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Abstract 

Transverse colon involvement of malignant lymphoma is rare in clinic. It has peculiar manifestations, and is easy to 

be misdiagnosed. We report a patient who has been misdiagnosed with pyogenic peritonitis, intestinal perforation, 

and intestinal tuberculosis. He was confirmed with non-Hondgkin's lymphoma in a superior hospital after focuses 

were found by colonoscopy. Clinicians should be broad-minded, patients should be transferred to a superior hospital 

if necessary.  
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摘要 

恶性淋巴瘤在横结肠受累, 临床少见, 表现特殊, 易造成误诊, 本例患者曾被误诊为化脓性腹膜炎、肠穿孔和

肠结核等疾病, 经肠镜检查才发现病灶, 转上级医院最终确诊. 临床医生要拓宽思路, 若条件有限时尽快转上

级医院确诊.  

 

关键词: 横结肠; 淋巴瘤; 误诊 
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0 引言 

恶性淋巴瘤累及胃肠道部位以小肠为多, 其次为胃, 结肠很少受累[1], 现将我院 1 例以腹膜刺激征为首发症状



的横结肠淋巴瘤报道如下. 

 

1 病例报告 

男性, 20 岁, 因发热 1 wk (39℃-41℃), 持续腹痛 2 d, 院外输氨苄青霉素不缓解, 于 2006-11-16 入我院普外科. 

体查: 体温 40.3℃, 血压 100/50 mmHg, 急性病容, 浅表淋巴结不大, 腹平, 肌卫, 全腹压痛, 以下腹为主, 有

反跳痛, 肝脾不清, 移动性浊音(±), 肠鸣音正常. 做诊断性腹腔穿刺抽出脓性分泌物, 涂片白细胞++++, 红

细胞 2-4; 血常规:WBC 8.4×109/L, 中性 74.9%, Hb 127 g/L, 血小板 237×109/L, 肝肾功能、电解质、淀粉酶、

凝血四项正常, 诊断为肠伤寒并穿孔. 急诊剖腹探查, 术中见脓性分泌物 200 mL, 小肠充血水肿, 反复查找均

未见肠穿孔灶及肠管包块, 后关腹, 予头孢派酮和氟罗沙星抗感染 1 wk, 仍发热, 体温波动在 38℃-40℃, 伴

盗汗. 转至感染科, 作胸片正常, 血培养及肥达反应阴性, 继头孢派酮和甲硝唑抗感染及支持治疗, 1 wk 后病

情同上, 但患者渐进性消瘦. 2006-11-28 因心率减慢(心率 50 次/分)转至我科, 查体: 体温 38℃, 脉搏 50 次/分, 

恶病质, 浅表淋巴结未及肿大, 心肺(-), 舟状腹, 腹中一长约 10 cm 手术切口愈合好, 减张线未拆, 左上腹压

痛, 肝脾未及, 神经系统(-). 查血钾 3.1 mmol/L, 考虑系低钾引起, 予补钾后心率很快升至 70-80 次/min. 因病

情诊断未明, 停抗生素监测热型, 做胸腹盆腔 CT 平扫正常, 心脏彩超正常, 血、大便及骨髓培养阴性, PPD 阴

性, 尿常规正常, 血常规: WBC 9.94×109/L,中性粒细胞74%, 血红蛋白106 g/L, 血小板178×109/L, 血涂片未

找到疟原虫, 血沉 53 mm/h, C反应蛋白 228 mg/L, 骨髓提示感染征象, 请全院会诊倾向伤寒和肠道结核. 监测

体温为不规则热(36℃-39℃), 患者仍诉左上腹痛, 盗汗明显, 未解血便, 无咳嗽、咯血. 做结肠镜检查见横结

肠中段及结肠脾曲两处巨大溃疡面, 基底污秽, 覆盖厚白苔及大量坏死物质, 溃疡边缘不规则, 隆起增生样改

变, 局部肠腔狭窄(图 1), 并做活检恶性细胞生长, 未分型(图 2). 追问病史, 发热前 2 mo 患者开始有盗汗, 再

次体检在腋下扪及一花生米大小的淋巴结. 转上级医院, 最后诊断为非霍奇金氏淋巴瘤, 后因经济困难出院

返家, 未治疗.  

 

2 讨论 

淋巴瘤是一组原发于淋巴结或淋巴组织的恶性肿瘤, 部分原发于结外的淋巴瘤由于侵犯部位不同, 其表现复

杂多样, 尤其是在疾病早期缺乏特异性, 少数患者可仅表现为急腹诊而误诊[2]. 本例因发热后出现腹痛, 有腹

膜刺激征, 诊断性腹穿抽出脓性腹腔积液, 而本地伤寒常年流行, 入院时血象不高, 根据本地常见病种诊断为

伤寒肠穿孔是有依据的, 在剖腹探查时见腹腔脓液, 未发现穿孔肠管及包块, 未想到溃疡型. 因此辗转于外

科、感染科、内科之间, 造成诊断延误. 主要原因: (1)没仔细询问病史, 仅围绕常见病、多发病诊治, 导致患

者在多科之间辗转, 病情迁延加重时才做进一步检查而确诊. (2)临床医师思路狭窄, 对不明原因的发热、腹痛

未能及时作相关的骨髓检查及结肠镜检查也是导致延误诊断的原因之一. (3)淋巴瘤是恶性血液病, 以结肠受



累临床少见, 加之本患者骨髓象改变不明显, 易造成误诊. 通过此次教训, 我们体会到: (1)临床工作中详细询

问病史, 仔细体格检查, 仍然是基本功, 是作出正确诊断的重要依据. (2)患者出现发热、盗汗、腹痛及腹膜刺

激征时, 除考虑常见病外, 亦要想到少见的血液系统恶性疾病, 及时进行相关检查以求及时正确诊断, 防延误

病情. (3)基层医院医生也要通过在临床实践中不断学习, 拓宽思路, 要考虑到少见病的特殊表现, 如果条件有

限尽早转上级医院, 以求明确诊断.  
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图 1 纤维结肠镜检结果. 

 

 

图 2 病理检查结果(HE×400). 

 

 

 


