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Abstract
Chemotherapy is currently an important means 
of treating advanced pancreatic cancer. Gem-
citabine is a chemotherapeutic agent for the first-
line treatment of advanced pancreatic cancer. 
Some progress has been made to improve sur-
vival in patients with advanced pancreatic can-
cer with gemcitabine-based combination chemo-
therapy regimens. FOLFIRINOX is the first non-
gemcitabine regimen whose efficacy has been 
demonstrated to be superior to gemcitabine in 
selected patients. In addition, the development 
of a variety of targeted drugs (including cyto-
toxic drugs and biological drugs) has brought 
a new prospect to the treatment of pancreatic 
cancer. In this article, we will review recent ad-
vances in chemotherapy and targeted therapy of 
pancreatic cancer.
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 文献综述 REVIEW

晚期胰腺癌内科治疗的研究进展

赵亚东, 杨金坤, 赵爱光

®

■背景资料
由于胰腺癌起病
隐匿, 早期无特异
性 症 状 ,  临 床 确
诊时已达晚期, 失
去手术根治的机
会 ,  探 寻 应 用 于
晚期胰腺癌治疗
的新药以及新的
治疗方案是延长
晚期胰腺癌患者
生存期并改善其
生活质量的关键 
之一.

geted therapy

Zhao YD, Yang JK, Zhao AG. Advances in medical 
treatment of advanced pancreatic cancer. Shijie Huaren 
Xiaohua Zazhi  2012; 20(25): 2370-2376

摘要
化疗是目前晚期胰腺癌内科治疗的重要手段. 
吉西他滨(gemcitabine, GEM)为治疗晚期胰腺
癌的一线药物, 以其为基础的联合治疗方案在
不断探索中, 并取得一定进展. FOLFIRINOX
方案成为首个经选择患者的、疗效优于GEM
的非GEM方案. 随着研究的深入, 多种靶向药
物的出现(包括细胞毒药物或生物靶向药物)
给胰腺癌的治疗带来了希望. 本文将对胰腺癌
的化疗和靶向治疗作一总结, 以供临床参考. 
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0  引言

胰腺癌是消化系常见的恶性肿瘤之一, 具有起

病隐匿、恶性程度高、手术切除率低、传统放

化疗不敏感的特点, 预后极差. 在美国2012年[1]

预计有43 920新发病例, 约有37 390人死于胰腺

癌. 这意味着其成为第11大最常见的新发癌症的

原因, 而在恶性肿瘤致死率中排第4位, 发病率

与死亡率突出的不成比例. 此外, 不像大多数癌

症(如肺癌、结肠癌、前列腺癌和乳腺癌), 其死

亡率都在下降, 而胰腺癌的死亡率相对稳定. 大
多数患者在明确诊断时已达晚期, 失去手术治

疗的机会, 其中位生存期仅为5-7 mo[2], 5年生存

率仅为5.1%[3]. 近年来晚期胰腺癌的内科治疗越

来越受到重视, 本文将对胰腺癌的化疗和靶向

治疗作一总结, 以供临床参考.  

1  化疗

1.1 单药化疗

1.1.1 5-氟尿嘧啶(5-Fluorouracil, 5-FU): 在吉西
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■研发前沿
建立和应用合适
的高通量筛查策
略来寻找新的功
能 性 相 关 靶 点 , 
以及采用合适的
临床前体内模型
模拟人体环境来
验证假设的体内
治疗靶点正成为
新的研发重点.

他滨(gemcitabine, GEM)出现之前, 5-FU作为晚

期胰腺癌化疗的唯一选择长达20余年. 2003年
的美国临床肿瘤学会(American Society of Clini-
cal Oncology, ASCO)会议上公布了一个包括9
项临床试验的系统回顾和荟萃分析[4], 显示了

以5-FU为基础化疗较最佳支持治疗在总生存期

(overall survival, OS)上显示了积极的结果(6.38 
mo vs  3.87 mo, P <0.0001). 
1.1.2 GEM: Burris等[5]进行了一项随机对照Ⅲ期

临床研究, GEM与5-FU比较, 共126例晚期胰腺

癌患者随机分配入组. GEM组: GEM(1 000 mg/
m2静脉滴注, 第1个疗程1次/wk, 连用7 wk休1 wk, 
从第2疗程起每用3 wk休1 wk). 5-FU组: 5-FU 600 
mg/m2, 1次/wk. 主要疗效指标包括: 临床获益反

应、疼痛的缓解、KPS评分和体质量. 结果GEM
组在临床获益率(23.8% vs  4.8%, P = 0.0022)、中

位生存期(5.65 mo vs  4.41 mo, P = 0.0025)和1年
生存率方面(18% vs  2%)均优于5-FU, 可以认为

GEM在缓解疾病相关症状及改善生存方面优于

5-FU. 鉴于此, 1997年美国FDA批准GEM作为胰

腺癌的一线化疗用药. 从此, 在临床研究中, 以
GEM为基础的联合化疗大量展开. 

GEM固定剂量率给药(fixed dose rate, FDR): 
有研究显示GEM的输注率与其疗效存在相关

性. 一项前瞻性的Ⅱ期试验中, 92例局部晚期和

转移性胰腺癌患者随机接受GEM(2 200 mg/m2

静脉滴注>30 min)或GEM+FDR(1 500 mg/m2静

脉滴注>150 min)第1、8和15天, 每4 wk为1周期. 
结果GEM+FDR可获得更好的生存期(8 mo vs  5 
mo, P = 0.013), 但出现了较严重的不良事件, 主
要为血液学毒性[6]. 然而随后在一项针对晚期

胰腺癌患者的Ⅲ期临床研究(ECOG-6201)中[7], 
GEM+FDR却未能显示明显的生存获益(6.2 mo 
vs  4.9 mo). 所以未来仍需进一步研究, 以获得更

多临床数据支持. 
1.1.3 替吉奥(S-1): S-1是一种氟尿嘧啶衍生物口

服抗癌剂[8], 他包括替加氟(tegafur, FT)和以下2类
调节剂: 吉美嘧啶(gimeracil, CDHP)与奥替拉西

(oteracil potassium, Oxo). 其3种组分的作用如下: 
FT是5-FU的前体药物, 具有优良的口服生物利

用度, 能在活体内转化为5-FU. CDHP能够抑制

在二氢嘧啶脱氢酶作用下从FT释放出来的5-FU
的分解代谢, 有助于长时间维持血液和肿瘤组织

中5-FU的有效浓度, 从而取得与5-FU持续静脉输

注类似的疗效. Oxo能够阻断5-FU的磷酸化, 口
服给药之后, Oxo在胃肠组织中具有很高的分布

浓度, 从而影响5-FU在胃肠道的分布, 进而降低

5-FU的毒性作用[9]. 多年的临床应用证明, S-1是
安全有效的抗癌药物. 两项Ⅱ期试验表明S-1对
于初治的晚期胰腺癌患者是有效且耐受性良好

的[10,11]. 2011年ASCO会议报道了一项随机、开

放的Ⅲ期临床试验(GEST)[12], 共834例不能手术

切除的体能状态良好的晚期胰腺癌患者随机接

受GEM(1 000 mg/m2, 第1、8和15天, 每4 wk重
复)、S-1(80/100/120 mg/d, 基于体表面积, 第1-28
天, 每6 wk重复)和GS(GEM 1 000 mg/m2, 第1和
8天; S-1 60/80/100 mg/d, 基于体表面积, 第1-14
天, 每3 wk重复). 结果证实S-1在OS方面并不劣

于GEM(9.7 mo vs  8.8 mo, P = 0.0003), 反应率分

别为21.0%和13.3%. 3/4级毒性反应方面, GEM主

要为血液学毒性(中性粒细胞减少41.0% vs  8.8%, 
血小板减少11.0% vs  1.5%), 而S-1则主要为消化

系反应(厌食7.3% vs  11.4%, 腹泻1.1% vs  5.5%). 
这是第一次显示口服S-1具有与GEM相似的疗效

和耐受性的Ⅲ期试验, 因此, 其作为一线方案治

疗胰腺癌值得进一步研究. 
1.2 联合化疗

1.2.1 FOLFIRINOX: Conroy等[13]进行了一项随

机的Ⅲ期临床研究, 比较FOLFIRINOX(5-FU[F], 
亚叶酸钙[LV], 伊立替康[I], 奥沙利铂[O])与
GEM治疗转移性胰腺癌(metastatic pancreatic 
cancer, MPA)的临床疗效. 将88例体力状态良好

的转移性胰腺癌患者随机分入FOLFIRINOX组: 
(O 85 mg/m2+I 180 mg/m2+LV 400 mg/m2+F 400 
mg/m2快滴均为第1天+F 2 400 mg/m2 CIV 46 h, 
每2 wk一次); GEM组: (1 000 mg/m2静脉滴注, 第
1个疗程1次/wk, 连用7 wk休1 wk, 从第2疗程起

每用3 wk休1 wk). 结果显示FOLFIRINOX方案

在客观反应率(27.6% vs  10.9%, P = 0.0008)、中

位无进展生存期(6.4 mo vs  3.4 mo, P <0.0001)和
中位总生存期方面(10.5 mo vs  6.9 mo, P <0.001)
均明显优于G E M单药方案 .  为了进一步验证

FOLFIRINOX方案的有效性和安全性, Conroy
等[14]将342例转移性胰腺癌患者随机分入FOL-
FIRINOX组和GEM组, 结果显示FOLFIRINOX
方案在客观反应率(31.6% vs  9.4%, P <0.001)、
中位无进展生存期(6.4 mo vs  3.3 mo, HR: 0.47, 
95%CI: 0.37-0.59; P <0.001)和中位总生存期方面

(11.1 mo vs  6.8 mo, HR: 0.57, 95%CI: 0.45-0.73, 
P <0.001)均显著优于GEM单药, 然而FOLFIRI-
NOX方案的3/4级毒性反应包括: 中性粒细胞减

少45.7%、中性粒细胞减少伴发热5.4%、血小
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■相关报道
尽 管 厄 洛 替 尼
联 合 吉 西 他 滨
(GEM)治疗晚期
胰腺癌得到了一
定的生存获益, 然
而2010年ASCO胃
肠道癌症研讨会
报道厄洛替尼单
药治疗胰腺癌完
全失去了这一微
弱的生存优势.

板减少9.1%、腹泻12.7%、感觉神经病变9.0%
以及2级的脱发, 其发生率高于GEM单药方案. 
尽管FOLFIRINOX方案有较高的不良事件发生

率, 显著延长了生活质量恶化的时间, 但仍不失

为体力状态好的晚期胰腺癌患者的最佳选择. 
在未来研究中, 可以考虑将FOLFIRINOX方案优

化并简化, 以期降低其毒性反应. 
1.2.2 GEM+CAP: 多项小样本的Ⅱ期临床研究证

实, GEM+卡培他滨(capecitabine, CAP)对晚期胰

腺癌患者有良好的疗效[15,16]. 2010年Cunningham
等[17]报道的一项多中心随机对照Ⅲ期临床研究, 
比较GEM+CAP组与GEM单药组的临床获益反

应和生活质量. 包括2002-2005年英国75家医院

共533例晚期胰腺癌患者, 随机分入GEM+CAP
组: GEM 1 000 mg/m2, 静脉滴注30 min, 1次/wk, 
用3 wk休1 wk, CAP 830 mg/m2, 口服, 2次/d, 连
用3 wk休1 wk. GEM组: GEM 1 g/m2, 静脉滴注

30 min, 第1个疗程1次/wk, 连用7 wk休1 wk, 从第

2疗程起每用3 wk休1 wk. 血清糖类抗原19-9(CA 
19-9)和疼痛每6 wk评估1次, 生活质量和影像学

检查每12 wk评估1次. 结果显示GEM+CAP组在

客观反应率(19.1% vs  12.4%, P = 0.03)、中位无

进展生存期(5.3 mo vs  3.8 mo, P = 0.004)和中位

总生存期方面(7.1 mo vs  6.2 mo, P = 0.08)优于

GEM组, 且两组的耐受性良好. 毒性反应方面, 中
性粒细胞减少GEM+CAP组35% vs  GEM组22%, 
恶心、呕吐、腹泻和口腔炎两组的发生率相似. 
所以, 该项研究和其他已发表的Ⅲ期临床研究[18]

结果一样, GEM+CAP方案患者生存获益明显, 中
位总生存期亦有改善趋势, 生活质量无明显影

响, 毒性反应尚在可接受范围, 该方案可以考虑

作为晚期胰腺癌的一线治疗方案. 
1.2.3 GEM+S-1: Kim等[19]进行的一项Ⅱ期临床

试验, 研究GEM+S-1(GS)作为一线方案治疗晚

期胰腺癌患者的安全性和有效性, 研究者将22
例经病理证实, 有可测量病灶的晚期胰腺癌患

者施以GS方案, 具体为S-1(30 mg/m2口服, 2次
/d, 第1-14天)和GEM(1 000 mg/m2, 静脉滴注30 
min, 第8、15天), 每3 wk重复1次, 直至疾病进展

或出现无法耐受的毒性反应. 结果显示疾病控

制率为27.3%(所有的均为部分缓解), 中位疾病

进展时间为4.6 mo (95%CI: 2-7.2 mo), 中位总生

存期为8.5 mo(95%CI: 6.8-10.1 mo), 1年生存率

估计为27.3%, 而未显示严重的不良反应, 3/4级
血液学不良反应为中性粒细胞减少(9.1/9.1%)和
贫血(4.5/0%). 非血液学不良反应主要为消化系

反应, 患者尚可耐受. 在两项多中心随机Ⅱ期临

床研究中, GS方案较单药方案在客观反应率、

疾病控制率、中位无进展生存时间和中位总生

存期方面均有明显优势[20,21]. 而在GEST试验[12]

中, 有454例患者分别接受GEM和GS治疗, 结果

在OS方面却未显示明显差异(8.8 mo vs  10.1 mo, 
P = 0.15), 无进展生存期方面差异则有统计学意

义(4.1 mo vs  5.7 mo, P <0.0001), 反应率分别为

13.3%和29.3%. 此外在改善生活质量方面GS亦
有明显的优势(P = 0.003). 这项试验表明, GS方
案有助于更好的提高生活质量, 但该方案的有

效性仍需要进一步研究. 
1.2.4 GEMOX: 2005年Louvet等[22]报道了一项多

中心随机对照Ⅲ期临床研究, 比较GEM+奥沙

利铂(oxaliplatin, OXA)组与GEM单药组对晚期

胰腺癌患者的临床疗效和毒性反应, 共313人纳

入. 结果发现GEMOX组在客观反应率(26.8% vs  
17.3%, P = 0.04)、无进展生存期(5.8 mo vs  3.7 
mo, P = 0.04)、临床获益率(38.2% vs  26.9%, P = 
0.03)以及中位总生存期方面(9.0 mo vs  7.1 mo, P 
= 0.13)优于GEM单药组. 毒性反应方面, 两组整

体而言耐受性良好, 无毒性死亡发生. GEMOX
组较GEM单药组, 3/4级毒性反应包括血小板

减少(14.0% vs  3.2%, P = 0.007)、呕吐(8.9% vs  
3.2%, P = 0.03)、感觉神经症状(19.1% vs  0%, 
P = 0.001). 这些结果证实了GEMOX的有效性

和安全性, 但这项研究未能证明与GEM单药相

比有显著的生存获益. 同样Poplin等[7]报道的一

项多中心随机对照Ⅲ期临床研究(ECPG-6201), 
GEMOX与GEM单药相比也未能显著延长患者

的总生存期. 
1.2.5 GTX: GTX(GEM+多烯紫杉醇, Docetaxel+C
AP)联合方案[23], 一项Ⅱ期随机临床试验[24]证实

其是安全有效的, 值得进一步探索. 在一项小样

本的转移性胰腺癌患者接受GTX联合方案治疗

的研究中[25], 其总体缓解率为29%(所有病例均为

部分缓解), 另外有31%患者的肿瘤表现为轻度缓

解或疾病稳定状态. 所有的患者的中位生存期为

11.2 mo, 而获得部分缓解的患者其中位生存期为

13.5 mo. 然而, 遗憾的是该方案的毒性反应显著, 
3/4级白细胞减少的发生率为14%, 3/4级血小板

减少的发生率为14%, 3/4级贫血为9%. De Jesus-
Acosta等[26]进行一项GTX方案的多中心回顾性

分析, 共有154例经病理证实的局部晚期或转移

性胰腺癌的病例被施以GTX方案, 具体为: CAP 
750 mg/(m2•d), 分2次剂量口服, 第1-14天, GEM 
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■应用要点
在目前众多的化
疗方案中 ,  GEM
虽为治疗胰腺癌
的首要选择. 但其
疗效有限 ,  FOL-
FIRINOX方案可
显著提高胰腺癌
临床获益反应, 改
善生活质量, 延长
生存期, 有望成为
晚期胰腺癌治疗
新的一线方案.

750 mg/m2, 静脉滴注>75 min, 第4、11天, 多西紫

杉醇30 mg/m2, 静脉滴注, 第4、11天, 每3 wk重
复, 直到病情恶化、毒性反应较剧烈或患者不能

耐受为止. 研究发现, 接受该方案初次治疗的患

者(n  = 75), 中位生存期为11.6 mo, 1年生存率为

46%, 其中转移性和局部晚期胰腺癌患者的中位

生存期分别为11.3 mo和25.0 mo, PS评分成为改

善生存的唯一相关因素. 当GTX方案作为二线方

案或补救方案时(n  = 79), 中位生存期为5.7 mo, 1
年生存率为32%, 其中转移性和局部晚期胰腺癌

患者的中位生存期分别为5.7 mo和16.2 mo, 之前

的手术治疗与改善生存密切相关, 而任何的3/4
级毒性反应是一个生存不利因素. 另外154例患

者中部分缓解达11%, 62%的患者病情稳定. 毒性

反应方面主要为: 中性粒细胞减少、ALT升高和

需要住院治疗. 3/4级血液学和非血液学毒性分

别为41%和9%. 可以看出GTX方案的一线或二线

治疗, 对于转移性和局部晚期胰腺癌患者都有明

显的生存获益. 

2  靶向治疗

2.1 EGFR酪氨酸激酶抑制剂 酪氨酸激酶与细胞

内的信号传导有关, 抑制酪氨酸激酶活性可以

抑制肿瘤细胞的生长. 有研究表明胰腺癌中人

工型表皮生长因子受体1(epidermal growth fac-
tor receptor 1, EGFR1)过度表达[27,28]通常预后较

差[29,30]. Moore等[31]在全球范围进行了一项双盲

的、安慰剂对照的Ⅲ期临床研究, 研究HER-1及
EGFR1酪氨酸激酶抑制剂-厄洛替尼(erlotinib)
在晚期胰腺癌中的应用, 共569例进展期胰腺癌

患者按1∶l的比例随机分配入GEM+厄洛替尼

组(100 mg/d或150 mg/d口服)和GEM+安慰剂组. 
主要终点指标为OS. 结果显示, GEM+厄洛替

尼组能够显著延长OS(6.24 mo vs  5.19 mo, HR: 
0.82, 95%CI: 0.69-0.99 mo, P = 0.038); 1年总生

存率达分别为23%和17%(P = 0.023); 无进展生

存期亦显著延长(HR: 0.77, 95%CI: 0.64-0.92 mo, 
P = 0.004); 客观应答率无明显区别. GEM+厄洛

替尼组不良反应如皮疹和腹泻有所增加, 但均

为1-2级, 患者可耐受. 该研究为目前惟一GEM
合用靶向药物能够显著提高进展期胰腺癌患者

生存获益的方案, 其中厄洛替尼的推荐剂量为

100 mg/d. 最近的一项Ⅲ期试验[32]比较了GEM和

厄洛替尼联用或不联用贝伐珠单抗治疗转移性

胰腺癌的疗效, 结果显示联合贝伐珠单抗并未

改善总生存期, 不过将贝伐珠单抗加入GEM/厄

洛替尼联合方案可带来无进展生存期方面的显

著获益. 
2.2 EGFR单克隆抗体 西妥昔单抗(cetuximab)是
一种EGFR单克隆抗体, 可与表达于正常细胞和

多种癌细胞表面的EGF受体特异性结合, 并竞争

性阻断EGF和其他配体, 通过对与EGF受体结合

的酪氨酸激酶(tyrosine kinase, TK)的抑制作用, 
阻断细胞内信号转导途径, 从而抑制癌细胞的

增殖, 诱导癌细胞的凋亡, 减少基质金属蛋白酶

和EGF的产生[33]. Philip等[34]开展了一项随机对

照Ⅲ期临床研究, 745例不能手术切除的局部晚

期或转移性胰腺癌患者被随机分配接受GEM单

独或GEM联合西妥昔单抗治疗. 观察的主要终

点是总生存期. 次要终点包括无进展生存期, 治
疗失败时间, 客观反应率和毒性反应. 结果在平

均存活时间方面, GEM联合西妥昔单抗组为6.3 
mo, 而GEM单药组为5.9 mo(P = 0.23). 在客观反

应率和无进展生存期方面两组相似. 在治疗失

败时间上, GEM联合西妥昔单抗组长于GEM单

药组(P = 0.006), 但仅为2 wk. 此外, 在缓解疼痛

和改善情绪方面, 两种方案无明显差异, 提示西

妥昔单抗在提高患者生活质量上作用有限[35]. 虽
然该研究未能证明GEM联合西妥昔单抗对于晚

期胰腺癌患者有明显的生存获益, 但仍不能否

定抗EGFR治疗策略的潜在作用, 未来值得继续

探索研究.
2.3 VEGF单克隆抗体 贝伐珠单抗(bevacizumab)
是一种重组的人源化单克隆抗体, 可以选择性

地与人血管内皮生长因子(vascular endothelial 
growth factor, VEGF)结合并阻断其生物活性, 从
而抑制肿瘤血管内皮细胞增殖和血管形成[36]. 在
一项多中心的Ⅱ期试验[37]中GEM联合贝伐单

抗治疗晚期胰腺癌患者产生了21%的应答率、

中位无进展生存期为5.4 mo、中位总生存期8.8 
mo和1年生存率29%的效果, 这些令人鼓舞的数

据促使癌症和白血病B组(简称CALGB)[38]进行

了一项随机对照Ⅲ期双盲临床研究, 共有602例
患者被纳入到研究中, 接受GEM 1 000 mg/m2静

脉滴注超过30 min, 第1、8、15天, 贝伐单抗10 
mg/kg或安慰剂, 第1、8天, 每28 d重复. 结果显

示GEM/贝伐单抗组的中位总生存期为5.8 mo, 
GEM/安慰剂组为5.9 mo(P = 0.95). 中位无进展

生存期为3.8 mo vs  2.9 mo(P = 0.07). 整体应答率

分别为13%和10%. 患者体能状态0、1和2的中

位总生存期分别为7.9、4.8和2.4 mo. 由此提示

贝伐单抗联合GEM并不能延长晚期胰腺癌患者
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的生存期. 
2.4 索拉非尼 索拉非尼(sorafenib)是一种新型口

服抗癌制剂, 有研究表明[39], 其具有双重抗肿瘤

效应, 一方面, 他可以通过抑制RAF/MEK/ERK
信号传导通路, 直接抑制肿瘤细胞增殖生长; 另
一方面, 他又可通过抑制VEGFR和PDGFR而阻

断肿瘤新生血管的形成, 间接抑制肿瘤细胞的

生长. Siu等[40]报道的一项Ⅰ期试验显示, GEM联

合索拉菲尼对于晚期胰腺癌患者有较好的反应

且耐受性良好. 但2011年ASCO会议报道的一项

多中心、双盲、随机对照Ⅲ期临床研究[41], 比较

GEM联合索拉菲尼和GEM联合安慰剂对104例
局部晚期或转移性胰腺癌患者的疗效, 结果在

无病生存期方面, 两组无明显差异(3.8 mo vs  5.6 
mo, P = 0.601), 中位总生存期亦是如此(8.5 mo 
vs  9.2 mo, P = 0.146), 所以GEM联合索拉菲尼治

疗晚期胰腺癌的有效性仍需继续研究探讨. 
2.5 马赛替尼 马赛替尼(masitinib)是一种选择性

的激酶抑制剂, 不仅可以阻断C-kit、FDGRR、
Lyn、FGFR3酪氨酸激酶的活性, 亦可以通过抑

制FAK磷酸化活性而阻断FAK细胞通路. 在已报

道的几项研究中, GEM联合马赛替尼在体外对

人胰腺癌肿瘤细胞株, 以及在体内对使用人类

胰腺癌的小鼠模型均有显著的抗增殖活性[42,43].
同样Mitry等[44]进行的一项评估GEM联合马赛替

尼对晚期胰腺癌安全性和有效性的研究中发现, 
在肿瘤进展时间及总生存期都取得较好的结果, 
毒性反应尚可耐受. 在近期的一项马赛替尼Ⅲ

期临床研究中期待有好的结果. 

3  结论

胰腺癌是一种整体存活率低的致死性疾病. 化
疗是晚期胰腺癌患者最常见的治疗手段. 目前, 
GEM仍然是晚期胰腺癌一般患者群的金标准, 
是新联合方案的基础药物. 近期研究表明, PS评
分较好的患者, FOLFIRINOX方案可显著提高临

床获益反应, 改善生活质量, 延长生存期, 可作

为体力状况良好的晚期胰腺癌治疗新的一线方

案; S-1单药及GEMCAP方案中患者生存获益明

显, 中位总生存期亦有改善趋势, 生活质量无明

显影响, 毒性反应尚在可接受范围, 均可以考虑

用于晚期胰腺癌的一线治疗. GTX方案可作为

不能耐受GEM及GEM治疗失败后的挽救方案. 
对于体力状态良好的局部晚期或转移性胰腺癌

患者, 靶向药物厄洛替尼联合GEM方案可成为

推荐方案, 而后进行的多个靶向药物的联合化

疗方案均未能带来显著的生存获益, 所以靶向

药物联合化疗仍是学者今后的重点研究方向. 
晚期胰腺癌的内科治疗, 强调多种手段联合运

用, 综合治疗是使患者临床获益最大化的最佳

治疗方式. 
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《世界华人消化杂志》入选《中国学术期刊评价研究报告 -
RCCSE 权威、核心期刊排行榜与指南》

本刊讯 《中国学术期刊评价研究报告-RCCSE权威、核心期刊排行榜与指南》由中国科学评价研究中心、武

汉大学图书馆和信息管理学院联合研发, 采用定量评价和定性分析相结合的方法, 对我国万种期刊大致浏览、

反复比较和分析研究, 得出了65个学术期刊排行榜, 其中《世界华人消化杂志》位居396种临床医学类期刊第

45位. (编辑部主任: 李军亮 2010-01-08)


