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摘   要 胰腺癌在所有消化道肿瘤中预后最差，治疗极具挑战性。胰腺癌的治疗模式正在由“surgery first”转

变为“MDT”；对于可能切除的胰腺癌，提倡开展新辅助治疗，以提高 R0 切除率；在临床研究之外，

提倡进行标准范围的淋巴清扫；胰瘘是胰十二指肠切除术后最为严重的并发症，不同胰腺与消化道重

建方式对胰瘘的影响并无显著性差异，应重视提高吻合质量以降低胰瘘发生率。
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Abstract The prognosis of patients with pancreatic carcinoma is the poorest of all the digestive system cancers, and 

the managements are very challenging. Now the treatment mode of pancreatic carcinoma is converting 

into “MDT” from “surgery first”. Neoadjuvant therapy is advocated for borderline resectable pancreatic 

carcinoma so as to increase rates of R0 resection. The standard lymphadenectomy is recommended in 

routine clinical practice except in special clinical trials. Pancreatic fistula is the severest complication of 

pancreatoduodenectomy. There are no significant differences in relation of methods of pancreatoenteric 

anastomosis to the occurrence of postoperative pancreatic fistula, so the quality of the anatomosis and the 
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胰 腺 癌 的 发 病 率 呈 逐 年 升 高 态 势 ， 在 欧 美 国

家 中 其 病 死 率 在 所 有 肿 瘤 中 位 居 第 四 ， 患 者 总 体 

5年生存率徘徊于5%左右，数十年来无显著改善[1]。

手 术 切 除 虽 有 根 治 可 能 ， 但 由 于 疾 病 早 期 缺 乏 特

异 临 床 表 现 ， 患 者 就 诊 时 多 因 肿 瘤 局 部 进 展 或 远

位 转 移 等 原 因 ， 仅 有 2 0 % 左 右 的 胰 腺 癌 患 者 有 切

除 可 能 ； 即 使 得 以 手 术 切 除 ， 患 者 中 位 生 存 期 亦

不 足 2 年 ， 仍 多 死 于 肿 瘤 复 发 或 转 移 。 由 于 临 床

表 现 隐 匿 、 早 期 诊 断 率 困 难 、 手 术 切 除 率 低 、 肿

瘤 进 展 迅 速 、 对 传 统 放 化 疗 敏 感 性 差 等 临 床 病 理

特 点 ， 胰 腺 癌 在 所 有 消 化 道 肿 瘤 中 预 后 最 差 。 近 

2 0 余 年 来 在 多 学 科 综 合 治 疗 模 式 （ M D T ） 及 循

证 、 精 准 的 理 念 指 导 下 ， 围 绕 胰 腺 癌 的 新 辅 助 治

疗 、 辅 助 治 疗 、 手 术 指 征 、 术 式 选 择 、 切 除 范 围

等 问 题 ， 不 断 有 新 观 点 、 新 技 术 涌 现 ， 有 些 已 达

成 共 识 ， 更 多 仍 存 在 争 议 ， 体 现 出 对 疾 病 本 质 的

曲折认知过程。

1　胰腺癌治疗模式的转变

胰腺癌的传统治疗理念是“surgery f i rs t”，

突 出 学 科 特 色 ， 治 疗 前 往 往 难 以 完 成 整 体 计 划 ，

在 治 疗 过 程 中 随 意 性 较 强 ， 难 以 为 患 者 提 供 全 方

位的诊疗策略。MDT淡化学科特色，以患者及疾

病 为 中 心 ， 通 过 多 学 科 的 会 诊 及 协 作 为 每 位 患 者

制 定 最 合 理 的 治 疗 方 案 ， 避 免 治 疗 不 足 及 过 度 ，

使 患 者 临 床 受 益 最 大 化 ， 是 目 前 提 高 胰 腺 癌 整 体

治 疗 效 果 的 有 效 手 段 。 由 诊 断 开 始 ， 即 应 有 包 括

外 科 、 影 像 科 、 肿 瘤 科 、 消 化 科 、 放 疗 等 多 学 科

的参与，并贯穿患者诊治的始终。MDT模式在胰

腺 癌 领 域 的 开 展 与 实 践 ， 使 治 疗 手 段 的 选 择 更 加

“ 个 体 化 ” ， 针 对 “ 适 宜 的 ” 患 者 ， 实 施 “ 适 宜

的 ” 治 疗 ， 既 要 避 免 治 疗 “ 不 足 ” ， 更 要 避 免 治

疗“过度”。虽然MDT在国内已有较为普遍的开

展 ， 但 规 范 性 有 待 提 高 。 有 些 M D T 流 于 形 式 ，

有 些 仅 针 对 晚 期 患 者 开 展 ， 早 期 及 术 前 患 者 开 展

MDT不足。外科医生尤应意识到，MDT团队中的

核 心 是 患 者 ， 而 非 任 何 一 个 学 科 ， 手 术 切 除 仅 是

多学科综合治疗中的一个环节。

2　“可能切除的”胰腺癌与新辅助治疗

胰腺癌传统分类为可切除（respec tab le）及

不 可 切 除 （ u n r e s e c t a b l e ） 。 所 谓 不 可 切 除 ， 除

指 合 并 远 处 转 移 之 患 者 外 ， 更 多 为 局 部 进 展 期 即

合 并 或 可 疑 合 并 周 围 血 管 浸 润 ， 如 胰 头 癌 累 及 肠

系 膜 上 血 管 、 肝 总 动 脉 或 腹 腔 动 脉 干 等 。 随 着 对

胰 头 癌 临 床 及 生 物 学 行 为 认 识 的 深 入 ， 发 现 传 统

意 义 上 部 分 “ 不 可 切 除 的 ” 的 胰 腺 癌 患 者 ， 可 以

切除甚或可能R 0切除，进而改善患者预后，M. D. 

Anderson肿瘤中心（MDACC）由此提出“borderline 

resectable pancreatic cancer”的理念，提倡对这一类

胰头癌患者专门进行临床研究[2]。国内文献将其译

为 “ 临 界 可 切 除 ” 、 “ 边 缘 可 切 除 ” 、 “ 潜 在 可

切除”等，近年多统一为“可能切除”。

目 前 对 可 能 切 除 的 胰 腺 癌 的 定 义 ， 来 自 包 括

M D A C C 、 美 国 肝 胆 胰 学 会 （ A m e r i c a n  H e p a t o -
Pancreato-Biliary Association）、NCCN等专业机

构或学术团体，内涵基本一致，均基于胰腺CT等

影 像 学 检 查 ， 核 心 标 准 是 肿 瘤 是 否 合 并 血 管 浸 润

及受累血管是否可切除重建，其中以NCCN标准应

用最为广泛[3]。

2.1  NCCN 指南对可能切除胰腺癌的定义

⑴ 无远处转移；⑵ 肠系膜上静脉/门静脉局

限 受 累 ， 狭 窄 、 扭 曲 或 闭 塞 ， 但 其 远 近 端 正 常 ，

可切除重建；⑶ 肿瘤包裹胃十二指肠动脉或肝动

脉局限性包裹，但未浸润至腹腔动脉干；⑷ 肿瘤

紧贴肠系膜上动脉，但未超过180°。

肿 瘤 包 绕 胃 十 二 指 肠 动 脉 或 局 限 累 及 肝 总

动 脉 ， 如 后 者 可 切 除 重 建 ， 视 为 可 能 切 除 。 无

论 是 胰 头 癌 或 胰 体 尾 癌 ， 肠 系 膜 上 动 脉 受 累 如

>180°，则视为不可切除。对于胰头癌，任何范

围 的 腹 腔 动 脉 干 受 累 均 视 为 不 可 切 除 ； 对 于 胰 体

尾癌，腹腔干受累如>180°，亦为不可切除。

2.2  可能切除的胰腺癌的治疗策略

对 于 可 能 切 除 的 胰 腺 癌 患 者 ， 直 接 手 术 探 查

还 是 先 行 新 辅 助 治 疗 ， 存 在 争 议 ， 主 要 问 题 是 血

管 受 累 及 联 合 血 管 切 除 后 能 否 做 到 R 0切 除 。 血 管

受 累 及 联 合 血 管 切 除 ， 可 导 致 阳 性 切 缘 的 因 素 及

technical skills should be emphasized in order to decrease the incidence of pancreatic fistula.
Key words Pancreatic Neoplasms; Chemoradiotherapy, Adjuvant; Lymph Node Excision; Pancreatic Fistula
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可 能 性 较 “ 可 切 除 ” 的 胰 头 癌 更 多 更 大 ， 如 血 管

受 累 及 切 除 范 围 、 重 建 难 度 及 方 式 等 ， 此 外 血 管

受 累 者 原 发 肿 瘤 体 积 多 较 大 ， 伴 有 淋 巴 结 转 移 的

机 会 较 多 ， 因 此 对 “ 可 能 切 除 的 ” 的 胰 腺 癌 的 另

一 种 解 读 是 此 类 肿 瘤 极 易 有 切 缘 阳 性 。 可 见 ， 对

“ 可 能 切 除 ” 的 胰 腺 癌 行 手 术 治 疗 ， 技 术 层 面 不

是 主 要 问 题 ， 关 键 是 如 何 提 高 R 0切 除 率 。 尝 试 通

过 术 前 化 放 疗 以 增 加 R 0切 除 率 进 而 改 善 预 后 ， 为

新辅助治疗的理论基础。

2.3  新辅助治疗的意义与优势

⑴  减 小 瘤 体 或 使 肿 瘤 降 期 ， 增 加 阴 性 切 缘

的几率；⑵ 新辅助治疗期间评估肿瘤的生物学行

为 ， 如 出 现 远 处 转 移 或 肿 瘤 局 部 进 展 ， 则 不 选 择

手 术 治 疗 ， 此 部 分 患 者 即 使 直 接 手 术 ， 因 生 物 学

行为恶劣，亦难以获益；⑶ 术后患者如有手术合

并 症 ， 相 当 长 时 间 内 不 能 实 施 化 疗 ， 而 术 前 患 者

多有较好的药物耐受性；⑷ 手术可使术野内解剖

结构改变，破坏血管供应，局部氧浓度下降，影响

到术后放化疗的敏感性，使效力下降，而术前进行

可避免上述不足；⑸ 及早控制潜在的微转移灶。

尽 管 目 前 所 有 共 识 与 指 南 性 文 献 均 提 倡 对 可

能 切 除 的 胰 腺 癌 开 展 新 辅 助 治 疗 [ 4 ]， 但 对 其 效 果

与 意 义 评 价 仍 缺 乏 高 质 量 的 临 床 研 究 来 佐 证 ， 不

同 中 心 间 新 辅 助 治 疗 的 方 案 也 多 有 差 异 ， 所 有 结

论 均 建 立 在 单 中 心 回 顾 性 研 究 的 基 础 上 ， 循 证 等

级 不 高 ； 对 可 能 切 除 胰 腺 癌 的 定 义 把 握 即 入 组 标

准 ， 不 同 术 者 间 亦 存 在 差 异 。 尽 管 有 缺 陷 ， 新 辅

助 治 疗 体 现 出 胰 腺 癌 治 疗 模 式 的 方 向 性 转 变 ， 值

得 提 倡 与 探 索 。 目 前 迫 切 需 要 解 决 的 问 题 是 ： 开

展 前 瞻 性 大 样 本 量 的 多 中 心 研 究 ， 客 观 评 价 新 辅

助 治 疗 及 不 同 治 疗 方 案 对 可 能 切 除 胰 腺 癌 预 后 的

改 善 作 用 ； 开 展 基 础 研 究 ， 筛 选 出 可 能 从 新 辅 助

治 疗 中 获 益 的 患 者 亚 群 ； 目 前 对 可 能 切 除 的 胰 腺

癌 的 定 义 以 影 像 及 解 剖 学 为 基 础 ， 需 要 建 立 基 于

治 疗 敏 感 性 的 生 物 学 定 义 ， 以 更 加 精 准 地 筛 选 患

者并提高治疗效果。

3　胰腺癌行胰十二指肠切除术的淋巴清
扫范围

淋 巴 清 扫 范 围 涉 及 手 术 具 体 问 题 ， 数 十 年

来 逐 步 由 单 中 心 回 顾 性 研 究 过 渡 到 多 中 心 前 瞻 性

研 究 ， 经 历 了 从 “ 缩 小 ” 到 “ 扩 大 ” ， 又 从 “ 扩

大 ” 到 “ 标 准 ” 的 认 知 过 程 ， 目 前 虽 形 成 有 一

定 共 识 ， 但 仍 然 存 在 很 大 争 议 。 尽 管 目 前 指 南 或

共 识 性 文 献 建 议 行 标 准 范 围 的 淋 巴 清 扫 ， 但 何 为

“ 标 准 ” ， 临 床 实 践 中 术 者 的 接 受 与 认 知 程 度 差

异 较 大 ， 表 现 为 对 指 南 或 共 识 的 依 从 性 不 高 ， 往

往 以 个 人 经 验 或 主 观 性 判 断 为 主 导 ， 经 常 以 源 于

个 案 的 成 功 或 失 败 的 经 验 作 为 判 断 取 舍 的 标 准 。

导 致 这 种 现 状 的 原 因 是 前 述 研 究 存 在 样 本 量 、 可

比 性 等 方 面 的 不 足 ， 循 证 等 级 有 限 ； 其 次 是 胰 腺

癌 治 疗 效 果 差 ， 即 使 得 以 手 术 切 除 ， 患 者 仍 多 于

短 期 内 死 于 复 发 或 转 移 ， 术 者 出 于 提 高 根 治 性 的

目 的 ， 勇 于 实 践 和 探 索 ， 以 求 最 大 限 度 地 改 善 患

者预后。

3.1  最少淋巴结清扫数量

在 提 倡 行 标 准 范 围 淋 巴 清 扫 的 大 背 景 下 ， 避

免 盲 目 及 无 益 扩 大 切 除 的 同 时 还 需 保 障 必 要 的 根

治 性 ， 因 此 还 面 临 最 少 淋 巴 结 清 扫 数 量 的 问 题 ，

因 为 一 定 数 量 的 淋 巴 结 有 助 于 准 确 的 N 分 期 及 提

高 根 治 性 ， 如 何 定 义 最 少 的 淋 巴 结 清 扫 数 量 ，

也 是 近 年 来 的 热 点 问 题 。 基 于 大 样 本 量 的 回 顾 性

研 究 ， 目 前 共 识 为 应 至 少 清 扫 1 5 枚 以 上 的 淋 巴

结 。 前 述 前 瞻 性 研 究 中 标 准 范 围 清 扫 的 的 平 均 淋

巴 结 数 量 在 1 3 ~1 7 枚 之 间 ， 因 此 定 义 最 少 数 量 为 

15枚，具有循证依据及合理性。

美 国 A J C C （ A m e r i c a n  J o i n t  C o m m i t t e e  o n 

Cancer） 胰腺癌分期将区域淋巴结有否转移分别

定义为N0及N1，Valsangkar等[4]分别回顾美国SEER

数 据 库 1 4  9 0 7 例 胰 腺 癌 患 者 及 哈 佛 大 学 3  4 9 6 例 

胰 腺 癌 的 资 料 ， 两 组 研 究 发 现 淋 巴 结 清 扫 数 目 越

多 ， N 1分 期 所 占 比 例 越 高 ， 相 应 N 0期 患 者 比 例 越

低 ； 而 对 于 N 0期 患 者 ， 淋 巴 结 清 扫 数 目 越 多 ， 患

者预后越好。以上数据说明一定数量的淋巴结对于

患者准确分期的重要性，此外，病理科标准化的检

测也是保障标本中淋巴结检出数量的重要基础。

3.2  胰十二指肠切除标准范围的淋巴清扫

如 图 1 所 示 [ 5 ] ， 包 括 ： 幽 门 上 及 下 淋 巴 结

（LN5、LN6），肝总动脉前方淋巴结（LN8a），

肝 十 二 指 肠 韧 带 淋 巴 结 （ 肝 总 管 、 胆 总 管 及 胆 囊

管淋巴结，LN12b1、12b2、12c），胰十二指肠

背侧上缘及下缘淋巴结（LN13a-b），肠系膜上动

脉 右 侧 淋 巴 结 （ L N 1 4 a - b ） ， 胰 十 二 指 肠 腹 侧 上

缘 及 下 缘 淋 巴 结 （ L N 1 7 a - b ） 。 完 整 切 除 钩 突 ，

肠 系 膜 上 动 脉 右 侧 1 8 0 ° 做 到 骨 骼 化 。 上 述 淋 巴

结 与 标 本 整 块 切 除 。 不 建 议 常 规 清 扫 肝 动 脉 后 方

（LN8p）及腹主动脉旁（LN16b1）淋巴结，不建
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议清扫腹腔动脉干（LN9）、胃左动脉（LN7）及

脾动脉周围（LN11）淋巴结，不建议全周清扫肠

系膜上动脉周围淋巴结（LN14d-c）。

2014年，中华医学会外科学分会胰腺外科学

组发表了“胰腺癌诊治指南（2014）”，有关淋

巴清扫范围的阐述基本与国际接轨 [ 4],通过在国内

多 个 城 市 的 宣 讲 ， 在 提 倡 规 范 化 淋 巴 清 扫 范 围 的

同时，也体现了该领域的现状、争议及进展。

是否常规行16组或亚组的淋巴清扫，在既往

关 于 此 问 题 的 讨 论 中 最 具 争 议 。 前 述 前 瞻 性 研 究

提示，包括部分或全部16组淋巴结在内的扩大清

扫未能改善患者预后，16组淋巴结为第三站淋巴

结，其转移应等同于远处转移，故对合并有16组

淋 巴 结 转 移 的 患 者 ， 应 放 弃 切 除 手 术 。 但 也 有 不

同 意 见 ， 胰 头 特 别 是 钩 突 部 淋 巴 引 流 的 具 体 路 径

仍不明确，简单认为16组淋巴结为第三站淋巴结

而 放 弃 切 除 或 清 扫 ， 未 免 过 于 武 断 ， 对 于 钩 突 部

肿瘤其可能为第二站淋巴结；16b1组淋巴结在探

查 与 切 除 平 面 之 内 ， 易 于 清 扫 。 因 此 多 有 学 者 认

为即使16组淋巴结有转移，只要未形成融合性转

移 ， 在 原 发 灶 可 切 除 的 情 形 下 ， 仍 可 选 择 行 切 除

手术。

图 1　胰十二指肠切除术标准的淋巴结清扫范围（灰色表示）
Figure 1　Standard scope of lymph node dissection in pancreatico- 

duodenectomy (indicated in gray)

3.3  阳性淋巴结数目对患者预后评价的意义

Strobel等 [6]回顾性研究海德堡大学811例胰头

癌 行 胰 十 二 指 肠 切 除 患 者 的 资 料 ， 淋 巴 结 清 扫 中

位数值为24枚，多因素分析发现阳性淋巴结数目

是 患 者 预 后 的 独 立 风 险 因 素 ， 只 检 出 有 1 枚 转 移

性 淋 巴 结 的 患 者 预 后 与 N 0患 者 预 后 近 似 ； 转 移 性

性 淋巴结数目为2~3枚时，患者术后中位生存期为 

26.1个月，4~7枚时为21.9个月，≥8枚时为18.3个月，

之 间 有 极 显 著 性 差 异 ； 1 6 组 淋 巴 结 有 转 移 的 患

者，预后与8枚以上转移性淋巴结患者近似。上述

研 究 提 示 应 对 N 1即 区 域 淋 巴 结 有 转 移 的 患 者 按 转

移 数 目 分 层 研 究 ， 因 其 对 预 后 的 影 响 存 在 显 著 性

差 异 。 当 然 ， 上 述 结 论 是 以 一 定 基 数 的 淋 巴 结 清

扫数量为基础的。

拟 定 中 的 A J C C 分 期 第 8 版 拟 将 胰 腺 癌 区 域 淋

巴结转移分为3种情况：N0，无淋巴结转移；N1，

1~3枚转移性淋巴结；N 2，≥4枚转移性淋巴结，

其间患者预后有显著性差异[7]。

4　胰十二指肠切除术后胰瘘

随 着 手 术 技 术 及 围 术 期 处 理 的 进 步 ， 胰 十 二

指 肠 手 术 切 除 率 及 安 全 性 均 有 较 大 提 高 ， 围 术

期 病 死 率 已 降 至 < 3 % ， 但 并 发 症 发 生 率 仍 高 达

30%~60%，在该术式的诸多并发症中以胰瘘最常

见 ， 其 是 导 致 后 续 其 他 并 发 症 （ 如 胃 排 空 延 迟 、

感 染 、 出 血 ） 发 生 甚 至 死 亡 的 主 要 原 因 。 如 何 在

切 除 标 本 后 进 行 安 全 可 靠 的 胰 腺 与 消 化 道 的 重

建 ， 避 免 发 生 胰 瘘 ， 数 十 年 来 此 问 题 在 困 扰 术 者

的同时，也不断促进对重建术式的改良。

胰 瘘 问 题 既 往 更 多 是 标 准 问 题 。 2 0 0 5 年 ，

国 际 胰 瘘 研 究 小 组 （ I n t e r n a t i o n a l  S t u d y  G r o u p 

o f  P ancrea t ic  F is tu la，ISGPF）发布了术后胰瘘

的 诊断标准及分级，即手术3 d后任何流量的腹腔

引流物淀粉酶测定值高于血清值>3倍者，即可诊断

为胰瘘，并根据严重程度量化分为A、B、C 3级[8]。 

其 中 ， A 级 胰 瘘 多 为 生 化 检 测 意 义 层 面 ， 无 特 别

临 床 意 义 ； C 级 最 严 重 ， 多 继 发 感 染 、 出 血 ， 须

行 介 入 治 疗 甚 至 再 次 手 术 干 预 ， 病 死 率 可 高 达

3 5 % ~ 4 0 % ； 而 B 级 则 介 于 两 者 之 间 。 2 0 1 0 年 ，

中 华 医 学 会 外 科 学 分 会 胰 腺 外 科 学 组 发 布 了 《 胰

腺 术 后 外 科 常 见 并 发 症 预 防 及 治 疗 的 专 家 共 识

（2010）》[9]。上述两个指南性文献的发表，规范

了 胰 瘘 的 定 义 标 准 ， 为 学 术 交 流 、 临 床 研 究 及 术

式评价提供了基础。

胰 瘘 问 题 目 前 更 多 是 吻 合 质 量 问 题 。 胰 瘘

发 生 的 危 险 因 素 可 概 括 为 患 者 因 素 、 术 中 因 素 、

术 者 因 素 等 。 患 者 因 素 包 括 年 龄 、 性 别 、 黄 疸 、

胰 腺 质 地 、 胰 管 直 径 、 原 发 疾 病 类 型 等 ； 术 中 因

素 包 括 术 中 出 血 量 、 重 建 方 式 等 ； 术 者 因 素 包 括
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术 者 经 验 及 对 某 一 重 建 术 式 的 熟 悉 程 度 等 。 在 上

述 危 险 因 素 中 ， 较 公 认 的 客 观 指 标 是 胰 腺 质 地 及

胰 管 直 径 ， 即 合 并 慢 性 胰 腺 炎 者 胰 瘘 发 生 的 风 险

较 低 。 目 前 ， 重 建 方 式 对 胰 瘘 的 影 响 存 在 争 议 ，

主 要 原 因 是 难 以 排 除 术 者 经 验 即 技 术 性 因 素 对 胰

瘘 发 生 的 影 响 。 胰 瘘 的 相 关 临 床 研 究 中 ， 前 两 类

指 标 属 客 观 指 标 ， 便 于 量 化 统 计 ， 研 究 结 论 也 多

以 其 为 基 础 ， 而 技 术 性 因 素 则 主 观 性 较 强 ， 难 以

量 化 评 估 ， 往 往 被 忽 略 。 此 种 模 式 下 的 研 究 多 为

单 中 心 回 顾 性 研 究 ， 结 论 说 服 力 较 低 ， 也 导 致 不

断 涌 现 的 各 种 改 良 术 式 间 结 果 不 一 ， 难 有 结 论 性

的 一 致 意 见 。 可 见 ， 关 于 胰 瘘 的 临 床 研 究 具 有 一

定 复 杂 性 ， 影 响 因 素 众 多 ， 但 最 重 要 的 技 术 性 因

素 对 胰 瘘 的 影 响 不 可 或 缺 ， 否 则 难 以 客 观 评 价 某

一 术 式 的 优 势 及 不 足 。 吻 合 方 式 的 选 择 属 形 式 范

畴 ， 吻 合 细 节 及 吻 合 质 量 属 内 容 范 畴 。 内 容 决 定

形 式 ， 在 同 时 有 多 种 选 择 、 难 辨 优 劣 的 情 况 下 ，

更应注重吻合细节及吻合质量。

综 上 ， 胰 腺 癌 的 临 床 研 究 进 展 虽 多 ， 但 突 破

较 少 ， 热 点 很 多 ， 但 亮 点 很 少 ， 提 高 胰 腺 癌 的 诊

治 水 平 仍 任 重 道 远 。 在 治 疗 策 略 层 面 ， 改 善 胰 腺

癌 患 者 预 后 的 根 本 出 路 ， 有 赖 于 早 期 诊 断 、 外 科

手 术 、 敏 感 的 化 疗 及 靶 向 药 物 的 联 合 应 用 。 未 来

的 研 究 方 向 应 更 多 注 重 于 肿 瘤 生 物 学 行 为 的 相 关

研 究 ， 在 基 础 与 临 床 之 间 不 断 转 化 ， 并 相 应 采 取

个体化的诊治措施与方案选择。
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