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1 范围

本标准规定了胰腺癌的诊断依据、诊断、鉴别诊断、分期和可切除性判定。

本标准适用于全国二级以 上医疗机构及其医务人员对胰腺癌的诊断。

2 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

2.1

厨蒗卩泉明笤  pancreatic adenocarcinoma

特指胰腺外分泌系统发生的癌。大多数胰腺癌起源于导管上皮为导管腺癌 ,少数为囊腺癌、腺泡细

胞癌等。

3 缩略语

下列缩略语适用于本文件。

EUS:内 镜超声 (end。∞opic ultrosongraphy)

ERCP:内镜下逆行胰胆管造影(endoscopk retrograde cholangiopancreati∞graphy)

MRI:核磁共振成像 (magneticres°nance imaging)

MRCP:核磁共振胰胆管成像 (MR cholangiopancreatography)

PET:正 电子发射断层显像 (positron emission tomographD

CA19J:糖类抗原 19J(carbohydrate antigen19J)

CEA:癌胚抗原 (carcin° ~embryonic antigen)

CA242:糖类抗原 242(carbohydrate antigen24-2)

PoA:胰癌胚抗原 (pancreatk onco￡ etal ant瑭 en)

MUC:粘蛋白(mucins)                   、

PanIN:胰 腺上皮内瘤变 (pancreat忆 intraepithelid neoplasia)

4 诊断依据

4.1 高危人群

下列人群具有较高的罹患胰腺癌的危险性 :

a) 年龄大于 40岁 ,有上腹部非特异性不适 ;

b) 有胰腺癌家族史 ;

c) 突发糖尿病患者 ,特别是不典型糖尿病 ,年龄在 60岁 以上 ,缺乏家族史 ,无肥胖 ,很快形成胰岛

素抵抗者 ;

d) 慢性胰腺炎患者 ,慢性胰腺炎在小部分病人中是一个重要的癌前病变 ,特别是慢性家族性胰

腺炎和慢性钙化性胰腺炎 ;
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e) 导管内乳头状黏液瘤亦lls娴 闲病变 ;

f) 患有家族性腺瘤息肉病者 ;

g) 良性病变行远端 罔大邯切除者、特别足术后 20年 以 丨l的 人群 ;

h) 长期吸烟、大量饮酒以及 κ期接触有宵化详物质等。

4.2 临床表现

4.2.1 症状

胰腺癌早期无特异性临床症状 ,胰腺癌的症状取决于肿瘤的所在的位置和大小。胰腺癌常见的症

状有 :

a) 上腹部饱胀不适和腹痛 :是胰腺癌的常见或首发症状 ,病变早期为中上腹饱胀不适 、隐痛或钝

痛 ,晚期呈持续性进行性加剧的上腹痛 ,并出现腰背痛 ;

b) 消化道症状 :胰腺癌常见的消化道症状是食欲不振、消化不 良,还可以有恶心 、呕吐、腹胀、腹

泻和便秘 ,晚期可以出现脂肪泻 ;

c) 黄疸 :是胰腺癌的主要症状 ,尤其是胰头癌 ,一般呈进行性加重 ,皮肤瘙痒、小便色深、大便色淡

甚至呈白陶土样 ;

d) 消瘦乏力 :胰腺癌病人有不同程度的体重下降 ,同 时伴有贫血和低蛋白等营养不良 ;

⑶ 糖尿病 :糖尿病患者或 60岁 以上患者突发 2型糖尿病 ,伴有不寻常表现 ,如腹部症状和持续的

体重减轻 ,应考虑胰腺癌的可能性 ;

f) 神经精神症状 :失眠、抑郁、焦虑等神经精神障碍 ;

g) 其他表现 :胰腺炎发作 ;消化道出血 ;贫血 、发热 ;血栓性静脉炎或动静脉血栓形成 ;小关节红 、

肿、热、痛 ,关节周围皮下脂肪坏死 ;原 因不明的睾丸疼痛等。

4.2.2 体征

早期胰腺癌一般无明显体征。胰腺癌的体征与肿瘤的部位、发病时间长短、侵犯的范围等密切相

关。常见的体征有 :

a) 胰腺癌的体征主要包括消瘦和皮肤、巩膜黄染 ;

b) 肝脏、胆囊、脾肿大 ;

o 上腹部压痛或包块 ;

d) 血管杂音 (左上腹或脐周 )、血栓性静脉炎、肢体水肿 ;

e) 腹水、腹部包块、浅表淋巴结肿大等往往提示晚期病变。

4.3 辅助检查

4.3.1 实验室检查

4.3.1.1 血常规

部分病例可出现贫血 ,合并急性胆管炎、急性胰腺炎时会出现白细胞的升高。

4.3.1.2 尿常规

尿胆红素阳性 ,尿胆原阴性强烈提示梗阻性黄疸 ,尿糖阳性可初筛糖尿病 。

4.3.1.3 便常规

粪便潜血阳性与壶腹部病变有鉴别诊断意义或肿瘤侵及十二指肠及十二指肠乳头。粪便中出现未
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消化的脂肪和肌肉纤维说明胰腺外分泌功能没到损 i丨 f”

4.3.1.4 血清生化检查

胆道梗阻或肝转移时 ,常 出现血清转氢酶 (Λ l'T)、 碱性磷酸 llllJ(Λ KI>)、 γ谷佤酰转移酶 (G(1T)及乳

酸脱氢酶(LDH)升高。梗阻性黄疸时 ,血 清胆纟I东 进行性升 l芍 ,以 戊接胆纟r东 升 f、 为 i三 。胰酶包括 淀

粉酶、脂肪酶、弹性蛋白酶和胰蛋白酶等。⒛%~30%的 胰腺癌可见胰酶的升南 ,认 为是胰腺癌引起 的

胰管狭窄而产生的伴随性胰腺炎。胰酶检查对胰腺疾病的诊断起着重要作用 ,但对胰腺疝缺之特异性 。

犭0%胰腺癌患者可出现血糖升高及糖耐量异常9长期黄疽患者会出现肾功能损害的生化改变。

4.3.1.5 胰腺外分泌功能检查

胰腺癌患者可能合并胰腺外分泌功能低下。

4.3.1.6 肿瘤标记物检查

胰腺癌 目前无敏感性和特异性都十分满意的血清标记物。目前检测唯一肿瘤标记物对胰腺癌诊断

的准确性不是很高 ,临床上多采取联合检测的方法来提高敏感性 ,能提高对胰腺癌的诊断率。

4.3.1.6.1 CA19-g检测

CA19J在胰腺癌的诊断、鉴别诊断、监测手术和化疗的效果和评价预后有一定的作用。CA19-9通

常表达于胰腺和肝胆管疾病以及其他许多恶性肿瘤 ,它 不是胰腺癌的特异性标记物。但 CA199的 上

升水平对于鉴别胰腺癌与胰腺炎性疾病很有帮助 ,CA19J水平的连续下降与手术或化疗后的胰腺癌患

者的生存期有关。CA199在胆道 良性梗阻病变时可为假阳性 ,在 Lewis抗 原阴性个体中可为假阴性 。

4.3.1.6.2 其他肿瘤标记物

常用的胰腺癌肿瘤标记物还有 CA242、 CEA、 POA、 MUC等 。

4.3.2 影像学检查

4.3.2.1 腹部超声检查

可作为胰腺癌初步筛查的工具。

4.3.2.2 多层螺旋 CT多期扫描检查

胰腺癌诊断和分期的常规检查 ,对胰腺癌的确诊率可达 90%以上 ,配合增强多期扫描 ,三维血管成

像 ,血管灌注显像技术 ,可 以详细评估肿块大小、部位 ,局部淋巴结浸润 ,周 围血管侵犯 ,远处脏器转移情

况 ,CT引 导下细针穿刺活检可以取得肿瘤的病理学证据。

4.3.2.3 内镜超声检查

可用于胰腺癌的分期和诊断。可以评估壶腹部周围肿块 ,区分浸润性与非浸润性病变。特别在胰

腺囊性病变的诊断中有很好的作用。内镜超声引导下细针穿刺活检可以取得肿瘤的病理学证据 ,与 经

皮穿刺相比可以减少腹膜种植的风险 ,所 以病变可以切除时内镜超声引导下细针穿刺活检优于 CT引

导穿刺。同时在内镜超声辅助下也可以进行一些治疗措施 (如腹腔神经丛阻滞 )。

4.3.2.4 ERCP检 查

当无法手术或需要推迟手术的情况下 ,可 以行 ERCP下支架植人减轻胆道梗阻。ERCP过 程中可
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以进行胰管的刷洗或氵
`∶

检 .逦 过找到肿瘤细胞诊断肤腺疝。

4.3.2.5 MRI及 MRCP

利用核磁共振水成像技术进行的 MIt()P检 查Π丁以清晰的显示胰僻和肝内外 llll管 的怙况、可川 F无

法耐受有创检查或有碘过敏尢法接受 C'I′ 增强扫描的忠者。

4.3.2.6 PET检 查

可显示早期的胰腺癌 ,对胰腺良恶性肿瘤的鉴别有一定的临床意义 ,并 可显示淋巴结、肝脏和远处

器官的转移。

4.3.3 病理检查

4.3.3.1 术前可以进行 ERCP胰管细胞刷片或活检 ;超声内镜 (首选)或 C'Γ 引导下经皮细针穿刺活

检 ;术 中切割针 (corc biopsy)穿 刺活检 ;术 中转移病灶活检。

4.3.3.2 不强调施行手术切除前应获得恶性 (阳 性 )的 活检证据。但是新辅助化疗前应有组织学诊断 。

4.3.3.3 WHO胰 腺外分泌肿瘤组织学分类见附录 A。

4.3.4 腹腔镜检查

在胰腺癌诊断和分期中 ,腹腔镜检查是一种有效的手段。它可以发现 CT遗漏的腹膜种植转移与

肝脏转移情况。对于勉强可切除的病变或预后因素较差 (CA19-9显 著升高、原发病灶大及胰体尾部癌

等),可在有条件的医院进行腹腔镜检查并附加分期。

5 诊断

对临床上怀疑胰腺癌的患者和胰腺癌的高危人群 ,应首选无创性检查进行筛查 ,如 B超 ,动态螺旋

CT和血清学肿瘤标记物等。肿瘤标记物的联合检测与影像学检查结果相结合 ,可 提高诊断准确率 ,有

助于胰腺癌的诊断与鉴别诊断。

5.1 临床诊断

根据临床表现和辅助检查 ,对怀疑胰腺癌的病人行多层螺旋 CT多期扫描和 CA19-g检测 ,有 助于

胰腺癌的临床诊断。

5.2 病理诊断

临床诊断为胰腺癌的病人经细胞学或组织病理学检查确诊为胰腺癌。包括经 ERCP胰管细胞刷

片或活检 ;超声内镜下穿刺活检 ;超声 、CT引 导下细针经皮穿刺活检 ;术 中切割针穿刺活检 ;直接切取

组织活检 ;胰腺外病变 (淋 巴结或转移病灶)经活检或细胞学检查确诊为胰腺癌者。

6 鉴别诊断

胰腺癌应与肝胆、胰腺及壶腹部的其他疾病鉴别 ,常见的鉴别诊断见附录 B。

7 胰腺癌 TNM分期

胰腺癌的临床及病理分期诊断标准见附录 C。 TNM分 期标准中 ,原发肿瘤状况 (T)依据肿瘤浸润
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深度划分 ,淋 巴结转移状况 (N)按 Ⅱ佟转移淋 巴纟∫亍的数 H划 分 ,远 处转移状况 (M)以 灶

`f布

远处脏 潜转移

雨定 。

8 胰腺癌可切除性判断

胰腺癌可切除性判定标准 见附录 D。
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附 录 A
(规范性附录)

WHo胰腺外分泌肿馏组织学分类

A.1 胰腺外分泌肿瘤的纽织学分类

A.1.1 上皮类肿瘤

ω 良性肿瘤

D 浆液性驻腺瘤 ;

2) 黏液性驻腺瘤 ;

3) 导管内乳头状黏液腺瘤 ;

4) 成熟畸胎瘤。

ω 交界性肿瘤(恶性潜能未定)

l) 黏液性褒腺瘤伴中度异型增生 ;

2) 导管内乳头状黏液腺瘤伴中度异型增生 ;

3) 实性假乳头状瘤。

c, 恶性肿瘤

D 导管腺癌 :

● 黏液性非驻性癌 ;

● 印戒细胞癌 ;

● 腺鳞癌 ;

● 未分化癌(分化不良癌);

● 未分化疝伴破骨细胞样巨细胞 ;

● 混合性导管-内分泌癌 ;

2) 浆液挂垂腺癌 ;

3) 黏液性垂腺癌 :

● 非侵袭性 ;

● 侵袭挂 ;

4) 导管内乳头状黏液癌 :

● 非侵袭性 ;

● 侵袭性 (乳头黏液癌);

5) 腺泡细胞癌 :

● 腺泡细胞丈腺癌 ;

● 混合型腺泡-内分泌癌 ;

6) 胰母细胞瘤 ;

7) 实性假乳头状癌 ;

8) 其他类型。

A。 彐。2 非上皮类肿瘤。

A。 1.3 继发性肿瘤。
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Λ.2 组织病理学分级(C)

GX:不能判断分化程庋。

G1:高 分化。

G2:中 分化。

G3:低分化。

G4:未 分化。
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附 录 B
(资 料性附录 )

胰腺癌鉴别诊断

B.1 慢性胰腺炎

慢性胰腺炎可以出现胰腺肿块 (假囊肿 )和黄疸 ,酷 似胰腺癌 ,而胰腺肿瘤压迫胰管也可以引起胰腺

周围组织的慢性炎症。胰腺癌往往伴有肿瘤标记物升高 ,如 果影像学鉴别困难 ,可 考虑 CT、 EUS引 导

下细针穿刺细胞学检查明确诊断或剖腹探查组织活检快速病理检查明确。部分病例即使手术探查也不

易鉴别。

B.2 壶腹部周围癌

壶腹部周围癌早期可出现黄疸 ,此时肿瘤体积可不大 ,癌本身质地软而有弹性 ,故 引起的黄疸常呈

波动性 ;腹痛不显著 ,常并发胆道感染 ,反复寒战、发热较多见。主要依靠影像学鉴别。ERCP在鉴别诊

断上有重要价值 。

B.3 各种消化道疾病

可有腹部疼痛 ,但腹痛多与饮食有关 ,黄疸少见 ,利 用 X线钡餐检查及纤维 胃镜检查可以鉴别。

B.4 胆粪、胆管结石

其腹痛一般为阵发性 ,B超 、ERCP、 MRCP等可发现胆道病变 ,有助于以上两种疾病的诊断。

B。 5 黄疸型肝炎

初起两者易混淆 ,但肝炎有接触史 ,经动态观察 ,黄疸初起时血清转氨酶增高 ,黄疸多在 2~3周后

逐渐消退 ,血清碱性磷酸酶多不高。胰腺癌为进行性加重的黄疸 ,血清碱性磷酸酶多升高。影像学检查

容易鉴别 ρ

B。 6 胰腺囊性良性肿瘤

胰腺囊性肿瘤包括黏液性囊性肿瘤 ,实性假乳头状瘤 ,浆液性囊性肿瘤 ,导管内乳头状黏液性肿瘤

等 ,其与胰腺癌通过影像学检查可鉴别 ,但胰腺导管腺癌可发生囊性变 ,病理诊断为最可靠的鉴别依据。

B.7 其他

发生在胰腺的一些少见和罕见的良恶性病变 ,包括胰腺内分泌肿瘤 、胰母细胞瘤、胰腺肉瘤、胰腺淋

巴瘤等 ,多数术前难以鉴别。
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附 录 C
〈规范性附录 )

胰腺癌 TN M分期
D

C.1 原发肿瘤(T× T指原发肿瘤情况 )

ω TX:原发肿瘤无法评估。

b) TO:没有原发肿瘤证据。

⊙ Ⅱs:原位癌 (包括 PanInⅢ 分期 )。

d) T1:肿瘤局限于胰腺内 ,最大直径≤2cm。

e) T2:肿 瘤局限于胰腺内 ,最大直径 >2cm。

O T3:肿瘤生长至胰腺外 ,但未累及腹腔干或肠系膜上动脉。

g) T4:肿瘤累及腹腔干或肠系膜上动脉 (原发肿瘤无法切除 )。

C。 2 区域淋巴结 (N× N指淋巴转移情况 )

o NX:区 域淋巴结无法评估。

b) NO:无 区域淋巴结转移。

O N1:有区域淋巴结转移。

C。 3 远处转移(M×M指远处转移情况 )

o MX:远 处转移无法评估。

b) MO:无远处转移。

o M1:有远处转移。

表 C。 1 临床分期

分 期 T N M

0

IA
IB
ⅡA

ⅡB

Ⅲ

Ⅳ

Tis

T1

T2

T3

T1~T3

T4

任 何 T

No

No

No

No

N1

任何 N

任何 N

Mo

Mo

Mo

Mo

Mo

Mo

M1

D 2002年胰腺癌 UICC/AICC TNM分期系统。
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附  录  D
(规范性 附录 )

胰 腺癌 可切 除性 判定标 准

D。 1 可切除的胰腺癌

胰头/胰体/胰尾

a) 无远处转移 ;

b) 腹腔干和肠系膜上动脉(SMA)周 圃有清晰的脂肪层 ;

c) 肠系膜上静脉 (SMV)/门 静脉清晰可见。

D.2 可能切除的胰腺癌

D。 2.1 胰头 :

a) 单侧或双侧的 SMV/门静脉重度侵犯 ;

b) 肿瘤围绕 SMA或腹腔干小于 180° ;

c) 胂瘤围绕或包裹肝动脉 ,但可以重建 ;

d) SMV闭塞 ,但受累部分很短 ,且可以重建。

D.2.2 胰体/胰尾 :

肿瘤围绕 SMA或腹腔干小于 180° 。

D。 3 无法切除的胰腺癌

D。 3.1 胰头 :

o 有远处转移 ;

b) 肿瘤围绕 SMA大于 180° ,或侵犯腹腔干 (任何度数 );

o SMV/门 静脉闭塞且无法重建 ;

d) 肿瘤侵犯或围绕腹主动脉。

D.3.2 胰体 :

o 有远处转移 ;

b) 胂瘤围绕 SMA或腹腔干大于 180° ;

c) SMV/门静脉闭塞且无法重建 ;

d) 肿瘤侵犯腹主动脉。

D。 3.3 胰尾 :

D 有远处转移 ;

b) 肿瘤围绕 SMA或腹腔干大于 180° 。

D.3.4 淋巴结状态 :

淋巴结转移范围超出手术所能切除范围。
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