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脾原发性恶性肿瘤临床病理特征及 

手术 中的无瘤技术 (附四例报 
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【摘 要】 目的 探讨脾原发性恶性肿瘤临床病理特征和手术 中无瘤技术原j}I。方法 结合四例病倒报告- 

回顾性分析脾原发性恶性肿瘤相美l临床病理资料，总结出一系列无瘤技术原则和手术方法。结果 率组病倒均完 

成 了手术切辣 ．井经病理证实，其中脾恶性纤维组织细胞瘤(MFH)l例 ．非何杰金氏淋 巴瘤(NHL)3例·木后生存 

最长者 4年 5个月仍健在。结论 率病治疗的基本木式为脾加胰体尾部切除术；术中操作应严格遵循无瘤木原则 

术后辅助性北疗能够对生存率有一定的提高。 

【关键词】脾原发d恶性肿瘤 无瘤技术 
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Ctinico—pathological character of primary malignant tumors ot s Dleen and preventing metastatic carcinol[1~l*opera— 

tion (4 I=ases repot) Li Yiqiang，Zhang x t Cao Qiuli-el a1． DepartmoII of f“州0r operatiz,e leachingt 

pathology·Clinical Medical CoUege of Jiamusi University diamusi 154002 

[Abstract] Objective To explore the cllnico—pathological character and principle of preventing met*static 

carcinoma in primary malignant tumors of spleen operation．M ethods Through retrospective analyses of the 4 cas· 

cs and pathologic materials the operating ways have been set up．Results All groups were resected well l cases 

was malignant fibrous histiocytoma (M FH )and 3 C~tses were nonhodgkin~ ]ymphoma (NHL)by pathologic diag— 

Doses．The longest postoperative survival period was 4 years and 5 months．at present Conclusion To cure the 

disease surgery needs resectio~of spleen and panereaz tail．The preventing metastatic carcinoma ways must be per— 

formed on the operation．After surgical treatment assisted chemical therapy may help to increase the patient’S sur— 

viva】rates． 

[Key words] Primary malignant tumors of spleen Prevent；rig metastatic carcinoma operation 

脾原发性恶性肿瘤临床较少见。我院 1992 

年 10月 ～ 1 995年 1月 收治 4例 ，均手 术切 除 

并经病理 证 实；其 中有极 为罕见的恶性 纤维组 

织细胞瘤 1例；另外 3例为非何杰金氏淋巴癌。 

现结合文献 复习，报告并进行讨论 。 

临床资料 

例 1，女，41岁。4个月前突发左上腹部疼 

痛，向左腰背部故敬，故在当地以“急性胰腺炎” 
，  

_ 

1 

治疗2周。1个月前上速症袄再欢出现伴恶心、 

呕吐及消瘦和乏力。1992车 10月 13日A院。 

· 作者单位：l 54002 佳术斯太学医学院第一附属 

医院辨蓿 科 、手米 掌拽研 童 

体 检 ：贫 血外观 ，左上腹压痛 ，束触及 肿 物。血 

红蛋白浓度 69g／I ；大便潜血阳性。B超于脾门 

区及脾 外上区分 别探及 8．0cm×6．0cm、3．5cm 

×3．0cm实质性均质性肿物 回声 l992年 l0 

月 2O日全麻 下行脾 、胰 捧尾部 切除加横结肠部 

分切豫端端吻台术 术中皿脾脏肿大，脾门及脾 

膈 面 近丘 端：分 别见 8．5cmX 6．7cmX 4．0cm、 

4．∞m×3．scm×3cm肿瘤结节 ，突出脾被膜， 

灰白色 ，质地较硬 ；且前者侵及横结肠。病理诊 

断 ；臃恶性纤维组颤细胞瘤。1992年 n 月 9日 

痊 愈出院( 1～2)。 
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圈 1 脾恶性纤维细胞囊 

圈 2 脾恶性纤维纲胞囊 HE100× 

例 2，男 ，6O岁。左上腹肿块及进食后上腹 

痛 2个月 ，其间肿物 增长迅速 ，伴有 消瘦、乏力 

和食 欲减退 。1993年 1O月 20日人院 。体检 ：贫 

血外 观 ，左上 腹部 稍 隆起 ，可触 及 l9cmX 8cm 

大小 之肿物 ，边缘 清楚 ，质地硬 ，表 面不光 滑伴 

触痛 。血红蛋 白浓度 99．3 g／[ 。血小板数 量 8O 

×10 个／I B超脾大 20cmX8cm，其 内可见多 

个大小不等之低 回声 区，最大者 6．0cm×6． 

0em；左 肾向 下、向 中线 方 向 移位 ；少 量腹 水 。 

1993年 1]月 1日硬膜外麻醉下行脾加胰体尾 

部切除术 。术 中见脾 24cmX17cmX13cm 大小 

表 面有多个结节 ，腹腔 内无肿大淋 巴结 。病理诊 

断t脾弥漫性非何杰金氏淋巴瘤，裂、无裂细胞 
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混合型 。切 口愈合后转化疗 病房开始 系统辅助 

化疗 。 

例 3，男 ，64岁。每 于进 食后 2～3小时上腹 

胀 痛 ．尤 以左 侧 卧位 时 为重 ，持续 2个 月伴 消 

瘦 、乏力和食 欲减退 。1994年 6月 27日人院 

体检 ：左肋 弓下可触 及一肿 物 ，边缘不甚清楚伴 

触痛 。血总蛋 白浓度 66，9g／I ，A／G 0．9。B超 

脾门 区探 及 13．6cmX15．2era 的不均匀肿物 回 

声 区，包膜 完整 ，内部 呈蜂窝 状 ，中心 区域有不 

规则强 回声 ，左肾下移。CT 扫描 于脾 门区见软 

组织肿块 ，其 内可见液气平面并与结肠相通 ，胃 

压迫 移位 。1994年 7月 4日全 麻下 行脾 切除 、 

脾 曲结 肠部 分 切 除端 端 吻合 术 。术 中 见脾 大 

17cmXl 3cmX13cm，表面 结节状 ，下端侵 及结 

肠并 与肿瘤 中央坏死 区相通 。病理诊断 ：脾 弥漫 

性非何杰金氏淋巴瘤，无裂细胞型伴浆样分化。 

术 后伤 口裂 开再次 缝 合 ，l 994年 8月 27日出 

院。开始 随访 及系统辅助化疗 。 

例 4，男 ，38岁 ，上腹 不适 2年余伴 食后 胀 

痛 6个月及消瘦，发现左上腹肿物2个月。1995 

年 1月 5日人 院。体检 ：左侧肋 弓下触及 8cm× 

10cm大小肿物 ，边缘清楚 ，光滑，立位时肿物下 

移 3era 伴 有触 痛。B超脾切 面 内径 增大 ，探 及 

脾 前 缘 下 端 外 凸性 形 态 不 规则 l0．8cm X 7． 

2era 低回声光 圃 ，无 明显包膜 回声 ，内部 回声强 

弱不均 。上消化道 镪透 见 胃大 弯一弧形压迹 ，胃 

体右移。CT扫描脾大 占 9个肋单元，下端见 

CT值为 26HU密度不均的低密度灶。l 995年 

1月 lO硬膜外麻醉下行脾切除术。术中见脾大 

25cmX16cmX15cm，中下 1／3增厚 ，可 见肿瘤 

侵 出脾被 膜面积 3cmX 2cm 大小 ，全腹 淋 巴结 

无 肿大 病 理诊断 ：脾 弥漫性 非何 杰金 氏淋 巴 

瘤 ，小无裂细胞型 术后转化疗 病房 。 

结果和讨 论 

在脾脏内有许多抗癌因素如：tuftsin，NK 

细胞 ，干扰紊等，人类脾原发性恶性 肿瘤甚少 

见。该病 于 1879年 由 I．anhans首次报导。在我 

国第一饲病人于 1944年由江晴芬报告以来，至 
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1987年 总计 报告 45例 (其 中恶性 纤维 组织 细 

胞 瘸 仅 2侧 )，其 发 病 占全 部 恶 性 肿瘤 的 1／ 

8000 }B超检出率为 0．8／1万 。依据组织来 

源，脾原发性恶性肿瘤可分为七类：①血管来 

源；②淋 巴组织来源；③网状内皮细胞来源；④ 

平滑肌细胞来源；⑥神经来源；⑥纤维组织来 

源；⑦胚胎成份。其中以脾恶性淋巴组织肿瘤最 

为多见，占 2／3以上 {余依次为血管 内瘤，纤 

维肉瘤 ，平滑肌 肉瘤等_‘]。本文报告恶性纤 维组 

织细胞瘤 l倒 ，恶性淋巴组织 肿瘤 3例 ，发病 比 

率和文献报告相近似。 

脾 原发性恶性 纤维组织细胞瘤 (Malignant 

fabrous h[stiocytoma)是非常罕见的肿瘤 ，截止 

到 目前 国内仅 有几例报告 ，其组织 发生可 能来 

源 于脾被 膜或脾小粱 的纤 维组织“]，需 病理检 

查才 能确诊 ．愈后不佳 。 

脾原发性 恶性淋 巴瘤 则相对 多见 ，且 多为 

非何 杰金 氏淋巴瘤 (NHI )。其大体分为 四型 ： 

①均匀弥漫型}②粟粒结节型；③ 巨块型；④多 

肿块型。Ahmann等将该病分为三期：第一期； 

瘤组织 完全局 限于脾 内；第二期 ：病变累及脾门 

淋 巴结 }第三期 ：病变累及肝 或腹腔 内淋 巴结。 

Mulligan对其愈后进行分 析 ，报告 3年生存率 

82 ，5年生存率 78 。 

总体上脾原发性 恶性 肿瘤早期无特殊症状 

而诊 断困难 。持病情 发展 出现相应症状时诊断 

方有 可能。据 Ahmann统计 49侧病 人的表现 ， 

左上腹肿物 占9O ；全身乏力、食欲低下和体 

重减轻 占 47 ；左季肋部疼痛 占 4O．4 。本组 

4例病人均具 有左 上腹 疼痛及不 同程度的 消瘦 

乏力．3例可触及左上腹肿物伴疼痛 ．2例伴贫 

血。我们体会，虽然脾肿大并非本病所特有的表 

现 ，但恶性肿瘤的脾脏增大较快 ．且表 现凸凹不 

平或结节状，质地硬伴触痛，活动变小，这一特 

征有极 大的鉴别意 义，可做 为诊断 时的重要参 

考依据 。同时 ，为使脾原发性 恶性 肿瘤 的诊断能 

成立，还应具备 以下 条件 ：(1)促使 病人就诊 的 

f瞄床表 现应在脾 区。(2)各种特殊检查诊断为脾 

实质性 占位 同时应排除该肿瘤是身体其它部 
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位 恶性 肿瘤 的继发转 移灶。(3)排除血液病导致 

的继 发性脾 损害。(4)手术中探查腹腔 内未见淋 

巴瘤样 病变。(5)虽然术 中发现 胰、肝或其它脏 

器有并存的、经病理证实 的同源性 肿瘤 ．但 f瞄床 

上估计 为继发于脾肿瘤的病损 。近年来 ．由于医 

学影像技术 的发 展 ．脾原发 性恶性 肿瘤 的发现 

率似有逐年增高的趋势 。我们认 为，B超及 CT 

检查 是诊断的重 要手 段 ，二者 的诊 断符 合率 达 

90 以上 ，尤其 前者 ，因具 有 众所 周知 的优点 ， 

较之其它 x线检查，腹腔 注气造影，选择性动 

脉造影及同位素检查为优，应推为首选 。 

对 于无远处转移 的脾原发性 恶性 肿瘤 的治 

疗以手术切除为主，基本术式为脾加胰体尾部 

切除 术 ，如果肿 瘤直接 侵及 了相邻 的横结 肠脾 

曲、或左 肾 、或 胃等 ，可行联 合脏 器切 除术仍 可 

达到根治 目的。在手术 中应严格 遵循 无瘤术原 

则 ，以避免医源性 的造成肿瘤播散 和种植 。我们 

所采取的措施 是 ：(1)手术 切 口要 充分 ，便 于显 

露 和 操 作 。我 们 习 惯 采用 左 肋 弓下 斜 切 口。 

(2)手术 操作 力求轻 、巧 、快、准、稳 ，尽量采用锐 

性剥切以减少对肿瘤的挤压 。(3)开腹后尽早寻 

及脾动、静脉并同时结扎而不采用传统的先扎 

脾动脉 缩脾 的方 法 ，因后者可 能使 大量 的含瘤 

静脉血回肝而造成转移。(4)对术 中发现肿瘤侵 

出浆 膜面或 可疑 者，采 用 电灼 处理 表面 以免操 

作过程中存活瘤细胞脱落种植。(5)如果肿瘤侵 

及结 肠并决 定联 合 切除 ，应于 侵犯 部位两 端上 

阻断带 ，同时肠腔 内注射 5一Fu 500毫 克以杀死 

可能脱落的瘤细胞 。(6)由于脾 门处血 管呈 丛状 

致淋巴结清扫困难，故应采用连同胰体尾一并 

切除的术式才能将脾门和脾动脉周围淋巴结整 

块切除。(7)穆脾至中线手法应轻柔，减少对肿 

瘤的挤压。切除过程应用纱布保护好周围脏器 

和腹腔以免含瘤细胞血液接触种植。(8)术中应 

定时用抗 癌药物 喷淋创 面和术野 及 手套器械 。 

关 腹前应 采用低 渗盐水 或蒸馏 水 冲洗 腹腔 ，并 

更 换手套 。基于脾恶性淋巴瘤对化学药物治疗 

较敏感，我们对手术后的病人采用 了系统的辅 

助化疗。例 4病人通过前述治疗，虽然肿瘤已侵 
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出脾被膜，仍健康生存 4年 5个月至今。 
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· 个 案 · 

妊娠合并子宫穿孔腹膜炎一例 

马银芬 

一

、临库资 謇}：患者 女性 31岁 因停 经 38‘。周 ，阵 

发性腹痛 1天半于 98年 12月 1 13晚上 6时急诊人院。 

患者孕 3产 1，平寨 月经规则．束次月经 98年 3月 9 

13，孕期产检无异常发现。于 98年 11月 30 13中午 l2 

时左右患者出现胃皖部阵发性锐 痛．郎到当地卫生院 

就诊．具体诊治不详，患者腹痛较前加剧．位置屙前 ．末 

向他处放射，全腹 拒按．并 出现畏寒、发热，无阴道 见 

红、漉液．遂来本院就诊。体检：悻温 37．7℃．脉搏 8O欢 

／分．呼吸 2O次／分 ．血压 16／1 2kPa．神态请．精神差 ．急 

性痛苦貌 ．腹隆．全腹压痛．以剑突下为著 ．无 反髋捕。 

产柱：宫高 35cm．腹 围 94cm．胎位 LoA．胎心 140次／ 

舟 ．先露 K．浮．胎膜未破．肛考官 口开一指。急诊辅幢： 

血色寮 13．2g／L{B超示单脂头位 ．前壁 Ⅱ级胎盘．羊水 

信步．脐带及胎儿 内脏未见明显异常．右侧 盏底部积 

液 遂以“孕 3产 1孕 38 周．羊水偏少 ．妊娠台并闻尾 

炎黩膜炎”收住人院。 

人院悻检同前，人院后床边 B超示 ：肝、脖、胰未见 

异常．右下腹未见明显包块 。遵诊为 孕 1孕38_。周 ．羊 

水偏少，妊娠合并雨尾穿孔?鹿膜毙”．决定采用手术治 

疗 一在硬麻下行腹膜外剖官产术加剖腹探查术。术中娩 

出一活晏，1分钟 Apgar评分 l0丹，体重 3100g。用进 

口高分子线常规鳝台子宫后打开腹腔．探查发现：用尾 

未见异常．子宫后壁幕状粘连；左翰卵瞥伞端为盲l螭． 

右输卵臂及双佣卵巢均未见 明显异常j两侧子宫角后 

壁距转卵管约 l_5cm 处均可见一直径约 1．0cm 的孔 ． 

· 作者单位：31 2000 浙江省韶兴县第二医院产科 

两孔 对称．均与官腔相通 ．局部未见化脓 、醴烂 ．亦无活 

动性 出血；右髂窝有少量脓液。即取患者子宫角穿孔处 

组织进快速珠珠协片．检查报告 为：子宫肌层坏死-子 

宫 穿孔(病理号 986023)。固不能排辣缱癌穿孔 ．且患 

者已无生育要求 ．与家属讲髓具体情况并准家飘同意 

后．行子官次垒埘辣术加双 转卵昔协脒术 。术程顺 

利．术中出血少．术后切开离体物未见明显肿块．迸病 

理控查报告子宫肌层缺血性坏死目I起子宫穿孔(病理 

号：986032)。患者术后一天检测血 hCG为 3306．6IU／ 

l。术后诊断 ：孕 3产 2孕 38一。周 ．羊水偏少 ．子富贵癌 

穿孔，腹旗费 ．剖宫产一活晏。术后患者予 以抗盎 、止血 

辞对盎、支持治疗，七天后治愈出院 。 

二、讨论；根据车病例患者腹痛为胃脘郝砗发性锐 

痛．伴畏寒、发热，无胡道出血、流液．垒童压痛 ，以剑突 

下为著．B超示右盆底 部积液．临床上一般诊 断腹真炎 

较易．但子宫穿孔则往往易误诊为妊娠台并闻尾穿孔 。 

因为妊娠合并子宫缺血性坏死在牺床上实属罕见．尤 

其是血供丰富的子宫角双簧对称挫缺血坏死穿孔 。车 

病倒在诊断尚未 明确 情况下 ．果斯 采取鹿旗外剖官产 

术加剖腹探查术 ，为挽救母晏生命安全争取 了充分时 

闻，吾刖一旦并发子宦内腹炙、羊膜炙 、瞎儿官 内感染、 

胎死宫内、母体败血症甚或更危重情况 ．后果将不堪设 

想。放此娄病饲．JI缶床医生在慎重考虑的同时，应及时 

作出恰当的处理，以免贻误时机造成不 良后果。 

(收穑 {l999—03-24) 
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