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十二指肠乳头良性肿瘤内镜治疗的研究进展 

李 婧 综述，周仁荣 审校 

[摘要] 本文通过对内镜下治疗十二指肠乳头良性肿瘤的适应症、术前评估 、操作方法及术后并发症进行综述，为进一 

步制定标准化的内镜介入治疗方案提供了重要依据。 
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十二指肠乳头良性肿瘤中以腺瘤最为常见，其 

患病率为0．o4％ ～0．12％，由于具有恶变倾向而通 

常施行外科根治性治疗 J。外科治疗虽然可以进 

行完整切除，但早期术后并发症的发生率很高，以瘘 

管形成(占14％)及吻合口裂开(占9％)为主，死亡 

率约占1％ ～9％[2-5]。近年来应用内镜技术对十二 

指肠乳头肿瘤进行治疗，在实践操作中的安全性和 

有效性已被临床共识。ERCP(经内镜逆行胰胆管造 

影)和 EUS(超声内镜)均可用于十二指肠乳头肿瘤 

的诊断，尤其是对恶性肿瘤侵润深度的评估，判定其 

管内侵犯、固有肌层层次结构及十二指肠乳头周围 

淋巴结侵犯的情况。EUS对肿瘤分级分期的术前评 

估能力优于 CT，为治疗方式和手术方案的选择提供 

参考 ⋯。本文就内镜对十二指肠乳头良性肿瘤的 

诊断与治疗进行综述。 

1 内镜治疗的适应证 

十二指肠乳头肿瘤按是否有管道侵犯可分为两 

类：无管内生长型和管内生长型。对于无管内生长 

型的腺瘤或低级别的上皮内瘤变只须内镜随访；高 

级别上皮内瘤变或原位癌，内镜下可完全切除的内 
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镜切除后随访即可，内镜下不能完全切除的需要后 

续外科治疗；对于管内生长型腺瘤或低级别上皮内 

瘤变要在最大限度的乳头括约肌切开或球囊辅助切 

除后行胆道镜检查。胆道侵润长度 <1．0 cm的肿 

瘤可以尝试进行内镜切除，完全切除的可行内镜随 

访，不能完全切除的需后续外科治疗。胆道侵润长 

度 >1．0 em的、高级别上皮内瘤变／原位癌和所有 

恶性肿瘤(包括无管内生长型和管内生长型)均需 

要外科手术治疗  ̈。 

2 内镜治疗的术前评估 

怀疑为十二指肠乳头的肿瘤，需要在内镜切除 

术前进行活组织检查，细胞刷检也同样可以提供有 

效信息  ̈。目前对于内镜切除十二指肠乳头腺瘤 

的大小和直径的限定尚未达成共识。许多学者认为 

t>5．0 em的肿瘤不适于进行内镜切除  ̈。家族性 

腺瘤性息肉病(FAP)，可根据息肉组织学特征和发 

育异常程度使用 Spigelman分类法进行评估以确定 

治疗方案 。高级别上皮内瘤变不作为内镜治疗 

的禁忌症  ̈。临床经验提示内镜下出现 自发性出 

血、组织脆而硬、肿块不易推动、溃疡形成、黏膜下注 

射无法隆起等征象，肿瘤为恶性的可能性较大，即使 

这些肿瘤无术前活检证实也通常选择外科切除治 

疗 。 
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3 内镜切除技术 

3．1 黏膜下注射 很多医师支持在内镜乳头切除 

术前进行黏膜下注射，将其作为一种类似于内镜切 

除直肠息肉黏膜的方法来使用。如果肿瘤在黏膜下 

注射后无“隆起征象”，提示为恶性肿瘤并且属内镜 

切除治疗的禁忌症。注入到黏膜下层的液体包括生 

理盐水、肾上腺素、亚甲蓝和右旋糖苷之类的粘滞度 

较高的材料  ̈。注入液体的剂量未被标准化，很多 

医师并不支持进行黏膜下注射 17-19]。 

3．2 内镜切除 乳头切除术包括内镜圈套术和电 

切术。在一些报道显示标准方法“编织”的圈套器 

被应用，但 目前还没有文献证实哪种类型的圈套器 

更有效。完整切除的优点是可以缩短治疗时间，同 

时可以为病理学评估提供完整的组织标本。分块切 

除(使用电凝治疗)通常用于直径 >2．0 cm的肿瘤 

或那些完整切除术后仍然残留肿瘤组织的部位。分 

块圈套切除要求重复进行黏膜下注射以保证腺瘤组 

织可以持久的保持隆起状态。体积较大的肿瘤要求 

多次进行内镜切除确保其切除完整。大多数的报道 

显示对于体积大、结构复杂的肿瘤应联合使用完整 

切除和分块切除技术。与此何种类型的电流更适用 

于内镜乳头电切治疗目前还未达成共识。电切治疗 

技术同样未被标准化规定 巧 。 

3．3 胰胆管括约肌切开术 在内镜切除十二指肠 

乳头良性肿瘤的过程中，使用乳头括约肌切开术可 

以使胰胆管的共同开口充分暴露，既有利于乳头切 

除术后胰胆管的引流保持通畅，同时又易于胰胆管 

支架的置入及术后内镜的监测。关于这项操作是在 

乳头切除术前还是术后进行，切开程度大小，目前仍 

存在争议 。 

3．4 胰胆管支架 内镜乳头切除术使发生术后胰 

腺炎的危险性显著增加。许多研究者认为内镜乳头 

切除术后置入胰管支架可以降低术后胰腺炎的发生 

率。在内镜乳头切除术中放置胰管支架可以最大限 

度的减小胰管狭窄的危险性，并且还可以使辅助电 

凝治疗更为安全  ̈。在内镜乳头切除术后预防性 

的放置胰管支架来减少 ERCP术后胰腺炎的前瞻性 

随机对照试验结果中也已得到证实。目前暂无研究 

证实预防性的置人胆管支架可以降低术后胆管炎的 

发生，除非在乳头切除术后出现胆管排空延迟。 

3．5 烧灼治疗 烧灼治疗(氩离子凝固法、激光疗 

法、单极或双极电灼止血法)现已被成功用于治疗 

圈套切除术后残留或复发的腺瘤组织。氩离子凝固 

法由于只损伤浅表组织并且设备普及而成为最常使 

用的方法 ，但遗憾的是经这种方法处理后的组 

织无法进行病理学分析。因此，通常应该在切除治 

疗之前对可疑区域进行活检。 

4 并发症 

内镜乳头切除术后的早期并发症包括胰腺炎、 

穿孔、出血和胆管炎，延迟并发症为胰胆管开口处狭 

窄。三所大型诊疗中心和经验丰富的内镜医师提供 

的并发症发生率分别如下：胰腺炎 8％ ～15％、穿孔 

0％ ～4％、出血 2％ ～13％、胆管炎O％ ～2％和乳头 

狭窄0％ ～8％[20 3。术后出血可以通过保守治疗或 

重新进行内镜治疗得到控制，没有进行外科手术的 

必要。大部分术后胰腺炎为轻型，只有极少数的重 

型胰腺炎病人需要延长住院时间 。 

5 结论与展望 

近年来，有关十二指肠乳头良性肿瘤的诊断和 

内镜治疗越来越受到重视，治疗后长期随访的结果 

也时有报道，但多为回顾性分析且无对照。今后需 

要加强前瞻性随机对照的研究，并制定标准化的内 

镜介入治疗方案和随访计划，为十二指肠乳头病变 

的诊治开辟新的领域。 
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