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【提要】 胰腺占位性病变的临床诊断及治疗比较棘手，近年来胰腺占位的诊疗逐步由手术优先

向多学科综合诊治模式转变，需要消化科、影像科、病理科、胰腺外科、肿瘤科等多学科协作完成。临

床医师需高度重视多学科综合诊治模式，综合考虑患者的疾病诊断、分期、诊疗需要等情况，制定出更

科学、更合理、更规范的诊疗决策，从而保证患者获益的最大化。
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胰腺肿瘤通常发病隐匿，早期无典型症状，出

现症状就诊时大多已处于疾病中晚期，根据

2020年全球癌症数据库（Globocan）的最新数据提

示，胰腺癌发病率占 2.7%，死亡率占 4.1%，相较其

他消化道肿瘤，胰腺癌的发病率较低，但其致死率

高、预后差，70%的患者在诊断后 1年内死亡，五年

生存率仅8%［1］。

胰腺肿瘤种类繁多，包括多种良恶性病变，如

胰腺导管腺癌（pancreatic ductal adenocarcinoma，
PDAC）、导管内乳头状黏液瘤（intraductal papillary

mucinous neoplasm，IPMN）、浆液性囊腺瘤、黏液性

囊腺瘤、神经内分泌肿瘤等，临床上胰腺肿瘤与肿

块型慢性胰腺炎、自身免疫性胰腺炎等疾病的鉴别

诊断存在一定的困难，有 5%~10%的肿块型慢性胰

腺炎、自身免疫性胰腺炎及淋巴瘤等占位性病变患

者进行了手术治疗［2］。多学科的交叉使我们对胰

腺占位性病变的认识不断地丰富和深入，逐步由手

术 优 先（surgery first）向 多 学 科 综 合 诊 治

（multi‑disciplinary treatment，MDT）模式转变，提高

了早期胰腺癌的检出，避免不必要的外科手术
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治疗。

尽管对于胰腺癌分子发生机制和靶向、免疫治

疗有了更加深刻的认识，但是提高胰腺癌的诊断水

平、正确评估胰腺癌严重程度、合理的围手术期管

理和高质量的姑息治疗是胰腺肿瘤特别是胰腺癌

诊疗过程中密不可分的环节。正因为如此，仅靠单

一的学科无法实现对于胰腺肿瘤最优化的处理，其

精准的诊疗需要消化科、影像科、病理科、胰腺外

科、肿瘤科甚至内分泌科、疼痛科等多学科协作完

成。因此，美国NCCN指南［3］及中国胰腺癌综合诊

治指南［4］均首推MDT，为患者提供规范、个体化和

动态的治疗方案，以获得最长的生存时间、最好的

生活质量和最小的不良反应。但据统计，我国提供

MDT服务的三甲医院仅占 16%左右，因此，胰腺占

位性病变的MDT还有很大的发展空间。

胰腺占位性病变MDT的开展方法虽然各有差

异，但基本是上述各学科共同开设专门的门诊，定

期对于胰腺占位病例进行诊断和定量评估、术前讨

论、治疗方案及术后处理策略制定。各科室在胰腺

占位病变MDT的作用各不相同，同时相互协同。

消化科在胰腺占位病变MDT中起着至关重要的作

用 。 其 中 超 声 内 镜（endoscopic ultrasonography，
EUS）不但可以发现胰腺占位性病变，通过超声声像

改变可以初步判断病变性质，同时还可以通过EUS
引导下细针抽吸术（fine‑needle aspiration，FNA）及

活检术（fine‑needle biopsy，FNB）等方法对病变组织

学进行诊断。此外，EUS和经内镜逆行胰胆管造影

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）等对于很多胰腺病变的治疗和随访也起着

重要的作用。

一、MDT在胰腺占位病变诊断中的作用

胰腺病变可以是健康体检或者其他科室机会

性检出发现，也可因为有家族史或者有明确的临床

症状到临床科室就诊发现。因此，消化科、外科、肿

瘤科都可能是胰腺占位性病变首诊的科室，但以消

化科为主。常规影像学检查包括腹部 B超、CT及

MRI，由于胰腺为腹膜后器官，肠道气体的干扰易

影响腹部 B超对胰腺占位的检查。胰腺占位患者

一般均首选CT检查，CT能准确有效明确肿瘤的大

小、部位及有无淋巴结转移，特别是病变与周围血

管的结构关系。当遇有碘过敏患者怀疑胰腺占位，

或不能排除肝脏转移时可选择MRI检查，此外，

MRI在识别囊液成分、胰胆管和病灶内出血方面优

于CT，能够更有效地评估胰腺囊性肿瘤［5］。随着影

像技术的快速发展，胰腺占位性病变的检出及诊断

水平明显提高。

CT及MRI可以有效检出多数胰腺占位，但对

于直径较小的胰腺肿瘤检出敏感性较低，当肿瘤位

于胰头部时，往往通过间接扩张的胆总管而疑

诊［6］。而 EUS以最近距离在胃或十二指肠内对胰

腺进行扫查，对≤3 cm的胰腺小肿瘤，尤其是<2 cm
的肿瘤以及其他影像学检查未能发现的胰腺占位

的检出有更高的敏感性［7‑9］。胰腺局部炎症性坏死

的背景会影响CT等影像学检查时占位性病变的检

出，而 EUS能更有效的检出特发性急性胰腺炎

（idiopathic acute pancreatitis，IAP）中的胰腺肿瘤，

Umans等［10］对 22项研究中的 1 490例 IAP患者进行

系统评价，发现 EUS对 IAP病因的诊断率可达

59%，其中 45例（2%）患者存在胰腺肿瘤，主要包括

22例 IPMN及 12例 PDAC，IPMN及 PDAC可反复诱

发急性胰腺炎或以急性胰腺炎为首发症状［11‑12］。

2013年国际胰腺病协会与美国胰腺协会制定的急

性胰腺炎处理指南［13］及 2019世界急诊外科学会制

定的重症急性胰腺炎指南［14］指出，考虑 IAP的患者

应首选EUS检查以明确是否存在隐匿的胆道微小

结石、肿瘤或慢性胰腺炎。

EUS‑FNA及 FNB可获取组织条进行细胞病理

学诊断，其中，FNB更有利于组织的获取并进行免

疫组化检查。EUS‑FNA/FNB对胰腺癌的诊断敏感

度及特异度可达 85%~93%和 96%~100%［15］，对组

织进行针对性的基因组测序，可指导胰腺癌的精准

治疗，FNB也更有利于胰腺癌的靶向基因诊断［16］及

神经内分泌肿瘤的分级诊断［17］，还可以提高良性自

身免疫性胰腺炎的诊断率［18］，以及慢性胰腺炎背景

下胰腺癌的检出［19］，因此，EUS联合 FNA/FNB可以

有效提高实性胰腺占位的诊断及鉴别诊断水平。

然而，各类无创影像学检查对不同胰腺囊性占位诊

断的敏感性及特异性仍较低，增强EUS对囊性病灶

实体成分（壁结节、隔膜）血管化的进一步评估有助

于区分占位的良恶性［20］，但即便是联合 EUS‑FNA/
FNB对囊液进行细胞学、癌胚抗原及脂肪酶检查，

其对黏液性及非黏液性胰腺囊性肿瘤诊断的准确

率也仅为 8%~59%。因此，当常规 CT或MRI检查

诊断较明确，或有明显手术指征时不推荐进行

EUS‑FNA/FNB［5］。
CT、MRI及EUS检查有各自的优势和不足，联

合病灶穿刺，进行细胞学/组织病理学检查，可以有

效提高胰腺占位诊断和鉴别诊断水平。临床医师
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在进行影像判读时有一定的异质性，尤其是在患者

存在急性或者慢性胰腺炎干扰时。Bartell等［1］对

565例考虑 IAP或者慢性胰腺炎，但CT和（或）MRI
检查未发现胰腺占位的患者进行EUS，结果发现有

30例（5.3%）患者存在胰腺肿瘤，其中 52%的患者

临床分期为Ⅰ~Ⅱ期。因此，临床各项影像学检查

需相互补充，相互印证，在检查结果有异议时及时

提出MDT，并进行再次判读可有效纠正临床漏诊、

误诊，改变患者的临床诊治方案，同时对进一步提

高团队的诊治水平是十分有帮助的。

二、MDT明确治疗方案

胰腺肿瘤治疗的主要手段包括手术和放化疗，

另外还有缓解胆道、消化道梗阻及止痛等姑息支持

治疗。MDT中的外科团队需要准确把握手术指

征，以及肿瘤的可切除性、切除时机；肿瘤科团队主

要负责明确放化疗指征及方案；消化科团队则可以

进一步提供更多的对症支持治疗方案，为外科手术

及放化疗创造更佳的自身条件；疼痛科的疼痛管理

可以有效提高患者的生活质量。

常见的实性肿瘤主要包括 PDAC、神经内分泌

肿瘤以及实性假乳头瘤，均具有手术指征［3，21］。

MDT讨论根据影像学、EUS检查结果明确肿瘤的临

床分期、分型，明确肿瘤的可切除性（可切除，交界

可切除及局部进展期）［22］，最佳手术时机则需在准

确评估患者的体能状态及脏器功能后确定。常见

的囊性肿瘤包括 IPMN、浆液性囊腺瘤、黏液性囊腺

瘤，胰腺囊性肿瘤的临床诊治更加棘手，无论是术

前的细胞/病理诊断，或是手术指征的把握，均较实

性肿瘤更为困难，根据 2018年欧洲胰腺囊性肿瘤

循证指南［5］，需综合患者有无症状、病灶大小及有

无高危因素等进行充分评估，明确是否有手术指

征，并确定随访时间。

对于恶性肿瘤术后的辅助放化疗，以及晚期进

展期肿瘤的治疗，肿瘤科团队需在充分评估患者体

能状态的情况下，确定最佳放化疗方案，以尽可能

延长患者的生存期。对于部分交界可切除病灶，围

手术期的新辅助化疗有望降低临床分期，创造手术

治疗条件，但是需要MDT团队的充分评估、讨论来

实现。另外，还可以根据 EUS‑FNA/FNB获取的基

因组测序结果指导肿瘤的精准治疗。

由于胰头部肿瘤易引起梗阻性黄疸，梗阻性黄

疸术前是否需要减黄一直存在争论，缺乏统一意

见。由于梗阻性黄疸可导致肝功能不全、凝血功能

障碍及严重的胆道感染等，引起术后致死性并发

症，目前临床一般多主张对于存在严重黄疸或胆道

感染患者术前先退黄处理［4］，消化科可进行 ERCP
置入鼻胆管或者支架缓解黄疸；当合并有十二指肠

梗阻无法内镜置入支架的患者，可行经皮经肝胆管

穿刺置管引流术或经 EUS引导下胆管引流治疗。

另外，对于肿瘤局部浸润引起十二指肠梗阻者，由

于金属支架置入后易再次堵塞，因此，当预计生存

期少于 3个月时，可尝试内镜下支架植入；如肿瘤

不可切除，而预计生存期超过 3~6个月，可考虑行

EUS引导下胃空肠吻合术或空肠造口行肠内营

养［23］。另外，消化内镜技术对于外科手术后并发症

的处理也有重要的价值，如术后胆管狭窄、胰漏等

并发症处理也有重要的治疗作用。因此，消化科团

队可以通过相关消化内镜技术有效地进行围手术

期及晚期肿瘤患者的对症支持治疗。

疼痛是胰腺占位患者的主要症状，并随着疾病

的进展加重，严重影响患者的生活质量，因此，疼痛

管理在胰腺癌支持治疗中尤为重要。MDT团队中

的疼痛科可以指导阿片类止痛药物的阶梯治疗，及

时调整用药，避免用药的过量及不足，有效提高患

者的生活质量。另外，EUS引导下的腹腔神经节阻

滞 （endoscopic ultrasound‑guided celiac plexus
neurolysis，EUS‑CPN）也 可 以 用 于 控 制 疼 痛 。

EUS‑CPN为侵入性操作，疗效及作用持续时间不

定，68%~80%的患者在进行 CPN后 2周疼痛可得

到缓解，术后 4周疼痛缓解率为 53%［24］，多数患者

疼痛在术后 4~8周可得到有效缓解，部分患者可在

术后 10周有缓解，甚至在术后 24周可有效减少吗

啡等止痛药物的使用剂量［25］。CPN的主要并发症

包括低血压及腹泻，约 21%的患者有术后并发症，

0.2%的患者甚至出现严重并发症，包括腹膜后出

血、胃穿孔甚至死亡等［25］。虽然 EUS‑CPN对缓解

疼痛有一定的作用，但是其对患者生活质量的影响

仍有争议，多数研究认为CPN并不能改善患者的生

活质量，且CPN并不能提高生存率，但CPN可以改

善大量阿片类止痛药使用带来的副作用。对于何

时进行EUS‑CPN，以及对阿片类药物难以控制的疼

痛患者是否需进行CPN治疗仍需进行相关临床试

验评估［26］。

三、MDT评估疗效及随访再评估

经过MDT的充分讨论，可以明确胰腺占位性

病变患者的下一步治疗方案，包括外科手术治疗，

肿瘤科行放化疗，或是消化科减黄对症治疗等。然

而，在进行相关治疗后仍需进行病情的再评估及转
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诊，包括外科术后放化疗的方案、时机，新辅助化疗

后行外科手术切除的可行性评估，以及减黄、抗感

染后的外科手术时机评估等等。对于最终经过手

术、放化疗等治疗后出院的患者，后续我们仍需对

其进行定期的跟踪随访，并根据患者体能、症状、影

像复查结果等不断做出方案调整。

由于术前穿刺细胞/病理学结果存在假阴性可

能，对于部分影像学检查有可疑占位而未能明确诊

断者，需进行密切随访，包括CT、MRI等复查，尤其

是 再 次 行 EUS‑FNA。 我 国 指 南 推 荐 在 第 1 次

EUS‑FNA/FNB 不 能 明 确 诊 断 时 ，进 行 第 2 次

EUS‑FNA/FNB，如果仍然是阴性但临床高度怀疑

癌时，可以考虑进行MDT讨论及上级医院转诊［15］。

对于胰腺实性占位患者，最近的一项Meta分析和

系统性回顾证实了在胰腺占位初次穿刺结果无法

确定性质的病例中进行重复穿刺具有重要的诊断

价值，当重复穿刺的结果为阳性时，确诊率达 99%，

而当重复穿刺的结果为阴性时，最终诊断为恶性病

变的比例为 39%［27］。由于部分胰腺肿瘤患者以急

性胰腺炎为首发症状，而急性胰腺炎可导致胰腺回

声不均、低回声改变，易导致胰腺肿瘤的漏诊，尤其

是行 EUS‑FNA后细胞/病理学结果阴性时，易造成

患者及临床医师的忽视。针对 IAP行 EUS的时机

目前研究结果未统一，有学者建议急性胰腺炎发作

或出院后 1个月进行检查可以减少因急性胰腺炎

引起的胰腺回声改变的干扰，也有学者建议患者住

院期间就行 EUS，以减少微小结石排出的漏检等，

多数学者仍推荐急性胰腺炎病程后期进行EUS［28］，
待急性胰腺炎恢复后尽快复查及穿刺可能会更有

效快速明确诊断。对于不同性质的胰腺囊性肿瘤，

其随访模式及间隔有区别［5］，在避免疾病漏诊、误

诊的同时，也需避免随访期间大量检查所带来的经

济负担及影像辐射。因此，临床对诊断不明的胰腺

占位性病变需不断进行MDT跟踪讨论，以期尽快

检出、明确病变性质，以免延误病情。

四、本中心的MDT流程及体会

本单位由消化科牵头成立了胰腺占位性病变

诊疗MDT团队，开通了胰腺占位疾病门诊，有利于

患者在消化科进行集中收治，MDT团队包括消化

内科、普外科、肿瘤科、影像科、病理科及疼痛科，建

立 MDT微信群。消化科通过影像学、EUS‑FNA/
FNB等检查有效明确病变性质后，与普外科及肿瘤

科等科室进行线上和（或）线下讨论，进一步明确患

者是转诊外科手术治疗、转诊肿瘤科还是进一步对

症姑息治疗及定期随诊，并最终对患者的疗效进行

及时的讨论、跟踪。如果第 1次 EUS‑FNA/FNB不

能明确诊断时，或细胞/病理学结果与临床判断不

符时，将进行 MDT 讨论确定是否进行第 2 次

EUS‑FNA/FNB及时机。MDT模式能够有效避免在

疾病诊治过程中单一地对新问题进行诊断和治疗，

或者对错误治疗方案的纠正，在一个科室的牵头下

带动多科室对患者进行一条龙诊治服务，制定最佳

诊疗方案，提高了胰腺占位性疾病的诊治效率。

五、总结

胰腺占位性病变MDT模式由多个学科的专家

组成诊疗团队，通过讨论会的形式，最大限度地发

挥各专业的优势，综合考虑患者的诊断、疾病分期、

诊疗需要、经济状况等诸多因素，制定出更科学、更

合理、更规范的诊疗决策，从而保证患者获益的最

大化。但是，目前胰腺占位性病变MDT仍存在少数

医师对多学科诊疗意识不足，营养科、内分泌科和

心身医学科等医师未能在治疗中发挥作用的现象。

如何更好地开展胰腺占位性病变MDT，个体化确定

随访时间，还需我们更多的临床积累与研究。
利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突
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