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内镜下光动力治疗胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤2例
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【提要】　胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤是一种以导管扩张、导管内乳头状生长和黏液分泌为特

征的肿瘤，具有一定的恶变潜能。内镜下光动力治疗是一种腔内局部治疗肿瘤的新技术，可使肿瘤组织

坏死、脱落，达到局部杀灭肿瘤的作用。本文报道了2例内镜下光动力治疗该病的病例，总体疗效满意。
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例1 患者男，84岁，因“上腹部胀痛2 d”于2020年8月

14 日入院。既往冠心病 30 年，高血压 3 年，前列腺增生

1年，1年前曾行心脏起搏器置入术。体格检查：皮肤、巩膜

无黄染，上腹部轻压痛，肝区轻叩痛，Murphy征阴性。化验

结果示：丙氨酸转氨酶 58.7 U/L，天冬氨酸转氨酶 153.8 U/L，
白蛋白 35 g/L，CA19‑9 35.27 U/mL。上腹部增强 CT 提示胰

腺黏液性腺瘤（图 1）。2020年 8月 19日，ERCP造影见胆总

管及胰头颈部胰管扩张（图 2A）；SpyGlass 子镜探查见胰头

颈部管壁散在多发结节状乳头样增生（图 3），SpyGlass可顺

利通过主胰管，SpyBite于胰管壁增生处取活检，观察胆总管

扩张，于胆总管内放置 1枚双猪尾胆道塑料支架，胰管内放

置鼻胰管引流。术后予抗感染、保肝、抑酸抑酶等治疗，患

者恢复好，病理结果提示胰腺乳头状腺瘤，低级别上皮内瘤

变。患者家属拒绝外科手术及放化疗等，同意进一步行内

镜下光动力治疗（photodynamic therapy，PDT），并签署手术

知情同意书。避光条件下静脉滴注血卟啉注射液（剂量4 mg/kg，
重庆迈乐生物制药有限公司），嘱患者避光至术后 1 个月。

注射后 48 h及 72 h分别行内镜下 PDT，采用 4 cm 长度柱状

光纤（波长 630 nm，桂林市兴达光电医疗器械有限公司），

X 线透视下进行光纤（头端 2 个标记点）定位，分 2 段照射

（图 4A），术后 SpyGlass探查见肿瘤组织变性、坏死（图 4B）。

第一次内镜下 PDT 术后 6 周行内镜复查，自胰管内拖出大

量胶冻样黏液及坏死脱落组织，SpyGlass 探查见散在的肿

瘤样增生组织（图 5A），行第二次内镜下 PDT（图 5B、5C）。

第二次内镜下 PDT 术后 3 个月再次内镜复查，造影见胰管

内片状充盈缺损影，球囊清理后 SpyGlass 探查见胰头颈部

残存少许基底部增生组织，胰管未见明显狭窄（图 6A），结

合患者家属意见行第三次内镜下 PDT（图 6B），术后 6 周复

查，胰头颈部管壁光滑，无明显增生组织残留（图 6C）。患

者术后恢复顺利，无操作相关并发症出现。2021 年 8 月因

“胆囊结石并急性胆囊炎”于我院行腹腔镜下胆囊切除术。

随访至 2022年 2月，患者恢复良好，腹部增强 CT 未见胰腺

导管内乳头状黏液性肿瘤（intraductal papillary mucinous 
neoplasm，IPMN）复发表现，胆胰管扩张程度较 PDT 前明显

减轻。

例2 患者女，76 岁，因“上腹部胀痛不适半个月”于

2020年 7月 28日入院。体格检查：皮肤巩膜无黄染，上腹明

显压痛，Murphy征阴性。化验 CA19‑9 35.3 U/mL。外院 CT
提示胰头增大，胰管扩张。我院MRCP示胰头部增大，主胰

管最大径约 1.8 cm，考虑 IPMN。2020年 7月 31日行ERCP，
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造影见胰头段胰管直径约 2.0 cm，内见片状充盈缺损影，球

囊拖取出大量胶冻样黏液，SpyGlass 探查见胰头段管壁多

发结节状乳头样增生，SpyBite活检后送病理，放置鼻胰管引

流。术后腹部胀痛明显缓解，病理结果提示胰腺低级别乳

头状黏液腺瘤。患者家属商议后拒绝行外科手术，同意行

内镜下 PDT。术前准备同例 1。注射后 48 h及 72 h分别行

内镜下 PDT，分 2段进行胰头颈部胰管腔内照射，操作步骤

同例 1。PDT后即刻 SpyGlass探查，见胰头颈部管壁增生组

织变性、坏死，部分脱落，放置 2枚胰管支架。术后 2个月行

内镜复查，取出胰管支架，拖取出少量胶冻样黏液及坏死脱

图 1　上腹增强CT检查　1A：胰管扩张，十二指肠乳头凸向肠腔；1B：胰头段胰管显著扩张并呈多囊性，与主胰管相通，未见明显壁结节；

1C：胰颈部胰管显著扩张，胰体尾部萎缩，近胆囊颈部多发高密度结石　　图 2　内镜逆行胰胆管造影术检查　2A：乳头开口大量胶冻样

黏液；2B：造影见胰头颈部胰管扩张，腔内充盈缺损影；2C：乳头开口呈鱼嘴样　　图 3　SpyGlass探查，胰头段胰管腔内多发结节状乳头样

增生，黏膜呈鱼卵样　　图 4　第一次内镜下光动力治疗　4A：插入光纤至胰头段胰管进行照射；4B：术后见黏膜水肿、坏死，无出血　　

图 5　第二次内镜下光动力治疗　5A：第一次内镜下光动力治疗术后 6周，SpyGlass探查见残存的肿瘤组织；5B：第二次内镜下光动力治疗

后，可见肿瘤组织变性、坏死；5C：球囊拖取出大量黏液及坏死脱落组织　　图 6　第三次内镜下光动力治疗　6A：第二次内镜下光动力治

疗术后 3个月，SpyGlass探查见少许肿瘤残留；6B：第三次内镜下光动力治疗后，残存肿瘤组织坏死、脱落；6C：第三次内镜下光动力治疗术

后6周，SpyGlass探查见主胰管壁光滑，管腔未见狭窄
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落组织，SpyGlass 探查见胰管表面粗糙，未见明显腔内增

生，放置 1枚胰管支架。术后 3个月MRCP提示胰管支架已

脱落，胰管无明显扩张。随访至 2022 年 2 月，患者恢复良

好，MRCP未见肿瘤复发表现。

讨论 IPMN是一种以导管扩张、导管内乳头状生长和

黏液分泌为特征的肿瘤，具有一定的恶变潜能［1］。近年来，

随着影像学及内镜技术的广泛应用，IPMN的检出率呈上升

趋势 2］。有研究显示，IPMN 占胰腺肿瘤的 1%~3%，占胰腺

囊性肿瘤的 20%~33%［3］。根据肿瘤累及胰管的范围不同，

IPMN 分为主胰管型、分支胰管型和混合型［4］。ERCP 和胰

管镜检查已成为 IPMN 诊断的重要手段，但单纯 ERCP 在

IPMN诊断中的作用有限，2018年欧洲胰腺囊性肿瘤诊治指

南指出，胰管镜检查可用于主胰管型 IPMN位置和范围的评

估，且术中胰管镜下进行导管内活检冷冻切片对于外科医

生决定手术方式及切除范围非常重要［5］。本研究中，ERCP
联合 SpyGlass 可精准判断胰管肿瘤病变及范围，结合

SpyBite活检成功取得病理结果，为确定治疗方案及准确评

估PDT效果提供了客观依据。

对于大多数主胰管型、混合型以及有症状的分支胰管

型 IPMN，均建议行手术切除，依据 IPMN 的位置和浸润范

围，手术方式主要包括胰十二指肠切除术+淋巴结清扫以及

远端胰腺切除术等，其中非侵袭性 IPMN患者术后五年的生

存率为 77%~100%，而浸润性癌患者的五年生存率明显低

于 27%~60%［1］。近年来，内镜下 PDT不可切除的肝外胆管

癌已有大量的文献报道，且 PDT似乎比射频消融和（或）单

纯支架姑息性治疗具有更高的总体生存率及更低的 30 d死

亡率［7］。但 IPMN 内镜下 PDT 的病例报道较少。2012 年，

Topazian等［7］报道了 1例不适宜胰腺切除手术的 IPMN患者

进行了内镜下PDT，结果表明PDT的耐受性良好，可有效消

融主胰管内的肿瘤。2017 年，Lee 等［8］报道了 1 例 IPMN 术

后肿瘤复发的患者成功完成了EUS引导下的PDT，术后2年

EUS随访未见肿瘤复发。本研究中，2例结合术前影像学及

术中 SpyGlass检查考虑为主胰管型 IPMN，但患者家属拒绝

外科手术，均成功完成内镜下PDT，其中例 1共行 3次PDT，
例 2共行 1次PDT，无急性胆管炎、胰腺炎、胰漏及胰管狭窄

等并发症，患者术后恢复良好。例 1 在 PDT 术后出现轻度

上腹饱胀不适，考虑与胰腺肿瘤变性、坏死导致胰腺外分泌

功能受损及操作刺激有关，口服助消化药物后症状缓解。

2例患者静滴血卟啉后均严格避光至术后 1个月，仅例 1出

现轻度颜面及上肢皮肤色素沉着。

PDT 的作用机制是光敏剂被吸收进入细胞内，相应波

长（630 nm）的光照射病变部位，激发光敏剂转移能量给氧，

产生活性氧自由基（reactive oxygen species，ROS），当ROS超

过一定阈值后即可直接杀伤肿瘤细胞，也可封闭肿瘤血管，

还可提升抗肿瘤免疫作用［9］。鉴于 PDT作用机制，IPMN的

内镜下 PDT 疗效主要取决于肿瘤病变深度以及光敏剂的

剂量、激光输出的功率和时间等。本研究中初始能量密度

为 210 J/cm2，高于 Topazian 等［7］使用的能量密度（最大为

180 J/cm2），考虑与其光敏剂的剂量不同有关。例 1第一次

内镜下PDT效果欠佳，考虑与肿瘤体积大、侵犯管壁较深以

及胰管扩张显著等因素相关，因此，第二次内镜下PDT增加

了输出功率及能量密度，肿瘤坏死、脱落程度较前显著，但

内镜复查仍有少许肿瘤残留，考虑部分肿瘤组织存在光照

遗漏，因此进行了第三次内镜下PDT。
目前，对于非手术切除的 IPMN 患者，随访时间及间期

存在争议，缺乏可靠的长期随访数据［4］。一项对 261例不合

并“高危因素”或“令人担忧的特征”的分支胰管型 IPMN患

者的回顾性研究显示，进行长间期（12~24 个月）和短间期

（3~9个月）磁共振随访的结果无显著差异［10］。本研究随访

至术后 18个月，未见肿瘤复发表现，嘱患者每年复查CT或

MRCP，必要时进一步EUS检查及活检。不足之处在于缺乏

术前EUS检查及术后EUS、活检病理的随访评估。

综上所述，IPMN 行内镜下 PDT 是一种安全、有效的姑

息性治疗方法，具有良好的临床应用前景，但目前光敏剂费

用较高，尚难以大规模推广。
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