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胰腺癌患者临床病例分析与预后156例
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■背景资料
胰腺癌的发病率
在全球不断上升. 
因其早期临床症
状 不 明 显 ,  约 有
80%的患者在确
诊时已处于中晚
期, 失去根治的机
会, 中位生存期仅
3-6 mo, 手术切除
率10%-20%.

张文仙, 石海, 许建明, 安徽医科大学第一附属医院消化内
科 安徽省消化病重点实验室 安徽省合肥市 230022
作者贡献分布: 此课题由许建明与石海设计; 研究过程由石海与
张文仙完成; 数据分析由张文仙完成; 本论文写作由石海与张文
仙完成.
通讯作者: 石海, 副教授, 230022, 安徽省合肥市, 安徽医科大学
第一附属医院消化内科. shmdah@163.com
电话: 0551-2922039
收稿日期: 2011-09-07   修回日期: 2011-11-01
接受日期: 2011-11-04   在线出版日期: 2011-12-08

Survival and prognosis of 
patients with pancreatic 
carcinoma: an analysis of 156 
cases

Wen-Xian Zhang, Hai Shi, Jian-Ming Xu

Wen-Xian Zhang, Hai Shi, Jian-Ming Xu, Department 
of Gastroenterology, the First Affiliated Hospital of Anhui 
Medical University, Hefei 230022, Anhui Province, China
Correspondence to: Hai Shi, Associate Professor, Depart-
ment of Gastroenterology, the First Affiliated Hospital of 
Anhui Medical University, Hefei 230022, Anhui Province, 
China. shmdah@163.com
Received: 2011-09-07    Revised: 2011-11-01 
Accepted: 2011-11-04    Published online: 2011-12-08

Abstract
AIM: To analyze factors influencing early diag-
nosis, survival and prognosis of patients with 
pancreatic carcinoma.

METHODS: The clinical data for 156 patients 
with pancreatic carcinoma who were treated 
from January 2006 to December 2010 and had 
complete follow-up data were reviewed respec-
tively. Survival rate was estimated using the life 
table method and the Kaplan-Meier method. 
Log-rank test was used for univariate prognostic 
analysis, and Cox regression model was used for 
multivariate prognostic analysis.

RESULTS: The peak age for pancreatic carcino-
ma was 60-70 years, and 77.50% of the patients 
were more than 45 years (median age, 64 years). 
Main clinical manifestations were abdominal 
pain, abdominal distention and jaundice. B-
ultrasound and CT were major imaging tests, 

which had positive rates of 60.63% and 87.39%, 
respectively. The sensitivity of CA19-9 detection 
was 84.62%. Lymph nodes, celiac large blood 
vessels and the liver were typical sites of metas-
tases in pancreatic cancer. In this study, lymph 
node metastases were detected in 69 patients, 
vascular invasion in 70 patients and liver me-
tastasis in 55 patients. The median survival time 
was 4.0 months. Overall survival rates at 1-5 
years were 25.00%, 14.00%, 6.00%, 4.00%, and 
0%, respectively. Univariate analysis suggested 
that age >60 years, CA19-9>100 U/mL, TNM 
stage III or IV, non-surgical treatment, large 
tumor size and liver metastasis were poor prog-
nostic factors, while Cox multivariate analysis 
showed that TNM stage and ascites were inde-
pendent risk factors for dismal prognosis. 

CONCLUSION: Ascites and tumor stage affected 
the prognosis of patients with pancreatic cancer. 
Early diagnosis and treatment were important 
for improving the survival time and prognosis 
of patients with pancreatic cancer.
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摘要
目的: 研究影响胰腺癌早期诊断及生存和预
后的因素. 

方法: 收集2005-01/2010-12有完整临床资料并
随访成功的胰腺癌患者156例, 对所有患者的
临床资料进行回顾分析. Kaplan-Meier及寿命
表计算生存率, Log-rank检验进行影响预后的
单因素分析, 符合条件的纳入Cox比例风险模
型进行多因素分析. 

结果: 本研究中, 77.50% 患者的年龄>45岁, 高
峰年龄在60-70岁, 平均中位年龄64岁. 主要临
床症状为腹痛、腹胀和黄疸. 影像学检查以B
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■研发前沿
CT诊断胰腺癌的
敏感性为91%, 特
异性85%, 此外对
肿瘤的血管侵袭
及手术治疗可切
除性有较好的评
估价值.

超和CT为主, 阳性率分别为60.63%、87.39%. 
CA19-9敏感性为84.62%. 淋巴结, 腹腔大血
管, 肝脏等为胰腺癌主要转移部位, 淋巴结转
移(n  = 69), 大血管侵犯(n  = 70), 肝脏转移(n  = 
55). 中位生存期为4.00 mo, l-5年生存率分别
为: 25.00%、14.00%、6.00%、4.00%、0%. 
单因素分析提示, 年龄>60岁、CA19-9>100 
U/mL、TNM Ⅲ或Ⅳ期、肝脏转移、非手术
治疗、肿瘤体积大等都是预后不良的因素; 
Cox多因素分析结果表明, TNM分期和有无腹
水是影响患者预后的独立危险因素. 

结论: 患者有无腹水、肿瘤分期是影响本组胰
腺癌预后的独立因素. 早期诊断与治疗是提高
胰腺癌患者生存时间, 改善患者预后的关键. 

关键词: 胰腺肿瘤; 诊断; 预后
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0  引言

近年来, 胰腺癌的发病率在全球不断上升. 因其

早期临床症状不明显, 约有80%的患者在确诊时

已处于中晚期, 失去根治的机会, 中位生存期仅

3-6 mo, 手术切除率10%-20%[1]. 即使在根治性

手术的患者中, 由于胰腺癌早期即可发生周围

神经侵犯及淋巴结跳跃转移, 肝脏微转移[2], 约
有80-95%的患者在术后5年发生肿瘤复发或转

移[3]. 胰腺癌总体预后较差, 5年生存率不到5%[4]. 
本文回顾性分析我院156例胰腺癌患者的诊断和

治疗情况, 并对影响预后的因素进行综合分析. 

1  材料和方法 

1.1 材料 选取安徽医科大学第一附属医院2005-
01/2010-12收治的300例临床诊断胰腺癌患者. 
收集有完整临床资料并随访成功的胰腺癌患者

(n  = 156), 手术切除标本或术中冰冻获得病理诊

断(n  = 59), 临床确诊(n  = 97). 诊断标准参照《中

国胰腺癌诊治指南》[5]. 
1.2 方法 记录患者的一般情况、症状、诊断及

治疗情况等, 电话或信函随访出院后治疗情况及

生存时间. 生存时间为确诊之日至死亡日[6]. 随访

时间从确诊至2011-05. 随访成功156例(52.00%). 
统计学处理 采用寿命表、Kaplan-Meier

法计算中位生存期及生存率; 对可能影响生存

时间的因素进行Log-rank检验, 并对有显著差

异的变量引入Cox风险比例模型进行多因素分

析, P <0.05为差异有统计学意义. 统计分析采用

SPSS 16.0软件完成. 

2  结果 

2.1 性别和年龄分布 本组患者男(n  = 98), 女(n  = 
58), 男女比例1.69∶1. 年龄最小为30岁, 最大为

86岁, 平均中位年龄64岁. 77.50%患者年龄>45岁, 
64.10%患者的年龄>60岁, 高峰年龄在60-70岁. 
2.2 首发临床表现 患者多因显著的临床症状

入院检查 ,  首发症状最多见为腹痛(n  = 108, 
69.23%), 其次为腹胀(n  = 48, 30.77%), 黄疸(n  = 
43, 27.56%)和食欲下降(n  = 21, 13.46%, 表1). 其
他首发症状有进食哽噎, 脐部渗液等. 胰腺癌患

者临床表现主要与肿瘤所在部位有关, 如胰头

癌患者多因黄疸, 腹痛入院, 而胰尾癌因肿瘤位

置深, 患者常因大量腹水致腹胀,食欲下降入院. 
2.3 辅助检查 影像学检查中, 腹超声检查127例, 
腹部CT检查119例, MRI+MRCP检查31例, PET-
CT检查3例, 超声内镜4例. 其中, 超声发现可疑

病变(n  = 38, 29.92%); 明确胰腺占位性病变(n  = 
77, 60.63%); 发现异常(n  = 115, 90.55%). CT发现

可疑病变(n  = 15, 12.61%); 明确胰腺占位性病变

(n  = 104, 87.39%); 发现异常100%. 超声联合CT
检查阳性率92.47%(表2). 实验室检查中CA19-
9≥100 U/mL(66.03%, 103/156), CA19-9<100 U/
mL(25.64%, 40/156). 
2.4 病理组织学分型 在有明确病理结果的59例
中, 中分化腺癌(n  = 22), 低分化腺癌(n  = 9, 表3). 
2.5 肿瘤部位和TNM分期 在随访的156例患者

中, 胰头癌(n  = 78, 50.00%), 胰体尾癌(n  = 67, 
42.95%), 全胰腺癌(n  = 9, 5.77%), 其他(n  = 2, 
1.28%). TNMⅠ期(n  = 7, 4.48%), Ⅱ期(n  = 18, 
11.54%), Ⅲ期(n  = 42, 26.92%), Ⅳ期(n  = 86, 
55.13%). 胰头癌Ⅰ期和Ⅱ期(n  = 13, 16.67%), 
Ⅲ期(n  = 32, 41.03%), Ⅳ期(n  = 31, 39.74%), 胰
体尾癌Ⅰ期和Ⅱ期(n  = 9, 13.43%), Ⅲ期(n  = 8, 
11.94%), Ⅳ期(n  = 49, 73.13%). 
2.6 转移情况 胰腺癌明确诊断时患者多处于疾

病中晚期, 周围脏器的浸润转移发生率也较高, 
主要有淋巴结转移(包括胰周淋巴结, 肠系膜淋

巴结, 肝门淋巴结等)共69例, 血管侵犯(包括肠

系膜上动脉, 肠系膜上静脉, 门静脉, 下腔静脉, 
腹主动脉等)共70例, 肝脏转移共55例(表4). 
2.7 治疗方案 根治性切除术(n  = 18, 11.54%), 
包括Whipple手术(n  = 9, 5.77%)、胰尾及脾
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■相关报道
Phoa等认为CT诊
断肿瘤与周围血
管 关 系 时 ,  分 级
在 D - E 时 的 肿 瘤
88%存在血管浸
润 ,  肿 瘤 可 切 除
性 分 别 为 7 % ( D
级)和0(E级).

表  1  胰腺癌的首发症状

     
首发症状      n(%)

腹痛 108(69.23)

腹胀   48(30.77)

黄疸   43(27.56)

食欲下降   21(13.46)

腰背部胀痛不适   13(8.33)

体质量下降   13(8.33)

腹泻     9(5.77)

恶心呕吐     7(4.49)

乏力     6(3.85)

腹部包块     3(1.92)

发热     3(1.92)

消化道出血     2(1.28)

其他   24(15.38)

表  3  胰腺癌临床病理特征

     
病理类型      n(%)

高分化腺癌   3(5.08)

中分化腺癌 22(37.29) 

低分化腺癌   9(15.25)

中-低分化腺癌   5(8.47)

乳头状管状腺癌   2(3.39) 

黏液性囊腺癌   1(1.69)

黏液腺癌   2(3.39)

鳞癌   1(1.69)

梭形细胞癌   1(1.69)

内分泌癌   1(1.69)

其他 12(33.89)

表  4  胰腺癌患者156例转移情况 (n )

     
Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期

淋巴结转移 0 5 15 49

邻近脏器转移 2 15 32 76

远处脏器转移 0 3 2 49

肝脏转移 0 0 0 55

血管侵犯

    肠系膜上血管 0 2 24 14

    门静脉 0 1 13 7

    下腔静脉 0 0 0 5

    腹主动脉 0 0 6 8

    其他血管 0 2 11 8

表  2  胰腺癌患者156例影像学检查情况

     
检查方法 阳性例数/总例数 阳性率(%)

超声       77/127   60.63

CT     104/119   87.39  

超声+CT       86/93   92.47

MRI(MRCP)       28/31   90.32

PET-CT         3/3 100.00

EUS         4/4 100.00

脏切除术(n  = 9, 5.77%); 姑息性治疗(n  = 76, 
48.72%), 包括姑息性胃肠、胆肠吻合内引流

术(n  = 30, 19.23%)、单纯手术探查术(n  = 13, 
8.33%), PTCD下胆管支架植入术介入治疗(n  
= 4, 2.56%), 化疗(n  = 42, 26.92 %), 放疗(n  = 2, 
1.28%)等; 单纯对症支持治疗(n  = 56, 35.90%). 
2.8 生存分析 总的中位生存期为4.00 mo, Ⅰ期

和Ⅱ期为21.23 mo, Ⅲ期为9.12 mo、Ⅳ期为6.62 
mo, 三者比较具有显著统计学意义(P <0.001). 
总计1-5年的生存率为 :  25.00%、14.00%、

6.00%、4.00%、0%; Ⅰ期和Ⅱ期1-5年生存率为

73.00%、43.00%、14.00%、7.00%、7.00%; Ⅲ
期患者的1、2、3年生存率: 34.00%、17.00%、

11.00%; Ⅳ期患者1、2年生存率为9.00%、

5.00%(图1). 
2.9 预后分析 对变量行Kaplan-Meier法单因素分

析, 得出影响预后的不良的因素有: 年龄>60岁, 
TNM Ⅲ期或Ⅳ期、肝脏转移、非手术治疗、有

腹水、胰体尾癌, CA19-9>100等(表5), 与文献等

一致[7]. 对治疗方式行分层检验提示, 根治性手

术、姑息性治疗、对症支持治疗、综合治疗(即

行根治术后再行姑息性治疗和对症支持等治疗)
的中位生存期分别为10.80、7.24、6.72、28.00 
mo. 其中, 根治性手术与对症支持治疗之间, 综
合治疗与对症支持治疗之间, 姑息性治疗与综

合治疗之间, 根治性手术与姑息治疗之间的生

存率有统计学差异, P值分别为0.002、0.004、
0.012、0.012(图2). 将反应预后危险因素的变量

引入Cox回归中多因素分析, 有6个变量引入方

程(表6). 结果表明TNM分期与患者预后关系最

密切(P <0.001), 腹水提示预后(P <0.05). 

3  讨论

胰腺癌患者早期表现不典型, 如腹部不适、腹

痛、腹胀、食欲下降、腹泻、便秘等, 常误诊

为胃肠疾病. 本文中仅25例(16.02%)的患者确诊

时为Ⅰ期和Ⅱ期, 与文献报道一致[8,9]. 当症状典

型时常处于中晚期, 本文患者128例(82.05%)诊
断时处于Ⅲ期和Ⅳ期, 此时肿瘤多侵犯血管, 淋
巴结或周围及远处其他脏器, 根治性手术不能

实施, 文献报道约85%-90%患者确诊时失去根
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治机会[8,9]. 此外在胰腺癌的临床表现中, 腹痛﹑

腹胀﹑黄疸﹑食欲下降等临床表现最为常见. 
156例患者中, 腹痛108例(69.23%), 其次为腹胀

48例(30.77%), 黄疸43例(27.56%)和食欲下降21

例(13.46%), 文献也有报道78%-82%的患者出现

腹痛, 64%的患者出现食欲减退[10]. 故需加强对

胰腺癌非特异症状的警惕, 尤其是对40岁以上

有不明原因腹痛的患者, 必要时行影像学检查

排除. 早期常有影像学遗漏的病例, 需加强随访

观察. 
普通经腹部超声是最常用的筛查胰腺癌的

方法, 但易受胃肠道内气体的干扰, 且常对操作

者的临床经验及技能有较高的要求. CT诊断胰

腺癌的敏感性为91%, 特异性85%[11], 此外对肿

瘤的血管侵袭及手术治疗可切除性有较好的

评估价值[12]. Phoa等[13]认为CT诊断肿瘤与周围

血管关系时, 分级在D-E时的肿瘤88%存在血管

浸润, 肿瘤可切除性分别为7%(D级)和0(E级); 
Loyar等[14]发现肿瘤与血管分级在A和B级时, 肿
瘤的可切除性在95%, 因此该两类的患者预后较

好. 对于肿瘤直径<1 cm的胰腺癌, 淋巴结浸润

转移和肝内小转移灶等, CT的准确性下降, 多排

螺旋CT的诊断效率有所提高[15]. 本研究中107例
选择CT检查, 其中95%以上在本院行多排螺旋

CT, 阳性率87.39%, 但在评估血管可切除性方面

做得还不够. MRI在诊断肝内转移灶及胆道系统

等方面优于CT, 但在淋巴结浸润诊断效果上比

表  5  影响胰腺癌患者生存时间单因素分析结果

     
影响因素     n

  1年生

存率(%)

  2年生

存率(%)

  中位生

存期(mo)
      P 值

年龄(岁)

    ≤60 56 25.00 12.00 8.00   0.027 

    >60 100 19.00 8.00 7.41

TNM

    I,Ⅱ期 25 64.00 36.00 18.00 <0.001  

    Ⅲ期 42 26.00 10.00 8.13

    Ⅳ期 86 7.00 2.00 6.45

淋巴结转移或浸润 

    无 83 28 .00 16.00 8.29 >0.050

    有 69 24 .00 11.00 7.86

大血管浸润

    无 82 22.00 11.00 7.69 >0.050

    有 70 21.00 9.00 7.64

邻近脏器浸润

    无 28 21.00 14.00 7.64 >0.050

    有 125 22.00 9.00 7.65

肝脏转移

    无 98 34.00 18.00 9.05   0.001

    有 55 12.00 8 .00 6.81

肿瘤大小(cm)

    <2 1 1.00 0 18.00 >0.050

    2-4 21 19.00 10.00 7.41

    >4 63 21.00 8.00 7.56

肿瘤部位

    胰头部 78 23.00 9 .00 7.80   0.007

    胰体尾部 67 16.00 9 .00 7.18

治疗方式

    根治性手术 18 44.00 28.00 10.80 <0.020

    姑息性治疗 76 17.00 4.00 7.24

    对症支持 56 11.00 5.00 6.72

    综合治疗 6 100 67.00 28.00

腹水

    无 91 24.00 11.00 7.91   0.014

    有 58 14.00 7.00 6.96

黄疸

    无 113 22.00 12.00 7.70 >0.050

    有 43 19.00 50.00 7.37

症状-确诊的时间(mo)

    <3 95 20.00 9.00 7.50 >0.050

    ≥3 60 22.00 10.00 7.66

CA19-9(U/mL)

    <100 40 30.00 10.00 8.57   0.025

    ≥100 103 18.00 10.00 7.36
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图  1  胰腺癌患者156例不同TNM分期1-5年生存率情况.
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图  2  胰腺癌患者156例不同治疗方式所得1-5年生存期.

■同行评价
本研究对胰腺癌
的临床特征和预
后进行了调查、
分 析 ,  对 胰 腺 癌
的早期诊治及预
后有重要的参考
价值.
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CT差[16,17], 本研究中MRI或联合MRCP阳性率达

到100%, PET-CT在诊断小胰腺癌或常规影像学

不能发现病灶而高度怀疑胰腺癌的情况下有很

大的帮助. 本篇研究中, 阳性率达100%. 
腹水可能与预后相关 ,  本组中约有58例

(37.18%)的患者有明确的腹腔积液, 平均中位生

存期为6.96 mo, 而无腹水的患者中位生存期为

7.91 mo, 两者比较具有统计学差异(P  = 0.014). 
可能与肿瘤晚期由于出现腹腔转移或腹膜转移, 
或因侵犯门静脉等较大静脉, 引起静脉回流受

阻等相关, 故预后较差.
CA19-9在多数胰腺癌患者中有明显升高, 

但其高低不能作为评估胰腺癌预后的指标. 本研

究中CA19-9升高组与未升高组患者的中位生存

期比较无明显统计学意义. 但在评估治疗效果或

术后随访的过程中具有实际的应用价值[10,12]. 
姑息性手术治疗因能缓解患者黄疸或消化

道梗阻状况, 可显著该善患者生活质量, 稍延长

患者生存时间[10], 但不能从根本上控制肿瘤的

发展. 近年来, 放化疗治疗取得了很大的突破与

进展, 尤其是以吉西他滨为基础的化疗方案在

延长进展期胰腺癌患者的中位生存期上有明显

作用[18,19]. 根治性手术仍然是唯一可治愈的方式, 
可显著改善患者的生存率. 本研究中根治性手

术患者平均中位生存期大于姑息性治疗和对症

支持治疗组的患者. 近期对胰腺癌围手术期采

用多种方案的综合治疗是有共识的, 但尚需大

组病例的前瞻性对照临床试验和长期随访结果. 
总之, 胰腺癌的预后主要与肿瘤分期有关, 

肿瘤分期决定着治疗方式的选择, 治疗方式又

影响着患者生存时间. 因此提高早期诊断率, 早
期诊断早期治疗, 尽可能行根治性切除, 可提高

患者预后. 仍需在胰腺癌基础和临床方面做大

量研究. 
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《世界华人消化杂志》外文字符标准

本刊讯 本刊论文出现的外文字符应注意大小写、正斜体与上下角标. 静脉注射iv, 肌肉注射im, 腹腔注射ip, 皮

下注射sc, 脑室注射icv, 动脉注射ia, 口服po , 灌胃ig. s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不能写成ML, lcpm(应

写为1/min)÷E%(仪器效率)÷60 = Bq, pH不能写PH或PH, H pylori不能写成HP, T1/2不能写成tl/2或T , V max

不能Vmax, µ不写为英文u. 需排斜体的外文字, 用斜体表示. 如生物学中拉丁学名的属名与种名, 包括亚属、

亚种、变种. 如幽门螺杆菌(Helicobacter pylori , H.pylori ), Ilex pubescens  Hook, et  Arn.var.glaber Chang(命名者

勿划横线); 常数K ; 一些统计学符号(如样本数n , 均数mean, 标准差SD, F检验, t检验和概率P , 相关系数r ); 化学

名中标明取代位的元素、旋光性和构型符号(如N , O , P , S , d , l )如n -(normal, 正), N -(nitrogen, 氮), o -(ortho, 邻), 

O -(oxygen, 氧, 习惯不译), d -(dextro, 右旋), p -(para, 对), 例如n -butyl acetate(醋酸正丁酯), N -methylacetanilide(N-

甲基乙酰苯胺), o -cresol(邻甲酚), 3-O -methyl-adrenaline(3-O-甲基肾上腺素), d -amphetamine(右旋苯丙胺), 

l -dopa(左旋多巴), p -aminosalicylic acid(对氨基水杨酸). 拉丁字及缩写in vitro , in vivo , in situ ; Ibid, et al , po , vs ; 

用外文字母代表的物理量, 如m (质量), V (体积), F (力), p (压力), W (功), v (速度), Q (热量), E (电场强度), S(面

积), t (时间), z (酶活性, kat), t (摄氏温度, ℃), D (吸收剂量, Gy), A (放射性活度, Bq), ρ(密度, 体积质量, g/L), c (浓

度, mol/L), j(体积分数, mL/L), w (质量分数, mg/g), b (质量摩尔浓度, mol/g), l (长度), b (宽度), h (高度), d (厚度), 

R (半径), D (直径), T max, C max, V d, T 1/2 CI等. 基因符号通常用小写斜体, 如ras , c-myc ; 基因产物用大写正体, 如P16

蛋白.
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