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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”过渡

到多学科综合治疗协作组模式，外科治疗仍占据主导地位。
笔者通过历史回顾，评述交界可切除胰腺癌的诊断与治疗策

略、新辅助治疗的意义、围术期并发症、腹腔镜胰十二指肠切

除术等热点问题。 胰腺癌的最终突破仍有赖于早期诊断及

敏感生物靶向药物的研发，外科医师需要与时俱进，认知视

角应从局部转变到全局，从形态学过渡到生物学，从外科学

上升到肿瘤学。
　 　 【关键词】 　 胰腺肿瘤；　 新辅助治疗；　 并发症；　 胰

十二指肠切除术；　 腹腔镜检查
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　 　 胰腺癌在所有消化道肿瘤中预后最差，尽管近

年来手术切除率与手术安全性显著提高，围术期严

重并发症的发生率显著下降，但患者总体预后仍无

显著改善。 近年来围绕胰腺癌新辅助治疗的意义、
外科治疗的地位评价、术后辅助治疗的方案选择等

问题，不断在肯定—质疑—否定—再部分肯定的认

知过程中循环往复。 与其他消化道肿瘤比较，胰腺

癌相关临床与基础研究热点问题最多、争议最大，但
进展与突破最小。 因此，导致临床医师特别是外科

专家对目前专家共识或指南性文献的依从性不高，
临床决策过程中通常以个人经验及习惯为主导。 所

谓精准、规范及个体化治疗，在胰腺癌中的应用更多

是建立在理念层面，实际意义非常有限。 本文述评

目前胰腺癌综合治疗的若干热点问题。

１　 胰腺癌诊断与治疗的现状与历史回顾：进步还是

停滞

　 　 由流行病学角度评价，目前胰腺癌的诊断与治

疗形势严峻。 全世界范围内胰腺癌发病率呈逐年升

高态势。 胰腺癌病死率≈发病率，５ 年生存率仅为

５％～１５％（２０００—２０１４ 年） ［１］。 胰腺癌病死率在欧

美国家所有肿瘤中位列第 ４ 位，胰腺癌患者总体

５ 年生存率＜８％，数十年来无显著改善［２］。 预计到

２０３０ 年，胰腺癌在美国将超过乳腺癌、前列腺癌和

结肠癌，成为肿瘤相关死亡的第二大主要原因，仅次

于肺癌［３］。 在欧盟国家中，预计到 ２０２５ 年胰腺癌将

超过乳腺癌，成为未来肿瘤死亡的第三大主要原因，
仅次于肺癌和结直肠癌［４］。 造成上述结果的原因

是其他肿瘤的治疗效果均有不同程度的提高及改

善，而胰腺癌进展甚微。
　 　 我国胰腺癌发病率和病死率亦呈逐年升高态

势，位列所有肿瘤第 ８ 位［５］。 过去 １０ 余年间，我国

肿瘤患者（包括男性和女性，涵盖所有肿瘤）５ 年相

对生存率均有显著提高，从 ３０ ９％（２００３—２００５ 年）
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上升到 ４０ ５％（２０１２—２０１５ 年），但其中胰腺癌的治

疗效果无明显改善，５ 年生存率仅为 ７ ２％（２０１２—
２０１５ 年） ［５］。
　 　 近 ５０ 年来外科手术在胰腺癌综合治疗中占据

主导地位，以每 １０ 年作为一个时间段，各个时期均

具有代表性的临床事件。 ２０ 世纪 ７０—９０ 年代，胰
十二指肠切除术的安全性得以显著提高，使其成为

治疗壶腹周围肿瘤的常规手术方式，努力降低围术

期病死率与严重并发症发生率是该时期的代表性事

件。 ２０ 世纪 ９０ 年代，在保障安全性的基础上，开始

探讨通过扩大手术范围来改善患者预后的可能性。
以日本学者为代表，扩大切除是该时期最具代表性

的热点话题；２０００ 年开始，腹腔镜手术开始在胰腺

手术中尝试与应用，微创成为时代主流。 自 ２０１０ 年

以来， 逐步认识到多学 科 团 队 （ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ｔｅａｍ，ＭＤＴ）模式在胰腺癌综合诊断与治疗中的重要

性，ＭＤＴ 所代表的新辅助治疗、辅助治疗及其相关

方案的临床研究，成为最具热点的临床问题。
　 　 回顾近 ５０ 年来胰腺癌治疗理念与模式的演变

历程，体现出对疾病内在规律认识的不断深入和丰

富，不断由争议到共识，再由共识产生新的争议，治
疗理念与技术水平得到显著更新与巨大进步。 胰腺

癌患者远期预后虽无显著改善，但近期预后及生命

质量均有显著改善和提高。

２　 外科手术在胰腺癌综合治疗中的地位：加强还是

削弱

　 　 不同于其他消化道肿瘤，胰腺癌呈乏血供表现，
影像学检查在强化条件下表现为低密度占位性病

变；大体标本肿瘤质地坚硬，边界不清晰，浸润性生

长；镜下可见肿瘤实质为大量纤维组织，肿瘤细胞所

占比例较少，易合并神经浸润及淋巴结转移。 对于

化疗或靶向治疗而言，肿瘤实质内大量的纤维组织

既是生物学屏障，也是物理学屏障，直接影响化疗药

物的局部有效浓度，加之胰腺癌原发与获得性的耐

药性，传统化疗作用非常有限。 近年来，胰腺癌肿瘤

微环境、星状细胞、成纤维细胞等针对肿瘤间质的研

究一直为热点课题［６］。 免疫治疗在黑色素瘤、肺
癌、部分消化道肿瘤的治疗方面取得巨大成功，但针

对胰腺癌尚无成功的经验报告［７］。 新型抗肿瘤药

物的研发、免疫治疗与抗肿瘤间质药物的联合应用

可能是提高胰腺癌内科治疗效果的基础与方向［８］。
　 　 毋庸置疑，手术是根治胰腺癌的唯一途径，即使

难以做到 Ｒ０ 切除，Ｒ１ 切除亦可改善患者预后，提高

生命质量。 ２０ 世纪 ９０ 年代以日本学者为代表的一

代外科专家通过技术改良或扩大切除范围以提高根

治性进而改善患者预后，虽屡有尝试，但多以失败告

终。 手术切除可解决小部分胰腺癌患者的预后问

题，但难以解决大部分患者的根本问题。 根本问题

的解决仍有赖于基因与分子水平对疾病本质的认知

及药物的联合应用。
　 　 可见，无论外科治疗还是内科治疗，都存在局限

性。 目前态势下，一方面外科医师对手术刀要有足

够的自信，努力提高根治性，使外科治疗的效果发挥

到极致；另一方面，手术切除作为局部治疗，对其局

限性要有清醒认知，善于接受新鲜事物，努力开展新

辅助治疗相关的临床研究。 我国胰腺癌新辅助治疗

的开展与欧美国家存在差距，临床特别是外科医师

的依从性有待提高。

３　 交界可切除胰腺癌的诊断与治疗策略：新辅助治

疗还是直接手术切除

　 　 随着疾病认知由“局部”向“系统”、治疗模式由

“ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｉｒｓｔ”向“ＭＤＴ”的转变，新辅助治疗在交界

可切除及可切除胰腺癌中的应用逐渐成为热点。
２０１２ 年之前，美国国家综合癌症网络（ＮＣＣＮ）指南

对交界可切除胰腺癌的治疗策略，是既可选择手术

切除，也可选择新辅助治疗，但首选手术切除；２０１３ 年

始，该指南建议首选新辅助治疗，手术切除居其次；
２０１６ 年至目前，该指南仅保留新辅助治疗的建议选

项，即对于交界可切除的胰腺癌，一律建议新辅助治

疗。 ＮＣＣＮ 指南的上述更新，体现出治疗理念的转

变，国内外其他学术团体的指南或共识性文献也基

本体现出与其一致的治疗策略。 然而，临床对上述

共识的依从性不高，对其必要性及有效性的评价存

在较大争议。 主要体现在下述方面：
　 　 （１）可切除与交界可切除的定义问题：胰腺癌

可切除性评估均基于形态学即 ＣＴ 等影像学检查标

准，如肠系膜上血管是否受累≥１８０°、肠系膜上静脉

或门静脉是否可切除后重建等，不同术者、不同医疗

中心据其经验及技术水平的不同在该标准的掌控方

面存在较大差异。 所谓血管受累 １８０°为人为判断，
１７５°即为可切除或可能切除，１８５°即为不可切除，主
观性过强。 定义的主观性问题使相关临床研究的入

组标准存在偏倚，导致研究结果的差异甚至结论的

相悖。
　 　 （２）新辅助治疗效果评估手段匮乏：评估胰腺

癌新辅助治疗效果多以影像学及血清 ＣＡ１９⁃９ 水平
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是否降低为主要依据，手段不足。 通过新辅助使病

灶在影像学检查层面有所减小者＜１５％［９］。 形态学

无变化并不能真正反映出肿瘤对化放疗的敏感性及

新辅助治疗的效果。 血清 ＣＡ１９⁃９ 水平及 ＰＥＴ⁃ＣＴ
ＳＵＶ 值虽可作为评估标准，但敏感性和准确性有

限，影响因素过多。 术后通过手术标本对新辅助治

疗效果的病理学评价，也缺乏共识与标准［１０］。
　 　 （３）胰腺癌化疗药物的敏感性：化放疗方案的

差异也是导致不同研究之间治疗结果存在差异及偏

倚的重要因素。 目前尚无公认的胰腺癌新辅助治疗

方案，对各种化疗药物的不同组合不断有所报道，也
客观反映胰腺癌较低的药物敏感性及较高的获得性

耐药发生率；此外，胰腺癌大量的间质成分也影响肿

瘤局部的药物浓度与治疗效果。 效果良好具有转化

意义的新辅助治疗有赖于敏感性高的化疗或靶向药

物，如治疗乳腺癌的赫赛汀，治疗结直肠癌的西妥昔

单抗，胰腺癌尚缺乏类似的化疗或靶向药物，无奈只

能在诸多敏感性有限的药物中组合、摸索、徘徊。
　 　 借鉴乳腺癌及结直肠肿瘤生物学分型及靶向治

疗的经验，迫切需要建立基于生物学的胰腺癌评估

体系，以精准理念为指导，个体化选择直接手术抑或

新辅助治疗。 近年来，循环肿瘤细胞及 ＣｔＤＮＡ 检测

在评估肿瘤复发及新辅助治疗效果方面有所尝

试［１１］。 ｈＥＮＴ、ＳＰＡＲＣ 基因表达与吉西他滨及白蛋

白紫杉醇的化疗敏感性的相关性研究也有报告，体
现出未来发展的趋势与方向［１２］。

４　 努力提高手术质量，降低围术期并发症发生率

　 　 改善胰腺癌患者远期预后可谓步履维艰，肿瘤

自身的生物学行为或是最主要的决定因素，但近期

预后的改善如努力降低围术期并发症发生率以使患

者术后尽早开始辅助治疗，可以通过外科技术的进

步实现。 近年来随着手术技术的进步及能量平台、
缝合材料的普及、更新与广泛应用，胰腺手术的安全

性有了很大提高。 胰十二指肠切除术围术期病死率

已＜３％，但并发症发生率仍高达 ３０％ ～６０％，是腹部

外科中极具挑战性的手术方式之一。 胰腺癌术后的

诸多并发症中以胰瘘最为常见，是导致其他后续并

发症如胃排空延迟、感染、出血甚至死亡的主要原

因。 数十年来不断有关于胰腺与消化道重建的各种

改良手术方式出现，重建方式近 １００ 种，客观上说明

尚无适合所有患者及术者的重建方式。
　 　 在胰瘘发生及其严重程度方面，患者、手术方式

及术者等诸多因素均可对其产生影响。 患者及胰腺

本身因素为客观存在，无法选择。 重建手术方式方

面虽有诸多选项，但结论仍有矛盾之处；除经典手术

方式外，虽不断有改良手术方式出现，甚至有循证等

级较高的研究结果支持，但影响力均有限，难以被其

他研究者重复。 术者在选择重建方式方面更多以自

身经验及习惯为指导，依从性有限。 这些均反映出

胰瘘临床研究的特殊性及复杂性。 现有的研究结果

中尚无显著优于其他方式的吻合手术方式，术者可

根据自身经验及对某一手术方式的熟悉程度选择应

用。 在此背景下，更应强调术者技术性因素对胰瘘

发生的影响，并力求将可控的技术性指标完成到极

致，即从术者层面提高吻合的质量。 除吻合方式的

恰当选择外，还应特别注意胰腺及空肠的血运状态、
缝线的选择、针距的大小、打结的张力等细节因素，
这些因素虽然难以量化，且通常在胰瘘危险因素分析

之外，但恰恰是影响胰瘘发生及转归的关键性因素。
　 　 笔者认为：与传统套入式吻合方式比较，导管⁃
黏膜吻合方式更具合理性，即使胰管不扩张，借助显

微外科技术与器械，仍可高质量地完成。 外层宜采

用连续缝合方式，缝合时宜包括胰腺断端外侧 ２ ／ ３
胰腺组织，内层行导管⁃黏膜缝合时，宜包括其周围

１ ／ ３ 胰腺组织，如此缝合可覆盖全部胰腺断面。 收

紧外层缝线后，肠壁浆肌层类似于生物补片贴合于

胰腺创面，以避免其出血及胰瘘。

５　 腹腔镜技术在胰腺外科的临床实践：客观评价与

审慎应用

　 　 目前腹腔镜或达芬奇机器人手术系统在胰腺外

科的应用日益广泛，几乎所有开放手术方式都能够

选择腹腔镜完成。 腹腔镜胰体尾切除术已作为标准

手术方式被推广应用。 胰十二指肠切除术由于涉及

消化道重建，普及程度有限。 目前已有多项源于较

大规模的胰腺外科中心的回顾性研究证实腹腔镜胰

十二指肠切除术的可行性与安全性。 有荟萃分析研

究结果显示：腹腔镜手术与开腹手术在并发症发生

率、再次手术率和围术期死亡率方面比较，差异无统

计学意义，且在住院时间、医疗费用、早期进食与活

动等方面具有优势［１３］。 但需注意的是，取得良好效

果的腹腔镜胰十二指肠切除术多是在具有较大样本

量的胰腺外科中心完成，且以良性或早期恶性肿瘤

患者居多［１４］。 在涉及切缘、淋巴结清扫数目等肿瘤

学指标方面，部分小样本、回顾性研究显示两者无显

著差异。 扩大淋巴结清扫、联合血管切除及重建等

均有在腹腔镜下完成的报道，但尚缺乏大样本、前瞻
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性研究比较开腹和腹腔镜和（或）达芬奇机器人手

术系统胰十二指肠切除术的肿瘤学效果。 近年来随

着 ３Ｄ 设备、器械、能量平台等普及应用，开展腹腔

镜或达芬奇机器人手术系统胰十二指肠切除术的单

位或个人不断增多，体现出技术进步与微创优势，但
特别需注意学习曲线、术者经验及手术质量对患者

术后并发症及转归的影响。 开展腹腔镜手术初期应

选择技术要求相对简单的良性或交界性肿瘤患者，必
要时结合小切口重建，以确保消化道重建特别是胰肠

吻合的质量。
　 　 在腹部外科进入腹腔镜时代的今天，微创技术

的优势带来了全新的手术视角与操作流程，同时也

带来了新的困惑。 对于胰腺癌患者，应在强调肿瘤

根治性的基础上讨论微创及康复速度，根治是目的，
选择腹腔镜手术抑或开放手术是手段，手段应服从

于目的；应特别注意避免为腹腔镜而腹腔镜，以手术

时间长、并发症多、根治性差为代价，如此绝非微创，
是微入路而已。 微创是手术理念，是腹腔镜手术与

开放手术应遵循的共性原则，腹腔镜并非微创的代

名词，开放手术也不意味着是巨创。

６　 结语

　 　 胰腺癌的治疗仍面临极大的困难与挑战，纵观

近 ５０ 年胰腺癌综合诊断与治疗的发展轨迹，热点很

多，但亮点很少；争议很多，但共识很少，目前仍处于

质变之前的量变积累阶段，这一阶段是以数十年乃

至百年为计量单位的［１５］。 外科在胰腺癌诊断与治

疗方面贡献巨大，区域切除、扩大清扫、联合血管切

除等均有探索和实践，技术方面已臻极致，技术层面

如手术方式的改良与入路的创新等，或可有助于近

期预后的改善，但远期预后的改善作用有限。 借鉴

其他实体肿瘤的诊断与治疗经验，胰腺癌的最终突

破仍有赖于早期诊断及敏感生物靶向药物的研究与

开发，外科医师需要与时俱进，认知视角需要从局部

转变到全局，从形态学过渡到生物学，从外科学上升

到肿瘤学。
利益冲突　 作者声明不存在利益冲突

参　 考　 文　 献

［１］ 　 Ａｌｌｅｍａｎｉ Ｃ， Ｍａｔｓｕｄａ Ｔ， Ｄｉ Ｃａｒｌｏ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ
ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ２０００⁃１４ （ＣＯＮＣＯＲＤ⁃３）： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎ⁃
ｄｉｖｉｄｕａｌ ｒｅｃｏｒｄｓ ｆｏｒ ３７ ５１３ ０２５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｏｎｅ ｏｆ １８
ｃａｎｃｅｒｓ ｆｒｏｍ ３２２ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｒｅｇｉｓｔｒｉｅｓ ｉｎ ７１ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ，２０１８， ３９１ （ １０１２５ ）： １０２３⁃１０７５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ Ｓ０１４０⁃
６７３６（１７）３３３２６⁃３．

［２］ 　 Ｓｉｅｇｅｌ ＲＬ， Ｍｉｌｌｅｒ ＫＤ， Ｊｅｍａｌ Ａ． Ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ， ２０１８［ Ｊ］ ． ＣＡ

Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ，２０１８，６８（１）：７⁃３０． ＤＯＩ：１０．３３２２ ／ ｃａａｃ．２１４４２．
［３］ 　 Ｒａｈｉｂ Ｌ， Ｓｍｉｔｈ ＢＤ， Ａｉｚｅｎｂｅｒｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｊｅｃｔｉｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉ⁃

ｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｄｅａｔｈｓ ｔｏ ２０３０： ｔｈｅ ｕｎｅｘｐｅｃｔｅｄ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｔｈｙｒｏｉｄ， ｌｉｖ⁃
ｅｒ， ａｎｄ ｐａｎｃｒｅａｓ ｃａｎｃｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，
２０１４，７４ （ １１）： ２９１３⁃２９２１． ＤＯＩ： １０． １１５８ ／ ０００８⁃５４７２． ＣＡＮ⁃１４⁃
０１５５．

［４］ 　 Ｆｅｒｌａｙ Ｊ， Ｐａｒｔｅｎｓｋｙ Ｃ， Ｂｒａｙ Ｆ． Ｍｏｒｅ ｄｅａｔｈｓ ｆｒｏｍ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ
ｔｈａｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ＥＵ ｂｙ ２０１７［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，５５
（９ ／ １０）：１１５８⁃１１６０． ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ ０２８４１８６Ｘ．２０１６．１１９７４１９．

［５］ 　 Ｚｅｎｇ Ｈ， Ｃｈｅｎ Ｗ， Ｚｈｅｎｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｉｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ ｄｕｒｉｎｇ ２００３⁃１５： ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １７ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｃａｎｃｅｒ ｒｅｇｉｓｔｒｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｇｌｏｂ Ｈｅａｌｔｈ，２０１８，６（５）：ｅ５５５⁃ｅ５６７．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ２２１４⁃１０９Ｘ（１８）３０１２７⁃Ｘ．

［６］ 　 Ｖｅｎｎｉｎ Ｃ， Ｍｕｒｐｈｙ ＫＪ， Ｍｏｒｔｏｎ ＪＰ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｈａｐｉｎｇ ｔｈｅ Ｔｕｍｏｒ
Ｓｔｒｏｍａ ｆｏｒ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０１７，１５４（４）：８２０⁃８３８． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１７．１１．２８０．

［７］ 　 Ｓａｎｍａｍｅｄ ＭＦ， Ｃｈｅｎ Ｌ． Ａ Ｐａｒａｄｉｇｍ Ｓｈｉｆｔ ｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒ⁃
ａｐｙ： Ｆｒｏｍ Ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｔｏ Ｎｏｒｍａｌｉｚａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｃｅｌｌ， ２０１８， １７５
（２）：３１３⁃３２６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｅｌｌ．２０１８．０９．０３５．

［８］ 　 Ｎｅｏｐｔｏｌｅｍｏｓ ＪＰ， Ｋｌｅｅｆｆ Ｊ， Ｍｉｃｈｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｄｅｖｅｌｏｐ⁃
ｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１８，１５（６）：３３３⁃３４８． ＤＯＩ：１０．
１０３８ ／ ｓ４１５７５⁃０１８⁃０００５⁃ｘ．

［９］ 　 Ｋａｔｚ ＭＨ， Ｆｌｅｍｉｎｇ ＪＢ， Ｂｈｏｓａｌｅ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ ｂｏｒｄｅｒｌｉｎｅ
ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ｎｏｔ ｒｅｆｌｅｃｔｅｄ
ｂｙ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０１２， １１８ （ ２３）： ５７４９⁃
５７５６． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２７６３６．

［１０］ Ｃｌｏｙｄ ＪＭ， Ｗａｎｇ Ｈ， Ｅｇｇｅｒ ＭＥ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｆａｃ⁃
ｔｏｒｓ Ｗｉｔｈ ａ Ｍａｊｏｒ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ Ｒｅｓｐｏｎｓｅ Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｄｕｃｔａｌ Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ，
２０１７，１５２（１１）：１０４８⁃１０５６． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｓｕｒｇ．

［１１］ Ｋｒａｎｔｚ ＢＡ， Ｏ＇Ｒｅｉｌｌｙ ＥＭ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒ⁃Ｂａｓｅｄ Ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
Ｄｕｃｔａｌ Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ａｎ Ｅｍｅｒｇｉｎｇ Ｒｅａｌｉｔｙ？ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ
Ｒｅｓ，２０１８，２４（１０）：２２４１⁃２２５０． ＤＯＩ：１０． １１５８ ／ １０７８⁃０４３２． ＣＣＲ⁃
１６⁃３１６９．

［１２］ Ｂｉｒｄ ＮＴ， Ｅｌｍａｓｒｙ Ｍ， Ｊｏｎｅｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ
ｈＥＮＴ１ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｓ ａ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ａｄｊｕｖａｎｔ ｇｅｍｃｉｔ⁃
ａｂｉｎｅ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１７，１０４（４）：３２８⁃３３６．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｂｊｓ．１０４８２．

［１３］ ｄｅ Ｒｏｏｉｊ Ｔ， Ｌｕ ＭＺ， Ｓｔｅｅｎ ＭＷ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｏｐｅｎ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ａｎｄ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１６，２６４
（２）：２５７⁃２６７． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００１６６０．

［１４］ Ｋｕｔｌｕ ＯＣ， Ｌｅｅ ＪＥ， Ｋａｔｚ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｎ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏ⁃
ｍｙ Ｃａｓｅ Ｖｏｌｕｍｅ Ｐｒｅｄｉｃｔｓ Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ａｐｐｒｏａｃｈ： Ａ
Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ Ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１８，２６７（３）：５５２⁃５６０．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００２１１１．

［１５］ 杨尹默，李佶松．局部进展期胰腺癌综合治疗的现状与进展

［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１７，１６（１０）：９７９⁃９８２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１７．１０．００１．

（收稿日期： ２０１８⁃１１⁃２６）
本文引用格式

杨尹默．困惑中思考 挑战中前行：胰腺癌综合治疗的热点问题［ Ｊ］ ．
中华消化外科杂志，２０１９，１８ （ １）：３５⁃３８． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３⁃９７５２．２０１９．０１．００８．
Ｙａｎｇ Ｙｉｎｍｏ． Ｔｈｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ， ａｄｖａｎｃｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ：
ｈｏｔｓｐｏｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ
Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１９，１８（１）：３５⁃３８． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃９７５２．
２０１９．０１．００８．

·８３· 中华消化外科杂志 ２０１９ 年 １ 月第 １８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．１


