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结肠癌是消化道常见恶性肿瘤，起病隐匿，早

期常仅见粪便隐血试验阳性，在临床症状上与克罗

恩病亦有许多相似之处。临床上结肠癌误诊为克

罗恩病的报道很少见，现报道 1 例结肠癌误诊为克

罗恩病的诊治体会。

1 临床资料

患者，46 岁男性，工人，因“腹泻便血 8 个月余，

反复恶心呕吐 4 个月余”入院。患者 2021年 4 月无

明显诱因下出现腹泻，每日大便 3 次，不成形，可见

血便，色鲜红，当地医院完善结肠钡餐造影、肠镜等

提示升结肠病变，考虑克罗恩病可能，予美沙拉嗪

片抗炎治疗后症状好转。2021年 8~10 月反复肠梗

阻发作，分别至多家三甲医院就诊，腹部增强 CT
（2021年 9 月）提示：升结肠管壁增厚，并局部小穿

孔肠周围炎性滲出，回结肠系膜区多发肿大淋巴

结；小肠重建CT（2021年 10 月）提示：回肠末段、升

结肠、结肠肝曲及右半横结肠肠壁不均匀增厚毛糙

伴异常强化，周围多发饱满淋巴结及渗出改变，炎

性改变可能；周围多发囊性占位，肠瘘伴包裹可能，

部分病变与十二指肠降段分界不清，可疑管腔相

通。2 次肠镜均示升结肠黏膜结节增生改变并管腔

狹窄，炎症性病变可能性大；肠镜病理示：黏膜急慢

性炎，部分隐窝结构改变、隐窝炎，考虑克罗恩病并

发肠瘘可能，存在手术指征，但手术难度大，建议全

肠内营养后再次评估手术，但患者全肠内营养不耐

受，遂至我院进一步就诊。一般情况：自起病以来

体重下降 15 kg。既往史、个人史、家族史无殊。入

院查体：无阳性体征。辅助检查：营养状态评估：血

红蛋白 90 g/L，白蛋白 25.9 g/L，前白蛋白 5.4 mg/L。

炎症负荷评估：超敏 C 反应蛋白 42.5 mg/L；血沉

5 mm/hr；粪钙卫蛋白：27 μg/g。感染筛查：结核感

染 T细胞试验、结核菌素试验、EB病毒 IgM、巨细胞

病毒 IgM阴性。肿瘤指标：癌胚抗原 5.4 ng/ml。胸

部CT：右上肺及左下肺斑片模糊影，炎症考虑。肛

周评估：肛管MR显示肛管后半壁黏膜及内括约肌

炎症。患者反复肠梗阻，升结肠病变，提示肠瘘可

能，肠内营养不耐受，拟行外科手术。术前检查：CT
小肠造影（CT enterography，CTE）示结肠肝曲及十

二指肠降部间软组织影，并可见多发瘘管形成，余

肠壁未见明显增厚；结肠造影检查：提示十二指肠

降部见条状对比剂延伸至升结肠内，升结肠显影；

胃镜：十二指肠降部乳头对侧一大小约 0.7 cm的瘘

口，周围黏膜略增生，靠近瘘口大量粪水涌出，从瘘

口处远眺可透见对侧肠腔（见封三图 7）。患者于

2022-1-10行外科手术，术中见肿块位于结肠肝曲，

直径约 5 cm，局部已浸润至浆膜层（见封三图 8）。

术中冰冻：（肠壁结节）腺癌。遂行腹腔镜转开腹右

半结肠切除术+肠系膜淋巴结清扫+肠粘连松解术+
十二指肠修补术+回肠造口+空肠营养性造口术+胆
囊切除术+胆总管切开引流术。术后病理：中-低分

化腺癌（肿瘤芽分级：3级），累犯浆膜层，未见明显

淋巴结转移（见封三图 9）。最终诊断：结肠腺癌并

结肠-十二指肠瘘。患者术后一般情况可。

2 讨论

结肠癌具有高发病率和致死率的特点，是消化

道常见恶性肿瘤。年龄、饮食、家族遗传、生活习

惯、肠道疾病等都与结肠癌的发生息息相关[1]。克

罗恩病是一种慢性炎性肉芽肿性疾病，多见于末端

回肠和邻近结肠，但从口腔至肛门各段消化道均可

受累，呈节段性分布。以腹痛、腹泻、体重下降为主

要临床表现，常有发热、疲乏等全身表现，肛周脓肿

或瘘管等局部表现，以及关节、皮肤、眼、口腔黏膜
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等肠外损害。影像学上克罗恩病、溃疡性结肠炎、

结肠癌有时亦很难轻易去鉴别。

结肠癌常表现为肠壁偏侧性增厚，形成的软组

织肿块一般较大，累及范围较局限，肿块强化程度

较克罗恩病更低，侵及肠管外时可出现脂肪间隙密

度增高，但不会出现炎症引起的“齿梳征”表现[2]。

结肠癌肠段病变较为局限，而克罗恩病为多节段，

病变范围不局限，而且克罗恩慢性穿透所导致的肠

瘘在影像和内镜下多有菊花瓣样黏膜纠集的表现

且瘘口多较小。

少部分结肠癌可合并肠瘘，不同部位结肠癌累及

的肠段不一，少数肝曲部的局部进展期结肠癌还会累

及周边脏器，以侵及十二指肠最常见，甚至穿透肠管

形成十二指肠结肠瘘，病人常出现腹痛、腹泻、消化道

出血等不典型症状，容易漏诊[3,4]。结肠癌侵及十二指

肠形成结肠-十二指肠瘘病例于 1862年由Haldane
首次报道，至2017年只报道70 例[5]，较为少见。

本次研究患者因结肠癌而导致肠腔狭窄，因此

结肠镜及下消化道造影检查结果与克罗恩病比较

相似，而克罗恩病病程后期也可因肠腔狭窄导致肠

梗阻。并且患者具有结肠癌和克罗恩病的相似临

床表现，如腹泻、消瘦等。如果肠镜检查因病变狭

窄无法完成时，应及时行下消化道造影、腹部CT检

查或者CT仿真模拟肠镜，以帮助诊断。总之，临床

上遇到病变局限的结肠狭窄，需高度警惕肿瘤的可

能，并发肠瘘时需考虑及时手术以明确诊断。
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析，发现其中 36.1%合并DIC，3.5%合并血栓性血小

板减少性紫癜相关表现，7.8%合并溶血性尿毒征相

关表现。不同病因处理措施不同，血栓性血小板减

少性紫癜、溶血性尿毒需即刻采取血浆置换等进一

步治疗，因此进一步区别肿瘤相关性MAHA的原因

非常重要。本例患者早期有MAHA表现，但凝血功

能等正常，后期出现血浆凝血酶原时间及活化部分

凝血酶原时间延长、低纤维蛋白原血症，血小板进行

性下降，因此合并DIC可能性大。

实体肿瘤并发MAHA预后极差，目前无有效方

法，明确病因并及时采取血浆置换、替代性输注新

鲜冰冻血浆和血小板可延长生存时间。有效的抗

肿瘤治疗，包括靶向药物、生物免疫治疗、姑息性减

瘤治疗，亦有助于延长患者生存时间。本例患者行

姑息性肿瘤切除后，生存时间 2 个月左右，值得

参考。

实体肿瘤合并MAHA，症状隐匿，容易漏诊，临

床工作中，特别是基层卫生工作人员更应引起重视，

重视病史采集，对于不能解释的进行性贫血，血小板

减少，需要关注实验室检查中的胆红素、乳酸脱氢

酶、网织红细胞细胞计数、凝血功能，及时采集外周

血涂片、骨髓检查等，有助于早期发现，及时诊治。
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