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2015年美国胃肠病学会《无症状性胰腺囊性
肿瘤诊治指南》解读

孙 备，冀 亮

【摘要】 随着现代医学影像学的不断发展与进步，越来越

多的胰腺囊性疾病被检出。相对于胰腺假性囊肿，胰腺囊

性肿瘤的诊治尚存较多争议与不足，而循证医学证据的欠

缺也导致国际上尚无权威性规范可供遵循。最近，美国胃

肠病学会针对无症状性胰腺囊性肿瘤提出了 10条共识性

专家建议及相应的诊治方案，主张放宽监测及随诊间期、

收紧手术指征。
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Abstract There are increasing incidental identifications of
pancreatic cystic lesions with the great improvements in
diagnosis by utilizing the modern polished imaging techniques.
Being contrast to the pancreatic pseudocysts, there are so
many inconsistency and insufficiency in the management of
pancreatic cystic neoplasms (PCNs), and there is no widely
approved guideline to be referred to as the consequence of
defected evidence-based proofs. Recently, the American
Gastroenterological Association released their consensus on
the diagnosis and management of asymptomatic PCNs,
including ten expertised recommendations and one
supplemental scheduled program, with the advocate of
loosening the surveillance intervals and restricting the
indications for surgery.
Keywords pancreatic cystic lesion； pancreatic cystic
neoplasm

近年来，随着现代医学影像学的不断发展与进步，胰腺

囊性病变（pancreatic cystic lesions，PCLs）的检出率逐年增

高［1］。据统计，在因非特异性指征而行腹部MRI检查的病

人中，意外发现PCLs者约占15%［2］。其大多为胰腺假性囊

肿，少数为一系列起源不同、生物学行为各异的胰腺囊性

肿瘤（pancreatic cystic neoplasms，PCNs）及更为罕见的非肿

瘤性PCLs（如寄生虫性囊肿、先天性囊肿等）。目前，相对

于胰腺假性囊肿，PCNs的诊治尚存较多争议与不足，而循

证医学证据的欠缺也导致国际上尚无权威性规范可供遵

循［3-5］。2015年4月，基于已完成的大规模循证性系统回顾

与分析，美国胃肠病学会（American Gastroenterological As-

sociation，AGA）发布了针对无症状性PCNs诊治指南（以下

简称AGA指南）及相应的临床诊治方案（表1、图1），旨在准

确地鉴别病变性质和合理、适时地进行监测及干预［2，6］。

GRADE（Grading of Recommendations Assessment，Develop-

ment and Evaluation）分级，该指南中各项建议（除第一项）

均给出了建议强度（强烈推荐、有条件推荐）及证据质量

（高、中、低、极低）。须特别指出，该指南不适用于某些易

于鉴别且早期干预态度相对明确的PCNs，例如实性假乳头

状瘤（solid pseudopaillary neoplasm，SPNs）、主胰管型导管内

乳头状黏液瘤（main duct intraductal papillary mucinous neo-

plasms，MD-IPMNs）、神经内分泌瘤等。

1 术前监测（建议1~5，表1）

现已证实，大部分PCNs为良性病变，且罕有恶变［7］；对

于有明显症状、确诊及可疑恶性的PCNs，手术切除仍是最

主要的治疗手段［8］。因此，对于意外发现的无症状性

PCNs，合理设定术前监测间期及准确把握手术指征尤为重

要。在当今相对紧张的医患关系背景下，临床医师应详细

告知病人其诊治计划中的潜在利弊：一方面，相对频繁的

监测及激进的手术态度往往给病人带来较高的医疗费用

及较大的身心创伤，尤其是胰腺手术后的高并发症发生率

（33%）仍是目前不可忽视的一大难题［9］；另一方面，监测间

期的延长及保守的手术态度可能造成部分病人错过手术

的最佳时机。因此，建议1更像是善意的提醒，并未说明建

议强度及证据质量。

相对于CT及内镜超声（EUS），MRI具有无创、无放射

性损伤等优势；且MRI具有较高的组织分辨率，可清晰显
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示囊肿的结构特点及其与胰管的关系，是监测PCNs的首选

方式［2-4］。行MRI检查时须明确以下与PCNs恶变相关的危

险因素：囊肿直径≥3 cm、囊内存在实性成分及伴有胰管扩

张，其中最具鉴别诊断价值的是囊内是否存在实性成分。

AGA指南中对于不伴有MRI危险因素的无症状性PCNs给

出了相对于其他共识性指南较为宽松的监测建议（建议

2），其原因除了考虑此类病人几乎不会发生恶变外，还有

节约医疗资源、降低监测病人基数、减少病人医疗费用及

身心创伤等因素。

如前所述，囊肿直径≥3 cm、囊内存在实性成分及伴有

胰管扩张是PCNs恶变的MRI危险因素，其中囊内存在实性

成分者恶性几率是囊内无实性成分者的8倍［6］，但这仅是

相对风险系数，而考虑到PCNs的总体患病率较低，囊内存

在实性成分的绝对风险也随之降低。因此，不同于欧洲胰

腺 囊 性 肿 瘤 学 组 针 对 无 症 状 性 分 支 胰 管 型 IPMNs

（BD-IPMNs）提出的建议，即无论囊肿的大小，只要囊内存

在实性成分或伴有胰管扩张即考虑手术治疗［4］，AGA指南

给出了相对折中的诊治建议：若无症状性PCNs同时伴有至

少2个MRI危险因素，应进一步行EUS引导下的细针穿刺

活检（fine needle aspiration，FNA），然后再考虑是否建议手

术治疗（建议3）。EUS-FNA除了可近距离显示PCNs囊壁

的局部解剖层次及细节外，还可实现对囊壁、囊液的取材

以及肿瘤标记物、淀粉酶和其他分子生物学指标（CEA、

CA19-9、k-ras基因突变等）的检测，这些优点均有助于鉴

别病变性质。

EUS-FNA判断PCNs恶变的准确率为40%~93%［10-11］，

变化范围较大，考虑多是由于操作者经验及技术的参差不

齐造成。目前，国内外学者普遍认同EUS-FNA不能作为单

独手段用于PCNs诊治方案的制定。加之行EUS-FNA者必

然已伴有至少2个MRI危险因素，AGA指南（建议4）对于

EUS-FNA检查无阳性细胞学检查结果或其他潜在危险者

给出了与建议1相同的5年监测计划；而对于EUS-FNA后

5年监测期内出现新的MRI危险因素和（或）显著变化者，

AGA指南推荐复查EUS-FNA（建议5），旨在确保该时期内

无恶变被遗漏。

2 术前监测终止的指征（建议6，表1）

据Scheiman等［6］报道，即便将所有胰腺癌均视为起源

于PCNs，任一意外发现的PCNs的恶性概率也仅为0.25%；

而PCNs的每年恶变率为0.24%。故AGA指南建议，对于5

年监测期满仍无MRI显著变化者可终止继续监测（建议

6）。

3 手术指征与时机（建议7~8，表1）

EUS-FNA阳性细胞学检查结果对于诊断恶性PCNs的

特异度可达85%［12］，在此基础上若存在至少2项MRI危险

因素则大大增加了恶性PCNs的风险，建议行手术治疗（建

议7）。与此同时，即便无EUS-FNA阳性细胞学检查结果

或其他危险因素，AGA指南仍建议对囊内存在实性成分和

伴有胰管扩张的任一大小的 PCNs 考虑手术治疗（建议

7）。目前，尚无有关联合多重MRI危险因素对于PCNs恶性

风险评估的报道，但从一般规律看，多重危险因素的叠加

表1 2015年AGA《无症状性胰腺囊性肿瘤诊治指南》要点

共识性建议 推荐强度 证据质量

术前监测

1 在制定与实施任何术前监测计划之前，建议向病人详细告知该计划潜在的利弊

2 对于直径<3cm且无实性成分或胰管扩张的无症状性PCNs，建议1年后复查MRI。若

无囊肿大小或其他影像学特征的改变，则此后每2年复查一次MRI，共5年

3 对于伴有至少2个MRI危险因素的无症状性PCNs，建议行EUS-FNA

4 若EUS-FNA无阳性细胞学检查结果或其他潜在危险，建议1年后复查MRI，此后每2

年复查一次MRI以确保病变无恶变风险

5 若监测期内PCNs出现明显变化，包括囊肿内出现实性成分、胰管扩张和（或）囊肿直

径≥3cm，建议行EUS-FNA

术前监测终止的指征

6 若5年监测期满仍未见明显的特征性影像学改变或已不再具备外科指征，建议终止监测

手术指征及时机

7 若发现囊肿内存在实性成分伴胰管扩张（须分别经 MRI 及 EUS 同时确诊）和/或

EUS-FNA阳性细胞学检查结果及潜在风险，建议手术治疗

8 无症状性PCNs的手术治疗应在高水平的胰腺外科专业化中心进行

术后随珍

9 术后病理检查证实为浸润性癌及非典型性增生的无症状性PCNs，术后应每2年行一次

MRI检查残余胰腺

10 对于无恶性病变或重度不典型增生的无症状性PCNs术后病人，不建议常规开展随访

无

有条件推荐

有条件推荐

有条件推荐

有条件推荐

有条件推荐

有条件推荐

强烈推荐

有条件推荐

有条件推荐

无

极低

极低

极低

极低

极低

极低

极低

极低

极低
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往往会产生一定的额外效应，其判断疾病风险的特异度

可>95%，尤其是相对于恶性PCNs的极低发病率，应给予多

重危险因素的叠加效应以足够重视。在此特别强调，建议

7中提及的囊内存在实性成分及伴有胰管扩张须分别经

MRI和EUS同时确诊，以此区别于欧洲胰腺囊性肿瘤学组

的有关建议，同时消除与建议3、建议5相矛盾的误解。

据Wasif 等［13］研究显示，胰腺手术的总体手术死亡率

为6.6%；而Scheiman等［6］则报道，该指标在高水平胰腺治

疗中心仅为2%。由于恶性PCNs罕见，故在考虑手术治疗

无症状性PCNs前，应首先权衡手术利弊，即在手术相关风

险（并发症发生率及病死率）与明确病变性质、降低恶性肿

瘤相关病死率之间进行取舍。虽然缺乏针对PCNs的特异

性证据支持，AGA指南中仍强烈建议无症状性PCNs的手

术治疗应在高水平的胰腺外科专业化中心进行，以确保治

疗的安全性及有效性（建议8）。

4 术后随访（建议9~10，表1）

据报道，恶性 PCNs 病人术后 5 年总体存活率约为

28%［14］，略优于胰腺癌的预后，但仍不容乐观。究其原因，

目前普遍认同的是“区域性缺陷”概念：即使病变已被完整

切除，术后继续暴露于危险因素（如吸烟、饮酒等）和病人

自身的成瘤基因背景均可能导致残余胰腺复发PCNs［15］。

所以，AGA指南对于术后病理检查证实为浸润性癌及不典

型性增生者建议术后每2年行1次MRI检查以复查残余胰

腺（建议9），确保尽早发现复发灶并给予及时干预。

对于无恶性病变或重度不典型增生的无症状性PCNs，由

于其术后5年总体存活率可达80%~100%［6］，且已不再具备

常规监测与随访的指征，故与大多数共识性指南相同，

AGA指南亦不建议常规开展术后随访（建议10）。

综上所述，2015年AGA版指南对于无症状性PCNs的

监测与治疗给出了一整套循序渐进式的实施方案（图1），

兼具科学性、条理性及可发展性的优点，有利于临床医师

有序、恰当的开展有效监测与治疗。当然，由于PCNs本身

发病率偏低且由一系列起源不同、生物学行为各异的亚型

组成，临床上常常难以开展质量高、特异性强的大样本随

机对照临床试验，故与其他共识性指南相同，AGA版指南

中的各建议均因缺乏相对有力的证据支持而强度欠

佳［16］。无论如何，基于大规模系统性回顾与分析的AGA版

指南是针对无症状性PCNs提出的第一份循证性文件，其特

点是凸显了放宽监测及随诊间期、收紧手术指征等颇具争

无症状性PCNs

1 年后复查 MRI，此

后每2年行1次MRI

检查，共5年

至少两项MRI危险因素

5年监测期内任一时刻出

现至少两项 MRI 危险因

素

1年后复查MRI，此后每

两年行1次MRI检查，共

5年

5 年监测期内任一时刻

出现新的危险因素和

（或）显著性变化

终止监测 复查EUS-FNA

阳性细胞学检查结果及

其他潜在危险

考虑手术

EUS-FNA

MRI危险因素：囊肿直径≥3cm、囊内存在实性成分、胰管扩张

图1 2015年AGA无症状性PCNs诊治方案
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议性的新理念。目前，笔者也在积极参与国内版胰腺囊性

病变诊治指南讨论稿的修订，相信随着诊治技术的不断发

展和国内、外同道的不懈探索，定将制定出更为权威且广

为适用的指南以规范PCNs的诊治。
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