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早诊早治胰腺癌

多学科协作共击“癌中之王”
▲本报记者  窦洁

分类 占比 治疗方法

可切除 15%~20% 首选手术、术后化疗

可能切除 20%~40% R0 切除

不可切除 50%~60% 化疗、放疗、姑息治疗

胰腺癌早期诊断困难、进展快、预后差，中位生存期仅为 4~6 个月，5 年生存率仅为 5%，素有“癌中之王”

之称。多个国家和地区先后制定了胰腺癌的专家共识和诊治指南，讨论了多种手术、放射化学治疗方案，

以及生物制剂对胰腺癌的治疗作用。然而，胰腺癌特殊的生物学特点使其诊治成为临床一大难题。本期特

邀四位专家从胰腺癌的早期诊断、发生特点、综合诊治以及个体化治疗等焦点进行阐述。

郭晓钟：早诊的五大关键点

图 1  胰腺癌报警症状
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图 2  胰腺癌危险因素
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MDT由来

“外科优先”的传统治疗理念

1898 年胰头切除术

1912 年部分十二指肠和胰腺切除

1935 年全十二指肠和胰腺切除（Whipple 术）

沿用至今

“胰腺癌早期诊断困难、报警症状不典

型、肿瘤标志物特异性不高，80% 的胰腺癌

患者就诊时已属晚期、不能手术。关注 5 个方

面或可提高胰腺癌的早期诊断。”

研 究 表 明，40%~70%

的胰腺癌患者以腹痛为首

发症状，约 10% 患者以消

瘦为首发症状，病变位于

胰头者常以黄疸为首发症

状（图 1 ）。因此，对于

近期出现不能解释的体重

减轻、上腹部或腰背部疼

痛、突发糖尿病患者，应

高度重视。

据胰腺癌流行病学特

点，应针对高危人群（图 2）

作为关注对象。然而，吸烟、

饮酒、高龄、肥胖人数太多，

全部筛查需要耗费资源甚

多，因此有必要进行深入

细化研究，针对高危人群

定期随访。

另外，胰腺上皮内瘤

变、黏液性囊性肿瘤、导

管内乳头状黏液瘤均为胰

腺癌的癌前病变，具有潜

在的恶变倾向，应密切随

访，必要时手术治疗。

CA19-9 对进展期胰腺

癌诊断敏感度约 90%，特异

度约 80%，是目前使用广泛

的血清肿瘤标志物。高通量

筛选、基因检测和蛋白质组

学检测等技术的发展也为

胰腺癌的早期诊断提供一

些希望。笔者认为，目前尚

无一种标志物兼具高特异

度和敏感度，尤其对于早诊

价值十分有限。因此，在寻

找有效早期标志物的同时，

应关注多项肿瘤标志物联

合诊断胰腺癌。

影像学检查是诊断胰

腺 癌 的 重 要 手 段，CT、

MRI、 超 声 内 镜、PET-

CT 各具优势。

选择时应本着完整（显

示整个胰腺）、精细（层厚

2~3 cm 的薄层扫描）、动

态（动态增强、定期随访）、

立体（多轴面重建全面了

解毗邻关系）的原则。

在美国约翰霍普金斯

医院，放疗科、外科、病

理科、影像科、遗传科专

家组成了胰腺癌多学科协

作团队（MDT）团队，建

立 了 MDT 的“ 一 日 工 作

流程”，实现了胰腺癌的

系统诊治。

精准医学通过基因组、

蛋白质组等组学技术，对

特定疾病进行分型鉴定，

从而精准找到疾病原因和

治疗靶点，实现对患者的

个体化精准诊治。

MDT、整体把握，有

助于肿瘤的明确诊断和系

统治疗，最大程度地实现

胰腺癌的精准治疗。

密切关注报警症状和高危因素

多项肿瘤标志物联合诊断

影像学检查四原则

多学科协作力争精准

钱家鸣：MDT促进诊疗
“MDT 在临床诊治中已得到广泛认可，是

当今胰腺癌综合诊治的主流模式。胰腺癌患者

应在较大规模的医疗中心接受治疗，包括外科、

消化、肿瘤、影像、内镜、病理、介入、放射

治疗等学科的共同参与。”

对于疑诊胰腺癌的患

者，应根据其各项指标在

MDT 模式下进行诊断。其

中，消化科医师发挥核心

作用。多数胰腺癌患者起

病隐匿，早期症状不典型，

多以上腹部不适、隐痛、

腹泻等非特异性症状就诊，

消化科通常是首诊科室。

因此，消化科医师应保持

足够的警惕。

某些易与胰腺癌混淆

的良性疾病，如肿块型慢性

胰腺炎、自身免疫性胰腺

炎、十二指肠旁胰腺炎等，

也需消化科医师鉴别诊断。

超声内镜可发现最大径约 1 

cm 的微小癌灶，还可通过

细针穿刺获得病理标本，

成为检出并确定胰腺占位

和性质的有力工具。

40 岁以上有以下八种

临床表现者属于胰腺癌高

危人群。

胰腺癌患者术前应通

过 MDT 模式评估其可切除

性，并制定个体化治疗方

案。CT 是目前诊断和术前

评估的首选方法。MRI 同

样重要，其显示肝脏转移

的敏感性高于 CT。PET-

CT 不能代替 CT 或 MRI，

但可作为补充，在发现远

处转移有独到优势，推荐

用于瘤体较大、CA19-9 显

著升高，以及怀疑区域淋

巴结转移的患者。

根据术前评估结果，

可将胰腺癌患者分为 3 种

类型（表1）。值得注意的是，

决定手术的胰腺癌患者术

前病理诊断并非必要，但

对于新辅助治疗和姑息性

放射化学治疗，都需要在

治疗前明确病理诊断，超

声内镜 - 细针穿刺术是首

选方法，其安全性优于体

外穿刺活组织检查。

消化科医师是早诊核心

MDT评估可切除性

表 1  胰腺癌患者术前评估分类
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 然而，成熟的 Whipple 术并没有改

善患者的 5 年生存率，外科手术并不足

以攻克胰腺癌这一预后最差的实体肿瘤。

因此，循证医学、整合医学和精准医学

相结合，以 MDT 为抓手，才能争取最

佳临床结局。

MDT形成

★ 梗阻性黄疸；

★ 不明原因的体重

减轻；

★ 不明原因的上腹

或腰背部疼痛；

★ 消化不良；

★ 新发糖尿病而无

常见危险因素（图 2）；

★ 严重腹泻；

★ 急性胰腺炎而无

明显诱因（如胆石症、

饮酒、高脂血症）；

★ 吸烟者。
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