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．青研社研究报告．

胰腺囊性肿瘤规范化影像和病理报告的建议

中华外科青年医师学术研究社胰腺外科研究组

随着腹部影像检查的普及，胰腺囊性肿瘤

(pancreatic cystic neoplasm，PCN)的检出率逐年上

升⋯。据统计，至少1％的住院患者有胰腺囊性病

变，>70岁的人群约10％有胰腺囊性病变。其中60％

以上是PCN[2]。PCN是一类复杂疾病，种类繁多，

包括导管内乳头状黏液性肿瘤(intraductal papillary

mucinous neoplasm，IPMN)、黏液性囊腺瘤(mucinous

cystic neoplasm，MCN)、浆液性囊腺瘤(serous cystic

neoplasm，SCN)、实性假乳头状肿瘤(solid pseudo．

papillary tumor，SPT)、囊性神经内分泌肿瘤、导管腺

癌囊性变、腺泡细胞囊性肿瘤等[1，3|。PCN的病变

性质涉及良性、交界性和恶性[41：发展过程较为漫

长，对于有恶变潜能的PCN，需要及时治疗[5]。

虽然PCN的病情非常复杂，但治疗手段却相对

单一，外科手术切除是其主要手段。胰腺外科医师

通常需要在手术和观察之间抉择．既要尽量规避不

必要的手术、相关风险和并发症，又要规避不恰当的

观察造成的治疗延误，甚至失去手术时机[6]。是否

需要选择手术，评估肿瘤的恶变风险是关键，而影像

学表现又是评估恶变风险的依据；而手术方式、切除

范围、术后是否需要辅助治疗等依赖于术后的病理

诊断。根据病理学诊断结果，可以评估术前影像学

诊断信息是否正确，提高今后诊断的精确度；甚至可

以评估手术是否必要和及时。因此．准确的影像学

检查结果和病理学诊断是判断PCN治疗策略是否

正确的两大基础。针对胰腺癌，NCCN指南上已有

详细的影像学报告模板和病理诊断要求【7]，这对胰

腺癌的准确分期、可切除性判断、手术方式、治疗模

式选择非常重要。但PCN种类繁多，性质不一，影

像学和病理学表现复杂多变。因此，为了提高诊断

的准确率，有必要规范PCN的影像学诊断和病理学

诊断，以利于将这些信息纳人临床数据库．为多中心
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数据积累搭建平台，从而提高PCN的诊治水平[8]。

一、详尽准确的影像学评价是决定PCN是否需

要外科处理的基础

手术前PCN的诊断主要依赖于影像学检查，高

分辨率的CT和MRI能清楚显示胰腺囊性病灶本

身、胰腺间质、邻近组织或器官。影像学检查图像中

显示的结构强化、分隔、附壁结节、囊内钙化等表现

均能帮助分辨PCN类型及判断是否存在恶变风

险[1’9]。临床统计学数据显示，cT扫描可准确评估

56％一75％的PCN恶变风险。此外，磁共振胰胆管

造影(magnetic resonance cholangiopancreatography，

MRCP)也常用于判断导管结构、囊性病灶形态及肿

瘤与胰管的关系。如在MCN与分支型IPMN的鉴

别中，MRCP能帮助判断病变与分支胰管的关系。

不同类型PCN的影像学特点不同，影像学报告中对

PCN的描述及性质的判断。可决定患者手术方案的

选择及预后的评估。xu等[10]对121例SPT患者的

临床资料进行了分析。发现肿瘤的影像学表现与肿

瘤的恶变倾向和术后复发相关。

由于目前我国医疗环境中患者数量巨大，临床

任务繁重，影像学医师难以对每位患者均出具一份

全面的报告；而且在目前的I临床工作中，PCN尚无

统一的评估和描述方法。因此，影像学检查结果对

外科决策的帮助仍有较大的提升空间。中华外科青

年医师学术研究社胰腺外科研究组开展的多中心临

床研究结果显示，16家单位收治的术后病理为PCN

(包括恶变)的2 251例患者中，仅33．0％的病例可

以在术前被精确诊断至亚型，而48．3％的患者在术

前被诊断为含糊宽泛的“囊腺瘤”“囊性、囊实性占

位”“囊肿”等。同时，由于影像学报告内某些关键

指标的缺失，44．3％的病例未能纳入恶变预后因素

的分析。

针对以上影像学报告中存在的问题，除了影像

科医师应加强学习，提高对PCN的认识外．还需从

外科视角提出基于评估PCN恶变风险的关键指标

的需求，并提出PCN影像学报告模板建议。统一、

规范化的PCN影像学报告模板的应用，不仅可以帮
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助影像学医师加快报告书写速度．更可有效保证影

像学报告的全面性，有利于对PCN种类、良恶性的

鉴别，以及恶变预后因素的评估。

建议1：影像学报告对PCN的术前诊断尽可能

精确诊断至亚型，或给予倾向性诊断。

建议2：影像学报告需涵盖PCN恶变预后因素

相关的关键指标，以利于癌前病变的评估。

建议3：使用统一规范化的PCN影像学报告模

板(附表1)，并在全国范围内推广。

二、详尽准确的病理学诊断是评价影像学诊断

及手术决策精准度的依据

病理学检查结果是疾病诊断的金标准和判断疾

病预后的关键。术前影像学检查可初步判断PCN

的亚型并评估恶变风险．但对于细小病变仍然难以

准确评估．而病理学检查可以从细胞甚至分子水平

对病变的性质和结构进行判断．更准确地反映病变

的程度和类型；是术后明确PCN类型、良恶性和切

缘状态的唯一手段，也是评价影像学诊断准确度的

唯一依据。由于PCN病理类型多样，病理学表现各

有特点，因此，术后详尽准确的PCN病理学报告对

判断PCN的类型和性质十分重要。另外，病理学诊

断也是反思手术决策精准度的依据。对于分支型

IPMN患者，如果术后病理学检查结果是中、重度不

典型增生。则说明手术治疗是及时的：如果肿瘤已经

浸润周围组织或器官，则说明因各种原因造成临床

干预时机偏晚：如果术后病理学检查结果显示为轻

度不典型增生，则说明手术过于积极了，尤其对于高

龄患者。

目前临床中使用的病理学检查报告往往未能将

PCN的诊断精确至亚型的具体类型。主要原因之一

是PCN病理诊断专业性较强，并非所有病理科医师

对PCN的认识均达到亚专科水平。在临床肿瘤的

病理学检查中，外科医师和病理科医师均会关注肿

瘤切缘有无癌累及。对于IPMN而言，由于肿瘤与

胰腺导管的关系密切．还需关注胰腺主导管切缘的

情况．胰腺主导管的切缘情况对l艋床的提示意义远

大于胰腺组织切缘：胰腺主导管情况还可帮助判断

IPMN的类型[1。。

此外，PCN一旦恶变，在同一个标本中，极有可

能存在从正常上皮至恶变的动态变化轨迹，这对于

分析其生物学行为和研究PCN恶变的发生发展过

程具有极大意义，对于临床上识别关键的干预时机

非常重要。因此，对于囊性肿瘤的实性成分和恶变

成分．要尽可能分别取材，获取更详尽的信息。

针对以上病理学检查报告中存在的问题，我们

建议加强病理学胰腺亚专科的建设，提高病理科医

师对PCN的认识。在与病理科专科医师充分讨论

后，我们形成了PCN病理学检查报告模板的初步建

议(附表2)。统一、规范化PCN病理学报告模板的

应用，可以保证病理学检查报告的全面性，有效减少

病理科医师的盲点。在保证可有效鉴别PCN良恶性

外，能够完善对病变切缘和病变结构描述。有利于判

断各类病变的具体类型，帮助外科医师制定临床干

预措施。

建议4：除关注胰腺组织切缘有无肿瘤累及外，

还需关注胰腺主导管切缘情况．尤其对于IPMN。

建议5：囊性肿瘤、实性成分、恶变成分要注意

分别报告。

建议6：建议结合各中心实际情况，尽可能参考

PCN病理学检查报告模板(附表2)进行报告。

三、小结

PCN是一类复杂的疾病，正确的诊治离不开胰

腺外科主导的多学科协作．其中影像科和病理科起

着重要作用。影像科医师如同胰腺外科医师的透视

镜，术前判断PCN种类和是否有恶变迹象可以帮助

胰腺外科医师判断是否需要进行手术治疗；病理科

医师如同胰腺外科医师的放大镜，确定PCN类别和

性质有助于明确手术切除范围及术后远期关注点。

规范化的影像科和病理科诊断报告提升了透视镜和

放大镜的质量。可以更大程度上帮助胰腺外科医师

认清PCN。

参加本研究的中华外科青年医师学术研究社胰腺外科

研究组成员名单(按姓氏笔画排序)：白雪莉(浙江大学医学

院附属第二医院)、白雪巍(哈尔滨医科大学附属第一医

院)、曹君(中山大学附属孙逸仙医院)、韩显林(中国医学科

学院北京协和医学院北京协和医院)、蒋奎荣(南京医科大

学第一附属医院)、孔瑞(哈尔滨医科大学附属第一医院)、

李刚(海军军医大学长海医院)、李骥(复旦大学附属华山医

院)、刘付宝(安徽医科大学第一附属医院)、刘威(中南大学

湘雅二医院)、楼文晖(复旦大学附属中山医院)、陆子鹏(南

京医科大学第一附属医院)、邰升(哈尔滨医科大学附属第

二医院)、田孝东(北京大学第一医院)、王磊(山东大学齐鲁

医院)、王琳(空军军医大学西京医院)、王维斌(中国医学科

学院北京协和医学院北京协和医院)、王昕(四川大学华西

医院)、王一帆(浙江大学医学院附属邵逸夫医院)、王铮(西

安交通大学第一附属医院)、吴李鸣(浙江大学医学院附属

第一医院)、吴文川(复旦大学附属中山医院)、徐强(中国医

学科学院北京协和医学院北京协和医院)、徐晓武(浙江省

人民医院)、杨永生(吉林大学第二医院)、喻超(贵阳医学院
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附属医院)、原春辉(北京大学第三医院)、赵刚(华中科技大

学同济医学院附属协和医院)

执笔专家：吴文川、白雪莉

志谢浙江大学医学院附属第二医院影像科李清海医师对胰腺囊性

肿瘤影像学报告建议模板的指导、建议和修订，复旦大学附属中山医

院纪元医师对胰腺囊性肿瘤病理报告模板的指导、建议及修订，复旦

大学附属中山医院徐亚东医师在资料整理过程中做的大量工作

[2]

[3]
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附表1胰腺囊性肿瘤影像学报告建议模板

姓名： 性别： 口男 口女 年龄： 胰腺炎病史： 口有 口无

胰腺实质： 胰腺炎改变 口有 口无

病灶数量： 部位： 最大径： 边界：

胰管是否扩张： 口是 口否 扩张形态： 直径：

胰管内壁结节： 口有 口无

胆总管是否扩张： 口是 口否 扩张形态： 直径：

病灶与胰管相通： 口是 口否 口不明确

病灶形态： 口单房 口微囊(蜂窝状)

口多房(橙子样、葡萄样) 口囊实性

囊液密度或信号： 口单一 口复杂

囊壁： 口无 口薄壁 口厚壁 是否规则： 口是 口否

囊内分隔： 口细小 口粗大 是否规则： 口是 口否

中心瘢痕： 口有 口无 钙化： 口有 口无

壁结节： 口有 口无 直径：

强化程度： 口无 口轻 口中 口重

增强方式： 口快进快退 口延迟强化 口持续强化

邻近脏器关系：

邻近大血管关系：

淋巴结：

远处转移：

其他：

诊断：
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附表2胰腺囊性肿瘤病理报告建议模板

姓名： 性别： 口男口女 年龄： 住院号：

病理号： 手术日期： 报告日期： 病理科医生t

标本类型

口胰头 口胰颈 口胰体 口胰尾 口门静脉 口胃 口十二指肠

口肠系膜上静脉 口胆囊 口空肠 口其他器官 口其他脉管

手术类型

口胰十二指肠切除术(Whipple) 口保留幽门胰十二指肠切除术(PPPD)

口远端胰腺切除术 口节段胰腺切除术

口脾切除术 口全胰切除术

口胰腺肿瘤剜除术 口其他

肿瘤原发部位

口胰头 口胰颈 口胰体 口钩突 口胰尾

囊性肿瘤大小

口最大径： cm 口其他径：——cm×——cm
口无法确定

实性成分

口最大径： Om 口其他径：——伽×——伽
口无法确定 口无

恶变成分

口最大径： 衄 口其他径：——咖×——cm
口无法确定 口无

大体特征

口与胰管不相通 口多房，切面蜂窝 口单房，囊壁光滑

口实性，部分出血 口与胰管相通 口多房，大囊

口单房，内壁附结节 口其他——
组织学类型

口浆液性囊腺瘤

口微囊型 口寡囊型 口实体型 口VHL相关型

口浆液性囊腺癌

口黏液性囊性肿瘤

口非浸润性(异形增生) 口浸润性，浸润范围 咖

口轻度 口重度

口实性假乳头肿瘤

口导管内乳头状黏液性肿瘤

口非浸润性(异形增生) 口浸润性，浸润范围 衄

口轻度 口重度

大体类型

口主胰管型 口分支胰管型 口混合型 口弥漫型

组织学类型

口胃型 口肠型 口胰胆管型 口嗜酸细胞型 口未分类

口腺泡细胞囊腺癌

口其他(具体说明)：

组织学分级【适用于浸润性恶变成分】

DNA：不适用 口GX：无法评估 口G1：高分化

口G2：中分化 口G3：差分化 口G4：未分化
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续附表2
瘤镜下范围(可多选)

口无法评估

口无原发肿瘤证据

口原位癌／高级别异型增生

口肿瘤局限于胰腺

口肿瘤浸润壶腹部或胆道括约肌

口肿瘤浸润十二指肠壁

口肿瘤浸润胰腺周围软组织

口腹膜后软组织 口肠系膜脂肪组织 口结肠系膜

口胰外胆总管 口其他

口肿瘤浸润其他毗邻器官或结构：

切缘状态

口无法评估 口未见浸润性癌累及，最近切缘的距离 衄

口轻度异型增生 口中度异型增生 口重度异型增生 口癌累及

累及切缘

口胆总管切缘

口胰腺实质切缘

淋巴一血管侵犯

口无 口有

口胃或十二指肠切缘

口主胰管切缘

口可疑

神经侵犯

口无 口有 口可疑

口空肠切缘

口后腹膜切缘

病理分期(pTNM，AJCC第8版，适用于恶变)

Dm(多原发肿瘤)Dr(复发)Dy(治疗后)

原发肿瘤(pT)

口pTX

口pTl

口pTO

口pT2

口pTis

口pT3 DpT4

局部淋巴结(pN)
DpNX DpNO DpNl 口未检出淋巴结

总淋巴结数——，阳性淋巴结数——，阳性淋巴结第一
远处转移(pM)

口pMX 口pMO 口pMl部位：——
其他病理发现

口未见 口慢性胰腺炎口急性胰腺炎 口其他

口胰腺上皮内瘤变(panIN)
口1A 口1B 口2 口3

组
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