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胰腺囊腺癌：附１３例报告
郑海涛，姜立新，吕忠船，郭吉田

（山东省烟台毓璜顶医院 腹部外科，山东烟台 ２６４０００）

　　摘要：目的　探讨胰腺囊腺癌的诊断和治疗策略。方法　回顾分析 １３例胰腺囊腺癌患者的临床
资料。结果　症状以腹痛、腹胀最常见（１２例），４例上腹部扪及肿物，病程 １个月至 ５年，１０例 Ｂ超

示多房囊性或者囊实性肿块，内部回声欠均匀；９例 ＣＴ示胰腺囊性或囊实性病变，增强扫描后囊壁部

分增强，２例囊壁钙化。肿瘤位于胰腺头颈部 ６例，胰体尾部 ５例，全胰腺 ２例，术前正确诊断仅 ２例

（１５．４％），手术切除率 ７６．９％（１０／１３），病死率为 ７．７％（１／１３）。病理均示黏液性囊腺癌，１例术后

因胰瘘死亡，随访 ８例，失访 ４例，存活 １０个月 ～１０年。结论　胰腺囊腺癌的诊断困难，误诊率高，影

像学结合 ＣＡ１５３检查可提高诊断率；以积极手术为主的综合治疗有望取得较好的预后。
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的 １％，占胰腺囊性病变的 １０％［１］。胰腺囊腺癌

较少见，多数认为起源于胰腺导管上皮，或由黏液

性囊腺瘤恶变所致。近年来由于影像学和病理诊

断技术的提高，本病的报道有所增加。我院从

１９８５年—２００５年，共治疗胰腺囊腺癌 １３例，现
报告如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ８例，女 ５例；年龄 ３８～６６岁，中位年

龄 ５３．３岁。全组患者以不同程度的腹痛、腹胀最
常见（１２例），有厌食、恶心等消化不良６例，黄疸
２例，糖尿病 １例，４例上腹部触及明显肿物。病
程最短为 １个月，最长 ５年。
１．２　辅助检查及诊断

Ｂ超检查 １０例，显示来源于胰腺的多房囊性
或囊实性肿块，内部回声欠均匀。９例行 ＣＴ检

查，提示胰腺囊性或囊实性病变，增强扫描后囊壁

部分增强；２例发现囊壁钙化。逆行性胰胆管造
影（ＥＲＣＰ）检查 ３例，提示胆总管和／或主胰管扩
张，远端胰管狭窄、变细。血清癌胚抗原（ＣＥＡ）
３例中 １例升高，ＣＡ１９－９７例中 ３例升高。检查囊
液淀粉酶 ５例均不高。所有病例均未行磁共振胰
胆管造影（ＭＲＣＰ）检查及胰腺穿刺检查。肿瘤位
于胰腺头颈部 ６例，胰体尾部 ５例，全胰腺 ２例。
肿瘤直径为 ３．５～１３ｃｍ，平均 ７．５ｃｍ。术前 １１例
诊断为胰腺假性囊肿或胰腺癌和腹部肿块待查，

仅 ２例术前诊断本病。

２　治疗及结果

２．１　手术方法
３例探查发现腹腔转移不能切除，仅行活检。

胰十二指肠切除术 ３例，胰体尾联合脾切除术
３例，肿块摘除 １例，胰体尾切除 １例，行胰腺囊肿
空肠内引流 １例，外引流 １例。
２．２　病理检查结果

本组病理报告均为胰腺囊腺癌。

２．３　治疗结果
１例术后胰瘘死于多器官功能衰竭，其余

１２例恢复顺利。随访 ８例，失访 ４例，１例未切除
者术后存活 １０个月；７例切除者中 １例术后 ２年
复发行二次手术后 １年死亡，６例已存活２～１０年
不等，无复发及转移。

３　讨　论

胰腺囊性肿瘤包括浆液性和黏液性，黏液性

囊腺瘤一般认为是癌前病变；胰腺囊腺癌多由囊

腺瘤恶变而来，因为在同一囊内有腺瘤、恶变倾向

囊腺瘤、囊腺癌共存的现象，可达 ５５％［２］。囊腺

癌中黏液性囊腺癌占绝大多数。本组 １３例均系
黏液性囊腺癌。余志良等［３］报道 ５２例，男女比例
是 ２．５∶１．０，性别无显著差异；近年报道男性发病
率 出 现 增 加。据 报 道 肿 瘤 位 于 胰 头 部 者 占

４２．３％［３］；本组占 ４６％（６／１３）。但有小样本报道
位于体尾部居多［４］，占 ７５％，本组 ３８．４％（５／１３）。

胰腺囊腺癌病程明显长于胰腺导管癌。国内

病例几乎都有不同症状，国外无症状者占 １３％，
术前正确诊断率 ２９％［２］。本组误诊率 ８４．６％
（１１／１３），常误诊为胰腺假性囊肿。以下检查有
助于诊断：

（１）Ｂ超检查　Ｂｕｓｉｌａｃｃｈｉ等［５］把胰腺囊腺癌

分为４型：第一，无回声团块，后有增强的边界；第
二，无回声团块，内有不均匀回声，并随体位不同

而变动；第三，无回声团块，伴有不规则囊内新生

物，且不随患者体位而变动，为胰腺囊腺癌特有声

像；第四，全反射回声团块，有相对清楚的界限及

非均匀的回声。本组以第二类多见。

（２）ＣＴ检查　ＣＴ显示不规则囊性改变，单个
最大直径 ３～１２ｃｍ，可有多个囊肿融合且囊内有
分隔，壁厚薄不均，边界不清，囊内侧壁有乳头状

或不规则结节突入囊腔，部分囊壁钙化，囊内液体

ＣＴ值 ２０～４５Ｈｕ。增强扫描后大部分病例的囊
壁、分隔、壁结节、肿瘤实质部分增强［６］。

（３）血管造影　典型表现为一个有较多血管
包绕的无血管区，囊壁及乳头有小的新生血管区，

同时可观察到脾静脉有不同程度的移位、受压、阻

塞。囊肿和胰管相通的可达 １０％［２］。

（４）血清检查　囊液 ＣＡ１５－３蛋白测定可作为

胰腺囊腺肿瘤良恶性的鉴别，Ｒｕｂｉｎ等［６］报道胰

腺囊腺癌囊液 ＣＡ１５－３平均为 １７０ＩＵ／ｍＬ，而囊腺瘤
平均值为 ４．７１ＩＵ／ｍＬ正常为 ０～３１Ｕ／ｍＬ。囊液
细胞学检查 ２９％发现恶性细胞［２］。

有报道术中冷冻切片的诊断正确率达 ６２％［２］。

本组 １例术中切取囊壁送检，报告为纤维结缔组
织，行内引流术后 ３个月出现癌转移。

胰腺囊腺癌恶性程度相对较低，生长较缓慢，

且有完整的纤维包膜，预后好，应采取积极手术的

态度，采用以手术为主的综合治疗。甚至有学者

认为不必进行术前良、恶性的鉴别［７］。本病扩大

手术的原因有，（１）有较高的切除率；（２）淋巴结
多有转移，需要进行淋巴结清扫；（３）预后明显好
于胰腺癌，５年存活率高于 ５０％。

８７４
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手术方式取决于肿瘤的位置，胰体尾部肿瘤

切除率高、并发症低。Ｔａｌａｍｉｎｉ等［８］认为，肿瘤摘

除可作为手术的首选方式，术后并发症少，但胰瘘

的发生率高。日本多用保留十二指肠的胰头切除

术治疗胰腺囊腺癌，患者术后的生活质量明显高

于传统的胰十二指肠切除或保留幽门的胰十二指

肠切除术者。Ｂｏｒｇｎｅ等［２］发现，２６％的患者有内
脏或血管浸润，２５％有淋巴结转移，其中联合结
肠切除 ４例，胃切除 ４例，肝切除 ２例，５年存活
率仍达到 ６３％；术后总病死率是 ７％（４／５８）［２］，
本组为 ７．７％（１／１３）。但禁忌内引流，以免引起
肿瘤扩散。过去认为该病对放疗、化疗不敏感，现

有报道部分病例治疗后可长期带瘤生存。

总之，尽管影像学和实验室检查的手段较以

前增多，但是胰腺囊腺癌的术前诊断水平仍有待

提高。应采用以积极手术为主的，结合化疗和放

疗的综合治疗，有望取得较好的预后。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

１．统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查
研究）；实验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计

（应交代属于第几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 ４个基本原则（随机、对照、重复、均
衡）概要说明，尤其要交代如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述：用 ｘ±ｓ表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（ＱＲ）表达呈偏态分布的定量资料；用
统计表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹

配，并使数轴上刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 ２０，要注意区分百分率与百分比。
３．统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适

的统计分析方法，不应盲目套用 ｔ检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的
性质和频数所具备条件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ２检验。对于回归分析，应结合专
业知识和散布图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，

不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素

之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达：当 Ｐ＜０．０５（或 Ｐ＜０．０１）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说
对比组之间具有显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 ｔ检
验、两因素析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的 ｑ检验等），统计量的具体值（如 ｔ＝３．４５，χ２ ＝
４．６８，Ｆ＝６．７９等）应可能给出具体的 Ｐ值（如 Ｐ＝０．０２３８）；当涉及到总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给
出显著性检验结果的同时，再给出 ９５％置信区间。
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