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V规范指南A

晚期胰腺癌介入治疗临床操作指南（试行）（第六版）

中国癌症研究基金会介入医学委员会

国家放射与治疗临床医学研究中心

国家介入医学创新联盟（筹）

-晚期胰腺癌的定义

胰腺癌是常见消化系统恶性肿瘤之一它在最常见癌 

症中排名第14位,也是目前世界范围内癌症死亡的第7大 

原因：根据Globocan最新的统计预测,2020年大约有 

466000例患者死于胰腺癌⑺：胰腺癌的也常适用AJCC的 

TNM分期，如表1所示：

式和策略：目前胰腺癌最有效的方法仍是根治性切除，依据 

影像学评估将胰腺癌分为：（1）可切除胰腺癌，（2）交界可切 

除胰腺癌，（3）局部进展期胰腺癌,（4）合并远处转移的胰腺 

癌。中晚期胰腺癌，传统治疗方法主要是静脉化疗和放 

疗:近年来，中晚期胰腺癌的介入诊断和治疗日趋广 

泛。手术切除有困难、或者伴随病变较多不宜手术的患者、

表1 TNM及病理分期系统（AJCC第八版）⑶

TNM分期 内容 TNM分期 T分期 N分期 M分期

原发肿瘤（T） Tx：原发肿瘤无法评估 0 Tis NO M0
T0：无原发肿瘤证据 I A T1 、0 M0
Tis：原位癌 I B n NO M0
T1 :肿瘤最大径W2.0 cm DA T3 NO M0
Tla：肿瘤最大径W0.5 cm DB T1 ~3 N1 M0
Tib：肿瘤最大径＞0.5 cm且＜ 1.0 cm m T4 Any N M0
Tic：肿瘤最大径M1.0 cm且W2.0 cm Any T \2 M0
T2:肿瘤最大径＞2. 0 cm且W4. 0 cm
T3：肿瘤最大径＞4.0 cm

T4:肿瘤不论大小，累及腹腔干、肠系膜 

上动脉，和（或）肝总动脉

IV Any T Any N Ml

区域淋巴结（N）

Nx：区域淋巴结无法评估

N0：无区域淋巴结转移

Nl：l〜3枚区域淋巴结转移

N2：4枚以上区域淋巴结转移

远处转移（M）
M0：无远处转移

Ml：有远处转移

不愿意接受手术、或术后复发的 

患者;出现梗阻性黄疸、肝转移、 

剧烈腰背部疼痛、不能耐受全身 

化疗患者,均可采取敏感药物经 

导管直接灌注、放射性粒子植 

入、介入性生物治疗，也可以通 

过经皮肝穿刺胆管置管引流、胆 

管内支架置人等解除梗阻性黄 

疸等并发症；介入性治疗前，建 

议明确胰腺癌的细胞学或组织 

病理学诊断，以及基因检测，以 

作为进一步临床治疗的指引

本指南不包括高能聚焦超 

声（H1FU刀）和纳米刀的相关治 

疗。

二晚期胰腺癌介入诊疗的几

临床上多用是否可以手术切除对胰腺癌进行分期：可切 

除胰腺癌,交界性可切除胰腺癌（可能手术切除，也可能不能 

手术切除）、局部晚期胰腺癌（不可手术切除）、转移性/晚期 

胰腺癌（不可手术切除）：所有诊断出来的胰腺癌中，只有 

不到15%是可能手术的,85%以上都不可手术切除。

本指南所指晚期胰腺癌为已发生局部和/或远处转移， 

无法进行外科手术切除日"：，在T4N0M0 IE期以上的胰腺导 

管细胞癌「

不同的分期对应着不同的治疗方式或治疗方式的组合， 

只有明确了分期,才能在多种治疗方法中确定合适的治疗方

本研究系上海市放射与治疗（介人）临床医学研究中心项目（编 

号：19MC1910300）

作者单位:200072上海，同济大学介人血管研究所，同济大学附 

属第十人民医院介人血管外科;执笔者:李茂全

个基本概念

（-）经皮胰腺穿刺活检术

经皮胰腺穿刺活检术是在影像设备（超声、CT或MR1 

引导），用细针刺入胰腺病变局部，抽取部分细胞或组织，进 

行病理学检查来确诊’通过经皮穿刺手段可获得足量、优质 

的组织学及细胞学小样本，对胰腺癌患者进行准确的组织学 

分型及分子学检测，从而指导诊断与治疗。

1951年Kirtland1 l3J首次利用经皮穿刺活检确诊胰腺癌。 

超声应用于临床后,1974年Smith等“：釆用超声引导胰腺 

穿刺活检：随着CT的临床应用，Liining等「"于1985年釆 

用CT引导下经皮胰腺穿刺活检，由此提高了经皮胰腺穿刺 

活检准确性，至此为胰腺疾病的诊断提供了一项重要的技术 

手段。据报道,胰腺病灶穿刺活检的敏感度和特异度分别为 

78% -90% 和 98% ~100%「

经皮胰腺穿刺活检选择的影像学引导方法有超声、 
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CT l6J7].穿刺方法主要经皮针吸活检（fine-needle aspira­

tion, FN A） 和组织切割活检法（core-needle biopsy,CNB） 两 

种方法在诊断敏感性和并发症发生率方而均无明显差异 

但CNB能获取更多的组织学标本，便于进一步的分子病理 

学检测，帮助明确肿瘤亚型及制定有针对性的治疗方案在 

患者可耐受、病灶穿刺无明显风险的情况下，建议选择CNB. 

若病灶较小,邻近大血管等，或病灶内存在明显血管等，可考 

虑FNA,有条件的单位可考虑现场快速细胞病理学检测 

（ROSE），提高活检取材阳性率经皮胰腺穿刺活检常见并 

发症是出血、腹膜炎、胰痿等共轴系统穿刺针可有效减少 

并发症，减少种植性转移

国外指南大多推荐超声内镜下FNA作为胰腺穿刺活检 

首选方法,CT引导下胰腺活检次之|8-20\,由于中国细胞病 

理学诊断水平，超声内镜下FNA所需一次性耗材等因素，超 

声和CT引导下胰腺活检更具有临床应用价值：有研究证 

实:胰腺癌高表达ROBO3.PPM1D基因，可通过靶向抑制上 

述靶点，能够显著杀伤肿瘤细胞

（二）动脉内灌注化疗栓塞术

1定义

动脉内灌注化疗术（transarterial infusion chemotherapy, 

TAI）是指经动脉内将导管或微导管插入到胰腺癌病灶及其 

转移灶主要供血动脉（如胃十二指肠动脉等根据临床 

资料所确定相应化疗药物及其方案，将药物在一定时间内经 

导管灌注到肿瘤组织内的治疗方法：

2原理

TAI通过导管经动脉进入肿瘤的供血动脉内再进行化 

疗药物的灌注，药物分布不受全身无关的血流影响，肿瘤区 

域是全身药物分布量最多且浓度最高的地方，即使以少于静 

脉给药量的剂量进行灌注，肿瘤区域的药物浓度仍远高于全 

身的药物浓度，其随血液循环流至全身其他地方的药物同样 

对靶器官外可能存在的其他转移性病灶起作用，PFOB、Mi- 

croRNA-26a等能显著增加血管通透性，提高血管通透性和 

肿瘤对药物的摄取效率,辅助化疗药物快速有效地通过血管 

渗透到肿瘤部位，加强药物杀伤性同时Smurf2、Micr<>RNA- 

21等显著改变细胞渗透压，刺激细胞高效胞吞胞吐，提高化 

疗药物治疗效能％"

3分类

依据注射方式可分为：①持续性动脉内灌注化疗 

（cTAI）, —般要求留置动脉导管，灌注时间依据肿瘤生物性 

特性以及所选择药物的时间浓度曲线决定;②团注式动脉灌 

注化疗（bTAI）,灌注时间一般为30 ~45 min,多在肿瘤血供 

丰富时进行。肿瘤血供不丰富，该方法的疗效有限，依据患 

者实际状况,可改为eTAI或者其他局部物理治疗.

依据注射部位和药物是否加热，还可分为区域性灌注化 

疗和加热灌注化疗：

4栓塞术

指TAI灌注结束后，以75 - 150 jim可吸收微球、颗粒栓 

塞至肿瘤染色消失,保留责任动脉

（三） 经皮闫粒子植入术

1定义

经皮円粒子植入术是指在局麻下，采用CT扫描等影像 

定位技术22，依据模拟内放射治疗系统（treatment planning 

system,TPS）确定靶区和粒子植入的数目，采用直接穿刺的 

方法将叫粒子植入到胰腺癌和转移病灶组织中，使肿瘤组 

织细胞发生坏死的治疗方法

2原理

胰腺癌组织属于乏氧性肿瘤，对常规放疗不敏感：而 

叫粒子半衰期为60. 14天，能持续释放y射线y射线是原 

子核受激辐射的，比X线光子能量高、波长更短，穿透能力 

更强，可持续破坏肿瘤细胞的DNA合成，从而阻止肿瘤细胞 

增殖；同时円粒子所释放的y射线为低能量射线，有效照射 

距离为5-20 mm,不容易对周围正常组织造成损伤，现有 

研究已经明确"勺粒子通过y射线抑制肿瘤快速增长导致腹 

腔神经节丛受侵的作用

（四） 经皮消融术

I定义

是指在影像学的引导下，通过化学或物理的方法使肿瘤 

细胞坏死达到原位灭活，其原则是最大程度地灭活肿瘤细 

胞，最大限度地保护正常组织结构按照治疗原理，分为化 

学消融和物理消融两大类：

（1 ）化学消融:是将高浓度的消融剂（蛋白凝固剂、敏感 

化疗药物和示踪缓释剂）注入到肿瘤实体内达到消融的目 

的，优点是方法简单易行,缺点是消融剂分布不易控制，疗效 

不理想

（2）物理消融：根据温度分为三类：热消融、冷消融、常 

温消融（不可逆电穿孔），基于温度的消融方法有热消融（射 

频、微波、激光、聚焦超声等），冷消融（氮氮刀、液氮刀等）: 

2原理

由于治疗方法不一,其原理相异；以经皮射频/微波消融 

治疗术（RFA/MWA）为例，进行说明：RF.VMWA是指在局 

麻下，采用CT扫描或超声等影像定位技术，将不同数量热 

消融针直接穿刺到胰腺癌和转移病灶组织中，在一定功率和 

时间内，使肿瘤组织细胞发生凝固坏死的治疗方法灭活的 

肿瘤组织可生产热休克蛋白，刺激机体的免疫系统，提高机 

体的免疫功能，达到抑制肿瘤细胞扩散

RFA和MWA都是通过高热（50 -90 %：）使肿瘤组织发 

生凝固性坏死，以达到治疗肿瘤的目的，其区别主要在于产 

热的原理不同：RFA是通过高频交流电振荡产热，而MWA 

是通过微波带动身体极性分子运动产热两种方式使肿瘤 

组织温度高于其邻近正常组织,且癌细胞对高热敏感，从而 

有效杀灭肿瘤组织，同时保护正常组织 

3研究进展

应用RFA/MWA治疗不能切除的晚期胰腺癌，可有效 

缓解患者疼痛，降低黄疸,并显著降低肿瘤标占物水平，但未 

能显著提高患者的长期生存率，目前，对于肿瘤对热处理后 

的肿瘤生物学研究正在受到关注，如体外培养的肿瘤癌细胞 
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经热处理后增殖率增高，HSP70表达水平升高，而HSP70抑 

制剂可改变小增殖率。这些结果提示热暴露可能对RFA等 

术后肿瘤残留及短期复发提供实验室依据，并为将来热消融 

治疗联合靶向治疗提供新的治疗靶点，以期提供患者长期生 

存率。此外,RFA治疗诱导远端胰腺癌小鼠模型非RFA肿 

瘤免疫微环境重塑，提示RFA联合免疫治疗也可能是一种 

有效的治疗方式

三晚期胰腺癌的经皮胰腺穿刺活检术

(一) 适应证与禁忌证

1适应证

胰腺穿刺活检术适用于胰腺实性肿块、胰腺囊实性肿 

块、怀疑有弥漫性疾病等,以确定胰腺病变性质，鉴别胰腺原 

发癌与转移癌等［35 -391＜

2禁忌证

严重出血倾向者，急性胰腺炎、腹膜炎、皮肤感染、心肺 

功能差、大量腹腔积液等：

(二) 准备

1患者准备

穿刺前查出凝血时间、血小板计数、凝血酶原时间，其他 

常规检查。怀疑胰腺炎时测血、尿胰淀粉酶咳嗽剧烈者， 

服用可待因片、阿桔片等镇咳剂;精神过于紧张者，服用艾司 

I坐仑等镇静药;术前禁食6 h,对于针道穿过胃肠道者，可行 

术前胃肠减压并给予生长抑素等持续静脉滴注或皮下注射 

抑制胰液分泌。

2器械准备

穿刺活检包，包括消毒手术洞巾.可采用穿刺针,也可根 

据实际情况选用不同长度的16 ~ 18 G左右切割活检针.注 

射器,局麻药，止血药等,11号手术刀片，无菌试管，标本瓶， 

组织标本固定液。

(三) 方法

(1) 根据CT扫描或超声等影像定位技术显示的病变位 

置，穿刺路径选择皮肤至胰腺病变中央区最短距离，避开胰 

腺周围大血管及扩张的胆囊、胆总管以及主胰管。胰头、胰 

体病变多采用垂直方向进针，胰尾病变多采用水平或斜向进 

针。条件许可的单位，还可以在ROBIO等穿刺机器人协助 

下选择特殊进针路径，以最大程度减少周边正常脏器损伤， 

降低并发症发生率。穿刺标本置入甲醛溶液做常规病理检 

查、免疫组织化学检查;新鲜组织可置人液氮罐或深低温冰 

箱做基因检测。

(2) 细针负压针吸活检时，经CT扫描或超声等影像定 

位技术确认穿刺针尖的准确位置后，进行多点多向负压抽吸 

活检,并在有经验病理医师协助下，快速将穿刺抽吸物固定 

在甲醛溶液内，做细胞离心，涂片染色等检查.也可使用同 

轴套管针反复穿刺抽吸数次

(3) 因组织学切割活检取材更多、阳性率更高，有条件 

的部分患者可行组织学活检术，但术前必须行邻近血管CTA 

检查，明确血管位置、走行方向及与肿瘤之间的关系，特别是 

部分肿瘤包绕邻近血管者，在穿刺过程中更要谨慎、细致，术 

中多次观察套管针内有无出血，如有出血、特别是搏动性出 

血,可立即经套管针行明胶海绵条血管栓塞术，必要时予以 

弹簧圈栓塞或继续行经导管血管栓塞术(TAE)。

(4)术后穿刺局部压迫10 min后包扎.患者平卧1 ~2 

h ,观察脉搏、血压及有无剧烈腹痛等症状.细针负压吸引活 

检术后一般观察2 h,如患者无特殊不适可回家休息.切割 

针穿刺活检术后，继续禁食，使用生长抑素；穿刺胃肠道者使 

川抗生素，患者无明显不适次日复查血尿淀粉酶，正常后方 

可进食

(四)注意事项

主要防止术中、术后消化道或腹腔出血、急性胰腺炎、胆 

汁性腹膜炎、胃肠道穿孔继发腹腔感染、肿瘤针道种植、胰痿 

等的发生

四 晚期胰腺癌的TAI + TAE治疗

对于不能手术切除的晚期胰腺癌,经动脉灌注化疗的局 

部药物浓度显著高于全身静脉化疗，在改善疾病相关症状、 

延长生存期、减少胰腺癌肝转移及已经出现肝转移的治疗均 

取得更好的治疗效果

(-)适应证和禁忌证

I适应证

(1)不能手术切除的晚期胰腺癌；(2)已采用其他非手 

术方法治疗无效的胰腺癌；(3)胰腺癌伴肝脏转移；(4)胰腺 

癌术后复发："~如：

2禁忌证

(1)对比剂过敏;(2)大量腹腔积液、全身多处转移;(3) 

全身情况衰竭者，明显恶液质，ECOG评分＞2分，伴多脏器 

功能衰竭；(4)有出血或凝血功能障碍性疾病不能纠正，有 

明显出血倾向者；(5)肝、肾功能差，超过正常参考值1.5倍 

的患者；(6)白细胞＜3.5 x 109/L,rtl小板＜50 x 109/L；以上

(1)至(3)为绝对禁忌证，(4)至(6)为相对禁忌证：

(二)术前准备

(1) 患者准备穿刺部位备皮，术前禁食、禁水4 h

(2) 实验室检查常规检查肿瘤标志物(CA19-9、CEA、 

CA724等)、血常规、肝肾功能、凝血功能、电解质等，以了解 

患者全身及主要脏器状况，判断有无治疗禁忌证，并用作疗 

效评价指标

(3) 影像学检查完善心电图、胸部正侧位片检查：初次 

治疗且无病理诊断者，需胰腺超声和PET/CT等两种以上影 

像学检查,提示具有胰腺癌影像学特点，扫描范围应包括胰 

腺全部.

(4) 术前签署知情同意书，告知风险及可能并发症:

(5) 术前用药灌注化疗前半小时给予非那根肌注镇静， 

5-HT3受体抑制剂等止吐药,静推止吐

(6) 器械准备包括穿刺针、超滑导丝，导管鞘，导管，化 

疗药盒(皮下化疗药盒置入术使用)常用导管包括:4-6 F 

KH,Cobra导管等以及微导管：
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（7）用药方法：①以肿瘤细胞药物敏感试验结果为指 

导;②无病理诊断及药物敏感试验结果时，结合CT、MRI等 

影像学表现，参考UICC治疗胰腺癌经典方案，如吉西他滨, 

氟尿囉0定，白蛋白紫杉醇等。灌注时间浓度依赖性药物2 ~ 

4 h,时间依赖性药物1 ~2个细胞周期。吉西他滨、白蛋白 

紫杉醇等非时间依赖性药物灌注2 h左右;如氟尿喘碇可采 

用500 - 700 mg/m‘连续2天持续性灌注化疗3,切。

（三）操作方法

1患者体位

患者取仰卧位：

2操作步骤

常规腹股沟区消毒铺巾，腹股沟局部麻醉,Seidinger' s 

法穿刺股动脉，放置动脉鞘，选择性动脉插管。

选择性动脉插管切：将导管分别选择性置于腹腔动脉、 

肠系膜上动脉造影（造影持续至静脉期，观察静脉受侵情 

况），若可见肿瘤供血血管，则超选至供血动脉灌注化疗。改 

良区域灌注技术:超选至肠系膜上动脉的胰腺供血动脉，用 

微弹簧圈进行栓塞，使胰腺由腹腔动脉和其分支进行供血， 

该方法理论依据为经灌注药物的再分配，可减轻化疗药物对 

肠道的影响，提高疗效。

若未见肿瘤供血动脉，则根据肿瘤部位、侵犯范围及供 

血情况确定靶血管，建议:胰头、胰颈部肿瘤经胃十二指肠动 

脉灌注化疗;胰体尾部肿瘤视肿瘤侵犯范围、血管造影情况， 

经腹腔动脉、肠系膜上动脉或脾动脉灌注化疗;伴肝转移者 

同时经肝固有动脉灌注化疗，若造影下见肝内转移瘤的血供 

比较丰富，可给予栓塞治疗，栓塞剂可选用超液化碘油或颗 

粒栓塞剂。有学者认为:动脉供血不丰富，可以栓塞非主要 

动脉后，再保留主要动脉进行动脉内灌注化疗〔切「 

3药物选择

可选用吉西他滨、氟尿喘睫、伊立替康、奥沙利钳、白蛋 

白紫杉醇等。原则上不超过三联用药137-391 O

4给药方式

可以术中一次动脉冲击性灌注化疗，亦可持续性动脉灌 

注化疗，或采用动脉热灌注化疗o （D-次冲击性灌注化 

疗可于术中完成，建议为吉西他滨800 ~ 1000 mg/m2,氟尿 

咳0定500 ~ 700 mg/m2,四氢叶酸200 mg,单药或联合应用。 

可2~3周重复，或疼痛治疗缓解后再发时重复。（2）持续 

性灌注化疗包括留置导管持续性灌注化疗和皮下灌注药盒 

系统置入术。持续性灌注化疗可选择细胞周期特异性药物 

和（或）非特异性药物，在用药方法、灌注时间等可计划性和 

可控性方面均优于单次冲击灌注化疗,灌注时间根据药物的 

特性决定，如氟尿曙睫可采用500 - 700 mg/m2连续2天持 

续性灌注化疗，重复周期同一次冲击性灌注化疗；（3）热灌 

注化疗，是指将相应的依据肿瘤生理学特征以及药物敏感性 

试验所选择的化疗药物,在进行动脉内灌注化疗前将生理盐 

水加热到一定温度（如60 t）后，由动脉导管直接灌注，以 

增加肿瘤细胞对化疗药物的敏感性，有选择的杀伤肿瘤细胞 

而不伤及正常胰腺组织，延长患者生存期。

（四） 术后处理

（1）充分补液、保肝、对症治疗（止吐、退热等）3-5天。

（2）必要时抗生素治疗。（3）术后1周内复査肝肾功能、血 

常规、肿瘤标志物、血清淀粉酶等。

（五） 常见并发症

（1）与血管内操作相关的并发症：血肿、动脉夹层形成、 

动脉痉挛、闭塞等。（2）与化疗药物相关的并发症：胰腺炎、 

恶心、呕吐、疼痛、发热、骨髓抑制、肝功能损害、肾功能损害 

等。（3）与机体抵抗力下降或/和药物相关并发症消化道出 

血/应激性溃疡等。

（六） 疗效评价与随访要求!51'63]

（1）建议每月随访1次。（2）生活质量评价（QOL,推荐 

使用ECOG评分系统）和血常规、肝肾功能、肿瘤标志物及影 

像学检查。

（七） 护理 

1术前准备

（1）患者准备，解释手术目的，以取得合作。（2）术前4 

h不进固体或难以消化食物。（3）术前按医嘱用镇静剂及镇 

静镇吐药。

2术后护理

（1）动脉留置导管的护理:插管成功后将导管鞘和导管 

固定在穿刺部位，只暴露出三通接头部分，连接电脑输液泵 

控制药物剂量持续给药，每日更换输液管道一副，注意严格 

无菌操作,观察有无出血倾向。为避免导管移位,防弯曲，连 

接输液管道处要固定妥当，并加强巡视。指导并协助患者家 

属定时为其按摩该侧下肢,穿刺点敷料隔日更换，严密观察 

有无渗液、出血及炎症反应，发现异常及时与医师联系。

（2）观察患者给药后的副反应:患者可有发热，消化道的不 

适症状，可按医嘱对症处理，（3）术侧肢体观察:严密观察 

术侧的足背动脉搏动、肢体温度、色泽，询问患者是否有疼 

痛、麻木感觉。如果发现足背动脉搏动消失、皮肤苍白、远端 

肢体发冷等,立即采取相关措施。术侧肢体制动期间指导患 

者进行踝关节和趾关节的活动。（4）拔管后的护理:动脉灌 

注结束后拔管，术侧下肢应严格制动,重点观察穿刺点周围 

有无出血、血肿，检查皮肤是否变硬、有无包块、足背动脉搏 

动及肢体末梢血液循环情况。穿刺处拔管后加压包扎，沙袋 

加压穿刺部位6 h,12 h松绷带,24 h后可下床活动。

五晚期胰腺癌的经皮F粒子植入治疗

（-）适应证与禁忌证

1适应证

（1） 胰腺癌转移灶及局部转移淋巴结；

（2） 预计生存期＞3个月，不能手术切除者；

（3） 不愿意和（或）因其他伴随疾病不能接受根治性手 

术者；

（4） 预计生存期小于3个月，为缓解持续性上腹及腰背 

部疼痛可慎重选择本治疗；

（5） 胰腺肿瘤切除术中残留病灶和（或）瘤床位置；
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(6)原发胰腺肿瘤最大直径〉6. 0 cm者应慎重选择肿 

瘤减荷:切。

2禁忌证

(1) 临床有明确证据证明胰腺肿瘤已广泛转移；

(2) 多器官功能衰竭者；

(3) 胰腺恶性肿瘤合并急性期胰腺炎症者；

(4) 合并凝血功能障碍，经药物治疗，不能改善者；

(5) 合并严重糖尿病，经降糖治疗，血糖仍高于16. 7 

mmol/L以上者；

(6) 合并菌血症、脓毒血症者，不能接受放射粒子植入 

治疗。

(二) 放射治疗处方剂量以及治疗计划系统(TPS)

1放射治疗处方剂量及鬥粒子活度、数量

推荐放射治疗处方剂量为110 - 160 mGy；,25I粒子活度 

0.38-0.8 mCi/粒。粒子数量计算Neve's公式:计算总粒 

子数=(长+宽+厚)/3x5=每个粒子活度 建议依据病 

理恶性程度分型，使用不同活性度的粒子，恶性程度越高，选 

择粒子活性度越高。

2 TPS

(1) 设计依据：

① CT及超声等影像，了解胰腺病灶大小，形态与周边 

组织器官如:胰管、十二指肠、胃、门静脉等的关系。

② PET/CT 了解胰腺肿瘤病灶功能范围

(2) 设计原则：

① TPS设计穿刺途径避开重要血管，神经，淋巴引流 

区。

② 辐射覆盖胰腺肿瘤病灶功能范围尽量辐射均匀， 

粒子分布均匀。

③ 注意胃肠道耐受剂量

(三) 围手术期处理

1术前准备

(1) 胰腺恶性肿瘤合并梗阻性黄疸者,建议先行经皮胆 

管引流术(PTCD)、经内镜逆行胰胆管造影(ERCP)(下行鼻 

胆引流或胆管支架置入术)等手术，解除胆管梗阻。同时予 

以保肝药物治疗,短时间内使恢复肝功能至可以承受麻醉 、 

手术水平。术前注意补充维生素Kl:

(2) 术前常规应用生长抑素2 ~3天,3 mg肌肉注射，1 

次/天。

(3) 其余术前准备与普通外科手术术前常规准备相同

(4) 1251粒子准备，术后辐射防护准备

(5) 术前禁食水。

2手术操作

(1) 体表放置标记网格后CT平扫，按照术前TPS设计 

穿刺途径，体表标记穿刺点：

(2) 常规消毒、铺巾。

(3) 按照治疗计划的角度和深度，穿刺成功后，CT复扫 

明确穿刺针位置，并适当调整

(4) 按照治疗计划在各层面和深度，粒子间距依据肿瘤 

的恶性程度和基因检测结果进行调整，植入计划所需必1粒 

子,拔针。

(5) CT再次复扫，明确F粒子数量及分布。

(6) 具备条件的单位，可行PET/CT扫描，了解山1粒子 

辐射分布是否符合TPS设计.如仍病灶有辐射冷区，可两周 

后，无并发症情况下行n期叫粒子植入术-54 -56] o

3术后观察及处理

(1) 术后禁食水6 h

(2) 术后观察患者一般生命体征情况，有无腹痛、腹胀; 

大便颜色24 h内复查血尿淀粉酶、血脂肪酶，便常规及便 

隐血，如有腹腔引流，注意观察引流液量是否较术前增多, 

可査术后腹腔引流液淀粉酶.

(3) 如穿刺途径经过肝、胃、十二指肠等，术后预防性用 

抗生素1~3天 用胃肠道黏膜保护剂、抑制胃酸分泌药物 

一周：

(4) 术后预防性应用生长抑素3天，3 mg肌肉注射，1 

次/天：

(四) 常见并发症

1胰痿

穿刺损伤胰管所致 按照急性胰腺炎NCCN治疗原则 

进行治疗术中穿刺应避免损伤主胰管常规处理原则：禁 

食，胃肠减压，运用抑制胰酶分泌药物,营养支持等：一般可 

治愈’

2胃肠道症状

常见症状腹胀、恶心、呕吐、食欲减退等，持续时间长，并 

因为闫粒子辐射区域距离胃、十二指肠较近从而引起放射 

性炎症.以预防为主，在制定TPS时应注意控制辐射范围及 

处方剂量应用胃肠动力药及胃肠道黏膜保护剂，以及胃酸 

抑制剂治疗，症状可在短时间内缓解：

3术后腹腔积液

常见病因：

(1) 营养状况差,低蛋白血症；

(2) 粒子造成肿瘤及周围组织放射性炎症产生腹腔积 

液；

(3) 肿瘤组织放射性水肿压迫门静脉引起回流不畅，引 

起门静脉压力增高产生腹腔积液。

处理:予以充分营养支持及生长抑素治疗，腹腔积液可 

缓慢吸收：

4粒子移位

粒子可能迁移至肝、肺等部位，系在穿刺后释放过程中， 

粒子误入门静脉、下腔静脉所致,大多无需特殊处理。

5感染、大出血、乳糜痿

临床少见，对症处理后一般可治愈。对于大出血，建议 

进行出血靶动脉栓塞：

(五) 护理

I术前护理

(1)协助做好各种术前检查：血、尿、便常规；出凝血时 

间;血肝、肾功能、血糖等生化指标；心电图:准备好患者的 
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影像资料、超声、胸片、CT等资料

(2) 做好患者的心理护理(介绍治疗目的、方法、手术进 

程、疗效等)

(3) 备好局麻药物

(4) 术前肌肉注射非那根根据医嘱，术前30 min给予 

非那根25 mg肌注，带好病历

2术后护理

(1 )注意观察穿刺点出血情况，保持伤口敷料的清洁、 

干燥,若被渗血、渗液污染，敷料要及时更换；

(2) 注意观察穿刺局部有无感染发生；

(3) 注意异位栓塞症状及周围组织有无损害；

(4) 观察生命体征；

(5) 做好放射性防护：

① 环境管理:术后患者应住单间或用铅衣防护,缩小其 

活动范围，减少与其他患者的接触，保持室内空气流动，室温 

应控制在22 -25 X.，减少热气与散在射线结合污染环境

② 人员管理:对护理人员进行护理操作及放射防护知 

识培训，医护工作人员需近距离治疗护理时，戴铅制防护围 

裙、防护颈脖、防护眼镜，或采用自制铅防护小中单，遮盖住 

患者的粒子植入部位，在保证工作质量的前提下，固定护理 

人员，尽可能集中完成各类护理操作，以减少与患者的接触 

时间：限制患者家属的探视时间及人员

③ 家庭护理:粒子植入4个月内与患者接触采取一定 

的防护措施，儿童孕妇不能与患者同住一个房间： 

六晚期胰腺癌的经皮射频与微波治疗

(一)适应证与禁忌证

I适应证

(1) 晚期胰腺癌介入治疗术后；

(2) 不能手术切除的，预计生存期大于3个月的胰腺癌 

患者;

(3) 不愿意接受胰腺癌切除手术患者；

(4) 预计生存期小于3个月，为缓解持续性上腹部疼痛 

可慎重选择；

(5) 原发胰腺肿瘤最大直径>7 cm者应慎重选择减瘤 

治疗：

2禁忌证

(1) 临床有明确证据证明胰腺肿瘤已

广泛转移；

(2) 恶病质患者；

(3) 介并急性期胰腺炎症者；

(4) 合并凝血功能障碍，药物治疗，不 

能改善者；

(5) 合并严重糖尿病，降糖治疗，血糖 

不能控制在15.6 mmol/L以下者;

(6) 合并菌血症、脓毒血症者.

(-)射频与微波的选择

1射频与微波的功率确定

电极种类数戢

T20 1
T20 2
T20 3
130 1
'130 2
T30 3
T40 1
T40 2
T40 3
T40 3
T40 3

根据肿瘤大小、位置和内部结构(病理恶性程度、药物/ 

基因检测报告)，以及CT/MR病灶强化及坏死程度，可以选 

择T20~T40的不同电极”有关射频电极的种类、数量、间距 

等见表2,微波消融能量参考表3 

2针数及手术途径的选择

(1) 射频消融术：推荐CT定位下治疗(穿刺前可服用 

2%碘水100 ml,以显示胃肠道情况与肿瘤关系)或开腹直视 

手术.由于胰腺嵌于十二指肠及胃组织形成的“C”形凹陷 

内，周围较多空腔脏器，故超声定位欠佳，CT由于其较好的 

分辨率在经皮穿刺路径中成为首选开腹手术对患者创伤 

较大，并存在麻醉风险，但其优点在于术中可同时活检明确 

病理，对易出现转移的腹腔脏器如肝脏等行探查术，对合并 

有胆管及十二指肠梗阻的患者可行旁路手术，改善梗阻症 

状,并可及时处理术中血管损伤、胆管损伤等并发症

(2) 穿刺方案：应尽可能避开重要脏器、血管，如胰管、 

胆管：

(3) 根据肿瘤大小确定消融电极数量，一般选择1 ~3 

针、间隔2.0 cm成等边三角形排列

(4) 微波消融因其消融形态可控性差，须慎重选择，原 

发灶及转移灶直径大于5.0 <m以上，可优先选用肿瘤减瘤 

治疗，推荐参考微波功率剂量范围为50 -70 W,消融时间为 

5-10 min,建议每消融5 min左右进行病灶的定位扫描，以 

观察被消融病灶的改变，确定再次消融的时间长短

(三)围手术期处理

1术前准备

(1 )胰腺恶性肿瘤合并梗阻性黄疸者，建议先行PTCD、 

ERCP等手术，解除胆管梗阻同时予以保肝药物治疗，短 

时间内恢复肝功能至可以承受麻醉、手术水平术前注意补 

充维生素K1

(2) 较大胰腺恶性肿瘤往往与邻近血管关系密切，建议 

术前常规行邻近血管CTA检查，以明确肿瘤与血管关系，利 

于术中穿刺避开血管，必要时可术前行血管栓塞术，以减少 

术中出血并发症

(3) 术前常规应用生长抑素2 ~3天,3 mg肌肉注射，1 

次/天”

表2射频参量及相关参数

间距 

(mm)
目标能量

(KJ)
功率设定

(W)
治疗长度

(mm)
治疗直径

(mm)
治疗体积

(cm3)

9 20 22 20 5
7 14 40 25 27 20 7
15 24 60 25 30 30 12

15 30 32 22 5.5
13 25 60 35 25 8
15 15 〜35 90 35 20-30 14

29 40 44 25 14

13.3 39 80 45 33 25 19
20 35 ~70 120 50 30 ~40 22

25 70 ~ 130 120 55 40-50 47
30 130 ~25 120 60 50-60 87



• 600 • 临床放射学杂志2022年第41卷第4期

(4)其余术前准备与普通外科手术术前常规准备相同。

表3微波能量及相关参数

伯粧刖冋
50 W 55 W 60 W 70 W

5 min 40 x25 x5 40 x 26 x 5 42 x27 x6 44 x30 x7
8 min 42 x26 x5 43 x27 x6 44 x30 x6 46 x32 x7
10 min 45 x28 x5 48 x30 x6 49 x32 x7 50 x 34 x 8
12 min 48 x30 x6 49 x32 x7 50 x34 x7 52 x 36 x 10
15 min 50 x 34 x 6 51 x36 x7 52 x38 x7 54 x40 x 10

2手术操作

(1) 体表放置标记网格后CT平扫，按照术前设计穿刺 

途径，体表标记穿刺点,有条件的单位可使用穿刺机器人配 

合。

(2) 消毒、铺巾。

(3) 按照计划穿刺后,CT复扫以确定穿刺针位置，并适 

当调整。

(4) 穿刺过程应缓慢穿刺，分步进针，多次CT扫描，注 

意针尖是否有搏动性跳动，并判断是否为动脉传导性搏动， 

若不能避开血管特别是动脉，必要时放弃消融治疗并先改行 

血管栓塞术。

(5) 按照设定功率及时间进行消融。

(6) CT再次复扫，明确活性病灶及有无出血等并发症：

(7) 有条件科室可行PET/CT扫描，了解消融病灶是否 

达到完全消融由于胰腺癌在射频消融过程中，消融部位疼 

痛较明显,如患者条件允许的情况下应术中给予全身及静脉 

麻醉。如是经皮穿刺消融，需要患者呼吸配合，可于射频针 

穿刺到位后，消融病灶前给予麻醉。

3术后观察及处理

(1) 术后禁食6 ho

(2) 术后观察患者一般生命体征情况，有无腹痛、腹胀； 

大便颜色。24 h内复査血尿淀粉酶、血脂肪酶，便常规及便 

隐血。如有腹腔引流，注意观察引流液量是否较术前增多， 

可查术后腹腔引流液淀粉酶'

(3) 如穿刺途径经过肝、胃、十二指肠等，术后预防性用 

抗生素1 ~3天。用胃肠动力药及胃肠道黏膜保护剂、抑制 

胃酸分泌药物一周。

(4) 术后预防性应用生长抑素3天,3 mg肌肉注射，1 

次/天，或3 mg + NS 500 ml持续24 h静脉微泵注射，连用3 

天。

(四)常见并发症

1胰痿

穿刺损伤胰管所致。按照急性胰腺炎NCCN治疗原则 

进行治疗。术中穿刺应避免损伤主胰管'常规处理原则：禁 

食，胃肠减压，抑制胰酶分泌药物，营养支持等。一般可治 

愈。

2胃肠道症状

常见症状腹胀、恶心、呕吐、食欲减退等，持续时间长，应 

用胃肠动力药、黏膜保护剂及胃酸抑制剂治疗，症状可在短 

时间内缓解.

3术后腹腔积液

予以充分营养支持及生长抑素治疗，腹腔积液可缓慢吸 

收。

4感染、大出血、乳糜漏

临床少见，对症处理后一般可治愈。对于大出血，建议 

进行岀血靶动脉栓塞。

(五)护理  

1术前护理

(1) 协助做好各种术前检査：血、尿、便常规；岀凝血时 

间;血肝、肾功能、血糖等生化指标;心电图。准备好患者的 

影像资料、超声、胸片、CT等资料。

(2) 按肿瘤不同部位做好相应术中准备。

(3) 做好患者的心理护理(介绍治疗目的、方法、手术进 

程、疗效等)。

(4) 经腹全麻的患者术前禁食12 ho

(5) 根据医嘱打术前针，带好病历,护送患者进手术室。 

2术后护理

(1) 根据病情监测生命体征及伤口出血情况:根据医嘱 

给予吸氧、止血剂、抗生素等。穿刺处伤口敷料要保持清洁、 

干燥，如被渗血、渗液污染要及时更换，防止伤口感染的发 

生；

(2) 根据术中麻醉方式选择卧位及饮食，全麻患者按全 

麻术后护理常规。经腹穿刺时因穿刺针经过胃肠道，故术后 

需禁食24 ho

(3) 测体温连续8次，注意有无感染的发生。

(4) 观察局部有无疼痛，经腹穿刺者观察其腹部体征， 

如有异常及时向医师汇报处理。

(5) 注意患者皮肤有无烫伤表现。

七晚期胰腺癌常见并发症的临床处置

(一)梗阻性黄疸

1原因

胰头部肿瘤,肝门部淋巴结转移。

2处置策略

(1) PTCD及胆管支架置入,一般情况下可行内外引流， 

若肝门部梗阻严重者，可先行外引流3-7天,等梗阻部位炎 

症水肿消失后，再行内外引流。其优点是技术要求较简单， 

路径短，操作简便，容易推广。缺点是有创伤。

① 定义：是在指影像学的引导下，经皮胆管穿刺置入引 

流管或胆管支架缓解胰腺癌引起胆管梗阻所致的梗阻性黄 

疸。胆管支架分为普通胆管支架和粒子支架。研究显 

示，与普通胆管支架相比，胆管粒子支架不仅可以降低支架 

再狭窄，还可延长不可切除恶性梗阻性黄疸患者的生存。

② 术前准备:常规化验血常规、肝肾功能、电解质和凝血 

功能，完善心电图、CT、MRCP等影像学检查。禁食6 h,术前 

半小时吗啡10 mg肌肉注射,阿托品0.5 mg备用。
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③ 器械准备:胆管穿刺套件、普通胆管支架、胆管粒子支 

架、鬥粒子、8 F引流管、5 F导管、超滑导丝等。

④ 手术方法：

（①）PTBD术:a.DSA透视选择穿刺点或超声定位穿刺 

点,通常穿刺右侧肝内胆管选择腋中线，左侧入路选择剑突 

下为穿刺点。b.局部消毒、麻醉，以22 G穿刺针穿刺肝内胆 

管，穿刺后拔出针芯,边抽吸边后退，见抽出胆汁后经穿刺针 

注入对比剂，进一步证实并显示肝内胆管。c.证实穿刺肝内 

胆管成功后，送入微导丝至胆总管，交换入4 F穿刺鞘管。 

d.再送入35 inch超滑导丝,交换入胆管外引流管，成祥并体 

外固定。

（②）胆管叫粒子支架植入术:a.胆管穿刺方法同PTBD 

术。b.造影明确胆管梗阻部位和长度，交换入150 cm超硬 

导丝，沿导丝送人8 F长鞘和导管。c.导丝导管配合通过梗 

阻段，交换岀鞘管，再沿超滑导丝将‘勺粒子支架输送至梗阻 

部位，近端定位准确释放支架。d.再交换出胆管粒子支架输 

送器，沿超滑导丝将普通胆管支架输送至胆管粒子支架的内 

侧，定位并准确释放。e.最后沿导丝送入10. 2 F外引流管 

成祥,体外固定包扎，外接引流袋。

（2） ERCP,-般情况下可行内外引流，若肝门部梗阻严 

重者,可先行外引流3~7天，等梗阻部位炎症水肿消失后， 

再行内外引流。其优点是微创。其缺点是技术要求高，路径 

长，操作相对困难。

（3） 有关PTCD.ERCP及胆管支架，具体要求和技术标 

准，参见其他专业委员会相关指南^5-661 O

（二） 淋巴结转移

1定义

腹腔内淋巴结转移,单个或融合淋巴结累计直径＞1.0 

cm以上。

2处置策略

同本指南中胰腺癌及肝内转移病灶处理方法。

（三） 胃肠道梗阻

1原因

（1）腹腔内淋巴结转移压迫胃肠道；（2）胰腺癌病灶压 

迫；（3）胰腺癌术后吻合口狭窄；（4）肿瘤播散致肠管和系膜 

纠结皱缩肠管狭窄。

2处置策略

（1）胃肠减压，置入胃肠营养管至胃肠道梗阻段远端3 

~7天,等梗阻部位炎症水肿消失后，再行支架置入；（2）胃 

肠道支架置入，根据梗阻的原因、部位不同，选择不同规格的 

支架；（3）长段狭窄的可考虑行空肠营养管置入术；（4）有关 

胃肠道支架,具体要求和技术标准，参见其他专业委员会相 

关指南。

（四） 顽固性疼痛

1原因

（1）腹腔内淋巴结转移压迫；（2）胰腺癌病灶压迫；（3） 

腹腔神经节受侵犯。

2处置策略

（1）射频消融；（2）腹腔神经节阻滞术；（3）疼痛三阶梯 

治疗原则；（4）有关射频消融，具体要求和技术标准,参见其 

他专业委员会相关指南。

八晚期胰腺癌经皮穿刺肿瘤内化学诱导免疫疗法治 

疗 ”7-73）

（一） 适应证

（1） 晚期胰腺癌介入治疗术后；

（2） 不能手术切除的，预计生存期＞3个月的胰腺癌患 

者；

（3） 不愿意接受胰腺癌切除手术患者。

（二） 禁忌证

（1） 临床有明确证据证明胰腺肿瘤已广泛转移；

（2） 恶病质患者；

（3） 合并急性期胰腺炎症者；

（4） 合并凝血功能障碍，药物治疗不能改善者；

（5） 合并严重糖尿病，降糖治疗血糖不能控制在15.6 

mmol/L以下者；

（6） 合并菌血症、脓毒血症者，不能接受射频与微波治 

疗。

（三） 器材和药物

23 G x 150 mm和25 Gx90 mm穿刺针;高压注射器;超 

声/CT,药物组合为化疗药物阿糖胞昔（Ara-C）、阿霉素 

（ADM） +水溶性缓释剂+免疫佐剂（DNP）0

（四） 治疗方法

（1） 治疗前应做相关的检查。治疗前15 min患者肌内 

注射布桂嗪0.1 g、立止血1 KU或酚磺乙胺1.0 g,昂丹司琼 

4~8 mg以预防治疗后疼痛、出血和呕吐。如在CT引导下 

治疗，治疗前口服1% ~ 2%泛影葡胺溶液500 ml。

（2） 治疗时首先超声和（或）CT引导定位穿刺点测定皮 

肤穿刺点至肿瘤中心的距离,2%利多卡因溶液局麻,持穿刺 

针沿超声和（或）CT定位方向刺入肿瘤中心，并经超声和 

（或）CT证实在肿瘤中心部位后，抽出针芯，接高压注射器， 

注射缓释液，使药物在肿瘤内呈饱和状态。注射药物剂量 

（ml）=肿瘤直径（＜5 cm） x2. 0或肿瘤直径（＞5 cm） x 1. 

5。

（3） 注射完毕后稍停片刻，拔岀穿刺针，无菌纱布覆盖 

穿刺部位，胶布固定。治疗后1 ~3天内进食流质或半流质 

食物，以免发生十二指肠梗阻，有伴随症状者给予对症处理.

（五） 治疗中注意事项

术前详细评估病灶及周边血管情况,穿刺要精确定位,争 

取一次穿刺成功，减少对胃肠的损伤，若涉及高度危险部位， 

可采取步进式进针,避免损伤重要动脉。注射过程中，如患者 

出现疼痛，可注射利多卡因后再注射药物。治疗后如产生胰 

腺肿瘤的急性炎性反应，应按照急性胰腺炎进行常规处理

九晚期胰腺癌的介入治疗方法的优化选择

晚期胰腺癌患者应尽早对原发灶及转移灶，同时进行 
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cTAI联合物理治疗的综合治疗cTAI能有效地控制胰腺癌 

的原发灶及转移灶，化疗方案应依据肿瘤细胞对化疗药物的 

敏感性确定，物理治疗包括原发及转移病灶的粒子、射频和 

微波治疗，具体方法选择应依据肿瘤的部位、血供及内部结 

构确定（表4）175）。

表4晚期胰腺癌介入方法选择方案

方案 内容

低/未分化腺癌、血供丰富、基因敏感ROBO3 T/ 
niiR-250b I 等

cTAI治疗 胰头部：胃十二指肠动脉、肠系膜上动脉

胰体尾部:脾短动脉、胃网膜右动脉

优势动脉:化疗栓塞;非优势动脉:栓塞

中/高分化腺癌、血供不丰富、基因不敏感ROBO3/
亠、，亠 miR-2501）等
物理m疗胰头部严］粒子植人

体尾部:射频/微波消融

胰头部肿瘤应在影像学引导下，经皮‘叫粒子植入治疗 

为主，体尾部肿瘤以经皮射频、微波为主；肿瘤血供不丰富 

者，以物理治疗为主（图1）。

在提高患者临床免疫力的前提下，cTAI应作为首选方 

法，物理治疗是其有效补充,二者可以交互、重复应用"％ 

1持续性动脉内灌注化疗

cTAI导管留置位置，依据肿瘤发病部位不同而异，胰头 

肿瘤，留置于十二指肠上、下动脉；胰体部肿瘤，留置于胰背 

动脉、胰横动脉；胰尾部肿瘤，留置于胰大动脉、交界动脉 

化疗方案遵照以下原则:首先以肿瘤药敏实验报告为依据; 

其次，缺乏或无病理学诊断时，结合CT、MRI等影像学表现, 

参考UICC治疗经典方案进行药物持续灌注时间：非时间 

依赖性药物（如吉西他滨等）2 h左右;时间依赖性药物（如 

5-FU等）20 h左右。

2叫粒子植入

首先,明确肿瘤大小、形态、部位、邻近脏器解剖关系，确 

定穿刺路径;其次,TPS确定具体粒子数目及必1植入部位; 

治疗遵循以下原则:距病灶中心最近、邻近器官损伤最小、操 

作简便：粒子的层距和间距依据肿瘤的活性程度及基因检 

测结果可以在5 ~10 mm调整

除常规介入术前准备外，术前1天禁食，生长抑素24 h 

持续静滴抑制和降低术后继发胰腺炎的发生率'CT引导 

下，完成活检和植入'"I粒 

子，术后CT确认粒子分布 

是否合乎设计方案,有无缺 

失或移位，同时明确有无局 

部血肿及其他器官损害。 

术后继续禁食、生长抑素 

24 h持续静滴，予以静脉营 

养支持及止血治疗1 ~ 3 

天;观察血压、腹痛、淀粉酶 

等变化：

3射频/微波治疗

首先,明确肿瘤大小、形态、部位、邻近脏器解剖关系；其 

次,确定用针数量、穿刺路径;第三，依据影像学肿瘤大小和 

内部结构，确定射频/微波治疗的功率和时间治疗遵循以 

下原则:距病灶中心最近、邻近器官损伤最小、操作简便退 

针的过程中,要适当灼烧封闭针道，以减少针道出血、防止肿 

瘤种植转移其他围手术期处理同粒子植入.

4介入治疗策略

晚期胰腺癌患者,cTAI是首选治疗手段；其次,cTAI治 

疗后存在以下表现:（1）肿瘤病灶继续增大，（2）瘤体不能持 

续缩小,（3）患者体质不能耐受，应考虑运用叫粒子植入、射 

频或微波消融治疗：

5粒子、射频和微波的选择原则

（1） 为了避免损伤胰管、胆管及邻近十二指肠降段，胰 

头部肿瘤多选用中粒子植入;提出病灶数目同一部位不超 

过3个、直径小于5.0 cm或者3个部位、病灶小于3.0 cm, 

基因ROBO3 t /miR-250b 1等以经皮物理治疗为主，消融功 

率增加5% - 10%与时间延长10% - 15% ,粒子植入间距缩 

小为5 ~ 8 mm ；

（2） 体尾部肿瘤，可选用eTAI-l25I粒子植入-cTAI模式, 

或cTAI-射频/微波消融-cTAI模式；也可选用cTAI-射频/微 

波消融后，部分残余病灶再加用吟粒子植入模式.

十晚期胰腺癌的介入治疗的随访与疗效监测方法

（―）临床疗效

1 一般资料

有研究总结对1018例晚期胰腺癌患者临床验证（男 

617例、女401例），分为对症治疗组、介入组（区域性动脉化 

疗灌注或联合物理治疗,包括粒子、射频、微波治疗）、常规静 

脉化疗三组，介入组总生存时间（OS）为13.52个月，较静脉 

化疗组7. 20个月提高87. 78%，明显优于国内外文献报道

（1） 入组标准:①临床确诊胰腺癌（病理学诊断或影像 

学诊断及CA19-9检测）；②无手术指征，胰腺癌TNM分期 

111 2期;③无其他确诊的恶性肿瘤;@ECOG评分0 ~3

（2） 基本资料:有研究从2009年1月至2019年12月共 

入组随访了 1018例患者，其中失访31例，失访率为3.05%： 

入组患者中男617例、女401例，平均年龄（67.24 + 12.46） 

岁（28 ~ 90岁），分为对症治疗组（常规支持治疗）、对症+介 
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入组（区域性动脉化疗灌注联合物理治疗，包括原发灶及转 

移灶的粒子、射频、微波治疗）、对症+化疗组（常规静脉化 

疗）三组。患者治疗前基本资料见表5。治疗前组间在肿瘤 

体积、肾功能状态等方面均衡性良好，其中有无腹腔积液、梗 

阻性黄疸和肝功能评分存在差异，原 

因是静脉化疗与介入治疗要求肝功能 

基本正常。

（3） 三组患者总体生存期分析:统 

计结果显示三组患者治疗后的OS分 

别为（4. 20 ± 0. 06）个月,（13.52 ±3. 

17）个月,（7.20 ±0.45）个月，三组间 

存在明显的统计学差异（P =0.000,统 

计学方法Log-rank检验）（图2）。

（4） mRECIST分析：三组间临床 

缓解率比较分析，对症治疗组临床缓 

解率为19.7%,对症+介入组为46. 

9%,对症+化疗组为41.6%,进一步 

组间两两对照的分析显示，对症+介 

入组临床缓解率表现出显著的优势（P 

= 0.000,2 检验）（表 6）。

（5） 三组间生存率比较：三组间 

6、12、18个月的生存率（表7）比较显 

示（X，检验），对症+介入组比对症治 

疗组及对症+化疗组表现出显著优势 

（P =0.000,0.000.0.001 ）0

晚期胰腺癌疗效评价标准：除 

RECIST标准外，临床获益（clinical 

benefit response, CBR）也是晚期胰腺癌 

重要评价标准。CBR是指疼痛程度减 

轻350%,每日镇痛药物使用量减少 

50%,KPS评分提高20分，可评为临 

床获益昭O

十一总结

综上所述，对不能手术切除的晚 

期胰腺癌患者,cTAI,i25I粒子植入、射 

频和微波消融等介入治疗在改善患者 

生存治疗和生存期方面有着较为完整 

的整体解决方案：根据肿瘤大小、形 

态、部位、邻近脏器解剖关系等，选择 

一种或多种介入治疗方法，可有效提 

高晚期胰腺癌患者的总体生存期和生 

存质量。随着基因技术、分子影像学 

技术及免疫治疗等技术的不断发展， 

晚期胰腺癌的疗效将进一步提高〔刘O

十二致谢

首先，感谢国家放射与治疗临床

医学研究中心、中国癌症研究基金会介入医学委员会和国家 

介入医学创新联盟（筹），对本次制定指南的大力支持与关 

怀;其次，感谢中国医学科学院肿瘤医院等39家国内三级甲 

等医院单位大力协助;最后，感谢71位国内从事胰腺癌介入 

治疗相关方向著名专家的共同撰写与反复修改，使本指南得 

表5三组晚期胰腺癌患者基本资料（*±s）

参数 对症治疗 对症+介入 对症+化疗 F/X2 P值

年龄（岁） 71.84 ±11.58 66.39 ±11.37 62.25 ±10.05 1.29 0.075
性别（％） 0.955 0.620

男 252(62.07) 255(60.43) 110(57.89)
女 154(37.93) 167(39.57) 80(42.11)

TNM分期（％） 2.012 0.366
T3N1M0 55(13.55) 45(10.66) 20(10.53)
T3N1M1 351(86.45) 377(89.34) 170(89.47)

肿瘤大小（％ ） 8.753 0.068
<3.0 cm 10(2.46) 9(2. 13) 8(4.21)

3.0 ~5.0 cm 38(9.36) 50(11.85) 31(16.31)
>5.0 cm 358(88.18) 363(86.02) 151(79.48)

有无转移（％） 0.075 0.963
有 345(84.98) 360(85.31) 152(80.00)
无 61(15.02) 62(14.69) 38(20.00)

腹腔积液（％） 25.823 0.000
有 80(19.70) 32(7.58) 28(14.74)
无 326(80.30) 390(92.42) 162(85.26)

黄疸（％） 83.009 0.000
有 122(30.05) 250(59.24) 110(57.89)
无 284(69.95) 172(40.76) 80(42. 11 )

Child-Pugh 分级(％ ) 72.295 0.000
A 16(3.94) 8(1.90) 35(18.42)
B 94(23.15) 105(24.88) 48(25.26)
C 296(72.90) 309(73.22) 107(56.32)

CEA199(% ) 3.355 0. 187
正常 88(21.67) 105(24.88) 54(28.42)
异常 318(78.33) 317(75.12) 136(71.58)

表6 三组临床缓解率比较

mRECIST
对症治疗组 对症 +介入组 对症 +化疗组 总计

P值
5 =:406) (n = 422) (n = 190) 5 = 1018)

CR + PR(%) 80(19.7) 198(46.9) 79(41.6) 341(33.5) 0.000
SD(%) 105(25.9) 147(34.8) 59(31.1) 418(41.1)
PD(% ) 221(54.4) 77(18.2) 55(28.9) 259(25.4)

表7三组间6、12、18个月生存率比较

时间 结局
对症组

(n = 406)
对症+介入

5=422）
对症+化疗

(n = 190)
合计

(n = 1018)
P值

6个月 0.000
存活（％） 77(19.0) 341(80.8) 120(63.2) 538(52.8)
死亡（％） 329(81.0) 81(19.2) 70(36.8) 480(47.2)

12个月 0.000
存活（％） 8(2.0) 114(27.0) 42(22.1) 164(16.1)
死亡（％） 398(98.0) 308(73.0) 148(力.9) 854(83.9)

!8个月 0.000
存活（％） 0(0.0) 46(10.9) 15(7.9) 61(6.0)
死亡（％） 406(100.0) 376(89. 1 ) 175(92. 1) 957(94.0)
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到日臻完善；以期规范晚期胰腺癌介入治疗的临床操作与标 

准，从整体上提高治疗水平,改善患者的生活质量、延长生存 

时间。

十三编写委员会单位及专家
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基于MRI的纹理分析预测颅内原发性中枢神经系统淋巴瘤患者 

Bcl-2,C-myc表达状态的应用价值

刘悦，汪秀玲*

【摘要】目的 探讨MRI图像纹理分析预测颅内原发性中枢神经系统淋巴瘤(PCNSL)患者Bel-2, C-myc表达状 

态的应用价值 方法 回顾性分析2015年1月至2020年12月共45例颅内PCNSL患者资料，采用免疫组织化学 

染色法检测患者病理标本中Bel-2和C-myc蛋白的表达，将患者分为Bel-2 sC-myc共表达组和非共表达组，对45 

例患者基线期头颅磁共振增强图像进行纹理分析，比较两组中值、平均值、标准差、偏度、峰度、能量和嫡值等 

定量参数的差异 结果 对MRI图像纹理分析所得的定量参数中，峰值和偏度2个参数在Bel-2,C-mve共表达组 

和非共表达组间的差异无统计学意义；中值、平均值、标准差、能量和爛值5个参数在Bel-2 sC-myc共表达组和非共 

表达组间的差异有统计学意义(P <0.05)；炳值参数的鉴别效能显著优于其他参数，曲线下面积(AUC)为0.889, 

敏感度为91.3%,特异度为90.9%；对中值、平均值、标准差、能量和爛值5个定量参数进行多参数联合分析，Al：C 

为0. 913，当阈值为7.472时，其诊断敏感度为95. 6%、特异度为8& 9% ,较利用单个纹理分析定量参数鉴别效能 

高:结论 中值、平均值、标准差、能量和爛值5个纹理分析定量参数有助于预测颅内PCNSL相关基因Bel-2和 

C-myc的表达，有利于术前无创性评估肿瘤的恶性程度并为预后和治疗提供新的依据：

【关键词】PCNS1.纹理分析磁共振成像Bel-2 C-mvc

The Value of Texture Analysis Based on MRI in Predicting the Expression
of Bel-2 and C-myc in Patients with Encephalic PCNSL

LIU Yue,WANG Xiuling
Department of Medical Imaging, Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University,

Xuzhou, Jiangsu Province 221006 , P. R. China

[Abstract ] Objective To investigate the value of MRI image texture analysis in predicting the expression of B( 1-2 and 

C-myc in patients with encephalic PCNSL. Methods 45 encephalic PCNSL patients from January 2015 to December
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