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摘要 目的：对比腹腔镜与开腹胰十二指肠切除术治疗胰头癌的疗效，并分析术后肿瘤早期复发的影响因素。方法：选择 2019年 3

月 ~2020年 4月期间四川大学华西空港医院普外科收治的 15例及四川大学华西医院胰腺外科收治的 65例共计 80例胰头癌患

者，根据手术方式的不同分为开腹组和微创组，例数分别为 32例和 48例，对比两组围术期相关临床指标、并发症发生率和随访

期间的肿瘤早期复发率。采用多因素 Logistic回归分析术后早期复发的影响因素。结果：微创组的手术时间长于开腹组，住院费用

多于开腹组，术中出血量少于开腹组，下床活动时间、术后排气时间、开始进食时间、术后住院时间短于开腹组（P<0.05）。两组并发
症发生率对比无差异（P>0.05）。两组术后肿瘤早期复发率对比差异无统计学意义（P>0.05）。单因素分析结果显示，胰头癌患者术
后肿瘤早期复发与年龄、肿瘤最大直径、有无淋巴结转移、有无脉管癌栓、有无神经侵犯、术前白蛋白、术前糖类抗原 125

（CA125）、术前癌胚抗原（CEA）水平、术后有无放化疗有关（P<0.05）。多因素 Logistic回归分析显示：淋巴结转移、脉管癌栓、神经

侵犯、术后未放化疗以及术前 CA125水平较高是胰头癌患者术后肿瘤早期复发的危险因素（P<0.05）。结论：相较于传统开腹手
术，腹腔镜下行胰十二指肠切除术治疗胰头癌，可缩短住院时间，促进患者术后恢复，但两者间并发症发生率和术后早期复发率

无显著差异。胰头癌术后肿瘤早期复发受到淋巴结转移、脉管癌栓、神经侵犯、术后放化疗、术前 CA125水平等多种因素的影响。
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Comparison of Laparoscopic and Open Pancreaticoduodenectomy in the
Treatment of Pancreatic Head Cancer and Follow-Up Study of Early

Postoperative Tumor Recurrence*

To compare the efficacy of laparoscopic and open pancreaticoduodenectomy in the treatment of pancreatic

head cancer, and to analyze the influencing factors of early postoperative tumor recurrence. A total of 80 patients with pancre-

atic head cancer were selected from 15 patients admitted to the General Surgery Department of West China Airport Hospital of Sichuan

University and 65 patients admitted to the Pancreatic Surgery Department of West China Hospital of Sichuan University from March

2019 to April 2020. They were divided into open group and minimally invasive group according to different operation methods, with 32

cases and 48 cases respectively. The perioperative related clinical indexes, the incidence of complications and the early recurrence rate of

tumor during follow-up were compared between the two groups. Multivariate Logistic regression was used to analyze the influencing fac-

tors of early postoperative recurrence. The operation time of minimally invasive group was longer than that of open group, the

hospitalization cost was more than that of open group, the amount of intraoperative bleeding was less than that of open group, the out of

bed activity time, postoperative exhaust time, start eating time, postoperative hospital stay were shorter than those of open group (P<0.05).
There was no significant difference in the incidence of complications between the two groups (P>0.05). There was no significant differ-
ence in the early recurrence rate between the two groups (P>0.05). Univariate analysis showed that the early recurrence of patients with
pancreatic head cancer was related to age, maximum tumor diameter, with or without lymph node metastasis, with or without vascular

tumor thrombus, with or without nerve invasion, preoperative albumin, preoperative carbohydrate antigen 125 (CA125), preoperative car-

cinoembryonic antigen (CEA) levels, and with or without postoperative radiotherapy and chemotherapy (P<0.05). Multivariate Logistic

regression analysis showed that lymph node metastasis, vascular tumor thrombus, nerve invasion, without postoperative radiotherapy and
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chemotherapy and high preoperative CA125 level were the risk factors for early postoperative recurrence of pancreatic head cancer (P<0.05).
Compared with traditional open surgery, laparoscopic pancreaticoduodenectomy for pancreatic head cancer can shorten the

hospitalization time and promote the postoperative recovery of patients, but there is no significant difference in the incidence of compli-

cations and early postoperative recurrence between the two. The early recurrence of pancreatic head cancer after operation is affected by

many factors, such as lymph node metastasis, vascular tumor thrombus, nerve invasion, postoperative radiotherapy and chemotherapy,

preoperative CA125 level and so on.

Pancreaticoduodenectomy; Pancreatic head cancer; Laparoscopic; Open; Curative effect; Early postoperative tumor

recurrence

前言

胰腺癌是指原发于胰腺的一种恶性肿瘤，胰头癌是胰腺癌

中最常见的一类，约占 70%~80%[1]。胰头癌具有不易诊断、发展

迅速、恶性程度高的特点，手术切除是胰头癌最有效的治疗手

段之一[2]。胰十二指肠切除术是治疗胰头癌的标准术式，但开腹

胰十二指肠切除术操作复杂、术后切口大、手术风险较高[3]。对

于如何提高手术的疗效，增加手术的安全性，简化手术操作和

降低并发症发生率，外科医生们进行了漫长而艰苦的探究。随

着手术器械及材料持续改进，腹腔镜下进行手术逐渐开始应用

于临床，当前腹腔镜技术在单纯脏器切除方面已经取得了成熟

的经验，但在胰十二指肠切除术中的应用仍处于探索阶段[4,5]。

此外，尽管手术治疗具有一定的效果，但仍有部分胰头癌患者

可出现术后肿瘤早期复发，而肿瘤的早期复发也是影响患者生

存率的主要因素[6]。因此，本研究通过对比腹腔镜与开腹胰十二

指肠切除术治疗胰头癌的疗效，并分析术后肿瘤早期复发的影

响因素，以期为改善胰头癌患者的预后提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2019年 3月 ~2020年 4月期间四川大学华西空港医

院普外科收治的 15例及四川大学华西医院胰腺外科收治的

65例共计 80例胰头癌患者，根据手术方式的不同分为开腹组

和微创组，例数分别为 32例和 48例。开腹组中男 18例，女 14

例；体质量指数 18~26 kg/m2，平均（22.59± 1.57）kg/m2；年龄

43~72岁，平均年龄（56.92± 4.38）岁；美国麻醉医师协会

（ASA）分级：Ⅰ级、Ⅱ级例数分别为 14 例、18例；肿瘤最大直

径 2~6 cm，平均（3.83± 0.54）cm。微创组中男 28例，女 20例；

体质量指数 17~26 kg/m2，平均（22.86± 1.41）kg/m2；年龄 45~71

岁，平均年龄（57.36± 4.27）岁；ASA分级：Ⅰ级、Ⅱ级例数分别

为 19 例、29例；肿瘤最大直径 3~6 cm，平均（3.78± 0.46）cm。

开腹组、微创组的一般资料对比无差异（P>0.05），具有可比性。
1.2 纳入排除标准

纳入标准：（1）电子计算机断层扫描（CT）、磁共振成像

（MRI）检查提示胰头部肿大和占位性病变，结合实验室指标、

病理检查等确诊；（2）符合手术指征；（3）美国麻醉医师协会

（ASA）分级 I~II级；（4）术前无辅助放化疗史。排除标准：（1）合

并其他恶性肿瘤者；（2）腹腔镜手术中途转为开腹手术者；（3）

合并免疫系统疾病者；（4）临床资料不完整者。

1.3 手术方法

（1）术前：术前行常规检查，包括影像学检查、血液检查、心

肺运动功能，结果反馈有异常的，给予相关对症治疗；此外，对

于有基础疾病的患者，将其血压、血糖、血脂控制在标准范围

内，择期行手术处理。手术前一晚常规禁食并灌肠，术前留置导

尿管，给予保肝、补液及能量支持，维持机体内环境的平衡。（2）

微创组：接受腹腔镜胰十二指肠切除术，患者取仰卧位，气管插

管静吸复合麻醉成功后，于脐孔处取纵切口作为观察孔，置入

Trocar（10 mm），建立二氧化碳气腹。于右锁骨中线脐上作一切

口作为主操作孔，置入 Trocar（10 mm），于左侧锁骨中线脐上和

左、右侧肋缘锁骨中线处作一切口作为辅助操作孔，置入 Trocar

（5 mm），探查腹腔，明确腹腔内部脏器情况，用超声刀沿无血

管区切开横结肠系膜前叶，暴露胰腺。依次解剖胆囊三角、肝十

二指肠韧带，离断胆总管中段，远端结扎，近端备吻合用。切开

十二指肠外侧后腹膜，清扫第 8、12组淋巴结，分离胃十二指肠

动脉并从根部结扎切断。游离大网膜及结肠系膜前叶，用直线

切割闭合器在十二指肠起始段离断十二指肠（保留幽门），随后

于胰颈部切断胰腺，完整切除胰头部及其相关病变组织。切除

后行重建处理，包括胆肠吻合、胰肠吻合、胃空肠吻合，胰管内

放置引流管行内引流。（3）开腹组：接受开腹胰十二指肠切除

术，患者取仰卧位，麻醉成功后，取右侧经腹直肌切口进腹，沿

Kocher切口仔细分离胰腺背部的疏松组织，游离十二指肠及胰

头部并向左侧翻起，切除胰头部肿瘤，行淋巴结清扫、手术切除

及切除后重建。（4）术后处理：术后均常规吸氧、卧床、胃肠道减

压，开始流质、半流质饮食，最后过渡到正常进食；密切监测患

者病情变化，定期复查相关实验室指标。

1.4 评价指标

（1）记录两组术后住院时间、术中出血量、手术时间、下床

活动时间、术后排气时间、住院费用、开始进食时间。（2）记录胰

瘘、胆瘘、切口感染、肺部感染、胃排空障碍等并发症发生情况。

（3）术后采用电话方式进行随访 1年，随访终止指征为随访到

期或者患者死亡、失访。统计两组患者的术后肿瘤早期复发率。

1.5 临床资料收集

通过电子病历信息系统获取患者的一般资料，包括体质量

指数、有无淋巴结转移、年龄、性别、有无脉管癌栓、有无神经侵

犯、术前白蛋白水平、术前总胆红素水平、基础疾病（糖尿病、高

血压、高脂血症）病史、术前糖类抗原 125（CA125）水平、肿瘤最

大直径、术前癌胚抗原（CEA）水平、术中出血量、术后有无并发

症、术后有无放化疗。其中白蛋白、总胆红素水平采用迈瑞
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Mindray全自动生化分析仪 BS-280检测，CA125、CEA水平采

用酶联免疫吸附法检测。

1.6 统计学方法

采用 SPSS24.0软件进行分析。计量资料经 Kolmogorov检

验后，符合正态分布，采用均数± 标准差（x± s）表示，比较选用
t检验。计数资料以频数表示，采用 x2检验。术后早期复发的影
响因采用多因素 Logistic回归分析素，P<0.05被认为差异具有

统计学意义。

2 结果

2.1 微创组、开腹组围术期相关指标对比

微创组的手术时间长于开腹组，住院费用多于开腹组，术

中出血量少于开腹组，术后住院时间、术后排气时间、下床活动

时间、开始进食时间短于开腹组（P<0.05），见表 1。

表 1 开腹组、微创组围术期相关指标对比（x± s）
Table 1 Comparison of perioperative related indexes between open group and minimally invasive group（x± s）

Groups
Operation time

（h）

Amount of

intraoperative

bleeding（mL）

Postoperative

hospitalization

time（d）

Postoperative

exhaust time（d）

Getting out of

bed activity time

（d）

Starting eating

time（d）

Hospitalization

cost（Ten

thousand yuan）

Open group

（n=32）
5.37± 0.38 421.94± 23.08 16.17± 1.25 4.12± 0.35 4.46± 0.35 4.61± 0.36 5.05± 0.53

Minimally

invasive group

（n=48）

6.94± 0.43 246.32± 24.35 13.29± 1.34 3.27± 0.29 3.17± 0.41 3.78± 0.29 6.34± 0.67

t -16.744 32.261 9.670 11.816 14.596 11.377 -9.144

P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

2.2 开腹组、微创组并发症发生率对比

两组并发症发生率，组间对比无差异（P>0.05），见表 2。

2.3 微创组、开腹组术后肿瘤早期复发情况比较

80例患者均完成随访，无失访病例，其中开腹组 20例术

后肿瘤早期复发，复发率为 62.50%（20/32）。微创组 26例术后

肿瘤早期复发，复发率为 54.17%（26/48）。两组术后肿瘤早期复

发率组间对比未见统计学差异（x2=0.546，P=0.460）。

表 2 开腹组、微创组并发症发生率对比 [例（%）]

Table 2 Comparison of incidence of complications between open group and minimally invasive group [n（%）]

Groups Pancreatic fistula Biliary fistula Incision infection
Pulmonary

infection

Gastric emptying

disorder
Total incidence rate

Open group（n=32） 4（12.50） 1（3.13） 4（12.50） 1（3.13） 1（3.13） 11（34.38）

Minimally invasive

group（n=48）
3（6.25） 1（2.08） 2（4.17） 2（4.17） 2（4.17） 10（20.83）

x2 1.819

P 0.177

2.4 术后肿瘤早期复发的单因素分析

术后肿瘤早期复发与年龄、肿瘤最大直径、有无淋巴结转

移、有无脉管癌栓、有无神经侵犯、术前白蛋白、术前 CA125、术

前 CEA水平、术后有无放化疗有关（P<0.05）；而与性别、体质
量指数、高血压、糖尿病、高脂血症病史、术前总胆红素水平、术

中出血量、术后有无并发症无关（P＞0.05）。见表 3。

表 3 术后肿瘤早期复发的单因素分析

Table 3 Univariate analysis of early postoperative tumor recurrence

Factors Recurrence（n=46） Non recurrence（n=34） t/x2 P

Age（years） 63.11± 6.27 49.17± 5.46 10.375 0.000

Gender（male/female） 27/19 19/15 0.063 0.801

Body mass index（kg/m2） 22.54± 1.85 23.04± 1.71 -1.234 0.221

Hypertension history 13（28.26） 9（26.47） 0.031 0.859

Diabetes history 10（21.74） 7（20.59） 0.015 0.901

Hyperlipidemia history 9（19.57） 6（17.65） 0.047 0.828

4533窑 窑



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress in Modern Biomedicine Vol.22 NO.23 DEC.2022

Maximum tumor diameter（cm） 4.35± 0.51 3.06± 0.43 11.938 0.000

Lymph node metastasis 30（65.22） 14（41.18） 4.565 0.033

Vascular tumor thrombus 18（39.13） 6（17.65） 4.297 0.038

Nerve invasion 38（82.61） 21（61.76） 4.388 0.036

Preoperative albumin（g/L） 34.97± 5.16 41.36± 5.32 -5.404 0.000

Preoperative total bilirubin

（U/L）
38.19± 4.78 37.03± 5.26 1.038 0.307

Preoperative CA125（IU/mL） 49.63± 6.27 38.23± 5.19 8.635 0.000

Preoperative CEA（ng/mL） 10.37± 2.38 6.24± 1.73 8.576 0.000

Amount of intraoperative

bleeding（mL）
319.58± 20.19 312.49± 15.25 1.716 0.090

Postoperative with

complications
13（28.26） 8（23.53） 0.226 0.635

Postoperative radiotherapy and

chemotherapy
11（23.91） 23（67.65） 17.002 0.000

2.5 术后肿瘤早期复发的多因素分析

以胰头癌患者术后肿瘤早期复发为因变量（未复发 =0，复

发 =1），以表 3中有统计学差异的因素作为自变量，赋值如下：

年龄、肿瘤最大直径、术前白蛋白、术前 CA125、术前 CEA水平

为连续性变量，原值输入；淋巴结转移：无 =0，有 =1；脉管癌栓：

无 =0，有 =1；神经侵犯：无 =0，有 =1；术后放化疗：有 =0，无

=1。将上述因素纳入多因素 Logistic回归模型，分析结果显示：

淋巴结转移、脉管癌栓、神经侵犯、术后未放化疗以及术前

CA125水平较高是胰头癌患者术后肿瘤早期复发的危险因素

（P<0.05）。见表 4。

表 4 术后肿瘤早期复发的多因素分析

Table 4 Multivariate analysis of early postoperative tumor recurrence

Factors 茁 SE Wald x2 OR(95%CI) P

Constant term 14.391 2.835 18.349 - 0.000

Lymph node metastasis 0.393 0.295 8.426 1.508（1.193～1.826） 0.001

Vascular tumor thrombus 0.428 0.386 10.523 1.726（1.439～1.952） 0.000

Nerve invasion 0.426 0.203 9.345 1.593（1.241～1.864） 0.000

Postoperative radiotherapy

and chemotherapy
0.367 0.285 10.352 1.736（1.349～2.085） 0.000

Preoperative CA125 0.395 0.314 11.824 1.672（1.264～2.234） 0.000

3 讨论

胰头癌是起源于胰腺腺管上皮的消化系统肿瘤，从诊断到

治疗都较为困难[7]。尽管胰头癌治疗较为困难，但胰十二指肠切

除术仍是主要治疗方式[8]。以往的开腹胰十二指肠切除术术后

创伤大、术中出血量多，不利于患者术后恢复[9]。而我国临床虽

已逐渐开展腹腔镜下胰十二指肠切除术，但术中涉及多重消化

道重建，腹腔镜下操作也存在操作复杂、手术时间长等诸多不

便，仍处于持续探索阶段[10]。

本次研究就我院收治的胰头癌手术患者的资料分析发现，

微创组的手术时间长于开腹组，住院费用多于开腹组，术中出

血量少于开腹组，术后住院时间、术后排气时间、下床活动时

间、开始进食时间短于开腹组。可见腹腔镜下完成胰十二指肠

切除术虽会延长手术时间，增加治疗费用，但可获得与开腹胰

十二指肠切除术一样的治疗效果，同时腹腔镜下完成手术可减

轻术中损伤，有利于患者术后早期恢复。腹腔镜技术作为微创外

科的代表，切口小、创伤小，可为患者术后恢复创造有利条件[11,12]。

而两组术后并发症发生率、术后肿瘤早期复发率对比无显著差

异，可能是因为本次研究纳入的病例数较少，存在个体性差异

有关，导致并发症发生率组间差异不显著；也有可能是因为胰

头癌的恶性程度很高，无论是开腹或腹腔镜的手术方式，术中

均无法保证将转移淋巴结完全清扫，故很难避免远期复发及

转移[13,14]。

现临床有关胰头癌术后肿瘤早期复发没有明确的时间规

定，通常界定为 1年[15]。有不少研究均证实[16,17]，胰头癌肿瘤早

期复发可直接影响患者生存率。因此，探讨胰头癌术后肿瘤早

期复发的影响因素对于生存率的改善具有积极的意义。本文的

研究结果证实，淋巴结转移、脉管癌栓、神经侵犯、术后未放化

疗以及术前 CA125水平较高是胰头癌患者术后肿瘤早期复发

的危险因素。逐一分析其原因，胰头癌患者早期即可出现淋巴
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结转移，既往李杰等人[18]的研究也证实，多数胰头癌患者手术

时就已伴有淋巴结转移。而存在淋巴结转移则预示着患者预后

不佳，主要是胰头癌可经淋巴结向多处转移，而术中多会进行

淋巴结清扫，但恐存在遗漏，故有淋巴结转移的患者其术后复

发率明显升高[19,20]。与淋巴结转移相似，不少胰头癌患者也会存

在脉管癌栓，当侵犯脉管时，可导致肿瘤细胞迅速转移，因此，

判定重大血管是否受到侵犯，有利于降低术后早期肿瘤复发风

险[21-23]。此外，神经侵犯也是术后肿瘤早期复发的影响因素，胰

头癌的神经侵犯表示其已达到晚期，肿瘤恶性程度越高，患者

预后越差，术后复发风险则越高[24,25]。目前针对胰头癌的术后后

续治疗主要为放化疗，这一共识得到了不少文献报道的支持[26,27]。

而放化疗可帮助患者进一步杀灭肿瘤细胞，控制疾病进展。因

此，针对无放化疗禁忌症的患者，均应接受持续的规范化治疗，

以降低术后肿瘤早期复发率。CA125属于大分子糖蛋白，随着

肿瘤细胞的增殖、复发及转移过程，细胞基本结构被破坏，

CA125被释放入血，且 CA125的浓度水平程度与肿瘤疾病进

展程度呈正比，故术前 CA125水平偏高的患者术后复发风险

明显增加[28-30]。

综上所述，腹腔镜下行胰十二指肠切除术治疗胰头癌，可

减轻手术创伤，促进患者术后恢复，但开腹手术与腹腔镜手术

的并发症发生率和术后早期复发率无显著差异。胰头癌术后早

期是否复发受到淋巴结转移、脉管癌栓、神经侵犯、术后放化

疗、术前 CA125水平等多种因素的影响，临床应关注上述因

素，以期早期发现复发情况，及早干预以提高患者的生存率。
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