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　　[摘要]　目的:探讨胰十二指肠切除术后并发症的紧急处理策略。方法:回顾性分析2018年1月-2020年

10月期间行胰十二指肠切除的154例患者的临床资料。结果:154例患者中,总并发症发生率27.27%(42/154),
无术后死亡患者。其中包括胰瘘22例,胆瘘2例,出血8例,胃排空延迟7例,腹腔感染6例,腹腔积液7例,切
口裂开1例。再次手术率5.19%(8/154),分别因腹腔内出血5例、胰瘘1例、腹腔感染1例、切口裂开1例,均治

愈。结论:标准化的围手术期处理能够降低胰十二指肠切除术后并发症发生率,及时有效的并发症处理策略可实

现零病死率。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheemergencytreatmentstrategyofcomplicationsafterpancreaticoduo-
denectomy(PD).Methods:Theclinicaldataof154patientsundergoingPDfromJanuary2018toOctober2020
wasanalyzedretrospectively.Results:Of154patients,postoperativecomplicationratewas27.27%(42/154),in-
cluding22casesofpancreaticfistula,2casesofbiliaryfistula,8casesofhemorrhage,7casesofdelayedgastric
emptying,6casesofperitonealinfection,7casesofperitonealeffusion,and1caseofincisiondehiscence,and
therewasnopostoperativedeath.Therateofreoperationwas5.19% (8/154),including5casesofintraperitoneal
hemorrhage,1caseofpancreaticfistula,1caseofabdominalinfection,and1caseofincisiondehiscence.Allwere
cured.Conclusion:StandardizedperioperativemanagementcanreducetheincidenceofcomplicationsafterPD,and
timelyandeffectivetreatmentofcomplicationscanachievezeromortalityinPD.
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　　胰十二指肠切除术(pancreatoduodenectomy,
PD)是一种技术难度大、操作复杂、术后并发症发

生率较高的外科手术,经典的 Whipple手术以及各

种改进型已成为安全有效的治疗手段,但是长期以

来较高的围手术期病死率,阻碍了这种手术的推

广[1]。随着手术技术的提高,围手术期护理和并发

症管理的规范化,PD 术后病死率已经下降到5%
以下[2],使得其适应证从胰腺癌扩大到囊性肿瘤、
神经内分泌肿瘤和其他不常见的肿瘤。然而,整个

PD围手术期并发症发生率仍然在30%~60%,这
严重影响患者的生活质量,并会增加医疗成本[3]。
术前准确评估以及标准化的手术流程可有效地降

低术后并发症发生率[4],术后积极、合理、有效的并

发症处理对于改善患者短期预后至关重要。本文

参照国内外文献报道,主要结合我中心的临床治疗

经验,对PD术后并发症的紧急处理策略做一介绍。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2018年1月-2020年10月期间

于陆军军医大学附属第一医院和中国科学院大学

重庆医院由王槐志教授团队连续完成的154例PD
病例的临床资料,所有患者均采用统一标准的 PD
手术方案及围手术期管理方案,不包括联合血管重

建、保留幽门、保留十二指肠等其他手术方式。其

中男93例,女61例;年龄25~77岁,平均54.1
岁;临床表现为梗阻性黄疸92例,有腹痛、腹胀者

118例,仅表现为体重减轻者23例,无症状由体检

发现者9例。胰头腺癌77例,胰头腺鳞癌2例,胰
头导管内乳头状黏液性瘤11例,胰头神经内分泌

瘤5例,胰头实性假乳头状瘤7例,胆总管下段癌

18例,十二指肠乳头癌24例,壶腹周围癌4例,慢
性胰腺炎伴胰管结石4例,十二指肠间质瘤2例。
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所有诊断均由术后病理证实。
1.2　手术方法及策略

标准胰十二指肠切除术的切除范围包括胆囊、
胆总管中下段、胰头、远端胃、十二指肠、空肠上段,
连同这些脏器附近的淋巴结一并切除。右侧经腹

直肌切口开腹,探查有手术切除之可能后,行 Koc-
her切口游离十二指肠及胰头后方直到腹主动脉前

方,判断肿瘤与下腔静脉及腹主动脉的关系。打开

小网膜囊,直接用1号丝线套线结扎胃右动脉。解

剖出胃十二指肠动脉,用1号丝线双重结扎胃十二

指肠动脉。注意不要用止血钳钳夹血管,中等力度

结扎胃十二指肠动脉,以免形成假性动脉瘤导致术

后迟发性胃十二指肠动脉大出血。继续用剪刀向

后推开门静脉,向下方探查肿瘤与门静脉的关系。
离断胃远端后,沿胰腺下缘解剖分离并暴露出肠系

膜上静脉主干,探查肿瘤与肠系膜上静脉的关系。
在屈氏韧带以下15cm 用切割闭合器横断空肠。
在胰颈部左侧的胰腺上下缘各缝一针以减少切断

胰腺时出血。用超声止血刀切断胰腺,在靠近胰管

时改用手术刀,以减少对胰管的损伤。切断胆总管

并置入引流管,避免胆汁污染手术野,保持手术野

清爽干净。结扎切断门静脉到胰头的小分支,切断

胰腺钩突,取出标本。肝十二指肠韧带骨骼化,清
扫肝动脉、门静脉周围淋巴结,清扫腹腔干周围淋

巴结,清扫下腔静脉、腹主动脉之间的神经淋巴结

缔组织,至脊柱前纵韧带。腹主动脉清扫,上至膈

肌脚,下至肠系膜下动脉平面。消化道重建,胰腺

断面后壁与空肠浆肌层用0/4微乔线间断缝合,线
结向外。注意浆肌层缝合较宽,以消灭胰腺断面的

无效腔。在正对胰管的空肠上开一小孔,用于与胰

管吻合,置入直径3mm 的胰管支撑管,用于引流

胰液。胰管、空肠黏膜对黏膜吻合用6-0的PDP线

连续缝合,后壁吻合完成后将胰管支撑管置入胰管

中。用6-0的PDP线将胰管支撑管缝合固定在肠

壁上,防止因误操作拔出而未发现。用6-0的PDP
线连续缝合胰肠吻合口前壁,用0/4微乔线褥式缝

合胰腺断面前壁与空肠浆肌层。在距胰肠吻合口

20cm 左右的空肠上开一小孔,用5-0的PDP连续

吻合胆管空肠后壁,转角处用0号丝线固定。左右

肝管内置入 T管一根,以引流胆汁,用5-0的PDP
连续吻合胆管空肠前壁,同时缝合固定 T 管以防

其滑入肠道内。在距胆肠吻合口50cm 左右处,用
线型切割闭合器行胃空肠侧侧吻合,用微乔线连续

缝合关闭共同开口。吻合完毕后在远端空肠中置

入胃管。分别于胰肠吻合口前方、胰肠吻合口后

方、胆肠吻合口下方放置皱襞引流管,手术结束。
1.3　术后主要并发症及相关定义

PD术后常见的主要并发症包括胰瘘(pancre-
aticfistula,PF)、胆瘘(biliaryfistula)、术后出血

等。胰瘘的定义参照国际胰腺外科研究小组(in-
ternationalstudygroupofpancreaticsurgery,IS-
GPS)提出的标准[5]:术后≥3d任意量的引流液中

淀粉酶浓度高于正常值上限3倍以上,同时具有相

应的临床症状。2016年ISGPS根据严重程度更新

了胰瘘的分级标准,剔除了 A 级,引入了生化漏这

一概念[6]。胆瘘根据国际肝脏外科研究小组提出

的定义和严重程度分级[7]:肝脏或胰腺手术3d
后,腹腔引流管引流液或腹腔穿刺引流液中胆红素

浓度大于血浆胆红素浓度的3倍。PD术后出血的

诊断根据ISGPS给出的定义,并按照出血时间、部
位和严重程度进行分级[8],见表1。近期术后并发

症分级采用Clavien-Dindo分级系统[9],见表2。
2　结果

154例患者均顺利完成手术。手术时间175~
705(356.32±68.42)min;术中出血量 40~600
(179.78±126.08)mL;住院时间9~50(22.51±
9.71)d。无围手术期死亡者,术后近期并发症42
例(27.27%),部分患者合并有2种或以上并发症,
其中包括胰瘘22例(发生时间为术后3~10d),A
级胆瘘2例(发生时间为术后1~3d),出血8例

(发生时间为术后1~7d),胃排空延迟7例(发生

时间为术后7~14d),腹腔感染6例(发生时间为

术后3~11d),腹腔积液7例(发生时间为术后3~
7d),切口裂开1例(发生时间为术后8d),再次手

术共8例(5.19%)。154例患者PD术后并发症情

况见表3。并发症分级:Ⅰ级10例,经观察、引流、
药物治疗后好转;Ⅱ级12例,经营养支持、补充白

表1　PD术后主要并发症及分级

分级 表现特点

胰瘘 生化漏 为“一过性胰瘘”,无任何临床表现,无须

特殊治疗

B级 腹腔引流时间超过3周或发生腹腔感染,
需要改变或调整临床治疗方案

C级 需要手术或介入治疗,或者出现死亡等严

重事件

胆瘘 A级 患者的临床治疗方案不需要改变或很少

改变

B级 需要改变患者的临床治疗方案,但无须再

开腹手术即可控制,或持续大于1周的 A
级胆瘘

C级 需要再开腹手术

出血 A级 腹腔或消化道出血,无血红蛋白浓度改

变,无相关临床表现

B级 腹腔或消化道出血,出血血容量下降相关

的临床表现,血红蛋白浓度<30g/L,未达

到休克状态

C级 腹腔或消化道出血,血红蛋白浓度大于30
g/L,表现为低血容量休克

·371·张涛,等.胰十二指肠切除术后并发症紧急处理策略第3期 　



表2　Clavien-Dindo术后并发症分级标准

分级 定义

Ⅰ级 术后出现任何与正常恢复过程不相符的异常情

况,且不需要药物治疗、手术、内镜或放射干预;
允许的治疗方案是:止吐药、退热药、镇痛药、利
尿剂、补充电解质、理疗和轻微伤口感染的床旁

处理

Ⅱ级 需要使用上述以外药物进行治疗的Ⅰ级并发

症;需要输血和全肠外营养也包括在内

Ⅲ级 需要手术、内镜或放射处理的并发症

Ⅲa级 处理不需要全身麻醉

Ⅲb级 处理需要全身麻醉

Ⅳ级 危及生命的并发症(包括中枢神经系统并发

症),需要ICU处理

Ⅳa级 单器官功能障碍(包括透析)

Ⅳb级 多器官功能障碍

Ⅴ级 患者死亡

蛋白、输血等治疗后好转;Ⅲa级12例,经彩超引

导下穿刺置管引流后好转;Ⅲb级8例,经再次手

术后痊愈;无Ⅳ级、Ⅴ级病例。具体为:22例术后

胰瘘患者中20例经禁食、生长抑素、营养支持、持
续冲洗引流、穿刺引流等治疗后痊愈,2例因合并

腹腔感染、出血再手术后痊愈。2例胆瘘患者经保

持通畅引流后痊愈。8例出血患者中,3例为消化

道出血,2例经抑酸、止血等保守治疗后出血停止,
1例保守治疗无效,经介入栓塞后止血,5例腹腔内

出血经紧急再次手术止血,均痊愈。见表4。

表3　154例PD术后并发症情况

并发症 例数 发生率/% 处理方式

胰瘘 22 7.79

　生化漏 10 6.49 保持引流通畅

　B级胰瘘 8 5.19 腹腔引流管持续冲洗及低

负压吸引

　C级胰瘘 4 2.60 腹腔引流管持续冲洗及低

负压吸引,积液 区 域 穿 刺

置管引流,2例再次手术

胆瘘 2 1.30 保持引流通畅

出血 8 5.19

　A级出血 2 1.30 抑酸、止血

　B级出血 4 2.60 输血、血管介入、开腹手术

止血

　C级出血 2 1.30 输血、开腹手术止血

胃排空延迟 7 4.54 胃肠减压、营养支持、胃肠

动力药

腹腔感染 6 3.89 抗感染、穿刺 置 管 引 流,1
例再次手术

腹腔积液 7 4.55 穿刺置管引流

切口裂开 1 0.65 手术减张缝合

表4　8例PD术后再手术病例的临床资料

序号 性别 年龄/岁 诊断 再手术原因 再手术时间 处理方式 转归

1 男 25 慢性胰腺炎伴胰管结石 胃十二指肠动脉断端出血 术后1h 止血 痊愈

2 男 61 胆总管下段癌 胰肠吻合口出血 术后12h 止血 痊愈

3 男 67 十二指肠乳头癌 肝总动脉破裂出血 术后2h 止血 痊愈

4 男 57 胰头腺癌 胰瘘并腹腔感染 术后11d 冲洗、引流 痊愈

5 女 75 胰头腺癌 切口裂开 术后8d 减张缝合 痊愈

6 男 56 胰头腺癌 胃小弯侧出血 术后2h 止血 痊愈

7 女 64 胆总管下段癌 胰腺断面出血 术后24h 止血 痊愈

8 男 68 胰头腺癌 胰瘘并腹腔内出血 术后10d 止血、引流 痊愈

3　讨论

胰十二指肠切除术由于其手术的复杂性,对外

科医生来说是一个挑战,需要扎实的外科基本功和

丰富的手术经验。此外,术后处理紧急并发症的能

力也是一名成熟胰腺外科医生的重要标志。PD常

见的并发症包括胰瘘、胆瘘、乳糜瘘、出血、腹腔感

染、胃排空延迟(术后胃瘫),以及术后的晚期并发

症,如胆肠吻合口狭窄、胆管结石、肝脓肿、吻合口

溃疡出血、胰腺分泌障碍、慢性胰腺炎等[10]。全世

界的外科医生已经做出了大量努力,以改善患者

PD术后的临床疗效,这些努力使得 PD 术后病死

率从1970-1980年代的25%~30%大幅下降到现

在的2%~4%[11-13]。尽管大的胰腺外科中心在

PD手术技巧和术后并发症的处理上已经成熟,但
基层医院因经验匮乏,使得术后并发症发生率及围

手术期病死率仍然较高,严重制约着其推广与发

展,打击年轻医生的信心。我中心在对需要进行

PD的患者施行全程同质化管理,采用标准流程的

术中、术后处理措施,取得了很好的效果,总并发症

发生率27.27%,略低于国内外报道的最低30%,
连续9年未发生围手术期死亡患者。为实现这一

目标,术前的充分评估以及术中的精细操作必不可

少,在术后并发症的紧急处理上也要结合多种策

略,以减少手术侵袭和术后并发症造成的损害。下
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面就较易发生且需紧急处理的 PD 术后早期并发

症胰瘘、胆瘘、出血、胃排空障碍进行讨论。
PD术后最可能导致手术死亡的并发症是胰瘘

(pancreaticfistula,PF)。由胰肠吻合失败引起的

不可控胰瘘可能是灾难性的,可导致胃排空延迟、
腹腔脓肿形成或血管侵蚀引起的大出血,有报道可

使住院病死率增加3倍[14]。根据ISGPS的定义,
这种并发症可分为两大类:无须临床处理的生化漏

和需要临床管理的术后胰瘘(即B级和C级)。为

了降低PF的风险,减少损害,人们尝试了各种方

法。早期的治疗都是通过直接再开腹手术,进行冲

洗和引流,必要的时候将胰腺全部切除,完全清除

脓毒症的来源。但是,这种治疗方式的病死率很

高[15-16]。与再开腹手术相比,腹腔穿刺引流是一种

创伤较小的治疗方式,它减少了这些危重患者的组

织损伤和由手术应激引起的全身炎症反应[17]。多

中心研究结果,PD术后胰瘘行穿刺引流优于再次

开腹手术,能降低病死率和预防主要并发症,且首

次穿刺即成功的置管引流是治疗严重胰瘘关键的

第一步[15]。在诸多方法中,存在争议最多的就是

如何选择腹腔引流管的放置。虽然许多研究表明,
常规放置腹腔引流并不能降低并发症发生率,甚至

可能导致并发症增加。一个被普遍认可的理论是,
引流管作为一个入口可导致术后感染的风险增加,
因为引流管本身就可作为异物而引起炎症反应,影
响伤口愈合。然而,目前世界上大多数中心在 PD
术后的惯例仍是常规放置腹腔引流管,这被认为是

控制胰瘘外引流和监测胰瘘形成的关键[18]。因

此,手术时预防性放置引流管同时也是治疗胰瘘的

方法,这在历史上一直是胰腺手术后常规放置引流

管的主要原因。我中心经验是常规在胰肠吻合口

前方及后方各放置一根引流管,生化漏发生后,可
通过保持通畅引流、使用抗生素和生长抑素、增加

营养支持等方法治愈。一旦明确胰瘘,立即经腹腔

引流管内置入一根细硅胶管,改为双套管后持续生

理盐 水 冲 洗 并 低 负 压 吸 引,每 日 冲 洗 量 大

于2000mL,目的是降低周围胰液浓度,避免其腐

蚀性侵蚀周围组织及血管。若冲洗无效且出现腹

腔积液或脓肿后,则应积极在超声或CT引导下置

管引流,必要时再次手术。治疗后在确认患者无明

显感染表现,引流液淀粉酶正常,腹腔内无积液,且
引流管周围窦道形成后,才能拔除腹腔引流管。

胆瘘在PD术后发生率较低,本中心胆瘘总体

发生率为1.3%,且均为 A 级胆瘘,经过通畅引流

均治愈。其发生主要与胆管直径和手术技巧有关,
以胆肠吻合口漏最为常见。胆瘘的临床表现与持

续时间、胆瘘的量、是否合并感染、腹腔引流管的放

置有关。少量的胆瘘通常无明显的症状,量大的胆

瘘且引流不畅时,表现为局限性或弥漫性腹膜炎,

如发热、腹痛、腹胀、腹膜刺激征等,严重时会引发

休克。关于 PD 术后胆瘘的报道很少,Duconseil
等[19]的研究指出,对于每日小于100mL引流量的

胆瘘可通过引流而治愈,无须其他特殊处理;如果

患者 合 并 腹 膜 炎、脓 毒 症,或 每 天 引 流 量 大

于1000mL时,则需要及时再次干预。另有文献

报道,胆道减压可以减少术后整体并发症、胰瘘和

感染的发生率[20]。我中心在规范胆肠吻合方法,
并常规放置 T管引流后,近年来胆瘘发生率极低。
根据以往经验,若引流量大时,可将引流管改为双

套管冲洗及负压吸引;引流不畅且出现腹腔积液

时,则行穿刺置管引流。
胰腺术后出血(postpancreatectomyhaemor-

rhage,PPH)是 PD 术后最危急的并发症,虽然诊

断容易、发病率较低,但与其相关的病死率高达

38%[21]。ISGPS对PPH 的定义基于3个参数:发
病时间、出血部位和严重程度。如果 PPH 发生在

术后24h以内,被认为“早期”发病,而“晚期”PPH
发生在术后24h以后。根据血红蛋白下降、输血

需要量、腔内或腔外出血等临床表现,将PPH 分为

A、B、C3级[8]。针对出血的治疗方式有血管介入、
内镜、手术等,如怀疑为胃肠道出血,且血流动力学

稳定的前提下,可首选血管介入、内镜等措施。如

高度怀疑由严重胰瘘、腹腔感染、吻合口漏腐蚀血

管造成的腹腔内出血,应积极手术探查。我中心在

对PD术后出血的处理上较为积极,在发生的8例

术后出血患者中,有5例进行再次手术探查止血。
我们在处理血管的经验是:①动作轻柔,术中离断

血管时不用止血钳钳夹血管,采用带线结扎的方

法,以免形成假性动脉瘤导致术后出血;②中等力

度、双重结扎或缝扎胃十二指肠动脉,以免术后迟

发性胃十二指肠动脉大出血;③胃肠吻合口内侧采

用连续缝合加固,以免术后胃肠吻合口出血。当患

者术后出现血红蛋白短期内明显下降、采取措施仍

无法稳定血流动力学、腹腔引流鲜红色液体且以每

小时计算持续增加,应立即手术探查止血。探查时

重点先检查胃十二指肠动脉、门静脉及其属支、胰
腺断端、胃大小弯侧、空肠系膜孔等易出血部位,难
于定位出血部位者,可通过动脉造影明确后进行栓

塞或手术止血。本组中未统计联合血管切除及重

建患者的资料,对于这类患者的观察和处理应当更

加积极和仔细。总之,精细的术中操作、处理血管

的经验和术后严密的观察等,都至关重要,做好每

一个环节,尽可能避免这一高风险并发症发生。
胃排空延迟(delayedgastricemptying,DGE)

在PD术后较为常见,更多见于保留幽门的胰十二

指肠切除(pylorus-preservingPD,PPPD),一般出

现在术后1~2周内。尽管 DGE在大多数情况下

并不紧急,但它会增加患者不适感,延长住院时间,
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增加住院费用[22]。DEG的发病机制仍然是一个医

学难题,十二指肠切除和胃右动脉结扎导致幽门痉

挛,使血浆胃动素水平降低,这被认为是 PD 术后

DEG最可能的诱因[23]。我们在离断胃、进行胃肠

吻合时,要求操作轻柔、吻合口边距小,尽可能减少

对胃周血管、神经的损伤。DEG 尚无标准的治疗

模式,主要方法有:胃肠减压、营养支持、纠正水电

解质紊乱、胃肠动力药物、温盐水洗胃、心理疏导

等。我中心在传统治疗方法基础上,部分患者应用

加兰他敏注射液在足三里穴位进行注射,取得了一

定的效果。该药为抗胆碱酯酶药,可使受阻碍的神

经肌肉传导恢复。
尽管手术技巧和围手术期护理均有了显著的

改进,但PD术后总体并发症发病率并没有明显降

低。此外,越来越多的胰腺癌在新辅助治疗后变为

可切除,这通常需要进行更为复杂的手术以及联合

血管的切除,势必会增加术后并发症发生的风险。
在当今世界范围内的胰腺外科医生们已经意识到,
通过标准化的围手术期管理,能够降低PD术后并

发症发生率,但其中面临的许多问题仍然存有争

议[4]。我中心对需要进行 PD 手术的患者进行全

程同质化管理,让每一位患者都能获得标准的治疗

方案,大大降低了术后并发症发生率。及时有效的

并发症处理策略,更能够减轻患者痛苦、缩短住院

时间、降低医疗成本。因此,标准化的过程是必要

的,因为它是能够获得更好结果的唯一途径。福特

汽车创始人 HenryFord曾说:“今天的标准化是明

天进步的必要基础”,为了将并发症发生率和病死

率降到最低,我们还要不断探索出新颖而有效的治

疗方法。
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重症急性胰腺炎合并低氧血症早期氧疗失败的
临床特征和危险因素分析

陶缘发1　付朝晖2

1武汉大学人民医院胰腺外科(武汉,430060)
2华中科技大学同济医学院附属协和医院重症医学科
通信作者:付朝晖,E-mail:1334485308@qq.com

　　[摘要]　目的:探讨重症急性胰腺炎(SAP)合并低氧血症患者早期氧疗失败的临床特征和危险因素。方法:
回顾性分析2014年7月-2019年12月期间初治的此类患者的临床资料,将早期(10d内)氧疗失败组同对照组

(未失败组)进行比较,挑选存在组间差异或临床意义的指标,纳入多因素 Logistic回归进行分析,寻找氧疗失败

的独立危险因素。结果:共纳入82例患者,男54例,女28例,平均年龄(41.2±10.9)岁,其中氧疗失败组43例,
对照组39例。氧疗失败组出现氧疗失败的中位时间为3(2~7)d,接受机械通气时间为(9.3±3.5)d。氧疗失败

组ICU住院天数比对照组延长,分别为(12.7±4.1)d和(7.1±2.8)d(P=0.000)。多因素Logistic回归显示,入
院时PaO2/FiO2<150mmHg预测氧疗失败的OR=1.38(95%CI:1.17~1.76),膀胱压≥20mmHg预测氧疗

失败的OR=1.34(95%CI:1.15~1.58)。结论:入院时PaO2/FiO2<150mmHg,膀胱压≥20mmHg是SAP合

并低氧血症患者早期氧疗失败的独立危险因素。
[关键词]　重症急性胰腺炎;低氧血症;危险因素;临床特征
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Clinicalcharacteristicsandriskfactorsofearlyoxygentherapyfailurein
patientswithsevereacutepancreatitiscomplicatedwithhypoxemia

TAOYuanfa1　FUZhaohui2
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430060,China;2DepartmentofCriticalCareMedicine,UnionHospital,TongjiMedicalCol-
lege,HuazhongUniversityofScienceandTechnology)
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheclinicalcharacteristicsandriskfactorsofearlyoxygentherapyfailure
inpatientswithsevereacutepancreatitis(SAP)complicatedwithhypoxemia.Methods:DataofpatientswithSAP
complicatedbyhypoxemiawascollectedretrospectivelyfromJuly2014toDecember2019.Patientswhofailedin
earlyoxygentherapy(lessthan10daysafteradmission)weredefinedasFailuregroup,whiletheoneswhosucceed
inthattherapywereclassifiedintoControlgroup.Indicatorswithintergroupdifferencesorclinicalsignificance
wereselectedintomultiplelogisticregressionmodels,toexploretheindependentriskfactorsofoxygentherapy
failure.Results:Atotalof82patients,including54malesand28females,withanaverageageof41.2±10.9
years,wereincluded.Amongthem,43patientswereintheFailuregroupand39patientsintheControlgroup.In
theFailuregroup,themediandayfortheonsetofoxygentherapyfailurewas3(2-7)days,andthedurationof
mechanicalventilationwas9.3±3.5days.ThelengthofstayinICUintheFailuregroupwaslongerthanthatin
theControlgroup[12.7±4.1and7.1±2.8days,respectively(P=0.000)].MultivariateLogisticregression
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