
形或亚蒂状，直径 ０􀆰 ５～ １􀆰 ２ ｃｍ，表面黏膜充血水肿，伴炎性

渗出物附着，息肉之间黏膜正常。 经内镜下高频电圈套切除

全部息肉，息肉残端发白，术中未见出血。 息肉回收送病理

检查，直肠多发性息肉，炎性肉芽组织形成的帽区，其下为增

生的隐窝上皮，有炎症及陈旧性出血，部分区域腺管破裂及

黏液湖形成，病变符合直肠炎症性帽状息肉病。 患者术后 ３
个月复查内镜，直肠黏膜光滑，无息肉残留。

讨论　 直肠炎症性帽状息肉病是一种罕见的肠道疾病，
具有独特的临床、内镜和组织学表现。 １９８５ 年由 Ｗｉｌｌｉａｍｓ
等首先提出，多发生在肛管直肠黏膜脱垂的基础上，可见于

各年龄段。 病变可能是由于肛管直肠黏膜和黏膜下层组织

脱垂后造成一过性缺血引起的继发改变。 患者表现为黏液

血便、便血、里急后重、体重减轻等。 病变主要发生在直肠远

端，且常为多发，大小从数毫米至 ２ ｃｍ，表现为半球形或亚

蒂状息肉，呈暗红色，伴有纤维状、脓性和黏液样分泌物，息
肉之间间隔以正常或水肿黏膜。 病理下表现为非肿瘤性息

肉，由延长、变形的增生隐窝构成，隐窝常扩张并伴炎症，固
有层内可见急慢性炎症，并有特征性的炎性肉芽组织和纤维

素帽覆盖在邻近隐窝的开口处。 除特殊的帽状结构外，息肉

其他的形态类似增生性息肉或腺瘤。 间质常可见杂乱增生

的平滑肌束自黏膜肌层向上延伸，这种表现常见于肛管直肠

黏膜脱垂。 鉴别诊断包括黏膜脱垂综合征、炎性和腺瘤性息

肉、结直肠癌、恶性淋巴瘤、炎症性肠病等。 根据内镜和组织

病理学特征性表现可诊断炎症性帽状息肉。 幽门螺杆菌

（ＨＰ）根除治疗 ＨＰ 阳性的帽状息肉病患者的疗效已被报

道，２０１６ 年日本 ＨＰ 研究会在其治疗指南中将帽状息肉病列

为可能与 ＨＰ 相关的疾病。 但本文 ２ 例患者经碳⁃１４ 呼气试

验和内镜胃黏膜活检快速尿素酶试验检测，均无 ＨＰ 感染的

证据。
有文献报道 ２ 例结肠帽状息肉病，１ 例为内镜下具有帽

状表层的息肉，并无组织病理学特征性表现；１ 例为血吸虫

卵性息肉，由大量虫卵沉积，纤维组织和上皮细胞明显增生

而形成［１⁃２］ 。 以上 ２ 例与本文 ２ 例直肠炎症性帽状息肉病的

特征性病理改变完全不同。 本文 ２ 例直肠炎症性帽状息肉

病均无 ＨＰ 感染证据，未进行抗 ＨＰ 感染治疗。 ２ 例患者直

肠多发性息肉通过内镜下高频电圈套切除，术后 ３ 个月复查

内镜无残留及复发。
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扁平隆起型乙状结肠侧向发育型肿瘤一例
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　 　 【提要】 　 通过回顾 １ 例扁平隆起型乙状结肠侧向发育型肿瘤（ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｅｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒ，ＬＳＴ）的
临床诊治过程，探讨扁平隆起型大肠 ＬＳＴ 在内镜下可能的漏诊原因，以期提高 ＬＳＴ 临床检出率；通过

文献复习，对 ＬＳＴ 的内镜诊断、病理类型、临床特征与治疗情况进行分析与思考，为今后临床对 ＬＳＴ 的

研究和诊治提供参考。
　 　 【关键词】 　 乙状结肠肿瘤；　 结肠镜检查；　 侧向发育型肿瘤；　 内镜治疗
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　 　 患者女，６７ 岁，因父亲及叔叔有肿瘤病史，于 ２０１７⁃０６⁃２３

图 １　 扁平隆起型乙状结肠侧向发育型肿瘤白光内镜表现　 １Ａ：白光下乙状结肠见一扁平隆起，黏膜发红、增厚；１Ｂ：病灶黏膜下血管网消

失，周边呈伪足状；１Ｃ：吸气后病灶柔软、抬高，表面欠规整　 　 图 ２　 靛胭脂染色　 ２Ａ：病灶边界清；２Ｂ：表面 ｐｉｔ 分型大部分呈现Ⅴｉ 型（轻
度不整） 　 　 图 ３　 窄带光成像　 ３Ａ：病灶呈茶色改变，边界清；３Ｂ：放大见不规则血管的厚度和分布相对不均匀；３Ｃ：网格状腺管开口显示

不规则光滑的腺管结构，边缘未破坏　 　 图 ４　 术后病理　 ４Ａ：管状腺瘤伴高级别上皮内瘤变，伴局灶癌变（中分化管状腺癌），绿框中表示

癌组织　 ＨＥ　 ×１００；４Ｂ：局灶癌变组织（中分化管状腺癌） 　 ＨＥ　 ×２００；４Ｃ：免疫组织化学染色，Ｋｉ⁃６７（８５％＋）　 ×１００

在福建中医药大学附属第二人民医院体检行结肠镜检查，发
现乙状结肠距肛门 １８ ｃｍ 有一大小 ２􀆰 ５ ｃｍ×３􀆰 ０ ｃｍ 侧向生

长扁平隆起型病变，表面光滑，见一大小 ０􀆰 ２ ｃｍ×０􀆰 ２ ｃｍ 结

节样隆起，边界清，周边可见白斑。 符合内镜下切除适应证，
收住消化内科。 癌胚抗原定量 ５􀆰 １５ ｎｇ ／ ｍＬ；全腹 ＣＴ 平扫＋
增强：乙状结肠冗长，结直肠未见明显占位性病变，肝脏多发

低密度灶，考虑为血管瘤；其余检查未见明显异常。 患者既

往体健。 家族史：其父 ５７ 岁时因贲门腺癌行外科手术，术后

生存 ３７ 年；其叔 ５９ 岁时因直肠癌行外科手术，２ 年后局部复

发，术后生存 １８ 年。 排除手术禁忌证后，拟行 ＥＳＤ。 术前再

次观察，病灶处于乙状结肠拐角处，见部分黏膜粗糙增厚，边
缘呈花瓣状或伪足样突出，吸气后病灶柔软、抬高，表面欠规

整（图 １）；靛胭脂染色见病灶黏膜明显肥厚、表面凹凸不平，
呈Ⅱ⁃ａ 型病变，ｐｉｔ 分型大部分呈现Ⅴｉ 型（轻度不整），大小

不同，排列紊乱，非对称性结构（图 ２）；窄带光成像下病灶呈

茶色改变，放大内镜示不规则血管的厚度和分布相对不均

匀，网格状腺管开口显示不规则光滑的腺管结构，边缘未破

坏（图 ３）。 术中沿着病灶外围 ０􀆰 ５ ｃｍ 处标记，黏膜下注射

１ ∶１０ ０００肾上腺素＋生理盐水注射液后，抬举征（＋），用 Ｄｕａｌ
刀切开病灶肛侧，沿黏膜下剥离完整病灶，手术过程顺利，无
活动性出血。 ＥＳＤ 标本大小 ３􀆰 ５ ｃｍ×４􀆰 ０ ｃｍ，置入 １０％甲醛

溶液后送病理科。 术后予禁食、肛管排气、补液营养支持等

治疗。 术后病理诊断（图 ４）：管状腺瘤伴高级别上皮内瘤

变，伴局灶癌变（中分化管状腺癌），大小 ２􀆰 ０ ｃｍ×１􀆰 ８ ｃｍ，浸
润黏膜肌层及黏膜下层，肿瘤细胞靠近边切缘及底切缘。 免

疫组化：ｐ５３（＋＋＋，错义突变型），Ｋｉ⁃６７（８５％＋），ＭＵＣ２（＋），
ＣＫｐａｎ（＋），Ｖｉｌｌｉｎ（ ＋），ＣＤＸ⁃２（ ＋），ＣＤ３４（⁃），ＴＳ（⁃），ＴｏｐｏＩＩ
（＋），ＣＥＡ（＋）；结直肠癌微卫星不稳定性免疫组化筛查结

果———微卫星稳定性（ＭＳＳ）：ＭＬＨ１（ ＋），ＭＳＨ２（ ＋），ＭＳＨ６
（＋），ＰＭＳ２（＋）。 经外科医师会诊，考虑癌细胞靠近边切缘

及底切缘，遂行根治性乙状结肠癌切除术。 外科术后病理：

—１６１—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ２ 月第 ３８ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．２



未见癌组织残留，标本两侧切端、肠周切缘均未见癌组织累

犯，肠周未见淋巴结转移。 术后 ３、６、１２ 个月随访，患者无特

殊不适。 术后复查 ２ 次结肠镜及全腹平扫＋增强 ＣＴ，未见复

发征象。
讨论　 大肠侧向发育型肿瘤（ＬＳＴ）是一种直径＞１ ｃｍ

沿着肠腔内壁横向延伸，极少向肠壁深层垂直侵犯的非息肉

样肿瘤病变［１］ 。 根据黏膜表面是否有结节状隆起分为颗粒

型和非颗粒型，前者根据结节大小分布进一步分为颗粒均一

型和结节混合型，后者根据是否凹陷分为扁平隆起型和假凹

陷型［２］ 。 本病例按照上述分类标准，属于扁平隆起型。 由

于 ＬＳＴ 侧向生长的特征，白光内镜下不易观察极易漏诊，本
例从形态学上为扁平隆起型，其易漏诊原因如下：①病灶在

白光下仅见黏膜色泽发红，黏膜稍增厚隆起，血管网不清，易
误为镜身摩擦引起； ②病灶处于直乙交界处，结肠扭曲，肠
腔狭窄，暴露困难，不易观察全貌。 因此笔者认为内镜下应

警惕黏膜表面结构改变（如粗糙、肥厚、凹陷等）、色泽异常、
血管网中断或消失以及无名沟中断及其他异常表现。 对于

结肠某些特殊部位，如回盲瓣、升结肠、肝曲、脾曲、乙状结

肠，更应有意识减慢观察或反转内镜观察。 对于可疑病变可

通过电子染色内镜、放大内镜、共聚焦激光内镜及色素内镜

等技术强化病灶在内镜下的表现，可提高 ＬＳＴ 检出率，同时

确定病变范围、肿瘤浸润深度及对组织病理学信息初步诊

断。 操作医师对 ＬＳＴ 清晰的认识以及提高肠道清洁程度也

是肠腔内发现此类病灶的关键因素。
ＬＳＴ 相比传统隆起型腺瘤存在更高的恶性潜能，研究表

明发病部位、形态学分型、直径大小均是 ＬＳＴ 癌变相关危险

因素，而与年龄、性别无明显相关［３］ 。 对于 ＬＳＴ 好发部位，
国内外学者仍存在争议，这种分布差异可能与样本量、地区

和人种有关，总的研究表明 ＬＳＴ 多见直肠和右半结肠。 ＬＳＴ
发生癌变及黏膜下浸润与直径大小不存在严格相关性［４］ 。
ＬＳＴ 黏膜下浸润癌的发生与 ｐｉｔ 分型、ＪＥＮＴ 分型和病理有高

度相关性，如有局限性的Ⅴｉ 型（严重不规则性）或Ⅴｎ 型腺

管，微血管局限性稀疏、消失、中断，并出现表面无结构区域，
则有可能发生黏膜下深浸润性癌，需要手术切除［５］ 。 Ｐｒａｋ
等［６］回顾性分析内镜下切除的 ３２４ 例 ＬＳＴ 患者侧切缘阳性

局部复发的长期临床转归，显示侧切缘阳性复发率约 ６􀆰 ３％，
术中联合热消融治疗复发概率可大大降低。

治疗上，相对于传统隆起型腺瘤，结肠镜下一旦发现

ＬＳＴ，应积极干预［３］ 。 对于未发生黏膜下浸润或转移的 ＬＳＴ，
均可选择内镜下切除。 怀疑黏膜下浅层浸润的 ＬＳＴ 行诊断

性 ＥＳＤ 也被认可。 因 ＬＳＴ 很少向黏膜下层浸润，故一般直

径＜２ ｃｍ 的 ＬＳＴ 通常采用 ＥＭＲ 切除；直径＞２ ｃｍ 的 ＬＳＴ，
ＥＳＤ 被推荐为治疗的标准方法［７］ 。 对于术中操作困难病

灶，可行黏膜分片切除术，但复发率高，术后应密切随访。 病

灶不能充分暴露者，直肠常选择反转法内镜黏膜切除术，回
盲部、结肠可在外力辅助牵引下手术。 为了一次性完整切除

病灶，获得完整病理学评估，避免手术操作时间过长，降低手

术难度减少并发症，也可选择预切开内镜黏膜切除术、注水

法内镜黏膜切除术、多环黏膜套扎切除术等。 如电子染色放

大内镜检查腺体开口不规则或者无结构，局部血管增粗、迂
曲，ｐｉｔ 分型为Ⅴ型，提示黏膜下癌，内镜超声检查黏膜下层

与固有肌层分界不清，提示浸润癌，常需要外科手术治疗。
若发现边缘有少量肿瘤组织残瘤或局部复发危险因素，可定

期随访复查或氩离子凝固术治疗，或外科手术治疗。 ＥＳＤ 术

前完整正确标记病变， 术中完整、整块切除是防止复发的关

键。 本病例 ＥＳＤ 术前标记在病灶外 ０􀆰 ５ ｃｍ，术后病理提示

边切缘癌组织残留，那么是否认为此类边缘呈伪足状突出的

病灶，肿瘤细胞更易向周边侵袭，这与近年来学者提出的

“ｓｋｉｒｔ”术后局部更易复发［８］是否存在联系尚待进一步研究。
因此笔者建议类似非颗粒型 ＬＳＴ，术前评估是术式选择的

关键。
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