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 文献综述 REVIEW

内镜技术在胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤诊疗中的研究
进展

刘 庆, 蒋建霞

®

■背景资料
胰 腺 导 管 内 乳
头 状 黏 液 性 肿
瘤 ( i n t r a d u c t a l 
papillary mucinous 
neoplasm, IPMN)
是一类具有潜在
恶性的胰腺囊性
肿瘤, 早期诊断并
鉴别良恶性及制
定最优的治疗方
案十分必要. 一直
以来IPMN的筛查
主要依赖于传统
影像学检查, 但随
着各种内镜技术
的发展, 内镜技术
逐步成为IPMN的
重要诊断及治疗
方式. 
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Abstract
Intraductal papillary mucinous neoplasm 
(IPMN) of the pancreas is a cystic neoplasm with 
potential malignancy. In the past, screening of 
IPMN depended on traditional imaging exami-
nations, such as transabdominal ultrasonogra-
phy and computed tomography (CT). With the 
development of endoscopic techniques, endo-
scopic ultrasound (EUS), endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) and other 
endoscopic techniques are becoming significant 
diagnostic methods for IPMNs. Meanwhile, en-
doscopic interventional therapy with the advan-
tage of minimal invasiveness has been used to 
treat some patients who cannot tolerate or refuse 
surgery. This paper elucidates the advances in 
diagnosis and therapy of pancreatic IPMNs us-
ing endoscopic techniques. 
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摘要
胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤(in t raduc ta l 
papillary mucinous neoplasm, IPMN)是一类
具有潜在恶性的胰腺囊性肿瘤, 一直以来其
筛查主要依赖于经腹超声、计算机断层扫描
(computed tomography)等传统影像学检查, 但
随着各种内镜技术的发展, 内镜技术(内镜超
声、内镜下逆行性胰胆管造影等)逐步成为
IPMN的重要诊断方式, 同时内镜下介入治疗
凭借其微创优势成为部分不能耐受或拒绝接
受外科手术治疗患者的有效治疗手段. 本文就
目前内镜技术在IPMN的诊断、治疗方面的研
究进展做一综述. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 内镜技术应用于胰腺导管内乳头状

黏液性肿瘤(intraductal papillary mucinous neo-
plasm)的诊断具有更高的准确性, 同时对于部分
不能耐受或拒绝接受手术治疗的患者, 内镜下介
入治疗也成为与外科手术治疗互为补充的有效

治疗手段. 
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表  1  大鼠胰腺组织光镜下病理学评分(mean±SD)

分组            n              水肿                      炎症                     出血                      坏死

SO组	 10       0.20±0.42	      0                         0	           0

AEP组	 10       2.60±0.70b        2.00±0.67b        0                         0.60±0.84

ANP组       8       3.70±0.48ab       2.80±0.79ab       2.20±1.03ab       2.80±0.64ab

aP<0.05 vs  AEP组; bP<0.01 vs  SO组.
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■研发前沿
目前内镜下逆行
性胰胆管造影、
内镜超声等内镜
技术广泛应用于
IPMN的诊断, 特
别是良恶性IPMN
的鉴别, 并表现出
较高的敏感性及
特异性. 另外, 对
于某些不宜接受
外科手术的患者, 
应用内镜下介入
治疗来缓解症状
也逐渐成为内镜
治疗IPMN的研究
热点.

0  引言

胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤(intraductal papil-
lary mucinous neoplasm, IPMN)过去被认为是

一类少见的胰腺肿瘤, 目前约占手术切除的胰

腺囊性肿瘤的20%-50%[1-3], 有学者认为近年来

IPMN发生率升高是由于疾病早期影像学检出

率的提高[4]. 由于IPMN临床表现缺乏特异性, 其
筛查主要依赖于计算机断层扫描(computed to-
mography, CT)等传统影像学检查, 但目前内镜

技术以其独特优势成为IPMN的重要诊断方式, 
同时对于部分不能耐受或拒绝接受手术治疗的

患者, 内镜下介入治疗也成为与外科手术治疗

互为补充的有效治疗手段. 本文就目前内镜技

术在IPMN的诊断、治疗方面的研究进展做一

综述. 

1  IPMN概述

IPMN是一类起源于主胰管或其主要分支, 胰管

上皮呈乳头状增生并分泌大量富含黏蛋白的黏

液致胰管扩张的囊性肿瘤, 可发生在胰管系统

的任何部位, 多见于胰头和钩突部, 与胰管相交

通. 最早命名为“产黏液胰腺癌”, 直到1996
年世界卫生组织(World Health Organization, 
WHO)正式将其从胰腺黏液性囊性肿瘤中单独

列出并命名为“胰腺导管内乳头状黏液性肿

瘤”[5]. 根据病变部位可分为主胰管型、分支胰

管型和混合型. 组织学分型包括肠型、胃型、

胰胆管上皮型及嗜酸细胞型. IPMN是一类潜在

恶性肿瘤, 根据2010年WHO消化系肿瘤分类标

准, 其病变进展涵盖自低级别异型增生、中级

别异型增生、高级别异型增生至浸润癌的连续

性变化过程[6]. 
I P M N起病较隐匿, 接近80%的患者无症

状而通过偶然的影像学检查发现[7]. 目前筛查

IPMN的常见方法包括经腹超声、CT、核磁共

振成像(magnetic resonance imaging, MRI)等, 但
传统影像学检查只能从体外观察病变的大体表

现, 难以清晰直观病灶的内部结构, 尤其对于微

小病灶, 其准确率明显下降, 更不可能做出病理

诊断, 因此在IPMN诊断中缺乏较高的特异性及

敏感性. 近年来, 内镜技术的飞速发展, 特别是

内镜超声(endoscopic ultrasound, EUS)、内镜超

声引导下细针穿刺活检(EUS-fine needle aspira-
t ion, EUS-FNA)及内镜下逆行性胰胆管造影

(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 
ERCP)的逐步成熟及在这些技术基础上发展起

来的内镜介入诊疗技术, 使得我们对IPMN的诊

疗有了新的认识. 
许多研究[8,9]发现主胰管型及混合型恶变率

(42%-70%)明显高于分支胰管型(11%-35%). 鉴
于前两者具有更高的恶变风险, 通常主胰管型

及混合型IPMN建议手术治疗, 而分支胰管型

IPMN治疗方式视恶性风险分级而定[10]. 但是手

术治疗, 特别是全胰腺切除后, 可引起胰瘘、胃

排空延迟、胰腺内、外分泌功能不足等并发症, 
严重影响患者生活质量, 年老体弱者病死率较

高. 而内镜治疗手段具有微创优势, 治疗后引起

的并发症相对轻微, 相比外科手术治疗具有更

高的安全性. 因此对于不宜行手术的IPMN患者, 
采用内镜介入治疗对缓解症状、改善生活质量

及延长生存期具有一定价值. 在Piciucchi等[11]最

近的一项多中心研究中, 35例符合仙台标准手

术切除指征的IPMM患者因高龄、合并其他疾

病、个人意愿等原因未接受手术治疗采取密切

随访, 其总体中位生存期、疾病特异生存期、

无疾病进展生存期分别为52、55和44 mo, 因此

他们认为符合仙台指南手术指征但高龄、有严

重合并疾病的IPMN患者, 特别是治疗方案争议

较大的分支胰管型, 或许个体化的保守治疗相

较于手术治疗更为合理. 

2  IPMN的内镜下诊断及治疗手段

2.1 内镜下逆行性胰胆管造影 利用ERCP不仅

可在内镜下直观十二指肠乳头膨大、开口扩张

及黏液流出, 胰管造影还可显示胰管扩张、囊

腔与胰管系统交通及胰管内充盈缺损. IPMN特

征性ERCP表现为: (1)十二指肠乳头开口明显扩

大, 可呈“鱼眼征”; (2)扩大的乳头开口处可见

黏液样或胶冻样液体流出; (3)胰管明显扩张, 但
无明显狭窄或梗阻可以解释, 主胰管型可呈弥

漫性或节段性扩张, 而分支胰管型的胰管可呈

“葡萄串样”囊性扩张; (4)造影后胰管内可见

不规则或乳头样充盈缺损影, 前者多为黏液栓

影, 后者提示乳头状肿瘤, 常不易区分; (5)可见

囊腔与扩张的胰管系统相交通, 是与黏液性囊

性肿瘤(mucinous cystic neoplasm, MCN)鉴别的

重要依据[12]. 
此外, 还可在ERCP下收集胰液行肿瘤标志

物、酶学、黏液蛋白及通过刷检行细胞学或

组织学检查, 故曾被认为是影像学诊断IPMN
的“金标准”. Ohtsuka等[13]研究了手术切除后

病理证实为IPMN伴有胰腺导管腺癌(pancreatic 
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表  1  大鼠胰腺组织光镜下病理学评分(mean±SD)

分组            n              水肿                      炎症                     出血                      坏死

SO组	 10       0.20±0.42	      0                         0	           0

AEP组	 10       2.60±0.70b        2.00±0.67b        0                         0.60±0.84

ANP组       8       3.70±0.48ab       2.80±0.79ab       2.20±1.03ab       2.80±0.64ab

aP<0.05 vs  AEP组; bP<0.01 vs  SO组.

■相关报道
Genevay等研究
表明, 通过内镜超
声引导下细针穿
刺活检(EUS-fine 
needle aspiration, 
EUS-FNA)行细胞
学检查可以大大
增强影像学检查
对恶性IPMN的识
别. Piciucchi等最
近的一项多中心
研究认为符合仙
台指南手术指征
但高龄、有严重
合并疾病的IPMN
患者, 特别是治疗
方案争议较大的
分支胰管型, 或许
个体化的保守治
疗相较于手术治
疗更为合理.

ductal adenocarcinoma, PDAC)的20例患者, 发现

ERCP在诊断IPMN合并早期PDAC的敏感性明

显优于CT、MRI和EUS, 由此认为ERCP及其基

础上的胰液细胞学检查在诊断IPMN合并早期

PDAC方面也具有十分重要的诊断价值. 
ERCP下治疗手段包括胰管内支架引流术

(或同时行胆管支架引流术)、胰管内黏蛋白栓

取出术、胰管镜下肿物烧灼等, 其中以胰管支

架置入术最为常见. 由于IPMN分泌的浓稠黏液

可能致胰管梗阻, 引发胰腺炎、黄疸等, 此时对

于不能耐受手术或拒绝接受外科手术的IPMN患

者, 可考虑行ERCP下内镜介入治疗. 有学者[14]专

门研究了1158例行ERCP诊疗的高龄胆胰疾病

患者, 其成功率达98.5%, 并发症发生率及病死

率均低于外科手术. 杨蕾等[15]报道了12例IPMN
患者行ERCP治疗, 9例清除黏液栓并置入胰管

支架, 3例同时置入胆管支架, 随访时间3 mo-3
年, 所有置入胰管及胆管支架者术后均能不同

程度的缓解腹痛、黄疸等症状. 毕军等[16]随访

了13例行ERCP放置支架治疗的老年IPMN患

者, 其5年生存率达69.23%, 腹痛、黄疸等症状

较前明显缓解, 且其支架植入术后1 mo、2年的

生活质量卡氏评分较术前提高(82.31±7.25、
70.77±21.78、52.31±15.89, P <0.05), 他们认

为放置胰管支架虽有诱导肿瘤恶变可能, 但可

保持胆胰管通畅、减少感染发生率、缓解症状

后, 老年患者营养状况可得到改善, 有助于生存

期的延长. 
然而ERCP常导致较高的胰腺炎等并发症

发生率 ,  且当黏液过多、较黏稠或乳头状结

构较大时胰管镜难以顺利插入获得完整清晰

图像 .  随着高分辨率、创伤更小的多排螺旋

CT(multidetector CT, MDCT)、磁共振胰胆管成

像(magnetic resonance cholangiopancreatography, 
MRCP)及EUS的发展, 已逐步取代了单独应用

ERCP在获得病灶图像方面的地位. 尽管目前已

不推荐单独将ERCP作为常规筛查的诊断手段, 
但在其基础上发展的其他内镜诊断技术及治疗

手段仍具有十分重要的临床价值. 
2.2 经口胰管镜(peroral pancreatoscopy, POPS) 
POPS是一种在ERCP基础上进行的母子式内

镜检查技术, 可直接到达胰管观察胰管黏膜表

面、主胰管及胰管分支开口, 并可在内镜下对

可疑病变取活检或收集胰液行细胞学检查. 胰
管镜下IPMN典型表现为: 十二指肠乳头扩张, 

可见大量黏液溢出, 主胰管内可见颗粒状黏膜

表面及“鱼卵状”突起. Hara等[17]根据POPS镜
下特征, 将IPMN的突起分为5型: 颗粒型、鱼卵

型、伴血管鱼卵型、绒毛型和滋养型, 其中后3
种被认为是恶性表现. 他们认为单独应用POPS
鉴别良、恶性主胰管型I P M N的敏感性可达

100%, 但对分支胰管型IPMN只有43%; POPS联
合腔内超声(intraductal ultrasonography, IDUS)方
式鉴别IPMN良、恶性与CT、EUS及单独应用

POPS/IDUS检查相比准确率最高, 对选择最佳

治疗措施十分有效. 
2.3 内镜超声 EUS的探头可更接近囊性病变, 
能够更好地发现较小的病灶并显示囊腔内分

隔、壁结节等结构及血管、淋巴结累及情况[18]. 
IPMN的EUS声像图特征为: 病灶呈低回声结构, 
与胰管相通, 可见节段性或弥漫性胰管扩张, 胰
管内常可见点状强回声及增厚的间隔样结构. 
Ohno等[19]根据IPMN患者超声内镜下囊壁结节

形态及声像特点将IPMN分为四型: Ⅰ型: 小且规

则的乳头状结节; Ⅱ型: 表面光滑、息肉状; Ⅲ
型: 厚壁结节、带有不规则的绒毛状结构; Ⅳ型: 
从胰腺实质连到低回声区域的不规则乳头状结

节. 经多变量统计分析发现, Ⅲ、Ⅳ型及有临床

症状是IPMN浸润性的高危因素. 
有报道[20]称EUS在鉴别IPMN与其他胰腺

囊性病灶时的准确性可达92%, 具有重要的诊

断价值. 2012年国际胰腺学会指南指出[10], 分
支胰管型IPMN恶变的“高危特征”为: 胰头部

囊性病变伴梗阻性黄疸; 囊腔内有强化的壁结

节; 主胰管≥10 mm; “报警特征”为: 囊肿(影
像学)≥3 cm; 囊壁增厚或强化; 主胰管5-9 mm; 
不强化的壁结节; 胰管发生不连续改变伴远端

胰腺实质萎缩. 因此, 壁结节可作为一项判断恶

性分支胰管型IPMN强有力的证据. Kim等[21]等

研究了对分支胰管型IPMN患者早期行EUS检
查的必要性, 并认为传统影像学发现囊性病灶

≥16 mm、主胰管扩张的分支胰管型IPMN患

者应进一步完善EUS明确壁结节存在与否及其

大小. Kobayashi等[22]在一项多中心大样本研究

中发现, 壁结节<10 mm的分支胰管型IPMN患

者可继续随访观察而无需立即手术. 另外, Ka-
mata等[23]研究表明, EUS无论对于初次检查的

IPMN起源/合并PDAC还是在整个病程随访中

都显著优于其他检查方式. 有文献指出, EUS诊
断IPMN的敏感性及特异性可达86%和99%[24]. 



2014-08-18|Volume 22|Issue 23|WCJD|www.wjgnet.com

     

表  1  大鼠胰腺组织光镜下病理学评分(mean±SD)

分组            n              水肿                      炎症                     出血                      坏死

SO组	 10       0.20±0.42	      0                         0	           0

AEP组	 10       2.60±0.70b        2.00±0.67b        0                         0.60±0.84

ANP组       8       3.70±0.48ab       2.80±0.79ab       2.20±1.03ab       2.80±0.64ab

aP<0.05 vs  AEP组; bP<0.01 vs  SO组.

■创新盘点
本文详细阐述了
用于 I P M N诊断
和治疗的各种内
镜技术的特点、
适用范围、诊断
准确性、治疗有
效性及操作安全
性等方面的研究
进展.

2.4 内镜超声引导下细针穿刺活检 尽管依靠

以上手段可获得病灶的精细图像, 但据统计对

于IPMN的分型仍有20%-40%的误诊率[12]. 目
前EUS-FNA技术成为胰腺囊性肿瘤研究领域

一个热点, 利用此手段抽取囊液后可检测囊液

性状、生化指标、肿瘤标志物及行分子学、

细胞学或组织学检查, 进一步提高了IPMN诊

断并分型的准确性. 通常IPMN均表达黏蛋白

MUC5AC, 而黏蛋白MUC2和MUC4在异型增

生IPMN中呈较高表达水平[25]. Yokoyama等[26]

通过分析黏蛋白M U C1、M U C2和M U C4的
D N A甲基化水平 ,  发现对各型I P M N诊断的

特异性及敏感性分别可达100%、88%(肠型)
和88%、77%(胃型), 并认为黏蛋白M U C1表
达阴性、MUC2阳性为“危险型IPMN”,  黏
蛋白M U C 1、M U C 2表达均阴性为“安全

型 I P M N” .  也有学者测定了囊液中细胞因

子 ,  发现重度不典型增生组囊液中白介素

-1β(interleukin-1β, IL-1β)和IL-8水平较低、中

度不典型增生组明显升高, 认为或许可利用此

差异协助判断IPMN的分期[27]. 另外, 囊液癌胚

抗原(carcinoembryonic antigen, CEA)被认为是

诊断黏液性囊性肿瘤最可靠、最准确的肿瘤标

志物[28]. 但不同研究者提出了不同的囊液CEA
浓度的鉴别界值, 尚无统一标准[29,30]. C izginer
等[29]通过一系列前瞻性研究提出, 以囊液中192 
ng/mL的CEA浓度作为区分黏液性及非黏液性

囊性肿瘤的界值时准确性可达79%, 显著高于

单独EUS检查(51%)和囊液细胞学检查(59%), 
为黏液性囊性肿瘤的诊断提供了较高的准确

性, 但良、恶性之间差异不显著, 因此不能依赖

其水平进行良、恶性的判别. 也有研究认为囊

液CEA>30 ng/mL是恶性分支胰管型IPMN的独

立危险因素, 可利用其浓度预测肿瘤良恶性[31]. 
目前, K-ras、GNAS基因突变被用于抽取囊液

的分子检测[12], 有学者发现K-ras /GNAS突变在

IPMN的发生率达92%[32], 可用于弥补CEA升高

不显著的黏液性肿瘤的诊断[12], 但也不能作为

确定IPMN病理分期及良恶性的特异分子标志

物[33]. 尽管许多研究者发现某些黏蛋白表达、

CEA水平及K-ras突变等有助于黏液性囊性肿瘤

的诊断, 但通过检测上述囊液分子标志物来鉴

别黏液性及非黏液性肿瘤及良恶性的临床价值

还有待进一步评估[34]. 
根据2012年国际胰腺学会指南[10], 建议分支

胰管型IPMN具有恶变“高危特征”及“报警

特征”的患者利用EUS-FNA行细胞学检查进一

步评估恶性风险分级以指导个体化治疗方案的

制定. Genevay等[35]研究表明, 细胞学检查可以大

大增强影像学检查对恶性IPMN的识别, 特别对

于分支胰管型IPMN. Cizginer等[29]一项前瞻性大

样本研究也证实, 囊液细胞学检查(75%)诊断恶

性黏液性囊性肿瘤的准确性显著高于EUS(66%)
和囊液CEA测定(62%). 另外, 操作中有时因穿

刺液中细胞成分稀少难以实现细胞学检查, 有
研究者通过抽尽囊液后反复穿刺囊壁(cyst wall 
puncture, CWP)以得到足够细胞学样本, 最终有

81%(60/66)的病例获得了合适的细胞学检测材

料, 并且仅有1例操作后出现轻症胰腺炎[36]. 
关于EUS-FNA的安全性, Wang等[37]回顾总

结了51篇文献所报道的10941例病例, 发现EUS-
FNA相关并发症发生率仅为0.98%, 主要为感

染、出血、胰腺炎等, EUS-FNA导致的死亡率

为0.02%, 表明EUS-FNA导致的并发症发生率及

死亡率均较低, 且大部分并发症严重程度多为

轻、中度. 
2.5 EUS引导下注射消融术 EUS引导下射频消

融术是指在EUS引导下部分或完全排空囊液后, 
通过直接注射乙醇灌洗或随后注射紫杉醇等化

疗药物, 以消融囊壁上皮细胞的一项微创的侵

入性治疗手段[38], 2005年Gan等[39]首次报道了

EUS引导下乙醇灌注治疗胰腺囊性肿瘤. 该疗法

可用于治疗胰腺囊肿等良性病灶、减缓或抑制

无法切除的病灶体积增大等[40], 其适应证包括: 
(1)手术禁忌或拒绝手术的患者; (2)随访期间囊

肿体积增大; (3)囊肿>2 cm、囊内小腔≤6个, 且
病变不与主胰管交通[41,42]. 而常见的并发症包括

出血、腹痛、胰腺炎、脾静脉闭塞等. Oh等[42]

对52例胰腺单房、与主胰管不相通的囊性病变

患者行囊腔乙醇(99%)穿刺, 灌洗3-5 min后再注

射紫杉醇溶液(3-6 mg/mL)治疗, 通过定期CT检
查平均随访21.7 mo, 有62%(29例)的患者获得完

全缓解, 且无治疗相关的出血、肠穿孔或重症

胰腺炎发生. 他们的研究证实了EUS下注射消

融治疗胰腺囊性肿瘤是安全有效的方法. 另外, 
DiMaio等[43]回顾性分析了13例行多次EUS引导

下乙醇注射消融治疗的胰腺囊性肿瘤患者, 发
现与单次注射治疗相比, 两次以上注射治疗有

更好的疗效. 有研究者认为尽管这种治疗方式

不可能完全代替手术切除治疗或转移患者的系

刘庆, 等. 内镜技术在胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤诊疗中的研究进展					               3419
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表  1  大鼠胰腺组织光镜下病理学评分(mean±SD)

分组            n              水肿                      炎症                     出血                      坏死

SO组	 10       0.20±0.42	      0                         0	           0

AEP组	 10       2.60±0.70b        2.00±0.67b        0                         0.60±0.84

ANP组       8       3.70±0.48ab       2.80±0.79ab       2.20±1.03ab       2.80±0.64ab

aP<0.05 vs  AEP组; bP<0.01 vs  SO组.

统性治疗, 但对于拒绝或不宜手术的患者是一

种相对理想、安全的治疗方式[40]. 总之, 虽然在

一些初步的临床研究中此疗法被证实是相对安

全有效的, 但作为一种试验性疗法其应用尚不

成熟, 且缺乏长期疗效评估, 仍需大量前瞻性随

机对照研究的验证, 目前建议该疗法仅用于无

法接受外科手术的患者. 
2.6 EUS引导下光动力疗法(photodynamic thera-
py, PDT) PDT是一种通过静脉注射对肿瘤细胞

有显著亲和力的光敏剂, 使其经血循环吸附在

肿瘤细胞上, 然后将目标组织暴露在特定波长

激光照射下, 激发光敏剂产生肿瘤细胞杀伤效

应, 从而达到治疗肿瘤作用的技术[44]. 可用于治

疗不适宜手术的主胰管型IPMN患者, 患者多对

此治疗手段耐受性好, 术后影像学及活检病理

均显示病灶消退, 症状缓解. 在美国的一项研究

中, 利用光动力疗法为1例已有转移性病变的主

胰管型IPMN患者治疗取得良好效果[45]. 但此治

疗手段仅为国外少量个案报道, 尚缺乏大量随

机对照研究评估其远期疗效.
2.7 腔内超声 IDUS是一种在ERCP检查的基础上

将微型超声探头置入胰管内扫查的新型微创检

查技术, 胰管IDUS所采用的微型超声探头的频

率可达12-30 MHz, 因此分辨率很高, 可观察不

同部位主胰管的中心断面、胰腺实质、胆总管

和血管. IPMN在IDUS下可表现为周围边界不清

的囊实性团块, 内部回声不均匀, 可见胰管内高

回声乳头状突起及囊内间隔[46]. Hara等[17]认为, 
IDUS发现≥1 mm突起的敏感性可达90%(36/40); 
对鉴别良、恶性分支胰管型IPMN的敏感性和

特异性分别为77%、100%, 对主胰管型IPMN为

56%、71%. 还有学者研究发现近一半的分支胰

管型IPMN在组织学上出现沿主胰管的侧向发

育(lateral spread, LS), 而IDUS用于术前评估此

现象的准确性达92%, 可用于指导手术切除范围

的制定[47]. 孙畅等[48]对比了多种诊断方法发现, 
IDUS对IPMN的诊断准确率可达90.5%, 显著优

于CT、MRI、腹部超声及EUS. 另外他们还观察

了采用ERCP时行IDUS的术后并发症发生率, 发
现高淀粉酶血症、胰腺炎的发生率与单纯ERCP
术后基本一致, 表明了ERCP时行IDUS检查是一

项安全可靠的方法, 并不增加ERCP的并发症. 因
此, IDUS对于提高IPMN诊断的准确度具有重要

临床价值. 
2.8 其他相关内镜技术 目前尚有窄带成像技术

(narrow band imaging, NBI)、光学相干断层扫

描(optical coherence tomography, OCT)等先进内

镜技术用于IPMN的诊断. 有学者[49]研究了NBI
联合POPS技术诊断IPMN, 发现利用NBI可获得

胰管表面结构及毛细血管更形象清晰的图像, 
为更准确的获取微小病灶的活检组织提供了有

力保证. 但是此技术目前仅限于伴胰管扩张的

IPMN患者, 对于胰管扭曲的患者此操作难度较

大. 利用OCT技术在诊断胰腺实性病灶方面体

现出了良好的可行性及优势, 但对于诊断IPMN
的研究仅在离体标本上获得较高准确性, 目前

尚未应用于临床[50]. 

3  IPMN的内镜技术面临问题及前景展望

目前IPMN的准确诊断、最佳治疗方式选择仍

是一项持续存在的困扰临床医生的问题. 尽管

内镜技术日趋成熟, 但由于疾病本身存在个体

差异, 而上述内镜技术对内镜医生的水平要求

相对较高, 因此在IPMN术前诊断、分型方面

仍存在判断失误. 另外, 某些新兴技术可提高

IPMN诊断率, 但其有效性及安全性不可忽视, 
仍需要大样本的临床随机对照试验进行验证. 
目前仍认为外科手术治疗是绝大多数IPMN的

最终治疗方法及患者获益的有效手段, 但对于

某些不适宜接受外科手术而行保守治疗的患者, 
可考虑应用微创的内镜治疗手段缓解症状. 然
而, 其治疗作用多仅局限于缓解症状, 对延缓疾

病的进展及长期疗效的评估尚需大规模、多中

心的前瞻性研究验证. 

4  结论

内镜技术为IPMN的诊断及治疗提供了强有力

的支持. ERCP及其基础上发展的POPS、IDUS
等技术不仅可为IPMN诊断时提供形象直观的

图像, 对于不宜行外科手术的IPMN患者, 还可

选择ERCP下内镜介入治疗. EUS及EUS-FNA不

仅提供了病灶及周围结构清晰的影像图像, 还
能使我们获得囊液及细胞/组织以进一步完善各

项分子学及细胞组织学检查; EUS引导下注射

消融术、EUS引导下光动力疗法为我们发展新

型的IPMN内镜治疗手段拓展了新的思路. 但目

前仍不能单独凭借某种技术准确判定IPMN的

分型及良恶性, 另外, 对于某些不适宜或拒绝接

受外科手术而欲行个体化保守治疗的患者, 微
创的内镜治疗手段可在一定程度上缓解其症状, 
改善生活质量. 相信内镜技术的蓬勃发展将会

■应用要点
文中对目前各种
内镜技术应用于
I P M N的诊断、
良恶性鉴别及治
疗的临床价值作
了较为全面的总
结, 对于指导临床
诊疗工作对内镜
手段的选择提供
了指导, 并提出目
前内镜技术用于
IPMN诊疗存在的
问题以引起广大
学者及临床医师
的关注.
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表  1  大鼠胰腺组织光镜下病理学评分(mean±SD)

分组            n              水肿                      炎症                     出血                      坏死

SO组	 10       0.20±0.42	      0                         0	           0

AEP组	 10       2.60±0.70b        2.00±0.67b        0                         0.60±0.84

ANP组       8       3.70±0.48ab       2.80±0.79ab       2.20±1.03ab       2.80±0.64ab

aP<0.05 vs  AEP组; bP<0.01 vs  SO组.

为IPMN的诊疗带来更广阔的的前景, 也必将给

IPMN患者接受及时、有效、安全的诊疗带来

更多福音. 
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表  1  大鼠胰腺组织光镜下病理学评分(mean±SD)
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aP<0.05 vs  AEP组; bP<0.01 vs  SO组.
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                                                                                                                                • 消息 •

《世界华人消化杂志》 再次入选 《中文核心期刊要目总览》  
( 2011 年版 )

本刊讯 依据文献计量学的原理和方法, 经研究人员对相关文献的检索、计算和分析, 以及学科专家评审, 《世

界华人消化杂志》再次入选《中文核心期刊要目总览》2011年版(即第六版)核心期刊. 

对于核心期刊的评价仍采用定量评价和定性评审相结合的方法. 定量评价指标体系采用了被索量、被摘

量、被引量、他引量、被摘率、影响因子、被国内外重要检索工具收录、基金论文比、Web下载量等9个评

价指标, 选作评价指标统计源的数据库及文摘刊物达到60余种, 统计到的文献数量共计221177余万篇次, 涉及

期刊14400余种. 参加核心期刊评审的学科专家达8200多位. 经过定量筛选和专家定性评审, 从我国正在出版的

中文期刊中评选出1982种核心期刊. 

《世界华人消化杂志》在编委、作者和读者的支持下, 期刊学术水平稳步提升, 编校质量稳定, 再次被

北京大学图书馆《中文核心期刊要目总览》(2011年版)收录. 在此, 向关心、支持《世界华人消化杂志》的编

委、作者和读者, 表示衷心的感谢! (《世界华人消化杂志》编辑部). 


