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交界性可切除胰腺癌的研究进展

陈博滔  综述　陈梅福  审校

（湖南师范大学第一附属医院 / 湖南省人民医院  肝胆外科，湖南 长沙 410005）

摘   要 交界性可切除胰腺癌是介于可切除与不可切除胰腺癌之间的一个分期，其在技术上可获得根治性切除，

但有较高风险出现阳性切缘的特点。笔者对最近几年关于交界性可切除胰腺癌预后评估及治疗方面的

研究进展进行阐述和讨论。
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Abstract	 Borderline resectable pancreatic cancer (BRPC) is an intermediate stage between resectable and unresectable 
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胰 腺 癌 是 消 化 系 统 较 常 见 恶 性 肿 瘤 之 一 ， 其 发

病 率 在 所 有 恶 性 肿 瘤 里 约 占 1 % ~ 2 % ， 在 恶 性 肿

瘤 相 关 性 死 亡 中 居 第 4 位 [ 1 ]。 有 研 究 [ 2 ]报 道 超 过 8 0 %

的 胰 腺 癌 患 者 就 诊 时 已 无 法 获 得 根 治 性 切除，有

接近80%的患者在手术后5年内出现局部复发或远

处转移 [3]。对于胰腺癌患者来说如手术切除 只 达 到

R 2或R 1切除，则其生存期与已出现转移的患者

接近 [4-6]。

近 2 0 年 来 ， 有 研 究 [ 7 - 9 ] 者 提 出 了 “ 交 界

性 可 切 除 胰 腺 癌 ” （ b o r d e r l i n e  r e s e c t a b l e  

p a n c r e a t i c c a r c i n o m a ， B R P C ） 的 概 念 ， 用 来 描

述 怀 疑 胰 腺 癌 侵 犯 了 肠 系 膜 上 静 脉 、 门 静 脉 或 肝

动 脉 的 患 者 ， 这 类 患 者 仍 有 手 术 根 治 性 切 除 的 机

会，但术中需联合血管切除。

1　交界性可切除胰腺癌的定义

交 界 性 可 切 除 胰 腺 癌 是 介 于 可 切 除 与 不 可

切 除 胰 腺 癌 之 间 的 一 个 分 期 。 目 前 比 较 成 熟 且

应 用 较 广 泛 的 分 类 标 准 是 由 M . D . A n d e r s o n 癌 症

中 心 V a r a d h a c h a r y 等 [ 1 0 ]在 2 0 0 6 年 提 出 的 ， 该 方

法 在 美 国 已 被 广 泛 接 受 ， 在 2 0 0 9 年 得 到 了 美 国
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肝胆胰协会（American  HepatoPancreato -Bil iary  

Association）、肿瘤外科协会（Society  of  Surgical 

O n c o l o g y ） 和 消 化 外 科 协 会 （ S o c i e t y  o f  t h e  

Al imen ta ry  Trac t）的认可，在NCCN（Nat iona l  

Comprehens ive  Cancer  Network）胰腺癌指南中

也 被 应 用 到 [ 1 1 - 1 4 ]。 在 其 分 类 方 法 中 ， 将 胰 腺 癌 患

者分为可切除（loca l i z ed  and  r e sec t ab l e）、交

界性可切除（borderl ine  resectable）和不可切除

（ u n r e s e c t a b l e ） 。 其 中 交 界 性 可 切 除 胰 腺 癌 包

括：⑴  肿瘤侵犯较短节段的肝动脉而未侵犯腹腔

干动脉，且能进行血管切除和重建；⑵  肿瘤侵犯

肠 系 膜 上 动 脉 但 侵 犯 范 围 不 超 过 血 管 壁 的 一 半 ；

⑶  肿瘤侵犯肠系膜上静脉、门静脉或肠系膜上静

脉、门静脉交界处，且能进行血管切除和重建。

由 于 交 界 性 可 切 除 胰 腺 癌 的 分 类 标 准 将 决 定

患 者 是 否 应 行 手 术 治 疗 ， 关 于 其 分 类 标 准 目 前 仍

存 在 一 定 的 争 议 ， 但 对 于 这 类 患 者 在 术 前 应 先 接

受 新 辅 助 治 疗 并 根 据 影 像 学 资 料 对 其 重 新 分 期 的

观念得到了大部分研究者的支持[15-17]。

2　预后评估

目 前 关 于 交 界 性 可 切 除 胰 腺 癌 患 者 的 围 手 术

期 并 发 症 发 生 率 和 长 期 生 存 率 仍 有 争 议 ， 大 部 分

研 究 者 推 荐 在 手 术 之 前 应 对 患 者 进 行 筛 选 ， 尽 量

选 择 在 术 后 能 获 益 较 大 的 患 者 进 行 手 术 。 因 此 ，

在术前对患者进行预后评估是相当重要的步骤。

C反应蛋白（C-reac t i ve  pro t e in，CRP）和

白 蛋 白 是 临 床 工 作 中 较 常 检 测 的 两 个 指 标 ， 许 多

疾 病 的 发 生 、 发 展 和 预 后 都 与 其 相 关 ， 同 时 也

是 格 拉 斯 哥 预 后 评 分 修 订 版 （ m o d i f i e d  G l a s g o w  

Prognostic  Score，mGPS）中所应用的两个指标。

在Jamieson等[18]发表的研究中将135名接受了根治

性 手 术 的 胰 腺 癌 患 者 按 照 m G P S 评 分 进 行 分 组 。

当 C R P < 1 0  m g / L 时 其 m G P S 评 分 为 0 分 ； 当 C R P �

≥10  mg/L时mGPS评分为1分；当CRP≥10  mg/L

且 白 蛋 白 < 3 5  g / L 时 m G P S 评 分 为 3 分 。 结 果 显 示

mGPS评分为0分的患者在接受胰十二指肠切除术

后 其 中 位 生 存 时 间 为 2 6 . 7 个 月 ， 而 m G P S 评 分 为 �

1分和2分的患者其中位生存时间分别为16.5个月和 �

13 .1个月，mGPS评分为0分的患者在长期生存率

方面要明显的长于mGPS评分为1分和2分的患者。

其结果提示mGPS评分具有独立的预后评估价值。

在Wang等 [19]发表的文献中研究了中性粒细胞

淋巴细胞比（neutrophil- lymphocyte  rat io，NLR)

与预后的关系，同时还与mGPS评分进行了比较。

其研究结果显示NLR大于5的患者有着更低的长期

生存率，且其对预后的评估要优于mGPS评分。在

Sto t z等 [20]的研究中对NLR与接受手术和未接受手

术 的 胰 腺 癌 患 者 的 预 后 关 系 进 行 了 比 较 ， 其 研 究

结 果 提 示 在 接 受 手 术 治 疗 和 未 接 受 手 术 治 疗 的 患

者中NLR大于5均预示着更低的长期生存率。Asari

等 [ 21]对接受根治性切除的交界性可切除胰腺癌患

者预后因素进行了探索，结果显示术前NLR>3和

血小板中性粒细胞比>225患者的中位生存期将明

显缩短。无论是mGPS评分还是NLR都是炎症反应

的 相 关 指 标 ， 由 此 可 见 炎 症 反 应 在 胰 腺 癌 患 者 的

疾病发展中扮演着重要的角色。

此外，血清糖链抗原19 -9（CA19 -9）也被证

实了与胰腺癌患者的预后相关。在Hartwig等 [22]的

研 究 中 对 1  5 4 3 例 胰 腺 癌 患 者 进 行 了 统 计 分 析 ，

其 结 果 显 示 血 清 C A 1 9 - 9 水 平 的 高 低 在 手 术 切 除

率 、 肿 瘤 分 期 和 生 存 率 方 面 都 有 一 定 的 预 测 作

用 ， 血 清 C A 1 9 - 9 ≥ 4  0 0 0 U / m L 的 患 者 手 术 切 除

率 仅 为 3 8 % ， 5 年 生 存 率 为 0 % ， 而 血 清 C A 1 9 - 9 �

< 3 7 U / m L 的 患 者 手 术 切 除 率 和 5 年 生 存 率 分 别 为

80%和24%。同时，血清CA19 -9的水平对R 0切除

率 的 高 低 也 有 一 定 的 预 测 作 用 ， 在 血 清 C A 1 9 - 9 �

≥1  000  U/mL的患者中其R0切除率仅为15.4%。

对 于 交 界 性 可 切 除 胰 腺 癌 患 者 来 说 ， 在 手

术 之 前 对 其 预 后 情 况 进 行 综 合 的 评 估 是 相 当 重 要

的 ， 其 评 估 情 况 能 给 外 科 医 生 在 是 否 对 患 者 实 施

手术的选择上提供重要的参考价值。

3　联合血管切除

对 于 胰 腺 癌 患 者 来 说 ， 将 肿 瘤 完 整 切 除 是 获

得长期生存的唯一方法。但仅有15%~20%的患者

就 诊 时 处 于 癌 症 早 期 能 够 获 得 根 治 性 切 除 ， 有 超

过50%的患者已经存在肿瘤远处转移，超过25%的

患 者 肿 瘤 已 经 侵 犯 周 围 重 要 血 管 和 器 官 ， 而 在 过

去 很 长 的 一 段 时 期 里 肿 瘤 侵 犯 血 管 被 视 为 手 术 禁

忌 证 ， 而 这 也 促 使 大 量 外 科 医 师 不 断 的 努 力 来 提

高手术切除率[23]。

1951年Moore等[24]完成了首例胰十二指肠联合

肠 系 膜 上 静 脉 切 除 及 血 管 重 建 术 ， 然 而 受 当 时 技

术 的 限 制 ， 联 合 血 管 切 除 的 手 术 方 式 术 后 并 发 症

发 生 率 和 病 死 率 都 较 传 统 手 术 方 式 明 显 升 高 ， 而
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且生存时间受益也并不明显[25]。

最近20年来，随着更多研究的发表，人们对于

联合血管切除的手术方式又有了新的观念和看法。

3.1  联合静脉切除

Cas t l eber ry等 [26]发表的大样本回顾性研究中

纳入了3  582例胰腺癌患者，其中281例接受了胰

十二指肠联合肠系膜上静脉和/或门静脉切除，其

余3  301例接受标准的胰十二指肠切除术。其结果

显示联合静脉切除的患者在术后30  d内并发症发生

率和病死率分别为39.9%和5.7%，高于标准手术组

的33.3%和2.9%。而在欧洲、日本和美国有相关的

研 究 表 明 ， 联 合 静 脉 切 除 的 手 术 方 式 在 围 手 术 期

并 发 症 发 生 率 、 病 死 率 、 无 瘤 生 存 期 和 总 生 存 期

方 面 与 标 准 的 手 术 方 式 并 没 有 明 显 的 差 异 ， 在 与

怀 疑 肿 瘤 侵 犯 血 管 而 没 有 接 受 手 术 治 疗 的 患 者 比

较 时 ， 结 果 显 示 联 合 静 脉 切 除 的 患 者 在 生 存 期 方

面则有明显的受益[27-32]。

L y g i d a k i s 等 [ 3 3 ]发 表 的 随 机 对 照 研 究 中 ， 将 �

56例交界性可切除胰腺癌患者随机分配到行脾胰

联 合 静 脉 整 块 根 治 性 切 除 组 和 行 胆 道 胃 造 瘘 姑 息

性 手 术 组 。 其 研 究 显 示 根 治 性 手 术 组 患 者 的 生 存

率和无瘤生存率明显高于姑息性手术组患者。

Zhou等 [34]发表的关于胰腺癌患者实施胰腺切

除 （ 包 括 胰 十 二 指 肠 切 除 术 、 远 端 胰 腺 切 除 术 和

全胰腺切除术）联合肠系膜上静脉和/或门静脉切

除的疗效的Meta分析中，共纳入19篇相关文献共 �

2  247例患者，包含661例联合血管切除和1  586例

实 施 标 准 手 术 的 患 者 。 研 究 显 示 联 合 血 管 切 除 的

患 者 在 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 和 输 血 例 数 上 要 多

于 实 施 标 准 手 术 的 患 者 ， 在 围 手 术 期 并 发 症 发 生

率 和 再 次 手 术 率 上 两 组 没 有 明 显 差 异 ， 在 围 手 术

期 胰 瘘 率 和 病 死 率 上 联 合 血 管 切 除 组 的 要 更 低 ，

其 中 在 围 手 术 期 病 死 率 上 两 组 之 间 差 别 较 小 分 别

为3.3%和3.7%。

R 0 切 除 是 衡 量 手 术 成 功 程 度 的 重 要 指 标 之

一。在Wang等 [35]的研究中对胰头癌患者分别行胰

十 二 指 肠 联 合 静 脉 切 除 与 标 准 手 术 方 式 在 R 0切 除

和 R 1切 除 时 的 生 存 率 进 行 了 比 较 。 其 研 究 结 果 显

示 ， 在 获 得 R 0切 除 的 胰 腺 癌 患 者 中 ， 接 受 联 合 静

脉 切 除 的 手 术 方 式 与 标 准 的 手 术 方 式 的 患 者 在 生

存 期 上 无 明 显 的 差 异 。 在 R 1切 除 的 患 者 中 ， 接 受

标 准 手 术 的 患 者 在 生 存 期 上 要 明 显 长 于 接 受 联 合

血 管 切 除 的 患 者 ， 由 此 可 见 R 0切 除 对 于 联 合 静 脉

切 除 患 者 的 重 要 性 。 此 外 ， 其 研 究 中 还 对 联 合 血

管 切 除 但 病 理 检 查 提 示 仅 为 炎 性 浸 润 的 患 者 和 标

准 手 术 的 患 者 进 行 了 比 较 ， 其 结 果 显 示 两 组 在 生

存期上没有明显的差异。

关 于 联 合 静 脉 切 除 的 临 床 试 验 研 究 逐 渐 增

多 ， 大 部 分 研 究 显 示 联 合 静 脉 切 除 的 手 术 方 式 在

围 手 术 期 和 长 期 生 存 率 上 能 够 达 到 与 标 准 的 手 术

方式无差异或稍差的疗效[8,26,  30-31,  36-46]，而与不接

受 手 术 治 疗 或 行 姑 息 性 手 术 治 疗 的 患 者 相 比 ， 联

合 静 脉 切 除 的 手 术 方 式 则 有 着 明 显 的 优 势 。 国 际

胰腺外科研究小组（International  Study  Group  of  

Pancreat ic  Surgery，ISGPS）在2014年发表的文

献 [23]中对联合肠系膜上静脉和/或门静脉切除的手

术 方 式 表 达 了 支 持 的 观 点 ， 并 建 议 在 术 前 需 要 由

有 经 验 的 团 队 对 病 情 进 行 分 析 和 讨 论 ， 由 有 经 验

的 外 科 医 生 主 持 手 术 ， 同 时 ， 对 于 此 类 患 者 的 资

料 需 要 详 细 记 录 、 保 管 和 发 表 ， 从 而 为 以 后 关 于

交 界 性 可 切 除 胰 腺 癌 治 疗 方 案 的 优 化 和 完 善 提 供

宝贵的资料。

3.2  联合动脉切除

与 联 合 静 脉 切 除 相 比 ， 联 合 动 脉 切 除 的 手 术

方 式 其 围 手 术 期 并 发 症 发 生 率 及 病 死 率 更 高 ， 远

期生存受益不明确，大部分研究者[47-50]在选择联合

动脉切除时更加慎重。

Wang等[51]2008年发表的研究结果显示在围手

术 期 并 发 症 发 生 率 方 面 ， 联 合 静 脉 切 除 组 和 标 准

组的手术方式分别为22.9%和23.5%，行姑息性手

术 的 患 者 并 发 症 发 生 率 不 到 1 0 % ， 而 联 合 动 脉 切

除组的患者围手术期并发症发生率为36.8%，明显

高 于 其 他 组 。 在 长 期 生 存 率 方 面 ， 联 合 动 脉 切 除

组的中位生存时间为7个月，低于联合静脉切除组

的 1 3 个月和怀疑肿瘤侵犯动脉仅行姑息性手术组

的9个月，而在1年生存率方面联合动脉切除组为

16%，明显低于联合静脉切除组的56%和怀疑肿瘤

侵犯动脉仅行姑息性手术组的40%。其研究提示联

合 动 脉 切 除 组 的 患 者 无 论 是 在 围 手 术 期 还 是 长 期

生 存 率 方 面 的 疗 效 都 不 太 理 想 ， 甚 至 低 于 仅 行 姑

息 性 手 术 组 。 但 其 研 究 中 纳 入 的 病 例 相 对 较 少 ，

其中联合动脉切除组仅19例，而且少部分病例为

非胰腺癌患者。

Mol lberg等 [52]在2011年发表的关于胰腺癌患

者胰腺切除联合动脉切除的Meta分析中，通过检

索1977~2010年的文献纳入26篇研究共2  243例接

受 胰 腺 切 除 手 术 的 胰 腺 癌 患 者 ， 其 中 3 6 6 例 患 者

手 术 中 联 合 了 动 脉 切 除 。 其 研 究 结 果 显 示 联 合 动
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脉 切 除 的 患 者 在 围 手 术 期 并 发 症 发 生 率 和 病 死 率

方 面 要 更 高 ， 同 时 在 长 期 生 存 率 方 面 的 结 果 也 不

够理想，甚至在1年生存率上只有不做手术患者的

1/3。其作者建议在联合动脉切除的手术方式选择

上 需 要 慎 重 ， 应 对 纳 入 的 患 者 进 行 严 格 的 筛 选 。

还有其他一些相关研究也得到了相似的结论[53-55]。

总 体 来 说 ， 关 于 联 合 动 脉 切 除 方 面 的 大 部 分

研 究 结 果 显 示 其 对 患 者 的 近 期 和 远 期 受 益 都 不 够

理 想 。 有 研 究 者 推 荐 对 于 影 像 学 资 料 怀 疑 肿 瘤 侵

犯 动 脉 而 不 存 在 其 他 静 脉 受 累 的 患 者 ， 可 以 考 虑

手 术 探 查 ， 在 条 件 允 许 的 情 况 下 可 以 考 虑 联 合 动

脉 切 除 ， 而 对 于 其 他 情 况 下 肿 瘤 侵 犯 动 脉 的 患 者

来说，姑息性手术仍然是首选治疗方法之一。

4　诊断性腹腔镜检查

诊 断 性 腹 腔 镜 检 查 是 指 通 过 腹 腔 镜 来 判 断 肿

瘤 是 否 已 经 出 现 转 移 ， 从 而 可 以 避 免 一 部 分 不 必

要 的 开 腹 手 术 ， 减 少 患 者 的 手 术 风 险 和 所 遭 受 的

损失[56-57]。其主要用于开腹手术或者开始新辅助治

疗之前，但也有研究者 [16,  58 ]并不推荐在新辅助治

疗 之 前 实 施 诊 断 性 腹 腔 镜 检 查 ， 因 为 其 诊 断 结 果

对 于 放 化 疗 的 方 案 并 没 有 太 大 影 响 。 对 于 交 界 性

可 切 除 胰 腺 癌 患 者 来 说 ， 其 属 于 肿 瘤 转 移 的 高 危

人 群 ， 考 虑 到 开 腹 手 术 对 患 者 身 体 的 打 击 较 大 ，

且经济上也消费更高，有部分研究者 [ 59]建议对此

类 患 者 可 在 开 腹 手 术 前 先 行 诊 断 性 腹 腔 镜 检 查 ，

排 除 肿 瘤 已 经 出 现 远 处 转 移 后 再 转 为 开 腹 手 术 。

有研究者[57]发现对CA19-9水平大于150 U/mL且肿瘤

体积大于30  mm的可切除或交界性可切除胰腺癌患

者实施诊断性腹腔镜检查，其不必要的开腹手术率

出现了明显的降低，由之前的18%降到了3%。

5　辅助治疗和新辅助治疗

5.1  辅助治疗

胰 腺 癌 患 者 在 接 受 手 术 后 ， 其 长 期 生 存 率 较

低，大部分研究报道的5年生存率只有5%到20%，

而有80%到85%的胰腺癌患者在接受手术治疗后出

现 局 部 复 发 或 远 处 转 移 ， 这 也 成 为 导 致 他 们 死 亡

的主要原因[1,  60]。可见仅依靠手术治疗对胰腺癌患

者来说帮助有限，还需联合辅助治疗。

O e t t l e 等 [ 6 0 ]在 2 0 0 7 年 发 表 的 随 机 对 照 试 验 研

究中，将354例接受根治性切除手术的胰腺癌患者

随 机 分 配 到 吉 西 他 滨 治 疗 组 和 观 察 组 。 结 果 显 示

接受吉西他滨6个周期治疗的患者的无瘤生存期和

总生存期分别为13.4个月和22.8个月，与观察组的

6.9个月和20.2个月相比有明显的优势。在其研究

中 观 察 组 的 患 者 一 旦 发 现 肿 瘤 复 发 或 者 转 移 的 情

况 ， 大 部 分 的 患 者 也 开 始 接 受 吉 西 他 滨 治 疗 ， 因

此 联 合 吉 西 他 滨 辅 助 治 疗 的 患 者 在 无 瘤 生 存 期 和

总 生 存 期 方 面 的 受 益 情 况 可 能 比 其 研 究 结 果 显 示

的要更好。此外也有研究者发现替吉奥、5-氟尿

嘧 啶 在 胰 腺 癌 患 者 的 辅 助 治 疗 中 有 着 与 吉 西 他 滨

相 似 的 疗 效 ， 还 有 更 多 的 化 疗 药 物 和 联 合 用 药 也

正 在 研 究 中 ， 而 大 部 分 研 究 结 果 显 示 放 疗 对 胰 腺

癌患者的疗效并不明显[61-65]。

5.2  新辅助治疗

传 统 的 辅 助 治 疗 主 要 是 针 对 已 接 受 手 术 的

患 者 ， 而 对 于 交 界 性 可 切 除 胰 腺 癌 患 者 来 说 ， 更

关 键 在 于 是 否 实 施 手 术 和 是 否 联 合 血 管 切 除 。 此

外 ， 有 部 分 患 者 在 等 待 手 术 和 手 术 后 的 康 复 期

消 耗 了 过 长 的 时 间 ， 从 而 导 致 无 法 按 预 期 的 时 间

接 受 辅 助 治 疗 ， 对 患 者 的 预 后 和 疗 效 产 生 了 一 定

的影响 [ 66]。因此，有学者提出了新辅助治疗的观

念 ， 想 通 过 术 前 进 行 辅 助 治 疗 ， 使 原 本 不 能 切 除

或 较 难 切 除 的 肿 瘤 能 够 获 得 降 期 和 缩 小 体 积 从 而

达到手术切除的标准，提高手术切除率。

新 辅 助 治 疗 主 要 包 括 新 辅 助 化 疗 、 新 辅 助 放

疗 、 新 辅 助 放 化 疗 等 ， 在 最 近 几 年 受 到 大 量 研 究

者 的 重 视 。 与 传 统 的 辅 助 治 疗 相 比 ， 新 辅 助 治 疗

具 有 的 优 势 主 要 包 括 ： ⑴  术 前 接 受 放 化 疗 能 控

制 肿 瘤 的 发 生 、 发 展 ， 甚 至 使 得 肿 瘤 体 积 明 显 缩

小 和 降 期 ， 从 而 增 加 患 者 根 治 性 切 除 的 几 率 ， 降

低手术难度和风险 [67]；⑵  术前耐受能力更好，从

而更有可能接受足量的放化疗 [68-69]；⑶  术前肿瘤

组 织 血 供 良 好 ， 对 放 化 疗 敏 感 性 高 ， 疗 效 更 好 ； �

⑷  过 新 辅 助 治 疗 可 以 了 解 患 者 对 放 化 疗 的 敏 感

性 ， 从 而 给 术 后 是 否 需 要 继 续 辅 助 治 疗 提 供 参

考；⑸  辅助治疗可以导致胰腺组织纤维化，使其

分泌功能相对降低，从而降低术后胰瘘率[71-72]。虽

然 新 辅 助 治 疗 的 方 案 仍 然 处 于 探 索 期 ， 但 大 部 分

的 研 究 者 对 于 交 界 性 可 切 除 胰 腺 癌 患 者 术 前 接 受

放化疗持赞成意见。

目 前 研 究 较 多 的 化 疗 药 物 包 括 吉 西 他 滨 、

5-氟尿嘧啶、紫杉醇等，但治疗方案仍未达成共

识，相关的研究也正在进行。其中M.D.Anderson

肿瘤中心发表的数篇文献中[73-76]，连续的研究了多
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种治疗方案，包括5-氟尿嘧啶、紫杉醇和吉西他

滨 ， 其 研 究 结 果 显 示 对 于 非 晚 期 肿 瘤 患 者 来 说 ，

接 受 新 辅 助 治 疗 将 获 得 更 高 的 R 0切 除 率 和 长 期 生

存 率 ， 在 局 部 肿 瘤 复 发 率 上 也 得 到 了 降 低 。 更 重

要的是，对于部分最初被认为无法手术切除的患者，

在接受新辅助治疗后能够获得手术切除的机会。

G i l l e n 等 [ 7 7 ]发 表 的 M e t a 分 析 中 ， 将 纳 入 分 析

的114篇研究共4  394例胰腺癌患者分为可切除组

和 交 界 性 可 切 除 或 局 部 晚 期 组 进 行 比 较 ， 结 果 显

示可切除组的手术切除率73.6%明显高于另一组的

33.2%。在可切除组中接受和未接受新辅助治疗的

患 者 在 手 术 切 除 率 和 生 存 期 上 无 明 显 差 异 ， 但 是

在 交 界 性 可 切 除 或 局 部 晚 期 组 中 ， 接 受 新 辅 助 治

疗并获得手术切除的患者中约有1/3的患者在生存

期 上 能 达 到 与 可 切 除 胰 腺 癌 患 者 相 近 似 的 水 平 。

其 研 究 者 建 议 对 于 交 界 性 可 切 除 和 局 部 晚 期 胰 腺

癌患者应接受新辅助治疗。

在 不 同 新 辅 助 治 疗 方 案 之 间 的 比 较 中 ， 有 研

究 显 示 更 多 的 患 者 对 吉 西 他 滨 敏 感 并 因 此 获 得 手

术 机 会 ， 而 这 部 分 患 者 在 R 0切 除 率 、 病 理 结 果 和

长期生存率方面要优于以5-氟尿嘧啶或紫杉醇为

主的化疗方式[76]。

新 辅 助 治 疗 在 交 界 性 可 切 除 胰 腺 癌 患 者 的 治

疗 中 的 应 用 在 最 近 几 年 里 受 到 了 大 量 研 究 者 的 关

注 ， 其 疗 效 也 得 到 了 大 部 分 研 究 者 的 肯 定 ， 但 也

存在一定的争议。

在 K e l l y 等 [ 7 8 ]发 表 的 多 中 心 研 究 中 ， 总 共 纳

入 4 9 2 例 胰 腺 癌 患 者 病 例 ， 其 中 7 0 例 接 受 了 联 合

静 脉 切 除 的 手 术 方 式 ， 其 余 4 2 2 例 则 实 施 了 常 规

的 手 术 方 式 ， 所 有 的 患 者 均 未 接 受 新 辅 助 治 疗 。

其 研 究 结 果 显 示 对 于 得 到 R 0切 除 的 患 者 ， 联 合 静

脉 切 除 与 常 规 手 术 的 患 者 在 长 期 生 存 率 方 面 无 明

显 差 异 ， 从 而 提 示 肿 瘤 侵 犯 静 脉 对 于 患 者 的 生 存

率 并 没 有 明 显 的 影 响 。 因 此 ， 作 者 对 于 胰 腺 癌 侵

犯 静 脉 但 可 以 联 合 血 管 切 除 和 / 或 重 建 的 患 者 是

否 需 接 受 新 辅 助 治 疗 提 出 了 疑 问 。 此 外 ， 国 际 胰

腺外科研究小组[23]（International  Study  Group  of  

Pancreatic  Surgery，ISGPS）也提出对于肿瘤仅侵

犯静脉而在技术上能够切除和/或重建的患者并不

建议接受新辅助治疗。

6　总　结

最 近 几 年 来 ， 关 于 交 界 性 可 切 除 胰 腺 癌 的

手 术 技 术 、 辅 助 治 疗 和 新 辅 助 治 疗 方 面 都 有 着 较

好 的 发 展 ， 相 关 的 报 道 也 层 出 不 穷 。 考 虑 到 仅 进

行 姑 息 性 手 术 或 不 接 受 手 术 治 疗 的 胰 腺 癌 患 者 生

存 期 较 短 ， 而 接 受 手 术 则 有 机 会 获 得 更 长 的 生 存

期 ， 因 此 ， 大 部 分 研 究 者 对 于 交 界 性 胰 腺 癌 患 者

的手术治疗抱有积极的态度，尤其是在联合静脉切

除方面，有较多的研究报道其无论是在围手术期还

是长期生存率方面的都有着比较乐观的疗效。

在 对 患 者 预 后 情 况 的 评 估 方 面 目 前 已 有 一 些

较 好 的 方 法 ， 相 关 的 一 些 研 究 也 正 在 进 行 中 。 在

手 术 前 判 断 肿 瘤 是 否 侵 犯 血 管 方 面 目 前 主 要 依 靠

电 子 计 算 机 断 层 扫 描 以 及 磁 共 振 ， 超 声 内 镜 也 有

一定的诊断价值[79]，但仍缺乏更有效的检测手段，

从而导致接受联合血管切除手术的患者中有较大一

部分的病理检查结果显示肿瘤并未侵犯血管。

随 着 科 技 的 进 步 ， 对 于 胰 腺 癌 疾 病 发 生 发 展

的 了 解 也 将 逐 渐 深 入 ， 更 多 和 更 好 的 治 疗 方 法 也

将 逐 渐 被 研 究 出 来 。 相 信 在 不 久 的 将 来 ， 胰 腺 癌

患 者 无 论 是 在 生 活 质 量 还 是 生 存 时 间 方 面 都 将 有

较大的改善，更多的患者将获得治愈的希望。
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