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中华医学会肿瘤学分会胰腺癌早诊早治专家共识

中华医学会肿瘤学分会早诊早治学组

摘要:胰腺癌是恶性程度最高的消化道恶性肿瘤之一，其发病率和死亡率在国内外都呈快速上升趋势。因其临床表现隐匿，早
期诊断缺乏兼具敏感性和特异性的指标，致使胰腺癌的 5 年生存率低于 8%。胰腺癌的早期诊断是世界性难题，早诊率仅为 5% ;提
高早诊率是改善胰腺癌整体预后的关键;实现胰腺癌早诊早治的关键是明确胰腺癌的高危人群，提高早期诊断技术的敏感性和特

异性，规范胰腺癌早期诊断的流程以及早期胰腺癌的治疗等。
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Expert consensus of Oncology Committee of Chinese Medical Association in early diagnosis and treatment of pancre-
atic cancer
Early Diagnosis and Treatment Group，the Oncology Committee of Chinese Medical Association

Abstract: Pancreatic cancer ( PC) remains one of the most challenging malignant tumor in gastrointestinal cancer，and the incidence and
mortality rates are significantly increased in the past decades． The 5 － years survival rate of PC is less than 8% since its dormant clinical
symptoms and lacking of sensibility and specificity markers in early diagnosis． The early diagnosis of pancreatic cancer is a worldwide prob-
lem，and the early diagnosis rate is only 5% ． Increasing early diagnosis rate is the key to improve the overall prognosis of pancreatic cancer．
The key of early diagnosis and treatment of pancreatic cancer is to identify the high － risk population of pancreatic cancer，improve the sensi-
tivity and specificity of early diagnosis technology，standardize the process of early diagnosis of pancreatic cancer，and standardize the treat-
ment of early pancreatic cancer． To this end，this expert consensus is formulated．
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胰腺癌的发病率和死亡率在国内外快速上升、并呈年轻化
趋势。Globalcan 2018 年数据显示，全球每年有 458 918 例新发
病例，432 242 例死亡病例［1］。2019 年，中国国家癌症中心数
据显示，我国每年有 9． 5 万例胰腺癌新发病例，位列我国恶性
肿瘤发病率的第 10 位; 共有 8． 5 万例死亡，在男性和女性肿
瘤相关死因中居于第 6 位和第 7 位［2］。胰腺癌预后极差，5 年
生存率仅为 7. 2% ～ 9%［3 － 4］。
胰腺癌的发病率逐年升高，但尚未建立完善、规范的胰腺

癌早期诊断体系，导致胰腺癌早诊率极低、早期诊断率不足
5%，约 60%的患者首诊时已转移、约 30%的患者首诊时处于局
部进展期，是胰腺癌患者整体预后差的主要因素之一。2011
年，国际胰腺癌筛查联合会首次达成对家族性胰腺癌亲属或胰

腺癌高危人群筛查的共识; 美国预防服务工作组近期发表研究

结果也持相同的观点。但我国尚缺乏胰腺癌早诊早治的相关专
家共识，为此，中华医学会肿瘤学分会早诊早治学组制定了胰

腺癌早诊早治的专家共识。

1 早期诊断
1． 1 早期胰腺癌的定义及早期诊断的意义 早期胰腺癌是
指肿瘤直径≤2 cm，局限于胰腺内，无胰腺外浸润和淋巴结转
移者。早期胰腺癌手术切除率为 90% ～ 100%，5 年生存率可
达到 70% ～100% ; 进展期胰腺癌 5 年生存率多不超过 5%，故
胰腺癌早期诊断意义重大。
1． 2 胰腺癌筛查的获益人群
1． 2． 1 胰腺癌高危因素 胰腺癌发生的确切原因和机制尚不
完全清楚，目前认为主要是不良生活方式、遗传易感性等多因
素相互作用的过程。因此，避免胰腺癌发生相关因素是预防的
根本措施。与胰腺癌发生相关的高危因素可以分为两类。( 1)
非遗传相关因素:①不良生活方式因素，吸烟、肥胖、酗酒、三高
饮食等;②良性疾病，慢性胰腺炎、糖尿病、消化道良性疾病手
术史等。( 2) 遗传相关因素: 包括家族性胰腺癌、遗传性乳腺
癌、遗传性胰腺炎、黑斑息肉综合征及家族性非典型多发黑痣、
黑色素瘤综合征等。
1． 2． 2 胰腺癌高危人群筛查量表 根据中国医学科学院肿瘤
医院胰胃外科改进版胰腺癌高危因素和评分，设计了高危人群

筛查量表( 表 1) ，并进行胰腺癌患病风险分级，指导胰腺癌筛
查。综合各项危险因素，评分≥40 分即为胰腺癌高危人群，建
议接受进一步的临床检查。根据危险因素评分，可将胰腺癌的
高危人群分为: 低风险人群( 40 ～ 70 ) 分、中风险人群( 71 ～ 99
分) 和高风险人群( ≥100 分) 。家族性胰腺癌是指 1 个家庭
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2 个或2 个以上一级亲属患有明确病理诊断的胰腺癌。其一级
亲属是胰腺癌的高风险人群，监测年龄是家族中最年轻患者发

病年龄减 5 岁开始; 所有一级亲属均应在 40 岁之前接受相关
胰腺癌的监测。具有遗传综合症，如家族性非典型性多发痣、

恶性黑色素瘤、乳腺癌、遗传性非息肉性结直肠癌、家族性胰腺
炎、Peatz － Jeghers综合征等人群，定义为中风险人群。

表 1 中国医学科学院肿瘤医院胰胃外科
胰腺癌高危人群筛查量表

危险因素 评分( 分)

年龄

46 ～ 55 岁 2
56 ～ 65 岁 5
＞ 65 岁 10
吸烟指数

200 ～ 300 支 /年 3
301 ～ 400 支 /年 5
＞ 400 支 /年 10
胆囊、胃等脏器良性疾病手术史
术后 11 ～ 20 年 5
术后 ＞ 20 年 10

Ⅱ型糖尿病史
＜ 10 年 5
≥10 年 10
临床症状

厌食 25
上腹胀痛、不适 25
体质量指数( 超过正常值的百分比)

＜ 10% 10
10% ～30% 20
＞ 30% 30
饮白酒史

251 ～ 500 g /周 3
＞ 500 g /周 10
肿瘤家族史

肿瘤( 非胰腺癌) 家族史 10
胰腺癌家族史 30
慢性胰腺炎病史

11 ～ 20 年 10
＞ 20 年 20

1． 2． 3 胰腺癌高危人群筛查 ( 1) 高危人群筛查策略: ①低
风险人群: 常规监测( 蓝色) ，流行病学信息收集和评估，依据

评分结果进行相关检查和整理。主要目的是从普通人群中筛
查出胰腺癌危险人群。建议在经过培训的基层医院或专科医
院完成。②中风险人群: 重点监测( 黄色) ，对常规监测评估结
果升高或有疑问者，应指导上述人群接受更详细的检查，如评

估结果仍高者改为重点监测、缩短检查间期、增加检查项目。
主要是从胰腺癌低风险人群中筛查出中、高风险患者。可以在
综合医院肿瘤科或肿瘤专科医院完成。③高风险人群: 专项监
测( 红色) ，当重点监测评分高出中风险人群、提示胰腺癌可疑

时，应积极接受胰腺癌专科检查，从可疑患者中确诊胰腺癌患

者。专科检查应在三级综合医院的肿瘤科或省级及以上肿瘤
专科医院完成。( 2) 高危人群筛查方法: ①常规检测( 蓝色) :

糖类抗原 199( glucoprotein antigen 19 － 9，CA19 － 9 ) 等肿瘤标
志物、CT( 增强、薄层、多期) 扫描。②重点检测( 黄色) : CA19 －
9 等肿瘤标志物、CT( 增强、薄层、多期) 扫描、磁共振成像( mag-
netic resonance imaging，MＲI) 、二代测序( next generation sequen-
cing，NGS) 等，酌情选择不同的组合。③专项检测( 红色) :
CA19 － 9 等肿瘤标志物、CT( 增强、薄层、多期) 扫描、MＲI、NGS、

经内镜逆行胰胆管造影术( encoscopic retrogradecholangio － pan-
creatography，EＲCP ) 、超声内镜检查 ( endoscopic ultrasonogra-
phy，EUS) 、正电子发射计算机断层显像( positron emission tomo-
graphy，PET) 、穿刺活检等，酌情选择不同的组合。( 3) 高危人
群筛查频率: 低风险人群每年 1 次，中风险人群每 6 个月 1 次，
高风险人群每 3 个月 1 次。
1． 3 胰腺癌筛查技术或方法
1． 3． 1 肿瘤标志物检查 检测血清肿瘤标志物是胰腺癌诊断
的常规方法之一。近年来，胰腺癌肿瘤标志物的研究进展甚
微，至今未找到一种对胰腺癌，特别是早期胰腺癌，有足够敏感

性、特异性的肿瘤标志物来进行肿瘤筛查。( 1 ) 癌胚抗原( car-
cinoembryonic antigen，CEA) : CEA 是第一个被用于检测胰腺癌
的肿瘤标志物，其敏感度和特异度分别为 54%和 79%［5］。CEA

在乳腺癌、胃癌、结直肠癌中也有表达。较低的敏感度和特异
度限制了 CEA在胰腺癌早期诊断中的使用［5］。( 2 ) CA19 － 9:
CA19 － 9 是胰腺癌检测较好的肿瘤标志物，其敏感度和特异度
分别为 78． 2%和 82． 8%［6］。CA19 － 9 升高多见于进展期胰腺
癌，对于早期胰腺癌和癌前病变的敏感度很低。直径≤2 cm的
T1 期胰腺肿瘤，CA19 － 9 阳性率仅为 37. 5%［7］。CA19 － 9 不
仅仅在胰腺恶性肿瘤中升高，其他恶性肿瘤如结直肠癌、胆囊
癌、胆管癌、肝癌和胃癌以及良性疾病如阻塞性黄疸、肝硬化、
胆管炎和其他胃肠道疾病中也可升高［6］。另外，大约 5% ～
10%的人群是路易斯( Lewis) 抗原阴性个体，CA19 － 9 分泌非常
稀少甚至没有分泌［8］。有研究［9］显示，长期饮用中药黄芪茶也
可导致 CA19 － 9 升高，最高至 1000 U /ml，停止饮用后 CA19 － 9
可逐渐下降、CA19 － 9 的主要临床应用是作为监测肿瘤进展和
治疗反应的标志物。 ( 3 ) 糖类抗原 125 ( glucoproteinantigen
125，CA125) : CA125 在胰腺癌诊断中的敏感度为 59%，特异度
为 78%，限制了其在胰腺癌早期诊断中的作用。CEA与 CA125

对 Lewis 阴性胰腺癌患者的敏感度高于其他标志物( CEA:
63. 8% ; CA125: 51． 1% ; CA72 － 4: 25． 5% ; CA15 － 3: 21． 3% ;
CA19 － 9: 19． 1% ; CA50: 12． 8% ; CA242: 10． 6% ) ，同时也具有
较高的特异度( CEA: 98． 0% ; CA125: 93． 8% ) 。对 Lewis 阴性
胰腺癌患者诊断和随访时，CEA 和 CA125 效果优于 CA19 －
9［8］。( 4) CA242: CA242 是一种唾液酸化糖类抗原，临床上将
其作为消化系统的新肿瘤标志物，尤其是胰腺癌和结直肠癌。
CA242 诊断胰腺癌的敏感度为 71． 9%，特异度为 86． 8%［10］。
CA242 可在胰腺癌的早期诊断中作为 CA19 － 9 的补充手段发
挥重要作用［10］。( 5) 其他肿瘤标志物: 迄今为止，已发现大量
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的胰腺癌肿瘤标志物，包括组织多肽特异性抗原。癌胚抗原相
关细胞黏附分子 1，但是这些肿瘤标志物都难以单独作为胰腺
癌的诊断标志物［11］。联合应用肿瘤标志物检测在胰腺癌的早
期诊断和治疗中非常重要。有研究［12］显示，联合血清 CA19 －
9、CEA、CA125 和 CA242 诊断胰腺癌的敏感度和特异度分别为
90． 4%和 93． 8%，明显高于单一标志物检测胰腺癌的准确率。
1． 3． 2 液体活检 循环肿瘤细胞 ( circulating tumor cells，
CTC) 是来源于原发实体肿瘤，播散进入患者循环血液中的肿瘤
细胞。CTC可在临床尚未发现胰腺癌证据时，先于原发病灶出
现在患者血液循环中。CTC 仅在胰腺囊性病变和胰腺导管腺
癌中发现，但两者 CTC 计数存在明显差异，较易鉴别。早期胰
腺癌患者 CTC 的检出率约为 78． 2%，而良性胰腺疾病患者和
健康人群的检出率接近 0［13 － 15］。因此，CTC可作为胰腺癌早期
诊断和鉴别诊断的标志物。循环游离 DNA ( circulating － free
DNA，cfDNA) 是指体细胞破裂后释放进入体液的 DNA 片段，

其中源于肿瘤细胞的 DNA 片段携带肿瘤特异性突变和表观遗
传学变化，被称为循环肿瘤细胞 DNA( circulating tumor DNA，
ctDNA) 。ctDNA 在早期胰腺癌中的检出率约为 43%，同时特
异性达到 99%［16］。Kras突变是胰腺癌发生的重要驱动基因之
一，约 50%的胰腺癌患者 ctDNA中可检测到 Kras突变，而健康
对照组中几乎检测不到［17］。因此，ctDNA 中 Kras 突变可作为
胰腺癌早期诊断的标志物。

液体活检采用外周血，取样方便，易于重复，风险低，在胰

腺癌的早期诊断和个体化诊疗中具有重要的临床应用前景。
1． 3． 3 影像学检查 ( 1) 超声检查: 超声是目前临床疾病筛查
的常用方法之一。超声检查具有无创、价廉、简便、重复性强等
特点，但诸多因素都可干扰其诊断，如胃肠道内的气体、操作者
的技术等，因此，难以检出较小的胰腺癌，不建议作为早期胰腺

癌的筛查方法［18］。( 2) 胰腺多层螺旋 CT( multidetectorcomputed
tomography，MDCT) : MDCT 检测可通过静脉注射造影剂的方
法，同时获取多个 ＜ 3 mm 的轴向断层( 最佳级别 0． 5 ～ 1 mm) ，

获得胰腺和门静脉期的对比强化图像，是胰腺癌首选的专用成

像手段。MDCT能清晰显示肿瘤大小、位置、密度和血供情况，

并依此判断肿瘤与血管、邻近器官的毗邻关系，有助于判断肿
瘤分期并评估手术的可切除性。胰腺的某些影像学间接改变
表现可提示胰腺癌的发生，包括胰腺导管扩张( 敏感度 50%，特
异度 78% ) 、低密度( 敏感度 75%，特异度 84% ) 、胰腺导管中断
( 敏感度 45%，特异度 82% ) 、远端胰腺萎缩( 敏感度 45%，特异
度 96% ) 、胰腺轮廓异常( 敏感度 15%，特异度 92% ) 、胆总管扩
张( 敏感度 5%，特异度 92% ) ［19］。与其他影像学检查比较，
MDCT 在胰腺癌的诊断中表现良好，其敏感度和特异度分别为
89%和 90%［20］。胰腺癌在 MDCT 中的典型表现为局部低密度
病灶，但仍有 10%的早期胰腺癌( 直径≤2 cm) 表现为等密
度［21］。MDCT 检测直径 ＜ 20mm 的病灶时，其敏感度为 70% ～
80%，可切除性的阴性预测值为 87%，准确率为 85% ～
90%［22］。因此，早期诊断胰腺癌时应综合考虑检查结果，否则
有漏诊可能。MDCT 是一种安全、无创且相对便宜的检查方
法，可以作为诊断胰腺癌的首选方式。( 3 ) MＲI: MＲI 对 MDCT

的结果有补充作用，包括区分等密度胰腺病变的性质以及

MDCT 检查中发现的不确定肝脏病变的性质。MＲI 对于肾功
能受损的患者或碘化造影剂敏感的患者也很有价值。此外，面
对胰腺炎转化的胰腺癌。肿块型胰腺炎或胰腺实质局部脂肪
浸润的情况，MＲI 检查优于 CT［23］。磁共振胆道水成像( mag-
netic resonance cholangiopancreatography，MＲCP) 联合 MＲI 薄层
动态增强扫描有助于了解肿瘤大小，明确胰腺囊性和实性病变

( 尤其是胰腺囊腺瘤、胰腺导管内乳头状黏液肿瘤的鉴别诊
断) ，并进一步明确胰管、胆管的扩张和侵犯情况，判断胆道梗
阻部位和范围。( 4) PET － CT: PET － CT 将功能成像与解剖成
像精确融合，可以显示脏器或病变的形态、位置及大小等解剖学
结构，并且同时提供有关脏器和病变的功能、代谢、血流以及受
体密度，能最大限度改善肿瘤的诊断、分期和排除远处转移［24］。
PET － CT 也有其局限性: 胰腺炎症可使葡萄糖代谢率比正常组
织的代谢率高，出现假阳性;一些肿瘤尤其是胰腺肿瘤的乏血供

特征，也可导致假阴性结果。PET － CT 费用昂贵，不适合作为早
期胰腺癌筛查的一般方法，不建议替代高质量的增强 CT，但是可
作为其他影像学及血清学难以确诊时的辅助临床诊断。( 5) 多
普勒超声造影检查( contras － enhanced ultrasound，CE － US) :
CE － US因其临床应用方便、显像效果堪比 CT 和 MＲI，且没有
造影剂过敏之虞，而越来越受到广泛重视，特别是在胰腺疾病

的诊断和鉴别诊断方面尤其突显出其优势和价值。胰腺癌是
乏血供恶性肿瘤，根据其病理学类型在 CE － US 影像上有其独
特的影像特征，有助于与胰腺导管内乳头状黏液肿瘤( intraduc-
tal papillary mucinous neoplasm，IPMN) 、胰腺神经内分泌瘤
( pancreatic neuroendocrine neoplasm，PNET) 和肿块型胰腺炎
相鉴别，特别是在胰腺微小病变的发现上值得临床推广。超
声波用造影剂应用于三维彩色多普勒超声检查还可显示被检

器官更清晰的立体影像。CE － US 诊断胰腺肿瘤的敏感度为
100%，特异度为 71． 4%，阳性预测值为 50%，阴性预测值为
100%，准确度达 85. 7%［25 －26］。CE －US在我国尚未广泛开展。
1． 3． 4 内镜检查 ( 1) EUS: EUS 可提高胰腺癌的检出率，对
＜ 1 cm 的胰腺病灶或胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤的诊断敏
感度高于超声、CT和 MＲI，诊断 T1 ～ T2 期胰腺癌的敏感度和
特异度分别为 72%和 90%，诊断 T3 ～ T4 期胰腺癌的敏感度和
特异度分别为 90%和 72%。当 CT未发现肿块时，EUS 的诊断
准确率为 92%，阴性预测值为 100%［27 － 28］。此外，EUS 发现主
胰管的局部不规则狭窄也是诊断早期胰腺癌的重要影像学表

现。相对于经皮穿刺活检，EUS 是一种安全、耐受性良好的检
测技术，并可通过超声内镜引导下的细针穿刺活检( endoscopic
ultrasound － guided fine － needle aspiration biopsy，EUS － FNA) 进
行病理诊断，对于影像学未检出的胰腺癌，尤其是早期胰腺癌，

推荐在其他评估手段前先采用 EUS。与经皮穿刺方式比较，
EUS － FNA的诊断率更高、更安全，且腹膜种植的风险更小。增
强超声内镜 ( contrast － enhanced endoscopic ultrasonography，
CE － EUS) 等技术的出现为胰腺癌的早期诊断提供了新方法。
在注射造影剂后评估胰腺血管分布，可更准确地观察到胰腺实

体的病变。CE － EUS对胰腺腺癌的阴性诊断具有高度特异性
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( 超过 98% ) ，还有助于区分胰腺癌和神经内分泌肿瘤、淋巴
瘤、转移和实性假乳头状肿瘤［29 － 30］。( 2) EＲCP: EＲCP 不仅可
以进行胰胆管造影检查，还可使用刷取细胞进行胰腺癌的诊

断。术后胰腺炎是 EＲCP常见的不良反应，因此 EＲCP 不作为
胰腺癌早期诊断的推荐方法。一种通过 EＲCP 放置鼻胰管的
新诊断方法———连续胰液抽吸细胞学检查( serial pancreatic
juice aspiration cytologic examination，SPACE) ，具有较高的敏感
性和特异性，即使是小病灶和胰腺原位癌也能检测到。当
EUS无法识别微小胰腺癌时，SPACE 可作为补充手段检测肿
瘤。在肿瘤入侵周围组织前，SPACE 提供了早期诊断胰腺原
位癌的机会［31］。
2 早期治疗
2． 1 多学科综合治疗 ( multi － disciplinary treatment，MDT) 的
意义 肿瘤是一个全身性疾病，治疗上涉及手术、化疗、放疗和
营养等多个学科，但传统胰腺癌的诊疗通常以手术为首选，缺

乏对患者整体情况的评估，难以为患者提供全方位的诊疗策

略。MDT的出现避免了强调单一学科特色，通过多学科讨论及
协作为每例患者制订最合理的治疗方案。近年来，在胰腺癌的
围手术期和术后治疗中，MDT 策略成为临床研究的热点，促使
胰腺癌治疗由外科优先向 MDT模式转变。
2． 2 外科治疗 早期胰腺癌包括 0 期和ⅠA 期，属于可切除
肿瘤，因此应尽力实施根治性切除( Ｒ0) 。外科切缘采用欧洲标
准判断 Ｒ0 或 Ｒ1 切除，即距离切缘 1 mm以上无肿瘤残存为 Ｒ0
切除，否则为 Ｒ1 切除。在对患者进行治疗前，应完成必要的影
像学检查和全身情况评估，多学科会诊应包括影像诊断科、病
理科、化疗科和放疗科等，手术过程需按照以下原则: ( 1 ) 无瘤
原则; ( 2) 足够的切除范围，即安全的切缘; ( 3 ) 整块切除; ( 4 )
足够数目的淋巴结清扫。
应根据胰腺癌的发生部位，选择合适的术式进行根治性手

术。( 1) 胰头癌: 推荐根治性胰十二指肠切除术。要求完整切除
胰头和钩突，并行区域淋巴结清扫。微创根治性胰十二指肠切
除术的手术效果和安全性与开腹手术相当，但其肿瘤学获益仍

需进一步的研究证实，推荐在大型胰腺中心和有经验的外科医

师主持下开展。( 2) 胰体尾癌:推荐根治性胰体尾联合脾脏切除
术。微创根治性胰体尾联合脾切除术的手术根治性和安全性与
开腹手术无差异，但其肿瘤学获益仍需进一步的研究证实。顺
行性模块化根治性胰体尾联合脾脏切除术有利于提高 Ｒ0 切除
率和淋巴结清扫，但是对患者长期生存率的影响仍需临床验

证［32 －33］。( 3) 胰腺颈部癌: 根据肿瘤的偏向及有无血管侵犯可
考虑全胰切除术。根治性胰十二指肠切除或是根治性胰体尾联
合脾脏切除。胰腺颈部癌患者手术操作和围手术期处理更加复
杂，建议在大型胰腺中心及有经验的外科医师主持下开展。
2． 3 化疗 胰腺癌术后辅助化疗可以改善患者生存。根治术
后患者如无禁忌证，均应行辅助化疗。起始时间控制在术后 8
周内，最迟不超过 12 周［34］。对于体能状态良好的患者优先推
荐 mFOLFIＲINOX方案( 奥沙利铂 +亚叶酸钙 +伊利替康 +氟
尿嘧啶) 或吉西他滨 +卡培他滨; 体能状况较差的患者，推荐吉
西他滨或氟尿嘧啶类药物单药化疗。

对于伴有高危因素可切除的胰腺癌以及临界可切除的胰

腺癌患者，可考虑行新辅助治疗。高危因素包括术前 CEA、
CA125 异常升高或 CA19 － 9≥1000 U /ml，较大的区域淋巴结转
移，体重明显下降，剧烈疼痛。但新辅助化疗的证据有限，有待
进一步的研究。美国东部肿瘤协作组评分为 0 ～ 1 分者，可选
择 mFOLFIＲINOX方案或吉西他滨 +白蛋白结合型紫杉醇化疗
2 ～ 4 个周期; 存在乳腺癌易感基因 1。乳腺癌易感基因 2 或
PALB2 基因突变，可选择吉西他滨联合顺铂。
2． 4 放射治疗 早期胰腺癌从肿瘤治疗角度具备可切除性，
外科手术应作为首选方案。但因特殊原因，如高龄、合并症多、

体能情况差等情况，患者无法接受外科治疗，外照射放射治疗

可以成为早期胰腺癌患者的治疗选择。需要注意的是，放射治
疗前要取得胰腺癌的病理学诊断; 对于有梗阻性黄疸的患者，

治疗前需要通过放置胆道支架或引流持续胆道减压［35］。放射
治疗的目的是控制肿瘤，阻止或延缓肿瘤进展，预防可能发生

的疼痛和 /或胆道梗阻等。
3 术后随访和术后复发的早期监测
3． 1 术后随访和早期监测的意义 早期胰腺癌即使接受成功
的手术或内科治疗仍有复发和转移的风险，最终影响疗效。通
过科学、规律的随访可做到早发现、早诊断、早治疗，最终改善
疗效。
3． 2 术后随访和早期监测的方法 术后随访的项目包括患者
自主感觉的主诉或家属代诉、体格检查、血常规、血生化、肿瘤
标志物、胸部薄层 CT、腹部增强 CT或增强 MＲI等，出现头部相
关症状时须行头颅 MＲI 检查，怀疑骨转移或肝转移的患者，行
骨 ECT或肝脏MＲI 鉴别。临床怀疑复发，比如持续性 CA19 － 9

升高，但是常规影像学检查正常时，建议行 PET － CT检查。
3． 3 术后随访及早期监测的时间和频率 早期胰腺癌患者经
治疗后均应终生规律随访。胰腺癌患者术后第 1 年，每 3 个月
随访 1 次; 第 2 ～ 3 年，每 3 ～ 6 个月随访 1 次; 之后每 6 个月随
访 1 次; 5 年后每年随访 1 次。
3． 4 复发转移灶早期发现的治疗 复发或转移的胰腺癌患者
通常预后不佳，复发转移的治疗应经 MDT 讨论，以制订个体化
的综合治疗方案。( 1) 2 年内复发转移: 应以全身治疗为主，如
化疗，辅以局部治疗( 除非有必要) ，如消融和放疗等。( 2) 2 年
后单一复发转移: 如患者全身状况允许，可考虑局部治疗，如手

术、放疗、消融治疗等，局部治疗前或后辅以全身治疗。单一复
发转移部位既往未接受过放疗且可以接受系统化疗，可考虑复

发区域同步放化疗。通常胰腺癌患者局限肺转移的预后较其
他部位转移预后好［36 － 37］，对于孤立或局限的肺转移患者可考

虑在有经验的医疗中心采用立体定向放疗。推荐早期发现的
复发转移胰腺癌患者，参与临床研究。( 3 ) 2 年后多处复发转
移: 应以全身治疗为主，治疗效果好再考虑辅以局部治疗，局部

治疗后可采用全身治疗的“三明治”式综合治疗模式。
综上所述，胰腺癌预后极差，早期诊断率低是其主要原因

之一。为此，提高胰腺癌的早期诊断。并进行规范化的综合治
疗，是改善其总体预后的重要举措。规范和推广胰腺癌的早期
诊断，是改善胰腺癌整体预后的根本。
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