
下可能破裂 ,病情迅速恶化。对此类患者临床医师应根
据临床资料、血液动力学情况及影像学检查等作出判

断和及时地处理。随着诊断和监护水平的不断提高 ,钝

性肝外伤患者越来越多地采用了非手术方案。Pachter

等 [5 ]报道了 405例非手术治疗的肝外伤 ,占该组病例的

47% ,成功率达 98. 5% 。采用非手术治疗必须符合以下

条件
[6 ]

: ①血液动力学稳定 ,包括最初就诊时和适当输

液后 ;②无腹膜炎体征 ;③无意识障碍使一系列外科体

检得以进行 ;④ C T示肝脏伤情Ⅰ ～ Ⅲ级 ;⑤无腹腔内

其它合并伤证据 ;⑥与肝损伤相关的输血不超过 2次 ;

⑦ CT监测证实肝损伤稳定或有所改善 ,此外尚需具

备重症监护系统以及立即改行手术探查的条件。非手

术治疗方案包括 ;重症监护系统持续观察 ;反复查体 ;

经常性的实验室检查以及病情评估 ;绝对卧床 ;镇静、

止痛、吸氧 ,持续胃肠减压;广谱抗生素应用及输血、补液。

　　肝包膜下血肿可在任何时候破裂 ,迟者可达伤后 6

周。Chea tham等
[7 ]认为患者应入 ICU 3～ 5 d,并限制

活动 6周。Fa rnell等 [ 8]认为肝外伤非手术治疗患者应

在伤后 1～ 2周、 1、 2、 3月复查 CT,了解伤情转归。非手
术治疗期间 ,血液动力学是最重要的观察指标。任何突

然发生的血液动力学变化都可能预示着血肿破裂出

血 ,需随时做好手术准备。肝包膜下血肿有以下情况者
需行手术探查:①经输血、输液 ( 800～ 1000 ml) ,血液

动力学仍不稳定 ;②合并腹腔其它脏器伤 ;③发生了腹

膜炎 ;④血肿出血量> 250 m l
[ 2]

;⑤检查发现血肿进行
性增大 ;⑥非手术治疗中血液动力学突然变化 ,或血肿

未完全吸收并出现感染征象。肝包膜下血肿的手术治
疗原则:清除失活的组织 ,迅速、彻底、有效地止血 ,结

扎损伤胆管 ,腹腔充分引流。大部分患者行单纯清创缝

合止血 ,若肝实质破损较深可采褥式缝合并明胶海绵

或大网膜填塞。若有广泛的肝包膜下出血 ,可考虑选择

性地结扎该侧肝动脉的分支 [2 ]。手术中应注意对肝脏

再次打击尽可能控制到最小程度。

　　关键词　肝疾病 ;包膜下血肿
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多发性骨髓瘤的放射学诊断

Radiographic diagnosis of multiple myeloma

谢　强
 
　易习之　　 (第三军医大学附属新桥医院放射科 )重庆 , 400037

　　提　要　目的: 确定影像学对多发性骨髓瘤的诊断价值。方法: 42例多发性骨髓瘤均行 X线平片检查 ,

C T检查 8例 ,核素检查 2例。结果:约 80%多发性骨髓瘤患者 X线检查异常 ,表现为骨质疏松 ,骨质破坏 ,骨质

硬化及髓外浸润。CT能发现平片表现为阴性的骨质破坏。结论: X线检查是多发性骨髓瘤最重要的辅助检查

之一 ,但诊断必须结合临床。CT在发现病变能力上优于平片 ,可作为补充手段。

　　多发性骨髓瘤 ( Multiple m ylom a, M M )为骨髓内
浆细胞异常增生所致的一种复杂而特殊的恶性肿瘤。
其发病率也很高 ,为常见的骨恶性肿瘤 ,但临床诊断率

低而漏、误诊率很高
[1 ]
。X线检查是该病的主要诊断手

段之一。故作者总结我院 1983年至 1996年确诊的 42例
MM资料并复习文献 ,以提高对 MM诊断和鉴别诊断
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的认识。

1　材料与方法
　　 42例 M M均经骨髓穿刺检查或病理证实 ,其中男性 28例 ,

女性 14例。平均年龄 55. 4岁 ,年龄范围 24岁～ 77岁。40岁以上者

占 90. 5%。
　　常规 X线摄片胸部 41例 ,头颅 39例 ,骨盆 36例 ,脊柱 31例 ,

长骨 15例 ,其它 10例。C T检查 8例 ,其中胸部 6例 ,头部 2例 ,腰椎

1例。均为常规横断平扫。

2　结果

2. 1　骨骼病变的 X线表现
2. 1. 1　 X线平片未见异常　　 9例。

2. 1. 2　骨质稀疏　　 11例 ,其中 8例伴有骨质破坏或椎体压缩

骨折。
2. 1. 3　骨质破坏　　 29例 ,其中多发部位者 21例。伴病理骨折

者 12例 ,伴软组织肿块者 3例。骨质破坏表现为溶骨性破坏 ,破

坏区内一般无骨小梁存在 ,边缘清楚 ,无硬化边缘及骨膜反应 ,

典型者呈圆或类圆形多发性“穿凿状”改变 ,破坏区大小不一。

本组此种典型表现有 10例 ( 23. 6% )部分病例破坏区边缘不清 ,

外形不规整 ,破坏区内有似骨嵴样改变 ,呈 “蜂窝”状、“皂泡

状”、“鼠咬”状。病灶可相互融合。
2. 1. 4　骨质硬化　　罕见。本组 1例表现为眶上区类圆形膨胀

高密度硬化区。

2. 1. 5　 CT检查 8例　　有骨质破坏者 4例。其中 3例平片未见

明显骨质破坏而 CT有明显骨质破坏 (腰椎、肩胛、肋骨各 1

例 )。另 1例 CT、平片均有明显骨质破坏。

2. 2　骨骼病变的部位
2. 2. 1　头颅　　表现为“穿凿样”破坏者 8例 ,不规则破坏者 10

例 ,骨质硬化 1例。
2. 2. 2　脊柱　　腰椎受累者 8例 ,胸椎 5例 ,颈椎 1例 ,以上腰下

胸椎受累多见。仅见骨质稀疏 3例 ,伴椎体压缩者 7例。多椎体受

累常见。
2. 2. 3　骨盆　　表现为骨质破坏者 9例 ,骨质稀疏者 6例。病变

形成以多发不规则小斑片状破坏多见。多累及骼、耻、坐骨。仅 1

例表现为大块骨破坏如皂泡状。
2. 2. 4　肋骨　　骨质破坏者 8例 ,骨质稀疏者 2例。常常表现为

小斑点状破坏 , 2例伴有软组化肿块。病理骨折 5例 ,除 1例外均

为多发骨折。

2. 2. 5　其它骨骼　　股骨骨质破坏者 7例 ,肱骨 2例 ,锁骨 3例 ,

胫骨 1例 ,尺桡骨 1例 ,肩胛骨 3例 ,胸骨 1例 ,下颌骨 1例伴软组织

肿块。多表现为斑片状或类圆形小破坏区。

3　讨论

3. 1　关于诊断与鉴别诊断

　　 M M易误、漏诊 ,诊断率低。本组入院诊断考虑到

MM仅 14 /42例。这是由于 MM表现复杂 ,临床及放射

科医师常不熟悉本病表现 ,对 X线表现常囿于无“穿

凿”样改变 ,而典型“穿凿”样破坏较少见 (本组仅占 23.

8% )。X线检查部位不全 ,也是误、漏诊原因 ,因为易发

现病变的部位常无症状而未检查。这样虽约 80%的

MM患者有异常 X线表现 ,但诊断率却低。如果熟知
本病表现 ,结合实验室和影像学检查 ,诊断常是容易

的。当 X线发现: ①溶骨性骨质破坏 ;②普遍骨质稀
疏 ;③病理骨折 (尤是多发椎体骨折 )时 ,要考虑 M M

可能 ,应进一步详细检查 ,尤是当临床表现和检查有支

持 M M诊断处时。MM有时与转移瘤较难鉴别 ,以下

有鉴别意义: ① MM骨质破坏带伴有骨质稀疏、破坏
区边缘往往较转移瘤清楚 ,且多发病灶更常见 ,破坏灶

大小较接近。②颅骨有溶骨性骨质破坏多系 M M。③
肋骨破坏伴软组织肿块则 M M可能性稍大。④锁骨、
肋骨破坏伴膨大以 MM可能性大。⑤在脊柱 M RL有

助于两者鉴别 [2 ]。⑥临床表现不一样。M M与甲旁亢的

鉴别较容易。MM无骨质软化及骨膜下骨质吸收、无
软组织钙化。M M与其它原因引起的骨质疏松鉴别困

难。因为骨质疏松表现是非特异的 ,在平片难以区别。
HRC T及 M RI能发现较小的骨质破坏 ,有助于两者

鉴别
[3, 4, 5 ]
。

3. 2　影像学检查在 M M的应用

　　考虑 MM的好发部位
[6 ] , X线检查应选用头颅+

骨盆+ 腰椎+ 骨痛部位+ 胸片。普通 X线检查仍公认

是目前 MM首选影像学检查方法。其优点是经济、直
观而阳性发现率较高 ,观察范围广。是其它影像学手段
难以替代的。CT具有较高的密度分辨率 ,且为横断成

像 ,故能发现较小的病灶。本组有 3例 CT发现骨质破

坏而平片未显示。故 C T可作平片的补充。M RI最适

合于脊柱检查 ,病灶阳性率发现高于 CT及平片 ,且能

早期发现脊髓水肿。从而早期治疗 ,避免截瘫发生 [ 5]。
　　关键词　多发性骨髓瘤 ;放射学诊断
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