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原 发 性 小 肠 肿 瘤 的 诊 断

浙江 医科大学附属第一医院外科 楼人望

摘 要 作者根据44 例原发性小肠肿瘤的诊断情况
,

提 出 了造成小肠肿瘤误诊

的原因和 提高术前确诊率的措施
,

强调选择适当的检 查方法可提高术前检 出阳性率
。

同时认为
,

血管造影合并小 肠分段造影对诊断小 肠多发的平滑肌瘤 (或肉瘤 ) 和血管

瘤有重要意义
。

关键词 十 二指肠肿瘤 /诊断 ; 回肠肿瘤 /诊断 ; 空
’

肠肿瘤 /诊断

原发性小肠肿瘤临床上少 见
,

因其症状

不典型
,

又缺乏确切有效的诊断手段
,

术前误

诊率很高
,

空 回肠肿瘤在六七十年代误诊率

几乎达 10 0 % 「’
一 。

近 10 多年来
,

作者等对本

病的认识有了进一步提高
,

采用先进的诊断

技术和几种检 查手段相结合的方法
,

使小肠

肿瘤特 别是空 回肠肿瘤 术前诊断率大大提

高
。

现就本院 1 9 7 6一 1 9 9 3 年间收治的 4 4 例

小肠肿瘤的诊断问题作一讨论
。

临床资料

1 9 7 6 年一 1 9 9 3 年本院收治小肠肿瘤 4 4

,

男 2 7 例
,

女 1 7 例
,

年龄 1 8一 7 2 岁
,

平均
.

4 岁
。

4 4 例小肠肿瘤的临床表现
、

解剖部
、

病 理类型和术前诊断方法见表 1一 3
,

小

道肿瘤的 1一 5 %
,

但尸检报告占全部尸检病

例的 0
.

7 8 % 「2 ,

究 其原 因是 部 分 小肠 肿 瘤

(特别是 良性肿瘤 )生前无 任何症 状
`’ ,

其 次

是小肠肿瘤的误诊率高
。

据 1 9 8 4 年李继光报

告
,

小肠肿瘤误诊率最高达 ] 。。%
,

最低亦为

6 5 % “ ,

本组为 47
.

7 %
。

作者认为造成小肠

肿瘤误诊有下列几种原 因
:

①小肠肿瘤缺乏

特殊的临床表现
,

虽然有人报告腹痛
、

腹块
、

表 1 4 4 例小 肠肿瘤 的 临床表现

临床表现 恶性肿瘤 (2 o 例 ) 良性肿瘤 (2 4 例 )

腹 痛 1 8 1 1

腹 块 1 4 7

消化道出血 1 0 4

贫 血 6 4

体 重 下 降 7 0

肠 梗 阻 4 2

黄 疽 1 0

表 2 44 例 小肠肿瘤解剖部位及病理 类型

1例46位

肠肿瘤的临床表现以腹痛
、

腹块
、

消化道出血

为常见
。

小肠肿瘤的好发部位是 回肠 (本组占

61
.

4 % )
。

本组获术前确诊 23 例
,

诊断率为

5 2
.

3 % ( 2 3 / 4 4 )
,

其 中空 回肠 为 4 5
.

9 % ( 1 7 /

3 7 )
,

而 1 9 7 6 年前术前诊断率分别为 21
.

7 %

和 。 % ` ’
一

,

两组 比较有 明显差异 ( P < 0
.

0 5)

和非常显著差异 ( 尸 < 0
.

0 1 )( 两率差别的显

著性检验 )
。

恶性肿 瘤

腺癌

平 滑肌

肉瘤

网状 细胞

肉瘤

淋巴 肉瘤

何 杰金

氏病

胶祥瘤

十二

指肠
空肠 回肠 良性肿 瘤

平滑肌 瘤

血 管瘤

十二

指肠
空肠 回肠
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脂肪瘤

淋巴 瘤

错构瘤

腺瘤

纤维瘤

原发性小肠肿瘤临床上少 见
,

仅 占消化 合计 4 5 1 1 1} 3 5 1 6



表3 4 4 例小肠肿瘤术前诊断方法和 例数
`

诊断方法
十二指肠 空肠

( 7例 ) (0 1 例 )

回肠

( 27例 )

胃十二指肠低张造影

纤维十二指肠镜

小肠分段造影

B 超

T C

血管造影

血管造影并小肠分段造影

E C丁

术前 实际诊断例数

l 2

6 1 1

,

部分病例 多种检 查确 诊
,

故重复计 数

消化道出血和梗阻是小肠肿瘤常见的临床表

现 L3
一

,

但这些 症状均 不具有特异性且变化很

大
,

腹腔 内很多疾病都可出现上述症状
;②临

床医师特别是基层医务人员对本病缺乏认识

和 (或 )警惕性不高
,

有时根据某一症状或检

查结果即对疾病作 出轻率的诊断
,

本组一例

平滑肌瘤病人
,

因长期间歇性 出血而致贫血
,

当地 医院骨髓检查提示
:

缺铁性贫血
.

即以此

为据治疗 6年之久
,

未进一步追究病因
,

后因

消化道大 出血原因待查转入本院
,

经血管造

影加小肠分段造影才确定病变所在
; ③小肠

肿瘤除十二指肠球部
、

降部外
,

多数位置深且

活动度大
,

体检时难以发现
,

即便偶而触到肿

块
,

但过后又可
“
消失

” 。

再则空回肠肿瘤可坠

入左上腹
、

结肠旁沟或盆腔 内而被误诊为脾
、

游走肾及妇科疾病
; ④缺乏确切有效 的检查

手段
。

小肠冗长
,

活动度大
,

肠内内容物和气

体对各种检查干扰较大
,

除纤维十二指肠镜

可发现十二指肠降部 以上肿瘤外
,

其 他各种

检查均难以对小肠肿瘤作出明确诊断
。

作者从 80 年代开始与放射科合作探索

提高小肠肿瘤术前诊断率
,

采用了下列几项

措施
,

使小肠肿瘤和空回肠肿瘤的诊断率 由

六七 十年代 的 21
.

7 %和 。%提高 到 52
.

3 %

和 4 5
.

9 %
:

①提高对小肠肿瘤的认识和警惕

性
,

对不 明原因的腹痛
、

腹块
、

不全梗 阻和消

化道出血 (或贫血 )
,

在排除了胃
、

结肠病变后

应考虑到小肠肿瘤可能
,

本组一例大便隐血

5 年
,

多次 胃镜和肠镜检 查
,

拟诊为
. `

十二 指

肠球炎伴糜烂
,

结肠息肉
” ,

作者认为不能解

释长期大便隐血病史
,

考虑 为
“

小肠肿瘤
” ,

进

一步作血管造影和小肠分段造影
,

结果在空

肠上段发现肿瘤
,

诊断为
“

平滑肌瘤
” ,

后经手

术
、

病理检查证实
。

②利用先进的影象检查和

其他先进手段
,

针对患者临床表 现选择一种

合适的检查方法或多种检查相结 合
。

若为消

化道出血病 人 (多为血管瘤
,

平滑 肌瘤或 肉

瘤 )
,

应先作 血管造影
,

根据血管造影的征象

(小肠腔 内或腔外可见血管 密集和 (或 ) 紊乱

的团块 )作 出诊断
,

如 尚不能完全 明确诊断
,

可加做小肠分段造影
,

动态观察血管造影 时

病变可疑的部位
,

注意有无充盈缺 损和粘膜

变化
。

本组 14 例平滑肌瘤 (或肉瘤 )和血管瘤

均在术前确诊
,

占术前确诊 23 例中 60
.

8 %
。

小肠平滑肌瘤 (或肉瘤 )和血管瘤是小肠肿瘤

中最常见者
,

占本组 47
.

7 %
,

因此作者认为
,

血管造影 合并小肠分段造影可作为诊断小肠

肿瘤的重要手段
。

若为腹内肿块
,

作者主张先

作 B 超确定病变是否来 自小肠
,

再 根据体检

时肿块部位进 一步作 C T 或小肠分段造影
;

③为提高 B 超
、

C T 和小肠分段 造影的阳性

率
,

在检查前务必作好全肠道灌洗
,

完全清除

肠道 内容物
,

减少气体干扰
,

这对于位置深而

活动度大的回肠肿瘤尤为重要
。

此外
,

在作 B

超和小肠分段造影时应反复仔细耐心观察其

动态变化
。

例如本组一男性患者反复腹痛
,

时

有 不全梗阻症状 4 年
,

自诉 有时 可触 到
“

肿

块
” ,

经纤维肠镜
、

B 超
、

C T 和钡灌肠等多次

检查
,

拟诊为
“

原发性腹膜炎肠粘连 ? ”
入院后

经观察
,

作者等认为此诊断不能解释全部症

状
,

疑为
“
小肠肿瘤

” 。

在充分全肠道灌洗 后作

小肠分段造影
,

检查时仔细耐心动态观察小

肠各段
,

最后在近回盲部 的回肠处发现有一

充盈缺损
,

手术探查证实为
“
淋 巴瘤

” 。

若经反 复多种检查仍未能确诊 (本组占

4 7
.

7 % ), 且不能排除
“

小肠肿瘤
”

者
,

应尽早

手术探查
。

术中应注意二点
:

①十二指肠横

部
、

升部和曲氏韧带上下之小 (下 转第 83 页 )



2 讨 论

引起挤压综合征的主要原因是外界暴力

如矿井
、

建筑工程的塌方
,

车祸等对四肢或躯

干肌肉丰富部位的挤压
,

本组均属于此类型
。

其 次还 有 因酒精 中毒
、

麻 醉剂过 量
、

C O 中

毒
、

手术病人长时间的胸膝位或侧卧位等引

起长期 昏睡
、

静卧而造成躯体
“
自压

” ,

引起肌

肉组织 的损伤
,

出现 以肢体肿胀
、

肌红 蛋白

尿
、

代谢性酸中毒
、

氮质血症
、

高血钾为特点

的急性肾衰
。

根据孙俊英对骨筋膜间隔室综

合征临床值的实验研究报道
「̀ ,

认为筋膜间

压 力超过 3
.

99 9 k P a 、

时间持续 s h 以上
,

引

起肌 肉缺血坏 死和 肾缺血者
,

诊 断为挤压综

合症
。

本组病例除 3 例是车祸外
,

6例埋压时

间均超过 s h
,

符合上述实验结果
。

据王正国

报道
LS ,

肾缺 血时间 > 4 h
,

将造成不可逆肾

损害
,

故对挤压综 合征的早期明确诊断是防

治急性 肾衰的关键
。

作者认为早期诊断的依据 是
:

①有挤压

伤病史
,

合并中度以上休克
,

休克持续 时间 >

3 h 或合并严重感染者
;②持续少尿或无尿

48 h 以上
,

尿色在 24 h 内呈现红棕色
、

深褐

色
,

于 12 h 达 到高峰
,

1一 2 天后 自行转清
;

③尿中出现蛋 白
、

红细胞
、

白细胞及管 型
; ④

经补液及利尿剂激发试验排除肾前性 少尿
;

⑤血肌醉和尿素氮每 日递增 44
.

2 拼m ol / L 和

3
.

5 7 m m o l / L ; ⑥高 血钾
:

每 日以 1 m m o l / L

上 升
,

2 4 h 甚 至可 升到 损害 心脏的 致命水

平
;⑦血气分析显示代谢性酸中毒

。

本组病例

符 合上述诊断标准
。

严重挤压伤后应先采取抗休克
、

抗感染
、

纠正酸中毒及高血钾
、

防止急性肾衰
。

力争休

克平稳后
,

在 1 h2 内作筋膜间
.

隙切开减压术
,

必要时可行截肢术
。

切 口沿患肢纵轴方向切

开
,

上臂和前臂用 掌侧切 口
,

手部作 背侧切

口
,

大腿作外侧切口
,

小腿作前外侧和后 内侧

切口
,

必要时可将胖骨上 2/ 3 切除或截断
,

以

便将小腿四个筋膜间区打开
,

充分减压
,

皮肤

切 口与筋膜切 口要一致
,

坏死肌 肉组织应彻

底清除
,

范围过大可分期切除
,

创 口外用厚敷

料包扎
,

切忌加压
。

创 口分泌物要及时进行细

菌培养和药敏试验
,

以便选择适当的抗生素
。

如经积极扩容
、

大剂量速尿 以及多 巴胺治疗

仍无反应
,

且具有以下指标一项者
,

作者认为

可作血液透析 治疗
:

① B U N > 28
.

56 m m ol /

L
、

C r

> 6 2 1 8 8 胖m o l / L ; ②血 钾 > 6 m n 飞0 1/ L

或每 日递增 l m m ol / L 以上者 ; ③有肺水肿

或急性 心衰先兆者
; ④稀释性低纳 血症呈 水

中毒者
。

本组每次血透析后体重平均下降 1
.

5 6 k g ( 0
·

5一 3
.

5 k g )
,

同时减压切 口每 日丢

失液体约 2 0 0 0 一 2 5 0 0 m l
,

渗出液 内含有 一

定数量的钾
、

钠
、

氯等电解质及大量的蛋 白
,

因此常常发生水 电解质紊乱及贫血
、

低蛋 白

血症
。

应严密监护血 电解质的变化
,

并及时补

充和多次输血
、

血浆
、

白蛋白
。

必要时予静脉

高营养
。
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(上接 第 79 页 )肠肿瘤较为隐蔽
,

在探查空回

肠后如未发现肿瘤
,

应作 K oc he
: 氏切 口

,

充

分 显示上述部位
,

仔细探查
;②对于小于 1。 m

的肿瘤不仅术 前检查难 以发现
,

术中也 易漏

诊
。

因此除术前作好充分全肠道灌洗
,

排尽肠
内容物外

,

术中应采用暗室强光对照方法
,

逐
段仔细检查常可发现病变

。

小肠肿 瘤虽属少见
,

但延误诊断可导致

严重并发症和 良性 肿瘤恶变
,

从而增加病死

率和降低 5 年存活率
,

因此尽早确 诊当属必

要
。

随着临床医师对本病认识和诊疗水平的
不断提高

,

小肠肿瘤术前诊断率也将相应得
到提高

。
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