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【摘要】 目的 评估内镜下十二指肠乳头切除术（endoscopic papillectomy，EP）联合胆管内射频

消融术（radio frequency ablation，RFA）治疗十二指肠乳头肿瘤合并胆管内浸润的有效性与安全性。

方法 纳入 2013年 2月—2019年 2月采用EP联合胆管内RFA治疗经病理组织学证实的十二指肠乳

头肿瘤伴胆管内浸润的 12例患者资料。总结患者的临床特征、内镜表现、内镜治疗效果和术后并发

症发生情况，并随访分析复发率。结果 内镜超声检查测量病变中位大小为 18.5 mm×15.5 mm，胆管

内侵犯长度为（14.1±5.8）mm。12例患者均成功行ER+RFA，技术成功率 100%；术后病理示腺癌 5例，

腺瘤伴高级上皮内瘤变 6例，腺瘤伴低级别上皮内瘤变 1例。术后随访（28.5±10.4）个月，接受（4.1±
1.6）次ERCP和胆管内活检，分别有 2例患者在 14个月和 20个月时复发（均为腺癌）。结论 EP联合

胆管内RFA治疗十二指肠乳头肿瘤伴胆管内浸润是安全有效的，但考虑到复发的风险，术后需要严

密随访观察。
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【Abstract】 Objective To evaluate the efficacy and safety of endoscopic papillectomy (EP)
combined with endobiliary radio frequency ablation (RFA) for duodenal papilla tumor with intraductal
biliary infiltration. Methods Data of 12 patients with histologically confirmed duodenal papilla tumor
combined with intraductal biliary infiltration treated by EP with RFA from February 2013 to February 2019
were retrospectively analyzed. Clinical characteristics, endoscopic features, treatment efficacy and
postoperative complications of patients were reviewed and recurrence was followed up. Results The
median diameter of lesions measured by endoscopic ultrasound was 18.5 mm×15.5 mm, and the length of
intrabiliary invasion was 14.1±5.8 mm. EP combined with RFA was successfully performed in all patients
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with a technical success rate of 100%. Postoperative pathology showed adenocarcinoma in 5 patients,
adenoma with high-grade intraepithelial neoplasia in 6 patients, and adenoma with low-grade intraepithelial
neoplasia in 1 patient. Patients received mean 4.1±1.6 times of ERCP with intraductal biopsy during a
mean follow-up period of 28.5±10.4 months. Recurrence occurred in 2 patients at 14 and 20 months
respectively, both were adenocarcinoma. Conclusion EP combined with RFA is effective and safe for
duodenal papilla tumor with intraductal biliary infiltration. However, given the risk of recurrence, close
surveillance is recommended.

【Key words】 Duodenal neoplasms; Endoscopic papillectomy; Radio frequency ablation;
Intraductal biliary infiltration
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内 镜 下 十 二 指 肠 乳 头 切 除 术（endoscopic
papillectomy，EP）已被认为是一种治疗十二指肠乳

头良性肿瘤安全有效的治疗方法。通常情况下，肿

瘤累及胆管或已癌变被认为是EP的禁忌证，建议

外科手术治疗。然而，临床上许多患者由于严重的

合并症而不适合手术治疗，也有些患者更倾向创伤

较小的治疗方案而拒绝手术治疗［1］。射频消融术

（radio frequency ablation，RFA）是近年来用于治疗

不可切除胆管恶性梗阻的安全有效的方法［2］。本

研究的主要目的是探讨EP联合胆管内RFA治疗累

及胆管的十二指肠乳头肿瘤的有效性与安全性。

资料与方法

一、研究对象

收集 2013年 2月—2019年 2月杭州市第一人

民医院接受 EP联合胆管内RFA治疗的 12例累及

胆管的十二指肠乳头肿瘤患者。纳入标准：（1）十

二指肠乳头肿瘤，经活检组织病理学显示为十二指

肠乳头腺瘤或腺癌；（2）术前上腹部 CT、磁共振胰

胆 管 成 像 术 （magnetic resonance
cholangiopancreatography，MRCP）及内镜超声检查

术（endoscopic ultrasound，EUS）显示胆总管扩张，

肿瘤有胆管内侵犯≥1 cm。排除标准：（1）已有胰腺

侵犯、淋巴结转移或肝脏等远处转移；（2）合并肝硬

化、尿毒症、凝血功能障碍；（3）因心肺功能不全无

法耐受内镜治疗。

二、治疗方法

1. EP：常 规 经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）准备，采用咪唑安定、纳布啡镇痛镇静。患

者在 EP术前均行 EUS检查，评估肿瘤分期和胆管

内受累情况（图 1）。将十二指肠镜（日本奥林巴斯

TJF-260V）推进到十二指肠降部，仔细观察十二指

肠乳头的形态。选择胆总管插管，造影显示胆管下

段浸润情况（图 2）。根据病变形态，由操作者决定

是否在切除前在黏膜下层注射 1∶10 000肾上腺素

以抬高病变。通过活检通道插入圈套器（日本奥林

巴斯 SD‑7P‑1或 SD‑221L‑25），调整圈套器完整套

取病变，然后采用标准电切术切除病变（图 3）。迅

速用圈套器套取切除的标本，取出送病理检查。再

次进镜观察创面，若未整块切除病变，则使用氩离

子凝固术（argon plasma coagulation，APC）或电凝探

头逐步去除可疑的残留组织。如切除部位出血，则

采用APC（50 ~ 60 W）或局部注射 1∶10 000肾上腺

素治疗，同时用金属钛夹夹闭暴露血管和出血部

位；术后置入鼻胆管引流。

2.RFA：EP术后患者均行 RFA，其中 3例患者

与EP同台进行，其余9例患者为分次进行（于EP术
后 3~7 d进行）。患者行RFA术前均予以吲哚美辛

栓塞肛。胆管造影确认胆管狭窄及其长度、直径和

位 置 。 在 导 丝 引 导 下 将 RFA 导 管（Habib
EndoHPB，英国EMcision）置入胆总管下段（图 4）。

连接高频电刀（VIO200D型发生器，德国爱尔博）以

8~10 W的频率进行 90 s的治疗。术中可见十二指

肠乳头开口周围组织逐渐变白凝固坏死（图 5）。

患 者 均 在 RFA 术 后 置 入 8.5 Fr 胆 管 塑 料 支

架（图6）。

三、随访

RFA术后密切观察所有患者腹痛、呕血、黑便、

发热等情况，监测血常规、血淀粉酶，如有明显腹痛

及时腹部CT检查，记录术后并发症发生情况。出

院后门诊随访，术后每 3~6个月行ERCP检查，行十

二指肠乳头周围及胆管内活检，术中根据胆管情况

取出或再次放置支架，并记录术后复发情况。所有
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患者随访至2020年12月。

四、术后并发症

急性胰腺炎定义为腹痛且血清淀粉酶酶超过

正常值 3倍。出血定义为术后有呕血黑便等消化

道出血表现且血红蛋白减少20 g/L以上。

五、疗效判断

技术成功定义为经内镜成功切除病变。完全

切除定义为术后随访 3个月，十二指肠乳头和胆管

内活检未发现残留组织。内镜治疗成功定义为术

后随访6个月时无肿瘤残留或复发。

结 果

一、一般情况

本组男 6例、女 6例，年龄 45~82岁。12例患者

均有症状，其中 8例主要表现为腹部不适，其余 4例
合并有黄疸。11例患者肿瘤为外生性生长。通过

EUS测量病变中位大小为 18.5 mm×15.5 mm，胆管

内侵犯长度为（14.1±5.8）mm。患者及病变资料

见表1。
二、手术情况

12例患者均顺利行 EP，肿瘤整块切除 11例
（91.7%），分片切除 1例（8.3%）。12例术后均置入

鼻胆管引流。预防性胰管支架置入 4例，其余 8例
尝试胰管支架置入失败。最终病理诊断为腺瘤伴

低级别上皮内瘤变 1例（8.3%），腺瘤伴高级别上皮

内瘤变（high grade intraepithelial neoplasia，HGIN）
6例（50.0%），腺癌 5例（41.7%，其中高分化 2例、中

分化 2例、低分化 1例），见表 1。12例患者术后均

无急性胰腺炎、出血、穿孔等并发症发生。

三、随访情况

治疗结束后，所有患者随访（28.5±10.4）个月

（5~36个月），接受（4.1±1.6）次ERCP更换支架及胆

管内活检。7例腺瘤患者获内镜治疗成功，随访

6个月，十二指肠乳头区及胆管内活检均未发现肿

瘤残留或复发。5例腺癌中，1例高分化腺癌（分片

切除）和 1例低分化腺癌分别在术后 14个月和

20个月时手术瘢痕处肿瘤复发（表 1），十二指肠乳

图 1 内镜超声显示十二指肠乳头低回声影，回声欠均匀，胆总管扩张，肿瘤有胆管内侵犯≥1 cm 图 2 经内镜逆行胰胆管造影见胆总

管扩张，胆管下段狭窄 图 3 使用标准圈套器行内镜下十二指肠乳头切除术 图 4 内镜下十二指肠乳头切除术后行射频消融术

（RFA），将RFA导管在X线引导下置于胆总管远端，图中白色箭头所指处为射频消融导管头端 图 5 射频消融后见十二指肠乳头周围

肿瘤组织白色凝固坏死 图6 置入胆管塑料支架
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头和胆管内活检病理结果均为HGIN，这 2例患者

再次行胆道内 RFA及 APC。在随访结束时，所有

患者无肝脏、后腹膜等远处转移表现。

讨 论

十二指肠乳头肿瘤为临床少见疾病，发病率为

0.04%~0.12%，其中腺瘤是最常见的病理类型［3］。

外科胰十二指肠切除术相较于EP具有高并发症发

生率（25%~63%）和死亡率（0~13%），外科经十二指

肠壶腹切除术后有相当大的复发风险，复发率为

18%~20%。随着内镜技术的发展，EP已成为治疗

十二指肠乳头良性肿瘤安全可靠的治疗方法，与外

科手术相比，EP具有创伤小、痛苦少、并发症少、住

院天数少、死亡率低的优势。文献报道EP成功率

为 72%~95%，并发症发生率为 10%~30%，死亡率

为 0.2%~1%［4‑11］。然而，肿瘤合并胆管内浸润或十

二指肠乳头癌变被认为是EP的禁忌证，给内镜治

疗带来挑战。

在本研究中，我们探索胆管内RFA作为EP辅
助治疗十二指肠乳头肿瘤的有效性和安全性，结果

显示EP联合胆管内RFA治疗十二指肠乳头肿瘤和

胆管侵犯病灶均获得成功，无并发症发生，长期随

访复发率为 16.7%（2/12），提示EP联合胆管内RFA
是安全可行的，为该类患者提供了除外科手术治疗

以外的另一种治疗方法。

肿瘤复发是判断治疗疗效的主要指标，但目前

国内外有关EP联合胆管内RFA治疗十二指肠乳头

肿瘤合并侵犯胆管的临床报道较少。在 Rustagi
等［12］的回顾性研究中，对 14例十二指肠乳头肿瘤

患者行EP联合RFA治疗，其中超半数为恶性肿瘤，

术后平均 ERCP监测 2次，在平均 16个月（5~46个
月）的随访中，治疗成功率为 92%，RFA术后复发

1例。在一项前瞻性研究中，纳入 20例患者（包括

12例HGIN、1例原位癌），结果 3例患者在接受RFA
治疗 12个月后复发胆管内异型增生［13］。与国外研

究相比，本研究在病例选择上较为独特的方面是患

者中腺癌的比例很高，41.7%为腺癌，50.0%为腺瘤

伴HGIN，仅有 2例腺癌患者术后复发，且再次行内

镜局部治疗和再次RFA，患者均未出现远处转移。

我们发现尽管大部分十二指肠乳头肿瘤病变的组

织学级别较高，但复发率相对较低，这表明即使是

恶性肿瘤，EP联合胆管内RFA也可提供长期疗效；

而对于局部复发患者，反复RFA和内镜治疗仍能

取得满意的结果。

术后并发症是判断治疗安全性的主要指标，文

献报道 EP及 RFA的术后并发症发生率与常规

ERCP相似，主要包括出血、急性胰腺炎、穿孔、胆道

狭窄、急性胆管炎［4，12‑13］。本研究 12例患者无一例

出现术后并发症，初步表明EP联合RFA是安全的。

在 Camus等［13］报道研究中，20例患者只进行 1次
RFA，8例患者在随访期间发生并发症，但均无严重

不良事件；其中 3例为轻症急性胰腺炎，1例出现血

红蛋白减低（停用氯吡格雷后出血停止），4例出现

胆管狭窄（需要球囊扩张及全覆膜金属支架放置）。

在本研究中无发生不良事件发生，但这可能与RFA
后立即同时置入胆管支架引流或置入胰管支架预

防胰腺炎发生有关。

当然，本研究仍存在一些局限性。首先，本研

究是回顾性研究且样本量很小，这与临床上合并胆

管内侵犯的十二指肠乳头肿瘤患者的量很少有一

定关系，还需要进行多中心、更大样本的研究。其

表1 12例十二指肠乳头肿瘤合并胆管内浸润患者的病例资料及内镜下十二指肠孔切除联合胆管内射频消融治疗结果

患者编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

年龄（岁）

78
73
78
75
80
82
66
75
51
59
45
57

性别

女

男

女

男

女

男

男

男

女

男

女

女

病变大小

22.9 mm×15.7 mm
35.8 mm×24.5 mm
25.5 mm×15.5 mm
43.4 mm×28.5 mm
50.7 mm×32.9 mm
32.5 mm×15.5 mm
14.0 mm×7.0 mm
13.0 mm×11.0 mm
14.0 mm×12.0 mm
11.0 mm×6.0 mm
10.3 mm×3.2 mm
10.3 mm×7.9 mm

胆管侵犯长度（mm）
20
20
15
10
15
15
10
10
12
11
10
12

病理

腺癌

腺癌

腺瘤伴高级别上皮内瘤变

腺癌

腺癌

腺癌

腺瘤伴高级别上皮内瘤变

腺瘤伴高级别上皮内瘤变

腺瘤伴高级别上皮内瘤变

腺瘤伴高级别上皮内瘤变

腺瘤伴低级别上皮内瘤变

腺瘤伴高级别上皮内瘤变

复发及复发时间

14个月后复发

无复发

无复发

无复发

无复发

20个月后复发

无复发

无复发

无复发

无复发

无复发

无复发
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次，虽然相比以前的研究，本例随访时间较长，仍需

要进行更长时间随访的前瞻性研究以进一步评价

这种治疗方式的长期疗效。

综上所述，EP联合胆管内RFA治疗十二指肠

乳头肿瘤合并胆管内侵犯是安全有效的，在超过一

半患有腺癌的人群中，其复发率在可接受范围内。

这项治疗可能对那些因多种合并症而无手术条件

患者或倾向创伤小的治疗方案的患者有较高价值，

但还需要进一步的研究来验证。
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