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1 概述

胰腺囊肿是常见的胰腺疾病，大多数是被偶然发

现的。胰腺囊肿分为几种类型，有些类型可能是癌症

或有恶性潜能，而其他类型是良性的。即使具有恶性

潜能的囊肿也很少发展为癌症。目前，胰腺囊肿的唯

一可行的治疗是手术切除，这与胰腺囊肿高发病率和

偶发死亡率有关。胰腺囊肿恶变风险小，手术治疗风

险高，以及高质量的前瞻眭研究的缺乏导致了立即治

疗和囊肿监测之间的矛盾。该指南将为一般的胃肠

病学家提供一个实用的方法来治疗和监测胰腺囊肿。

该指南不适用于有胰腺癌家族史的患者或已知易患

胰腺癌基因突变的患者。

2胰腺囊肿的分类

胰腺囊性病变的诊断有很大差异(表1)。大致

可以分为肿瘤性、非肿瘤性(例如假性囊肿)以及产黏

液性[如导管内乳头状黏液性肿瘤(intraductal papilla．

ry mutinous neoplasm，IPMN)或黏液性囊性肿瘤(mu—

cilIOUS cystic neoplasms，MCN)和非黏液性]。具有恶

性潜能的囊性病变可包括IPMN、MCN、实性假乳头状

肿瘤、胰腺神经内分泌肿瘤。囊肿的诊断依赖于影像

学特点和囊液的分析。虽然有高质量成像与CT、MRI

或磁共振胰胆管造影(MRCP)以及囊液分析，但囊肿

类型的正确诊断仍具有挑战性。
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表1 胰腺囊肿的分类及特征

注：SCA，浆液性囊腺瘤
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3胰腺囊肿的诊断

3．1 出现症状是胰腺囊肿引起的吗?

推荐意见1：建议出现症状时归因于胰腺囊肿要谨慎。

大多数胰腺囊肿无症状，症状的非特异性特征需要临

床鉴别(条件性推荐，证据质量很低)。

有研究报道了134例有症状的胰腺囊肿进行了

手术治疗，其中最常见的症状是腹痛(69％)，其次是

低体质量(38％)、胰腺炎(36％)、黄疸(18％)、背痛

(18％)、可触及的肿块(5％)和餐后饱胀(4％)。腹

痛或其他非特异性症状通常不能归因于囊肿，虽然疼

痛是进行腹部影像学检查的指征。在此手术系列病

历中，44％有胰腺炎和肿瘤性囊肿的患者最初被误诊

为假性囊肿。这强调了肿瘤性囊肿可引起急性胰腺

炎这一重要问题，40岁以上的合并急性胰腺炎和囊肿

患者必须考虑这一点。

3．2何种影像学技术可用来诊断胰腺囊肿?成像检

查精确性如何?

推荐意见2：MRI或MRCP是检查诊断胰腺囊肿的选

择，因其检测无创性，无辐射，以及在评估主胰管和囊

肿之间的关系有较高的精确性(这是IPMN一个特

征)。如患者无法接受MRI或MRCP时，胰腺诊断cT

或超声内镜(EUS)是很好的选择。不确定的囊肿需

结合EUS、二次成像方法或囊液分析等进行诊断(条

件性推荐，证据质量很低)。

推荐意见3：当使用影像学诊断囊肿类型或伴随恶性

肿瘤时需要特别注意：MRI或MRCP检查诊断囊肿类

型的准确率是40％～50％，在确定良恶性时准确率是

55％～76％。CT和不进行细针穿刺(fine—needle as-

piration，FNA)的EUS的准确率是类似的(条件性推
荐，证据质量很低)。

影像学检查的目的是对囊肿的类型进行定性，并

对高级别不典型增生或胰腺癌进行评估。一项对胰

腺囊肿成像方式的系统综述得出：CT是一个很好的

初步检查方式，只有在需要更多信息时才使用MRCP。

该系统综述包括19项研究(3项前瞻性研究)及1060

例有确定组织学结果的患者。cT对良、恶性囊肿的

鉴别准确率为7l％～80％。CT能评价胰管与囊肿之

间的相通情况，鉴别IPMN敏感度为80％。MRI或

MRCP鉴别良、恶性囊肿的准确度为55％～76％，诊

断IPMN的敏感度为96％，可能因其在鉴别主胰管与

囊肿相通方面具有较高的准确性。在这一系统综述

中，4项中有3项比较MRI与CT的研究认为二者的

准确性相当，有一项研究发现MRI对IPMN的诊断优

于CT。虽然这一系统综述得出的结论认为CT应该

是初步检查，但他们没有考虑到MRI的无辐射和对

IPMN诊断的更高准确率。最近一项关于胰腺囊肿影

像学的综述认为，MRI对囊肿的诊断具有较高的敏感
性，MRI对囊肿内部形态的显示优于CT。

单纯EUS(无囊液评估)对良、恶性囊肿的诊断准

确率是65％～96％。这与MRI和CT扫描的准确性

相似，鉴于其更具侵袭性，因而指南不推荐将其作为

诊断明确、无任何特征的小囊肿的第一线检查。然

而，EUS比MRI能更准确地鉴别壁结节。一项多中

心、前瞻性、观察性研究发现，MRI与EUS联合使用

时，识别IPMN和MCN，以及伴有高度不典型增生或

胰腺癌的囊肿的敏感性比单独使用任何一种方法都

要高。更大规模的回顾性研究显示，CT或MRI与

EUS结合时，也出现了类似的结果。

4胰腺囊肿治疗

4．1 哪些患者不需要进一步的评估?

推荐意见4：医学上不适合手术的患者对偶然发现的
胰腺囊肿无需进一步评估，不管囊肿的大小如何(强

烈推荐，证据质量低)。

推荐意见5：经初步影像学检查及临床病史诊断为假

性囊肿或者恶性转化风险非常低的无症状囊肿患者

(如SCA)不需要治疗或进一步评估(条件性推荐，证

据质量低)。

4．2 EUS—FNA和囊液分析在治疗决策中的作用是

什么?

推荐意见6：EUS—FNA和囊肿液分析应该在那些诊

断不清，诊断结果可能影响治疗方式的囊肿中考虑。

囊液CEA分析可鉴别IPMN、MCN同其他类型的囊

肿，但不能用于识别伴有高度不典型增生或胰腺癌的

IPMN和MCN(条件性推荐，证据质量很低)。

推荐意见7：当单独的影像特点未达到手术指征时，可

以进行囊液细胞学分析来评估其是否存在高度不典

型增生或胰腺癌(条件性推荐，证据质量很低)。

推荐意见8：分子学标志物可以帮助确定IPMN和

MCN。分子学标志物主要用于诊断不清或结果可能

会改变治疗的囊肿(条件性推荐，证据质量很低)。

5囊肿监测

5．1 哪些患者应该进入囊肿监测项目?

推荐意见9：囊肿监测应提供给无症状的怀疑是

IPMN或MCN的适合手术的候选人(条件性推荐，证

据质量很低)。

有几个重要的临床问题围绕着胰腺囊肿的监测。
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鉴于文献中手术切除的标本恶性率(15％一42％)相

对较低，目前尚不清楚监测相比不监测是否有益于生

存。目前还没有前瞻性研究确定囊肿监测是否会改变

死亡率。因此，监测的效果尚未被证实。然而，有很强

的直接证据表明IPMN和MCN在进展为胰腺癌前已

在患者体内存在多年。此外，因高度不典型增生或非

常早期胰腺癌而手术的患者生存率有所提高，这表明

早期发现和干预可能对患者是有益的。因此，胰腺囊

肿监测有机会减少与胰腺癌相关的死亡。

进行囊肿监测之前，医生应该评估患者发生胰腺

癌的风险、其预期寿命、并发症以及他们是否为手术候

选人。需要权衡胰腺外科手术切除的风险与囊肿恶变

的风险以及监测内在的局限性。还必须考虑囊肿部位；

体部或尾部病变行远端胰腺切除术的指征可能低于胰

头部病变的胰十二指肠切除术。对于无症状的IPMN

或MCN且适合手术的患者，应当进行胰腺囊肿监测。

非肿瘤性囊肿如假性囊肿患者不需要监测。如前

所述，SCA患者恶变风险很小。如果影像结果具有

SCA的典型特征，如具有仅微囊外观中央星状疤痕，

则不建议监测。如果诊断不明确，应用EUS—FNA进

行囊肿液分析进行确诊。

5．2哪些囊肿需要增加监测或转诊至多学科小组进

行进一步评估?

推荐意见10：IPMN或MCN伴有新发或恶化的糖尿

病，或囊肿在监测期快速增大(>3 mm／年)的患者恶

性肿瘤风险增加，因此应该进行短期MRI或EUS±

FNA检查(条件性推荐，证据质量很低)。

推荐意见1 1：具有以下任何特征的IPMN或MCN患者

应接受EUS±FNA检查和(或)转入胰腺肿瘤多学科诊

疗团队进行进一步评估(强烈建议，证据质量很低)：

(1)以下任何症状或体征：继发于囊肿的黄疸，继发于

囊肿的急性胰腺炎，血清CAl9—9显著升高。

(2)以下任何一项影像学检查结果：囊肿内或胰腺实

质内壁结节或实性成分的存在，主胰管扩张>5 mm，

主导管IPMN或阻塞性病变有关的胰管局部扩张，

IPMN或MCN的直径≥3 cm。

(3)细胞学检查发现高度不典型增生或胰腺癌。

推荐意见12：具有实性假乳头状瘤的患者应考虑转入多

学科诊疗团队进行手术切除(强烈推荐，证据质量低)。

5．3应该采用何种影像学来监测胰腺囊肿?

推荐意见13：MRCP是胰腺囊肿监测的首选方式，因

其没有辐射且具有较好的主胰管显像。EUS也可能是

不能或不选择行MRI扫描患者的主要监测工具(条件

性推荐，证据质量很低)

5．4应该多长时间监测一次以及这取决于什么样的

囊肿大小／特征?

推荐意见14：由于缺乏相关特征，需要加强监测或转

诊进一步评估，囊肿大小指导疑似IPMN和MCN的监

测间隔(条件性推荐，证据质量很低)。

监测目标是确定可能有高度不典型增生或早期

胰腺癌的囊肿，这些代表着有机会进行干预并理想地

预防胰腺癌的发展。因此，监测仅适用于疑似IPMN

或MCN的囊肿，且不适合用于其他类型的良性囊肿。

IPMN或MCN的诊断通常是假定诊断，没有实际组织

学检查。在少数情况下，尽管进行了EUS—FNA，诊断

仍然可能不明确。在这些情况下，应按照假定的

IPMN／MCN进行随访。

决定最佳监测间隔所基于的数据质量低，然而，

大多数公布的指南认为，囊肿监测间隔通常应根据囊

肿特征和大小进行分层。囊肿<l cm时，应每2年进

行1次MRI监测，持续4年；l cm<囊肿<2 cm时，应

每年进行1次MRI监测，持续3年；2 cm<囊肿<3

cm时，应每6～12个月进行1次MRI或EUS监测，持

续3年；囊肿I>3 cm时，应考虑转入多学科团队并每6

个月交替进行1次MRI和EUS监测，持续3年。监测

结束后囊肿持续稳定者可考虑延长监测间隔。

如前所述，有一些临床影像学和细胞学特征与

IPMN或MCN中高度不典型增生或癌症发展的风险

增加有关。影像学特征包括在囊肿或胰腺实质内形

成壁结节或固体成分，主胰管扩张>5 mE，主胰管

IPMN或梗阻病灶导致的局限性胰管扩张，或IPMN或

MCN直径>13 cm。许多具有这些高风险特征的患者

需要进行密切监测，而不是手术切除，更适合转诊到

多学科胰腺中心进行进一步评估。另一种可能与胰

腺癌风险增加相关的高危因素是囊肿大小的迅速增

加，与前面提到的特点相比，支持这一点的证据更

少。两项研究表明，囊肿大小每年增加2～5 mE与

胰腺癌风险增加有关。在评估囊肿总体大小或囊肿

大小增加时，一个重要的考虑因素是不同影像方式

估计囊肿的大小差异很大(CT VS MRI VS EUS)。使

用影像方式的一致性可能有助于减少这种差异并作

出更有意义的治疗决策。根据目前囊肿生长率和观

察者对放射成像囊肿大小评估的差异，囊肿生长速

度≥3 mm／年需要较短的随访间隔，囊肿大小迅速

增加时需要EUS±FNA进行评估。新诊断的糖尿病

患者的胰腺癌发病率较高。因此，建议这些患者采用
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MRI或EUS进行监测，并将监测间隔缩短为6个月。

如果囊肿大小稳定，或者在新诊断的糖尿病患者中没

有发现有关的特征，则患者可以返回到标准监测。

5．5 应该什么时候停止囊肿监测?

推荐意见15：如果患者不再是手术候选人，应停止监

测(强烈推荐，证据质量很低)。

推荐意见16：评估75岁以上人群持续监测的效用是合

理的。应该考虑对76～85岁人群采取个体化的方法，包

括对手术的知情讨论(条件性推荐，证据质量很低)。

指南建议，如果在没有相关特征的情况下，囊肿的

大小稳定，那么监测时间间隔可延长。目前，仍然缺乏证

据支持适合手术治疗的患者在5年后停止监测。

如前所述，由于并发症，患者不再是手术候选人
时，应停止监测。决定继续进行监测时，必须考虑到患

者年龄或获得性并发症情况下的手术风险，并且必须
根据每位患者的I临床情况个体化分析。建议与患者进

行知情讨论，了解他们的合并症情况，讨论他们个人潜

在的发病率和手术死亡率，并评估囊肿发展的风险。

5．6哪些患者在进行囊肿手术后应进行监测?多久

监测一次?

推荐意见17：手术切除的SCA，假性囊肿或其他良性

囊肿的患者在切除后不需要任何随访(强烈推荐，证

据质量很低)。

推荐意见18：已切除的MCN，没有相关胰腺癌的不需

要术后监测(强烈推荐，证据质量低)。

推荐意见19：所有手术切除的IPMN都需要术后监测

(强烈推荐，证据质量很低)。

推荐意见20：实性假乳头状肿瘤切除后应每年随访1

次，至少5年(条件性推荐，证据质量很低)。
5．6．1 良性或非常低风险的囊肿如果外科手术病理

提示SCA，假f生囊肿和其他良性囊肿，则不需要监测。

5．6．2黏液性囊性肿瘤(MCN) 最近的一项大规

模系统综述发现，在没有浸润癌的情况下，没有

MCN复发相关的病例。因此，手术切除的低、中、

高度不典型增生的MCN患者不需要监测。手术切

除MCN的浸润癌患者没有在剩余胰腺中形成新的

MCN风险，但他们的原发癌症复发风险为25％。

因此，他们应该接受基于胰腺癌指南的标准化监测

5年。5年后不需要监测。

5．6．3 导管内乳头状黏液性肿瘤(IPMN) 与其他

胰腺囊性肿瘤不同，IPMN通常是多灶性的。因此

IPMN切除后残留胰腺有发展新的IPMN、原有的

IPMN进展或发生与残余胰腺中的IPMN无关的胰腺

癌的风险。这些发展中的任何一种均称为“复发”，而

且复发的风险会根据切除的胰腺或边缘处的不典型

增生的程度有所不同。回顾性研究报道复发风险高，

在IPMN合并胰腺癌中为17％一65％，这些患者应遵

循胰腺癌指南进行监测。

其次，风险较高的复发是已切除的IPMN伴高度

不典型增生患者，据报道复发率为13％～31％，这些

患者需要密切监测。建议对这些患者进行每6个月

的MRI或EUS监测。

已手术切除的IPMN伴低度或中度不典型增生的

患者复发率较低，为0—22％。尽管更长的监测问隔

可能是合理的，但目前还没有充分的证据支持这些患

者可以不进行监测。在残余胰腺没有囊肿的情况下，

每24个月进行一次MRI检查似乎是合理的。如果残

余胰腺中存在IPMN，则应该根据最大IPMN的大小来

随访患者。在这些情况下，应遵循最短的监测间隔时

间(即如果有1．5 em囊肿，每年应监测一次)。

5．6．4其他恶性囊肿实性假乳头状肿瘤行手术切

除后切缘阴性的患者预后良好。然而，据报道复发率为

4．4％，中位复发时间为50．5个月。因此，建议进行监

测。很少有证据指导监测时间间隔；然而，每年一次、至

少5年的影像学检查直到最终停止监测是合理的。

胰腺囊肿，特别是IPMN，是胃肠病学家面临的常

见问题。大多数偶然发现的胰腺囊肿是侧支IPMN。

目前提供的指南建议所依据的证据质量差。通过回

顾现有文献，并将其与专家建议结合起来，为一般的

胃肠病学家制订了一种实用的胰腺囊肿治疗和监测

方法。这里的管理方法无法解决所有可能的临床情

况，因此，对个体患者进行特定的管理是必要的。目

前迫切需要进行前瞻性、多中心研究以提供指导未来

指南的证据。
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