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Abstract Pancreatic cystic neoplasms account for 10% to 15% of all pancreatic cystic lesions, and their detection rates are 

increasingly rising with use of advanced imaging techniques and development of medical technologies. They 

are mostly benign or low-grade malignant tumors with the possibility of malignant transformation, and require 

surgical resection, and are also suitable for minimally invasive surgery. However, pancreatic surgery is still a high-

risk procedure due to high complication rates, and precise early diagnosis is crucial for ensuring correct treatment. 

For most pancreatic cystic neoplasms, enhanced pancreatic CT or if necessary, in combination with MRCP or 

MRI is sufficient to achieve a correct diagnosis. Endoscopic ultrasonography plus puncture aspiration is helpful for 

diagnosis confirmation and determining the timing of surgery. The choice of surgical procedures mainly depends 

on the location and nature of the tumors.
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摘   要 胰腺囊性肿瘤占胰腺囊性疾病的 10%~15%，随着影像诊断技术的普及和

医疗水平的发展，其检出率不断增加。它多为良性或低度恶性肿瘤，存在

恶变可能，需要手术切除，且适合微创手术。当然，胰腺手术并发症率高，

仍然是高风险手术，其早期精确的诊断对决定合理的治疗至关重要。对于

大多数胰腺囊性肿瘤，胰腺增强 CT，必要时结合 MRCP 或 MRI，足以做

出诊断。超声内镜检查 + 穿刺抽液有助于确定诊断和手术时机。手术方式

的选择取主要取决于囊性肿瘤的性质及位置。
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胰腺囊性肿瘤（pancreatic cystic neoplasms，

PCN）占胰腺囊性疾病的10%~15%[1]。随着影像技

术 的 广 泛 应 用 和 经 济 社 会 的 进 步 ， 其 检 出 率 也 在

不断增加 [2]。常见的PCN包括4种亚型：浆液性囊

性肿瘤（SC N）、黏液性囊性肿瘤（M C N）、胰

腺导管内乳头状黏液性肿瘤（IPMN）和实性假乳

头状肿瘤（SPN） [3]。除了SCN，其他三种类型为

交 界 性 或 低 度 恶 性 ， 需 要 手 术 切 除 。 胰 腺 手 术 创

伤 大 ， 并 发 症 率 高 。 随 着 腹 腔 镜 和 机 器 人 技 术 的

普 及 ， 微 创 成 为 外 科 学 发 展 的 主 旋 律 。 因 此 ， 微

创外科时代，PCN的诊断和治疗值得重视。准确的

影 像 学 评 估 ， 是 合 理 选 择 手 术 时 机 及 手 术 方 式 的

关键。本文将对针对以上问题进行探讨。 

1　PCN 的影像学诊断

1.1  放射影像学检查

大 多 数 胰 腺 肿 瘤 性 囊 性 疾 病 无 临 床 症 状 ，

常 规 体 检 时 B 超 等 影 像 学 检 查 发 现 。 对 于 大 多 数

PCN，胰腺增强CT结合MRCP已经足以做出诊断。

可 以 作 为 首 选 的 检 查 方 法 。 对 于 具 有 典 型 特 征 的

PCN，CT或者MRI都可以准确诊断这类疾病。例

如CT中微囊病变伴有中央星状钙化是良性SCN的

表现。囊性肿物伴有扭曲扩张的胰管提示主胰管型

IPMN。相对于CT，MRI对于小的囊肿敏感性更高。

MRCP在评估主胰管与囊肿关系上会更加准确[4]。带

有 弥 散 像 的 M R I 对 于 可 进 一 步 鉴 别 囊 性 肿 瘤 的 性

质 。 但 对 于 不 典 型 的 囊 性 肿 瘤 疾 病 ， 如 囊 性 肿 瘤

可 能 表 现 为 癌 前 病 变 ， 非 囊 性 肿 瘤 坏 死 或 出 血 后

表 现 为 囊 性 病 变 ， C T 及 M R I 存 在 较 大 挑 战 性 [ 5 ]。

Pozzessere等 [6]报道，采用MRI弥散像可以区分浆

液 性 和 黏 液 性 囊 性 肿 瘤 ， 其 敏 感 度 及 特 异 度 分 别

为84%~88%、66%~72%。

1.2  超声内镜检查（EUS）及细针穿刺（FNA）

EUS诊断准确性40%~96%，这与超声医师个

体诊断水平相关性很大。Goh等 [7]报道，EUS在鉴

别 M C N 及 S C N 上 ， 其 敏 感 度 及 特 异 度 分 别 5 6 % 、

45%。但在在CT或者MRI基础上，EUS可以分别增

加36%和54%准确率[8]

超声内镜细针穿刺（EUS -FNA）活检更准确

的区别良性肿瘤及癌前病变，Rogart等[9]报道穿刺

活 检 囊 壁 进 行 细 胞 学 分 析 可 以 将 黏 液 性 囊 腺 瘤 诊

断率提高37%，囊内淀粉酶、脂肪酶、肿瘤标志物

如CEA、CA19 -9可以有效的增加FNA诊断率。但

是 ， 目 前 囊 液 生 化 分 析 敏 感 度 及 特 异 度 并 不 是 很

高 ， 尚 缺 乏 统 一 的 标 准 。 囊 液 基 因 测 序 会 更 加 准

确 的 鉴 定 囊 性 肿 瘤 的 性 质 ， 越 来 越 广 泛 应 用 于 临

床[10]。胰腺EUS及穿刺活检是一种侵袭性方法，不

良事件发生也有2.7%~5%，但对于CT或者MRI不

能鉴别PCN的性质，EUS -FNA及囊液相关检测是

非常必要的。

2　PCN 的手术指证和时机 

2.1  SCN

绝 大 多 数 S C N 是 良 性 的 ， 文 献 报 道 其 恶 变 率

只有0.1%~0.2%[11]。因此，SCN多采用保守治疗。

但因有些浆液性囊腺瘤很难与黏液性囊腺瘤及IPMN

鉴别，浆液性囊腺瘤手术时机选择仍然重要。 

Tseng等[12]总结106例SCN患者，发现有24例增

大，其增长速度为0.6 cm/年，并且其增长速度与肿

瘤大小有直接关系。肿瘤<4 cm，增长0.12 cm/年；

肿瘤≥4 cm，增长1.98 cm/年。尽管尚不明确其增

长速度与肿瘤恶变有无关系，但随着肿物增大,临

床 会 出 现 症 状 。 目 前 认 为 ， S C N 手 术 干 预 的 指 证

包括以下几点 [12-13]：⑴ 有临床症状，多为压迫引

起，如腹痛、黄疸；⑵ 直径≥4 cm并快速增大；

⑶ 尽管采用以上多种诊断手段，仍然无法取得足

够证据排除其恶变。

2.2  MCN

MCN恶变率高，被认为是癌前病变，多发生

在女性[14]，多数单发，多在胰体尾部，表现为多种

不 同 性 质 的 生 物 学 行 为 。 即 使 综 合 应 用 当 代 多 种

诊断技术，术前准确评估否恶变仍是困难的[15]。因

目 前 多 数 胰 腺 中 心 ， 胰 体 尾 切 除 术 的 并 发 症 或 病

死率很低。因此，手术切除是MCN的推荐治疗方

法 。 在 对 于 严 重 合 并 症 的 患 者 ， 或 者 不 愿 接 受 手

术的低度风险的MCN，如大小<3 cm、无壁结节、

无 胰 管 或 胆 管 扩 张 ， 也 可 以 密 切 观 察 随 访 。 但 是

要告知保守面临恶变风险[16]。

2.3  IPMN

I P M N 可 分 为 主 胰 管 型 ， 分 支 胰 管 型 及 混 合

型 。 I P M N 恶 变 几 率 与 其 分 型 有 很 大 关 系 ， 约 有

40%患者在诊断为主胰管型IPMN时已经有侵袭性

恶变。IPMN恶变的危险因素包括[15, 17-18]：⑴ 主胰

管型IPMN，恶变几率高达50%~60%，当主胰管扩

张超过1 cm，或者壁结节>1 cm，其恶变风险会更

高；⑵ 分支胰管型IPMN恶变率相对较低，但对于
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有临床症状，壁结节>2 mm，肿物>3 cm，肿瘤快

速生长≥2 mm/年，其恶变几率会增高，分支胰管

扩张>3 cm，恶变几率增高；⑶ 年龄>70岁；⑷ 有临

床症状，如肝外胆管扩张，体质量减轻等；⑸ 囊液

检查中端粒酶活性增高，或者血清CA19 -9增高；

⑹ 十二指肠乳头扩张并有黏液流出。出现以上危

险因素者，建议及时手术治疗。

2.4  SPN

SPN是交界性或低度恶性肿瘤，多发于年轻女

性，为边界清楚的囊实性肿物。有20% SPN合并血

管或周围神经侵犯，但即使有转移者，手术后仍可能

长期生存。故手术切除是推荐SPN首要治疗手段[19]。

3　PCN 的手术方式

P C N 术 式 的 选 择 取 决 于 其 的 性 质 及 位 置 。 随

着 腹 腔 镜 和 机 器 人 微 创 技 术 的 成 熟 和 普 及 ， 越 来

越 多 的 P C N 接 受 微 创 手 术 。 大 量 临 床 病 例 报 道 证

实 了 其 安 全 性 及 有 效 性 ， 并 具 有 创 伤 小 、 并 发 症

少、术后恢复快等优点[20-21]。

3.1  SCN 手术治疗

对 位 于 胰 头 的 S C N ， 因 其 胰 腺 质 地 正 常 较

软 ， 且 胆 管 、 胰 管 不 扩 张 ， 胰 十 二 指 肠 切 除 术 后

胰 漏 风 险 高 。 因 此 ， 腹 腔 镜 保 留 十 二 指 肠 的 胰 头

切除术可能是更好的一种手术方式 [ 22]。肿瘤位于

胰 体 尾 者 ， 可 采 用 远 端 胰 腺 切 除 ， 保 留 脾 脏 胰 体

尾 切 除 ， 甚 至 胰 腺 节 段 性 切 除 术 。 肿 瘤 与 胰 管 有

足 够 距 离 者 ， 还 可 行 胰 腺 肿 物 剜 除 术 。 它 具 有 创

伤 小 、 手 术 时 间 短 、 医 疗 资 源 浪 费 少 、 胰 腺 组 织

保 留 更 完 整 等 优 点 ； 但 其 胰 漏 引 起 的 并 发 症 高 达

35%。对于SCN，全胰切除及淋巴清扫，扩大切除

没有意义。病理证实为良性的SCN，预后良好，无

需长期随访观察。

3.2  MCN 手术治疗

MCN有潜在恶变可能，且术前甚至术中也较

难明确其是否恶变。加以MCN多位于胰体尾，一

般 主 张 积 极 手 术 治 疗 ， 常 选 择 远 端 胰 腺 联 合 脾 脏

切除术。但对于肿瘤<4 cm,并且无囊壁钙化和结

节 等 ， 可 以 选 择 胰 腺 节 段 性 切 除 或 者 保 留 脾 脏 的

远端胰腺切除 [23-24]。MCN淋巴结转移率极低，没

有 必 要 清 扫 淋 巴 结 。 当 然 ， 如 果 肿 瘤 侵 及 周 围 组

织，可联合切除，以获得R0切除，即阴性切缘[25]。

3.3  IPMN 手术治疗

IPMN手术目的是尽可能的切除所有的腺瘤及

恶变导管上皮。手术方式取决于IPMN的位置及分

型 。 如 果 确 定 肿 瘤 局 限 于 一 个 部 位 ， 切 除 病 变 加

淋 巴 结 清 扫 即 可 ， 术 中 快 速 冷 冻 病 理 确 定 切 除 范

围 。 但 对 于 多 灶 ， 或 者 累 及 整 个 胰 腺 导 管 上 皮 ，

手 术 方 式 要 个 体 化 。 对 于 全 胰 管 弥 漫 扩 张 的 ， 即

使 切 缘 阴 性 ， 也 不 能 保 证 剩 余 的 胰 腺 中 不 残 留 肿

瘤[26]。全胰切除后胰腺内、外分泌功能完全丧失，

生活质量明显下降，易发生脆性糖尿病、 胃肠功

能障碍等并发症，需要全胰切除的患者需要慎重。

I P M N 的 复 发 因 素 主 要 是 病 理 类 型 ， 即 使 扩 大 切

除，切缘阴性，高侵袭性复发几率仍较高[27-28]。因

此，侵袭性IPMN的治疗不单纯是手术治疗，应参

照胰腺恶性肿瘤进行化疗等综合治疗。

3.4  SPN 手术治疗

所有的SPN均推荐手术治疗。如肿瘤较小、包

膜 完 整 且 与 周 围 组 织 界 限 清 楚 ， 可 行 局 部 剜 除 术

或 功 能 保 留 性 手 术 。 对 周 围 组 织 有 明 显 侵 犯 者 ，

应当扩大切除范围以减少术后复发。因SPN极少发

生 淋 巴 结 转 移 ， 故 不 必 常 规 清 扫 胰 周 淋 巴 结 ， 胰

体尾部肿瘤亦可保留脾。

4　结　语

P C N 是 一 类 较 复 杂 的 疾 病 ， 早 期 精 确 的 诊 断

以及合理治疗至关重要。CT和MRI等影像学检查

是重要的诊断手段。EUS及穿刺活检和抽液化验有

助于决定手术必要性和时机。PCN多为良性或低度

恶 性 ， 适 合 腹 腔 镜 或 机 器 人 等 微 创 外 科 手 术 。 多

学科讨论（MDT）有助于正确诊断与治疗。
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