
图 ３　 １ 周后取出磁环及放置胃肠吻合支架　 ３Ａ：内镜观察胃内

磁环；３Ｂ：取出磁环后胃内观察胃肠吻合口；３Ｃ：导丝越过吻合

口；３Ｄ：放置支架后自胃内可见空肠黏膜

提高技术成功率。 同时也应注意，目前我们仅仅在动物实验

中取得初步成功，临床应用前仍需要更多尝试，以期获得更

多数据，使其更加安全和有效。
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隐匿型升结肠憩室穿孔一例

杜春　 崔洁　 宋建忠　 李洋　 陈平

内蒙古医科大学附属医院消化内科，呼和浩特 ０１００５０
通信作者：陈平，Ｅｍａｉｌ： ｎｍｇｃｐ＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 结肠憩室是指结肠黏膜经肠壁肌层缺损处向外形成囊状突出的病理结构。 结肠憩室

在欧美等发达国家发病率高，而随着亚洲国家人群生活方式及饮食习惯的逐步西方化，人口老龄化及

结肠镜检查的普及，该病发病率也在增长。 该病大部分患者临床症状非特异，易出现漏诊或延误诊

断。 本文报道 １ 例隐匿型升结肠憩室穿孔，分析其临床特征、辅助检查及诊治经过，以期为临床医师

提供诊治思路。
【关键词】 　 憩室，结肠；　 肠穿孔；　 结肠内窥镜

基金项目：内蒙古自治区自然科学基金（２０１９ＬＨ０８０２５）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ􀆰 ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００３３０⁃００３１７

　 　 患者男，４８ 岁，因“间断右侧腹痛 ３ 年余，加重 ６ ｄ”入我

院急诊。 患者 ３ 年前无明显诱因出现右侧中、上腹部针刺样

痛，视觉模拟评分法（ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）２ ～ ３ 分，偶
有右下腹痛，伴腹胀、烧心、反酸，与进食无关，无发热、盗汗，
每日排 １ 次黄色成形软便。 经“胃病”治疗，静脉点滴抗生

素，症状缓解。 此后患者间断发病，频率 １～ ２ 次 ／年，每次持

续 １～２ ｄ，可自行缓解。 此次发病于 ６ ｄ 前，患者自觉右侧腹

痛较前加重，持续性钝痛，ＶＡＳ ４～ ５ 分，伴一过性发热，体温

３８􀆰 ５℃。 发病以来体重下降 １ ｋｇ，无咳嗽咳痰、盗汗、口眼

干、关节肿痛、口腔溃疡、生殖器溃疡等症状。 患者曾于

１９９９ 年行阑尾手术，２０１６ 年行肛周脓肿切开引流术，２０１６ 年

发现丙肝，否认高血压、冠心病、糖尿病等慢性病史；吸烟 ３０
年，约 ２０ 支 ／ ｄ；饮酒 ３０ 年，１００～１５０ ｇ ／ ｄ；否认药物及食物过

敏史，家族史、婚育史无特殊。 入院体格检查：右上腹、右中

腹压痛阳性，反跳痛阴性。 右下腹见长约 ４ ｃｍ 手术瘢痕，肠
鸣音 ４ 次 ／ ｍｉｎ。 辅助检查：白细胞计数 １３􀆰 ２３×１０９ ／ Ｌ，中性

粒细胞比率 ７０􀆰 ８％，血红蛋白 １５４ ｇ ／ Ｌ，血小板 ２３０×１０９ ／ Ｌ，Ｃ
反应蛋白 ９７􀆰 ９５ ｍｇ ／ Ｌ，红细胞沉降率 ７０􀆰 ０ ｍｍ ／ ｈ，丙肝抗体

测定有反应性，丙型肝炎病毒核糖核酸（ＨＣＶ⁃ＲＮＡ）低于检

测下限，淋巴细胞培养＋干扰素（Ａ）：０，淋巴细胞培养＋干扰

素（Ｂ）：３２，结核杆菌脱氧核糖核酸（ＴＢ⁃ＤＮＡ）阴性，巨细胞

病毒（ ｃｙｔｏｍｅｇａｌｏｖｉｒｕｓ，ＣＭＶ）⁃ＩｇＧ＞５００、ＣＭＶ⁃ＩｇＭ ０􀆰 １６，炎症
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性肠病抗体谱 ３ 项均正常。 腹部 ＣＴ 示回盲部混合密度影，
向肠腔外突，周围渗出，未见游离气体影，升结肠可见环周增

厚，考虑憩室炎穿孔，局部包裹可能（图 １）。 腹部超声检查

示升结肠近回盲部有局部肠腔向外突出，范围约 ２１ ｍｍ×
１９ ｍｍ，肠壁结构不清，周围系膜回声增强，见多处条索状低

回声，腹腔见多发低回声淋巴结，主要位于右下腹，较大者

７ ｍｍ×５ ｍｍ，其余肠段未见明显增厚，结构清。 肠镜检查末

端回肠未见异常，阑尾窝可见，回盲瓣水肿，回盲瓣上方见

一溃疡性病变，底深，覆厚黄白苔并见脓性分泌物流出，周
围黏膜充血水肿（图 ２），其余结肠段未见异常。 盲肠部病

理检查示黏膜慢性炎伴活动、糜烂（图 ３）。 胃镜检查示胃

窦散在多发糜烂，十二指肠球部散在条片状出血。 胃窦小

弯部病理检查示慢性浅表性萎缩性胃炎伴腺颈部细胞增

生。 胸部 ＣＴ 未见异常。 小肠 ＣＴ 示回盲部回盲瓣前见小

片状高密度钙化影，周围肠壁增厚，周围脂肪密度增高，见
纤维索条及多发淋巴结影，邻近腹膜增厚、粘连，小肠及结

肠肠壁未见明显增厚及异常强化；前列腺钙化灶，腹膜后

及盆腔未见肿大淋巴结。 诊断升结肠憩室炎并穿孔，局部

包裹。 给予抗感染、肠外营养治疗。 住院治疗 ３ 周后患者

腹痛症状缓解，出院。 出院后 ４ 周门诊随访，右侧腹痛症状

不明显，复查血常规、Ｃ 反应蛋白、血沉正常；复查腹部 ＣＴ
示升结肠憩室周围炎症吸收情况不明显（图 ４），考虑与内

科保守治疗时间短有关。 但患者无自觉症状，选择门诊规

律随访，继续口服抗生素 ６ 周。 ３ 个月后腹部超声示升结

肠憩室周围炎症明显吸收，肠壁无水肿。

图 １　 腹部 ＣＴ 检查示阑尾区周围脂肪密度不均匀增厚，见结节状高密度影，回盲部管壁增厚，边缘毛糙，右侧结肠旁沟见积液影，左肾见小

片状高密度影　 　 图 ２　 肠镜检查回盲瓣水肿，回盲瓣上方可见脓液流出，周围肠壁增厚，黏膜水肿　 　 图 ３　 盲肠部黏膜病理检查示慢性

炎伴活动、糜烂　 ＨＥ　 ×４０　 　 图 ４　 保守治疗后复查腹部 ＣＴ 示回盲瓣前有小片状高密度钙化影，周围肠壁增厚，周围脂肪密度增高，有纤

维索条及多发淋巴结影，邻近腹膜增厚、粘连，小肠及结肠肠壁未见明显增厚及异常强化

讨论　 结肠憩室是指结肠黏膜经肠壁肌层缺损处向外

形成囊状突出的病理结构。 西方经济发达国家该病发病率

高，研究认为这与其低纤维饮食，缺少运动的生活方式相关。
随着亚洲国家人群生活方式及饮食习惯的逐步西方化，人口

老龄化及结肠镜检查的普及，结肠憩室发病率也在增长，但
大部分患者临床症状非特异性或无临床症状，憩室有单发或

多发呈串分布。 我国结肠憩室发病率为 ０􀆰 １７％ ～ １􀆰 ８７％，其
中７０％～９０％发生于右半结肠，乙状结肠憩室少见，结肠憩室

并发症发生率为 ５％，主要为憩室炎和憩室出血［１］ 。 研究认

为低纤维饮食结构在结肠内压力、肠道蠕动等多方面影响憩

室发生［２］ 。 老年人肠壁胶原弹性蛋白、网状组织的增多使

结肠壁弹性下降，顺应性降低，调节肠道压力能力下降，也容

易发生憩室［３］ 。 ２０１９ 年日本胃肠病协会发表关于结肠憩室

出血及憩室炎指南，认为人口的迅速老龄化是结肠憩室病患

病率上升的主要因素［４］ 。
结肠憩室炎的一线治疗是抗生素和完全肠道休息。 如

憩室出血，则可能导致出血性休克，可选择内镜下结扎术或

动脉栓塞［５］ 。 如引起脓肿、瘘管、穿孔、腹膜炎，则保守治疗

后憩室出血、憩室炎复发风险高，穿孔可能需要手术治疗。
ＣＴ 可见较大憩室及穿孔相关征象［６］ ，如肠壁及系膜增厚、腹
腔积液，膈下游离气体等。 无弥漫性腹膜炎的小肠憩室穿孔

行保守治疗可以取得较好疗效［７］ 。
综上，憩室炎并穿孔临床表现无特异性，临床诊断困

难，易出现漏诊或延误诊断，临床中需与急性阑尾炎、克罗

恩病、肠结核、肠白塞病、肠淋巴瘤等鉴别。 本例隐匿型升

结肠憩室穿孔患者内镜下表现为溃疡性病变，通过分析其

临床特征、辅助检查及诊治经过，希以提高临床医师的认

识水平。
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［ ６ ］ 　 Ｓｉｎｇｈ ＤＲ， Ｐｕｌｉｃｋａｌ ＧＧ， Ｌｏ ＺＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃｓ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ （１６２） ． Ｍｅｃｋｅｌ′ｓ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ［Ｊ］ ． Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ Ｍｅｄ Ｊ， ２０１５，
５６（９）：５２３⁃５２６； ｑｕｉｚ ５２７． ＤＯＩ： １０．１１６２２ ／ ｓｍｅｄｊ．２０１５１３８．

［ ７ ］ 　 Ｌｅｖａｃｋ ＭＭ， Ｍａｄａｒｉａｇａ ＭＬ， Ｋａａｆａｒａｎｉ ＨＭ． Ｎｏｎ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｃ⁃
ｃｅｓｓｆｕｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｐｅｒｆｏｒａｔｅｄ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ［Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４，２０（４８）：１８４７７⁃１８４７９． ＤＯＩ： １０．
３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 ｖ２０􀆰 ｉ４８􀆰 １８４７７．

（收稿日期：２０２０⁃０３⁃３０）
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内镜超声引导下细针纹身术定位胰腺神经内分泌瘤
一例（含视频）
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通信作者：胡端敏，Ｅｍａｉｌ： ｈｕｄｕａｎｍｉｎ＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 胰腺神经内分泌肿瘤具有恶性潜能，外科手术是首选治疗方法，但外科医师面临术中

病灶难以定位的困难。 内镜超声引导下细针纹身术通过术前给胰腺病灶纹身染色，能帮助术者快速

定位病灶、减少手术时间。 本文报道了 １ 例胰尾部神经内分泌肿瘤患者，通过外科术前内镜超声下亚

甲蓝定位染色，成功切除病灶，并达到了 Ｒ０ 切除。
【关键词】 　 腔内超声检查；　 神经内分泌瘤；　 内镜超声引导下细针纹身术；　 亚甲蓝

基金项目：江苏省青年医学人才计划项目（ＱＮＲＣ２０１６８６４）；苏州市临床重点病种诊疗技术专项

（ＬＣＺＸ２０１７０７）；苏州市科技计划项目（０ＳＳ２０１６４１）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ􀆰 ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００３２７⁃００１６６

　 　 患者女， ５６ 岁，２０１７ 年 ４ 月开始无明显诱因出现阵发

性上腹痛，２０１７ 年 ８ 月查腹部磁共振胰胆管成像术（ＭＲＣＰ）
发现胰腺体尾部异常强化灶，考虑神经内分泌肿瘤可能，
２０１７ 年 １１ 月查腹部增强 ＣＴ：胰体尾部见一类圆形病灶，动
脉期呈等⁃低密度混杂病灶（图 １Ａ），静脉期及延迟期可见明

显强化，边界清晰，大小约 １２ ｍｍ×１３ ｍｍ（图 １Ｂ）。 在 ＣＴ 上

评估了肿瘤与脾血管的关系后，外科医师要求对病变进行标

记。 外科手术前 ２ ｈ 对患者行内镜超声引导下细针纹身术

（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｔａｔｔｏｏｉｎｇ， ＥＵＳ⁃
ＦＮＴ）。 于胃腔行内镜超声探查：胰体近胰尾见类圆形病灶，
呈低回声改变，大小约 １􀆰 １５ ｃｍ×１􀆰 ５３ ｃｍ，病灶与胰管及脾

静脉关系密切（图 ２）。 用 ２２Ｇ 穿刺针进行穿刺，距离病灶胰

体侧３ ｍｍ处注射 ０􀆰 ２ ｍＬ 亚甲蓝生理盐水稀释溶液（１ ∶１０ 配

比），退针时在胰腺表面注射 ０􀆰 ２ ｍＬ 亚甲蓝稀释溶液，注射

完毕后穿刺部位未见出血（视频）。 ２ ｈ 后行腹腔镜探查，超
声刀沿胃大弯打开部分胃网膜，见胰腺体尾部亚甲蓝标记

（图 ３Ａ）。 超声刀解剖游离胰腺体尾部，解剖出脾静脉，于脾

静脉上方、亚甲蓝标记肿块右侧切断胰腺，断面止血，术中出

血 １００ ｍＬ。 术后标本切缘可见亚甲蓝标记（图 ３Ｂ）。 术后

予止血、补液，未见出血、感染、胰瘘等术后并发症，术后 ２ 周

出院。 术后病理：考虑胰体尾神经内分泌瘤（图 ４Ａ），胰腺切

缘未见肿瘤累及。 免疫组化（图 ４Ｂ ～ ４Ｄ）：Ｋｉ⁃６７（ ＋，５％）、

ＣｇＡ（ ＋）、 Ｓｙｎ （ ＋）、ＣＤ５６ （ ＋），确诊胰体尾神经内分泌瘤

（Ｇ２）。
讨论　 胰腺神经内分泌瘤（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅ⁃

ｏｐｌａｓｍｓ，ＰＮＥＮｓ）是源于神经内分泌系统多能干细胞的一类

异质性肿瘤，占胰腺肿瘤的 ３％ ～ ７％。 近年来，随着内镜超

声下细针穿刺活检技术的成熟，ＰＮＥＮｓ 的检出率不断提高。
国内报道 ＰＮＥＮｓ 约占胃肠胰神经内分泌肿瘤的 ４９􀆰 ８％ ［１］ 。
目前认为，所有 ＰＮＥＮｓ 都具有恶性潜能，除胰岛素瘤外的

ＰＮＥＮｓ 恶性比例均大于 ４０％ ［２］ 。 所以，外科手术是 ＰＮＥＮｓ
的首 选 治 疗 方 法， 也 是 目 前 唯 一 可 能 治 愈 ＰＮＥＮｓ 的

方法［３⁃４］ 。
根据肿瘤大小、病理、转移部位的不同，外科术式随着科

技进步也在不断改善。 ２０１６ 年中国胃肠胰神经内分泌肿瘤

专家共识［２］建议直径小于 ２ ｃｍ 的 ＰＮＥＮｓ 应采用肿瘤剜除

术或局部切除术。 自 １９９６ 年 Ｇａｇｎｅｒ 等［５］ 对 １ 例胰岛细胞

瘤患者成功进行了腹腔镜下胰腺远端切除术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＤＰ）以来，腹腔镜手术便凭借其微创、
缩短住院时间、不增加并发症等优点成为局限期 ＰＮＥＮｓ 的

首选术式。 遗憾的是，腹腔镜操作削弱了术者触诊能力，加
之胰腺位置隐蔽，与腹膜后均匀的脂肪不易区分，常规影像

检查只能定位 １０％～６０％的原发性 ＰＮＥＮｓ［６］ 。 因此，外科医

师面临术中病灶难以定位的困难。 有术者曾用术中超声定
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