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·短篇·

　　1  一般资料

　　患者，男，54岁，因“发现腹部包块2年，隐痛

一周”入院。患者约2年前无意间发现腹部正中一质

硬肿物，无自觉不适，未予诊治，近一周自觉腹部隐

痛，就诊于当地医院行影像学检查发现腹部巨大包

块，混杂密度，怀疑脂肪肉瘤。患者无恶心呕吐纳

差，皮肤巩膜无黄染，二便正常，近期体重无明显减

轻。查体：腹部正中，大小约15*15cm肿物，质韧，

边界不清，全腹无压痛。实验室检查无明显异常，无

贫血、黄疸，肿瘤标志物未见异常。CT：腹前壁至

胰前区域可见团块状软组织密度影，最大层面约为

56mm*124mm，CT值约为31HU,其内可见点状脂肪密度

影，增强扫描，未见明显强化，其内可见穿行的血

管影(图1)；盆腔内回肠局部肠管管壁增厚，管腔变

窄，周围脂肪增高(图2）。

　　患者全麻下行剖腹探查术，见小肠系膜内巨大肿

物呈多囊性，质软，表面不平，直径约15cm，包绕肠

系膜上血管，侵及系膜根部(图3），术中考虑肠系膜

巨大血管瘤，沿肠系膜一侧劈开瘤体，确认无肠系膜

血管，然后沿肿瘤周围分束结扎肠系膜将肿物分离，

肿物下侧侵及小肠，距回盲部约100cm，此段小肠与

肿物一并切除，切除小肠约20cm，移除肿物，行小肠

端侧吻合。随访1年，患者无复发。

　　术后病理(标本见图4-5)：巨大淋巴管瘤，小

肠壁有累及。免疫组化：D2-40(+)、DOG-1(-)、

S-100(部分+)、MelanA(-)、SMA(部分+)、Ki67(阳性

率＜1%)、Desmin(部分+)

　　2  讨   论

成人小肠系膜及小肠巨大淋巴管瘤一例
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　　淋巴管瘤属淋巴管源性病变，由增生、扩张、结

构紊乱的淋巴管组成，内含淋巴液，多数发病于幼儿

期，可发生于全身任何有淋巴组织的部位，尤其好发

于淋巴组织丰富区和淋巴管汇集区。传统病理学上将

淋巴管瘤分为囊状淋巴管瘤、毛细淋巴管瘤和海绵状

淋巴管瘤3类
[2]
。本病例属于最后一种。

　　肠系膜淋巴管瘤的临床表现取决于瘤体的大小和

部位，一般并无症状，出现症状时刻表现为伴发腹胀

且缓慢生长的大的活动性包块，以及其他由肿瘤压迫

所致症状，也可出现急腹症，这是由于瘤体破裂、出

血，感染，瘤体压迫肠管或瘤体活动继发肠扭转所 

致
[3]
。本例患者以自觉腹部包块为首发症状，并无明

显自觉不适及急腹症症状，应该是由于肿瘤发生于肠

系膜根部，基底较大，无法发生扭转，且早期未直接

发生于肠管，未能直接压迫肠管，后期蔓延至肠管，

生长后出现压迫肠管，导致偶有隐痛。瘤体光滑完

整，可推测期间并无感染或出血。

　　对于囊性淋巴管瘤，影像学较易诊断，但对于

海绵状淋巴管瘤则缺乏明确术前影像学诊断依据。

CT作为腹部肿物的常规术前检查，可为临床医生提

供肿物的大小、性质、范围、与周围组织的关系等信     

息
[4]
：稍低或中等密度，呈分叶、多房状，壁薄，欠

光整，实质一般无强化，与周围组织边界欠清。有研

究报道
[5-6]

淋巴管瘤呈“见缝就钻”的生长特点，在

CT上常表现为特征性的“塑形性”改变，增强CT上表

现为“血管穿行征”，或有利于支持诊断。本例患者

增强影像可见明确血管穿行。患者术中见大量血样红

色液体自瘤体流出，误诊为血管瘤，其实淋巴管瘤内

也可有大量红细胞，甚至可满布大量毛细血管，鉴别

二者主要依赖病理学检查：血管瘤镜下常见大量扩张
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及扭曲的血管，管壁上常见完整连续的平滑肌层，血

管腔内衬单层扁平内皮细胞，有时见血栓形成，并且

血管瘤的管腔相互吻合，腔内充满血液。而淋巴管瘤

管壁上平滑肌纤维呈不连续状，腔内细胞以淋巴细胞

多见，管腔内常见均质粉染血浆样淡染液体。单克

隆抗体D2-40是淋巴管标志物
[7]
，被证实只存在于淋

巴内皮细胞上，可用于标记肿瘤组织中的淋巴管内   

皮
[8]
，是鉴别淋巴管瘤和血管瘤的确切指标。

　　对于淋巴管瘤，公认的治疗金标准是完全性外

科手术切除。对于体积较小的囊性淋巴管瘤，小儿

外科也常用局部注射药物治疗或手术切除加药物注

射治疗。而对于侵及肠系膜根部的较大淋巴管瘤，尤

其是包裹肠系膜血管者，手术完整的将瘤体切除较困

难，一旦全切所附带的切除较长距离的肠道则会对消

化吸收造成严重影响，对于良性肿瘤来说得不偿失，

该病例在尽可能保留消化道完整功能的基础上尽可能

将瘤体切除。对瘤体先沿系膜劈开看到肠系膜血管

后再切除剩余瘤体
[9]
。对于残留的瘤体是否会复发，

Alqahtani等比较了186例淋巴管瘤资料，认为淋巴

管瘤的复发除与瘤体大小、是否完整切除有关外，

还与发生部位有关，其中头部和颈部的复发率最高

(分别为33%和13%)，胸、腹、肠道等内部位几乎无复    

发
[10]

。该患者肿物并未完全切除，所以并不完全排除

复发可能，但几率相对较小，权衡利弊，即便复发二

次手术，收益还是远大于切除大段肠管所致的严重并

发症(如短肠综合征所致的营养不良)。
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