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据 要 本支报道 22倒直肠类癌，其中男性 19咧，女性 2倒，平均年龄 51．5岁．平均病程 l6个月 按 

Dukes分期，l期 15倒 ，I期 4侧．I期 2例， 期 1侧。为提高对本病的诊断卓，作者认为．对 40岁以上出现 

无嘲原因的直晒肛管症状，应常规指检+对高度怀疑 昔，应经直晒针瑕或活检 ，但取材应有一定探虔．以免误 

诊。直肠类癌良恶性的鉴别 ，应橇肿瘤的大小、授镧潦度丑有无潍巴结转移而定。直晒类癌的治疗应根疆肿瘤 

的大小结合授I回的探度来定更为舍理。直径<lem行局部田Ii鲁．1～2cm行局部扩大或广泛切番亮，>2em或授 

0．2 。约85 以上类癌发生在胃肠道，其发生 

部位，国外统计依次为阑尾、小肠、直肠；国内报 

道 ，直肠类癌有增多趋势，仅次于阑尾。直肠类 

癌常无特殊的临床表现 ，容易误诊，为提高临床 

医师对本病的认识 ，现将我院于 1975~1995年 

经病理证实为直 肠类癌共 22例进行回顾性分 

析、总结如下。一 

一 般 资料 ： 本组 22倒中，男性 19例 ，女 

性 2例，男女之 比 6．3：1，年龄 30～72岁 ，平 

均 51．5岁。病史 l0天～6年 ，平均 l6个月。病 

变距肛门 8cm 以内 l 7例(77．3 )，8～10cm 5 

例。接 Dukes分期 ，I期 15倒 ，I期 4倒，Ⅱ期 

2倒 ，Ⅳ期 l例，其分期与肿瘤大小之关系见下 

表 

附表 肿瘤分期与大小的关系 

临床表现： 有症状者 19例，古 86．4 ， 

其中便血 9例，大便习惯改变 6例，大便变细 2 

倒，慢性腹泻2例f无症状 3例，为体检时发现 

奉组元类癌综合征表现．22例中 l3例在院外 

误诊，其中误为直肠息内8例，内存 3倒，慢性 

结直肠炎 1例，肝癌 1例。 

手术方法： 肿瘤行局部切除 l4倒(经肛 

门切除 7例，经骶尾切除 5例，经腹切除2例)I 

· 作者单位 610041 四川成都华西 医科大学 

附一院外科 ． 

在院井经舡门局部切除术后再次扩大切除 4例 

(经骶尾切除 l倒，经腹 Dixon术 1倒及改 良 

Bacon术 2倒)，术后标本 中未发现癌残留；类 

癌直径>2cm 4例，其中行 Miles术 3例，因肝 

广泛转穆未治 l例 。 

结果及预后： 园肝转移未 治 1例于术后 

10月死亡，失访 2例 ，行 Mlies手术 3倒(术后 

存活 6年 l例，术后 5年死于脑溢血 1例 ，术后 
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存活 2年 1例)，其余均健在，其中 1例局部切 

除已存活 17年。 一 

讨 论 

直 肠 类 癌 占 直 肠 肿 瘤 的 0．1 4 ～ 

1．3 口。]，发病年龄为 40～60岁_，趋 向老年，率 

组平均年龄为 51．5岁 ，略小于 Sauven报道 56 

岁 男女之比，国外文献报道男略多于女n 或无 

明显差别 ]，国内文献报道男 多于女I s．6]．本组 

男女之比为 6．3：1。 

直肠类癌多位于粘聪下层，本组在粘膜下 

1 5侧 占 68．2 ，Jetmore报道 94例直肠类瘟 ， 

在牯膜下 占5 3 n]。肿瘤多为单发，生长缓慢 ， 

在早期多无临床症状，常出现并发症的症状如 

便血、大便习惯改变、次数增多或大便变细等而 

就谚 。且症状不典型，又无特异性，与痔疮 炎 

症、直肠息肉、直肠癌等很难鉴别。本组有 12侧 

(54、5 )误诊为内痔、直脑息肉、结直肠炎 9 

例误为直肠癌(40．9 )。直肠类癌多数位于直 

肠 8cm 以下 ，本组 17铡茬直肠 8cm 以下 ，占 

77．3 ，经肛门指检多可扪及粘膜下有硬节或 

息肉样肿块 ，质地偏硬 、光滑、活动，呈淡黄或黄 

白色。少数人的肿块可脱出于肛门外。为提高 

对奉病的诊断率，我们认为，凡 40岁以上，出现 

无明原 因的直脑肛管症状 ，应常规进行肛门指 

检，约 2／3以上病人可获及时诊断。对高度怀疑 

者，可先行细针穿刺活检，因癌肿窭在粘膜下， 

直肠话检取材时应有～定的深度 否则难以获 

得正确诊断．有时一次活检未能确诊 生不能 

轻易放弃，应再次活捡， 免延误诊断。奉组有 

1侧 ，连续三次活检才得以证实。 

直肠类癌的胚胎发生来于后肠，属 APUD 

细胞范畴，不吉 5羟色胺，其内分泌括性银低。 

因此，多无类癌综合征的表现，即使发生肝转移 

亦很少出现，文献报道其发生率为 1．6 。本组 

无一例类 癌综合征表现 。 

直肠类癌的良恶性鉴别有一定困难，即使 

从组织学玉齐难以鉴别 。因而 ，多数学者认为， 

根据原发肿瘤的大小、浸滑深度及区域淋 巴结 
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有无转移，来判断是否 良恶性 ，还有实际的临床 

意义。Orloff报道 234例直肠类瘟，发现原发肿 

瘤直径小于 lcm 时，恶性 少，占 1．7 ；直径 1 

～ 2cm 的恶性 占 lO ；直径大 于 2cm，其恶性 

占 82 ，如伴肌层浸润 ，恶性 占 46 。故一般 

认为，肿瘤直径小于 lcm，表面无溃疡，病理切 

片肿瘤仅 限于粘膜下层即为良性；如肿瘤 直径 

大于 2cm，表面有溃疡 ，病理切片发现肿瘤 已浸 

及肌 层或伴 淋巴结 及远处 转移 者 即为恶 性。 

1991年 Tsioulias等通过 DNA非整倍体的检 

测来确定直肠类癌的良、恶性 ，认为有较好 的特 

异性 。 

直肠类癌的治疗，除根据类癌的大小 ，还应 

结台其提润的深度更为合理。如单以肿瘤夫小 

来确定治疗，其正确率为 74 ，单以浸润深度 

来确定，其正确 率为 85 ，如二 者相结合其 正 

确率达 94 ]。Naunheim 报道 595例直 肠 类 

癌 ，直径>2cm 者，74％有转移 ，直径<2cm ft- 

肌层浸润者，47 有转移_2]，故一般认 为 ，直径 

>lcm，可行 局部切 除或电镜切 除，1～2cm 者 

行局部扩大或广泛切 踪，直径>2cm 或 已侵及 

肌层者，应行根治性切除。 

手术人路，视类癌距肛门的位置而定 。如肿 

瘤l为良性，距肛门 6cm 以内，可经肛 门切除 }距 

肛门 6~8cm，经骶尾A路切除 I在 8cm 以上可 

经耻骨^路或经腹前切除。如为恶性 ，则按直肠 

癌的术式进行 。 

直肠类癌的预后一般较佳，Godwin报道， 

5年生存率为 18~94 ，Me Dermott报道 5年 

生存率为44 【I]。Jetmore认为，即使局部有复 

发，再次局部切除仍能治盎口]。奉组有 12啻i}癌 

肿直径<lcm，侵及讥层 1蜘‘，行局部切除均存 

话在 5年以上。直径>2cm 4侧 ，其中 3错行 

Miles手术，2侧存括l在 5年以上，1侧存话 2 

年。为此，我们认为，直肠类癌应力争早期手术 

切踪，如为良性类癌则行局部切除 ；如为恶性 

癌，则应行根治性切踪；如已伴肝蜥 化挣 
将原发灶切除，同时经 ；L 

可延缓病人的生产 
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· 个 案 · 

羊膜腔穿刺致宫腔内出血失血性休克 1例 

张莉英 

患者 26岁 ，住院号 54706，孕 2产 1。因停轻 25周 ， 

要 求 终 止 妊 娠 于 1997年 10月 20 13^ 院。查 体 ： 

T36．5笆，P80改／分，R20改／分，BP15／Jokpa，神清、精 

神好，心肺检查正常，腹部 隆，肝 脾无肿戈。宫高 

22cm，腹 围 glcm，臀 先 露 ．无 宫缩 。实 验 室 检 查：血 

WBC5．8x10 ／L，RBC2．55x 1O”／I ，Hbl00g／I I尿 + 

项 oB(十)，心电图正 常。于当 13下午 11时在 常规消毒 

下行羊磷腔穿刺利凡诺引产．取脐耻问中点旁开 lcm 

处进针，回抽出血赦．遂改变穿耕方向重新穿刺，穿刺 

过程中，息者颠臻、呻呤、脸 邑苍白、血压下降，考虑。羊 

木栓寒 。停止穿辅，予啦氧、辅{盘、静注地寒米松、阿托 

品、氨茶碱等处理，数分钟詹患者饿复正常。又于耻上 

三横措右旁开 1era处进针穿蒯，抽出血性羊水，患者再 

次出现烦臻、四肢冷、血压舞不到，急拨针掩教 双管快 

速辅赦，静蒲低分手右旋糖酐、S 碳酸氢钠及多巴破 

20rag，并再敬使甩地塞米梧 阿托品．血压逐步上升，但 

束柏螬环仍较差．壹 Hb60g／L．考虑 宫醺内出^”．培 

予立止血、止血台捌等静注，一般情况好转．血压升至 

正常且平稳．于下午 1时转^病房．维持精液井监测生 

命体征。下午5时3O分患者再次出现血压下降+面邑极 

度苍白、噬教．稍增大，明道无流血 查血邑索 50g／L，考 

虑 宫腔内出直、失血性休克 ，在积敏纠正体克及精血 

— —  
一  

。

柞 — — 一  

妇产科 。 广东花都市花束1压院 

治疗的 同时行剖腹撵查木 ，开腹后见腹腔 无出 血，子官 

太干孕周，取子宫下段横切口切开子宫，见大量血水l厦 

血块 涌 出t总计 2500m!，以臀位牵 引娩 出一女 耍 ．胎 盘 

位于前壁，未剥离，子宫肌注缩宫紊 20u、麦角新碱 0． 

2rag。井予缩宫素 20u静浦加强富缩，娩出胎盘胎税．见 

其子面近脐带处有一血管破裂括动性出血．术巾子宫 

收缩好t出血不多。子宫无卒中。术后继续输血，预防感 

染及支持馆疔。生命体征平稳，一周后拆线、伤口ff】缓 

愈合、癌愈 出院 。 

讨论 羊膜腔内利凡诺引产由于安全、方便、有 

技，在我国已广泛使用，但由于羊膜腔穿刺致官腔内大 

出血失血性休克甚少报道，我们也对此缺乏认识、险些 

造成严重的詹果。为了防止中期妊娠，引产时羊膜 穿 

刺剌破大的胎盘血管．除需严格按照中期妊娠引产进 

行操作，还要特别注意 下几点①行羊膜腔穿刺引产 

时，操作技术应熟练，穿捌针要细(尽量选用 7号穿朝 

针)穿刺部位要准，尽量一次戚 功，片剌时应垂直进针． 

避免掉转手法，②穿刺前最好借助 B超进行胎盘定位． 

蔗开胎盘附着处，③若穿刺后回抽的羊 水血性，应繁 止 

注^划凡诺 、酌情应用止血药．观察 24小时～48小时 

无特殊另选点穿朝。 。 
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