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摘要 ： 胰十二指肠切除术已成为治疗胆胰肿瘤的标准手术方法，能够有效切除肿瘤、缓解梗阻症状并

延长患者生存期。随着加速康复外科理念的推广，胰十二指肠切除术后的加速康复策略已逐渐被广泛采用。

尽管该手术在临床实践中应用广泛，但术后康复仍面临诸多挑战。该文旨在系统综述影响胰十二指肠切除术

后加速康复效果的相关因素，分析术后康复过程中可能存在的障碍，并探讨通过早期干预优化患者康复过程

的策略，为医务人员提供实践指导，从而提高患者的手术预后和生活质量。
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Abstract:  Pancreaticoduodenectomy (PD) has emerged as the standard surgical approach for the treatment of 

biliary and pancreatic tumors. This procedure effectively excises tumors, alleviates obstructive symptoms, and 

extends patient survival. With the promotion of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) concept, accelerated 

rehabilitation strategies following PD have been increasingly adopted in clinical practice. Despite its widespread 

clinical application, postoperative rehabilitation remains fraught with challenges. This review aims to systematically 

summarize the factors influencing the efficacy of enhanced recovery after PD, to analyze potential barriers to 

postoperative rehabilitation, and to explore strategies for optimizing patient recovery through early intervention. 

Ultimately, this review seeks to provide practical guidance for healthcare professionals, with the goal of improving 

surgical outcomes and enhancing patients’ quality of life.
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胰 十 二 指 肠 切 除 术 （Pancreaticoduodenectomy, 

PD） 是治疗壶腹周围良恶性肿瘤的标准术式[1]，具

有难度大、术后并发症多、住院周期长、恢复缓

慢 等 特 点 。 加 速 康 复 外 科 （enhanced recovery after 

surgery, ERAS） 基于循证医学证据，通过优化围手

术 期 的 临 床 干 预 措 施 ， 结 合 外 科 、 营 养 、 护 理 、
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麻醉等学科合作，旨在降低患者围手术期的不良

反应，从而减少术后并发症、缩短住院时间、促

进患者康复并改善就医体验[2]。国内外指南及专家

共 识 明 确 指 出 PD 术 后 实 施 ERAS 方 案 的 重 要 性 ，

然而，患者术后康复受多种因素的共同作用，因

此本文将从患者因素、治疗因素、社会因素 3 个方

面系统性综述影响 PD 术后患者 ERAS 的因素。

1  患者因素 

1.1　年龄　

老年患者通常伴有营养不良、肌肉量减少和

心肺功能不全等合并症，这些因素导致其围手术

期不良事件发生率较高，因此，在老年患者中实

施 ERAS 方案更为复杂且具有挑战性。一项回顾性

研究纳 入 114 例 > 70 岁 PD 患 者 ， 按 年 龄 将 其 分

为 70～74 岁、75～79 岁、≥80 岁 3 组，统计了各组

患 者 对 ERAS 项 目 的 依 从 性 、 住 院 时 间 等 相 关 指

标，并进行组间比较；研究结果显示，随着年龄

的增加，患者住院中位时间、并发症及病死率等

方面未见显著差异；进一步分析表明，年龄增长

与老年 PD 患者的 ERAS 依从性或手术预后无明显

相关性[3]。因此，ERAS 方案可以安全地应用于各

年龄段的老年患者。RAZA 等[4]开展的一项病例对

照研究发现，PD 老年患者经 ERAS 干预后总住院时

长缩短，但术后并发症发生率无显著变化，相比

之下，非老年患者在这些指标上均表现出显著改

善 。 综 上 所 述 ， 当 前 关 于 老 年 群 体 PD 围 手 术 期

ERAS 方案临床可行性的循证研究尚显不足，ERAS

通路在老年患者中的效果还存在一定争议，年龄

分层因素对其依从性的影响机制尚需进一步探索。

1.2　营养不良　

营养不良是营养摄入不足导致的机体营养状

况较差。长期营养不良会显著降低患者对失血和

休克的耐受能力，延缓术后伤口愈合，增加感染

风险，从而影响 ERAS 方案的实施。评估营养状况

的常见指标包括血清白蛋白、前白蛋白、体质量

指数 （body mass index, BMI） 和骨骼肌质量等。这

些指标不仅能反映患者的整体营养状况，还能为

围手术期营养干预提供依据，有助于优化患者的

术后康复进程。

1.2.1 　 血清前白蛋白水平 　血清前白蛋白是一种

客观的营养评估指标。与血清白蛋白相比，其水

平不易受外源性蛋白质的影响，能够准确评估患

者的营养状况。有临床研究指出，术前低水平血

清前白蛋白与胆胰管恶性肿瘤患者营养状况不良

和全身炎症反应密切相关，在预测 PD 术后并发症

发 生 率 方 面 具 有 重 要 的 临 床 价 值[5]。 KOBAYASHI

等[6]开展的一项回顾性研究发现，血清前白蛋白水

平≤18 mg/dL 是 PD 术后并发症的独立危险因素。因

此，建议术前对患者进行营养筛查，根据筛查结

果制订营养治疗方案，以改善患者营养状况。

1.2.2 　 骨骼肌质量 　骨骼肌减少症 （以下简称肌

少症） 是一种严重的分解代谢性疾病，其常伴有

营养能量代谢受损和肌肉力量下降，易导致下肢

静脉血栓、坠积性肺炎等并发症，从而影响患者

预后。PESSIA 等[7] 研究表明，肌少症会对 PD 术后

患者的预后及康复产生不利影响，并证实肌少症

患者的平均住院时间比非肌少症患者长 20%。一项

回顾性研究探讨了合并肿瘤恶病质的胰腺癌患者

接受 PD 后的长期生存结局；肿瘤恶病质以显著体

重减轻及选择性骨骼肌流失为特征，导致脂肪组

织比例相对增加，该病理状态被称为肌少症性肥

胖[8]。肌少症是影响胰腺癌患者 PD 术后总生存率

降低的危险因素，且肌少症性肥胖是患者 PD 术后

临床相关性胰瘘的重要预测因子。提示可通过高

蛋 白 饮 食 和 适 量 的 能 量 摄 入 保 证 围 手 术 期 营 养 ，

同 时 进 行 有 氧 运 动 和 抗 阻 训 练 以 提 高 肌 肉 力 量 ，

促进术后康复并改善整体预后。

1.2.3 　 肥胖 　肥胖不仅与多种心脑血管疾病密切

相关，还被视为腹部手术中危险并发症的重要诱

发因素。研究表明，BMI> 24 kg/m2 是 PD 术后并发

症的独立危险因素，肥胖患者的术中出血量和胰

周积液聚集率均显著高于非肥胖患者[9]。胰腺质地

软和脂肪变性是术后胰瘘的危险因素，且在内脏

肥胖的患者中较为常见。为准确评估患者的脂肪

分布情况，建议采用 CT 来评估内脏脂肪含量。研

究发现，肾后脂肪厚度≥ 2 cm 患者手术时间、术中

失血量、术后并发症发生率及住院时间均有所增

加。因此，研究者推荐通过术前 CT 扫描测量肾后

脂肪厚度来评估内脏肥胖程度，进而预测 PD 术后

结果[10]。
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1.3　美国麻醉师协会评分　

接受 PD 的患者通常身体状况较差，常合并多

种基础疾病。美国麻醉师协会 （American Society of 

Anesthesiologists, ASA） 评分是根据患者体质状况和

对麻醉的耐受程度评估手术风险的分级标准，也

是评价 PD 患者术后加速康复的重要指标。一项关

于 PD 预后的多中心研究数据显示，ASA 评分>Ⅱ级

是术后并发症的危险因素，对于术前被确定为高

危的患者，需要根据具体情况制订个体化治疗及

康复方案[11]。另有研究发现，相较于 ASA 评分Ⅰ/

Ⅱ级的患者，ASA 评分Ⅲ/Ⅳ级患者术后首次活动

时间显著延长，这可能与 ASA 高级别患者常见的

多 重 合 并 症 相 关 ， 导 致 其 对 ERAS 方 案 的 依 从 性

较差[12]。

1.4　术前胆红素水平　

壶腹部病变常导致胆管阻塞或压迫，进而引

发梗阻性黄疸，损害患者肝功能，影响后续治疗

和康复进程。研究发现，围手术期总胆红素水平

是术后并发症的独立危险因素，对于恶性梗阻性

黄疸患者，术前进行胆道引流后，术后吻合口瘘、

穿孔、胰腺炎等并发症发生率显著低于未进行胆

道引流的直接手术组[13]。指南建议，对于总胆红素

水平> 250 μmol/L、合并胆管炎或接受新辅助治疗

的患者，建议术前行胆道引流以控制感染，对于黄

疸严重患者，是否进行术前胆道引流建议通过多学

科讨论决定[14]。值得注意的是，术前胆道引流本身

也可能增加术后并发症发生率。因此，若患者术前

存在中重度梗阻性黄疸或合并有胆管炎应进行胆道

引流，其余患者应尽量避免术前胆道引流。

1.5　肿瘤病理特征　

肿瘤病理特征是决定手术范围、难度、术后

并 发 症 风 险 、 辅 助 治 疗 需 求 及 预 后 的 核 心 因 素 ，

影响手术应激、组织愈合及功能重建和患者心理

状态，最终对 ERAS 方案的实施效果构成挑战。与

恶性肿瘤应遵循 R0 切除原则不同，良性肿瘤的治

疗 应 尽 量 保 留 器 官 原 有 功 能 ， 并 减 少 手 术 创 伤 。

因此，基于患者肿瘤病理特征，可个体化选择标

准 PD 术式或保留功能的 PD。对于胰头良性肿瘤、

低度恶性肿瘤或慢性胰腺炎伴有顽固性疼痛的患

者，推荐行保留幽门的 PD 或保留十二指肠的胰头

切除术。该术式能维持上消化道解剖连续性，显

著降低胃肠吻合相关并发症风险，缩短术后禁食

时间及制动周期。若为十二指肠癌前病变、间质

瘤或位于十二指肠的低度恶性肿瘤，则宜行保留

胰头的十二指肠切除术，以最大限度保留胰腺实

质，维持胰腺分泌功能[15-16]。因此，可将肿瘤病理

特征纳入 ERAS 决策树，术前可根据肿瘤病理分型

和分期制订营养及运动方案；术中依据冰冻病理

结果调整切除范围，以避免过度创伤；术后基于

病理风险分层动态调整 ERAS 要素。

1.6　患者心理因素　

肿瘤患者常合并慢性疼痛，易出现焦虑、抑

郁等心理障碍，这些症状会影响其康复训练的参

与度和手术预后[17]。WANG 等[18]研究指出，术前焦

虑的常见原因包括等待手术、对手术结果的担忧、

与家人的分离情绪及术后疼痛的预期等，为改善

患者的心理状态，可采用多种干预方式，如认知

行为疗法、音乐疗法、芳香疗法、催眠、引导意

象放松及按摩等。但是，单一的健康教育效果通

常较为有限，需采用综合干预方法帮助其更好地应

对术前压力。同时，应告知患者出现心理问题时正

确的应对方式，以缓解心理负担，促进康复。

2  治疗因素 

2.1　术前健康宣教　

术前健康宣教是 ERAS 方案的重要组成部分，

对患者的术前心理准备和术后康复具有显著影响。

术 前 宣 教 有 助 于 缓 解 患 者 心 理 压 力 和 焦 虑 情 绪 ，

提高患者依从性，减少术后并发症及不良事件发

生率，并缩短住院时间。可通过多种方式开展健

康宣教，如面对面沟通、播放教育视频等，并结

合问卷调查结果制订个体化的宣教方案[19]。术前宣

教的实施效果可能会受到医护人员的表达水平和

认 知 能 力 影 响 ， 因 此 ， 为 保 证 术 前 宣 教 的 效 果 ，

应尽量减少潜在障碍，提高医护人员的表达沟通

能力，并加强对术前宣教的重视程度，以促进其

顺利开展。

2.2　手术方式　

选择合理的手术方式有利于 ERAS 方案顺利实

施。现代微创外科因其创伤小、术后恢复快等优

点，在 PD 中得到广泛应用。与传统开放式 PD 相

比，腹腔镜下 PD 可显著减少术中出血量、手术时
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间及镇痛药物使用情况，有利于胃肠道功能快速

恢复，保证 ERAS 方案的顺利开展。但是，传统开

放式 PD 和腹腔镜下 PD 在切缘状况、淋巴结产量及

术后复发率方面无显著差异[20]。相比之下，机器人

辅助 PD 手术时间最短，失血估计量和血管切除率

最少，但仍需进一步研究验证其长期疗效[21]。

2.3　术中出血量　

胰腺和十二指肠大部分位于腹膜后，周围血

管密集，因此 PD 手术难度大，术中出血量通常在

200～3 000 mL。术前胆红素水平> 200 μmol/L、糖

尿病史及高 BMI 均会增加患者出血风险。通过对比

患者术前和术后的血红蛋白 （Hemoglobin, Hb） 浓

度变化来计算 Hb 损失量，可以更准确、更客观地

评估患者的术中失血量[22]。此外，研究指出，术前

Hb≥ 12.0 g/dL 患者总生存率更高，但无论术前是否

存在贫血，大多数 PD 患者术后 Hb 水平均会出现显

著下降[23]。术前使用静脉铁剂治疗可显著提高围手

术期铁水平，这不仅有助于加快术后 Hb 的恢复，

还能减少因贫血引发的术后并发症。

2.4　术后疼痛管理　

PD 术后疼痛管理是 ERAS 策略的核心组成部

分。良好的疼痛管理不仅能缩短住院时间，还能

减少术后并发症的发生。尽管阿片类药物具有良

好的镇痛效果，但其副作用 （如延迟胃肠道功能

恢复、呼吸抑制、尿潴留和心动过缓） 会阻碍 PD

术后患者的早期活动和康复进程，从而限制了其

在腹部手术中的应用。因此，《中国加速康复外科

临床实践指南 （2021）（三）》 [14]更推荐将硬膜外

镇痛作为 PD 术后的首要镇痛方法，但硬膜外镇痛

也存在低血压和镇痛效果不足等缺点，故建议 PD

术后的患者联合使用镇痛药物。一项随机对照试

验表明，静脉注射非甾体抗炎药是一种有效的术

后镇痛策略，可减少阿片类药物使用，不仅镇痛

效果优异，而且无副作用[24]。这一研究表明在术后

疼痛管理中应遵循多模式镇痛原则，保留但尽量

减 少 阿 片 类 药 物 的 使 用 。 通 过 合 理 的 药 物 联 用 ，

在保证良好镇痛效果的同时，限制任何单药的剂

量和副作用，从而促进患者加速康复。

2.5　术后并发症　

尽管手术技术和围手术期管理取得了显著进

步，PD 的手术死亡率已大幅降低，但仍存在术后

出血、恶心呕吐、胰瘘和胃排空延迟等并发症[25]。

这些并发症不仅导致患者病情恶化，延缓康复进程，

降低生活质量，还增加了医疗成本，阻碍 ERAS 方案

实施。

2.5.1 　 术 后 出 血 　 胰 腺 切 除 术 后 出 血 （post 

pancreatectomy hemorrhage, PPH） 是 PD 术 后 的 严 重

并发症，不仅延长患者住院时间，阻碍康复进程，

甚至危及生命。根据发生时间，PPH 可分为早期

（术后< 24 h） 和晚期 （术后≥ 24 h）。早期 PPH 主

要与术中止血不充分有关，而晚期 PPH 通常发生

在术后数天至数周，多与胰瘘或感染等手术并发

症相关，其中迟发性出血占多数[26]。一项多中心回

顾性研究对 9 931 例胰腺切除术患者进行分析，确

定了 8 个影响 PPH 的独立危险因素，包括总手术时

间、BMI、ASA≥ Ⅲ级、术前梗阻性黄疸、90 d 内

行放化疗、术后脓毒症休克、胰瘘和血管切除术，

此研究提示在评估患者术后出血风险后，应根据

不同危险因素采取针对性的干预措施[27]。近年来，

一些新技术如动脉包裹术在预防 PPH 方面显示出

一定效果，ZHENG 等[28] 使用肝圆韧带包裹胃十二

指肠动脉残端来预防 PPH，研究结果显示该技术可

有 效 降 低 胃 十 二 指 肠 动 脉 残 端 相 关 PPH 发 生 率 ，

表明包裹技术是一种简单有效的 PPH 预防策略。

2.5.2 　 术 后 恶 心 呕 吐（postoperative nausea and 

vomiting, PONV） 　PONV 对患者预后的不良影响主

要包括水电解质紊乱、伤口裂开和首次活动时间

延迟等。研究表明，PONV 的危险因素包括女性、

无 吸 烟 史 、 既 往 PONV 病 史 和 术 后 使 用 阿 片 类 药

物，无危险因素的患者 PONV 发生率约为 10%，而

存 在 ≥ 3 个 危 险 因 素 的 患 者 ， 其 发 生 率 可 高 达

70%[29]。最新的 PONV 管理指南指出，应通过识别

PONV 的危险因素，并结合风险评估工具对患者进

行分层管理，从而针对性地给予 5-羟色胺受体拮

抗剂或神经激肽-1 受体拮抗剂等药物干预[30]。来

自韩国的一项研究显示，瑞咪唑仑作为一种新型

超短效苯二氮卓类药物，可用于麻醉诱导，并显

著降低 PONV 的发生率[31]。然而，目前尚未有明确

证据表明某一种特定的止吐疗法对特定类型的手

术或患者群体具有优越疗效。因此，建议对高危

患者实施多模式 PONV 预防策略。

2.5.3 　 术 后 胰 瘘（postoperative pancreatic fistula, 

POPF） 　POPF 可导致脓毒血症和多器官功能障碍
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等严重并发症，威胁患者生命安全，并阻碍 ERAS

方 案 的 顺 利 实 施 ， 因 此 ， 合 理 预 防 POPF 至 关 重

要。已知的危险因素包括男性、胰腺质地软、胰

管直径 （≤ 3 mm）、吻合口质量，以及 BMI> 25 kg/m2

等，基于胰管直径和 BMI 等指标，还可建立胰瘘风

险预测模型[32]。关于使用胰管支架能否降低 POPF

发生率，目前尚存在争议。XIANG 等[33]使用 3D 打

印可降解生物支架有效降低了 POPF 的发生率，且

与 传 统 硅 酮 支 架 相 比 具 有 更 好 的 安 全 性 。 然 而 ，

荟萃分析显示，是否放置胰管支架对 POPF 的发生

率并无显著影响[34]。在影响胰瘘的诸多因素中，手

术技术和吻合质量对胰瘘的发生及其严重程度具

有关键影响。目前，除传统吻合方式外，新兴的

吻合技术如 C 型嵌套式胰空肠吻合术已被证明可缩

短胰肠吻合时间并降低胰瘘分级[35]，但尚未形成统

一的最佳吻合技术。因此，具体的吻合方法应根

据患者肿瘤特征和进展情况个体化确定。综上所

述 ， POPF 发 生 率 较 高 且 防 治 困 难 。 临 床 应 根 据

POPF 分级标准，制订个体化 ERAS 方案，以稳定患

者病情。

2.5.4 　 胃排空延迟（delayed gastric emptying, DGE） 　

PD 涉及多个脏器切除及消化道重建，术中容易导

致胃自主神经受损、吻合口水肿、胃肠激素紊乱

等问题，进而引发 DGE。国际胰腺手术研究小组

根据留置胃管的必要性和患者可耐受的进食时间，

将 DGE 分为轻度、中度和重度。对于轻度 DGE 患

者，可通过早期肠内营养和优化促胃动力治疗来

缓解症状。对于中重度 DGE 患者，则需要适当延

长住院时间并提供全面的营养支持[36]。一项高质量

荟萃分析明确，PD 术后 DGE 的非手术相关危险因

素包括：高龄、术前胆道引流、胰腺质地软；手

术相关危险因素则包括：失血、术后胰瘘、腹腔

脓肿、腹腔积液；而胰管扩张则被认为是保护因

素[37]。明确这些因素有助于指导临床实践，尽早识

别 DGE 高危患者并采取相应的预防措施。

3  社会因素 

3.1　社会支持　

社会支持是指患者从其周围的社会关系网络

中获得的情感和物质支持，已被证实对患者术后

康 复 具 有 积 极 作 用 。 一 项 前 瞻 性 研 究 结 果 显 示 ，

接受 PD 后，患者的社会功能显著下降，亟需社会

支 持 的 循 证 干 预 措 施 来 改 善 患 者 的 术 后 生 活[38]。

50% 的老年癌症患者在术前 6～12 个月内会经历孤

独感和无助感，进而产生抑郁、焦虑的情绪[39]。这

表明在实施 ERAS 方案时，医护、家庭和社会应从

多个层面加强与患者的沟通，拓宽患者社交网络，

并 针 对 性 解 决 相 关 社 会 条 件 和 消 极 的 社 会 期 望 ，

以改善患者生活质量和心理状态。

3.2　出院后继续康复　

一项意大利的研究表明，医院实施的 ERAS 方

案可使 PD 患者受益。然而，患者出院返家后，往

往会自行寻找恢复正常身体状况和生活质量的方

法和策略，但康复效果通常未达到预期[40]。因此，

在患者出院前应提前评估家庭护理人员的可用性，

以 确 保 患 者 获 得 所 需 的 支 持 ， 便 于 其 顺 利 完 成

ERAS 方案，并在自我护理和管理方面实现更高的

独立性。

4  总结 

加速康复外科已被证明能够显著改善 PD 患者

预后，降低不良事件的发生率。然而，针对 PD 术

后加速康复影响因素的研究仍处于起步阶段。本

文从患者、治疗和社会 3 个层面探讨了当前影响

PD 术后加速康复的主要因素，涉及营养状态、术

前准备、心理干预、手术技术、疼痛管理及围手

术期护理等内容。未来的研究可在现有影响因素

的基础上，进一步构建围手术期评估工具，制订

个体化干预措施，形成评估-预测-干预-康复为一

体的 PD 术后加速康复体系。同时，也可挖掘潜在

的影响因素，发现新的康复促进策略，为 PD 患者

术后加速康复的精准化管理提供更为有力的理论

支持和实践依据。
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