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本例为中老年女性患者，有嗳气、上腹胀等临床症状。

胃镜下表现为多发息肉样隆起性病变，且直径≤2.0 cm，白

光及 BLI+放大色素胃镜下表现符合神经内分泌瘤［2］，病理

（免疫组化）提示G1期，胃泌素及胃泌素⁃17等检查均升高，

提示胃泌素依赖型（G⁃NENs 1或 2型）。胃镜下见黏膜肥厚

水肿，病灶处部分溃疡形成，胃底、体多点活检病理未提示

慢性萎缩性胃炎（自身免疫性），且胃泌素显著升高

（>1 000 ng/L），壁细胞抗体及内因子抗体阴性，因此考虑

G⁃NENs 2型可能性大。而 G⁃NENs 1型通常伴有慢性萎缩

性胃炎（自身免疫性胃炎），且有恶性贫血及胃泌素升高（不

超过 1 000 ng/L），壁细胞抗体及内因子抗体常为阳性，上述

与患者表现均不符。关于叶酸正常、维生素 B12 下降的原

因，考虑可能是患者术后长期口服伏诺拉生抑制胃酸分泌

所致。目前仅有桥本甲状腺炎表现支持该型诊断，因此

G⁃NENs 1 型可能性小。另外，G⁃NENs 3 型胃泌素多为正

常，病灶通常大于 2 cm，单发为主，病理分级 G3期多见，易

出现腹腔外转移，根据该病例特点，此型暂不考虑。综上所

述，本病例考虑G⁃NENs 2型可能性大。

欧洲神经内分泌瘤学会（ENETS）建议：G⁃NENs 2型病

灶直径<1 cm，无脉管癌栓、局限于黏膜下层，建议内镜随

访［3］；病灶直径≥1 cm，无脉管癌栓、局限于黏膜下层，建议

个体化内镜随访或内镜切除。美国国家综合癌症网络

（NCCN）指南认为：病灶<2 cm，可考虑内镜监测或内镜切除

明显可见肿瘤。G⁃NENs 2型转移比例在 10%~30%，肿瘤相

关死亡率<30%［4］。此型恶性程度低于G⁃NENs 3型，转移较

少，但仍需密切观察，积极寻找原发病灶后尽可能手术切

除，随访复查胃肠镜及影像学等检查。结合患者本人意愿，

胃体小弯处约 15 mm 隆起性病变行诊断性 ESD，其余息肉

样隆起中较大者行EMR作为大块组织活检送病理、较小者

则行电凝毁损术治疗，由于患者病灶较多，且为 R0/R1 切

除，建议按照 3个月、6个月、12个月复查胃镜，后续根据复

查情况可适当放宽复查时间。由于目前影像学检查未发现

胃以外肿瘤性改变，建议患者进一步完善Ga68⁃PETCT或生

长抑素受体扫描（SRS）检查，以协助明确原发肿瘤病灶，但

基于患者个人因素，同意后期随访有条件再行该项检查，此

为本例不足之处。

利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突
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累及副乳头的十二指肠上皮性肿瘤内镜诊治1例
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【提要】　十二指肠上皮性肿瘤发病率低，非乳头部大面积上皮肿瘤经内镜下切除报道较少，诊治

尚未形成标准化。笔者报道了 1例累及副乳头的十二指肠大面积上皮性肿瘤，行内镜黏膜下剥离术

切除，手术过程顺利，切除标本 60 mm×50 mm，为小肠黏膜组织，部分区腺体高级别上皮内瘤变，水

平、垂直切缘阴性。

【关键词】　十二指肠肿瘤；　上皮性肿瘤；　副乳头；　大面积；　内镜黏膜下剥离术
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Endoscopic diagnosis and treatment of duodenal epithelial neoplasm involving minor papilla: a case 
report 
Yu Shuhan1, Wu Dapeng1, Wang Yaohui2, Ling Tingsheng1, Zhang Qide1

1 Digestive Endoscopy Center, Jiangsu Province Hospital of Chinese Medicine, Affiliated Hospital of Nanjing 
University of Chinese Medicine, Nanjing 210029, China; 2 Department of Pathology, Jiangsu Province 
Hospital of Chinese Medicine, Affiliated Hospital of Nanjing University of Chinese Medicine, Nanjing 210029, 
China
Corresponding author: Zhang Qide, Email: qidezh@163.com

患者男，55岁，因“上腹痛 2个月，外院胃镜检查发现十

二指肠降部隆起性病变伴低级别上皮内瘤变”入院。既往

史：“直肠癌”术后 16年；“横结肠癌”术后 11年，曾行化疗；

“左输尿管癌”术后 2 年；结肠内镜黏膜切除术后穿孔外科

修补术后半年，左下腹见造瘘口。入院后腹部CT平扫及增

强：腹腔未见明显淋巴结肿大，余呈术后改变。放大染色内

镜检查：十二指肠降部可见过半周大面积隆起，位于主乳头

上方，副乳头未见，肿瘤境界清楚，窄带光成像放大模式可

见境界清楚的上皮肿瘤，表面密集排列的不规则腺管，白色

不透明物质 （white opaque substance，WOS）阳性，靛胭脂染

色后境界更明显（图 1），诊断为十二指肠降部早期上皮性肿

瘤。结合既往多次外科手术史及内镜治疗若发生并发症仍

需外科介入处理的情况，建议患者择期外科手术，但反复沟

通相关风险后，患者及其家属坚持选择 ESD 治疗。ESD 于

气管插管麻醉下进行，行隧道式剥离，术中遇见副乳头，沿

黏膜下副乳头肌束上方精细完整剥离，创面热活检处理局

部血管，创面约 3/4周径，金属夹闭合部分创面（图 2），经鼻

腔置入三腔营养管，负压侧管放在降部处创面附近，头端置

入创面肛侧远部。术后预防性抗生素、抑酸、维持水电解质

平衡治疗。1 d后肠功能正常，腹部无压痛、发热，经营养管

注水；2 d 后经营养管行肠内营养；3 d 后拔除营养管，停抗

生素，经口流质饮食；4 d 顺利出院。术后病理：切除标本

60 mm×50 mm，为小肠黏膜组织，部分区腺体高级别上皮内

瘤变（图3），水平、垂直切缘阴性。

图 1　入院后放大染色内镜检查　1A：白光模式下见十二指肠降部大面积隆起性病变；1B：白光模式下十二指肠降部主乳头；1C：窄带光成

像放大模式下见表面密集的腺管，分布不规则，白色不透明物质阳性；1D：靛胭脂染色后境界清楚　　图2　十二指肠降部隆起性病变的内

镜黏膜下剥离术治疗　2A：黏膜下注射抬举病变；2B：锥形帽进入隧道内剥离；2C：剥离后的副乳头；2D：剥离后的创面；2E：切除后固定的

标本；2F：靛胭脂染色后的标本　　图3　术后病理提示高级别上皮内瘤变　HE　×10
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讨论　十二指肠上皮性肿瘤发病率低，占全部消化道

肿瘤的 1%~2%［1］。近来由于规范化检查及高清内镜普及，

十二指肠上皮性肿瘤的发现率及认知度有所提高。由于病

变越大癌变概率越高，如果发生黏膜下浸润，就有较高概率

的淋巴结转移风险，预后往往不良，所以早期判断病变性质

很重要。目前内镜下活检的诊断率只有 68%~78%［2］，增加

活检次数虽然可以提高诊断率，但肠壁薄，在胰液、胆汁的

影响下会引起黏膜下层的纤维化，给后续内镜下切除造成

困难。按照食管、胃、大肠早期肿瘤的诊断方法，放大内镜

结合窄带光成像的诊断准确率较高，目前同样应用于十二

指肠上皮性肿瘤的诊断。Miura 等［3］利用窄带光成像放大

内镜结合醋酸染色进行观察，基于病变大体形态分为隆起

性和凹陷性，进行染色后分级来诊断病变性质，敏感度、特

异度、阳性预测值、阴性预测值和准确率分别为 95.8%、

97.4%、95.8%、97.4%和 96.8%，准确率高于单纯窄带光成像

放大内镜，值得临床推广使用。

十二指肠 ESD 手术操作难度高，主要原因有十二指肠

壁薄、走行呈 C 形、镜身稳定性差、局部注射后隆起效果不

佳、切开后难形成黏膜瓣、内镜进入黏膜下层困难等，建议

由经验丰富的内镜专家开展。Miura 等［4］报道十二指肠病

变 ESD使用锥形帽行口袋法，可以维持黏膜下注射液体垫

的时间，获得很好的牵引效果，增加镜身的操作稳定性，克

服镜身与肠腔的角度，保持良好的剥离层次及视野等。我

们的体会如下：（1）病灶过大，特别半周及以上，因腔狭小且

位于转角及降部，加之蠕动，操作难度加大，使用隧道法技

术优势明显；（2）术中用带附送水的电刀，边切开边注射，节

约时间并可解决黏膜下注射液弥散快的影响，优先选择

1.5 mm的刀头长度；（3）切边时如果出血，可以用附送水刀

注射后止血或更换热止血钳，用柔和功率电凝，降低电凝对

肌层的热损伤，避免引起电凝综合征等；（4）术中要注意利

用重力的作用，先低后高位，减少注水或出血积聚对视野的

干扰；（5）术中剥离时维持稳定恰当的层次，多保留黏膜下

层，减少术后并发症的发生；（6）术后创面尽量闭合，但较大

创面闭合困难，联合多种方法尽量缩小创面；（7）术后置入

负压吸引及营养一体化三腔管，越过创面达远端，负压位于

创面附近，吸引分泌的胆汁和胰液，还可以观察有无早期出

血并进行早期鼻饲肠内营养；（8）术后预防性抗生素，密切

观察腹部体征、体温、肠功能情况，及早发现可能的并发症。

大面积上皮性肿瘤目前没有确切的定义，因部位而异。

十二指肠从解剖及组织学上看，属于胃与大肠之间的脏器，

但因有胃型肿瘤存在，诊断标准参照胃的，但仍没有形成标

准方案。笔者曾在 2017 年提出大肠病变切除标本短径大

于4 cm定义为大面积，而食管病变周径大于3/4周且术后引

起狭窄的、十二指肠病变短径大于 3 cm的可商定为大面积

上皮性肿瘤，相对容易ESD整块切除，以获得高质量精准的

病理标本评估［5］。

目前为止，对于副乳头早期肿瘤的报道很少，且病灶较

小，多采用十二指肠镜下黏膜切除术。Jinushi等［6］采用ESD
成功治疗了 1例，术中意外发现累及副乳头，切除标本大小

约 27 mm×22 mm，金属夹部分闭合创面，病理为黏膜内癌，

属于治愈切除。本例术前内镜检查发现十二指肠降部过半

周大面积隆起，位于主乳头上方，副乳头未见，ESD 行隧道

式剥离，术中遇见副乳头，沿黏膜下副乳头肌束上方精细完

整剥离，创面约 3/4 周径，金属夹闭合部分创面，切除标本

60 mm×50 mm，病理提示小肠黏膜组织，部分区腺体高级别

上皮内瘤变，水平、垂直切缘阴性，符合治愈性切除标准，无

术中及迟发性并发症发生。

十二指肠 ESD 术后出血及穿孔发生率较高，临床处理

棘手，外科手术创伤较大，严重时会危及患者生命。文献报

道十二指肠 ESD 术后出血发生率为 0%~18.4%［1，7］，穿孔发

生率为 0%~50%［4，8］。术后如果能够高质量缝合或覆盖创

面，并发症发生率可获得明显降低，这也是临床开展十二指

肠ESD必需掌握的技能［9］。
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