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ASCO、NCCN 临床实践指南关于可切除及可能切除胰腺癌
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摘   要 胰腺癌是消化系统预后最差的恶性肿瘤之一，如何科学、规范地治疗胰腺癌一直是外科领域的热点问题。

笔者围绕 ASCO 指南中的“潜在可治愈胰腺癌”和 NCCN 指南中的“可切除和可能切除的胰腺癌”治

疗策略异同点进行讨论，主要包括初步评估、手术适应证、术前治疗、术后治疗、随访监测 5 个方面。
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Abstract Pancreatic cancer is one of the digestive malignancies with the worst prognosis and therefore, how to provide 

scientific and standard treatment for pancreatic cancer is a hot topic in the field of surgery. In this article, the 

authors discuss the similarities and differences in the treatment strategies between the “potentially curable 

pancreatic cancer” in the ASCO guideline and the “resectable and borderline resectable pancreatic cancer” in 

the NCCN guideline from fi ve aspects: preliminary assessment, surgical indications, preoperative management, 

postoperative treatment and follow-up surveillance.
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胰 腺 癌 是 消 化 系 统 中 预 后 最 差 的 恶 性 肿 瘤 之

一， 胰 腺 癌 相 关 病 死 率 在 全 球 范 围 内 呈 现 逐 年 上

升 趋 势。 最 新 的 流 行 病 学 资 料 表 明， 胰 腺 癌 5 年

总体生存率在 8% 以下，居于我国恶性肿瘤死亡原

因 第 6 位 [1-2]。 美 国 国 家 综 合 癌 症 网 络（National 

Comprehensive Cancer Network，NCCN） 每 年 依

据最新研究成果发布更新的《NCCN 胰腺癌临床实

践指南》，已得到国内同行的广泛认可。NCCN 指

南 依 据 术 前 多 学 科 评 估 得 出 的 可 切 除 状 态 将 胰 腺

癌分为：可切除胰腺癌，可能切除胰腺癌，局部进

展不可切除胰腺癌，转移性胰腺癌。而美国临床肿

瘤 学 会（ASCO） 在 2016 年 连 续 发 布 了 3 份 针 对

胰腺癌的临床实践指南，更多是依据肿瘤生物学行

为将胰腺癌划分为 3 类，分别是：潜在可治愈胰腺

癌，局部晚期不可切除胰腺癌，以及转移性胰腺癌。

2017 年 ASCO 指南对胰腺癌辅助化疗方案进行了

更新。本文主要针对可能需要手术治疗的“潜在可

治愈胰腺癌”进行讨论 [3-4]，即 NCCN 指南中的可

切除和可能切除的胰腺癌 [5]。

对于这种独特的分类方法，ASCO 在指南中进

行 了 专 门 的 说 明： 因 为 在 文 献 和 临 床 实 践 中 被 广

泛应用的术语“可能切除”的定义仍然比较模糊，

很 大 程 度 上 依 赖 于 医 疗 机 构 和 手 术 者 的 判 断， 主

观 性 较 大， 于 是 ASCO 专 家 组 另 辟 蹊 径， 将 初 诊

时 建 议 直 接 手 术 及 新 辅 助 治 疗 后 可 以 手 术 的 患 者

归为一类，并提出这样的分类有助于提高 R0 切除

率 [3]。笔者认为，这样的分类方法亦具有一定的参

考 价 值。 下 文 基 于 ASCO 指 南 中 对 临 床 问 题 分 类

将其与 NCCN 指南进行了 5 个方面的比较。

1　初步评估方法对比

2017 版 NCCN 指南对于可能切除的胰腺癌诊

断流程中的活检部分作出了修改，将“再行手术活

检”及其下游流程整体删除，改为建议“转至大型

医学中心评估”。ASCO 指南则是直接对如何评估

已经过组织学确认的胰腺癌进行了阐述。ASCO 指

南建议，所有患者都应进行 CT 或 MRI 以评估肿瘤

与邻近组织的解剖关系及是否存在远处转移；胸部

X 线检查排除外肺转移；术前检查血清 CA19-9 基

线水平。NCCN 指南将胰腺 CT 列为首选影像学诊

断方法，也可应用 MRI，但 MRI 花费较高限制了

其普及应用。推荐采用增强 CT 或 X 线检查排除外

肺转移。NCCN 指南建议，手术前、术后开始化疗

前、后续随访中都应检测血清 CA19-9，并强调在

治疗性干预前测定 CA19-9 的基线值对后续治疗评

价十分重要。值得注意的是，指南在讨论部分指出，

目前有多种不同的方法检测 CA19-9 水平，通过一

种方法测得的血清 CA19-9 水平不能代表其他方法

测得的结果。

ASCO 指南将评估患者基本情况和与患者及家

属沟通病情均列为单独的建议，认为患者的基本状

况与合并症都将影响患者对治疗的耐受，而明确告

知 患 者 及 家 属 病 情 及 预 期 治 疗 效 果 可 以 帮 助 他 们

做出符合自身情况的最佳选择。

NCCN 与 ASCO 都强调了多学科合作，并鼓励

参与临床试验。

2　根治性手术适应证

ASCO 指 南 给 出 的 根 治 性 手 术 适 用 标 准 为：

无 远 处 转 移； 患 者 基 本 状 况 良 好， 能 耐 受 腹 部 大

手 术； 高 分 辨 率 影 像 上 肿 瘤 和 肠 系 膜 血 管 间 脂 肪

间 隙 清 晰； 可 接 受 的 CA 19-9 升 高（ 目 前 未 给 出

明 确 数 值）。 相 比 之 下，NCCN 指 南 关 于 肿 瘤 可

切 除 性 的 判 定 标 准 更 为 清 晰 明 确。 其 关 于 可 切 除

的定义为：肠系膜上静脉（SMV）/ 门静脉（PV）

通畅无受累；肿瘤与腹腔干（CA）/ 肠系膜上静脉 

（SMA）/ 肝总动脉（CHA）之间均有清晰的脂肪线；

无远处转移。ASCO 指南在讨论部分引用的 1 篇文献

给出了 CA19-9 的参考值：50 U/mL 和 100 U/mL 的临

界值分别提示早期复发和不良预后，100~400 U/mL

提 示 可 能 存 在 早 期 转 移（ 除 外 梗 阻 性 黄 疸 导 致 的

CA19-9 升高）[6-7]。但因其证据级别较低，仍需要

进 一 步 的 多 中 心 大 样 本 随 机 对 照 临 床 研 究 验 证。

NCCN 指南采纳的文献与 ASCO 指南不尽相同，总

的来说，CA19-9 作为预测指标的具体数值尚没有

定论。

3　新辅助治疗的方案及应用

关于新辅助治疗，ASCO 指南未在正式建议中

给出推荐的治疗方案。它提出的新辅助治疗适用标

准为：影像学可疑但不能确诊的胰腺外转移；一般
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情况暂时不适宜手术；高分辨率影像提示肿瘤和肠

系膜血管间脂肪间隙模糊；非黄疸引起的 CA19-9

水平升高，考虑远处转移可能。此外，ASCO 指南

认为，所有达到手术标准的患者，新辅助治疗均可

作为直接手术的替代方案。然而这些建议的证据级

别均较低，新辅助治疗是否能延长可切除及可能切

除的胰腺癌患者的生存期，提高 R0 切除率，目前

尚没有统一的结论。现有研究表明，采用新辅助治

疗的患者其预后与直接手术的患者相似。ASCO 指

南同时指出，新辅助治疗很难将不可切除的肿瘤转

化为可切除的肿瘤。

2016 年之后的 NCCN 指南针对可能切除的胰

腺 癌 不 再 推 荐 直 接 手 术 治 疗 或 新 辅 助 治 疗 二 选 一

的方案，而是将新辅助治疗作为可能切除的胰腺癌

必选治疗方案。但如前所述，由于新辅助治疗在胰

腺癌中的作用及意义仍不明确，目前临床实际操作

中存在着较大差异。在缺乏高级别的循证医学证据

的情况下，NCCN 指南仍推荐在高水平的医疗中心

使 用 新 辅 助 治 疗， 尽 量 保 证 R0 切 除。NCCN 指 南

没 有 给 出 最 佳 的 新 辅 助 化 疗 方 案， 可 接 受 的 方 案

包括：⑴ FOLFIRINOX± 序贯放化疗；⑵ 吉西他

滨 + 白蛋白结合型紫杉醇 ± 序贯放化疗；⑶ 放化

疗 后 使 用“ 吉 西 他 滨 + 顺 铂（ ≥ 2~6 周 期）” 方

案（为“BRCA 1/BRCA 2 等 DNA 损伤修复突变”

患者保留）。NCCN 指南认为 , 新辅助治疗有望筛

选出更适合手术的患者（一是接受新辅助治疗后病

情相对稳定、进展缓慢的患者，二是对治疗相对敏

感的患者），从而使那些不能从手术中获益的患者

免受手术打击 [8]。

需 要 注 意 的 是， 以 上 2 份 指 南 给 出 的 新 辅 助

治疗方案适用人群并不完全相同。其主要分歧在于

针对可切除胰腺癌的治疗策略，ASCO 指南提出所

有 达 到 手 术 标 准 的 患 者 均 可 接 受 新 辅 助 治 疗 作 为

替代方案；而 NCCN 指南则坚持应当严格筛选患者，

除临床试验外，所有无高危因素的可切除患者均应

直接行手术治疗。高危因素包括：CA19-9 显著升

高，巨大原发灶，肿大淋巴结，体质量明显下降，

剧烈疼痛。具有这些不良预后指标的可切除患者考

虑在活检后进行新辅助治疗。

此 外，2017 年 2 月 美 国 放 射 学 会（ACR） 发

布的关于可切除胰腺癌的标准指南引用的证据支持

新辅助治疗在可切除胰腺癌中具有一定的作用 [9]。

一项来自 MD Anderson 癌症中心的多种新辅助治

疗的对比研究显示，与之前使用 5-FU 或紫杉醇相

比，以吉西他滨为基础的新辅助化疗方案使接受胰

十二指肠切除术的患者生存时间延长 [10]。

4　术后辅助化疗方案　

2017 年 ASCO 指南根据一项最新的三期随机

对 照 临 床 试 验 结 果 更 新 了 辅 助 化 疗 的 推 荐 用 药 方

案， 在 不 考 虑 药 物 毒 性 或 患 者 耐 受 性 的 情 况 下，

首 选 吉 西 他 滨 和 卡 培 他 滨 联 合 用 药 方 案。 此 外，

也 可 考 虑 选 择 吉 西 他 滨 或 氟 尿 嘧 啶 加 亚 叶 酸 的 单

一 用 药 方 案。 所 有 未 接 受 新 辅 助 治 疗 的 胰 腺 癌 患

者术后在没有禁忌时均应接受 6 个月的辅助化疗，

辅助治疗应尽量在手术切除后的 8 周内开始；而未

接受新辅助治疗的 R1 切除及淋巴结阳性的患者在

4~6 个月的辅助化疗后建议行放化疗。

2017 年第 1 版 NCCN 指南中可供选择的辅助

化 疗 方 案 有： ⑴ 吉 西 他 滨（1 类）； ⑵ 5-FU/ 亚

叶酸（1 类）；⑶ 吉西他滨 + 卡培他滨（1 类）；

⑷ 连续输注 5-FU（CI 5-FU）；⑸ 卡培他滨（2B 类）

及诱导化疗方案。NCCN 指南推荐辅助治疗用于未

接受新辅助化疗的患者。对于接受新辅助化疗的患

者，应根据其治疗效果及其他因素进行综合考量，

进而决定其是否接受辅助治疗。

以 上 2 份 指 南 均 在 讨 论 部 分 提 到 了 口 服 化 疗

药 S-1。日本的 JASPAC-01 研究共纳入 385 例患者，

研究 [11] 显示 S-1 组的 5 年总生存率较吉西他滨组

有明显提高。但由于研究对象未纳入欧美人群，S-1

目前主要在亚洲应用，尚未在美国上市。

5 术后随访监测频率

关 于 胰 腺 癌 的 术 后 监 测 数 据 非 常 有 限， 但

两 份 指 南 观 点 基 本 一 致， 均 推 荐 每 3~6 个 月 监 测 

1 次 CA19-9 并 进 行 CT 扫 描， 持 续 2 年， 之 后 每

年复查 1 次。

综合上述 5 个方面的对比可以发现，ASCO 指

南 和 NCCN 指 南 各 有 侧 重。 从 整 体 来 看， 两 份 指

南的着眼点不同，NCCN 指南针对胰腺癌是否可切

除给出了十分详细的评价标准，在外科领域具备更

强 的 可 操 作 性。 而 ASCO 指 南 则 在 胰 腺 癌 分 类 标
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准和新辅助治疗的应用范围上提出了更为积极的观

点。尽管目前尚缺乏有力的循证医学证据支持，但

新辅助治疗的作用已经引起越来越多医生的重视。

近 年 来， 规 范 化 治 疗 的 理 念 已 深 入 人 心， 各

种权威版本的指南提供了强有力的依据。但作为一

线临床医生，在对各种指南进行精确解读的同时，

还应兼顾患者的具体病情、家庭状况、所在医院的

医疗资源以及经济社会等因素，根据诊疗过程中的

实际情况，为患者制定科学规范，经济有效的治疗

方案，实现真正意义上的个体化治疗。
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