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胰十二指肠切除术前胆道引流在不同程度梗阻性黄疸患者中

的应用价值分析

马洪运，莫代海，何达，宋彬

（中国人民解放军海军军医大学第一附属医院 肝胆胰脾外科，上海 200433）

摘     要             背景与目的：梗阻性黄疸是胰头及壶腹周围恶性肿瘤常见的临床特征，可引起机体各种病理生理变化，

从而增加胰十二指肠切除术 （PD） 后并发症发生风险。然而，对此类患者行术前胆道引流 （PBD） 是

否有益以及行 PBD 的指征，以往一些研究结果存在较大差异，因此，本研究进一步在不同程度黄疸患

者中分析行 PBD 的必要性及应用指征。

方法：回顾性分析中国人民解放军海军军医大学第一附属医院肝胆胰脾外科 2016—2018 年 358 例行 PD

的梗阻性黄疸患者 （包括行 PBD 患者与直接手术患者） 的临床资料。根据术前血清总胆红素 （TBIL）

水 平 （行 PBD 患 者 引 流 前 TBIL 水 平）， 将 患 者 分 为 轻 度 黄 疸 组 （TBIL<250 μmol/L） 与 重 度 黄 疸 组

（TBIL≥250 μmol/L），分别比较两组患者中行 PBD 的患者与直接手术患者间的相关临床指标。

结果：轻度黄疸组 183 例，其中行 PBD 34 例、直接手术 149 例；重度黄疸组 175 例，其中行 PBD 75 例、

直接手术组 100 例。轻度黄疸组与重度黄疸组中，行 PBD 的患者与直接手术患者间的术前基本资料、

术中指标、术后病理方面部分存在差异 （部分 P<0.05）。术后结局指标方面，轻度黄疸组中行 PBD 的患

者与直接手术患者间术后总并发症、严重并发症、各项并发症与围手术期死亡的发生率，以及术后输

血率与术后住院时间的差异均无统计学意义 （均 P>0.05），但重度黄疸组中行 PBD 患者的总体并发症发

生率、术后出血发生率、术后输血率、胃排空障碍发生率均明显低于直接手术患者 （均 P<0.05）。多因

素回归分析显示，PBD 是重度梗阻性黄疸患者 PD 术后总体并发症 （OR=0.444，95% CI=0.237~0.832，

P=0.011） 和术后出血 （OR=0.293，95% CI=0.088~0.978，P=0.046） 的独立影响因素。

结论：对于轻度黄疸患者，PD 术前行 PBD 受益有限，不建议常规行 PBD；对于重度黄疸患者，行 PBD

能有效改善 PD 术后的结局指标，建议以 TBIL≥250 μmol/L 为行 PBD 的指征。
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Evaluation of the application value of preoperative biliary drainage 
in patients with different degrees of obstructive jaundice 
undergoing pancreaticoduodenectomy

MA Hongyun, MO Daihai, HE Da, SONG Bin

(Department of Hepatopancreatobiliary and Splenic Surgery, the First Affiliated Hospital of Naval Medical University, Shanghai 

200433, China)

Abstract             Background and Aims: Obstructive jaundice is a common clinical feature of malignant tumors of the 

head of the pancreas and periampullary region, which can lead to various pathophysiological changes in 

the body, thereby increasing the risk of complications after pancreaticoduodenectomy (PD). However, 

there have been significant discrepancies in previous studies regarding the benefits of preoperative 

biliary drainage (PBD) in such patients and the indications for PBD. Therefore, this study was conducted 

to further analyze the necessity and indications for PBD in patients with different degrees of jaundice.

Methods: The clinical data of 358 patients with obstructive jaundice who underwent PD in the First 

Affiliated Hospital of Naval Medical University from 2016 to 2018 were retrospectively analyzed 

(including patients undergoing PBD and those undergoing direct surgery). Based on preoperative serum 

total bilirubin (TBIL) level (TBIL level before drainage for patients undergoing PBD), the patients were 

divided into mild jaundice group (TBIL <250 μmol/L) and severe jaundice group (TBIL ≥250 μmol/L). 

The main clinical variables between patients undergoing PBD and those undergoing direct surgery were 

compared in both groups separately.

Results: There were 183 cases in the mild jaundice group, including 34 cases undergoing PBD and 

149 cases undergoing direct surgery, and 175 cases in the severe jaundice group, including 75 cases 

undergoing PBD and 100 cases undergoing direct surgery. In both the mild and severe jaundice groups, 

there were some differences in preoperative baseline data, intraoperative indicators, and postoperative 

pathology between patients who underwent PBD and those who underwent direct surgery (some 

P<0.05). Regarding postoperative outcomes, there were no statistically significant differences in the 

incidence rates of total complications, severe complications, specific complications, and perioperative 

death, as well as transfusion rate, and length of hospital stay between patients who underwent PBD and 

those who underwent direct surgery in the mild jaundice group (all P>0.05). However, in the severe 

jaundice group, patients who underwent PBD had significantly lower incidence of overall complication, 

incidence of postoperative bleeding, transfusion rate, and incidence of gastric emptying disorder 

compared to those who underwent direct surgery (all P<0.05). Multivariate regression analysis showed 

that PBD was an independent influencing factor for overall postoperative complications (OR=0.444, 

95% CI=0.237-0.832, P=0.011) and postoperative bleeding (OR=0.293, 95% CI=0.088-0.978, P=0.046) 

in patients with severe obstructive jaundice after PD.

Conclusion: For patients with mild jaundice, the benefit of preoperative PBD before PD is limited, and 

routine PBD is not recommended. For patients with severe jaundice, PBD can effectively improve 

postoperative outcomes of PD, and it is recommended to perform PBD when TBIL is ≥250 μmol/L.
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在 胰 头 癌 及 其 他 壶 腹 周 围 恶 性 肿 瘤 中 ， 梗 阻

性 黄 疸 的 发 生 率 约 为 64%~77%[1]。 对 于 该 类 患 者 ，

手术是目前唯一可能根治的手段[2-5]，常规的手术

方 式 为 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （pancreatico-

duodenectomy，PD）。由于 PD 手术创伤大，术后并

发 症 多 ， 目 前 仍 是 腹 部 外 科 领 域 最 复 杂 的 术 式 。

尽管近些年 PD 术后病死率显著降低，大多数研究

机构报告的病死率低于 5%。然而，即使在高容量

中心，PD 术后并发症发生率仍然很高，接近 30%~

50%[6-11]。

由 于 黄 疸 会 影 响 多 个 器 官 功 能 ， 导 致 多 种 病

理生理学改变，如肝衰竭、肾衰竭、心血管抑制、

营 养 状 况 较 差 、 凝 血 以 及 免 疫 改 变 等[12]， 患 者 耐

受手术能力差，进行 PD 这样大创伤的手术，增加

了 围 手 术 期 并 发 症 的 风 险 。 1935 年 ， Whipple[13] 采

用 二 阶 段 手 术 的 方 法 治 疗 梗 阻 性 黄 疸 患 者 ， 以 降

低 患 者 术 后 并 发 症 和 病 死 率 。 此 后 ， 关 于 梗 阻 性

黄 疸 患 者 常 规 进 行 术 前 胆 道 引 流 （preoperative 

biliary drainage， PBD） 治 疗 的 观 念 逐 渐 被 广 泛 接

受 。 早 期 多 项 研 究[14-20] 表 明 ， 手 术 前 进 行 PBD 治

疗，可以降低术后并发症，使患者获益。

然而，21 世纪以来，随着手术技术与围术期

管 理 的 不 断 进 步 ， PBD 的 作 用 开 始 受 到 了 质 疑 。

越来越多的研究结果也得出互相矛盾的结论。一些

研 究[2,21-30] 结 果 提 示 ， PBD 并 不 能 改 善 患 者 预 后 ，

甚 至 会 增 加 患 者 围 手 术 期 并 发 症 发 生 风 险 。 一 些

学者[31-33] 针对 PBD 对 PD 术后的影响进行 Meta 分析

也 发 现 ， PBD 并 不 能 改 善 术 后 结 局 甚 至 增 加 术 后

并 发 症 。 基 于 这 些 研 究 ， 最 近 的 一 些 指 南 已 不 推

荐对可切除的梗阻性黄疸患者常规行 PBD。然而，

van der Gaag 等[21] 的 研 究 排 除 了 术 前 总 胆 红 素

（TBIL） >250 μmol/L 的患者，其结论并不适用于更

高 胆 红 素 水 平 的 患 者 。 由 于 大 多 数 研 究 针 对 的 是

TBIL 水 平 在 250~300 μmol/L 以 下 的 患 者[5, 28, 34-38]，

目 前 对 于 TBIL>250 μmol/L 的 患 者 尚 缺 乏 较 高 质 量

的 研 究 。 临 床 实 际 中 ， 对 于 严 重 的 可 切 除 梗 阻 性

黄 疸 患 者 ， 大 多 数 医 生 仍 然 倾 向 于 选 择 进 行 PBD

治疗。

因 此 ， 准 确 筛 选 出 适 合 行 PBD 的 患 者 ， 是 提

高 围 手 术 期 安 全 的 关 键 。 本 研 究 的 主 要 目 的 是 探

讨梗阻性黄疸患者术前 TBIL 水平对 PD 术后短期结

局 的 影 响 及 PBD 的 指 征 ， 以 期 在 手 术 前 准 确 筛 选

出适合进行 PBD 的患者，改善手术结局。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

通 过 电 子 病 历 系 统 回 顾 性 收 集 中 国 人 民 解

放 军 海 军 军 医 大 学 第 一 附 属 医 院 肝 胆 胰 脾 外 科

2016 —2018 年所有行 PD 的梗阻性黄疸患者的病历

资 料 ， 包 括 行 PBD 的 患 者 与 直 接 手 术 患 者 。 纳 入

标 准 ： ⑴ 直 接 手 术 患 者 术 前 TBIL>40 μmol/L， 行

PBD 患者引流前 TBIL>40 μmol/L；⑵ 成功行根治性

PD。排除标准：⑴ 微创 （腹腔镜或机器人） 手术

切除；⑵ 姑息性切除；⑶ 术前半年内有其他腹部

手 术 史 ； ⑷ 术 者 年 PD 手 术 量 低 于 50 台 次 。 根 据

术 前 TBIL 水 平 （行 PBD 患 者 引 流 前 TBIL 水 平），

以 250 μmol/L 为 界 值 ， 将 纳 入 的 所 有 患 者 分 为 轻

度 黄 疸 组 （TBIL<250 μmol/L） 和 重 度 黄 疸 组

（TBIL≥250 μmol/L）。重度黄疸的最高值为374.7 μmol/L，

无 论 患 者 术 前 是 否 减 黄 ， 一 般 均 给 予 保 肝 药 物 治

疗 。 PBD 患 者 胆 道 引 流 时 间 无 确 切 限 定 ， 当 患 者

TBIL<100 μmol/L 且 营 养 状 况 良 好 、 无 胆 道 感 染 ，

则 考 虑 手 术 治 疗 。 本 研 究 属 于 回 顾 性 研 究 ， 未 加

干 预 性 试 验 ， 故 未 行 医 院 伦 理 委 员 会 审 批 程 序 。

所有患者均已在术前签署知情同意书。

1.2 观察指标　

⑴ 基 线 资 料 ： 性 别 、 年 龄 、 体 质 量 指 数

（BMI）、 合 并 症 （高 血 压 、 糖 尿 病 、 心 肺 疾 病）、

美 国 东 部 肿 瘤 协 作 组 （Eastern Cooperative Oncology 

Group， ECOG） 评 分 、 美 国 麻 醉 医 师 协 会

（American Society of Anesthesiologists， ASA） 分 级 、

饮 酒 史 、 吸 烟 史 等 ； ⑵ 术 前 实 验 室 指 标 ： 术 前

TBIL、 丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶 （ALT）、 天 门 冬 氨 酸 氨

基转移酶 （AST）、凝血酶原时间 （PT）、国际标准

化比值 （INR）、白细胞、白蛋白 （ALB）、前白蛋

白、血红蛋白；⑶ 术中参数：手术方式、胰腺质

地 、 血 管 阻 断 、 合 并 血 管 切 除 、 手 术 时 间 、 术 中

失 血 量 等 ； ⑷ 术 后 病 理 ： 肿 瘤 位 置 、 肿 瘤 大 小 、

组织学类型、切缘状态、淋巴结状态等；⑸ 术后

并 发 症 ： 术 后 总 体 并 发 症 （术 后 发 生 的 与 手 术 相

关 的 任 何 并 发 症） 发 生 率 、 严 重 并 发 症 （Clavien-

Dindo 并发症分级[39]Ⅲ级以上的并发症）、术后胰瘘

[ 按 照 国 际 胰 腺 外 科 研 究 小 组 （International Study 

Group on Pancreatic Surgery ， ISGPS） 定 义 ， 术 后

第 3 天 以 后 的 腹 腔 引 流 液 淀 粉 酶 浓 度 大 于 血 淀 粉

酶正常上限值 3 倍以上，同时合并胰瘘相关的临床

症状，需要采取相应治疗措施进行干预，即 B~C 级

胰瘘，仅有引流液淀粉酶升高的表现为生化漏[40]]、

术后出血 （按照 ISGPS 对胰腺术后出血的定义，根

据 出 血 严 重 程 度 、 出 血 部 位 、 出 血 时 间 和 临 床 相

关损害分为 A、B、C 级[7]）、胃排空障碍 （术后因

恶 心 或 呕 吐 致 胃 管 留 置 超 过 3 d， 或 3 d 后 再 次 放

置胃管进行胃肠减压[41]）、胆汁漏 （指术后第 3 天

以后，腹腔引流出胆汁样液体，或腹 腔 积 液 通 过

穿 刺 引 出 胆 汁 样 液 体 ， 且 经 测 定 后 胆 红 素 浓 度

至 少 比 同 时 测 量 的 血 清 胆 红 素 浓 度 高 3 倍以上，

或 发 生 胆 汁 聚 集 引 起 局 部 或 全 身 感 染 的 表 现[42]）、

腹 腔 感 染 （采 用 《胰 腺 术 后 外 科 常 见 并 发 症 诊 治

及 预 防 的 专 家 共 识 （2017） 》 [43] 的 标 准 ， 即 术 后

3 d 以后开始出现发热，血常规提示白细胞计数明

显升高，可伴有低蛋白血症和贫血，同时腹部 CT

检查可见术区积液，细菌学培养可确诊）、切口感

染 、 肺 部 感 染 （发 热 伴 呼 吸 困 难 、 咳 嗽 、 咳 痰 等

呼 吸 道 症 状 ， 白 细 胞 升 高 ， 排 除 腹 腔 感 染 ， 或 者

胸部影像学检查明确的肺部感染病灶可确诊）、血

行 感 染 （全 身 感 染 症 状 伴 白 细 胞 升 高 且 血 细 菌 培

养 阳 性）、 输 血 、 术 后 住 院 时 间 及 围 手 术 期 死 亡

（住院期间或术后 90 d 内手术相关并发症导致的死

亡） 等；R0 切除定义为距标本的任何切面 1 mm 内

没有找到癌细胞。

1.3 PBD和手术操作　

PBD 方 式 包 括 经 皮 经 肝 穿 刺 胆 管 引 流

（percutaneous transhepatic biliary drainage， PTBD）、

经 内 镜 逆 行 胆 胰 管 成 像 （endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography， ERCP） 胆 道 支 架 置 入

（endoscopic retrograde biliary drainage， ERBD） 和 内

镜 下 鼻 胆 管 引 流 术 （endoscopic nasobiliary drainage，

ENBD） 三种。患者接受何种 PBD 方法，由外科医

生 和 消 化 内 科 医 生 共 同 决 定 。 手 术 的 时 机 取 决 于

外 科 医 生 ， 通 常 的 情 况 下 ， 患 者 TBIL<100 μmol/L

且营养状况良好、无胆道感染，则考虑手术治疗。

在引流操作失败的情况下，根据胆道梗阻的类型，

更 换 新 的 支 架 ， 通 常 是 塑 料 支 架 、 金 属 支 架 或

PTBD。

手术方式包括标准 PD （Whipple 手术） 和保留

幽 门 的 PD （pylorus preserving pancreatico-

duodenectomy， PPPD） 及 进 行 标 准 的 淋 巴 结 清 扫 。

是 否 保 留 幽 门 由 肿 瘤 位 置 、 幽 门 上 下 淋 巴 结 转 移

情况决定。胰腺吻合方式均采用胰管-空肠黏膜对

黏 膜 双 层 吻 合 ， 采 用 连 续 或 间 断 缝 合 胰 肠 吻 合 。

手术均由笔者中心手术经验丰富的医生进行主刀，

每名主刀医生年 PD 量至少为 50 台次。所有患者围

手 术 期 均 接 受 第 二 代 头 孢 菌 素 静 脉 注 射 ， 青 霉 素

过敏患者接受环丙沙星治疗。

1.4 统计学处理　

采 用 SPSS 27.0 和 R4.0.3 软 件 进 行 统 计 分 析 。

分 类 变 量 用 例 数 （百 分 比） [n（%） ] 表 示 ， 并 使

用卡方检验或 Fisher 精确检验进行比较。连续变量

进 行 正 态 性 检 验 ， 符 合 正 态 分 布 的 连 续 变 量 用 均

值±标准差 （x̄ ± s） 表示，组间差异采用 t 检验进

行 比 较 ； 不 符 合 正 态 分 布 的 连 续 变 量 表 示 为 中 位

数 （四分位间距） [M （IQR） ]，采用 Mann-Whitney 

U 检 验 进 行 比 较 。 多 组 之 间 的 两 两 比 较 应 用

Bonferroni 校正进行分析，检验水准为 α/n。采用单

因 素 和 多 因 素 回 归 分 析 来 校 正 混 杂 因 素 ， 探 索 并

发 症 的 独 立 风 险 因 素 ， 首 先 对 各 个 变 量 进 行 并 发

症的单因素分析，将 P<0.1 的因素纳入二元 Logistic

回归模型进行并发症的多因素分析。采用双侧 α=0.05

的检验显著性标准，P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 术前基本临床资料　

轻 度 黄 疸 组 183 例 ， 其 中 行 PBD 34 例 、 直 接

手术 149 例，行 PBD 患者与直接手术患者间的 ASA

分级 1~2 级比例与部分肝功能指标差异有统计学意

义 （均 P<0.05），而其余基线指标差异均无统计学

意 义 （均 P>0.05）； 重 度 黄 疸 组 175 例 ， 其 中 行

PBD 75 例、直接手术组 100 例，行 PBD 患者与直接

手术患者间的 ECOG 评分 1~2 级比例、术前血红蛋

白 水 平 与 部 分 肝 功 能 指 标 差 异 有 统 计 学 意 义

（均 P<0.05）， 其 余 基 线 指 标 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（均 P>0.05）（表 1）。

2.2 手术指标与术后病理情况　

轻 度 黄 疸 组 中 ， 行 PBD 患 者 与 直 接 手 术 患 者

间仅肿瘤位置差异有统计学意义 （P=0.010），其余

指 标 包 括 手 术 方 式 、 胰 腺 质 地 、 血 管 阻 断 、 术 中

失 血 量 、 手 术 时 间 、 恶 性 比 例 、 R0 切 除 率 和 淋 巴

结清扫数量差异均无统计学意义 （均 P>0.05）；重

度黄疸组中，PBD 患者行 Whipple 手术比例明显低

于直接手术组 （P=0.022），其余指标差异均无统计

学意义 （均 P>0.05）（表 2）。　
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症状，需要采取相应治疗措施进行干预，即 B~C 级

胰瘘，仅有引流液淀粉酶升高的表现为生化漏[40]]、

术后出血 （按照 ISGPS 对胰腺术后出血的定义，根

据 出 血 严 重 程 度 、 出 血 部 位 、 出 血 时 间 和 临 床 相

关损害分为 A、B、C 级[7]）、胃排空障碍 （术后因

恶 心 或 呕 吐 致 胃 管 留 置 超 过 3 d， 或 3 d 后 再 次 放

置胃管进行胃肠减压[41]）、胆汁漏 （指术后第 3 天

以后，腹腔引流出胆汁样液体，或腹 腔 积 液 通 过

穿 刺 引 出 胆 汁 样 液 体 ， 且 经 测 定 后 胆 红 素 浓 度

至 少 比 同 时 测 量 的 血 清 胆 红 素 浓 度 高 3 倍以上，

或 发 生 胆 汁 聚 集 引 起 局 部 或 全 身 感 染 的 表 现[42]）、

腹 腔 感 染 （采 用 《胰 腺 术 后 外 科 常 见 并 发 症 诊 治

及 预 防 的 专 家 共 识 （2017） 》 [43] 的 标 准 ， 即 术 后

3 d 以后开始出现发热，血常规提示白细胞计数明

显升高，可伴有低蛋白血症和贫血，同时腹部 CT

检查可见术区积液，细菌学培养可确诊）、切口感

染 、 肺 部 感 染 （发 热 伴 呼 吸 困 难 、 咳 嗽 、 咳 痰 等

呼 吸 道 症 状 ， 白 细 胞 升 高 ， 排 除 腹 腔 感 染 ， 或 者

胸部影像学检查明确的肺部感染病灶可确诊）、血

行 感 染 （全 身 感 染 症 状 伴 白 细 胞 升 高 且 血 细 菌 培

养 阳 性）、 输 血 、 术 后 住 院 时 间 及 围 手 术 期 死 亡

（住院期间或术后 90 d 内手术相关并发症导致的死

亡） 等；R0 切除定义为距标本的任何切面 1 mm 内

没有找到癌细胞。

1.3 PBD和手术操作　

PBD 方 式 包 括 经 皮 经 肝 穿 刺 胆 管 引 流

（percutaneous transhepatic biliary drainage， PTBD）、

经 内 镜 逆 行 胆 胰 管 成 像 （endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography， ERCP） 胆 道 支 架 置 入

（endoscopic retrograde biliary drainage， ERBD） 和 内

镜 下 鼻 胆 管 引 流 术 （endoscopic nasobiliary drainage，

ENBD） 三种。患者接受何种 PBD 方法，由外科医

生 和 消 化 内 科 医 生 共 同 决 定 。 手 术 的 时 机 取 决 于

外 科 医 生 ， 通 常 的 情 况 下 ， 患 者 TBIL<100 μmol/L

且营养状况良好、无胆道感染，则考虑手术治疗。

在引流操作失败的情况下，根据胆道梗阻的类型，

更 换 新 的 支 架 ， 通 常 是 塑 料 支 架 、 金 属 支 架 或

PTBD。

手术方式包括标准 PD （Whipple 手术） 和保留

幽 门 的 PD （pylorus preserving pancreatico-

duodenectomy， PPPD） 及 进 行 标 准 的 淋 巴 结 清 扫 。

是 否 保 留 幽 门 由 肿 瘤 位 置 、 幽 门 上 下 淋 巴 结 转 移

情况决定。胰腺吻合方式均采用胰管-空肠黏膜对

黏 膜 双 层 吻 合 ， 采 用 连 续 或 间 断 缝 合 胰 肠 吻 合 。

手术均由笔者中心手术经验丰富的医生进行主刀，

每名主刀医生年 PD 量至少为 50 台次。所有患者围

手 术 期 均 接 受 第 二 代 头 孢 菌 素 静 脉 注 射 ， 青 霉 素

过敏患者接受环丙沙星治疗。

1.4 统计学处理　

采 用 SPSS 27.0 和 R4.0.3 软 件 进 行 统 计 分 析 。

分 类 变 量 用 例 数 （百 分 比） [n（%） ] 表 示 ， 并 使

用卡方检验或 Fisher 精确检验进行比较。连续变量

进 行 正 态 性 检 验 ， 符 合 正 态 分 布 的 连 续 变 量 用 均

值±标准差 （x̄ ± s） 表示，组间差异采用 t 检验进

行 比 较 ； 不 符 合 正 态 分 布 的 连 续 变 量 表 示 为 中 位

数 （四分位间距） [M （IQR） ]，采用 Mann-Whitney 

U 检 验 进 行 比 较 。 多 组 之 间 的 两 两 比 较 应 用

Bonferroni 校正进行分析，检验水准为 α/n。采用单

因 素 和 多 因 素 回 归 分 析 来 校 正 混 杂 因 素 ， 探 索 并

发 症 的 独 立 风 险 因 素 ， 首 先 对 各 个 变 量 进 行 并 发

症的单因素分析，将 P<0.1 的因素纳入二元 Logistic

回归模型进行并发症的多因素分析。采用双侧 α=0.05

的检验显著性标准，P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 术前基本临床资料　

轻 度 黄 疸 组 183 例 ， 其 中 行 PBD 34 例 、 直 接

手术 149 例，行 PBD 患者与直接手术患者间的 ASA

分级 1~2 级比例与部分肝功能指标差异有统计学意

义 （均 P<0.05），而其余基线指标差异均无统计学

意 义 （均 P>0.05）； 重 度 黄 疸 组 175 例 ， 其 中 行

PBD 75 例、直接手术组 100 例，行 PBD 患者与直接

手术患者间的 ECOG 评分 1~2 级比例、术前血红蛋

白 水 平 与 部 分 肝 功 能 指 标 差 异 有 统 计 学 意 义

（均 P<0.05）， 其 余 基 线 指 标 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（均 P>0.05）（表 1）。

2.2 手术指标与术后病理情况　

轻 度 黄 疸 组 中 ， 行 PBD 患 者 与 直 接 手 术 患 者

间仅肿瘤位置差异有统计学意义 （P=0.010），其余

指 标 包 括 手 术 方 式 、 胰 腺 质 地 、 血 管 阻 断 、 术 中

失 血 量 、 手 术 时 间 、 恶 性 比 例 、 R0 切 除 率 和 淋 巴

结清扫数量差异均无统计学意义 （均 P>0.05）；重

度黄疸组中，PBD 患者行 Whipple 手术比例明显低

于直接手术组 （P=0.022），其余指标差异均无统计

学意义 （均 P>0.05）（表 2）。　
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2.3 术后结局指标比较　

轻 度 黄 疸 组 中 ， 行 PBD 患 者 与 直 接 手 术 患 者

间 术 后 总 并 发 症 、 严 重 并 发 症 、 各 项 并 发 症 与 围

手 术 期 死 亡 发 生 率 ， 以 及 术 后 输 血 率 与 术 后 住 院

时间差异均无统计学意义 （均 P>0.05）。重度黄疸

组 中 ， 行 PBD 患 者 的 总 体 并 发 症 发 生 率 、 术 后 出

血 发 生 率 、 术 后 输 血 率 、 胃 排 空 障 碍 发 生 率 均 明

显低于直接手术患者 （均 P<0.05），其余指标差异

均无统计学意义 （均 P>0.05）（表 3）。对出血等级

进 行 分 层 分 析 发 现 ， 术 后 出 血 发 生 率 的 差 异 主 要

在于 B 级出血的发生率 （2.7% vs. 8.0%，P=0.240），

而 A、 C 级 出 血 的 发 生 率 差 异 无 统 计 学 意 义 （均

P>0.05）。

表1　轻度黄疸组与重度黄疸组患者术前基本临床资料

Table 1　Baseline clinical data of patients in the mild jaundice group and the severe jaundice group before surgery

项目

年龄（岁，x̄ ± s）
性别（男）[n（%）]
BMI（kg/m2，x̄ ± s）
高血压[n（%）]
糖尿病[n（%）]
ECOG 评分（1~2 级）[n（%）]
ASA 分级（1~2 级）[n（%）]
TBIL[μmol/L，M（IQR）]
ALB[g/L，M（IQR）]
ALT[U/L，M（IQR）]
AST[U/L，M（IQR）]
前白蛋白[g/L，M（IQR）]
PT（s，x̄ ± s）
INR（x̄ ± s）
血红蛋白[g/L，M（IQR）]
白细胞[109/L，M（IQR）]

轻度黄疸组（n=183）
PBD（n=34）
59.1±10.9
18（52.9）
21.7±3.0
7（20.6）
6（17.6）

34（100.0）
26（76.5）

169.8（128.0~223.3）1）

40.0（37.8~44.0）
61.5（38.5~139.0）
49.5（35.0~95.5）

227.0（187.3~299.5）
13.0±1.3
1.0±0.1

121.0（113.0~131.0）
5.4（4.6~6.8）

直接手术（n=149）
62.0±9.8
92（61.7）
22.5±2.9
39（26.2）
29（19.5）
147（98.7）
135（90.6）

156.0（97.5~205.6）
40.0（36.5~42.0）

193.0（114.0~287.5）
109.0（75.5~165.5）

174.5（137.3~201.8）
12.8±1.0
1.0±0.1

127.0（118.0~136.5）
5.5（4.5~7.1）

P

0.134
0.344
0.142
0.498
0.808
0.497
0.046
0.161
0.408

<0.001
<0.001
<0.010

0.285
0.360
0.055
0.878

重度黄疸组（n=175）
PBD（n=75）
62.6±10.3
49（65.3）
22.6±2.6
25（33.3）
22（29.3）
69（92.0）
62（82.7）

287.4（273.4~369.0）1）

39.0（36.0~43.0）
71.0（42.0~113.0）
47.0（32.0~65.0）

215.0（157.8~280.3）
13.2±1.1
1.0±0.1

115.0（101.0~132.0）
7.0（5.3~8.7）

直接手术（n=100）
61.5±9.5
66（66.0）
22.9±2.4
27（27.0）
19（19.0）

100（100.0）
86（86.0）

313.0（281.3~374.7）
39.0（36.0~40.0）

162.5（91.8~272.5）
106.5（56.3~117.8）

189.0（132.0~242.0）
13.0±0.9
1.0±0.1

127.0（118.3~137.0）
6.6（5.5~7.7）

P

0.472
0.927
0.403
0.364
0.110
0.014
0.546
0.098
0.099

<0.001
<0.001

0.014
0.219
0.113

<0.001
0.428

注：1）PBD前TBIL水平

Note: 1) TBIL level before PBD

表2　手术指标与术后病理指标比较

Table 2　Comparison of surgical variables and postoperative pathological results

项目

手术方式（Whipple）[n（%）]
胰腺质地（软）[n（%）]
血管阻断（是）[n（%）]
术中失血量（mL，x̄ ± s）
手术时间（min，x̄ ± s）
肿瘤位置（胰头颈部）[n（%）]
恶性[n（%）] 1）

R0切除[n（%）] 1）

淋巴结清扫数量（枚，x̄ ± s）1）

轻度黄疸组（n=183）
PBD（n=34）

26（76.5）
29（85.3）
2（5.9）

417.7±436.7
178.4±40.0

15（44.1）
32（97.0）
29（90.6）
17.3±8.5

直接手术（n=149）
119（79.9）
127（85.2）
20（13.4）

454.7±454.5
178.9±38.4
101（67.8）
135（93.1）
114（84.4）
17.4±9.9

P

0.660
0.993
0.354
0.666
0.945
0.010
0.666
0.538
0.960

重度黄疸组（n=175）
PBD（n=75）

57（76.0）
57（76.0）
16（21.3）

565.3±458.2
195.9±65.9

54（72.0）
70（94.6）
57（81.4）
16.4±11.4

直接手术（n=100）
89（89.0）
80（80.0）
27（27.0）

584.5±521.5
183.5±53.9

68（68.0）
93（94.9）
80（86.0）
14.8±10.6

P

0.022
0.525
0.389
0.800
0.173
0.569
0.930
0.428
0.375

注：1）轻度黄疸组与重度黄疸组均有部分患者缺失相关病理资料

Note: 1) Relevant pathological data unavailable in some patients in both the mild jaundice group and the severe jaundice group

2.4 重度黄疸患者 PD 术后总体并发症与术后出血

风险因素分析　

将 单 因 素 分 析 中 P<0.1 的 变 量 纳 入 多 因 素

Logistic 回 归 分 析 模 型 中 ， 采 用 后 退 法 进 行 分 析 ，

结 果 显 示 ， PBD 是 术 后 总 体 并 发 症 的 独 立 影 响 因

素 （OR=0.444， 95% CI=0.237~0.832， P=0.011），

PBD 可以使术后总体并发症风险降低 56%；PBD 是

术 后 出 血 的 独 立 影 响 因 素 （OR=0.293， 95% CI=

0.088~0.978， P=0.046）， PBD 可 以 使 术 后 出 血 风 险

降低 70% （表 4）。　

表3　术后相关指标比较

Table 3　Comparison of postoperative relevant variables

表4　重度黄疸患者PD术后总体并发症与术后出血风险单因素与多因素分析

Table 4　Univariate and multivariate analysis of overall postoperative complications and postoperative bleeding risk in patients 

with severe jaundice after PD
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2.4 重度黄疸患者 PD 术后总体并发症与术后出血

风险因素分析　

将 单 因 素 分 析 中 P<0.1 的 变 量 纳 入 多 因 素

Logistic 回 归 分 析 模 型 中 ， 采 用 后 退 法 进 行 分 析 ，

结 果 显 示 ， PBD 是 术 后 总 体 并 发 症 的 独 立 影 响 因

素 （OR=0.444， 95% CI=0.237~0.832， P=0.011），

PBD 可以使术后总体并发症风险降低 56%；PBD 是

术 后 出 血 的 独 立 影 响 因 素 （OR=0.293， 95% CI=

0.088~0.978， P=0.046）， PBD 可 以 使 术 后 出 血 风 险

降低 70% （表 4）。　

表3　术后相关指标比较

Table 3　Comparison of postoperative relevant variables

指标

总体并发症[n（%）]
严重并发症[n（%）]
术后胰瘘[n（%）]
术后出血[n（%）]
术后输血[n（%）]
腹腔感染[n（%）]
切口感染[n（%）]
肺部感染[n（%）]
血行感染[n（%）]
胆汁漏[n（%）]
胃排空障碍[n（%）]
围手术期死亡[n（%）]
术后住院时间[M（IQR）]

轻度黄疸组（n=183）
PBD 组（n=34）

18（52.9）
6（17.6）
9（26.5）
5（14.7）
8（20.6）

12（35.3）
1（2.9）
0（0.0）
3（8.8）
1（2.9）
4（11.8）
2（5.9）

10（9.0~21.3）

直接手术组（n=149）
72（48.3）
11（7.4）
28（18.8）
12（8.1）
18（12.1）
35（23.5）
1（0.7）
5（3.4）

11（7.4）
4（2.7）

27（18.1）
4（2.7）

12（10.0~19.5）

P

0.627
0.125
0.314
0.380
0.146
0.155
0.814
0.617
1.000
1.000
0.373
0.681
0.222

重度黄疸组（n=175）
PBD 组（n=75）

32（42.7）
9（12.0）

17（22.7）
4（5.3）
7（9.3）

17（22.5）
4（5.3）
4（5.3）
5（6.7）
5（6.7）
6（8.0）
1（2.2）

12（9.0~16.0）

直接手术组（n=100）
61（61.0）
10（10.0）
20（20.0）
17（17.0）
23（23.0）
26（26.0）
3（3.0）
7（7.0）
5（5.0）
2（2.0）

19（19.0）
2（2.0）

13（9.0~20.0）

P

0.016
0.674
0.669
0.019
0.018
0.612
0.697
0.893
0.888
0.242
0.040
1.000
0.251

表4　重度黄疸患者PD术后总体并发症与术后出血风险单因素与多因素分析

Table 4　Univariate and multivariate analysis of overall postoperative complications and postoperative bleeding risk in patients 

with severe jaundice after PD

变量

年龄≥65 岁

BMI
ECOG 评分≥3
ASA 分级≥3 级

高血压

糖尿病

PBD
术前 TBIL
术前 ALB
术前前白蛋白

手术时间（min）
术中失血量（mL）

胰腺质地硬

血管阻断

术后总体并发症

单因素分析

OR（95% CI）
1.529（0.838~2.791）
1.069（0.948~1.204）
0.429（0.076~2.403）
0.553（0.240~1.273）
1.162（0.606~2.23）
0.904（0.449~1.821）
0.476（0.259~0.875）
1.002（1.000~1.004）
0.144（0.886~1.018）
0.998（0.994~1.002）
0.999（0.994~1.004）
1.000（1.000~1.001）
0.493（0.237~1.027）
0.692（0.271~1.763）

P

0.167
0.276
0.335
0.164
0.651
0.778
0.017
0.078
0.950
0.237
0.837
0.307
0.059
0.440

多因素分析

OR（95% CI）
—

—

—

—

—

—

0.444（0.237~0.832）
—

—

—

—

—

0.489（0.23~1.039）
—

P

—

—

—

—

—

—

0.011
—

—

—

—

—

0.063
—

术后出血

单因素分析

OR（95% CI）
0.585（0.224~1.528）
0.992（0.828~1.190）
0.001（0.000~0.999）
0.903（0.247~3.304）
0.711（0.246~2.056）
0.143（0.019~1.096）
0.275（0.088~0.855）
1.002（0.999~1.006）
0.928（0.834~1.033）
1.001（0.996~1.007）
1.004（0.998~1.01）
1.001（1.000~1.002）
0.345（0.077~1.553）
1.343（0.358~5.038）

P

0.273
0.933
0.999
0.877
0.529
0.061
0.026
0.151
0.173
0.618
0.225
0.003
0.166
0.662

多因素分析

OR（95% CI）
—

—

—

—

—

0.145（0.018~1.154）
0.293（0.088~0.978）

—

—

—

—

1.001（1.000~1.002）
0.197（0.035~1.114）

—

P

—

—

—

—

—

0.068
0.046

—

—

—

—

0.003
0.066

—
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3     讨　论 

3.1 PBD的指征　

既往研究[22-23, 26 ,44-46]表明，高胆红素血症对 PD

手 术 患 者 围 术 期 产 生 不 良 的 影 响 。 但 是 对 于 适 合

PBD 的 胆 红 素 界 值 一 直 没 有 定 论 。 目 前 争 论 的 范

围 为 128~300 μmol/L （7.5~17.6 mg/dL） 不 等 。 van 

der Gaag 等[21] 发表的研究是目前唯一的关于 PBD 的

高 质 量 随 机 对 照 试 验 研 究 ， 但 是 该 研 究 存 在 很

多 局 限 性 ， 例 如 支 架 的 并 发 症 率 过 高 、 排 除 了

TBIL>250 μmol/L 的患者等，并且未能证明 250 μmol/L

为 最 佳 的 引 流 界 值 。 大 多 数 中 心 倾 向 于 将

TBIL>250 μ mol/L 定 义 为 重 度 黄 疸 ， 但 是 对 于

TBIL>250 μmol/L 的 黄 疸 患 者 是 否 应 行 PBD 仍 缺 乏

高质量的证据。Arkadopoulos 等[46]的研究结果显示，

TBIL≥15 mg/dL （≈250 μmol/L） 的 患 者 进 行 PBD 治

疗 后 ， 与 直 接 手 术 的 患 者 比 较 ， 并 未 改 善 术 后 结

局 ， 反 而 增 加 感 染 的 风 险 。 另 一 项 研 究[26] 同 样 对

于 TBIL≥15 mg/dL 的梗阻性黄疸患者进行分析，结

果 表 明 PBD 与 直 接 手 术 的 患 者 术 后 并 发 症 没 有 明

显 差 异 。 Shen 等[20] 最 近 的 一 项 回 顾 性 研 究 同 样 对

TBIL>250 μmol/L 的 200 例患者进行研究，结果发现

PBD 组 患 者 术 后 总 体 并 发 症 、 B/C 级 出 血 、 B/C 级

胰 瘘 均 明 显 低 于 直 接 手 术 组 患 者 。 对 两 组 基 线 进

行 倾 向 性 评 分 匹 配 后 ， 结 果 没 有 发 生 变 化 。 提 示

对 于 TBIL>250 μmol/L 的 患 者 ， 应 常 规 进 行 PBD。

但 是 该 研 究 没 有 纳 入 TBIL<250 μmol/L 的 患 者 并 进

行对比，对于是否应把 250 μmol/L 作为 PBD 的界值

并没有太大的说服力。

本研究以 TBIL 250 μmol/L 为界值对轻度黄疸和重

度黄疸患者进行独立分析，纳入所有 TBIL≥40 μmol/L

的梗阻性黄疸患者，最高为 374.7 μmol/L，克 服 了 既

往研究未对比 TBIL 250 μmol/L 以下和以上的局限。

本 研 究 发 现 ， 对 于 轻 度 黄 疸 的 患 者 ， PBD 对 手 术

及 术 后 结 局 的 影 响 和 直 接 手 术 组 没 有 明 显 差 异 。

由于 PBD 在一定程度上延长了患者术前等待时间，

对于恶性肿瘤的患者，可能存在肿瘤进展的风险。

因 此 ， 对 于 TBIL<250 μmol/L 的 恶 性 梗 阻 性 黄 疸 患

者 ， 不 建 议 常 规 进 行 PBD。 但 是 ， 对 于 重 度 黄 疸

患 者 ， PBD 组 术 后 总 体 并 发 症 和 术 后 出 血 发 生 率

明显减少，手术时间和术中出血量没有明显区别，

表 明 PBD 使 患 者 术 后 获 益 ， 同 时 并 没 有 增 加 手 术

的 难 度 。 为 了 校 正 混 杂 因 素 ， 对 影 响 术 后 总 体 并

发 症 和 术 后 出 血 进 行 了 多 因 素 回 归 分 析 ， 发 现

PBD是术后出血的独立影响因素，可以将患者术后出血

风险降低 70%。因此，建议对于术前 TBIL>250 μmol/L

的患者进行 PBD 治疗。

本 研 究 轻 度 黄 疸 患 者 中 ， 直 接 手 术 组 中 ASA

分级更好 （1~2 级） 的患者比例明显更多；重度黄

疸患者中，直接手术组中 ECOG 评分较好 （1~2 级）

的 患 者 比 例 明 显 更 多 。 直 接 手 术 组 患 者 肿 瘤 位 置

位 于 的 胰 头 颈 部 的 比 例 明 显 更 高 ， 可 能 是 由 于 胰

腺 癌 的 恶 性 程 度 高 ， 进 展 更 快 ， 而 且 行 新 辅 助 化

疗 的 获 益 可 能 没 有 其 他 部 位 肿 瘤 大 ， 大 多 数 外 科

医 生 在 没 有 手 术 禁 忌 的 情 况 下 倾 向 于 尽 早 手 术 。

因此，术前 ASA 分级、ECOG 评分以及是否为胰腺

癌 可 能 是 影 响 外 科 医 生 选 择 是 否 进 行 PBD 治 疗 的

重 要 因 素 。 然 而 ， 对 于 是 否 行 PBD 以 及 是 否 以

TBIL 水 平 作 为 PBD 的 指 征 尚 存 在 较 大 争 议 ， 既 往

主 要 取 决 于 外 科 医 生 自 身 的 临 床 经 验 。 通 过 本 研

究，建立了一个以 TBIL 水平作为基准的参考，可

以 结 合 其 他 个 体 化 因 素 决 策 是 否 行 PBD， 为 梗 阻

性黄疸患者治疗方案提供指导。

3.2 PBD对围术期的影响　

本 研 究 发 现 ， 无 论 是 轻 度 黄 疸 患 者 还 是 重 度

黄 疸 的 患 者 ， PBD 组 患 者 肝 功 能 均 明 显 好 于 直 接

手术组，表现为 TBIL 下降、转氨酶下降和前白蛋

白 上 升 ， 而 两 组 术 前 白 蛋 白 水 平 没 有 明 显 差 异 。

可 能 是 由 于 白 蛋 白 半 衰 期 长 ， 短 期 内 无 法 快 速 反

映 肝 功 能 的 变 化 。 由 此 可 见 ， TBIL 和 前 白 蛋 白 水

平 是 PBD 后 反 映 肝 功 能 改 善 情 况 的 最 佳 指 标 。 无

论黄疸严重程度，两组患者在术前 PT 和 INR 都没

有明显差异。结合临床实际，和本研究结果，PBD

患 者 在 术 中 及 术 后 均 表 现 出 更 佳 的 凝 血 功 能 ， 术

后 的 出 血 发 生 率 明 显 降 低 ， 表 明 梗 阻 性 黄 疸 患 者

的 凝 血 指 标 并 不 能 准 确 反 映 患 者 的 出 血 倾 向 ， 特

别是梗阻时间较短的患者。

据报道[44,47-49]，高胆红素血症与术后出血明显

相 关 。 Balachandran 等[47] 的 研 究 纳 入 了 218 例 行 PD

的 壶 腹 周 围 癌 患 者 ， 20.2% 的 患 者 出 现 出 血 并

发 症 ， 占 总 并 发 症 的 48% 和 总 病 死 率 的 71% ，

将 TBIL 水 平 按 170 μ mol/L 进 行 分 层 ， 发 现 TBIL

≥170 μmol/L 是 术 后 出 血 的 独 立 预 测 因 素 ， PBD 与

出 血 并 发 症 风 险 降 低 相 关 （OR=0.55， P=0.08）。

Srivastava 等[49]的研究中同样发现，TBIL≥170 μmol/L

的 患 者 术 后 出 血 风 险 增 加 ， PBD 可 以 减 少 术 后 出

血风险，但会增加感染并发症，但该研究的 54 例

PBD 患 者 中 有 50 例 行 支 架 置 入 ， 可 能 是 增 加 腹 腔

感 染 的 重 要 原 因 。 Martignoni 等[48] 观 察 到 ， 尽 管 黄

疸 的 存 在 不 影 响 术 后 并 发 症 和 病 死 率 ， 但 黄 疸 患

者 因 出 血 再 次 手 术 的 发 生 率 较 高 （9.2% vs. 2.6%，

P=0.034）。

本研究采用 ISGPS 关于胰腺术后出血的定义，

结合出血时间、出血部位和出血严重程度分为 A、

B、 C 三 个 等 级[7]。 本 研 究 中 总 体 出 血 发 生 率 为

10.6%， 其 中 未 行 PBD 的 重 度 黄 疸 患 者 高 达 17%。

但 本 研 究 术 后 总 体 病 死 率 仅 2.5%， 低 于 大 多 数 高

流 量 中 心 的 报 道 。 进 一 步 按 照 出 血 等 级 进 行 分 层

分 析 ， 发 现 两 组 差 异 主 要 表 现 在 B 级 出 血 的 发 生

率。分析可能的原因为按照 ISGPS 对胰腺术后出血

的定义，A 级出血是术后 24 h 内的出血，通常与手

术 操 作 有 关 ， 原 因 常 为 手 术 过 程 中 止 血 不 彻 底 ，

或 血 管 结 扎 不 牢 固 。 而 黄 疸 导 致 的 出 血 可 能 在 晚

期 出 血 表 现 更 为 明 显 。 而 24 h 后 的 出 血 ， 无 论 轻

度或重度出血均归类为 B 级出血。B 级以上出血的

患者大部分需要相应的临床干预治疗，包括输血、

内 镜 下 止 血 、 介 入 治 疗 ， 甚 至 再 次 手 术 ， 从 而 影

响患者术后的恢复进程。笔者在临床实践中发现，

大 多 数 黄 疸 引 起 B 级 出 血 的 患 者 主 要 表 现 为 弥 漫

性 渗 血 ， 出 血 速 度 较 慢 ， 术 后 经 过 一 段 时 间 的 保

守 治 疗 能 够 好 转 ， 这 与 黄 疸 患 者 本 身 凝 血 功 能 障

碍 有 较 大 关 系 ， 此 类 患 者 出 血 机 制 与 其 他 胰 腺 术

后 出 血 有 明 显 的 区 别 。 因 此 ， 对 于 梗 阻 性 黄 疸 患

者 术 后 出 血 的 评 估 ， ISGPS 的 定 义 并 不 十 分 恰 当 ，

可 能 需 要 建 立 新 的 出 血 分 级 系 统 ， 更 好 地 反 映 此

类 患 者 出 血 严 重 程 度 。 这 将 是 下 一 步 需 要 探 索 的

问题。

本 研 究 在 重 度 黄 疸 患 者 中 分 别 对 术 后 总 体 并

发 症 和 术 后 出 血 进 行 多 因 素 分 析 ， 发 现 直 接 手 术

是 术 后 总 体 并 发 症 和 术 后 出 血 的 独 立 风 险 因 素 。

出 血 、 胰 瘘 和 感 染 是 胰 腺 术 后 最 常 见 的 三 大 并 发

症 ， 也 是 术 后 死 亡 的 常 见 原 因 ， 需 要 积 极 处

理[4,35]。尽管本研究结果显示，直接手术并没有增

加重度黄疸患者严重并发症和围手术期死亡风险，

但 是 会 增 加 总 体 并 发 症 发 生 和 术 后 出 血 的 风 险 ，

进 而 影 响 患 者 的 康 复 进 程 ， 增 加 医 疗 成 本 。 由 于

胆 道 引 流 后 ， 导 管 或 支 架 周 围 形 成 组 织 炎 症 和 水

肿 ， 在 一 定 程 度 上 会 增 加 术 者 的 操 作 难 度 。 本 研

究 结 果 显 示 ， 两 组 中 重 度 黄 疸 患 者 在 手 术 时 间 和

术 中 出 血 量 上 并 没 有 明 显 差 异 。 手 术 时 间 和 术 中

出血是衡量手术难度的较为客观的两个参照指标。

因 此 ， 在 手 术 经 验 丰 富 的 高 流 量 中 心 ， PBD 对 手

术的影响可以忽略。但是未经过胆道引流的患者，

肝 功 能 和 机 体 耐 受 能 力 较 弱 ， 容 易 出 现 凝 血 功 能

紊乱和免疫功能障碍，对于 PD 这样大创伤的手术

来 说 ， 势 必 会 增 加 术 后 恢 复 的 负 担 。 因 此 ， 对 于

TBIL≥250 μmol/L 的患者，如没有胆道引流禁忌证，

应该进行 PBD 治疗，以减少围手术期总体并发症，

尤其是术后出血的发生率。关于 PBD 的引流时间，

有研究[2,5]表明，术前 PBD 超过 2 周会增加并发症的

发生率。

同 时 ， 本 研 究 也 存 在 很 大 的 局 限 性 。 首 先 本

研 究 为 单 中 心 的 回 顾 性 研 究 ， 不 可 避 免 地 存 在 统

计 学 偏 倚 。 本 研 究 单 位 胰 腺 外 科 和 消 化 内 科 的 临

床 经 验 较 丰 富 ， 无 论 是 处 理 手 术 并 发 症 还 是 消 化

内 镜 的 操 作 能 力 均 较 强 ， 因 此 ， 相 对 低 流 量 中 心

的 普 及 性 有 待 提 高 。 其 次 ， 包 括 胰 腺 癌 在 内 的 多

种 癌 症 已 开 展 新 辅 助 治 疗 和 转 化 治 疗 ， 对 于 新 辅

助 治 疗 的 患 者 ， 术 前 进 行 减 黄 治 疗 是 必 然 的 。 目

前 公 认 的 梗 阻 性 黄 疸 的 PBD 适 应 证 包 括 合 并 急 性

胆 管 炎 、 严 重 营 养 不 良 、 凝 血 功 能 障 碍 、 肾 功 能

不 全 、 接 受 新 辅 助 治 疗 前 等[50]。 因 此 ， 需 要 更 好

地 对 患 者 进 行 分 层 ， 并 且 需 要 更 高 质 量 的 多 中 心

随机对照研究提供高等级循证医学证据。

综上所述，PBD 与重度黄疸患者 PD 术后总体并

发症和术后出血减少独立相关。建议 TBIL≥250 μmol/L

的壶腹周围癌的患者术前行 PBD 治疗。
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血风险，但会增加感染并发症，但该研究的 54 例

PBD 患 者 中 有 50 例 行 支 架 置 入 ， 可 能 是 增 加 腹 腔

感 染 的 重 要 原 因 。 Martignoni 等[48] 观 察 到 ， 尽 管 黄

疸 的 存 在 不 影 响 术 后 并 发 症 和 病 死 率 ， 但 黄 疸 患

者 因 出 血 再 次 手 术 的 发 生 率 较 高 （9.2% vs. 2.6%，

P=0.034）。

本研究采用 ISGPS 关于胰腺术后出血的定义，

结合出血时间、出血部位和出血严重程度分为 A、

B、 C 三 个 等 级[7]。 本 研 究 中 总 体 出 血 发 生 率 为

10.6%， 其 中 未 行 PBD 的 重 度 黄 疸 患 者 高 达 17%。

但 本 研 究 术 后 总 体 病 死 率 仅 2.5%， 低 于 大 多 数 高

流 量 中 心 的 报 道 。 进 一 步 按 照 出 血 等 级 进 行 分 层

分 析 ， 发 现 两 组 差 异 主 要 表 现 在 B 级 出 血 的 发 生

率。分析可能的原因为按照 ISGPS 对胰腺术后出血

的定义，A 级出血是术后 24 h 内的出血，通常与手

术 操 作 有 关 ， 原 因 常 为 手 术 过 程 中 止 血 不 彻 底 ，

或 血 管 结 扎 不 牢 固 。 而 黄 疸 导 致 的 出 血 可 能 在 晚

期 出 血 表 现 更 为 明 显 。 而 24 h 后 的 出 血 ， 无 论 轻

度或重度出血均归类为 B 级出血。B 级以上出血的

患者大部分需要相应的临床干预治疗，包括输血、

内 镜 下 止 血 、 介 入 治 疗 ， 甚 至 再 次 手 术 ， 从 而 影

响患者术后的恢复进程。笔者在临床实践中发现，

大 多 数 黄 疸 引 起 B 级 出 血 的 患 者 主 要 表 现 为 弥 漫

性 渗 血 ， 出 血 速 度 较 慢 ， 术 后 经 过 一 段 时 间 的 保

守 治 疗 能 够 好 转 ， 这 与 黄 疸 患 者 本 身 凝 血 功 能 障

碍 有 较 大 关 系 ， 此 类 患 者 出 血 机 制 与 其 他 胰 腺 术

后 出 血 有 明 显 的 区 别 。 因 此 ， 对 于 梗 阻 性 黄 疸 患

者 术 后 出 血 的 评 估 ， ISGPS 的 定 义 并 不 十 分 恰 当 ，

可 能 需 要 建 立 新 的 出 血 分 级 系 统 ， 更 好 地 反 映 此

类 患 者 出 血 严 重 程 度 。 这 将 是 下 一 步 需 要 探 索 的

问题。

本 研 究 在 重 度 黄 疸 患 者 中 分 别 对 术 后 总 体 并

发 症 和 术 后 出 血 进 行 多 因 素 分 析 ， 发 现 直 接 手 术

是 术 后 总 体 并 发 症 和 术 后 出 血 的 独 立 风 险 因 素 。

出 血 、 胰 瘘 和 感 染 是 胰 腺 术 后 最 常 见 的 三 大 并 发

症 ， 也 是 术 后 死 亡 的 常 见 原 因 ， 需 要 积 极 处

理[4,35]。尽管本研究结果显示，直接手术并没有增

加重度黄疸患者严重并发症和围手术期死亡风险，

但 是 会 增 加 总 体 并 发 症 发 生 和 术 后 出 血 的 风 险 ，

进 而 影 响 患 者 的 康 复 进 程 ， 增 加 医 疗 成 本 。 由 于

胆 道 引 流 后 ， 导 管 或 支 架 周 围 形 成 组 织 炎 症 和 水

肿 ， 在 一 定 程 度 上 会 增 加 术 者 的 操 作 难 度 。 本 研

究 结 果 显 示 ， 两 组 中 重 度 黄 疸 患 者 在 手 术 时 间 和

术 中 出 血 量 上 并 没 有 明 显 差 异 。 手 术 时 间 和 术 中

出血是衡量手术难度的较为客观的两个参照指标。

因 此 ， 在 手 术 经 验 丰 富 的 高 流 量 中 心 ， PBD 对 手

术的影响可以忽略。但是未经过胆道引流的患者，

肝 功 能 和 机 体 耐 受 能 力 较 弱 ， 容 易 出 现 凝 血 功 能

紊乱和免疫功能障碍，对于 PD 这样大创伤的手术

来 说 ， 势 必 会 增 加 术 后 恢 复 的 负 担 。 因 此 ， 对 于

TBIL≥250 μmol/L 的患者，如没有胆道引流禁忌证，

应该进行 PBD 治疗，以减少围手术期总体并发症，

尤其是术后出血的发生率。关于 PBD 的引流时间，

有研究[2,5]表明，术前 PBD 超过 2 周会增加并发症的

发生率。

同 时 ， 本 研 究 也 存 在 很 大 的 局 限 性 。 首 先 本

研 究 为 单 中 心 的 回 顾 性 研 究 ， 不 可 避 免 地 存 在 统

计 学 偏 倚 。 本 研 究 单 位 胰 腺 外 科 和 消 化 内 科 的 临

床 经 验 较 丰 富 ， 无 论 是 处 理 手 术 并 发 症 还 是 消 化

内 镜 的 操 作 能 力 均 较 强 ， 因 此 ， 相 对 低 流 量 中 心

的 普 及 性 有 待 提 高 。 其 次 ， 包 括 胰 腺 癌 在 内 的 多

种 癌 症 已 开 展 新 辅 助 治 疗 和 转 化 治 疗 ， 对 于 新 辅

助 治 疗 的 患 者 ， 术 前 进 行 减 黄 治 疗 是 必 然 的 。 目

前 公 认 的 梗 阻 性 黄 疸 的 PBD 适 应 证 包 括 合 并 急 性

胆 管 炎 、 严 重 营 养 不 良 、 凝 血 功 能 障 碍 、 肾 功 能

不 全 、 接 受 新 辅 助 治 疗 前 等[50]。 因 此 ， 需 要 更 好

地 对 患 者 进 行 分 层 ， 并 且 需 要 更 高 质 量 的 多 中 心

随机对照研究提供高等级循证医学证据。

综上所述，PBD 与重度黄疸患者 PD 术后总体并

发症和术后出血减少独立相关。建议 TBIL≥250 μmol/L

的壶腹周围癌的患者术前行 PBD 治疗。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计 （分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验

设计 （应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计 （应交代属于第几期临

床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 4 个基本原则 （随机、对照、重复、均衡） 概要说明，尤其要交代如何控

制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x̄ ± s表达近似服从正态分布的定量资料，用 M （IQR） 表达呈偏态分布的定量资料；用统计表

时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻

度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理地解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05 （或 P<0.01） 时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性 （或非常显著性） 的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称 （如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等），统计量的具体值 （如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等） 应尽可能给出具体的 P 值

（如 P=0.023 8）；当涉及总体参数 （如总体均数、总体率等） 时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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