
加速康复外科中国专家共识暨路径管理指南（２０１８）：
胰十二指肠切除术部分

　 　 胰十二指肠切除术（ ｐａｎｃｒｅａｔｏｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，
ＰＤ）作为腹部外科较为复杂的术式之一，存在手术

时间长、并发症发生率高、术后恢复慢等客观因素。
加速 康 复 外 科 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）在胰腺外科领域特别是 ＰＤ 中的应用较少，
相关研究的数量与质量均很有限，导致临床对

ＥＲＡＳ 应用于 ＰＤ 的认可度、接受度特别是对于术后

相关管理路径的实施，存在较大差异。 为客观评价

ＥＲＡＳ 在 ＰＤ 中的应用效果，外科及麻醉学相关领域

的专家，通过文献检索并在总结、归纳现有证据的基

础上，制订本指南，旨在指导并规范相关临床实践与

研究的开展，以进一步积累经验，提高相关处理措施

的循证等级，促进 ＰＤ 术后快速康复。
１．术前宣教及医患沟通

ＰＤ 病人多见于中老年，术前往往合并黄疸、体
重下降、食欲差等，加之手术创伤大，操作复杂，病人

及家属术前多有恐惧、焦虑情绪，术前宣教及良好的

医患沟通有助于缓解病人及家属的焦虑、紧张情绪，
亦有助于其对医疗行为的理解和配合。 研究显示，
ＰＤ 术后早期依从性差的病人施行 ＥＲＡＳ 时并发症

发生率高达 ７１％［１］。 术前应由专门的医护人员通

过口头、书面及其他形式向病人及家属介绍围术期

处理的相关事宜及有利于术后康复的建议。
建议：术前宣教、医患沟通应作为常规项目开

展，且应贯穿围术期的整个过程直至病人出院。
证据等级：中
推荐强度：强
２．术前多学科综合治疗协作组（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｄｉｓｃｉ⁃

ｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ，ＭＤＴ）诊疗模式的应用

鉴于壶腹周围肿瘤特别是胰头癌病人诊断及治

疗的复杂性，术前应常规联合影像、内镜、病理、肿
瘤、放疗、消化、麻醉等专业的医生组成 ＭＤＴ，围绕

诊断、鉴别诊断、需要进一步完善的检查、手术指征、
可切除性评估、术前新辅助治疗、并存疾病的处理等

问题展开讨论，制定个体化治疗方案，避免治疗不足

及治疗过度，是开展 ＥＲＡＳ 的前提和基础。 一方面

围绕手术指征及术式选择，充分探讨及评价病人是

否能够从 ＰＤ 术中获益，对于交界可切除及肿瘤负

荷较高提示直接手术难以做到 Ｒ０ 切除的病人，尤

应审慎评价手术指征及新辅助治疗的意义，对于疑

有远处转移的病人，提倡先行腹腔镜探查，以避免盲

目的开腹探查或者 Ｒ２ 切除；其次是评估病人手术

的耐受性，针对可能并存的内科疾病予以诊断及纠

正性治疗，如贫血、营养不良等，争取以良好状态接

受手术，促进术后康复。 研究显示，肥胖及并存肺部

疾病是影响 ＰＤ 术后出院时间的独立危险因素，而
低白蛋白血症可能与术后并发症发生相关［２］。

建议：ＰＤ 病人术前应常规进行 ＭＤＴ 讨论，制
定合理的围术期综合治疗措施。

证据等级：低
推荐强度：强
３．术前胆道引流

拟行 ＰＤ 的病人常合并胆道梗阻。 如合并发热

及胆管炎等感染表现，建议术前行胆道引流以控制

感染，提高围术期安全性。 胆道引流的方式可选择

内镜下经十二指肠乳头支架置入或经皮经肝胆道引

流（ＰＴＣＤ）。 如胰头癌病人拟行新辅助治疗，合并

黄疸者治疗前应行胆道引流以缓解黄疸，支架内引

流更有益于病人消化功能的改善。 对于未合并胆管

炎的病人，ＰＤ 术前是否需要胆道引流，存在争议。
目前尚缺乏高级别证据支持 ＰＤ 术前胆道引流。 既

往研究在入组标准、减黄指征、梗阻部位、引流方式、
支架类别等方面存在一定异质性，导致矛盾性结果。
此类病人建议术前进行 ＭＤＴ 讨论，依据黄疸严重程

度、全身状况、医疗团队的技术条件等情况综合决定

是否行术前胆道引流及引流方式。
建议：梗阻性黄疸合并发热及胆管炎等感染表

现、或行新辅助治疗前，应行胆道引流；严重黄疸病

人（血胆红素浓度＞２５０ μｍｏｌ∕Ｌ）术前是否胆道引流

应进行 ＭＤＴ 讨论综合判断。
证据等级：中
推荐强度：强
４．术前营养支持治疗

目前尚无确切证据支持 ＰＤ 术前应常规行营养

支持治疗。 研究显示，严重营养不良会增加腹部复

杂手术后并发症的发生［３］。 ＰＤ 病人常合并体重下

降、十二指肠梗阻、胆道梗阻及胰腺内外分泌功能不

全等情况，术前应采用营养风险评分 ２００２（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ⁃
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ａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２，ＮＲＳ２００２）进行全面的营养风

险评估［４］。
建议：术前应采用 ＮＲＳ２００２ 对所有病人进行营

养风险筛查，对营养不良病人行营养支持治疗，首选

肠内营养支持治疗。
证据等级：低
推荐强度：强
５．术前肠道准备

传统的术前机械性肠道准备（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｂｏｗｅｌ
ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ，ＭＢＰ）可致病人脱水、电解质紊乱，尤其

是老年病人。 Ｌａｖｕ 等［５］ 纳入 ２００ 例 ＰＤ 病人，与术

前常规行 ＭＢＰ 病人比较，行清流质饮食的非 ＭＢＰ
病人术后胰瘘、腹腔感染、伤口感染等发生率均无显

著差异，术后住院时间及 １ 年生存率亦无显著差异，
认为术前 ＭＢＰ 并不能降低 ＰＤ 术后并发症发生率。
因此，不推荐 ＰＤ 术前常规行 ＭＢＰ。

建议：ＰＤ 术前不需常规行 ＭＢＰ。
证据等级：低
推荐强度：强
６．术前禁食的必要性及碳水化合物治疗的可

行性

术前禁食水的目的在于全麻诱导时胃彻底排

空，降低呕吐和反流误吸的风险。 术前禁食水时间

过长可致急性炎症反应、胰岛素拮抗等应激反应。
研究显示，术前当晚及手术开始前 ２ ～ ４ ｈ 给予病人

碳水化合物饮品可在一定程度上缓解上述应激反

应［６］，目前国内尚缺乏大样本的临床研究。
建议：术前禁食有必要性，麻醉实施前应保证足

够的胃排空时间。 术前服用碳水化合物饮料有助于

病人康复，但在胃肠道动力不足或消化道梗阻者应

审慎应用。
证据等级：中
推荐强度：强
７．麻醉方法的选择

胰腺手术既可在单纯全身麻醉下完成，也可联

合硬膜外阻滞。 术中硬膜外注射局部麻醉药和阿片

类药物可减缓创伤所致的应激反应，减少全身麻醉

药、阿片类药物和肌松药的用量，术后可行硬膜外镇

痛。 硬膜外阻滞的缺点是术中低血压及其导致的液

体入量增加；也存在恶心呕吐、皮肤瘙痒和尿潴留等

并发症；合并有凝血功能异常、血小板数量减少或功

能抑制的病人存在硬膜外血肿的风险。 胰腺手术是

否选择联合硬膜外阻滞，取决于外科手术的方式

（如开放手术或腔镜手术）、病人是否存在留置硬膜

外导管的禁忌证、麻醉科医师的操作能力和管理经

验以及病人是否能够从术后硬膜外镇痛中获益等综

合考量。
建议：胰腺手术应常规在全身麻醉下完成，开放

的胰腺手术可联合硬膜外阻滞，术中应加强血流动

力学监测，术后注意防治硬膜外镇痛的相关并发症。
证据等级：高
推荐强度：强
８．术中液体治疗

ＰＤ 是腹部外科中创伤较大、术中液体丢失和输

注量较大的手术之一。 术中输注液体过多不仅导致

组织水肿，增加循环和呼吸系统的负担，还显著影响

胃肠道功能恢复。 液体治疗的根本目的是维持组织

良好灌注，既要避免容量不足导致的组织低灌注，也
要避免容量过负荷产生的不良反应。 近年来通过监

测心血管功能和血管内容量匹配度以指导术中液体

治疗的方法逐步用于临床，提倡目标导向液体治疗

（ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ，ＧＤＦＴ）在 ＰＤ 中的应用。
补充生理需要量或纠正细胞内和组织间液脱水

可输注平衡盐溶液，输注胶体溶液可选择以平衡盐

为载体的人工胶体液（如：羟乙基淀粉 １３０∕０．４），可
作为严重低血容量需要大量输液时晶体溶液的补

充，也是术中大出血时重要的容量替代品。
建议：采用 ＧＤＦＴ，避免术中容量负荷过重。
证据等级：避免容量过负荷：高；平衡盐溶液优

于生理盐水：中
推荐强度：强
９．术中呼吸管理

胰腺手术后肺部并发症的发生率显著高于中下

腹部创伤相对较小的手术。 近年来研究证实，采用

肺保护性通气策略，有助于降低术后肺部并发症的

发生，其主要措施有：（１） ＦｉＯ２ ≤６０％；（２）潮气量

６ ～ ８ ｍｌ∕ｋｇ 预测体重； （ ３） 调节呼吸频率，维持

ＰａＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ；（４）常规 ＰＥＥＰ ３ ～ ５ ｃｍＨ２Ｏ；
当手术时间＞３ ｈ，行腔镜或机器人手术，或体重指

数＞３５ ｋｇ∕ｍ２时应根据实际情况调整（增加） ＰＥＥＰ
水平；（５）采用间断肺复张术；（６）术中改变潮气量

或调整 ＰＥＥＰ 时，应观察肺静态顺应性和驱动压（驱
动压 ＝ Ｐ ｐｌａｔ －ＰＥＥＰ）的变化，尽量保证驱动压＜１３
ｃｍＨ２Ｏ。

建议：胰腺外科手术中采用肺保护性通气策略。
证据等级：高
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推荐程度：强
１０．开放与腹腔镜及机器人 ＰＤ 的选择与评价

选择开腹或腹腔镜 ＰＤ，需从 ３ 个方面予以评

价：可行性、与开腹手术比较的安全性及肿瘤学层面

的根治性。 目前已有多项源于较大规模的胰腺外科

中心的回顾性研究证实腹腔镜 ＰＤ 的可行性。 在安

全性方面，２ 项 ｍｅｔａ 分析显示腹腔镜手术与开腹手

术在并发症发生率、再次手术率和围术期死亡率方

面无差异，在住院时间、医疗费用、早期进食与活动

等体现 ＥＲＡＳ 的方面具有优势［７］，但需注意的是，取
得良好效果的腹腔镜 ＰＤ 多是在具有较大样本量的

胰腺外科中心完成的，且以良性或早期恶性肿瘤病

人居多。 在涉及切缘、淋巴结清扫数目等肿瘤学指

标方面，一些小样本、回顾性研究显示二者无显著差

异，包括扩大淋巴结清扫、联合血管切除及重建等均

有在腹腔镜下完成的多项研究报道，但尚缺乏大样

本、前瞻性研究比较开腹和腹腔镜∕机器人 ＰＤ 的肿

瘤学效果。 近年来随着 ３Ｄ 设备、器械、能量平台等

普及应用，开展腹腔镜或机器人 ＰＤ 的单位或个人

不断增多，体现出技术进步与微创优势，符合 ＥＲＡＳ
理念，但特别需注意学习曲线、术者经验及手术质量

对病人术后并发症及转归的影响，开展腹腔镜 ＰＤ
初期应选择技术要求相对简单的良性或交界性肿瘤

病人，必要时结合小切口重建，以确保消化道重建特

别是胰肠吻合的质量。
建议：腹腔镜∕机器人 ＰＤ 具有微创优势，应在

大规模的胰腺中心由经过培训的医生实施。 针对恶

性肿瘤的腹腔镜胰腺手术宜谨慎开展。
证据等级：低
推荐强度：强
１１．围术期疼痛管理

ＰＤ 术后疼痛属于急性重度疼痛，应遵循多模式

镇痛（ｍｕｌｔｉ⁃ｍｏｄａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ，ＭＭＡ）的原则，即联合应

用不同的镇痛方法和不同作用机制的镇痛药物，以
获得完善的镇痛效果，并降低不良反应。 应用阿片

类和∕或 ＮＳＡＩＤｓ 药物联合椎管内麻醉或周围神经阻

滞或切口浸润是此类病人术后镇痛的有效方法。
全身应用阿片类药物是治疗重度疼痛的传统方

法，也是衡量其它镇痛方法疗效的标准。 宜采用病

人自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）模式，
但存在过度镇静和呼吸抑制的风险。 ＮＳＡＩＤｓ 通过

降低外周和中枢的前列腺素水平而产生镇痛作用，
在术后疼痛治疗中有重要地位。

建议：全身应用阿片类药物和∕或 ＮＳＡＩＤｓ，联合

椎管内麻醉或周围神经阻滞或切口浸润是此类病人

有效的术后镇痛方法，应充分权衡各种方法和药物

的收益与风险。
证据等级：高
推荐强度：强
１２．术后恶心呕吐（ＰＯＮＶ）的防治

５⁃ＨＴ３ 受体拮抗剂、地塞米松、氟哌利多或氟哌

啶醇是预防 ＰＯＮＶ 有效且副作用小的药物。 对高

危病人可复合应用 ２ 或 ３ 种药物。 ＰＯＮＶ 高危病人

的麻醉选择包括：使用丙泊酚麻醉或区域阻滞，选用

短效阿片类药物如瑞芬太尼，术中补液充足，避免脑

缺氧缺血，术后使用 ＮＳＡＩＤｓ 药物镇痛等。
建议：围术期采用合理的措施预防 ＰＯＮＶ。 高

危病人（＞３ 个危险因素）应采取多模式预防 ＰＯＮＶ
方案。

证据等级：低
推荐强度：强
１３．ＰＤ 术后留置鼻胃管的必要性评价

大样本 ｍｅｔａ 分析显示，腹部手术后常规留置鼻

胃管的病人肺部并发症显著增加，肠功能恢复延

迟［８］，建议在病人麻醉苏醒前拔除鼻胃管。 至 ２０１４
年，已有 ９ 项 ＲＣＴ 研究证明在胃切除术中常规留置

鼻胃管将增加并发症的发生［９］。 回顾性研究亦证

实，ＰＤ 术后无需留置鼻胃管，麻醉结束前即可拔除，
以利于早期进食。 ＰＤ 术后约 １０％ ～ ２５％的病人发

生胃排空延迟，发生该并发症时应置入鼻胃管。
建议：ＰＤ 术后不常规留置鼻胃管。
证据等级：中
推荐强度：弱
１４．术后应用生长抑素的作用评价

生长抑素及其类似物理论上可以减少消化液的

分泌，降低 ＰＤ 术后胰瘘的发生，但大样本、ＲＣＴ 研

究并未获得一致性的结论。 Ｇｕｒｕｓａｍｙ 等［１０］ 的 ｍｅｔａ
分析纳入了 ２１ 项 ＲＣＴ 研究，２ ３４８ 例病人，发现预

防性应用生长抑素降低了术后总胰瘘的发生率，但
未降低有临床意义胰瘘（Ｂ 级或 Ｃ 级胰瘘）的发生

率和死亡率。 一般认为，胰腺质软、胰管细为术后胰

瘘的风险因素，生长抑素可降低胰瘘的发生率，但在

亚组分析和现有的临床研究中，未获得支持性的

证据。
建议：不推荐 ＰＤ 术后常规使用生长抑素及类

似物预防胰瘘，但在胰腺质地软、胰管细的病人中，
建议预防性应用。

证据等级：中
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推荐强度：弱
１５．术后留置腹腔引流管的必要性

既往关于 ＰＤ 术后无需留置腹腔引流管的 ＲＣＴ
研究有矛盾性的结论。 Ｃｏｎｌｏｎ 等［１１］ 研究表明，ＰＤ
术后腹腔常规放置引流管组并发症和腹腔积液的发

生率显著升高；大样本、回顾性研究也支持 ＰＤ 术后

无需留置引流管；而在 Ｖａｎ 等［１２］ 的 ＲＣＴ 研究中，无
引流管组腹腔积液、脓肿的发生率和术后 ９０ ｄ 死亡

率显著升高，该研究因此被提前终止。 鉴于 ＰＤ 术

后较高的腹部并发症发生率，目前指南或共识性文

献均建议 ＰＤ 术后常规留置腹腔引流管。 近年来在

ＥＲＡＳ 理念指导及前述研究的基础上，ＰＤ 术后早期

拔除引流管的指征及时机为热点课题。 Ｚｅｌｇａ 等［１３］

回顾性研究了 ４０５ 例 ＰＤ 病人的临床资料，认为术

后引流液淀粉酶浓度对早期拔管具有指导性，如术

后第 １ 天腹腔引流液淀粉酶浓度＜１ ４００ ＩＵ∕Ｌ，术后

第 ２ 天＜７６８ ＩＵ∕Ｌ，则可拔除引流管，其对于术后胰

瘘的阴性预测值为 ９７％～９９％。 Ｖｅｎ 等［１４］前瞻性研

究了 １２６ 例 ＰＤ 病人的临床资料，提出以腹腔引流

液淀粉酶浓度 ６００ ＩＵ∕Ｌ 作为术后是否胰瘘的判断

标准，如术后第 １ 天＜６００ ＩＵ∕Ｌ，则仅有 ０．９％的病人

发生胰瘘；如术后第 １ 天＞６００ ＩＵ∕Ｌ，则 ３１．４％的病

人发生胰瘘；又纳入 ３６９ 例 ＰＤ 病人对上述标准进

行了验证，其判断术后胰瘘的准确度、敏感性及特异

性分别为 ８６％、９３％、７９％。 ＥＲＡＳ Ｓｏｃｉｅｔｙ 建议对于

胰瘘低风险病人（术后第 ３ 天引流液淀粉酶浓度＜
５ ０００ ＩＵ∕Ｌ），可在术后第 ３ 天拔除腹腔引流管［１５］。
提倡开展关于 ＰＤ 术后早期拔除引流管标准的 ＲＣＴ
研究，以评价其安全性及可行性。

建议：ＰＤ 术后应常规留置腹腔引流管，可视引

流物性状、流量及淀粉酶浓度早期拔除。
证据等级：低
推荐强度：弱
１６．术后胃肠功能恢复及胃排空延迟的防治

目前尚无高级别证据支持某一治疗措施或药物

有助于促进 ＰＤ 术后胃肠功能恢复或预防胃排空延

迟。 留置鼻胃管不能预防胃排空延迟。 在保留幽门

的胰十二指肠切除术（ＰＰＰＤ）中，结肠前十二指肠

空肠吻合可降低胃排空延迟的发生。 一旦发生胃排

空延迟，需要置入鼻胃管并提供肠内∕肠外营养支

持。 前瞻性研究表明，术后口服轻泻剂可促进肠蠕

动的恢复，但无对照研究提供直接证据。 维持出入

液平衡、早期进食、采用硬膜外麻醉有助于术后肠功

能的恢复。

ＰＤ 术后胃排空延迟常继发于胰瘘、腹腔积液、
感染等腹部并发症，减少并及时处置胰瘘等腹部并

发症有助于降低胃排空延迟的发生并改善其治疗

效果。
建议：无预防 ＰＤ 术后胃排空延迟的明确措施。

应用硬膜外麻醉、维持液体出入量平衡、早期进食有

助于术后肠功能的恢复。 减少胰瘘等腹部并发症有

助于降低继发性胃排空延迟的发生率。
证据等级：低
推荐强度：强
１７．术后饮食管理与营养支持治疗

前瞻性临床研究发现，上消化道手术包括 ＰＤ
术后，早期经口进食是安全的，需要 ３ ～ ４ ｄ 的时间

逐渐增加饮食量；部分病人可给予管饲；当肠内营养

不能满足病人康复的营养需求时 （ ＜ ６０％需求热

卡），需要补充肠外营养［１６］。 长期禁食可损害肠屏

障功能，导致肠道相关淋巴组织的萎缩，因此全肠外

营养一般适用于有严重并发症，不适于经口进食或

无法耐受肠内营养的病人。 对术前无营养不良的病

人，美国和加拿大的指南推荐可先给予 ７ ｄ 的低热

卡喂养，如仍无改善，则补充肠外营养；对术前已经

存在营养不良的危重病人，欧洲指南推荐术后早期

即可予肠外营养支持，尽快纠正营养不良的状态。
ＰＤ 术后饮食管理是 ＥＲＡＳ 的重要环节，提倡早

期进食，麻醉结束前即拔除胃管，术后第 １ 天即可给

予清淡流食或据病人意愿进食（ ｆｏｏｄ ａｔ ｗｉｌｌ），逐步

过渡到半流食。 回顾性及前瞻性研究均证实其安全

性及可行性［１６⁃１７］。
建议：术后宜早期进食，对肠内营养不能满足需

求或因并发症不能行肠内营养的病人，可结合肠外

营养。
证据等级：中
推荐强度：强
１８．出院标准与指征

目前并无统一的出院标准。 有文献报道，进入

ＥＲＡＳ 路径的 ＰＤ 病人在术后第 ４ 天即可安排出院。
ｄｉ 等［１８］前瞻性研究了 １４５ 例执行 ＥＲＡＳ 路径的 ＰＤ
病人的临床资料，提示病人术后 １０ ｄ 之内是否可出

院的显著性影响因素包括：年龄是否＞７０ 岁；是否术

中输血；是否黄疸；术后 ５ ｄ 内能否过渡到正常饮

食；术后 ５ ｄ 之内是否排便。
建议：应制定并执行量化的出院标准。
证据等级：低
推荐强度：强
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对于 ＥＲＡＳ 路径在 ＰＤ 围术期处理中的上述建

议，虽然普遍来源于低级别证据，但有限的临床应用

结果证明其具有安全性及有效性（与对照组比较，
可缩短住院时间，降低并发症发生率，减少医疗费

用），值得尝试，更加值得开展大样本临床研究，以
客观评价 ＥＲＡＳ 路径在 ＰＤ 围术期管理中的应用价

值。 鉴于 ＰＤ 本身的复杂性及病人的个体差异，临
床实践中不可一概而论，应结合病人及术中、术后状

况在保障安全性的前提下综合评价并应用上述路

径。 特别应强调的是，缩短住院时间不是 ＥＲＡＳ 的

终极目标，安全前提下的加速康复才是根本目的。
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［１０］ 　 Ｇｕｒｕｓａｍｙ ＫＳ， Ｋｏｔｉ Ｒ， Ｆｕｓａｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｓｏｍａｔｏｓｔａｔｉｎ ａｎａｌｏｇｕｅｓ
ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１３，
（４）：ＣＤ００８３７０．ＤＯＩ：１０．１００２∕１４６５１８５８．ＣＤ００８３７０．ｐｕｂ３．

［１１］ 　 Ｃｏｎｌｏｎ ＫＣ， Ｌａｂｏｗ Ｄ， Ｌｅｕｎｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００１，２３４（４）：４８７⁃４９４．

［１２］ 　 Ｖａｎ Ｂｕｒｅｎ Ｇ ２ｎｄ， Ｂｌｏｏｍｓｔｏｎ Ｍ， Ｈｕｇｈｅｓ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｏｕｔｉｎｅ ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１４，
２５９（４）：６０５⁃６１２．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＳＬＡ．０００００００００００００４６０．

［１３］ 　 Ｚｅｌｇａ Ｐ， Ａｌｉ ＪＭ， Ｂｒａｉｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｄｒａｉｎ ａｍｙｌａｓｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ
ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ，２０１５，１５（２）：
１７９⁃１８４．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｐａｎ．２０１４．１２．００３．

［１４］ 　 Ｖｅｎ Ｆｏｎｇ Ｚ， Ｃｏｒｒｅａ⁃Ｇａｌｌｅｇｏ Ｃ， Ｆｅｒｒｏｎｅ ＣＲ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｄｒａｉｎ
ｒｅｍｏｖａｌ—ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ ｇｒｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｄｒａｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏ ｄｒａｉｎ
ｄｅｂａｔｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１５，２６２（２）：３７８⁃３８３．
ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＳＬＡ．００００００００００００１０３８．

［１５］ 　 Ｌａｓｓｅｎ Ｋ， Ｃｏｏｌｓｅｎ ＭＭ， Ｓｌｉｍ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ
Ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ （ＥＲＡＳⒸ） Ｓｏｃｉｅｔｙ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｓｕｒｇ，２０１３，３７（２）：２４０⁃２５８．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００２６８⁃０１２⁃１７７１⁃１．

［１６］ 　 Ｌａｓｓｅｎ Ｋ， Ｋｊａｅｖｅ Ｊ， Ｆｅｔｖｅｉｔ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｌｏｗｉｎｇ ｎｏｒｍａｌ ｆｏｏｄ ａｔ
ｗｉｌｌ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ
ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００８，
２４７（５）：７２１⁃７２９．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１５ｃｃａ６８．

［１７］ 　 Ｃｏｏｌｓｅｎ ＭＭ， ｖａｎ Ｄａｍ ＲＭ， ｖａｎ ｄｅｒ Ｗｉｌｔ ＡＡ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔ⁃
ｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒ ｅｍｐｈａｓｉｓ ｏｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｉｅｓ
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１３， ３７ （ ８）： １９０９⁃１９１８． ＤＯＩ： １０． １００７∕
ｓ００２６８⁃０１３⁃２０４４⁃３．

［１８］ 　 ｄｉ Ｓｅｂａｓｔｉａｎｏ Ｐ， Ｆｅｓｔａ Ｌ， Ｄｅ Ｂｏｎｉｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆａｓｔ⁃
ｔｒａｃｋ ｐｒｏｇｒａｍ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，２０１１，３９６（３）：３４５⁃３５１．
ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００４２３⁃０１０⁃０７０７⁃１．

（收稿日期：２０１７⁃１２⁃１５）

（本文编辑：周晓云）
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