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胰腺导管内乳头状黏液瘤临床特征
与手术指征及恶性危险因素分析
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨胰腺导管内乳头状黏液瘤（ ＩＰＭＮ）亚型临床特征和手术指征，分析影响胰腺

ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性的危险因素。 方法　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 ２００８ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月

北京大学第一医院收治的 ７７ 例胰腺 ＩＰＭＮ 患者的临床病理资料。 ７７ 例胰腺 ＩＰＭＮ 患者术前影像学检查肿

瘤分型：主胰管型 ４６ 例，分支胰管型 １２ 例，混合型 １９ 例。 手术指征依据中华医学会外科学分会胰腺外科

学组制订的《胰腺囊性疾病诊治指南（２０１５ 版）》。 根据肿瘤部位和累及范围选择手术方式。 恶性胰腺

ＩＰＭＮ 患者术后经评估患者耐受性及基线特征，采用替吉奥和（或）吉西他滨化疗 ４～ ６ 个周期。 观察指标：
（１）主胰管型及混合型胰腺 ＩＰＭＮ 与分支胰管型胰腺 ＩＰＭＮ 患者的临床特征比较。 （２）手术及术后情况。
（３）术后病理学检查情况及胰腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性危险因素分析。 （４）评价仙台共识和福冈共识诊断恶

性胰腺 ＩＰＭＮ 的准确性。 （５）随访和生存情况。 采用门诊和电话方式进行随访，了解恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者

术后辅助治疗情况、所有患者术后生存及恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后肿瘤复发、转移情况。 随访时间截至

２０１６ 年 １２ 月。 正态分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 或平均数（范围）表示，两者间比较采用 ｔ 检验。 偏态分布的计

量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料比较和单因素分析采用 χ２ 检验。 多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型。
采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法绘制生存曲线和计算生存率，生存情况比较采用 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验。 结果　 （１）主胰管型

及混合型胰腺 ＩＰＭＮ 与分支胰管型胰腺 ＩＰＭＮ 患者的临床特征比较：主胰管型及混合型胰腺 ＩＰＭＮ 患者有

临床表现、黄疸、合并糖尿病、ＣＡ１９⁃９ 升高分别为 ５５、２０、４３、２８ 例，分支胰管型胰腺 ＩＰＭＮ 患者分别为 ６、０、
３、１ 例，两者上述指标比较，差异均有统计学意义（χ２ ＝ ５􀆰 ４２１，３􀆰 ５１６，５􀆰 ５２５，３􀆰 ８３４，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 （２）手术及术

后情况：７７ 例患者均顺利完成手术，其中行保留或不保留幽门的胰十二指肠切除术 ４５ 例，保留十二指肠的

胰头切除术 ３ 例，胰体尾切除术 ２３ 例，胰体尾联合脾脏及胃部分切除术 ２ 例（肿瘤累及胃大弯），胰腺节段

性切除术 ２ 例，全胰腺切除术 ２ 例。 ７７ 例患者术后发生手术相关并发症 ２６ 例次，其中胰瘘 １３ 例次，胃排

空障碍 ９ 例次，切口感染 ２ 例次，腹腔出血 ２ 例次，均经保守治疗后痊愈。 无围术期死亡患者。 ７７ 例患者

术后平均住院时间为 １６ ｄ（６～６８ ｄ）。 （３）术后病理学检查情况及胰腺 ＩＰＭＮ 恶性危险因素分析：①术后病

理学检查情况：７７ 例胰腺 ＩＰＭＮ 患者手术切缘均无肿瘤残留，其中良性 ４７ 例（腺瘤 ２９ 例、中至重度非典型

性增生 １８ 例，均无淋巴结受累）；恶性 ３０ 例（均为浸润性癌，淋巴结转移阴性 １７ 例、阳性 １３ 例）。 ②胰腺

ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性危险因素分析：单因素分析结果显示：年龄、黄疸、ＣＥＡ 升高、ＣＡ１９⁃９ 升高、肿瘤直径、
影像学检查肿瘤分型是影响胰腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性的相关因素（ χ２ ＝ ６􀆰 ５３１，１４􀆰 ７５５，１０􀆰 ２４３，１２􀆰 ０６２，
６􀆰 ４１６，６􀆰 １４３，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素分析结果显示：黄疸、ＣＥＡ 升高、ＣＡ１９⁃９ 升高、肿瘤直径≥３􀆰 ０ ｃｍ、影像学

检查肿瘤分型为主胰管型是影响胰腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性的独立危险因素（ＯＲ ＝ ９􀆰 ６５６，４２􀆰 ８５３，２３􀆰 ２４３，
３４􀆰 ３８７，６９􀆰 ８８３，９５％可信区间：１􀆰 ３９２ ～ ６６􀆰 ９６８，２􀆰 ０８８ ～ ８７９􀆰 ６７４，２􀆰 ９９１ ～ １８０􀆰 ６２８，３􀆰 ３１３ ～ ３５６􀆰 ８７８，１􀆰 ２４７ ～
３ ９１５􀆰 ４６７，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 （４）评价仙台共识和福冈共识诊断恶性胰腺 ＩＰＭＮ 的准确性：采用仙台共识标准诊

断恶性胰腺 ＩＰＭＮ 的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为 １００􀆰 ０％（３０ ／ ３０）、１４􀆰 ９％（７ ／ ４７）、
４２􀆰 ９％（３０ ／ ７０）、１００􀆰 ０％（７ ／ ７），采用福冈共识标准上述指标分别为 ８６􀆰 ７％（２６ ／ ３０）、４８􀆰 ９％（２３ ／ ４７）、５２􀆰 ０％
（２６ ／ ５０）、８５􀆰 ２％（２３ ／ ２７），两者灵敏度比较，差异无统计学意义（ χ２ ＝ ２􀆰 ２５０，Ｐ＞０􀆰 ０５）；两者特异度比较，差
异有统计学意义（χ２ ＝ １２􀆰 ５００，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 （５）随访和生存情况：７７ 例患者中，７０ 例获得术后随访，其中良性

胰腺 ＩＰＭＮ 患者 ４２ 例，恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者 ２８ 例。 ７０ 例患者随访时间为 ６􀆰 ０～９４􀆰 ０ 个月，中位随访时间为

３５􀆰 ０ 个月。 恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后均行辅助治疗。 ４７ 例良性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率

分别为 １００􀆰 ０％、９６􀆰 ２％、９６􀆰 ２％，１ 例患者死于心肌梗死；３０ 例恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后 １、３、５ 年总体生存
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率分别为 ９６􀆰 ６％、８１􀆰 ８％、３８􀆰 ６％，１１ 例死于肿瘤复发或转移，中位复发或转移时间为 ２０􀆰 ５ 个月（６􀆰 ０ ～
６１􀆰 ６ 个月）。 ３０ 例恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者中，１７ 例淋巴结转移阴性患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为

１００􀆰 ０％、１００􀆰 ０％、６０􀆰 ０％，１３ 例淋巴结转移阳性患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ９１􀆰 ７％、５７􀆰 １％、０。 良

性和恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后总体生存情况比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ １２􀆰 ５３０，Ｐ＜０􀆰 ０５）；淋巴结转移阴

性和阳性的恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后总体生存情况比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ １６􀆰 ９７７，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论

主胰管型及混合型胰腺 ＩＰＭＮ 更易合并糖尿病、黄疸、ＣＡ１９⁃９ 升高，且恶性率较高，对合并恶性高危因素者

建议行手术治疗。 黄疸、ＣＥＡ 升高、ＣＡ１９⁃９ 升高、肿瘤直径≥３􀆰 ０ ｃｍ、影像学检查肿瘤分型为主胰管型是影

响胰腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性的独立危险因素。
　 　 【关键词】 　 胰腺导管内乳头状黏液瘤；　 分型；　 外科手术；　 预后
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ａｎｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎａｌｙｓｉｓ； （４） ａｃｃｕｒａｃｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｅｎｄａｉ ａｎｄ Ｆｕｋｕｏｋａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ＩＰＭＮ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ； （ ５） ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｂｙ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｅｌｅｐｈｏｎｅ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ｔｉｌｌ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１６． Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ， ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ＩＰＭＮ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ．
Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ａｓ 􀭰ｘ±ｓ ｏｒ ａｖｅｒａｇｅ （ ｒａｎｇｅ）， ａｎｄ ｐａｉｒｗｉｓｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ｔ ｔｅｓｔ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｓｋｅｗｅｄ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ｂｙ ｍｅｄｉａｎ （ｒａｎｇｅ）． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｕｎｔ ｄａｔａ ａｎｄ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｅｒｅ ｄｏｎｅ ｂｙ ｃｈｉ⁃ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ． Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｂｙ
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ． Ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅ ｗａｓ ｄｒａｗｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｂｙ Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ
ｍｅｔｈｏｄ． Ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｂｙ Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ ｔｅｓｔ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 （ １） Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ＭＤ⁃ＩＰＭＮ， ＭＴ⁃ＩＰＭＮ ａｎｄ ＢＤ⁃ＩＰＭＮ： Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ｊａｕｎｄｉｃｅ， ｔｈｏｓｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ ａｎｄ ｅｌｅｖａｔｅｄ ＣＡ１９⁃９ ｗｅｒｅ ５５， ２０， ４３ ａｎｄ ２８ ｉｎ ＭＤ⁃ＩＰＭＮ ａｎｄ ＭＴ⁃ＩＰＭＮ， ａｎｄ ６ ， ０，
３ ａｎｄ １ ｉｎ ＢＤ⁃ＩＰＭＮ， ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （χ２ ＝ ５􀆰 ４２１， ３􀆰 ５１６， ５􀆰 ５２５， ３􀆰 ８３４， Ｐ＜０􀆰 ０５）． （２）
Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ： ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ａｌｌ ｔｈｅ ７７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｄｏｎｅ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｙｌｏｒｕｓ ｏｎ ４５ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅａｄ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｓ ｗｉｔｈ
ｄｕｏｄｅｎｕｍ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｎ ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ｏｎ ２３ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｌｅｅｎ ａｎｄ ｓｔｏｍａｃｈ ｏｎ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ （ ｗｉｔｈ ｇｒｅａｔｅｒ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｆ ｓｔｏｍａｃｈ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ）， ｓｅｇｍｅｎｔａｌ
ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ｏｎ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｔｏｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ｏｎ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２６ ｓｕｒｇｅｒｙ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ
ｄｅｔｅｃｔｅｄ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａｓ （１３）， ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ （９）， ｗｏｕｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ （２）， ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ （２）， ａｎｄ ａｌｌ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ． Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｏｆ ｔｈｅ ７７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ １６ ｄａｙｓ （ｒａｎｇｅ， ６－６８ ｄａｙｓ）． （３） Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ： ① ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ： ｎｏ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｔｕｍｏｒ ｗａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｍａｒｇｉｎ ｉｎ ａｌｌ ｔｈｅ ７７ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ４７ ｗｉｔｈ
ｂｅｎｉｇｎ ＩＰＭＮ （２９ ｗｉｔｈ ａｄｅｎｏｍａ ａｎｄ １８ ｗｉｔｈ ｍｉｄ⁃ｓｅｖｅｒｅ ａｔｙｐｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ）
ａｎｄ ３０ ｗｉｔｈ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ＩＰＭＮ （ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅｍ ｗｅｒｅ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ １３ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ） ． ② Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＩＰＭＮ：
ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ａｇｅ， ｊａｕｎｄｉｃｅ， ｅｌｅｖａｔｅｄ ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ （ＣＥＡ）， ｅｌｅｖａｔｅｄ ＣＡ１９⁃９，
ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ， ｔｕｍｏｒ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ （χ２ ＝ ６􀆰 ５３１， １４􀆰 ７５５， １０􀆰 ２４３， １２􀆰 ０６２， ６􀆰 ４１６，
６􀆰 １４３， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ ）． Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｊａｕｎｄｉｃｅ， ｅｌｅｖａｔｅｄ ＣＥＡ， ｅｌｅｖａｔｅｄ ＣＡ１９⁃９， ｔｕｍｏｒ
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ｄｉａｍｅｔｅｒ ≥３􀆰 ０ ｃｍ， ＭＤ⁃ＩＰＭＮ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｔｈｅ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ ｏｆ ＩＰＭＮ （ＯＲ ＝ ９􀆰 ６５６，
４２􀆰 ８５３， ２３􀆰 ２４３， ３４􀆰 ３８７， ６９􀆰 ８８３， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ： １􀆰 ３９２－６６􀆰 ９６８， ２􀆰 ０８８－８７９􀆰 ６７４， ２􀆰 ９９１－１８０􀆰 ６２８，
３􀆰 ３１３－３５６􀆰 ８７８， １􀆰 ２４７－３ ９１５􀆰 ４６７， Ｐ＜０􀆰 ０５）． （４） Ａｃｃｕｒａｃｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｅｎｄａｉ ａｎｄ Ｆｕｋｕｏｋａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ＩＰＭＮ． Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ， ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ， ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ １００􀆰 ０％
（３０ ／ ３０）， １４􀆰 ９％（７ ／ ４７）， ４２􀆰 ９％（３０ ／ ７０） ａｎｄ １００􀆰 ０％（７ ／ ７） ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｅｎｄａｉ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ａｎｄ ８６􀆰 ７％（２６ ／ ３０），
４８􀆰 ９％（２３ ／ ４７）， ５２􀆰 ０％（２６ ／ ５０） ， ８５􀆰 ２％（２３ ／ ２７） ｆｏｒ ｔｈｅ Ｆｕｋｕｏｋａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ＩＰＭＮ，
ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ （χ２ ＝ ２􀆰 ２５０， Ｐ＞０􀆰 ０５）， ｗｈｉｌｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ （χ２ ＝ １２􀆰 ５００， Ｐ＜０􀆰 ０５）． （５） Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ
ｓｕｒｖｉｖａｌ： Ｓｅｖｅｎｔｙ ｏｆ ７７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ４２ ｗｉｔｈ ｂｅｎｉｇｎ ＩＰＭＮ ａｎｄ ２８ ｗｉｔｈ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ＩＰＭＮ．
Ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｔｉｍｅ ｗａｓ ３５􀆰 ０ ｍｏｎｔｈｓ （ｒａｎｇｅ， ６􀆰 ０－９４􀆰 ０ ｍｏｎｔｈｓ）． Ａｌｌ ｔｈｅ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ＩＰＭＮ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ． Ｔｈｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｏｆ ４７ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｂｅｎｉｇｎ ＩＰＭＮ ｗｅｒｅ １００􀆰 ０％， ９６􀆰 ２％
ａｎｄ ９６􀆰 ２％， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ａｎｄ １ ｐａｔｉｅｎｔ ｄｉｅｄ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ． Ｔｈｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｏｆ ３０
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ＩＰＭＮ ｗｅｒｅ ９６􀆰 ６％， ８１􀆰 ８％， ３８􀆰 ６％， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ａｎｄ １１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｅｄ ｏｆ ｔｕｍｏｒ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｗｉｔｈ ｍｅｄｉａｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｏｆ ２０􀆰 ５ ｍｏｎｔｈｓ （６􀆰 ０－６１􀆰 ６ ｍｏｎｔｈｓ）．
Ｔｈｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｏｆ １７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｗｅｒｅ １００􀆰 ０％，
１００􀆰 ０％ ａｎｄ ６０􀆰 ０％， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ａｎｄ ｔｈｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｏｆ １３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｗｅｒｅ ９１􀆰 ７％， ５７􀆰 １％ ａｎｄ ０， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｅｎｉｇｎ ａｎｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ＩＰＭＮ （ χ２ ＝ １２􀆰 ５３０， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ （χ２ ＝ １６􀆰 ９７７，
Ｐ＜ ０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ 　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＭＤ⁃ＩＰＭＮ ｏｒ ＭＴ⁃ＩＰＭＮ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｔｏ ｂｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｄｉａｂｅｔｅｓ， ｊａｕｎｄｉｃｅ， ｅｌｅｖａｔｅｄ ＣＡ１９⁃９ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ， ａｎｄ ｔｈｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ． Ｊａｕｎｄｉｃｅ， ｅｌｅｖａｔｅｄ
ＣＥＡ ａｎｄ ＣＡ１９⁃９， ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ≥３􀆰 ０ ｃｍ， ＭＤ⁃ＩＰＭＮ ａｒｅ ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｔｈｅ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ
ｏｆ ＩＰＭＮ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ；　 Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ；　 Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏ⁃

ｃｅｄｕｒｅｓ， ｏｐｅｒａｔｉｖｅ；　 Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１６７２３５３）

　 　 胰腺导管内乳头状黏液瘤（ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍ，ＩＰＭＮ）占胰腺肿瘤的 １％ ～ ３％，
占胰腺囊性肿瘤的 ２０％～３３％，具有潜在恶性，依据其

发生部位，分为主胰管型、分支胰管型及混合型［１］。
胰腺 ＩＰＭＮ 的病理学特点为受累胰腺导管呈囊状扩

张，内附乳头样结构并产生大量黏蛋白，可致主胰管

或分支胰管梗阻，合并慢性梗阻性胰腺炎［２］。 作为

交界性肿瘤，主胰管型 ＩＰＭＮ 恶性率＞６０％，而分支

胰管型 ＩＰＭＮ 恶性率仅约为 ２０％，异质性显著［３］。
因胰腺 ＩＰＭＮ 多见于老年患者，常无症状，为健康体

检或诊断与治疗腹部其他疾病时发现，是随访还是

积极行手术切除治疗是目前胰腺外科热点课题。 本

研究回顾性分析 ２００８ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月我院

收治的 ７７ 例胰腺 ＩＰＭＮ 患者的临床病理资料，探讨

胰腺 ＩＰＭＮ 亚型临床特征和手术指征，分析影响胰

腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性的危险因素。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 ７７ 例胰

腺 ＩＰＭＮ 患者的临床病理资料，男 ５２ 例，女 ２５ 例；
年龄 ３８～８３ 岁，平均年龄 ６１ 岁。 ７７ 例患者行 ＣＴ 或

ＭＲＩ 检查，且 ２８ 例行 ＥＵＳ 检查（包含 ７ 例行 ＥＵＳ 引

导下细针穿刺活组织检查），２ 例行 ＥＲＣＰ 检查。
７７ 例患者肿瘤部位：胰头部 ４８ 例，胰体尾部 ２７ 例，
累及全胰腺 ２ 例。 依据国际胰腺病协会（ＩＡＰ）制订

的福冈共识［４］，７７ 例胰腺 ＩＰＭＮ 患者术前影像学检

查肿瘤分型：主胰管型（排除其他梗阻因素及慢性

胰腺炎后，主胰管节段性或弥漫性扩张且直径 ＞
５ ｍｍ）４６ 例，分支胰管型（胰腺囊肿直径＞０．５ ｃｍ 且

与胰管相通）１２ 例，混合型（同时具有主胰管型和分

支胰管型特征）１９ 例。 本研究通过我院伦理委员会

审批。 患者及家属术前均签署手术知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）经术后病理学检查确诊为胰腺

ＩＰＭＮ。 （２）临床病理资料完整。
　 　 排除标准：（１）经影像学检查，手术指征不明

确，予门诊随访观察。 （２）具有手术指征，但合并严

重内科疾病，予保守治疗。 （３）临床病理资料缺失。
１．３　 手术指征及治疗方法

１．３．１　 手术指征：依据中华医学会外科学分会胰腺

外科学组制订的 《胰腺囊性疾病诊治指南 （ ２０１５
版）》 ［５］：（１）影像学检查肿瘤分型为主胰管型及混

合型胰腺 ＩＰＭＮ，且合并恶变高危因素。 （２）影像学

检查肿瘤分型为分支胰管型胰腺 ＩＰＭＮ，且合并以

下高危因素：①肿瘤直径≥３􀆰 ０ ｃｍ；②存在附壁结
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节；③主胰管扩张且直径≥１０ ｍｍ；④胰液细胞学检

查发现高度异型细胞；⑤出现相关临床症状；⑥随访

期间出现相关临床症状或囊性占位性病变进行性增

大；⑦ＣＡ１９⁃９ 水平高于正常值。
１．３．２　 治疗方法：根据肿瘤部位和累及范围选择手

术方式，包括保留或不保留幽门的胰十二指肠切除

术、保留十二指肠的胰头切除术、胰体尾切除术、胰
体尾联合受累脏器切除术、胰腺节段性切除术、全胰

腺切除术。 行胰体尾切除术患者术中均行快速冷冻

切片病理学检查，确保切缘阴性。 恶性胰腺 ＩＰＭＮ
患者术后经评估患者耐受性及基线特征，采用替吉

奥和（或）吉西他滨化疗 ４～６ 个周期。
１．４　 观察指标

　 　 （１）主胰管型及混合型胰腺 ＩＰＭＮ 与分支胰管

型胰腺 ＩＰＭＮ 患者的临床特征比较：性别、年龄、有
临床表现、腹痛、腹泻、黄疸、体质量减轻、合并糖尿

病、合并胰腺炎、ＣＥＡ 升高、ＣＡ１９⁃９ 升高、肿瘤直径。
（２）手术及术后情况：手术方式、术后并发症情况、
术后住院时间。 （３）术后病理学检查情况及胰腺

ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性危险因素分析：①术后病理学

检查情况：手术切缘、肿瘤良恶性及病理学类型、淋
巴结转移；②胰腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性危险因素分

析：性别、年龄、临床表现、腹痛、腹泻、黄疸、体质量

减轻、合并糖尿病、合并胰腺炎、ＣＥＡ 升高、ＣＡ１９⁃９
升高、肿瘤直径、影像学检查肿瘤分型。 （４）评价仙

台共识和福冈共识［４］ 诊断恶性胰腺 ＩＰＭＮ 的准确

性：诊断灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值。
（５）随访和生存情况：恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后辅助

治疗情况；良性和恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后 １、３、５
年总体生存率及比较，及淋巴结转移阴性和阳性的

恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率及比

较；以及恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后肿瘤复发、转移

情况。
１．５　 随访

　 　 采用门诊和电话方式进行随访，了解恶性胰腺

ＩＰＭＮ 患者术后辅助治疗情况、所有患者术后生存

及恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后肿瘤复发、转移情况。
术后病理学检查为良性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后第 １ 年

内每半年随访 １ 次，第 ２ 年起每 １ 年随访 １ 次；恶性

胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后第 １ 年内每 ３ 个月随访 １ 次，
第 ２ 年起每半年随访 １ 次。 随访时行肿瘤标志物及

Ｂ 超检查，每年行增强 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查。 随访时间

截至 ２０１６ 年 １２ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １８．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 或平均数（范围）表示，两者间比

较采用 ｔ 检验。 偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表
示。 计数资料比较和单因素分析采用 χ２ 检验。 多

因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃
Ｍｅｉｅｒ 法绘制生存曲线和计算生存率，生存情况比较

采用 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 主胰管型及混合型胰腺 ＩＰＭＮ 与分支胰管型

胰腺 ＩＰＭＮ 患者的临床特征比较

　 　 主胰管型及混合型胰腺 ＩＰＭＮ 患者有临床表

现、黄疸、合并糖尿病、ＣＡ１９⁃９ 升高情况与分支胰管

型胰腺 ＩＰＭＮ 患者比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜
０􀆰 ０５）；而性别、年龄、腹痛、腹泻、体质量减轻、合并

胰腺炎、ＣＥＡ 升高、肿瘤直径比较，差异均无统计学

意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 部分患者同时合并多种临床表现。
见表 １。

表 １　 主胰管型及混合型胰腺 ＩＰＭＮ 与分支胰管型胰腺 ＩＰＭＮ 患者的临床特征比较（例）

性别
胰腺 ＩＰＭＮ 类型 例数 年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） 有临床表现 腹痛 腹泻 黄疸

男 女

主胰管型及混合型 ６５ ４５ ２０ ６２±７ ５５ ３６ １３ ２０

分支胰管型　 　 　 １２ ７ ５ ５９±１１ ６ ６ １ ０

统计值 χ２ ＝ ０．１６４ ｔ＝ ０．６２０ χ２ ＝ ５．４２１ χ２ ＝ ０．１１８ χ２ ＝ ０．３０８ χ２ ＝ ３．５１６
Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

胰腺 ＩＰＭＮ 类型 例数 体质量减轻 合并糖尿病 合并胰腺炎 ＣＥＡ 升高 ＣＡ１９⁃９ 升高 肿瘤直径（􀭰ｘ±ｓ，ｃｍ）

主胰管型及混合型 ６５ ２７ ４３ １０ ８ ２８ ２．７±１．０

分支胰管型 １２ ６ ３ ２ ２ １ ３．１±０．６

统计值 χ２ ＝ ０．２９６ χ２ ＝ ５．５２５ χ２ ＝ ０．０００ χ２ ＝ ０．０００ χ２ ＝ ３．８３４ ｔ＝－１．８６０

Ｐ 值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

　 　 注：ＩＰＭＮ：导管内乳头状黏液瘤；部分患者同时合并多种临床表现
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２．２　 手术及术后情况

　 　 ７７ 例患者均顺利完成手术，其中行保留或不保

留幽门的胰十二指肠切除术 ４５ 例，保留十二指肠的

胰头切除术 ３ 例，胰体尾切除术 ２３ 例，胰体尾联合

脾脏及胃部分切除术 ２ 例（肿瘤累及胃大弯），胰腺

节段性切除术 ２ 例，全胰腺切除术 ２ 例。 ７７ 例患者

术后发生手术相关并发症 ２６ 例次，其中胰瘘 １３ 例次，
胃排空障碍 ９ 例次，切口感染 ２ 例次，腹腔出血 ２ 例次，
均经保守治疗后痊愈。 无围术期死亡患者。 ７７ 例

患者术后平均住院时间为 １６ ｄ（６～６８ ｄ）。
２．３　 术后病理学检查情况及胰腺 ＩＰＭＮ 恶性危险

因素分析

２．３．１　 术后病理学检查情况：７７ 例胰腺 ＩＰＭＮ 患者

手术切缘均无肿瘤残留，其中良性 ４７ 例（腺瘤 ２９ 例、
中至重度非典型性增生 １８ 例，均无淋巴结受累）；
恶性 ３０ 例（均为浸润性癌，淋巴结转移阴性 １７ 例、
阳性 １３ 例）。 １ 例胰头部分支胰管型 ＩＰＭＮ（术后病

理学检查结果为中度异型增生）患者术前腹部 ＣＴ
检查结果及保留幽门胰十二指肠切除术标本对照见

图 １，囊肿与主胰管相通，囊肿内可见钙化，内有分

隔，含黏液。 １ 例主胰管型 ＩＰＭＮ（术后病理学检查

结果为浸润性癌）患者术前腹部 ＣＴ 检查结果及全

胰腺切除术标本对照见图 ２，胰管弥漫性扩张，胰腺

萎缩，胰管内可见附壁结节。
２．３．２　 胰腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性危险因素分析：单
因素分析结果显示：年龄、黄疸、ＣＥＡ 升高、ＣＡ１９⁃９
升高、肿瘤直径、影像学检查肿瘤分型是影响胰腺

ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性的相关因素（Ｐ＜０􀆰 ０５），而性别、
临床表现、腹痛、腹泻、体质量减轻、合并糖尿病、合
并胰腺炎不是影响胰腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性的相关

因素（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ２。
　 　 多因素分析结果显示：黄疸、ＣＥＡ 升高、ＣＡ１９⁃９

升高、肿瘤直径≥３􀆰 ０ ｃｍ、影像学检查肿瘤分型为主

胰管型是影响胰腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性的独立危险

因素（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ３。
２．４　 评价仙台共识和福冈共识诊断恶性胰腺 ＩＰＭＮ
的准确性

　 　 采用仙台共识标准诊断恶性胰腺 ＩＰＭＮ 的灵敏

度、特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为 １００􀆰 ０％
（３０ ／ ３０）、１４􀆰 ９％ （７ ／ ４７）、４２􀆰 ９％ （３０ ／ ７０）、１００􀆰 ０％
（７ ／ ７），采用福冈共识标准上述指标分别为 ８６􀆰 ７％
（２６ ／ ３０）、４８􀆰 ９％ （２３ ／ ４７）、５２􀆰 ０％ （２６ ／ ５０）、８５􀆰 ２％
（２３ ／ ２７），两者灵敏度比较，差异无统计学意义（χ２ ＝
２􀆰 ２５０，Ｐ＞０􀆰 ０５）；两者特异度比较，差异有统计学意

义（χ２ ＝ １２􀆰 ５００，Ｐ＜０．０５）。 见表 ４。
２．５　 随访和生存情况

　 　 ７７ 例患者中，７０ 例获得术后随访，其中良性胰

腺 ＩＰＭＮ 患者 ４２ 例，恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者 ２８ 例。
７０ 例患者随访时间为 ６􀆰 ０ ～ ９４􀆰 ０ 个月，中位随访时

间为 ３５．０ 个月。 恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后均行辅

助治疗。 ４７ 例良性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后 １、３、５ 年总

体生存率分别为 １００􀆰 ０％、９６􀆰 ２％、９６􀆰 ２％，１ 例患者

死于心肌梗死；３０ 例恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后 １、３、
５ 年总体生存率分别为 ９６􀆰 ６％、 ８１􀆰 ８％、 ３８􀆰 ６％，
１１ 例死于肿瘤复发或转移，中位复发或转移时间为

２０􀆰 ５ 个月（６􀆰 ０～６１􀆰 ６ 个月）。 ３０ 例恶性胰腺 ＩＰＭＮ
患者中，１７ 例淋巴结转移阴性患者术后 １、３、５ 年总

体生存率分别为 １００􀆰 ０％、１００􀆰 ０％、６０􀆰 ０％，１３ 例淋

巴结转移阳性患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为

９１􀆰 ７％、５７􀆰 １％、０。 良性和恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后

总体生存情况比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ １２􀆰 ５３０，
Ｐ＜０􀆰 ０５），见图 ３；淋巴结转移阴性和阳性的恶性胰

腺 ＩＰＭＮ 患者术后总体生存情况比较，差异有统计

学意义（χ２ ＝ １６􀆰 ９７７，Ｐ＜０􀆰 ０５），见图 ４。

图 １　 胰头部分支胰管型导管内乳头状黏液瘤患者术前腹部 ＣＴ 检查及保留幽门胰十二指肠切除术标本　 １Ａ：术前腹部 ＣＴ 检查示囊肿

（➝）与主胰管相通，囊肿内可见钙化（􀲕），内有分隔，含黏液；１Ｂ：相应手术切除标本　 　 图 ２　 主胰管型导管内乳头状黏液瘤患者术前

腹部 ＣＴ 检查结果及全胰腺切除术标本　 ２Ａ：术前腹部 ＣＴ 检查示胰管弥漫性扩张（􀲓），胰腺萎缩，胰管内可见附壁结节（􀲕）；２Ｂ：相应手

术切除标本
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表 ２　 影响 ７７ 例胰腺导管内乳头状黏液瘤患者

肿瘤恶性的单因素分析

临床因素 赋值 例数 恶性例数 χ２ 值 Ｐ 值

性别

　 男 １ ５２ ２３

　 女 ０ ２５ ７
１．８７０ ＞０．０５

年龄（岁）

　 ＜６０ ０ ２９ ６

　 ≥６０ １ ４８ ２４
６．５３１ ＜０．０５

临床表现

　 无 ０ １６ ４

　 有 １ ６１ ２６
１．６５５ ＞０．０５

腹痛

　 无 ０ ３５ １５

　 有 １ ４２ １５
０．４１０ ＞０．０５

腹泻

　 无 ０ ６３ ２３

　 有 １ １４ ７
０．８７７ ＞０．０５

黄疸

　 无 ０ ５７ １５

　 有 １ ２０ １５
１４．７５５ ＜０．０５

体质量减轻

　 无 ０ ４４ １６

　 有 １ ３３ １４
０．２９１ ＞０．０５

合并糖尿病

　 无 ０ ３１ １３

　 有 １ ４６ １７
０．１９３ ＞０．０５

合并胰腺炎

　 否 ０ ６５ ２３

　 是 １ １２ ７
１．３８２ ＞０．０５

ＣＥＡ 升高

　 否 ０ ６７ ２１

　 是 １ １０ ９
１０．２４３ ＜０．０５

ＣＡ１９⁃９ 升高

　 否 ０ ４８ １１

　 是 １ ２９ １９
１２．０６２ ＜０．０５

肿瘤直径（ｃｍ）

　 ＜３．０ ０ ３７ ９

　 ≥３．０ １ ４０ ２１
６．４１６ ＜０．０５

影像学检查肿瘤分型ａ

　 主胰管型 １ ４６ ２３

　 分支胰管型 ２ １２ ２ ６．１４３ ＜０．０５

　 混合型 ３ １９ ５

　 　 注：ａ依据国际胰腺病协会（ＩＡＰ）制订的福冈共识

表 ３　 影响 ７７ 例胰腺导管内乳头状黏液瘤患者

肿瘤恶性的多因素分析

临床因素 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 ９５％可信区间 Ｐ 值

年龄 ０．９１７ ０．９５１ ０．９２９ ２．５０１ ０．３８８～１６．１２２　 ＞０．０５

黄疸 ２．２６８ ０．９８８ ５．２６６ ９．６５６ １．３９２～６６．９６８ ＜０．０５

ＣＥＡ 升高 ３．７５８ １．５４２ ５．９４１ ４２．８５３ ２．０８８～８７９．６７４ ＜０．０５

ＣＡ１９⁃９升高 ３．１４６ １．０４６ ９．０４３ ２３．２４３ ２．９９１～１８０．６２８ ＜０．０５

肿瘤直径 ３．５３８ １．１９４ ８．７８２ ３４．３８７ ３．３１３～３５６．８７８ ＜０．０５
影像学检查
　 肿瘤分型ａ

　 主胰管型ｂ ４．２４７ ２．０５４ ４．２７５ ６９．８８３ １．２４７～３ ９１５．４６７ ＜０．０５

　 混合型ｂ ０．０８８ ２．０３６ ０．００２ １．０９２ ０．０２０～５９．０２３ ＞０．０５

注：ａ依据国际胰腺病协会（ＩＡＰ）制订的福冈共识； ｂ以分支胰

管型为参考组

表 ４　 采用仙台和福冈共识标准诊断 ７７ 例胰腺导管内

乳头状黏液瘤患者良恶性的情况（例）

仙台共识 福冈共识
术后病理学检查诊断

阳性 阴性 阳性 阴性

恶性 ３０ ０ ２６ ４

良性 ４０ ７ ２４ ２３

图 ３　 良性和恶性胰腺导管内乳头状黏液瘤患者行胰腺手术后

的总体生存曲线

图 ４　 淋巴结转移阴性和阳性的恶性胰腺导管内乳头状黏液瘤

患者行胰腺手术后总体生存曲线
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３　 讨论

　 　 胰腺 ＩＰＭＮ 发病隐匿，以导管内乳头状上皮增

生和黏液分泌为特征，具有一定恶性率，肿瘤异质性

显著。 术前肿瘤良恶性及手术指征的判断是该领域

研究热点。
３．１　 胰腺 ＩＰＭＮ 的诊断

　 　 主胰管型、分支胰管型、混合型胰腺 ＩＰＭＮ 恶性

率不同［６］。 本研究中 ３ 者分别为 ５０􀆰 ０％（２３／ ４６）、２／ １２、
５ ／ １９。 因主胰管型及混合型胰腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶

性率较高，对合并高危因素者推荐行手术切除［７］。
因此，术前需明确胰管尤其是主胰管受累情况及有

无恶性影像学征象，以判断肿瘤性质、明确手术指

征。 ＣＴ 和 ＭＲＣＰ 检查是疑似胰腺 ＩＰＭＮ 患者诊断

和监测的首选影像学检查方法，可对胰腺 ＩＰＭＮ 进

行术前影像学分型并判断胰管受累情况。 ＥＵＳ 检查

对囊内附壁结节诊断的灵敏度高于 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查，
对合并有恶性危险因素的患者建议行 ＥＵＳ 检查［８］。
本研究中所有患者行 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查，且 ２ 例行

ＥＲＣＰ 检查；根据福冈共识，２８ 例行 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查

未能明确诊断或符合相对危险因素的患者进一步行

ＥＵＳ 检查，其中 ７ 例进一步行 ＥＵＳ 引导下细针穿刺

活组织检查，行囊液和细胞学分析，术前总体确诊率

较高。
３．２　 胰腺 ＩＰＭＮ 的手术指征及仙台共识与福冈共

识标准的效能评价

　 　 胰腺 ＩＰＭＮ 多见于老年患者，属交界性肿瘤，进
展相对缓慢，加之该类肿瘤异质性明显，术前对肿瘤

良恶性的鉴别对手术指征判断具有指导意义。 此

外，老年患者多伴发内科疾病，而胰腺手术后并发症

发生率较高，故外科医师需平衡患者术后生存获益

与手术风险间的矛盾。 ２００６ 年，ＩＡＰ 在日本仙台基

于循证医学理念制订了针对胰腺 ＩＰＭＮ 诊断与治疗

的共识，被称为仙台共识［９］。 该共识推荐：对主胰

管型胰腺 ＩＰＭＮ 患者，主胰管扩张且直径≥１０ ｍｍ
为恶性危险因素，建议行手术治疗；对分支胰管型胰

腺 ＩＰＭＮ 患者，肿瘤直径≥３􀆰 ０ ｃｍ、主胰管扩张且直

径≥６ ｍｍ、囊内存在附壁结节、有临床表现为恶性

危险因素，建议行手术治疗。 仙台共识对胰腺

ＩＰＭＮ 的手术指征起到了很好的规范作用，但临床

应用中外科医师发现其诊断肿瘤恶性的灵敏度接近

９７％，但特异度仅为 ２９％，即手术指征标准过低，大
量可行随访观察的患者被过度行手术治疗［１０］。 已

有的文献数据显示：依据仙台共识标准行手术切除

的胰腺 ＩＰＭＮ 患者，手术标本中恶性肿瘤比例仅为

１３％～２３％［１１－１２］。 基于此，ＩＡＰ 于 ２０１２ 年对仙台共

识进行修订，发表福冈共识，将胰腺 ＩＰＭＮ 恶性危险

因素细化为高危因素和相对危险因素：如对分支胰

管型胰腺 ＩＰＭＮ 患者，主胰管扩张且直径≥１０ ｍｍ、
囊内存在强化的附壁结节、合并梗阻性黄疸等为高

危因素，建议行手术治疗；主胰管扩张且直径为 ６ ～
９ ｍｍ、存在附壁结节但无强化为相对危险因素，可
暂行随访观察或进一步行 ＥＵＳ 等检查评价［９，１３］。
可见，福冈共识更加严格了手术指征。 Ｇｏｈ 等［１４］ 将

上述福冈共识中胰腺 ＩＰＭＮ 恶性高危因素手术指征

应用于临床，其研究结果显示：其特异度和阳性预测

值均高于仙台共识。
　 　 本研究结果显示：肿瘤直径≥３􀆰 ０ ｃｍ 是影响胰

腺 ＩＰＭＮ 恶性的独立危险因素。 福冈共识标准中，
肿瘤直径≥３􀆰 ０ ｃｍ 是一项相对较弱的肿瘤恶性预

测指标，因此将其纳入相对危险因素范畴，对肿瘤直

径≥３􀆰 ０ ｃｍ 但未合并其他高危因素患者，可暂行随

访观察。 但亦有研究结果表明：福冈共识标准肿瘤

恶性预测为阴性或肿瘤直径＜３􀆰 ０ ｃｍ 的分支胰管型

胰腺 ＩＰＭＮ 仍可能有较高的恶变率，研究者认为对

于肿瘤直径较小、无临床表现的胰腺 ＩＰＭＮ 均应采

取更为积极的治疗策略［１５－１６］。 笔者建议：对肿瘤直

径≥３􀆰 ０ ｃｍ 的分支胰管型胰腺 ＩＰＭＮ 患者，在无其

他恶性表征的情况下，需进一步行 ＥＵＳ 检查，并在

其引导下穿刺抽取囊内容物，行囊内容物肿瘤标志

物检测及细胞学检查，以进一步鉴别诊断［１７］。
　 　 本研究对仙台共识和福冈共识标准诊断恶性胰

腺 ＩＰＭＮ 的准确性进行评价，结果显示：两项共识均

具有较高的灵敏度、阴性预测值，但特异度、阳性预

测值偏低。 这与既往文献报道近似［１８－１９］。 因福冈

共识对胰腺 ＩＰＭＮ 恶性高危因素定义比仙台共识更

为严格，因此，其阳性预测能力有所提升，但阴性预

测能力下降，对部分恶性高危因素阴性患者存在漏

诊可能［２０］。 本研究结果提示：采用福冈共识标准中

的胰腺 ＩＰＭＮ 恶性高危因素作为手术指征，难以保

证包含所有恶性患者，漏诊率为 １３􀆰 ３％（４ ／ ３０）。 鉴

于漏诊的严重后果，仅采用高危因素作为手术指征

时应十分慎重。 但若将相对危险因素纳入手术指征，
虽能提高阴性预测值，减少漏诊率，但会降低阳性预

测值，易致过度治疗。 本研究在福冈共识标准中的胰

腺 ＩＰＭＮ 恶性相对危险因素阴性患者中未发现恶性

患者，证明了其作为保守治疗判断标准的可靠性［２１］。
　 　 笔者认为：任何指南或共识都有其局限性，临床

医师需以发展的视角予以应用和评价。 对胰腺
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ＩＰＭＮ 手术指征的把握，应在多学科团队诊断与治

疗的基础上，综合评价患者一般状况、内科伴发疾

病、预期生存时间、恶变风险及手术获益。 除应用上

述恶性高危因素作为筛选手术指征的基本参数外，
还应特别兼顾患者临床表现、肿瘤生长速度、附壁结

节大小及有无强化等客观指标，既要避免治疗不足，
更要避免治疗过度。 其次，在手术方式选择方面，鉴
于胰腺 ＩＰＭＮ 低度恶性的生物学行为，对分支胰管

型患者，可行保留器官的胰腺切除术，如保留脾脏的

胰体尾切除术、保留十二指肠的胰头切除术等；对主

胰管型患者，全胰腺切除术应审慎进行，可在行胰体

尾或胰十二指肠切除术后，对残留胰腺断端行术中

快速冷冻切片病理学检查，若结果提示为轻至中度

非典型性增生，可不必行全胰腺切除术；若结果提示

为中至重度非典型性增生，再行全胰腺切除术。
３．３　 胰腺 ＩＰＭＮ 患者预后

　 　 本研究中恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者术后总体生存情

况差于良性患者，淋巴结转移阳性的恶性胰腺

ＩＰＭＮ 患者术后总体生存情况差于阴性患者，差异

均有统计学意义。 ＷＨＯ 根据恶性程度将胰腺

ＩＰＭＮ 分为轻、中、重度异型增生（原位癌）和浸润性

癌［２２］。 恶性胰腺 ＩＰＭＮ 患者远期生存与胰腺导管

腺癌是否一致，学术界仍存在争论，但一般认为胰腺

ＩＰＭＮ 患者预后优于胰腺导管腺癌患者［２３－２４］。 胰腺

ＩＰＭＮ 虽为恶性程度相对偏低的肿瘤，但淋巴结转

移阳性者预后差［２５］。
　 　 综上，主胰管型及混合型胰腺 ＩＰＭＮ 更易合并

糖尿病和黄疸，且恶性率较高，对合并恶性高危因素

者建议行手术治疗。 黄疸、ＣＥＡ 升高、ＣＡ１９⁃９ 升高、
肿瘤直径≥３􀆰 ０ ｃｍ、影像学检查肿瘤分型为主胰管

型是影响胰腺 ＩＰＭＮ 患者肿瘤恶性的独立危险因

素。 本研究入组病例均为接受手术治疗的胰腺

ＩＰＭＮ 患者，未包括仅行随访观察等非手术治疗患

者，不足以全面反映胰腺 ＩＰＭＮ 各亚型的恶变率，加
之样本量有限，难以避免偏倚，这些均需进一步积累

和完善，以更加客观评价胰腺 ＩＰＭＮ 的恶变风险及

手术指征。
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ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，２１（６）：１９１９⁃１９２６． ＤＯＩ：１０．
１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１４⁃３５０１⁃４．

［１５］ Ｗｏｎｇ Ｊ， Ｗｅｂｅｒ Ｊ， Ｃｅｎｔｅｎｏ ＢＡ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｒｅ ｆｒｅｑｕｅｎｔ ｉｎ ｓｉｄｅ⁃ｂｒａｎｃｈ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ３ ｃｍ ｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１３， １７ （ １）： ７８⁃８５． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１２⁃２０１７⁃０．

［１６］ Ｃａｓａｄｅｉ Ｒ， Ｒｉｃｃｉ Ｃ， Ｔａｆｆｕｒｅｌｌｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｓｕｒ⁃
ｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｒａｎｃｈ ｄｕｃｔ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｆｕｋｕｏｋａ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ： ｔｈｅ Ｂｏｌｏｇｎａ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｕｐｄａｔｅｓ Ｓｕｒｇ，２０１７． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ１３３０４⁃０１７⁃０４７１⁃７．

［１７］ Ｈｉｒｏｎｏ Ｓ， Ｔａｎｉ Ｍ， Ｋａｗａｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ
ｌｅｖｅｌ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｊｕｉｃｅ ａｎｄ ｍｕｒａｌ ｎｏｄｕｌｅ ｓｉｚｅ ａｒｅ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ ｆｏｒ ｂｒａｎｃｈ ｄｕｃｔ ｔｙｐｅ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎｏｕｓ
ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１２，２５５（３）：５１７⁃５２２．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８２４４４２３１．

［１８］ Ｇｏｈ ＢＫ， Ｔａｎ ＤＭ， Ｈｏ ＭＭ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｎｄａｉ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｂｒａｎｃｈ⁃ｄｕｃｔ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏ⁃

·３００１·中华消化外科杂志 ２０１７ 年 １０ 月第 １６ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．１０



ｐｌａｓｍｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１４， １８
（７）：１３５０⁃１３５７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１４⁃２５１０⁃８．

［１９］ Ｌｅｅ ＣＪ， Ｓｃｈｅｉｍａｎ Ｊ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ ｉｎ
ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｃｙｓｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ ＜ ｏｒ ＝ ３ ｃｍ ｉｎ ｓｉｚｅ： ｉｓ ｉｔ
ｓａｆｅ ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ？ Ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｒｅｐｏｒｔ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２００８，１２（２）： ２３４⁃２４２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／
ｓ１１６０５⁃００７⁃０３８１⁃ｙ．

［２０］ Ａｓｏ Ｔ， Ｏｈｔｓｕｋａ Ｔ， Ｍａｔｓｕｎａｇａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． “Ｈｉｇｈ⁃Ｒｉｓｋ Ｓｔｉｇｍａｔａ” ｏｆ
ｔｈｅ ２０１２ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ｃｏｒｒｅｌａｔｅ Ｗｉｔｈ ｔｈｅ
Ｍａｌｉｇｎａｎｔ Ｇｒａｄｅ ｏｆ Ｂｒａｎｃｈ Ｄｕｃｔ Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ Ｐａｐｉｌｌａｒｙ Ｍｕｃｉｎｏｕｓ
Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｐａｎｃｒｅａｓ ［ Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ，２０１４，４３ （ ８）： １２３９⁃
１２４３． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ｍｐａ．０００００００００００００１９９．

［２１］ Ｈｓｉａｏ ＣＹ， Ｙａｎｇ ＣＹ， Ｗｕ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ２００６ Ｓｅｎｄａｉ
ａｎｄ ２０１２ Ｆｕｋｕｏｋａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ
ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ： Ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ １３８ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１６，９５ （ ３８）： ｅ４９２２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ００００００
０００００４９２２．

［２２］ Ｆｕｒｕｋａｗａ Ｔ， Ｈａｔｏｒｉ Ｔ， Ｆｕｊｉｔａ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｏｆ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ，２０１１，６０（４）：５０９⁃５１６． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｇｕｔ．
２０１０．２１０５６７．

［２３］ Ｂａｓｓｉ Ｃ， Ｓａｒｒ ＭＧ， Ｌｉｌｌｅｍｏｅ ＫＤ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｄｕｃ⁃
ｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ （ ＩＰＭＮ）： ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２００８， １２
（４）：６４５⁃６５０． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃００７⁃０４４７⁃ｘ．

［２４］ Ｓｏｈｎ ＴＡ， Ｙｅｏ ＣＪ， Ｃａｍｅｒｏｎ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ Ｐａｐｉｌｌａｒｙ
Ｍｕｃｉｎｏｕｓ Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｐａｎｃｒｅａｓ： Ａｎ Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｌｙ Ｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄ
Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ Ｅｎｔｉｔｙ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００１，２３４（ ３）：３１３⁃３２２．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ０００００６５８⁃２００１０９０００⁃００００５．

［２５］ Ｔｉａｎ Ｘ， Ｇａｏ Ｈ， Ｍａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
９６ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ：
ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１５，１３：４９⁃５３． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｓｕ．２０１４．１１．０２８．

（收稿日期： ２０１７⁃０８⁃１４）
（本文编辑： 王雪梅）

本文引用格式
蔡云龙，戎龙，马永蔌，等．胰腺导管内乳头状黏液瘤临床特征与手术
指征及恶性危险因素分析［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１７，１６（１０）：
９９６⁃１００４． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１７．１０．００５．
Ｃａｉ Ｙｕｎｌｏｎｇ， Ｒｏｎｇ Ｌｏｎｇ， Ｍａ Ｙｏｎｇｓｕ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉ⁃
ｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１７，１６（１０）：
９９６⁃１００４． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１７．１０．００５．

·读者·作者·编者·
本刊 ２０１８ 年各期重点选题

　 　 时序更替，尺璧寸阴，倏忽间 ２０１７ 年岁末将至，在您的热心关爱和大力支持下，杂志学术工作接续开展，拾级而上。 精心

策划选题，引领学术前沿一直是《中华消化外科杂志》秉承的办刊路线。 专家办刊是杂志兴旺发达的不竭动力，优质的稿源不

仅是引领学术前沿的风向标，更是提升期刊学术质量的重要基础。 经本刊编辑委员会和编辑部共同讨论确定了 ２０１８ 年各期

重点选题。 请各位作者根据每期重点选题提前 ４～５ 个月投稿，本刊将择优刊出。
　 　 第 １ 期： 消化外科新进展

陈　 敏，电话：０２３⁃６８７５４７７６，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｍｉｎ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ２ 期： 结直肠肿瘤的规范化综合诊断与治疗

赵　 蕾，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６７，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｌｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ３ 期： 胆道恶性肿瘤的规范化综合诊断与治疗

夏　 浪，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６２，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｌａｎｇ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ４ 期： 精准时代消化系统肿瘤的转化研究

王雪梅，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６５，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｅｍｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ５ 期： 肝癌的规范化综合诊断与治疗

张玉琳，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６４，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｙｕｌｉｎ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ６ 期： 胃手术并发症的防治

赵　 蕾，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６７，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｌｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ７ 期： 胰腺恶性肿瘤的规范化综合诊断与治疗

王雪梅，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６５，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｅｍｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ８ 期： 食管疾病与食管胃结合部腺癌

夏　 浪，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６２，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｌａｎｇ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ９ 期： 胃肠道良性疾病

张玉琳，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６４，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｙｕｌｉｎ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 １０ 期： 肝移植与门静脉高压症

赵　 蕾，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６７，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｌｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 １１ 期： 疝与腹壁外科

王雪梅，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６５，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｅｍｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 １２ 期： 肝胆胰良性疾病

夏　 浪，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６２，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｌａｎｇ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ

·４００１· 中华消化外科杂志 ２０１７ 年 １０ 月第 １６ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．１０


