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内镜超声诊断肠道子宫内膜异位症二例
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　 　 【摘要】 　 子宫内膜异位症是指具有生长活力的子宫内膜组织在子宫腔以外部位的异常生长。
肠壁异位内膜组织受卵巢激素周期性刺激而发生增生、出血、脱落，临床可有不同程度的肠道刺激症

状。 本文报道了 ２ 例因腹部非特异性症状就诊，肠镜下不典型，后经内镜超声、病灶活检确诊的肠道

子宫内膜异位症的患者诊治情况。
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图 １　 盆腔增强磁共振：直肠与乙状结肠交界处局部管壁增厚，见斑块状混杂信号灶，大小约为 １５ ｍｍ×１１ ｍｍ　 　 图 ２　 肠镜及病理诊断　
２Ａ：距肛门 １３～１６ ｃｍ 处，乙状结肠可见一基底较宽，扁平状隆起性病灶，病灶黏膜表面发红，呈颗粒状，中央凹陷，质地较韧；２Ｂ：活检病理

提示慢性炎，黏膜肌层可见个别腺体　 ＨＥ　 ×４０　 　 图 ３　 内镜超声显示病变处局部浆膜层不完整，与肠壁外囊性病灶相通

　 　 例 １　 患者女，４３ 岁，因“中下腹部不适 １ 年余”就诊，妇
科症状不典型，１５ 年前行剖宫产术。 查体无明显异常。 实验

室检查：糖类抗原（ＣＡ１２５） ４７􀆰 ２７ Ｕ ／ ｍＬ。 盆腔增强磁共振成

像（ＭＲＩ）：１．子宫肌层、双侧附件及直肠管壁局部异常信号

灶，子宫内膜异位可能（图 １）；２．子宫多发肌瘤（肌壁间型）。
肠镜：距肛门 １３～１６ ｃｍ 处，乙状结肠可见一基底较宽，扁平状

隆起性病灶，病灶黏膜表面发红，呈颗粒状，中央凹陷，质地较

韧，考 虑 乙 状 结 肠 隆 起 性 病 变 ［ 子 宫 内 膜 异 位 症

（ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ，ＥＭ）？ 腺瘤？］（图 ２Ａ）。 乙状结肠病灶活检：
慢性炎，黏膜肌层可见个别腺体，考虑子宫内膜异位（图 ２Ｂ）。
内镜超声检查术（ＥＵＳ）：病变处正常肠壁 ５ 层结构消失，固有

肌层明显增厚，呈牛角样，低回声改变，表面黏膜层完整，局部

浆膜层不完整，与肠壁外囊性病灶相通（图 ３），考虑乙状结肠

子宫内膜异位。 活检组织免疫组化：ＣＫ２０（⁃）、ＣＤＸ２（⁃）、Ｖｉｍ⁃
ｅｎｔｉｎ（＋）、ＣＤ１０（腺体周＋）、Ｋｉ⁃６７（＋５％），雌激素受体阳性，孕
激素受体阳性，支持 ＥＭ 诊断。 患者其余各项常规检查、生化

检查等均无异常。 诊断：乙状结肠 ＥＭ。 因患者尚未有严重肠

道表现，且合并有子宫肌瘤，暂予促性腺激素释放激素激动剂

戈舍瑞林皮下注射，促使子宫内膜异位组织及子宫肌瘤萎缩，
目前腹部症状明显好转，妇科门诊随访。

例 ２　 患者女，４０ 岁，因“排便困难 １ 年伴腹痛 １ 个月”入
院，腹痛症状与月经周期关系密切，经期显著，非经期减轻。
妇科症状以经期顽固下腹痛为主。 血液学检查未见异常。 肠

镜：距肛门约 １０ ｃｍ 见管腔环周狭窄，直径约 １􀆰 ０ ｃｍ，狭窄处

黏膜粗糙、水肿、固定、质韧，诊断：直肠狭窄（肠壁浸润性病

变）（图 ４）。 直肠病灶活检：黏膜慢性炎，小区腺上皮呈中度

不典型增生。 ＥＵＳ：病灶处肠壁正常 ５ 层结构消失，第 ４ 层固

有肌层局部增厚，呈牛角样，厚度最深达 ５􀆰 ３ ｍｍ，呈低回声改

变（图 ５Ａ），病灶累及浆膜层，部分层面病灶凸向腹腔生长，未
见明显包膜结构（图 ５Ｂ）。 结合患者经期症状明显的病史，考
虑直肠子宫内膜异位。 直肠病灶再次活检：局灶见子宫内膜

样腺体和间质（图 ６）。 活检组织免疫组化：ＣＫ２０（－）、ＣＤ１０
（＋）、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋）、Ｋｉ６７（＋１５％）、ＣＫ７（＋）、雌激素受体阳性

表达，支持 ＥＭ 诊断。 患者其余各项常规检查、生化检查等
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图 ４　 肠镜下病灶呈环周型狭窄，直径约 １ ｃｍ，狭窄处黏膜粗糙、水肿、固定、质韧　 　 图 ５　 内镜超声检查　 ５Ａ：病灶处肠壁正常 ５ 层结构

消失，第 ４ 层固有肌层局部增厚，呈牛角样，厚度最深达 ５􀆰 ３ ｍｍ，呈低回声改变；５Ｂ：病灶累及浆膜，部分层面病灶凸向腹腔生长，未见明显

包膜结构　 　 图 ６　 直肠病灶活检：局灶见子宫内膜样腺体和间质　 ＨＥ　 ×１００

均无异常。 诊断：直肠 ＥＭ。 经通便、调整肠菌、肠道解痉后

症状明显改善，拒绝手术及戈舍瑞林治疗，后续失访。
讨论　 ＥＭ 是妇科常见病，而肠道子宫内膜异位症

（ｂｏｗｅｌ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ，ＢＥ）即异位内膜组织经输卵管进入盆

腔，种植转移于肠壁浆膜层，在浆膜层上非癌性生长。 ＢＥ 病

灶隐匿，可浸润至固有肌层，甚至黏膜下层，少数异位内膜可

深达黏膜层，产生周期性下消化道出血，极易误诊［１］ 。 异位

内膜组织受卵巢激素周期性刺激而发生增生、出血、脱落从

而使病灶蔓延，此时患者可有较明显的肠道刺激症状，如腹

痛、腹泻、便秘、便血、里急后重、排便疼痛、肠梗阻甚至穿孔，
多发生在月经前后，而其它时间并无明显症状。 本病具有侵

袭性生长的特点，并有恶变潜能［２］ 。 因此，医学界目前主要

观点认为，当出现肠壁深度浸润型子宫内膜异位症（ ｄｅｅｐ
ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ，ＤＩＥ）时，应当切除异位内膜组织及

部分肠管，所切范围与异位内膜组织浸润深度有关。
然而，查体和常用影像学检查如钡剂灌肠、ＣＴ、ＭＲＩ 均

难以确诊 ＢＥ，加之 ＢＥ 极少累及黏膜层的特性，所以结肠镜

检查极易漏诊或误诊，有研究表明本病术前正确诊断率不足

１０％ ［３］ 。 而 ＥＵＳ 既可直接观察腔内形态，又可实时超声扫

描，获得肠壁各层次特征及邻近脏器的超声图像， 从而极大

地提高了深度浸润型 ＢＥ 的检出率和确诊率。
在 ＥＵＳ 下，ＢＥ 常表现为起源于固有肌层的低回声改

变，由激素周期变化，异位子宫内膜组织往往会继发出血、液
化，从而可探查到内部回声不匀。 间质瘤除非病变较大出现

液化，多质地均匀，边界清晰，部分有包膜。 直肠癌多表现为

管壁层次结构完全消失，代之以不规则低回声增厚影，病变

可累及固有肌层及外膜层，甚至突破外膜层。
目前盆腔子宫内膜异位的诊断方式主要依靠 ＭＲＩ，因为

ＭＲＩ 对膀胱、子宫、卵巢、子宫骶韧带、阴道、直肠阴道隔的成

像更清晰。 Ｍｅｄｅｉｒｏｓ 等［４］ 对 １９９０—２０１３ 年发表的英文文献

进行 Ｍｅｔａ 分析后得出结论：ＭＲＩ 诊断肠道 ＤＩＥ 的灵敏度为

８３％，特异度为 ８８％，准确性为 ９１％。 但正如上文所述，ＢＥ
病灶隐匿多变，大部分患者就诊时并未进展至 ＤＩＥ，实际上

ＭＲＩ 的 ＢＥ 诊断率并不乐观。 相关研究表明 ＭＲＩ 诊断 ＢＥ 的

灵敏度仅为 ６６％，而且读片结果受到阅片者水平及经验限

制［５］ 。 其次，ＭＲＩ 不能准确评估 ＢＥ 的浸润深度，无法为下

一步治疗（能否切除及切除术式）提供明确的方向［６］ 。
鉴于 ＥＵＳ 诊断 ＢＥ 的独特优势，近年来很多学者围绕

ＥＵＳ 进行了大量研究，Ｄｏｎｉｃｅ 等［７］ 和 Ｄｅｌｐｙ 等［８］ 以 ３０ 例可

疑累及直肠的 ＤＩＥ 患者为样本，发现 ＥＵＳ 对直肠壁浸润诊

断的敏感度、特异度、阳性与阴性预测值分别为 ９２％、 ６６％、
６４％、９２％。 Ｂａｈｒ 等［９］则研究了 ＥＵＳ 对 ３７ 例盆腔 ＥＭ 患者

直肠浸润发生的预测价值，发现 ＥＵＳ 对诊断直肠壁浸润的

灵敏度、特异度、阳性预测值和阴性预测值分别为 ８７􀆰 ５％、
９７％、８７􀆰 ５％和 ９７％。 Ｒｏｓｓｉ 等［１０］以 ３８ 例有症状的内异症患

者为样本，研究了 ＥＵＳ 预测直肠内异症浸润深度的准确性，
结果表明 ＥＵＳ 对内异症的肌层浸润检出率为 １００％，黏膜

下 ／黏膜层受累的诊断灵敏度为 ８９％，特异度为 ２６％，阳性

预测值为 ５５％，阴性预测值为 ７１％，检测准确率为 ５８％。 因

此 ＥＵＳ 是评价 ＢＥ 肠壁浸润深度的有效方法。
虽然 ＥＵＳ 对 ＢＥ 灵敏度和特异度较高，但这项技术仍然

存在不足。 部分研究表明，在 ＥＵＳ 检查正常的患者中，腹腔

镜探查发现了 ＥＵＳ 上未见的子宫内膜结节［８⁃９］ 。 为了进一

步提高 ＥＵＳ 灵敏度，相关学者提出了几种解决方案。 第一，
操作者可通过使用更低频率的超声探头来克服，所以完整的

超声检查需要在同一时段使用不同频率的线阵探头和环扫

探头。 第二，月经期间子宫内膜异位结节较非月经期多，在
月经期行 ＥＵＳ 检查对结节的定位更有帮助。 第三，经阴道

超声和 ＥＵＳ 联合应用有助于提高异位内膜组织检出率。
因此，结合文献及本文病例资料，临床上如遇到绝经前

妇女有非特异性，与月经周期密切相关的消化系统症状时，
ＢＥ 也应考虑在内，ＣＴ、ＭＲＩ、肠镜等常用检查对 ＢＥ 的诊断有

一定的局限性，应进一步行 ＥＵＳ 及活检。
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食管憩室出血致上消化道出血二例
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　 　 【摘要】 　 分析、总结遵义医科大学附属医院消化内科收治的 ２ 名食管憩室出血漏诊病例，以期

使更多临床消化内镜医生了解、熟知该类疾病，从而减少漏诊及误诊。
【关键词】 　 憩室，食管；　 胃肠出血；　 误诊

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００１２５⁃００２８４

　 　 例 １　 患者女，６９ 岁，因“呕血、黑便 １ ｄ”入院，呕吐物为

暗红色含血凝块，总量 ５００～ ６００ ｍＬ，伴头昏、乏力。 体格检

查：生命体征尚平稳，贫血貌，心肺腹查体未见异常体征。 血

常规：白细胞 ７􀆰 １６× １０９ ／ Ｌ，红细胞 ２􀆰 ０４× １０１２ ／ Ｌ，血红蛋白

５８􀆰 ０ ｇ ／ Ｌ，血小板 １６６×１０９ ／ Ｌ。 肝功能：白蛋白 ２８􀆰 ３ ｇ ／ Ｌ；电
解质、肾功能、凝血功能等均未见明显异常。 约 １６ ｈ 后行胃

镜检查示：（１）十二指肠蛔虫，并取出蛔虫；（２）慢性非萎缩

性胃炎。 上消化道无血性液体，未发现出血原因。 入院第 ３
天、第 ４ 天各便血 １ 次，暗红色，每次量约 ２００ ｍＬ。 行肠镜检

查未发现异常，再次行胃镜检查于食管距门齿 ３０ ｃｍ 处见一

食管憩室（图 １Ａ），直径约 ０􀆰 ６ ｃｍ，开口光滑，无出血。 胃及

十二指肠黏膜光滑，无血性液体，仍未发现出血原因。 住院

第 ９ 天，患者突发呕血 １ 次，量约 ５００ ｍＬ，暗红色。 血压下降

至 ６０ ／ ３０ ｍｍＨｇ （１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ），血红蛋白减少至

４６ ｇ ／ Ｌ，血细胞比容为 ０􀆰 １６。 因之前 ２ 次胃镜未发现出血原

因，本次在快速输血、补液基础上，由笔者急诊行胃镜检查。
进镜至食管距门齿 ３０ ｃｍ 食管憩室处，见憩室内血凝块附

着，且有少量新鲜血液溢出（图 １Ｂ），进行内镜负压吸引后见

出血量明显增多。 因此，经 ３ 次胃镜检查，该患者诊断上消

化道出血：食管憩室出血。 术中给予去甲肾上腺素冰盐水反

复冲洗，并在憩室边缘注射 １ ∶１０ ０００ 肾上腺素高渗盐水后

出血停止。 经内镜下及药物治疗后随访至今未再发出血。
例 ２　 患者男，４７ 岁，无明显诱因出现呕血 １ 次，呈暗红

色，量约 １２０ ｍＬ，含血凝块，同时伴头昏、大汗淋漓，遂就诊

于当地医院，行急诊胃镜提示：（１）食管静脉瘤破裂出血可

能性大；（２）糜烂性胃炎。 予住院治疗，住院期间再发呕血 ２
次，为鲜红色伴血凝块，总量约 ２５０ ｍＬ，建议转上级医院治

疗，遂就诊于我院急诊，急诊以“上消化道出血”收入我科。
体格检查：生命体征尚平稳，眼睑无苍白，心肺腹查体未见异

常体征。 胃镜检查：（１）食管气管瘘？ （２）慢性非萎缩性胃

炎。 上消化道造影检查：慢性胃炎，食管未报告异常。 胸部

ＣＴ 检查：双肺继发型肺结核（纤维化、增殖灶、钙化灶为

主）。 血常规：白细胞 １２􀆰 １４×１０９ ／ Ｌ，红细胞 ３􀆰 ５５×１０１２ ／ Ｌ，血
红蛋白 １１１ ｇ ／ Ｌ，血小板 ２２８×１０９ ／ Ｌ。 电解质、肝功能、肾功
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