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老年胰腺囊性肿瘤的诊断与治疗策略
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【摘要】　胰腺囊性肿瘤（PCN）以囊性病变为主要特征，发病率相对较低。随着影像学技术的发

展及筛查的普及，PCN检出率逐年增高，在老年群体中尤为显著。PCN种类繁多、鉴别诊断困难、存在

潜在恶变风险，制订合理的诊断与治疗策略是其治疗的关键。国内外虽已相继发布多项PCN临床指

南，但在诊断与治疗策略上仍存在诸多争议。老年患者体质通常较弱，部分伴严重合并症，对手术耐

受性差，诊断与治疗过程中需要临床医师特殊关注、仔细评估、权衡利弊后，方能制订最佳治疗方案。

笔者结合现有指南与临床经验，对老年 PCN患者的诊断、手术指征、全程管理策略进行综合阐述，以

期为该类疾病的诊断与治疗提供参考。
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【Abstract】 Pancreatic cystic neoplasm (PCN) is characterized by cystic degeneration with a 
low incidence. With the development of imaging technology and the popularization of screening, the 
detection rate of this disease has been increasing in recent years, especially in the elderly population. 
Due to the multiple subtypes of PCN, difficult differential diagnosis, and the potential risk of malig-
nant transformation, the formulation of reasonable diagnosis and treatment strategy is the key to 
treat PCN. Although many clinical guidelines have been released, the diagnosis and treatment 
strategies of PCN are still controversial. Elderly patients are generally weak, some with serious 
comorbidities, and have poor tolerance to surgery. In the process of diagnosis and treatment, clinicians 
need to pay special attention, carefully evaluate and weigh the advantages and disadvantages, so as 
to make the best plan for treatment. Based on the current guidelines and clinical experience, the 
authors summarize the diagnosis, surgical indications, and the whole‐course management strategies 
of elderly patients with PCN, in order to provide suggestions for the diagnosis and treatment of this 
disease.
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胰腺囊性肿瘤（pancreatic cystic neoplasm，PCN）
是以囊性病变为特征的胰腺肿瘤，随着影像学技术

的发展，PCN 检出率呈逐渐升高趋势［1］。PCN 发病

率较低，但在>70 岁的老年患者中达 10%［2］。临床

常见的 PCN 主要分为浆液性囊腺瘤（serous cystic 
neoplasm，SCN）、黏液性囊腺瘤（mucinous cystic 
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neoplasm，MCN）、导管内乳头状黏液瘤（intraductal 
papillary mucinous neoplasm，IPMN）、实性假乳头状

瘤（solid pseudopapillary neoplasm，SPN）等［3］。PCN
的种类繁多，不同类别及分型的良恶性差异较大，

治疗方式选择也不尽相同。目前国内外已相继发

布多个版本的 PCN 临床指南，但近年来更新较

缓慢。

根据笔者临床经验，PCN 尤其好发于老年患

者，在治疗过程中需要临床医师特殊关注该人群，

通常需要仔细评估、权衡利弊后，方能选择最佳治

疗方案。鉴于老年患者的特殊性，笔者结合现有指

南与临床经验，对老年PCN患者的诊断、手术指征、

全程管理策略进行综合阐述，以期提高广大外科医

师对于此类疾病的重视。

一、老年PCN的分类及发病特点

老年 PCN 主要以 SCN、IPMN、MCN 多见，好发

于 50~70岁。1项基于我国人口的流行病学研究结

果显示：PCN 的 MRI 检查检出率为 1.93%，且发病

率随年龄增加而升高［4］。多数患者为体格检查时

偶然发现，或出现腹痛等不典型症状而就诊。PCN
多体积较小，占位效应弱，梗阻性黄疸少见［5］。SCN
多呈蜂窝样改变，并伴有不同程度钙化，常伴中央

纤维瘢痕形成，绝大多数为良性肿瘤，极少发生恶

变。IPMN则较为复杂，根据病变累及部位，可分为

主胰管型、分支胰管型及混合型 3种。病变胰管内

壁黏膜呈颗粒状，并伴有典型乳头状结节，可阻塞

主胰管，导致反复发作胰腺炎，也可出现外分泌功

能不全表现。MCN 多位于胰腺体尾部，呈圆形或

卵圆形，部分可见肿瘤周边蛋壳样钙化征，有较高

的恶性倾向。不同类型PCN特征汇总见表1［6‑7］。

二、老年PCN的诊断

CT、MRI及MRCP检查是PCN最常用的影像学

检查方法。在判断肿瘤与胰管关系、附壁结节情况

时，MRI 检查具有更好的分辨率，长期随访患者行

MRI检查也可减少辐射伤害。在 IPMN的诊断及分

型的鉴别上，MRCP 检查则更具优势。因此，MRI
和MRCP检查为影像学检查的首选方式。

对 CT 及 MRI 检查表现不典型的 PCN，可采用

EUS检查对肿瘤的部位、性质、大小进行评估，其对

壁结节的识别有更高的灵敏度及特异度。此外，还

可通过细针穿刺活组织检查获取组织及囊液，在行

细胞病理学检查诊断的同时，完善囊液的生化分

析、肿瘤标志物测定、分子分型等，由此可综合提高

诊断的准确度。近年来，二代测序技术也被应用于

囊液分析，在黏液性肿瘤的区分以及肿瘤良恶性预

测中发挥重要作用［8‑9］。血清CA19‑9升高被认为与

IPMN的恶变风险密切相关，灵敏度为 79%~100%，

欧洲循证指南建议将血清CA19‑9>37 U/mL作为无

黄疸症状患者的手术指征［10‑11］。恶性 MCN 患者术

前血清 CA19‑9 也较良性患者明显增高［12‑13］。由此

可见，血清 CA19‑9 水平在区分 PCN 的良恶性方面

发挥重要作用。EUS 检查穿刺有助于明确肿瘤类

型，但其为有创检查，不作为常规检查手段，可在影

像学检查诊断困难时采用。

对于老年 PCN 患者，术前明确诊断尤为关键。

从影像学检查结果将PCN与其他胰腺疾病区分，判

断肿瘤与血管、胰管的关系，重点关注壁结节、囊内

分隔及钙化情况，并判断有无转移。考虑到老年人

的一般情况，应尽量采用无创检查方式，如高度怀

疑恶性，可进一步采取细胞学穿刺等检查明确

诊断。

三、老年PCN手术指征把握

对于老年 PCN 患者，手术指征评估应更为严

格，不仅要参考指南要求，更要结合老年人的预期

生命质量和预期寿命综合考量。

由于 SCN极少发生恶变，目前国内外指南对其

处理持相对保守态度，对于术前能够明确诊断的老

年 SCN患者，且无腹痛、黄疸等相关症状者，笔者建

表1　不同类型胰腺囊性肿瘤特征汇总

Table 1 Summary of the characteristics of different types of pancreatic cystic tumors
胰腺囊性肿瘤类型

浆液性囊腺瘤

黏液性囊腺瘤

导管内乳头状黏液瘤

发病年龄

50~70岁

50~70岁

50~70岁

性别分布

女性占比为70%

女性占比为90%~95%

男女占比相当

典型表现

多呈蜂窝样改变，伴有不同程度钙
化，部分可见中央瘢痕

多呈圆形、卵圆形，其内可含多个囊
腔，部分可见蛋壳样周边钙化

病变胰管呈节段性、弥漫性扩张，内
壁黏膜呈颗粒状，部分可见壁结节

临床特征

腹痛、黄疸、腹部包块

多为偶然发现，可伴腹痛，
多无明显症状

进展缓慢，可伴黄疸、胰腺
炎、外分泌不全症状

恶性潜能

极小

10%~39%

36%~100%
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议：积极观察随访，对于肿瘤长径的衡量标准亦可

放宽，如无压迫症状，亦可积极随访。然而，如患者

已出现临床症状、典型侵袭表现，或无法排除恶性、

肿瘤生长迅速等，仍需手术切除［11］。

MCN 有一定恶性倾向，其恶变风险达 10%~
39%［14］。国内外指南多建议对明确诊断的 MCN 采

取手术治疗［15‑16］。但有研究结果显示：无临床症

状、肿瘤长径<4 cm、无壁结节等危险因素的 MCN
患者恶变率<0.1%，欧洲循证医学指南也提出对无

高危因素的MCN患者可积极随访观察［17］。笔者认

为：老年MCN确诊后应关注是否伴随危险因素，对

无临床表现及危险因素的患者可保守观察，以免造

成不必要的创伤。如随访过程中出现恶性倾向，需

行手术治疗。

主胰管型及混合型 IPMN 有明显的恶变潜能，

指南多建议行手术切除，尤其在出现黄疸症状、胰

管明显扩张、伴有壁结节等情况时，更应积极行手

术治疗［15］。分支胰管型 IPMN恶变率相对主胰管型

及混合型较低，但随着随访时间延长，其恶变率逐

渐增加，长期恶变率甚至可达 15%［18‑19］。考虑老年

患者对手术的耐受情况及获益，笔者建议：对主胰

管型、混合型 IPMN 以及存在高危因素的分支胰管

型老年 IPMN患者，应以手术治疗为主；而对无临床

症状、未见明确恶性征象的分支胰管型老年 IPMN
患者，可采取保守观察策略，但应交代肿瘤恶变风

险，并保持长期随访。

四、老年PCN手术患者的全程管理

对于老年 PCN，不应只着眼于手术本身，笔者

建议：更应强调术前、术中、术后全程管理，重视围

手术期安全与康复，发挥多学科团队协作力量，全

面保障患者安全。

（一）积极完善术前评估

老年患者多伴有较多合并症，手术及麻醉风险

高。已有的研究结果显示：2 型糖尿病、慢性阻塞

性肺疾病、心血管事件是老年患者行胰十二指肠切

除术后 90 d 死亡的独立危险因素［20］。术前积极控

制合并症，完善麻醉风险评估具有重要意义。对于

高危患者，术前应组织多学科团队协作，尽量由高

年资麻醉医师参与手术，必要时术后进入 ICU 过

渡。术前适当进行宣传与教育可缓解患者的焦虑

情绪，提高患者术后依从性。老年PCN患者术前需

完善营养风险评分，对高风险患者可行术前营养

支持。

（二）手术决策

目前大部分指南推荐 PCN 行规则切除。对于

胰腺边缘性肿瘤可考虑行局部剜除术，应选择恶性

程度低、肿瘤较小、且距主胰管有一定距离的肿瘤。

但剜除术存在切缘不足、胰管损伤的可能，同时创

面难以处理，术后胰瘘发生率较高。1项纳入 16项

研究的 Meta 分析结果显示：虽然 PCN 行局部剜除

的手术时间较短，术后内、外分泌功能不全发生率

较低，但其术后胰瘘发生率高于规则切除［21］。老年

患者身体状况通常较差，术后恢复慢，胰瘘等严重

并发症可影响总体预后，而对恶性程度较低的PCN
是否应行手术切除仍存在争议。因此，笔者认为：

对于需要行手术治疗的老年PCN患者，建议采取胰

腺规则切除。

微创手术具有创伤小、术后患者疼痛反应轻、

住院时间短等优势［22］。对于渡过学习曲线的成熟

胰腺外科医师，可优先选择微创手术方式［23］。2022年

Liu等［20］开展的多中心回顾性研究，比较年龄>75岁

的老年患者行机器人胰十二指肠切除术与开腹胰

十二指肠切除术的围手术期情况。其研究结果显

示：机器人胰十二指肠切除术患者在手术时间、术

中出血量及术后住院时间方面均显著优于开腹胰

十二指肠切除术。此结果肯定了老年患者行机器

人胰十二指肠切除术的安全性。上述研究提示微

创手术处理胰腺肿物的应用价值，但手术应以患者

安全及根治性角度出发，根据术中情况可适时中转

开腹。对于老年患者，更应强调手术安全。

此外，由于胰腺手术时间较长，体液丢失、低体

温状态等会降低患者的抵抗力，老年患者更应注意

术中液体管理与保温，但术中过量补液会导致胃肠

道水肿，不仅不利于吻合口愈合，反而会增加术后

并发症的发生。因此，在麻醉过程中血流动力学指

标监测也尤为重要。

（三）术后管理

1.疼痛管理：应重视老年PCN患者术后的疼痛

管理，充分镇痛可使患者早期下床活动，同时有助

于进行呼吸功能锻炼，可有效预防下肢静脉血栓、

肺部感染等卧床相关并发症。

2.术后营养支持：术后早期恢复肠内营养有助

于肠道功能恢复，但其对胰瘘等并发症的影响尚不

明确。我国加速康复外科指南推荐胰十二指肠切
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除术后患者可早期进食，术后第 1天可给予清淡饮

食，可根据患者意愿逐渐过渡至流质食物、半流质

食物［24］。但有研究结果显示：胰腺术后过早的肠内

营养可能与胰瘘、乳糜漏有关，且并未改善胃排空

障碍等情况［25‑26］。老年患者胃肠道功能较差，术后

早期进食可能会增加胰瘘等并发症发生风险，笔者

建议：应谨慎开展早期进食，先予全肠外营养，逐步

过渡至肠内营养。

3.腹腔引流管的管理：胰腺术后通常会常规放

置腹腔引流管，而在引流管拔除时机方面，目前认为

早期拔管有利于加速患者康复，但应该对胰瘘并发

症进行评估。笔者团队单中心RCT结果显示：若患

者胰腺术后第1、3天引流液淀粉酶浓度<5 000 U/L，
且术后 3 d每天引流液量<300 mL，术后第 3天拔除

引流管可降低胰十二指肠切除术后并发症的发生

率［27］。虽然目前术后引流管的管理仍存在争议，但

笔者认为：老年胰腺术后患者应常规放置腹腔引流

管，积极观察引流液量及性状，并监测淀粉酶变化，

在警惕胰瘘发生的同时逐步退管，尽早拔管。

（四）积极随访

1.患者术后随访：老年PCN术后随访方案应根

据肿瘤的病理学类型制订。对于 SCN 及非侵袭性

MCN无需术后长期随访，侵袭性MCN及 IPMN应同

胰腺癌术后随访方案［11，15］。非侵袭性 IPMN术后随

访方案争议较大，2017 年福冈指南建议合并高危

因素的 IPMN患者每年随访≥2次，其他术后患者每

6~12 个月随访 1 次即可［15］。欧洲循证医学指南指

出 IPMN 术后患者应终生随访，伴有高级别不典型

增生的 IPMN、主胰管型 IPMN术后应每 6个月随访

1次，2年后可调整至每年 1次；随访方式首选MRI、
MRCP 检查，必要时可联合 EUS 检查明确诊断［11］。

笔者认为：术后定期随访可及时发现肿瘤复发情

况，改善患者预后。老年PCN术后随访应考虑患者

的耐受情况，以无创检查为主，在保证随访效果的

同时，避免造成不必要的创伤。

2.非手术患者随访观察：对缺乏手术指征的无

症状老年患者建议行规律体格检查。国内外指南

均缺乏客观临床随访观察资料作为证据，目前主要

根据医师的临床判断、患者合并症情况及手术意愿

进行综合判断。1项发表于《GUT》杂志的前瞻性研

究结果显示：SCN 生长速度缓慢，但肿瘤生长速度

随着年龄增长而加快，因此，无症状的 SCN 患者也

建议积极随访［28］。有研究结果显示：分支胰管型

IPMN患者随访 15年的恶变率可达 15%［18‑19］。由此

可见，对分支胰管型 IPMN 患者的长期随访格外重

要。对无高危因素的 IPMN 患者，欧洲循证医学指

南建议每6个月随访1次，1年后可调整至每年1次，

但如有手术指征，则应立即行手术治疗［11］。笔者认

为：SCN 增长速度随年龄增长而增加，分支胰管型

IPMN患者恶变率随着随访时间延长显著升高。因

此，无明确手术指征的老年 PCN 患者应积极随诊，

随访的周期应基于肿瘤大小、生长速度、囊壁结节、

主胰管直径等，制订个体化随访方案。

五、结语

尽管目前PCN的诊断与治疗已取得一定进展，

但由于其分型复杂、具有恶性潜能等特点，诊断与

治疗策略仍存在争议。随着筛查手段的不断完善，

PCN的无症状检出率逐渐升高，老年人作为PCN的

好发群体，亟待制订相应临床诊断与治疗策略为老

年 PCN 患者提供指导建议。老年患者一般状况多

较复杂，大多合并基础疾病，因此，在术前、术中及

术后全程管理中需要多学科共同参与，提高围手术

期综合管理能力，从而为老年患者的安全保驾护

航。同时，外科医师需要充分衡量患者手术风险与

获益，严格把握手术适应证，对于手术指征尚不明

确的患者可适当采取保守观察策略。目前关于老

年PCN患者群体诊断与治疗的临床研究较少，现有

指南缺少针对性指导意见。笔者建议：各医学中心

应积极加强合作，逐步开展高质量前瞻性研究，制

订老年PCN的诊断与治疗规范，努力改善患者的预

后及生命质量。
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