
神经外科(Minimally invasive neurosurgery)的名称 ,其意

义是以微小的手术损伤来治疗某些神经外科疾病 。其

主要内容包括显微神经外科 、血管内神经外科 、神经内

窥镜术和立体定向神经外科等
[ 8～ 10]

。近年来内窥镜术

的广泛开展 ,已经用于夹闭颅内前循环的动脉瘤 ,并辅

助显微手术(Endoscopy assisted microsurgery)处理颅内

动脉瘤 ,其优点是可借助内窥镜观察动脉瘤瘤颈背侧

显微镜不能看到的结构 ,使术者的操作更加方便。内

镜在显微手术 、特别是锁孔手术(Keyhole operation)方

面将发挥更加重要的作用。在血管内治疗方面 ,国内

外许多学者在栓塞材料及设备的改进上做了大量工

作 ,包括液体栓塞剂Onyex 的临床应用 、血管内支架辅

助技术(Stent-assisted technique)、三维数字减影血管造

影(3-dimensional digital substraction angiography , 3D

DSA)和血管内血管镜(Endovascular angioscopy)等 ,将极

大地提高血管内栓塞颅内动脉瘤的治疗效果和安全

性。相信在不远的将来 ,用微侵袭外科的方法处理颅

内动脉瘤将会有更广阔的发展前景 。
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脾脏原发性非霍奇金淋巴瘤 1例

Primary non-Hodgkin lymphoma of the spleen:a case report

王旭东 ,李智泉 ,刘昌培 ,施小庄　　(重庆市第九人民医院病理科 ,重庆 400700)

1　临床资料

　　患者 ,男性 , 37 岁。入院前 20 d 无明显诱因出现左上腹及

腰背部疼痛并持续加重向肩背部放射 , 无发热。查体:全身浅

表淋巴结无肿大 ,腹软 , 脾左肋缘下 4 cm , 质地较硬 ,可扪及结

节。B 超及 CT 示:巨脾 , 脾脏多发性 、实质性占位 , 性质待定 ,

外周血象基本正常。手术见脾脏肿大 , 表面多个结节状肿块 ,

脾门淋巴结肿大 , 一并切除送检。术后随访病人 7 个月 , 全身

其它处未发现恶性淋巴瘤。

　　病理检查:脾脏大小为 22.5 cm×13 cm×7 cm ,表面多个直

径约 1.5 ～ 2.5 cm 的灰白色结节 , 切面见较多散在的直径

　　作者简介:王旭东(1952-),男 ,重庆市人 ,副主任医师 ,主要从事病理诊断方

面的研究。电话:(023)68203424

　　收稿日期:2003-06-14;修回日期:2003-08-11

1 ～ 2 cm 的边界清楚的灰白色结节。光镜下观察见瘤细胞体积

较大 ,圆形 、卵圆形及多形性 ,胞质较少 ,可见胞质内有空泡 , 核

异型性明显 ,染色质较粗 , 可见有 1 ～ 2 个核仁 , 并可见较多单

核或多核瘤巨细胞 , 结节内有坏死及纤维组织增生 , 脾窦及白

髓内尚可见散在分布的肿瘤灶。脾门淋巴结改变与脾脏结节

相似。免疫组化标记:CD45、CD20 阳性 , CD3、CD15、CD30、CK、

EMA、CD68均为阴性。

　　病理诊断:脾脏原发性非霍奇金淋巴瘤(大 B 细胞型)。

2　讨论

　　原发于其它部位的恶性淋巴瘤约半数以上累及脾脏 ,而真

正原发于脾脏的恶性淋巴瘤却极为少见。 其发病年龄为 13 ～

81 岁 ,平均为57岁 , 男略多于女[ 2] 。目前大多数学者认为诊断
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低 ,但我们在长期的观察时间内仍然发现有脑水肿 、放

射性坏死或再出血的可能 。立体定向放射治疗 AVM

的适应证包括:①年老体弱合并有严重心 、肺等其他脏

器疾病 ,不能耐受手术者;②病灶小于 3 cm ,位于功能
区 ,部位深在者;③血管内栓塞+立体定向放射;④手

术切除+立体定向放射;⑤手术切除+血管内栓塞+
立体定向放射等 。
3.3　手术切除

　　从理论上讲手术切除仍然是一种根治性的治疗 ,

手术的目的主要是防止再出血及控制癫疒间 。手术的危
险性主要取决于动静脉畸形的部位 、范围以及血管分

流的程度 。早期文献中全切除术的手术死亡率为 4%
～ 20%,平均为 10%左右 ,应用显微手术技术后死亡
率显著下降为 1%左右

[ 6]
。随着血管内栓塞及立体定

向放射治疗技术的广泛应用 ,传统的手术治疗 AVM受

到了很大的挑战 。单纯的开颅手术治疗存在着不易暴

露 、止血困难 、出血多等风险 , 特别对大型深在的
AVM ,单纯手术可能造成严重的神经功能障碍乃至“正

常灌注压突破” 。由于绝大多数非手术疗法的死亡原
因是再出血 ,而再出血的间隔时间较长 ,患者在死亡之

前可以存活很多年 ,故不应容许有过高的手术死亡率
和致残率 ,在选择手术对象方面要求较为严格 。手术

的选择要权衡疾病本身自然发展的风险以及手术风险

孰轻孰重 ,特别是在有血管内栓塞及立体定向放射治

疗等方法来辅助治疗的情况下 。目前开颅手术切除病
灶主要适应于:①单支供血 ,表浅引流 ,位于非功能区
者;②大型 AVM ,经过血管内栓塞及立体定向放射治

疗后 ,病灶不能完全闭塞而位置表浅者;③脑室内的中
小型 AVM 极易出血 ,应首先考虑手术切除;④位于大

脑半球非功能区的中小型 AVM
[ 7]
。

　　总之 ,AVM的大小和部位影响着治疗指征和方法
的选择 ,而每一种治疗又各有其优缺点。对于脑 AVM

的治疗应该根据病灶的大小 、范围 、部位以及血流速度
和操作者本身的经验来选择 ,这几种方法既可以单独

运用 ,也可以联合应用 ,这对降低再出血 、减轻癫疒间及
头痛发作 ,提高 AVM 治愈率 ,降低治疗风险具有十分
重要的意义

[ 8]
。
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　　(上接 1814页)
脾脏原发性恶性淋巴瘤的标准有 4条:①最初的临床主要症状

为脾脏肿大 、有压迫症状及腹部不适;②临床 、生化 、血液学及

放射学检查排除了其它处有恶性淋巴瘤;③ 手术探查见肿瘤

仅限于脾脏 ,可累及脾门淋巴结 , 但肠系膜与腹主动脉旁淋巴

结无恶性淋巴瘤;④诊断脾脏淋巴瘤后至其它处出现恶性淋

巴瘤之间必须≥6 个月[1] 。大体分 3型:①弥漫增生型;②粟粒

结节型;③结节型 , 其组织学类型:各型淋巴瘤均可发生 , 非霍

奇金多见 , B 细胞较T 细胞多[ 2] 。在组织学诊断时应注意:(1)

增生的脾小体与瘤性结节鉴别:①瘤性结节与淋巴鞘动脉无

关 ,即瘤性结节无动脉通过 , 这是鉴别的关键。 ②瘤性结节多

而密 ,分布不均 , 大小不一 ,且相差悬殊 , 有的互相融合;③瘤性

结节位于红髓 ,但不侵犯也不阻塞红髓;④瘤性结节细胞单一 ,

无生发中心 ,无类似皮质带呈队列状的细胞和类似外皮质带的

结构 , 有的结节甚至极小 , 结节中心部有时可见伊红样无结构

物 , PAS 阳性;⑤该型有特殊的侵犯淋巴鞘的方式 ,瘤细胞围着

淋巴鞘或突入鞘内。(2)与血管内皮肉瘤鉴别:后者脾脏较多

见 ,常有不规则血管腔隙 , 网状纤维分布在细胞团之周 , 瘤细胞

之间缺乏 ,并可借助免疫组化鉴别。本例符合上述条件并经免

疫组化证实。

　　根据病变范围将脾脏原发性恶性淋巴瘤分为 3 期:Ⅰ期 ,

肿瘤仅限于脾内;Ⅱ期 , 除脾外 ,肿瘤已累及脾门淋巴结 , Ⅲ期:

肿瘤累及肝及远处淋巴结。临床治疗仍以手术切除脾脏并辅

以化疗 ,其预后与组织学类型 、分期 、和治疗有密切关系 , Ⅰ 期

较Ⅱ 、Ⅲ期疗效好[ 1] ,整体生存率约 50%[3] 。

　　关键词:脾脏;原发性淋巴瘤

　　中图法分类号:R730.263　　　文献标识码:B

参考文献:

[ 1] 王成林 ,林　贵.罕见病 、少见病的诊断与治疗[ M] .北京:人民卫

生出版社 , 2000.561.

[ 2] 同济医科大学病理教研室 、中山医科大学病理教研室编.外科病

理学[M].第 2版.武汉:湖北科学技术出版社 , 1999.610-611.

[ 3] 周庚寅.肿瘤组织病理诊断[M] .济南:山东科学技术出版社 ,

2001.753.

(编辑　陈聪连)

1817第 20 期　　　　　　　　　　　　　周　政 , 等.脑动静脉畸形综合治疗的疗效分析　　　　　　　　　　　　　　　　　


