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场所 酒精会妨碍肝内脂肪酸的氧化 长期或大量饮

酒 致使肝内脂肪酸合成增多 超过肝脏的处理能力

而形成脂肪肝[4]. 我们在调查中发现糖尿病合并高脂血症

引起脂肪肝的患者较多. 我们认为合并高脂血症引起脂

肪肝的主要机制是糖尿病患者周围组织对胰岛素敏感

性降低(胰岛素抵抗) 摄取葡萄糖功能亦下降 以致

葡萄糖不能被充分利用 过剩葡萄糖不断刺激胰岛细

胞分泌大量胰岛素 肝脏在胰岛素的作用下 以葡萄

糖和脂肪酸为原料 合成大量甘油三脂 继而发生内

源性高脂血症 故认为该类型危险因素关键在于糖尿

病.国内徐有青 et al [5-6]研究发现 非酒精性脂肪肝常合

并血脂 血糖 尿酸升高以及胰岛素抵抗现象 故

我们认为脂肪肝的发病机制中 胰岛素抵抗占据了重

要位置 肥胖 高脂血症 糖尿病引起的脂肪肝可

能是一种独立的代谢性疾病 高脂血症可能为继发

是代谢紊乱的表现.因此 进行糖耐量及胰岛素的测定

来观察肥胖 高脂血症 糖尿病与脂肪肝的关系 是

有待于进一步研究的课题.

         我们在分析中还发现由脂肪肝引起谷丙转氨酶升高

者 72 例 系脂肪性肝炎 有进一步发展为肝硬化的

趋势 应引起临床重视 需积极治疗脂肪肝.上述危

险因素的调查和分析也为脂肪肝的治疗提供了方向和

依据 对于脂肪肝的治疗方法及意义 我们将在今后

做进一步研究.
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摘要

目的: 评价消化道钡餐 钡灌肠 CT 血管造影诊断原

发性小肠恶性肿瘤的价值 提高对小肠恶性肿瘤的认识.

方法: 回顾分析了50例经手术病理证实的原发性小肠恶性肿

瘤影像资料. 50例均行消化道钡餐检查 其中15例行钡灌

肠检查 13例行CT平扫 3例行肠系膜动脉造影(DSA).

结果: 病变包括腺癌17例 平滑肌肉瘤11例 恶性淋巴

瘤20例 小肠间质细胞瘤和回肠恶性纤维组织细胞瘤各

1例. 消化道钡餐主要X线表现为肠腔狭窄 肠腔内充盈

缺损 管壁僵硬 黏膜破坏 环形皱襞消失 肠梗阻或肠

套叠 肠管扩张及溃疡形成. CT平扫7例确诊为小肠肿瘤

6例拟诊为腹腔肿块 血管造影2例拟诊为小肠平滑肌肿

瘤 1例拟诊为小肠血管畸形.

结论: 凡临床疑有小肠恶性肿瘤通常首选胃肠造影法 若

诊断不明或为手术前进一步明确病变的范围宜用CT 检

查 对不明原因反复发生的消化道出血血管造影具有重要

价值.
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0   引言

原发性小肠恶性肿瘤很少见 仅占全身恶性肿瘤的

0.4% 占所有胃肠道恶性肿瘤的1-5 . 早期缺乏典型

的临床表现 无较理想的有效检查方法. 因此诊断较困

难 误诊率较高[1] X线检查是确诊本病的重要方法

现将我院1960-05/2003-06年手术病理及X线检查资料

完整的50例小肠原发性恶性肿瘤报告如下:

1   材料和方法

1.1 材料  小肠原发性恶性肿瘤 50 例 男 35 例 女

15 例 年龄 6-75 岁. 病变包括腺癌17例 平滑肌肉

瘤11例 恶性淋巴瘤20例 小肠间质细胞瘤和回肠

恶性纤维组织细胞瘤各1例.
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1.2 方法  采用岛津VS-10-800mA胃肠专用机和VS-20D

数字多功能X线机. (1)腹部透视及立卧位平片检查. 站

立位腹部透视 钡餐检查前50例均做了此项检查 以

了解肠内积液和积气情况. 术前对20例有肠梗阻的患者

摄有立卧位腹部平片. (2)消化道钡餐. 其中上消化道钡餐

11例 全消化道钡餐39例 其中 8例加钡灌肠检查.

(3) CT扫描: 采用Siemens Somatom ARC型和螺旋型全身

CT扫描机 层厚和层距为10 mm 扫描前30 min 口

服造影剂充盈胃肠道. 13例患者做了CT扫描 其中3例

进行了增强扫描. (4) 3例患者采用了GE1250 mA机器做

了肠系膜动脉数字减影血管造影(DSA).

2   结果

2.1 腺癌17例 发生于十二指肠7例 空回肠各5例.

消化道钡餐检查其主要X线表现为肠管变细 呈环状

狭窄 僵直 伴黏膜纹中断和蠕动波消失(图1). 病变局

限在5 cm以内者9例 5-10 cm者 6例 超过10 cm

者 2例. 单发 16 例 多发1例. CT表现为: (1) 局部软

组织肿块6例 大小2.2-8.5 cm 平均4.5 cm 类圆

形或分叶状, 2 例边界尚清 3 例肿块密度均匀 CT

值20-47 Hu 3例肿块内有斑片状低密度坏死区. (2) 肠

壁呈环形或不规则增厚6例 肠壁厚度1.1-2.1 cm 局

部含造影剂或气体的肠腔狭窄 变形(图2). (3) 位于十

二指肠的腺癌中2例与胰头分界不清 并见肝内外胆

管扩张 其中1例伴胰管扩张而呈 双管征 . (4) 2例

肿块直接向周围血管浸润 3例有腹膜后淋巴结转移

2例见肝脏转移灶.

图1  空肠腺癌X线表现. 空肠上段局限性肠管呈向心性环状狭窄, 黏
膜破坏, 环状皱襞消失, 钡剂尚可通过狭窄段, 病变肠管长约15 cm.

2 . 2 平滑肌肉瘤 11 例 空肠 回肠各 5 例 空肠

回肠同时多发1例. 消化钡餐检查正面观号圆形或椭圆

形充盈缺损 切面观呈偏心性半月切迹 肿瘤所在区域

黏膜纹变平. 本组中2例平滑肌肉瘤做了CT扫描 其

征象为: 病灶大小5.0 cm 6.5 cm和13.0 cm 12.5 cm

向腔外或偏心性生长 呈类圆形或不规则分叶状 CT

值 18-52 Hu 肿块边界清楚 其内密度均匀 未见

腹膜后淋巴结及肝脏转移.

        本组中3例以消化道出血入院 行全消化道钡餐均

无异常发现而行肠系膜动脉造影检查 1 例造影发现

1 2 组小肠的供血动脉末端明显增多 呈云雾状

考虑肠系膜上动脉血管畸形. 手术证实有5个肿块 空

肠3个 回肠2个 大小为2 cm 2 cm-4 cm 4 cm.

病理诊断为空回肠多发性上皮样平滑肌肉瘤. 另 2例造

影发现回肠远段异常血管网 外侧有压迹(图3) 考虑

回肠血管瘤 病理诊断回肠平滑肌肉瘤.

图2  空肠腺癌CT表现. 左中腹一段肠曲明显增粗, 管壁不规则增厚
肠腔狭窄, 偏心.

图 3  回肠平滑肌肉瘤. 肠系膜上动脉DSA显示回肠远段异常血管网,
外侧有压迹.

图 4  回肠末段何杰金氏病. 回肠末段长约6 cm 8 cm肠壁变硬,
蠕动消失, 边缘不规则, 黏膜纹消失, 管腔变窄, 并一扁平龛影, 大小
4.5 cm 1. 5 cm.

2.3 淋巴瘤20 例 其中非何杰金氏淋巴瘤16 例 何

杰金氏病4例. 发生在回肠16例 十二指肠和空肠各1

例 同时侵犯空回肠的2例. 消化道钡餐检查肠管扩张

7例 病变肠管扩张达5-7 cm 被累及肠管的长度5-

15 cm. 肿块内龛影4例 此型肿瘤生长迅速 并形成巨

大肿块 同时向肠腔内外突出 肿瘤不仅破坏肠壁 并

可侵入肠系膜 附近肠曲常受压推移. 扁平龛影 直
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径 1.5-5 cm 边缘隆起 底部凹凸不平 周围指压

迹明显(图4). 肠管狭窄5例 X线表现为肠管变细 或

呈环形狭窄 边缘光滑或不规则僵直 黏膜皱襞破坏

和蠕动波消失 受累肠管10-20 cm. 肠腔内充盈缺损

4 例 X 线表现为向腔内突出的充盈缺损 大小多在

3-5 cm 单发 3 例 多发 1 例 1 例有蒂 3 例无

蒂 肠腔内出现圆形或不规则充缺 肿块表现凹凸不

平 可呈菜花样或分叶状改变. 本组中并发肠套叠3例.

3例行CT扫描 CT表现为软组织肿块 病灶大小4.0-

6.5 cm 呈类圆形 边界尚清 密度均匀 CT值 20-

35 Hu 增强后呈轻度强化. 肠壁不规则增厚 2例伴

腹膜后多发淋巴结肿大及肝脏转移灶.

3   讨论

原发性小肠恶性肿瘤很少见 仅占全身恶性肿瘤的

0.4% 占所有胃肠道恶性肿瘤的1-5%[1] 较常见的为

腺癌 平滑肌肉瘤和恶性淋巴瘤. 原发性小肠恶性肿瘤

的临床表现复杂多变 术前诊断较困难 误诊率一般为

70-90%[2] 目前主要的检查方法包括消化道钡餐 小

肠双对比造影和内窥镜检查, 对近端小肠肿瘤有较大帮

助, 对远端小肠肿瘤的检出率则较低 而且他们主要观察

黏膜病变 对向腔外生长的平滑肌肉瘤不易发现. 与上述

传统检查方法相比较 CT扫描能清楚显示病变的大小

形态 向腔内 外侵犯的范围 肿瘤与周围结构的关系

和有无局部及远处转移等 为临床治疗提供帮助.

        腺癌主要发生在十二指肠和空肠近端(12/17). 消化

道钡餐主要表现为肠管狭窄 局限性或较广泛. CT扫

描 腺癌主要表现为局部软组织肿块 伴相邻肠壁不规

则或环形增厚 肠管狭窄 增强后肿块呈轻至中度强

化 可伴有淋巴结和肝脏转移 少数腺癌可单纯表现为

局限性肠壁增厚. 与小肠原发性腺癌相比较 平滑肌肉

瘤倾向于向腔外生长 呈偏心肿块 其内密度不均 常

有坏死 肿瘤可直接侵犯周围结构 较少发生淋巴结和

肝脏转移. 本组中3例行肠系膜上动脉DSA检查 1例

诊断为血管瘤 1 例考虑为血管畸形 另1 例诊断为

平滑肌肉瘤 据文献[3]报道 小肠平滑肌肿瘤血管增

多 增粗 紊乱 吻合丰富 瘤体染色 似 蜘蛛网

状. 小肠平滑肌肉瘤中以造影剂池明显. 小肠腺癌血管变

化多样 但常见癌周血管明显增多 紊乱 瘤体血

管较少. 小肠平滑肌肿瘤属多血管肿瘤 血管造影有重

要价值. 小肠腺癌变化较大 血管造影难以确诊. 本组

3例血管造影均为平滑肌肉瘤 血管造影表现与文献

报道相似.

       小肠恶性肿瘤与肠梗阻 文献报道小肠恶性肿瘤

易并发肠梗阻[1] 本组有8例X线检查有明确肠梗阻征

象 其中小肠腺癌2例 平滑肌肉瘤和恶性淋巴瘤各

3例. 小肠腺癌引起的肠梗阻主要因肠管狭窄 闭塞所

致 小肠平滑肌肉瘤和恶性淋巴瘤主要为肿瘤突入肠

腔 肠壁浸润较轻 由于肠腔的部分梗阻 促进肠蠕动

增加 肿瘤被推挤向前 形成假蒂而发生肠套叠 一旦

发生肠套叠后 肿瘤的真面目被掩盖 导致诊断上的

困难 因此 对不明原因发生的肠梗阻 尤其是成

人慢性肠套叠 首先考虑小肠恶性肿瘤的可能.

        郑祥武et al [4]比较58例常规胃肠造影均可见肠道肿

块患者的CT检查结果 发现17例CT对诊断有帮助

21例 CT对病变范围作出更精确的估计 包括发现肝

转移 淋巴结转移 邻近结构受侵犯; 另 20例CT与胃

肠造影所见相似. 58例中 CT使19例患者改变了原定

不合理的治疗方案. 尽管如此 目前认为CT与常规胃

肠造影尤其是双对比造影对原发性小肠恶性肿瘤检出

的敏感性无显著差异 均在70%以上. 常规胃肠造影对

肠黏膜病变观察效果理想 而且可动态连续性观察 而

CT则过多地依赖于肠内造影剂的良好充盈. 否则易漏诊

或无法诊断. 因此 CT与常规胃肠造影应作为原发性

小肠恶性肿瘤互补的影像学诊断工具 凡临床疑有小

肠恶性肿瘤通常首选胃肠造影法 若其诊断不明或为

进一步明确病变的范围则宜选用CT检查.
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