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多学科联合治疗儿童难治性消化道

多发息肉的疗效分析
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【摘要】 　 目的　 探讨多学科联合，腹腔镜辅助下小肠镜切除消化道难治性息肉的临床价值及安全
性。 　 方法　 回顾性分析湖南省儿童医院 ２００８—２０１８ 年收治的 ２１ 例难治性消化道息肉患儿的临床资
料，所有患儿在腹腔镜辅助下行小肠镜下深部息肉切除术。 　 结果 　 ２１ 例患儿中男童 １４ 例，女童 ７
例，平均年龄（７ ± ２． １）岁。 病因：黑斑息肉综合征（ＰｅｕｔｚＪｅｇｈｅｒｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＪＳ）１５ 例，家族性多发性腺
瘤样息肉 １ 例，单纯小肠息肉 ５ 例。 病理检查结果：错构瘤 ８ 例，幼年型息肉 ９ 例，腺瘤性息肉 １ 例，增
生性息肉 ３ 例。 临床表现：反复发生肠套叠 １６ 例，不完全性肠梗阻 ５ 例。 １６ 例经术前腹部 Ｂ超明确诊
断，５ 例经 ＣＴ明确诊断。 ２１ 例均在腹腔镜辅助下行小肠镜息肉切除术，其中 ２ 例为十二指肠水平段息
肉，３ 例为高位结肠息肉，其余均为小肠息肉。 共切除息肉 １４３ 粒，最大者 ５ ｃｍ × ４． ５ ｃｍ，均留标本送病
理检查。 术中 １ 例广基巨大息肉 ５． ５ ｃｍ × ５ ｃｍ无法内镜下切除改外科手术治疗。 术中因巨大息肉予
钛铗缝合 ３ 例，钛铗止血 ５ 例，术中穿孔较大转行腹腔镜下修补术 ２ 例。 　 结论　 多学科联合治疗儿童
难治性消化道多发息肉可获得满意疗效，仅有极少数患儿需外科手术治疗。 该治疗方法的并发症少、安

全可靠，是值得推广的联合微创治疗模式。
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　 　 消化道息肉是一种腔道内增生性疾病，由于儿
童肠腔小，息肉增长速度快，容易引起肠套叠、肠梗

阻等，以往常常需外科手术治疗。 随着儿童消化内

镜的发展，尤其是小肠镜的应用，几乎解除了胃镜

及结肠镜难以到达的盲区，内镜下早期干预可大大

降低并发症的发生率。 然而，儿童肠腔小，小肠镜

进镜困难，成为低龄儿童行小肠镜检的阻碍。 有学

者提出气囊辅助小肠镜治疗在成人黑斑息肉综合

征（ＰｅｕｔｚＪｅｇｈｅｒｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＪＳ）中的安全性好，临床
价值高［１］ 。 本研究探讨多学科联合，腹腔镜下辅助

小肠镜进镜并行息肉切除在儿童难治性消化道息

肉中的临床价值及安全性。

材料与方法

一、一般资料

收集 ２００８ 年 １ 月 １ 日至 ２０１８ 年 １２ 月 ３０ 日由
湖南省儿童医院确诊的 ２１ 例消化道多发息肉患儿
作为研究对象，其中男童 １４ 例，女童 ７ 例，平均年龄
（７ ± ２． １）岁。 病因：１５ 例（７１． ４３％ ）为 ＰＪＳ；１ 例
（４． ７６％ ） 为家族性多发性腺瘤样息肉； ５ 例
（２３． ８１％ ）为小肠多发息肉。 临床表现：反复发生
肠套叠 １６ 例（７６． １９％ ）；不完全性肠梗阻 ５ 例
（２３． ８１％ ）。所有患儿反复多次行腹部 Ｂ 超、ＣＴ 检
查，提示消化道多发巨大息肉。 术前所有患儿由家

长签署知情同意书，该研究获得湖南省儿童医院伦

理委员会审批。

二、相关定义

１． 难治性消化道息肉临床诊断标准［２］ ：息肉直

径 ＞ ２０ ｍｍ，病变位于十二指肠降段以下，横结肠以
上，或跨越皱襞、或扁平无蒂广基的息肉。

２． ＰＪＳ临床诊断标准［３］ ： ①有 ２ 个或 ２ 个以上
经组织学证实的 ＰＪ息肉； ②任何数目的息肉合并
ＰＪＳ家族史； ③典型的皮肤黏膜黑斑表现合并 ＰＪＳ
家族史； ④任何数目的 ＰＪ息肉合并典型的皮肤黏
膜黑斑表现； ⑤ＳＴＫ１１ 胚系突变合并任何数目的 Ｐ
Ｊ息肉或典型的皮肤黏膜黑斑表现。 符合其中任何

一条均可确诊。 每例患儿都进行内镜及组织病理

学检查。

３． 巨大息肉定义：直径≥２ ｃｍ为巨大息肉［４］ 。

三、检查设备及过程

小肠镜采用 ＯＬＹＭＰＵＳ 公司的 ＳＩＦＱ２６０ 型单
气囊电子小肠镜。 腹腔镜：ＳＴＯＲＺＥＪＭＬＡ２６ＣＫ１；
彩色超声型号：Ｐｈｉｌｉｐ ＥＰＩＣ７Ｃ ； ＣＴ 型号为 Ｐｈｉｌｉｐｓ
Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ ６４ 排 ＣＴ。 Ｂ 超检查时首先按顺序扫查，
必要时适当加压，以驱走肠腔内容物，使肠腔前后

壁尽可能靠近，便于发现病变。 针对病变要聚焦放

大视野，重点观察病变与周围肠管的关系，明确病

变起源，避免假阳性。 对于儿童而言，小肠 ＣＴ 也具
有一定的难度，多层螺旋 ＣＴ 可在最短时间内进行
大范围的薄层容积扫描，需要多种图像后期处理技

术。 多平面重建能够良好显示向肠腔内、外生长的

占位性病变结构、轮廓和肿块内部实质密度情况、

肿块对肠壁、肠外间隙的浸润及周围淋巴结转移等。

四、手术方法

影像学明确诊断后，先采用小肠镜经口腔 ／肛
门到达小肠（空肠 ／回肠），若操作者感到进镜困难，
无法观察到息肉或息肉全貌，应立即吸尽肠腔内气

体。 再经腹腔镜从网膜内将肠管牵拉改变方向，利

于小肠镜进一步进镜，若能从浆膜层发现息肉增生

改变，则可明确息肉位置，协助小肠镜到达目的地。

在息肉切除过程中，由于息肉直径较大，无法窥见

息肉全貌或蒂时，需要再次在腹腔镜协助下改变肠

管位置或方向，以利于息肉的切除，若术中出现穿

孔，可第一时间发现，立即在腹腔镜下修补或内镜

下钛铗钳闭。

结　 果

一、术前情况

术前腹部彩超检查发现 １６ 例肠套叠表现为继
发性肠套叠，套叠中心可见团块状改变，彩色多普

勒可见丰富的血流信号，息肉呈球形、椭圆形或分

叶状结节，边界清晰，内部回声不均匀，高低回声相
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间（图 １Ａ）。 超声检查发现的 ９６ 粒息肉中有 ５８ 粒
（６０． ４％ ）可测及确切的蒂部结构，表现为息肉与肠
壁相连的高回声索带样结构（图 １Ｂ、图 １Ｃ），直径
０． １ ～ ０． ６ ｃｍ，蒂边缘区域见线样低回声，呈轨道样。
根据肠管走行初步判断息肉的位置为：十二指肠或

空肠息肉 ３９ 粒，回肠或高位结肠息肉 ５６ 粒。

图 １　 彩色多普勒超声所见小肠息肉
Ｆｉｇ． １　 Ｓｍａｌｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｐｏｌｙｐｓ ｏｎ ｃｏｌｏｒ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ

　 　 ５例患儿通过小肠 ＣＴ，多平面重建及仿真内镜
检查可清晰见到十二指肠、空肠、回肠、回盲部弥漫分

布大小不等类圆形软组织密度结节影，横断面见多个

同心圆（图 ２Ａ），较大结节位于小肠内，４ ｃｍ ×３． ５ ｃｍ
大小，病灶边界清晰，密度均匀，平扫 ＣＴ值约 １３ ～ ４７
Ｈｕ（图 ２Ｂ），增强扫描动脉期 ＣＴ 值约 ７５ Ｈｕ，增强扫
描中度强化，局部肠管管壁增厚（图 ２Ｃ、图 ２Ｄ）。

二、内镜下检查与治疗情况

２１ 例均在全麻下行联合治疗。 本组中十二指
肠水平段息肉 ２ 例和高位结肠息肉 ３ 例，其余均为
小肠息肉（图 ３Ａ ～图 ３Ｃ）。 所有患儿小肠镜检查经
口或经肛进镜检查并行息肉切除，共切除息肉 １４３
粒。 其中 １ 例患儿单次最多切除巨大息肉 １３ 粒，直
径最大为 ５ ｃｍ × ４． ５ ｃｍ，均留标本送病理检查（图
４Ａ ～图 Ｂ）。 术中 １ 例广基巨大息肉 （５． ５ ｃｍ ×
５ ｃｍ）无法内镜下切除转外科手术治疗。

图 ２　 小肠息肉 ＣＴ下表现　 图 ３　 内镜下息肉　 图 ４　 切除的息肉图片
Ｆｉｇ． ２　 Ｓｍａｌｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｐｏｌｙｐｓ ｏｎ ＣＴ　 Ｆｉｇ． ３　 Ｐｏｌｙｐｓ ｕｎｄｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ　 Ｆｉｇ． ４　 Ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｐｏｌｙｐｓ

　 　 三、息肉特点
２１ 例共切除息肉 １４３ 粒，平均 ７ 粒 ／例，其中 １

例最多单次内镜下切除息肉 ９３ 粒，腹腔镜辅助下小
肠镜下切除 １３ 粒，直径 ５ ｃｍ 以上的巨大息肉 １３
粒，均留标本送病理检查。 息肉分布范围：十二指

肠水平段 ２ 粒，空肠 ８２ 粒，回肠 ５７ 粒，回盲部 ２ 粒。
形态：长蒂息肉 ３４ 粒；亚蒂 ５６ 粒；广基 ５３ 粒。

四、病理检查结果

错构瘤 ８ 例；幼年型息肉 ９ 例；腺瘤性息肉 １
例；增生性息肉 ３ 例，见图 ５。

图 ５　 增生性息肉病理图（ＨＥ， × １００）
Ｆｉｇ． ５　 Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｌｉｄｅ

　 　 五、并发症及随访情况
术中因巨大息肉予钛铗缝合 ３ 例，钛铗止血 ５

例，２ 例术中穿孔较大转腹腔镜下修补术。 其余病

例手术顺利，无并发症发生。

２１ 例随访 １ ～ １０ 年，暂无癌变发生。 随访 １ 年
息肉再检出率为 ５７． １％ （１２ ／ ２１），随访 ３ 年息肉再
检出率为 ８１％ （１７ ／ ２１），随访 ５ 年息肉再检出率为
９０． ４％ （１９ ／ ２１），其中 ＰＪＳ与家族多发性腺瘤样息肉
再检出率为 ９４． ７％ （１８ ／ １９）。 单纯的小肠息肉 ２ 例
随访中未再发现息肉。

讨　 论

儿童消化道息肉并不少见，它主要是指黏膜隆

起、局限性增生并向腔内突出而形成肿物，绝大多

数为良性息肉，我国尚无确切的发病率统计［５］ 。 临

床上以结肠息肉最多见，其次为胃内息肉，食管、十

二指肠以及小肠息肉相对少见。 大部分息肉通过

胃肠镜或小肠镜可予以切除，但有极少数小肠深部

息肉难以在内镜下切除。 儿童消化道多发息肉常

见病因有 ＰＪＳ、家族腺瘤性息肉等，另有部分不明原
因的原发性小肠息肉易导致肠梗阻或肠套叠等，极
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少数还存在癌变风险［６］ 。 由于息肉的形态、大小及

部位不同，肠道深部巨大息肉仍是治疗的难点，且

风险高。 我们常把位于十二指肠降段以下、小肠以

及高位结肠的巨大息肉定义为难治性息肉［７］ 。 本

组 ２１ 例患儿中，息肉主要分布在十二指肠水平段以
下，升结肠以上，直径均超过 ２０ ｍｍ。

据报道，对于难治性消化道息肉的诊断与治

疗，术前影像学检查至关重要，不仅可以指导如何

选择治疗方式，而且可减少漏诊和误诊［８］ 。 腹部彩

色多普勒超声常作为诊断的首选，它对小儿肠息肉

继发肠套叠的诊断准确率高达 ８０％ ，能准确判断套
叠部位及血液供应情况，且无禁忌证，无创伤，无辐

射，患儿家长易于接受。 也有报道称，经腹部超声

检查能够将肠息肉的各项特征清晰呈现出来，可以

记录病灶的形状、大小及回声等情况，由专业医师

结合上述信息进行临床诊断，能够准确地分析患儿

病情，以便尽早给予针对性治疗，将不良影响降至

最低［９］ 。 另有报道表明超声检查在实际操作过程

中，为确保检查的准确性，可顺着肠管走向展开多

个切面的检查，首先用凸阵探头进行检查，然后换

到高频探头，并缓慢加压进行检测，可清晰地显示

出患儿肠道影像，能准确将深部息肉描述给医

生［１０］ 。 本组 ２１ 例患儿中 １６ 例（７６． １％ ）经过腹部
彩色多普勒超声明确诊断，指导内镜联合治疗，深

部息肉清除干净，无远期并发症发生。 另有 ５ 例因
显示不清，选择了 ＣＴ 三维重建观察整个消化道的
影像，可发现肠道同心圆改变，多平面重建能够良

好显示向肠腔内、外生长的占位性病变结构、轮廓

和肿块内部实质密度、肿块对肠壁、肠外间隙的浸

润及周围淋巴结转移等。 该检查可显示小肠全段

的病变满意，且不会给患儿带来痛苦，安全性好，是

对肠道较为全面的一种诊断方法。 ＣＴ 检查前对肠
道准备要求极高，有一定辐射，故并不作为常规检

查项目，尤其对于儿童。 有学者认为对于彩色多普

勒显像不清晰者，可选择腹部 ＣＴ 来显示肠管内情
况，对于肠道改变具有一定诊断价值，尤其是对于

手术方式的选择能提供可靠的依据［１１］ 。

儿童肠腔小，消化道巨大息肉更易导致肠套叠

及肠梗阻。 有报道显示对于巨大息肉需要尽早在

内镜下切除，以减少肠套叠的风险。 外科手术治疗

创伤大，切除太多肠段易引起短肠综合征，多处切

开肠管会增加术后肠粘连的风险［１２］ 。 而内镜治疗

简便，重复性好，但儿童肠腔狭窄，耐受性差，内镜

难于到达空肠、回肠更深的部位，对于深部位的巨

大息肉，内镜下难以切除，且存在出血和穿孔的风

险。 借助腹腔镜转动肠道协助进镜，能调整肠管及

息肉的方位，利于小肠镜下息肉切除。 有文献报道

腹腔镜辅助下深部息肉切除术的成功率可达 ９０％
以上［１３］ 。 这种治疗方法可以避免多次开腹，避免肠

切开、切除手术。 故腹腔镜与小肠镜的联合治疗将

成为难治性消化道息肉切除的重要方式。 但也有

报道认为小肠镜检查导致肠腔高度充盈后，气腹不

能很好形成，不利于腹腔镜操作，所以两镜联合操

作需要非常熟练的内镜操作医生与外科医生的多

次磨合。 虽然本研究中联合手术的成功率较高，但

还需要更大样本量进一步总结经验。

消化道多发息肉清除后易复发，甚至有癌变风

险，尤其是 ＰＪＳ患儿癌变风险较正常人群高 １８ 倍，
故术后的随访非常重要。 有文献指出对于 ＰＪＳ 患儿
肠道息肉的监测，ＭＲＩ 和多探头 ＣＴ 检查具有重要
价值，即使有息肉被漏诊，其直径大多 ＜ １ ｃｍ，通常
不具有临床意义。 小肠镜和视频胶囊内镜在胃肠

道息肉监测中具有重要作用，而螺旋内镜和虚拟内

镜作为未来的监测方法有一定的应用前景［１４］ 。 欧

洲儿科胃肠病学、肝病学和营养协会息肉病协作组

指出胃镜检查、结肠镜检查和视频胶囊内窥镜检查

是评估整个胃肠道的最敏感和最有效的方法，而不

推荐小肠镜作为监测手段， 因其在技术上具有挑战

性。 主要推荐小肠镜作为治疗手段，用于靶向息肉切

除术［１５］ 。 美国学者建议 ４ ～ ５ 岁就应接受内镜检
查［１６］ 。 我国学者建议 ６ 岁左右开始接受内镜检
查［１７］ 。 而本组患儿内镜监测频率为 ２ ～ ３ 年 ／次，随
访 １ ～１０年暂未发现癌变，对于低龄儿童（最小发病
年龄 １岁 ８个月），巨大息肉（息肉最大径约４ ｃｍ）患
儿，该如何进行内镜监测也有待进一步探讨。

综上所述，消化道难治性息肉中以 ＰＪＳ 最为多
见，好发部位为小肠，普通胃肠镜难以清除，在影像

学的指导下，腹腔镜辅助下小肠镜下切除肠道深部

息肉能达到较好的临床效果，安全性高，并发症少，

有利于患儿更长时间处于无息肉状态及消除潜在癌

变风险，是值得积极推广的联合微创技术，但该技术

要求熟练度较高，需要加强基础技术的训练及配合。
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