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 述评 EDITORIAL

原发性十二指肠肿瘤的诊治进展

王凤山, 高正杰, 刘永锋 

®

■背景资料
十二指肠肿瘤好
发于中年人, 多位
于十二指肠降部, 
病理类型良性肿
瘤以腺瘤为多, 恶
性肿瘤以腺癌为
多. 因十二指肠在
解剖和生理上都
具有特殊性, 缺乏
早期特异性临床
表现, 易延误诊断.
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Abstract 
Compared to tumors from other parts of the 
gastrointestinal tract, primary tumors of the 
duodenum are uncommon. Both benign tumors 
and malignancies are possible, although the ma-
jority are malignancies. The treatment of choice 
is surgical resection, mostly pancreaticoduode-
nectomy. With the development of endoscopy 
microsurgery and medical imaging technology, 
especially the advent of gastroduodenal fibers-
copy, capsule endoscopy, endoscopic ultraso-
nography (EUS), endoscopic retrograde cholan-
gio-pancreatography (ERCP) and laparoscopy, 
more duodenal neoplasms have been detected in 
recent years. Some advances have been achieved 
in the diagnosis and treatment of duodenal tu-
mors. Endoscopic and segmental resections play 
a more and more important role in the manage-
ment of duodenal tumors. In this paper, we de-
scribe the clinical features, pathological patterns, 

diagnosis and treatment of primary duodenal 
tumors. 
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摘要
原发性十二指肠肿瘤(primary tumors of the 
duodenum, PTD)分为良性和恶性肿瘤, 以恶
性肿瘤为多, 十二指肠各段均可发生, 但相对
于胃肠道其他部位的肿瘤, PTD的发病率较
低, 治疗以外科手术切除为主, 且多行根治性
胰十二指肠切除术. 近年来, 随着医学影像技
术的不断提高和内镜微创技术的发展, 尤其
是十二指肠镜、胶囊内镜、超声内镜、经
内镜逆行胰胆管造影(endoscopic retrograde 
cholangio-pancreatography, ERCP)及腹腔镜技
术的发展, PTD的早期发现和检出率增高, 其
诊断和治疗也取得了新的进展, 微创治疗和局
部切除等损伤较小的手术方式越来越受到临
床医师的重视. 本文着重就PTD的临床分类、

病理分型及外科诊治进展进行介绍, 以利于更
好地诊断和治疗十二指肠肿瘤. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 本文结合最新文献及作者临床经验阐

述了原发性十二指肠肿瘤(primary tumors of the 
duodenum)诊断和治疗的进展. 其诊断纤维十二

指肠镜及气钡双重上消化道造影为首选检查方

法, 其治疗良性肿瘤首选局部切除术和节段性

十二指肠切除术, 也可选择内镜下肿瘤切除术, 
恶性肿瘤首选胰十二指肠切除术.

■同行评议者
沈 克 平 ,  主 任 医
师, 上海中医药大
学附属龙华医院
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■研发前沿
腹腔镜胰十二指
肠 切 除 术 治 疗
十二指肠肿瘤有
很 多 成 功 报 道 , 
较常规开腹手术
具有创伤小、痛
苦轻、恢复快的
优 点 ,  是 十 二 指
肠肿瘤微创治疗
的重要组成部分.
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0  引言

原发性十二指肠肿瘤(primary tumors of the duo-
denum, PTD)指发生于十二指肠各段的良恶性

肿瘤, 分为原发性十二指肠良性肿瘤(pr imary 
benign tumors of the duodenum, PBTD)和原发性

十二指肠恶性肿瘤(primary malignant tumors of 
the duodenum, PMTD), 但不包括Vater壶腹及胆

总管末端的肿瘤. 国内报道PTD占小肠肿瘤的

13%-36%[1,2], 国外统计PTD占小肠肿瘤的比率

为18.4%-52.0%[3-7]. PTD好发于中年人, 多位于

十二指肠降部及水平部, 最常见于乳头部[8]. 病
理类型良性肿瘤以腺瘤为多, 恶性肿瘤以腺癌

为多. 因十二指肠在解剖和生理上都具有特殊

性, 缺乏早期特异性临床表现, 易延误诊断. 诊
断主要根据临床表现、上消化道造影、胃十二

指肠镜及多层螺旋CT(multislice CT, MSCT)、
磁共振成像(magnetic resonance imaging, MRI)等
辅助检查手段. 治疗方法以外科手术切除为首

选, 具体根据肿瘤的性质、位置及浸润范围选

择个体化的治疗. 而早期诊断和治疗对于患者

的生存质量及预后有重要意义. 

1  PTD的临床表现及病理类型

1.1 临床表现 PTD发病率较低, 起病隐匿, 早期

缺乏典型临床表现, 缺乏大宗病例研究. 参考相

关文献, 总结其临床特点, 其常见的临床症状有: 
(1)消化系非特异性症状: 包括腹痛、恶心、厌

食等类似于消化系炎症和溃疡症状; (2)体质量

下降及贫血: 是十二指肠肿瘤的常见症状, 尤其

见于病史较长和恶性肿瘤晚期患者; (3)黄疸: 多
见于十二指肠降部而肿瘤较大者, 尤见于乳头

区肿瘤阻塞胆胰管开口者, 常伴有腹痛; (4)消化

系出血: 以粪便隐血阳性和黑便为多见, 少见呕

血病例; (5)恶心、呕吐等肠梗阻症状: 多见于肿

瘤生长较快, 体积较大, 致肠腔阻塞者或恶性肿

瘤浸润生长, 突破浆膜者; (6)腹部包块: 临床少

见, 多见于浆膜面肿瘤, 体积大, 向腔外生长者. 
临床以腹痛、黄疸、黑便、体质量下降最为多

见. 上腹部疼痛的出现率约为66%, 消化系梗阻

40%, 消化系出血24%, 体质量下降54.4%, 黄疸

48.1%[5,9,10]. 

1.2 病理类型 PBTD以腺瘤为多见, 约占90%, 其
中Brunner腺瘤为十二指肠所特有, 好发于十二

指肠第2段, 其他为平滑肌瘤、脂肪瘤、淋巴

管瘤、纤维瘤、神经鞘瘤、错构瘤、血管瘤

等; PMTD以腺癌为多, 且有增多趋势[4,11], 其他

为恶性淋巴瘤、平滑肌肉瘤、类癌、黑色素

瘤、恶性畸胎瘤等. 综合文献病理分析示腺癌

占63%-77%、平滑肌肉瘤11%、恶性淋巴瘤

2%-5%、类癌为8%[12,13]. 

2  十二指肠肿瘤的诊断

2.1 内镜检查 内镜检查为诊断PTD的首选方法, 
最好用十二指肠镜, 不仅可镜下肉眼观察肿瘤

的大小、位置、形态特征, 最主要的是可以取

活组织病理检查以确诊. 随着十二指肠镜的广

泛应用, PTD的诊断率明显提高, 国内报告一般

在80%左右[14]. 但内镜受本身盲区等因素的影

响, 不易发现十二指肠水平部和升部的肿瘤, 或
观察不满意, 常需结合十二指肠气钡双重造影

来提高诊断率. 近年来随着内镜技术的发展, 胶
囊内镜的临床应用相继开展并走向成熟. 胶囊

内镜为无创性检查方法, 患者易接受, 顺应性良

好, 并发症少, 适用于不明原因的消化系出血病

例, 尤其是合并心脑血管疾病不易接受十二指

肠镜检查的老年患者[15,16]. Maieron等[17]通过多

中心回顾分析发现78.4%的检查全段小肠显像

良好, 推荐胶囊内镜作为隐性出血或缺铁性贫

血患者的常规检查. 
2.2 上消化道造影检查 胃肠道造影检查, 尤其是

十二指肠低张气钡双重造影检查, 有助于了解

肠腔狭窄情况及黏膜病变, 易发现十二指肠3、
4段的肿瘤, 准确率可达85.6%[1,18,19]. 结合十二指

肠镜可提高诊断的准确率, 但不易了解肠腔外

及十二指肠球后的病变情况, 结合CT检查也可

以提高诊断率. 李惠民等[20]报告低张十二指肠造

影联合CT诊断十二指肠肿瘤的特异性为90.9%. 
2.3 MSCT MSCT作为一种微创检查, 易于被

患者接受, 其诊断的敏感性要高于胃肠道造影

检查, 对判断肿瘤性质及与周围组织器官的关

系、有无淋巴结转移等有重要价值, 有助于肿

瘤定性[21], 并可为手术方案提供依据, 还可行三

维重建, 能多角度、更直观地显示肿瘤形态、

范围、周围结构及脏器情况, 此点优于十二指

肠镜. 有学者报告其对腺瘤和腺癌诊断的准确

性为69%、对良恶性间质瘤的准确性为80%、

对脂肪瘤的准确性为100%[22]. 
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■相关报道
赵金都等对原发
性十二指肠腺癌
的诊治进行了报
道, 认为其早期起
病隐匿, 随着影像
学技术进步和内
镜的广泛应用, 其
检出率逐年提高, 
能否根治性切除
及肿瘤分期是患
者预后的最显著
因素.

2.4 MRI及磁共振胰胆管成像(magnetic reso-
nance cholangiopancreatography, MRCP) MRI可
以直接显示十二指肠乳头部肿瘤的形态和信号

特征, MRCP可以清楚的显示肿瘤引起胆管扩张

的形态与程度. 随着MRI及MRCP技术日渐成熟, 
如低张力和动态增强技术的应用, 能清楚地显

示早期癌瘤结节和十二指肠壁的增厚情况. 二
者联合检查, 能够提高诊断符合率, 具有成功率

高、无创伤性、无并发症的优点, 尤其适用于

梗阻性黄疸患者的检查, 可作为十二指肠乳头

癌的首选检查方法[23]. 
2.5 腹部超声 近年来应用彩色多普勒超声检查

十二指肠肿瘤越来越受到重视, 不仅可观察腔

内病变, 同时可判断周围脏器有无浸润、受浸

程度及胆管有无梗阻等间接征象. 有学者报告

腹部超声对PTD诊断的符合率为86.4%, 误诊率

为13.5%[24], 具有很广泛的应用价值, 可作为一

种无创性检查方法应用于十二指肠肿瘤的筛查

诊断. 
2.6 十二指肠腔内超声 十二指肠腔内超声或超

声内镜(endoscopic ultrasonography, EUS)可有效

地对十二指肠黏膜下病变及腔外组织器官进行

观察, 可发现早期局限性病变及其他检查不易

定性的病变. 尤其是可以通过EUS引导下的细

针穿刺对黏膜下病灶及周围可疑病灶进行穿刺

取细胞学检查以明确病变性质. 有研究[25-27]报告

EUS引导下细针穿刺进行细胞病理学检查可使

诊断总体准确率达到90%. 
2.7 内镜逆行胰胆管造影(endoscopic retrograde 
cholangio-pancreatography, ERCP)检查 ERCP
在国内开展应用将近40余年, 随着操作技术的

不断改进、内镜及相关附属器械的发展, 成功

率不断提高, 在PTD的诊断中具有重要的作用, 
尤其适用于乳头部肿瘤合并梗阻性黄疸的患

者. 任旭等[28]对32例梗阻性黄疸的患者行ERCP
检查, 并与超声、CT对比, 其定位诊断率分别

为93.7%、87.5%、81.3%, 定性诊断率分别为

90.6%、62.5%、56.3%, 显示ERCP对梗阻性黄

疸的病因诊断明显优于超声和CT, 对其他疾病

的鉴别诊断具有重要意义. 同时ERCP还具有治

疗作用, 可内镜下行胆管引流术、胆管支架或

十二指肠支架置入术. 近年来随着ERCP技术的

不断成熟和完善, 已作为十二指肠乳头肿瘤的

首选检查, 联合内镜超声可大大提高诊断的准

确性. 刘全达等[29]研究报告超声结合ERCP检查, 
可使乳头区肿瘤的检出率达到100%. 

2.8 数字减影血管造影(digital subtraction angiog-
raphy, DSA) 数字减影腹腔动脉造影有助于对血

管丰富的十二指肠肿瘤做出诊断, 可显示肿瘤

大体轮廓, 尤其是在肿瘤破裂, 急性出血时, 可
同时行栓塞治疗, 对于高龄老年患者, 对其他检

查不易耐受者, 此方法为一种重要选择. 
2.9 正电子发射计算机断层显像(positron emis-
sion computed tomography, PET-CT) PET-CT适
用于其他检查不易确定肿瘤性质的病例, 对肿

瘤晚期患者, 易发现局部淋巴结及全身其他器

官转移情况[30]. 国内有报道[31]8例行PET-CT检查

的患者中, 7例提示肠壁增厚、肠腔狭窄, 4例提

示占位性病变和周围淋巴结肿大, 1例提示肝脏

和腹腔淋巴结转移, 结合CT检查能够提高确诊

率. 由于检查价格昂贵, 不易被患者所接受, 目
前应用局限. 

总之本病发病率低, 诊断主要依靠临床表

现、内镜检查、十二指肠低张双重造影的辅助

检查. 早期诊断对本病的治疗和预后有重要意

义. 近年来随着医学影像技术的发展和人民健

康意识的提高, 本病的早期诊断率有所提高. 因
此必须提高对本病的警惕和认识, 为此一般认

为: (1)年龄在50岁以上, 出现上腹部隐痛不适, 
伴有消瘦、黄疸, 不能明确诊断者; (2)波动性黄

疸伴有胆胰管扩张, 胆囊增大而无结石或胰头

部无占位性病变者; (3)不明原因的反复消化系

出血而胃镜无阳性发现者; (4)有不典型消化性

溃疡症状伴胆道或十二指肠梗阻者; 凡具有上

述征象之一者应高度怀疑本病, 并及时行相应

检查, 以早期明确诊断. 本病早期缺乏特异性临

床表现, 误诊率高, 主要与胃十二指肠炎、消化

性溃疡、黄疸型肝炎、胆石症、胆道感染、胰

头癌等. 误诊的主要原因为: (1)早期缺乏特异性

表现, 中晚期临床表现复杂多样; (2)本病常合并

其他疾病, 并发症表现掩盖了原发病情; (3)医生

警惕性差, 满足于常见病的诊断; (4)临床应用辅

助检查单一, 局限性较大; (5)十二指肠间质瘤常

位于黏膜下, 向腔外生长, 内镜活检常为阴性. 

3  十二指肠肿瘤的治疗

十二指肠肿瘤无论是良性或恶性, 一经确诊, 以
手术治疗为首选. 手术方式需根据肿瘤部位、

大小、浸润范围、有无转移及患者身体状况等

因素综合考虑, 由于解剖位置的特殊性, 十二指

肠肿瘤的手术难度较大. 近年来, 随着对十二指

肠肿瘤的认识提高和纤维内镜的广泛应用, 早
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■创新盘点
本文较详细地介
绍了十二指肠肿
瘤诊断方面的新
方法以及外科治
疗方面的新术式, 
也介绍了十二指
肠肿瘤姑息治疗
的方法.

期诊断率逐渐提高, 使得本病的手术方式逐渐

增多.
3.1 标准胰十二指肠切除术(pancreaticoduode-
nectomy, PD) 十二指肠大部分位于腹膜后, 与胰

腺的关系密切, 因此十二指肠的肿瘤, 尤其是恶

性肿瘤易侵及胰头, PD术不仅能完整地切除肿

瘤, 还能彻底清扫肝十二指肠韧带及胰周的淋

巴结, 从而获得更好的疗效, 是目前最有希望的

根治性手术和标准的治疗方法[32,33]. 该术式自

1909年由Kuasch首例成功实行以来, 获得了满

意效果, 该术式适用于十二指肠各段的恶性肿

瘤. PD术后常见的并发症主要是胰瘘、胆瘘、

出血、感染等, 胰瘘是最严重的并发症, 也是

导致患者术后早期死亡的主要原因, 近年来随

着抗生素的应用、重症监护水平和营养支持

技术的提高, 围术期并发症发生率和死亡率显

著降低[10,34-36]. 
3.2 保留幽门的胰十二指肠切除术 该术是PD术

的改良术式, 其区别在于保留了全胃、幽门、

十二指肠球部, 因此最大限度地保留了胃功能, 
能够预防术后倾倒综合征和改善患者营养状况. 
自1978年Traverso和Langmire报道将其应用于

治疗十二指肠肿瘤以来, 得到了广泛应用, 适应

证不断扩大, 适用于未侵犯胃窦、幽门、第5、
6组淋巴结的十二指肠肿瘤患者[37], 疗效与PD术

相似, 尤适用于早期癌, 无淋巴结转移患者和良

性肿瘤患者, 手术创伤相对较小, 提高了患者生

存质量. 
3.3 腹腔镜胰十二指肠切除术 近年来腹腔镜技

术和器械发展越来越完善, 其在腹部外科疾病治

疗中的应用也越来越广泛, 而腹腔镜胰十二指肠

切除术仍被认为是腹腔镜手术中难度最大、最

复杂的手术, 并有越来越多的成功报道[38-42]. 较
常规开腹手术具有创伤小、痛苦轻、恢复快的

优点, 是十二指肠肿瘤微创治疗的重要组成部

分. 但由于对术者的临床经验及器械要求较高, 
目前尚未能广泛开展, 但随着技术经验的提高

和器械的发展, 相信该术式会被患者和医务人

员逐步接受. 
3.4 保留胰腺的十二指肠切除术 国内由中山大

学一院于2002年首次报道, 适用于十二指肠的

良性病变和癌前病变不必要或不能完成胰十二

指肠切除的病例[43,44], 是值得考虑应用的安全手

术方法. 
3.5 节段性十二指肠切除术(segmental resection, 
SR) 适用于病变范围小、界限清楚、未浸透浆

膜的早期病例和癌前病变, 或者全身状况差、高

龄、不能耐受根治性切除的患者, 尤其是十二指

肠第3、4段的良性肿瘤[14,45], 也适用于低度恶性

肿瘤和早期十二指肠乳头癌及晚期十二指肠癌

的姑息性切除. 缺点是对恶性肿瘤切除不彻底, 
术后易复发. 分为保留十二指肠乳头近端的十二

指肠切除术、胃十二指肠切除术、包括十二指

肠乳头区在内的节段性十二指肠切除术[46,47]以及

十二指肠第3、4段切除. 根据病变部位、范围及

性质选择相应的节段性切除术. 我们有4例十二

指肠第3段癌的病例实施了十二指肠节段切除, 
其中1例合并肠套叠, 手术效果满意(图1, 2). 
3.6 肿瘤局部切除术 适用于良性肿瘤、类癌、

不典型增生患者, 肿瘤直径<3 cm者, 以及T1期

十二指肠乳头癌患者和经EUS评估TNM分期为

T2N0M0以下者均适宜局部切除术. 对于高龄、

重度黄疸、全身情况差得患者作为姑息性切除

短期内可提高生活质量, 是一种在某些特定条

件下治疗十二指肠肿瘤有效方法[48-52], 并应严格

掌握适应证[27], 要能达到切缘无瘤细胞残留. 我
们也曾对多例年老体弱的十二指肠乳头癌患者

实施十二指肠乳头局部切除(图3, 4), 取得比较

满意的结果. 
3.7 内镜下切除术 近年来应用内镜技术对十二
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图 1 十二指肠第3段癌并肠套叠. 

图 2 十二指肠节段切除术后2 wk十二指肠造影.  
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指肠肿瘤进行治疗是外科治疗的重要进展, 其
操作的安全性和有效性已成为共识. 主要适用

于良性肿瘤、癌前病变、一些早期恶性肿瘤以

及无法手术切除的恶性肿瘤的姑息治疗, 以缓

解症状提高生活质量. 主要包括十二指肠良性

肿瘤内镜切除、内镜黏膜切除、内镜黏膜下剥

除术、内镜下乳头切除术, 术前应用EUS活检

并评估肿瘤性质、大小、浸润深度及结构层次, 
以决定能否行内镜切除[53-58], 对于晚期恶性肿瘤

还可内镜下置入支架解除梗阻症状. 
3.8 姑息旁路手术 包括胆道空肠吻合术、胃空

肠吻合术以及内镜下的支架置入术, 适用于已

有胆道梗阻或十二指肠梗阻又不能耐受根治性

切除的晚期肿瘤患者, 以解除梗阻, 提高其生活

质量[59,60]. 
3.9 其他 化疗、辅助化疗以及中医中药治疗, 均
可部分改善十二指肠恶性肿瘤患者症状[61], 尚需

要进一步研究. 

4  十二指肠肿瘤的预后

十二指肠良性肿瘤预后较好, 恶性肿瘤总体预

后差, 受肿瘤的浸润深度、有无淋巴结转移及手

术方式影响而不同. 行根治性手术患者预后相对

较好, 目前缺乏大宗随访资料. 总的5年生存率在

27%左右[1,14,62], 有报道十二指肠癌PD和SR术后

1、3、5年生存率分别为100.0%、67.7%、41.6%
和100.0%、60.0%、0.0%; 接受根治性手术中早

期患者较中晚期患者中位生存期长[63-65]. 

5  结论

PTD临床少见, 因缺乏特异性临床表现, 早期诊

断不易, PMTD预后差, 早期诊断和治疗能够显

著提高生存率. 因此临床医生应提高对该病的

认识和警惕性, 对早期的非特异性消化系症状

及时行相关检查, 能够提高早期诊断率. 纤维

十二指肠镜及气钡双重对比上消化道造影检查

为首选检查方法. 治疗良性肿瘤首选局部切除

和节段性十二指肠切除术, 也可选择内镜下肿

瘤切除术, 恶性肿瘤首选胰十二指肠切除术, 对
于高龄、一般状况差不易耐受PD术者可选择

姑息性手术或旁路手术, 以解除症状, 改善生活

质量. 但具体治疗方式仍以根据肿瘤性质、部

位、浸润深度、有无转移及患者全身状况决定. 
内镜下肿瘤切除术和腹腔镜手术是十二指肠肿

瘤治疗的重要方法, 而且具有微创的特点, 随着

早期诊断率的提高、内镜技术以及腹腔镜技术

的发展完善, 相信其应用会越来越广泛, 以争取

使恶性肿瘤获得早期诊断和治疗, 使得PTD患者

获得良好的预后. 

6      参考文献

1  Zhan J, Xia ZS, Zhong YQ, Zhang SN, Wang LY, 
Shu H, Zhu ZH. Clinical analysis of primary small 
intestinal disease: A report of 309 cases. World J Gas-
troenterol 2004; 10: 2585-2587 [PMID: 15300912]

2  陈易人, 汪良. 国内小肠肿瘤近况. 实用外科杂志 
1991; 11: 437-439

3  Hatzaras I, Palesty JA, Abir F, Sullivan P, Kozol RA, 
Dudrick SJ, Longo WE. Small-bowel tumors: epi-
demiologic and clinical characteristics of 1260 cases 
from the connecticut tumor registry. Arch Surg 
2007; 142: 229-235 [PMID: 17372046 DOI: 10.1001/
archsurg.142.3.229]

4  Lu Y, Fröbom R, Lagergren J. Incidence patterns 
of small bowel cancer in a population-based study 
in Sweden: increase in duodenal adenocarci-
noma. Cancer Epidemiol 2012; 36: e158-e163 [PMID: 
22405637 DOI: 10.1016/j.canep.2012.01.008]

5  Dabaja BS, Suki D, Pro B, Bonnen M, Ajani J. Ad-
enocarcinoma of the small bowel: presentation, 
prognostic factors, and outcome of 217 patients. 
Cancer 2004; 101: 518-526 [PMID: 15274064 DOI: 
10.1002/cncr.20404]

6  Overman MJ, Hu CY, Kopetz S, Abbruzzese JL, 
Wolff RA, Chang GJ. A population-based compari-
son of adenocarcinoma of the large and small in-
testine: insights into a rare disease. Ann Surg Oncol 
2012; 19: 1439-1445 [PMID: 22187121 DOI: 10.1245/
s10434-011-2173-6]

■同行评价
本文系统综述了
十二指肠肿瘤的
诊治进展, 具有很
好的学术价值. 

2014-12-08|Volume 22|Issue 34|WCJD|www.wjgnet.com

图 3 十二指肠乳头癌局部切除标本. 

图 4 十二指肠乳头癌局部切除胆管胰管成形.  



5226             ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)    世界华人消化杂志    2014年12月8日   第22卷   第34期 

7  Sendt W, Wurst C, Settmacher U, Altendorf-
Hofmann A. [Adenocarcinoma of small bowel. An 
underdiagnosed disease]. Chirurg 2012; 83: 374-380 
[PMID: 21901468 DOI: 10.1007/s00104-011-2159-8]

8  何彦安, 叶明新, 雷正明. 原发性十二指肠肿瘤77例诊
治分析. 肿瘤预防与治疗 2011; 24: 154-156, 163

9  张锐, 逯宁, 何向辉, 朱理玮. 原发性十二指肠恶性肿
瘤的诊断和外科治疗. 中国中西医结合杂志 2010; 16: 
300-303

10  Poultsides GA, Huang LC, Cameron JL, Tuli R, 
Lan L, Hruban RH, Pawlik TM, Herman JM, Edil 
BH, Ahuja N, Choti MA, Wolfgang CL, Schulick 
RD. Duodenal adenocarcinoma: clinicopathologic 
analysis and implications for treatment. Ann Surg 
Oncol 2012; 19: 1928-1935 [PMID: 22167476 DOI: 
10.1245/s10434-011-2168-3]

11  Aparicio T, Zaanan A, Svrcek M, Laurent-Puig P, Car-
rere N, Manfredi S, Locher C, Afchain P. Small bowel 
adenocarcinoma: epidemiology, risk factors, diagnosis 
and treatment. Dig Liver Dis 2014; 46: 97-104 [PMID: 
23796552 DOI: 10.1016/j.dld.2013.04.013]

12  Terada T. Pathologic observations of the duodenum 
in 615 consecutive duodenal specimens in a single 
Japanese hospital: II. malignant lesions. Int J Clin 
Exp Pathol 2012; 5: 52-57 [PMID: 22295147]

13  李可为. 国内673例十二指肠原发性恶性肿瘤的临床
特点. 中华普通外科杂志 2003; 18: 279-281

14  Hu JX, Miao XY, Zhong DW, Dai WD, Liu W, Hu 
W. Surgical treatment of primary duodenal adeno-
carcinoma. Hepatogastroenterology 2006; 53: 858-862 
[PMID: 17153441]

15  颜綦先, 王军, 李丽, 刘宇, 邵小娟, 郭严, 崔红莉, 杨
均, 潘大维, 肖潇, 邢寒阳. 胶囊内镜在诊断不明原
因消化系出血中的临床应用. 重庆医学 2011 ; 40 : 
1281-1282

16  Conio M, De Ceglie A, Filiberti R, Fisher DA, 
Siersema PD. Cap-assisted EMR of large, sporadic, 
nonampullary duodenal polyps. Gastrointest Endosc 
2012; 76: 1160-1169 [PMID: 23021169 DOI: 10.1016/
j.gie.2012.08.009]

17  Maieron A, Hubner D, Blaha B, Deutsch C, Schick-
mair T, Ziachehabi A, Kerstan E, Knoflach P, 
Schoefl R. Multicenter retrospective evaluation of 
capsule endoscopy in clinical routine. Endoscopy 
2004; 36: 864-868 [PMID: 15452781 DOI: 10.1055/
s-2004-825852]

18  Honda W, Ohmiya N, Hirooka Y, Nakamura M, 
Miyahara R, Ohno E, Kawashima H, Itoh A, Wata-
nabe O, Ando T, Goto H. Enteroscopic and radio-
logic diagnoses, treatment, and prognoses of small-
bowel tumors. Gastrointest Endosc 2012; 76: 344-354 
[PMID: 22817787 DOI: 10.1016/j.gie.2012.04.443]

19  Hangai S, Nakamura F, Yamada A, Watabe H, 
Ichikawa M, Koike K, Kurokawa M. Usefulness 
of double-balloon enteroscopy for evaluation of 
duodenal follicular lymphoma. Ann Hematol 2012; 
91: 1819-1820 [PMID: 22538440 DOI: 10.1007/
s00277-012-1471-9]

20  李惠民, 朱望东, 刘晓明, 李哲, 徐朝霞, 龚雪鹏. 十二
指肠肿瘤CT及低张十二指肠造影诊断及价值探讨. 中
华实用诊断与治疗杂志 2008; 22: 905-907

21  Jayaraman MV, Mayo-Smith WW, Movson JS, 
Dupuy DE, Wallach MT. CT of the duodenum: 
an overlooked segment gets its due. Radiographics 
2001; 21 Spec No: S147-S160 [PMID: 11598254 DOI: 
10.1148/radiographics.21.suppl_1.g01oc01s147]

22  隗志峰, 滑炎卿, 张爱平, 王万笔. 十二指肠肿瘤的

MSCT诊断. 医学影像学杂志 2011; 21: 695-698
23  曾小伟, 舒月红, 朱希松, 张露钢. MRI结合MRCP对

十二指肠乳头癌的诊断价值. 放射学实践 2010; 25: 
1023-1025

24  陈敬一, 徐丽伟, 井树森, 刘树立. 彩色多普勒超声
检查胃十二指肠肿瘤59例分析. 海南医学 2010; 21: 
98-100

25  Gress F, Gottlieb K, Sherman S, Lehman G. Endo-
scopic ultrasonography-guided fine-needle aspira-
tion biopsy of suspected pancreatic cancer. Ann 
Intern Med 2001; 134: 459-464 [PMID: 11255521 DOI: 
10.7326/0003-4819-134-6-200103200-00010]

26  Azih LC, Broussard BL, Phadnis MA, Heslin MJ, 
Eloubeidi MA, Varadarajulu S, Arnoletti JP. En-
doscopic ultrasound evaluation in the surgical 
treatment of duodenal and peri-ampullary adeno-
mas. World J Gastroenterol 2013; 19: 511-515 [PMID: 
23382629 DOI: 10.3748/wjg.v19.i4.511]

27  Kim HK, Lo SK. Endoscopic approach to the patient 
with benign or malignant ampullary lesions. Gas-
trointest Endosc Clin N Am 2013; 23: 347-383 [PMID: 
23540965 DOI: 10.1016/j.giec.2013.01.003]

28  任旭, 王义录, 李洪松, 唐秀芬, 李秀梅, 李艳华, 原龙. 
逆行胰胆管造影对梗阻性黄疸的诊断价值. 中华消化
镜杂志 1996; 13: 17-19

29  刘全达, 蔡志民, 余佩武, 姜军, 吴国庆. 原发性十二指
肠恶性肿瘤47例临床分析. 中华普通外科杂志 2000; 
15: 136-138

30  Watanabe N, Hayashi S, Kato H, Shimizu M, Kami-
saki Y, Noguchi K, Kishida M, Matsunari I, Hisada 
K, Seto H. FDG-PET imaging in duodenal cancer. 
Ann Nucl Med 2004; 18: 351-353 [PMID: 15359930 
DOI: 10.1007/BF02984475]

31  孙胜, 韩彦华, 李红伟, 孟凡勇. 原发性十二指肠恶性
肿瘤诊治分析. 河南外科杂志 2009; 15: 2-3

32  刘永锋, 李桂臣. 原发性十二指肠癌的外科治疗进展. 
中国实用外科杂志 1997; 17: 623-625

33  原春辉, 刘永锋, 何三光. 原发性十二指肠癌肿瘤86例
的诊断和治疗. 中国普通外科杂志 2005; 14: 757-759

34  刘家峰, 李昂, 刘强. 周继盛. 475例壶腹周围癌的外科
治疗. 中华肿瘤杂志 2005; 27: 251-253

35  杨尹默, 严仲瑜, 万远廉, 张学民, 李通, 黄莚庭. 不同
年代胰十二指肠切除术并发症的比较研究. 中国实用
外科杂志 2003; 23: 473-475

36  梁力建, 汤地, 华贇鹏. 胰十二指肠切除术210例临床
分析. 中华肝胆外科杂志 2004; 10: 242-244

37  Seiler CA, Wagner M, Sadowski C, Kulli C, Büchler 
MW. Randomized prospective trial of pylorus-
preserving vs. Classic duodenopancreatectomy 
(Whipple procedure): initial clinical results. J Gas-
trointest Surg 2000; 4: 443-452 [PMID: 11077317 DOI: 
10.1016/S1091-255X(00)80084-0]

38  彭健, 张阳德, 李年丰, 龚连生, 李珍发, 汤伟, 李坚, 刘
勤, 王渊景, 张洋. 腹腔镜胰十二指肠切除术. 中国现
代医学杂志 2008; 18: 3633-3634

39  卢榜裕, 陆文奇, 李杰, 蔡小勇, 黄飞, 黄玉斌, 彭民浩, 
晏益核. 电视腹腔镜胰十二指肠切除术5例报告. 中国
微创外科杂志 2005; 5: 877-879

40  骆霞岗, 汪宝林, 喻春钊, 张建平, 褚朝顺. 腹腔镜辅
助下胰十二指肠切除术2例报告. 南京医科大学学报 
2011; 31: 86-88

41  Stauffer JA, Raimondo M, Woodward TA, Goldberg 
RF, Bowers SP, Asbun HJ. Laparoscopic partial 
sleeve duodenectomy (PSD) for nonampullary duo-
denal neoplasms: avoiding a whipple by separating 
the duodenum from the pancreatic head. Pancreas 
2013; 42: 461-466 [PMID: 23462322 DOI: 10.1097/

2014-12-08|Volume 22|Issue 34|WCJD|www.wjgnet.com



王凤山, 等. 原发性十二指肠肿瘤的诊治进展                  5227

MPA.0b013e3182649956]
42  Corcione F, Pirozzi F, Cuccurullo D, Piccolboni D, 

Caracino V, Galante F, Cusano D, Sciuto A. Lapa-
roscopic pancreaticoduodenectomy: experience of 
22 cases. Surg Endosc 2013; 27: 2131-2136 [PMID: 
23355144 DOI: 10.1007/s00464-012-2728-z]

43  梁力建. 保留胰腺的十二指肠切除术. 中国实用外科
杂志 2003; 23: 104-106

44  Stauffer JA, Adkisson CD, Riegert-Johnson DL, 
Goldberg RF, Bowers SP, Asbun HJ. Pancreas-spar-
ing total duodenectomy for ampullary duodenal 
neoplasms. World J Surg 2012; 36: 2461-2472 [PMID: 
22689018 DOI: 10.1007/s00268-012-1672-3]

45  Tran KT, Smeenk HG, van Eijck CH, Kazemier 
G, Hop WC, Greve JW, Terpstra OT, Zijlstra JA, 
Klinkert P, Jeekel H. Pylorus preserving pancre-
aticoduodenectomy versus standard Whipple 
procedure: a prospective, randomized, multicenter 
analysis of 170 patients with pancreatic and periam-
pullary tumors. Ann Surg 2004; 240: 738-745 [PMID: 
15492552 DOI: 10.1097/01.sla.0000143248.71964.29]

46  田雨霖. 保留胰腺节段性十二指肠切除术. 中国实用
外科杂志 2008; 28: 994-996

47  Cavaniglia D, Petrucciani N, Lorenzon L, Caterino 
S, Cavallini M. Partial duodenectomy with end-
to-end anastomosis for duodenal gastrointestinal 
stromal tumor. Am Surg 2012; 78: E273-E275 [PMID: 
22691326]

48  王为忠, 刘正才. 十二指肠肿瘤局部切除术. 中国实用
外科杂志 2008; 28: 997-998

49  Nikfar jam M, Mural idharan V, McLean C, 
Christophi C. Local resection of ampullary ad-
enocarcinomas of the duodenum. ANZ J Surg 
2001; 71: 529-533 [PMID: 11527262 DOI: 10.1046/
j.1440-1622.2001.02185.x]

50  Cubas RF, Ballarino EA, Nieto FA, Diaz MD. Local 
resection of a gastrointestinal stromal tumor of the 
third portion of the duodenum. Am Surg 2012; 78: 
E22-E23 [PMID: 22273294]

51  Hoeppner J, Kulemann B, Marjanovic G, Bronsert P, 
Hopt UT. Limited resection for duodenal gastroin-
testinal stromal tumors: Surgical management and 
clinical outcome. World J Gastrointest Surg 2013; 5: 
16-21 [PMID: 23515427 DOI: 10.4240/wjgs.v5.i2.16]

52  李建平, 戴途, 竺来法, 陈波, 黄锦山. 十二指肠乳头癌
局部切除术疗效分析及手助腹腔镜技巧探讨. 中国现
代手术学杂志 2009; 13: 11-12

53  王拥军, 张澍田. 十二指肠肿瘤的内镜治疗. 中国实用
外科杂志 2008; 28: 991-993

54  Takahashi T, Ando T, Kabeshima Y, Kawakubo 
H, Shito M, Sugiura H, Omori T. Borderline cases 
between benignancy and malignancy of the duo-
denum diagnosed successfully by endoscopic sub-
mucosal dissection. Scand J Gastroenterol 2009; 44: 
1377-1383 [PMID: 19821793 DOI: 10.3109/00365520

903287551]
55  Jung JH, Choi KD, Ahn JY, Lee JH, Jung HY, Choi 

KS, Lee GH, Song HJ, Kim DH, Kim MY, Bae SE, 
Kim JH. Endoscopic submucosal dissection for ses-
sile, nonampullary duodenal adenomas. Endoscopy 
2013; 45: 133-135 [PMID: 23364841 DOI: 10.1055/
s-0032-1326178]

56  Zhong YS, Shi Q, Wu HF, Yao LQ, Zhou PH, Xu 
MD, Chen SY. Endoscopic resection for the treat-
ment of duodenal Brunner's adenomas. J Laparo-
endosc Adv Surg Tech A 2012; 22: 904-909 [PMID: 
23057621 DOI: 10.1089/lap.2012.0250]

57  Matsumoto S, Miyatani H, Yoshida Y. Endoscopic 
submucosal dissection for duodenal tumors: a sin-
gle-center experience. Endoscopy 2013; 45: 136-137 
[PMID: 22930172]

58  Jaganmohan S, Lynch PM, Raju RP, Ross WA, Lee 
JE, Raju GS, Bhutani MS, Fleming JB, Lee JH. En-
doscopic management of duodenal adenomas in 
familial adenomatous polyposis--a single-center 
experience. Dig Dis Sci 2012; 57: 732-737 [PMID: 
21960285 DOI: 10.1007/s10620-011-1917-2]

59  Artifon EL, Frazão MS, Wodak S, Carneiro FO, 
Takada J, Rabello C, Aparício D, de Moura EG, 
Sakai P, Otoch JP. Endoscopic ultrasound-guided 
choledochoduodenostomy and duodenal stenting 
in patients with unresectable periampullary cancer: 
one-step procedure by using linear echoendoscope. 
Scand J Gastroenterol 2013; 48: 374-379 [PMID: 
23356602 DOI: 10.3109/00365521.2012.763176]

60  Kim KO, Kim TN, Lee HC. Effectiveness of com-
bined biliary and duodenal stenting in patients with 
malignant biliary and duodenal obstruction. Scand 
J Gastroenterol 2012; 47: 962-967 [PMID: 22571283 
DOI: 10.3109/00365521.2012.677956]

61  Kim K, Chie EK, Jang JY, Kim SW, Oh DY, Im SA, 
Kim TY, Bang YJ, Ha SW. Role of adjuvant chemo-
radiotherapy for duodenal cancer: a single center 
experience. Am J Clin Oncol 2012; 35: 533-536 [PMID: 
21659832 DOI: 10.1097/COC.0b013e31821dee31]

62  Lee SY, Lee JH, Hwang DW, Kim SC, Park KM, Lee 
YJ. Long-term outcomes in patients with duodenal 
adenocarcinoma. ANZ J Surg 2013 May 8. [Epub 
ahead of print][PMID: 23656271]

63  陈晋湘, 袁伟杰. 原发性十二指肠癌的外科诊断治疗
和预后分析. 中国普通外科杂志 2007; 16: 883-886

64  张盛洪, 钟碧慧, 翁子晋, 龚晓蓉, 崔毅, 陈旻湖. 原发
性十二指肠恶性肿瘤64例临床及预后分析. 中国实用
内科杂志 2009; 29: 144-146

65  He J, Ahuja N, Makary MA, Cameron JL, Eckhauser 
FE, Choti MA, Hruban RH, Pawlik TM, Wolfgang 
CL. 2564 resected periampullary adenocarcinomas 
at a single institution: trends over three decades. 
HPB (Oxford) 2014; 16: 83-90 [PMID: 23472829 DOI: 
10.1111/hpb.12078]

编辑  郭鹏  电编  闫晋利  

2014-12-08|Volume 22|Issue 34|WCJD|www.wjgnet.com


