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摘     要             背景与目的：海德堡三角清扫胰十二指肠切除术 （PDTRIANGLE） 与标准胰十二指肠切除术 （PDSTANDARD） 哪种

治疗方式更有利于胰腺癌患者，目前尚无一致结论，亦无大样本的多中心研究予以证实。因此，本研

究通过 Meta 分析比较 PDTRIANGLE 与 PDSTANDARD 治疗胰腺癌的临床疗效及安全性。

方法：检索中英文网络数据库，根据纳入标准筛选对比两种手术方式治疗胰腺癌的相关文献。检索时

间从建库到 2024 年 5 月，使用 Review Manager 5.3 软件对提取的相关结局指标进行 Meta 分析。

结果：最终纳入 6 篇回顾性研究，共计 658 例患者，其中 PDTRIANGLE 组 315 例，PDSTANDARD 组 343 例。Meta 分

析结果显示，PDTRIANGLE 组手术时间长于 PDSTANDARD 组 （OR=1.52，95% CI=0.42~2.61，P=0.007）、淋巴结清

扫率高于 PDSTANDARD 组 （OR=0.70，95% CI=0.4~1.01，P<0.000 01）、R0 切除率高于 PDSTANDARD 组 （OR=1.63，

95% CI=1.03~2.58，P=0.04）；PDTRIANGLE 组术后淋巴瘘与腹泻发生率高于 PDSTANDARD 组 （OR=5.60，95% CI=

1.81~17.29， P=0.003； OR=0.13， 95% CI=0.07~0.20， P<0.000 1）； PDTRIANGLE 组 住 院 时 间 长 于 PDSTANDARD 组

（OR=0.40； 95% CI=0.14~0.65， P=0.003）； PDTRIANGLE 组 1、 2 年 总 体 生 存 率 明 显 优 于 PDSTANDARD 组 （OR=

2.19， 95% CI=1.27~3.76， P=0.005； OR=1.65， 95% CI=1.01~2.67， P=0.04）、 1 年 无 瘤 生 存 率 明 显 优 于

PDSTANDARD 组 （OR=3.71，95% CI=2.27~6.07，P<0.000 01），但两组的 2 年无瘤生存率差异无统计学意义

（OR=2.63，95% CI=0.91~7.59，P=0.07）。

结论：PDTRIANGLE 治疗胰腺癌安全、有效。与 PDSTANDARD 相比，PDTRIANGLE 可显著提高 R0 切除率，从而改善患

者术后无瘤生存率，获得较好的远期预后。
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Abstract             Background and Aims: There is currently no consensus on whether the pancreaticoduodenectomy with 

Heidelberg triangle operation (PDTRIANGLE) or the standard radical pancreaticoduodenectomy 

(PDSTANDARD) is more beneficial for patients with pancreatic cancer, and no large-scale multicenter studies 

have confirmed this. Therefore, this study was conducted to compare the clinical efficacy and safety of 

PDTRIANGLE and PDSTANDARD for treating pancreatic cancer through a Meta-analysis.

Methods: Relevant literature comparing the two surgical approaches comparing the two surgical 

approaches for treating pancreatic cancer was screened from Chinese and English databases based on 

inclusion criteria. The search timeframe extended from the inception of the databases to May 2024, and 

Review Manager 5.3 software was used for Meta-analysis of the extracted outcome variables.

Results: A total of 6 retrospective studies were included, comprising 658 patients, with 315 in the 

PDTRIANGLE group and 343 in the PDSTANDARD group. The Meta-analysis results showed that the operative 

time in the PDTRIANGLE group was longer than that in the PDSTANDARD group (OR=1.52, 95% CI=0.42-2.61, 

P=0.007), the lymph node dissection rate was higher in the PDTRIANGLE group (OR=0.70, 95% CI=0.4-
1.01, P<0.000 01), and the R0 resection rate was also higher in the PDTRIANGLE group (OR=1.63, 95% CI=

1.03-2.58, P=0.04). The incidence rates of postoperative lymphatic fistula and diarrhea were higher in 

the PDTRIANGLE group compared to the PDSTANDARD group (OR=5.60, 95% CI=1.81-17.29, P=0.003; OR=

0.13, 95% CI=0.07-0.20, P<0.000 1). The length of hospital stay was longer in the PDTRIANGLE group 

(OR=0.40; 95% CI=0.14-0.65, P=0.003). The overall survival rates at 1 and 2 years were significantly 

better in the PDTRIANGLE group compared to the PDSTANDARD group (OR=2.19, 95% CI=1.27-3.76, P=

0.005; OR=1.65, 95% CI=1.01-2.67, P=0.04), and the 1-year disease-free survival rate was also 

significantly higher in the PDTRIANGLE group (OR=3.71, 95% CI=2.27-6.07, P<0.000 01), although 

the difference in the 2-year disease-free survival rate between the two groups was not statistically 

significant (OR=2.63, 95% CI=0.91-7.59, P=0.07).

Conclusion: PDTRIANGLE is a safe and effective treatment for pancreatic cancer. Compared to PDSTANDARD, 

PDTRIANGLE significantly improves the R0 resection rate, thereby enhancing the postoperative disease-free 

survival rate and achieving a better long-term prognosis.
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胰 腺 癌 是 一 种 进 展 快 、 预 后 差 的 消 化 系 统 恶

性 肿 瘤 ， 因 恶 性 程 度 高 ， 其 总 体 5 年 生 存 率 仅 约

11%[1]。对于可切除肿瘤的患者，手术和辅助化疗

可将生存期提高至 2.5 年[2-3]。然而，胰腺癌患者的

预 后 仍 不 理 想 ， 大 约 70% 的 切 除 患 者 在 2 年 内 复

发[4-5]。 研 究[6] 发 现 ， 局 部 复 发 以 及 远 处 转 移 与 预

后不良有关。Meta 分析[7] 显示局部复发是 20.8% 胰

腺 癌 患 者 的 唯 一 复 发 部 位 。 切 除 后 局 部 复 发 的 危

险因素是临界可切除、局部晚期肿瘤[8]、淋巴结受

累[9]和阳性病理切除切缘[10]。因此，关于胰头癌 R0

切 除 程 度 及 淋 巴 结 清 扫 范 围 的 争 论 仍 然 很 明 显 。

近年来，相较于标准和扩大的淋巴结清扫术，一种

改 良 的 淋 巴 结 清 扫 术 ， 即 胰 十 二 指 肠 联 合 清 扫 海

德堡三角 （PDTRIANGLE） 开始在临床应用。与标准胰

十 二 指 肠 切 除 术 （PDSTANDARD） 相 比 ， 清 扫 海 德 堡

三 角 是 否 影 响 胰 腺 癌 患 者 的 生 存 预 后 得 到 不 一 致

的研究结论。Lei 等[11] 及王振勇等[12] 报道在胰十二

指 肠 切 除 术 中 清 扫 海 德 堡 三 角 可 降 低 局 部 复 发 概

率 ， 对 总 生 存 时 间 没 有 明 显 影 响 ， 但 黄 孝 伦 等[13]

发现清扫海德堡三角可以延长总生存时间。且两种

术 式 在 术 中 情 况 及 术 后 并 发 症 等 方 面 也 存 在 一 定

争 议 。 因 此 ， 本 文 通 过 Meta 分 析 比 较 PDTRIANGLE 和
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PDSTANDARD 治 疗 胰 腺 癌 的 有 效 性 与 安 全 性 ， 为 临 床

实践提供参考。

1     资料与方法 

1.1 文献检索　

通 过 中 文 检 索 词 （胰 腺 肿 瘤 、 胰 头 癌 、 胰 十

二 指 肠 切 除 术 、 海 德 堡 三 角） 及 英 文 检 索 词

（Pancreatic Neoplasms、 Pancreatic Head Cancer、

Pancreaticoduodenectomy、 Heidelberg Triangle） 检 索

中国知网、万方、PubMed 和 MEDLINE 等网络数据

库 ， 检 索 时 间 从 建 库 起 至 2024 年 5 月 。 按 照 纳 入

标 准 与 排 除 标 准 进 行 筛 选 文 献 ， 对 于 文 献 数 据 来

源 机 构 相 同 但 所 包 含 研 究 时 段 不 一 致 的 文 献 可 同

时 纳 入 研 究 。 检 索 策 略 以 Cochrane 系 统 评 价 手 册

为准。

1.2 纳入标准和排除标准　

纳 入 标 准 ： ⑴ 研 究 内 容 ： 在 胰 头 癌 中 对 比

PDTRIANGLE 与 PDSTANDARD 两 种 手 术 方 式 的 临 床 疗 效 的

文献，样本数量需大于 10 例，语种为中英文。⑵ 分

析 指 标 ： 手 术 时 间 、 出 血 量 、 淋 巴 结 清 扫 数 量 、

R0 切 除 率 、 总 体 并 发 症 发 生 率 、 胰 瘘 发 生 率 、 胆

汁 漏 发 生 率 、 淋 巴 瘘 发 生 率 、 术 后 腹 腔 感 染 发 生

率、胃延迟排空发生率、住院时间、1 年生存率、

2 年 生 存 率 、 1 年 无 瘤 生 存 率 、 2 年 无 瘤 生 存 率 。

文献中如无法直接获取的 1、2 年生存率及 1、2 年

无 瘤 生 存 率 ， 可 使 用 Getdata Graph Digitizer 软 件 从

生存曲线图中间接提取。排除标准：⑴ 干预措施

未进行 PDTRIANGLE 与 PDSTANDARD 及两种手术方式比较，

观察指标与本研究上述指标不一致；⑵ 样本量不

足 10 例；⑶ 动物实验；⑷ 综述、个案报道；⑸ 无

法获取完整数据。

1.3 数据提取　

2 名研究员分别独立阅读文献，按照上述纳入

及 排 除 标 准 筛 选 文 献 ， 提 取 上 述 分 析 指 标 数 据 及

一 般 资 料 数 据 （发 表 时 间 、 作 者 、 国 家 、 研 究 类

型、样本量、手术方式），遇到分歧争议时由第 3 名

研究员筛选并最终决定。

1.4 文献质量评价　

纳入文献参照纽卡斯尔-渥太华质量评价量表

（New Castle-Ottawa Scale，NOS） 进行质量评价，从

对 象 选 择 、 可 比 性 、 暴 露 评 估 方 法 三 大 方 面 对 文

献进行评分。如文献评分≥5 分，则认定为高质量

研究[14]，反之则为低质量研究。

1.5 统计学处理　

计量资料采用均数差 （MD） 及 95% 置信区间

（CI） 表示。计数资料采用优势比 （OR） 或风险差

异 （RD） 及 95% CI 表 示 。 采 用 Review Manager 5.3

软 件 对 纳 入 分 析 指 标 进 行 Meta 分 析 。 若 I2<50%，

表 示 各 研 究 之 间 无 明 显 异 质 性 ， 采 用 固 定 效 应 模

型，反之采用随机效应模型。P<0.05 为差异有统计

学意义。此研究纳入文献少于 10 篇，不对此研究

进行发表偏倚检测。

2     结　果 

2.1 文献基本特征与质量评价　

纳入 6 篇队列研究[11-13,15-17]的 NOS 评分均≥5 分，

均 为 较 高 质 量 文 献 研 究 。 共 检 索 到 相 关 文 献

404 篇 ， 剔除重复文献 322 篇，通过阅读标题及摘

要剔除文献 65 篇，对余下 17 篇文献经过仔细阅读

及 筛 查 后 最 终 纳 入 6 篇 文 献[11-13,15-17]， 均 为 回 顾 性

队列研究，总样本量为 658 例 （PDTRIANGLE 组 315 例，

PDSTANDARD 组 343 例）。 文 献 筛 选 流 程 见 图 1， 纳 入

文献基本特征见表 1。

根据检索词在中英文数据库中检索出文献 404 篇
（英文 268 篇，中文 136 篇）

17 篇文献经过仔细阅读及筛查

最终纳入文献（n=6）

去除重复文献后得到文献 82 篇（英文 35 篇，中文 47 篇） 通过简要阅读题目及摘要，共排除 65 篇不符合要求的文献

进一步排除 11 篇文献：综述（n=2），非对照研究（n=4），
数据不全的研究（n=5）

通过其他途径获得文献资料 0 篇

图1　文献筛选流程图

Figure 1　Literature selection process
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2.2 术中指标　

⑴ 手 术 时 间 ： 有 4 篇 文 献[12-13,16-17] 报 道 了

PDTRIANGLE 组 和 PDSTANDARD 组 患 者 的 手 术 时 间 。 研 究

间有明显异质性 （I2=94%，P<0.000 01），故采用随

机 效 应 模 型 分 析 。 结 果 显 示 ， PDTRIANGLE 组 手 术 时

间 长 于 PDSTANDARD 组 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （OR=

1.52，95% CI=0.42~2.61，P=0.007）（图 2A）。⑵ 术

中 出 血 量 ： 有 4 篇 文 献[12-13,16-17] 报 道 了 PDTRIANGLE 组

和 PDSTANDARD 组 患 者 的 术 中 出 血 量 。 研 究 间 有 明 显

异质性 （I2=97%，P<0.000 01），故采用随机效应模

型 分 析 。 结 果 显 示 ， 两 组 患 者 的 术 中 出 血 量 差 异

无统计学意义 （OR=-1.25，95% CI=-2.75~0.26，P=

0.10）（图 2B）。⑶ 淋巴结清扫：有 2 篇文献[12,17] 报

道了 PDTRIANGLE 组和 PDSTANDARD 组患者的淋巴结清扫。

研究间无明显异质性 （I2=0%，P=0.72），故采用固

定 效 应 模 型 分 析 。 结 果 显 示 ， PDTRIANGLE 组 淋 巴 结

清扫率高于 PDSTANDARD 组，差异有统计学意义 （OR=

0.70，5% CI=0.40~1.0，P<0.000 01）（图 2C）。⑷ R0切

除 率 ： 有 4 篇 文 献[11-12,15,17] 报 道 了 PDTRIANGLE 组 和

PDSTANDARD 组患者的 R0 切除率。研究间无明显异质

性 （I2=20%，P=0.29），故采用固定效应模型分析。

结果显示，PDTRIANGLE 组 R0 切除率高于 PDSTANDARD 组，

差 异 有 统 计 学 意 义 （OR=1.63， 95% CI=1.03~2.58，

P=0.04）（图 2D）。

2.3 术后并发症　

⑴ 术 后 胰 瘘 ： 有 6 篇 文 献[11-13,15-17] 报 道 了

PDTRIANGLE 组和 PDSTANDARD 组患者的术后胰瘘发生率。

研 究 间 无 明 显 异 质 性 （I2=22%， P=0.27）， 故 采 用

固 定 效 应 模 型 分 析 。 结 果 显 示 ， 两 组 患 者 的 术 后

胰瘘发生率差异无统计学意义 （OR=0.02，95% CI=

-0.04~0.08，P=0.46）（图 3A）。⑵ 术后胆汁漏：有

5 篇 文 献[11,13,15-17] 报 道 了 PDTRIANGLE 组 和 PDSTANDARD 组

患 者 的 术 后 胆 汁 漏 发 生 率 。 研 究 间 无 明 显 异 质 性

（I2=0%， P=0.46）， 故 采 用 固 定 效 应 模 型 分 析 。 结

果 显 示 ， 两 组 患 者 的 术 后 胆 汁 漏 发 生 率 差 异 无 统

计 学 意 义 （OR=0.03， 95% CI=-0.01~0.07， P=0.09）

（图 3B）。⑶ 术后淋巴瘘：有 3 篇文献[11-12,17] 报道

了 PDTRIANGLE 组 和 PDSTANDARD 组 患 者 的 术 后 淋 巴 瘘 发

生率。研究间无明显异质性 （I2=0%，P=0.92），故

采 用 固 定 效 应 模 型 分 析 。 结 果 显 示 ， PDTRIANGLE 组

术 后 淋 巴 瘘 发 生 率 高 于 PDSTANDARD 组 ， 差 异 有 统 计

学意义（OR=5.60，95% CI=1.81~17.29，P=0.003）（图3C）。

⑷ 术 后 腹 腔 出 血 ： 有 6 篇 文 献[11-13,15-17] 报 道 了

PDTRIANGLE 组 和 PDSTANDARD 组 患 者 的 术 后 腹 腔 出 血 发

生率。研究间无明显异质性 （I2=0%，P=0.97），故

采 用 固 定 效 应 模 型 分 析 。 结 果 显 示 ， 两 组 患 者 的

术 后 腹 腔 出 血 发 生 率 差 异 无 统 计 学 意 义 （OR=

-0.00，95% CI=-0.04~0.04，P=0.90）（图 3D）。⑸ 胃

延 迟 排 空 ： 有 6 篇 文 献[11-13,15-17] 报 道 了 PDTRIANGLE 组

和 PDSTANDARD 组 患 者 的 胃 延 迟 排 空 发 生 率 。 研 究 间

无明显异质性 （I2=0%，P=0.63），故采用固定效应

模 型 分 析 。 结 果 显 示 ， 两 组 患 者 的 胃 延 迟 排 空 发

生率差异无统计学意义 （OR=0.04，95% CI=-0.01~

0.08， P=0.14） （ 图 3E）。 ⑹ 腹 泻 ： 有 4 篇 文

献[11,13,15-16] 报 道 了 PDTRIANGLE 组 和 PDSTANDARD 组 患 者 的

腹 泻 发 生 率 。 研 究 间 有 明 显 异 质 性 （I2=73%， P=

0.01）， 故 采 用 随 机 效 应 模 型 分 析 。 结 果 显 示 ，

PDTRIANGLE 组 腹 泻 发 生 率 高 于 PDSTANDARD 组 ， 差 异 有

统 计 学 意 义 （OR=0.13， 95% CI=0.07~0.20， P<

0.000 1）（图 3F）。 ⑺ 术 后 总 并 发 症 ： 有 3 篇 文

献[12-13,15] 报道了 PDTRIANGLE 组和 PDSTANDARD 组患者的术

后总并发症发生率。研究间无明显异质性 （I2=0%，

P=0.59），故采用固定效应模型分析。结果显示，两组

患者的术后总并发症发生率差异无统计学意义 （OR=

1.28，95% CI=0.83~1.96，P=0.26）（图 3G）。　

表1　纳入文献基本特征与质量评价

Table 1　Basic characteristics and quality assessment of the included studies

第一作者

Lei, 等[11]

王振勇, 等[12]

黄孝伦, 等[13]

Klotz, 等[15]

马东伟[16]

王振勇, 等[17]

发表年份

2024
2024
2022
2021
2022
2021

国家

中国

中国

中国

德国

中国

中国

研究类型

回顾性队列研究

回顾性队列研究

回顾性队列研究

回顾性队列研究

回顾性队列研究

回顾性队列研究

样本数量（n）

PDTRIANGLE组

71
40
27

108
30
39

PDSTANDARD组

79
57
24

108
30
45

质量评分

8
7
8
6
7
6
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王振勇, 等[17] 2021
黄孝伦, 等[13] 2022
马东伟[16] 2022
王振勇, 等[12] 2024
Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau2=1.15; Chi2=48.73, df=3 (P<0.000 01); I 2 =94%
Test for overall effect: Z=2.72 (P=0.007)

Std.Mean Difference
IV, Random, 95% CI 

Std.Mean Difference
IV, Random, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））Mean

PDSTANDARD组组
SD TotalTotal Mean SD

25.7
25.1
23.2
26.0

100100..00

   -10 -5 0 5 10
PDTRIANGLE组　PDSTANDARD组

334.85
556

552.32
330.13

1.19 [0.73, 1.66]
1.01 [0.42, 1.60]
3.72 [2.86, 4.57]

0.36 [-0.05, 0.77]

11..5252  [[00..4242,,  22..6161]]

24.95
46

14.65
28.22

45
24
30
57

156156

39
27
30
40

136136

305.09
501

501.32
318.39

24.54
61

12.35
34.58

王振勇, 等[17] 2021
黄孝伦, 等[13] 2022
马东伟[16] 2022
王振勇, 等[12] 2024
Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau2=2.23; Chi2=93.01, df=3 (P<0.000 01); I 2 =97%
Test for overall effect: Z=1.63 (P=0.10)

Std.Mean Difference
IV, Random, 95% CI 

Std.Mean Difference
IV, Random, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））Mean

PDSTANDARD组组
SD TotalTotal Mean SD

25.8
25.5
22.8
25.9

100100..00

355.13
489

485.32
330.13

0.05 [-0.38, 0.48]
-0.29 [-0.84, 0.27]

-5.62 [-6.78, -4.46]
0.36 [-0.05, 0.77]

--11..2525  [[--22..7575,,  00..2626]]

176.89
234

11.35
28.22

45
24
30
57

156156

39
27
30
40

136136

346.67
563

562.21
318.39

56.45
278

15.35
34.58

王振勇, 等[17] 2021
王振勇, 等[12] 2024
Total (95% CI)
Heterogeneity: Chi2=0.12; df=1 (P=0.72); I 2 =0%
Test for overall effect: Z=4.55 (P<0.000 01)

46.5
53.5

100100..00

11.31
11.23

0.76 [0.32, 1.21]
0.65 [0.24, 1.07]

00..7070  [[00..4040,,  11..0101]]

2.46
2.15

45
57

102102

39
40

7979

9.49
9.65

2.28
2.56

Std.Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

Std.Mean Difference
IV, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））Mean

PDSTANDARD组组
SD TotalTotal Mean SD

Klotz, 等[15] 2021
王振勇, 等[17] 2021
Lei, 等[11] 2024
王振勇, 等[12] 2024
Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=3.77, df=3 (P=0.29); I 2 =20%
Test for overall effect: Z=2.09 (P=0.04)

56.3
17.8

3.5
22.4

100100..00

0.001　 0.1 1 10 1 000
PDTRIANGLE组　　　PDSTANDARD组

1.00 [0.50, 1.99]
2.92 [1.13, 7.52]

1.82 [0.16, 20.49]
2.17 [0.87, 5.40]

11..6363  [[11..0303,,  22..5858]]

20
30
70
31

151

108
45
79
57

289289

108
39
71
40

258258

20
24
77
35

156

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））

PDSTANDARD组组
Events Total TotalEvents

   -10 -5 0 5 10
PDTRIANGLE组　　PDSTANDARD组

   -10 -5 0 5 10
PDTRIANGLE组　　PDSTANDARD组

A

B

C

D

图2　手术情况相关比较　　A：手术时间；B：术中出血量；C：淋巴结清扫；D：R0切除率

Figure 2　 Comparison of surgical variables　　 A: Operative time; B: Intraoperative blood loss; C: Lymph node dissection; D: 

R0 resection rate
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Klotz, 等[15] 2021
王振勇, 等[17] 2021
马东伟[16] 2022
黄孝伦, 等[13] 2022
王振勇, 等[12] 2024
Lei, 等[11] 2024
Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=6.44, df=5 (P=0.27); I 2 =22%
Test for overall effect: Z=0.74 (P=0.46)

33.0
12.8

9.2
7.8

14.4
22.9

100100..00

-1 -0.5 0 0.5 1
PDTRIANGLE组　　　PDSTANDARD组

-0.05 [-0.14, 0.04]
0.06 [-0.12, 0.24]
0.00 [-0.09, 0.09]
0.02 [-0.25, 0.30]

-0.03 [-0.17, 0.11]
0.14 [0.01, 0.27]

00..0202  [[--00..0404,,  00..0808]]

12
10

1
13

5
20

61

108
45
30
24
57
79

343343

108
39
30
27
40
71

315315

17
19

1
11

9
11

58

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CI

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））

PDSTANDARD组组
Events TotalTotal Events

Klotz, 等[15] 2021
王振勇, 等[17] 2021
马东伟[16] 2022
黄孝伦, 等[13] 2022
Lei, 等[11] 2024
Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=3.63, df=4 (P=0.46); I 2 =0%
Test for overall effect: Z=1.69 (P=0.09)

38.6
14.9
10.7

9.1
26.7

100100..00

-1 -0.5 0 0.5 1
PDTRIANGLE组　　　PDSTANDARD组

0.05 [-0.01, 0.10]
-0.02 [-0.10, 0.06]

0.00 [-0.09, 0.09]
-0.02 [-0.22, 0.18]

0.07 [-0.01, 0.16]

00..0303  [[--00..0101,,  00..0707]]

7
1
1
4
8

21

108
45
30
24
79

286286

2
2
1
4
3

12

PDSTANDARD组组
TotalEvents

108
39
30
27
71

275275

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CI

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））Events Total

王振勇, 等[17] 2021
Lei, 等[11] 2024
王振勇, 等[12] 2024
Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=0.16, df=2 (P=0.92); I 2 =0%
Test for overall effect: Z=2.99 (P=0.003)

25.5
29.0
45.5

100100..00

0.001　 0.1 1 10 1 000
PDTRIANGLE组　　　PDSTANDARD组

8.00 [0.92, 69.69]
4.66 [0.51, 42.68]
4.85 [0.93, 25.43]

55..6060  [[11..8181,,  1717..2929]]

6
4
6

16

45
79
57

181181

1
1
2

4

PDSTANDARD组组
TotalEvents

39
71
40

150150

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））Events Total

Klotz, 等[15] 2021
王振勇, 等[17] 2021
马东伟[16] 2022
黄孝伦, 等[13] 2022
王振勇, 等[12] 2024
Lei, 等[11] 2024
Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=0.93, df=5 (P=0.97); I 2 =0%
Test for overall effect: Z=0.12 (P=0.90)

33.0
12.8

9.2
7.8

14.4
22.9

100100..00

-0.5 -0.25 0 0.25 0.5
PDTRIANGLE组　 PDSTANDARD组

-0.01 [-0.08, 0.06]
0.03 [-0.07, 0.14]
0.00 [-0.09, 0.09]

-0.05 [-0.18, 0.09]
0.00 [-0.10, 0.11]

-0.00 [-0.10, 0.09]

--00..0000  [[--00..0404,,  00..0404]]

7
3
1
1
3
7

22

108 
45 
30 
24 
57 
79 

343343

108
39
30
27
40
71

315315

8
2
1
2
4
8

25

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CI

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））

PDSTANDARD组组
Events TotalTotal Events

Klotz, 等[15] 2021
王振勇, 等[17] 2021
马东伟[16] 2022
黄孝伦, 等[13] 2022
王振勇, 等[12] 2024
Lei, 等[11] 2024
Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=3.48, df=5 (P=0.63); I 2 =0%
Test for overall effect: Z=1.48 (P=0.14)

33.0
12.8

9.2
7.8

14.4
22.9

100100..00

-0.5 -0.25 0 0.25 0.5
PDTRIANGLE组　 PDSTANDARD组

0.00 [-0.08, 0.08]
0.04 [-0.08, 0.16]

-0.03 [-0.14, 0.08]
0.06 [-0.16, 0.27]
0.08 [-0.05, 0.21]
0.08 [-0.03, 0.19]

00..0404  [[--00..0101,,00..0808]]

10
4
1
6
6

13

40

108 
45 
30 
24
57
79

343343

108
39
30
27
40
71

315315

10
3
2
4
4
8

31

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CI

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））

PDSTANDARD组组
Events TotalTotal Events

Klotz, 等[15] 2021
马东伟[16] 2022
黄孝伦, 等[13] 2022
Lei, 等[11] 2024
Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=10.94, df=3 (P=0.01); I 2 =73%
Test for overall effect: Z=4.14 (P<0.000 1)

45.3
12.6
10.7
31.4

100100..00

-0.5 -0.25 0 0.25 0.5
PDTRIANGLE组　 PDSTANDARD组

0.17 [0.06, 0.27]
0.00 [-0.09, 0.09]
0.03 [-0.13, 0.19]

0.18 [0.06, 0.29]

00..1313  [[00..0707,,  00..2020]]

31
1
3

18

53

108 
30 
24
79

241241

108
30
27
71

236236

13
1
2
6

22

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CI

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））

PDSTANDARD组组
Events TotalTotal Events

Klotz, 等[15] 2021
黄孝伦, 等[13] 2022
王振勇, 等[12] 2024
Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=1.06, df=2 (P=0.59); I 2 =0%
Test for overall effect: Z=1.13 (P=0.26)

59.1
19.1
21.8

100100..00

0.02 0.1 1 10 50
PDTRIANGLE组　　　PDSTANDARD组

1.37 [0.79, 2.37]
0.75 [0.24, 2.30]
1.51 [0.63, 3.63]

11..2828  [[00..8383,,  11..9696]]

70
15
14

99

108
24
57

189189

62
15
15

92

PDSTANDARD组组
TotalEvents

108
27
40

175175

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））Events Total

A

B

C

D

E

F

G

图3　术后并发症情况比较　　A：术后胰瘘；B：术后胆汁漏；C：术后淋巴瘘；D：术后腹腔出血；E：胃延迟排空；F：腹

泻；G：术后总并发症  

Figure 3　Comparison of postoperative complications　　A: Postoperative pancreatic fistula; B: Postoperative biliary fistula; C: 

Postoperative lymphatic fistula; D: Postoperative abdominal bleeding; E: Delayed gastric emptying; F: Diarrhea; G: Overall 

postoperative complications  
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2.4 住院时间　

有 3 篇 文 献[12,16-17] 报 道 了 PDTRIANGLE 组 和

PDSTANDARD 组 患 者 的 住 院 时 间 。 研 究 间 无 明 显 异 质

性 （I2=0%， P=0.98）， 故 采 用 固 定 效 应 模 型 分 析 。

结果显示，PDTRIANGLE 组住院时间长于 PDSTANDARD 组，

差 异 有 统 计 学 意 义 （OR=0.40， 95% CI=0.14~0.65，

P=0.003）（图 4）。

2.5 总体生存率　

有 4 篇 文 献[11-13,16] 报 道 了 PDTRIANGLE 组 和

PDSTANDARD 组患者的 1 年总体生存率。研究间无明显

异质性 （I2=0%，P=0.89），故采用固定效应模型分

析 。 结 果 显 示 ， PDTRIANGLE 组 1 年 总 体 生 存 率 高 于

PDSTANDARD组，差异有统计学意义 （OR=2.19，95% CI=

1.27~3.76，P=0.005）（图 5A）。有 3 篇文献[11-13]报道

了 PDTRIANGLE 组 和 PDSTANDARD 组 患 者 的 2 年 总 体 生 存

率。研究间无明显异质性 （I2=0%，P=0.89），故采

用固定效应模型分析。结果显示，PDTRIANGLE 组 2 年

总 体 生 存 率 高 于 PDSTANDARD 组 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

（OR=1.65，95% CI=1.01~2.67，P=0.04）（图 5B）。

2.6 无瘤生存率　

有 4 篇 文 献[11-13,16] 报 道 了 PDTRIANGLE 组 和

PDSTANDARD 组患者的 1 年无瘤生存率。研究间无明显

异质性 （I2=0%，P=0.79），故采用固定效应模型分

析 。 结 果 显 示 ， PDTRIANGLE 组 1 年 无 瘤 生 存 率 高 于

PDSTANDARD组，差异有统计学意义 （OR=3.71，95% CI=

2.27~6.07， P<0.000 01）（图 6A）。 有 2 篇 文 献[11-12]

报 道 了 PDTRIANGLE 组 和 PDSTANDARD 组 患 者 的 2 年 无 瘤

王振勇, 等[17] 2021
马东伟[16] 2022
王振勇, 等[12] 2024
Total (95% CI)
Heterogeneity: Chi2=0.05, df=2 (P=0.98); I 2 =0%
Test for overall effect: Z=3.02 (P=0.003)

Std.Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

Std.Mean Difference
IV, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））Mean

PDSTANDARD组组
SD TotalTotal Mean SD

35.2
25.1
39.7

100100..00

　-10 -5 0 5 10
PDTRIANGLE组　PDSTANDARD组

15.13
25.35
15.43

0.39 [-0.05, 0.82]
0.44 [-0.07, 0.96]
0.37 [-0.03, 0.78]

00..4040  [[00..1414,,  00..6565]]

4.18
1.2

5.29

45
30
57

132132

39
30
40

109109

13.76
24.69
13.88

2.84
1.69
3.04

图4　住院时间比较

Figure 4　Comparison of hospital stay duration

黄孝伦, 等[13] 2022
马东伟, 等[16] 2022
王振勇, 等[12] 2024
Lei, 等[11] 2024
Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=0.65, df=3 (P=0.89); I 2 =0%
Test for overall effect: Z=2.83 (P=0.005)

19.1
15.9
25.2
39.8

100100..00

0.01　 0.1 1 10 1 000
PDTRIANGLE组　　　   PDSTANDARD组

1.47 [0.38, 5.60]
2.36 [0.63, 8.92]
1.87 [0.60, 5.80]
2.66 [1.17, 6.06]

22..1919  [[11..2727,,  33..7676]]

22
26
35
61

144

24
30
57
79

190190

27
30
40
71

168168

18
22
45
55

140

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））

PDSTANDARD组组
Events TotalTotal Events

黄孝伦, 等[13] 2022
王振勇, 等[12] 2024
Lei, 等[11] 2024
Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=0.22, df=2 (P=0.89); I 2 =0%
Test for overall effect: Z=2.01 (P=0.04)

11.7
34.4
54.0

100100..00

0.01　 0.1 1 10 1 000
PDTRIANGLE组　　　   PDSTANDARD组

2.11 [0.54, 8.16]
1.73 [0.77, 3.92]
1.49 [0.76, 2.93]

11..6565  [[11..0101,,  22..6767]]

8
23
28

59

24
57
79

160160

4
25
24

53

PDSTANDARD组组
TotalEvents

27
40
71

138138

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

PDTRIANGLE组组 Weight
（（%））Events Total

A

B

图5　总体生存率比较　　A：1 年总体生存率；B：2 年总体生存率

Figure 5　Comparison of overall survival rates　　A: 1-year overall survival rate; B: 2-year overall survival rate

生存率。研究间无明显异质性 （I2=66%，P=0.09），

故 采 用 随 机 效 应 模 型 分 析 。 结 果 显 示 ， 两 组 患 者

的 2 年 无 瘤 生 存 率 差 异 无 统 计 学 意 义 （OR=2.63，

95% CI=0.91~7.59，P=0.07）（图 6B）。

2.7 质量检验　

异 质 性 检 验 表 明 手 术 时 间 （P<0.000 01， I2=

94%）、 术 中 出 血 量 （P<0.000 01， I2=97%）、 腹 泻

率 （P=0.01，I2=73%） 存在明显异质性，故使用逐

一 剔 除 文 献 法 进 行 敏 感 度 分 析 。 在 手 术 时 间 中 剔

除马东伟[16]研究后 I2 值由 97% 降为 74%，在术中出

血 量 中 剔 除 马 东 伟[16] 研 究 后 I2 值 由 97% 降 为 56%，

在腹泻率中剔除马东伟等[16]研究后 I2 值由 73% 降为

21%，但结局指标结果基本一致，表明该 Meta 分析

结 果 较 为 稳 定 。 该 Meta 分 析 各 项 结 局 指 标 纳 入 的

文献均少于 10 篇，故未检测发表偏倚。

3     讨　论 

胰 十 二 指 肠 切 除 术 是 可 切 除 胰 腺 头 颈 部 导 管

腺 癌 的 首 选 治 疗 方 式[18]。 胰 头 癌 患 者 根 治 性 切 除

后 的 局 部 复 发 率 仍 然 很 高 ， 甚 至 影 响 患 者 的 长 期

生存率[19-20]。多项研究[21-22] 表明，包括淋巴结在内

的切除程度会影响胰腺癌患者的生存预后。此外，

可 切 除 的 边 缘 肿 瘤 和 病 理 边 缘 阳 性 也 是 胰 腺 癌 术

后复发的危险因素[23]。除了常见的淋巴结侵袭外，

胰腺癌还具有独特的神经系统侵袭倾向[24-26]，胰周

神经丛侵犯是影响局部复发的重要因素[23]。标准胰

十二指肠切除术清扫第 13、14、17 组及部分第 12 组

淋巴结，难以清扫第 8b、16 组等淋巴结和胰腺钩

突 部 系 膜 ， 以 及 完 全 切 除 位 于 腹 腔 干 、 肠 系 膜 上

动脉和门静脉之间肿瘤浸润的神经和淋巴结组织。

因此，标准胰十二指肠切除术的淋巴结切除范围似

乎 不 适 用 于 胰 头 癌 。 Qiu 等[27] 提 出 海 德 堡 三 角 概

念 ， 定 义 为 腹 腔 干 、 肠 系 膜 上 动 脉 和 门 静 脉 之 间

三 角 区 域 ， 该 区 域 包 括 一 些 神 经 组 织 、 软 组 织 和

淋 巴 组 织 ， 被 认 为 是 胰 腺 癌 局 部 复 发 的 常 见

部位[28]。

切 缘 阳 性 、 淋 巴 结 转 移 和 神 经 侵 犯 是 胰 腺 癌

术后患者预后差的危险因素，能否达到 R0 切除是

保 证 胰 头 癌 远 期 生 存 率 的 重 要 因 素 。 基 于 大 多 数

胰头癌患者未能行严格的 R0 切除，术后复发率较

高 ， 近 年 来 PDSTANDARD 被 提 出 。 目 前 PDSTANDARD 与

PDSTANDARD 的 争 议 主 要 集 中 于 手 术 操 作 ， 如 手 术 时

间、术中出血量等，以及术后近期并发症发生率、

远期生存率等方面。

本 研 究 结 果 显 示 ， PDTRIANGLE 组 1、 2 年 总 体 生

存 率 明 显 优 于 PDSTANDARD 组 ， 且 PDTRIANGLE 组 1 年 无

瘤 生 存 率 明 显 优 于 PDSTANDARD 组 。 分 析 其 原 因 在 于
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Figure 6　Comparison of disease-free survival rate　　A: 1-year disease-free survival rate; B: 2-year disease-free survival rate
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生存率。研究间无明显异质性 （I2=66%，P=0.09），

故 采 用 随 机 效 应 模 型 分 析 。 结 果 显 示 ， 两 组 患 者
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远期生存率等方面。
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手 术 整 个 过 程 中 均 以 血 管 为 导 向 进 行 切 除 ， 用 动

脉 优 先 技 术 探 查 肝 总 动 脉 、 腹 腔 干 动 脉 、 肠 系 膜

上 动 脉 ， 评 估 可 切 除 性 ， 避 免 切 除 后 存 在 肿 瘤 残

留 的 状 况[29]。 同 时 PDTRIANGLE 组 淋 巴 结 清 扫 更 高 提

高了 R0 切除率，减少因淋巴结转移引起胰腺癌复

发，从而改善患者预后。由于手术切除范围扩大，

淋 巴 清 扫 更 彻 底 ， PDTRIANGLE 组 手 术 时 间 较

PDSTANDARD 组 明 显 延 长 ， 但 PDTRIANGLE 组 术 中 出 血 量

并 未 明 显 增 加 。 因 此 ， 可 以 发 现 在 临 床 实 践 中

PDTRIANGLE 仍然具有一定优势。

术 后 并 发 症 发 生 率 是 评 价 胰 十 二 指 肠 切 除 术

临 床 疗 效 的 重 要 指 标 之 一 。 本 次 研 究 纳 入 了 详 细

的 术 后 指 标 ， 如 胰 瘘 、 胆 汁 漏 、 淋 巴 瘘 、 腹 腔 出

血 、 胃 延 迟 排 空 、 腹 泻 及 术 后 总 并 发 症 。 根 据

《胰腺术后外科常见并发症防治指南》 [30] 推荐，胰

瘘 、 胆 汁 漏 及 腹 腔 出 血 是 胰 十 二 指 肠 切 除 术 后 主

要 的 严 重 并 发 症 ， 对 术 后 恢 复 起 着 至 关 重 要 的 作

用 。 而 胰 瘘 分 级 划 分 为 A、 B、 C 级 。 A 级 为 生 化

漏，往往不需要外科手段干预治疗，而 B、C 级胰

瘘 则 需 要 积 极 外 科 治 疗 ， 如 充 分 引 流 积 液 ， 甚 至

二 次 手 术 。 因 此 ， 对 有 胰 瘘 分 级 的 文 献 分 为 无/A

和 B/C 进 行 分 析 。 本 Meta 分 析 结 果 显 示 两 组 间 胰

瘘 、 胆 汁 漏 及 腹 腔 出 血 的 发 生 率 均 无 显 著 差 异 。

比 较 两 组 术 后 淋 巴 瘘 发 生 率 ， 本 研 究 结 果 显 示

PDTRIANGLE 组 术 后 淋 巴 瘘 高 于 PDSTANDARD 组 ， 这 可 能

与 更 高 的 淋 巴 结 清 扫 程 度 有 关 ， 完 全 清 扫 海 德 堡

三角过程中会涉及淋巴管主干及较粗的淋巴管[17]。

因此，PDTRIANGLE 组术后淋巴瘘的发生率相对较高。

比 较 两 组 胃 延 迟 排 空 发 生 率 ， 该 Meta 分 析 结 果 显

示 差 异 无 统 计 学 意 义 。 而 比 较 两 组 腹 泻 发 生 率 ，

结 果 显 示 ， PDTRIANGLE 组 高 于 PDSTANDARD 组 。 究 其 原

因 可 能 在 PDTRIANGLE 组 中 淋 巴 结 清 扫 和 组 织 切 除 范

围 较 大 ， 动 脉 周 围 神 经 丛 的 分 离 较 多 有 关[31]。 比

较 两 组 术 后 总 并 发 症 发 生 率 ， 结 果 显 示 差 异 无 统

计 学 意 义 。 因 此 ， 比 较 两 组 间 胰 瘘 、 胆 汁 漏 、 腹

腔 出 血 及 术 后 总 并 发 症 的 发 生 率 均 无 明 显 差 异 ，

可以证明 PDTRIANGLE 手术方式是安全可行且有效的。

然 而 ， 本 研 究 存 在 一 定 局 限 性 。 首 先 ， 纳 入

文 献 均 为 回 顾 性 研 究 ， 且 样 本 量 较 小 ， 可 信 度 降

低。第二，因本研究纳入文献少于 10 篇，故未做

漏 斗 图 来 评 估 发 表 偏 倚 。 第 三 ， 分 析 手 术 时 间 、

术 中 出 血 量 、 腹 泻 率 存 在 明 显 异 质 性 ， 故 使 用 了

随机效应模型，可能削弱总体结果的证据。因此，

该 研 究 结 果 还 需 要 多 中 心 、 大 样 本 的 随 机 对 照 试

验予以验证。

综 上 ， 胰 十 二 指 肠 切 除 术 联 合 海 德 堡 三 角 清

扫 治 疗 胰 头 癌 具 有 一 定 的 可 行 性 及 安 全 性 ，

PDTRIANGLE 可 以 提 高 手 术 的 R0 切 除 率 ， 清 扫 出 更 多

的 淋 巴 结 ， 在 不 增 加 术 后 总 并 发 症 发 生 率 的 基 础

上 ， 能 进 一 步 提 高 术 后 无 瘤 生 存 率 ， 获 得 较 好 的

远期预后。
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