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小肠肿瘤并出血１２例诊治体会
杨鹏平１，陈越１，金红花２

（武汉科技大学附属医院 １．普通外科 ２．放射科，湖北 武汉 ４３００６４）

　　摘要：回顾性分析近 ５年间收治的 １２例原发性小肠肿瘤并消化道出血的临床资料。结果显示原发
性小肠肿瘤并消化道出血临床表现无特异性，常规检查包括钡餐、纤维内窥镜、Ｂ超、ＣＴ等的诊断价值不

大，对疑为小肠肿瘤出血者，需进一步行 ＤＳＡ、Ｘ线全消化道钡餐、小肠气钡双重造影等辅助检查。在定位

小肠出血后，应积极果断地择期或急诊手术处理，勿将时间耗费在过多过久的术前检查诊断上。
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　　 原发性小肠肿瘤临床少见，我院于 ２００１—２００５年共

收治原发性小肠肿瘤并出血患者 １２例，均经手术及病理检

查证实。本文回顾性分析该 １２例临床资料，旨在探讨小肠

肿瘤并出血的诊治方法，以提高其疗效。现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

　　收稿日期：２００６－０２－０５；　修订日期：２００６－０３－２８。

　　作者简介：杨鹏平，男，湖北武汉人，武汉科技大学附属医院主治医

师，主要从事普通外科及肝胆方面的研究。

　　通讯作者：杨鹏平　Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｇｐｐｅｎｇ＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ。

本组男 ８例，女 ４例，年龄 ３４～７７岁，中位年龄 ５７．３岁。

慢性间歇性出血 ３例，急性大量出血 ９例，其中血红蛋白小

于 ６０ｇ／Ｌ，并失血性休克 ５例。

１．２　辅助检查

全组病例术前均行钡餐、纤维内窥镜、Ｂ超、ＣＴ等常规

检查，以排除胃、十二指肠、结肠、直肠病变所致消化道出

血。２００１—２００２年间 ３例行 Ｘ线全消化道钡餐、气钡双

重造影检查各阳性发现 １例（３３．３％），２００２年后 ９例行

ＤＳＡ检查，阳性发现 ８例（８８．９％）。

１．３　术中所见及手术方式

术中见肿瘤最大 ４ｃｍ×３ｃｍ×３ｃｍ，１例最小者肿瘤大

发病；无原因的上腹饱胀及大量呕吐胃内容物，呕吐后缓

解，缓解后再呕吐，无腹痛，肠鸣音减弱；上消化道稀钡造

影见残胃扩张，无蠕动，造影剂滞留，不能通过吻合口或少

量通过吻合口；胃镜见吻合口无机械性梗阻（可见吻合口

炎症、水肿）［６］。关键是要与输入段空肠、输出段空肠、吻

合口机械性梗阻相鉴别。因为前者不需手术即可治愈，后

者有时需手术方能缓解。

本病是一种功能性疾病，一旦确立诊断，应耐心向患者

解释，消除 其 紧 张 和 恐 惧 心 理，采 用 非 手 术 治 疗 多 可 治

愈［７］。笔者的体会是，即使胃排空延迟更长时间，也不要

贸然手术。杨传永等［８］认为，对于胃切除术后大网膜块状

粘连所致的功能性排空障碍，不要轻率地分离粘连或切除

粘连的大网膜和吻合口重建胃肠吻合，因为这种手术的疗

效并不肯定，且往往有粘连体质，可导致更为严重的并发

症。本组 ２例再次手术未做过多分离，仅行空肠造瘘置

管，以肠内营养支持 ２周后治愈出院。手术治疗显然延长

了病程，给患者造成再次手术的痛苦，实不足取。临床实

践证明，该病经非手术治疗，一般都能自行恢复。预防措

施包括：术前解除患者的紧张情绪；手术操作熟练正确，尽

可能创伤小，时间短；术式符合生理节律而不违反原则；术

后鼓励患者早期下床活动。
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小约 ０．５ｃｍ×０．４ｃｍ×０．３ｃｍ，后者术中用手触摸不到肿块，

后经术中纤维内窥镜检查协助发现并切除病变肠管。肿瘤位

于近端空肠者 ８例（距 ｔｒｅｉｔｚ韧带 ５０ｃｍ左右处），位于回肠者

４例。手术方式：２例良性者行肠切除，１０例恶性者行根治性

切除，恶性者术后辅以 ５ＦＵ＋ＣＴ方案化疗。

２　结　果

２．１　术后病理

１２例中良性肿瘤 ２例（平滑肌肿瘤 １例、小肠血管瘤 １

例），恶性肿瘤 １０例（回肠类癌 ２例，恶性淋巴瘤 ３例，恶性

间质瘤伴坏死 ４例，小肠平滑肌肉瘤 １例）。

２．２　治疗结果

本组无手术死亡，术后发生并发症 ３例，包括切口感染 １

例，粘连性肠梗阻 １例，切口裂开 １例，均经对症治疗后治愈。

１２例病人均获得随访，２例良性肿瘤患者健在，１０例恶性者

中，２例恶性间质瘤术后 １年内出现肺转移死亡，另有 ２例术

后时间暂不到 １年，须进一步随访，其余 ６例均健在。

３　讨　论

小肠长度占全消化道的 ７５％［１］，且活动度大，当小肠肿

瘤未出现并发症（如出血、穿孔、梗阻等）前，临床很难发现。

小肠肿瘤合并出血时常具有临床症状不典型［２］、出血部位不

易确定等特点，术前确诊较为困难。本组小肠肿瘤并出血 １２

例患者中，恶性肿瘤占 １０例（８３．３３％），若不能及时得以诊

治，势必影响预后。笔者在诊治中体会如下：（１）纤维内窥镜

检查是消化道出血的首选辅助检查措施，常规进行纤维内窥

镜检查可尽量排除胃、十二指肠、结肠、直肠的出血，而将病

变局限于小肠，可减少直接手术探查的盲目性。对于在手术

中找不到具体明确的出血病灶或是肿瘤太小，用手无法触摸

到病灶，难以判明的隐匿性病灶情况下，可将纤维内窥镜经小

肠切口直接置入肠腔，行全小肠逐一探查，以判明出血部位再

予以处置，有助于避免漏诊漏治，本组采用此法发现 １例。当

然在急性大量出血者血凝块堆积可能影响视觉效果，可边注

水冲洗血凝块边进行检查。（２）对于经内窥镜检查排除胃、

十二指肠、结肠、直肠病变而高度怀疑为小肠肿瘤并急性大量

消化道出血者，有条件时应进一步行 ＤＳＡ检查，选择性肠系

膜上动脉造影是诊断小肠肿瘤最有用的技术之一［３］，可迅速

明确出血部位，本组 ＤＳＡ的阳性率达 ８８．９％。最好的造影时

机在急性连续出血速度大于 ０．５ｍＬ／ｍｉｎ，此检查缺点为一有

创性检查，且只有当出血恰巧发生在对比剂注入和出血速度

大于 ０．５ｍＬ／ｍｉｎ时，才能显示出阳性结果［４］，故不适于慢性

间歇性出血者。（３）对于疑为小肠肿瘤并慢性间歇性出血

者，全消化道 Ｘ线钡餐和小肠气钡双重造影检查有助于小肠

肿瘤的诊断，造影征象为病变处肠管充盈缺损，表面呈现不规

则菜花状外观或管腔狭窄、管壁僵硬。对于上述二种检查仍

无法确诊的患者，可行剖腹探查，术中通过仔细检查一般可发

现病变部位。如未发现病灶，可在术中行纤维内窥镜辅助检

查，有助于发现病变所在。

手术是治疗小肠肿瘤的主要方法，对于合并出血的患者，

在边行止血治疗的同时，边作相关术前检查，以明确诊断，减

少手术探查的盲目性。手术最好安排在出血间歇期进行。对

于大量出血且止血效果不理想，术前检查疑为小肠肿瘤者，应

积极果断地行急诊探查手术。良性肿瘤只需行肠段切除吻

合，预后良好。恶性肿瘤尽可能行根治性切除，以期获得良好

预后，无法切除者，可姑息性肠段切除吻合和短路手术，以控

制出血抢救延长生命。
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