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内镜诊断表浅型非乳头部十二指肠小凹型乳头状
腺癌1例
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【提要】　报道 1例内镜下诊断表浅型非乳头部十二指肠小凹型乳头状腺癌病例，结合病例的诊

疗过程，分析总结其组织学起源、临床特点及内镜诊疗等。
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患者男，59岁，因腹部疼痛不适行胃镜检查，发现十二

指肠球部一隆起病变（图 1A）。窄带光成像（narrow‑band 
imaging， NBI）、窄 带 光 成 像 放 大 内 镜（narrow band 
imaging‑magnifying endoscopy， NBI‑ME）观察微表面结构排

列不规则、分布不均匀，窝间部开大（dilatation of part 
between crypt opening， DIP），绒 毛 状/乳 头 状 结 构

（oval‑shaped marginal epithelium， OME），无亮蓝嵴（light 
blue crest， LBC），微血管扩张，大小、管径不等，边界线

（demarcation line， DL）（+）、不规则微表面结构（irregular 
microsurface pattern， IMSP）（+）、不 规 则 微 血 管 结 构

（irregular microvascular pattern， IMVP）（+）（图 1B~1C）。超

声内镜检查（endoscopic ultrasonography，EUS）（20 mHz超声

微探头）示病变源于黏膜层的高回声，无黏膜下层受累（图

1D）。术前诊断考虑十二指肠球部早期肿瘤，患者术前肿瘤

标志物如CEA、CA724在正常范围内，符合内镜黏膜下剥离

术（endoscopic submucosal dissection， ESD）适应证，行 ESD
治疗（图 1E、1F），应用金属夹封闭创面。术后病理组织学

检查示十二指肠小凹型乳头状腺癌，病变大小约 15 mm×
13 mm×5 mm，位于黏膜固有层，未侵犯黏膜下层，与周围黏

膜边界清，垂直切缘、水平周切缘未查见肿瘤（图 2）；免疫组

化结果：MUC5AC（+），MUC6（-），MUC2（-）， CDX‑2（-），

CD10（-），P53（+，野生型），Ki‑67高表达（图 3），符合十二指

肠黏液分型中的胃型。

讨论 十二指肠肿瘤是一种比较罕见的疾病，尤其是

表浅型非乳头部十二指肠肿瘤（superficial non‑ampullary 
duodenal epithelial tumor， SNADET）只占全消化道肿瘤的

1%~2%［1］。其中胃型腺瘤多分布于十二指肠球部及降部上

部，肠型腺瘤多分布于十二指肠降段区域；胃型表型腺癌多

分布于乳头口侧区域（球部为主），肠型表型腺癌多分布于

乳头肛侧区域［2］。因此表浅型非乳头部十二指肠胃型腺癌

是一种极为罕见的消化道恶性肿瘤。

根据解剖学，十二指肠属于小肠，黏膜表层覆盖着小肠

型绒毛或隐窝上皮，与空肠、回肠等小肠不同的是其黏膜下

层有布氏腺（Brunner）存在［3］。胃型腺瘤或腺癌大部分位于

十二指肠近端，常伴有胃小凹上皮化生，与布氏腺的分布相

关。布氏腺在十二指肠近端的黏膜下层呈密集分布，在远

端则呈散在分布。布氏腺开口于隐窝内，在糜烂、溃疡等修

复过程中，布氏腺会直接开口于管腔内，向表层方向分化为

胃小凹上皮（胃小凹上皮化生），取代或覆盖原先十二指肠

表层［4］。有文献报道，在无炎性背景和异位胃黏膜、存在胃

小凹上皮化生的病变中，可高概率检测到 GNAS和 KRAS突

变，提示它可能是胃型表型腺癌的前体病变［5］。
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十二指肠胃型肿瘤肉眼分型呈隆起型或黏膜下肿瘤样

隆起型多见，NBI‑ME 观察 LBC 少见，DIP、OME 较肠型多

见，血管密集存在于间质中而像是明显充血的高密度结构

（dense pattern， DP）与肠型无差异［6］。该病例位于十二指肠

球部，呈隆起型，内镜下DIP（+）、OME（+），LBC（-），DP（-），

进一步验证了既往研究。十二指肠胃型肿瘤在诊断上存在

一定困难，即使内镜下应用 NBI‑ME观察，许多病例也难以

与其他肿瘤样病变进行鉴别诊断。但由于胃型肿瘤一般呈

隆起状，活检后引起纤维化的概率低，对后续内镜下治疗影

响小，通过活检进行组织病理学评估有助于明确诊断［7］。

目前，关于十二指肠非浸润性上皮性肿瘤的腺瘤和黏

膜内癌的划分尚不明确。很多病理医师根据胃的标准诊断

胃型表型腺瘤或腺癌，根据大肠的标准诊断肠型表型腺瘤

或腺癌［8］。胃型免疫组化中 MUC5AC和 MUC6通常呈阳性

表达，其他标志物如 MUC2、CD10通常为阴性，其中小凹型

一般只有MUC5AC呈阳性，其他均为阴性；肠型免疫组化中

MUC2 和 CD10 通常呈阳性表达，而 MUC5AC 和 MUC6 一般

为 阴 性 。 该 病 例 中 ，肿 瘤 MUC5AC（+）、MUC6（-）、

MUC2（-），CDX‑2（-），CD10（-），属于表浅型十二指肠小凹

上皮型腺癌。

有研究表明，内镜切除术对 SNADET 的治疗效果良

好［9］。虽然 ESD 的并发症发生率高，但整块切除率明显高

于 EMR［10］。对于 20 mm 以上的 SNADET 的治疗，由经验丰

富的内镜医师施行 ESD是选择之一，对于十二指肠降部以

深的病变，治疗后对损伤黏膜进行完全封闭可预防迟发性

并发症［11］。通过内镜 eCure评价系统评估，本病例为 0‑Ⅰ、

溃疡（-）型，NBI‑ME 病变呈淡茶色改变，且 DL（+）、IMVP
（+）、IMSP（+），病理提示黏膜内癌，符合 ESD 切除的绝对

适应证，在 ESD 术后应用金属夹封闭了创面，术后无并

发症。

综上所述，表浅型非乳头部十二指肠胃型腺癌是一类

图2　术后标本病理 2A：病变呈乳头状、腺管状生长方式，位于黏膜固有层内，与周围边界清楚 HE ×1；2B：病变腺管结构异型性明显，

可见腺体融合、共壁现象，局灶肿瘤细胞增生向腔内形成乳头状结构 HE ×10；2C：肿瘤细胞核呈圆形、椭圆形，细胞核质比增大，细胞异

型性明显，肿瘤细胞累及表面未见成熟现象 HE ×20

图3　免疫组化 ×1 3A：病变MUC5AC弥漫阳性；3B：病变MUC6阴性；3C：MUC2阴性；3D：CDX‑2阴性；3E：Ki‑67高表达；3F：P53呈野生型阳性

图 1　十二指肠球部病变内镜观察图像 1A：白光内镜示十二

指肠球部 0‑Ⅰ型病变，大小约 20 mm×18 mm；1B：窄带光成像观

察病变边界清晰，呈淡茶色改变；1C：窄带光成像放大内镜观察

微表面结构排列不规则、分布不均匀，微血管扩张，大小、管径不

等，可观察到窝间部开大、绒毛状/乳头状结构；1D：超声内镜示

病变源于黏膜层，呈高回声，无黏膜下层受累；1E：内镜黏膜下

剥离术后创面；1F：术后标本
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罕见的病变，组织学起源来源于异位性胃型上皮，但尚需更

多病例来回顾总结，本病例的内镜形态及病理组织学为十

二指肠胃型肿瘤的理论提供了一个肿瘤发育模式的探究方

向。相信，随着内镜诊疗技术的进步与发展，将会有越来越

多的表浅型十二指肠胃型腺癌病例经内镜诊断。
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