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摘  要 

目的：分析小肠肿瘤的临床特征及诊断要点，提高术前诊断率，以减少临床工作中的误诊误治。方法：

回顾性分析2023年1例小肠肿瘤误诊为急性阑尾炎患者的临床资料，并复习相关文献资料。结果：患者

因间断右下腹痛1月余就诊于当地医院，考虑急性阑尾炎，给予行腹腔镜下阑尾切除术，术中发现阑尾与

小肠黏连致密，完整切除困难，给予行阑尾部分切除，术后病理示因组织碎，无法明确浸润存次，少量

游离组织考虑癌变。为进一步治疗转入我科，给予完善增强CT等检查，行多学科会诊，考虑患者为阑尾

肿瘤合并小肠肿瘤可能性大，给予再次行手术治疗，术后病理证实患者原发肿瘤来自小肠。结论：小肠

肿瘤发生率低，临床无特异性表现，诊断困难，对可疑患者应及时完善相关检查，联系多学科会诊，术

中仔细探查，必要时术中送冰冻病理检查，以避免发生误诊。 
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Abstract 
Objective: To analyze the clinical characteristics and diagnostic points of small bowel adenocarcinoma, 
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improve the preoperative diagnosis rate, and reduce the misdiagnosis and mistreatment in clinical 
work. Methods: The clinical data of a case of small bowel adenocarcinoma misdiagnosed as acute ap-
pendicitis in 2023 were retrospectively analyzed, and the relevant literature was reviewed. Results: 
The patient was treated in a local hospital for intermittent right lower abdominal pain for more than 
a month. Considering acute appendicitis, laparoscopic appendectomy was performed. During the op-
eration, it was found that the appendix was densely attached to the small intestine, making complete 
resection difficult, and partial appendectomy was performed. For further treatment, she was trans-
ferred to our department and given enhanced CT and other examinations and multi-disciplinary con-
sultation. Considering that the patient had a high probability of appendiceal tumor complicated 
with small bowel adenocarcinoma, she was given another surgical treatment, and the postoperative 
pathology confirmed that the primary tumor of the patient came from the small bowel. Conclusion: 
The incidence of small bowel adenocarcinoma is low, there is no specific clinical manifestation, and 
diagnosis is difficult. For suspicious patients, relevant examinations should be improved in time, 
multi-disciplinary consultation should be contacted, intraoperative careful exploration should be 
conducted, and intraoperative frozen pathological examination should be sent when necessary to 
avoid misdiagnosis. 
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1. 引言 

小肠占消化道总长度大约 75%，占消化道表面积的 90%以上，但小肠肿瘤(small bowel adenocarcinoma, 
SBA)却非常罕见，占所有胃肠道肿瘤不到 5%。其中 55%~82%的病变位于十二指肠，其次是空肠 11%~5%，

只有 7%~17%的病变发生在回肠[1]。根据流行病学数据，从 20 世纪 90 年代至今，小肠肿瘤发病率在逐

步上升[2]。由于小肠肿瘤发病率低，缺乏大量的病因、临床表现和病理学数据，因此诊断、治疗和预防

该疾病仍然具有挑战性，故临床上易发生误诊[3]-[5]。本文回顾性分析 1 例小肠肿瘤误诊为急性阑尾炎患

者的临床资料并复习相关文献，总结该病的发病特点、诊断治疗方法及误诊的原因，以期提高本病确诊

率。 

2. 病例资料 

患者，女，56 岁。2024 年 3 月因“间断右下腹痛 1 月余”就医。患者 1 月余前无明显诱因开始出现

右下腹痛，呈阵发性钝痛，无恶心、呕吐，无腹胀、腹泻，无畏寒、发热，无呕血、黑便，行 B 超示：

右下腹阑尾区不均质低回声团，阑尾炎可能性大，给予对症抗感染治疗，症状有所缓解，但仍反复疼痛，

为求进一步治疗收入当地医院。既往有高血压病史，16 年前因肠套叠行结肠切除手术。查体：心肺检查

未见明显异常，腹部平坦，无腹壁静脉曲张，腹部可见陈旧手术瘢痕，腹软，右下腹压痛，无反跳痛及肌

紧张，腹部未触及明显肿块，叩诊呈清音，移动性浊音阴性，肠鸣音 3 次/分，未闻及血管杂音。入院后

完善血常规：白细胞 6.61*10^9/L (3.5~9.5)、消化系统肿瘤标记物：癌胚抗原 2.4 ng/ml (13~150)，甲胎蛋

白 3.87 ng/ml (≤7)，类抗原 19-9 31.9 ng/ml (≤34)均正常。腹部 CT 示：腹腔内部分小肠积液。右下腹局部

见管状影，壁钙化。回盲部见多发微小结节，乙状结肠内见高密度灶(见图 1(a)~(d))。肠镜示：回盲瓣呈
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唇状，阑尾肿大，开口处黏膜粗糙糜烂，蠕动可(见图 2)。给予行腹腔镜下阑尾切除术，术中探查见：阑

尾端侧与临近小肠致密黏连，无法分离，完整切除阑尾困难，为避免损伤黏连小肠，剪刀贴近黏连处将

阑尾浆膜剪开，剥离阑尾，部分浆膜残留于小肠，距离阑尾根部 0.5 cm 结扎，切除阑尾。术后病理：送

检破碎阑尾组织，部分管腔上皮呈高级别上皮内瘤变，少量破碎游离组织内见数个异型腺体浸润性生长，

考虑癌变，高分化腺癌。组织碎，浸润层次不明确，阑尾肌层及浆膜层见多量无细胞黏液及炎症反应(见
图 3(a)，图 3(b))。患者术后 5 天顺利出院。 

 

   
(a)                                            (b) 

   
(c)                                            (d) 

Figure 1. Abdominal CT (Before the first surgery) 
图 1. 腹部 CT(第一次手术前) 
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Figure 2. Colonoscopy 
图 2. 肠镜 

 

   
(a)                                            (b) 

Figure 3. Postoperative pathology of the appendix (HE×100) 
图 3. 阑尾术后病理(HE×100) 

 
出院后患者为行扩大根治手术，来我院就诊。给进一步完善相关检查，腹部增强 CT 示： 
患者阑尾未见明确显示，相应区短条状高密度影，周围条片及淋巴结影，边欠清，部分轻度强化征

象，局部肠壁模糊，右下腹肠系膜及大网膜条片影，边欠清。区段小肠肠壁明显增厚，考虑肿瘤可能性

大(见图 4(a)，图 4(b))。经多学科讨论后，考虑患者阑尾肿瘤合并小肠肿瘤可能性大，各项术前检查未见

明显转移征象，建议再次行手术探查。术中见：肝周及盆底血性积液，量约 100 ml，部分小肠黏连与腹

壁原切口下方，顿性分离黏连肠管，部分小肠、大网膜黏连固定于右下腹回盲部，松解黏连后，见回盲

部、临近小肠系膜、大网膜及右侧腹壁触及质硬结节，距回盲部 2 m 处小肠肠管明显增粗、质硬，肝脏

表面光滑，无明显占位。给予切除距回盲部远端 10 cm 升结肠及近端 10 cm 回肠，行回肠及升结肠吻合。

切除距回盲部 2 m 处病变小肠，行小肠吻合。术后病理示：(距回盲部 2 m 处小肠)：黏液癌(隆起型，3 × 
2 cm)，肿瘤侵透浆膜，脉管癌栓(−)，神经侵犯(+)，两侧手术切缘未见癌累及，肠周淋巴结内未见癌转移
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(0/2) (见图 5，图 6)。(回盲部小肠)：送检小肠组织，黏膜慢性炎，浆膜面及肠系膜内出血、纤维组织及

间皮增生并见少许无上皮黏液，两侧切缘未见癌累及，肠周淋巴结内未见癌转移(0/10)。病理分期：

pT4bN0Mx。(右半结肠)送检肠管组织，浆膜面见少量异型腺体浸润，意见为癌。周围组织呈异物肉芽肿

性炎，两侧手术切缘未见癌累及，肠周淋巴结内未见癌转移(0/21)。(腹膜结节)送检组织内纤维组织结节

状增生。(大网膜)网膜组织内见多处纤维组织增生伴异物巨细胞反应。经多学科会诊讨论后，考虑患者诊

断原发肿瘤来自小肠，阑尾肿瘤为小肠侵犯所致。术后患者于肿瘤科行 3 周期 Xelox 方案化疗：奥沙利

铂 130 mg/m2，静脉输注 2 h，第 1 天。卡培他滨每次 1000 mg/m2，每日 2 次，第 1~14 天。患者术后随

访至今未见异常。 
 

   
(a)                                     (b) 

Figure 4. Abdominal CT (Before the second surgery) 
图 4. 腹部 CT(第二次手术前) 

 

 
Figure 5. Postoperative pathology of the appendix (HE×100) 
图 5. 小肠术后病理(HE×100) 
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Figure 6. Postoperative pathology of the appendix (HE×400) 
图 6. 小肠术后病理(HE×400) 

3. 讨论 

3.1. 疾病概述 

小肠是人体主要的消化、吸收及分泌的场所，包括十二指肠、空肠及回肠三部分组成，是人体最长

的消化器官，总长度约 4~6 m。但原发性小肠肿瘤发生率却较低，约占全身所有肿瘤的 0.2%，占胃肠道

肿瘤的 5%，其中小肠恶性肿瘤约占 3/4，良性肿瘤约占 1/4 [6]。导致小肠肿瘤发病率较低的因素可能包

括：1) 小肠含有高浓度的苯丙芘羟化酶，可以消除潜在致癌物的毒性；2) 小肠分泌大量的碱性液体稀释

对黏膜有刺激性的物质；3) 小肠的快速蠕动，不利于致癌物质的长期存留；4) 小肠内的肠道菌群比大肠

低，产生的致癌代谢产物较少；5) 小肠含有大量的淋巴免疫系统和分泌免疫球蛋白 A，具有免疫监视和

免疫中和作用[7] [8]。小肠肿瘤组织来源有上皮、淋巴、血管、神经及平滑肌等，其中以腺癌最为常见，

约占 40%，其次分别是神经内分泌肿瘤、间质瘤、腺瘤及恶性淋巴瘤[1] [9]。有调查报道显示我国小肠恶

性肿瘤的发病率呈现逐步上升的趋势。小肠肿瘤与大多数肿瘤发病机制一样，是多种因素工作作用导致

的，其中包括：不良的饮食习惯、体重指数过高、吸烟、饮酒、糖尿病、炎性肠病病史等[10]。 

3.2. 临床表现及诊断 

小肠肿瘤的早期症状多不明显，随着疾病进展，当肿瘤体积较大时，可出现腹痛、腹胀，恶心、呕

吐，呕血、黑便，体重减轻等症状，但特异性较低。大多数患者就医时肿瘤分期已偏晚，比如肿瘤侵犯血

管时出现消化道出血[5]，肿瘤增长引起管腔狭窄导致肠梗阻等[11]。 
由于小肠解剖结构的特殊性，发病部位较深且具有隐匿性，临床早期不易诊断。实验室检查方面目

前尚无特异性指标，有部分研究表明小肠恶性肿瘤患者 CEA 及 CA19-9 升高明显，但仍缺乏循证学依据

[12] [13]。影像学检查包括腹部超声、腹部 CT 及 MRI。腹部超声受肠道气体及肠蠕动影响，定位不准确，

成像模糊，诊断准确率较低。多排螺旋 CT 结合造影剂来判断肠壁及系膜血运情况，可较准确进行病灶定

位，对小肠肿瘤的诊断率较高[14]。此患者因小肠肿瘤侵犯阑尾致阑尾增粗，导致对小肠病变遗漏而未进

一步检查。当存在 CT 禁忌症时，可以考虑腹部 MRI 检查。内镜检查主要包括食管胃十二指肠镜、胶囊

内镜及双气囊小肠镜检查。食管胃十二指肠镜检查可以发现十二指肠降部以上小肠肿瘤，并且可行活检
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明确诊断，但对于更远部位小肠肿瘤无法诊断。胶囊内镜具有无创性、患者耐受性好，可以对小肠肿瘤

外观、大小和位置进行评估，但无法进行病理活检，且容易漏诊[15]。双气囊小肠镜有较高的诊断率，可

以直观、清晰地进行整个消化道的检查，对病变部位亦可进行活检及治疗，是较为理想的检查方法。但

因技术及设备要求较高，价格高昂，使其在临床开展受限[14]。 

3.3. 鉴别诊断 

3.3.1. 克罗恩病 
克罗恩病为慢性肉芽肿性疾病，好发于末端回肠及临近结肠，呈节段性、跳跃性分布，且病程较长，

易反复发作。临床表现都可有腹痛、腹胀、排便习惯改变、发热等症状，但克罗恩病会对人口腔到肛门

的各个部位都会有所影响，包括口腔溃疡、肠道炎症、肛瘘等。CT 表现小肠壁不同程度增厚，双晕征或

靶征，肠腔狭窄，周围脂肪间隙模糊，肠系膜肥厚，病变肠襻与正常肠襻分离，肠间距增大，增强扫描可

见“梳样征”，随病情进展，可出现肠瘘及腹腔脓肿。临床上主要以内镜、病理及影像学检查进行经验性

诊断[11] [16]。 

3.3.2. 肠结核 
肠结核是结核分枝杆菌引起的肠道慢性特异性肉芽肿性疾病。回盲部是肠结核最常见的受累部位。

患者可有腹痛、腹泻、便秘及恶心、呕吐等表现，伴低热、盗汗。肠结核患者一般都有肺结核病史。实验

室检查可见血沉增快，CT 表现为回盲部黏膜增厚，盲肠肠壁不对性增厚，周围肠系膜淋巴结肿大。内镜

下见病变多位于回盲部，黏膜充血、水肿，溃疡多为环形，边缘不规则，肠管环形狭窄，回盲部变形持续

开放呈鱼嘴样。病理活检找到干酪样坏死性肉芽肿或抗酸杆菌有确诊意义[16] [17]。 

3.3.3. 肠憩室 
小肠憩室是指因肠腔内压力的影响或胚胎时期发育不良使小肠壁薄弱处向外膨出形成的盲囊。多位

于十二指肠降部内侧、空肠上段和回肠下段。小肠憩室常无特异性临床表现，仅在发生感染、出血、嵌

顿等情况下才会出现症状，如腹痛、腹胀、恶心、呕吐及畏寒、发热等。对于小肠憩室诊断，消化道钡餐

是最常用的检查手段[18] [19]。 

3.4. 治疗及预后 

手术是目前主要的治疗选择，切除的类型取决于肿瘤的位置[20]。一般来说，十二指肠肿瘤通常需要

行胰十二指肠切除术，对于位于空肠或回肠的肿瘤，建议进行节段性切除并淋巴结清扫，行空肠–空肠

或回肠–回肠吻合，而对于累及回盲瓣的肿瘤，建议进行回盲部切除术或右半结肠切除术。一般来说，

手术治疗的原则是切除肿瘤远端和近端至少 5 cm，切缘阴性，同时进行充分的局部区域淋巴结清扫[1] 
[21]。 

SBA (尤其是位于十二指肠的 SBA)预后较差，5 年生存期为 26%~41%，III 期和 IV 期预后明显更差

[22] [23]。在根治性切除 SBA 的患者中，大约 22%~42%的患者接受辅助化疗，通常行 FOLFOX 方案(奥
沙利铂：85 mg/m2，第一天给药。亚叶酸钙：400 mg/m2，第一天给药。5-氟尿嘧啶：400 mg/m2作为快速

静脉注射(1~5分钟内输注)，随后为 2400 mg/m2通过持续静脉输注 46~48小时，每 2周重复一次)或XELOX
方案(奥沙利铂：130 mg/m2，第一天给药。卡培他滨：1000 mg/m2，每天分两次，餐后半小时内服用，每

日总剂量为 2000 mg/m2，从第 1 天至第 14 天，每 3 周重复一次。) [24] [25]。然而，与不接受辅助化疗

的患者相比，接受辅助放化疗的患者没有生存优势(中位 OS: 48.9 个月对 43.5 个月[HR, 1.04; 95% CI 
0.88~1.22 (p = 0.669)])，即使在高危病例(切缘阳性、T4、淋巴结分期不充分、淋巴结阳性或组织学分化
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差)，依然没有获益[26]。因此，考虑到化疗的有效性，只有在经过多学科讨论后选定的病例中才应考虑

化疗。 

3.5. 误诊原因分析 

3.5.1. 对小肠肿瘤的认知不足，警惕性不高 
小肠肿瘤发病率低，尤其是回肠、空肠部位发生率更低，所以临床医生接触该疾病较少，尤其是基

层医院及年轻医师。另外本病临床症状不典型，缺乏特异性表现，早期可无任何临床表现，多数患者是

因出现并发症而就诊。本例患者以右下腹痛为主要症状就诊，查体主要为右下腹压痛，无反跳痛，是因

为小肠肿瘤侵犯阑尾而导致出现阑尾炎表现，因此临床上仅凭症状与体征很难鉴别。 

3.5.2. 未进行进一步检查 
小肠肿瘤在实验室检查方面目前尚无特异性指标，普通 CT 对早期病变灵敏度低，多层螺旋 CT 结合

静脉造影可准确进行病灶定位，清晰显示肿瘤边界，对早期的小肠肿瘤的诊断率较高。双气囊小肠镜可

以直观、清晰地进行整个消化道的检查，对病变部位亦可进行活检及治疗。本例患者行普通 CT 提示：右

下腹局部见管状影，增粗阑尾？回盲部见多发微小结节。在尚未明确诊断的情况下，未进一步完善增强

CT 及小肠镜等检查，导致术前误诊。 

3.5.3. 疑难病例未及时组织多学科会诊(Multi-Disciplinary Team, MDT) 
患者病史长，抗感染治疗效果不佳，症状反复发作，与急性阑尾炎表现不符，在完善普通腹部 CT 及

肠镜后，仍无法明确诊断，未及时行 MDT，讨论手术必要性及可行性，便匆匆行手术探查，导致术中手

术难度加大，发生了漏诊。 

3.5.4. 术中未及时会诊及行冰冻病理检查 
患者术中探查发现阑尾端侧与临近小肠黏连致密，无法分离，完整切除阑尾困难。在手术难度超过

预期的情况下，未及时联系高年资医师术中会诊，协助手术，亦未及时送冰冻病理检查，结果术后证实

为恶性肿瘤，导致患者行二次手术。 

3.6. 防范措施 

3.6.1. 提高对小肠肿瘤的认知 
临床医师应加强自我学习，提高对小肠肿瘤的认知，加强对该疾病的诊断水平，临床工作中对有疑

虑的病例要提高警惕性，不要盲目下诊断、治疗，及时请教上级医师。科室应定期组织科内学习，由高

年资医师分享临床诊治经验，提高年轻医师整体业务水平。 

3.6.2. 完善进一步检查 
临床中对诊断不明确患者，要及时完善进一步检查，如小肠肿瘤患者可完善增强 CT 及小肠镜等检

查，以期在诊断明确的前提下进行治疗及手术，避免盲目进行手术探查，导致“开错刀及二次手术”等

情况发生。 

3.6.3. 及时组织 MDT 
个人的经验总是有局限性的，在临床诊疗工作中存在疑惑时，要及时组织 MDT，它是一种规范化诊

疗模式，由多个学科相关专家，提出适合患者的最佳治疗方案，从而保证高质量的诊治建议和最佳的治

疗计划，避免过度医疗和误诊误治，使患者受益最大化。患者转入我科后便及时组织多学科会诊，经放

射科专家阅片后及时发现患者存在小肠肿瘤情况，避免了漏诊的情况，肿瘤科专家会诊为患者后续治疗
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提供诊疗思路。 

3.6.4. 术中仔细探查并及时送冰冻病理检查 
临床工作中对手术患者要积极完善术前讨论，避免流于形式，术前要对手术中情况有所预期，当术

中探查情况与预期不一致时，要仔细探查，在手术超过能力范围时要及时请高年资及时术中会诊，协助

手术。对术后病理结果会影响手术方式时，要及时完善术中冰冻病理检查，避免二次手术。 

4. 结论 

综上所述，小肠肿瘤发病率低，临床表现缺乏特异性，早期诊断困难，术前极易误诊。临床医师在

工作中，遇到此类诊断不明确患者，及时完善进一步检查，组织 MDT，以期有针对性行手术治疗，避免

盲目开刀，术中及时完善冰冻病理检查，避免二次手术。 
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