
术切除者中仅3％发生肝转移。目前认为，PNET确诊后应

积极行手术治疗，因其可消除特定内分泌激素所导致的症

状。位于体尾部的肿瘤可行体尾部切除术．胰头部肿瘤可行

胰头十二指肠切除手术；对于外生性肿瘤可行肿瘤局部切除

手术；对于合并有肝脏转移的功能性肿瘤，只切除原发肿瘤

即可缓解临床症状，但即使将肝脏转移灶全部切除，复发率

也极高；对于局部进展，侵犯周围脏器的肿瘤，如果无远处转

移，可考虑行多脏器联合切除术；对于同时性或异时性的淋

巴结转移和肝脏转移，初次手术失败、症状仍然持续，肿瘤复

发或又出现新的肿瘤者，均应该考虑再次手术，可延长生存

时间。实际上，伴有转移的高分化神经内分泌肿瘤极少能够

治愈，但是积极的治疗能够延长生存时间以及控制临床症

状。

另外，肝动脉栓塞化疗(常用化疗药物包括顺铂、5-FU、

链脲霉素)可明显改善症状，控制肿瘤增长；射频消融、冷冻

治疗也有一定效果；对无法切除和残存肿瘤，生长抑索类似

物(如奥曲肽)有一定效果；放射治疗基本无效。

胰体尾癌

常宏。苏忠学。徐健。秦成坤

(山东大学附属省立医院，山东济南250021)

胰体尾癌作为一种少见的消化道肿瘤，约占胰腺癌的

25％左右；其早期缺乏特异性症状，临床常易误诊而延误治

疗。本病治疗主要依赖外科手术切除，因此能否及时发现并

早期诊断对治疗和预后影响较大。

1 胰体尾癌的诊断

1．1 临床症状和体征胰体尾癌早期缺乏特异性症状及体

征，多在出现不易缓解的腰背部疼痛、发现腹部包块(出现肝

脏等远处肿瘤转移)时才被确诊，多已失去最佳治疗时机。

因此对无明显诱因出现的上腹部疼痛不适、食欲不振及乏

力消瘦，尤其已行检查排除胃肠道疾患且年龄>40岁的患

者，应考虑有无胰腺疾患的可能。

1．2血清生化学检查①血、尿淀粉酶、血糖和糖耐量：胰

腺癌和其他胰腺疾病同样可发生血清和尿淀粉酶、脂肪酶升

高，血糖、糖耐量异常以及间接影响到肝脏的功能等。②肝

脏功能：胰腺癌由于胆管阻塞或肝转移等肝功能多有障碍，

血清转氨酶可>500 U，转肽酶测定对胰体尾癌的诊断有一

定参考价值。③胰腺外泌功能：无论胰腺癌发生在哪个部

位，胰液分泌量障碍是特有的。在胰液外分泌量减少的同

时，胰酶浓度多有降低。晚期胰腺癌时胰液量、胰酶和碳酸

氢根三者均减少。④酶类：酶类变化不是特异性的，对判定

良恶性及预后有一定参考价值。⑤肿瘤标记物：癌胚抗原

(CEA)对胰腺癌的诊断缺乏特异性，对预后估计有一定价

值；胰胚抗原(POA)亦可用于检测胰腺癌的治疗效果；

CAl9-9目前认为是胰腺癌的重要标记物之一，对鉴别胰腺
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癌与慢性胰腺炎有较高价值；胰腺癌相关抗原(PCAA)在胰

腺癌组织中的阳性率明显高于其他肿增患者及正常人群。

I．3影像诊断①B型超声：对疑有胰腺癌者是首选检查

方法。怀疑胰腺癌时主要观察胰腺外形、胰腺内部高或低回

声区和胰管扩张情况，同时注意有无肝内、外胆管扩张、月【!囊

肿大等问题。胰腺癌时胰腺呈局性或弥漫性肿大、外形不

整．局部呈高回声、低回声或斑点状回声，胰管呈念珠状或平

滑不整扩张。如发现低回声部位时，应进一步作内镜逆行胰

胆管造影(ERCP)、CT等检查。②cT：是目前显示胰腺最好

的检查方法，对判定胰腺组织是否异常有高度可靠性。CT

诊断胰腺癌的阳性率为94％，发现最小肿瘤直径为1．0 cm。

CT影像表现为胰腺增大，轮廓不规则、有缺损。病变区密度

不均匀，常为低密度，胰头癌者常能发现胰胆管扩张、胆囊肿

大。螺旋CT扫描可提高胰腺疾病诊断率，清晰显示胰腺周

围重要血管，为术式选择提供重要依据，目前已广泛应用于

临床。(3)ERCP：对胰腺癌有重要诊断价值，造影成功率达

74％一96％。主要表现为主胰管狭窄、管壁僵硬、扩张、中

断、转位及不显影或造影剂排空延迟等。如胰管破溃到胰腺

组织内，可出现片状影。④超声内镜检查(LEUS)：可近距

离检查胰腺，避免腹壁、胃肠道气体影响，显著提高对病变的

分辨能力。LEUS具有定位准确、充分显示病变的优点；缺点

为视野小、难以应用活检，且只能沿消化管走行方向进行。

⑤：经I：1胰管镜和微细胰管镜检查：经口胰管镜可插入胰管

直至尾部，观察主胰管及分支开口，进而观察胰管有无狭窄、

闭塞、血管增生等改变，也可进行活检和取石等。但由于设

备复杂、操作难度大，目前尚未广泛应用。⑥经皮肝胆管穿

刺造影(PTC)：适用于胰腺癌引起胆管扩张或伴有黄疸者，

穿刺后造影对确定胆管梗阻部位和性质有较高价值，可显示

肝内外胆管扩张、胆囊肿大、胆管狭窄、充盈缺损、中断、移

位、管壁僵硬等，但较难鉴别壶腹癌、胆总管末端癌或胰头

癌。穿刺后宜置管引流胆汁(PTCD)，进行术前减黄，为手

术作好准备，目前已广泛应用于临床。⑦血管造影：目前应

用较少，对胰腺癌的确诊率为60％一90％，可判断胰腺癌大

小(可诊断直径<2 cm的小胰腺癌)、癌组织向周围浸润的

范围和程度以及有无肝转移，以便术前对手术方法和切除范

围作出正确的估计。⑧胃肠钡餐x线检查：诊断价值有限，

在早期癌或体尾癌常无明显改变，主要显示胰腺癌压迫所致

胃和十二指肠形态改变的间接征象。⑨胰腺同位素扫描：

可显示胰腺有充盈缺损或放射性减低区，目前诊断胰腺癌阳

性率约3l％。

1．4细胞学检查通过十二指肠插管抽取十二指肠液进行

细胞学检查，诊断胰腺癌的阳性率为14．O％一69．1％。近

年来国内外许多报道采用细针穿刺细胞学检查诊断胰腺癌，

可在B型超声、CT或血管造影引导下经皮穿刺，或在术中直

接穿刺病灶。

2治疗

目前手术仍为胰体尾癌的最佳治疗手段。因只有切除

肿瘤才有长期生存可能，故对病期较晚但体质尚佳者仍应积
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极手术切除，必要时可联合切除周围受浸脏器。胰体尾癌手

术切除范围一般包括胰体尾及脾脏，其中胰腺近端切缘应距

肿瘤2 cm以上．同时应清除脾血管、腹主动脉及腹腔动脉

和肝十二指肠韧带、肝总动脉周围的脂肪淋巴组织。术中

可行快速冰冻病理检查以确认断端无肿瘤残留。考虑到脾

脏的生理功能，有学者建议行保留脾脏的胰体尾癌切除术。

笔者认为．由于胰体尾癌确诊时肿瘤体积较大，且多与脾血

管或脾脏浸润，为保证手术疗效，应以联合脾脏切除为宜；肿

瘤体积较小，且与脾血管分界尚清者，亦可先于胰颈部切断

胰腺，直视下向胰尾部解剖分离将肿瘤及胰体尾切除而保留

脾脏。手术注意事项：①如肿瘤已累及胰头，可行全胰切除

术；患者一般情况不能耐受时可行胰体尾次全切除术，即保

留胰头部十二指肠内侧附着缘l～2 cm的胰腺组织，术中为

防止损伤胰腺段胆管，可切开胆总管置入胆管探条作为支

撑，同时应保护胰十二指肠上前及下前血管以保证十二指肠

和残留胰腺的血供。②对于胰体尾癌侵犯十二指肠水平部

或横结肠及其系膜者，探查时如发现原发病灶可切除，且患

者一般状况可耐受联合脏器切除：在切除胰体尾部后，可继

行十二指肠或横结肠部分切除，并行消化道重建术；如肿瘤

无法切除，且已造成消化道梗阻，可行胃空肠吻合术或结肠

捷径手术，以缓解症状，改善生存质量；如十二指肠虽受侵犯

但未致完全梗阻，可于胃空肠吻合术后加行空肠侧侧吻合

术，以利于胃内容物排空，防止食物在胃十二指肠内反复循

环。③为预防术后胰瘘，在切断胰腺组织时应尽量寻找到胰

管近侧断端予以牢固结扎，并在间断缝合胰腺断面后加行胰

腺断端交锁式U型缝合，从而封闭胰腺断面胰管．减少胰瘘

发生。

高能聚焦超声热疗在晚期胰腺癌

治疗中的应用

吴亚光1。秦成坤1。徐健1。张振海”，施宝民1

(1山东大学附属省立医院，山东济南250021；

2中国医科大学第二附属医院)

胰腺癌恶性程度高，局部发展快，转移发生早，手术切

除率低(10％一20％)。术后3 a及5 a生存率较低，对放化

疗不敏感，粒子植入及经动脉化疗等手段效果有限，属难治

性癌症之一。高能聚焦超声(HIFU)是一种新型高科技现

代化的肿瘤局部治疗手段，于2000年9月13日由重庆医科

大学研制成功，目前已正式进入临床推广应用．并在世界上

第一个实现了对胃肠道肿瘤的HIFU治疗。迄今为止，治疗

例数逾万例，治疗病种迅速扩大，具有无痛、无需麻醉及无穿

孔、无出血并发症等优点。目前，我国HIFU技术居世界领

先水平。

1 HIFU治疗原理及操作注意事项

1．1 治疗原理HIFU肿爝治疗系统可利用机内凹球面发

射数百束大功率超声波作为能源，利用超声波具有传导性和

聚焦性这一原理，将高能量超声波在超声探头引导下，经水

介质耦合后透人人体，从体外向体内肿瘤部位聚焦发射，使

焦点温度瞬间升高达70—loo℃，使肿瘤细胞瞬间被杀死；

在计算机控制下分次、逐点、逐线、逐面运动，最终将整块肿

瘤组织实现高温灭活。其主要作用原理为高热效应及空化

效应，高热效应利用超声波极强的穿透力使焦点汇集在肿瘤

组织上，利用高能超声空化作用使肿瘤组织细胞膜破裂，同时

高能超声波释放出巨大能量迅速转化为热能；空化效应通过

气泡的强烈膨胀和萎缩运动，使肿瘤细胞产生机械性破坏。

1．2操作方法治疗前先采用彩色多普勒超声(cD兀)检

测肿瘤体积、部位及瘤体内血流分布情况并定位。患者采用

俯卧位或仰卧位，上腹部完全浸于水囊的脱气水中，上肢可

放于头部两侧或下垂于治疗床边，头转向一侧并垫小枕，胫

前下端置小棉垫。

通过治疗探头作x、Y、Z三轴方向的运动，使具有高能

量的焦点在治疗区域内作三维立体移动完成适形治疗，治疗

参数为输出功率，一般控制在400—800 W。

1．3操作注意事项①超声能量要适当。在使用较大功率

或较长发射时间治疗时，要严密监控超声通道情况，避免烧

伤；治疗时问应控制在1 h内，防止出现皮肤红肿、水疱等并

发症；患者疼痛不适时应调节功率或治疗点数等指标。②定

位要准确。准确定位是治疗的基础和关键，治疗精确度的误

差主要来源于定位误差，定位失误将造成整个治疗失败。选

择合适的超声途径十分重要，行胆肠吻合术后患者疗效相对

较差，可能与术后腹壁斑痕及胰腺前方肠管导致超声通道不

理想有关。

2疗效评价

由于胰腺为实体脏器，其肿瘤坏死后不会立即产生脱

落、萎缩，判断疗效的标准应重点考虑肿瘤细胞被热杀灭的

比率、实验室检查和l临床症状三大方面。显效：①疼痛缓

解。停用止痛药；②B超显示肿瘤回声全部增强或出现液

性暗区，或CT见消融灶或肿瘤体积明显缩小或消失；③多

点穿刺显示大部分细胞坏死；④PET．CT检查示肿瘤区磷

酸二酯(PDE)不显影；⑤生活质量评分明显改善。有效：

①疼痛部分缓解，止痛药用量减半；②B超显示肿瘤回声

部分增强或CT见消融灶，肿瘤体积无进展；③多点穿刺显

示部分细胞坏死；④PET·CT检查示肿瘤区PDE小部分显

影；⑤生活质量评分略微好转。无效：①疼痛不缓解，止痛

药用量不减；②B超显示肿瘤回声无改变或CT未见消融

灶或肿瘤体积进展；③多点穿刺显示无细胞坏死；④PET．

CT检查示肿瘤区PDE浓聚；⑤生活质量评分无好转或恶

化。疼痛缓解缓解程度根据治疗前后对患者的局部疼痛症

状采用0—9数字分级法打分，以治疗后疼痛消失为完全缓

解，疼痛减轻3个数字级别以上为好转，不减轻或加重为无

效。生活质量改善情况根据治疗前后患者一般状况KPS

评分变化评价，
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