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摘   要 目的：探讨原发性十二指肠恶性肿瘤的诊断、外科治疗及影响预后的因素。

方法：回顾性分析 2008 年 1 月—2015 年 12 月收治 88 例原发性十二指肠恶性肿瘤患者的临床资料。

结果：全组患者中，肿瘤位于球部 5 例，降部 69 例，水平部 9 例，升部 5 例，其中降部乳头区为 62 例，

占降部 89.86%；腺癌 56 例（63.64%），恶性间质瘤 20 例（22.73%），类癌 6 例（6.82%），其他肿

瘤 6 例（6.82%）； 高 分 化 34 例（38.63%）， 中 分 化 28 例（31.82%）， 低 分 化 19 例（21.59%），

未分化 7 例（7.95%）。患者临床表现无特异性，可有腹痛、腹胀、黄疸、呕吐以及上消化道出血等

表现。术前十二指肠镜检查诊断正确率为 83.54%（66/79），十二指肠低张造影诊断正确率为 80.00%

（20/25），腹部增强 CT 检查诊断正确率为 47.72%（42/88），B 超检查诊断正确率为 30.56%（11/36）。

行胰十二指肠切除 60 例，十二指肠节段性切除 8 例，胃大部分切除术并十二指肠球部肿瘤切除术

5 例，姑息性短路手术 15 例。全组术后总 1、3、5 年累积生存率分别为 81.94%、55.43%、29.32%；

胰 十 二 指 肠 切 除 术 和 十 二 指 肠 节 段 性 切 除 术 后 的 1、3、5 年 累 积 生 存 率 分 别 为 100%、68.12%、

42.04% 和 100%、61.96%、0；短路手术后患者生存时间均为 6~12 个月；十二指肠间质瘤患者生存率

明显高于十二指肠腺癌患者（χ2=7.237，P=0.007）。单因素分析显示，肿瘤的浸润深度、肿瘤分化程度、

淋巴转移情况和手术方式与患者术后生存有关（均 P<0.05）；多因素回归分析显示，肿瘤的浸润深度、

淋巴转移、手术方式是影响患者预后的独立因素（均 P<0.05）。

结论：原发性十二指肠恶性肿瘤多发生在降部乳头周围区，以腺癌为主。纤维十二指肠镜、十二指肠

低张造影是其诊断的主要方法，胰十二指肠切除术是其首选治疗方法。
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原发性十二指肠恶性肿瘤（primary duodenal 

malignant tumor，PDMT）发病率低，临床症状、

体征无特征性，早期诊断困难，易误诊、漏诊[1-2]。

笔者收集2008年1月—2015年12月在我院行手术治

疗的原发性十二指肠恶性肿瘤88例患者的临床资

料 ， 分 析 其 外 科 治 疗 的 效 果 及 预 后 影 响 因 素 ， 以

提高原发性十二指肠恶性肿瘤的诊治水平。

1　资料与方法

1.1  一般资料 

本组88例原发性十二指肠恶性肿瘤均经术后

病理证实，其中男52例，女36例；年龄34~72岁，

中位年龄53岁；肿瘤位于球部5例，降部69例，水

平部9例，升部5例。以十二指肠乳头为界，分为

乳 头 上 部 肿 瘤 、 乳 头 周 围 肿 瘤 及 乳 头 下 部 肿 瘤 ，

其中十二指肠乳头周围肿瘤最常见[3]。本组十二指

肠乳头上部8例，乳头周围62例，乳头下部18例。

本组临床首发症状表现为腹痛或上腹部不适38例

（ 4 3 . 1 8 % ） ， 黄 疸 3 2 例 （ 3 6 . 3 6 % ） ， 腹 胀 呕 吐 

10例（11.36%），消化道出血5例（5.68%），腹

部肿物3例（3.41%）。

1.2  影像学及内窥镜检查 

7 9 例 行 纤 维 十 二 指 肠 镜 检 查 ， 6 6 例 诊 断 为

十二指肠肿瘤，诊断正确率为83.54%（66/79）。 

25例行十二指肠低张造影，20例诊断十二指肠肿

瘤 ， 诊 断 正 确 率 为 8 0 . 0 0 % （ 2 0 / 2 5 ） 。 8 8 例 均 行

腹部增强CT检查，42例诊断为十二指肠肿瘤，诊

断正确率为47.72%（42/88）。行B超检查36例， 

11例诊断为十二指肠肿瘤，诊断正确率为30.56%

（11/36）。本组术前诊断正确率80.68%（71/88），

误诊率19.32%（17/88）。误诊为胰头癌6例，胆总

管下端癌5例，腹腔肿物5例，胃癌1例。

to December 2015 were analyzed retrospectively. 
Results: Of the patients, the tumors in 5 cases located in the duodenal bulb, in 69 cases located in the descending 
portion, in 9 cases located in the horizontal portion and 5 cases located in the ascending portion, and among 
them, the tumors in 62 cases located within the duodenal papilla area of descending part, which accounted 
for 89.86% of those in the descending portion; the tumor types were classified as adenocarcinoma in 56 cases 
(63.64%), malignant stromal tumor in 20 cases (22.73%), carcinoid tumor in 6 cases (6.82%) and other tumors 
in 6 cases (6.82%); the histological types were divided into well differentiated in 34 cases (38.63%), moderately 
differentiated in 28 cases (31.82%), poorly differentiated in 19 cases (21.59%) and undifferentiated in 7 cases 
(7.95%). Clinical manifestations of the patients included abdominal pain, abdominal distention, jaundice, 
vomiting and upper gastrointestinal hemorrhage, which showed no specificity. The preoperative correct diagnosis 
rate by endoscopy, hypotonic duodenograph, ultrasound and CT was 83.54% (66/79), 80.00% (20/25), 
30.56% (11/36) and 47.72% (42/88) respectively. Sixty patients underwent pancreaticoduodenectomy, 
8 patients received segmental duodenectomy, and 5 cases were subjected to subtotal gastrectomy plus 
duodenal bulb resection and 15 patients had palliative bypass surgery. The overall 1-, 3-, and 5-year survival 
rate for the whole group of patients was 82.34%, 54.79%, and 28.98% respectively, and for patients receiving 
pancreaticoduodenectomy was 100%, 68.12%, 42.04% and for those undergoing segmental duodenectomy was 
100%, 61.96% and 0; the postoperative survival time of patients after palliative bypass surgery was 6 to 24 months; 
the survival rate in patients with duodenal stromal tumors was significantly higher than that in patients with 
duodenal adenocarcinoma (χ2=7.237, P=0.007). Univariate analysis showed that depth of tumor invasion, tumor 
differentiation, lymphatic involvement and surgery type were significantly related to the postoperative survival of 
the patients (all P<0.05); multivariate analysis revealed that depth of tumor invasion, lymphatic involvement and 
surgery type were independent factors for the prognosis of the patients (all P<0.05).
Conclusion: Primary malignant duodenal tumors frequently occur in peripapilla area of descending duodenum 
and mainly are adenocarcinoma, for which, duodenoscopy and hypotonic duodenograph are the major diagnostic 
methods, and pancreaticoduodenectomy is the first choice of treatment.

Key words	 Duodenal Neoplasms/diag; Duodenal Neoplasms/therapy; Pancreaticoduodenectomy; Prognosis
CLC number: R735.3 
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1.3  手术方式 

8 8 例 患 者 均 行 手 术 治 疗 。 5 例 十 二 指 肠 球 部

肿 瘤 行 胃 大 部 分 切 除 术 并 十 二 指 肠 球 部 肿 瘤 切 除

术 ， 1 例 合 并 左 肝 转 移 瘤 ， 直 径 2 . 8  c m ， 术 中 I 期

切除。69例十二指肠降部肿瘤中57例行胰十二指

肠切除术，4例行胃空肠吻合术，6例行胃空肠吻

合术并胆肠吻合术，2例行十二指肠空肠吻合术。

9例十二指肠水平部肿瘤，3例行胰十二指肠切除

术，4例行十二指肠节段切除术，2例行胃空肠吻

合术。5例十二指肠升部肿瘤，4例行十二指肠阶

段 切 除 术 ， 1 例 行 胃 空 肠 吻 合 术 。 全 组 患 者 中 有

31例术后接受以5-氟尿嘧啶为主的化疗。

1.4  术后随访  

均 釆 用 电 话 随 访 及 病 案 系 统 查 询 再 次 住 院 信

息等方式。患者间隔3~12个月进行定期复查，随访

时间6个月至8年，随访期间行体格检查、胸片、腹

部B超、胃镜，必要时予增强CT 或MRI 检查。

1.5  统计学处理  

采 用 统 计 软 件 S P S S  1 6 . 0 进 行 统 计 ， 采 用

Kaplan-Meier法计算各组生存率，Log-rank法进行

显著性检验，Cox模型进行多变量分析。P<0.05为

差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  病理结果  

88例十二指肠恶性肿瘤患者，腺癌56例，恶

性间质瘤20例，类癌6例，其他肿瘤6例。肿瘤分

化 程 度 ： 高 分 化 3 4 例 （ 3 8 . 6 3 % ） ， 中 分 化 2 8 例

（ 3 1 . 8 2 % ） ， 低 分 化 1 9 例 （ 2 1 . 5 9 % ） ， 未 分 化

7例（7.95%）。癌浸润深度：侵及黏膜和黏膜下

层8例（9.09%），侵及肌层16例（18.18%），侵

及浆膜层28例（31.82%），侵及浆膜外与周围组

织浸润36例（40.91%）。伴有肿瘤周围淋巴结转

移 者 3 8 例 （ 4 3 . 1 8 % ） 。 6 例 出 现 远 处 转 移 ， 其 中

2例肝转移，4例腹腔广泛转移。

2.2  手术并发症 

6 0 例 行 胰 十 二 指 肠 切 除 术 患 者 ， 7 例 术 后 出

现胰液漏，5例出现胆汁漏，经漏区充分引流，使

用生长抑素等治疗后痊愈；胃排空障碍2例，经禁

食 、 胃 肠 减 压 、 使 用 生 长 抑 素 、 营 养 支 持 治 疗 ，

治愈；切口感染8例，经换药处理，痊愈 [4-5]。8例

十二指肠阶段性切除术患者，2例患者术后出现吻

合 口 梗 阻 ， 考 虑 为 吻 合 口 水 肿 ， 经 禁 食 、 胃 肠 减

压保守治疗3周后痊愈。88例患者均痊愈出院。

2.3  随访  

88例患者随访6~96个月。本组病例术后总的

1、3、5年累积生存率分别为82.34%、54.79%、

28.98%，其生存曲线见图1。胰十二指肠切除术后

的1、3、5年累积生存率分别为100%、68.12%、

4 2 . 0 4 % 。 十 二 指 肠 节 段 性 切 除 术 后 1 、 3 、 5 年 累

积生存率分别为100%、61.96%、0。短路手术后

患者生存时间均为6~12个月。胰十二指肠切除术

与 十 二 指 肠 节 段 性 切 除 术 后 生 存 率 差 异 无 统 计 学

意义（ P > 0 .05），但这两种手术方式术后生存率

均明显高于姑息性短路手术（均 P < 0 .05）。20例

十 二 指 肠 间 质 瘤 患 者 1 、 3 、 5 年 生 存 率 为 9 5 % 、

85%、70%。56例十二直肠腺癌患者总体l、3、5年

累积生存率分别为82.6%、56.7%、30.1%。十二指

肠间质瘤患者l、3、5年生存率明显高于十二指肠腺

癌患者（χ2=7.237，P=0.007）（图2）。
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图 1　88 例原发性十二指肠恶性肿瘤患者的生存曲线
Figure 1　Survival curve of the 88 patients with primary malignant 

duodenal tumors
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图 2　十二指肠腺癌和十二指肠恶性间质瘤患者的生存曲线
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Figure 2　Comparison of the survival curves between patients with 

duodenal adenocarcinoma and malignant stromal tumors
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2.4  各临床因素影响患者预后的因素分析  

本 组 纳 入 的 影 响 因 素 有 肿 瘤 病 理 类 型 、 肿

瘤 浸 润 程 度 、 肿 瘤 淋 巴 转 移 、 肿 瘤 分 化 程 度 、 肿

瘤 位 置 、 手 术 方 式 、 化 疗 、 年 龄 、 性 别 等 。 单 因

素 分 析 结 果 显 示 ， 肿 瘤 的 浸 润 深 度 、 肿 瘤 分 化 程

度 、 淋 巴 转 移 情 况 和 根 治 手 术 对 十 二 指 肠 恶 性 肿

瘤术后生存率有影响（均 P < 0 .05）；而性别、年

龄 、 肿 瘤 部 位 、 化 疗 与 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤 术 后 生

存率无关（均P>0.05）（表1）。将单因素分析中

有意义的影响因素进行Cox模型多变量分析，结果

显 示 ， 肿 瘤 的 浸 润 深 度 、 淋 巴 转 移 和 根 治 手 术 是

影 响 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤 患 者 预 后 的 独 立 因 素 （ 均

P<0.05）（表2）。

表 1　患者预后因素的单变量分析（x±s）
Table 1　Univariate analysis of prognostic factors of the patients (x±s)
临床参数 n 生存时间（月） F          P
性别
　男 52 43±5.0

3.173 0.087  
　女 36 37±4.9
年龄（岁）
　＜ 50 36 50±5.5

0.094 0.832  
　≥ 50 52 48±5.8
肿瘤位置
　球部 5 42.18±24.92

1.452 0.274 
　降部 69 43.89±35.10
　水平部 9 34.12±25.88
　升部 5 27.02±22.01
肿瘤病理类型
　腺癌 56 49.87±26.97

0.336 0.612
　恶性间质瘤 20 48.97±26.96
　类癌 6 46.78±25.14
　其他 6 43.12±24.21
肿瘤分化程度
　高分化肿瘤 34 47.67±24.67

4.382 0.036   
　中分化肿瘤 28 40.78±23.79
　低分化肿瘤 19 27.88±10.96
　未分化肿瘤 7 16.78±10.69
肿瘤浸润程度
　黏膜和黏膜下层 8 43.14±19.02

11.67 0.001   
　肌层 16 46.03±13.46
　浆膜层 28 37.03±15.07
　浆膜外与周围组织 36 23.48±11.06
手术方式
　胰十二指肠切除 60 48.97±18.87

18.71 0.000   
　十二指肠节段切除 13 40.10±19.12
　胃大部切除术并

　　十二指肠球部切除术
5 36.02±7.10

　姑息性短路手术 15 12.13±6.10
肿瘤淋巴转移
　淋巴结转移 38 35.37±16.56    

16.53 0.000   
　无淋巴结转移 38 57.76±12.11
化疗
　术后化疗 20 43.12±13.23

1.245 0.225   
　术后未化疗 20 45.29±13.78

表 2　患者预后因素的 Cox 模型多变量分析
Table 2　Multivariate Cox analysis of prognostic factors of the 

patients
临床参数 B Wald RR 95% CI P 

肿瘤分化程度 -0.210 0.004 0.978 0.530~1.773 >0.05      
肿瘤的浸润深度 1.204 16.523 3.286 1.853~5.934 <0.05                                            
淋巴转移情况 1.303 5.928 3.709 1.301~10.683 <0.05      
根治手术 0.971 15.654 2.635 1.635~4.321 <0.05                                     

3　讨　论

原 发 性 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤 是 消 化 道 少 见 的 恶

性肿瘤，多见于50岁以上年龄老年人，男女发病

率 相 等 。 小 肠 约 占 整 个 消 化 道 长 度 的 7 5 % ， 十 二

指 肠 约 为 小 肠 长 度 的 1 / 8 。 小 肠 肿 瘤 约 占 消 化 道

肿瘤的1%~5%，其中75%为恶性肿瘤，占全胃肠

道 恶 性 肿 瘤 的 2 % ~ 3 % 。 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤 占 全

小 肠 恶 性 肿 瘤 的 3 0 % ~ 4 5 % ， 占 全 消 化 道 肿 瘤 的

0.04%~0.5% [6]。原发性十二指肠恶性肿瘤无特征

性 症 状 、 体 征 ， 随 着 病 情 发 展 ， 主 要 表 现 上 腹 部

不 适 或 疼 痛 、 上 消 化 道 出 血 、 黄 疸 、 上 消 化 道 不

全 性 肠 梗 阻 、 腹 部 肿 物 等 症 状 、 体 征 。 本 组 首 发

症 状 表 现 为 腹 痛 或 上 腹 部 不 适 占 4 3 . 1 8 % 、 黄 疸

36.36%、腹胀呕吐11.36%、消化道出血5.68%、

腹 部 肿 物 3 . 4 1 % 。 这 些 临 床 症 状 体 征 并 无 特 异

性 ， 因 此 早 期 诊 断 困 难 ， 易 误 诊 ， 本 组 误 诊 率 为

19.32%，与其他作者报道基本一致[7]。十二指肠恶

性 肿 瘤 的 诊 断 须 根 据 临 床 症 状 、 体 征 ， 并 结 合 辅

助 检 查 综 合 判 断 。 原 发 性 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤 主 要

辅 助 检 查 有 纤 维 胃 十 二 指 肠 镜 、 十 二 指 肠 低 张 造

影、B超检查、腹部增强CT或MRI。纤维十二指肠

镜 是 诊 断 原 发 性 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤 的 主 要 辅 助 检

查 ， 并 可 定 性 诊 断 。 纤 维 十 二 直 肠 镜 可 直 接 观 察

病 变 部 位 、 范 围 、 形 状 ， 并 可 取 材 送 病 理 检 查 ，

对早期病变有较高的诊断率。但十二指肠呈C字走

行 ， 内 镜 到 达 十 二 指 肠 水 平 段 及 升 段 有 比 较 高 的

技术要求，此部位肿瘤易漏诊。文献[8]报道其诊断

率92.31%。十二指肠低张造影对十二指肠恶性肿

瘤 的 诊 断 帮 助 较 大 ， 其 影 像 学 表 现 为 肠 壁 僵 硬 ，

蠕 动 消 失 ， 黏 膜 皱 襞 破 坏 ， 管 腔 不 规 则 狭 窄 ， 腔

内菜花状缺损和不规则龛影，文献[9]报道诊断率达

到93%。受腹腔胃肠道气体影响，B超对十二指肠

恶 性 肿 瘤 诊 断 率 低 ， 但 对 胆 管 、 胰 管 扩 张 较 易 发

现。CT或MRI对十二指肠恶性肿瘤诊断率低 [10]，

但 能 显 示 肿 瘤 与 周 围 脏 器 及 邻 近 重 要 血 管 关 系 、
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周 围 淋 巴 结 转 移 情 况 ， 对 指 导 手 术 治 疗 意 义 重

大。本组术前诊断正确率80.68%，其中纤维十二

指 肠 镜 检 查 、 十 二 指 肠 低 张 造 影 诊 断 正 确 率 分 别

为83.54%、80.00%，明显高于B超的30.56%、腹

部增强CT的47.72%。

十二指肠恶性肿瘤的首选治疗方法是手术[11-13]。 

由 于 手 术 复 杂 、 创 伤 大 ， 应 做 好 充 分 术 前 准 备 。

如 有 贫 血 、 低 蛋 白 血 症 ， 应 输 血 、 输 白 蛋 白 纠

正 。 如 术 前 合 并 黄 疸 ， 应 护 肝 、 输 入 维 生 素 K 治

疗 ， 缩 短 凝 血 时 间 ， 减 少 手 术 渗 血 。 总 胆 红 素

>300 µmol /L，黄疸时间>3周，肝功能差的患者,

术 前 行 P T C D 治 疗 ， 可 降 黄 ， 改 善 肝 功 能 ， 减 轻

组 织 水 肿 ， 增 加 手 术 成 功 率 ， 减 少 术 后 并 发 症 ，

促 进 患 者 早 日 痊 愈 [ 1 4 ]。 本 组 共 有 5 例 患 者 术 前 行

PTCD治疗，待黄疸消退，肝功能好转后再手术。

手 术 方 式 的 选 择 主 要 根 据 肿 瘤 的 位 置 、 大 小 、 肿

瘤 切 缘 性 质 、 肿 瘤 浸 润 程 度 及 与 周 围 脏 器 血 管 关

系 。 胰 十 二 指 肠 切 除 术 是 治 疗 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤

的 主 要 术 式 ， 适 用 于 乳 头 上 区 、 乳 头 周 围 区 域 肿

瘤 、 乳 头 下 区 侵 犯 胰 腺 者 ， 其 优 点 是 不 但 能 完 整

切除肿瘤，还能彻底清扫肿瘤周围淋巴结 [ 15]，文

献[7]报道其5年生存率可达41.6%，本组胰十二指肠

切除术后的1、3、5年累积生存率分别为100%、

67.87%、41.68%，明显高于姑息性手术。十二指

肠 节 段 性 切 除 术 适 用 十 二 指 肠 水 平 段 、 升 段 、 降

段 与 升 段 交 界 区 肿 瘤 ， 具 有 手 术 创 伤 小 ， 并 发 症

少，但淋巴结清扫不彻底，术后长期生存率低[16]， 

本组十二指肠节段性切除术后1、3、5年累积生存

率分别为100%、61.96%、0，同样术后生存率明

显高于姑息性手术组，但术后5年生存率明显低于

胰十二指肠5年生存率。胰十二指肠切除术与十二

指肠节段性切除术后生存率无差异。

胃 肠 道 间 质 瘤 是 一 种 胃 肠 道 间 叶 来 源 肿 瘤 ，

起源于Caja l间质干细胞的胃肠道肿瘤。十二指肠

间 质 瘤 有 较 高 恶 性 潜 能 ， 呈 膨 胀 性 生 长 ， 不 易 侵

犯 周 围 脏 器 组 织 ， 一 般 不 会 出 现 淋 巴 结 转 移 ， 术

后对中高危患者建议服用格列卫，可防止或延缓复

发时间[17-18]；原发性十二指肠癌是指原发于十二指

肠各段上皮组织的恶性肿瘤，易侵犯周围组织、脏

器，易发生周围淋巴结转移。从术后1、3、5年累

积生存率分析，原发性十二指肠癌患者比十二指肠

间质瘤患者明显低，可能和肿瘤恶性程度相关。

影 响 原 发 性 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤 预 后 的 因 素 较

多。较多学者[19-20]认为有无淋巴结转移、肿瘤分期

及 切 缘 有 无 癌 细 胞 残 留 等 因 素 是 主 要 影 响 因 素 ， 

也有学者[21]研究证实恶性肿瘤分化程度、浸润胰腺

及淋巴结转移率是影响预后的独立因素。本研究结

果显示肿瘤的浸润深度、肿瘤分化程度、淋巴转移

情况和根治手术对十二指肠恶性肿瘤术后生存率有

影响，提示早期诊断、早期治疗、胰十二指肠切除

术能提高原发性十二指肠恶性肿瘤的疗效。

总 之 ， 原 发 性 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤 早 期 诊 断

困 难 ， 易 漏 诊 。 纤 维 十 二 指 肠 镜 检 查 联 合 上 消 化

道 造 影 是 提 高 早 期 诊 断 率 的 关 键 。 肿 瘤 的 浸 润 深

度 、 肿 瘤 分 化 程 度 、 淋 巴 转 移 情 况 和 根 治 手 术 是

影 响 术 后 生 存 率 的 主 要 因 素 。 胰 十 二 指 肠 切 除 术

能 提 高 原 发 性 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤 患 者 术 后 长 期 生

存率，也是首选手术方法。
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