压后再仔细探

查创面避免遗漏。如仔细检查仍未发现腹腔出血

点，应警惕切口出血及引流管口出血等可能。

胰腺术后迟发性出血较复杂，伴有胰瘘的感

染区域血管受消化液的腐蚀作用，局部炎症反应严

重，血管壁脆弱，即使轻柔仔细操作，也极易导致血

管撕破。盲目手术会加重全身炎症反应造成患者

死亡，建议作为其他干预措施失败后的最后治疗方

式。此时腹腔血管因感染腐蚀组织水肿，对发现的

出血点或可疑出血点应以缝扎为主，避免线结再次

脱落。由于已感染或腐蚀的血管再次缝扎止血的

意义不大，故优先缝扎完好的血管，出血凶猛情况

下可对脾动脉甚至腹腔干进行缝扎，缺点是操作困

难、技巧要求高、器官缺血坏死风险高。止血后坏

死组织的清除要直视，柔和地进行，切忌盲目钳夹

及缝合血管，避免对脆弱的血管造成二次损伤。可

适当清创后于坏死组织周围充分引流控制感染。

由于胰瘘是导致感染和出血的最重要因素，有中心

在止血后行残留胰腺切除或对残留胰腺进行胰胃

吻合，可以有效控制胰瘘 [38]。总之对于晚期出血的

患者应谨慎考虑二次手术，但如血流动力学不稳定

且非手术方式治疗失败，应果断积极手术以免丧失

最佳治疗时机 [39]。

2. 重新胰肠吻合：胰腺断面或者胰肠吻合口出

血时，因消化道重建，内镜无法抵达出血位点，循环

不稳定时应果断手术止血。如胰肠吻合口完好，应

垂直胰腺断面打开空肠壁，可避免平行切开损伤血

管导致空肠缺血，也可降低胰液从胰液吻合口流出

发生率。对于需要重新进行胰肠吻合的，如吻合口

瘘较轻，可直接在原位修补吻合口，并预防性采取

胰管外引流，穿过空肠引流至体外；如吻合口瘘严重

合并周围组织感染，可以行胰胃吻合，酸性胃液可抑

制胰液的激活。也有中心进行 Roux-en-Y 胰肠再吻

合（胆胰分流术）重建消化道，拆除原胰肠吻合口，

胆 - 胰肠吻合口之间闭合空肠残端，另取空肠再行

Roux-en-Y 胰肠吻合，也取得了不错的效果。

3. 全胰腺切除术：熊志勇等 [40] 应用全胰切除

术成功治疗 1 例胰腺术后胰腺断端出血的患者，并

于术后予胰酶制剂、胰岛素治疗，患者出院时无不

良反应。这说明介入及再次剖腹探查缝扎止血治

疗 PPH 失败时，可切除全部胰腺，这一方式为 PPH
的治疗开辟了新的道路。

（四）介入治疗

DSA 因微创、高效等特点，被广泛应用于外科

手术的术后止血治疗，被认为是诊断和治疗延迟性

PPH 最特异且最有效的方式，辅助介入治疗可以有

效控制大部分 PPH，降低死亡率。多数报道认为介

入止血优于开腹手术止血 [41]。对于怀疑 PPH 的患

者，应行增强 CT 检查初步判断腹腔内是否有出血以

及部位，随后行腹腔动脉造影，对怀疑假性动脉瘤出

血或血流动力学不稳定的患者，也可以直接行 DSA
检查，有条件的医疗中心可以在一体化手术室内同

时进行增强 CT 及 DSA 检查，缩短检查治疗的间隔

时间。有报道认为增强 CT 和 DSA 对 PPH 的检出

率相近，但增强 CT 可以提供更多的腹部信息 [42]。

有学者认为一旦发现“前哨出血”，应紧急行血管

造影，明确出血部位并予介入治疗，有利于提高患

者的生存率 [43]。早期 DSA 在前哨出血中的作用仍

存在争议，若出血为间歇性，造影时则难以发现责

任血管，增加了患者的经济负担。DSA 可通过股动

脉穿刺鞘超选探查腹腔干、肝动脉、脾动脉、肠系膜

上动脉及动脉残端，观察有无造影剂外溢和假性动

脉瘤，发现出血部位同时可进行有效止血 [44]。若假

性动脉瘤在栓塞后仍无法完全排除再出血的可能，

可进一步在影像学辅助下经皮注射冻干凝血酶粉

末进行治疗 [45]。

介入治疗后的并发症包括肝动脉闭塞、门静脉

狭窄、肝脏缺血或梗死、肝脓肿及介入后感染等，多
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数由于门静脉供血障碍或手术中肠系膜上动脉、膈

下动脉等侧支循环的结扎。血管覆膜支架可以减

少并发症的发生，但成功率受出血位置、血管直径、

血管角度等多因素限制。对于介入术后出现门静

脉狭窄的患者，再次置入门静脉支架可缓解 [46]；对

于存在胃左动脉、右膈下动脉等侧支循环代偿的患

者，其介入术后不良反应的发生率也相对减少 [47]。

部分患者在介入时往往因血容量降低、广泛性出血

难以发现具体出血位点，因此早期增强 CT 的检查

就显得尤为重要；如果未发现明确出血位置，可以输

红细胞保持血流动力学稳定的条件下，在 6 至 24 h
内再次行 DSA 明确出血部位，也有报道经验性的

栓塞肝动脉、腹腔干、肠系膜上动脉等，在特殊情况

下可以尝试 [41]。PPH 介入治疗后也应警惕再出血

的可能：其原因可能是间歇性出血及血管痉挛降低

DSA 诊断阳性率，氧化应激、慢性炎症刺激致使血

管壁弹性降低，加之胰瘘腐蚀，导致血管二次破裂

出血假性动脉瘤出血，因此介入术后也要密切观察

患者生命体征。介入治疗的治疗结果评价可分为

完全成功和部分成功。完全成功指出血综合征或

症状完全消失，而部分成功是指出血综合征和症状

在原有水平上得到改善，病情暂时稳定，可以进行

更高级别的临床治疗 [48]。

综上所述，PPH 涉及多重病因，发病凶险，处

理困难。因此，对于胰腺手术应制定预防围手术期

出血的对策，包括术前减黄，输冰冻血浆、血小板、

维生素 K 等改善凝血功能；术中精准操作避免血

管副损伤，选择恰当的方式如缝扎、切割闭合器等

精确止血；术后如发现 PPH 应密切观察及时处理

（图 1），避免病情加重。PPH 的发生与 POPF 密

切相关，术后保持引流管通畅，避免出血发现不及

时或胰瘘引流不畅造成腹腔感染，定期行 CT、超声

等影像学检查。高度警惕“前哨出血”，患者出现

不明原因血红蛋白下降，有前哨出血表现的胰腺术

后患者，应密切关注患者的病情变化，及时采取有

效的治疗措施。

注：PPH 为胰腺术后出血

图 1 胰腺术后出血的诊疗策略
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