
临床小儿外科杂志２０１５年６月第１４卷第３期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｊｕｎｅ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．３　　　　　

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１５．０３．０２７
作者单位：哈尔滨市儿童医院普通外科（黑龙江省哈尔滨市，

１５００１０）；Ｅｍａｉｌ：ｚｈｉｂｏｑｕ＠１２６．ｃｏｍ

·病例报告·

小儿小肠脂肪瘤致不全肠梗阻１例

曲志博　鞠春成　马计超　刘家旭　张浩然　孙清政　张世伟

　　小儿小肠脂肪瘤是一种临床少见的小肠良性肿瘤，通常
无特异性临床表现，是源自小肠黏膜下或浆膜下脂肪组织的

良性肿瘤，多发生于回肠，呈息肉样、结节状或浸润性生长。

我们近期收治１例小肠脂肪瘤致不全肠梗阻，现报道如下：
患儿，男，５岁，因“间断呕吐１年余”收住院。患儿入院

前１年反复出现呕吐，呕吐物为胃内容物，常自行缓解，间断
发作。既往健康，无手术外伤史，无肝炎、结核病史。腹部体

查未发现明显阳性指征。上消化道造影发现钡剂走行至约

第４组小肠位置时肠管明显扩张，最宽直径达５ｃｍ左右，见
频繁逆蠕动，造影剂通过受阻，似可见一类圆形充盈缺损，提

示不全肠梗阻（图１）；腹部彩超提示右侧腹部局部小肠扩
张，肠 壁 增 厚，局 部 肠 壁 似 见 连 续 不 完 整，与 之 紧

密相连可见一个混合回声团块；腹部增强 ＣＴ提示空回肠交
界及部分回肠明显扩张于膀胱上方，通过受阻，肠壁明显不

规则增厚，伴显著异常强化，周围可疑异常强化病灶，考虑为

腹腔占位，且与小肠关系密切（图２）。结合病史、体征、相应
实验室及影像学检查，考虑为腹腔肿物致不全肠梗阻。行剖

腹探查手术，术中见距 Ｔｒｅｉｔｚ韧带２３０ｃｍ小肠处，小肠系膜
对侧肠壁上一黄色占位性病变，约６ｃｍ×５ｃｍ×４ｃｍ大小，
表面富含脂肪，突向肠腔生长，并致瘤体上方２０ｃｍ小肠明
显扩张，形成不全肠梗阻。术中诊断为小肠肿瘤（脂肪瘤可

能性较大，图２），行小肠肿瘤切除、肠切除、肠吻合术，术后
病理检查证实为小肠脂肪瘤（图３）。术后随访１年，恢复良
好，无特殊临床症状。
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图１　上消化道造影发现钡剂走行至约第４组小肠位置时肠管明显扩张，最宽直径达５ｃｍ左右，并见频繁逆蠕动，造影剂
通过受阻，似可见一类圆形充盈缺损，提示不全肠梗阻；　图２　腹部增强ＣＴ提示空回肠交界及部分回肠明显扩张于膀胱
上方通过受阻，肠壁明显不规则增厚伴显著异常强化，周围可疑一异常强化病灶，考虑为腹腔占位，且与小肠关系密切；　
图３　术中所见距Ｔｒｅｉｔｚ韧带２３０ｃｍ小肠处存在一黄色占位性病变，突向肠腔生长，致瘤体上方小肠明显扩张，形成不全
肠梗阻；　图４　术后病理检查见大量脂肪细胞，证实为小肠脂肪瘤

　　讨论　小儿小肠肿瘤少见，但种类繁多，分为良性和恶
性两类。小肠良性肿瘤以血管瘤、平滑肌瘤较多见，其他如

脂肪瘤、淋巴管瘤等少见。小肠恶性肿瘤中恶性淋巴瘤较

多，其次为平滑肌肉瘤，恶性血管瘤，恶性血管内皮瘤罕见。

小肠脂肪瘤临床极其少见，仅占胃肠道肿瘤的１％ ～２％，多
为良性［１］。小儿时期发病率极低，临床罕见。该病本身无特

异性表现。２５％的小肠脂肪瘤患者终身无症状，当肿瘤直径
大于２ｃｍ时才出现不典型症状［２］。通常出现腹部隐痛、呕

吐、不全肠梗阻、血便、腹部包块、继发肠套叠及肠梗阻等。

小肠脂肪瘤手术切除效果良好。由于临床症状不典型，缺少

具有特征的早期体征和较为准确的诊断方法，容易延误诊

断。术前诊断较为困难，主要基于患者的临床表现，以及包

括Ｘ线胃肠造影、腹部彩超、ＣＴ在内的影像学检查等可以帮
助建立可靠的初步诊断［３］。在辅助检查方面，全消化道钡餐

是小肠病变的传统检查方法，可初步判定肿瘤导致梗阻的位

置以及梗阻的程度；对于较大的肿瘤，彩超、ＣＴ常能提示肠
腔内有肿块或占位，因此对小肠肿瘤的诊断有一定的帮助。

但在超声检查方面，由于在超声上，水和脂肪的密度、声速及

声阻相近，经验不足的超声医师不易鉴别，特别是脂肪瘤与

梗阻近端肠内容物相混，往往很难做出鉴别；如何术前准确

诊断小肠脂肪瘤，是我们今后需要进一步研究的方向。
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