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POSSUM、P-POSSUM 和 APACHE-Ⅱ评分对肝门部胆管癌手术后

住院死亡风险评估的对比研究
刘夕水 1 苏东玮 1 施俊义 1△ 宗 明 2 俞文隆 2 张宝华 2 张永杰 2

（1 第二军医大学长海医院普外四科 上海 200433；2 第二军医大学东方肝胆外科医院腹腔镜科 上海 200433）

摘要 目的：通过利用 POSSUM、P-POSSUM 和 APACHE-Ⅱ评分对我院行手术治疗的肝门部胆管癌病例的术后住院死亡率的预

测进行预测，评价各评分的预测能力，为肝门部胆管癌术后死亡风险寻求有效的评估方法。方法：收集了 2002 年 1 月～2007 年

12 月期间在东方肝胆外科医院接受手术治疗的 348 例肝门部胆管癌的病例资料，统计其手术后的住院死亡率；统计学方法：所有

的数据通过 SPSS15.0 for windows、Medcalc9.2.10 for windows 进行分析处理，计量资料经 t 检验、计数资料以 x2 检验和 Z 检验，

P＜0.05 为有统计学意义；O:E 值和 ROC 曲线用来评价评分方法的判别能力。结果：348 例患者的术后有 6 例发生住院期间死亡，

死亡率为 1.7％,POSSUM 评分预测的住院死亡率为 9.3％（33 例），两者之间的差异有统计学意义 （x2=19.80,df=1,P＜0.01）；

P-POSSUM 评分预测的住院死亡率 2.8％（10 例），两者之间的差异无统计学意义（x2=1.02,df=1,P＞0.05）；APACHE-Ⅱ评分预测的

住院死亡率 9.2％（32 例），两者之间的差异有统计学意义（x2=18.82,df=1,P＜0.01）。POSSUM、P-POSSUM 和 APACHE-Ⅱ评分对应

的 ROC 曲线下面积分别为 0.759、0741 和 0.608。结论：P-POSSUM 评分能很好的预测肝门部胆管癌手术的术后住院死亡率，

POSSUM 和 APACHE-Ⅱ评分不能准确的预测，明显高估了术后死亡风险。
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ABSTRACT Objective: To compare the value of POSSUM, P-POSSUM, and APACHE-Ⅱ score in prediction of perioperative
death in patients with hilar cholangiocarcinoma underwent resection.Methods: Three hundred forty eight patients with hilar
cholangiocarcinoma admitted to Easten Hepatobiliary Hospital from January 1,2002,to December 31,2007,who underwent resection were
evaluated using POSSUM, P-POSSUM, and APACHE-Ⅱscore. The outcome meaures was perioperative death within 30 days.All datas
analysed by SPSS15.0 for windows and Medcalc9.2.10 for windows.t-test for means,x2-test for chi-qu, Z-test for the area under ROC
curve. significance level for P=0.05. The ROC curve and O:E used to estimate the predictive ability of the scoring systems.Result: The
actual mortality was 1.7％(6 cases).Expected mortality was 9.3％(33 cases) for POSSUM score. The differentia between actual mortality
and predictive mortality was significant (x2=19.80,df=1,P＜0.01). Expected mortality was 2.8％ (10 cases) for P-POSSUM score.The
differentia between actual mortality and predictive mortality was non-significant(x2=1.02,df=1,P＞0.05). Expected mortality was 9.2％(32
cases) for APACHE-Ⅱscore.The differentia between actual mortality and predictive mortality was significant (x2=18.82,df=1, P＜0.01).
The area under ROC curve is 0.759 for POSSUM (P＜0.05), 0.741 for P-POSSUM (P＜0.05), and 0.608 for APACHE-Ⅱ (P＞0.05).
Conclusions:P-POSSUM score was useful in predicting perioperative mortality for patients with hilar cholangiocarcinoma.POSSUM and
APACHE-Ⅱwere unuseful in predicting perioperative mortality, and overrated the mortality.
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前 言

肝门部胆管癌是由 Klatskin[1]于 1965 年首先提出，故亦称

Klatskin 瘤；由于其发生部位隐蔽、起病隐匿、生长缓慢，使得发

现和诊断困难，手术切除困难，因此使得早期手术切除率甚低[2，3]，

外科治疗效果差，预后很差。经过 40 余年的探索和努力，近年

来外科治疗取得的明显的进步；但是伴随着手术切除率的提高，

手术后并发症发生率及死亡率也随之提高，文献报道并发症率

约 25.0～65％不等，住院死亡率为 0.3～12.5％，平均约 4％左

右，不能令人满意[4,5,6]。在目前条件下肝门部胆管癌手术依然是一

类具有高风险的外科手术，因此，寻求和建立一个客观、有效的

手术风险评估方法有利于控制手术风险、选择恰当的治疗方案，
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以获得最佳的治疗效果，为患者获取治疗的最大收益。

1 资料与方法

1.1 病例的入选和数据的采集

本研究收利用东方肝胆外科医院病案数据库系统，查找

2002 年 1 月～2007 年 12 月期间在我院接受肝门部胆管癌手

术治疗的病例资料，并排除了胆囊癌侵犯肝门、肝内胆管癌侵

犯肝门的病例资料，共收集完整的、符合条件的病例资料 348
例。数据的采集：POSSUM 和 P-POSSUM 评分的生理性指标的

数据以术前最近的结果，尽量收集术前 24 小时内的检验资料，

术中情况以手术记录和麻醉记录数据为依据；APACHE-Ⅱ评

分收集的是手术后 24 小时内各生理指标的最差值；按照

Senagore 的研究，资料缺失的项目以正常值代替；利用 Excel
数据库进行数据录入。
1.2 手术类型的确定

按照手术的大小不同，参照 POSSUM 评分的手术评分分

类，把手术分为四类型：1 型：单纯的剖腹探查或引流术，2 型：

局部行股息性切除术 （局部肿瘤的切除，肉眼有肿瘤组织残

留），3 型：根治性切除术（肝外胆管切除 + 区域淋巴结清扫，肉

眼无肿瘤组织残留），4 型：扩大根治性切除术（联合肝叶或临

近脏器切除的根治性切除）。结果见表 1。
1.3 危险因素的评价指标和危险因素评分

本组采用手术后住院期间病死率作为危险评价指标；

POSSUM 和 P-POSSUM 生理手术评分采用 Copeland 提出的

POSSUM 评分。
预测住院死亡率（＜术后 30 天）的 POSSUM 回归方程[7]如

下：住院死亡率（R）:ln R/(1- R)= -7.04+0.13×PS+0.16×OS；

预测住院死亡率的 P-POSSUM 回归方程[8]如下：住院死亡

率（R）:ln R/(1- R)= -9.065+0.1692×PS+0.1550×OS；PS 为生理

性得分的总和，OS 为手术性得分的总和。

APACHE-Ⅱ评分表采用 Knaus 提出的评分表。
预测住院死亡率的 APACHE-Ⅱ方程[9]如下：住院病死率

（R）：ln R/(1- R)=-3.517+0.146×APACHE-Ⅱ总得分 +0.603（仅

限急诊手术）+ 慢性疾病得分。
1.4 评分系统的效能评价指标

（1）O:E（observe:expect）值:按照预测死亡率，将病例分成

不同的危险亚群，并计算每一个危险亚群中的实际发生例数和

预测发生人数，通过 O:E 值的比较来评价评分系统的判别能

力，POSSUM 评分用指数分析，P-POSSUM 和 APACHE-Ⅱ用

线性分析。
（2）ROC（receiver operator characteristic curve）曲线分析：

ROC 曲线以敏感度为 Y 轴，以“1- 特异度”为 X 轴，曲线下部

面积的来反映曲线的判别能力[10]。曲线下面积在＜0.7，表明判

别能力弱；面积在 0.7～0.8 之间，表明曲线判别中等；面积＞
0.8，表明曲线的判别能力较强。
1.5 统计学方法

所有的数据通过 SPSS15.0 for windows、Medcalc9.2.10 for
windows 进行分析处理，计量资料经 t 检验、计数资料以 x2 检

验、ROC 曲线下面积比较以 Z 检验，P＜0.05 为有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料

本组病例一共 348 例，其中男性 231 例（占 66.4%），女性

117 例（33.6%）；所有的病例按改良 Bismuth-Corlette 分型分类

情况见表 2，本组病例以 BismuthⅢ和Ⅳ患者为主，共有 275 例

（85.6%）；全组病例的手术情况分组见前表 1，经历根治性切除

手术的患者为 263 例 （75.6%）；本组资料患者的平均年龄

（55.5±11.0），平均住院天数 （30.0±15.2），平均总住院费用

（41931.1±27376.1）。患者平均 P 评分、PS 评分、OS 评分、A-
PACHE-Ⅱ得分参见表 3。

表 1 手术类型的分类计数表

Table 1 differential count table of operation type

number of samples

62

23

111

152

348

operation type

1type

2type

3type

4type

total

ratio(％)

17.8

6.6

31.9

43.7

100

表 2 改良 Bismuth-Corlette 分型表

Table 2 modified Bismuth-Corlette type table

number of samples

19

31

30

49

196

23

348

ratio(％)

5.5

8.9

8.6

14.1

56.3

6.6

100

Bismuth type

Ⅰtype

Ⅱtype

Ⅲa type

Ⅲb type

Ⅳtype

non type

total
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图 1 POSSUM、P-POSSUM 和 APACHE-Ⅱ评分对住院死亡率预测的

ROC 曲线图

Picture1 the ROC curve of prediction ability about hospital mortality

in POSSUM、P-POSSUM and

APACHE-Ⅱscore

2.3 各评分方程的预测能力比较

POSSUM、P-POSSUM 和 APACHE-Ⅱ评分三者预测的死

亡率分别为 9.3％、2.8％和 9.2％，对应 O:E 值为 0.18、0.67 和

0.19。对本组的病例资料按预测死亡率的大小分别进行分层分

析，各危险亚群的预测死亡率和实际实际死亡率见表 5～7；

P-POSSUM 评分的预测值与实际值之间的差异无统计学意义

（x2=0.61，df=3，P=0.4339），O:E 值为 0.67，显示判别能力较好；

POSSUM 和 APACHE-Ⅱ评分预测值与实际值之间的差异有

统 计 学 意 义 （x2=63.03，df=6，P＜0.0001；x2=18.79，df=3，P＜
0.0001），预测值明显高估了手术后死亡率，判别能力差。

POSSUM、P-POSSUM 和 APACHE-Ⅱ评分对应的预测住

院死亡率的 ROC 曲线参见图 1，ROC 曲线下面积的统计结果

见表 8，POSSUM 曲线下面积(AUC=0.758,P＜0.05），显示该评

分方法的判别能力为中等；P-POSSUM 曲线下面积(AUC=0.
741,P＜0.05），显示该评分方法的判别能力为中等；APACHE-
Ⅱ评分曲线下面积(AUC=0.741,P＞0.05），表示该评分方法对 于死亡率的判别能力差。POSSUM 和 P-POSSUM 的曲线下面

表 3 患者平均 P 得分、PS 得分、OS 得分、APACHE-Ⅱ得分表

Table 3 The average points table of patient,s P score、PS score、OS score、APACHE-Ⅱ score

project Total number of samples minimu maximum mean number standard deviation

P score

PS score

OS score

APACHE-Ⅱ score

348

348

348

348

20.00

6.00

7.00

1.00

50.00

28.00

27.00

16.00

31.1351

16.2385

14.9023

6.2069

5.38882

3.79489

4.21220

2.83408

note：Pscore=PSscore+OSscore

表 4 死亡组与存活组的 P、PS、OS、APACHE-Ⅱ得分均数的比较

Table 4 The average score comparison of P, PS, OS, APACHE-Ⅱ between Death group and Survival group

project

Death group N1 group N2

T value P value

95%confidence interval

Mean standard Mean standard

number deviation number deviation lower limit upper limit

age 55.17 7.49 55.54 11.09 0.083 0.934 -8.566 9.321

P score 35.83 5.88 31.05 5.35 -2.166 0.031 -2.666 3.490

PSscore 15.83 4.62 16.25 3.79 0.263 0.792 -8.560 -1.815

OSscore 20.00 4.20 14.81 4.16 -3.025 0.003 -4.283 -1.815

APACHE 8.17 4.58 6.17 2.79 -1.713 0.088 -4.283 0.295

Ⅱscore

Note：N1=6 case，N2=342 case

2.2 住院死亡率的预测结果

本组资料实际住院期间共有 6 例患者发生死亡, 死亡原因

及手术方式参见表 8，在 6 例死亡患者中，除 1 例行非根治性

切除手术，其余 5 例均行根治性切除手术（包括 1 例行原为肝

移植），死亡的主要原因为肝肾功能衰竭，住院死亡率为 1.7％
（6 例），POSSUM 评分预测的住院死亡率为 9.3％（33 例），两

者之间的差异有统计学意义（x2=19.80,df=1,P＜0.01），预测值

明显高于实际值；P-POSSUM 评分预测的住院死亡率 2.8％（10
例），两者之间的差异无统计学意义 （x2=1.02,df=1,P＞0.05）；

A-PACHE-Ⅱ评分预测的住院死亡率 9.2％（32 例），两者之间

的差异有统计学意义（x2=18.82,df=1,P＜0.01）。按照是否死亡

把病例分成死亡组和存活组，对两组的计量资料进行均数比较

（表 4），两组的 PS 评分、APACHE-Ⅱ评分和年龄之间的差异无

统计学意义（P＞0.05），两组的 P 评分、OS 评分之间的差异有

统计学意义 （P＜0.05），死亡组的 P 评分和 OS 评分高于存活

组。P 评分和住院死亡之间存在正相关关系（Pearson 系数 =0.
116，P=0.031)，OS 评 分 和 住 院 死 亡 之 间 存 在 正 相 关 关 系

（Pear-son 系数 =0.161，P=0.003)。
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表 5 POSSUM 评分预测的死亡人数与实际死亡人数的分层比较（指数分析）

Table5 the comparison of the death number between actual and predict in POSSUM score(index analysis)

predicted mortality（％） Total case sample the actual death number The predict death number O:E value

0~100

5~100

10~100

15~100

20~100

30~100

40~100

348

226

103

60

30

10

4

6

6

4

3

1

1

1

33

28

19

14

9

4

2

0.18

0.21

0.21

0.21

0.11

0.25

0.50

Note:x2=63.03，df=6，P＜0.0001（the comparison of actual value and predict value in POSSUM）

0~100

5~100

10~100

15~100

20~100

30~100

40~100

表 6 P-POSSUM 评分预测的死亡人数与实际死亡人数的比较（线性分析）

Table6 the comparison of the death number between actual and predict in P-POSSUM score(linear analysis)

predicted mortality（％） Total case sample the actual death number The predict death number O:E value

0~2.5

2.5~5

5~10

10~100

0~100

243

63

31

11

348

2

2

1

1

6

3

2

2

2

9

0.67

1.00

0.50

0.50

0.67

Note:x2=0.61，df=3，P=0.4339（the comparison of actual value and predict value in P-POSSUM）

表 7 APACHE-Ⅱ评分预测的死亡人数与实际死亡人数的比较（线性分析）

Table7 the comparison of the death number between actual and predict in APACHE-Ⅱscore(linear analysis)

predicted mortality（％） Total case sample the actual death number The predict death number O:E value

0~5

5~10

10~20

20~100

0~100

97

186

46

19

348

1

3

1

1

6

4

14

6

8

32

0.25

0.21

0.17

0.13

0.19

Note:x2=18.79，df=3，P＜0.0001（the comparison of actual value and predict value in APACHE-Ⅱ）

表 8 POSSUM、P-POSSUM 和 APACHE-Ⅱ评分对住院死亡率预测能力的对比分析

Table 8 The comparative analysis of prediction ability about hospital mortality in POSSUM、P-POSSUM and APACHE-Ⅱscore

project Area under curve（AUC） Standard error（SE） PO:E value

POSSUM score

P-POSSUM score

APACHE-Ⅱscore

0.758

0.741

0.608

0.082

0.083

0.126

0.031

0.043

0.363

表 9 三种评分方法 ROC 曲线下面积比较

Table 9 the comparison of ROC area under curve in three score methods

project
AUC(POSSUM) AUC（P-POSSUM）

Z value P value Z value P value

AUC（P-POSSUM） 0.146 0.8842 ——— ———

AUC(APACHE-Ⅱ) 0.998 0.3184 0.881 0.3781
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积相近，两者的曲线下面积明显高于 APACHE-Ⅱ评分的曲线

下面积，但对于三种曲线下面积进行比较（Z 检验，参见表 9），

两两之间的差异无统计学意义（P＞0.05）。
对 P-POSSUM 评分对应的 ROC 曲线进行最佳工作点[11]分

析可知，当 P=31.5 时，AUC 近似最大值，即该点具有最佳的分

辨能力；以 P-P 值 =31 进行分组，P-P≤31 组共 196 例（死亡 1

例），P-P＞31 组共 152 例（死亡 5 例）,两组有明显的差别，但是

由于死亡病例数过少，两组之间的住院死亡率的差异无统计学

意义（校正 x2=2.43，P＞0.05）。

3 讨 论

围手术期的死亡是手术后最严重的并发症，也是医生和患

者最难以接受的结果。随着“损伤控制性手术”的概念的提出，

肿瘤外科的治疗理念也在发生转变，外科更加强调“根治性切

除、手术安全性和患者的生存质量”三者的最佳结合[12]，因此对

手术进行更加精确的风险评估有重要意义，不仅可以降低手术

的风险、提高手术的安全性，也为患者和医生获得治疗的最大

收益提供保障。目前，用于外科手术风险评估的方法有很多，其

中重要的有 POSSUM、P-POSSUM 和 APACHE-Ⅱ评分。
POSSUM 评分是 1991 年由 Copeland 等对英国的普外科

手术患者资料分析、研究的基础上设计的一种外科手术风险评

估方法，其评价的指标为手术后并发症率和住院死亡率；其可

以用于手术风险的预测及对不同的医疗结果进行评价和比较。
在随后多位学者的研究中对于手术风险的预测能力被证实[13，14，15]，

Sagar 等[16]利用 POSSUM 评分对两个医疗中心的结直肠手术

的效果进行比较，两者的术后并发症和死亡率不同，但对两者

的 O:E 值进行分层比较后发现，两者的并发症和死亡率的差异

无统计学意义。Shuhaiber 等 [17] 比较了 POSSUM 和 LOS(the
length of hospital stay) 对 RAAA 患者手术后风险的预测价值，

POSSUM 评分能准确预测术后死亡率和并发症率。Jones 等[18]

利用 POSSUM 评分和 APACHE-Ⅱ评分对单中心的外科加强

病房的患者手术风险进行对比研究，利用 ROC 曲线评价两种

方法的预测可靠性，结果 POSSUM 评分得出的术后死亡率曲

线下面积 S=0.75、并发症率 S=0.82，APACHE-Ⅱ评分得出的术

后死亡率曲线下面积 S=0.54；两者死亡率曲线下面积差异具有

明显的统计学差异（P＜0.002），POSSUM 评分的价值明显高于

APACHE-Ⅱ评分。但是，另外一些学者在利用 POSSUM 评分

对手术后风险的预测中发现结果并不一致，尤其是对于术后死

亡率的预测，发现明显高估了术后死亡率风险[8，19]。我们的研究

结果也发现 POSSUM 评分对术后死亡率的存在过度预测，

POSSUM 评分预测的住院死亡率为 9.3％（33 例），与实际死亡

率之间的差异有统计学意义（x2=19.80,df=1,P＜0.01）。
因为 POSSUM 评分预测术后死亡风险的研究结果的争

议，Whiteley 和 Prytherch 等对 POSSUM 评分预测结果不一致

的资料进行分析，对 POSSUM 评分进行重新评价，通过对手术

风险相关因素的回归分析，他们发现由 Copeland 等提出的生

理和手术评分因素与手术后风险的相关性仍具有意义，因此他

们认为，该评分的评分方法仍具有合理性，出现不合理的预测

结果的原因是数据分析方法上的不当所致，并经过更大的样本

资料的统计分析，得出了新的计算方程，即 P-POSSUM 评分，

其术后死亡率的预测结果更加准确。Yii MK 等[20]利用 P-POS
SUM 评分对于血管外科手术的术后死亡率的预测得到类似的

结果。Can MF 等[21]通过 POSSUM、P-POSSUM、APACHE-Ⅱ、
SAPS-II (Simplified Acute Physiology Score-II)四种评分对结直

肠癌切除术患者的术后死亡率和并发症进行比较，P-POSSUM
和 SAPS-II 都能很好的预测术后死亡率。我们的研究显示，

P-POSSUM 评分预测的住院死亡率 2.8％（10 例），两者之间的

差异无统计学意义（x2=1.02,df=1,P＞0.05）；两者之间 O:E 值的

差异无统计学意义，显示该评分有较好的判别能力，ROC 曲线

的评价结果也显示评分具有一定的判别能力。通过 ROC 曲线

的最佳工作点特性，对 P-POSSUM 评分相应的 ROC 曲线进行

分析可知，当 P=31.5 时，AUC 近似最大值，即该点具有最佳的

分辨能力；以 P-P 值 =31 进行分组，P-P≤31 组共 196 例（死亡

1 例），P-P＞31 组共 152 例（死亡 5 例）,两组有明显的不同，但

是两组之间的住院死亡率的差异并美没有统计学意义 （校正

x2=2.43，P＞0.05）；没有得到预想的结果，不支持相关的文献报

道结果，针对我们资料的情况，我们认为可能跟我们样本的死

亡率低，死亡例数偏少有关，更进一步的结果有待更多资料验

证。
APACHE-Ⅱ评分是 Knaus 等 [9]1985 年在 APACHE 评分的

基础上改进得出的新的评分方法，其包括了 12 项生理指标评

分（APS），并结合年龄因素（B）和慢性疾病因素(C)的预后的影

响。因其很好预测性和简化的参考因素，得到了广泛的应用，尤

其是在 ICU 病房的患者死亡风险评估，并且该评分也适用于外

科手术的术后风险评估。其他一些学者对于大样本的 ICU 患

者资料分析得出类似的结论[22，23]。Giangiuliani G 等[24]利用 A-
PACHE-Ⅱ评分对 598 例外科重症监护病房的患者资料进行分

析，APACHE-Ⅱ评分在存活组和死亡组存在差别，两组的预测

死亡率分别为 21.1％和 54.1％，存在明显差异（P＜0.05），预测

死亡率与实际死亡率差异无统计学意义（P＞0.05）。Gagner M
等[25]对接受外科重要手术治疗的老年患者的手术后死亡风险

进行评估，认为 APACHE-Ⅱ评分对于老年患者术后 Marks RJ
等[26]对 568 例 ICU 患者死亡风险进行 APACHE-Ⅱ评分预测，

预测的死死亡率有很好的预测，并且得出，当评分大于 8 分时

手术后死亡率明显增加。亡率与实际死亡率存在差异，不支持

上述的研究报道。以上这些研究大多是针对重症监护病房的患

者资料的结果，是否对于外科手术风险一样有效；台湾的学者

Wang BW 等[27]利用 APACHE-Ⅱ评分对于 101 例消化性溃疡

的患者资料的死亡率进行预测评估，证实该评分有很好的预测

能力，对于评分＜15 和≥15 的死亡率分别为 5% (3 例 /63 例)
和 58% (22 例 /38 例),两组的差异具有统计学意义(P＜0.05)，并

且对于急症手术的时机选择具有指导意义。Angus DC 等[28]对

599 例原位肝移植术后死亡率和 1 年死亡率进行评估，结果表

明 APACHE-Ⅱ评分对术后死亡率有很好的预测能力。但是，也

有研究资料不支持 Knaus 的结论。Soares M 等[29]在巴西国立癌

症中心进行单中心的前瞻性研究，对 1257 例接受内科或外科

治疗的癌症患者进行死亡率的预测评估，通过对 APACHE-Ⅱ、
APACHE-Ⅲ、SAPS-Ⅱ等评分作对比研究，结果显示，各评分方

法对死亡风险均没有很好的预测能力。我们的研究结果显示，

APACHE-Ⅱ评分预测的住院死亡率 9.2％（32 例），与实际值之

间的差异有统计学意义（x2=18.82,df=1,P＜0.01），预测的手术死
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亡率明显高估了术后死亡风险，两者的差值超过 5 倍；在对死

亡组和存活组资料的 APACHE-Ⅱ评分比较，两者之间没有明

显的差异，也不支持 Knaus 的结论，而支持 Soares M 等的研究

结果。
我们的研究是利用 POSSUM、P-POSSUM 和 APACHE-Ⅱ

评分对 348 例肝门部胆管癌手术资料进行回顾性分析；对于三

种评分方法的预测能力，我们通过 ROC 曲线和 O：E 值进行评

价；ROC 曲线结果显示，APACHE-Ⅱ评分曲线下面积(AUC=0.
608，P＞0.05），其判别能力差，POSSUM 评分曲线下面积和

P-POSSUM 曲线下面积相近，说明两者的判别能力也接近，判

别能力都为中等；两者的曲线下面积要高于 APACHE-Ⅱ评分

曲线下面积，似乎显示判别效果更佳，但是三者的差异经 Z 检

验，之间并没有明显的统计学差异。通过 O：E 值分析显示，对

于三种评分预测住院死亡率的准确性，P-POSSUM 评分最佳，

其预测的结果和实际值之间无统计学差异；而 POSSUM 和

APACHE-Ⅱ评分对于死亡率的预测明显偏高，差异之间有统

计学意义。综合上述的分析，我们可以认为，P-POSSUM 评分对

于术后住院死亡率的预测的准确性和判别能力是最佳的；

POSSUM 评分有一定的判别能力，但是判断准确性差，明显高

估了术后死亡风险；APACHE-Ⅱ评分在判断的准确性和判别

能力上都比较差；进一步，我们可以谨慎的推荐 P-P 值 =31 分

可以作为临床判断手术后风险高低的参考临界值，对于高于

31 分的患者选择合适的手术方案、加强围手术期的管理和干

预是有必要的。
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润、转移、预后相关，其表达高者易发生转移，预后差。MMP-9
在胰腺癌中的研究报道较少，且其与胰腺癌患者预后的研究未

见文献报道。本文对胰腺癌组织中 MMP-9 的表达与生存时间

进行比较, 结果显示 MMP-9 表达阳性患者生存时间明显短于

表达阴性的患者, MMP-9 的表达与生存时间有很大的关系,应
用 Cox 回归分析性别、年龄、分化程度、临床分期、病理类型、
MMP-9 的表达与胰腺癌患者的生存时间的关系,更进一步证明

MMP-9 的表达可以作为预测胰腺癌预后的一项指标。
综上所述 , MMP-9 在胰腺癌中的表达与临床生物学特性

密切相关，MMP-9 蛋白的免疫组化表达状况可作为胰腺癌患

者预后的有效预测指标。MMP-9 蛋白的阳性表达意味着肿瘤

复发、转移可能性的增加和总生存率的下降。根据 MMP-9 在胰

腺癌组织中表达而在正常组织中不表达的特性 ,有望成为胰腺

癌治疗的新靶点。
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