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摘要： 2024年 7月REDISCOVER国际指南共识小组发布了《交界可切除及局部晚期胰腺癌手术患者围手术期管理》，该规

范基于目前临床存在的问题，从循证医学的角度出发，在交界可切除及局部晚期胰腺癌的诊断、分期及外科治疗等方面提

出的推荐性意见具有重要意义，本文对该指南进行解读，以期更好地指导临床。

关键词： 胰腺肿瘤； 围手术期； 诊疗准则

基金项目： 国家自然科学基金（82172853）

Interpretation of REDISCOVER international guidelines on the perioperative care of surgical patients with 
borderline-resectable and locally advanced pancreatic cancer （2024）

ZENG Jiahuia，b， WEI Kongyuana，b， QIAN Weikuna，b， WANG Zhenga，b， HAN Lianga，b.  （a. Department of Hepatobiliary Surgery， 

b. Pancreatic Diagnosis and Treatment Center， The First Affiliated Hospital of Xi’an Jiaotong University， Xi’an 710061， China）

Corresponding author： HAN Liang， hanliangxjtu@163.com （ORCID： 0000-0002-3268-5214）

Abstract： The REDISCOVER international guidelines on the perioperative care of surgical patients with borderline-resectable and 
locally advanced pancreatic cancer were released in July 2024， and based on the existing clinical challenges， the guidelines 
provide important recommendations for the diagnosis， staging， and surgical treatment of borderline-resectable and locally advanced 
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胰腺导管腺癌（pancreatic ductal adenocarcinoma， 
PDAC）是一种具有高度侵袭性和高致死率的恶性消化

道肿瘤［1］，由于PDAC早期诊断较为困难，且对新辅助治

疗应答率较低，其预后较差［2-4］。约 1/3的 PDAC病例可

能出现周围血管组织侵袭，进而发展为交界可切除

PDAC（borderline resectable PDAC， BR-PDAC）或局部晚

期 PDAC（locally advanced PDAC，LA-PDAC）［5］。 BR-

PDAC及 LA-PDAC均伴有不同程度的血管侵犯，手术切

除难度较大，风险较高，因此单纯手术切除不被推荐为

此类PDAC的标准治疗措施［6］。随着胰腺癌新辅助治疗

的应用，以及国际上对于BR-PDAC的A（Anatomic，解剖

学）、B（Biological，生物学）、C（Conditional 条件性）分类

法的逐步推广［7］，曾经作为手术适应证的肿瘤解剖学特

征逐渐被生物学特征所取代，提高了 BR-PDAC 和 LA-

PDAC 的可切除率，并促使一种基于预后的可切除性评

估的临床管理模式受到广泛关注［8-10］。
鉴于BR-PDAC及LA-PDAC的治疗现状［11-12］，意大利外

科协会胰腺俱乐部于2023年9月牵头成立了REDISCOVER
国际指南共识［13］，该共识名为“再发现”，由国际胰腺外

科小组（international study group of pancreatic surgery，

·指南解读· DOI： 10.12449/JCH241110
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ISGPS）全程参与，旨在重新认识 BR-PDAC 及 LA-PDAC
患者的围手术期管理，是对以往 ISGPS制定的BR-PDAC
围手术期管理共识［14］的更新。该指南制定小组由指南

指导委员会、推荐意见审核小组、共识研究小组、共识专

家小组以及国际多学科专家小组共同组成。指南制定

方法以循证医学证据为基本框架，循证证据通过苏格兰

校际指导网络（SIGN）方法［15］、GRADE 证据等级评

价［16］、Delphi法以及AGREEⅡ-GRS工具产生［17-18］，结合

临床共识证据最后形成此指南。其目的是探讨 BR-

PDAC 和 LA-PDAC 手术患者围手术期管理中的多个问

题及争议，为临床实践提供系统、科学、严谨的证据支持

和一定程度的建议及指导。该指南共涵盖 34个临床问

题及相应的推荐意见，本文将逐一进行阐述。

1　REDISCOVER 国际指南

1. 1　文献纳入与排除标准　REDISCOVER国际指南工

作组从 PubMed、Embase 及 Cochrane 数据库中初步检索

出相关文献共计 14 845 篇，其中包含重复文献 566 篇。

经过对题目或摘要的审阅后，排除了 11 954 篇无关文

献。在全文审阅过程中，又排除 2 185篇无关文献，最终

纳入 140 篇文献（图 1），为相关临床问题提供循证医学

证据。

1. 2　会议工作流程　首先，指南指导委员会与会议主席

共同针对 BR-PDAC 及 LA-PDAC 提出了 52 个临床问题。

随后，指南指导委员会带领共识研究小组进行文献检索，

并根据检索证据的质量为每个临床问题制定相应的推荐

意见。接下来，依据Delphi法，共识专家小组对这些推荐

意见进行首轮投票，其中39条意见因通过率达到90%或

以上而被保留。其余 13条意见则由指南指导委员会和

共识研究小组进行进一步修改。之后，共识专家小组对

所有推荐意见进行第二轮投票，所有意见的通过率均达

到 80%或以上并被保留。在此基础上，REDISCOVER国

际指南工作组在第 125届意大利外科学会全国代表大会

上逐一阐述 52条推荐意见，超过 150名与会人员参与讨

论，并否决了 3条推荐意见。最后，推荐意见审核小组进

一步评估审核，最终将 12 条意见合并为 6 条，并否决了

9条推荐意见，最终形成34条正式推荐意见（图2）。

2　问题及推荐意见

问题 1：是否存在一套标准，用于确定哪些医疗机构具备

集中处理BR-PDAC和LA-PDAC患者手术的资格？

推荐意见 1：目前尚无明确的标准来确定 BR-PDAC 和

LA-PDAC 手术机构的资质。建议将接受胰腺手术联合

血管切除的患者集中到具有特定手术经验的高手术量

医疗中心。患者应纳入前瞻性数据库和/或登记系统。

（证据等级：低；专家共识意见）

问题 2：胰腺外科医生是否应该接受专门的血管切除与

重建技术培训？

推荐意见 2：血管切除与重建已成为当代胰腺手术不可

或缺的技术组成部分。因此，胰腺外科医生应当掌握血

管切除与重建技术。（证据等级：低；专家共识意见）

问题 3：在接受新辅助治疗之后，对于适合手术的 BR-

PDAC 患者，与继续接受治疗相比，手术是否能提高生

存率？

推荐意见 3：对于适合手术的 BR-PDAC 患者，在接受新

辅助治疗之后，进行手术切除可以提高生存率。（证据等

级：中；推荐强度：强）

问题 4：在接受新辅助治疗之后，对于适合手术的 LA-

图 1　文献筛选流程
Figure 1　Flow chart of systematic literature review

图 2　REDISCOVER 国际指南共识会议工作流程
Figure 2　Flow chart of the guideline process
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PDAC患者，与继续接受治疗相比，手术切除是否能提高

生存率？

推荐意见 4：对于接受新辅助治疗后无疾病进展且对治

疗反应良好的LA-PDAC患者，应考虑手术切除以提高生

存率。所有患者均需经过多学科小组（multidisciplinary 
team， MDT）讨论。建议在高手术量医院开展此类手术。

（证据等级：低；推荐强度：弱）

问题 5：对于适合手术的 BR-PDAC 患者，若因任何原因

无法接受新辅助化疗，与替代疗法相比，手术是否能提

高其生存率？

推荐意见 5：对于适合手术的 BR-PDAC 患者，若因任何

原因无法接受新辅助多药化疗，直接进行手术也可能提

高生存率。新辅助化疗联合放疗可以作为一种替代方

案。所有患者均需经过 MDT讨论。此类手术建议仅在

高手术量医院开展。（证据等级：低；推荐强度：弱）

问题 6：在接受新辅助化疗±放疗后，对于 BR-PDAC 或

LA-PDAC患者，何时进行手术切除最为适宜？

推荐意见 6：目前尚无充分证据界定 BR-PDAC 或 LA-

PDAC患者在接受新辅助化疗±放疗后进行外科手术切除

的最佳时机。根据美国国立综合癌症网络指南，建议在

完成化疗 4～8周后进行手术。所有患者均需经过 MDT
讨论。（证据等级：低；专家共识意见）

问题 7：在 BR-PDAC 或 LA-PDAC 患者接受胰腺切除术

的情况下，与单独使用化疗相比，新辅助化疗联合放疗

是否会增加术后并发症的发生率和严重程度？

推荐意见 7：目前没有证据表明，与单独使用化疗相比，

新辅助化疗联合放疗会增加BR-PDAC患者接受胰腺切

除术后并发症的发生率和严重程度。（证据等级：低；推

荐强度：弱）

问题 8：对于接受过新辅助治疗的 BR-PDAC 患者，若其

适合手术且无远处转移迹象，但出现 CA19-9 指标升高

的情况，与进行胰腺切除术相比，继续采用内科治疗是

否能更好地改善生存期？

推荐意见 8：CA19-9升高被认为是术后早期复发的一个

重要不良预后因素。对于接受新辅助治疗后适合手术

的BR-PDAC患者，即使出现CA19-9升高但无远处转移，

也应由MDT讨论，以决定是否进行手术。此类手术建议

在高手术量医院实施。（证据等级：低；专家共识意见）

问题 9：对于接受过新辅助治疗的 BR-PDAC 患者，若其

适合手术但出现寡转移，与肿瘤切除术相比，继续采用

内科治疗是否能更好地改善生存期？

推荐意见 9：对于接受化疗后可进行手术的 BR-PDAC患

者，若在新辅助治疗期间出现寡转移，则应视为疾病进展，

不应进行手术切除。然而，对于新辅助治疗前已存在寡转

移但化疗反应良好的特殊患者，在与患者及其家属充分沟

通并经MDT讨论后，可考虑手术治疗。建议在高手术量

医院开展此类手术。（证据等级：低；专家共识意见）

问题 10：对于BR-PDAC和LA-PDAC，在初诊时应当如何

分期？

推荐意见 10：BR-PDAC 和 LA-PDAC 患者的临床分期应

基于基线 CA19-9（和/或癌胚抗原以及 CA12-5）水平、上

腹部增强CT（以明确胰腺及其周围组织器官受累情况），

必要时还应包括胰腺及其周围的 MRI 及氟脱氧葡萄糖

正电子发射断层扫描（FDG-PET）。（证据等级：低；专家

共识意见）

问题11：对于CA19-9水平未升高的BR-PDAC和LA-PDAC
患者，是否需要进行额外的常规检查？

推荐意见11：对于CA19-9未升高的BR-PDAC和LA-PDAC
患者，癌胚抗原和 CA12-5 都可用于临床检验和诊断。

（证据等级：中；推荐强度：弱）

问题 12：对于 BR-PDAC 和 LA-PDAC 患者，开始术前肿

瘤学治疗是否总是需要先进行活检？

推荐意见 12：经过 MDT 讨论后，对于 BR-PDAC 和 LA-

PDAC 患者，如果具备典型的病史、明确的放射学特征，

并且在无胆汁淤积的情况下CA19-9（和/或CA12-5）异常

升高，在排除自身免疫性胰腺炎并取得患者知情同意

后，可无需活检即开始术前肿瘤学治疗，并定期评估肿

瘤对治疗的反应。（证据等级：低；专家共识意见）

问题 13：FDG-PET在 BR-PDAC和 LA-PDAC的诊断和治

疗中是否有显著的应用价值？

推 荐 意 见 13：常规使用 FDG-PET 在 BR-PDAC 和 LA-

PDAC 中并无显著作用。然而，对于隐匿性转移风险较

高的患者，FDG-PET可以选择性地用于评估术前肿瘤治

疗后的代谢应答情况。（证据等级：低；专家共识意见）

问题 14：对于 BR-PDAC 和 LA-PDAC 患者，是否都应该

仅为了分期目的而行超声内镜检查？

推荐意见 14：目前没有证据支持对所有BR-PDAC和LA-

PDAC患者仅出于分期目的进行超声内镜检查。（证据等

级：低；专家共识意见）

问题 15：对于被诊断为 BR-PDAC 和 LA-PDAC 的患者，

在确诊后是否应进行腹腔镜探查，以完善分期来判断后

续治疗是否有可能达到根治的目的？

推荐意见 15：对于 BR-PDAC 和 LA-PDAC 患者，不建议

将腹腔镜探查作为常规分期手段。腹腔镜检查仅能在

部分患者中发现隐匿性转移灶。（证据等级：低；专家共

识意见）

问题 16：在接受新辅助治疗之后，对于 BR-PDAC 患者，

腹腔镜探查分期的作用是什么？
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推荐意见 16：对于BR-PDAC患者，如果怀疑存在隐匿性

转移或不可切除的情况，建议在胰腺切除术前进行腹腔

镜探查分期。（证据等级：低；推荐强度：弱）

问题 17：在接受新辅助治疗之后，对于 LA-PDAC 患者，

腹腔镜探查分期的作用是什么？

推荐意见 17：对于LA-PDAC患者，在手术前建议进行腹

腔镜探查分期。（证据等级：低；推荐强度：弱）

问题 18：分子生物标志物检测在选择适宜手术的 BR-

PDAC和LA-PDAC患者中是否有作用？

推荐意见 18：目前没有证据表明分子生物标志物能够帮

助筛选出不同术式获益的人群。然而，建议进行遗传突变

和分子肿瘤谱的基因检测。（证据等级：低；推荐强度：弱）

问题 19：在接受新辅助/初始肿瘤学治疗后，对于 BR-

PDAC和LA-PDAC患者，是否有证据表明应等待超过6周，

以确保病情稳定后再进行手术？

推荐意见 19：目前没有足够的证据支持在新辅助化疗结

束后需要等待超过 6 周再进行手术。MDT 应为每位患

者确定手术切除的最佳时机。（证据等级：低；专家共识

意见）

问题 20：在接受新辅助治疗之后，术中超声检查在提高

BR-PDAC 和 LA-PDAC 的可切除性评估中，是否具有

价值？

推 荐 意 见 20：在新辅助治疗后评估 BR-PDAC 和 LA-

PDAC 的可切除性时，没有明确证据支持常规使用术中

超声检查。（证据等级：低；专家共识意见）

问题 21：与标准麻醉/镇痛相比，硬膜外麻醉/镇痛是否能

改善接受血管切除的胰腺切除术患者的早期结局？

推荐意见 21：尽管没有证据表明硬膜外麻醉在改善接受

血管切除的胰腺切除术患者的早期结局上优于标准麻

醉/镇痛，但硬膜外麻醉仍可作为一种选择应用。（证据等

级：高；推荐强度：强）

问题 22：整体切除（整块切除肿瘤及其侵犯的血管），与

先切除肿瘤再进行血管切除及重建相比，是否具有

优势？

推荐意见 22：整体切除是肿瘤学中的一个既定原则，应

当遵循。（证据等级：低；专家共识意见）

问题 23：在进行胰腺切除术时，可以使用哪些移植物/补
片来进行血管重建？

推荐意见 23：在胰腺切除术中进行血管重建时，可以选

择自体移植物（如血管或腹膜）、同种异体移植物（通常

是血管）、异种移植物（通常是牛心包）及人工合成移植

物，具体选择取决于材料的可用性、重建类型及外科医

生的偏好。（证据等级：中；推荐强度：弱）

问题 24：在接受新辅助肿瘤学治疗之后，动脉周围组织

的病理学冷冻切片在区分癌细胞浸润与血管周围纤维

化方面的准确性如何？

推荐意见 24：目前没有足够的证据表明动脉周围组织的

快速冷冻切片在鉴别癌细胞浸润与血管周围纤维化方

面具有重要价值。然而，阳性冷冻切片组织学结果可用

于决定是否继续进行血管切除或终止手术。（证据等级：

低；推荐强度：弱）

问题 25：对于 BR-PDAC 和 LA-PDAC，与动脉切除相比，

动脉剥离是否增加了R1切除的比率？

推荐意见 25：对于BR-PDAC和LA-PDAC，目前没有明确

证据表明动脉剥离相较于动脉切除会增加 R1 切除率。

（证据等级：低；专家共识意见）

问题 26：对于联合静脉切除与重建的胰腺切除术患者，

术后抗凝治疗（包括短期及长期）应该如何管理？

推荐意见 26：关于联合静脉切除和重建的胰腺切除术后

抗凝治疗，目前尚无明确的证据指导。（证据等级：低；专

家共识意见）

问题 27：对于联合动脉切除与重建的胰腺切除术患者，

术后抗凝治疗（包括短期以及长期）应该如何管理？

推荐意见 27：目前缺乏关于联合动脉切除和重建的胰腺

手术后抗凝治疗的充分证据，无法为临床实践提供明确

的指导。（证据等级：低；专家共识意见）

问题 28：在接受新辅助肿瘤学治疗之后，对于BR-PDAC
和LA-PDAC，最佳的淋巴结清扫术是什么？

推荐意见 28：目前没有证据支持 BR-PDAC 和 LA-PDAC
的最佳淋巴结清扫术的具体手术方式。（证据等级：低；

专家共识意见）

问题 29：在进行合并腹腔干切除的远端胰腺切除术时，

应在哪个时间点重建肝总动脉？

推荐意见 29：对于合并腹腔干切除的远端胰腺切除术，

考虑到肝缺血的风险，可进行肝总动脉重建。然而，目

前没有足够的证据支持具体的肝总动脉重建时机。（证

据等级：低；专家共识意见）

问题 30：对于拟接受合并肝总动脉切除的远端胰腺切除

术的患者，预先进行肝总动脉栓塞，与术中评估侧支循

环再重建肝动脉相比，是否能减少缺血并发症的发生率

和降低严重程度？

推荐意见 30：预先栓塞肝总动脉可以为远端胰腺切除术

联合腹腔干切除术作准备，但并不能完全预防肝和/或胃

的缺血并发症。（证据等级：高；推荐强度：强）

问题 31：对于需要进行动脉切除和重建的患者（单独进

行或与肠系膜上静脉-门静脉联合进行），全胰腺切除术

与部分胰腺切除术相比，是否能改善术后结果？

推荐意见 31：对于需要进行动脉切除和重建的患者，全
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胰腺切除术与部分胰腺切除术均为可行的选择。全胰

腺切除术可能在复杂的血管重建中更具优势，并且对于

特定患者，尤其是在高胰瘘风险的情况下，全胰腺切除

术是一个选择。建议将联合施行了动脉切除术的病例

信息及结局登记到前瞻性数据库和/或注册系统中。（证

据等级：低；专家共识意见）

问题 32：对于联合腹腔干切除的全胰腺切除术，胃缺血

能否预防？

推荐意见 32：对于联合腹腔干切除的全胰腺切除术，胃

缺血无法完全预防。外科医生应注意静脉充血情况。

如果出现胃血供障碍，应考虑实施部分或全胃切除术。

（证据等级：低；专家共识意见）

问题 33：在BR-PDAC患者的外科治疗中，微创手术是否

有一席之地？

推荐意见 33：目前关于新辅助治疗后的 BR-PDAC 患者

进行微创胰腺切除术的有效性证据不足。然而，微创胰

腺切除术可能在血管剥离和重建方面具有一定优势。

（证据等级：低；专家共识意见）

问题 34：在LA-PDAC患者的外科治疗中，微创手术是否

有一席之地？

推荐意见 34：对于接受新辅助治疗后的LA-PDAC患者，

目前尚不清楚微创胰腺切除术的意义，并且其在血管剥

离和重建方面的作用也十分有限。（证据等级：低；专家

共识意见）

3　指南解读

REDISCOVER 国际指南旨在促进对 BR-PDAC 和

LA-PDAC患者临床管理的科学理解。近年来，越来越多

的研究［19-22］表明，对于BR-PDAC和LA-PDAC患者，在接

受有效的新辅助治疗后，符合手术条件的情况日益增

多。然而，由于缺乏统一的指南和前瞻性研究的支持，

实际手术决策仍存在显著差异［23］。因此，建立基于循证

实践的 BR-PDAC 和 LA-PDAC 患者围术期临床管理指

南，并进一步确定未来的研究合作与方向是十分必要

的。REDISCOVER国际指南的提出，作为建立具有全球

合作性、持续性及标准化 BR-PDAC 和 LA-PDAC 围术期

管理的第一步，其意义在于寻找外科相关临床问题的答

案，解决外科实践中存在且与当前肿瘤学指南相关的争

议问题，并依据现有证据对一些未包含在早期指南中的

新概念进行评估。

3. 1　手术患者选择　REDISCOVER 国际指南指出，对

于 BR-PDAC 和 LA-PDAC 患者，选择适宜手术的人群至

关重要。分子生物标志物是量化肿瘤生物学行为以衡

量预后及可切除性的有效方法［24］。目前，手术仍是BR-

PDAC 治疗的重要选项，对于 LA-PDAC 患者，即使在满

足包括肿瘤消退或稳定、CA19-9水平显著下降及身体条

件适合等严格标准后，也应考虑手术治疗［25］。当患者预

期体能状态不佳，肿瘤表现出中等恶性生物学行为，或

在充分讨论权衡利弊后认为手术难度较高时，应否定肿

瘤切除。

3. 2　医生能力全面性　除了选择适宜的人群，一台胰

腺手术的质量往往还与外科医生的能力相关。对于新

辅助治疗后的 BR-PDAC 和 LA-PDAC，在胰腺手术基础

上额外进行胰周血管切除是外科治疗的一大难点。尽

管额外进行胰周血管切除会增加术后并发症的发生率

和严重程度，但最近的几项研究［22，26］表明，即使在需要

动脉切除术的情况下，血管切除术对于患者预后的改善

仍有积极影响，这要求胰腺外科医生不仅具备常规手术

技能，还需掌握超出原手术计划范围的静脉或动脉切除

及重建技术［27］。尤其是在 LA-PDAC 的切除过程中，外

科医生需掌握超出常规胰腺切除术的技术技能，包括但

不限于：基于新辅助治疗后影像学的手术规划［28］；门静

脉高压的管理［29］；在遵循肿瘤学外科切除原则的前提

下，实现目标血管的安全保护和重要脏器的血液供应；

根据患者解剖结构特点调整手术操作，以最大限度地减

少手术创伤和术中出血；以及围术期患者的综合管理

等［30］。因此，对胰腺外科医生的专业水平进行全面评

估，并为年轻外科医生提供血管切除和重建技术的集中

培训是必要的。

3. 3　诊疗中心精英化，复杂手术集中化　此外，大量研

究［31-32］表明，在高手术量的诊疗中心进行胰腺切除术，

其预后会显著改善。然而，值得注意的是，并非所有高

手术量的诊疗中心都能肯定动脉切除给患者带来的肿

瘤学价值，以及具备处理胰周动脉的能力。结合前文对

于血管切除与重建能力的要求，REDISCOVER国际指南

提出了胰腺外科诊疗中心精英化的概念。精英级的胰

腺外科诊疗中心应当为患者提供由高水平专业技术人

员实施的全面、跨学科治疗，从而保障治疗质量［33］。因

此，除了拥有庞大的手术量（每年超过 50～100例胰十二

指肠切除术）外，精英级的胰腺外科诊疗中心还应具备

处理复杂病例的能力，为绝大多数患者提供更佳的预后

（例如，降低临床相关的严重术后胰瘘发生率）［34］，并且

应建立或拥有PDAC患者的前瞻性数据库。

据报道［35］，目前胰腺切除术的年发生率约为6/10万。

对于 BR-PDAC 和 LA-PDAC 的切除，其年发生率分别降

至约 0. 5/10 万和 0. 16/10 万［36］。这些数据进一步支持

了 BR-PDAC 和 LA-PDAC 切除集中化的可行性和必要

性。然而，需要指出的是，仍有许多困难阻碍了集中化
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的广泛实施，复杂胰腺切除术集中进行目前仅在少数国

家实现［37］。
3. 4　动脉切除与剥离　尽管REDISCOVER指南强调了

胰腺外科医生需要具备额外的血管处理能力，但由于动

脉切除仍然与较高的死亡风险显著相关［26-27］，指南并不

在常规实践中提倡动脉切除术。仅允许在 MDT的基础

上，由精英级胰腺外科诊疗中心对符合条件的患者（例

如，仅腹腔干和/或肝动脉受累，而不涉及肠系膜上动脉）

谨慎施行动脉切除术。此外，要求将相关数据纳入前瞻

性数据库并完善注册登记［29-30］。
对于累及肠系膜上动脉的LA-PDAC患者，考虑到胰

腺切除术联合肠系膜上动脉切除重建术（pancreatectomy 
with resection and reconstruction of the superior mesenteric 
artery，PRR-SMA）的难度高，并且通常与不良预后相关，

指南并未推荐这一术式的广泛应用。然而，随着技术的

进步和经验的积累，PRR-SMA的术后结局正在得到显著

改善［20，30］，并且没有证据表明在新辅助治疗后LA-PDAC
的预后劣于 BR-PDAC［38］。这反映了进一步开展 PRR-

SMA 以获取更多临床证据的合理性。基于集中化和精

英化的观念，建议 PRR-SMA 在精英级胰腺诊疗中心集

中进行，以降低不良事件的发生率，并确保临床资料的

详实记录。

总体而言，动脉切除术的实施要求外科医生必须投

入大量的时间和资源，不仅限于手术技能的提升，还包

括全面的术前评估和制订手术计划的能力。研究［26-27］

表明，相比于计划性动脉切除，非计划性动脉切除术的

患者围手术期病死率更高，且非计划性动脉切除通常是

由于动脉剥离时发生的医源性损伤所致。尽管有文

献［39］指出，动脉剥离可能作为避免行动脉切除的一种治

疗选择，但考虑到上述风险及动脉剥离可能导致的冰冻

切片组织学假阴性［40］，REDISCOVER 国际指南不推荐

动脉剥离作为动脉切除术的替代方法。

3. 5　化疗不耐受、效果不佳的处理及化疗周期的选择　

一般而言，良好的化疗应答是进行外科干预的前提，然

而，新辅助化疗并不适用于所有患者。REDISCOVER指

南指出，对于无法进行新辅助化疗的BR-PDAC患者，早

期手术可能提高其生存率［9］；而对于 LA-PDAC患者，则

应尽可能进行新辅助化疗，单纯进行切除并不会提供明

显预后获益［41］。
CA19-9 作为衡量根治性切除可行性的重要参数之

一，对PDAC患者具有明确的预后意义［42］，肿瘤治疗期间

CA19-9水平的降低幅度是判断预后的重要指标之一［43］。
有文献［44］报道，在新辅助肿瘤治疗后，约 10% 的患者

CA19-9水平并未降低或继续升高。因此，对于这类新辅

助治疗后“效果不佳”的患者，临床抉择尤为重要。鉴于

LA-PDAC和BR-PDAC具有相似的生物学特性，以及 LA-

PDAC 切除手术的复杂性和较高风险，REDISCOVER 指

南建议对于新辅助治疗后未能显示良好疗效（CA19-9水

平稳定或上升）的患者，仅对 BR-PDAC 进行切除，而不

建议对LA-PDAC进行手术。

目前，由于证据不足，国际上对于 BR-PDAC 和 LA-

PDAC 患者术前新辅助化疗理想的周期数尚未达成一

致［45］。此外，新辅助治疗剂量减少及减少程度对确定手

术人群的影响仍不确定。迫切需要进一步的研究来回

答这些问题。

3. 6　LA-PDAC中放化疗与单纯化疗的疗效比较及寡转

移患者的管理　尽管新辅助化疗目前应用广泛，但对于

LA-PDAC 患者，其效果往往低于预期。相较于单纯化

疗，放化疗在细胞毒性作用的基础上联合了放疗的局部

控制作用，理论上对于 LA-PDAC 患者效果更佳［46］。但

实际上，有文献［47］报道，放化疗并未能改善总体生存率。

可能归因于放疗作用于腹膜后疤痕组织，导致接受放化

疗患者的手术难度增加。总体而言，LA-PDAC新辅助治

疗方案的选择通常基于各医疗机构的实践和偏好。因

此，确定最佳治疗途径是现阶段的关键研究目标之一。

此外，随着肿瘤学相关概念的更新，“寡转移”逐渐

进入大众视野。伴有寡转移的 LA-PDAC指早期表现出

转移性播散的 PDAC，常见的寡转移包括肝转移和肺转

移，但对其最大转移数量目前尚无统一界定。寡转移最

初可能微小并且无法检测，在这种情况下，转移的数量和

部位有限，使得局部癌症治疗具有潜在的益处。由于肺

转移表现出的较低侵袭性生物学行为，PDAC 中孤立性

肺转移灶的切除术已被视为针对特定人群的一种治疗选

择［48］。而对于肝脏寡转移，一般而言，在 8～9个月内对

化疗表现出强烈反应且在停止化疗后不久未见进展迹象

的患者，可以考虑切除原发肿瘤旁的肝转移瘤［49］。总体

而言，在 LA-PDAC 中，寡转移的概念尚未得到广泛确

定。未来的研究重点应致力于明确 PDAC 寡转移的定

义，并阐明其预后影响和对应的治疗策略。

3. 7　BR-PDAC及LA-PDAC定义的不足　REDISCOVER
国际指南指出了目前研究中存在的若干关键问题。首

先，与BR-PDAC有A、B、C三个分类相比，LA-PDAC仅有

解剖学一个分类［7］；其次，REDISCOVER 指南仅在动脉

受累限于腹腔干的情况下，才将手术作为 LA-PDAC 的

治疗选择；再者，解剖数据的解释存在较大的异质性［50］，
横截面成像中的肿瘤解剖结构可能与新辅助治疗后的

肿瘤组织学不匹配，从而无法准确预测局部恶性受累的

程度［51］。最后，在术前全身治疗的多管理模式下，新辅
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助治疗后应由MDT重新评估BR-PDAC和 LA-PDAC的解

剖学定义，在考虑患者对新辅助治疗的反应、患者的年

龄和基线状况，以及整合解剖学和生物学标准后，决定

是否手术切除。

4　总结

REDISCOVER国际指南针对BR-PDAC和LA-PDAC
患者的手术治疗实际问题提出了 34点建议，涵盖患者筛

选、医疗团队建设及医疗决策制订等诸多方面。特别指

出，对于经过严格遴选且具有明确 PDAC临床及放射学

表现的患者，若病理获取困难，在充分告知并获得其同

意后，应尽早考虑启动新辅助化疗，可无需在治疗前进

行组织诊断。作为指南的解读者，笔者团队认为胰腺癌

和部分慢性胰腺炎、免疫相关胰腺炎仍难以鉴别诊断，

为避免误诊，仍应该获得病理学诊断，必要时行多次、多

途径活检。REDISCOVER 国际指南对指导当前胰腺外

科医生和医疗机构如何管理BR-PDAC和LA-PDAC患者

具有重要意义。然而，需要注意的是，由于缺乏足够的

证据，指南中 85% 的推荐证据等级较低，且相关循证医

学证据年限较早，限制了REDISCOVER国际指南指导当

前临床工作的普适性，要求临床工作者在面对具体问题

时还应注重各诊疗中心自身的经验及思考。此外，许多

纳入的研究将BR-PDAC和 LA-PDAC作为一个整体进行

分析，其定义过于主观，缺乏明确的预后指示意义。这种

概念的混淆，进一步强调了更新BR-PDAC和LA-PDAC定

义的重要性，突显了对更多高质量研究的迫切需要。
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