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摘   要 背景与目的：联合腹腔干切除胰体尾癌根治术（DP-CAR）是一种复杂的外科手术，与传统胰体尾癌根

治术（DP）相比，在治疗局部进展期胰体尾癌时，具有许多潜在的优势，如可以提高 R0 切除率，减轻

疼痛，改善生活质量，延长生存期等。然而，DP-CAR 的临床疗效和安全性仍存在诸多争议。本 Meta

分析目的是评价 DP-CAR 治疗局部进展期胰体尾癌的临床疗效和安全性。

方法：通过相关检索词在多个国内外数据库中检索各数据库自建库至 2019 年 6 月的中英文文献，严格

按照纳入及排除标准对文献进行筛选后，提取研究数据，并对纳入的文献进行质量评价，用 RevMan 5.3

软件对提取的数据进行 Meta 分析。

结果：共纳入了 13 篇文献，均为非随机对照研究，其中 1 篇为前瞻性研究，12 篇为回顾性研究；2 篇

为多中心研究，11 篇为单中心研究。共涉及 1 219 例患者，其中 DP-CAR 组 237 例，DP 组 982 例。

Meta 分 析 结 果 显 示，DP-CAR 组 与 DP 组 在 术 后 1、2、3 年 生 存 率（RR=0.86，95% CI=0.63~1.18，

P=0.36；RR=0.70，95% CI=0.45~1.10，P=0.12；RR=0.93，95% CI=0.51~1.70，P=0.82），术后胰瘘的发

生率（RR=1.12，95% CI=0.92~1.36，P=0.27）差异均无统计学意义，但 DP-CAR 组 R0 切除率明显低于

DP 组（RR=0.78，95% CI=0.68~0.90，P=0.000 6），术后近期病死率（RR=4.91，95% CI=1.90~12.67，

P=0.001）、再次手术率（RR=10.96，95% CI=3.27~36.74，P=0.000 1）、临床相关性胰瘘（RR=1.57，

95% CI=1.19~2.08，P=0.002）和胃排空延迟（RR=2.78，95% CI=1.33~5.81，P=0.007）的发生率均高

于 DP 组，且 DP-CAR 组手术时间（MD=91.98，95% CI=60.63~123.34，P<0.000 01）长于 DP 组、失

血量（MD=275.33，95% CI=135.95~414.71，P=0.000 1）大于 DP 组。

结论：DP-CAR 对于局部进展期胰体尾癌患者没有明显的生存获益，且其增加术后近期病死率、再次手

术率及术后并发症的发生率，故应慎重选择该术式。
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尽 管 针 对 胰 腺 癌 的 诊 疗 技 术 不 断 提 高 ， 但 胰

腺癌的预后仍然很差，5年生存率低于5% [1-2]。由

于 胰 体 尾 癌 患 者 早 期 缺 乏 特 异 性 症 状 及 体 征 ， 在

诊断时仅15%~20%被定义为可切除性肿瘤，而大

多数因肿瘤发生远处转移或侵犯腹腔干（CA）、

肝总动脉（CHA）、肠系膜上动脉（SMA）等周

围血管被定义为不切除性肿瘤 [3-8]。尽管近年来化

疗 及 放 疗 等 治 疗 为 局 部 进 展 期 胰 体 尾 癌 患 者 带 来

较 好 的 疗 效 ， 但 R 0切 除 性 手 术 仍 然 是 唯 一 可 能 使

患者治愈或带来较长生存期的治疗方法[9-12]。

联 合 脾 脏 的 胰 腺 远 端 切 除 术 （ d i s t a l 

pancrea tec tomy，DP）是治疗胰腺体部和尾部肿

瘤的标准手术方案 [8]。Lyon  App leby于1953年首

次 报 道 了 远 端 胰 腺 切 除 联 合 腹 腔 干 切 除 术 及 全 胃

切除治疗局部进展期胃癌患者 [13]。而Nimura等 [14] 

1976年首次应用改良Appleby术即保留胃的联合腹

腔干切除胰体尾癌根治术（distal  pancreatectomy 

with en bloc celiac axis resection，DP-CAR）用

于治疗CA及其分支受累的局部进展期胰体尾癌患

者，此后，DP-CAR被越来越多的外科医生应用于

局部进展期胰体尾癌患者的治疗。DP-CAR为胰体

尾癌侵犯CA及CHA的患者提供了手术机会，显著

提 高 了 R 0的 切 除 率 ， 延 长 了 生 存 期 ， 并 缓 解 了 疼

痛，提高了患者的生活质量[15-28]，但因其DP-CAR

(1. College of Clinical Medicine, Ningxia Medical University, Yinchuan 750004, China; 2. Department of Surgical Oncology, Gansu Provincial 

People’s Hospital, Lanzhou 730000, China; 3. College of Clinical Medicine, Gansu University of Chinese Medicine, Lanzhou 730000, China)

Abstract Background and Aims: Distal pancreatectomy with en bloc celiac axis resection (DP-CAR), a complex surgery, 

has many potential advantages over the conventional distal pancreatectomy (DP) in the treatment of locally 

advanced pancreatic body/tail cancer, such as increasing R0 resection rate, reducing pain, improving quality of life, 

and prolonging survival. However, the clinical efficacy and safety of DP-CAR remain controversial. The purpose of 

this Meta-analysis was to evaluate the clinical efficacy and safety of DP-CAR in the treatment of locally advanced 

pancreatic body/tail cancer.

Methods: Literature searches, in both Chinese and English, were performed in several national and international 

databases from their inception to June 2019 by using relevant search terms. After literature screening strictly 

according to the inclusion and exclusion criteria, study data extraction and quality assessment of the included 

studies, Meta-analysis was conducted by RevMan 5.3 software.

Results: A total 13 studies were finally selected, all of which were non-randomized controlled studies, including 

one prospective study, and 12 retrospective studies; 2 multi-center studies and 11 single-center studies. A total of  

1 219 patients were involved, with 237 cases in the DP-CAR group and 982 cases in DP group. The results of 

Meta-analysis showed that there were no significant differences between DP-CAR group and DP group in 1-, 2- 

and 3-year survival rates (RR=0.86, 95% CI=0.63–1.18, P=0.36; RR=0.70, 95% CI=0.45–1.10, P=0.12; RR=0.93, 

95% CI=0.51–1.70, P=0.82) as well as the incidence of postoperative pancreatic fistula (RR=1.12, 95% CI= 

0.92–1.36, P=0.27), while the R0 resection rate was lower (RR=0.78, 95% CI=0.68–0.90, P=0.000 6) and the 

incidence rates of early postoperative death (RR=4.91, 95% CI=1.90–12.67, P=0.001), reoperation (RR=10.96, 

95% CI=3.27–36.74, P=0.000 1), clinically relevant pancreatic fistula (RR=1.57, 95% CI=1.19–2.08, P=0.002) 

and delayed gastric emptying (RR=2.78, 95% CI=1.33–5.81, P=0.007) were significantly higher in DP-CAR group 

than those in DP group, further, the operative time was longer (MD=91.98, 95% CI=60.63–123.34, P<0.000 01) 

and estimated blood loss was greater (MD=275.33, 95% CI=135.95–414.71, P=0.000 1) in DP-CAR group than 

those in DP group.

Conclusion: DP-CAR offers no significant survival benefit for patients with locally advanced pancreatic body/

tail cancer, in addition, it will increase the mortality and reoperation rates as well as the incidence of postoperative 

complication. So, this procedure should be chosen with caution.

Key words Celiac Axis Resection; Pancreatectomy/method; Celiac Artery; Meta-Analysis
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术 式 的 复 杂 性 和 较 高 的 术 后 病 死 率 及 并 发 症 发 生

率，其临床疗效及安全性仍存在诸多争议。

高质量的Meta被认为是获得证据的关键工具

之 一 ， 可 为 临 床 医 师 的 诊 疗 提 供 决 策 依 据 [ 2 9 - 3 1 ]。

虽然有1篇关于对比DP-CAR与DP疗效的Meta分析

于2016年发表 [32]，但其纳入的18篇文献，均发表

于2014年前，且每个研究样本量均较小，仅5篇为

DP-CAR与DP的对比性研究，所得结果局限性大，

可靠性差。为了获得更加可靠的临床决策依据，本

研究进行了更为全面的文献检索及筛选，对DP-CAR

在局部进展期胰体尾癌的疗效和安全性进行全面详

细的Meta分析，为临床工作提供决策依据参考。

1　资料与方法

1.1  检索策略

计 算 机 检 索 P u b M e d 、 C o c h r a n  L i b r a r y 、

EMBASE、Web o f  Sc ience、CNKI、万方等数据

库 。 英 文 检 索 词 包 括 ： C e l i a c  A x i s 、 A p p l e b y 、

Pancreatic Cancer、Distal Pancreatectomy；中文

检索词包括：改良Appleby、腹腔干切除、胰体尾

癌 根 治 术 等 。 采 取 主 题 词 与 自 由 词 相 结 合 方 式 进

行文献检索，由2名研究员独立进行，检索年限为

各数据库建库至2019年6月。

1.2  纳入与排除标准

纳 入 标 准 ： ⑴  原 发 癌 为 胰 体 尾 癌 ； ⑵  D P -
CAR和DP的比较性研究，其患者的年龄、性别、

种族、国籍等不受限制；⑶ 至少包含一个与研究

相关的结局指标；⑷ 对同一研究者或单位重复发

表的研究，仅纳入质量较高的或近期发表的研究。

排除标准：⑴ 伴发其他类型的恶性肿瘤；⑵ 病例数

<5例；⑶ 非原始数据；⑷ 个案报道、审查、信、

会议等研究。

1.3  资料的提取及质量评价

由2名研究员通过阅读题目、摘要及全文等独

立进行文献筛选、提取数据并交叉核对，如遇到分

歧，则由第3方或讨论解决。纳入研究资料提取的

内容：⑴ 一般资料：作者、发表年份、国家、研

究时间、研究类型、样本量、患者的年龄、性别；

⑵ 结局指标：术后生存期（1、2、3年生存率）、

R0切除率、近期病死率、术后并发症（包括胰瘘、

胃排空延迟、再次手术率）、手术时间、术中失血

量。采用NOS量表（Newcastle-Ottawa Scale）对纳入

的非随机对照研究（NRCS）进行文献质量评价 [33]。

1.4  数据统计分析

采用RevMan 5 .3软件对数据进行处理分析。

计 量 资 料 及 计 数 资 料 分 别 采 用 均 数 差 （ m e a n 

d i f f e r e n c e ， M D ） 、 相 对 危 险 度 （ r i s k  r a t i o ，

R R ） 及 9 5 % 的 置 信 区 间 （ c o n f i d e n c e  i n t e r v a l ，

C I ）分析统计量，当 P < 0 .05，认为两组间的差异

具有统计学意义。通过χ 2检验对纳入研究的各指

标进行异质性检验，同时结合 I 2及 P 值判断异质性

的大小。若各研究结果间无明显异质性（P>0.1，

I 2≤50%），则采用固定效应模型（fixed  e f f ec t s 

m o d e l ） 合 并 效 应 值 ； 反 之 ， 若 各 研 究 结 果 间 存

在明显异质性（ P ≤0.1， I 2> 50%），则进行敏感

性 分 析 ， 分 析 异 质 性 来 源 ， 并 采 用 随 机 效 应 模 型

（random ef fects  model）进行Meta分析[34-35]。当

纳入文献的数量>10时，通过绘制漏斗图来评价发

表偏倚。 

2　结　果

2.1  文献筛选与纳入研究的特点

初步检索到1 064篇相关文献，通过查重、浏

览 题 目 摘 要 、 阅 读 全 文 后 筛 选 出 符 合 纳 入 标 准 的

13篇文献[8-9, 11-12,  17-25]，其均为NRCS（1篇为前瞻

性研究，12篇为回顾性研究；2篇为多中心研究，

11篇为单中心研究），文献筛选流程见图1。共纳

入1 219例患者，DP-CAR组237例，DP组982例，

纳入文献的基本特征及质量评价见表1-2。

PubMed、Cochran Libra1y、EMBASE、Web of Science、
CNKI、万方等数据库共检索文献（n=l 064）

去重后需要进一步筛选的文献（n=l 002）

阅读标题及摘要后排除的文献（n=949）

阅读全文筛选的文献（n=53）

阅读全文后排除的文献（n=40）
非对比性研究（n=38）
病例重复（n= 1）
获取不到全文（n=1）

Meta 分析最终纳入的文献（n=13）

重复（n=62）

图 1　文献筛选流程
Figure 1　Literature screening process
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2.2  Meta 分析结果

2.2.1  生存率　有 8 项研究 [8-9, 11-12, 18, 20, 22, 25] 报道

了 1 年生存率，5 项研究 [8-9, 11, 17, 20] 报道了 2 年生

存率，5 项研究 [8-9, 12, 22, 25] 报道了 3 年生存率。DP-
CAR 组 患 者 术 后 1、2、3 年 生 存 率 分 别 为 55.8%

（101/181）、30.6%（38/124）、19.6%（28/141），

DP 组分别为 77.1%（507/658）、48.3%（253/524）、

26.5%（143/540）。Meta 分 析 结 果 显 示，DP-
CAR 组的 1、2、3 年的生存率均低于 DP，但差异

无 统 计 学 意 义（RR=0.86，95% CI=0.63~1.18，

P=0.36；RR=0.70，95% CI=0.45~1.10，P=0.12；

RR=0.93，95% CI=0.51~1.70，P=0.82）（图 2）。

2.2.2  R0 切 除 率　6 项 研 究 [8, 11, 17-18, 20-21] 报 道 了

R0 切 除 率，DP-CAR 及 DP 组 R0 切 除 率 分 别 为

62.7%（79/126）、79.2%（434/548）。 结 果 显

示 R0 切除率在两组间的差异具有统计学意义，且

DP-CAR 组的 R0 切除率明显低于 DP 组（RR=0.78，

95% CI=0.68~0.90，P=0.000 6）（图 3）。

表 1　纳入研究的基本特征
Table 1　The general characteristics of the included studies

第一作者 年份 国家 研究时间 研究类型
性别（男 / 女） 年龄（岁）

结局指标
NOS
评分DP-CAR DP DP-CAR DP

Yamamoto, 等 [8] 2017 日本 2001—2012 NRCS 40/32 66 194/129 69 1), 2), 3), 4), 5), 6), 7), 8), 12), 13) 7
Sugiura, 等 [9] 2016 日本 2002—2014 NRCS 10/6 70 44/32 71 1), 2), 3), 5), 6), 7), 12), 13), 14) 8
Okada, 等 [11] 2013 日本 2005—2010 NRCS 11/5 63 23/13 68 1), 2), 4), 5), 7), 9), 10), 12), 13) 8
Takahashi, 等 [12] 2011 日本 1993—2010 NRCS 8/8 65 17/10 70 1), 3), 6), 8), 9), 11), 12), 13), 14) 8
Yamamoto, 等 [17] 2012 日本 1991—2009 NRCS 10/3 64 39/19 66 2), 4), 5), 6), 8), 9), 10), 12), 13), 14) 8
Peters, 等 [18] 2016 美国 2004—2016 NRCS 9/8 64.5 29/22 67.0 1), 4), 5), 6), 7), 8), 9), 10), 12), 13), 14) 8
Beane, 等 [19] 2015 美国 2011—2012 NRCS 6/14 64.0 57/115 66 5), 6), 7), 9), 10), 11), 12), 14) 8
Ham, 等 [20] 2015 韩国 2004—2014 NRCS 3/4 58.0 16/15 67.5 1), 2), 4), 5), 7), 8), 9), 10), 12), 13), 14) 7
Sperti, 等 [21] 2009 意大利 1989—2007 NRCS 3/2 62.8 23/26 63.8 4), 5), 6), 7), 10), 11), 12), 14) 7
Mayumi, 等 [22] 1997 日本 1975—1994 NRCS 4/2 61.2 未报道 59.5 1), 3), 5), 6), 12), 13), 14) 7
Wu, 等 [23] 2010 中国 2003—2008 NRCS 4/5 55.6 18/16 62.1 7), 12), 13), 14) 7
程坤 , 等 [24] 2017 中国 2012—2014 NRCS 6/3 66.4 4/7 61.8 5), 7), 10), 12), 13), 14) 8
侍力刚 , 等 [25] 2017 中国 2010—2014 NRCS 20/11 62.5 44/51 61.3 1), 3), 5), 6), 7), 8), 10), 11), 12), 13), 14) 8

注：1）1 年生存率；2）2 年生存率；3）3 年生存率；4）R0 切除率；5）近期病死率；6）术后并发症；7）胰瘘；8）临
床相关性胰瘘；9）胃排空延迟；10）腹腔出血；11）再次手术率；12）手术时间；13）失血量；14）住院时间

Note: 1) 1-year survival rate; 2) 2-year survival rate; 3) 3-year survival rate; 4) R0 resection rate; 5) Early mortality rate; 6) Postoperative 
complications; 7) Pancreatic fistula; 8) Clinically relevant pancreatic fistula; 9) Delayed gastric emptying; 10) Intra-abdominal hemorrhage;  
11) Reoparation rate; 12) Operative time; 13) Amount of blood loss; 14) Length of hospital stay

表 2　纳入研究偏倚质量评价（分）
Table 2　Quality assessment of the included studies (score)

作者 年份
病例的确定

是否恰当
病例有无

代表性
对照的

选择
对照的

确定

设计与统计分析
是否考虑病例和

对照的可比性

暴露因
素有无

确定

病例和对照组的
暴露因素是否采

用相同的方法
无应答率 总分

Yamamoto, 等 [8] 2017 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Sugiura, 等 [9] 2016 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Okada, 等 [11] 2013 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Takahashi, 等 [12] 2011 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Yamamoto, 等 [17] 2012 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Peters, 等 [18] 2016 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Beane, 等 [19] 2015 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Ham, 等 [20] 2015 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Sperti, 等 [21] 2009 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Mayumi, 等 [22] 1997 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Wu, 等 [23] 2010 1 1 1 1 1 1 1 0 7
程坤 , 等 [24] 2017 1 1 1 1 1 1 1 1 8
侍力刚 , 等 [25] 2017 1 1 1 1 1 1 1 1 8
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Ham, 等 [20] 

Okada, 等 [11] 

Peters, 等 [18] 

Sperti, 等 [21] 
Yamamoto, 等 [17]

Yamamoto, 等 [8] 

Total (95% CI)
Total events
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Test for overall effect: Z=3.45 (P=0.000 6)

Risk Ratio
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Risk Ratio
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图 3　DP-CAR 组与 DP 组 R0 切除率比较
Figure 3　Comparison of the R0 resection rates between DP-CAR group and DP group
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M-H, Random, 95% CI
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Total events
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Test for overall effect: Z=0.23 (P=0.82)

Risk Ratio
M-H, Random, 95% CI

Risk Ratio
M-H, Random, 95% CI

2.11 [0.45, 9.81]
0.88 [0.48, 1.59]
0.28 [0.04, 2.13]
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Risk Ratio
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Risk Ratio
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图 2　DP-CAR 组与 DP 组术后生存率比较　　A：1 年生存率；B：2 年生存率；C：3 年生存率
Figure 2　Comparison of the survival rates between DP-CAR group and DP group　　A: 1-year survival rate; B: 2-year survival rate; C: 3-year 

survival rate
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2.2.3  近 期 病 死 率　11 项 研 究 [8-9, 11, 17-22, 24-25] 报

道 了 近 期 病 死 率， 有 6 项 研 究 [9, 11, 17-18, 22, 24] 发 生

率 为 零。Meta 分 析 结 果 显 示 DP-CAR 组 的 术 后

近期病死率明显高于 DP 组，差异具有统计学意义

（RR= 4.91，95% CI=1.90~12.67，P=0.001）（图 4）。

2.2.4  术后并发症　胰瘘根据 ISGPF 定义 [36]。10 项

研究 [8-9, 11, 18-21, 23-25] 报道了胰瘘，6 项研究 [8, 12, 17-18,20, 25]

报 道 了 临 床 相 关 性 胰 瘘， 其 DP-CAR 组 发 生 率 分

别 为 36.1%（73/202）、30.1%（47/156）， 而 在

DP 组分别 30.8%（271/878）、20.5%（120/585）。

Meta 分 析 结 果 显 示，DP-CAR 组 与 DP 组 的 临 床

相 关 性 胰 瘘 的 发 生 率 有 统 计 学 差 异（RR=1.57，

95% CI=1.19~2.08，P=0.002）， 而 胰 瘘 发 生 率

无 统 计 学 差 异（RR=1.12，95% CI=0.92~1.36，

P=0.27）（ 图 5）。7 项 研 究 [11-12 ,17-20, 24] 报 道

了 胃 排 空 延 迟 的 发 生 率，DP-CAR 组 为 11.2%

（11/98）， 而 DP 组 为 4.4%（17/386）。Meta

分 析 结 果 显 示 DP-CAR 组 的 胃 排 空 延 迟 的 发 生 率

明 显 高 于 DP 组， 且 具 有 统 计 学 意 义（RR=2 .78，

95% CI=1.33~5.81，P=0.007）（图 6）。
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图 4　DP-CAR 组与 DP 组术后近期病死率比较
Figure 4　Comparison of the early postoperative mortality rates between DP-CAR group and DP group

图 5　DP-CAR 组与 DP 组术后胰瘘发生率比较　　A：胰瘘；B：临床相关性胰瘘
Figure 5　Comparison of the incidence rates of postoperative pancreatic fi stula between DP-CAR group and DP group　　A: Pancreatic 

fi stula; B: Clinically relevant pancreatic fi stula
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2.2.5  再次手术率　4 项研究 [12, 19, 21, 24] 报道了再

次 手 术 率，DP-CAR 组 为 11.1%（8/72）， 而 DP

组 为 0.9%（3/343）。Meta 分 析 结 果 显 示 两 组 术

后 再 次 手 术 率 有 统 计 学 差 异， 且 DP-CAR 组 的 再

次 手 术 率 明 显 高 于 DP 组（RR=10.9 6，95% CI= 

3.27~36.74，P=0.000 1）（图 7）。

2.2.6  手术时间和失血量　13 项研究 [8-9, 11-12, 17-25]

结 果 显 示，DP-CAR 组 的 手 术 时 间 比 DP 组 延 长

约 92 min（MD=91.98，95% CI=60.63~123.34，

P<0.000 01）， 且 差 异 具 有 统 计 学 意 义。 此 外，

10 篇研究 [8-9, 11-12, 17-18, 22-25] 的 Meta 分析结果显示，

DP-CAR 组术中失血量明显多于 DP 组（MD=275.33，

95% CI=135.95~414.71，P=0.000 1），差异具有

统计学意义。 

2.3  发表偏倚及敏感度分析

本 研 究 中 纳 入 的 文 献 主 要 是 中 国 、 日 本 的 研

究 ， 欧 美 国 家 的 研 究 相 对 较 少 。 根 据 胰 瘘 发 生 率

绘 制 漏 斗 图 （ 图 8 ） ， 各 研 究 均 分 布 在 漏 斗 的 上

部 ， 但 对 称 性 较 差 ， 故 本 研 究 存 在 一 定 的 发 表 偏

倚 ， 应 用 去 单 项 研 究 法 来 进 行 敏 感 度 分 析 ， 依 次

剔除1篇文献后观察合并值的变化情况，结果显示

合 并 值 无 明 显 变 化 ， 故 本 研 究 所 得 结 果 具 有 较 好

可靠性及稳定性。
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图 8　DP-CAR 组与 DP 组胰瘘发生率的漏斗图
Figure 8　Funnel plot of incidence of postoperative pancreatic 

fi stula of DP-CAR group and DP group

3　讨　论

D P - C A R 在 局 部 进 展 期 胰 体 尾 癌 治 疗 中 受 到

图 6　DP-CAR 组与 DP 组术后胃排空延迟发生率比较
Figure 6　Comparison of the incidence rates of postoperative delayed gastric emptying between DP-CAR group and DP group 

图 7　DP-CAR 组与 DP 组术后再次手术率比较
Figure 7　Comparison of the reoperation rates between DP-CAR group and DP group
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越来越多外科医生的重视。本Meta分析的结果显

示：与DP组相比，DP-CAR组在术后近期病死率、

再 次 手 术 率 、 临 床 相 关 性 胰 瘘 、 胃 排 空 延 迟 的 发

生 率 、 手 术 时 间 及 失 血 量 均 较 高 ， 而 其 R 0切 除 率

仍较低，但其在术后1、2、3年生存率、术后并发

症总发生率及胰瘘的发生率等方面，DP-CAR组与

DP组无统计学差异。

R 0切 除 率 及 术 后 生 存 期 是 评 价 手 术 效 果 的 重

要指标。本Meta分析结果显示，DP-CAR组的R0切

除率合并值为62.7%，其低于DP组；但其术后1、

2、3年总生存率与DP组无统计学差异。大部分胰

体 尾 癌 患 者 在 诊 断 时 就 失 去 了 手 术 机 会 ， 但 随 着

D P - C A R 术 式 在 局 部 进 展 期 胰 体 尾 中 的 应 用 ， 为

CA及其分支受累的局部进展期胰体尾癌患者带来

了手术机会[14]，在本Meta分析中尽管DP-CAR组R0

切除率仍低于DP组，但其可达62.7%。而与DP组

相比，DP-CAR组R0切除率较低原因有：首先，行

DP-CAR的患者术前因肿瘤已侵犯CA、CHA等重要

血管既往被定义是不可切除性肿瘤；其次，与DP组

相比，DP-CAR组的患者往往肿瘤更大、病理及临床

分期更晚，淋巴结阳性率更高[8-9, 11-12, 17, 20]。尽管R0

切除率仍低于DP组，但其术后生存获益与DP组无

显著性差异，且Yamamoto及Hyemin等[17, 19]的研究

结果显示，DP-CAR组患者的术后中位生存期及生

存率明显高于保守治疗组的患者。

有9项研究 [8-9,  12 ,  17-19 ,  21-22 ,  25 ]报道了术后并发

症 总 发 生 率 ， D P - C A R 及 D P 组 总 发 生 率 分 别 为

56.5%（111/196）、46.9%（408/870），但Meta

分析结果显示两者差异无统计学意义（RR=1.23， 

95% C I =0.97~1.55，P =0.09）。关于术后近期病

死率和再次手术率，此前发表的1篇Meta分析表明

两者无统计学差异 [32]，但本Meta分析结果显示：

DP-CAR组术后近期病死率及再次手术率显著高于

DP组。DP-CAR组患者术后近期死亡最常见的原因

是胰瘘及腹腔出血[8, 12]，而导致再次手术最常见的

原因是腹腔出血[21, 25]。

胰 瘘 是 胰 腺 术 后 最 常 见 的 并 发 症 之 一 。 本

Meta分析结果表明，DP-CAR组术后胰瘘发生率为

36.1%，但与DP组相比无统计学差异，与先前发

表的Meta分析 [32]的结果一致。在本研究中，对胰

瘘 进 一 步 进 行 了 分 级 分 析 ， 结 果 显 示 临 床 相 关 性

胰瘘（B级、C级）的发生率DP -C AR组显著高于

DP组。Yamamoto等 [8]报道DP -CAR组临床相关胰

瘘 发 生 率 高 与 胰 腺 实 质 斜 切 面 积 较 大 有 关 ； 而 侍

力刚等 [25]认为术中CA切除后，残余胰头组织血供

受 到 影 响 ， 动 脉 灌 注 减 少 ， 进 而 影 响 胰 腺 残 端 组

织愈合。 

缺 血 性 并 发 症 是 D P - C A R 术 后 的 特 异 性 并 发

症，包括胃缺血、肝缺血、十二指肠缺血等。DP-
C AR术后胃缺血性并发症最为常见，主要表 现术

后 胃 排 空 延 迟 ， 本 M e t a 分 析 结 果 显 示 ， D P - C A R

术后胃排空延迟的发生率为11.2%，显著高于DP

组。Sato和Okada等 [37-38]报道，DP -CAR术中保留

或 重 建 胃 左 动 脉 是 一 种 安 全 可 行 的 方 法 ， 可 以 明

显降低胃缺血及胃排空延迟等并发症的风险。DP-
C AR术后肝缺血是比较常见的并发症，主要 表现

为 术 后 转 氨 酶 一 过 性 升 高 ， 经 治 疗 后 大 部 分 患 者

在1~2周内就可恢复至正常 [12,17,24-25]，而严重的肝

缺血性并发症很少发生，在本研究纳入的237例患

者中，仅2例发生了局灶性肝梗死 [12,17]。在本Meta

分析纳入的研究中，Okada等[11]报道了1例DP-CAR

术后1周十二指肠发生缺血穿孔的病例，但其在内

镜下治疗成功，且患者预后良好。减少DP-CAR术

后缺血性并发症的关键之一是术中评估CA切除后

是 否 需 要 动 脉 重 建 ， 目 前 最 常 用 的 方 法 是 术 中 夹

闭CA后，通过触摸肝固有动脉搏动的强弱程度来

判断。此外，有研究[39-41]报道可通过测量第3肝段

动 脉 血 流 速 度 、 肝 静 脉 血 氧 饱 和 度 、 肝 动 脉 压 的

变 化 来 判 断 是 否 需 要 重 建 动 脉 血 管 。 另 一 方 面 ，

Hirano及Kondo等[26, 42]报道术前栓塞CHA可增加肝

动脉的侧支血流，进而减少DP-CAR术后肝、胆囊

缺血等并发症。故术前行CHA栓塞，术中保留或重

建胃左动脉可能进一步减少缺血性并发症的发生。

手 术 时 间 和 失 血 量 是 外 科 手 术 的 重 要 评 价

指标。本Meta结果显示，与DP组相比，DP -CAR

组 患 者 的 手 术 时 间 明 显 延 长 ， 术 中 失 血 量 显 著 增

多 ， 这 与 G o n g 等 [ 3 2 ]的 M e t a 分 析 结 论 一 致 。 而 导

致 D P - C A R 手 术 时 间 长 ， 出 血 量 多 的 原 因 有 ： 首

先 ， D P - C A R 手 术 复 杂 ， 大 部 分 研 究 中 心 该 术 式

开展DP -CAR例数<20例，术者的手术经验相对较

少 [9, 11-12,  17-24]；其次，行DP-CAR的患者其肿瘤侵

犯了CA及CHA等重要血管，粘连较严重，分离较

困难，且术中需行CA切除，进一步增加了手术的

难 度 和 出 血 的 风 险 ； 最 后 ， D P - C A R 的 患 者 往 往

侵 犯 胃 、 结 肠 等 周 围 脏 器 ， 术 中 需 要 联 合 多 器 官

切 除 ， 而 最 常 见 的 周 围 脏 器 切 除 是 胃 、 结 肠 、 小

肠、左肾和肾上腺等 [12,  20-22 ]。上述因素均可导致

DP-CAR组手术时间的延长及失血量的增加。

本 文 纳 入 了 更 全 面 的 研 究 ， 增 加 了 样 本 量 ，

并 采 用 系 统 严 谨 的 方 法 处 理 分 析 数 据 ， 提 高 本
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Meta分析的质量。但该研究仍存在一些局限性：

⑴ 本篇Meta分析纳入的13篇研究，大部分为单中

心、回顾性NRCS，仅有2篇为多中心研究，1篇为

前瞻性研究；⑵ 纳入本Meta分析的研究样本量均

较小，部分研究的DP-CAR组的病例数<10；⑶ 纳

入的研究超过一半的研究时间>10年，导致各研究

间异质性较大；⑷ 目前胰腺癌治疗模式较前有明

显 的 改 变 ， 而 大 量 的 研 究 表 明 新 辅 助 治 疗 的 应 用

可 提 高 局 部 进 展 期 胰 体 尾 癌 的 R 0切 除 率 ， 延 长 患

者的总生存期，但本Meta分析未进行相关研究；

⑸ 本研究纳入的文献主要是中国、日本的研究，

欧美国家的研究相对较少，存在一定发表偏倚。因

此本文所得结果具有一定的局限性，需要高质量、

大样本、多种治疗模式结合的研究来进一步评价DP-
CAR在局部进展期胰腺癌中的临床疗效及安全性。

DP-CAR对于局部进展期胰体尾癌患者没有明

显 的 生 存 获 益 ， 且 其 术 后 近 期 病 死 率 、 再 次 手 术

率 ， 临 床 相 关 性 胰 瘘 和 胃 排 空 延 迟 的 发 生 率 均 明

显高于DP，故应慎重选择该术式。
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