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溃疡性结肠炎相关结直肠癌的诊断与治疗
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１　 临床资料

　 　 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月鄂东医疗集团黄石市中心医

院收治的 １７ 例溃疡性结肠炎相关结直肠癌患者的临床资

料。 １７ 例患者均有黏液脓血便或血便，大便次数 ２～ １０ 次 ／ ｄ；
６ 例并发肠梗阻，既往有明确溃疡性结肠炎病史 ３ 例。 １７ 例

患者中，１６ 例术前行结肠镜检查（６ 例因肠梗阻仅检查梗阻

远侧肠管，其中 ２ 例有明确溃疡性结肠炎病史），１ 例合并肠

穿孔行急诊手术而未行肠镜检查。 溃疡性结肠炎肠镜检查

显示：病变肠段黏膜水肿凸凹不平、渗血、溃疡、脓苔及息肉

样或腺瘤样新生物；喷洒 ０􀆰 ０３％的靛胭脂，病变显示更清晰。
腹部 ＣＴ 检查显示：直肠肠壁增厚可伴轻度强化，肠周见血管

丛样增生呈“梳状影”。 实验室检查显示：３ 例患者行血抗酿

酒酵母抗体检测均为阴性；３ 例行抗中性粒细胞胞浆抗体检

测，其中 ２ 例阳性，１ 例阴性。 １７ 例患者中，结直肠癌根治术

７ 例（６ 例行多次手术），全结肠直肠切除＋回肠储袋肛管吻合

术 ４ 例，结直肠癌根治＋末端回肠造口术 ３ 例（２ 例择期行全

结肠直肠切除＋回肠储袋肛管吻合术），全结肠直肠切除＋回
肠储袋肛管吻合＋回肠造口术 ２ 例，急诊乙状结肠癌切除＋乙
状结肠造口术 １ 例。 １０ 例患者术后发生并发症，其中吻合口

漏 ５ 例，吻合口狭窄 ２ 例，肾衰竭 １ 例，心脏衰竭 １ 例，感染性

休克合并多器官衰竭 １ 例。 １７ 例患者随访至 ２０１６ 年 ５ 月，
１０ 例治愈，２ 例好转，５ 例死亡。 现分析其中 １ 例典型病例的

诊断与治疗经过。
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　 　 患者男，６３ 岁。 因腹胀腹痛 ３ ｄ，肛门停止排便 １０ ｈ 经

急诊于 ２０１７ 年 ５ 月 ３ 日收入鄂东医疗集团黄石市中心医院。
患者入院时伴恶心，无呕吐、发热等症状。 患者入院前曾因

间断血便或脓血便，量少，就诊于当地诊所，诊断为混合痔，
使用痔疮膏等治疗后好转。 患者既往有高血压病、慢性胃肠

炎病史，１９９３ 年 ４ 月因急性阑尾炎于当地医院行阑尾切除

术。 入院体格检查：体温 ３６􀆰 ７ ℃，脉搏 ８７ 次 ／ ｍｉｎ，血压 １６０ ／
９５ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）；腹部隆起，未见胃肠型及蠕

动波。 腹肌软，未触及肿块等，全腹压痛，无反跳痛及肌紧

张；腹部移动性浊音阴性，叩诊呈鼓音，肠鸣音活跃，５ ～
１０ 次 ／ ｍｉｎ，未闻及气过水声等。 直肠指诊：直肠空虚，未触及

明显肿块，指套未染血。 实验室检查：ＷＢＣ １０􀆰 ３×１０９ ／ Ｌ，中性

粒细胞占 ０．７２，Ｈｂ ８１ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ×１０９ ／ Ｌ；ＣＥＡ １０􀆰 ７ μｇ ／ Ｌ，ＡＦＰ、
ＣＡ１９⁃９、ＣＡ１２５、ＣＡ７６⁃４ 均正常。 肝功能检查：Ａｌｂ ３３􀆰 １ ｇ ／ Ｌ，
ＴＢｉｌ、ＡＬＴ、ＡＳＴ 均正常。 腹部 ＣＴ 检查显示：直肠占位性病变

合并不全性肠梗阻；占位性病变肠周见“梳状影”，近侧降结

肠部分肠壁增厚可伴轻度强化，肠周见“梳状影”，考虑为结

直肠周围炎症性改变，溃疡性结肠炎可能（图 １）。 结肠镜检

查显示：距离齿状线约 １０ ｃｍ 见直肠新生物，包块阻塞肠腔

大部分肠镜难以通过（图 ２）。 活组织病理学检查显示：腺
癌，组织内见大量炎性细胞浸润。

２　 术前讨论

　 　 鄂东医疗集团黄石市中心医院胃肠外科罗海平住院医

师：根据患者的病史和术前检查结果，目前诊断为直肠癌合

并不全性肠梗阻，溃疡性结肠炎待查。
　 　 鄂东医疗集团黄石市中心医院放射科王珍医师：患者腹

部 ＣＴ 检查示直肠癌合并不全性肠梗阻；直肠肠周见多枚淋

巴结肿大，前列腺、膀胱、骶骨等未见肿瘤侵犯，肝脏等未见

明显转移病灶。 肿瘤近侧降结肠部分肠壁增厚可伴轻度强

化，肠周见“梳状影”，溃疡性结肠炎可能性较大。
　 　 武汉大学人民医院普通外科银东智副主任医师：该患者

直肠癌合并不全性肠梗阻诊断明确，有明确的手术指征。 若

行急诊手术，则需要行末端回肠预防性造口术或乙状结肠造

口术。 若术前放置自膨式金属支架，短时间内肠梗阻得以缓

解，改善患者营养状况后限期行一期直肠低位前切除术。 该

手术方式可降低术后低蛋白血症、肠瘘等并发症发生率及手

术死亡率，是较好的选择。
　 　 鄂东医疗集团黄石市中心医院消化内科张险峰副主任

医师：如经肠镜可顺利置入导丝通过狭窄肠段，则可放置自

膨式金属支架。
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　 　 鄂东医疗集团黄石市中心医院胃肠外科袁又能主任医

师：溃疡性结肠炎相关性结直肠癌患者仅常规行结直肠癌手

术，术后吻合口漏、狭窄、腹腔感染等并发症的发生率明显增

高，严重者常可并发感染中毒性休克及多器官衰竭甚至死

亡。 所以明确溃疡性结肠炎的诊断至关重要。 术中可结扎

肿瘤近侧肠管后，切开结肠行术中肠镜检查近侧结肠，并于

可疑部位取活组织检查。 若诊断溃疡性结肠炎且病变较重，
则行全结肠直肠切除＋回肠储袋肛管吻合术。
　 　 武汉大学人民医院普通外科沈世强主任医师：同意上述

医师意见。 检查血抗酿酒酵母抗体、抗中性粒细胞胞浆抗体

有助于排查溃疡性结肠炎和克罗恩病。 术前应尝试经肠镜

放置自膨式金属支架，待患者肠梗阻缓解且营养改善后限期

手术。 术中行肠镜检查肿瘤近侧结肠明确诊断后，选择合适

的手术方式。 与患者家属充分沟通，并告知可能的手术方式

和风险。

３　 治疗过程

　 　 患者和家属术前签署知情同意书。 患者于 ２０１７ 年 ５ 月

４ 日顺利经肠镜放置自膨式金属支架。 支架置入后患者 １ ｈ
内解黄色稀水便约 １ ５００ ｍＬ，腹痛腹胀症状明显缓解。 患者

口服整蛋白肠内营养液 ３ ｄ 后，复查血清 Ａｌｂ 为 ３９􀆰 ４ ｇ ／ Ｌ，血
抗酿酒酵母抗体阴性，抗中性粒细胞胞浆抗体阳性。 患者完

善相关检查后，患者及家属签署知情同意书，于 ２０１７ 年 ５ 月

７ 日全身麻醉下行腹腔镜探查，术中见直肠肿瘤大小约 ４ ｃｍ×
４ ｃｍ×５ ｃｍ，侵犯浆膜层，侵及肠管 ４ ／ ５ 圈，肿瘤下缘距肛门

齿状线约 １０ ｃｍ。 结扎肿瘤近侧结肠后，纵行切开结肠行术

中肠镜检查，发现降结肠黏膜凸凹不平、渗血、溃疡、脓苔，末

端回肠未见明显异常（图 ３）。 患者术中诊断为溃疡性结肠

炎，行腹腔镜辅助全结肠直肠切除＋回肠储袋肛管吻合术。
患者手术顺利，术中出血量约为 ２００ ｍＬ。 术后病理学检查结

果显示：直肠中分化腺癌，侵犯肠壁全层，切缘未见癌细胞；
送检 ３１ 枚淋巴结，５ 枚转移；降结肠黏膜固有层大量炎性细

胞浸润，血管扩张，局部糜烂及溃疡形成，见隐窝脓肿，部分

腺体呈不典型增生（图 ４）。 病理学诊断：直肠癌；降结肠溃

疡性结肠炎。 患者术后 ９ ｄ 出院，以 ＦＯＬＦＯＸ Ⅳ方案化疗 ６ 个

疗程。 患者术后 ６ 个月随访未见吻合口漏、狭窄等严重并发

症及肿瘤复发转移。

４　 术后讨论

４．１　 溃疡性结肠炎相关结直肠癌的现状及发病机制

　 　 以往研究结果认为：欧美国家溃疡性结肠炎的发病率较

我国高，但近年来相关调查显示我国溃疡性结肠炎发病率有

明显增长趋势［１］ 。 溃疡性结肠炎患者的结直肠癌发生率约

为 １８％，显著高于正常人群［２］ 。 本研究中同期收治的结直肠

癌患者 ２ ５７４ 例，溃疡性结肠炎相关结直肠癌占 ０􀆰 ６６％。 这

低于国外报道的 １％ ～ ２％ ［３］ 。 但因临床对溃疡性结肠炎相

关结直肠癌认识不足，肠镜活组织检查阳性率低，术后病理

学检查对非肿瘤肠段取材不充分等原因，实际溃疡性结肠炎

相关结直肠癌发生率可能更高。
　 　 在原有肠道菌群紊乱丢失等多种因素的共同作用下，引
发的机体免疫系统及肠黏膜免疫系统的持续免疫应答，不断

损伤结直肠黏膜和黏膜下层［４］ 。 黏膜上皮不典型增生进而

癌变，溃疡性结肠炎相关性结直肠癌的发病机制遵循“炎症

➝不典型增生➝癌变”途径［５］ 。 溃疡性结肠炎相关性结直肠

图 １　 溃疡性结肠炎相关结直肠癌腹部 ＣＴ 检查结果　 １Ａ：直肠肿瘤病变肠周可见“梳状影”（􀲔）；１Ｂ：直肠癌近侧降结肠肠壁增厚可伴轻度

强化，肠周见 “梳状影”（􀲕）　 　 图 ２　 术前肠镜检查示肿瘤阻塞肠腔大部分肠镜难以通过　 　 图 ３　 术中切开直肠癌近侧肠壁行肠镜检查

示肠黏膜凸凹不平、渗血、溃疡、脓苔　 　 图 ４　 溃疡性结肠炎相关结直肠癌患者降结肠溃疡性结肠炎病变病理学检查结果　 ＨＥ 染色　 低倍

放大　 ４Ａ：结肠黏膜固有层大量炎性细胞浸润（􀲓），血管扩张（􀲕）；４Ｂ：局部糜烂及溃疡形成，见隐窝脓肿（􀲕），部分腺体呈不典型增生（􀲓）

·８３６· 中华消化外科杂志 ２０１８ 年 ６ 月第 １７ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｎｅ ２０１８，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．６



癌比散发型结直肠癌发病年龄更早，其发病率随溃疡性结肠

炎病程的延长而明显上升［６］ 。 溃疡性结肠炎病程＞４０ 年，其
癌变累积发生率可高达 ６０％，印戒细胞癌等恶性度高的肿瘤

发生率亦较高 ［７－８］ 。
４．２　 溃疡性结肠炎相关结直肠癌的诊断

　 　 术前检查抗中性粒细胞胞浆抗体阳性有助于溃疡性结

肠炎的诊断。 术前肠镜检查除了评估肿瘤病变外，溃疡性结

肠炎的肠镜检查表现也非常典型，喷洒靛胭脂后病变更清

晰，有利于提高阳性活组织检查率［９－１０］ 。 肠镜检查的技巧对

检查结果尤为重要，笔者团队对结直肠癌患者行术前肠镜检

查时达末端回肠 １０～ １５ ｃｍ，以减少对炎症性肠病的漏诊率。
ＣＴ 增强检查主要是术前对直肠癌进行评估，对溃疡性结肠

炎的诊断特异度不高［１１］ 。 本研究中术前对溃疡性结肠炎的

漏诊率较高。
４．３　 溃疡性结肠炎相关结直肠癌的治疗

　 　 （１）因溃疡性结肠炎患者结直肠慢性炎症疾病特点，其
急诊手术并发症发生率及病死率均较高［１２－１３］ 。 溃疡性结肠

炎相关结直肠癌术前诊断明确时，尤其是中青年患者，行充

分营养支持等术前准备后，择期手术行腹腔镜或开腹的一期

或二期全结肠直肠切除＋回肠储袋肛管吻合术 ［１４－１５］ 。
　 　 （２）溃疡性结肠炎相关结直肠癌合并穿孔、大出血、中毒

性巨结肠等则需行急诊手术。 患者全身及腹腔内情况好，可
行结肠次全切除＋末端回肠造口术，择期行全结肠直肠切除＋
回肠储袋肛管吻合术。 若患者全身情况差、腹腔内感染重

时，宜先行局部病变肠襻切除或穿孔修补＋末端回肠造口术，
待患者生命体征稳定、术前充分准备后再行全结肠直肠切

除＋回肠储袋肛管吻合术等确定性手术。 切忌盲目施行结肠

次全切除术。
　 　 （３）溃疡性结肠炎相关性结直肠癌合并肠梗阻，术前放

置自膨式金属支架，可降低术后并发症发生率及病死率。 对

于可疑溃疡性结肠炎相关性结直肠癌患者，一期行结直肠癌

根治＋末端回肠造口术，术后病理学活组织检查或肠镜活组

织检查示溃疡性结肠炎阳性，再择期行全结肠直肠切除＋回
肠储袋肛管吻合术是较安全的选择［１３，１６］ 。
　 　 如术前未明确或忽视了溃疡性结肠炎病史而仅常规行

结直肠癌手术，术后并发症的发生率明显增高。 故对结直肠

癌患者术前“常态化”排查溃疡性结肠炎以减少溃疡性结肠

炎相关性结直肠癌漏诊率，及其制订相应的临床诊断与治疗

策略显得极为重要。
　 　 综上，虽溃疡性结肠炎相关性结直肠癌发病率低，如术

前诊断不明确，治疗方案选择不当，术后易早期出现肠瘘等

严重并发症，病死率高。 临床医师应加强对溃疡性结肠炎相

关性结直肠癌的认识，对溃疡性结肠炎病史不清、因结直肠

癌就诊的患者，术前常规行多学科讨论，降低溃疡性结肠炎

的漏诊率。 并根据患者具体情况制订合理的治疗方案，降低

该病的严重并发症发生率及病死率。
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