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　 　 【摘要】 　 十二指肠巨大隆起较为少见，临床表现不明显，多以十二指肠梗阻、反复消化道出血为

首诊原因。 本文报道 １ 例十二指肠巨大隆起伴梗阻、出血患者的诊治过程。
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　 　 患者男，３２ 岁，因“腹痛、黑便伴呕吐 ４ ｄ”于 ２０１９ 年 ２
月 ８ 日入院。 入院前于当地医院查血常规：血红蛋白

６７ ｇ ／ Ｌ，平均红细胞体积（ＭＣＶ）、平均红细胞血红蛋白含量

（ＭＣＨ）均正常。 胃镜检查提示十二指肠球部隆起并出血，
浅表性胃炎。 予抑酸、止血、输血等对症处理后，症状无明显

缓解，转至我院进一步诊治。 入院查体：精神差，贫血貌，心
肺无明显阳性体征，腹平坦，未见腹壁静脉曲张及蜘蛛痣，未
见明显胃肠型及蠕动波，腹软，上腹部压痛阳性，无反跳痛，
肝脾肋下未触及，未触及腹部包块，无液波震颤及振水音，移
动性浊音阴性，双肾区无叩击痛，肠鸣音正常，四肢无水肿，
无病理征。 入院后查血常规：血红蛋白 ７７ ｇ ／ Ｌ，ＭＣＶ 及 ＭＣＨ
正常；凝血功能：纤维蛋白原 １􀆰 ６２ ｇ ／ Ｌ，凝血酶原时间、部分

凝血活酶时间正常；肝肾功能、电解质等未见明显异常；肿瘤

指标：ＣＡ７２⁃４、ＣＡ１９⁃９、ＣＡ５０、ＣＥＡ 均未见明显异常。 ＣＴ 全

腹部平扫＋增强提示十二指肠降部、水平部稍高密度影，血
凝块可能（图 １ ～ ２）。 予对症支持治疗后，患者腹痛及呕吐

未见明显缓解，复查血常规提示血红蛋白 ６２ ｇ ／ Ｌ。 行上消化

道碘水造影提示慢性胃炎，十二指肠球部梗阻，造影剂不能

通过（图 ３）。 复查胃镜可见十二指肠球腔巨大不规则新生

物（图 ４～５）。 入院后患者病情反复，贫血情况无明显改善，
内科保守治疗效果不佳，且十二指肠可疑恶性病灶，肿物已

使十二指肠完全梗阻，内镜下可操作空间小，内镜操作难度

大。 同患者家属沟通后，同意转外科行手术治疗。 术中可见

降部巨大靛青色质软肿物（图 ６）。 术后患者安返病房，予抗

炎、抑酸、止血、补液等对症支持治疗。 术后第 ８ 天手术切口

愈合可，病情好转出院。 术后病理提示：病变呈较大息肉状

突起，５􀆰 ２ ｃｍ×３􀆰 ５ ｃｍ×２􀆰 ０ ｃｍ，表面缺损伴炎性肉芽组织形

成，部分区域血管增生并扩张充血，其余梗死伴出血，符合炎

性息肉，蒂部及肠管两侧切缘干净（图 ７）。 大网膜组织镜下

为分化成熟脂肪组织，未见肿瘤；另检出其内淋巴结 ４ 个，均
未见癌（０ ／ ４）。 免疫组化结果：ＣＫ７（ ＋，腺管）、ＣＫ２０（ ＋，部

分）、ＳＭＡ（＋，示平滑肌及增生肌纤维母细胞束）、ＣＤＸ⁃２（＋，
部分弱）、 ＭＵＣ２ （ ＋， 部分）、 Ｐ５３ （野生型）、 Ｋｉ⁃６７ （ ＋， 约

２０％）。 出院后 ３ 个月随访，患者病情稳定未再出血。
讨论　 十二指肠隆起性病变相对少见，在上消化道内镜

检查中检出率为 ０􀆰 ３％ ～ ４􀆰 ６％，其中 ６６％ ～ ８０％患者无症

状［１］ 。 当隆起位于十二指肠降部及水平部时，内镜检查可

能发生遗漏［２］ 。 大部分患者首诊原因为梗阻、出血等并发

症，此与病变大小、生长部位及组织学特性有关［３］ 。 十二指

肠隆起性病变以息肉最为常见，其次可为间质瘤、脂肪瘤、平
滑肌瘤、腺癌、类癌等［４］ 。 其中原发性十二指肠肿瘤发生率

较低，约为 ０􀆰 １％，主要发生在降部［５⁃６］ 。 由于十二指肠隆起

性病变临床表现无特异性，病变部位深，解剖结构复杂，内镜

操作难度大，因而其诊断和治疗存在一定困难。
该患者主要表现为十二指肠巨大隆起所致消化道出血

及十二指肠梗阻。 术前考虑可能与肿物生长较快，造成肿物

中心缺血性坏死，甚至囊性变且波及周围组织有关，继而腹

部 ＣＴ 表现为十二指肠降部及水平部可疑血凝块。 当缺血

坏死突破黏膜层，则表现为消化道出血，甚至出血性休克，表
现与溃疡出血相似；并且组织坏死及出血极大可能影响内镜

下观察。 本例患者内镜下病灶不规则，表面糜烂出血，并附

污秽物，难以确定其浸润深度。 从病情进展迅速、十二指肠

梗阻完全、胃镜下病灶巨大不规则等考虑十二指肠恶性病变

可能性大。 此外，腹部 ＣＴ 及胃镜检查均未能明确病灶性

质，也未能明确病灶与乳头关系。 故于外科行远端胃根治性

切除术（Ｒｏｕｘ⁃Ｙ 吻合）。 然而，术后病理提示炎性息肉。 此

良性结果同临床预判相差甚远，值得反思，并对临床工作者

存在一定警示作用。
本例患者的诊治过程警示，该患者术后病理既为良性病

变，且病灶长径大至 ５ ｃｍ，致消化道出血及梗阻，推测该病

灶可能生长时间较长，但因患者未有明显临床表现，故未能

及时发现并处理。 目前十二指肠隆起性病变的治疗主要有
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图 １　 腹部 ＣＴ 平扫示十二指肠降部和水平部肠腔明显缩窄，内部可见等密度影（箭头所指） 　 　 图 ２　 腹部 ＣＴ 增强示十二指肠降部、水平

部稍高密度影，血凝块可能（箭头所指） 　 　 图 ３　 上消化道碘水造影可见十二指肠球部充盈欠佳，形态失常，造影剂不能通过　 　 图 ４　 胃

镜检查十二指肠球腔见巨大不规则新生物，底部可见粗蒂　 　 图 ５　 胃镜检查可见巨大不规则新生物头端坏死糜烂　 　 图 ６　 术中见十二

指肠降部巨大肿物，头端呈靛青色　 　 图 ７　 术后病理示病变呈较大息肉状突起，５􀆰 ２ ｃｍ×３􀆰 ５ ｃｍ×２􀆰 ０ ｃｍ，表面缺损伴炎性肉芽组织形成，
其内部腺体呈小叶状结构，部分腺体囊性扩张，部分扩张腺腔内见中性粒细胞聚集，内部部分区域血管增生并扩张充血，其余梗死伴出血，
符合炎性息肉，蒂部及肠管两侧切缘干净　 ＨＥ　 ×４０

内镜下治疗和外科手术治疗［７］ 。 由于内镜手术创伤小、愈
合快、成本低且病灶完全切除率不断提高，内镜下治疗成为

重要治疗手段［８］ 。 但当病变长径＞６ ｃｍ 时，由于十二指肠肠

腔狭窄，可操作空间小，剥离中较易出血，外科手术已被公认

是不适合内镜切除病灶的标准治疗方法［９］ 。 该例患者若能

及早行内镜检查发现病灶，既能争取内镜下治疗的机会，又
能避免病灶生长过大所致的并发症发生。
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