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　 　 【摘要】 胰腺癌恶性度高、 早期诊断率低、 整体预后差。 首诊患者中仅 １５％ ～ ２０％为可切除胰腺癌， ２０％ ～
３０％为交界可切除胰腺癌， ５０％以上为不可切除胰腺癌。 手术切除是目前唯一可能治愈胰腺癌的治疗方式， 但由

于胰头部解剖部位特殊， 手术切除后需进行复杂的消化道重建， 术后易并发 Ｂ ／ Ｃ 级胰瘘、 出血等严重并发症。 充

分的术前准备、 个体化的术后管理对于减少围术期并发症， 提高患者生活质量， 术后尽早开展辅助治疗至关重

要。 本文结合文献和临床诊疗实践， 对胰腺癌患者围术期若干热点问题， 包括营养支持与心理支持、 术前减黄、
新辅助治疗、 胰瘘和术后出血的预防与处理策略等展开论述， 以期提高临床同行对胰腺癌的认知， 改善患者临床

结局， 提高总体生存率。
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　 　 据最新美国癌症统计数据， 胰腺癌在男性肿瘤中

发病率居第 １０ 位， 女性居第 ７ 位， 而其肿瘤相关死亡

率在男性和女性中分别居第 ４ 位和第 ３ 位［１］。 ２０２２ 年

中国肿瘤统计数据显示， 胰腺癌整体发病率居第 １０
位， 死亡率居第 ６ 位［２］， 其发病率和死亡率均呈逐年

上升趋势。 胰腺癌起病隐匿， 早期缺乏典型的临床症

状， 患者明确诊断时多已表现为局部进展或出现远处

转移。 手术是目前唯一可能治愈胰腺癌的治疗方式，
但根据形态学进行可切除性评估后发现， 首诊患者中

仅 １５％～２０％为可切除胰腺癌， ２０％ ～３０％为交界可切

除胰腺癌， ５０％以上为不可切除胰腺癌［３］。 近年来在

多学科综合诊治理念的指导下， 新辅助治疗日趋规范，
手术切除率显著提高。 鉴于胰腺解剖部位的特殊性及

胰十二指肠切除手术的复杂性， 胰腺癌围术期管理，
包括营养支持与心理支持、 术前减黄、 新辅助治疗、
胰瘘及术后出血的预防与处理策略等， 对于患者术后

康复、 近远期预后均有显著影响。 这些围术期热点问

题是胰腺外科的经典话题， 也在诊治理念方面不断推

陈出新， 因此仍值得高度重视。 本文针对上述问题展

开阐述， 以期为广大临床工作者提供借鉴。

１　 营养支持与心理支持

数据显示， 高达 ８５％的胰腺癌患者合并营养不

良和体质量减轻［４⁃５］ 。 营养支持是胰腺癌患者围术期

治疗的重要措施之一。 研究表明， 术前营养支持可改

善有营养风险患者的围术期结局。 一项双中心回顾性

研究对 ２０１３—２０１８ 年北京大学第一医院和北京医院

５２２ 例行开放胰十二指肠切除术患者的临床数据进行

分析后发现， １３５ 例 （２５􀆰 ９％） 经营养风险筛查 ２００２
量表 （ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２， ＮＲＳ ２００２） 评估

为具有高营养风险 （ＮＲＳ ２００２ 评分≥５ 分）， 其中

４１ 例 （３０􀆰 ４％） 接受术前营养支持。 而接受术前营

养支持的患者， 其术后胰瘘发生率显著低于未接受营

养支持者 （１２􀆰 ２％比 ２８􀆰 ７％， Ｐ ＝ ０􀆰 ０３８）。 多变量分

析显示， 术前营养支持是胰瘘的保护性因素 （ＯＲ ＝
０􀆰 ３３９， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 １１５ ～ ０􀆰 ９６５， Ｐ ＝ ０􀆰 ０３９）， 提示术

前营养支持有助于降低高营养风险患者开放胰十二指

肠切除术后胰瘘风险， 该研究强调了在胰腺手术前进

行全面营养评估和营养支持的重要性［６］ 。 一项针对

８０ 例行胰腺癌根治性切除术患者营养与免疫状况的

综合性分析研究显示， 老年患者基线总蛋白、 白蛋

白、 血红蛋白水平较低， 多因素分析表明， 体质量指

数 （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ） ≥３０ ｋｇ ／ ｍ２ 和 ＮＲＳ ２００２
评分≥３ 分是术后并发症的独立危险因素， 且较高的

ＮＲＳ ２００２ 评分与住院时间、 并发症发生率具有相关

性。 该研究表明， 积极改善营养状态是减少围术期并

发症的重要策略之一［７］ 。 另一项纳入 １０１ 例胰十二指

肠切除手术患者的研究中， ３３ 例予以术前营养支持，
３０ 例行预康复治疗 （包括阻力训练和有氧运动）， 结

果表明术前未进行营养支持和康复治疗是术后胰瘘的

独立危险因素。 该研究指出， 术前营养支持和康复治

疗可降低肌少症患者胰瘘发生率［８］ 。
围术期营养状况还可影响胰腺癌患者的远期生存

结局［９］。 格拉斯哥预后评分 （Ｇｌａｓｇｏｗ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｃｏｒｅ，
ＧＰＳ） 及改良格拉斯哥预后评分 （ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｇｌａｓｇｏｗ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｃｏｒｅ， ｍＧＰＳ） 均是基于患者血清 Ｃ 反应蛋

白和白蛋白水平计算的预后评价体系， 可通过评估

机体近期营养状态以反映预后风险。 Ｊａｍｉｅｓｏｎ 等［１０］

基于 １３５ 例胰腺癌行胰十二指肠切除术患者的临床

资料评估了 ｍＧＰＳ 评分与临床预后的相关性， 发现

ｍＧＰＳ 评分升高是总生存期 （ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＯＳ）
较差的独立危险因素 （ＨＲ ＝ ２􀆰 ２６， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ４３ ～
３􀆰 ５７， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１ ）。 预 后 营 养 指 数 （ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｘ， ＰＮＩ） 是由患者血清白蛋白水平和血

清淋巴细胞数量计算所得的营养状况评价指标， 有研

究显示 ＰＮＩ 降低与胰腺癌患者 ＯＳ 呈显著负相关［１１］ 。
Ｃ 反应蛋白 ／ 白蛋白比值 （ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ ／ ａｌｂｕｍｉｎ
ｒａｔｉｏ， ＣＡＲ） 可综合反映炎症、 营养状况， 经证实与

胰腺癌患者预后亦具有相关性。 Ｉｋｅｇｕｃｈｉ 等［１２］ 在一

项纳入 ３８６ 例胰腺癌患者的研究中评估了 ＣＡＲ 对预

后的影响， 发现术前高 ＣＡＲ 是胰腺癌患者 ＯＳ 较差

的独立危险因素 （ＨＲ ＝ ２􀆰 ０７， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ５９ ～ ２􀆰 ７０，
Ｐ＜０􀆰 ００１）。 上述研究提示， 胰腺癌患者进行围术期

营养支持有助于减少术后并发症， 并改善远期预后。
受躯体不适、 对疾病的恐慌、 因疾病所致的社会

定位变化、 治疗负担过重等因素的影响， 胰腺癌患者

常出现心理健康问题。 数据显示， ３０％ ～ ５０％的胰腺

癌患者合并抑郁和焦虑等情感障碍［１３］ 。 早期识别心

理健康问题并积极干预对于胰腺癌患者的围术期管理
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至关重要。 必要时可邀请精神科医生协助诊治， 以降

低全因死亡率并提高患者生活质量［１４⁃１５］ 。 笔者建议，
对胰腺癌患者实施的营养筛查、 营养支持及心理治疗

应贯穿于整个围术期， 在围术期各阶段进行针对性的

支持治疗可提高此类患者对手术和化疗的耐受性， 不

仅有助于减少术后并发症， 而且对延长患者远期生存

时间、 改善生活质量均具有积极作用。

２　 术前减黄

胰腺癌所致梗阻性黄疸是术后并发症发生率升高

的危险因素。 通过胆道引流进行术前减黄可改善肝功

能、 减少术后并发症， 而在患者长期生存率方面并无

明显获益［１６］ ， 但也有学者认为术前减黄可能会增加

感染风险［１７］ 。 Ｓｈｅｎ 等［１８］基于一项回顾性研究探究了

术前减黄对远期生存率的影响， 该研究共纳入 ４２６ 例

胰腺癌患者， 其中 ２４２ 例 （５６􀆰 ８％） 予以术前减黄，
１８４ 例 （４３􀆰 ２％） 直接进行手术。 单因素分析显示，
与直接手术者比较， 术前减黄者的中位 ＯＳ 更短

（１６􀆰 ６ 个月比 ２２􀆰 ２ 个月）， 但多因素分析显示， 是否

术前减黄对 ＯＳ 和疾病无复发生存时间 （ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ⁃
ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＤＦＳ） 均无显著影响。 该研究还指出， 减黄

前总胆红素水平高于 １５０ μｍｏｌ ／ Ｌ 是 ＯＳ 和 ＤＦＳ 的独立

危险因素， 术前减黄并未对远期生存结局产生显著影

响， 与直接手术相比， 其对生存期既无明显获益亦无

明显损害。 另一项研究纳入 ２８９ 例术前血胆红素水平

≥２５０ μｍｏｌ ／ Ｌ 的患者， 其中 １８８ 例 （６５􀆰 １％） 术前减

黄。 结果显示， 与直接手术组比较， 术前减黄者的严

重并发症更少 （２２􀆰 ９％比 ３４􀆰 ７％， Ｐ ＝ ０􀆰 ０３１）， 术后

出血 （１４􀆰 ０％比 ２５􀆰 ７％， Ｐ＝ ０􀆰 ０３８） 和腹腔感染比例

更低 （１４􀆰 ０％比 ２８􀆰 ６％， Ｐ ＝ ０􀆰 ０１８）。 术后严重并发

症的独立危险因素包括美国麻醉师协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ， ＡＳＡ） 分级Ⅱ～ Ⅲ （ＯＲ ＝
２􀆰 ８９， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ３８ ～ ４􀆰 ３１， Ｐ ＝ ０􀆰 ０１）、 直接手术

（ＯＲ＝ ３􀆰 ６５， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ４５～７􀆰 ０８， Ｐ ＝ ０􀆰 ００３）。 分层分

析后发现， 对于胆红素水平＞３００ μｍｏｌ ／ Ｌ 的患者， 术

前减黄在减少严重术后并发症方面具有一定价值， 而

对于胆红素水平 ２５０ ～ ３００ μｍｏｌ ／ Ｌ 的患者， 术前减黄

未表现出明显优势［１９］ 。
术前胆道引流包括外引流和内引流两大类。 经皮

经肝穿刺胆道引流术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｇａｌｌ⁃
ｂｌａｄｄｅｒ ｂｉｌｅ ｄｒａｉｎａｇｅ， ＰＴＢＤ） 兼具内外引流的功能，
操作简便， 可有效预防胆管炎和胰腺炎的发生， 且术

后可起到对胰⁃肠及胆⁃肠吻合口减压及保护的作用，

但其为有创操作， 具有导致出血、 胆瘘等并发症发生

的风险。 内镜鼻胆管引流术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｎａｓｏｂｉｌｉａｒｙ
ｄｒａｉｎａｇｅ， ＥＮＢＤ） 可避免肝脏穿刺， 有效降低出血和

胆瘘的风险， 但将其胆汁完全引流至体外不利于患者

饮食的消化与吸收。 胆道支架内引流更加符合生理特

点， 有助于机体对脂肪的消化吸收、 维持胆红素的肠

肝循环、 减少体液丢失， 但胆道支架可致胰腺炎与胆

管炎， 且部分患者由于解剖位置改变 （如胃大部切

除术后） 或肿瘤进展可能导致胆道支架置入无法完

成。 综上， 术前减黄并非常规要求， 减黄与否及减黄

术式应根据患者临床需求而个体化制定。 笔者建议，
对于血胆红素≥３００ μｍｏｌ ／ Ｌ， 合并基础疾病、 术前需

纠正及改善患者一般状况， 合并胆管炎， 拟行新辅助

治疗的患者， 建议术前减黄。 如拟行新辅助治疗， 建

议行胆道支架置入； 若仅为改善肝功能， 短期内行手

术切除者， 则推荐行 ＰＴＢＤ 或 ＥＮＢＤ。

３　 新辅助治疗

对于交界可切除的胰腺癌患者， 建议行新辅助治

疗。 其目的为： （１） 缩减肿瘤体积、 使肿瘤降期；
（２） 间接判断肿瘤生物学行为， 筛选难以从手术治

疗获益的患者， 以避免不必要的切除术； （３） 控制

微小肿瘤转移； （４） 增加手术切除率， 改善远期预

后［２０］ 。 既往认为局部进展期胰腺癌不可切除， 随着

多学科协作诊疗 （ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ＭＤＴ）
模式的兴起， 其治疗理念正在发生转变， 部分患者行

新辅助治疗后可获得手术切除的机会， 并从中获益。
对于可切除胰腺癌， 新辅助治疗的应用价值仍存

争议。 Ｖａｎ Ｄａｍ 等［２１］ 在一项纳入 ７ 项随机对照试验

（ｎ＝ ９３８） 可切除及交界可切除胰腺癌患者的荟萃分

析结果中发现， 新辅助治疗者的 ＯＳ 优于直接手术者

（ＨＲ＝ ０􀆰 ６６， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ５２ ～ ０􀆰 ８５）。 亚组分析显示，
交界可切除胰腺癌患者可从新辅助治疗中显著获益

（ＨＲ＝ ０􀆰 ６１， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ４４～０􀆰 ８５）； 而对于可切除胰

腺癌患者， 新辅助治疗未带来明显的生存获益

（ＨＲ＝ ０􀆰 ７７， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ５３ ～ １􀆰 １２）。 荷兰 １６ 个中心

开展的 ＰＲＥＯＰＡＮＣ 试验将 ２４６ 例可切除和交界可切

除胰腺癌患者按 １ ∶ １ 的比例随机分配至新辅助治疗

组 （ｎ＝ １１９） 和直接手术组 （ｎ ＝ １２７）。 其中， 新辅

助治疗方案为术前行 ３ 周期吉西他滨序贯放疗

（２􀆰 ４ Ｇｙ ／ 次， 共 １５ 次）， 切除肿瘤后行辅助化疗

（４ 周期吉西他滨）； 直接手术组行辅助化疗 （６ 周期

吉西他滨）。 最终接受手术治疗的患者共 １６４ 例， 包
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括新辅助治疗组６６ 例 （含交界可切除胰腺癌 ２６ 例）、
直接手术组９８ 例 （含交界可切除胰腺癌 ３４ 例）。 中

位随访时间 ５９ 个月时， 与直接手术组比较， 新辅助

治疗组的 ＯＳ 更长 （ＨＲ＝ ０􀆰 ７３， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ５６～０􀆰 ９６，
Ｐ ＝ ０􀆰 ０２５ ）， 其 ５ 年 生 存 率 为 ２０􀆰 ５％ （ ９５％ ＣＩ：
１４􀆰 ２％ ～ ２９􀆰 ８％）， 而直接手术组仅为 ６􀆰 ５％ （９５％
ＣＩ： ３􀆰 １％ ～１３􀆰 ７％）。 该研究表明， 与直接手术相比，
新辅助放化疗可同时改善可切除 （ＨＲ ＝ ０􀆰 ７９） 和交

界可切除 （ＨＲ ＝ ０􀆰 ６７） 胰腺癌患者的远期生存状

况［２２］ 。 ＮＯＲＰＡＣＴ⁃１ 是一项多中心、 随机、 Ⅱ期临床

试验， 旨在比较新辅助治疗 （ＦＯＬＦＩＲＩＮＯＸ 方案） 在

可切除胰腺导管腺癌患者中的疗效及其安全性。 纳入

对象为可切除胰头癌患者， 其中新辅助治疗组接受

４ 周期 ＦＯＬＦＩＲＩＮＯＸ 方案， 辅助治疗方案最初为吉西

他滨联合卡培他滨， 修正后为 ｍＦＯＬＦＩＲＩＮＯＸ。 结果

显示， 新辅助治疗组 ７７ 例患者中 ６１ 例 （７９％） 接受

新辅助治疗； 意向治疗分析显示， 与直接手术组比

较， 新辅助治疗组中位 ＯＳ 更短 （２５􀆰 １ 个月比 ３８􀆰 ５ 个

月， ＨＲ ＝ １􀆰 ５２， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ００～２􀆰 ３３， Ｐ ＝ ０􀆰 ０５０）。 该

试验未展示出新辅助治疗 （ＦＯＬＦＩＲＩＮＯＸ 方案） 在可

切除胰腺导管腺癌患者中具有生存获益［２３］ 。 基于上

述研究结果可知， 对于可切除胰腺癌患者， 是否需行

新辅助治疗及新辅助治疗方案的选择尚待大样本、 严

格设计的随机对照研究进一步加以验证。
对于放化疗不敏感的胰腺癌患者， 新辅助治疗期

间肿瘤可出现进展， 新辅助治疗本身亦可因毒副反应

导致体质量减轻、 体能下降， 即使符合后续手术治疗

的指征， 其手术耐受性仍需密切关注。 一项多中心回

顾性研究纳入接受新辅助化疗的 ５５９０ 例胰腺癌患者，
其中 ９１３ 例 （１６％） 治疗结束后体质量明显减轻。 与

体质量未减轻患者比较， 前者行手术治疗时下述风险

显著增加： 计划外插管 （３􀆰 ８％比 ２􀆰 ２％， Ｐ＝ ０􀆰 ００４）、
呼吸机使用时间＞４８ ｈ （３􀆰 ７％ 比 １􀆰 ８％， Ｐ＜０􀆰 ００１）、
合并感染性休克 （３􀆰 ９％比 １􀆰 ８％， Ｐ＜０􀆰 ００１）、 再次

手术 （６􀆰 ０％比 ４􀆰 ３％， Ｐ＝ ０􀆰 ０２７）。 多因素分析显示，
ＢＭＩ 降低 （ＯＲ＝ １􀆰 ０５， Ｐ ＝ ０􀆰 ０３２）、 体质量明显减轻

（ＯＲ＝ １􀆰 １８， Ｐ＝ ０􀆰 ０２５） 是胰腺癌术后并发症发生的

独立危险因素［２４］ 。 提示应密切监测接受新辅助治疗

胰腺癌患者的营养状态， 并进行动态营养支持， 从而

降低围术期相关不良事件风险。

４　 胰瘘的预防与处理策略

胰瘘是胰腺癌围术期最常见的并发症之一，

２０１６ 年国际胰腺外科研究小组 （ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ
Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ＩＳＧＰＳ） 对术后胰瘘分级

进行了重新描述。 新的分类引入了生化漏的概念， 其

定义为引流液中淀粉酶含量增高， 但不影响临床结

局［２５］ ； 而 Ｂ ／ Ｃ 级胰瘘， 则需改变临床治疗路径，
甚至影响患者转归。 早期识别胰瘘高风险患者并在

围术期予以针对性干预具有重要的临床意义。 近年

来， 胰瘘风险评分 （ｆｉｓｔｕｌａ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ， ＦＲＳ）、 改良 ＦＲＳ
（ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ＦＲＳ， ａ⁃ＦＲＳ） 及超改良 ＦＲＳ （ｕｌｔｒａ ａｌｔｅｒｎａｔｅ
ＦＲＳ， ｕａ⁃ＦＲＳ） 在胰十二指肠切除术后胰瘘风险预测

中得到了广泛应用。 其中 ａ⁃ＦＲＳ 纳入了 ３ 个与胰瘘风

险密切相关的预测因素： 胰腺质地 （ＯＲ＝ ２􀆰 ５８， ９５％
ＣＩ： １􀆰 ８０ ～ ３􀆰 ６９）、 胰管直径 （ＯＲ ＝ ０􀆰 ６８， ９５％ ＣＩ：
０􀆰 ６１ ～ ０􀆰 ７６） 和 ＢＭＩ （ ＯＲ ＝ １􀆰 ０７， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ０４ ～
１􀆰 １１）， 内部验证时曲线下面积 （ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，
ＡＵＣ） 为 ０􀆰 ７５ （９５％ ＣＩ： ０􀆰 ７１ ～ ０􀆰 ７８）， 外部验证时

ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７８ （９５％ ＣＩ： ０􀆰 ７４～０􀆰 ８２）， 对胰瘘具有良

好的预测价值， 且无需 ＦＲＳ 评分中的失血量及病理

参数［２６］ 。 ｕａ⁃ＦＲＳ 评分涵盖 ＢＭＩ、 胰腺质地、 导管大

小和患者性别 ４ 项参数， 对胰瘘亦具有良好的识别能

力 （ＡＵＣ： ０􀆰 ７５， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ７１ ～ ０􀆰 ７９）， 且对微创

手术具备良好的预测效能［２７］ 。 需特别强调， 除上述

客观可量化指标外， 术者的技术性因素及吻合质

量， 如熟练程度、 缝合针距、 打结张力、 局部血运

等是胰瘘发生与否更为显著的影响因素。 不同吻合

方式对于极具个体差异的胰腺质地及胰管直径而

言， 均具有其合理性， 但亦分别存在不足和缺陷，
仅以适合与否相论， 并无优劣之分， 术者可选择自

己最为熟悉的吻合方式。
鉴于胰腺质地及其外分泌极为旺盛的解剖学和生

理学特点， 胰体尾切除术后发生胰瘘具有必然性， 术

后建立通畅的引流通道是关键， 以尽量减少 Ｂ ／ Ｃ 级

胰瘘发生率。 胰腺断面采用纤维蛋白封闭剂或大网膜

包裹均未显示出降低术后胰瘘的优势［２８⁃２９］ 。 在胰腺

残端闭合方面， 多中心随机对照试验亦未显示出器械

闭合的优越性［３０］ 。 有研究显示， 胰体尾切除离断部

位胰腺组织厚度与术后胰瘘具有相关性， 厚度大者离

断时易致胰腺组织撕裂、 机械闭合不佳， 并影响后续

生物愈合。 建议在胰颈部离断胰腺， 该处胰腺组织最

薄， 易于闭合。 对于胰腺组织厚度大者， 器械闭合不

佳时应辅以手工缝合或直接以电刀或超声刀离断胰腺

后予以手工缝合。
胰腺术后是否需留置腹腔引流及术后拔除引流管

的时机仍具争议。 ２０１０ 年， Ｂａｓｓｉ 等［３１］通过随机对照
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试验比较早期 （术后第 ３ 天） 与晚期 （术后第 ５ 天

及以后） 移除引流管的胰腺切除术且术后胰瘘低风

险患者的临床资料， 结果显示， 延长引流管留置时间

会增加术后并发症并延长住院时间。 ２０２０ 年， Ｃｈｅｎ
等［３２］开展的荟萃分析纳入了 １０ 项临床试验共 ２４１９ 例

胰腺术后患者， 结果显示， 总人群中未引流组术后胰

瘘发生率显著低于引流组 （ ＯＲ ＝ ０􀆰 ３９， ９５％ ＣＩ：
０􀆰 ２９～０􀆰 ５１， Ｐ＜０􀆰 ０００ ０１）； 亚组分析显示， 胰十二

指肠切除术与远端胰腺切除术在 Ｂ ／ Ｃ 级胰瘘发生率

方面无显著差异 （ＯＲ ＝ ０􀆰 ７１， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ４１ ～ １􀆰 ２４，
Ｐ＝ ０􀆰 ２３）。 该研究还发现， 胰腺癌患者行胰十二指

肠切除术或远端胰腺切除术时， 无论是否留置腹腔

引流， 均不影响临床转归。 ２０２２ 年一项来自我国

６ 个胰腺中心共 ３１２ 例行胰十二指肠切除术胰腺癌

患者的随机对照研究显示， 术后第 １ 天和第 ３ 天引

流管淀粉酶水平低于 ５０００ Ｕ ／ Ｌ， 且术后 ３ ｄ 内引流

量＜３００ ｍＬ ／ ｄ 者， 术后早期 （第 ３ 天） 拔除引流管安

全可行； 相较于术后晚期拔除引流管者， 此类人群早

期拔除引流管未见术后 Ｂ ／ Ｃ 级胰瘘发生率增加

（３􀆰 ８％比 ６􀆰 ４％， Ｐ＝ ０􀆰 ３０５）， 表明对于胰瘘风险低的

胰十二指肠切除术患者， 早期拔除引流管具有可行

性［３３］ 。 ２０２３ 年， 笔者所在团队进行的一项荟萃分析

纳入了 １０ 项研究 １７８０ 例早期拔除引流管患者和 ５６１３
例晚期拔除引流管患者， 结果显示， 无论是行胰十二

指肠切除术或是远端胰腺切除术， 早期拔除引流管与

Ｂ ／ Ｃ 级胰瘘及总并发症发生率降低均显著相关［３４］ 。
上述研究表明， 胰腺切除术后应常规留置腹腔引

流管， 但拔除时机目前尚无可量化的统一标准。 笔者

建议， 对于根据术后腹腔引流液性状、 引流量、 淀粉

酶水平、 影像学检查等评估胰瘘低风险且感染风险小

的患者， 可早期拔除腹腔引流管， 以利于患者加速术

后康复； 否则， 应留置腹腔引流管。 对于引流不畅的

包裹性积液， 可通过超声或 ＣＴ 引导下穿刺置管建立

通畅引流。

５　 术后出血的预防与处理策略

胰腺术后早期出血发生于术后 ２４ ｈ 之内， 主要

原因为术中未彻底止血、 术中低血压所致止血成功假

象、 结扎线或电凝痂脱落。 术后早期出血的预防具有

重要意义， 其有赖于术中精细操作， 包括血管结扎可

靠、 能量平台 （如超声刀、 电刀） 止血确切， 绝不

可抱有侥幸心态。 根据出血量及出血速度， 可分别采

取保守治疗或再次手术探查止血。 应本着宁积极勿保

守的治疗策略， 果断决策， 避免延误治疗所致的血流

动力学不稳定、 低血容量休克等严重不良事件。
发生于术后 ２４ ｈ 之后的出血称为迟发性出血，

其多由胰瘘继发感染损伤血管或动脉骨骼化等原因形

成假性动脉瘤后破裂所致［３５］ 。 胃十二指肠动脉

（ｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎａｌ ａｒｔｅｒｙ， ＧＤＡ） 作为肝总动脉的主要分

支之一， 断端位于胰肠吻合口周围的危险区域， 其残

端出血是腹腔迟发性出血的常见原因［３６］ 。 术中 ＧＤＡ
残端的处理需非常确切， 必要时结扎后以 ５⁃ ０ Ｐｒｏｌｅｎｅ
线缝扎。 老年合并动脉硬化患者单纯结扎或以血管

夹夹闭易致动脉内膜剥脱并形成夹层， 胰瘘合并感

染时形成假性动脉瘤的风险较大。 动脉瘤破裂往往

合并剧烈腹痛， 后腹腔引流出大量新鲜血液， 因出

血量大， 可致腹腔引流管内血凝而引流不畅， 出血

至腹腔内致腹部膨隆并合并心率加快、 血压下降，
严重者可致低血容量休克， 应提高警惕。 发生重度

出血前， 患者可能会出现轻微的腹腔或胃肠道出

血， 被称为 “前哨出血” ［３７］ ， 其对严重出血具有警

示作用， 但此阶段由于临床表现不典型， 血流动力

学多尚稳定， 易被临床忽略。
迟发性出血的治疗包括血管介入或开腹探查。

血管造影根据出血部位可选择栓塞及覆膜支架植入

术。 ＧＤＡ 或胃右动脉出血宜行覆膜支架植入术， 在

保持肝动脉血流通畅的同时达到止血目的， 但受技

术条件、 支架规格是否适合等因素的影响， 支架直

径过大可损伤血管壁， 而直径过小膨胀后通畅度不

足， 本身可导致血栓形成， 亦达不到止血效果。 此时

以抢救生命为治疗原则， 必要时可行肝动脉栓塞术以

达到止血目的。 一项队列研究纳入了 ２０１１—２０２１ 年

美国 ２ 个中心 ３０４０ 例行胰十二指肠切除术的患者，
结果发现共 ９０ 例 （３􀆰 ０％） 发生术后出血， 其中 １５ 例

（１６􀆰 ７％） 为 ＧＤＡ 出血， ５１ 例 （５６􀆰 ７％） 为其他部位

出血， ２４ 例 （２６􀆰 ７％） 出血部位不明； 治疗后再次

出血 ２３ 例， 其中 ４ 例 （１７􀆰 ４％） 为 ＧＤＡ 出血； ４０ 例

行肝固有动脉栓塞 ／ 支架术患者中有 １１ 例 （７ 例肝缺

血坏死， ４ 例胆道狭窄） 出现严重并发症， 其 ９０ ｄ 死

亡率为 ３８􀆰 ５％， 而无严重并发症患者的 ９０ ｄ 死亡率

为 ７􀆰 ８％， 差异具有统计学意义 （Ｐ ＝ ０􀆰 ００８）。 该研

究表明， 胰十二指肠切除术后出血并不常见， 所有出

血事件来源中， 尽管 ＧＤＡ 出血的比例相对较高， 但

仍需仔细探查所有潜在出血源［３８］ 。 若介入治疗失败

或不具备血管介入的条件， 开腹探查则是唯一可挽救

患者生命的治疗方式， 然而此时患者多合并腹腔感染

及粘连水肿， 一般情况差， 手术风险高、 预后差， 死
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亡率高达 ２６􀆰 ９％ （７ ／ ２６） ［３９］ 。 因此， 手术与否应进

行个体化综合评估， 征得患者及其家属知情同意后谨

慎操作。

６　 小结

由于胰腺解剖及胰腺手术的特殊性及复杂性， 胰

腺癌手术风险及围术期并发症发生率显著高于其他组

织器官， 对围术期管理的要求也更为严格， 需要多学

科、 跨专业协作， 且各环节相互影响， 互为因果， 应

以严于术前、 精于术中、 勤于术后的精神指导临床实

践， 力求使患者获益最大化。 本文围绕胰腺癌围术期

的一些热点问题开展了讨论， 并给出了相应的处理意

见， 以期为临床实践提供有益指导， 从而提升手术疗

效， 改善胰腺癌患者预后。
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利益冲突： 所有作者均声明不存在利益冲突

参　 考　 文　 献

［１］ Ｓｉｅｇｅｌ Ｒ Ｌ， Ｇｉａｑｕｉｎｔｏ Ａ Ｎ， Ｊｅｍａｌ Ａ． Ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ，
２０２４ ［Ｊ］． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０２４， ７４ （１）： １２⁃４９．

［２］ 郑荣寿， 陈茹， 韩冰峰， 等． ２０２２ 年中国恶性肿瘤流行情

况分析 ［Ｊ］． 中华肿瘤杂志， ２０２４， ４６ （３）： ２２１⁃２３１．
Ｚｈｅｎｇ Ｒ Ｓ， Ｃｈｅｎ Ｒ， Ｈａｎ Ｂ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ２０２２ ［ Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， ２０２４， ４６
（３）： ２２１⁃２３１．

［３］ Ｌｉｕ Ｗ Ｋ， Ｔａｎｇ Ｂ Ｊ， Ｗａｎｇ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｒｅｃｕｒ⁃
ｒｅｎｃｅ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｍｕｌ⁃
ｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，
２０２１， １１ （６）： ３０５５⁃３０６９．

［４］ Ｂｉｃａｋｌｉ Ｄ Ｈ， Ｕｓｌｕ Ｒ， Ｇüｎｅｙ Ｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ， ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ａｍｏｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２０，
７２ （２）： ２０２⁃２０８．

［５］ Ｈｅｎｄｉｆａｒ Ａ Ｅ， Ｐｅｔｚｅｌ Ｍ Ｑ Ｂ， Ｚｉｍｍｅｒｓ Ｔ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｓ
ｃａｎｃｅｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｅｉｇｈｔ ｌｏｓｓ ［ Ｊ］． Ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ， ２０１９， ２４
（５）： ６９１⁃７０１．

［６］ Ｘｕ Ｊ Ｙ， Ｔｉａｎ Ｘ Ｄ， Ｓｏｎｇ Ｊ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｓｕｐｐｏｒｔ ｍａｙ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ＮＲＳ２００２
［Ｊ］． Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔ， ２０２１， ２０２１： ６６９１９６６．

［７］ Ｊａｂłｏńｓｋａ Ｂ， Ｐａｗｌｉｃｋｉ Ｋ， Ｍｒｏｗｉｅｃ Ｓ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ

ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｅ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒｓ （Ｂａｓｅｌ）， ２０２１， １３ （２０）： ５０４１．

［８］ Ｔｓｕｋａｇｏｓｈｉ Ｍ， Ｈａｒｉｍｏｔｏ Ｎ， Ａｒａｋｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ａｎｄ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， ２６ （９）： １６９８⁃１７０６．

［９］ Ａｏｙａｍａ Ｔ， Ｍａｅｚａｗａ Ｙ， Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ
ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌｓ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］． Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０２３， ４３ （ ９）：
３８４９⁃３８６０．

［１０］ Ｊａｍｉｅｓｏｎ Ｎ Ｂ， Ｄｅｎｌｅｙ Ｓ Ｍ， Ｌｏｇｕｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｕｍｏｒ⁃ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｒｅ⁃
ｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｃｕｒａｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， １８ （８）： ２３１８⁃２３２８．

［１１］ Ｋａｎｄａ Ｍ， Ｆｕｊｉｉ Ｔ， Ｋｏｄｅｒａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０１１， ９８ （２）： ２６８⁃２７４．

［１２］ Ｉｋｅｇｕｃｈｉ Ｍ， Ｈａｎａｋｉ Ｔ， Ｅｎｄｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ ／
ａｌｂｕｍｉｎ ｒａｔｉｏ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｘ ａｒｅ ｓｔｒｏｎｇ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］． Ｊ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７， ３ （ １）：
３１⁃３６．

［１３］ Ｍａｓｓｉｅ Ｍ Ｊ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ Ｍｏｎｏｇｒ， ２００４， ２００４ （３２）： ５７⁃７１．

［１４］ Ｂｏｙｄ Ｃ Ａ， Ｂｅｎａｒｒｏｃｈ⁃Ｇａｍｐｅｌ Ｊ， Ｓｈｅｆｆｉｅｌｄ Ｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｎ ｓｔａｇｅ ａｔ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｎｄ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］． Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２０１２，
１５２ （３）： ４０３⁃４１３．

［１５］ Ｓｅｏｕｄ Ｔ， Ｓｙｅｄ Ａ， Ｃａｒｌｅｔｏｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ
ａｆｔｅｒ ａ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ
ｎａｔｉｏｎａｌ， ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２０２０， ４９
（８）： １１１７⁃１１２２．

［１６］ Ｃｈｅｎ Ｇ Ｆ， Ｙｕ Ｗ Ｄ， Ｗａｎｇ Ｊ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ ） ， ２０２０， ９９
（２１） ： ｅ２０２３７．

［１７］ Ｆｕｊｉｉ Ｔ， Ｙａｍａｄａ Ｓ， Ｓｕｅｎａｇａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｉｌｅ ｊｕｉｃｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２０１５， ４４ （ ３）：
４６５⁃４７０．

［１８］ Ｓｈｅｎ Ｚ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， Ｃｈｅｎ Ｈ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｐｒｅ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｊａｕｎｄｉｃｅ ｗｉｔｈ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｈｅａｄ ｃａｎｃｅｒ？
［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， １０： ５７５３１６．
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７４６　　 　 Ｊｕｌｙ， ２０２４

［１９］ Ｌｕ Ｂ， Ｃｈｅｎ Ｙ， Ｑｉｎ Ｓ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｈｅａｄ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｏｂ⁃
ｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｊａｕｎｄｉｃｅ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］．
Ｓａｕｄｉ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２４， ３０ （３）： １５４⁃１６１．

［２０］ Ｖｅｒｓｔｅｉｊｎｅ Ｅ， Ｖａｎ Ｄａｍ Ｊ Ｌ， Ｓｕｋｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｕｐｆｒｏｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ａｎｄ
ｂｏｒｄｅｒｌｉｎｅ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｈｅ Ｄｕｔｃｈ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ＰＲＥＯＰＡＮＣ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０２２， ４０ （１１）： １２２０⁃１２３０．

［２１］ Ｖａｎ Ｄａｍ Ｊ Ｌ， Ｊａｎｓｓｅｎ Ｑ Ｐ， Ｂｅｓｓｅｌｉｎｋ Ｍ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕ⁃
ｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｕｐｆｒｏｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ａｎｄ ｂｏｒｄｅｒｌｉｎｅ
ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２２， １６０： １４０⁃１４９．

［２２］ Ｖａｎ Ｄｏｎｇｅｎ Ｊ Ｃ， Ｓｕｋｅｒ Ｍ， Ｖｅｒｓｔｅｉｊｎｅ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ａｎｄ ｂｏｒｄｅｒｌｉｎｅ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｃａｎｃｅｒ （ ＰＲＥＯＰＡＮＣ ｔｒｉａｌ） ［ Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０２２， ２７５
（５）： ９７９⁃９８４．

［２３］ Ｌａｂｏｒｉ Ｋ Ｊ， Ｂｒａｔｌｉｅ Ｓ Ｏ， Ａｎｄｅｒｓｓｏｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ＦＯＬＦＩＲＩＮＯＸ ｖｅｒｓｕｓ ｕｐｆｒｏｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｐａｎｃｒｅａ⁃
ｔｉｃ ｈｅａｄ ｃａｎｃｅｒ （ＮＯＲＰＡＣＴ⁃ １）： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，
ｐｈａｓｅ ２ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０２４， ９
（３）： ２０５⁃２１７．

［２４］ Ｄｏｓｈｉ Ｓ， Ａｂａｄ Ｊ， Ｗｅｌｌｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｗｅｉｇｈｔ ｌｏｓｓ ｄｕｒｉｎｇ ｎｅｏａｄ⁃
ｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｍｐａｃｔｓ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］． Ｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｏｌｏｇｙ， ２０２３， ２３ （８）： １０２０⁃１０２７．

［２５］ Ｐｕｌｖｉｒｅｎｔｉ Ａ， Ｍａｒｃｈｅｇｉａｎｉ Ｇ， Ｐｅａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉ⁃
ｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ２０１６ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ｏｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓ⁃
ｔｕｌａ ｏｎ ７７５ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ［ Ｊ ］． Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２６８ （６）： １０６９⁃１０７５．

［２６］ Ｍｕｎｇｒｏｏｐ Ｔ Ｈ， Ｖａｎ Ｒｉｊｓｓｅｎ Ｌ Ｂ， Ｖａｎ Ｋｌａｖｅｒｅｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ．
Ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｆｉｓｔｕｌａ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ
（ａ⁃ＦＲＳ）： ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ［ Ｊ］．
Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１９， ２６９ （５）： ９３７⁃９４３．

［２７］ Ｍｕｎｇｒｏｏｐ Ｔ Ｈ， Ｋｌｏｍｐｍａｋｅｒ Ｓ， Ｗｅｌｌｎｅｒ Ｕ Ｆ， ｅｔ ａｌ．
Ｕｐｄａｔｅｄ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｆｉｓｔｕｌａ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ （ ｕａ⁃ＦＲＳ） ｔｏ ｉｎｃｌｕｄｅ
ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： Ｐａｎ⁃Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０２１， ２７３ （２）： ３３４⁃３４０．

［２８］ Ｓｃｈｉｎｄｌ Ｍ， Ｆüｇｇｅｒ Ｒ， Ｇöｔｚｉｎｇｅｒ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉ⁃
ｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ ｆｉｂｒｉｎ ｓｅａｌａｎｔ ｐａｔｃｈ ｏｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｆｉｓｔｕｌａ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ ］． Ｂｒ Ｊ
Ｓｕｒｇ， ２０１８， １０５ （７）： ８１１⁃８１９．

［２９］ Ｏｗｅｉｒａ Ｈ， Ｍａｚｏｔｔａ Ａ， Ｍｅｈｒａｂｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｉｎｇ ａ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｄ ｓｔａ⁃
ｐｌｅｒ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ
ａｆｔｅｒ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０２２， ４６ （８）： １９６９⁃１９７９．
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