
和肺功能性残余量。另外，由于腹腔压力的增高，减少静脉回

流和心输出量，导致子宫胎盘供血减少，引起胎儿宫内缺氧。

所以，腹腔压力如能控制到最低，但又不影响到手术，才是最理

想的。

３．３　做好紧急剖宫产分娩准备　该患者孕２９周，术中如出现

胎儿窘迫不好转，应立即行剖宫产术。巡回护士术前应备好婴

儿保暖装置和婴儿复苏设备，产科护士应在现场，行持续胎心

监测，若胎儿分娩，则进行胎儿复苏及护理工作。在急诊剖宫

产的同时，要及时联系儿科医生来到现场。

３．４　深静脉血栓的预防　妊娠晚期由于凝血因子及血浆纤维

蛋白原增加，抗凝血酶Ⅲ水平降低，从而使血液呈高凝状态，而

高凝状态是形成深静脉血栓的首要因素，因此，术中应给患者

穿戴抗血栓袜，使用周期性加压装置，避免血栓的形成。
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１　临床资料

病例１：患者，女，７０岁，因“反复腹胀３年，加重１０ｄ”入

院，近３年间断出现进食后上腹胀，无腹痛、腹泻，当地医院曾

胃镜检查考虑胃溃疡，药物治疗间断好转，近１０ｄ腹胀再发，

当地复查胃镜提示：胃体息肉。为进一步诊治入院。查体未见

异常体征。本院超声胃镜提示：胃体壁第二层低回声欠均质肿

块，超声切面大小约１．１ｃｍ×０．５ｃｍ，考虑：胃体黏膜肌层低

回声肿块（平滑肌瘤？）。遂行胃镜下黏膜剥离术，术后病理检

查提示：（胃体）神经内分泌瘤（Ｇ１级，类癌），肿瘤侵及黏膜下

层，且邻近切缘（＜１ｍｍ）。免疫组织化学：ＣＫ（＋）、Ｓｙｎ（＋）、

ＣＤ５６（＋）、ＣｇＡ（＋）、Ｋｉ６７（＜２％）、Ｐ５３（－）。进一步行全身

ＰＥＴ提示：（１）胃体小弯侧神经内分泌瘤切除术后，术区结节

样ＦＤＧ代谢增高灶，考虑术后改变，建议密切随访；（２）脑、颈

部、肺部、盆部ＦＤＧＰＥＴ显现及ＣＴ平扫未见异常。请胃肠外

科专家会诊建议转科继续治疗，但患者及家属坚持拒绝转科，

要求出院自行门诊随访。出院诊断为：胃体神经内分泌瘤。

病例２：患者，女，４８岁，因“上腹饱胀不适３个月”入院，近

３个月反复上腹部饱胀不适，与进食无明显关系，院外胃镜及

活检提示：胃体息肉。来本院诊治。查体未见异常体征。入院

后超声胃镜检查提示：胃窦大、小弯侧分别查见一约０．３ｃｍ息

肉样病变，胃体大弯侧查见多个直径约０．１ｃｍ息肉样病变，另

见一约０．７ｃｍ×０．８ｃｍ息肉样病变，表面糜烂，超声探查见黏

膜层稍增强不均匀回声，超声切面约０．６ｃｍ×０．４ｃｍ，符合息

肉改变。沟通好后行胃镜下黏膜切除及氩气刀凝固术，术后病

理检查提示：（胃体）神经内分泌瘤（Ｇ１期），免疫组化：ＣＫ７

（－）、ＣＫ２０（－）、ＣＫ１９（＋）、Ｓｙｎ（＋）、ＣＤ５６（＋）、Ｋｉ６７（＜

５％）、ＣｇＡ（＋）、Ｐ５３（弱＋）。故诊断为：胃体神经内分泌瘤、胃

多发性息肉。术后４个月复查胃镜提示：胃窦大弯侧局部黏膜

稍充血肿胀，胃体上段前壁黏膜见直径约０．３ｃｍ息肉样隆起，

再予活检提示：（胃体）神经内分泌瘤（Ｇ１级，类癌），免疫组化：

ＣＫ（＋）、Ｓｙｎ（＋＋）、ＣｇＡ（＋＋＋）、ＣＫ７（－）、ＣＤ５６（－）、Ｋｉ

６７（２％）。腹部增强ＣＴ未见明显异常。完善共聚焦和ＮＢＩ胃

镜所见：胃体大弯侧在原内镜手术部位可见黏膜稍粗大隆起，

表面光滑，ＮＢＩ模式下仅见红斑部位少量血管扩张，腺体开口

无明显异常，符合炎性表现。在共聚焦内镜下扫描胃体大弯部

分可见肠化腺体，部分见腺体内明亮细胞，腺体结构存在无破

坏。请胃肠外科专家会诊后建议手术治疗，但患者及家属决定

出院随访，必要时外科手术治疗。出院诊断为：胃神经内分

泌瘤。

２　讨　　论

神经内分泌肿瘤（ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｎｅｏｐｌａｓｍ，ＮＥＮ）是一类

罕见的、生长缓慢的肿瘤，来源于神经内分泌系统的异质性肿

瘤，可发生于全身多个器官和组织，以消化系统最为常见。近

些年，由于人们健康意识的提高，内镜检查技术的发展和内镜
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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，ＧＥＰＮＥＮ）得以

早期诊断和及时治疗，ＧＥＰＮＥＮ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ＧＥＰＮＥＮ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ＧＥＰＮＥＮ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

ＧＥＰＮＥＮ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。

参考文献：

［１］ 徐建明，杨晨．胃肠胰腺神经内分泌肿瘤国际诊断共识的

解读［Ｊ］．临床肿瘤学杂志，２０１０，１６（１１）：１０３３１０３７．

［２］ 中国胃肠胰神经内分泌肿瘤病理专家组．中国胃肠胰神

经内分泌肿瘤病理学诊断共识［Ｊ］．中华病理学杂志，

２０１１，４０（４）：２５７２６２．

［３］ 李强，黄波．胃神经内分泌肿瘤临床病理分析［Ｊ］．当代医

学，２０１１，１７（６）：３３３４．

［４］ 李宁宁，白春梅．胃肠胰腺神经内分泌肿瘤治疗进展［Ｊ］．

癌症进展，２０１０，８（４）：３５２３５６．

［５］ 冯强，郑朝旭，冯晓莉，等．胃神经内分泌肿瘤临床病理特

点及预后分析［Ｊ］．中国普通外科杂志，２０１２，２１（６）：７０４

７０８．

［６］ ＯｎｏＨ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓ

ｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＤｉｇＤｉｓ，２００５，６（３）：１１９１２１．

［７］ 赵艳，周建斌．胃神经内分泌肿瘤（微小瘤）１例［Ｊ］．ＪＤｉａｇ

Ｐａｔｈｏｌ，２０１１，１８（４）：３１４．

［８］ 董兰花，沈虹，潘文胜．消化道神经内分泌癌早期诊断和

治疗的探讨［Ｊ］．实用肿瘤杂志，２００６，２１（４）：３２６３２９．

（收稿日期：２０１３０１０８　修回日期：２０１３０４２２）

作者简介：马军捷（１９５６～），副教授，外科主治医师，主要从事外科教学工作。

·短篇及病例报道·

乙状结肠镜检查致肠穿孔１例报道

马军捷１，安永红１，卢思英１，张露露２

（１．承德护理职业学院外科教研室，河北承德０６７０００；２．河北省承德市第六医院检验科　０６７２００）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．２２．０５５ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）２２２６９５０２

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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