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小肠和肠系膜淋巴管瘤致消化道出血一例
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【摘要】 报道 1例以消化道出血为主要表现的成年人小肠及肠系膜淋巴管瘤。小肠淋巴管瘤罕

见，多见于婴幼儿，病因尚不明确；临床上可表现为出血、梗阻等，症状缺乏特异性；小肠CT重建、胶囊

内镜和小肠镜对其诊断有重要价值；确诊后积极手术治疗，预后良好。
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患者女，53岁。因“乏力 1年余，加重 1个月”于 2019年
11月 19日入院。患者 2018年 8月无明显诱因出现全身乏

力，活动后加重，大便为褐色成形便，1次/d，无腹痛、腹泻，

无恶心、呕吐，无呕血、便血等，就诊于当地医院，血常规示

血红蛋白 53 g/L；大便潜血阳性；胃镜示慢性浅表性胃炎伴

糜烂；结肠镜检查至升结肠中段因患者难以忍受停止进镜，

未见明显异常。诊断考虑缺铁性贫血。予以输血及支持治

疗，患者乏力较前缓解，血红蛋白 70 g/L。此后长期口服多

糖铁复合物 0.3 g/d，大便为黑色不成形便，1次/d，血红蛋白

100 g/L。1个月前患者无明显诱因出现乏力加重，外院查血

红蛋白 69 g/L，便潜血弱阳性；腹部CT检查示右侧结肠系膜

及小肠系膜斑片状高密度影。为进一步诊治收入我院。患

者精神、食欲、睡眠可，大便如前所述，小便正常，体重下降

约 8 kg。既往有慢性乙型病毒性肝炎 20余年，长期口服恩

替卡韦；青霉素过敏史。个人史、婚育史、家族史无特殊。

体格检查：体温 37 ℃，心率 80次/min，呼吸 18次/min，
血压 112/71 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。眼睑、口唇苍白，

双肺呼吸音清，未闻及干湿性啰音。心律齐，各瓣膜听诊区

未闻及病理性杂音。腹软，无压痛及反跳痛，肝脾肋下未

及。肠鸣音正常，双下肢无水肿。血常规检查示白细胞计

数 1.94×109/L，中性粒细胞计数 0.87×109/L，淋巴细胞 0.76×
109/L，血红蛋白 67 g/L，红细胞平均体积 76.1 fl，红细胞平均

血红蛋白含量 20.8 pg，红细胞平均血红蛋白浓度 273 g/L，
血小板 267×109/L；网织红细胞百分率 1.14%；铁四项：血清

铁 1.9 μmol/L，铁蛋白 10.08 μg/L，可溶性转铁蛋白受体>
4.60 mg/L，血清总铁结合力 80.9 μmol/L；叶酸+维生素B12阴
性。便潜血阳性。白蛋白 34.27 g/L。肾功能、电解质、空腹

血糖、癌胚抗原、癌抗原 19‑9、甲胎蛋白、癌抗原 125及凝血

功能均正常。小肠CT重建示小肠肠系膜区多发斑片样脂

肪密度影，轻度强化，边界不清，包绕肠系膜血管等结构

（图 1）。胃镜检查示慢性浅表性胃炎。结肠镜检查示肠道

内可见陈旧血块，未见出血点，回肠末段 10 cm及右半结肠

内粪水呈深褐色。胶囊内镜检查示空肠中上段可见 3~4处
直径约 3~5 mm灶状淋巴管扩张区，空肠下段小肠内环周结

节样隆起，表面覆黄白色颗粒，并见活动性渗血及糜烂（图

2）。考虑诊断为小肠淋巴管瘤。

2019年 12月 2日全麻下行小肠切除肠吻合+肠粘连松

解术。术中见小肠中段多处肠壁增厚，呈灰白颗粒状。送

检肠管一段，长 52 cm，最大径 2 cm，肠黏膜见多处弥漫灰黄

区，大者范围 12 cm×4 cm，切面灰黄质韧（图 3）。病理检查

结果示小肠肠壁全层及部分区域肠系膜内弥漫分布、大小

不一的扩张的薄壁腔隙样结构（图 4），结合免疫组化结果，

考虑为小肠和肠系膜淋巴管瘤病，未累及两侧手术切缘及

肠系膜切缘，肠周见 1枚淋巴结呈反应性增生。免疫组化

结果示D2‑40、CD31、CD34、ERG、SMA平滑肌阳性，Ki‑67阳
性率约 1%，Calretinin、HMB45、MelanA阴性。最终诊断为

小肠和肠系膜淋巴管瘤。

患者术后恢复良好，2019年 12月 7日血常规示白细胞

计数 2.88×109/L，血红蛋白 102 g/L，血小板 207×109/L，红细

胞平均体积 78.6 fl，红细胞平均血红蛋白含量 24.2 pg，红细

胞平均血红蛋白浓度308 g/L；白蛋白 38.20 g/L。次日出院。

1年后随诊，血红蛋白 142 g/L，无便血、腹痛等不适。

讨论 淋巴管瘤是胚胎发育过程中某些部位的原始淋

巴囊与淋巴系统隔绝后，残存的淋巴组织增生，淋巴液逐渐

聚集引起淋巴管囊状扩张。有研究认为血管内皮生长因子

促进内皮细胞异常增殖而导致淋巴管瘤形成［1］。此外，炎症、

腹部创伤、腹腔手术、放疗或淋巴阻塞可能在淋巴管瘤的发

生、发展中起一定作用。淋巴管瘤发生部位常见于人体疏松

的软组织，多发生于颈肩部，较少发生于腹腔。小肠淋巴管

瘤罕见，占所有淋巴管瘤<1%。小肠淋巴管瘤多数发生在新

生儿或<1岁的婴幼儿，极少数发生于成年人［2］。早期可无明

显症状，当瘤体增大，肠道激惹可引起腹痛；瘤体压迫周围器

官或阻塞肠管，可出现肠梗阻、肠套叠；瘤体增大使肠黏膜受

压时，可引起肠黏膜出血、坏死或形成溃疡，引起消化道出

血。其他的临床表现包括恶心、呕吐、腹胀、腹泻等［3］。本例

患者消化道出血病因考虑为瘤体较大压迫肠黏膜引起出血。

CT可显示囊性淋巴管瘤的形态学特征，病变多呈分叶

状、多房囊肿，囊壁薄而光滑，增强扫描囊肿和囊壁不强化，

分隔明显强化，囊内密度均匀。胶囊内镜及小肠镜下病变

特点为息肉样病变或多形态的黄白色隆起样病变，部分中

央凹陷或糜烂形成，表面呈白色斑点样改变，部分表面可糜

烂、渗血［2］。因小肠淋巴管瘤从黏膜至浆膜均可累及，病理

表现为肠黏膜内及黏膜下大量薄壁、不规则扩张的淋巴管，

管腔内含有淋巴液和淋巴细胞，在合并血管瘤时可有红细

图 1 患者小肠CT重建示小肠肠系膜区多发斑片样脂肪密度影，轻度强化，边界不清，包绕肠系膜血管等结构（􀲔） 图 2 患者胶

囊内镜检查示空肠中上段直径约 3~5 mm灶状淋巴管扩张区，于空肠下段见环周结节样隆起，表面覆黄白色颗粒，并见活动性渗血及糜

烂 图 3 患者手术切除的肠管，长 52 cm，最大径 2 cm，肠壁黏膜见多处弥漫灰黄区，大者范围 12 cm×4 cm，切面灰黄质韧 图 4
患者病理检查结果示小肠肠壁全层及部分区域肠系膜内弥漫分布、大小不一的扩张的薄壁腔隙样结构（HE染色 ×中倍）
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胞。管壁内衬扁平上皮，较大的管壁周围可有不连续的平

滑肌包围，间质常有淋巴细胞聚集，并可形成淋巴滤泡。病

程长者间质常出现纤维化。免疫组化中，D2‑40是淋巴管瘤

特异性标志，CD31、CD34、第八因子相关抗原（FⅧ相关抗

原）、血管内皮生长因子受体 3（vascular endothelial growth
factor receptor‑3，VEGFR‑3）也有助于诊断［4］。本例患者小

肠CT重建提示小肠肠系膜区多发斑片样脂肪密度影、轻度

强化，将病变定位于小肠及肠系膜区域，而胶囊内镜表现符

合小肠淋巴管瘤，提示小肠CT重建及胶囊内镜对小肠淋巴

管瘤诊断价值较高。

小肠及肠系膜淋巴管瘤治疗首选手术切除，应尽量一次

性完全切除肿瘤，同时结扎周围的淋巴管道。淋巴管瘤系良

性肿瘤，多数预后较好，术后极少复发。对于手术治疗失败或

不能手术的广泛型淋巴管瘤病，有文献报道雷帕霉素治疗有

效［5］。本例患者手术切除后的小肠及肠系膜病理及免疫组化

CD31、CD34、D2‑40阳性，诊断小肠及肠系膜囊性淋巴管瘤明

确。经手术切除后，未再便血。出院后随访1年，未复发。
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欢迎参加2021年《中华全科医师杂志》中华医学会Ⅱ类学分
继续医学教育培训

为了给广大读者搭建便捷而高质的继续医学教育平

台，经国家卫生健康委员会批准，《中华全科医师杂志》于

2021年开展中华医学会Ⅱ类学分继续医学教育培训项目。

本刊于 2021年 1~10期开设“继教课堂”专栏，内容主要针对

基层医疗卫生机构常见疾病诊疗指南进行相关内容学习，

旨在巩固基层医生对相关疾病知识的掌握，提高临床理论

与实践技能水平。

本项目为实名参与，报名并完成答题审核合格者，年终

可获得继续教育部免费发放的中华医学会Ⅱ类学分继续医

学教育电子学分证书，每期 0.5分，全年最高 5分。在当年

继教专栏开办期间可随时加入本项目。

具体参与方式：（1）购买纸质期刊；（2）中华医学会读者

俱乐部会员或期刊年卡会员，且在会员有效期内。获得纸

质或电子期刊后，通过微信、手机浏览器或中华医学期刊网

APP识别插页中的二维码（不可复用，一书一码），按照系统

指示操作完成答题。在网站购买继续教育文章电子文献或

单期杂志的无效。

联 系 人 : 赵 静 姝 ，电 话 : 010‑51322162；Email:
cjgp@cmaph.org。
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