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原发性十二指肠恶性肿瘤的临床分析

吕厚君 吴向坤△ 周学伟 熊元刚 李 阳
（南阳市第二人民医院胃肠外科 河南 南阳 473000）

摘要 目的：探讨原发性十二指肠恶性肿瘤的临床特点、诊断方法和预后影响因素。方法：回顾性分析随访资料完整的 45 例原发

性十二指肠恶性肿瘤患者的临床病理资料。结果：腺癌 33 例（73.3 %）为主要的病理类型。主要临床表现为腹痛、上腹部不适、黄
疸、消化道出血等。胃十二指肠镜、内镜逆行胰胆管造影（Endoscopic Retrograde Cholangio-Pancreatography, ERCP）、十二指肠低张

造影、超声内镜、CT 及 B 超确诊率分别为 91.1 %(41/45)，93.3 % (42/45)，82.2 %(37/45)，75.6 %(34/45)，68.9 %(31/45) 及 26.7 %
(12/45)。本组 45 例均行开腹手术，包括根治性手术，胰十二指肠切除术 36 例；姑息性手术，胃肠吻合术 2 例、肿瘤局部切除术 5
例、短路手术 2 例。根治术和姑息术后 5 年生存率分别为 46.7％和 4.4％，两组生存率差异有统计学意义（P<0.05）。对全组 45 例患

者的预后因素进行 Cox 回归分析的结果显示，手术方式、肿瘤浸润深度和淋巴节转移是影响预后的独立危险因素（均 P<0.05）。结

论：原发性十二指肠恶性肿瘤缺乏特异性临床表现；胃十二指肠镜、ERCP 以及十二指肠低张造影等联合检查可提高诊断率；根治

性手术远期疗效较好；淋巴结转移和局部侵犯是肿瘤预后不良的重要影响因素。
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ABSTRACT Objective: To investigate the Clinical features, diagnostic methods and prognosis of primary malignant tumor of the

duodenum. Methods: We retrospectively analyzed the clinicopathological data from 45 patients with primary duodenal malignancy seen
in our hospital from 1998 to 2008. Results: 33 cases of adenocarcinoma (73.3 %) as the main pathological types. The main clinical mani-
festations were abdominal pain, upper abdominal discomfort, jaundice, gastrointestinal bleeding.The correct diagnosis rate for Gastric
duodenoscopy 91.1 %(41/45)，for ERCP 93.3 % (42/45)，for duodenography 82.2 %(37/45)，for EUS 75.6 % (34/45)，for ultrasound
examination 68.9 %(31/45), for CT 26.7 % (12/45)，respectively. All of the 45 patients received surgery including radical surgery: pan-
creaticoduodenectomy (36 patients); palliative surgery: gastrointestinal anastomosis (2 patients), local tumor resection (5 patients),
short-circuit operation (2 patients). The 5 year survival rate of radical surgery and palliative were 46.7 %and 4.4 % respectively. There
was a significant diference between the two groups（P<0.05）. The multivariate analysis showed that surgical procedure, depth of invasion
and lymph node metastasis were independent prognostic risk factors (P <0.05). Conclusions: Primary malignant tumor of the duodenum
lack of specific clinical manifestations; Gastric duodenoscopy, ERCP and angiography, hypotonic duodenum of the joint inspection may
improve the rate of diagnosis. Radical resection have better long-term effect. Lymph node metastasis and local invasion were important
adverse prognostic factors.
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原发性十二指肠恶性肿瘤是指除 Vater 壶腹、胆总管下段

及胰头部的肿瘤以外原发于十二指肠各段的恶性肿瘤，临床上

较少见，占消化系统恶性肿瘤不足 1 %[1]。由于缺乏特异性临床

症状，早期诊断较困难。回顾我院 1998 年 1 月至 2008 年 1 月

收治的 5 1 例十二指肠恶性肿瘤患者，所有病例均经病理证

实。45 例行手术治疗，现将手术治疗的病例报告如下。

1 材料与方法

1.1 一般资料

本组 45 例患者中男 32 例，女 13 例，男女比例为 2.4:1，年

龄在 29～77 岁，平均 53 岁。肿瘤位于球部 1 例, 降部 39 例

（86.7 %），水平部 3 例, 升部 2 例。
1.2 临床表现

本病起病隐匿，无特异性临床表现，发病至确诊时间为 1
周至 3 年，中位确诊时间为 6.3 个月。本组首发症状分别是腹

痛 15 例（33.3 %），上腹部不适(腹部胀满感、恶心、呕吐)11 例

（24.4 %）、黄疸 7 例（15.6 %），消化道出血 3 例(6.7 %)，体重减

轻 5 例(11.1 %)，腹部包块 3 例(6.7 %) 无特异症状（体检时发

现）1 例(2.2 %)。
1.3 辅助检查及治疗
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本组各种检查例数及与病理诊断符合率：胃十二指肠镜、
ERCP、十二指肠低张造影、超声内镜、CT 及 B 超确诊率分别为

91.1 % (41/45)，93.3 % (42/45)，82.2 % (37/45)，75.6 % (34/45)，
68.9 %(31/45) 及 26.7 %(12/45)。本组术前诊断率为 82.2 %
(37/45)，误诊率为 17.8 %(8/45)，分别误诊为胰腺癌(3 例), 肠梗

阻(1 例), 消化道溃疡(1 例)，上消化道出血(1 例), 梗阻性黄疸(2
例)。入院诊断后 2 例丧失手术机会，转内科姑息治疗，4 例放弃

治疗，自行出院，余 45 例行手术治疗，其中根治性手术 36 例，

姑息性手术 9 例，包括胃肠吻合术 2 例、肿瘤局部切除术 5 例、
短路手术 2 例。
1.4 统计处理

采用 SPSS13.0 统计学软件包进行统计学处理。计数资料

的比较采用 x2 检验，应用 Cox 比例风险模型对各影响预后的

因素进行回归分析，各统计分析均以 P<0.05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 病理类型

本组病例中腺癌 33 例(73.3 %)，恶性间质瘤 7 例（15.6 %)，

平滑肌肉瘤及低分化腺鳞癌各 2 例(4.4％)，类癌 1 例(2.2％)。
高中分化 24 例(53.3 %) ,低分化 13 例(28.9 %),未分化 8 例

(17.8 % )。浸润深度：侵及黏膜和黏膜下层 3 例(6.7 % 侵及肌

层 7 例(15.6%) ，侵及浆膜层 13 例(28.9%) ,侵及浆膜外与周围

组织 22 例(48.9% )。伴有淋巴结转移者 26 例(57.8%)，3 例出现

远处转移，腹腔广泛转移 2 例，肝转移 1 例。
2.2 随访

采用来院复诊、电话及信件等方式对患者进行随访，随访

截至 2008 年 1 月，共有 42 例患者获随访, 随访率为 93.3 % ,
随访时间为 4～86 个月，中位随访时间 34 个月。全组病例 1 ,
3 , 5 年生存率分别为 77.8％、51.2％、28.9％，中位生存时间

23.5 个月。根治术后患者的的 1,3,5 年累积生存率分别为 95.6
% ,68.9 % ,46.7％。姑息术后 1 ,3 , 5 年累积生存率分别为 86.7
% ,53.3 % ,4.4％，根治术后与姑息术后 5 年生存率差异有统计

学意义 (P<0.05)。
2.3 预后影响因素

对本组 45 例患者的预后影响因素进行单因素分析的结果

显示，手术方式 (P=0.019)、肿瘤浸润深度(P=0.034)、淋巴转移

情况(P=0.028)是影响预后的独立因素(表 1)。

表 1 影响全组 45 例原发性十二指肠恶性肿瘤患者预后的单因素分析

Table 1 Univariate analysis of prognosis in 45 cases of primary malignant duodenal tumor

Influencing factors Number of cases The median survival time (months) P Value

Surgical

Radical surgery 36 44.2 0.019

Palliative surgery 9 17.5

Differentiation

In well-differentiated 24 35.3 0.072

Poorly differentiated 13 22.8

Undifferentiated 8 18.5

Depth of invasion

Mucosa and submucosa 3 45.7 0.034

Muscle 7 31.4

Serosa 13 23.8

Serosal addition 22 14.8

Lymph node metastasis

Exist 26 12.3 0.028

Naught 19 31.6

应用 Cox 比例风险模型对本组 45 例患者的预后影响因素

进行回归分析的结果显示，手术方式、浸润深度、淋巴转移情况

是影响患者预后的独立危险因素（均 P<0.05），而肿瘤分化程度

不是影响患者预后的独立因素（P>0.05，表 2）。

3 讨论

原发性十二指肠恶性肿瘤发病率低，由于其独特的解剖位

置，临床表现无特异性，早期诊断较困难，误诊率高，易误诊为

一般的上消化道疾病。如胃炎、消化道溃疡等，误诊率达 23.5％[2,3]。
本组误诊率为 17.8 %，分别误诊为胰腺癌 3 例，肠梗阻 1 例，消

化道溃疡 1 例，上消化道出血 1 例，梗阻性黄疸 2 例。早期起病

隐匿，随病情的发展而出现不同的临床表现，进展期主要症状

有溃疡症状(上腹痛)，消化道出血症状(呕血、便血)，消化道梗

阻症状(腹胀、恶心、呕吐)和胆道梗阻症状(黄疸、发热)，晚期出

现恶性肿瘤恶病质[4-6]。本组临床症状最多表现为腹痛及上腹部

不适 26 例(57.8 %)、其次是黄疸 7 例（15.6 %）、再次是体重减
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轻 5 例(11.1 %)消化道出血 3 例(6.7 %)等，与 Okubo 等[7]报道

基本一致。十二指肠恶性肿瘤病理类型中以腺癌发病率较高，

本组为 73.3 %（33/45），原因尚不清。该肿瘤多发生于十二指肠

降部，本组降部发生率为 86.7 %（39/45），这可能与进入肠道的

胆酸在肠液和细菌的作用下形成胆蒽和甲基胆蒽等致癌物有

关[8]。
近年来随着影像学技术的不断发展，其在本病的早期发现

中发挥了重要作用。胃十二指肠镜检查不仅可肉眼观察肿瘤的

形态、大小、部位，同时可以镜下钳取组织活检，做出病理诊断，

但因易受本身 " 盲区 " 等因素的影响，对十二指肠水平部、升
部病变的观察不甚满意，且受操作者经验局限和病变形态不典

型等因素的影响，可能造成误诊[9]。十二指肠低张造影极具诊断

价值，可发现肠壁僵硬、不规则、充盈缺损、环形狭窄及肿瘤溃

疡形成的龛影，且可发现不易到达的第四段肠管肿瘤，能够弥

补胃十二指肠镜检查之不足，正确率可达 82 %～93 %[10,11]。
ERCP 可检出胆道梗阻部位，同时取活组织行病理检查，是目

前本病最好的检查方法之一。本组胃十二指肠镜、ERCP、十二

指肠低张造影、超声内镜、CT 及 B 超确诊率分别为 91.1 %
(41/45)，93.3 % (42/45)，82.2 %(37/45)，75.6 %(34/45)，68.9 %
(31/45)及 26.7 %(12/45)。CT、B 超疑诊率高，可用作为初筛检

查，在鉴别诊断中有一定的价值，用于术前判断在肝十二指肠

韧带、肝门区及肝内有无转移病灶，有助于肿瘤分期判断，指导

临床治疗[12]。
本病对化疗和放疗均不敏感，治疗以手术治疗为主。可行

根治手术及姑息手术治疗。胰十二指肠切除术作为原发性十二

指肠恶性肿瘤的标准治疗方法和根治性手术的首选术式已被

多数术者认可，其优点是能完全切除肿瘤并能行广泛的淋巴清

扫[13]。若肿瘤未侵及十二指肠球部，可行保留幽门的胰十二指

肠切除术。对病变范围小、分化较好、局限于黏膜层、无淋巴结

转移或全身状况较差、难以耐受根治术者也可考虑肿瘤局部切

除术[14,15]。姑息性手术，主要适用于已有胆管或十二指肠梗阻又

不能耐受广泛切除手术的晚期肿瘤患者，能解除梗阻、改善生

活质量。本组 45 例均行开腹手术，包括根治性手术，胰十二指

肠切除术 36 例；姑息性手术，胃肠吻合 2 例、肿瘤局部切除术

5 例、短路手术 2 例。总之，原发性十二指肠肿瘤的手术方式主

要是根据肿瘤的部位、分化程度、病变范围及患者的一般情况

选择不同的手术方式。文献[16]报道胰十二指肠切除术后 5 年生

存率可达 40 %～62 %。本组资料表明，根治术与姑息术后 5 年

生存率分别为 46.7％和 4.4％，差异有统计学意义 (P<0.05)，
提示根治性手术远期疗效较好。原发性十二指肠恶性肿瘤预后

影响因素较多，外科治疗效果主要取决于有无淋巴结转移、肿
瘤浸润深度及手术能否切除[17]。Bakaeen 等[18]发现十二指肠癌

的预后取决于有无淋巴结转移、肿瘤分期和切除缘有无癌残留

等因素。本组研究结果显示，手术方式、肿瘤的浸润深度、淋巴

转移情况是影响患者预后的独立危险因素 (P<0.05 ) , 提示淋

巴结转移和局部侵犯是肿瘤预后不良的重要影响因素。
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