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·病例报告·

内镜治疗食管巨大占位1例并文献复习

戴晏平1,费润欢1,叶 钧2△

(1.贵黔国际医院消化内科,贵州
 

贵阳
 

550024;2.陆军军医大学西南医院消化内科,重庆
 

400038)

  [摘 要] 食管脂肪肉瘤属于消化道少见疾病,早期临床表现不典型,随着病程进展,病灶逐渐长大,并将

起始部拉长向贲门方向逐渐下移,故一旦出现临床症状,病灶通常较大。该文报道了1例术前检查倾向良性、
术后病理提示脂肪肉瘤的食管巨大占位,以提高临床医生及内镜医生对该类疾病的认识。

[关键词] 内镜治疗; 食管占位; 脂肪肉瘤; 预后
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文章编号:1009-5519(2025)12-2926-04 文献标识码:B

  食管巨大占位通常指在食管腔内占据较大空间、
影响食管正常结构和功能的病变,多见于黏膜下来源的

肿物(直径大于10
 

cm为巨大肿瘤),如食管平滑肌瘤、
间质瘤、脂肪肉瘤、纤维血管性息肉、神经鞘瘤等,其中

平滑肌瘤发病率最高[1-2]。内镜及超声内镜检查是该类

病变初步诊断的首选方法,传统上食管巨大占位多以手

术切除为主,术后结合组织病理及免疫组化确诊。

1 临床资料

  患者,男,68岁,因“进食梗阻伴呕吐10+d”于

2024年1月11日就诊于贵黔国际总医院。入院查

体:生命体征平稳,未闻及心脏杂音及双肺异常呼吸

音,腹部平软,无压痛、反跳痛,双下肢无水肿。2024
年1月9日外院胸部CT示:胸椎1~11水平食管壁

缘巨大混杂密度增高影、边界清楚,其内可见大量脂

肪密度及条状点状钙化,另见多发片状结节状软组织

密 度 增 高 影 宽 基 底 连 于 肿 块 壁,肿 块 范 围 约

218
 

mm×80
 

mm×47
 

mm,受累食管管腔狭窄,病变

未突破浆膜,周围未见明显肿大淋巴结。入贵黔国际
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总医院后完善胸部增强CT示:胸2~12锥体水平食

管腔内占位,倾向良性(图1A)。胃镜检查示:食管腔

内见巨大肿块,起始于食管上段,蒂粗约1.5
 

cm,表面

少许糜烂,覆白色分泌物,下段位于贲门附近(图1B、

C)。超声内镜检查示:局部混杂回声结构,可见少许

小的无回声结构及纤维分隔,层次来源显示不清,局
部浆膜层清晰完整,考虑纤维血管性息肉可能(图

1D)。综上,患者食管内巨大占位性质不明,胸部CT
未见周围淋巴结肿大及转移征象,考虑良性肿物,拟
于手术室气管插管全身麻醉(全麻)下行胃镜+胸腔

镜联合治疗。术中先试行内镜下治疗:于肿瘤蒂部使

用一次性内镜用注射针在黏膜下注射含美兰的甘油

果糖,抬 举 征 呈 阳 性,然 后 行 内 镜 下 黏 膜 剥 离 术

(ESD)剥离病变,边剥离边进行注射,保持视野清晰,
见黏膜下血管时进行止血预处理,最终完全剥离病

变,创面用一次性热活检钳多点电凝止血(图1E、F)。
肿物掉入胃腔后用一次性电圈套器切割,然后分片取

出送检。术后病理检查示:见脂肪空泡大小不一,并
见多泡性的脂肪母细胞(图1G)。免疫组化检查示:S-
100(少+),鼠双微体基因2(MDM2)(少+),细胞周

期蛋白依赖性激酶4(CDK4)(+),P16(+),结蛋白

(Desmin)(-),平滑肌肌动蛋白(SMA)(-),细胞角

蛋白(CK)(-),钙调素结合蛋白(Caldesmon)(-),

Ki-67(约20%+),符合食管非典型脂肪瘤样肿瘤/高

分化脂肪肉瘤(图1H)。于术后第4天复查胃镜示:
食管溃疡形成,考虑术后改变(图1I),进镜至十二指

肠水平段未见肿物残留。逐渐过渡饮食后患者无任

何不适,于术后第5天出院,随访到2025年5月,患
者病情平稳,无复发征象。

  注:A.胸部增强CT示胸2~12锥体水平食管腔内占位;B.内镜下食道呈占位远观表现;C.内镜下食道呈占位近观表现;D.超声内镜检查;E、

F.内镜下剥离食道占位;G.术后组织病理检查;H.术后组织免疫组化检查;I.复查胃镜示食管溃疡形成。

图1  CT、超声内镜及胃镜检查图

2 讨  论

  食管腔内占位性病变的来源分为黏膜上皮层及

黏膜上皮层以下,来源于黏膜上皮层的病变如食管鳞

状细胞癌,在常规白光胃镜下即可清楚观察其大小及
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形态特征,根据病理检查结果可制定下一步诊疗方

案;而来源于黏膜上皮层以下的占位性病变,由于表

面覆盖正常食管鳞状上皮,常规白光胃镜无法观察其

来源及性质,故临床上习惯性称之为黏膜下肿物。该

类病变较小,时常不引起临床症状。部分发生于食管

上段或食管颈部的病变如脂肪肉瘤[3]和纤维性血管

性息肉[4],在生长过程中由于食管蠕动挤压及重力等

作用,病变可将起始部拉长并向贲门方向逐渐下移。
因此,大多患者病程较长(数月到十数年不等),一旦

发现时肿瘤通常较大,且患者大多以吞咽困难、胸骨

后梗阻感为主要表现,部分可合并食物反流、咽部异

物感、口腔内呕吐出肿物甚至呼吸困难、窒息等症状。
本案例患者发病时以进食梗阻伴呕吐为主要表现,与
既往文献报道相符。

食管内占位性病变的检查,主要包括常规电子胃

镜、超声内镜及胸部CT检查,但首选常规电子胃镜;
胸部CT可初步判断肿瘤的大小、位置、良恶性、与周

边脏器的关系及有无淋巴结转移,但在评估黏膜下占

位性病变的起源层次方面有一定局限性[5]。常规电

子胃镜可观察食管黏膜下占位的表面黏膜色泽、形态

及质地、活动度,从而初步判断其类型和大小,但无法

准确评估病变的起源及性质;超声内镜可清晰显示占

位性肿物的起源层次、大小、边界、局部血流情况,同
时可通过病变内部回声初步判断其性质,排除腔外压

迫,为疾病的下一步诊疗提供依据。超声内镜对常见

的病变如食管平滑肌瘤、间质瘤等的诊断准确率较

高,而对少见疾病的诊断准确性仍有一定局限性[6]。
本例患者经术前超声内镜检查后考虑纤维性血管性

息肉,术后病理检查则提示脂肪肉瘤,二者均属于食

管少见黏膜下隆起性病变,最终经病理及免疫组化检

查后确诊。
食管腔内占位性病变的治疗主要根据其起源层

次、病变大小、是否带蒂及蒂中是否含大血管等综合

评估治疗方式,包括外科手术切除及内镜下治疗。对

于部分病变巨大、基地部较宽且或蒂中带大血管的,
内镜下治疗困难、出血风险大,以外科手术切除为

主[7],其手术方式主要包括肿物挖出、局部食管切除

及全食管切除+消化道重建术等。近年来随着内镜

诊疗技术的进步,内镜下微创治疗已成为一种创伤性

小、颇有前景的可行性选择[8-9]。内镜下治疗可选择

的手术方式有很多,包括:(1)内镜下黏膜切除术,主
要适用于病变位于黏膜层或黏膜下层且小于2

 

cm的

肿物,对于大于2
 

cm的肿物,则可采用由此发展而来

的内镜下黏膜分片切除术[10];(2)内镜全层切除术,主
要用于突破黏膜下层的病变[11];(3)ESD,主要用于病

变位于黏膜肌层或黏膜下层且大于2
 

cm 的无蒂肿

物,也可实现一次性肿物完全剥离,但需注意穿孔等

并发症[12]。
本案例患者为老年男性,以进食梗阻伴呕吐为主

要表现,其胸部CT提示巨大占位、倾向良性,胃镜提

示肿瘤带蒂,超声内镜诊断考虑纤维性血管性息肉可

能,拟于手术室气管插管全麻下行胃镜+胸腔镜联合

治疗,术中见抬举征呈阳性,最后尝试并成功经ESD
切除病变,肿物掉入胃腔后使用一次性电圈套器切

割,经胃镜分片取出送检,术后病理检查示:食管非典

型脂肪瘤样肿瘤/高分化脂肪肉瘤。根据世界卫生组

织软组织肉瘤分类[13],脂肪肉瘤可分为:(1)高分化脂

肪肉瘤(非典型脂肪瘤性肿瘤/良性分化脂肪肉瘤),
特征为成熟的脂肪细胞,有丝分裂活性低,生长缓慢,
虽可局部复发,但转移潜能低;(2)去分化脂肪肉瘤,
包含脂肪细胞分化良好区域和非脂肪生成区域,具有

较高的侵袭性和转移性;(3)黏液样脂肪肉瘤,具有胶

状基质和椭圆形细胞的特点,更易向肺外部位转移;
(4)多形性脂肪肉瘤,特点是细胞形态多样,有丝分裂

活性高,侵袭性强,转移率高;(5)黏液样多形性脂肪

肉瘤,具有黏液样脂肪肉瘤和多形性脂肪肉瘤的特

点,侵袭性高,转移风险高,较罕见。而脂肪肉瘤免疫

组化 特 征 性 标 志 物 主 要 包 括 S-100、CD34、SMA、

Desmin、CD117、MDM2、CDK4 和 Ki-67 等,其 中

MDM2更具敏感性,CDK4更具特异性[14]。本案例

患者术后标本中见脂肪空泡大小不一及多泡性脂肪

母细胞,且S-100、MDM2表达呈阳性,符合食管非典

型脂肪瘤样肿瘤/高分化脂肪肉瘤。食管脂肪肉瘤的

预后与肿瘤组织学类型、生长位置、切除边缘状态等

多因素有关。高分化脂肪肉瘤预后最佳,虽可局部复

发,但转移率低,且并无明确证据表明术前、术后辅助

放化疗或免疫治疗对其生存会产生积极影响[15-17]。
因此需要术后密切随访复查,及时发现复发灶,必要

时再酌情治疗。本案例患者已随访1年余,无复发

征象。
综上所述,食管脂肪肉瘤属于消化道少见疾病,

早期临床表现不典型,随着病程进展,病灶逐渐长大,
并将起始部拉长向贲门方向逐渐下移,故一旦出现临

床症状,病灶通常较大。若内镜检查发现食管巨大占

位性病变,胸部CT提示肿物倾向良性、未见周围淋巴

结转移等征象,且术中见抬举征阳性时,可尝试内镜

下ESD治疗剥离病变。
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·病例报告·

儿童IgG4相关疾病累及颈部1例并文献复习*

罗 丹1,付玉玮1,张 灏2,陈璐璐2,苗 森3,陶艳玲4△

(1.济宁医学院临床医学院,山东
 

济宁
 

272067;2.济宁医学院附属医院血液科,
山东

 

济宁
 

272029;3.济宁医学院附属医院病理科,山东
 

济宁
 

272029;

4.济宁医学院附属医院儿童血液肾脏风湿病区,山东
 

济宁
 

272029)

  [摘 要] 免疫球蛋白G4相关疾病(IgG4-RD)是一种免疫介导的纤维炎性病变,可影响多个器官,导致

肿瘤性、组织破坏性损害和器官衰竭,多见于中年患者。该文报道了1例以颈部肿大为主要的临床表现的

IgG4-RD患儿的临床资料,并复习了相关文献,以加深对该疾病的认识。
[关键词] 自身免疫疾病; IgG4相关疾病; 儿童; 诊断
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文章编号:1009-5519(2025)12-2929-05 文献标识码:B

  免疫球蛋白G4(IgG4)相关疾病(IgG4-RD)是一

种由免疫介导的影响身体不同部位的慢性炎症伴纤

维化疾病。该病以IgG4+ 浆细胞肿瘤样浸润及纤维

化异常为特征,常伴血清IgG4水平升高。IgG4-RD
的潜在病理生理机制目前尚未明确,如果不及时治

疗,会导致永久性器官损伤和死亡。因此,早期识别

和治疗至关重要。由于该病在儿童中非常罕见,临床

对该病的了解主要基于成人经验。本案例报道了

1例IgG4-RD患儿,并结合已有的IgG4-RD诊断标

准、治疗方法及有关研究进行分析,以加深临床医生
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