
风险。 因此术前通过各种影像学手段准确评估囊壁和胃壁

之间的关系十分必要。 结合该病例，我们总结了以下几点经

验：首先，术前应完善腹部 ＣＴ 和 ＭＲＩ 等检查，如紧贴的囊壁

与胃壁之间分界不清，则提示炎症反应较重，囊壁与胃壁粘

连可能性较大；如两者层次清晰，则提示两者不一定紧密粘

连。 其次，ＥＵＳ 下胃壁和囊壁回声混杂、分界不清、无明显层

次，两者厚度不超过 １ ｃｍ，这种情况下粘连的可能性大。 此

外，应注意行 ＥＵＳ 时探头不应压迫胃壁过紧，否则易造成囊

壁和胃壁粘连的假象。 最后，内镜下受压胃壁炎性反应越

重，表明有较多的纤维结缔组织增生，囊壁和胃壁粘连的可

能性就越大。 该患者 ＣＴ 示胃壁与囊壁层次较清晰，部分区

域可见界限，且内镜下胃壁外压隆起明显处黏膜光滑，均提

示了胃壁与囊壁可能无明显粘连。
总之，对于本例患者，开窗引流术失败的原因在于胃壁

和囊壁之间无紧密粘连，在传统支架引流和开窗引流均不可

行的情况下，远距离放置鼻胆引流管作为鼻胰引流管，成功

实现了引流目的；同时金属夹封闭胃壁固有肌层切口，避免

了穿孔及腹膜炎的发生，为囊肿与胃壁不粘连的情况提供了

一种很好的解决方案，也为 ＷＯＮ 的治疗提供了新的思路。
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内镜黏膜切除术治疗回盲部脉管瘤一例

周海斌１ 　 范震２ 　 王玲玲３ 　 杨建锋２ 　 张筱凤２
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　 　 【摘要】 　 脉管瘤临床少见，发生于消化道的尤为少见。 本文报道了 １ 例回盲部脉管瘤的内镜诊

断和治疗过程，旨在为该病的临床诊治提供参考。
　 　 【关键词】 　 内镜下粘膜切除术；　 脉管瘤；　 回盲部

ＤＯＩ：１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０１９０５２５⁃００３７１

　 　 患者男，６１ 岁，因“体检肠镜发现结肠肿物 １ 周”入院。
当地医院肠镜报告提示：回盲部发现大小 １５􀆰 ０ ｍｍ×２０􀆰 ０ ｍｍ
带蒂肿物，囊性不排除。 入院后完善相关检查，血常规、血生

化、乙肝、梅毒、艾滋病检测均无明显异常，排除手术禁忌证后

于静脉麻醉下行无痛肠镜检查，发现回盲部一椭圆形黏膜隆

起，大小 １２􀆰 ０ ｍｍ×１０􀆰 ０ ｍｍ，表面光滑，亚蒂，边界清晰，活检

钳触之质软（图 １）。 行超声内镜检查（频率 ２０ ＭＨｚ），病灶局

部可见一起源于黏膜肌层及黏膜下层的低回声影，呈现椭圆

形，分隔状，大小 １０􀆰 ６ ｍｍ×６􀆰 ２ ｍｍ，与黏膜层分界欠清晰，固
有肌层、浆膜层结构完整（图 ２）。 考虑肿物有亚蒂，故尝试内

镜黏膜切除术（ＥＭＲ）切除肿物，予黏膜下注射后圈套器热切

除，辅以 ３ 个大钛夹、２ 个小钛夹夹闭创面，残蒂无明显出血

（图 ３）。 术后病理：脉管瘤（图 ４）。 患者术后无出血表现，腹
胀、腹痛不明显，痊愈出院，目前门诊随访中。

—４５７— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１０



图 １　 肠镜检查发现回盲部一椭圆形黏膜隆起　 　 图 ２　 超声内

镜检查提示起源于黏膜肌层及黏膜下层的低回声影，呈现椭圆

形、分隔状　 　 图 ３　 内镜黏膜切除术切除肿物　 ３Ａ：钛夹夹闭

创面；３Ｂ：大体标本　 　 图 ４　 病理回报脉管瘤　 ４Ａ：ＨＥ　 ×４０；
４Ｂ：ＨＥ　 ×４００

讨论　 脉管瘤临床少见，发病率为 ０􀆰 １２％ ～ ０􀆰 ２８％ ［１］ ，
是起源于间叶组织的一类良性肿瘤，是血管瘤和淋巴管瘤的

合称，常见于儿童及青少年［２］ ，成人少见，头颈、四肢多

发［３］ ，消化道少见。 由于该类肿瘤相关研究及文献较少，对
其缺乏足够的认识，少数病例以“肠套叠” ［４］ 、“不明原因贫

血” ［５］等形式报道，但消化道脉管瘤临床表现缺乏特异性，
本例为体检发现，行超声内镜诊断及 ＥＭＲ 治疗，为该病的临

床诊治提供了参考。
在脉管瘤的诊断上，目前主要通过 ＭＲＩ 及 ＣＴ 进行［６］ ，

但对于消化道中如病变过小、消化道扭曲等客观因素存在，
容易导致漏诊或误诊。 本例通过体检发现，无特殊症状，我

科给予超声内镜观察，发现肿块为起源于黏膜肌层及黏膜下

层的低回声影，呈现椭圆形，分隔状，病灶特点与既往案例报

道描述脉管瘤大体特点相符［７］ 。
在脉管瘤的治疗上，虽然脉管瘤为良性肿瘤，常不具备

侵袭性，但保守治疗效果差，手术效果良好［８］ 。 本病复发率

低，但部分切除复发率高达 ５０％ ～１００％ ［３］ ，因此要求完整切

除。 临床上常使用外科腹腔镜下病灶切除术，本例病灶位于

回盲部，切除肿瘤同时破坏回盲部，必将导致患者生活质量

下降，故本例采用 ＥＭＲ，病灶完整切除、囊腔未破损，病理回

报切缘完整，到达治愈性切除目的，并保留了回盲瓣功能，提
示对于消化道特殊部位的脉管瘤，为完整切除病灶及避免复

发，ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 均是可以考虑尝试的方法，并能使患者

获益。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突

参 考 文 献

［ １ ］ 　 Ｆａｎｇ ＹＦ， Ｑｉｕ ＬＦ， Ｄｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｍａｌｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｈｅｍｏｌｙｍｐｈａｎｇｉ⁃
ｏｍａ ｗｉｔｈ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１２，１８（１７）：２１４５⁃２１４６． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 ｖ１８􀆰 ｉ１７􀆰 ２１４５．

［ ２ ］ 　 Ｔｓｅｎｇ ＪＪ， Ｃｈｏｕ ＭＭ， Ｈｏ ＥＳ． Ｆｅｔａｌ ａｘｉｌｌａｒｙ ｈｅｍａｎｇｉｏｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｍａ
ｗｉｔｈ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ｓｅｒｉａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
［Ｊ］ ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２００２，１９（４）：４０３⁃４０６． ＤＯＩ：
１０．１０４６ ／ ｊ．１４６９⁃０７０５􀆰 ２００２．００６３３．ｘ．

［ ３ ］ 　 Ａｎｔｏｎｉｎｏ Ａ， Ｇｒａｇｎａｎｏ Ｅ， Ｓａｎｇｉｕｌｉａｎｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｖｅｒｙ ｒａｒｅ ｃａｓｅ
ｏｆ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｈｅｍｏｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｍａ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａ⁃
ｎｅｍｉａ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ， ２０１４，５（３）：１１８⁃１２１． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｓｃｒ􀆰 ２０１３􀆰 １２􀆰 ０２６．

［ ４ ］ 　 马志龙， 张路遥， 陈羽佳， 等． 回盲部脉管瘤导致肠套叠 １
例分析［Ｊ］ ．医学与哲学，２０１５，３６（３）：６９⁃７０．

［ ５ ］ 　 闫柯， 杨增强， 张明明， 等． 左半结肠海绵状血管淋巴管瘤

一例［ Ｊ］ ．中华医学杂志，２０１８，９８（３６）：２９４４⁃２９４５． ＤＯＩ： １０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０３７６⁃２４９１􀆰 ２０１８􀆰 ３６􀆰 ０１５．

［ ６ ］ 　 范淼， 李子平， 成艺． 儿童颈部淋巴管瘤 ＣＴ 及ＭＲＩ 诊断［Ｊ］ ．
影像诊断与介入放射学，２００２，１１（２）：６８⁃７０． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ．１００５⁃８００１􀆰 ２００２􀆰 ０２􀆰 ００２．

［ ７ ］ 　 崔伟， 左富义， 孙亮， 等． 直肠原发性血管淋巴管瘤一例［Ｊ］ ．
中华普外科手术学杂志 （电子版）， ２０１１， ５ （ ３）： ３６２⁃３６３．
ＤＯＩ： １０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃３９４６􀆰 ２０１１􀆰 ０３􀆰 ０７６．

［ ８ ］ 　 Ｔｏｙｏｋｉ Ｙ， Ｈａｋａｍａｄａ Ｋ， Ｎａｒｕｍｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｈｅ⁃
ｍｏｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２００８，１４（１８）：２９３２⁃２９３４． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 １４􀆰 ２９３２．

（收稿日期：２０１９⁃０５⁃２５）

（本文编辑：顾文景）
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