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内镜黏膜下剥离术治疗十二指肠病变的应用※
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　　摘要：［目的］研究内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）治疗十二指肠病变的疗效及安全性。［方法］回顾性分析应用ＥＳＤ
治疗的４４例患者４５处十二指肠病变的临床资料。［结果］４５处病变均于全麻下行十二指肠病变ＥＳＤ治疗。４５处

病变分别位于球部２２处（４８．９％），降部１７处（３７．８％），球降交界部位６处（１３．３％）。病灶平均直径１２．４９（１１～

２０）ｍｍ。病变来源于黏膜层２７例，包括低级别上皮内瘤变９例、增生性息肉６例、黏膜组织慢性炎５例、腺瘤样增

生３例、高级别上皮内瘤变２例和管状腺瘤２例；起源于黏膜下层者１６例：病理类型分别为神经内分泌肿瘤６例、

异位胰腺４例，黏膜下十二指肠腺瘤３例和黏膜下淋巴滤泡增生３例；起源于固有肌层２例，为间质瘤。术中穿孔

率２２．２％（１０／４５），其中黏膜下隆起性病变６例、黏膜层病变４例。术后平均住院天数５．４（３～８）ｄ，平均随访时间

２５．６（３．０～５０．０）个月，所有患者未见残留及复发，无感染及狭窄等并发症。［结论］ＥＳＤ治疗十二指肠病变是安

全、有效的，具有良好的临床应用价值。
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　　近年来，随着消化内镜技术的发展和早期筛查
消化道肿瘤的意识的加强，越来越多的早期消化道
肿瘤和癌前病变被及时发现并进行内镜下微创治

疗。内镜下黏膜剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）因其治愈率高、创伤小、恢复快、并
发症少等优势，应用越来越广泛。因十二指肠肠腔
空间小、血供丰富，肠壁薄，周围毗邻大血管和重要
脏器等特殊的解剖特点，十二指肠病变虽然发病率
低［１］，但穿孔和出血的并发症发生率高［２］，ＥＳＤ治
疗难度大，近年来报道少。青岛大学附属医院消化
内科于２０１４－１２－２０２０－０３期间对４４例患者４５处十
二指肠占位性病变进行了ＥＳＤ治疗，现将治疗效
果、术后随访等临床资料进行分析，旨在总结ＥＳＤ
治疗十二指肠病变的安全性和临床经验。

１　对象与方法

１．１　对象
将２０１４－１２－２０２０－０３期间青岛大学附属医院

消化内镜中心收治的十二指肠病变患者４４例纳为
研究对象，均排除十二指肠乳头病变患者。４４例中
男２８例、女１６例，平均年龄５６（３１～７５）岁；其中２９
例有上腹隐痛、腹胀、嗳气等上消化道不典型症状，２
例有黑便，１３例未诉明显不适。４４例共有４５处病
变，分别位于球部 ２２ 例 （４８．９％），降部 １７ 例
（３７．８％），球降交界部位６例（１３．３％）；病灶平均直
径１２．４９（１１～２０）ｍｍ。

１．２　方法

１．２．１　器械和设备　胃镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ　ＧＩＦ－Ｈ２９０，

ＧＩＦ－Ｑ２６０Ｊ）、超声内镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ　ＧＦ－ＵＥ２６０）、十二
指肠镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ　ＴＪＦ－２６０Ｖ）、超声小探头（ＵＭ－
ＤＰ２０－２５Ｒ，２０ ＭＨｚ）、高 频 电 刀 （ＥＲＢＥ　ＶＩＯ－
２００Ｄ）、Ｆｌｕｓｈ　Ｋｎｉｆｅ、ＩＴ　Ｋｎｉｆｅ、透明帽、注射针、圈套
器、止血钳以及波士顿科学止血夹、和谐夹等。

１．２．２　超声内镜检查　普通白光内镜检查发现十
二指肠黏膜下隆起性病变，行超声内镜检查。用超
声内镜在距病灶２．０～３．０ｃｍ处进行扫描，记录病
变的部位、来源、边界、大小、回声及血供等情况。

１．２．３　术前准备　术前评估患者一般健康状况，既
往史，病变的位置，大小，浸润深度，术前病理等。所
有患者均有ＥＳＤ适应证，无手术禁忌证，均被告知
内镜治疗方案和替代治疗方案，签署知情同意书。
术前１周停用抗血小板和抗凝药物，完善血常规、凝

血功能、超声和ＣＴ等辅助检查；术前禁饮食８ｈ。

１．２．４　ＥＳＤ手术　４４例于气管插管全麻下行十
二指肠病变ＥＳＤ治疗，手术步骤如下。①标记：应
用Ｆｌｕｓｈ　Ｋｎｉｆｅ或Ｄｕａｌ刀于病变周围５ｍｍ处进行
电凝标记。②黏膜下注射：用含亚甲蓝和透明质酸
钠的生理盐水进行黏膜下注射。③切开黏膜层。④
剥离病变：用Ｆｌｕｓｈ　Ｋｎｉｆｅ等沿黏膜下层逐步剥离病
变。因十二指肠肠壁薄，需充分进行黏膜下注射，避
免损伤肌层。黏膜下小血管，特别是肌层串通支，要
提前电凝凝固，切断血管，避免出血后视野模糊，以
及血管残端电凝后缩至肌层甚至穿孔。如剥离困难
病例，切开全周黏膜后，剥离一定程度后，用圈套器
将剩余病变切除（Ｈｙｂｒｉｄ　ＥＳＤ）。⑤创面处理：止血
钳凝固创面裸露血管，剥离后的创面尽量用和谐夹
或波士顿科学止血夹封闭，必要时用尼龙绳荷包缝
合闭合创面。

１．３　术后处理及随访
术后患者给予禁饮食、抑酸、必要时行胃肠减

压、抗生素预防感染和补充水、电解质等处理。排气
后开始流质饮食，对于术中有穿孔、创面较大的患者
延长禁食的时间。术后３个月复查胃镜，观察创面
愈合情况和有无病变残留，以后根据初次复查结果
及术后病理，每６个月或１年复查内镜。

１．４　统计学处理
采用百分比的方式进行统计分析。

２　结果

２．１　手术情况

ＥＳＤ法切除４４例患者共４５处病变：十二指肠
球部病变２２例（４８．９％），其中位于前壁１４例、大弯
侧４例、后壁２例、小弯侧２例；球降交界部病变６
例（１３．３％）；降部病变１７例（３７．８％），其中近段５
例，远段１２例（乳头侧３例，乳头对侧９例）；病灶平
均直径１２．４９（１１～２０）ｍｍ。来源于黏膜层２７例，
病理类型包括低级别上皮内瘤变９例，增生性息肉

６例，黏膜组织慢性炎症５例，腺瘤样增生３例，高
级别上皮内瘤变２例和管状腺瘤２例；起源于黏膜
下层者１６例：病理类型分别为神经内分泌肿瘤６例
和异位胰腺４例，黏膜下十二指肠腺瘤３例，黏膜下
淋巴滤泡增生３例；起源于固有肌层２例，为间质
瘤。４４例患者的一般信息及治疗情况见表１。
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表１　４４例患者的一般信息及治疗情况

序号 性别 年龄／岁 病变位置 直径／ｍｍ 病理层次 病理类型 并发症 住院时间／ｄ 随访时间／月

１ 男 ４６ 降部远段 １１ 黏膜层 低级别上皮内瘤变 ５　 ２１

２ 男 ４１ 球降交界 ２０×２０ 固有肌层 胃肠道间质瘤 术中穿孔 ７　 １３

３ 女 ６５ 球部前壁 １１ 黏膜下层 黏膜下十二指肠腺瘤 ５　 ３９

４ 女 ７０ 球部前壁 １２ 黏膜层 腺瘤样增生 术中穿孔 ５　 ３６

５ 男 ６９ 降部近段 １５ 黏膜层 管状腺瘤 术中穿孔 ７　 ２４

６ 男 ７４ 降部远段 １１ 黏膜层 低级别上皮内瘤变 ８　 １４

７ 女 ４５ 降部远段 １６ 黏膜层 低级别上皮内瘤变 ５　 ２４

８ 男 ４９ 球部前壁 １５ 黏膜下层 神经内分泌瘤 ７　 ２９

９ 女 ７０ 球部前壁 １１ 黏膜层 腺瘤样增生 ３　 ４６

１０ 男 ７１ 球部大弯 １２ 黏膜层 增生性息肉 ７　 ４５

降部近段 １５ 黏膜层 中度慢性炎症

１１ 女 ７１ 球部小弯 １１×１２ 黏膜下层 异位胰腺 术中穿孔 ７　 ３９

１２ 男 ３２ 球降交界 １１×１２ 黏膜下层 黏膜下淋巴滤泡增生 ６　 ６

１３ 男 ６９ 降部远段 １１ 黏膜层 低级别上皮内瘤变 ４　 ４５

１４ 男 ７３ 球部前壁 １３ 黏膜层 增生性息肉 ６　 ２７

１５ 男 ５４ 球部前壁 １２ 黏膜下层 神经内分泌瘤 ５　 １１

１６ 女 ４７ 降部远段 １１ 黏膜层 腺体增生伴息肉样改变 ４　 ３４

１７ 男 ５９ 球部后壁 １１ 黏膜下层 黏膜下十二指肠腺瘤 ６　 ８

１８ 男 ６３ 降部远段 １２ 黏膜层 低级别、高级别上皮内瘤变 ５　 ３

１９ 女 ４０ 球降交界 １５ 黏膜下层 黏膜下淋巴滤泡增生 ５　 ３４

２０ 男 ６０ 球降交界 １１ 黏膜层 黏膜组织慢性炎症 ５　 ２６

２１ 女 ５６ 降部远段 １１ 黏膜层 低级别上皮内瘤变 ５　 ３

２２ 男 ６７ 降部远段 １２ 黏膜层 低级别上皮内瘤变 ５　 １３

２３ 男 ５１ 球部前壁 １６ 黏膜下层 神经内分泌瘤 ３　 ２１

２４ 男 ４３ 球部前壁 １５ 黏膜层 黏膜组织慢性炎症 ５　 ４５

２５ 女 ７１ 球部大弯 １１ 黏膜层 黏膜组织慢性炎症 ５　 １４

２６ 女 ６９ 降部远段 １１ 黏膜层 低级别上皮内瘤变 ４　 ２４

２７ 男 ３５ 球部前壁 １１ 黏膜下层 神经内分泌瘤 ３　 ８

２８ 男 ４７ 球降交界 １３ 黏膜下层 黏膜下淋巴滤泡增生 ５　 １１

２９ 男 ７５ 降部远段 １１ 黏膜层 低级别上皮内瘤变 ４　 ２６

３０ 女 ３１ 降部近段 １１ 黏膜层 黏膜组织慢性炎症 ５　 １１

３１ 男 ４７ 球部大弯 １１×１２ 黏膜下层 异位胰腺 术中穿孔 ７　 ３６

３２ 男 ６５ 球部前壁 １２ 黏膜层 腺瘤样增生 术中穿孔 ７　 ２９

３３ 男 ６３ 球部前壁 １５ 黏膜下层 神经内分泌瘤 术中穿孔 ７　 ４５

３４ 女 ４７ 球部小弯 １１ 黏膜层 增生性息肉 ４　 ２６

３５ 男 ３８ 降部近段 １１×１２ 黏膜下层 异位胰腺 ７　 ２４

３６ 女 ５６ 降部远段 １５ 黏膜层 高级别上皮内瘤变 ８　 ４５

３７ 男 ６７ 球部前壁 １１ 固有肌层 胃肠道间质瘤 术中穿孔 ７　 ３９

３８ 女 ５１ 球降交界 １１×１２ 黏膜下层 异位胰腺 ６　 ６

３９ 男 ６５ 降部近段 １１ 黏膜层 管状腺瘤 术中穿孔 ５　 ２４

４０ 男 ５７ 球部后壁 １３ 黏膜下层 黏膜下十二指肠腺瘤 ６　 ３９

４１ 女 ４４ 球部大弯 １１ 黏膜层 增生性息肉 ４　 ３６

４２ 女 ５９ 球部前壁 １１ 黏膜层 增生性息肉 ４　 ９

４３ 男 ４５ 球部前壁 １４ 黏膜下层 神经内分泌瘤 术中穿孔 ７　 ５０

４４ 男 ４９ 降部远段 １１ 黏膜层 低级别上皮内瘤变 ４　 １９
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２．２　内镜下治疗
手术时间３０～９６ｍｉｎ。患者术后平均住院天

数５．４（３～８）ｄ。术中穿孔１０例（１０／４５，２２．２％），
其中黏膜下隆起性病变６例（神经内分泌肿瘤、异位
胰腺、间质瘤各２例），黏膜层病变４例（管状腺瘤和
腺瘤样增生各２例）。无术中出血。图１所示黏膜
下病变位于十二指肠球降交界，直径约２０ｍｍ，表面
黏膜光滑。镜下诊断十二指肠黏膜下肿物（间质瘤
可能性大）。ＥＳＤ中见瘤体位于固有肌层，剥离下
瘤体后可见肌层大小约５ｍｍ的穿孔，以金属夹封
闭创面，内镜监视下留置胃管。术后病理符合胃肠
道间质瘤（大小２ｃｍ×２ｃｍ）。十二指肠球部前壁
隆起性病变，直径约１１ｍｍ，用Ｆｌｕｓｈ　ｋｎｉｆｅ标记病
变边界后，行黏膜下注射，全周切开黏膜层，沿黏膜
下层剥离，完整剥离病变。之后以尼龙绳、和谐夹或
波士顿科学止血夹闭合创面，留置鼻胃管，术后持续
胃肠减压、禁饮食、内科对症治疗，恢复好。所有病
例无术后迟发性出血及穿孔。

２．３　随访结果
术后所有患者接受随访，平均随访时间２５．６

（３．０～５０．０）个月，所有患者未见残留及复发，生活
质量良好，无感染及狭窄等并发症。

３　讨论
十二指肠占位性病变发病率低［１］，以良性病变

居多，早期临床症状和体征无特异性。本组４４例患
者，有２９例表现出上腹隐痛、腹胀、嗳气等上消化道
不典型症状，２例有黑便，其余１３例无明显症状，因
此十二指肠占位性病变的诊断主要依靠内镜及组织

病理学检查。本组病例病理类型有：高（低）级别上
皮内瘤变１１例、神经内分泌肿瘤６例和腺瘤８例、
增生性息肉６例、异位胰腺４例、黏膜组织慢性炎症

５例、间质瘤２例、黏膜下淋巴滤泡反应性增生３
例，与文献病例报告相近［３－４］。病变以球部最多见
（４８．９％）。
十二指肠位于上腹部腹膜后，周围毗邻多个重

要脏器，如胰腺、胆总管，周围有丰富的血管，与许多
大血管关系密切［５－６］。外科手术（Ｗｈｉｐｐｌｅ手术、

ＰＰＰ、ＰＰＰＤ等）在治疗十二指肠病变时创伤大，术
后很容易发生胰瘘、肠瘘、腹膜后感染等严重并发
症［７］，甚至可能引起患者发生多器官衰竭，严重威胁
患者的生命安全［８－９］。内镜治疗十二指肠病变有创
伤小，安全性高等优势。对于较小的病变，可行内镜
下黏 膜 切 除 术 （ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　ｍｕｃｏｓａｌ　ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，

ＥＭＲ），这种方法简单、方便。但对于较大的、形状
不规则的病变，因十二指肠肠腔视野受限、皱襞多，
十二指肠病变ＥＭＲ的完整切除率较低，容易有残
留。ＥＳＤ能整块切除病变，有利于术后病理的评
估，Ｂａｃｋｅｓ等［１０］报道ＥＳＤ能一次性完全切除病灶，
长期预后较ＥＭＲ有明显优势。
由于十二指肠位于腹膜后，特别是乳头侧，临近

腹腔干、胰十二指肠动脉等大血管，周围血流丰富，
并且十二指肠肠腔弯曲度大，视野暴露欠佳，肠壁
薄，加上临近胆总管、胰腺等重要器官，胆汁和胰液
腐蚀性强，因此，十二指肠ＥＳＤ较消化道其他部位
难度大，并发症发生率更高［１１］。十二指肠ＥＳＤ并
发症的发生主要受以下因素影响：病变的大小、位

十二指肠球降交界见直径约２０ｍｍ黏膜下隆起，术中主动穿孔，止血夹封闭创面，病理提示间质瘤。

图１　十二指肠黏膜下肿物行ＥＳＤ
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置、浸润深度、与周围血管器官的位置关系等［１２－１４］。
据报道，十二指肠 ＥＳＤ 穿孔发生率为 ２１％ ～
３５．７％［１５］。本组ＥＳＤ术中穿孔率为２２．２％，与文
献报道数据基本一致。穿孔的１０例病例中，黏膜下
隆起性病变６例、起源于黏膜层病变４例。黏膜下
隆起性病变发生穿孔率高，除了起源于固有肌层的
病变，如本文图１病例，为完整切除需要主动穿孔之
外，起源于黏膜下层的异位胰腺或神经内分泌肿瘤，
因十二指肠肠壁薄，术中穿孔率也比较高。起源于
黏膜层的病变发生术中穿孔的一个很重要的原因就

是黏膜下层粘连严重，视野不清，不易剥离。因此在
首次发现十二指肠黏膜层的病变取活检时，需要注
意取的活检组织要小，且平行于皱襞。如果跨越皱
襞取活检，非常容易形成活检后瘢痕，造成黏膜下层
粘连，不能清楚的分别黏膜下层和固有肌层，会导致
剥离时间延长，非常容易穿孔。ＥＳＤ术中发生穿
孔，需要及时用金属夹或尼龙绳夹闭缝合。十二指
肠ＥＳＤ操作应该尽可能地快，必要时可以采取 Ｈｙ－
ｂｒｉｄ　ＥＳＤ：为保证病变整块切除，减少水平切缘阳性
的比例，用Ｆｌｕｓｈ　ｋｎｉｆｅ沿病变周围切开黏膜层，适
当黏膜下注射后，用圈套器将剩余病变圈套切除。
这种方法，能显著缩短操作时间，减少电凝综合征、
肠壁水肿等所引起的迟发性穿孔。
由于术中肠腔持续扩张、消化液腐蚀创面、电凝

综合征等，十二指肠ＥＳＤ术后穿孔的发生率也非常
高。日本学者主张在十二指肠病变行腹腔镜内镜联
合手术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｓｕｒ－
ｇｅｒｙ，ＬＥＣＳ），即行ＥＳＤ后，再借助腹腔镜自腹腔内
从浆膜面将缺失了黏膜层和黏膜下层的病变用可吸

收线缝合，同时经口置入鼻肠管引流出胆汁、胰液等
腐蚀性强的消化液，以预防术后迟发性穿孔［１６－１７］，目
前在笔者内镜中心尚未采取这种处理方法。笔者的
经验是，十二指肠ＥＳＤ后创面应尽量用金属夹封
闭［１８］，本组４４例患者中除１０例术中穿孔以外，其
他均用金属夹封闭，无迟发性穿孔。
综上所述，ＥＳＤ治疗十二指肠病变是安全有效

的，创伤小且恢复快。但由于存在十二指肠肠腔空
间狭小、肠壁薄、邻近胆总管和胰腺等重要脏器、周
围血供丰富、有胆汁和胰液刺激等因素，使得十二指
肠ＥＳＤ操作相对于其他部位的 ＥＳＤ来说更加困
难。因此，建议十二指肠病变取活检时应平行于皱
襞且宜较小，避免垂直于皱襞的深活检形成黏膜下
层粘连不利于后续剥离，ＥＳＤ创面应用金属夹封闭
以免术后迟发性穿孔。不足之处是本组研究样本量
较少，后续需要扩大样本量进一步综合分析研究。
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·８９· 临床消化病杂志　２０２１年４月第３３卷第２期
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艾司奥美拉唑肠溶片不同剂量及口服频次治疗
幽门螺杆菌阴性胃术后吻合口溃疡临床疗效观察※

张昌欨，　彭　波△

（武汉市第三医院光谷院区消化内科，湖北 武汉 ４３００７３）

　　摘要：［目的］观察不同剂量及不同口服频次艾司奥美拉唑肠溶片治疗幽门螺杆菌（Ｈｐ）阴性胃术后吻合口溃

疡临床效果和安全性。［方法］选取在我院诊断Ｈｐ阴性胃术后吻合口溃疡８４例，按随机数字表法分为甲组和乙

组，每组４２例。２组均口服艾司奥林拉唑肠溶片（阿斯利康制药有限公司生产，国药准字 Ｈ２００４６３７９），疗程均４
周。甲组４０ｍｇ／次，１次／ｄ（晨起）；乙组２０ｍｇ／次，２次／ｄ（晨起＋睡前）。对２组患者的临床症状缓解率和胃镜下

溃疡愈合率进行分析对比。［结果］乙组治疗近期腹痛临床症状缓解率优于甲组（Ｐ＜０．０１），２组远期效果相当（Ｐ

＞０．０５）。胃镜观察溃疡愈合情况，２组有效率相同，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。［结论］艾司奥美拉唑肠溶片

治疗Ｈｐ阴性胃术后吻合口溃疡具有明显的疗效，且艾司奥美拉唑肠溶片２０ｍｇ，２次／ｄ近期对临床症状缓解有效

率高于艾司奥美拉唑肠溶片４０ｍｇ，１次／ｄ。
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