
■背景资料
胰腺体尾部癌的
外科治疗近年来
有较快发展 ,  传
统的诊疗观念已
经不完全适合当
前 的 发 展 现 状 . 
如何规范根治手
术的切除范围、
如何合理选择手
术 时 机 和 适 应
证、如何正确认
识新辅助治疗的
价值和作用并将
其与外科手术结
合起来、如何合
理开展腹腔镜下
胰腺体尾部切除
手术和扩大的根
治性胰腺体尾部
切除手术等问题
成为当前讨论的
焦点.
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Abstract
Distal pancreatic cancer is an aggressive 
mal ignancy wi th ins id ious and subt le 
presentation, low radical resection rate and 
poor prognosis. The effectiveness of treatments 
for this disease remains to be improved. 
Radical resection is the only curable treatment. 
Personalized therapeutic strategy with surgical 
resection as a core should be the standard 
mode for these patients, and a professional 

multidisciplinary team is indispensable. Patients 
with borderline resectable cancers may benefit 
from a neoadjuvant approach by initiating 
chemotherapy and/or chemoradiation prior 
to the resection. Radical antegrade modular 
pancreatosplenectomy (RAMPS) is designed 
to establish an operation with oncologic 
rationales and should be the standard radical 
resection mode for distal pancreatic cancer. 
The use of diagnostic laparoscopy can help 
f ind hepatic  metastases and peri toneal 
dissemination to avoid an unnecessary open 
operation. Laparoscopic distal pancreatectomy 
has many advantages compared with open 
operation, but is only applicable to early-stage 
patients with small tumors. In addition, the 
long-term oncologic effects of this surgical 
procedure still need to be verified, and it should 
be carried out selectively. Radical distal (or left) 
pancreatectomy with resection of the celiac 
axis (DP-CAR) is proper for some patients with 
evidence of celiac arterial invasion and should 
be conducted meticulously. However, new 
breakthroughs in early diagnosis and genetically 
personalized therapy are urgently needed. We 
still need prospective, randomized studies in 
multicenter institutions to provide more evidence 
for the neoadjuvant approach and laparoscopic 
distal pancreatectomy.

© 2015 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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■研发前沿
本文深入讨论了
以 下 几 个 胰 腺
体 尾 部 癌 外 科
治 疗 的 焦 点 问
题: (1)根治性顺
行 胰 腺 体 尾 部
癌 整 体 切 除 术
(radical antegrade 
modular pancreat-
o s p l e n e c t o m y, 
RAMPS)手术的
合理性及其推广
和应用; (2)新辅
助治疗的重要意
义; (3)联合腹腔
干切除的根治性
远端胰腺癌切除
术(radical distal or 
left pancreatectomy 
with resection of 
the celiac ax i s , 
DP-CAR)的适用
范围和评价; (4)
可能切除患者的
处理方法和重要
意义; (5)腹腔镜
手术在胰腺体尾
部癌治疗中的地
位和作用. 
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摘要
胰腺体尾部癌症状隐匿, 恶性程度高, 切除
率低, 预后差, 整体治疗有待提高. 外科手
术是唯一可能治愈的手段, 手术治疗为核
心的多学科协作的个体化治疗策略应该成
为标准模式. “可能切除”患者先接受新
辅助治疗, 再判断是否手术有助于提高R0
切除率 ,  改善预后 .  根治性顺行胰腺体尾
部癌整体切除术(radical antegrade modular 
pancreatosplenectomy, RAMPS)手术符合肿
瘤切除原则, 有望成为标准的根治手术方式. 
腹腔镜探查术能够发现肝转移和腹腔播散, 
避免不必要的开腹手术. 腹腔镜下胰腺体尾
部癌根治术与开腹手术相比有诸多优势, 但
仅限于肿瘤体积较小的早期患者, 肿瘤学方
面的远期效果仍需验证, 建议有选择地开展. 
联合腹腔干切除的根治性远端胰腺癌切除
术(radical distal or left pancreatectomy with 
resection of the celiac axis, DP-CAR)适合于
肝总动脉或腹腔干受侵犯但仍有条件切除
的患者, 需谨慎开展. 胰腺体尾部癌在早期
诊断、分子水平个体化治疗方面需要突破, 
新辅助治疗和腹腔镜手术的开展需要进一
步多中心联合前瞻实验研究提供循证证据
支持.

© 2015年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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个体化治疗策略应该成为治疗胰腺体尾部癌

的标准模式 .  “可能切除”患者先接受新辅

助治疗, 再判断是否手术. 根治性顺行胰腺体

尾部癌整体切除术(radical antegrade modular 
pancreatosplenectomy)应该成为标准的手术方

式. 腹腔镜下胰腺体尾部癌根治术仅限于肿瘤

体积较小的早期患者, 建议有选择地开展. 联合

腹腔干切除的根治性远端胰腺癌切除术(radical 
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0  引言

胰腺导管腺癌作为一种症状隐匿、进展快

速、恶性程度极高的消化系恶性肿瘤, 其发病

率在全球范围内有上升趋势, 根据美国2012
年统计, 其发病率位于所有肿瘤第6位, 致死

率已经上升至所有肿瘤的第4位, 5年生存率

不足5%. 特别是发生于胰腺体尾部的导管腺

癌, 因其缺乏特异症状, 难以在早期发现, 外科

手术切除率仅10%-20%, 即便是接受手术, 其
5年生存率也仅为15%-20%[1-3]. 可喜的是近年

来新技术和新理念不断涌现, 更精细的计算

机断层扫描(computed tomography, CT)成像技

术、内镜超声和针刺活检技术、各种肿瘤标

志物的联合检测、腹腔镜探查以及对高危人

群的筛查使肿瘤可以更早被发现; 多学科协作

(multidisciplinary team, MDT)模式使肿瘤患者

的诊断和治疗更趋合理; 根治性顺行胰腺体

尾部癌整体切除术(radical antegrade modular 
pancreatosplenectomy, RAMPS)、联合腹腔干

切除的根治性远端胰腺癌切除术(radical distal 
or left pancreatectomy with resection of the 
celiac axis, DP-CAR)、腹腔镜下胰腺体尾部癌

根治术等一系列新手术方式的出现以及新辅

助治疗的开展都在一定程度上给胰腺体尾部

癌患者带来新的希望[4]. 
技术和理念的快速进步带给医生更多选

择的同时也带来了一些困惑和疑问, 诸如: 患
者是否适合手术? 何时选择手术? 选择何种手

术? 如何将手术与其他治疗方法结合起来? 对
于这些问题, 无论是学科之间还是外科医生内

部仍缺乏统一的认识. 鉴于此, 本文就目前胰

腺体尾部癌外科治疗领域的一些焦点问题评

述如下. 

1  适合当前胰腺体尾部癌的总体治疗策略应

该是以手术治疗为核心的、多学科协作下

的、个体化的治疗模式

手术治疗是唯一可能治愈胰腺癌的手段, 只要

存在根治性切除的可能, 必然应该考虑手术治

疗, 因此所有的诊疗计划必须围绕患者是否适
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■相关报道
按 照 S t r a s b e r g
本 人 所 言 : 
“R A M P S 手术
不是扩大的根治
性手术 ,  而是按
照胰头癌根治标
准而设计的胰腺
体尾部癌的根治
手术”.

合手术这一核心来进行. 但需要注意的是手术

治疗是一把“双刃剑”, 因此选择手术必须同

时考虑到患者的整体状态、肿瘤进展程度、肿

瘤生物学行为的特点、具体手术方式的选择和

必要的配合治疗手段等诸多因素. 外科医生要

做到“有所为, 有所不为”才是科学的态度. 
恶性肿瘤的治疗发展到今天, 没有一种治

疗方法适合所有患者, MDT的模式能够提供充

分的考量和完善的治疗策略, 避免夸大或者忽略

某种治疗对患者的作用, 是发展的必然趋势[5,6]. 
经过合理的综合治疗不但可以改善预后, 提高

生存质量, 还可以使本来不适合切除的患者实

现肿瘤根治性切除. 一个合理的诊疗小组至少

应该包括胰腺外科医生、消化内科医生、病

理科医生、影像科医生、肿瘤科医生. 至于具

体的运作模式, 考虑到我国和西方社会的诸多

差异, 完全照搬西方发达国家的协作模式未必

适合. 在实践过程中逐渐摸索才能制订出适合

我们当前实际情况的模式来. 
癌症基因和分子生物学的研究已经证明

恶性肿瘤具有高度异质性, 同一种治疗方法对

不同的患者而言其效果有很大差异, 即使是同

一个患者, 其肿瘤在不同发展阶段对某种治疗

方法的反应也有很大不同. 因此有针对性的制

定个体化的治疗方案最有可能实现治疗效果

的最大化. 大数据时代, 运用癌症生物信息学

技术对海量数据的分析, 可根据肿瘤细胞的不

同特点将肿瘤划分为不同亚型, 从而选择最佳

治疗手段. 

2  重视“可能切除”患者的合理治疗

胰腺体尾部癌发现一般较晚, 如果确诊时发现

同时有远处转移(M1), 就不再适合根治性手

术. 但是临床实际情况是有相当数量患者仅是

肿瘤局部与血管关系密切, 并未发现同时存在

远处转移. 此类型患者被称为“胰腺癌局部

进展期”(locally advanced pancreatic cancer, 
LAPC). 研究[7]认为此种类型的胰腺癌其肿瘤

细胞的表型往往属于上皮类型的(the epithelial 
cell type), 与早期出现转移的间质化表型(the 
mesenchymal phenotype)的肿瘤预后相比要偏

好一些. 此类患者的治疗既不同于出现远处转

移的患者, 也不同于无血管侵犯的可切除患者. 
鉴于此类型患者所占比例较大(约40%), 同时

治疗策略又比较复杂, 因此正确处理显得至关

重要[8]. 

既往曾认为伴有血管侵犯的患者就不适

合根治性手术治疗, 但随着技术进步, 越来越

多的文献报道[9-13]显示合并血管切除, 特别是

合并静脉切除是安全的、可以接受的. 这使得

LAPC中部分患者可以达到R0切除的要求, 这
部分患者根据术前影像学检查发现有血管侵

犯但并不能完全排除手术切除的可能, 被称为

“可能切除”类型(borderline resectable). 对于

这类患者的确认目前已经有了统一的标准: (1)
无远处转移; (2)肠系膜上静脉或门静脉局限受

累, 狭窄、扭曲或闭塞, 但其远近端正常, 可切

除重建; (3)肿瘤包裹胃十二指肠动脉或肝动脉

局限性包裹, 但未浸润至腹腔动脉干; (4)肿瘤

紧贴肠系膜上动脉, 但未超过180度. 肿瘤包绕

胃十二指肠动脉或局限累及肝总动脉, 如后者

可切除重建, 视为可能切除. 肠系膜上动脉受

累如>180度, 则视为不可切除. 腹腔干受累如

>180度, 亦为不可切除[8]. 
对于“可能切除”患者的治疗策略目前

存在争议, 其焦点在于直接手术治疗还是先新

辅助治疗, 再根据治疗后的反应有选择地进行

手术治疗. 新辅助治疗的优势[14]在于: (1)减小

瘤体或使肿瘤降期, 增加阴性切缘概率; (2)新
辅助治疗期间评估肿瘤的生物学行为, 如出现

远处转移或肿瘤局部进展, 则不选择手术治疗, 
此部分患者即使直接手术, 因生物学行为恶劣, 
亦难以获益; (3)术后患者如有手术并发症, 相
当长时间内不能实施化疗, 而术前患者多有较

好的药物耐受性; (4)手术可使术野内解剖结构

改变, 破坏血管供应, 局部氧浓度下降, 影响到

术后放化疗的敏感性, 使效力下降, 而术前进

行可避免上述不足; (5)及早控制潜在的微转移

灶. 由于直接手术治疗, 面临着R0切除率降低

的风险, 而且众多文献报道[15-19]认为新辅助治

疗能够提高R0切除率和延长生存时间. 因此虽

然缺乏高等级循证医学证据, 对于可能切除的

胰腺体尾部癌患者仍推荐先进行新辅助治疗

为宜[8,20-23]. 

3  RAMPS手术和传统术式的比较

传统的胰腺体尾部癌切除方式是从胰腺体尾

部病变切除术演变而来的, 采用的是从左向右

的方式, 先游离脾脏, 再顺势游离胰腺体尾部, 
最后切断胰腺, 移除病变. 其目的只是单纯的

病变切除, 从手术设计层面来讲并没有遵循肿
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■创新盘点
本文提出以下主
要观点: (1)手术
治疗为核心的多
学科协作的个体
化治疗策略应该
成为治疗胰腺体
尾部癌的标准模
式; (2)“可能切
除”患者先接受
新辅助治疗 ,  再
判断是否手术有
助 于 提 高 R 0 切
除率, 改善预后; 
(3)RAMPS手术
符合肿瘤切除原
则 ,  应该成为标
准的根治手术方
式; (4)腹腔镜下
胰腺体尾部癌根
治术仅限于肿瘤
体积较小的早期
患者 ,  建议有选
择地开展; (5)DP-
CAR适合于肝总
动脉或腹腔干受
侵犯但仍有条件
切除的患者 ,  需
谨慎开展. 

瘤的根治性切除原则. 因此, 这种手术方式存

在如下不足: (1)腹膜后解剖层面过浅, 大多在

肾前筋膜之前, 难以保证切缘阴性; (2)自左至

右的游离顺序使肿瘤的供血血管和淋巴管网

最后才被控制, 存在术中播散可能; (3)淋巴结

清扫未包括所有N1淋巴结(多数仅包含N11、
N10、N18). 

随着肿瘤治疗观念的进步, 20世纪90年代

以后胰腺体尾部癌手术出现了一些术式的改

进, 其中以美国著名胰腺外科医生Strasberg等[24]

在1999年提出的“RAMPS”最具影响力. 
RAMPS手术采用自右至左的方法, 首先

切断胰腺颈部, 根部结扎切断脾动静脉, 清除

腹腔干(N9)和肠系膜上动脉左侧淋巴结(N14), 
然后沿左肾静脉表面向左完整切除包含胰腺

体尾部、脾脏和左侧肾前筋膜在内的整块组

织. 这种手术方式又根据术前影像学提示肿

瘤是否突破胰腺后缘而分成“浅层”(anterior 
RAMPS)“深层”(posterior RAMPS)两种模式, 
如图1所示[25]. 

浅层模式指腹膜后解剖层面位于肾前筋

膜后方, 左肾静脉和左肾上腺静脉前方, 而深

层模式指解剖层面位于G r o t a筋膜后方、膈

肌脚和腹后壁肌肉前方, 切除范围包含左侧

肾上腺和其周围软组织. 这一术式的主要目

的: (1)按照肿瘤根治切除的要求力求切缘阴

性; (2)清除所有N1淋巴结, 其理论依据来自于

O'Morchoe[26]关于胰腺癌淋巴回流途径的研究. 
按照Strasberg本人所言:“RAMPS手术只是按

照胰头癌根治手术的标准而施行的胰腺体尾

部癌根治术, 而非扩大的根治术”[21]. 
从1999年开始, St rasberg的团队陆续发

表3篇有关RAMPS手术效果的回顾性分析报

道 [24,25,27]. 最近一篇发表于2012年[21], 总结了

1999-2008年单中心共47例RAMPS手术患者的

远期疗效. 根据其报道围手术期死亡率(30 d)为
0%, R0切除率为81%, 平均淋巴结获取数为15
个/例, 中位生存时间(median survival)为26 mo, 
5年生存率达到35.5%. 根据他本人在2014年第

三届国际肝胆胰和微创外科大会上的报道, 最
新病例数达到78例, R0切除率达到93.6%, 平
均淋巴结获取数达到20个/例, 上述结果相比

传统术式均有较大幅度改善. 其他国家和地

区(日本、韩国、欧洲)也陆续有按照RAMPS
原则施行开腹或腹腔镜下胰腺体尾部癌根治

术的报道, 其结果与Strasberg本人报道数据近

似[22,23,28-31]. Shimada等[32]则实行了范围更为扩

大的手术方式, 淋巴结清扫范围包括N16, 但其

预后与RAMPS相比并无显著差异. 
RAMPS手术发展迅速, 因其理论上的合

理性和令人鼓舞的实际效果而逐渐被胰腺外

科学界主流接受和认可, 有成为标准术式的趋

势. 因以往文献皆回顾性研究, 大宗随机对照

试验又难以实现, 使这种术式仍缺乏循证证据. 
另外, 有关N9、N14淋巴结是否必须清除目前

仍存在争议, 如果肿瘤位于胰腺体部仍倾向于

清除上述淋巴结为佳. 

4  腹腔镜手术的地位和作用

4.1 腹腔镜探查术的必要性 胰腺体尾部癌症状

隐匿, 恶性程度高, 易于出现早期肝转移和腹

腔播散, 术前影像学检查难以发现, 导致很多

患者术中才发现肿瘤不可切除. 术前应用腹腔

镜探查结合术中超声可以发现早期肝脏转移

和腹膜播散, 避免不必要的开腹手术. 这方面

的报道较多, 如: Catheline等[33]报道55例胰腺

癌患者中, 10例腹膜转移的病例全部经腹腔镜

探查发现, 而B超只提示1例, CT未发现; 6例肝

Plane of Posterior RAMPS

Plane of Anterior RAMPS
Pareital Peritoneum

Anterior Renal Fascia

Posterior Renal Fascia

Transversalis Fasia

图  1  RAMPS手术浅层模式和深层模式的腹膜后解剖层面示意图(Mitchem等[25]2012). RAMPS: 根治性顺行胰腺体尾部

癌整体切除术.
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■应用要点
本文深入讨论了
胰腺体尾部癌外
科治疗的焦点问
题 ,  提出了具有
指导和借鉴作用
的 观 点 和 证 据 , 
有助于解决临床
胰腺外科医生和
相关专业医生对
于胰腺体尾部癌
的诊疗过程中的
诸多疑惑 ,  也有
助于提高年轻医
生对于胰腺体尾
部癌的认识. 

脏转移灶<1 cm的病例, 腹腔镜探查发现3例, 
而B超和CT全部漏诊. Reddy等[34]对109例胰腺

癌患者进行了回顾性分析, 其中45例出现转移, 
术前CT只提示10例肝脏转移, 而腹腔镜探查发

现了另外的29例, 在98例CT考虑可切除的患者

中, 腹腔镜探查使29例(29.6%)患者避免了不必

要的开腹手术. White等[35]对1045例患者的回

顾性分析研究表明, CT判断可切除的胰腺癌患

者中有14%经腹腔镜探查证实不可切除. 牟一

平等[36]报道19例腹腔镜探查确诊为胰腺恶性

肿瘤患者, 4例发现已有远处转移, 避免了不必

要的开腹, 另15例腹腔镜探查提示可切除者均

接受开腹手术, 其中2例未能切除(术中超声证

实肠系膜血管被肿瘤包绕), 余13例均行根治

性切除. 腹腔镜探查在评估胰腺癌不可切除性

的敏感性为75%, 特异性为100%, 阳性预测值

为100%, 阴性预测值为83.3%. 
因此, 对于术前认为可能伴有腹腔播散或

肝转移的患者, 建议在根治手术之前常规腹腔

镜探查, 如: 原发肿瘤>3 cm, 近期明显体质量

减轻, 影像学显示肿瘤可切除性存疑, CA19-9
水平显著升高等都是适应证[37]. 
4.2 腹腔镜下胰腺体尾部癌根治术 随着腹腔镜

技术和机器人手术在全球范围内广泛开展和

技术的不断进步, 一方面, 几乎所有传统的胰

腺外科手术均已实现腹腔镜下操作, 甚至包括

复杂的血管切除重建手术; 另一方面, 随着胃

癌、食道癌、结直肠癌、肝癌等一系列恶性

肿瘤逐渐实现腹腔镜下切除并获得广泛认可. 
胰腺癌, 特别是胰腺体尾部癌的腹腔镜下切除

是否也可以达到同样效果甚至比开腹手术更

有优势成为一个令人关注的焦点问题. 
近几年一系列文献报道[38-42]结果显示: 腹

腔镜下按照RAMPS原则施行胰腺体尾部癌根

治术已经在多个国家和地区开展, 积累了相当

数量的病例并显示出一定优势. 比如: 更短的

禁食时间和住院时间、更少的出血量、患者

早期离床活动等. 术后的一些重要指标如: 死
亡率、并发症发生率、R0切除率、淋巴结清

除数等均与开腹手术相当. 
虽然技术上可行, 但考虑到操作的复杂

性和肿瘤根治的要求, 大部分开展腹腔镜下

RAMPS手术的中心目前仍只限于施行anterior 
RAMPS, 而且对于患者的选择十分严格. 具体

的选择标准包括[43]: (1)肿瘤局限于胰腺轮廓内; 

(2)左肾和肾上腺与胰腺之间的筋膜完整, 未受

侵犯; (3)肿瘤与腹腔干或肠系膜上动脉有1-2 cm
的距离, 大部分的肿瘤直径都在3 cm以内. 

根据现有的文献报道, 符合上述标准的相

对早期的胰腺体尾部癌施行腹腔镜下根治性

切除和开腹手术相比在肿瘤根治方面未发现

有明显差异, 同时又具有微创手术的诸多优势, 
受到许多外科医生的推崇. 这方面国内外的病

例积累很快, 预计将会很快达到一定规模. 届
时大样本随机对照试验结果将会提供更加令

人信服的循证证据. 对于不符合上述标准的可

切除病例, 仍以开腹RAMPS手术为宜. 预计短

期内腹腔镜手术和开腹手术孰优孰劣的争议

仍将继续, 根据肿瘤的具体条件来选择手术方

式才是最合理的. 

5  DP-CAR为代表的扩大根治术

1953年加拿大外科医生Appleby[44]在给1例胃

癌患者施行手术过程中, 首次联合切除了腹腔

干并且未予重建. 其理论依据是肝脏供血可以

通过肠系膜上动脉(superior mesenteric artery, 
SMA)经胰腺头部血管弓至胃十二指肠动脉

(gastroduodenal artery, GDA)来提供. 随后的10
年间, 他共积累了19例同样类型的手术并撰文

发表[45]. 此后业内将此种为了根治性切除肿瘤

而联合切除腹腔干及其周围淋巴组织而不重

建动脉的手术命名为“Appleby”手术. 随着

医学发展, 此种手术被越来越多应用于胰腺体

尾部癌的治疗, 也因此被称为联合腹腔干切除

的根治性远端胰腺癌切除术, 简称为DP-CAR, 
如图2所示[21]. 

DP-CAR的手术过程类似于扩大的深层模

式的RAMPS, 不同的是自根部切断腹腔干, 同
时在GDA分出之前切断肝总动脉, 腹腔干与

肝总动脉旁神经和淋巴组织连同远端胰腺组

织整块切除. 其切除范围应该包括胰腺体尾部

及脾脏、腹腔干、肝总动脉、胃左动脉及腹

腔神经丛和神经节、肠系膜上动脉左侧神经

丛、上述动脉周围的淋巴组织、左肾上腺、

左肾静脉上方腹膜后脂肪组织、Gerota筋膜、

肠系膜下静脉. 还可能包括同时切除的部分门

静脉、肠系膜上静脉、结肠及其系膜、部分

胃或小肠[21]. 
由于适合病例少见 ,  现有文献报道D P-

CAR均为少量病例的回顾性研究[46-51]. 根据这
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■名词解释
根治性顺行胰腺
体尾部癌整体切
除术 (RAMPS) : 
是按照肿瘤根治
切除要求 ,  特别
是追求胰腺后方
切缘阴性而设计
的胰腺体尾部癌
根治性切除手术; 
联合腹腔干切除
的根治性远端胰
腺癌切除术(DP-
CAR): 是针对具
备根治切除条件
但癌肿侵犯肝总
动脉和/或腹腔干
的胰腺癌患者而
设计的联合切除
血管的扩大根治
手术. 

些文献报道, DP-CAR术后并发症发生率、手

术死亡率与未联合切除腹腔干的胰腺体尾部

癌根治术相比并无显著上升, 同时中位生存时

间较未接受手术者显著延长. 为了减少术后肝

脏缺血的风险, 大部分术者采用术前肝总动脉

栓塞的方法提前建立侧枝循环, 进一步提高了

手术的安全性. DP-CAR术后最常见的问题是

胃缺血和胰瘘, 肝脏缺血表现并不常见. 
虽然目前报道的文献均证实DP-CAR是一

种安全可行的手术方式, 但作为一种扩大范围

的根治性手术, 考虑到操作的复杂性和可能的

严重后果, DP-CAR的施行必须满足如下条件: 
(1)术前影像学提示腹腔干被肿瘤包绕侵犯且

GDA、SMA能够保全; (2)联合切除腹腔干能

够实现肿瘤的R0切除; (3)术中试行阻断肝总

动脉后肝固有动脉搏动良好. 
文献所积累病例数量有限, 在大规模随机

对照试验难以实现的情况下, DP-CAR的开展

应该由有丰富胰腺手术经验的外科医生在严

格选择病例的前提下谨慎施行. 

6  结论

根治性手术仍是胰体尾癌患者获得长期生

存的唯一途径, 以手术为核心的MDT下的个

体化治疗策略是胰体尾癌患者的最佳选择 . 
RAMPS手术应该成为根治性手术的标准, 而
术前腹腔镜下探查可以避免一些不必要的开

腹手术. 随着早期诊断病例的增多, 腹腔镜下

根治性手术的开展将会更加普及. 对于可能切

除的患者, 新辅助治疗有助于进一步筛选适合

手术的病例, 建议有条件的治疗中心积极开展. 
DP-CAR为少数患者提供根治性切除的机会, 
延长生存时间, 可以考虑谨慎开展. 如何早期

诊断仍然是提高患者生存率的关键因素; 进一

步规范和统一治疗策略, 积极推进MDT有助于

改善目前治疗的各自为政的混乱状态; 病理标

本处理程序的标准化急需改善和提高, 尤其是

切缘的准确标识能够提高R0切除的可信度, 使
文献数据具有可比性; 分子生物学和癌症信息

学的快速发展则将给我们带来更多的希望. 
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