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内镜切除十二指肠肿瘤的初步临床应用
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摘  要  目的：探讨内镜切除十二指肠肿瘤的疗效和安全性。方法：对 2012 年 10 月至 2021 年 12 月间 15 例接受

过内镜下十二指肠肿瘤切除治疗的患者进行回顾性调查。调查内容包括：患者的个人资料，肿瘤的发生部位、大小，

内镜切除方法，术后病理诊断以及随访情况等。结果：15例患者中，男 11例，女 4例，年龄 32～ 71岁，平均 52岁。

十二指肠乳头病变 8 例（53%），降部（非乳头部位）病变 3 例，球部病变 2 例，球部、水平部多发病变 1 例，降

部、水平部多发病变 1 例。病变最大直径 0.6 ～ 8.0 cm，中位数为 1.8 cm。内镜手术情况：乳头切除术治疗 8 例次，

内镜黏膜切除术治疗 3 例次，内镜黏膜下剥离术治疗 5 例次。内镜操作时间 42 ～ 161 min，中位数为 50 min。15
例病变中，12 例（80%）成功于内镜下完全切除；3 例内镜下仅部分切除，中转外科开腹手术后完全切除。术后

病理证实：腺瘤 8 例（53%），类癌 3 例，腺瘤性息肉 2 例、平滑肌瘤 1 例，间质瘤 1 例。成功完成内镜下肿瘤切

除治疗的 12 例患者中，术后出现并发症 3 例（3%），其中出血 2 例，穿孔 1 例，均通过保守治疗成功控制；随访

3 ～ 60 个月，中位数为 9 个月，1 例（8%）于术后 2 个月复发，再次行内镜下肿瘤切除治疗，术后随访 4 个月未

见异常。结论：短期随访表明，内镜切除十二指肠肿瘤安全、有效。在外科医生的协同配合下，更多的十二指肠

肿瘤可以优先尝试通过内镜切除进行治疗，从而减少开腹手术。
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原发性十二指肠肿瘤少见，其中良性肿瘤
仅占 25%，且多具有潜在恶变倾向 [1-3]，因此，
在治疗上一直主张进行完整切除。但是，传统
外科开腹手术往往创伤大、术后并发症多 [4]。
近年来，随着内镜技术的不断进步，越来越多
的十二指肠肿瘤可以通过内镜下切除得到治
疗。本文介绍了我们近年来开展十二指肠肿瘤
内镜下切除治疗的一些经验。

1 资料与方法

1.1 研究对象 2012年 10月至 2021年 12月，
内镜检查发现的十二指肠肿瘤患者15例。其中，
男 11例，女 4例，年龄 32～ 71岁，平均 52岁。
所有患者均被收住院，在完善相关检查后由同
一内镜治疗小组行内镜下肿瘤的切除治疗。术
前签署知情同意书，告知可能的益处和风险。
1.1.1 器械 十二指肠镜、ERCP设备、超声内
镜等、ERBE 高频电凝器 ICC-200，西塞尔氩气

刀 Arco 2000。 喷洒管（GT-7-SPRAY OLYM-
PUS）、针型切开刀（KD-10Q OLYMPUS）、
内镜注射针（MHI-1 COOK）、IT 刀（KD-410LR 
OLYMPUS）、 止 血 钳（FD-410LR OLYM-
PUS）、金属夹（HX-110LR OLYMPUS）、氩
气喷笔、圈套器（SD-9U-1OLYMPUS）、软式
透明帽（D-201-11304 OLYMPUS）、三爪型异
物钳（FG-45V-1 OLYMPUS）等。
1.1.2 手术方法 （1）术前准备：综合分析内
镜检查、活检、CT及MRI等资料，评价内镜
下切除病变的可行性及操作难易。对内镜切除
风险高的病变（体积大、位置深或伴有胰胆管
侵犯），及时与普通外科、肝胆外科或肿瘤外
科等相关科室进行沟通和协作，在手术室同时
准备内镜切除治疗和外科开腹切除治疗两套方
案，首先尝试行内镜下切除操作，如内镜下无
法完全切除病变，则立即中转外科开腹切除
（laparotomy，LT）。

A retrospective investigation was conducted on 15 patients who underwent endoscopic resection of duodenal tumors 
from October 2012 to December 2021. The questionnaire included: the patient's personal data, the location and size of the 
tumor, the method of endoscopic resection, postoperative pathological diagnosis and follow-up. Results: There were 11 
males and 4 females with an average age of 52 years (range, 32-71 years). There were 8 cases (53%) of duodenal papilla 
lesions, 3 cases of descending part (non-papillary part) lesions, 2 cases of bulb lesions, 1 case of multiple lesions in bulb 
and horizontal part, and 1 case of multiple lesions in descending part and horizontal part. The maximum diameter of the 
lesions was 0.6-8.0 cm, with a median of 1.8 cm. Endoscopic surgery: papillectomy was performed in 8 cases, endoscopic 
mucosal resection in 3 cases, and endoscopic submucosal dissection in 5 cases. The median endoscopic procedure time 
was 50 min (range 42-161 min). Of the 15 lesions, 12 (80%) were successfully completely resected under endoscopy. 
Three cases were only partially resected under endoscopy and completely resected after conversion to open surgery. Post-
operative pathology confirmed adenoma in 8 cases (53%), carcinoid in 3 cases, adenomatous polyp in 2 cases, leiomyoma 
in 1 case, and stromal tumor in 1 case. Among the 12 patients who successfully underwent endoscopic tumor resection, 
3 patients (3%) had postoperative complications, including 2 cases of bleeding and 1 case of perforation, which were 
successfully controlled by conservative treatment. The median follow-up time was 9 months (range 3-60 months). One 
patient (8%) had tumor recurrence 2 months after surgery and underwent endoscopic tumor resection again, and no abnor-
mality was found 4 months after surgery. Conclusion: Endoscopic resection of duodenal neoplasms is safe and effective in 
short-term follow-up. With a concerted effort by surgeons, more duodenal tumors could be preferentially attempted to be 
treated by endoscopic resection, resulting in less open surgery.
Keywords  Tumors of the duodenum; Endoscopic resection; Postoperative pathological diagnosis
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（2）内镜切除：➀十二指肠乳头肿瘤的
内镜下切除治疗采用内镜乳头切除术（Endo-
scopic Papillectomy，EP）。首先对病变部位行
十二指肠镜和超声内镜检查了解肿瘤的大小、
侵犯的深度及周围有无淋巴结转移，进一步行
内镜下逆行胰胆管造影（Endoscopic Retrograde 
Pancreatography，ERCP）明确胰胆管有无肿瘤
侵犯及其程度。然后采用侧视内镜，圈套器套
取病变后进行电凝、切除。切除后迅速用取石
网篮取出切除组织，送病理检查。常规行胰管
内塑料支架植入术预防术后胰腺炎。如发现胆
管内有结石，则同时取石。手术过程中如有创
面出血，采用局部喷洒 1:10000肾上腺素、电
凝或者钛夹夹闭等方法进行止血。如内镜下无
法完全切除病变，则立即中转外科开腹切除。
➁十二指肠非乳头部位肿瘤的内镜下切除治
疗采用内镜黏膜切除术（Endoscopic Mucosal 
Resection，EMR）和（或）内镜黏膜下剥离术
（Endoscopic Submucosal Dissection，ESD）。首
先对病变部位行十二指肠镜和超声内镜检查了
解肿瘤的大小、侵犯的深度及周围有无淋巴结
转移。然后于病灶外侧黏膜下多点注射甘油果
糖、美蓝及肾上腺素混悬液，使病灶充分隆起，
圈套器套取病变后进行电凝、切除。如病灶圈
套切除困难，则按照标记、黏膜下注射、预切开、
环周切开、黏膜下剥离的步骤行内镜黏膜下剥
离术切除病灶。切除后迅速用取石网篮取出切
除组织，送病理检查。手术过程中如有创面出
血，采用局部喷洒 1:10000肾上腺素、电凝或
者钛夹夹闭等方法进行止血。如内镜下无法完
全切除病变，则立即中转外科开腹切除。
（3）术后处理：术后禁食水 3天，同时

给予抑酸、止血、抗感染及补液等治疗。如术
后出现皮下气肿、呕血或黑便，立即行急诊内
镜检查，并争取通过内镜治疗及对症处理进行

控制，必要时转外科手术修复。
1.1.3 随访 治疗后定期行内镜复查，了解局
部黏膜情况，必要时行内镜活检以明确病变是
否复发。如随访发现复发病灶，根据病变情况
首先尝试再次经内镜切除治疗，对于内镜下无
法切除的病变，及时转外科开腹切除。

2 结果

2.1 肿瘤分布特点 15例病变中，十二指肠乳
头病变 8例（53%），降部（非乳头部位）病
变 3例，球部病变 2例，球部、水平部多发病
变 1例，降部、水平部多发病变 1例。病变最
大直径 0.6～ 8.0 cm，中位数为 1.8 cm。8例
位于黏膜层，7例侵犯黏膜下层（其中 2例位
于固有肌层）。
2.2 内镜手术情况 乳头切除术治疗 8例次，
内镜黏膜下剥离术治疗 5例次，内镜黏膜切除
术治疗 3例次；乳头切除的同时，经内镜胰管
支架植入术治疗 4例次，经内镜胆管支架植入
术治疗 1例次，经内镜鼻胆管引流术治疗 1例
次。内镜操作时间 42～ 161 min，中位数为
50 min。15例病变中，12例（80%）成功于内
镜下完全切除；3例内镜下仅部分切除，其中
2例因术中发现肿瘤根部较深，向肠外增生性
生长，内镜下无法完全切除，1例因乳头切除
后发现肿瘤侵犯胆管下段，内镜下无法进一步
操作，均通过立即中转外科开腹手术完全切除。
术后病理证实：腺瘤 8例（53%），其中管状
腺瘤 3例，绒毛状腺瘤 2例，管状 -绒毛状腺
瘤 3例（1例伴部分恶变）；类癌 3例；腺瘤
性息肉 2例；平滑肌瘤 1例；间质瘤 1例。
2.3 并发症情况

2.3.1 出血 ESD和 EP手术过程中，创面均有
少量出血，大多表现为少量渗血，行局部喷洒
1:10000的肾上腺素、电凝等处理后止血；1例
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术中出现活动性出血，经钛夹止血处理后停止
出血。2例 EP术后第一天出现呕血和黑便，
经立即行内镜下止血治疗后症状消失。
2.3.2 穿孔 1例术后第 2天出现腹痛、腹胀、
右上腹及右下胸廓部位有握雪感等表现，考虑
十二指肠穿孔，经予以禁食、胃肠减压、抑酸
及抗感染等处理，4天后症状消失，保守治疗
成功。
2.4 随访情况 内镜下成功切除肿瘤的 12例
患者，随访 3～ 60个月，中位数为 9个月，
11例内镜和病理检查均未见病变残留或复发；
1例（8%）于术后 2个月复发，再次行内镜下
肿瘤切除治疗，术后随访 4个月未见异常。中
转开腹手术切除肿瘤的 3例患者，自病愈出院
至今（10～ 12个月）均未再次返回我院复查，
电话随访得知患者也未在其他医院行内镜或活
检检查，无法证实是否存在复发。

3 讨论

原发性十二指肠肿瘤少见，而且常因起病
隐匿、缺乏典型的临床表现而诊断困难 [5-7]。
本组 15例患者中，7例就诊前没有任何症状，
均是在健康体检时偶然发现病变；7例因间断
出现轻度上腹不适、腹痛、反酸或腹泻等症状
而就诊；1例表现为腹痛、黄疸。
十二指肠的术前诊断和评估主要依靠各种

检查设备的综合运用。内镜和 CT是诊断十二
指肠肿瘤性病变的常用检查手段 [8, 9]；术前
EUS检查在判断肿瘤大小、局部侵犯深度，以
及有无周围淋巴结转移等方面有重要作用 [10]；
而 ERCP则可以明确十二指肠乳头肿瘤的管道
内侵犯情况 [11]。本组 15例病变中，6例是在
CT检查中首先提示十二指肠占位性病变，并
进一步经内镜检查得到证实，9例是直接由内
镜检查发现。本组10例在术前进行过内镜活检，

其中 6例（60%）的活检结果与术后病理诊断
一致，这可能跟不同医院的病理诊断水平有关，
因为 10例活检中有 6例是在其他医院进行的，
并且这 6例中有 4例的活检诊断均与术后病理
不符。11例病变经 EUS检查发现，黏膜层病
变 8例，黏膜下层病变 7例（其中 2例侵及固
有肌层）。我们对 6例十二指肠乳头肿瘤均进
行了 ERCP检查，发现 1例伴有胆管结石，1
例乳头部肿瘤侵犯胆管。
作为外科医生，Yan等 [12]建议，最大直

径在 1 cm以内的十二指肠良性肿瘤适合内镜
下切除，而超过 2 cm或者出现黏膜下侵犯的
则应该进行剖腹手术。但内镜医生掌握的标准
往往更加宽泛：Zadorova等 [13]成功在内镜下
切除最大直径为 7 cm的十二指肠乳头肿瘤，
Bohnacker等 [14]对 31例侵犯胆管和（或）胰
管的肿瘤进行了内镜下尝试性切除，成功切除
率为 43%。本组内镜检查发现最大直径超过 2 
cm或超声内镜提示黏膜下浸润的病变共 9例，
其中包括 2例固有肌层病变、1例最大直径为
8 cm的巨大病变和 1例侵犯胆管下段的病变，
我们均进行了内镜下尝试切除。结果完全切除
7例（78%），2例未完全切除的病变也在及时
中转外科手术后顺利切除。因此，在术前明确
诊断和良好评估的条件下，一些体积较大、出
现黏膜下或者胆胰管侵犯的十二指肠肿瘤也可
以尝试内镜下切除。此外，在外科医生的良好
协同配合下，内镜医生对于内镜切除操作可行
性以及术中并发症的顾虑明显减少，因此更加
敢于挑战一些在常规情况下“不适合”内镜治
疗的病变，从而使大量“不可能”完成的内镜
下切除治疗成为“可能”，让更多的十二指肠
肿瘤患者避免不必要的开腹手术。

EMR和 ESD是内镜下切除消化道黏膜和
黏膜下病变的常用方法 [3, 15, 16]。本组 15例患者，
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EMR治疗了 1例次，完全切除病变；ESD治
疗了 5例次，有 3例次完全切除病变，2例次
只完成了部份切除。ESD未能完全切除的 2例
分别为十二指肠降段固有肌层间质瘤和黏膜下
巨大绒毛状腺瘤，术中发现肿瘤根部较深，向
肠外增生性生长，内镜无法完全切除。鉴于
十二指肠乳头部的特殊解剖结构，乳头部位的
肿瘤多采用 EP方法 [11, 17]。本组 6例十二指肠
乳头肿瘤都是采用 EP方法治疗，其中 5例完
全切除，1例因肿瘤侵及胆管下段，术中操作
困难，无法完全切除。内镜下未能完成治疗的
3位患者，均立即中转开腹手术切除病变，顺
利完成治疗。
出血和穿孔是十二指肠肿瘤内镜切除的常

见并发症，如果病变发生在乳头部，术后胰腺
炎也是常见并发症之一 [18]。多数情况下，出血
和穿孔经禁食、胃肠减压、抑酸、抗感染或内
镜下钛夹夹闭等处理都能很好的控制 [13, 16, 19]。
大量研究表明，内镜乳头切除术的同时行胰管
支架植入，患者术后胰腺炎的发生率明显低于
单纯的乳头切除术 [19-22]；但也有人认为，只有
在出现明显胰液引流不畅时才应该植入胰管支
架 [23, 24]。本组成功完成内镜下肿瘤切除治疗的
12例患者中，术后出现并发症 3例（3%），其
中 2例为术后第一天出现呕血和黑便，经内镜
下钛夹止血治疗成功控制；1例表现为术后第
2天出现腹痛、腹胀、右上腹及右下胸廓部位
有握雪感等表现，考虑十二指肠穿孔，予以禁
食、胃肠减压、抑酸及抗感染等处理，4天后
患者症状消失，保守治疗成功。我们对 6例成
功完成内镜下十二指肠乳头肿瘤切除治疗的患
者进行了胰管支架植入，对 1例内镜下未能找
到胰管开口并伴有胆管结石的患者进行了胆管
支架植入，术后均未发生胰腺炎并发症。
本组 15例十二指肠肿瘤患者，12例于内

镜下成功完成肿瘤的切除治疗，术后病理均提
示切除标本边缘干净，未见肿瘤细胞；随访
3～ 60个月，中位数为 9个月，11例内镜和
活检检查均未见病变残留或复发，1例术后 2
个月复查内镜发现一侧切缘旁出现隆起性新生
物，大小约 0.8 cm × 1.0 cm，活检提示原肿瘤
成分，立即行 EMR治疗，继续随访 4个月未见
异常。内镜手术完全切除十二指肠肿瘤的标准
是：无论经过多少个治疗期，只要最终内镜所
见和组织活检都没有肿瘤残留或复发迹象 [11, 25]。
而被切除标本的任何边缘检出肿瘤细胞，则视
为未能完全切除 [26]。按照以上标准，本组十二
指肠肿瘤内镜切除治疗的完全切除率为 80%
（12/15），复发率为 8%（1/12）。Farnell等 [27]

对 50例十二指肠肿瘤进行内镜下切除后的随
访结果显示，5年复发率为 32%，10年复发率
为 43%。因此，考虑到本组病例仅来自我们的
一个内镜治疗小组，而不是我院消化内镜中心
的全部，病例数较少，并且随访时间也较短，
内镜切除十二指肠肿瘤的长期安全性需要进一
步通过更大样本量的前瞻性研究来评价。
总之，短期随访表明，内镜切除十二指肠

肿瘤安全、有效。在外科医生的协同配合下，
更多的十二指肠肿瘤可以优先尝试通过内镜切
除进行治疗，从而减少开腹手术。内镜切除
十二指肠肿瘤的长期安全性需要进一步通过更
大样本量的前瞻性研究来评价。

利益冲突声明：本文不存在任何利益冲突。
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