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原发性脾脏肿瘤 9例临床分析 

谭云波‘ 和亚兰‘ 王福顺一 杨继武 ‘ 

原发性脾脏肿瘤临床少见，早期症状不明显，易被忽视。 

我科于1990年至2001年期间共收治 9例，现将诊治情况报道 

如下 

一  临床资料 

【一般资料：本组 9例 男6例，女 3例．年龄 24—6l岁，平 

均 43岁。原发性 良性脾肿瘤 5倒．其中悔绵状血管瘤 4例，淋 

巴瘤 l例；原发性恶性脾肿瘤 4例，其中恶性淋巴瘤 3例(均为 

非何杰金 B细胞来源)，纤维肉瘤 1例。 

2．临床表现及诊断：左上腹疼痛 5例，腹部包块或脾大 4 

例，BUS发现脾脏有占位性病变无嵇床症状 3例，伴消瘦贫血 3 

例。术前 BUS检查诊断率 66．6％(6／9)，cr检查诊断率 88 9(8／ 

9)，3例行 NRI检查确诊 3例。血常规检查中度贫血 3例，白细 

胞检查均在正常范围，血小板低于正常 1例。肝肾功能，A ， 

CEA，CA 均在正常范围。 

3治疗方法及结果：7例行脾切除，l例行脾加胰体尾切 

除 ．1例行脾、胰件尾及部分胃壁切除。术中发现脾良性肿瘤多 

表现为质地较软的多发结节或有完整包膜的类园形肿块，肿块 

与周围组织无明显牯连。2倒恶性肿瘤则表现为侵袭性生长， 

侵犯胰腺及胃壁；2例包块较小．局限在脾脏内，周围未见盟显 

侵犯 。全组无手术死亡 ，1例脾 窝积液 ，经 BUs定位 穿 引流后 

治愈。4倒原发性恶性肿瘤都随访 ，1例术后 8个月死亡，1例 

于术后 l6十月死亡、1例术后 4年健在，1倒术后5年健在。 

二 、讨 论 

I．脾脏位于左肋弓后，位置探在，加上脾肿瘤少见，临床医 

师较少警觉，所以脾肿瘤诊断常较晚。恶性肿瘤起病多为左上 

腹疼痛及左上腹包块，往往伴有发热、消瘦及贫血。本组 4例 

恶性肿瘤都有左上腹疼痛，合并消瘦贫血 3例．左上腹扪及包 

块 1例。良性肿瘤较小时无明显症状，只有包块长到较大时， 

才出现压迫症状 本组 3例是 BUS发现，2例是 自己扪到包块 
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就诊，只有 J例有左上腹疼痛。影像学检查是主要的诊断手 

段，我们认为首选 BUS检查 ．其次是 cT及 MRJ检查。本组 BUS 

诊断率 66 6％，凹 检查诊断率为 88 9％。Daehro~⋯等报道． 

cT诊断率为90％。原发性脾脏恶性肿瘤中，原发性恶性淋巴 

瘤多见 。脾原发性恶性淋巴瘤的诊断临床上较严格，本组 3 

例都符合下述诊断标准：【1)临床上首发在左上腹隐痛及其由 

于脾肿大所造成的压迫症状。【2)未发现其他部位受累情况。 

(3)手术中探查肿瘤仅硪于脾脏 (4)诊断后其他部位6个月 

不出现淋巴瘤。 

2．治疗：脾及受累脏器切除是本病的主要治疗方法。在良 

性肿瘤中，脾血管瘤多见，本组 占80％(4／5)。脾血管瘤有破裂 

可能，主张手术切除 J，本组 5例脾切除术后完全恢复正常工 

作。脾恶性肿瘤如侵犯周 围脏器需联台切除，以提高治疗效 

果。由于大多数恶性肿瘤为肉瘤，易血行转移，应配音化疗及 

免疫怕疗以提高治疗效果。本组有 2例，肿瘤局限于脾脏 内， 

有完整假包膜 ，只行单纯脾切除，术后生存期明显延长。由此 

看来．脾脏恶性肿瘤的预后与肿瘤大小、有无包膜、周围脏器受 

累情况等因素相关。如何提高原发性脾恶性肿瘤的早期谚断 

和良恶性脾肿瘤的鉴别诊断水平仍是临床上的重要问题 车 

组观察病倒数步．仍需不断积累及总结。 
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创伤性十二指肠损伤诊治体会 

王晓东 

十二指肠损伤较步见，占腹部闭合性损伤的 2 3％ 一5％， 分析，将诊治体会报告如下。 

常合并其他部位及器官损伤．其早期诊断、处理均较困难，术后 一、临床资料 

并发症多，病死率高。车文通过对 I2例十二指肠损伤回顾性 1．一般资料 ：我院自 1980年 一2000年共收十二指肠损伤 

- 作者单位：llt300 辽宁省灯塔市中心医院普外科 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com


 

中国局解手术学杂志 

Chin J Re毋onal Anat＆ O0e 

2002年第 l1卷第 1期 
：ire Sttrg，2002．V ．11，No，l 

病^ 12例，男 l0例，女 2倒；年龄 加一65岁 ，平均 40岁 1例 

为开放性损伤，其余为闭合性损伤。 

2 受伤原因：交通伤 9例．马蹄蹋伤 l例，刀刺伤 1例．误 

食金属异物致 伤 I倒。 

3+损伤部位：十二指肠球部与降部交界3倒．降部 7倒，横 

部 1例，升部 l倒；除 l例单纯十二指肠破裂外．其余病侧均为 

多发伤或多处伤 ；其中音并胰腺损伤 5例．肝胰损伤 2倒，肝破 

裂 3侧，脾破裂3例，结肠破裂 l例．胃大网膜损伤 2侧，小肠破 

裂 2例，腹膜后血肿4倒，本组并发失血性体克6例。术中见伤 

口为0 5—2．5em 2倒．破损超过周径 2／3 3例．1例为十二指肠 

完全断裂。 

4．临床表现和主要辅助检查：全部患者均有不同程度的腹 

痛，6例伴有肩部疼痛，呕吐血样液体者 4例。12例均有明显 

腹膜刺激征。术前 12例均行诊断性腹腔穿刺，有 10侧抽出脓 

汁，经检验证宴为腹腔渗出液。B超检查 2例，CT 2例提示腹 

膜后血肿。除 2例损伤在术前疑诊十二指肠破裂外，其余 10 

例皆因其他部位或器官损伤行剖腹探查时才被确诊 

二 、结果 

全部病^均行手术治疗．单纯修补 8倒，修补加十二指肠 

憩室化手术3例，十二指肠 Rottx-en—Y吻告术 1倒。胃 空肠造 

口和十二指肠造口术 6例．胃造口、空肠逆行插管十二指肠减 

压及空肠造口6例 ．本组还有 2倒另行胆总管 T 型管引流术。 

结果：本组 l2例全部治愈．无一例死亡。随诊三年，均工作，生 

活正常。 

三，讨论 

1．关于十二指肠损伤前诊断要点：十二指肠损伤常常与其 

他损伤同时发生，术前大多难以诊断，正确诊断率为 10％以下． 

本组除2倒疑诊十二指肠损伤外，其余病人均术中诊断。分析 

术前不能确诊的原因：①十二指肠位置深在．一旦损伤常伴有 

其他器官同时受伤 本组 11例为多器官伤。⑦ 病情重而复杂 

不允许进行全面细致的检查。③十二指肠损伤无特异临床表 

现，早期症状不明显，甚至手术探查亦常漏诊。④少数迟发性 

破裂患者可在受伤后数小时甚至数天后才出现症状。本组病 

人固均有手术探查指征，故无误诊。作者体会对凡上腹部严重 
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创伤．均应想到有十二指肠损伤之可能，术中探查不能满足于 

胃、肝、胆道、胰腺等十二指肠周围器官损伤，切不可轻易结束 

探查，而应探查十二指肠有无损伤。如遇下述情况应高度注意 

并视 为十二指肠探查 指征 ：① 十二 指肠附 近腹膜后 血肿 ；②十 

二指肠附近胆汁染色，严重水肿；③开腹后发现有游裂气体或 

混有胆汁性腹腔积液，而空肠 胃上段无损伤．必须认真探查胆 

管和十二指肠；@胰头 、胰体损伤较重；⑤后腹膜蜂窝组织炎； 

@从胃管注人亚甲蓝稀释液 100—200m1．观察十二指肠周围组 

织的颜色，如出现蓝色．即提示十二指肠破裂。 

2．关于十二指肠损伤术式的选择 ：本文认为十二指肠破裂 

的处理主要根据受伤的部位 、大小、有无离断、全身情况及是否 

台并伴发伤而定，其预后与上述情况有关外，与手术时机的选 

择也有重要关系，无论采用何种术式．有效的十二指肠内减压、 

降低肠腔内的压力，对促进其愈台极为重要．术毕应在肠腔外 

创口附近打双套管引流 ，一旦发生裂、瘘可成为局限性外瘘，但 

要避免压迫十二指肠。术式包括：①单纯缝合修补或吻台术及 

十二指肠造瘘 ；②十二指肠破裂修补术加胃幽门关闭加胃空肠 

吻音；③十二指肠破裂修补术加胃幽门关闭加 胃空肠吻台，还 

包括胆总管” ’型管引流；④胰十二指肠切除术；⑤十二指肠憩 

室化术等。作者体会：以十二指肠修补和十二指肠憩室化手术 

疗效较为可靠，并且损伤小，简单易行。本组有 9倒手术用上 

述术式均获浩愈。 

值得提出的是，使十二指肠损伤患者痊愈的重要措施还包 

括妥善处理合并伤，彻底 冲洗腹腔后创腔预防感染，及早行 

TPN改善营养加强围手术期管理等，也不应忽视。 
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慢性踝关节外侧不稳定的再认识 

王 鸿 

慢性踝关节外侧不稳定是由踝关节外侧结构陈旧性破裂 

引起的，其患病率约占急性踝关节外侧韧带损伤病例的 10％一 

30％，其主要症状为行走时常有打软感，踝关节侧方不稳定和 

反复的肿胀．其中 50％ 一100％的病^需手术沿疗。我院于 

19'91年 一1996年共收治此娄患者 15例．均采用手术治疗．方法 

为改良Waslon—Jones方法，随访 3—20十月．平均 7个月，均获 
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满意教果。 

一

、临床资料 

1一般资料：本组 l5倒．男 6倒，女 9侧 ．年龄 35 6l岁， 

平均 49岁，病史2年 一10年，平均病史4年2个月．所有病例均 

经临床和影像学检查而确诊 ，术前保守治疗均无效。 

2手术方法 ：本组病侧均采用改良 Waston—Jones方法 ，采 
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