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内镜黏膜下剥离术治疗有症状的结肠巨大脂肪瘤
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【提要】　探讨内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）治疗有临床症状的结肠

巨大脂肪瘤（≥5 cm）的疗效和安全性。2018年 12月—2021年 12月，上海市东方医院消化内镜科收治

巨大结肠脂肪瘤患者 8例，患者均成功行ESD完整切除，完整切除率 100%，切除病变长径 5.5~9.0 cm，

平均6.0 cm。ESD操作耗时25~80 min，平均41 min。术中极少量出血均通过热活检钳电凝止血成功，

2例术中发生小穿孔，均成功缝合。患者术后无腹痛、发热，亦无迟发性出血或迟发性穿孔；住院时间

3~5 d，平均 3 d；随访 8~36个月，无一例病灶残留或复发。可见，ESD治疗结肠巨大脂肪瘤安全有效，

可避免行外科手术切除。

【关键词】　脂肪瘤；　结肠疾病；　内镜黏膜下剥离术
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【Summary】 To evaluate the efficacy and safety of endoscopic submucosal dissection (ESD) for the 
treatment of symptomatic giant colonic lipomas (≥5 cm). Eight patients with giant colonic lipomas were 
treated with ESD at the Department of Digestive Endoscopy, Shanghai East Hospital from December 2018 to 
December 2021. The complete resection rate was 100% with the mean size of the resected lesion of 6.0 cm 
(ranging from 5.5 cm to 9.0 cm). The mean operation time of ESD was 41 minutes (ranging from 25 minutes 
to 80 minutes). Minimal bleeding were all successfully stopped with electrocoagulation and 2 small 
perforations were successfully sutured during the procedures. No abdominal pain, fever, delayed bleeding or 
perforation occurred after ESD. The mean hospital stay was 3 days (ranging from 3 days to 5 days). No 
residual or recurrence was found during the follow-up of 8-36 months. Thus, ESD is safe and effective for the 
treatment of giant colonic lipomas which can avoid surgical resection.
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消化道脂肪瘤是一种少见的上皮下良性肿瘤，最常见

于结肠。大部分结肠脂肪瘤无明显症状，一般于内镜检查

时发现，通常不需特殊处理。脂肪瘤直径 2~30 cm，直径越

大，引起症状可能性越大［1‑3］。有蒂的巨大脂肪瘤（>3 cm）可

能因牵拉或移位引起肠道梗阻或套叠。部分脂肪瘤可能因

瘤体过大表面糜烂或破溃引起消化道出血。有以上消化道

症状的巨大脂肪瘤既往多采用外科手术得以切除。近年

来，随着内镜技术的进步，越来越多的消化道良性肿瘤得以

安全切除。但巨大脂肪瘤因瘤体过大，视野差，通常采用圈

套次全切除，或采用推顶圈套术部分切除，这类方法虽然安

全，但因不能完全切除，存在复发可能，会给患者带来较大

心理负担［4‑5］。近年来，我们采用内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）治疗有腹痛或消化

道出血症状的巨大结肠脂肪瘤（≥5 cm）患者，完整地切除了
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病灶，疗效较好。

一、资料与方法

1. 研究对象：回顾性收集 2018 年 12 月—2021 年 12 月

期间上海市东方医院消化内镜科收治的巨大结肠脂肪瘤患

者资料。纳入标准：（1）患者有反复腹痛、大便习惯改变、消

化道出血症状，或曾出现消化道梗阻、套叠症状；（2）经内镜

评估，脂肪瘤长径≥5.0 cm。排除标准：（1）存在急性消化道

梗阻或肠套叠；（2）经常使用抗凝剂或抗血小板药物，短期

内不能停止；（3）孕妇或哺乳期妇女；（4）存在严重的全身性

疾病；（5）存在严重心肺疾病，不能耐受手术。所有纳入研

究的患者常规行术前检查，排除手术禁忌，并签署手术相关

知情同意书。

2.方法

（1）术前评估：所有患者术前常规行超声肠镜及腹部增

强 CT 检查，明确病变性质，起源层次、大小及与其他脏器

关系。

（2）ESD操作：术前 1 d行肠道准备，患者均采用喉罩插

管全麻，使用日本奥林巴斯 CF 260 肠镜，内镜前端置透明

帽，CO2气泵供气。ESD过程（图 1）：①标记（脂肪瘤一般起

源于黏膜下层，黏膜下注射后病变仍较明显，所以一般无须

标记）；②黏膜下注射：自口侧向肛侧黏膜下注射生理盐水+
甘油果糖混合液将瘤体充分抬起；③黏膜切开：自肛侧端弧

形用切开刀切开黏膜，或结合病变大小及形态决定是否行

环周黏膜切开；④剥离病变：应用切开刀逐步自切开黏膜侧

分离黏膜下层，暴露黄色瘤体。剥离时保持视野清晰，注意

尽量保证瘤体包膜完整，黏膜下生长的脂肪瘤注意充分黏

膜下注射以分离病变及肌层，尽量避免伤及固有肌层。肌

壁间生长的脂肪瘤需注意切除部分固有肌层，注意尽量避

免穿孔；⑤瘤体取出：因瘤体过大，完整切除后需借助圈套

器取出；⑥创面处理：热活检钳柔和电凝方式处理裸露小血

管。如没有肌层损伤，采用金属夹完整夹闭创面。如有肌

层损伤，或有穿孔，可考虑采用尼龙绳联合金属夹荷包缝合

的方式。

（3）术后处理：当天禁食，如无腹痛、发热、出血，第 2或

第 3天进流质饮食，后逐步开放饮食。如有术中穿孔，注意

卧床，适当延长禁食时间。术后第 6、12 个月复查肠镜，查

看创面情况及有无复发残留。

二、结果

1. 一般临床特征：8例患者全部为男性，年龄 29~82岁，

平均61岁。临床症状表现为反复腹痛6例，反复腹痛伴消化

道出血2例。病变共8处（每例1处），3例为肌间生长型，5例

为黏膜下生长型，2例瘤体表面黏膜有破溃伴溃疡形成。

2.治疗结果：8例病变均成功行 ESD 完整切除，完整切

除率 100%，切除病变长径 5.5~9.0 cm，平均 6.0 cm。ESD手

术耗时 25~80 min，平均 41 min。术中极少量出血均通过热

活检钳电凝止血成功，2例肌间型脂肪瘤术中发生小穿孔，

约 0.5 cm，均成功缝合，术后无腹痛、发热。无一例发生迟

发性出血或迟发性穿孔。住院时间 3~5 d，平均 3 d（表 1）。

术后 8 例患者均未再发生术前的腹痛、出血等症状。随访

8~36个月，无一例病灶残留或复发。

图 1　结肠巨大脂肪瘤伴升结肠溃疡患者行内镜黏膜下剥离术（ESD）治疗过程 1A： 结肠脂肪瘤内镜表现； 1B： 结肠脂肪瘤超声内镜下

呈均匀高回声占位； 1C： 脂肪瘤的ESD剥离； 1D： 术中造成0.5 cm的穿孔； 1E： 金属夹夹闭创面； 1F： 切除的脂肪瘤标本，大小6.0 cm×7.0 cm
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讨论 结肠脂肪瘤是结肠一种少见的缓慢生长的良性

上皮下肿瘤性病变，发生率约 0.3%，大部分位于右半结

肠［5］。脂肪瘤通常无症状，一般于结肠镜检查、外科手术或

尸检时无意间发现，结肠镜下表现为微黄、光滑的黏膜下隆

起，表面黏膜光滑。特征性表现为用活检钳推脂肪瘤，其表

面的黏膜上皮可因牵拉抬高，称“帐篷征”。超声内镜下，脂

肪瘤可表现为均匀、高回声的黏膜下层肿瘤。脂肪瘤极少

恶性变，一般无须处理，但文献报道 75%的直径>2 cm的脂

肪瘤患者可出现腹痛、便血、大便习惯改变、结肠梗阻症状

等［6］。有些脂肪瘤因直径过大，蒂部扭转甚至发生肠套叠

或急性肠梗阻需要急诊手术［7］。因此，对于有临床症状的

结肠脂肪瘤，及时早期的切除有重要的临床意义。内镜下

切除脂肪瘤因创伤小，恢复快，越来越多地被广泛接受。既

往研究报道的对于结肠大脂肪瘤（>2 cm）的切除多采用圈

套部分切除或尼龙绳套扎术等［8］，但这些技术无法完整切

除病变或无法取得组织病理检测，因此目前尚未能临床

推广。

ESD 最早被用于早期胃癌的切除，随着内镜技术的发

展，ESD适用范围已从胃扩展至食管和结肠，从黏膜病变扩

展至黏膜下肿瘤。近年来，用于结直肠黏膜下肿瘤的研究

也有报道［9］。国内外对于巨大结肠脂肪瘤（>5 cm）行内镜

下切除多为个案报道，尚无较多样本的临床报道［10‑11］。我

中心近年来，采用 ESD切除有临床症状的巨大结肠脂肪瘤

患者取得了较好的疗效。本研究共纳入 8 例巨大脂肪瘤，

患者均有不同程度腹痛或便血症状，有明确治疗指征，术后

未再出现上述症状。病变长径 5.5~9.0 cm，平均 6.0 cm，均

获得完整切除，无一例残留或复发。

出血和穿孔是 ESD 治疗过程中最常见的并发症，术中

出血一般可通过热活检钳或电刀直接电凝止血。本研究

中，无明显术中出血发生，极少量出血均通过内镜下立即止

血成功，无迟发性出血发生。出血发生率低，一方面可能与

脂肪瘤本身血供相对不丰富有关，另一方面在于我们术中

注重时刻保持视野清晰，对于血管进行充分分离裸化，预处

理血管，避免因误伤血管引起术中出血，从而影响后续肿瘤

剥离。这种ESD过程中预处理血管减少术中术后出血的方

式同样适用于其他部位、其他类型病变的 ESD治疗。结肠

黏膜下肿瘤 ESD治疗过程中，完整切除和避免穿孔很难平

衡，尤其是对于固有肌层起源的肿瘤，为保证完整切除，必

须切除部分固有肌层甚至全层肠壁。本研究中，有 2 例为

肌壁间生长的脂肪瘤，切除后创面有 0.5 cm 的内镜下可视

性穿孔［12］，均通过金属夹或联合尼龙绳缝合成功。因术中

发现及时，缝合处理得当，术后患者无明显腹痛、发热。但

巨大结肠脂肪瘤的剥离，因瘤体大，视野差，难度大，为保

证较高的治疗有效性及安全性，需注意以下几点：（1）操作

需由 ESD 经验丰富的内镜医师完成，结肠壁较薄，且结肠

操作空间有限，对内镜医师技术要求高，研究表明 ESD 的

操作并发症与 ESD 年操作量密切相关［13］。（2）ESD 治疗前

需注意使用注射针或活检钳等器械推动瘤体，显示并明确

病变基底后再行黏膜下注射。（3）黏膜下注射需自口侧至

肛侧注射，以免因肛侧注射过多病变翻向口侧影响后续操

作。（4）黏膜切开可根据病变具体情况决定弧形切开部分黏

膜或全周切开，注意切开避免过浅，尽量一次性到达黏膜下

层，暴露黄色瘤体；未全周切开的可边剥离边补充切开黏

膜。（5）保持清晰的操作视野是保证手术成功和安全的前

提，如层次不清无法判断时可追加注射分离病变和固有肌

层，暴露层次，尽量避免伤及肌层；肌壁间生长的脂肪瘤与

固有肌层分界不清或累及肌层以下，剥离处需注意切除部

分固有肌层。（6）术中如发现可视性穿孔，无须过分紧张，可

继续剥离切除过程，需注意观察气腹情况，如气腹严重，需

注意及时穿刺排气，穿刺点选择右下腹麦氏点。（7）创面尽

可能全部缝合，如有穿孔，根据穿孔大小及创面张力选择缝

合方式，一般小穿孔可金属夹直接缝合，穿孔较大或创面张

力较大时可选择尼龙绳联合金属夹荷包缝合创面。随着缝

合技术的改善，目前 ESD术中穿孔基本均可以通过内镜下

直接闭合，无须中转外科手术。

综上所述，ESD 治疗有临床症状的结肠巨大脂肪瘤安

全、有效，即使对于肌壁间生长的脂肪瘤，可能造成结肠小

穿孔，但只要缝合满意，患者术后恢复快，创伤小，无不良后

果，可避免外科手术，值得有条件的单位推广。
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表1 8例结肠巨大脂肪瘤患者一般临床资料和内镜黏膜下剥离术治疗结果

病例

1
2
3
4
5
6
7
8

性别

男

男

男

男

男

男

男

男

年龄
（岁）

70
82
57
29
46
54
48
64

症状

腹痛

腹痛伴大便习惯改变

腹痛

腹痛伴出血

腹痛伴出血

腹痛伴大便习惯改变

腹痛

腹痛

病变
部位

降结肠

升结肠

升结肠

回盲部

升结肠

升结肠

升结肠

升结肠

溃疡

无

无

无

有

有

无

无

无

操作耗时
（min）

25
40
80
42
65
38
52
32

病变长径
（cm）

6.0
5.5
9.0
6.0
7.0
6.0
7.0
6.5

生长
方式

黏膜下

黏膜下

肌间型

黏膜下

肌间型

肌间型

黏膜下

黏膜下

穿孔

无

无

0.5 cm
无

0.5 cm
无

无

无

缝合
方式

金属夹

金属夹

尼龙绳+金属夹

金属夹

金属夹

金属夹

金属夹

金属夹

住院时间
（d）

3
3
5
3
4
3
3
3
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