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包括胰十二指肠切除术、十二指肠病变局部切除术在内

的外科手术是治疗十二指肠病变最基本的治疗方式。但由

于手术较为复杂、创伤大、术后并发症发生率较高、术后患者

生活质量差等困难，给患者和医务人员造成了较大困扰。近

年来,随着内镜下黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，
EMR）和内镜黏膜下剥离术（endoscopic mucosal dissection，
ESD）等内镜微创治疗技术的发展和成熟，消化道早期病

变的内镜治疗逐渐普及，为十二指肠病变的微创治疗带来了

希望。

根据生长位置，十二指肠病变分为位于乳头区和非乳头

区，由于十二指肠特殊的解剖学结构和特点，特别是胆胰管

开口于十二指肠乳头部，这两个部位的病变治疗原则和方法

有所区别，本文着重论述十二指肠非乳头区域胃肠间质瘤

（gastrointestinal stromal tumor，GIST）的内镜下治疗。

与消化道其他部位相比，十二指肠具有其自身的特点：

（1）十二指肠管腔较为狭窄；（2）十二指肠起始部（球部至降

部）是一个反“C”型的袢，在其间操作，内镜的掌控较为困

难；（3）十二指肠的血供主要来自于胃十二指肠动脉和肠系

膜上动脉的分支，供血极为丰富，手术过程中易发生难以控

制的大出血；（4）由于十二指肠壁含有较丰富的布氏腺，以及

穿刺活检可导致肠壁纤维化致使黏膜下注射抬举征欠佳，增

加了手术的难度；（5）十二指肠肌层较薄，内镜术中发生穿孔

的概率较大；（6）胆胰管直接开口于十二指肠乳头部，胆汁胰

液等消化液可腐蚀创面，使创面愈合迁延，甚至发生迟发性

穿孔。以上诸多因素限制了十二指肠GIST内镜治疗的开

展。但近年来随着内镜技术的进步，十二指肠病变的内镜治

疗也逐渐受到关注。

一般来说，病变<1 cm、且局限于黏膜层时，行EMR术即

可完整切除肿瘤。EMR术比较简单，出血和穿孔的发生率

较低。但对于>1 cm，累及黏膜下层的病变，EMR很难做到

完整切除，需行ESD术。ESD 术可完整切除病变，达到水平

和垂直切缘阴性，获得完整的病理结果，并取得与开腹手术

同等的根治效果，但与EMR相比，其出血和穿孔的发生率也

明显升高；特别是对于>2 cm或肿块累及固有肌层的肿瘤，无

法达到R0切除。

因此，对于>2 cm或来源于固有肌层、甚至部分腔外生长

的 GIST 来说，只有行内镜全层切除术（endoscopic full ⁃
thickness resection，EFTR），才能完整切除肿瘤，获得全面的

病理学结果。但由于胆胰管直接开口于十二指肠乳头部，大

量胆汁和胰液等消化液直接排入十二指肠腔内，而十二指

肠大部分位于后腹膜，一旦穿孔或行全层切除后，这些混合

消化液将流入后腹膜腔，引发严重的后腹膜腔感染；由于

胆汁胰液的强腐蚀作用，创面愈合迁延，甚至导致瘘。因此，

传统观点认为，对于位于十二指肠的病变，EFTR是绝对禁

忌证。

但随着ESD技术的快速进步，特别是内镜下荷包缝合技

术的发展以及以OverStitchTM等为代表的缝合器械的发明，大

大提高了创面的缝合成功率，促进了术后创面的愈合，可有
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效避免术后漏的发生。由于EFTR是“主动穿孔”，创面撕裂

水肿程度较轻，金属夹联合尼龙绳荷包可将创面较牢固的缝

合，创面张力较高，可抵御十二指肠腔内消化液的腐蚀，配合

胃肠减压管的有效引流，可使创面顺利愈合。本中心从

2012 年 2 月至 2017 年 1 月共施行了 32 例十二指肠 SMT 的

EFTR术，肿块大小0.5~3.0 cm，取得良好效果。

腔 镜 ⁃ 内 镜 联 合 手 术（laparoscopic and endoscopic
cooperative surgery，LECS）也是治疗十二指肠GIST安全有效

的方式，具有微创、定位准确、止血方便、病灶可在直视下完

整切除等优点，特别是创面可在腔镜下缝合，术中可放置腹

腔引流，安全可靠。但该方法为了暴露十二指肠病变，需做

Kocher切口，切开侧腹膜，依然存在一定的创伤，并且费用较

昂贵。

十二指肠GIST的内镜治疗目前还没有固定的操作指南

或流程，采用什么方式并没有固定模式，应根据具体情况来

决定，因此，术前评估非常重要。所有患者术前必须行腹部

CT增强扫描及十二指肠超声内镜检查，老年患者还要行肺

功能、心脏彩超检查，将手术风险降至最低。

行十二指肠GIST的内镜治疗技术要求高，难度较大，学

习曲线较长，因此操作医生必须是高年资的内镜医生，从事内

镜操作不少于 10年，并且有丰富的ESD和经内镜逆行性胰

胆管造影术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）操作经验，具有丰富的处理内镜术后并发症的经验。

综上，虽然十二指肠GIST的内镜切除存在着各种困难

和风险，但只要术前准备评估充分，做好应急预案，操作医生

具有一定的资质，内镜依然大有可为。

十二指肠乳头病变的内镜治疗

邹晓平

南京大学医学院附属鼓楼医院消化内科 210008
Email：13770771661@163.com，电话：13770771661

十二指肠乳头病变约占胃肠道肿瘤的 5%，其中最常见

的是十二指肠乳头腺瘤，癌变率可达30%［1］。因此，临床上一

旦发现此类病变，均需完整切除。治疗十二指肠乳头病变的

传统外科方法有胰十二指肠切除术（pancreaticoduodenectomy，
PD）和外科壶腹切除术（surgical ampullectomy，SA）。然

而，由于外科手术创伤大，临床上一直在寻找创伤更小的

方式。

内镜下乳头切除术（endoscopic papillectomy，EP）使用

标准十二指肠镜进行，其方式类似于黏膜病变的圈套息肉切

除术，目前已有报道可用于十二指肠乳头瘤的治疗［2⁃5］。但

其有效性和安全性是否优于外科手术，目前还存在争议。

内镜下治疗和外科治疗孰优孰劣？尽管目前尚无前瞻性研

究证实，但我们仍可从回顾性研究及临床经验中作出初步

推断。

一、十二指肠乳头良性病变的治疗

EP的适应证尚无统一标准。目前认为，病变<5 cm、无

导管浸润、内镜下无乳头固定和溃疡以及无黏膜下注射不

抬举、脆性增加、自发性出血等恶性征象的患者可考虑选择

EP［2⁃5］。文献报道，EP的成功率为 45%~90%，术后复发率可

达 20%，不良事件总发生率为 8%~35%［6⁃9］。由于部分 T1期

十二指肠乳头癌患者淋巴结转移率可达 28%，有学者认为

SA更适合于内镜下无法切除的十二指肠乳头良性病变［10］。

然而，一项比较EP与SA在治疗十二指肠乳头良性病变疗效

的研究发现，EP组在并发症发生率、住院时间和再住院率

方面均优于SA组［11］；尽管接受EP的患者病变残留率和复发

率是SA组的两倍（20%比10%），再手术率（包括内镜或外科

手术）要高于 SA 组（26% 比 15%），但差异均无统计学意

义［11］。进一步与PD相比，EP组患者住院时间明显缩短，病

死率及并发症发生率也显著更低，提示接受EP治疗的患者

获益更多［11］。

二、十二指肠乳头恶性病变的治疗

十二指肠乳头恶性肿瘤有淋巴结转移风险。T1期十二

指肠乳头癌的淋巴管浸润或淋巴结转移率为 10%~50%，胆

管或胰管内侵犯率达 20%~40%，而T2期病变淋巴结转移风

险更高［12⁃13］。内镜下此类病变的完整切除率低、术后复发率

高，因此，外科根治性手术仍是此类疾病的主要治疗方法。

然而，近年来也有研究报道EP成功治疗局限于黏膜层的十

二指肠乳头癌患者［14⁃15］。Yoon等［16］研究显示，EP可作为治

疗十二指肠乳头腺瘤合并高级别瘤变或原位癌变的一种有

效方法，可视作外科手术的替代方案。近期一项日本研究共纳

入31例接受EP术的十二指肠乳头腺癌（Tis~T1a期27例，T1b
期4例）患者，经过长达5年的随访，未见肿瘤复发［17］。因此

认为，对于Tis~T1a期十二指肠乳头腺癌，EP是一种有效、可

靠的根治方法，然而这一结论仍需要有大规模、前瞻性的长

期随访研究进一步验证［17］。

综上所述，针对十二指肠乳头病变的治疗，内镜医生和

外科医生应该是一个团队，根据疾病性质的不同来选择适合

患者的治疗方案。通过内镜下病变活检、内镜逆行胰胆管造

影、超声内镜检查等多种手段的术前综合评估，对十二指肠

乳头肿瘤准确诊断和分期，是确定最佳治疗方法的必要条

件。尽管EP作为新兴微创治疗手段，正逐步走向成熟，但关

于其规范化流程仍有很多争议，亟需多中心、大样本、随机对

照、前瞻性的研究进一步探讨。未来研究的基准点应着重围

绕十二指肠乳头病变内镜治疗适应证评估、EP治疗过程的

风险与受益比及规范化指南制订等方面进行，为多学科医师

提供最佳建议和参考，从而优化临床治疗结局。
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在早期食管癌方面，内镜治疗已经展现出越来越重要的

价值，但是对于食管环周病变（如浅表食管癌和癌前病变），

内镜治疗仍有明显局限。本文将从可行性和安全性两方面

分析内镜治疗食管环周病变的争议。

一、可行性分析

从解剖角度看，食管为一长管状肌性结构，管腔较窄，管

壁较薄，无浆膜层覆盖。在处理食管环周病变时，内镜治疗

往往需要通过建立一条或多条黏膜下隧道（endoscopic
submucosal tunnel dissection，ESTD），因此易于出现穿孔和

狭窄。Zhang等［1］研究纳入46例浅表食管病变（包括环周病

变18例）发现，单隧道或双隧道ESTD术后12例出现狭窄，均

接受内镜扩张。Gan等［2］报道，7例接受多隧道ESTD的食管

环周病变患者，术后均出现狭窄，其中 6例需要接受支架或

球囊扩张。Ono等［3］研究发现，环周病变是内镜术后食管狭

窄的独立危险因素。

由于环周病变范围巨大，内镜术后狭窄可以导致较为严

重的吞咽困难，造成生活质量下降。从狭窄处理方面看，内

镜扩张常需多次、频繁进行，支架置入则存在疼痛、移位、溃

疡形成、肉芽附着以及无法取出等问题。Ishihara［4］指出，预

防性口服激素后，内镜治疗环周病变狭窄的风险仍可高达

27%~33%。此外，有研究发现,内镜广泛切除可能导致食管

运动不良，出现无器质狭窄的吞咽困难［5］。

二、安全性分析

从无瘤原则看，较小的操作空间和较高的狭窄、穿孔风

险，可能限制内镜下完整切除以及准确的病理评估。此外，

食管淋巴网络丰富，易于出现脉管侵犯。一项研究中纳入

52例食管病变（包括 23例为 3/4以上环周病变）研究发现，

ESTD手术整块切除率为 96.15%，R0切除率仅 84.62%，且病

理证实 4例（7.69%）为 SM2及以上，需要追加治疗或密切随

访［6］。2018年一项大样本回顾性研究也表明，较低的R0切除

率和较高的病理升期风险或将限制内镜治疗在食管环周病

变中的应用［7］。该项研究纳入 289例ESTD手术（实际切除

311处食管病变）的病例资料，尽管临床诊断该组病例均为
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M2 及以下病变，但是术后病理证实，18 处病变（5.79%）为

SM2及以上病变，12处病变（3.86%）为脉管侵犯。最终17例

（17/289，5.9%）同意接受追加外科干预，5例选择密切随访

监测［7］。需要强调的是，该项研究中，环周范围7/8以下病例

占 90.03%，环周范围 7/8及以上病例仅占 9.97%［7］。因此可

以推测，完全环周病变接受内镜治疗的风险更高，需更警惕

狭窄、脉管侵犯等不良事件。

尽管一项比较内镜治疗与外科治疗>2 cm早期食管病变

疗效的研究提出，内镜治疗与外科治疗相比，具有较高的

5 年总生存率（97.1%比 91.5%，P=0.18）［8］；但笔者认为,该项

研究结论值得商榷。首先，术后病理证实,外科组 pT1b明显

高于内镜组（27.7% 比 7.2%），外科组高度异型增生（high
grade dysplasia，HGD）/Tis的比例明显低于内镜组（42.5%比

63.8%）；其次，该项研究并未进行多因素分析明确独立预

后因素。且该项研究显示，4例病例在内镜术后因残留接受

外科手术治疗；外科组R0切除率、复发率均为0，显著优于内

镜组。因此笔者认为，这一研究并不足以证明内镜生存优

势，且提示了内镜治疗有较低的R0切除率和较高的病理升期

风险。

从当前指南来看，日本食管学会（Japan Esophageal
Society，JES）指南建议，T1b⁃SM1推荐接受内镜治疗，但可有

淋巴结转移风险；T1b⁃SM2及以上应接受外科治疗［9］。最新

美国国立综合癌症网络（National Comprehensive Cancer
Network，NCCN）指南（2019年第1版）更是指出，内镜治疗并

非 pTis、pT1a唯一治疗选择，外科手术亦是值得考虑的重要

手段；且推荐pT1b接受外科治疗。

综上，笔者认为，内镜治疗食管环周病变狭窄风险较高，

根治率不甚理想，部分病例因残留或狭窄不能缓解，还需要

追加外科干预，延长了治疗周期，增加了经济负担。对于早

期食管癌，完整彻底地切除原发灶，充分仔细地评估淋巴结

状态，是减少复发、延长生存的关键措施。
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