
第１５卷第３期
２００６年３月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
　　　　　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．１５　Ｎｏ．３

Ｍａｒ．　２００６

　　文章编号：１００５－６９４７（２００６）０３－０１７３－０４
·胆管癌专题研究·

胆管癌围手术期死亡因素分析

黄海１，刘胜利２

（１．南京中医药大学附属常州市中医院 普通外科，江苏 常州 ２１３０００；２．南京东南大学附属中大医院 肝胆
胰脾外科，江苏 南京 ２１０００９）

　　摘要：目的　 探讨影响胆管癌围手术期死亡的危险因素。方法　对 ６２例胆管癌手术患者的临

床资料进行回顾性研究。用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归法分析影响围手术期死亡的危险因素。对每一指标行单因

素分析，筛选出 Ｐ＜０．１的自变量方可进入多因素分析。结果　单因素分析显示影响围手术期死亡

的可能因素有 ７个，即年龄、术前总胆红素、γＧＴ、白（清）蛋白、肝功能分级、肿瘤分期、术前合并症；

多因素分析显示显著影响围手术期死亡的危险因素有 ３个，按影响大小依次为年龄、肿瘤分期和 γ

ＧＴ。结论　高龄、高 γＧＴ水平和肿瘤分期晚增加胆管癌围手术期死亡的风险。
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　　胆管癌是消化道肿瘤中发病率上升较快的恶

性肿瘤 之 一，是 继 肝 癌 之 后 第 二 大 肝 胆 系 统 癌

肿［１］。胆管癌手术难度大、围手术期死亡风险高。

如何在改进胆管癌手术技巧的同时降低围手术期死
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主治医师，主要从事肝胆胰疾病临床方面的研究。

　　通讯作者：刘胜利　电话：０２５－８３２７２１９７；Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｓｌ＠ｈｏｕｔｍａｉｌ．

ｃｏｍ。

亡风险仍是当今外科医生所面临的难点。笔者收

集了南京东南大学附属中大医院肝胆外科 １９８９年

１０月—２００４年 １月 ６２例胆管癌手术患者的临床

资料，回顾性研究影响胆管癌围手术期死亡的危险

因素。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ３３例，女 ２９例；年龄 ４４～８２（６２．３±
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８．４）岁。９例患者有术前合并症，其中伴有糖尿病

３例次，高血压 ２例次，老年慢性支气管炎、肺结

核、血吸虫肝病、尿毒症、冠心病各 １例次（１例同

时合并糖尿病和高血压）。

１．２　临床分型、肝功能ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级和肿瘤分期

用 Ｌｏｎｇｍｉｒｅ分型法［２］对胆管癌进行临床分型，

其中上段癌 ３５例 （５６．５％）、中段 ６例 （９．７％）、

下段 ２１例 （３３．８％）。用 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ标准［３］对肝

功能进行分级：Ａ级 ２７例 （４３．６％），Ｂ级 ２８例

（４５．２％），Ｃ级 ７例 （１１．３％）。用 ＵＩＣＣＴＮＭ标

准［４］对胆管癌进行分期，其中 Ｉ期１例 （１．６％），ＩＩ

期 ２１例 （３３．９％），ＩＩＩ期 ２５例 （４０．３％），ＩＶ期

１５例 （２４．２％）。

１．３　实验室检查

术前总胆红素 ４．５～７３０．０μｍｏｌ／Ｌ［（２１７．１±

１７０．０）μｍｏｌ／Ｌ］、丙氨酸氨基转移酶 （ＡＬＴ）１３．０

～３９９．０Ｕ／Ｌ［（１１４．６±９９．０）Ｕ／Ｌ］、天冬氨酸

氨基转移酶 （ＡＳＴ）８．０～５４５．０Ｕ／Ｌ［（１１２．２±

１００．０）Ｕ／Ｌ］、γ－谷氨酰转肽酶 （γＧＴ）２３．０～

１２４０．０Ｕ／Ｌ［（３７６．１ ±３０７．８）Ｕ／Ｌ］，碱性磷酸

酶 （ＡＬＰ）３２．６～１３６２．０Ｕ／Ｌ［（４３１．７±３０２．８）

Ｕ／Ｌ］，白蛋白 ２５．０～４５．０ｇ／Ｌ［（３４．８±５．０）ｇ／

Ｌ］。

１．４　手术方式及手术时间

手术方式由术者根据肿瘤部位、手术中肿瘤是

否为晚期及可切除性判断，并结合术者的手术经验

和患者具体情况等决定。对于中、下段胆管癌，主

要实施胰十二指肠切除术，共切除 １７例。上段胆

管癌共切除 ２０例，其中局部切除 ６例（单纯肿瘤切

除，未淋巴结清扫），肿瘤加骨骼化切除 １０例（肿

瘤切除加肝十二指肠韧带骨骼化），联合肝叶切除

４例（联合肝 Ｖ＋ＩＶ段切除、联合肝左叶切除、联合

尾状叶切除、左半肝切除各 １例）。单纯胆肠内引

流 １８例（上段胆管癌 １５例，中、下段 ３例），单纯外

引流 ５例（上段胆管癌 ４例，中、下段 １例），剖腹探

查 ２例（上段胆管癌）。手术时间 １～１３ｈ（５．５±

２．４）ｈ。

１．５　统计学分析方法

用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归法分析影响胆管癌围手术期死

亡的危险因素。自变量选取年龄，性别，总胆红素，

ＡＬＴ，ＡＳＴ，γＧＴ，ＡＬＰ，白（清）蛋白，术前合并症，手

术时间，手术方式，肝功能分级，肿瘤分期，肿瘤分

型，共 １４个指标。在 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析法中，对自变

量的要求是等级资料或数值资料。１４个指标中性

别、术前有无合并症、肝功能分级、肿瘤分期等为等

级资料，故按照等级资料赋值（表 １）。
表 １　等级资料赋值

参数 赋值方法

性别 女＝０，男＝１

术前合并症 无＝０，有＝１

手术方式（按手术 单纯内外引流或剖腹探查＝１，局部切除＝２，

　损伤大小） 　肿瘤＋骨骼化切除＝３，联合肝叶切除
　或胰十二指肠切除＝４

肝功能分级 Ａ级＝１，Ｂ级＝２，Ｃ级＝３

肿瘤分期 Ｉ～ＩＩ期＝１，ＩＩＩ期＝２，ＩＶ期＝３

　　注：肿瘤分期中Ｉ期只有１例，故与ＩＩ期合并

年龄，总胆红素，ＡＬＴ，ＡＳＴ，γＧＴ，ＡＬＰ，白（清）

蛋白，手术时间是数值资料，按实际值赋值，目的是

最大可能显示资料的完整信息。由于肿瘤分型（上

段，中段，下段）属平行资料（无等级之分），根据选

用的统计方法要求，采用哑变量赋值，即上段为 １、

中段为 ２、下段为 ３，并设置对照。数据采用 ＳＰＳＳ

１１．５统计软件进行处理。为减少统计误差，对每

一指标先用单因素分析进行筛选，自变量 Ｐ ＜０．１

的方进入多因素分析。多因素分析筛选用 Ｆｏｒｗａｒｄ：

ＬＲ法（依据偏似然比检验结果逐步向前筛选法）。

２　结　果

本组 ７例 （１１．３％）在术后第 ９～３９（１８．４±

１１．０）天死亡，其中死于多器官功能衰竭 ４例，呼

吸功能衰竭、急性肾功能不全、糖尿病高渗性昏迷

各 １例。

２．１　单因素分析结果

经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归单因素分析显示，７个因素 Ｐ ＜

０．１，即年龄，术前总胆红素，γＧＴ，白（清）蛋白，

肝功能分级，肿瘤分期，术前合并症为手术死亡危

险因素（表 ２）。

２．２　多因素分析结果

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归多因素分析显示，３个因素显著影

响手术死亡，即年龄、γＧＴ和肿瘤分期 （表 ３）。根

据标准化回归系数估计值，三者影响大小依次为年

龄、肿瘤分 期及 γＧＴ。其回归 方程 为：ｌｏｇｉｔＰ＝

０．２４５×年龄 ＋０．００４×γＧＴ＋２．１７４×肿瘤分期

－２５．３（ｌｏｇｉｔＰ＝ｌｎＰ／１Ｐ，其中 Ｐ为发生围手术期

４７１
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死亡的概率）。据此方程可计算出，若 γＧＴ和肿瘤

分期恒定，年龄每增加 ２．８岁则围手术期死亡风险

是增加前的 ２倍；若年龄和肿瘤分期恒定，γＧＴ每

增加 １７３Ｕ／Ｌ则围手术期死亡风险是增加前的 ２

倍；若年龄和 γＧＴ恒定，肿瘤分期每增加 １期围手

术期死亡风险则是增加前的 ８．７９６倍。
表 ２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归单因素分析结果

参数 Ｐ值

年龄（岁） ０．００６

性别 ０．８２５

总胆红素（μｍｏｌ／Ｌ） ０．０３

ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ０．３６８

ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ０．５６２

ＡＬＰ（Ｕ／Ｌ） ０．３６１

γＧＴ（Ｕ／Ｌ） ０．０２７

白（清）蛋白（ｇ／Ｌ） ０．０３６

肝功能分级 ０．０６３

手术时间（ｈ） ０．５５８

手术方式 ０．３５２

术前合并症 ０．０３９

肿瘤分期 ０．０６２

肿瘤分型 ０．８８７

　　注：因Ｐ＜０．１，故入选多因素分析

表３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归多因素分析结果

参数
回归系数

估计值

回归系数

标准误

标准化回归

系数估计值

危险

比数比
Ｐ值

年龄 ０．２４５ ０．０９５ ２．０６７ １．２７８ ０．０１

γＧＴ ０．００４ ０．００２ １．２３ １．００４ ０．０４６

肿瘤分期 ２．１７４ １．１１ １．６７５ ８．７９６ ０．０４９

３　讨　论

胆管癌手术的风险高，如手术前对于胆管癌围

手术期死亡风险进行较准确的评估，将为手术者

选用合适的手术方法、术中把握合适的手术尺度

等方面提供有价值的参考资料，可在降低围手术

期死亡风险与提高手术疗效间权衡利弊。由于胆

管癌围手术期死亡高风险是多种因素综合作用的

结果，故普通的单因素分析可能有很大的片面性，

难以作出较准确的评估。多因素分析研究不但可

以明确影响围手术期死亡的危险因素，而且可以

反映各危险因素之间的交互作用。

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归属于概率型回归，主要用以分析某

类事件发生的概率与自变量之间的关系，特别适

用于应变量为二项分类的情形。本研究中胆管癌

围手术期死亡的结果为死亡或未死亡 （赋值为 ０

和 １），符合 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归的使用要求，故采用此方

法进行多因素分析。在选择自变量时，研究中充

分考虑到可能影响围手术期死亡的因素，共选择

了 １４个指标，尽可能将相关的临床资料完整纳

入。在多因素统计分析时，一般要求样本含量不

少于自变量个数的 １０倍，而本组样本含量仅 ６２

例，故在多因素分析之前先进行单因素分析，旨在

初步筛选自变量，将有关的指标 （Ｐ ＜０．１）纳入

最终的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进行多因素分析。

本文分析结果显示，年龄是影响胆管癌围手术

期死亡最危险的因素（表 ３）。这可能与老年患者

的生理特点、手术耐受能力及伴发疾病等有关。

老年人的特殊生理和临床特点，可能是老年胆管

癌患者围手术期容易死亡的病理基础。比如：老

年人全身实质性器官有不同程度的退行性改变，

各器官储备功能逐渐下降，某些重要器官代偿能

力逐步减弱，调节功能不敏捷，故手术后易发生酸

碱平衡失调及水、电解质代谢紊乱；免疫功能下

降，生存能力和抵御疾病、耐受手术的能力明显减

退；老年患者对疾病的反应迟钝，临床表现往往

与病理改变不平行，就诊时疾病本身较临床表现

更严重。据统计［５］，每一老年人平均罹患 １．６个

以上器官的病变，如心血管疾病占 ５０％ ～６０％，

其中 心功 能不全者 占 １０％；此 外尚 有肺功 能 障

碍、糖尿病、肾病等。手术会 加重 这些术 前合并

症；它们的存在往往使胆管癌手术治疗复杂化，手

术大小的尺度难于把握，增加了围手术期死亡风

险。虽然本组单因素分析亦显示术前合并症可能

影响胆管癌围手术期死亡（表 ２），但多因素分析

未获支持。这可能与本组样本量少有关。本研究

结果提示，临床上对高龄患者行胆管癌手术需要

术者应高度重视围手术期的处理，选择合适的手

术时机和手术方法，在围手术期死亡高风险和手

术效果间权衡得失。

５７１
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γＧＴ也是影响围手术期死亡的危险因素之一

（表 ３），且水平与围手术期死亡风险呈正比。血

清中 γＧＴ主要来自肝脏，在胆道梗阻和肝功能失

代偿时可显著升高。由于 γＧＴ是反映胆道梗阻

程度的敏感指标，提示恶性胆道梗阻可导致围手

术期死亡风险增高。据报道［６］，恶性胆道梗阻患

者的围手术期病死率平均高达 ２０．０％ ～２８．６％，

因为胆道梗阻程度越重，内毒素血症越明显。实

验和临床研究表明［７］，梗阻性黄疸时内毒素血症

可诱发感染甚至脓毒血症、上消化道出血、急性肾

衰竭、多器官衰竭等疾病而导致围手术期死亡。

肿瘤分期也可显著影响胆管癌围手术期死亡

（表 ３）。肿瘤分期越晚，围手术期死亡风险越高。

中晚期胆管癌患者的肿瘤多已侵犯邻近组织，并

可能有肝十二指肠韧带内淋巴结转移或远处转

移。加之这种患者胆道梗阻的时间往往较长，由

此所造成的肝功能损害也更重。此外，肿瘤若进

入晚期，往往同时伴有恶液质等全身营养不良状

况，造成免疫力低下，重要器官如心、肺、肾等不同

程度的功能不全，抗手术打击能力下降。此时若

手术损伤稍大，则患者可能不能耐受。

据报道［８］，胆管癌患者术前总胆红素水平高

于 １７１μｍｏｌ／Ｌ（１０ｍｇ／ｄＬ），围手术期病死率高达

１３％ ～２８％。本组围手术期病死率为 １１．３％，术

前总胆红素水平平均为 ２１７．１μｍｏｌ／Ｌ。虽然单因

素分析显示，总胆红素可能影响胆管癌围手术期

死亡（表 ２），但多因素分析并未支持这一结果（表

３）。然而总胆红素可以反映肝脏损害及胆道梗阻

程度，因此临床上不能忽视其意义。

据报道［９］，白（清）蛋白也是影响胆管癌围手

术期死亡的重要因素；围手术期死亡风险与术前

白（清）蛋白水平呈反比，若术前白（清）蛋白水

平低于 ３５ｇ／Ｌ，则会显著影响围手术期死亡。虽

然本研究单因素分析显示，白（清）蛋白可能影响

胆管癌围手术期死亡（表 ２），但多因素分析未支

持此结果 （表 ３）。一般认为白（清）蛋白是反映

肝脏合成贮备功能的较敏感指标之一，提示患者

的营养状况和肝脏合成能力，因此需予以注意。

理论上手术方式和手术损伤的大小会影响围

手术期死亡，但本研究未发现手术损伤显著影响

手术死亡。可能是本组手术方式种类较多，并且

样本分布不均，如联合肝 Ｖ＋ＩＶ段切除、联合肝左

叶切除、联合尾状叶切除、左半肝切除分别只有 １

例，故在分析时只能将手术方式按手术损伤的大

小进行合并。若样本量较大，各术式的样本分布

较均匀，可将手术方式设为哑变量进行分析，则更

有利于比较不同手术方式对围手术期死亡风险的

影响。
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