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内镜治疗早期十二指肠乳头癌的临床观察
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【摘要】 目的 评估内镜治疗早期十二指肠乳头癌的临床疗效。方法 以 2015年 1月—

2021年 1月在首都医科大学附属北京友谊医院接受内镜下治疗的 23例早期十二指肠乳头癌患者为

研究对象，回顾性研究患者基线信息、内镜治疗方式、病理结果和并发症的发生与转归等资料。

结果 23例患者顺利完成内镜下治疗，内镜下评估病灶长径（1.90±0.83）cm，其中 20例行内镜黏膜切

除术，3例行内镜分片黏膜切除术。术后发生迟发出血 5例（21.7%），高淀粉酶血症 3例（13.0%），轻度

急性胰腺炎 6例（26.1%），胰管支架移位 1例（4.3%），经内科治疗或内镜治疗后好转；围手术期未出现

穿孔并发症。术后病理显示，病灶整块切除率 82.6%（19/23），完全切除率 78.3%（18/23）。术前内镜超

声提示局限于黏膜层的 19例病灶，术后病理均提示局限于黏膜层；疑似累及黏膜下层或胰胆管末端

的4例病灶，其中2例证实局限于黏膜层，另2例侵及黏膜下层，遂追加外科手术。共18例患者接受了

后续随访，其中 14例术后病理达到完全切除，有 2例（14.3%，2/14）分别在术后 12个月、51个月时发现

肿瘤复发，分别接受了外科手术和内镜下治疗后未再复发；另 4例术后病理未达到完全切除的随访患

者中，1例内镜随访未见肿瘤复发，另外 3例均追加外科手术治疗，未见肿瘤复发。结论 内镜治疗壶

腹部早期十二指肠乳头癌是安全有效的，但需要注意加强术前评估，警惕围手术期并发症，注意术后

定期内镜随访。
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【Abstract】 Objective To evaluate the clinical efficacy of endoscopy for early cancer of
duodenal papilla. Methods A retrospective analysis was performed on data collected from 23 consecutive
patients with early cancer of duodenal papilla, who underwent endoscopic treatment from January 2015 to
January 2021 in Beijing Friendship Hospital. Baseline data, endoscopic and pathological data, occurrence
and outcome of complications were studied. Results Twenty-three patients successfully received
endoscopic treatment. The maximal diameter of lesions evaluated under endoscopy was 1.90±0.83 cm.
Among the 23 cases, 20 underwent endoscopic mucosal resection and 3 underwent endoscopic piecemeal
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mucosal resection. Delayed bleeding occurred in 5 cases (21.7%), 3 patients (13.0%) developed
postoperative hyperamylasemia, 6 patients (26.1%) developed mild acute pancreatitis, and 1 patient (4.3%)
had pancreatic duct stent displacement after the operation, which improved after medical or endoscopic
treatment. No perforation occurred during the perioperative period. In terms of final pathology, the en bloc
resection rate was 82.6% (19/23), and the complete resection rate was 78.3% (18/23). Preoperative
endoscopic ultrasonography showed that 19 lesions were confined to the mucosal layer, which were all
demonstrated by postoperative pathology. Four other cases were suspected to be involved in the submucosa
or the end of the pancreaticobiliary duct under endoscopic ultrasonography, two of which were confined to
the mucosal layer, and the other 2 cases involved the submucosal layer, so additional surgery was performed.
A total of 18 patients were followed up, among whom 14 achieved complete resection of postoperative
pathology, and 2 patients (14.3%, 2/14) were found to have recurrence at 12 and 51 months respectively after
the treatment and did not relapse after surgical treatment and endoscopic treatment respectively. Among 4
other patients of follow-up whose pathology did not achieve complete resection, 1 had no recurrence, and the
other 3 received additional surgical treatment without recurrence. Conclusion Endoscopic treatment for
early cancer of duodenal papilla is safe and effective. It is necessary to improve preoperative evaluation, stay
alert to perioperative complications, and pay attention to regular postoperative endoscopic follow-up.

【Key words】 Endoscopic mucosal resection; Early cancer of duodenal papilla; Ampullary
tumor
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近年来随着电子胃镜检查技术的普及，十二指

肠壶腹部肿瘤，特别是十二指肠乳头肿瘤的检出率

逐渐增高。其中检出的病灶大部分处于腺瘤阶段，

考虑到其恶性潜能，且很难与早期癌鉴别，单纯内

镜活检取样也存在容易漏诊早期癌的情况，所以目

前临床上均建议进行切除治疗或密切观察［1⁃2］。随

着内镜技术的发展，内镜下十二指肠乳头切除术逐

渐成为十二指肠乳头腺瘤的微创治疗方案［2⁃3］。但

是早期十二指肠乳头癌介于腺瘤和进展期肿瘤之

间，与胃肠道其他部位的早期癌不同，存在明确诊

断困难、病灶部位解剖结构复杂、内镜下操作困难、

并发症风险较高等问题，对于早期十二指肠乳头

癌的治疗方案和策略，目前国内外的研究尚无明

确定论［4⁃5］。本文回顾性分析了在首都医科大学

附属北京友谊医院接受内镜下治疗的壶腹部早期

十二指肠乳头癌患者的临床资料，归纳评估近年

来壶腹部早期十二指肠乳头癌内镜下诊疗方案的

临床效果。

资料与方法

一、患者资料

纳入标准：（1）2015年 1月—2021年 1月在首

都医科大学附属北京友谊医院就诊的壶腹部早期

十二指肠乳头癌连续患者；（2）年龄≥18岁；（3）病

灶局限于黏膜层或黏膜下层，未超出黏膜下层，且

胰胆管内无肿瘤侵犯；（4）针对壶腹部早期十二指

肠乳头癌接受了内镜下治疗。排除标准：（1）明确

十二指肠病灶为其他部位继发肿瘤性改变；（2）经

术前评估不适宜内镜治疗，如病灶浸润超过黏膜下

层或侵犯胰胆管，需转外科手术或肿瘤科后续治疗

的患者。

全部患者接受了详尽的术前评估，包括一般资

料、基础疾病、病变大小、周边解剖结构及有无侵犯

胰胆管等。所有患者接受了关于手术操作过程、手

术风险及获益、备用治疗方案的详细解释，并签署

了知情同意书。本研究经首都医科大学附属北京

友谊医院生命伦理委员会审查并批准（2018-P
2-191-01）。根据相关指南要求，有接受抗血小板

药物治疗的患者在术前7 d停止服药。

二、内镜下诊疗方案

1.主要器械设备：日本奥林巴斯公司TJF-260V
电子十二指肠镜、Dual刀、圈套器；德国爱尔博公司

电切机；中国南微医学公司注射针、和谐夹等。

2.内镜下治疗步骤：（1）术前评估：内镜超声评

估病变浸润层次，腹部增强CT、磁共振胰胆管成像

术（magnetic resonance cholangiopancreatography，
MRCP）等辅助评估病灶有无浸润或转移。根据病

变大小、位置、解剖结构的复杂程度选择内镜黏膜

切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）或内镜

分 片 黏 膜 切 除 术（endoscopic piecemeal mucosal
resection，EPMR），由术者根据术中情况决定是否

行黏膜下注射。（2）病灶电切：十二指肠镜进镜，以

圈套器捕捉并固定十二指肠乳头肿瘤，逐步收缩固
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定后电凝切除。（3）创面处理：病变切除后，根据情

况使用止血钳、组织夹等处理和封闭创面，由术者

根据术中情况决定是否行胰胆管支架置入。

患者术后常规予禁食禁水、胃肠减压、质子泵

抑制剂抑酸、补液治疗 24 h，监测血常规及腹部体

征，后逐步恢复饮食。

3.切除标准：（1）整块切除：病灶在内镜下被一

次性整块切除；（2）完全切除：对于高级别上皮内瘤

变或重度异型增生及早期癌患者，切除标本在病理

学水平达到水平切缘和垂直切缘均为阴性。

三、随访计划

全部患者推荐术后每 3个月行胃镜或十二指

肠镜复查，如不能来我院复诊，则建议在当地医院

定期复查胃镜及门诊随诊。

四、数据分析

本研究采用 SAS 9.4统计软件进行资料处理。

符合正态分布的计量资料采用 x̄±s描述，不符合正

态分布的计量资料采用M（Q1，Q3）描述；计数资料

采用例数（%）描述。

结 果

一、基本资料及内镜下表现

共计 23例患者因壶腹部早期十二指肠乳头

癌进行了内镜下治疗，包括男 17例、女 6例，年龄

（64.0±8.9）岁。内镜下评估病灶长径为（1.90±
0.83）cm，其中 20例行 EMR，3例行 EPMR。23例
患者中，在我院首诊患者 4例（17.4%），外院转诊

患者 19例（82.6%）。8例（34.8%）因有反酸烧心、

腹痛腹胀等症状，完善胃镜检查发现病变；15例
（65.2%）因健康体检行胃镜检查发现病变。19例
（82.6%）术前内镜超声提示病灶局限于黏膜层，其

中 1例存在近端胰管扩张，1例存在胆总管扩张。

另外 4例（17.4%）内镜超声提示病灶起源于黏膜

层，疑似累及黏膜下层或胰胆管末端。全部患者

的增强CT未提示存在进展期肿瘤或转移迹象。

23例操作中，有 6例（26.1%）同时留置胰胆管

支架，4例（17.4%）留置胰管支架，3例（13.0%）留置

胆管支架，9例（39.1%）未行胰胆管支架置入，1例
（4.3%）尝试留置胰管支架失败。

二、术后病理

23例患者中，术后病理提示高级别异型增生

（WHO标准）/高分化管状腺癌（日本标准），且局

限于黏膜上皮层者（M1）16例（69.6%）；高分化管

状腺癌，且病变浸润至黏膜固有层（M2）者 4例

（17.4%）；高-中分化绒毛管状腺癌，且病变浸润

至黏膜肌层（M3）者 1例（4.3%）；高分化腺癌，并

浸润至黏膜下层（SM）者 2例（8.7%）。术前内镜

超声提示病灶局限于黏膜层的 19例病灶，术后病

理均提示局限于黏膜层（100.0%）；术前内镜超声

提示疑似累及黏膜下层或胰胆管末端的 4例患者

中，有 2例病理证实局限于黏膜层，2例侵及黏膜

下层。

23例患者中，达到整块切除的 19例（82.6%），

3例（13.0%）因接受了EPMR治疗而未能达到整块

切除，1例接受EMR治疗未能达到整块切除。23例
患者中，达到完全切除的有 18例（78.3%）。未达到

完全切除的 5例（21.7%）中，有 2例为 EPMR治疗，

包括 1例术后病理边缘不易判读（失访）、1例提示

边缘存在小灶高级别上皮内瘤变（追加手术）；另

3例为接受EMR治疗，包括 1例术后病理水平切缘

可见灶性低级别上皮内瘤变（随访），另外 2例有黏

膜下层浸润（追加手术）。

三、并发症情况分析

23例患者均顺利完成内镜治疗，围手术期发

生术后迟发出血5例（21.7%），其中3例为少量迟发

出血并自行停止，另 2例经内镜下止血治疗后好

转；3 例（13.0%）术后出现高淀粉酶血症，6 例

（26.1%）出现轻度急性胰腺炎，经内科治疗后好转；

1例（4.3%）出现胰管支架移位，后经内镜取出后好

转。其中 2例同时存在术后出血和急性胰腺炎，

1例同时存在术后出血和高淀粉酶血症。围手术

期未出现穿孔并发症，整体预后良好。

根据术后有无并发症发生，将 23例患者分为

并发症组与无并发症组，两组患者的基线特征总体

相似，见表 1。两组患者的内镜下表现及治疗情况

见表 2，并发症组术中留置胰管支架的比例较高，

手术时间及术后住院时间较长。

四、随访情况

18例（78.3%）患者在我院进行了后续内镜随

访和治疗，随访时间 4.5（3.0，16.5）个月，包含

14例术后病理达到完全切除的患者，其中 1例在

术后 12个月复查内镜并行活检，提示灶性高级别

上皮内瘤变，该患者同时发现胆囊疾病，遂行外

科手术治疗，术后病理证实乳头部位存在灶性高

级别上皮内瘤变；另有 1例患者在随访至术后

51个月时发现有灶性低级别上皮内瘤变，行内镜

下治疗后未见肿瘤复发。4例术后病理未达到完
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全切除的随访患者中，1例随访中未见肿瘤复发，

另外 3例均追加外科手术治疗，继续随访中未见

肿瘤复发。

讨 论

十二指肠乳头部肿瘤发病率较低，在所有新发

的消化道肿瘤中占比不到 5%。对于大多数早期十

二指肠乳头癌，即癌瘤局限于黏膜层和黏膜下层的

阶段，往往无任何症状，大多数患者是在接受胃镜

检查时无意中发现［6⁃7］。在本研究中，34.8%的患者

因其他疾病引起的反酸烧心、腹痛腹胀等症状，完

善检查而发现病变，另外 65.2%的患者因健康体检

行胃镜检查发现病灶，这提示内镜医师行胃镜检查

时对切线位的十二指肠乳头进行观察的重要性。

对于十二指肠乳头部肿瘤，无论良恶性，均存在发

展为浸润性恶性肿瘤的巨大潜力，因此临床上推荐

进行根治性切除治疗。传统的外科手术方案为胰

十二指肠切除术或经十二指肠壶腹切除术，但是高

并发症发生率和死亡率严重影响了患者的生活质

量和预后［7⁃8］。

随着内镜治疗技术的发展，内镜下十二指肠乳

头切除术逐渐成为了十二指肠乳头腺瘤的首选治

疗方案，而关于早期十二指肠乳头癌的内镜下治

疗，临床上尚无明确定论［1，4⁃5］。对于高级别上皮内

瘤变或原位癌阶段的早期十二指肠乳头癌，目前研

究报道内镜下治疗的安全性及技术可行性均表现

出了令人鼓舞的临床效果。对于十二指肠乳头部

T1期癌，即癌瘤浸润超过M1时，考虑到整体的导

管黏膜浸润（17.9%）、淋巴管侵犯或淋巴结转移风

险（10.7%）呈明显升高趋势，以往大部分患者接受

了外科手术治疗，但患者术后生活质量与内镜下乳

头切除术的患者相差很大［4⁃5，8］。近年来小规模回

顾性研究发现，对于局灶性 T1期癌如病灶局限于

黏膜固有层、黏膜肌层或黏膜下浅层的患者，手术

切除后有相当一部分患者未见淋巴管或淋巴结转

移。对于这部分患者，通过内镜下十二指肠乳头切

除术进行治疗性切除，可显示出良好的生存结果，

也为早期十二指肠乳头癌患者术后生活质量的提

升提供了一线希望［9⁃10］。

在进行十二指肠乳头部肿瘤术前评估时，对病

变侵犯层次的评估尤为重要，特别是有无浸润至黏

膜下层或胰胆管系统，这在一定程度上决定了患者

手术方式的选择和转归。如患者在术前评估中明

确提示为 T1或 T2期以上的肿瘤浸润，那么内镜下

微创治疗则极难达到根治性治疗的目的，且存在极

高的复发风险。对恰好处于原位癌和 T1期之间，

如浸润超过黏膜上皮层，到局灶性浸润黏膜下层或

侵犯Oddi括约肌的十二指肠乳头部肿瘤，评估则

显得更加重要，却也非常困难。事实上，目前临床

上并没有能明确检测肿瘤是否侵犯Oddi括约肌的

诊断方式，在多数情况下，使用内镜超声或导管内

超声识别Oddi括约肌在技术上也具有超高难度的

挑战［11⁃13］。在本研究中，术前内镜超声提示病灶局

限于黏膜层的 19例病灶，术后病理均提示处于黏

膜内癌；术前内镜超声提示疑似累及黏膜下层或胰

胆管末端的 4例中，有 2例证实病灶侵及黏膜下层，

并追加了外科手术治疗。初步研究结果提示，内镜

超声在十二指肠乳头部黏膜内癌的诊断上准确性

更高，对于疑似累及黏膜下层或Oddi括约肌的判

断，则需结合更多的信息综合判断，如内镜下肿瘤

的外观和影像学结果等。

相较于吻合口瘘、术后出血、感染、死亡等外

科手术相关并发症来说，内镜下十二指肠乳头切

除术相关的出血、穿孔、急性胰腺炎、急性胆管炎

等并发症虽然发生率较高，但大多数均为轻至中

表1 行内镜下治疗的壶腹部早期十二指肠乳头癌患者的基线资料

组别

并发症组

无并发症组

例数

12
11

男性
［例（%）］
9（75.0）
8（72.7）

年龄
（岁，x̄±s）
63.8±10.9
64.2±6.5

体重指数
（kg/m2，x̄±s）
25.9±3.6
24.7±2.4

大量吸烟史
［例（%）］
4（33.3）
2（18.2）

酗酒史
［例（%）］
2（16.7）
2（18.2）

高血压病
［例（%）］
6（50.0）
7（63.6）

糖尿病
［例（%）］
2（16.7）
2（18.2）

冠心病
［例（%）］
0
2（18.2）

长期服用
阿司匹林
［例（%）］
0
2（18.2）

表2 行内镜下治疗的壶腹部早期十二指肠乳头癌患者内镜表现及治疗情况

组别

并发症组

无并发症组

例数

12
11

内镜下病灶
位于黏膜层
［例（%）］
11（91.7）
8（72.7）

内镜下病灶
长径（cm，
x̄±s）

1.89±0.79
1.91±0.92

内镜黏膜
切除术

［例（%）］
9（75.0）
11（100.0）

整块切除
［例（%）］
9（75.0）
10（90.9）

完全切除
［例（%）］
9（75.0）
9（81.8）

术后处理
创面［例
（%）］
12（100.0）
9（81.8）

手术时间［min，
M（Q1，Q3）］

34.0（21.8，45.0）
22.0（14.0，37.0）

留置胰管
支架

［例（%）］
8（66.7）
2（18.2）

术后住院时
间（d，x̄±s）
8.3±2.1
6.3±1.6
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度，且预后更好。本研究中的 23例患者发生术后

迟发出血 5例，术后急性胰腺炎或高淀粉酶血症

9例，胰管支架移位 1例，整体预后良好，仅有 2例
需要内镜干预，无穿孔或死亡等严重并发症发生。

本研究中整体并发症发生率较文献持平或偏低，

特别是未发生严重并发症，考虑一方面与完善的

术前评估和经验丰富的专家操作有关，另一方面

与预防性留置胰胆管支架减少创面水肿和梗阻的

发生相关，这也和文献中的结论相一致［14⁃16］。综

合考虑，早期十二指肠乳头癌内镜下治疗的安全

性是值得肯定的。

术后病理和随访方面，本次研究中早期十二指

肠乳头癌的完全切除率为 78.3%，未达到完全切除

的有 21.7%。在我院随访并达到完全切除的 14例
患者中，有 2例分别于术后 12个月、51个月时复

发，另 4例未达到完全切除的患者中 1例未见肿瘤

复发，另外 3例均追加外科手术治疗，迄今未见肿

瘤复发。这验证了早期十二指肠乳头癌内镜下治

疗的有效性，并且提示患者定期复查内镜的重要

意义。

综上，内镜下治疗壶腹部早期十二指肠乳头癌

是安全有效的，需要注意加强术前评估，警惕围手

术期并发症，警惕肿瘤残留和复发的风险，并且需

要注意术后定期内镜随访。受限于本次研究纳入

病例数量较少，未能得出更多具有统计学意义的结

论，有待更大样本量的研究进一步明确。
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