
WCJD|www.wjgnet.com 2014-12-18|Volume 22|Issue 35|

 
wcjd@wjgnet.com 

世界华人消化杂志 2014年12月18日; 22(35): 5550-5555
ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)

 临床经验 CLINICAL PRACTICE

胃肠道炎性纤维性息肉的内镜诊断与治疗

许良璧, 项一宁

®

■背景资料
炎性纤维性息肉
(inflammatory fi-
broid polyp, IFP)
是消化系少见良
性病变 ,  近年来
随着分子生物学
研究的深人 ,  部
分学者发现 I F P
的发生与血小板
衍 生 生 长 因 子
受体α (p la te le t -
der ived  growth 
f ac to r  r ecep to r 
alpha, PDGFR-α )
基因激活突变有
关 ,  目前第 4版
《WHO消化道肿
瘤病理学和遗传
学分类》已将IFP
归为消化系良性
间叶源性肿瘤. 
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Abstract
AIM: To investigate the clinical manifestations, 
endoscopic and ultrasonographic features, and 
endoscopic therapy of gastric inflammatory fi-
broid polyps (IFPs).

METHODS: A total of 13 patients with IFPs 
treated at our center were collected between 
January 2007 January and April 2014. The clini-
cal data for these patients were reviewed. All 
patients underwent digestive endoscopy, and 5 
patients whose lesions were located at the an-
trum underwent endoscopic ultrasonography 
before therapy. Therapeutic methods were se-
lected based on endoscopic morphology of the 
lesion.

RESULTS: IFPs had a modest female predomi-

nance (8 women and 5 men), with the majority 
of patients (11) being more than 50 years. In-
volved sites included the stomach (10), ileum (2), 
and colon (1). The tumors ranged in size from 
6-60 mm (mean, 21.62 mm). Endoscopic features 
of the 13 lesions were submucosal tumors (7), 
polyps (3) and neoplasms (3). All lesions were 
located in the second (2) or third (3) sonographic 
layer of the antrum without involvement of 
the fourth layer. Endoscopic ultrasonographic 
features were hypoechoic/homogeneous echo 
pattern and unclear boundary. Four patients 
underwent endoscopic mucosal resection (EMR), 
6 underwent endoscopic submucosal dissection 
(ESD) and 3 partial gastrointestinalresection. All 
were confirmed histologically as IFPs.

CONCLUSION: IFPs can occur throughout the 
gastrointestinal tract, commonly in the antrum. 
Understanding the characteristic digestive en-
doscopy and EUS features of IFP scan be helpful 
to IFP diagnosis. Treatmentby EMR or ESD isef-
fective and safe.

© 2014 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
目的:  探讨消化系炎性纤维性息肉 ( i n f l -
ammatory fibroid polyp, IFP)的临床表现、
内镜特征、内镜下的鉴别诊断以及内镜下治
疗方法. 

方法: 收集13例消化系炎性纤维性息肉, 进行
临床、内镜、超声内镜观察及内镜下治疗方
法的探索. 

■同行评议者
万军, 教授, 中国
人民解放军总医
院 南 楼 老 年 消
化科
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■研发前沿
IFP发病部位可遍
布整个消化系, 但
以远端胃和回肠
为主 .  临床症状
取决于病变的大
小及发病部位. 内
镜下有哪些表现? 
如何在内镜下做
出正确诊断?  如
何选择治疗方案? 
病理诊断的方法
和基础是什么 ? 
是临床医生关心
的问题.

结果: 消化系的炎性纤维性息肉主要发生在
50岁以上人群(85%), 女性略占优势. 发生的
部位依次为胃窦(10例)、回肠(2例)和结肠(1
例). 内镜下主要表现为黏膜下隆起、息肉及
新生物样隆起. 超声内镜下表现为第3层(3例)
或第2层(2例)的低回声, 内部回声均匀, 与周
围组织界限欠清. 内镜下4例行内镜下黏膜切
除术(endoscopic mucosal resection, EMR), 6例
行内镜黏膜下剥离术(endoscopic submucosal 
dissection, ESD)治疗, 2例胃和1例小肠呈新生
物隆起的进行局部切除术. 

结论: 胃窦是炎性纤维性息肉最常见的发病
部位. 超声内镜和内镜下的表现对诊断有一定
帮助. 绝大多数IFP在内镜下呈黏膜下隆起及
息肉的外观. 内镜下进行ESD或EMR手术是
安全、有效的. 有限的随访资料证明内镜治疗
IFP后无复发.

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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镜下黏膜切除术; 内镜黏膜下剥离术

核心提示: 炎性纤维性息肉 ( i n f l a m m a t o r y 
f ibroid polyp, IFP)是来自间叶源性良性肿瘤, 
最长发生的部位是胃窦. 超声内镜(endoscopic 
ultrasonography)下IFP来源于第2和/或第3层、低
回声、内部回声均匀的病变, 边界欠清, 第4层不
受累. 根据内镜下表现, IFP行内镜下黏膜切除术
(endoscopic mucosal resection)或经内镜黏膜下剥
离术(endoscopic submucosal dissection)术, 手术安
全基本无并发症. 
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0  引言

炎性纤维性息肉(inflammatory fibroid polyp, 
IFP)是一种罕见良性间叶组织来源肿瘤[1], 可
以发生在消化系任何部位. 多数无任何临床症

状, 少部分因病变较大可引发消化系梗阻、出

血; 当发生于小肠的较大的IFP可引发肠套叠

而使患者急诊入院. 其胃肠镜下和超声内镜下

的特征, 与发生在消化系的黏膜下的肿瘤或非

肿瘤性病变相似. 因此在临床及消化内镜的诊

断有一定困难. 我们收集13例炎性纤维性息肉

病例进行回顾研究, 探讨其胃肠镜及超声内镜

(endoscopic ultrasonography, EUS)下表现、

临床表现以及病理形态特征和免疫组织化学

表型. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集2007-01/2014-04贵阳医学院附属

医院, 经内镜黏膜下剥离术(endoscopic submuco-
sal dissection, ESD)或内镜下黏膜切除术(endo-
scopic mucosal resection, EMR), 以及内镜检查发

现较大的占位性病变, 行外科手术切除的标本, 
经病理组织学及免疫组织化学诊断为炎性纤维

性息肉病例13例(所用免疫组织化学试剂均购自

上海基因科技有限公司). 收集患者住院期间临

床资料. 
1.2 方法
1.2.1 收集临床资料: 收集自原始病历, 记录患

者年龄、性别、临床症状、实验室检查及治疗

方式. 
1.2.2 内镜检查: 调阅13例病例的胃肠镜检查图

片(胃镜10例, 结肠镜3例), 记录病变内镜下特

征, 包括: 病变部位、形态大小、表面及边界

情况. 其中病变发生在胃的5例患者接受EUS检
查, 所用设备均为Olympus-UM-29R(20兆赫)
超声探头, 记录EUS下病变来源、回声情况、

边界及大小. 
1.2.3 内镜下治疗: 根据内镜下病变表现 ,  呈
“息肉”(采用山田分类法)外观的, 进行EMR
术, 即“息肉”旁黏膜下注射1/万肾上腺素盐

水1-2 mL至黏膜隆起后, 对“息肉”进行高频

电切除; 呈黏膜下隆起的病变进行ESD术, 即
按标记→黏膜下注射→环周切开→剥离步骤进

行操作.
1.2.4 病理组织学观察: 记录病理组织学特点. 
1.2.5 免疫组织化学检测: 免疫组织化学采用

EnVision二步法, 一抗为Vimentin、CD34、
CD117、DOG-1(discovered on GIST-1)、平滑肌

肌动蛋白(smooth muscle actin, SMA)、S-100、
Desmin及细胞角蛋白(cytokerain, CK). 

2  结果

2.1 临床表现 收集的13例病例中男性5例, 女性

8例, 男∶女为1∶1.6, 女性患者略占优势. 年龄

从35-76岁(58.85岁±11.66岁), 50岁以上占11例
(85%). 病程20 d-4年不等. 患者的临床症状与息

肉发生的部位与大小相关: 其中1例因腹痛急诊

入院诊断肠套叠, 肠镜显示回肠末端巨大新生

■相关报道
I F P在内镜下通
常为黏膜下隆起
(SMT)的表现. 超
声内镜(endoscop-
ic ultrasonography, 
EUS)下可见来源
第2和 /或3、4层
的低回声病变, 内
部回声均匀或不
均匀 ,  边界可清
晰或不清 ,  多数
可见内部有无回
声区或管道样回
声 .  先前报道表
明 I F P免疫组织
化学表达Vimen-
tin、PDGFR-α、
C D 3 4 ,  不同程
度 的 灶 性 表 达
S M A ,  但是不
表达 C D 1 1 7 、
CD10、DOG-1、
Desmin、S-100、
VⅢ因子及ALK.
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物(直径60 mm); 1例因反复柏油样便1 mo余入

院, 肠镜示升结肠巨大息肉(直径45 mm); 余患

者症状无特异性. 均为单发的病变, 没有多发的

病变. 
2 . 2  I F P的部位及大小  I F P发生在胃1 0例
(76.9%); 小肠2例(15.4%); 大肠1例(7%). 并且

胃全发生在胃窦(10/10); 小肠的IFP均发生在回

肠末段; 大肠1例发生于右半结肠; 而未见发生

在食管的病例. IFP的直径6-60 mm(21.62 mm
±19.47 mm). 
2 .3  内镜表现及治疗  13例 I F P在内镜下 (图
1A-C)均表现为突向管腔内的隆起 .  3例呈息

肉外观行E M R切除 ,  7例呈孤立黏膜下隆起

行ES D治疗; 3例呈新生物隆起进行外科手术

治疗. 5例发生在胃窦呈黏膜下隆起的病变行

EUS检查(图1D, E), 均表现为低回声、内部回

声均匀, 边界欠清病变, 3例来源第3层, 2例来

源第2层.
内镜下治疗情况如表1. 在进行内镜治疗

的9例患者中, 发生在升结肠的一例呈山田Ⅳ

型长蒂息肉(图1A, 直径45 mm), 行EMR术, 术
后48 h发生创面出血, 出血量约600 mL, 急诊

内镜下止血成功, 无再发出血. 余8例患者无并

发症. 术后1年4例进行随访, 病变完整切除, 无
复发. 
2.4 镜下特征 肿瘤主体位于黏膜下层(100%), 
黏膜下层明显增厚. 并向上破坏黏膜肌层, 侵入

黏膜层, 但未侵入肌层. IFP主要由三种成分组

成(图2A): (1)过度增生的纤维母细胞样梭形细

胞; (2)小血管增生. 血管周围有特征性的病理表

现: 血管周围梭形细胞增生呈洋葱皮或同心圆

状排列; (3)伴有大量的炎症细胞浸润: 淋巴细

胞、浆细胞及嗜酸性粒细胞. 特征性嗜酸性粒

细胞在IFP中恒定出现. 
2.5 免疫组织化学结果 采用EnVision二步法进

行免疫组织化学染色结果如表1及图2B. 

3  讨论	

既往的研究报道, IFP的发生率是很罕见的, IFP
在胃息肉中仅占0.1%[2]. 在本次研究中, 7年中

共计13例IFP患者. 其中女性患者略占优势, 占
62%. 患者分布年龄从35-76岁, 50岁以上患者占

85%. IFP患者的临床症状各不相同, 取决于IFP
的直径和发生部位. 大多数IFP患者是因行胃肠

镜体检或其他疾病需要进行内镜随访的过程中

发现的. 多数IFP因其直径小, 没有特异性症状. 
发生在小肠的IFP可能会因为肠套叠而急诊入

院, 发生在大肠和胃的较大的IFP可能会反复发

生消化系出血. 
从病变的分布部位来看, 胃是最常见的, 10

例(76.9%), 且全集中在胃窦; 小肠2例(15.4%); 大
肠1例(7%). 未见分布在食管的病变. Wysocki
等[3]报道, IFP可以发生在在整个消化系, 其中

70%发生在胃, 23%发生在小肠(多数在回肠), 
结肠和直肠占4%, 其他还有发生在胆囊、十二

指肠、食管及阑尾的报道. 而Liu等[4]人的研究

中发现, IFP 37%发生在胃, 37%发生在大肠, 小
肠发生率20%, 食管IFP占2%, 阑尾、肛管各占

1%. 就发病部位差距如此之大, 可能和Liu等[4]

的研究中有77%标本来源于活检有关. 在本次

研究中发现绝大多数IFP(约76.9%)发生在胃, 

     

表  1  炎性纤维性息肉的临床、内镜及病理资料

项目                        结果

性别(男/女) 5/8

年龄(岁) 35-76(58.85±11.66)

病变部位

  胃 10(胃窦)

  小肠 2(回肠末端)

  大肠 1(升结肠)

病变大小(mm) 6-60(21.62±19.47)

内镜下表现

  息肉 3

  黏膜下隆起 7

  新生物隆起 3

超声内镜下表现(5例)

   回声 低回声内部回声均匀

   边界 边界欠清

   来源 3例来源第3层, 2例来源第2层

治疗方法

    EMR 3

    ESD 7

    外科手术 3

免疫组织化学结果[%(n1/n )]

  Vimentin 100.0(13/13)

  CD34   84.6(11/13)

  CD117   0.0(0/13)

  S-100   0.0(0/13)

  SMA 12.5(1/13)

  Desmin   0.0(0/13)

  CK   0.0(0/13)

ESD: 内镜黏膜下剥离术; EMR: 内镜下黏膜切除术; SMA: 平滑

肌肌动蛋白; CK: 细胞角蛋白.

■创新盘点
本次研究发现IFP
内镜下可呈黏膜
下隆起或息肉外
观. EUS下IFP来
源于第2或和 /或
第3层、低回声、
内部回声均匀的
病变 ,  边界欠清 , 
第四层不受累. 根
据内镜下表现 , 
IFP行经内镜黏膜
下剥离术 (endo-
scopic submucosal 
dissection, ESD)
或内镜下黏膜切
除术(endoscopic 
mucosal resection, 
EMR)术, 手术安
全基本无并发症, 
术后短期随访无
一例复发. 说明内
镜下治疗对IFP是
安全有效的.
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这也和既往的多数研究一致 ,  而发生在胃的

IFP全部在胃窦. 而Stol te等[5]的研究发现其可

以发生在胃的其他部位, 77.6%病例位于胃窦, 
另可发生于胃角、胃底、贲门. 

在本次研究中发现, IFP在内镜下通常为黏

膜下隆起(SMT)的表现(7/13), 单发, 一般直径

<15 mm, 呈现为向腔内的突起, 可为广基或有

蒂, 隆起表面为正常的黏膜或稍发红, 病变边界

C

BA

D

E

图  1  胃肠道IFP内镜及超声内镜下表现. A: 升结肠长蒂(山田Ⅳ型)息肉样隆起的IFP; B: 胃窦小弯侧黏膜下隆起的IFP; C: 
胃窦新生物隆起样隆起的IFP; D: IFP来源于胃窦第3层低回声隆起, 边界欠清; E: IFP位于胃窦第2层的低回声隆起, 边界

不清. IFP: 炎性纤维性息肉.

A B

图  2  胃肠道IFP的病理组织学及免疫组织化学表现. A: IFP病理组织学表现. 过度增生的梭形细胞, 小血管增生, 较多炎症细
胞浸润(HE×20); B: IFP的CD34免疫组织化学染色结果显示阳性表现(EnVision×20). IFP: 炎性纤维性息肉.

■应用要点
根据内镜及EUS
下表现可以对IFP
做出初步诊断. 内
镜治疗是安全有
效的, 并可以根据
术后病理及免疫
组织化学结果做
出最终诊断.
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一般欠清. 在本研究中病例直径>15 mm的5个病

变中, 内镜下IFP表面有炎性表现, 且呈长椭圆

形, 其长径远远大于基底直径, 既往的研究[6]中

也有类似报告. 部分IFP呈息肉样, 表面黏膜粗

糙, 边界清晰, 可广基或有蒂. 
结合EUS下的表现, 更有利于IFP诊断. 本研

究发现, EUS下IFP来源于第2和/或第3层、低回

声、内部回声均匀的病变, 边界欠清, 第4层不

受累. 这和我们在病理上观察的结果是相一致, 
显微镜下观察到IFP的病变位于黏膜下层和黏

膜层, 并且所有病例的主体病变均位于黏膜下

层, 部分病例破坏黏膜肌层长入黏膜层. 因此在

内镜下发现位于胃窦黏膜下隆起, 表面黏膜基

本正常, EUS显示病变来源于第2(和)第3层、第

4层不受累, 低回声内部回声均匀的病变要考虑

IFP可能. 
IFP的内镜下表现多种多样, 但由于其多发

生在胃窦, 且多呈黏膜下隆起, 因此主要是注意

和以下发生在胃窦的SMT鉴别. 异位胰腺, 多
发生在胃窦, 内镜下部分可有脐样凹陷, EUS[7]

下可见来源第2和/或3、4层的低回声病变, 内
部回声均匀或不均匀, 边界可清晰或不清, 多数

可见内部有无回声区或管道样回声, 在笔者的

经验中, 还可以有部分异位胰腺向第4层生长、

使第4层回声不连续. 胃间质瘤(gastrointestinal 
stromal tumor, GIST), 多发生在胃底, 大小不等

的黏膜下隆起, 表面光滑. EUS下多位于第4层, 
也可以来源第2层, 低回声, 且回声极低, 一般内

部回声均匀, 边界清晰. 平滑肌瘤相对发生于胃

较少见, 其超声内镜下与GIST极为相似. 脂肪瘤

在EUS下一般来源于第3层, 高回声, 内部回声均

匀, 边界清. 胃神经内分泌肿瘤(gastric neuroen-
docrine tumor, ENT)分3型, 可单发或多发, 在内

镜下以胃底、体多见, 直径多<1 cm, 对于直径

>1 cm的要注意转移可能, 预后与细胞分化程度

和Ki67指数有关. 在超声内镜下可呈来源于第1
或2甚至第3层的低回声, 可有第4层侵润, 不同

于IFP, ENT一般边界清晰[8]. 
但根据内镜或超声内镜的结果要诊断IFP

还是比较困难的. 通常内镜下使用的活检钳较

小, 对IFP活检诊断几乎是不可能的, 本研究中

有7例患者进行活检, 无一例活检诊断IFP. 文
献报道仅有10%发生在胃的病例在术前活检得

到正确的诊断[5]. 近期研究中[7], 对22个发生在

胃的黏膜下隆起, 其直径范围为8-20 mm, EUS

诊断与最终内镜下切除病变的病理结果对照, 
EUS的诊断正确率只有44.5%. 但根据病变的内

镜及EUS下的表现(病变浅, 位于第2或3层), 对
可疑病变行内镜下治疗可获取最终诊断. 在本

组病例中除3例(>40 mm)外观呈新生物表现的

行外科手术切除. 余10例IFP, 行内镜下EMR或
ESD术; 共完整切除病变10例, 除1例发生术后

出血并在内镜下成功止血, 无其他并发症, 在进

行随访的4例患者无一例复发. 说明内镜下治疗

对IFP是安全有效的. 
IFP在病理组织学中主要由3种成分组成, 

纤维母细胞样的梭形细胞 ,  血管及嗜酸性粒

细胞 .  病理上主要鉴别的是间叶组织来源的

肿瘤: 胃肠道间质瘤, 神经鞘瘤、丛状纤维黏

液瘤、平滑肌瘤和炎性及纤维母细胞瘤 .  这
时免疫组织化学染色对于诊断与鉴别诊断有

很大的帮助 [9-12]: 文献报道100%病例表达Vi-
mentin, 82%-100%病例表达CD34, 不同程度的

灶性表达SMA, 但是不表达CD117、CD10、
D O G-1、D e s m i n、S-100、VⅢ因子及间变

性淋巴瘤激酶(anaplast ic lymphoma kinase, 
ALK). 我们的研究结果与文献相一致. 因此在

病理诊断IFP时, HE染色与免疫组织化学染色

同时进行, 可准确诊断IFP, 且有助于鉴别诊断

其他肿瘤. 
近期研究[13]发现IFP的发生与血小板衍生

生长因子受体-α(platelet-derived growth fac-
tor receptor alpha, PDGFR-α )基因激活突变有

关. Schildhaus等[14]研究显示16例(70%)IFP中存

在PDGFR-α基因突变. 在与IFP鉴别诊断中的

一个非常重要疾病GIST, 大约有5%-15%存在

PDGFR-α的基因突变[15,16]. 也有报道[17]在具有

PDGFR-α基因Exonl2 V842D种系突变患者的

胃、小肠及肠系膜中同时发生了胃肠道间质瘤, 
IFP和脂肪瘤. 因此PDGFR-α基因激活突变参与

了IFP和部分胃肠道间质瘤的形成, 但两者之间

的关系如何? 是否为同一肿瘤的不同发展阶段

或不同亚型尚不清楚. 
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■同行评价
本文回顾性研究
了13例IFP例的临
床、内镜及病理
学特征, 对临床医
生更深入地认识
胃肠黏膜下肿物
的性质颇有裨益. 
文章资料较为详
实, 分析得当, 讨
论较为深入.
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