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肠道子宫内膜异位症的诊断及腹腔镜手术治疗进展

张惠民　姚书忠

　　肠道 子 宫 内 膜 异 位 症 （ｂｏｗｅｌ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ，ＢＥ）是

深部浸润型子宫内 膜 异 位 症 （ｄｅｅｐｌｙ　ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉ－

ｏｓｉｓ，ＤＩＥ）的一 种，随 着 腹 腔 镜 技 术 的 普 及，ＤＩＥ误 诊、

漏诊在逐渐减少。据 文 献 报 道，在 确 诊 的 子 宫 内 膜 异 位 症

中，ＢＥ的发生率约占３．８％～３７％［１］，其 中 不 乏 偶 然 发 现

的病例。因此，掌握ＢＥ的 诊 断、治 疗 对 妇 科 医 生 非 常 重

要。ＢＥ是一种 严 重 影 响 女 性 生 活 的 疾 病，主 要 表 现 为 腹

痛、腹泻、便秘等消化 系 症 状，患 者 常 就 诊 于 消 化 科 而 增

加误诊率，被误认为肠易激综合征、炎症性肠病、肠结核，

甚至肠癌。

一、肠道子宫内膜异位症及发病机制

Ｃｈａｐｒｏｎ等［２］提出：当 子 宫 内 膜 样 的 腺 体 和 间 质 的 浸

润深度至少达到肠壁 浆 膜 下 脂 肪 组 织 或 靠 近 神 经 血 管 分 支

（浆膜下丛）可称 为 “肠 道 子 宫 内 膜 异 位 症”。子 宫 内 膜 异

位症病灶位 于 浆 膜 层 内 应 称 为 “腹 膜 的 子 宫 内 膜 异 位 症”

而非 “肠道子宫内膜异位症”。肠道最常受子宫内膜异位症

侵犯的部位是乙状结肠 （超过６５％的病 例）直 乙 交 界 和 直

肠 （９３％），其 次 是：末 段 回 肠 （２％ ～１６％），阑 尾

（２％～１８％）和盲肠 （＜２％）。

各种子宫内膜异位 症 的 发 病 机 制 仍 然 未 有 定 论，但 多

因素共同作用的概 念 已 被 普 遍 接 受，主 要 的 病 因 包 括 “经

血逆流”、“免疫紊乱”和 “体腔上皮化生”，这些假说也都

有研究的支持［３］。而Ｎｉｓｏｌｌｅ等［４］提出：发生在直肠阴道间

隙 的 异 位 子 宫 内 膜 与 腹 膜 和 卵 巢 的 不 同，主 要 来 自

ｍüｌｌｅｒｉａｎ细胞的化生。

二、诊断

ＢＥ的症状包括痛经、性交困难、排便痛、乏力、慢性

腹痛、肠痉挛痛、便秘 和 腹 泻、周 期 性 便 血、腰 痛 等 （按

发生率排序）［５］。许多患者的症状很不典型，因此认真的体

检 （双合诊、三合诊）可 以 有 效 地 减 少 误 诊。较 常 见 的 体

征包括：子 宫 直 肠 窝 压 痛 （６６．４％）、子 宫 直 肠 窝 包 块

（８０．８％）和宫颈举 痛 （９５．２％）。一 般 来 说，子 宫 直 肠 陷

窝以下和附近的异位 内 膜 病 灶 可 以 在 妇 科 医 生 仔 细 的 体 检

中发现，同时，三合诊 还 可 以 帮 助 评 估 病 灶 的 范 围、是 否

向侧面浸润，这些信 息 对 手 术 的 帮 助 很 大，因 为 只 在 中 线

附近生长的病灶较容 易 处 理，而 向 侧 方 浸 润 的 病 灶 可 能 会

临近子宫阴道动静脉或输尿管。
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但是，Ｍａｒｏｕｎ等［６］的 研 究 指 出，３５５位 患 者 中 有２９０
位通过病理学确 诊 为 内 异 症，这 些 患 者 中 只 有８．８％患 者

并没有 肠 道 症 状，但 是 其 中 最 终 确 诊 为 ＢＥ的 患 者 只 有

７．６％。所以，胃肠道症状对ＢＥ绝 非 特 异，诊 断 是 要 避 免

武断的结论。

除了症状、体 征，无 创 性 诊 断ＢＥ最 重 要 的 手 段 是 影

像学方法，包括：

１．气钡双重造影：虽然可以显示 肠 道 外 向 内 压 迫 造 成

的形态改变，但 是 并 不 能 显 示 肠 管 本 身 和 被 浸 润 的 厚 度、

压迫病灶的实际大 小、无 法 与 其 他 占 位 病 灶 鉴 别，且 检 查

较复杂、成像质量不确定，并不是诊断ＢＥ的有效手段［５］。

２．ＣＴ：简单的ＣＴ或使用静脉造影剂往往不能清晰显

示肠管形态，特别是 没 有 明 显 占 位 病 灶 的 肠 管，因 此 联 合

应用水灌肠使肠管 膨 胀 的 检 查 方 法 较 为 适 宜［７］。这 种 方 法

可以获得多个增强显 示 的 结 肠 薄 层 图 像，肠 道 子 宫 内 膜 异

位症根据大小和浸润 深 度 的 不 同 表 现 为 邻 近 或 穿 透 增 厚 肠

壁的阳性增强的固体结节。

３．Ｂ型超声：是一 种 较 为 廉 价 且 高 效 的 检 查 方 法，包

括经阴道超声 （ＴＶＵＳ）、经 直 肠 超 声 （ＴＲＵＳ）和 直 肠 内

镜超声 （ＥＵＳ）。有 Ｍｅｔａ分 析 显 示［８］，ＴＶＵＳ的 敏 感 性、

特异 性 分 别 为０．７９９和０．９４４，ＴＲＵＳ为０．９２５和０．９８６，

ＥＵＳ为０．６３５和０．９２８。ＴＶＵＳ的 不 足 在 于 难 以 评 估 高 于

直乙交界以上的病灶，不能精确测定直肠壁受浸润的深度；

ＴＲＵＳ的研究较少，需 进 一 步 增 大 检 查 的 样 本 量，才 能 与

其他两种方法对比；ＥＵＳ则需 要 肠 道 准 备 和 麻 醉，检 查 也

相对昂贵。另外超声检 查 的 共 同 缺 点 是 检 查 质 量 的 差 异 性

较大，依赖于Ｂ超医生的经验。

４．ＭＲＩ：Ｃｈａｐｒｏｎ等［９］报 道 的 诊 断 敏 感 性 和 特 异 性 分

别为７６．５％和９７．９。ＭＲＩ显示ＢＥ病灶是依靠出血灶中的

血红素，高铁血红蛋白在Ｔ１加权呈现高信号，Ｔ２低信号，

凭借这种特点可以 与 周 围 的 脂 肪、肌 肉 组 织 区 分。但 其 敏

感性较低的原因是：纤 维 间 质 的 信 号 强 度 近 似 于 肌 肉，但

出血囊小、纤维包裹多时，会呈现假阴性。

三、分期

Ｒｅｄｗｉｎｅ［１０］提出了 一 种 简 单 的ＢＥ分 级 方 法，单 纯 以

ＩＤＥ病灶浸润 深 度 分 级：Ⅰ级：达 浅 表 的 浆 膜 下 肌 层；Ⅱ
级：部分深入黏膜 层；Ⅲ级：全 层 浸 润；Ⅳ：全 层 节 段 性

浸润。这种分级方法 较 简 单，但 只 对 手 术 治 疗 有 一 定 的 指

导意义，直接对应４种常用的手术方式。
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四、腹腔镜治疗ＢＥ的手术方式

腹腔镜手术是一种非 常 合 适 的 治 疗 肠 道 子 宫 内 膜 异 位

症的微创方法，但是，从 进 行 病 灶 剔 除 到 肠 管 切 除 等 各 种

手术方式，其成败取 决 于 术 者 的 经 验 和 技 术，所 谓 成 败 包

括了术中并发症、术后 近－远 期 并 发 症、复 发 和 术 后 生 活

质量的改善等。术者 必 须 十 分 熟 悉 盆 腔 各 个 解 剖 结 构，并

需要妇科、胃肠专科 的 医 生 组 成 的 团 队 完 成，这 是 一 个 典

型的需要多学科合作完成的手术［１１］。

手术的原则是在避 免 损 伤 临 近 健 康 组 织、器 官 的 前 提

下，尽可能的 去 除 可 见 的、可 触 及 的 子 宫 内 膜 异 位 病 灶，

以到达最大程度的缓 解 其 引 起 的 疼 痛 感、不 育 等 严 重 影 响

生活质量的症状。

主要的腹腔镜肠管切除手术方式包括：

１．肠壁 刮 切 术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ　ｓｈａｖｉｎｇ　ｒｅ－

ｓｅｃｔｉｏｎ，ＬｓｃＳｈＲ）：非全层的病灶切除术，相 当 于 剔 除 术 或

简单的表面灼 伤，可 适 当 进 行 创 口 缝 合。适 用 于 直 径 在１

ｃｍ以下的病灶。

２．黏膜剥除术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ‘ｍｕｃｏｓａｌ　ｓｋｉｎｎｉｎｇ’，Ｌｓｃ－

ＭＳ）：从病灶表面 一 直 剥 除 到 未 受 影 响 的 黏 膜 层，再 间 断

缝合浆肌层。最适合 位 于 结 直 肠 前 方 的、非 球 形 的 较 小 异

位病灶。

３．圆 形 切 除 术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ　ｄｉｓｃｏｉｄ　ｒｅ－

ｓｅｃｔｉｏｎｓ，ＬｓｃＤＲ）：全层切除病灶及肠壁层，之后进行两层

缝合或结合使用圆形 吻 合 器 进 行 经 直 肠 病 灶 切 除。这 种 方

法适合于病灶＜３ｃｍ、且 直 径 小 于 所 处 肠 道 周 径１／３的 异

位灶。发生肠瘘、吻合口狭窄和愈合不良的风险都很小。

４．肠 段 切 除 术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ　ｓｅｇｍｅｎｔａｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ，ＬｓｃＳｇＲ）：腹 腔 镜 结 合 肠 吻 合 器 进 行 肠 段 的 切

除，切除范围远小于 直 肠 癌，因 为 可 以 沿 着 异 位 灶 的 边 缘

进行切除。这种手术 无 需 扩 大 切 除 范 围，是 因 为 没 有 证 据

证明增加切除的范围可以发现肉眼不可见的 “微病灶”，这

与恶性肿瘤是不同 的。这 种 方 法 适 用 于 较 大 的、多 个 异 位

灶，或已经造成肠扭转等解剖位置变化的病灶。效果确切，

但是手术难度较大。

Ｂｒｏｕｗｅｒ等［１２］总结了２０３名 直 肠 内 异 症 的 病 例，发 现

总体复发率为４．６９％，其中实施ＬｓｃＤＲ术的术后复发率为

５．１７％，ＬｓｃＳｇＲ为２．１９％，其 他 方 法 为２２．２％，与 前 两

者相比，差异有统计学意义 （Ｐ＜０．０５）。估 计 发 生 这 种 差

异的原因是非全层切 除 病 灶 的 方 法 可 能 会 留 有 残 余 的 微 病

灶，从而导致复发。但 这 方 面 的 研 究 相 对 缺 乏，可 能 需 要

更大样本量和多中心 研 究 的 支 持。最 终 是 否 要 以 对 待 恶 性

疾病的根治性手术 方 法 对 待 各 种ＩＤＥ，这 一 点 可 能 成 为 最

终决定的因素之一。

五、手术并发症

在进行了腹腔 镜 手 术 且 术 后 病 理 证 实 为ＢＥ的４３６例

患者中，手术并发症具体包括以下几种［１３］：

１．术中并发 症 （３．４％）：腹 壁 血 肿 （１．１％）、意 外 肠

穿孔 （１．１％）、输尿管损伤 （０．５％）、膀胱损伤 （０．５％）、

子宫穿孔 （０．２％）。

２．术 后１周 并 发 症 （６５．８％）：失 血＞３ｇ／ｄＬ，Ｈｂ
（１４．７％）、尿潴留 （１１．７％）、发热 （６．４％）、因出血 再 手

术 （３．０％）、麻 痹 性 肠 梗 阻 （１．６％）、因 肠 瘘 再 手 术

（１．１％）、腹 壁 血 肿 （０．９％）、疼 痛 ＞５ 分 持 续 ２４ｈ
（０．９％）、膀胱炎 （０．５％）、机械性肠梗阻 （０．５％）、其他

（９．２％）。

３．术后１个 月 并 发 症 （２３．２％）：便 秘 （３．９％）、肠

瘘 （３．７％）、尿潴留 （３．．２％）、膀胱炎 （２．３％）、腹 壁 血

肿 （０．５％）、腹 膜 炎 （０．５％）、输 尿 管 狭 窄 （０．２％）、直

肠阴道瘘 （０．２％）、腹腔积液 （０．２％）、其他 （８．５％）。

以上这 些 手 术 并 发 症，并 非 不 可 避 免，包 括 尿 潴 留、

便秘这类可 能 因 为 神 经 损 伤 引 起 的 并 发 症，Ｗｉｌｌｓ等［１４］的

研究表明，只要术中 认 真 做 好 解 剖 分 离 和 神 经 保 护，都 可

以大大降低其发生率。

有学者总结了３篇 主 要 的 因ＢＥ切 除 肠 管 的 文 献，手

术相关并 发 症 的 发 生 率 分 别 为２９．６％、１２．５％和７％［１５］。

一些重要的并发症如 肠 段 切 除 术 后 的 吻 合 口 瘘，在 不 同 的

文献中报道的 发 生 率 差 别 较 大，为１．６％～１０％［１６］。造 成

这些数据差距的原因可能是采用不同的吻合方法、吻合器，

以及不同的手术经 验、技 巧 造 成 的。这 可 以 做 为 进 一 步 改

进这种治疗 方 法 的 研 究 方 向 之 一。另 外，前 文 提 到 进 行

ＬｓｃＳｇＲ的术后复 发 率 最 低，但 是，由 于 手 术 损 伤 的 增 大，

这种方式的术后并发症有明显的提高［１７］。因 此，临 床 治 疗

中术式的选择仍需 根 据 具 体 情 况 灵 活 掌 握。综 上 所 述，腹

腔镜手术进行ＢＥ治疗是切实可行的。

六、疗效

Ｊｅｒｂｙ等［１７］的报道显示在治愈ＤＩＥ引起的腹痛疗效上，

腹腔镜与开腹手术 没 有 明 显 差 异。根 据 多 篇 文 献 报 道 （随

访时间为１２～４０．５个 月），表 明 手 术 后 多 数 患 者 的 疼 痛 症

状有了一定程度的缓解 （其中明 显 缓 解 约 占７１％、有 所 缓

解约１４％，总缓解 率 为６９．０％～９２．５％），只 有 少 数 患 者

没有缓解甚至加重［１８－２０］。

对于不育的治疗效果，Ｆｌｅｉｓｃｈ等［１８］的研究表明，对于

ＡＳＲＭ 分 级 为Ⅰ～Ⅱ级 的 患 者，术 后 可 正 常 怀 孕，而Ⅲ
级、Ⅳ级的患者并没 有 明 显 改 善。总 结 进 行 了 肠 管 切 除 术

的报道，术后正常怀孕比率 为２３％～４８％［２１－２４］，在 开 腹 手

术中，这一比率为３９．４％～５２％［２２］。现有关于这方面的研

究样本量较小，对于 术 后 自 然 怀 孕 的 比 率、时 间 等 问 题 并

没有一个统一、令人信服的证据。

同时，单纯分析症状 缓 解 程 度，被 认 为 可 能 会 造 成 对

手术效果的低估［２５］。而且，现有的文献 并 不 能 清 楚 的、在

同一基准上显示术 中 各 个 操 作 （包 括 患 者 的 病 情 分 级，是

否进行子宫、膀胱切 除 或 手 术 具 体 术 式、切 除 范 围 等）对

疗效的影响。

腹腔镜术后恢复 较 快，这 一 点 早 已 被 证 实。多 篇 研 究
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显示，有７２．４％～９０．４％的患 者 没 有 术 后 早 期 并 发 症而顺

利出院，平均手术时间为１１０～２５３．５ｍｉｎ，术后完全自行进食

时间为３．８～４ｄ，排气时间为２．６ｄ，排便为５．７ｄ［１６、２６］。

七、小结

现有文献并没有 明 确 指 出 腹 腔 镜 治 疗ＢＥ的 适 应 证 及

特殊的禁忌，而且研 究 认 为，腹 腔 镜 手 术 非 常 适 用 于 治 疗

位于直肠阴道膈及多 种 腹 膜 后 位 的 子 宫 内 膜 异 位 症，因 为

可以更清楚、方便地 显 示 各 个 结 构，并 保 证 对 病 灶 的 完 整

切除，有利于保护周围的组织器官。

需要注意的是，对于腹腔镜治疗ＢＥ的手术，难点在于细

致的解剖分离及肠管吻合。要避免严重并发症或转为开腹手

术，术者必须掌握好手术技巧，避免牵强、不适宜的操作。
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［２３］ Ｋｏｈ　Ｃ，Ｊａｎｉｋ　Ｇ．Ｔｈｅ　ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｄｅｅｐ　ｒｅｃｔｏｖａｇｉｎａｌ　ｅｎ－

ｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ．Ｃｕｒｒ　Ｏｐｉｎ　Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００２，１４：３５７－３６４．
［２４］ Ｌｙｏｎｓ　Ｓ，Ｃｈｅｗ　Ｓ，Ｔｈｏｍｓｏｎ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ａｎｄ　ｑｕａｌｉｔｙ　ｏｆ

ｌｉｆｅ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ａｆｔｅｒ　ｆｅｒｔｉｌｉｔｙ－ｓｐａｒｉｎｇ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｗｉｔｈ

ｂｏｗｅｌ　ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｓｅｖｅｒｅ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ．Ｊ　Ｍｉｎ　Ｉｎｖａｓ　Ｇｙｎｅｃｏｌ，

２００６，１３：４３６－４４１．
［２５］ Ｄｕｂｅｒｎａｒｄ　Ｇ，Ｐｉｋｅｔｔｙ　Ｍ，Ｒｏｕｚｉｅｒ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｑｕａｌｉｔｙ　ｏｆ　ｌｉｆｅ　ａｆ－

ｔｅｒ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ　ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ．Ｈｕｍ

Ｒｅｐｒｏｄ，２００６，２１：１２４３－１２４７．
［２６］ Ｋｏｓｓｉ　Ｊ，Ｓｅｔａｌａ　Ｍ，Ｅｎｈｏｌｍ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｅａｒｌｙ　ｏｕｔｃｏｍｅ　ｏｆ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｓｉｇｍｏｉｄ　ａｎｄ　ｒｅｃｔａｌ　ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ．
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