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·论著·

十二指肠降部非壶腹部散发型腺瘤内镜下的
高危征象识别及治疗效果

石亮亮１ 　 李杨２ 　 周林１ 　 沈永华１ 　 凌亭生１

１南京大学医学院附属鼓楼医院消化内科 ２１０００８；２安徽医科大学第一附属医院消化内科，
合肥 ２３００３１
通信作者：凌亭生，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｉｎａｌｔｓ＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 评估内镜治疗十二指肠降部非壶腹部散发型腺瘤的安全性和有效性，并分析总结

其内镜下高危征象。 方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 １１ 月—２０１９ 年 ９ 月于南京鼓楼医院病理确诊的十二指

肠降部非壶腹部散发型腺瘤患者 ５４ 例，依据病理分级将患者分为高级别上皮内瘤变（ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐ⁃
ｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＨＧＩＮ） ／癌变（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＡＣ）组以及低级别上皮内瘤变（ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＬＧＩＮ）组，记录并比较 ２ 组患者性别、年龄、病变长径、病变形态、病变色泽、治疗方式、手术并

发症以及术后随访等临床资料，并评估内镜下治疗效果。 结果　 ５４ 例患者中 ＨＧＩＮ ／ ＡＣ 组 １２ 例，ＬＧＩＮ
组 ４２ 例，２ 组间病变长径以及病变色泽差异均有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 ５４ 例患者接受相应内镜下

治疗，８ 例较小病变予活检钳除，３２ 例行内镜黏膜切除术治疗，１４ 例行内镜黏膜下剥离术治疗。 术中小

穿孔 １ 例，内镜下钛夹封闭，内科治疗后无并发症；２ 例出现术后迟发性出血，均经内镜下治疗后出血控

制。 术后随访 ２～５８ 个月，无一例复发。 结论　 内镜治疗十二指肠降部非壶腹部散发型腺瘤是一种安

全有效的方法，病变长径＞１０ ｍｍ 以及色泽发红时，应警惕病变恶变倾向。
　 　 【关键词】 　 十二指肠肿瘤；　 手术中并发症；　 内窥镜；　 高危

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００７１０⁃００８１２

Ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｐｏｒａｄｉｃ ｎｏｎ⁃
ａｍｐｕｌｌａｒｙ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｄｕｏｄｅｎａｌ ａｄｅｎｏｍａ
Ｓｈｉ Ｌｉａｎｇｌｉａｎｇ１， Ｌｉ Ｙａｎｇ２， Ｚｈｏｕ Ｌｉｎ１， Ｓｈｅｎ Ｙｏｎｇｈｕａ１， Ｌｉｎｇ Ｔｉｎｇｓｈｅｎｇ１

１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｄｒｕｍ Ｔｏｗｅｒ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｈｏｏｌ，
Ｎａｎｊｉｎｇ ２１０００８， Ｃｈｉｎａ； ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ａｎｈｕｉ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｈｅｆｅｉ ２３００３１， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｌｉｎｇ Ｔｉｎｇｓｈｅｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｃｈｉｎａｌｔｓ＠ １６３．ｃｏｍ
　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｐｏｒａｄｉｃ
ｎｏｎ⁃ａｍｐｕｌｌａｒｙ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｄｕｏｄｅｎａｌ ａｄｅｎｏｍａ， ａｎｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ａｄｅｎｏｍａ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｄａｔａ ｏｆ ５４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｈａｖｉｎｇ ｎｏｎ⁃ａｍｐｕｌｌａｒｙ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｄｕｏｄｅｎａｌ ａｄｅｎｏｍａ
ｉｎ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｄｒｕｍ Ｔｏｗｅｒ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１２ ｔｏ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｓｔｕｄｉｅｄ． Ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ， ｔｈｅ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ／ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ （ＨＧＩＮ ／ ＡＣ）
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ （ ＬＧＩＮ） ｇｒｏｕｐ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｇｒａｄｅ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｇｅｎｄｅｒ， ａｇｅ， ｓｉｚｅ ａｎｄ ｃｏｌｏｒ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎｓ， ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｍｅｔｈｏｄｓ， ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ５４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ＨＧＩＮ ／
ＡＣ ｇｒｏｕｐ （ｎ＝ １２） ａｎｄ ｔｈｅ ＬＧＩＮ ｇｒｏｕｐ （ｎ＝ ４２）． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｓｉｚｅ ｏｒ ｃｏｌｏｒ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｂｏｔｈ Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ａｌｌ ５４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｂｉｏｐｓｙ， ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ８， ３２ ａｎｄ １４ ｃａｓｅｓ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．
Ａ ｓｍａｌｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ａｎｄ ｃｌｉｐｐｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ２ ｃａｓｅｓ ｏｆ
ｄｅｌａｙｅｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ， ａｎｄ ｔｈｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｓｔｏｐｐｅｄ ｕｎｄｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｔｉｍｅ ｗａｓ ２⁃

—６２２— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ３８ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｒｃｈ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．３



５８ ｍｏｎｔｈｓ ｗｉｔｈ ｎｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ａｍｐｕｌｌａｒｙ
ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｄｕｏｄｅｎａｌ ａｄｅｎｏｍａ． Ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｓｉｚｅ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ １０ ｍｍ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ａ ｒｅｄ ｓｕｒｆａｃｅ ｈａｖｅ ｈｉｇｈｅｒ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｅｎｄｅｎｃｙ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｄｕｏｄｅｎａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ；　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｅｓ；　 Ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００７１０⁃００８１２

　 　 十 二 指 肠 非 壶 腹 部 腺 瘤 （ ｎｏｎ⁃ａｍｐｕｌｌａｒｙ
ｄｕｏｄｅｎａｌ ａｄｅｎｏｍａ，ＮＡＤＡ）的发病率低，患者通常无

明显临床症状，绝大多数是在内镜检查时被发

现［１⁃２］。 ＮＡＤＡ 的发展与结肠腺瘤性息肉的临床进

展类似，可被认为是癌前病变［３］。 如病变出现癌变

并浸润至黏膜下层后需外科手术治疗，创伤大且预

后不佳。 ＮＡＤＡ 多位于球降部，而降部病变由于临

近乳头，如不能早期发现并处理，成为进展期肿瘤

后可能需行胰十二指肠切除术。 早期诊断以及治

疗至关重要。 本研究回顾性分析近年来我院诊断

为十二指肠降部 ＮＡＤＡ 并接受内镜治疗的患者，评
估内镜治疗的安全以及有效性，分析总结其内镜下

显示的高危征象。

资料与方法

一、临床资料

１．研究对象：回顾性分析 ２０１２ 年 １１ 月—２０１９
年 ９ 月在南京鼓楼医院接受内镜检查或治疗的患

者，通过病理诊断检索关键词包含十二指肠降部及

腺瘤的患者。 纳入标准：病理诊断为十二指肠降部

腺瘤。 排除标准：（１）十二指肠壶腹部腺瘤 ／腺癌；
（２）内镜以及病理判断系十二指肠降部非壶腹部腺

癌；（３）非散发性十二指肠降部非壶腹部腺瘤（家族

性腺瘤性息肉病或黑斑息肉病患者）。 本研究共纳

入患者 ５４ 例，其中男 ３２ 例、女 ２２ 例，年龄（５８􀆰 ５±
１１􀆰 ９）岁（３０～８３ 岁）。

２．分组：根据术后病理，分为低级别上皮内瘤变

（ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＬＧＩＮ）组和高级

别上皮内瘤变（ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，
ＨＧＩＮ） ／癌变（ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＡＣ）组，收集 ２ 组患

者的性别、年龄、病变大小、病变形态、病变色泽、治
疗方式、手术并发症、术后病理以及术后随访等临

床资料，其中病变大小按病变最长径计算，内镜下

病变形态根据消化道表浅型肿瘤巴黎分型标准进

行分型。
二、方法

１．治疗方案：对病变长径≤５ ｍｍ 者予活检钳

除，其余病例均行内镜黏膜切除术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）或内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）治疗。 所有内镜

下治疗患者术前禁食、禁饮 ８ ｈ，ＥＭＲ 术前患者予静

脉麻醉，ＥＳＤ 术前患者予气管插管麻醉，术后禁食

２４ ｈ，术后予抑酸、补液。 术中发生穿孔者，留置胃

管并加用抗生素预防感染。 术后迟发性出血指手

术后出现的出血。
２．随访：患者在内镜治疗后通过内镜随访观察

病变是否有复发， ＬＧＩＮ 组随访间隔为 １ ～ ２ 年，
ＨＧＩＮ ／ ＡＣ 组随访时间为术后第 ３、６、１２ 个月，之后

每年随访。
三、统计学分析

计数资料以例数（％）表示，２ 组间比较采用 χ２

检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验；单向有序变量采用 Ｍａｎｎ⁃
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；符合正态分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±
ＳＤ 表示，２ 组间比较采用 ｔ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有

统计学意义。

结　 　 果

１．病理诊断：本研究中患者病变均位于降部，病
变最长径（１４􀆰 ２±９􀆰 １）ｍｍ。 病变形态以 ０⁃Ⅱａ 型为

主 （ ３６ ／ ５４， ６６􀆰 ７％）， 其 次 为 ０⁃Ⅰ 型 （ １５ ／ ５４，
２７􀆰 ８％），另有 ０⁃Ⅱｃ 型 ２ 例，０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ 型 １ 例。 病

变色泽偏白者多见（２９ ／ ５４，５３􀆰 ７％），见图 １。 术后

病理示腺瘤伴低度上皮内瘤变者 ４２ 例，高级别上皮

内瘤变或癌变者 １２ 例。 ５４ 例患者中 ３０ 例为管状

腺瘤，１９ 例为绒毛管状腺瘤或管状绒毛状腺瘤，５ 例

为腺瘤样增生伴低度上皮内瘤变。
２．内镜观察指标与病理分级：５４ 例患者根据术

后病理级别分为 ＨＧＩＮ ／ ＡＣ 组 １２ 例与 ＬＧＩＮ 组 ４２
例，２ 组在性别、年龄、病变形态方面差异无统计学

意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ＨＧＩＮ ／ ＡＣ 组与 ＬＧＩＮ 组相比，病变

长径差异有统计学意义［（１８􀆰 ８±８􀆰 ８） ｍｍ 比（１２􀆰 ８±
８􀆰 ８） ｍｍ，Ｐ＝ ０􀆰 ０３０］；ＨＧＩＮ ／ ＡＣ 组中的病变色泽多

偏红，２ 组间色泽构成比差异有统计学意义（ χ２ ＝
７􀆰 ６５１，Ｐ＝ ０􀆰 ００６），详见表 １。
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图 １　 十二指肠非壶腹部腺瘤典型病变内镜下图片　 １Ａ：０⁃Ⅱａ 病变，色泽偏白，中央发红；１Ｂ：０⁃Ⅰｐ 病变，色泽偏红；１Ｃ：０⁃Ⅱｃ 病变，色泽偏红

表 １　 不同病理分组的十二指肠降部非壶腹部腺瘤患者临床特征对比

临床特征 ＬＧＩＮ 组（ｎ＝ ４２） ＨＧＩＮ ／ ＡＣ 组（ｎ＝ １２） 统计量 　 Ｐ 值

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ５８􀆰 ９±１２􀆰 ９ ５７􀆰 ３±７􀆰 ８ ｔ＝ ０􀆰 ４０７ ０􀆰 ６８６

性别［例（％）］ χ２ ＝ ０􀆰 ００５ ０􀆰 ９４１

　 男 ２５（５９􀆰 ５２） ７（５８􀆰 ３３）

　 女 １７（４０􀆰 ４８） ５（４１􀆰 ６７）

病变色泽［例（％）］ χ２ ＝ ７􀆰 ６５１ ０􀆰 ００６

　 偏白 ２６（６１􀆰 ９０） ２（１６􀆰 ６７）

　 偏红 １６（３８􀆰 １０） １０（８３􀆰 ３３）

病变长径（ｍｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） １２􀆰 ８±８􀆰 ８ １８􀆰 ８±８􀆰 ８ ｔ＝ ２􀆰 ２３０ ０􀆰 ０３０

病变形态［例（％）］ Ｚ＝ ０􀆰 ２５２ ０􀆰 ８０１

　 ０⁃Ⅱａ ２９（６９􀆰 ０５） ７（５８􀆰 ３３）

　 ０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ １（２􀆰 ３８） ０

　 ０⁃Ⅱｃ １（２􀆰 ３８） １（８􀆰 ３３）

　 ０⁃Ⅰ １１（２６􀆰 ８３） ４（３３􀆰 ３３）
　 　 注：ＬＧＩＮ 为低级别上皮内瘤变；ＨＧＩＮ 为高级别上皮内瘤变；ＡＣ 为癌变

３．内镜治疗效果：５４ 例患者中 ８ 例病变≤５ ｍｍ
予活检钳除，３２ 例行 ＥＭＲ 治疗，１４ 例行 ＥＳＤ 治疗。
术中小穿孔 １ 例，予内镜下钛夹封闭，内科治疗后无

并发症；２ 例出现术后迟发性出血，均经内镜下治疗

后出血控制。 除活检钳除病例无法判断外，其余病

变均为 Ｒ０ 切除，术后随访 ２ ～ ５８ 个月，无复发。 其

中 １ 例 ０⁃Ⅰ型病变患者腺瘤头端癌变并浸润黏膜下

层 １ ２００ μｍ，但未超过病变头部黏膜下层间质，蒂
部黏膜下层间质内未见癌组织累及。 脉管内未见

癌栓。 标本基底部切缘和侧切缘均未见肿瘤组织

累及。 术后至今随访 ２０ 个月，无复发转移征象。

讨　 　 论

十二指肠非壶腹部上皮性肿瘤发病率低，一项

欧洲的研究显示，在内镜诊断以及筛查的过程中十

二指肠绒毛状腺瘤的发病率仅为 ０􀆰 １％ ～０􀆰 ４％［１⁃２］。
十二指肠非壶腹部上皮性肿瘤可分为腺瘤和腺癌，
十二指肠非壶腹部腺癌的发病率极低，仅占上消化

道恶性肿瘤的 ０􀆰 ５％［４］，但进展期腺癌需外科手术

治疗，特别是位于十二指肠降部乳头附近的病变需

行胰十二指肠切除手术，手术创伤大、并发症率高

且预后不佳［５］。 因此，内镜检查过程中发现 ＮＡＤＡ
并早期治疗可以改善预后。 ＮＡＤＡ 发病率低，因此

其规范化的诊断、治疗及随访方案尚未建立。 随着

内镜技术的进展，目前针对表浅 ＮＡＤＡ 多采用 ＥＭＲ
或 ＥＳＤ 治疗。

ＮＡＤＡ 主要位于十二指肠降部，病变初时无明

显临床症状，病变增长的过程中可能出现消化道出

血以及梗阻等症状，其发病特点与结肠腺瘤相似，
多见于中老年、男性，在大体形态学上主要是隆起
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型病变［６⁃７］。 本研究十二指肠降部的 ５４ 例 ＮＡＤＡ
患者年龄（５８􀆰 ５±１１􀆰 ９）岁，男性多见，０⁃Ⅱａ 和 ０⁃Ｉ 型
病变占 ９４􀆰 ４４％。 该病病理类型主要是管状腺瘤，
部分为绒毛状腺瘤与管状腺瘤混合。

治疗十二指肠非壶腹部上皮性肿瘤传统方法

是外科手术，目前推荐的替代治疗方案为 ＥＭＲ，其
适应证主要是低 ／高级别上皮内瘤变以及黏膜内

癌［８⁃９］。 因为黏膜内癌无淋巴结转移风险，而黏膜

下层癌淋巴结转移风险可高达 ２５％［１０⁃１１］。 本研究

中有 １ 例患者出现黏膜下层浸润，患者拒绝追加外

科治疗，目前随访无复发转移征象。 研究表明病变

的复发与肿瘤的大小、病变是否能一次性完整切除

有明显相关性，ＥＭＲ 具有局限性，如一项 ３７７ 例的

十二指肠非壶腹部散发型腺瘤的回顾性研究发现

ＥＭＲ 的病变完整切除率为 ９２％［１２］；而 ＥＳＤ 完整切

除率高，且多项研究报道随访无复发［１３⁃１４］。 本研究

中 ５４ 例患者中有 １４ 例采取 ＥＳＤ 方式完整切除病

变，这可能是本研究中所有患者术后随访无复发的

重要原因。
文献报道 ＥＭＲ 切除 ＮＡＤＡ 的迟发性出血率为

０～３３％，穿孔率为 ３％［１５⁃１６］，而 ＥＳＤ 的迟发性出血

发生率虽低至 ０ ～ ７％， 但穿孔发率高至 ６％ ～
５０％［１１，１４，１７］。 由此可见 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 各有优势，根
据患者的实际情况选择安全有效的手术方式非常

重要。 一项 Ｍｅｔａ 分析发现术后迟发性出血的危险

因素包括长期服用抗血小板聚集药物以及病变直

径＞３ ｃｍ［１８］。 本研究中有 ２ 例患者出现术后迟发性

出血，无上述 ２ 种危险因素，经内镜下止血治疗后好

转。 １ 例患者行 ＥＳＤ，术中发现小穿孔，经内科治疗

后无并发症。 可见，内镜治疗 ＮＡＤＡ 安全有效，合
理术式的选择及术后迟发性出血危险因素的及时

干预可增加手术安全性。
内镜下治疗的重要前提是判断病变是否符合

治疗的适应证，以尽可能避免患者二次手术。 染色

内镜、放大内镜、内镜超声的使用对病变是否癌变

以及浸润深度的判断有很大的帮助，但白光内镜下

的特点与病理分级的关系仍值得重视。 文献报道

的白光内镜下大的病变、０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ ／ ０⁃Ⅱｃ 型病变、
病变色泽偏红或凹凸不平有更高的癌变倾向［１９⁃２０］，
本研究显示 ＨＧＩＮ ／ ＡＣ 组与 ＬＧＩＮ 组相比病变长径

更长且更多的病变色泽偏红，ＨＧＩＮ ／ ＡＣ 组病变长径

均＞ １０ ｍｍ，与报道相符，但可能因病例数偏少，
ＨＧＩＮ ／ ＡＣ 组与 ＬＧＩＮ 组相比病变的形态无明显

差异。
综上所述，ＮＡＤＡ 可视为一种癌前病变，早发

现、早诊断、早治疗可改善患者预后；ＥＭＲ 或 ＥＳＤ
治疗降部表浅 ＮＡＤＡ 是一种安全有效的方法，但在

治疗前应评估适应证，尤其警惕病变长径＞１０ ｍｍ
以及病变色泽发红者。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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（收稿日期：２０２０⁃０７⁃１０）

（本文编辑：周昊）

·读者·作者·编者·

发表学术论文“五不准”
１．不准由“第三方”代写论文。 科技工作者应自己完成论文撰写，坚决抵制“第三方”提供论文代写服务。
２．不准由“第三方”代投论文。 科技工作者应学习、掌握学术期刊投稿程序，亲自完成提交论文、回应评审意见的全过程，

坚决抵制“第三方”提供论文代投服务。
３．不准由“第三方”对论文内容进行修改。 论文作者委托“第三方”进行论文语言润色，应基于作者完成的论文原稿，且仅

限于对语言表达方式的完善，坚决抵制以语言润色的名义修改论文的实质内容。
４．不准提供虚假同行评审人信息。 科技工作者在学术期刊发表论文如需推荐同行评审人，应确保所提供的评审人姓名、

联系方式等信息真实可靠，坚决抵制同行评审环节的任何弄虚作假行为。
５．不准违反论文署名规范。 所有论文署名作者应事先审阅并同意署名发表论文，并对论文内容负有知情同意的责任；论

文起草人必须事先征求署名作者对论文全文的意见并征得其署名同意。 论文署名的每一位作者都必须对论文有实质性学术

贡献，坚决抵制无实质性学术贡献者在论文上署名。
本“五不准”中所述“第三方”指除作者和期刊以外的任何机构和个人；“论文代写”指论文署名作者未亲自完成论文撰写

而由他人代理的行为；“论文代投”指论文署名作者未亲自完成提交论文、回应评审意见等全过程而由他人代理的行为。

—０３２— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ３８ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｒｃｈ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．３
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