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Abstract: Objective　To investigate the short- and long-term prognoses and the risk factors affecting “text-
book  outcome” (TO)  after  laparoscopic  pancreaticoduodenectomy  (LPD)  for  pancreatic  ductal  adenocar-
cinoma (PDAC). Methods　The  clinical  and  follow-up  data  of  patients  diagnosed  with  PDAC and  treated

with  LPD  from  January  2019  to  Dec-
ember  2022  were  retrospectively  anal-
yzed. The prognosis was compared bet-
ween  TO and  non-TO groups,  and  uni-
variate  and  multivariate  logistic  regre-
ssion  analyses  were  used  to  identify
independent  prognostic  factors  for  TO.
Results　A  total  of  284  patients  were
enrolled  in  this  study,  including  185
cases  in  the  TO  group  and  99  cases  in
the non-TO group. The 1-, 3- and 5-year
overall  survival  (OS)  rates  of  the  TO
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and non-TO groups with PDAC were 87.3% vs. 85.9%, 52.5%
vs. 38.4%,  and  18.0% vs. 4.5%,  respectively  (P=0.020);  the
recurrence-free  survival  (RFS)  rates  were  74.1% vs. 65.7%,
27.1% vs. 21.0%,  and  10.0% vs. 0%,  respectively  (P=0.042).
Multivariate  logistic  regression analysis  showed that  operation
time  >360  min  (OR=0.561,  95%CI:  0.321-0.979, P=0.042),
intraoperative  blood  loss  >400  ml  (OR=0.392,  95%CI:  0.175-
0.879, P=0.023), hard or tough texture of pancreas (OR=2.240,
95%CI:  1.247-4.022, P=0.007),  and  main  pancreatic  duct  dia-
meter >3 mm (OR=1.931, 95%CI: 1.126-3.312, P=0.017) were
independent prognostic factors for TO. Conclusion　After the
learning  curve,  more  than  60%  of  patients  with  PDAC  can
achieve  TO  after  LPD.  The  chances  of  achieving  TO  are
significantly  reduced  when  the  operation  time  >360  min,  the
intraoperative blood loss >400 ml, the texture of pancreas was
soft, and the diameter of the main pancreatic duct >3 mm.
Key words: Pancreatic  ductal  adenocarcinoma; Laparoscopic
pancreaticoduodenectomy; Textbook  outcome; Risk  factor;
Learning curve
Funding: Shandong  Provincial  Natural  Science  Foundation
Youth Project (No. ZR2023QH287)
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摘　要：目的　研究胰腺导管腺癌（PDAC）患者接受腹

腔镜胰十二指肠切除术（LPD）后“教科书式结局（TO）”
的近、远期预后及影响TO的危险因素。方法　回顾性分析

2019年1月至2022年12月在山东省立医院诊断为PDAC并接

受LPD治疗的患者的临床及随访资料。比较TO组与非TO组

的预后，采用单因素、多因素Logistic回归分析TO的独立

预后因素。结果　本研究共纳入284例患者，其中TO组

185例，非TO组99例。TO组与非TO组PDAC患者的1年、

3年及5年总生存（OS）率分别为87.3% vs. 85.9%、52.5%
vs. 38.4%、18.0% vs. 4.5%（P=0.020）；无复发生存（RFS）

率 分 别 为74.1% vs. 65.7%、 27.1% vs. 21.0%、 10.0% vs.
0（P=0.042），差异均有统计学意义。多因素Logistic回归

分析显示，手术时间>360 min（OR: 0.561，95%CI: 0.321~
0.979， P=0.042）、 术 中 出 血 量 >400  ml（ OR: 0.392，
95%CI: 0.175~0.879，P=0.023）、胰腺质韧或硬（OR: 2.240，
95%CI: 1.247~4.022，P=0.007）和主胰管直径>3 mm（OR:
1.931，95%CI:  1.126~3.312，P=0.017）是患者术后实现

TO的独立预后因子。结论　经过学习曲线后，超过60%的

PDAC患者LPD术后可实现TO。手术时间>360 min、术中

出血量>400 ml、胰腺质软和主胰管直径>3 mm实现TO的机

会明显减少。

关键词：胰腺导管腺癌；腹腔镜胰十二指肠切除术；教科

书式结局；风险因素；学习曲线

中图分类号：R735.9

0    引言

胰腺导管腺癌（Pancreatic ductal adenocarcin-
oma, PDAC），以下简称胰腺癌，是最常见的消化

系统恶性肿瘤之一，目前在癌症相关死亡率中居第

三位。研究表明，超过80%的PDAC患者在诊断时

已处于晚期，5年生存率仅为11%[1]。胰十二指肠切

除术（Pancreaticoduodenectomy, PD）仍是目前治

疗胰腺癌最有效的外科策略。近年来，随着微创技

术的应用和普及，腹腔镜胰十二指肠切除术（Lap-
aroscopic pancreaticoduodenectomy, LPD）以其相对

于传统开腹胰十二指肠切除术（Open pancreati-
coduodenectomy, OPD）出血量少、疼痛轻、术后

恢复快等优势得到迅速发展[2]。然而，由于LPD手

术操作复杂、涉及广泛的器官切除及消化道重建，

LPD术后并发症的发生率仍较高[3]。

既往手术质量的评估主要依赖于单一的结局参

数，如术后并发症、住院时间（Length of stay, LOS）
和再入院率等。然而，这些单一指标可能无法全面

反映患者的总体预后或手术结局。在此背景下，荷

兰结直肠专家于2012年提出了“教科书结局”（Text-
book outcome, TO）的概念[4]。TO是一个包含多个

关键短期结局的复合质量评估指标，与单一结局参

数相比，TO能更综合和全面地评估手术质量和患

者的整体预后。2020年，van Roessel等制定了胰腺

外科TO的定义 [5]。然而，目前关于胰腺癌接受

LPD治疗术后TO的研究仍较少。

因此，本研究基于高容量胰腺中心数据，回顾

性分析经过学习曲线后，接受LPD的PDAC患者的

临床和随访资料，分析LPD术后“教科书式结局”及
独立危险因素，以期指导临床实践。

1    资料与方法

1.1    一般资料

回顾性分析2019年1月至2022年12月在山东省

立医院因胰腺癌接受LPD治疗患者的临床资料及随

访数据。所有主刀医生均通过了LPD的学习曲线[6]

（据以往文献定义，超过40例即为通过LPD学习曲

线）。本研究获得山东省立医院医学伦理委员会批

准（No.2018−241），相关数据在匿名前提下可参

与临床研究，所有患者均签署书面知情同意书。

1.2    纳入和排除标准

纳入标准：（1）患者年龄大于18岁；（2）接

受根治性腹腔镜胰十二指肠切除术；（3）患者术

后病理诊断为PDAC；（4）术前未接受新辅助化

疗或放、化疗。排除标准:（1）肿瘤有远处转移；

（2）有其他恶性肿瘤病史；（3）合并严重器官功

能障碍；（4）数据缺失或失访。

1.3    手术过程

手术常规采用Kocher切口入路，仅在胰头肿瘤

与周围组织广泛侵犯或十二指肠二、三段与后方的
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组织紧密粘连时，采用Kocher-切口与反Kocher-切
口相结合的方法。采用不保留幽门手术方式，以腔

镜切割闭合器自胃大弯侧向胃小弯侧离断胃，大弯

侧角部开口留待“胃空肠吻合”。于胆囊管汇入胆总

管处上方离断肝总管，近端用腔镜血管夹暂时夹

闭，留待“胆肠吻合”。胆管远断端较细时可以

Hem-o-lok血管夹夹闭，较粗时予缝扎。对于胰腺

癌病例，严格按照规范完整切除钩突，行标准淋巴

结清扫。采用胰管支架管行胰腺空肠端侧吻合；采

用4-0整根Prolene线行“一针式降落伞胆肠吻合”；
采用腔镜切割闭合器行胃空肠吻合。详细的手术

步骤和相关视频见https://kns.cnki.net/kcms2/article/
abstract?v=IPzr95zWmwRS4Xyu5pOY9em_M1PDC
chUY81khsDlEwuscYAaR0263-1JIXIFrN4rxNTFlW7c
0M8z1HI9dNeTq7kEKOCVVPhLKDUSWgtefyc3t70
lCztdVkfrU7CVNz_sn3TTZah0ktRo4cnOKy8YeFgg
zwvlQuiolbQdE2SR4zuPH6TblddHcQ==&uniplatfor
m=NZKPT&language=CHS或我们之前发表的相关

文献[7-8]。

1.4    变量和定义

术前常规检查包括影像学和实验室检查。围术

期基线特征、病理和手术结果均从电子病历系统获

取。并发症按照Clavien-Dindo分级分为轻度并发症

（Ⅰ~Ⅱ级）和重度并发症（≥Ⅲ级）[9]。根据国际

胰腺外科研究小组（ISGPS）定义术后临床相关胰

瘘（CR-POPF）、胰腺切除术后出血（PPH）、胃

排空延迟（DGE）[10-12]。胆漏由国际肝脏外科研究

组（ISGLS）定义[13]。肿瘤分期采用第8版美国癌

症联合委员会 （AJCC）分期系统[14]。结合既往研

究，本研究中TO定义为无术后胰瘘、胆漏、术后

出血（ ISGPS或 ISGLS均为B/C级）、并发症≥Ⅲ

级、出院后30天内再入院、术后30天内死亡及术后

LOS未延长（定义为LOS<75th百分位）[5,15]。

1.5    随访和研究终点

术后对患者每3~6个月以电话回访或门诊复查

的方式进行随访，直至患者死亡或失访。随访期间

的检查包括实验室检查（血常规、肝功生化、肿瘤

标志物等）和影像学检查（高分辨率胸、腹部强化

CT或磁共振MRI等），并根据以上检查综合判断

肿瘤复发。研究终点包括总生存（Overall  survi-
val,  OS）时间和无复发生存（Relapse  free  survi-
val, RFS）时间。OS定义为从手术开始至因任何原

因引起患者死亡或最后随访时间之间的时间间隔；

RFS定义为从手术开始至肿瘤出现客观进展或最后

随访时间之间的时间间隔。所有患者随访时间截至

2024年6月。

1.6    统计学方法

计量资料首先进行正态性检验，符合正态分布

的计量资料以均数±标准差表示，组间差异采用独

立样本t检验；非正态分布的计量资料以中位数和

四分位间距表示（ IQR），组间差异采用Mann-
Whitney U检验；分类变量以数字和百分比表示，

组间差异使用Pearson χ2检验或Fisher’s精确概率检

验。Kaplan-Meier法绘制生存曲线，组间差异采用

Log rank检验。单因素和多因素Logistic回归分析

TO的独立预后影响因子。本研究统计分析均采用

SPSS 25.0软件进行统计学分析，所有检验均为双

侧检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2    结果

2.1    基线特征比较

本研究共纳入284例符合入选标准的患者。其中

185例（65.14%）患者达到TO。7个单一结局指标

见图1。完成率最低的结局指标是“无延长LOS”
（76.80%），其次是“无并发症≥Ⅲ级”（87.00%），而

完成率最高的结局指标是“无30天死亡”（99.60%）。

与非TO组相比，TO组患者术前伴有并发症患者的

比例更低（27.0% vs. 39.4%，P=0.032），血小板

水平更高（221×109/L vs. 207×109/L，P=0.031）。两

组患者其余基线特征、实验室检查等术前资料比较

差异均无统计学意义（P>0.05）。两组间详细基线

资料对比结果见表1。
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Non-achieve Achieve Cumulative TO

No 30-day
mortality

No C-D≥Ⅲ No POPF No PPH No BL
No 30-day
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No prolonged
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TO

34.9%

65.1%

65.1%
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13.0%
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86.6%
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88.4%

82.4%
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8.1%

91.9%
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98.6%

77.1%

23.2%
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65.1%

C-D:  Clavien-Dindo  grade;  POPF:  post-
operative pancreatic  fistula;  PPH: post-pan-
createctomy  hemorrhage;  BL:  bile  leakage;
LOS: length of stay; TO: textbook outcome.
图 1　教科书结局各结局指标达成情况
Figure 1　Achievement of each indi-
cator in textbook outcome
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2.2    术中及术后结果比较

TO组相较于非TO组，术中出血量更少（200
vs. 250  ml, P≤0.001），胰腺质韧或硬（ 37.3%
vs. 21.2%, P=0.005）、胰管直径≥3 mm（47.6% vs.
32.3%，P=0.013）患者所占比例更高。其余术中及

术后治疗结局两组间差异均无统计学意义（P>
0.05），见表2。
2.3    TO的独立预后因子

单因素Logistic回归分析显示：术前存在并发

症（OR=0.570; 95%CI: 0.340~0.956; P=0.033）、手

术时间>360  min（OR=0.563,  95%CI:  0.331~0.955,
P=0.033）、术中出血量>400 ml（OR=0.365, 95%CI:
0.169~0.786, P=0.010）、胰腺质韧或硬（OR=2.209;
95%CI: 1.254~3.893; P=0.006）、主胰管直径>3 mm
（OR=1.899,  95%CI:  1.140~3.165, P=0.014）与TO
显著相关。多因素Logistic 回归分析显示：手术时

间>360  min（ OR=0.561,  95%CI:  0.321~0.979, P=
0.042）、术中出血量>400 ml（OR=0.392, 95%CI:
0.175~0.879, P=0.023）、胰腺质韧或硬（OR=2.240,
95%CI: 1.247~4.022, P=0.007）和主胰管直径>3 mm
（OR=1.931,  95%CI:  1.126~3.312, P=0.017）是TO
的独立预后因子，见表3。
2.4    生存分析

生存分析显示，TO组中PDAC患者的1年、3年
及5年 OS分别为 87.3%、 52.5%及 18.0%， RFS为
74.1%、 27.1%及 10.0%， 中 位 OS和 RFS分 别 为

36.8个月和19.4个月；非TO组的1年、3年及5年
OS分 别 为 85.9%、 38.4%及 4.5%， RFS为 65.7%、

21.0%及0，中位OS和RFS分别为23.7个月和15.8个
月。通过Log  rank检验进一步分析，TO组与非

TO组对比，OS具有统计学差异（P=0.020），见

图2。尽管两组间RFS没有显著的统计学差异
 

表 1　接受腹腔镜胰十二指肠切除术的“教科书式结局”、非“教科书式结局”组胰腺导管腺癌患者基线特征比较

Table 1　Baseline characteristics of TO and non-TO patients with PDAC following LPD

Variables Total (n=284) TO group (n=185) Non-TO group (n=99) P
Gender 0.701
  Male 162 (57.0) 104 (56.2) 58 (58.6)
  Female 122 (43.0) 81 (43.8) 41 (41.4)
Age (years) 0.390
  ≤60 139 (48.9) 94 (50.8) 45 (45.5)
  >60 145 (51.1) 91 (49.2) 54 (54.5)
BMI (kg/m2) 0.559
  <25 204 (71.8) 135 (73.0) 69 (69.7)
  ≥25 80 (28.2) 50 (27.0) 30 (30.3)
ASA grade 0.991
  ≤Ⅱ 238 (83.8) 155 (83.8) 83 (83.8)
  Ⅲ 46 (16.2) 30 (16.2) 16 (16.2)
Comorbidities 0.032
  None 195 (68.7) 135 (73.0) 60 (60.6)
  One or more 89 (31.3) 50 (27.0) 39 (39.4)
Smoking history (years) 0.306
  <10 18 (6.3) 12 (6.5) 6 (6.1)
  ≥10 60 (21.1) 44 (23.8) 16 (16.2)
Alcohol use history (years) 0.716
  <10 32 (11.3) 21 (11.4) 11 (11.1)
  ≥10 50 (17.6) 35 (18.9) 15 (15.2)
Jaundice 158 (55.6) 99 (53.5) 59 (59.6) 0.326
ALB (g/L) 39.3 (36.3-41.6) 39.2 (35.8-41.7) 39.4 (36.9-41.3) 0.989
Glu (mmol/L) 5.7 (5.0-6.8) 5.6 (5.0-6.7) 5.7 (5.0-7.2) 0.535
TBIL (μmol/L) 45.1 (11.6-172.2) 39.6 (11.0-173.3) 67.6 (12.3-172.4) 0.224
Hb (g/L) 126.0 (117.0-136.0) 126.0 (117.0-135.0) 127.0 (115.0-139.0) 0.428
RBC (1012/L) 4.2 (3.8-4.4) 4.1 (3.8-4.4) 4.2 (3.7-4.5) 0.768
WBC (109/L) 5.7 (4.9-6.9) 5.7 (4.9-7.0) 5.4 (4.7-6.7) 0.303
PLT (109/L) 218.5 (182.3-268.8) 221.0 (186.5-271.0) 207.0 (173.0-246.0) 0.031
CEA (ng/ml) 3.0 (1.9-4.6) 3.0 (1.9-4.3) 2.9 (2.0-5.5) 0.727
CA19-9 (U/ml) 143.3 (41.1-326.1) 150.9 (41.1-325.9) 140.6 (39.1-333.6) 0.469
CA125 (U/ml) 14.4 (9.8-23.1) 13.6 (9.5-21.5) 14.9 (10.5-23.7) 0.283
Notes:  Data  are  presented  as  n  (%)  or  median  (IQR);  TO:  textbook  outcome;  PDAC:  pancreatic  ductal  adenocarcinoma;  LPD:  laparoscopic
pancreatoduodenectomy; BMI: body mass index; ASA: American Society of Anesthesiologists; ALB: albumin; Glu: glucose; TBIL: total bilirubin;
Hb: hemoglobin; RBC: red blood cell; WBC: white blood cell; PLT: platelet; IQR: interquartile range.
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（P=0.117），但TO组患者的RFS仍有优于非TO组

的趋势，见图3。

3    讨论

胰腺癌因其高度侵袭性和较差的预后，依然是

当前医学界最具挑战性的恶性肿瘤之一。近年来，

腹腔镜胰十二指肠切除术（LPD）以其创伤小、恢

复快等优点得到广泛认可，并在越来越多的胰腺外

科中心得到推广和应用。然而，LPD是普外科最大

的手术之一，尽管既往研究表明，高容量中心的术

者经过学习曲线后可有效改善LPD患者的围术期结

局，但LPD术后并发症仍处于较高水平[16]。

 

表 2　接受LPD治疗的TO和非TO组PDAC患者术中、术后结果比较

Table 2　Intraoperative and postoperative results of TO and non-TO patients with PDAC following LPD

Variables Total (n=284) TO group (n=185) Non-TO group (n=99) P
Operative duration (min) 315.0 (245.0-365.0) 295.0 (245.0-360.0) 335.0 (250.0-375.0) 0.054
Tumor size (cm) 3.0 (2.5-4.0) 3.0 (2.5-4.0) 3.0 (2.0-3.8) 0.094
Lymph node dissection 13.0 (10.0-16.0) 14.0 (10.0-16.5) 13.0 (9.0-16.0) 0.411
Intraoperative blood loss (ml) 200.0 (150.0-300.0) 200.0 (150.0-250.0) 250.0 (200.0-350.0) ≤0.001
Transfusion 37 (13.0) 23 (12.4) 14 (14.1) 0.683
Lymphatic metastasis 116 (40.8) 71 (38.4) 45 (45.5) 0.248
Perineural invasion 160 (56.3) 99 (53.5) 61 (61.6) 0.190
Vascular invasion 36 (12.7) 23 (12.4) 13 (13.1) 0.841
Vascular reconstruction 15 (5.3) 9 (4.9) 6 (6.1) 0.668
Texture of pancreas, hard or tough 90 (31.7) 69 (37.3) 21 (21.2) 0.005
Main pancreatic duct diameter > 3 mm 120 (42.3) 88 (47.6) 32 (32.3) 0.013
R0 resection 260 (91.5) 171 (92.4) 89 (89.9) 0.465
TNM staging (eighth) 0.129
  ≤Ⅰ 131 (46.1) 87 (47.0) 44 (44.4)
  Ⅱ 124 (43.7) 84 (45.4) 40 (40.4)
  Ⅲ 29 (10.2) 14 (7.6) 15 (15.2)
Tumor differentiation 0.432
  Well 50 (17.6) 30 (16.2) 20 (20.2)
  Moderate 132 (46.5) 88 (47.6) 44 (44.4)
  Poor 102 (35.9) 67 (36.2) 35 (35.4)
Adjuvant treatment 208 (73.2) 142 (76.8) 66 (66.7) 0.088

 

表 3　单因素和多因素Logistic回归分析PDAC患者行LPD术后“教科书式结局”的影响因素

Table 3　Univariate and multivariate Logistic regression analyses of independent risk factors of TO in patients with PDAC
following LPD

Variables
Univariate analysis Multivariate analysis

B OR (95%CI) P B OR (95%CI) P
Age (>60 vs. ≤60 years) −0.215 0.807 (0.494-1.316) 0.390
Gender (male vs. female) −0.097 0.908 (0.554-1.488) 0.701
BMI (>25 vs. ≤25 kg/m2) −0.160 0.852 (0.498-1.458) 0.559
ASA classification (Ⅲ vs. ≤Ⅱ) 0.004 1.004 (0.518-1.948) 0.991
Comorbidities (≥1 vs. none) −0.562 0.570 (0.340-0.956) 0.033 −0.472 0.624 (0.361-1.079) 0.091
Preoperative jaundice (yes vs. no) −0.248 0.780 (0.476-1.280) 0.326
Operative duration (>360 vs. ≤360 min) −0.575 0.563 (0.331-0.955) 0.033 −0.578 0.561 (0.321-0.979) 0.042
Number of lymph nodes dissected (>14 vs. ≤14) 0.043 1.044 (0.631-1.727) 0.868
Intraoperative blood loss (>400 vs. ≤400 mL) −1.009 0.365 (0.169-0.786) 0.010 −0.935 0.392 (0.175-0.879) 0.023
Intraoperative transfusion (yes vs. no) −0.149 0.862 (0.422-1.761) 0.684
Vascular reconstruction (yes vs. no) −0.232 0.793 (0.274-2.295) 0.668
Pancreatic texture (tough/hard vs. soft) 0.793 2.209 (1.254-3.893) 0.006 0.806 2.240 (1.247-4.022) 0.007
Main pancreatic duct diameter (>3 vs. ≤3 mm) 0.642 1.899 (1.140-3.165) 0.014 0.658 1.931 (1.126-3.312) 0.017
TNM staging (eighth)
  Ⅱ vs. ≤Ⅰ −0.751 0.472 (0.209-1.065) 0.071
  Ⅲ vs. ≤Ⅰ −0.811 0.196 (0.237-1.009) 0.053
Tumor differentiation
  Moderate vs. well −0.288 0.750 (0.383-1.468) 0.401
  Poor vs. well −0.244 0.784 (0.390-1.575) 0.493
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相较于传统单一指标评估模式，“教科书式结

局” 的提出为全面衡量 LPD手术质量提供了全新视

角。这一复合指标概念最早由Kolfschoten等于

2013年提出[4]，通过整合多项关键临床指标实现对

手术整体预后的系统评价。在胰腺外科领域，van
Roessel等将其定义为无术后胰瘘、胆漏、术后出血

（ISGPS或ISGLS均为B/C级）、严重并发症（Cla-
vien-Dindo分级≥Ⅲ级）、出院后30天内再入院、

术后30内死亡[5]。也有一些研究将无住院时间延长

（住院时间<75th百分位数）纳入了这一概念 [17]。

因此，综合既往研究，我们将上述七项指标均满足

时定义为LPD的“教科书式结局”。
与单一结局指标相比，TO作为综合评价指

标，其在临床中的优势日益凸显。多项研究已证

实，TO优于传统的单一结局评价体系[15,18-19]。然而，

当前国内胰腺外科领域针对TO的高质量研究仍相

对较少，有待国内相关机构深入开展研究，尽早制

定出具有中国特色的胰腺外科TO标准。此外，TO
在不同术式中的通用性，以及其对术后复发和远期

预后的预测价值，也都有待进一步探究[20]。

本中心自2017年开展LPD以来，截至2022年底

已完成1 000余例LPD手术，是目前国内开展LPD最

大体量的单位之一，并作为通信作者单位发表了多

项前瞻性及回顾性队列研究[7, 21]。本研究所有术者

均已度过LPD学习曲线，相较于既往研究，本研究

克服了中心容量与学习曲线的限制，从而使研究结

论更加可信。

单因素和多因素分析显示，手术时间>360 min，
术中出血>400 ml，胰腺质软和胰管直径≤3 mm是

影响患者实现TO的独立预后因素。手术时间的延

长通常反映了手术的复杂性和困难程度，往往与肿

瘤体积大、周围组织侵犯相关，且长时间的麻醉也

会增加术后肺部并发症的风险[22]。术中大量失血会

使身体机能受损，降低免疫力，使机体的肿瘤监视

和肿瘤清除能力下降，同时大量出血还可能导致肿

瘤细胞的播散和转移[23]。既往研究表明，主胰管直

径≤3 mm和胰腺质软是影响患者LPD术后胰瘘的独

立预后因素[24]。扩张的胰管可以使胰肠吻合更加确

切，而较小的胰管直径增加了缝合和处理难度，易

导致封闭不全，从而增加术后胰瘘的发生率。同

时，质软的胰腺组织通常较脆弱，缝合时易撕裂，

且缝合后的胰腺组织难以保持紧密结合，这些因素

均增加了术后胰瘘的风险，从而不利于实现TO。

Heidsma等研究发现，术后获得TO的胰腺神经

内分泌肿瘤患者，其远期预后显著优于未获得

TO的患者[25]。这提示TO也是影响患者术后长期生

存的因素之一。另有研究也证实，TO与改善患者

的总体生存率相关，且不受手术量的影响[19]。本研

究生存分析显示，实现TO患者的总生存期明显优

于未实现TO的患者；尽管两组患者的无复发生存

期差异无明显统计学意义，但TO组患者仍有较好

的远期预后趋势。因此，术中仔细操作、减少术中出

血，术后采取严密监视胰瘘的发生并及时处理等措

施对于改善患者的远期预后具有重要意义[26]，当然，

这也需要未来更多的研究加以验证。笔者认为，未

来的研究重点应聚焦于开展更长期、更全面的研究，

旨在揭示胰腺外科TO的潜在优势与局限性，并加

以改进，进而为临床实践提供更有力的支持与指导。

本研究也具有一定的局限性。首先，本研究为

回顾性研究，信息采集和随访可能会存在偏倚风

险。为此，本研究所需数据均有两名研究者收集并

核对，如有不同需讨论并获得一致意见；同时，本

研究连续纳入了研究期间所有符合标准的患者以减

少选择偏倚。其次，本研究是一项单中心研究，仍

需设计更大样本量的多中心研究加以验证。第三，

本研究聚焦LPD术后TO，术者均已通过学习曲

线，有助于减少经验差异干扰，提升研究可信度，
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图 2　两组患者总生存期的Kaplan-Meier生存曲线

Figure 2　Kaplan-Meier curves of OS for TO and non-TO
patients with PDAC
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图 3　两组患者无复发生存期的Kaplan-Meier生存曲线

Figure 3　Kaplan-Meier curves of RFS for TO and non-TO
patients with PDAC
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但不同术者的术中操作和围术期管理仍存有一定差

异，可能对手术结局产生一定的影响。

综上所述，经过学习曲线后，LPD治疗PDAC
可获得较理想的教科书式结局。手术时间延长、术

中出血量大、胰腺质地软以及较细的胰管直径是影

响PDAC患者LPD术后获得教科书式结局的风险因

素。在现有安全性证据的基础上，应开展前瞻性随

机对照试验，以指导临床实践。
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