
治疗技术的成熟，越来越多的胃肠胰神经内分泌肿瘤［１］（ｇａｓ

ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｎｅｏｐｌａｓｍ，ＧＥＰＮＥＮ）得以

早期诊断和及时治疗，ＧＥＰＮＥＮ约占 ＮＥＮ的７５％，但ＧＥＰ

ＮＥＮ占胃肠恶性肿瘤不足２％。研究发现随着现代医学技术

的进步其发病率呈明显上升趋势。２０１０年 ＷＨＯ新的分级分

类方法将ＧＥＰＮＥＮ分为４类３级
［２］：（１）神经内分泌瘤（ｎｅｕ

ｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒ，ＮＥＴ），为高分化神经内分泌肿瘤，并分为

ＮＥＴ１级（Ｇ１）和ＮＥＴ２级（Ｇ２）；（２）神经内分泌癌（ｎｅｕｒｏｅｎ

ｄｏｃｒｉｎｅｃａｎｃｅｒ，ＮＥＣ），为低分化高度恶性肿瘤，定为３级（Ｇ３）；

（３）混合性腺神经内分泌癌
［３］（ｍｉｘｅｄａｄｅｎｏｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｃａｒ

ｃｉｎｏｍａ，ＭＡＮＥＣ）；（４）增生性和瘤前病变；根据肿瘤的大小、淋

巴结转移以及身体远处器官组织转移情况进行了临床分期。

针对不同的分类、分级和分期选择的治疗方式不同［４］，手术切

除仍是主要治疗方式。内镜下切除适合于局限在黏膜或黏膜

下层、小于２ｃｍ的ＮＥＴ；对于病变侵及肌层、血管侵犯或转移

的ＮＥＴ以及病变局限的ＮＥＣ和 ＭＡＮＥＣ患者应遵循胃腺癌

的治疗原则行外科手术治疗［５］。上述２例均因上腹部饱胀不

适就诊，院外胃镜均考虑胃息肉收入院，给予内镜下手术治疗

后病理检查证实为胃体神经内分泌瘤。例１患者内镜下黏膜

剥离术后病理提示肿瘤侵及黏膜下层，且邻近切缘小于１ｍｍ，

但全身ＰＥＴ未见远处转移，应考虑行胃全切术。例２患者胃

内息肉样病变多发，胃体小病变未取活检直接氩气刀凝固治

疗，病变较大者给予内镜下黏膜切除治疗，术后病理检查证实

为胃体神经内分泌瘤，随访４个月胃体不同部位再发息肉样病

变，再次活检证实为复发，此例患者的临床演变过程，提示该例

胃ＮＥＴ可沿黏膜下浸润生长，故应尽早全胃切除。

综上所述：（１）内镜下息肉样的病变可能最终并非息肉，应

尽量取活检证实病理性质，多发部位者需分部位活检明确，便

于决定治疗方式，若当成良性病变草率处理可能导致误诊而忽

视。（２）早期ＧＥＰＮＥＮ可做内镜下黏膜剥离术
［６］、黏膜切除

术或局部切除方式达到治愈，术前需尽量完善超声内镜、ＣＴ、

体表超声等检查以确保无相关部位的淋巴结肿大，若发现淋巴

结，即使是微肿瘤［７］也需外科手术治疗，同时若切缘阳性、有血

管浸润、包膜不完整等危险因素仍需追加外科手术［８］。（３）因

ＧＥＰＮＥＮ少见，虽第１例有完善全身ＰＥＴ，第２例有完善激

光共聚焦和ＮＢＩ胃镜，但目前关于上述检查对其诊断是否有

价值仍需进一步临床实践中去探索和总结。
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１　临床资料

患者，李某，男，６５岁，以黏液血便，大便次数增多１个月

余住院。查体：腹软，左下腹轻压痛，无反跳痛，无肌紧张，未触

及包块。Ｂ超检查左下腹发现一６ｃｍ×３ｃｍ肿块。初步诊断

为乙状结肠肿瘤，性质待查入院。为进一步明确诊断，行乙状

结肠镜检查，术前行灌肠准备。患者取左侧卧位，肛门涂液体

石蜡，肛门按揉松弛后将硬质乙状结肠镜轻轻插入，见肠黏膜

淡红色，少许黏液，缓缓插入，进入顺利，当继续前行距肛门约

２０ｃｍ时，发现检查面呈现蓝灰色，患者出现不适，疼痛，性质

较重，暂停检查，返回病房观察。患者腹痛不见缓解，继续加

重，腹部检查，左下压痛，反跳痛，肌紧张，肠鸣音减弱。腹腔穿

刺抽出粪样渗液，考虑肠穿孔，急行剖腹探查术。术中见：腹腔

内有粪便漏出，检查乙状结肠，发现距肛门约２０ｃｍ处有一１

ｃｍ×１ｃｍ之裂口，有粪便自裂口流出。距裂口远处２ｃｍ处见

肿物，约６ｃｍ×３ｃｍ大小。质较硬，肠壁已被浸润，肠系膜可

触及数个肿大淋巴结，取肿物组织０．５ｃｍ×０．５ｃｍ快速冰冻

进行组织学检查。病理报告为：管状腺癌。行乙状结肠癌根治

术，切除肿瘤及上下各５ｃｍ肠管，清扫周围淋巴结，肠管两端

行端端吻合术。冲洗腹腔，放置引流管，术后７ｄ拆线，转内科

化疗后出院。

２　讨　　论

医源性结肠穿孔常见于结肠检查操作不当所致。文献报

道结肠检查中肠穿孔发生率为０．０８％～０．１２％
［１］。手术直接

损伤和肠腔压力过大均可引起肠穿孔［２］。本例在行乙状结肠

镜检查中，造成肠穿孔，腹膜炎，给患者带来严重的痛苦和损

伤。究其原因可能有如下情况。
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２．１　结肠镜检查方法不当，用力过猛　进镜中应动作轻柔，徐

徐进入，尤其是硬质结肠镜不可强行进入。切忌盲目推进或任

意旋转肠镜［３］。切忌使用暴力，必要时可注气扩充肠管后再推

进［４］。检查后应卧床５～１０ｍｉｎ。如取活检应休息１～２ｈ。纤

维乙状结肠镜，长６５ｃｍ，比硬质乙状结肠镜观察范围大，当物

镜通过肛门约５ｃｍ，取出闭孔器，盖上目镜，接通光源，在直视

下，循肠腔缓缓进镜，在６～１３ｃｍ处，可见３个直肠瓣，进入上

直肠瓣３～４ｃｍ，即达乙状结肠，完全进入２５～３０ｃｍ若看不

见肠腔可按充气囊充入少量气体，扩开肠腔，若仍不见肠腔，应

退镜２～３ｃｍ，直至重见肠腔，在直视下缓缓进镜。

２．２　操作者不熟悉解剖结构　对乙状结肠、直肠解剖结构不

清楚，盲目进行检查。

２．３　可能与肠道原发疾病患处溃烂有关　尤其是结肠有潜在

薄弱部位，如溃疡、肿瘤，或有手术粘连史［５］。

２．４　术者在检查前应明确乙状结肠镜检查的目的　乙状结肠

镜检查主要目的是疾病的定位和定性。

乙状结肠镜是结肠惟一可以活检的检查方法，即定性检

查。定性后可以制订手术方式和手术范围，同时也能明确肿瘤

的位置，即定位，对手术切口的选择和手术野显露至关重要［６］。

２．５　术者应熟悉乙状结肠镜的结构功能和类别　乙状结肠镜

分为硬质乙状结肠镜和纤维乙状结肠镜，纤维乙状结肠镜长

６５ｃｍ，比硬质乙状结肠镜观察范围大
［７］。

２．６　术者应掌握乙状结肠镜检查的适应证、操作方法和要点

　适应证包括：原因未明的腹泻、黏液血便、乙状结肠、直肠肿

瘤、息肉、血吸虫病等，需做活组织检查者。操作要点：（１）排空

小便，清洁灌肠。（２）膝胸卧位；体弱者左侧卧位。消毒，铺巾，

肠镜涂液体石蜡，将肠镜缓缓旋转插入肛门，按照循腔进镜原

则进入，并非盲目进入［８］。（３）接上光源，缓缓进入，完全进入

２５～３０ｃｍ。（４）按相反方向缓缓退出，同时再仔细观察。（５）

有可疑病变者做活组织检查。（６）忌盲目推进，忌任意旋转肠

镜，忌暴力推进。（７）检查后密切观察。
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妇缺铁性贫血是切实可行的，也是十分必要的，值得推广和

普及。
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［１０］ＭｉｌｍａｎＮ，ＢｙｇＫＥ，ＢｅｒｇｈｏｈＴ，ｅｔａｌ．Ｂｏｄｙｉｒｏｎａｎｄｉｎｄｉ

ｖｉｄｕａｌｉｒｏｎｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙｓｈｏｕｌｄｔｈｅｉｒｏｎｄｏｅｓ

ｂｅａｄｊｕｓｔｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｓｅｒｕｍｆｅｒｒｉｔｉｎ［Ｊ］．ＡｎｎＨｅｍａｔｏｌ，

２００６，８５（１９）：５６７５７３．

［１１］ＰｉａｍｍｏｎｇｋｏｌＳ，ＣｈｏｎｇｓｕｖｉｖａｔｗｏｎｇＶ，ＷｉｌｌｉａｍｓＧ，ｅｔａｌ．

Ｔｈｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓｏｆｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙａｎｅｍｉａ

ｉｎｒｕｒａｌＴｈａｉＭｕｓｌｉｍｐｒｅｇｎａｎｔｗｏｍｅｎｉｎＰａｔｔａｎｉＰｒｏｖｉｎｃｅ

［Ｊ］．ＳｏｕｔｈｅａｓｔＡｓｉａｎＪＴｒｏｐＭｅｄＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈ，２００６，３７

（３）：５５３５６１．

［１２］李清亚，张松．营养师手册［Ｍ］．北京：人民军医出版社，

２００９：２５１４８５．

［１３］章小维，周敏，渠川琰．孕期膳食结构的变化对妊娠结局

的影响［Ｊ］．中国优生与遗传杂志，２００８，１６（１）：６０６２．

［１４］明成秋．加强孕期营养指导预防妊娠期贫血［Ｊ］．中国妇

幼保健，２０１０，２５（７）：９０３９０４．

［１５］ＳｗａｍｉｎａｔｈａｎＳ，ＦｏｎｓｅｃａＶＡ，ＡｌａｍＭＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆ

ｉｒｏｎｉｎｄｉａｂｅｔｅｓａｎｄｉｔｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＤｕａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，

２００７，３０（７）：１９２６１９３３．

（收稿日期：２０１３０３０８　修回日期：２０１３０５２２）
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