
过程，患者钡灌肠检查在先，然后再行腹部增强ＣＴ，由于结肠

穿孔之缘故，导致钡剂从肠腔内随结肠憩室的小穿孔处渗透至

肠腔外，形成上述ＣＴ征象，而医生忽略了这一特殊影像，从而

延误乙状结肠炎到透壁性穿孔的诊断。

任何疾病的诊断，医生不能单一凭借相关辅助检查，还应

结合患者自身特点及临床过程，抓住细节，一追到底。针对此

病例，对于怀疑有结肠憩室穿孔的患者未能很好地把握钡灌肠

检查时机，一般认为需待憩室炎症状体征完全缓解后至少１周

以上才能进行钡灌肠检查，而此患者入院后一直有反复左下腹

疼痛及左下腹压痛、轻度肌紧张体征，第４天上述症状并未缓

解，进行钡灌肠检查后症状、体征有所加重，故不能完全排除医

源性穿孔可能，虽然最终得以确诊并取得满意的治疗效果，但

该病例的临床经过提醒，类似患者进行钡灌肠检查时应警惕钡

灌肠可能会导致或加重结肠憩室穿孔。另外，临床医生应仔细

阅读ＣＴ影像图片，并结合临床特征以确定诊断，制定正确的

治疗方案。
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　　胰源性区域性门脉高压症是肝外型门脉高压症的一种，与

门脉高压症一样可以上消化道出血、脾功能亢进为主要临床症

状就诊；施行脾切除联合胃贲门周围血管离断术仍是治疗该类

疾病的有效方法，但手术难度及术后并发症的发生率较非胰源

性门脉高压症高。现将本科室２０１２年收治的１例胰源性区域

性门脉高压症术后并发胃结肠瘘诊治体会报道如下。

１　临床资料

患者，女，４４岁。因“反复黑便１月余，突发呕血１ｈ”于

２０１２年１２月２９日入院。既往史：９年前，因急性重症胰腺炎

入住本院治愈；同年，因继发“粘连性肠梗阻，胰腺假性囊肿”，

行肠粘连松解，胰腺囊肿引流（术中发现结肠脾曲粘连梗阻）；６

年前再次因肠梗阻手术，结肠脾曲粘连成角，难以分离，行横结

肠、乙状结肠短路吻合术；既往无乙肝病史。入院查体：生命体

征平稳，中度贫血貌，心肺无异常，无肝掌及蜘蛛痣，无腹壁静

脉曲张，腹部可见多处手术瘢痕，肝肋下未扪及，脾脏肿大，肋

缘下可扪及，质地中等，较固定，第Ⅰ线４ｃｍ，第Ⅱ线５ｃｍ，第

Ⅲ线－１ｃｍ。辅助检查：血常规提示中度贫血（ＷＢＣ３．２×

１０９／Ｌ，Ｈｂ７８ｇ／Ｌ，ＰＬＴ９６×１０
９／Ｌ）；凝血象、肝、肾功等正常，

ＨＢＶ（－）、ＨＣＶ（－）。胃镜：食管静脉中度曲张，胃底静脉重

度曲张。腹部彩超：门静脉主干内径１．０ｃｍ，脾大，脾侧脾静

脉迂曲增宽内径约１．２ｃｍ，胃底静脉明显迂曲扩张，最宽内径

约０．７ｃｍ，呈蜂窝状改变，提示区域性门脉高压。上腹部ＣＴ

示：食管胃底及脾门区静脉曲张、巨脾。入院诊断为胰源性区

域性门脉高压症，食管胃底静脉曲张破裂出血、脾脏肿大伴轻

度脾亢、中度贫血。入院后常规术前准备（包括肠道准备），于

２０１３年１月１０日全麻下行脾脏切除联合胃贲门周围血管离

断术。术中示：肝脏质地软，无明显肝硬化改变；胃与胰腺、脾

门及结肠脾曲间致密粘连，左上腹似冰冻腹腔；胃底周围及胃

小弯静脉血管曲张明显，直径最粗达１．５ｃｍ，术中在游离胃底

与脾门粘连时，发生大出血，为控制出血，快速将脾脏切除，导

致胃壁及结肠脾曲肠壁损伤，给予修补；术中出血约４０００

ｍＬ，给予输红细胞悬液、血浆、冷沉淀，手术时间约３００ｍｉｎ。

术后治疗情况：常规给予保留胃管，１周患者胃肠功能恢复，术

后第９天开始进食；术后１０ｄ复查肝功基本正常，血常规示中

度贫血（Ｈｂ７５ｇ／Ｌ），术后２周切口上端有渗液，伴食物样残渣

流出，经口服亚甲蓝证实为胃瘘；患者无发热及腹膜炎体征，从

切口放置引流管，胃肠减压，给予肠外营养及对症支持治疗；术

后５周，试进流质饮食后约半小时，患者肛门排出未经消化食

物。消化道造影证实为胃结肠内瘘，术后６周经鼻腔放置空肠

营养管，行肠内营养，经肠内营养支持治疗５个月，行胃镜及消

化道造影检查，胃外瘘及胃结肠瘘已愈合。目前患者进食、大

便等正常，病情康复较好。

２　讨　　论

区域性门脉高压亦称为左侧门脉高压、局限性门脉高压、

脾胃区门脉高压等，占肝外型门脉高压症的５％，是引起上消

化道出血的罕见原因［１］，是一种惟一可以治愈的门静脉高压

症［２］。根据病因，区域性门脉高压可分为胰源性、脾源性和腹

膜后源性３类，其中以胰源性最常见
［３］。随着胰腺疾病发病率

和诊断水平的提高，对本病的诊断率逐渐上升。胰腺的良、恶

性疾病均可以导致区域性门脉高压症，尤其胰腺的急、慢性炎

症，特别是重症胰腺炎后并发不同程度区域性门脉高压症的报

道并不少见，作者报道的该例患者既往就有明确的重症胰腺炎

病史。对于没有肝病背景的孤立性胃底静脉曲张应怀疑区域

性门脉高压，其临床特点：（１）多有胰腺疾病；（２）多为孤立性胃

底静脉曲张，反复呕血或黑便；（３）脾肿大；（４）肝功能正常。肠

系膜血管造影是诊断区域性门脉高压的金标准，但随着无创检

查如彩色多普勒超声、ＣＴ、ＭＲＩ的普及应用，血管造影已很少

用。通过上述检查了解原发病变、脾脏大小及肝脏有无病变和

门静脉血流情况，内镜发现的孤立性胃底静脉曲张常是诊断区

域性门脉高压的重要线索［４］。其治疗方法主要有以下几种。
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（１）保守治疗：即不宜于外科手术及介入治疗者，可采用内科药

物治疗，主要是针对原发病及降低门静脉压力的药物；非出血

者主要是针对胰腺基础疾病的治疗，可用抗凝药物防止脾静脉

血栓的形成，预防性使用胃黏膜保护药。伴有出血者可立即予

药物止血、三腔二囊管压迫止血及对症支持，但远期疗效欠佳，

经内科治疗后均应转外科手术。（２）介入治疗：包括选择性脾

动脉栓塞术或经皮脾动脉栓塞等，但是均不能根本解决问题，

亦可产生如脾脓肿、脾梗死等并发症。目前临床上较少应用，

主要用于不能耐受手术，原发疾病不能去除不宜手术者及重度

胃底静脉曲张、中重度脾亢需要处理者。（３）外科治疗：胃底静

脉曲张无出血史者，行单纯脾切除术即可缓解高压。胃底静脉

曲张且有出血史者，行脾切除加贲门周围血管离断术［５］。本例

患者无肝病病史，术前肝功能正常，术中见肝脏形态及质地正

常，有食道胃底静脉曲张，据上述临床特点，诊断区域性门脉

高压明确。结合患者有出血及脾大表现，有施行脾切除联合胃

贲门周围血管离断术手术指征；术后并发胃结肠瘘，经肠外、肠

内营养治疗后，顺利康复。作者的体会：区域性门脉高压症合

并脾肿大、脾亢、上消化道出血者，脾切除联合胃贲门周围血管

离断术，仍是首选的方式；理论上对区域性门静脉高压症患者

可以进行分流手术，但实际上由于胰腺病变造成的血管解剖困

难和脾静脉栓塞及分流术后脾功能亢进的存在，分流手术治疗

区域性门脉高压的疗效有限，临床很少应用。当然也有文献报

道［６］对主要累及胰头病变引起的胰源性门脉高压，大多为外压

型，去除病变部位后若脾静脉阻塞改善，可考虑保留脾脏。但

术前应充分估计手术难度，备足血源，术中分离致密粘连，防止

大出血，尽量减少对胃肠壁的损伤是手术的关键。一旦发生大

出血时，快速切除脾脏是控制出血的有效方法。估计手术难度

较大者术前如行血管造影及脾动脉栓塞对术中出血的控制有

利，可考虑；同时为减少术中粘连，可适当予地塞米松治疗５ｄ

等。对于早期无出血史的患者，也可选择脾动脉栓塞介入、食

道曲张静脉套扎等治疗［５］，但也有导致脾梗死、异位静脉曲张

形成的风险。本例患者术后发生胃瘘及胃结肠内瘘，其原因可

能：胃壁、结肠壁损伤；术后贫血未及时得到纠正；彻底断流术

后胃壁缺血、坏死；胃瘘后局部感染侵蚀修补的结肠壁。如何

避免术中胃肠壁损伤、保证断流术后胃壁尤其胃底的血供、纠

正贫血、改善全身营养状况等是预防术后胃瘘的关键。据张

斌［７］报道，脾切除术后并发胃瘘，经局部通畅引流，肠外营养及

肠内营养的应用，改善营养状况，等待时间（３～６个月，甚至更

长），多能自行愈合。本例患者发生胃、结肠瘘后，原拟于术后

６个月再次行手术治疗，但经积极肠内外营养支持治疗、外漏

引流及瘘口细心护理等保守治疗后痊愈，对于此类患者的治

疗，作者认为还要充分评估再次手术的风险，谨慎行事。另外，

该例患者成功的救治、顺利康复，与医务人员即时、有效、耐心

细致的医患沟通及患者和家属积极配合是分不开的。

总之，胰源性区域性门脉高压症手术治疗仍然是首选、有

效的治疗方法，术前应充分估计手术的难度，准备充分，如肠道

准备；在出血完全控制的情况下，应仔细检查有无胃肠道等周

围器官的损伤，及时处理，防止手术并发症的发生，同时积极有

效处理相应的并发症，以减少患者的痛苦。
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　　脑膜瘤为成人颅内最常见的良性肿瘤，约占所有颅内肿瘤

的２０％。按其生长形态特点可分为类球型和扁平肥厚型脑膜

瘤（ＭＥＰ）。前者临床多见，诊断和治疗相对容易；而后者发病

率低，起病隐逸，早期诊断困难，易误诊、漏诊，治疗难度大，一

直是神经外科医生的一大难题。现将左侧蝶骨嵴颅面巨大沟

通性 ＭＥＰ１例报道如下。

１　临床资料

患者，男，６０岁，因“左眼突出９年，视力下降２年，头痛６

个月、加重１５ｄ”入院。９年前患者无明显诱因出现左眼突出，

呈缓慢进行性加重。头颅ＣＴ示：左侧额部局部颅骨明显增生

伴破坏，颅内未见异常软组织影（图１、２），考虑诊断为骨纤维

异常增殖综合征，未予治疗。２年前出现进行性左眼视力下

降，伴有左眼睑肿胀，结膜充血。６个月前出现头痛，能忍受，

口服止痛药可缓解，１５ｄ前出现剧烈头痛，伴恶心，未呕吐，并

感右侧肢体乏力。查体：神清，左眼睑明显肿胀，左侧眼球突

出，左眼视力下降，无复视、眼球活动受限，无视野改变。右侧

肢体肌力Ⅳ＋级，左侧肢体肌力正常，余神经系统查体（－）。

术前头颅ＣＴ示：左侧额部局部颅骨增生和破坏较９年前加重

（图３、４）。增强 ＭＲＩ示：左侧额部颅内占位性病变，左额部颅

骨增生明显，左侧额部皮下包块（图５）。
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