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直肠乙状结肠子宫内膜异位症 1例
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【摘 要】目的:探讨直肠乙状结肠子宫内膜异位症的临床诊断及治疗。方法:回顾性分析 1例直肠乙状结肠子宫内膜异位症
的临床资料。结果:患者，女，36岁，周期性反复血便 3年余，肠镜检查示:乙状结肠新生物。病理活检示:乙状结肠黏膜慢性
炎，其中 1枚组织中见子宫内膜样腺体及间质。CT示盆腔右侧占位:①子宫内膜异位症，②肿瘤待排。经手术及抗雌激素药
物治疗后痊愈。结论:对周期性出现腹痛、腹胀、便秘、便血、里急后重、肠痉挛、肠梗阻等症，CT或肠镜提示肠道占位者，应考
虑肠道子宫内膜异位症的可能。病理检查是确诊的主要依据，应综合运用手术及药物治疗等多种治疗方法。
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子宫内膜异位症( endometriosis，EMT) 是育龄期
妇女的一种多发病、常见病，指具有活性的子宫内膜
组织( 腺体和间质) 出现在子宫内膜以外部位，简称

内异症［1］，常发生于生殖器官，以侵犯卵巢者最为

多见，而异位于肠道者较少见，约占 3% ～37%［2］，现
将我科去年收治的 1例直肠乙状结肠子宫内膜异位
症病例报道如下。

1 病例介绍
患者，女，36岁，因反复血便 3 年余入院。患者

3 年多来无明显诱因下间断性出现大便带血，呈暗
红色，与月经伴随，每次历时 6 ～ 7 d，月经结束后便
血停止，偶伴腹痛腹胀、排便习惯改变、头晕乏力等
症，考虑为“痔疮”未予重视，近 1 月自觉腹痛腹胀
加重。既往卵巢巧克力囊肿切除术后 2 年余，剖宫
产术后 7年，乙型肝炎史数年 ( 具体年份不详) ，已
婚已育，子女体健，平素月经规律，无痛经史，家族中

否认类似病史。直肠指检:胸膝位，距肛缘 10 cm处
可触及一肿物，大小约 6．0 cm×5．0 cm，质硬，表面光
滑，无触痛，指套无血染。术前肠镜检查示: 乙状结
肠新生物。病理活检示:乙状结肠黏膜慢性炎，其中
1枚组织中见子宫内膜样腺体及间质。CT 示盆腔
右侧占位:①子宫内膜异位症，②肿瘤待排。

A:肠镜，距肛缘 15～ 25 cm 乙状结肠处可见一新生物，表面高低不

平，质中易出血，伴肠腔狭窄。B: CT检查，盆腔右侧见大小约4．7 cm

×4．3 cm团片状软组织密度影，与乙状结肠分界不清。C: 术前病理

活检示乙状结肠标本 1 枚组织中见子宫内膜样腺体及间质。D: 术

后病理示直肠乙状结肠标本病变累及肠管约 1 /2 周，肠周找见淋巴

结 12枚，均呈反应性增生，免疫组化标记结果 EＲ、PＲ显示子宫内膜

腺体及间质 ( + ) ; CD10 及 Vimentin 显示子宫内膜间质 ( + ) 、SMA

( －) 、CK20( －) 、CDX-2( －) 、CEA( －) 、Ki-67: 2%( +) 。

图 1 辅助检查结果
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患者完善相关术前检查，排除禁忌后，在全身麻

醉下行 Dixon术( 直肠乙状结肠病损切除经肛门吻
合术) ，术中探查:距肛门约 12 cm 直乙交界处可触
及质硬包块，大小约 6．5 cm×5．0 cm，与子宫颈部粘
连，肠管狭窄。术中妇科会诊意见仅行肠管病损切
除。遂距肿块上、下缘 2 cm 处完整切除肿块，并彻
底冲洗腹腔。术后病理示: 直肠乙状结肠子宫内膜
异位症。术后第 4天患者月经来潮，肛门未见出血，
再次请妇科会诊后予以抗雌激素药物治疗，术后第

10天出院，预后良好，术后 2 个月、6 个月随访未出
现血便、腹痛等症，复查肠镜未见异常。

2 讨论
内异症的发病机制包括 Sampson 经血逆流种

植、在位内膜决定论、体腔上皮化生、干细胞理论、血
管及淋巴转移学说等理论。其中以经血逆流种植为
主导理论，即逆流至盆腔的子宫内膜需经粘附、侵
袭、血管形成等过程得以种植、生长、发生病变。相
关基因的表达和调控异常、免疫炎症反应以及性激
素受体表达异常等亦与内异症的发生密切相关。内
异症有家族聚集性。一级亲属中有内异症患者的妇
女发生内异症的风险升高 7～10倍。［3］

内异症最典型的临床表现是痛经、慢性盆腔痛
( CPP) 、性交痛、肛门坠痛等盆腔疼痛症状; 异位于
肠道者可表现为腹痛、腹胀、便秘、便血、里急后重、
肠痉挛、肠梗阻;泌尿系统内异症常出现尿频、尿急、
尿痛、血尿、肾萎缩、肾功能丧失、高血压等症; 肺及
胸膜内异症可出现经期咯血及气胸; 剖宫产术后腹

壁切口、会阴切口内异症表现为瘢痕部位结节、与月
经期密切相关的疼痛，40% ～ 50%的患者可合并不
孕［3］，而 17%～44%的患者合并盆腔包块( 子宫内膜
异位囊肿) ［3］。B超、CT、MＲI、肠镜等有助于肠道内
异症的诊断。腹腔镜检查是目前通行的检查手段，
它可明确病变性质、部位及范围，并能进行活检，但
因其具有侵袭性且较为昂贵，加之若深部内异症病

灶粘连隐蔽或定位于腹膜下空隙，腹腔镜的诊断用

途将受到限制。血清 CA125 水平检测对早期内异
症的诊断意义不大，其升高更多见于重度内异症、盆
腔有明显炎症反应、合并子宫内膜异位囊肿破裂或
子宫腺肌病者。抗子宫内膜抗体( Emab) 作为内异
症辅助诊断标志物的价值正在进一步研究中，研究

发现内异症患者 Emab 的发生率为 78% ～ 80%［4］。
肠镜或腹腔镜下取病理活检，病灶中见子宫内膜腺

体和间质可明确诊断。该病无特异性临床表现，病
变早期症状不典型，后期多表现为周期性发作，患者

往往因肠道症状就诊于外科，临床医生对该病认识

不足，容易误诊为肠道肿瘤。故在临床上遇见育龄
期妇女出现周期性腹痛、腹胀、腹泻、便血、肠梗阻等
症或既往曾行盆腔手术后出现上述症状者，特别是

文化程度不高、病史主诉不清者，应全面详细问诊，
考虑本病的可能性，不明确者可行病理检查以确诊。
内异症的治疗原则为减灭和消除病灶，减轻和

消除疼痛，改善和促进生育，减少和避免复发。须考
虑患者年龄、生育要求、症状的严重性、既往治疗史、
病变范围、患者的意愿等因素，并应强调治疗措施的
个体化。目前的治疗方法包括手术治疗、药物治疗、
介入治疗、中药治疗及辅助治疗 ( 如辅助生殖技术
治疗) 等［3］。肠道内异症症状明显者，手术仍是其
主要治疗措施，无肠腔狭窄者，一般不主张切除肠壁

或肠段，以病灶减灭为宜，如病灶较大，造成肠腔狭

窄甚至肠梗阻或者周期性便血者，则可行肠段切除

加吻合术，术中应完整地切除肿块并反复冲洗盆腹

腔，术后可根据病情选择一线或二线药物治疗，治疗

药物包括非甾体类抗炎药( NSAID) 、口服避孕药、高
效孕激素、雄激素衍生物以及促性腺激素释放激素
激动剂( GnＲH-a) 五大类。由于专业的限制，外科医
生诊疗肠道内异症时应参考内异症方面的文献和诊

疗指南，并与妇科协调配合制定诊疗方案，治疗后及

时回访，以评估预后。
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