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【摘要】 十二指肠解剖位置特殊，特别是十二指肠乳头部，毗邻较多重要组织器官，该部位的手术难度大、风险高、
术后并发症多，一直是外科和内镜领域的难点和重点。 因此如何有效、安全地治疗十二指肠各部位病变一直是一

个热点研究方向。 近年来，随着内镜器械和技术的快速发展，十二指肠病变的各种内镜下治疗技术在临床上的应

用越来越广泛。 本文就目前十二指肠乳头病变、黏膜病变和黏膜下肿瘤 ３ 种不同病变内镜治疗的现状和研究进展

进行综述。
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　 　 十二指肠位于胃幽门和空肠之间，毗邻组织器

官多，管腔相对狭窄且固定，Ｃ 形结构也常导致内镜

操作时难以固定；黏膜下层的布氏腺会使管壁变韧，
内镜手术时黏膜下注射抬起困难，同时血供丰富、固
有肌层薄弱均易导致穿孔和出血等并发症发生。 十

二指肠乳头作为人体消化系统的中枢部位，周围解

剖结构更为复杂，连接消化系很多组织脏器，可谓

“牵一发而动全身”。 因此十二指肠病变的内镜下

手术不仅操作困难，而且风险极大［１⁃２］。 所以，既往对

于十二指肠病变多采用创伤大、死亡率高的外科手

术，内镜手术切除比较少见［１⁃３］。 近年来，随着内镜诊

疗技术的快速发展，特别是新的内镜下切除和缝合器

械的不断开发和完善，十二指肠病变的各种内镜下治

疗技术在临床上的应用也越来越广泛。 现就内镜在

十二指肠乳头病变、非乳头黏膜病变和黏膜下肿瘤 ３
种不同情况下所采用的治疗方法和进展进行综述。

１　 十二指肠乳头病变的内镜治疗

十二指肠乳头病变发病率低，文献报道在

０ ０４％ ～ ０ １２％［４⁃５］，其中以恶性肿瘤最常见。 良性
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肿瘤多数为腺瘤，腺瘤癌变率在 ２６％ ～ ６５％［２］。 另

外，还有一些黏膜下肿瘤，如神经内分泌肿瘤、间质

瘤等，比较少见，亦有恶性倾向。 对于十二指肠乳头

病变，传统还是以外科手术为主，但外科手术创伤

大，并发症发生率和死亡率高［３，６⁃７］。 内镜手术创伤

小，成功率高，有文献报道接近 ９０％［８］，不仅术后并

发症发生率低于外科手术，且术后死亡率明显降低，
平均仅为 ０ ４％［１，９］。 因此内镜下乳头切除术（ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｐａｐｉｌｌｅｃｔｏｍｙ， ＥＰ）已逐渐成为治疗十二指肠

乳头肿瘤的常用方法。 为降低内镜切除术后的并发

症发生率，术前进行全面系统的评估至关重要，需考

虑十二指肠镜、超声内镜 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，
ＥＵＳ） ［１０］、ＣＴ 等结果，进行综合判断。
１．１　 内镜手术的适应证

十二指肠乳头病变内镜切除的适应证目前尚无

指南可循，一般认为乳头腺瘤样病变＜４ ｃｍ 且无乳

头固定、病变表面溃疡、质脆、易出血等恶性征象，均
可考虑内镜切除。 当然，除了单纯从内镜下形态学

角度对肿瘤进行初步判断外，术前十二指肠镜下活

检病理学诊断仍然是决定是否可以切除的最重要依

据。 一般认为病变病理提示发生中重度异型增生时

均需要切除治疗，以防止病灶进一步发展为恶性肿

瘤。 文献报道活检病理学检查诊断准确率为 ４５％ ～
８０％，假阴性率高达 １６％ ～ ６０％［４，８，１１⁃１４］，所以，有些

病变即使病理结果提示良性腺瘤，仍不能排除癌变

的发生，尚需结合其它检查结果综合评估。 有研究

认为，对于 Ｔ１ａ 期的腺癌，术前的 ＥＵＳ 判断肿瘤深

度局限在黏膜下层浅层［１１］，乳头周围病灶抬举征阳

性也是可以考虑内镜切除；但肿瘤一旦发生胰胆管

内浸润即是内镜治疗的禁忌证［１５］，胆管内浸润时内

镜下难以完全切除病灶，发生肿瘤残留概率很高。
也有研究报道，导管内浸润＜１ ｃｍ 时［２］，可尝试通过

括约肌切开、球囊扩张充分暴露肿瘤实现内镜完全

切除［４］。 但这样需要术前 ＥＵＳ 等精准的判断，残留

风险大，建议谨慎开展。 对于＞４ ｃｍ 环乳头生长的扁

平侧向发育型肿瘤，研究发现内镜治疗也明显优于外

科手术［１６］。 另外，对于一些罕见的黏膜下肿瘤，如神

经内分泌肿瘤、间质瘤等，由于有恶性倾向，浸润＜
２ ｃｍ均可首选内镜下切除。
１．２　 内镜手术方法

ＥＰ 以圈套电切（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｎａｒｅ ｐａｐｉｌｌｅｃｔｏｍｙ，
ＥＳＰ）为主，一般均可以一次完整切除肿瘤，手术时

间短，术后复发率低，整块切除的标本利于术后准确

的病理评估。 分片切除通常用于肿瘤基底病变直

径＞２ ｃｍ 或圈套初次切除后仍有肿瘤组织残留时的

追加切除。 亦见少数报道，对于一些环乳头生长的

扁平侧向发育型肿瘤，可以采用内镜黏膜下剥离术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ）的方法完

整切除病变［１７］。 切除标本应尽快以圈套器或网篮

取出或放入胃腔，以防标本随肠道蠕动滑落至远端

小肠。 术后病理评估对指导进一步治疗方案十分重

要，评估内容包括病变大小、切缘情况（水平和垂直

切缘）、肿瘤组织类型和分化程度、浸润深度、淋巴

脉管浸润情况等。 也有报道采用尼龙绳套扎术进行

乳头肿瘤的切除，套扎前需通过内镜下逆行胰胆管

造影术放置好胆胰管支架，否则会导致严重并发

症［１３］。 这种方法具有操作简单、创伤小而安全性高

等优点，但缺点在于无法将组织完整回收，进行精确

的病理诊断，不能给后续治疗提供准确指导意见，存
在一定的风险。

对于 ＥＰ 是选则单纯圈套切除 （ ｓｉｍｐｌｅ ｓｎａｒｅ
ｐａｐｉｌｌｅｃｔｏｍｙ， ＳＳＰ）还是黏膜下注射后切除（ ｓｕｂｍｕ⁃
ｃｏｓａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｐａｐｉｌｌｅｃｔｏｍｙ， ＳＩＰ），目前还存在争议。
有研究认为，十二指肠肠壁薄弱，无黏膜下水垫保护

会增加穿孔的风险，且黏膜下注射便于判断黏膜抬举

征是否阴性，建议 ＥＰ 常规采用 ＳＩＰ。 但最近的一项

多中心前瞻性研究显示，ＳＩＰ 对比 ＳＳＰ 在降低术后

出血和胰腺炎的风险中无明显优势，但 ＳＳＰ 相对简

单，更值得推荐［１４］。
对于 ＥＰ 术后是否放置胰胆管支架来预防术后

胰腺炎和胆管炎，目前也存在争议。 部分研究发现，
预防性放置胰管支架可以显著降低 ＥＰ 术后胰腺炎

的发生率，还能减少胰管开口狭窄的发生的概

率［１８］；然而也有研究认为，ＥＰ 术后无须常规预防性

放置胰管支架［１９］。 对于预防性胆管支架的放置同

样存在争议，Ｙａｍａｏ 等［６］对 ３６ 位行 ＥＰ 术的患者常

规放置胆管支架，术后均无胆管炎发生。 但有部分

学者认为只有当术后胆汁引流不畅、存在微小穿孔

时，才需要放置胆管支架来预防胆管炎的发生［１８］。
１．３　 并发症的防治

ＥＰ 术后并发症发生率较高，尤其是病变较大、
切除范围广的时候。 早期并发症包括出血、穿孔、急
性胰腺炎、急性胆管炎等。 急性胰腺炎是最常见的

并发症，发生率为 ４ ５％ ～ ３３％［２０］，大多为轻至中

度［２１］，极少数会发生重症坏死性胰腺炎。 发生的原

因可能与 ＥＰ 造成胰管开口水肿，引流不畅有关；也
·４２１·
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有研究认为，肠道压力增加导致肠腔内容物反流至

胰管、造影剂胰管内注射，以及切除术中的电流损伤

等，均能诱发胰腺炎。 如前所述，预防性放置胰管支

架可能使部分患者获益，因此选择性地对胰腺炎高

危患者放置胰管支架更合理。 新近研究发现，单独

使用吲哚美辛栓纳肛治疗相比单独预防性放置胰管

支架或者两者结合使用更能有效降低术后胰腺炎的

发生和严重程度［２２］，故 ２０１５ 年的美国消化内镜学

会指南中推荐术中应用吲哚美辛栓纳肛［１８，２２］。 出

血是第二常见并发症，病变为侧向发育生长及基底

肿瘤残留是其危险因素［２１］。 术后出血建议首选内

镜下止血治疗，必要时可以采用介入止血或外科手

术。 穿孔较为少见，术中应用 ＣＯ２灌注有利于降低

穿孔的风险，减少术后气腹和后腹膜气肿的程度。
晚期并发症主要是术后胰胆管开口的狭窄，而手术

相关死亡罕见报道。
对于 ＥＰ 后残存的病灶，最常使用氩离子凝固

术 （ ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ， ＡＰＣ ） 烧 灼， Ｓａｋａｉ
等［１］认为，若术后病理提示切缘阳性或未确定，甚
至早期腺癌仍可考虑追加 ＡＰＣ 消除残余病变。 也

有报道指出，若有胆管内残存，可考虑追加导管内射

频消融术 （ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ， ＩＤ⁃
ＲＦＡ） ［１３］。 其他消融方式还包括电凝、激光等；但也

有研究认为追加辅助热消融术并未提高 ＥＰ 的成

功率［１５］。

２　 十二指肠非乳头区黏膜病变的内镜治疗

十二指肠非乳头区黏膜病变发病率也不高，约为

０ ０２％～０ ５％且以球部居多，包括非乳头区腺瘤和腺

癌等［１］。 非乳头区腺瘤可偶发于遗传疾病，如家族性

腺瘤性息肉病（ｆａｍｉｌｉａｌ ａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓ ｐｏｌｙｐｏｓｉｓ， ＦＡＰ）
或 Ｐｅｕｔｚ⁃Ｊｅｇｈｅｒｓ 综合征，多达 ８０％～９０％的 ＦＡＰ 存在

十二指肠腺瘤［５，２３］。 由于十二指肠腺瘤与结肠腺瘤

类似，可通过“腺瘤 腺癌”的发展过程，演变为恶性

肿瘤，因此在诊断时建议手术切除。 对于非乳头区

腺瘤的诊断与分型，普通白光内镜比 ＥＵＳ 更准确和

重要。 而内镜窄带成像术 （ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＮＢＩ）、染色内镜技术可以更好的判断肿瘤的良、恶
性质，是白光内镜诊断的重要补充。 一般当病变在

白光内镜下呈红色区域，而在 ＮＢＩ 放大内镜下呈不

明显的黏膜结构或网状血管结构时，考虑为高级别

上皮内瘤变或浅表腺癌。

２．１　 内镜手术适应证

对于非乳头区黏膜病变的手术时机，一般单发

或 ＦＡＰ 相关腺瘤、单发 Ｐｅｕｔｚ⁃Ｊｅｇｈｅｒｓ 息肉等，因有

恶变或出血梗阻风险［２４］ 均需手术切除。 对于几乎

无恶变风险的 Ｂｒｕｎｎｅｒ 腺瘤等［２１］，手术切除主要为

了明确诊断，并防止息肉生长造成出血和梗阻等。
关于内镜切除的适应证，目前尚无统一指南意见，一
般认为≤３ ｃｍ，为经内镜活检病理诊断为腺瘤，或腺

瘤伴上皮内瘤变，甚至是表浅腺癌，未侵犯黏膜下层

均可考虑［２５］。 对于＞３ ｃｍ 的病变，因肠腔操作空间

限制，且出血、穿孔及后腹膜感染的风险较高，故争

议较多，很多学者更倾向于外科手术；但也有人提

出，只要术者技术成熟，对于＜１０ ｃｍ 的浅表病变均

可考虑行内镜切除［２６］。 而黏膜下浸润癌因淋巴转

移率约为 ５％ ～ ４２％［２５］，目前不论大小均应外科手

术加淋巴结清扫。
２．２　 内镜手术方法

２．２．１ 　 圈套冷切除术 　 圈套冷切除术（ ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ
ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ， ＣＳＰ）在治疗≤１ ｃｍ 的病变时简单、快
速、安全，因无高频电流造成的热损伤，其较圈套电

切除术（ｈｏｔ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ， ＨＳＰ）的出血、穿孔

发生率低，但目前涉及十二指肠病变的研究较

少［２７］。 Ｍａｒｕｏｋａ 等［２８］ 通过对 ３０ 例单发、≤０ ６ ｃｍ
的非乳头区腺瘤的回顾性研究得出，ＣＳＰ 的整块切

除率为 ９６ ７％，但 Ｒ０ 切除率仅为 ６８％，所有患者均

无出血或穿孔发生。 目前 ＣＳＰ 已用于 ＦＡＰ 的治疗，
最近一项纳入 １０ 例伴有多发十二指肠腺瘤的 ＦＡＰ
患者的前瞻性研究中［２９］，术者行 ＣＳＰ 共切除 ３３２ 个

腺瘤（绝大多数≤１ ｃｍ），仅有 １ 例发生术中动脉性

出血。 鉴于 ＣＳＰ 较低的 Ｒ０ 切除率，且多数研究集

中于结肠肿瘤，今后仍需大样本的前瞻性研究明确

其在十二指肠病变的疗效。
２．２．２ 　 内镜下黏膜切除术 　 内镜下黏膜切除术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＭＲ）通常需黏膜下

注射联合 ＨＳＰ，相对安全简单。 出血率 ５％ ～ １５％，
穿孔率低于 ５％，迟发性穿孔低于 ４％，出血或穿孔

后无法控制的急诊手术率低于 ５％［２５］；但 ＥＭＲ 对于

面积较大的病变，其整块切除率低，且病灶残余或复

发的风险高。 Ｋａｋｕｓｈｉｍａ 等［２５］ 总结了既往的报道

指出，ＥＭＲ 对于＜２ ｃｍ 的浅表非乳头区腺瘤，其整

块切除率约 ８０％ ～９０％，但对于≥２ ｃｍ 的病灶，整块

切除率仅有 ３０％ ～４０％，且分片 ＥＭＲ 后的局部复发

率高达 ３７％。 Ｋｅｄｉａ 等［３０］ 认为 ＥＭＲ 切除十二指肠
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腺瘤的成功率与病变占管腔的百分比有关： 若病

变＜２５％的管腔周长，其完整切除率为 ９４ ７％；若为

管腔的 ２５％ ～５０％，其完整切除率为 ４５ ５％；而超过

管腔 ５０％则完整切除率为 ０％。 故＜２ ｃｍ、占管腔周

长＜ ２５％ 的病变较为适合 ＥＭＲ，相较 ＥＳＤ 更为

安全。
２．２．３　 透明帽辅助 ＥＭＲ 　 透明帽辅助 ＥＭＲ（ ｃａｐ⁃
ａｓｓｉｓｔｅｄ ＥＭＲ， ＥＭＲ⁃Ｃ）的原理为在内镜前端加上透

明帽，将肿物吸入透明帽内形成一个假蒂，再用热圈

套器切除。 ＥＭＲ⁃Ｃ 相较传统 ＥＭＲ，改进了整块切

除病变的方法，故可提高完整切除率。 Ｈａｒａ 等［３１］回

顾了 １３６ 例非乳头区腺瘤的数据得出，ＥＭＲ⁃Ｃ 的

Ｒ０ 切除率高于传统 ＥＭＲ。 值得一提的是，既往术

者常担心在十二指肠使用 ＥＭＲ⁃Ｃ 可能会意外将薄

弱的肌层吸起，增加穿孔的风险。 故有学者提出了

一种实用的技巧［３２］，当组织被吸进透明帽并圈紧

后，可稍微放松圈套器，然后再迅速收紧，这一过程

使得无意中圈住的肌层被释放，从而使后续的 ＨＳＰ
更安全。
２．２．４　 水下 ＥＭＲ 　 水下 ＥＭＲ 是 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ 等［３３］

提出的一种新的 ＥＭＲ 方法，是通过向肠腔充满无

菌蒸馏水，使黏膜及黏膜下层浸泡于水中，理论上利

用水的“浮力”而使黏膜下层与固有肌层更好的分

离；同时由于注水的冷却效果，可减少电切时对肌肉

层的热损伤，分层和散热可降低术中和术后迟发性

穿孔的风险，增加切除的安全性。 另外，如果术中发

生出血，注入的水可以防止血凝块形成，从而更加容

易找到出血血管和进行电凝止血［３４］。 最近一项回

顾性研究认为，对于≤２ ｃｍ 的浅表非乳头区腺瘤，
ＵＥＭＲ 安全可靠，但瘤体的整块切除率、Ｒ０ 切除率

明显低于 ＥＭＲ［３５］。 目前水下内镜技术开展时间

短，多用于下消化道的治疗，在十二指肠报道较少，
还需进一步积累经验。
２．２．５ 　 内镜黏膜下剥离术 　 内镜黏膜下剥离术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ）用于非乳

头区黏膜病变的治疗目前仍有争议。 理论上，ＥＳＤ
是消化道黏膜病变切除的金标准，相对于 ＥＭＲ，它
可以一次性、完整地切除病变，获得准确的病理诊

断，指导进一步治疗；同时能够显著降低内镜切除后

的局部复发率，特别是≥２ ｃｍ、黏膜下注射抬升困难

的病变等。 但是，相对技术难度大、要求高，操作时

间长，特别是十二指肠位置深，管腔相对狭窄固定、
操作控镜困难，这些因素大大增加了 ＥＳＤ 的难度和

并发症发生率。 最近一项纳入 ７ 个研究共 ２０３ 个病

例的荟萃分析显示［３６］，ＥＳＤ 治疗非乳头区腺瘤的完

整切除率高达 ８７％。 但因为十二指肠较薄弱的肌

层，ＥＳＤ 的穿孔率等明显高于消化道其他部分，其
出血率达 １８％、穿孔率约 ９％ ～ ３９％、迟发性穿孔率

约 ９％、急诊手术率达 １４％［２３］。 也正是这些因素，导
致 ＥＳＤ 技术产生后近 ２０ 年未能被消化内镜医师广

泛接受应用于十二指肠黏膜病变的治疗中［２５］。 但

近年来随着内镜下切除、牵引及缝合技术的快速发

展及临床应用，使 ＥＳＤ 很多术后并发症可以得到有

效防治，ＥＳＤ 对十二指肠黏膜较大的病变，愈来愈

凸显出能够完整切除病变的优势。 Ｅｎｄｏ 等［３７］ 的研

究发现，对直径＞１０ ｍｍ 的非乳头区腺瘤，行 ＥＭＲ 切

除的其病灶边缘均呈阳性，而对所有经 ＥＳＤ 切除的

病灶，发现边缘均为阴性（病灶最大直径 ３０ ｍｍ），因
此建议对于＞１０ ｍｍ 的病灶，当需要整块切除时，ＥＳＤ
应是首选的手术方法。
２．３　 并发症的防治

非乳头区黏膜病变内镜下切除后最常见的并发

症是出血、穿孔，以及穿孔后继发的后腹膜感染。 对

于 ＥＳＤ 术后较高的迟发性出血和穿孔率，除了因为

薄弱的肌层外，多数学者认为也与术后创面持续暴

露于胆汁和胰液有关。 Ｉｎｏｕｅ 等［３８］发现非乳头区腺

瘤行 ＥＳＤ 后并发延迟性穿孔的病例中，其病变均位

于十二指肠乳头的肛侧，而口侧的病变无穿孔发生。
Ｋａｔｏ 等［３９］ 对 １７３ 例行十二指肠 ＥＳＤ 后的统计发

现，完全关闭、部分关闭、不关闭创面 ３ 组术后迟发

性不良事件（出血和穿孔）的发生率分别是 １ ７％、
２５％、１５ ６％，说明 ＥＳＤ 后完全关闭创面对减少迟发

性出血和穿孔的发生至关重要。 目前已有数种方法

用于 ＥＳＤ 术后创面的关闭，聚乙醇酸片联合纤维蛋

白胶［４０］可覆盖于创面预防穿孔；圈套器或牙线联合

钛夹［４１］可关闭较大的创面，预防穿孔的同时也有助

于减少术后狭窄的发生［３９］。 但这些方法目前国内

外的研究报导不多，进一步疗效需要更多的数据支

持。 ＯＴＳＣ 夹子（ｏｖｅｒ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ ｃｌｉｐ）较常规钛夹夹

力强，可精确关闭直径３ ｃｍ 甚至以上的创面［４２］。
Ｄｏｈｉ 等［４３］ 比较了 ８４ 例接受 ＥＳＤ 的非乳头区腺瘤

病例，分别应用常规钛夹、腹腔镜技术和 ＯＴＳＣ 关闭

创面，结论为 ＯＴＳＣ 组的创面完全关闭率最高，而迟

发性穿孔率最低。

３　 十二指肠黏膜下肿瘤的内镜治疗

十二 指 肠 黏 膜 下 肿 瘤 （ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ，
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ＳＭＴｓ）病理类型主要包括具有恶变倾向的间质瘤、
神经内分泌肿瘤等，和无恶变倾向的平滑肌瘤、异位

胰腺、脂肪瘤、囊肿等，绝大部分位于非乳头区，亦有

极少部分位于乳头区。 ＳＭＴｓ 一般无任何临床症

状，随着瘤体的增大，部分病例可出现局部消化道刺

激症状、消化道出血、梗阻等表现，所以大部分病例

是在常规内镜检查时偶然发现。 ＥＵＳ 是目前术前

诊断评估最准确的影像学检查［４４］；由于 ＳＭＴｓ 位于

黏膜表层以下，活检难以进行，术前明确诊断必要时

可通过 ＥＵＳ 联合细针穿刺活检，但准确性不高［４５］，
且不必要的活检可能导致黏膜下纤维化，这大大增

加了后续内镜治疗的难度，不建议常规采用。
３．１　 内镜手术适应证

对于十二指肠 ＳＭＴｓ 的手术时机，一般认为有

恶变风险者，均可考虑手术切除；无恶变倾向者，除
出现症状外多可考虑长期随访。 关于适应证可参照

中国消化道黏膜下肿瘤内镜诊治专家共识。 对于

≤２ ｃｍ有恶性倾向、无转移的病变或者有临床症状

的，≤３ ｃｍ 良性 ＳＭＴｓ 均可以考虑首选内镜下切

除。 对于＞２ ｃｍ 有恶性倾向的病变，如能完整切除

瘤体，除外转移者可由技术成熟的医师尝试内镜切

除；如为不能完整切除的较大病变，应推荐外科

手术［４４］。
３．２　 手术方法

对于小的非乳头区 ＳＭＴｓ，可采用单纯圈套切

除或 ＥＭＲ 方法，仅适用于黏膜肌层和黏膜下层来

源的表浅病变；对于大的非乳头区 ＳＭＴｓ，特别是病

变来源为黏膜下层，与固有肌层密不可分的可考虑

行 ＥＳＤ 切除；对于来源于固有肌层的 ＳＭＴｓ，由于十

二指肠固有肌层菲薄，只能采用内镜全层切除术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＦＴＲ），才能达

到完整切除瘤体的目的。 内镜经黏膜下隧道肿瘤切

除 术 （ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＳＴＥＲ） ［４６］受限于十二指肠肠壁薄弱、弯曲，很难建

立隧道，故不建议应用。 对于一些罕见的乳头区

ＳＭＴｓ，治疗原则和方法和其它乳头病变相同。
３．２．１　 ＥＳＤ　 对于大的黏膜肌层和黏膜下层的非乳

头区 ＳＭＴｓ，ＥＳＤ 切除方法等同于黏膜病变。 对于

有些与固有肌层密不可分的病变，如异位胰腺、部分

神经内分泌肿瘤或布氏腺瘤等，即使＜１ ｃｍ 也需采

用 ＥＳＤ 的方法进行切除。 Ｚｈｏｎｇ 等［４７］通过对 １９ 例

分别接受 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 的非乳头区 ＳＭＴｓ 的比较指

出，ＥＳＤ 相较 ＥＭＲ，不论病变大小均应作为十二指

肠 ＳＭＴｓ 的首选，但具体对于≤１ ｃｍ 且无固有肌层

侵犯的病变也可尝试行 ＥＭＲ；而对于＞１ ｃｍ 或与肌

层密不可分的病变，均应行 ＥＳＤ 切除。 总的来看，
目前国内外对于非乳头区 ＳＭＴｓ 行 ＥＳＤ 的研究较

少，今后仍需积累更多的临床数据验证其疗效。
３．２． ２ 　 ＥＦＴＲ 　 ＥＦＴＲ 适用于固有肌层来源的

ＳＭＴｓ，甚至部分腔外生长的肿瘤，但目前用于治疗

十二指肠病变的研究比较少。 Ｒｅｎ 等［４８］ 纳入 ３２ 例

非乳头区 ＳＭＴｓ 行 ＥＦＴＲ 的研究中，所有患者的病

变均侵犯肌层，但均得到完整切除，仅 １ 例患者中转

外科手术，无延迟性出血和穿孔的发生，故认为

ＥＦＴＲ 治疗非乳头区 ＳＭＴｓ 安全、可行，但由于样本

量较小，今后仍需大样本的研究支持。 对于固有肌

层来源的非乳头区 ＳＭＴｓ，内镜和腹腔镜联合术

（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＬＥＣＳ）
是一种较理想的治疗方法，其整块切除率高，并发症

少。 Ｏｊｉｍａ 等［４９］对＜５ ｃｍ 的非乳头区黏膜和黏膜下

病变的研究中，ＬＥＣＳ 组均达到 Ｒ０ 切除，术后无并发

症发生；而单纯内镜组的 Ｒ０ 切除率仅为 ５２％，且并发

症发生率达 ２８％。 由于存在术后狭窄和胰瘘的风险，
ＬＥＣＳ 暂不用于位于乳头区的病变。

４　 展　 　 望

综上，虽然由于十二指肠病变相较于消化道其

他部分病变的发病率较低，解剖结构较特殊，内镜治

疗开展受到诸多限制，但随着各种内镜新器械和新

技术的快速发展，十二指肠病变的各种内镜下治疗

技术在临床上已经得到愈来愈多内镜医生的认可和

应用，也使愈来愈多的患者从内镜微创治疗中获益。
总的来说，相较于消化道其他部位，十二指肠病变内

镜诊疗的临床研究数据偏少，还存在一定的争议，需
更多高质量的临床研究成果，来逐步形成和完善十

二指肠内镜的诊治体系。
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