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内镜下十二指肠乳头腺瘤切除术的长期预后
及不完全切除的危险因素分析

刘昆 1 张欣童 2 张翔 2 倪牧含 2 颜鹏 3 汤蓓 2 李文婷 2 许丹 2 李雯 2 王频 2 
唐德华 2 邹晓平 1,2 王雷 1,2 沈珊珊 1,2

1南京医科大学鼓楼临床医学院消化内科，南京 210008；2南京大学医学院附属鼓楼医院

消化内科，南京 210008；3南京大学医学院附属南京国际医院消化内科，南京 210019
通信作者：沈珊珊，Email：shenss@nju.edu.cn

【摘要】　目的　探讨内镜下十二指肠乳头切除术（endoscopic papillectomy，EP）治疗十二指肠乳

头腺瘤的长期预后及不完全切除的危险因素。方法　回顾性分析 2010年 1月至 2022年 12月期间在

南京大学医学院附属鼓楼医院行 EP 治疗，并经病理确诊为十二指肠乳头腺瘤的 180 例患者临床资

料。根据术后切缘状态，分为完全切除组（术后切缘阴性）和不完全切除组（术后切缘阳性或不确定），

比较两组的复发率，并通过 logistic回归分析探讨与不完全切除相关的危险因素。结果　纳入研究的

180例患者中完全切除患者 137例，不完全切除患者 43例。统计发现不完全切除组复发率显著高于

完全切除组（30.2%比 15.3%，χ²=4.75，P=0.029）。logistic回归分析显示，高度上皮内瘤变是不完全切

除的独立危险因素（OR=2.43，95%CI：1.12~5.26，P=0.024）。结论　EP术后不完全切除的患者在长期

随访中复发风险较高，而高度上皮内瘤变是不完全切除的独立危险因素。对于术后切缘阳性或不确

定的患者，建议加强随访并采取积极的治疗措施，以降低复发的风险。

【关键词】　十二指肠肿瘤；　内镜十二指肠乳头切除术；　完全切除；　危险因素

基金项目：国家自然科学基金中德合作项目（M‑0251）；江苏省卫健委面上项目（M2021002）；江苏

省重大疾病生物资源样本库开放课题（SBK202001001）；南京鼓楼医院临床研究培育项目

（2021‑LCYJ‑PY‑21，2021‑LCYJ‑PY‑26）

Long‑term outcomes of endoscopic papillectomy for duodenal papillary adenomas and risk factors 
for incomplete resection 
Liu Kun1, Zhang Xintong2, Zhang Xiang2, Ni Muhan2, Yan Peng3, Tang Bei2, Li Wenting2, Xu Dan2, Li Wen2, 
Wang Pin2, Tang Dehua2, Zou Xiaoping1,2, Wang Lei1,2, Shen Shanshan1,2

1 Department of Gastroenterology, Drum Tower Clinical Medical School, Nanjing Medical University, Nanjing 
210008, China; 2 Department of Gastroenterology, Nanjing Drum Tower Hospital, The Affiliated Hospital of 
Nanjing University Medical School, Nanjing 210008, China; 3 Department of Gastroenterology, Nanjing 
International Hospital, The Affiliated Hospital of Nanjing University Medical School, Nanjing 210019, China
Corresponding author: Shen Shanshan, Email: shenss@nju.edu.cn

【Abstract】  Objective　 To evaluate long-term outcomes of endoscopic papillectomy (EP) for 
duodenal papillary adenomas and to identify risk factors for incomplete resection. Methods　Clinical data 
of 180 patients diagnosed as having duodenal papillary adenoma via postoperative pathology after EP in 
Nanjing Drum Tower Hospital, the Affiliated Hospital of Nanjing University Medical School from January 
2010 to December 2022 were retrospectively analyzed. Patients were divided into two groups based on their 
postoperative margin status: the complete resection group (negative resection margins) and the incomplete 
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resection group (positive/uncertain resection margins). Recurrence rates were compared between the two 
groups, and logistic regression analysis was performed to identify risk factors for incomplete resection. 
Results　Among the 180 patients included in the study, 137 underwent complete resection, and 43 had 
incomplete resections. Recurrence rate was significantly higher in the incomplete resection group than that 
in the complete resection group (30.2% VS 15.3%, χ²=4.75, P=0.029). logistic regression analysis indicated 
that high-grade intraepithelial neoplasia was an independent risk factor for incomplete resection (OR=2.43, 
95%CI: 1.12-5.26, P=0.024). Conclusion　 Patients with incomplete resection after EP have a higher 
recurrence rate in the long-term follow-up. High-grade intraepithelial neoplasia is an independent risk factor 
for incomplete resection. Close surveillance and aggressive management are warranted for patients with 
positive or uncertain resection margins to mitigate the recurrence risk.

【Key words】 Duodenal neoplasms; Endoscopic papillectomy; Complete resection; Risk 
factors

Fund program: Sino‑German Cooperation Project of National Natural Science Foundation of China 
(M‑0251); General Program of Jiangsu Provincial Health Commission (M2021002); Open Project of the 
Biobank for Major Diseases of Jiangsu Province (SBK202001001); Clinical Research Cultivation Project of 
Nanjing Drum Tower Hospital (2021‑LCYJ‑PY‑21, 2021‑LCYJ‑PY‑26)

十二指肠乳头腺瘤是一种特殊类型的十二指

肠良性肿瘤，占消化道肿瘤的 1%~5%，多数于上消

化道内镜检查时偶然发现［1］。散发性十二指肠腺

瘤的自然病史遵循腺瘤-癌发展顺序，与结肠腺瘤

模式相同，但进展时间更长［2］。一项涉及 46例患者

的回顾性研究显示，28个月内，16%未经治疗的十

二指肠腺瘤伴低度不典型增生最终发展为高度不

典型增生，4.9% 发展为腺癌［3］。因此，有鉴于十二

指肠乳头腺瘤存在潜在的癌变风险，一旦确诊，应

立即采取相应的治疗措施。

十二指肠乳头腺瘤传统的治疗方式为胰十二

指肠切除术（Whipple手术），该术式创伤较大，术后

并发症发生率高，包括胰漏、胆漏、肝肾功能不全、

大出血等［4］。多项研究显示，内镜下十二指肠乳头

切除术（endoscopic papillectomy，EP）完整切除率为

54%~92%，复发率为 0%~33%，已被视为一种有效

且侵入性较小的壶腹腺瘤治疗方法［5‑7］。

壶腹部复杂的解剖结构和EP的灼烧效应使得

内镜下切除术后切缘难以判断，易导致不完全切除

和局部复发［8］。切缘的情况对于患者后续随访及

是否追加额外治疗有重要意义，十二指肠乳头腺瘤

的长期预后取决于切除的切缘状态，以及对切除的

切缘阳性或不确定病例的适当处理目前仍未达成

共识。对于所有显示边缘阳性或边缘不确定的腺

瘤患者是否需要额外的手术存在争议。本研究中，

我们试图比较术后切缘阴性组（完全切除组）和切

缘阳性/不确定组（不完全切除组）的长期预后情

况，探讨 EP 治疗壶腹部病变与不完全切除相关的

危险因素。

对象与方法

一、研究对象

本研究回顾性纳入了 2010 年 1 月至 2022 年

12月在南京大学医学院附属鼓楼医院消化内镜中

心行EP并于术后病理确诊为十二指肠乳头腺瘤的

患者，共 180例。纳入标准包括术后病理诊断为十

二指肠乳头腺瘤及完整的临床资料，排除在入组前

接受过EP或外科手术的患者、EP术后随访时间少

于 6 个月者。研究获得南京鼓楼医院机构审查委

员会的批准（编号2024‑080‑01）。

二、相关定义

残留组织被定义为在随访内镜检查中存在腺

瘤组织，提示切除不完全。完全切除被定义为切除

边缘清晰，术中无残余组织迹象。未接受至少一次

内镜检查的患者被认为是失访。为避免低估复发，

最小随访时间设定为 6 个月。内镜下不良事件包

括 ：经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP）术后胰

腺炎，与ERCP相关的出血、穿孔，其定义及严重程

度按照美国胃肠内镜学会制定的标准进行分级［9］。

腺瘤部位分型根据超声内镜检查术（endoscopic 
ultrasonography，EUS）所见分为壶腹周围型和非壶

腹周围型。

三、围术期管理

术 前 常 规 进 行 上 腹 部 CT（computed 
tomography）和（或）磁共振胰胆管水成像（magnetic 
resonance cholangiopancreatography，MRCP）检查以

评估病灶情况，并常规进行线阵 EUS检查，以明确

肿瘤侵袭深度及管腔内浸润情况。
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EP 由具备 5 年以上 ERCP 经验的内镜医师执

行。当病变被评估为可切除时，即进行乳头切除

术。必要时使用生理盐水注射进行黏膜下注射。

手术优先选择整块切除，若无法实现，则进行分块

切除。为预防术后胰腺炎，所有患者常规尝试放置

胰管支架，并计划在随访期间移除。胆管支架视术

中具体情况决定是否置入，常规不置入胆管支架。

切除部位应密切监测以确定是否存在残留病变及

即时不良事件。对于可能残留的组织，必要时采用

氩等离子凝固（argon plasma coagulation，APC）、射

频消融（radio frequency ablation，RFA）、凝固钳或热

活检钳等技术进行处理。具体内镜操作细节由内

镜医师决定。

四、术后随访

所有患者 EP 术后接受常规监测，包括术后第

1年每 3~6个月进行一次内镜评估及活组织检查，

此后每年 1 次。支架的更换或移除通常在手术后

6个月进行。常规随访时，若发现十二指肠乳头部

位有息肉样生长，须取病理活检。当活检显示肿瘤

病变时，提示需行额外治疗，如APC或手术干预等。

五、统计学方法

数据整理与统计分析基于 R 4.4.0 软件完成。

分类变量以数量（例）和百分比表示。定量变量在

正态分布时用 x̄±s表示，非正态分布时用M（Q1，Q3）

表示。对于正态分布的连续变量，采用独立样本

t检验或 z检验进行组间比较；对非正态分布的连续

变量，采用 Mann‑Whitney U 检验。对于分类数据，

比较采用 Pearson 卡方检验或 Fisher 精确概率法。

采用单因素 logistic回归来研究EP不完全切除的危

险因素。将单因素分析中的显著危险因素（P<
0.05）纳入多因素 logistic回归模型。logistic回归结

果以比值比（OR）和 95% 置信区间（95%CI）的形式

呈现。双侧P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、患者基线资料

回顾采集 2010年 1月至 2022年 12月在南京鼓

楼医院消化内科行 EP 治疗的 203 例患者资料，除

外临床资料不全 5例，失访 18例，最终纳入患者资

料 180例。完全切除患者 137例，不完全切除患者

43例。

在总体样本中，不完全切除组患者的EUS检出

胆 胰 管 累 及 比 例（23.3% 比 10.3%，χ² =4.48，P=
0.034）、非壶腹周围型比例（27.9% 比 11.1%，χ²=
6.73， P=0.009）、高度上皮内瘤变比例（46.5% 比

23.4%，χ²=8.54，P=0.003）和预防性胆管支架置入

率（32.6% 比 16.8%，χ²=4.98，P=0.026）显著高于完

全 切 除 组 ，其 他 基 线 资 料 差 异 无 统 计 学 意

义（表1）。

表1 十二指肠乳头腺瘤内镜下完全切除组与不完全切除组患者一般资料比较

年龄［例（%）］

　<60岁

　≥60岁

病变长径［例（%）］

　<2 cm
　≥2 cm
性别［例（%）］

　男性

　女性

体重指数（kg/m2，x̄ ± s）

症状［例（%）］

　体检

　腹痛

　发热

　黄疸

　其他

胆囊切除［例（%）］

　否

　是

74（54.0）
63（46.0）

98（71.5）
39（28.5）

88（64.2）
49（35.8）

23.9±3.2

47（34.3）
75（54.7）

3（2.2）
3（2.2）
9（6.6）

112（81.8）
25（18.2）

23（53.5）
20（46.5）

35（81.4）
8（18.6）

25（58.1）
18（41.9）

24.5±2.9

17（39.5）
25（58.2）

1（2.3）
0（0）
0（0）

32（74.4）
11（25.6）

χ²=0.00

χ²=1.65

χ²=0.52

t=-0.86

χ²=1.10

0.952

0.199

0.471

0.392
0.411b

0.294

项目 完全切除组（n=137） 不完全切除组（n=43） 统计量 P值
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胃肠道良性肿瘤个人史［例（%）］

　无

　有

胆管扩张［例（%）］

胰管扩张［例（%）］

谷丙转氨酶［U/L，M（Q1，Q3）］
谷草转氨酶［U/L，M（Q1，Q3）］
碱性磷酸酶［U/L，M（Q1，Q3）］
谷氨转肽酶［U/L，M（Q1，Q3）］
操作者［例（%）］

　专家A
　专家B
　其他

EUS检出胆胰管累及［例（%）］a

　无累及

　有累及

腺瘤部位分型［例（%）］a

　壶腹周围型

　非壶腹周围型

切除类型［例（%）］

　整块切除

　分块切除

黏膜下注射［例（%）］

射频消融处理［例（%）］

胆管支架置入［例（%）］

胰管支架置入［例（%）］

病理亚型［例（%）］

　肠型

　胆胰管型

病理等级［例（%）］

　低度上皮内瘤变

　高度上皮内瘤变

病理分型［例（%）］

　绒毛状腺瘤

　管状腺瘤

　绒毛状管状腺瘤

Ki‑67［例（%）］

　阳性

　阴性

P53［例（%）］

　阳性

　阴性

　不详

住院时间（d，x̄±s）

随访时间（个月，x̄±s）

104（75.9）
33（24.1）
36（26.3）
30（21.9）

17.4（12.9，24.4）
17.5（15.3，23.0）
66.5（56.3，86.9）
23.8（15.9，37.0）

74（54.0）
53（38.7）
10（7.3）

105（89.7）
12（10.3）

104（88.9）
13（11.1）

78（56.9）
59（43.1）

115（83.9）
10（7.3）
23（16.8）

116（84.7）

123（89.8）
14（10.2）

105（76.7）
32（23.4）

7（5.6）
55（44.0）
60（50.4）

77（56.2）
60（43.8）

52（38.0）
71（51.8）
14（10.2）

10.0±6.2
28.6±25.0

32（74.4）
11（25.6）
14（32.6）
13（30.2）

16.3（12.5，21.7）
18.0（15.3，21.9）
66.7（57.9，84.0）
28.9（18.0，49.3）

17（39.5）
19（44.2）

7（16.3）

33（76.7）
10（23.3）

31（72.1）
12（27.9）

26（60.5）
17（39.5）
34（79.1）

8（18.6）
14（32.6）
40（93.0）

37（86.1）
6（13.9）

23（53.5）
20（46.5）

3（7.9）
14（36.8）
21（55.3）

23（53.5）
20（46.5）

19（44.2）
24（55.8）

0（0）
10.5±7.4
21.8±18.6

χ²=0.04

χ²=0.64
χ²=1.25
Z=-0.67
Z=-0.11
Z=-0.36
Z=-1.19
χ²=4.40

χ²=4.48

χ²=6.73

χ²=0.17

χ²=0.54
χ²=3.48
χ²=4.98
χ²=1.98
χ²=0.16

χ²=8.54

χ²=0.74

χ²=0.10

χ²=4.81

t=-0.48
t=1.65

0.842

0.422
0.263
0.504
0.915
0.715
0.234
0.111

0.034

0.009

0.683

0.460
0.062
0.026
0.160
0.688

0.003

0.692

0.755

0.090

0.635
0.101

续表1
项目 完全切除组（n=137） 不完全切除组（n=43） 统计量 P值

注：EUS指超声内镜检查术；a为术前行EUS检查者；b为Fisher精确概率法

二、复发率比较

137 例行完全切除组患者中，21 例（15.3%）在

随访期复发；不完全切除组 43 例患者中，13 例

（30.2%）在随访期复发。Kaplan‑Meier 分析显示，
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完全切除组和不完全切除组的术后累积复发率存

在显著差异（P=0.014），见图 1。不完全切除组的复

发率显著高于完全切除组（χ²=4.75，P=0.029）。

三、不完全切除危险因素分析

对研究对象进行 logistic回归分析，在单因素回

归分析中，操作者、EUS检出胆胰管累及、非壶腹周

围型病变、射频消融处理、胆管支架置入、高度上皮

内瘤变是不完全切除的危险因素（表 2）。多因素

模型分析显示，高度上皮内瘤变［OR=2.43（95%CI：
1.12~5.26），P=0.024］为不完全切除的独立危险因

素（表3）。

四、术后并发症比较

在 180 例患者中，55 例（30.6%）患者术后发生

了并发症，包括出血 25 例（13.9%）、胰腺炎 28 例

（15.6%）、穿孔 13 例（7.2%）和胆管炎 5 例（2.8%）。

完全切除组的并发症发生率为 27.7%（38/137），不

完全切除组的并发症发生率为 39.5%（17/43），两组

差异无统计学意义（χ²=2.15，P=0.143）。所有病例

表2 十二指肠乳头腺瘤内镜下不完全切除的单因素 logistic回归分析

项目

年龄

　<60岁

　≥60岁

病变长径

　<2 cm
　≥2 cm
性别

　男性

　女性

症状

　体检

　腹痛

　发热

　黄疸

　其他

操作者

　专家A
　专家B
　其他

胃肠道良性肿瘤个人史

　无

　有

胆管扩张

胰管扩张

EUS检出胆胰管累及 a

　无累及

　有累及

OR值（95%CI）

参照

1.02（0.51~2.03）

参照

0.57（0.24~1.35）

参照

1.39（0.64~2.60）

参照

0.92（0.45~1.89）
0.92（0.09~9.47）
0.00（0.00~Inf）
0.00（0.00~Inf）

参照

1.56（0.74~3.28）
3.05（1.01~9.16）

参照

1.08（0.49~2.38）
1.35（0.64~2.85）
1.55（0.72~3.33）

参照

2.65（1.05~6.69）

P值

0.952

0.203

0.471

0.823
0.945
0.994
0.990

0.241
0.047

0.842
0.423
0.266

0.039

项目

腺瘤部位分型 a

　壶腹周围型

　非壶腹周围型

切除类型

　分块切除

　整块切除

黏膜下注射

射频消融处理

胆管支架置入

胰管支架置入

病理亚型

　肠型

　胆胰管型

病理等级

　低度上皮内瘤变

　高度上皮内瘤变

病理分型

　绒毛状腺瘤

　管状腺瘤

　绒毛状管状腺瘤

Ki‑67
　阴性

　阳性

P53
　阴性

　阳性

　不详

OR值（95%CI）

参照

3.10（1.28~7.47）

参照

1.16（0.58~2.33）
0.72（0.30~1.72）
2.90（1.07~7.91）
2.39（1.10~5.22）
2.41（0.68~8.53）

参照

1.42（0.51~3.91）

参照

2.85（1.39~5.85）

参照

0.59（0.14~2.59）
0.78（0.18~3.28）

参照

0.90（0.45~1.78）

参照

1.08（0.54~2.18）
0.00（0.00~Inf）

P值

0.012

0.683
0.462
0.037
0.028
0.171

0.498

0.004

0.489
0.732

0.755

0.828
0.988

注：EUS指超声内镜检查术；a为术前行EUS检查者

图 1　十二指肠乳头腺瘤内镜下完全切除组与不完全切除组患

者术后复发的K‑M曲线
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经内镜或保守治疗后好转，没有发生需要手术干预

或导致死亡的事件。

讨 论

EP治疗壶腹部腺瘤的安全性和有效性逐步得

到证实，现已成为治疗十二指肠良性肿瘤的首选方

式［10‑11］。然而，内镜下切除的主要挑战在于急性不

良事件、不完全切除和复发。由于使用混合电流引

起的燃烧效应，切除边缘的病理评估可能会变得困

难，因此是否对所有边缘阳性或不确定的腺瘤患者

进行额外手术仍存在争议。在本研究中，我们比较

了内镜下乳头切除术后完全切除组和不完全切除

组患者的长期预后，不完全切除组的复发率显著高

于 完 全 切 除 组（30.2% 比 15.3%，P=0.029）。 在

logistic回归分析中发现，高度上皮内瘤变是不完全

切除的独立危险因素。

线阵EUS在评估肿瘤侵袭深度、胆管和胰管浸

润以及帮助肿瘤分期方面具有很高的准确性。文

献报道显示，术前EUS检查判断壶腹部肿瘤的T分

期总体准确性为 81.7%，对腺瘤及T1期肿瘤的T分

期敏感性可达 93.9%［12］。此外一些研究中胆胰管

累及被认为是不完全切除及发生十二指肠乳头腺

癌的风险因素，这使得对于存在导管累及的病例能

否进行内镜下切除存在争议［13］。最近的研究表明，

对于导管内浸润<1 cm的肿瘤，内镜下切除仍然是

可行的［14］。在本研究中，多因素回归分析未显示

EUS 观察到的胆胰管受累和肿瘤部位具有显著差

异，这可能低估了该危险因素的影响，因为它依赖

于术前EUS评估结果。

既往文献报道 EP 术后不完全切除率 10.6%~
57.1%，本研究中不完全切除率为 23.9%，与既往文

献相符［6，14］。研究发现不完全切除组的复发率显著

高于完全切除组，同时在十二指肠肿瘤不完全切除

logistic回归分析中，高度上皮内瘤变是不完全切除

的唯一独立危险因素。Kim 等［15］报道了术前高度

上皮内瘤变患者的高复发率，并建议术前高度上皮

内瘤变患者应行根治性手术，除非手术风险高。最

近的欧洲胃肠内镜学会指南明确了壶腹肿瘤根治

性内镜治疗的最佳选择标准，推荐 T1 肿瘤行胰十

二指肠切除术，Tis 肿瘤考虑经十二指肠壶腹切除

术或 EP［5］。Yoon 等［16］认为单纯 EP 结合仔细的术

后监测，与EP后手术相比，在壶腹高度上皮内瘤变

或腺癌患者中显示出相当的生存率，切缘状态可作

为决定EP后是否进行根治性手术的参数。本研究

长期随访发现，完全切除组和不完全切除组均有少

量患者术后 5年复发，提示长期监测的必要性。同

时在这项研究中，我们发现完全切除率与操作者之

间没有显著差异。这一结果主要归因于本中心操

作均由经验丰富的内镜专家完成。丰富的临床经

验和技术水平使得不同操作者之间在复杂内镜操

作中的表现趋于一致，未能体现出显著差异。这也

进一步表明，熟练的操作技术和严格的质量控制是

提升内镜治疗成功率的关键因素。

本研究中不良事件发生率为 30.6%，高于既往

文献报道的 24.9%［11］。尽管如此，大多数不良事件

为轻度或中度，可通过保守治疗或内镜下干预控

制。不良事件中两个主要事件是胰腺炎和出血，其

中 15.6% 的患者术后发生胰腺炎，13.9% 的病例中

观察到出血。本研究中，86.7%的患者置入胰管支

架，但关于胰管支架在预防ERCP术后胰腺炎中的

作用尚有争议。一些研究表明，胰管支架的使用可

能降低胰腺炎的风险，并减轻其严重性［17］。然而，

胰管插管失败与 ERCP 术后胰腺炎风险增加有

关［18］。对于迟发性发血，研究发现在 EP 术后立即

使用夹子预防性夹闭是一种有效降低迟发性出血

发生率的方法，且不会延长手术时间或增加术后胰

腺炎或穿孔的风险［19］。此外，在 EP 期间进行额外

的 APC消融术也可能在预防出血方面具有积极效

表3 十二指肠乳头腺瘤内镜下不完全切除的多因素

logistic回归分析

项目

操作者

　专家A
　专家B
　其他

EUS检出胆胰管累及 a

　无累及

　有累及

腺瘤部位分型 a

　壶腹周围型

　非壶腹周围型

射频消融处理

　无

　有

胆管支架置入

病理等级

　低度上皮内瘤变

　高度上皮内瘤变

多因素OR值（95%CI）

参照

1.17（0.49~2.77）
3.10（0.93~10.33）

参照

0.98（0.25~3.91）

参照

2.75（0.81~9.30）

参照

0.93（0.19~4.51）
2.00（0.55~7.24）

参照

2.43（1.12~5.26）

P值

0.723
0.065

0.978

0.103

0.933
0.291

0.024
注：EUS指超声内镜检查术；a为术前行EUS检查者
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果，且不会产生其他不良反应［20］。然而，仍需进一

步的研究探究内镜下切除术后不良事件的预防措

施。一些新的改良手术技术已经证明对提高患者

的安全性和临床效果有显著作用。一项关于十二

指肠壶腹腺瘤的改良 EP 手术研究表明，这种创新

技术能够显著提高完全切除率，并减少术后并发症

的发生率［21］。

本研究也存在一些局限性。首先，这是单中心

回顾性研究，存在选择偏移。其次，随访时间相对

较短，可能低估了长期复发率。未来需要更大规模

的前瞻性研究来证实我们的发现。

EP术后不完全切除的病例在长期随访中具有

更高的复发率。高度上皮内瘤变是不完全切除的

独立危险因素。因此，对于术后切缘阳性或不确定

的患者，需密切随访并采取积极治疗措施，以降低

复发风险。
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