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十二指肠壶腹部肿瘤早期诊断及其术式选择
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　　十二指肠壶腹部肿瘤，是指发生于十二指肠乳
头区域（包括乳头内胆管和胰管、胆胰管壶腹及十

二指肠乳头）的肿瘤，也是构成壶腹周围肿瘤的重

要组 成 部 分，约 占 壶 腹 周 围 肿 瘤 的 １０．２％ ～
３６．０％。其发生率较低，据尸检统计，壶腹部肿瘤
发生率约 ０．０６％ ～０．２１％，占胃肠道肿瘤的 ５％。
该病的临床表现，虽与胰头癌相似，但其病程、手术

切除率与预后均迥然不同，故应区别对待，不能混

为一谈。

１　壶腹部肿瘤的临床病理及诊断

壶腹部肿瘤，约 ６０％ ～８０％发生在胆胰管壶腹
部，故早期乳头黏膜正常，从而增加早期诊断的困

难。其病理类型，主要是腺瘤和腺癌，尚有一些少

见组织的肿瘤。腺瘤常与大肠内腺瘤演变为大肠

癌类似，为癌前病变，存在“腺瘤 －不典型增生 －
原位癌 －浸润性癌”的变化规律。故壶腹部腺癌多
系腺瘤恶变而来。在病理组织学上，壶腹部肿瘤可

分为乳头状与管状腺瘤和腺癌。如壶腹部癌发展

侵至十二指肠肌层及胰腺时，原发灶即难以判断，

此时其淋巴结转移率可达 ５０％以上。
壶腹部肿瘤多发生于壶腹处，常波及胆、胰管

及十二指肠，从而影响胆汁及胰液排出。故其临床

症状主要表现为阻塞性黄疸，多呈进行性加重。约

８０％ ～１００％患者的首发症状是黄疸，但在发现黄
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疸前，患者常感有上腹饱胀、隐痛不适，食欲减退，

其发生约为 ８０％。其原因多与胆胰管梗阻，胆胰

管高压及胆汁胰液排出不畅有关。这些非特异性

症状，不易与其他消化系统疾病相鉴别，临床上容

易误诊。影像学检查，如 Ｂ超，ＣＴ、低张十二指肠

造影及 ＭＲＣＰ，均可进一步显示乳头局部肿块，伴有

梗阻部位以上胆胰管明显扩张，对诊断有较大帮

助。十二指肠镜检查可直接窥视肿大乳头，并予以

活检，还可对露出型肿瘤做出明确诊断。通过胆胰

管造影，可根据其狭窄范围，推断肿瘤大小，预测原

位切除或根治的可行性。但由于内镜取材深度有

限，加上良恶性形态难以区别，即使有经验的病理

学家，有时也不能依据活检组织判断其性质。另有

部分腺癌是在腺瘤基础上局部恶变或有部分“腺瘤

内癌（ｃａｎｃｉｏｎｍａｌｌｉｎａｄｅｎｏｍａ）”，使活检不易取得癌

巢，因而活检假阴性可达 ２５％。临床上，更重要的

是进一步明确肿瘤性质、分期，这对治疗、术式选择

非常重要。近来，内镜超声（ＥＵＳ）或胰导管内超声

（ＩｎｔｒａｄｕｃｔａｌＵＳ）能分辨十二指肠乳头肿瘤分期、浸

润深度及范围，对选择术式大有帮助。

２　壶腹部肿瘤的术式选择

壶腹部肿瘤，一旦确诊，应以手术治疗为主。

由于壶腹部腺瘤与腺癌在肉眼、活检均难以区别，

并有部分患者的腺瘤已发生局灶恶变或形成腺瘤

内癌，可有约 ２５％的活检呈假阴性结果，对医师的

处理决策有较大影响。我院 １２例十二指肠乳头部

肿瘤中，活检诊断为恶性阳性的仅 ４０％。因此，如

果仅依靠钳夹活检阴性的结果进行手术，就会影响
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某些活检为阴性的乳头癌的手术疗效。因此在实

际工作中，为尊重患者的知情权，医师必须告诫患

者及家属，“临床上诊断靠活检结果处理的必然性

和术后病检结果有一定误差而有再手术的可能

性”。使家属有思想准备，支持医师工作。在对壶

腹部肿瘤术式选择方面有人认为：腺瘤恶变率较高

或有腺瘤内癌并存可能，故提倡采用根治术式。近

来也有人对壶腹部肿瘤行内镜切除肿瘤获得成功，

如完整切除肿瘤，切缘无瘤，可视为根治切除术，可

获得与胰十二指肠切除术（ＰＤ）相似的根治效果。

也有人认为：Ｔ１期壶腹部癌局部切除疗效等于或

优于 ＰＤ手术。

我院 １２例壶腹部肿瘤良性 ７例，恶性 ５例，均

采用原位切除术。良性者术后恢复顺利。恶性肿

瘤 Ｔ１高分化腺癌 ２例，Ｔ１高分化腺瘤内癌 ２例，术

后随访存活分别达 ６２，３１，８４及 ３６个月，另 １例

低分化腺癌术后 ６个月复发再切除，仍存活 ５年至

今。因此早期局限壶腹部肿瘤，无论活检如何，只

要切缘无瘤，原位局部切除还是实用可行的。即使

术后病理为乳头癌，由于高分化 Ｔ１期十二指肠乳

头癌属于低度恶性，故原位癌局部切除，也是正确

的选择。局部切除具有创伤小，操作简易，是较为

安全有效的术式。

笔者认为：壶腹部肿瘤局部切除适用于壶腹部

良性肿瘤及早期癌肿（Ｔ１Ｎ０Ｍ０，肿瘤 ＜２．０ｃｍ，病

变局限，无淋巴转移者），更适应高龄高危及难以

承受 ＰＤ手术的患者。但术中应严格要求完整切除

肿瘤，切缘无瘤残留。若患者病情发展快，肿瘤较

大，活检可疑，组织分化偏低，不宜行局部切除，应

考虑根治术为宜。壶腹部癌的根治术为胰十二指

肠切 除 术，如 伴 有 胰 腺 侵 犯，其 淋 巴 转 移 可 达

２５％，神经丛转移可达 １０％ ～３０％。因此，根治术

应廓清第二站淋巴结组织。近来，壶腹部癌生物学

行为研究发现，其转移方式与胰头癌有所不同。壶

腹部癌约有 ９６％的肿瘤并未波及胃及十二指肠球

部淋巴结。故 １９７８年 Ｔｎａｖｅｉｓｏ提倡保留幽门的胰

十二指肠切除术（ＰＰＰＤ）。ＰＰＰＤ适用于壶腹部良、

恶性肿瘤。ＰＰＰＤ术由于保留幽门，未切胃，保留了

胃的生理功能，可改善患者营养状况，提高生存质

量，但术后仍有较高胃排空障碍。台北荣民总院

１００例 ＰＰＰＤ与 ＰＤ术比较，对壶腹周围癌而言，术

后存活期无明显差异（存活期中位数，前者 ２８．０

个月，后者 ２６．５个月，Ｐ＝０．３９３）。因此，对壶腹

部恶性肿瘤根治术采用 ＰＰＰＤ术争议虽较少，但远

期生存率如何尚待观察。

１９９０年 Ｂｅｇｅｒ提出保留十二指肠的胰头切除术

（ＤＰＲＨＰ）。该术式切除胰头病变同时保留胃、十二

指肠及胆道的正常连续性，适宜于胰头部的慢性胰

腺炎、良性肿瘤，近来也用于未侵犯十二指肠的胰

头部 低 度 恶 性 肿 瘤。 Ｉｓａｊｉｓ等 （２０００年 ）改 进

ＤＰＲＨＰ行节段十二指肠及胰头切除术（ＰＨＲＳＤ），术

中注意保留胰十二指肠前上动脉及胰十二指肠后

下动脉对十二指肠节段切除后第一及第三段上下

缘的血供，同时进行十二指肠的节段及胆胰肠的重

建。此手术适宜于壶腹部，胰头良性病变，早期低

度恶性肿瘤。文献报导：ＤＰＲＨＰ及 ＰＨＲＳＤ二种术

式均具有安全、有效、并发症少的优点，可完全替代

ＰＤ。

壶腹部肿瘤如病变广泛，无法切除根治时，可

行姑息性胆肠吻合术或介入放置内支架以解除黄

疸，并辅助化疗和免疫治疗，以减轻患者症状，延长

患者生命。
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