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内镜治疗十二指肠非壶腹性黏膜病变的回顾性分析
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　 　 【提要】 　 分析内镜下切除治疗十二指肠非壶腹性黏膜病变的疗效。 收集 ２０１６ 年 １ 月—２０１９ 年

６ 月于 ３ 所医院行内镜下切除治疗的 ５８ 例十二指肠非壶腹性黏膜病变患者的内镜及病理资料进行

回顾性分析。 ５８ 例患者中，病变位于十二指肠球部 ２７ 例（４６􀆰 ６％），十二指肠降部（包括球降交界）３１
例（５３􀆰 ４％）；行内镜黏膜切除术治疗者 ４６ 例（７９􀆰 ３％），内镜黏膜下剥离术 ７ 例（１２􀆰 １％），内镜下预切

开黏膜切除术 ５ 例（８􀆰 ６％）；１ 例术中出血，１ 例术后２ ｄ迟发性出血，１ 例病变残留，２ 例术后腹痛，无
穿孔发生。 内镜下治疗十二指肠非壶腹性黏膜病变是安全有效的。

【关键词】 　 十二指肠疾病；　 非壶腹性黏膜病变；　 内镜治疗
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　 　 十二指肠隆起性病变在上消化道疾病中发病率较低，根

图 １　 十二指肠球部早期癌内镜黏膜切除术（ＥＭＲ）内镜图片　 １Ａ：内镜下见十二指肠球部粗蒂隆起病变；１Ｂ：ＥＭＲ 切除，十二指肠腔倒镜

观察创面； １Ｃ：回收标本大小约 ５ ｃｍ ×５ ｃｍ　 　 图 ２　 十二指肠降部早期癌内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）内镜及病理图片　 ２Ａ：内镜下见十二指

肠降部平坦隆起病变，大小约 ２􀆰 ０ ｃｍ×２􀆰 ０ ｃｍ；２Ｂ：ＥＳＤ 后创面； ２Ｃ：病理示管状绒毛状腺瘤伴局部癌变，基底未累及　 ＨＥ　 ×４０　 　 图 ３　 十二

指肠降部淋巴瘤预切开内镜黏膜切除术（ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ）内镜及病理图片　 ３Ａ：内镜下见十二指肠降部平坦性隆起；３Ｂ：预切开病变边缘；３Ｃ：
钛夹缝合创面；３Ｄ：病理示黏膜固有层增生淋巴组织，形成结节状滤泡样结构，符合十二指肠滤泡性淋巴瘤　 ＨＥ　 ×４０；３Ｅ：免疫组化 ＢＣＬ⁃２
滤泡阳性　 Ｅｎｖｉｓｉｏｎ 法　 ×１００；３Ｆ：免疫组化 ＣＤ２０ 弥漫阳性　 Ｅｎｖｉｓｉｏｎ 法　 ×４０

据起源层次分为黏膜病变及黏膜下病变，根据和壶腹部的关

系又分为壶腹部病变及非壶腹部病变。 十二指肠非壶腹性

黏膜病变罕见，最佳治疗方法尚不明确。 内镜黏膜下剥离术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）是近年来广泛应用切

除十二指肠病变的内镜微创治疗方法［１］ 。 我们纳入了 ３ 个

不同内镜中心共 ２３０ 例内镜下切除的十二指肠隆起性病变

患者资料，对其中术后病理明确为十二指肠非壶腹性黏膜病

变的 ５８ 例患者资料进行回顾性分析，现将其内镜表现及病

理特征结果报道如下。
一、资料与方法

１．研究对象：回顾性收集 ２０１６ 年 １ 月—２０１９ 年 ６ 月于

复旦大学附属中山医院内镜中心（１６８ 例）、上海徐汇区中心

医院内镜中心（４８ 例）、南京医科大学附属无锡第二医院内

镜中心（１４ 例）共 ２３０ 例十二指肠隆起性病变的患者资料。

２３０ 例患者中行内镜下切除治疗的十二指肠非壶腹性黏膜病

变患者为 ５８ 例，患者均有术后病理结果，且排除活检咬除、
单用热活检钳电凝或单行氩离子凝固术治疗的患者。

２．治疗方式：本研究所有患者用胃镜（ＧＩＦ⁃Ｈ２６０、ＧＩＦ⁃
Ｈ２９０，日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ）检查确诊、冲水胃镜（ＧＩＦ⁃Ｑ２６０Ｊ、ＧＩＦ⁃
ＨＱ２９０Ｉ，日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ）治疗。 患者的治疗方式包括内镜黏膜

切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ） （图 １）、ＥＳＤ （图
２）、内镜下预切开黏膜切除术（ｐｒｅ⁃ｃｕｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ，ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ） ［２］（图 ３）。

３．病理学检查：切除标本均用质量浓度为 １００ ｇ ／ Ｌ 甲醛

溶液固定，之后进行 ＨＥ 染色。 病理医师根据显微镜下组织

形态学特征与相关生物标记物的免疫组织化学染色结果进

行诊断。 高级别上皮内瘤变及黏膜内癌定义为“早期癌”。
４．随访：以电话随访及门诊随访为主，患者在术后 ３ 个

月、６ 个月及 １ 年时进行胃镜复查，并对其有恶性倾向的患
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者定期复查胸、腹、盆腔 ＣＴ。

表 １　 十二指肠非壶腹性黏膜肿瘤中早期癌及淋巴瘤患者的临床资料

病例 性别 年龄（岁） 部位 长径（ｃｍ） 手术方式 病理 并发症

１ 男 ４２ 降部 １．５ ＥＭＲ 淋巴瘤 无

２ 女 ５５ 降部 ２􀆰 ０ ＥＭＲ 淋巴瘤 无

３ 男 ４２ 降部 ３􀆰 ０ ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 淋巴瘤 病变残留

４ 男 ５７ 降部 １􀆰 ０ ＥＭＲ 管状绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 无

５ 男 ４１ 降部 １􀆰 ５ ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 管状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 无

６ 男 ６６ 球部 １􀆰 ８ ＥＭＲ 管状绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 无

７ 男 ５３ 降部 ２􀆰 ０ ＥＳＤ 管状绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 无

８ 男 ５９ 降部 ２􀆰 ５ ＥＳＤ 管状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 腹痛

９ 男 ５７ 降部 ２􀆰 ５ ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 管状绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 无

１０ 女 ５９ 降部 ３􀆰 ０ ＥＭＲ 管状绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 无

１１ 男 ５６ 降部 ３􀆰 ０ ＥＭＲ 管状绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 无

１２ 男 ５０ 降部 ３􀆰 ０ ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 管状绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤变，
局部癌变，侵犯黏膜肌层，基底未累及

无

１３ 男 ６０ 球部 ４􀆰 ５ ＥＭＲ 绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 无

１４ 男 ７０ 球部 ５􀆰 ０ ＥＭＲ 管状绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤变，
局部癌变，侵犯黏膜肌层，基底未累及

术中出血

　 　 注： ＥＭＲ 指内镜黏膜切除术；ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 指预切开内镜黏膜切除术；ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离术

二、结果

１．临床特征：５８ 例患者中，男 ３９ 例，女 １９ 例，平均年龄

５６􀆰 ５ 岁（１７～８４ 岁）。 病变位于十二指肠球部 ２７ 例（４６􀆰 ６％），
十二指肠降部（包括球降交界）３１ 例（５３􀆰 ４％）。 肿瘤直径≤
１􀆰 ０ ｃｍ 者 ３０ 例（５１􀆰 ７％），＞１􀆰 ０～２􀆰 ０ ｃｍ 者 １６ 例（２７􀆰 ６％），＞
２􀆰 ０～ ３􀆰 ０ ｃｍ 者 ８ 例 （ １３􀆰 ８％）， ＞ ３􀆰 ０ ～ ５􀆰 ０ ｃｍ 者 ４ 例

（６􀆰 ９％）。 病灶最终行 ＥＭＲ 治疗者 ４６ 例（７９􀆰 ３％）， ＥＳＤ 治

疗者 ７ 例（１２􀆰 １％），ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 治疗者 ５ 例（８􀆰 ６％）。
２．病理结果： ５８ 例患者中， 较多的为慢性炎 １４ 例

（２４􀆰 １％）、管状腺瘤 １４ 例（２４􀆰 １％）、管状绒毛状腺瘤 １３ 例

（２２􀆰 ４％）、增生性息肉 ９ 例（１５􀆰 ５％），较少的为淋巴瘤 ３ 例

（５􀆰 ２％）、 锯 齿 状 腺 瘤 ２ 例 （ ３􀆰 ４％）、 绒 毛 状 腺 瘤 ２ 例

（３􀆰 ４％）、Ｐ⁃Ｊ 腺 瘤 １ 例 （ １􀆰 ７％）。 其 中 早 期 癌 共 １１ 例

（１９􀆰 ０％），低级别上皮内瘤变 ３１ 例（５３􀆰 ４％）。
对病理结果为早期癌及淋巴瘤的 １４ 例患者进行分析

（表 １），平均年龄 ５４􀆰 ８ 岁（４２ ～ ７０ 岁），男性患者（１２ 例）多
于女性（２ 例），降部病变（１１ 例）多于球部（３ 例），肿瘤平均

长径 ２􀆰 ６ ｃｍ（１􀆰 ０～ ５􀆰 ０ ｃｍ）。 病理中管状绒毛状腺瘤最多，
有 ８ 例，其中 ２ 例黏膜内癌，切缘阴性；２ 例管状腺瘤；１ 例绒

毛状腺瘤。 ３ 例淋巴瘤均在十二指肠降部，通过内镜下切除

获得病理从而确诊。
３．随访结果：５８ 例患者中，４８ 例于诊断后进行至少 １ 次电

话或门诊随访，另 １０ 例患者失访。 平均随访时间为 １１．８ 个

月，最短随访时间 ２ 个月，最长者为 ２４ 个月。 ２ 例出血，１ 例

术中出血，另 １ 例术后 ２ ｄ 迟发性出血，均予电凝或钛夹止血

治疗后好转；１ 例病变残留，病理确诊为十二指肠滤泡性淋巴

瘤，后转血液科进一步化疗，至今生存良好；２ 例术后腹痛，考
虑为电凝综合征，保守治疗后出院。 所有患者无穿孔。

讨论　 十二指肠非壶腹性黏膜病变的内镜下切除在技

术上非常具有挑战性：（１）管腔狭窄，球降交界转弯大，特别

是在十二指肠降部，黏膜褶皱之间的距离很短，手术空间比

较小；（２）“Ｃ 环”使维持内镜位置困难，内镜操作的灵活度受

到一定的影响［３］ ；（３）深层肌层薄，导致穿孔率高；内镜治疗

的并发症主要为出血与穿孔［４］ 。 如果出现内镜无法控制的

大出血，建议急诊介入或外科手术治疗。 但外科手术难以进

入后腹膜。
Ｋａｋｕｓｈｉｍａ 等［５］认为内镜关闭创面可降低非壶腹浅表性

十二指肠肿瘤 ＥＳＤ 后延迟出血的风险。 Ｆｕｊｉｈａｒａ 等［６］ 报道镜

下夹片和聚乙醇酸片加纤维蛋白凝胶，可使十二指肠术后大

面积黏膜缺损愈合。 Ｔａｓｈｉｍａ 等［７］报道内镜下多枚钛夹＋尼龙

绳荷包缝合可治疗十二指肠 ＥＳＤ 术后大面积黏膜缺损。 Ｚｈｕ
等［８］通过单通道内镜，使用新型内环和可复位夹，用荷包缝合

关闭医源性十二指肠大穿孔。 窦晓坛等［９］ 报道了 ９６ 例十二

指肠占位性病变行 ＥＳＤ，术中穿孔 ９ 例，均予钛夹成功夹闭创

面。 邹家乐等［１０］报道了 ２２ 例十二指肠非壶腹部神经内分泌

肿瘤，９ 例直径≤１０ ｍｍ、浸润深度局限在黏膜下层的病例行

ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ，均获得与 ＥＳＤ 相当的临床治疗效果。
本研究中，患者术中术后均未发生穿孔，仅 ２ 例有较大

的出血。 我们的经验是：（１）首先预估手术难度，使用冲水内

镜，内镜前置透明帽，这样术中出血时止血视野清楚，可提高

止血的成功率。 由于十二指肠壁很薄，热活检钳对创面血管

的电凝需避免过度电凝。 （２）建议预防性内镜关闭创面，可
预防十二指肠 ＥＳＤ 后迟发性出血及穿孔。 术后尽量用钛夹

等关闭全部创面，因为在十二指肠降部，由于胆汁和胰液的

刺激，创面不宜愈合，易出现迟发性穿孔。 钛夹缝合可减少

创面的暴露，从而避免迟发性穿孔。 （３）对部分直径 ２０ ～
３０ ｍｍ的平坦病变可选择 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ，先行边缘预切开，再
用圈套器套住肿瘤根部行电凝切除，电切时注意调节圈套器

的松紧，避免肌层被卷入，可在十二指肠狭小的空间中获得
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与 ＥＳＤ 同等的效果。
本研究 ２３０ 例十二指肠隆起病变中，十二指肠非壶腹性

黏膜病变共有 ５８ 例，约占 １ ／ ４；十二指肠非壶腹性黏膜病变

中又有 １ ／ ４ 的患者为早期癌及淋巴瘤。 而早期癌及淋巴瘤

中有 １１ 例发生在十二指肠降部。 十二指肠早期癌及淋巴瘤

多见于降部。 Ｆｕ 等［１１］报道了 １ 例 ７４ 岁男性，体检发现原发

性浅表性非壶腹十二指肠肿瘤位于十二指肠降部，ＥＳＤ 术后

病理是高级别上皮内肿瘤。 Ｉｓｈｉｉ 等［１２］ 报道了 １６ 例非壶腹

十二指肠肿瘤 ＥＳＤ 治疗的患者，其中 １２ 例病变位于十二指

肠降部。 Ｎａｍ 等［１３］报道了 ３３ 例十二指肠非壶腹性肿瘤，１８
例（５４􀆰 ５％）发生于十二指肠降部。 陶发明等［１４］ 报道了 ６５
例原发性十二指肠恶性肿瘤，病理多为腺癌，多位于十二指

肠降部，他推测十二指肠黏膜恶性肿瘤多发生在降部的原因

是：胆汁进入肠道，在细菌、肠液及胆酸的作用下，在十二指

肠内形成 ３⁃甲基胆蒽，进而诱发癌变。
十二指肠淋巴瘤是一种少见的血液恶性肿瘤，Ｍｏｒｉｓｈｉｔａ

等［１５］报道 １ 例内镜下类似于黏膜下隆起的十二指肠肿块，
予超声穿刺后明确为淋巴瘤。 本研究中发现的 ３ 例小肠降

部淋巴瘤，１ 例内镜下表现为平坦的黏膜病变，但活检取材

较少无法提供准确的诊断，故行内镜下切除获得了大块病

理，黏膜固有层见增生淋巴组织，形成结节状滤泡样结构，
Ｋｉ⁃６７ 指数约 ２０％阳性，免疫组化 ＢＣＬ⁃２ 滤泡阳性、ＣＤ２０ 弥

漫阳性，符合十二指肠滤泡性淋巴瘤，最终得到确诊。 我们

的经验是：当高度怀疑淋巴瘤但活检无明确的病理时，可予

ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ切除大块的黏膜病变，尽管术后残留，但对后续

的化疗无影响。
综上所述，内镜下治疗十二指肠非壶腹性黏膜病变是安

全有效的。 十二指肠非壶腹性黏膜早期癌及淋巴瘤在降部

多见，类似于黏膜肿瘤的降部淋巴瘤可通过内镜下切除获得

病理而确诊。
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ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９，３３ （ ４）：１３１９⁃１３２５．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃６５８６⁃１．

［ ９ ］ 　 窦晓坛， 夏满奎， 凌亭生， 等． 内镜黏膜下剥离术治疗十二指

肠病变的疗效评估［Ｊ］ ．胃肠病学，２０１８，２３（８）：４７２⁃４７５．
［１０］ 　 邹家乐， 柴宁莉， 翟亚奇， 等． 十二指肠非壶腹部神经内分泌

肿瘤内镜下切除的回顾性研究［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１９，
３６（ ６）： ３９７⁃４０１． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２． ２０１９．
０６．００３．

［１１］ 　 Ｆｕ ＹＷ， Ｌｉｎ ＭＳ， Ｙａｎｇ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｅａｒｌｙ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｎｏｎ⁃ａｍｐｕｌ⁃
ｌａｒｙ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｔｕｍｏｒ ｃｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：
ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［ Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌ Ｌｅｔｔ， ２０１７，１４（３）：３７５５⁃３７５９． ＤＯＩ：
１０．３８９２ ／ ｏｌ􀆰 ２０１７􀆰 ６５７６．

［１２］ 　 Ｉｓｈｉｉ Ｎ， Ａｋｉｙａｍａ Ｈ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ａｍｐｕｌｌａｒｙ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｎｅ⁃
ｏｐｌａｓｍｓ： ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ［ Ｊ］ ． ＡＣＧ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ Ｊ， ２０１５，２（３）：１４６⁃
１４９． ＤＯＩ： １０．１４３０９ ／ ｃｒｊ􀆰 ２０１５􀆰 ３６．

［１３］ 　 Ｎａｍ ＹＪ， Ｌｅｅ ＳＨ， Ｋｉｍ ＫＯ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｏ⁃
ｒａｄｉｃ ｎｏｎ⁃ａｍｐｕｌｌａｒｙ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ
［ Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６， ６７ （ １）： ８⁃１５． ＤＯＩ： １０．
４１６６ ／ ｋｊｇ􀆰 ２０１６􀆰 ６７􀆰 １􀆰 ８．

［１４］ 　 陶发明， 艾力·马合木提． ６５ 例原发性十二指肠恶性肿瘤患

者的临床特点分析［Ｊ］ ．当代医药论丛，２０１８，１６（８）：６９⁃７１．
［１５］ 　 Ｍｏｒｉｓｈｉｔａ Ａ， Ｍｏｒｉ Ｈ， Ｋｏｂａｒａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｃｉ⁃

ｓｉｏｎ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌ Ｌｅｔｔ， ２０１６，１１ （ １）：５３１⁃５３４．
ＤＯＩ： １０．３８９２ ／ ｏｌ􀆰 ２０１５􀆰 ３９７３．

（收稿日期：２０２０⁃０５⁃０２）
（本文编辑：钱程）
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