
（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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图１　　９年前头颅ＣＴ骨窗

图２　　９年前头颅ＣＴ脑组织窗

　　①：显示毛刷样不规则边缘；②：显示颅骨虫蚀样破坏。

图３　　术前头颅ＣＴ轴位

图４　　术前头颅ＣＴ冠失位

　　入院诊断为左侧额部颅面沟通性肿瘤，考虑为颅骨来源的

恶性肿瘤，以骨纤维异常增殖恶变可能性最大。完善术前检

查，在全麻下行左侧额部颅面沟通性肿瘤切除术，术中见左颞

骨骨瓣外、颞肌间有一直径约５ｃｍ软组织包块，质硬，与颞骨

骨瓣骨外板粘连，与颞肌粘连，取部分组织行术中冰冻提示为

“脑膜瘤”。颅内部分肿瘤瘤蒂位于左侧蝶骨嵴处，肿瘤呈扁平

样生长，广泛侵蚀硬脑膜，与其下脑皮层粘连紧密，质地中等、

韧，血供丰富。左侧蝶骨嵴、眶外侧壁、眶顶壁、中颅窝底及侧

裂上方颞骨骨质广泛增生，骨质较硬。手术切除颞肌下、骨瓣

外软组织包块，切除左侧颞骨增生骨质，磨除左颞底、眶外侧、

眶顶壁增生骨质，连同硬膜一起切除肿瘤（大小约７ｃｍ×３ｃｍ

×２ｃｍ）。

图５　　术前增强 ＭＲＩ

２　讨　　论

ＭＥＰ首先由Ｃｕｓｈｉｎｇ和 Ｅｉｓｅｎｈａｒｄｔ在１９３８年提出，是脑

膜瘤一种罕见的特殊类型，其发生率仅占所有脑膜瘤的２％～

４％
［１］，好发于中年女性，发病高峰为４０～５０岁，女∶男为（３～

５）∶１。又由于其最好发于蝶骨嵴，常与眼眶相通，临床也称为

蝶眶脑膜瘤。

本例为６０岁男性患者，于发病初（９年前）被诊断为骨纤

维异常增殖综合征；此次入院后术前考虑诊断为左额部颅骨来

源的恶性肿瘤，骨纤维异常增殖综合征恶变可能性大，均出现

了临床误诊情况。切除组织连同颅骨一起送病理检查，结果提

示为脑膜瘤，增生部分颅骨提示有肿瘤浸润，见图６。其误诊

原因与 ＭＥＰ临床特点密切相关，作者结合文献总结其临床特

点如下。（１）ＭＥＰ生长方式特殊：与大多凸面脑膜瘤的呈类圆

形的膨胀性生长方式不同，ＭＥＰ多呈地毯状匍匐样生长。典

型的 ＭＥＰ好发于蝶骨嵴，常以蝶骨大翼为中心沿硬脑膜呈浸

润性的向四周扩散［２］，故肿瘤多具有较宽大的基底。又由于蝶

骨大翼处的硬脑膜经过视神经管和眶上裂等自然腔隙与眶内

的眶骨膜相延续，导致肿瘤往往易通过视神经管及眶上裂的腔

隙浸润至眶内，这就导致 ＭＲＰ的形状往往不规则，部分可呈

哑铃状。临床还可见到肿瘤通过颅底的孔、隙浸润至颅外，如

颞窝、颞下窝、翼腭窝等处。（２）ＭＥＰ的生物学行为异常：临床

上可见到部分脑膜瘤伴有邻近的颅骨增生性改变，据报告脑膜

瘤并发颅骨增生的总体概率为４．５％
［３］，其颅骨增生多呈均匀

膨胀性生长。然而对 ＭＥＰ而言颅骨增生更加常见，有报道称

其发生率可高达２５％～４９％，几乎是 ＭＥＰ最重要的标志性特

征，甚至被认为其比肿瘤本身更加重要［４］。且 ＭＥＰ所致的骨

质增生程度常常与肿瘤的大小不成相关性，极小的 ＭＥＰ也可

伴随非常明显的颅骨增生［５］，故临床易将其误诊为骨纤维异常

增殖综合征，本例患者早期即是如此。ＭＥＰ所致的颅骨增生

形态不规则，甚至可见虫蚀样、边缘毛刷样改变，极易导致人们

联想到颅骨的恶性肿瘤，如本例的术前诊断。ＭＥＰ导致颅骨

增生的原因临床上尚存在争议，大多围绕颅骨增生是肿瘤直接

浸润还是仅仅为肿瘤继发性改变而颅骨本身并无肿瘤浸润展

开［６］，本例支持前者。（３）临床表现欠典型：脑膜瘤最常见的临

床症状为头痛、恶心伴呕吐等的颅内高压表现，或癫痫、局灶性

神经功能缺失等。然而，有别于普通的类圆形脑膜瘤，ＭＥＰ最

常见的首发症状为因局部颅骨增生所致的进行性的眼球突

出［３］，这种眼球突出多为单侧、不可逆、非搏动性。ＭＥＰ后期

还可出现视力下降、视野缺损、眼球活动障碍等表现，都很难让
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人首先就将其与脑膜瘤相联系。（４）影像学表现特异：如考虑

患者存在颅内占位性病变，临床多先行头颅ＣＴ平扫检查进行

初筛。然而对于 ＭＥＰ，其颅内病变较小甚至缺如，ＣＴ上除提

示局部骨质增生外，往往不能发现任何脑膜瘤征象，进而导致

误诊、漏诊。随着病程进展，肿瘤体积逐渐增大后，ＣＴ才可能

发现颅内或眶内病变。对于 ＭＥＰ，头颅增强 ＭＲＩ更有特异

性，其Ｔ１ 像呈现为等或低信号，Ｔ２ 像多为高信号，增强像可见

肿瘤及被侵犯的硬脑膜明显均匀强化。肿瘤的颅内部分边缘

欠规则，但仔细观察可发现其与脑组织之间多存在明显的蛛网

膜间隙。ＭＥＰ的瘤周水肿往往较普通脑膜瘤更加严重，这可

能与 ＭＥＰ增殖活性高及易破坏血脑屏障有关
［７］。

图６　　术后病理切片（４０×１０）

　　ＭＥＰ生长方式特殊、生物学行为异常、临床症状不典型、

影像学表现特异导致其早期诊断困难，易误诊、漏诊。为减少

其误诊、漏诊的概率，临床上对于以进行性突眼为首发症状的

患者，需警惕为 ＭＥＰ可能。如结合ＣＴ上有局部颅骨增生表

现，ＭＥＰ的诊断应进一步怀疑。针对ＣＴ提示颅骨增生明显，

颅内未见确切软组织肿块影的患者，ＭＲＩ检查非常必要，其在

诊断 ＭＥＰ方面较ＣＴ具有明显的优势。

ＭＥＰ临床少见，临床特点鲜明，早期诊断困难，其并发颅

骨增生的机制尚不明确，治疗也无统一的方案，复发的概率大，

具有重要的临床研究价值。作者期待对其进一步研究与探讨，

以期为其诊断和治疗提供参考。
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减轻骨折区受力；对于颌间牵引的患者每日进行张口训练，向

患者及家属讲明功能锻炼的重要性［１２］。

随着现代生物材料学的进展和骨折内固定技术的进步，颌

面部骨折治疗技术有了长足的进步。坚强内固定已经是治疗

颌面部骨折的常用方法，能够进行早期的开口训练，有利于患

者早期康复［１３］。护理本组患者的体会有：医护人员要很好的

配合，尤其是护理人员要在术前了解医生的手术计划，术后要

向医生详细了解手术情况，这样在与患者沟通时才心中有数。

本组患者经过作者积极的临床护理，所有患者基本都恢复了术

前面部外形，并获得了良好的咬合关系和咀嚼功能，达到了预

期的治疗效果。

参考文献：

［１］ 谢旺祥，陈明福，高亮，等．颌面部多发性骨折治疗方法的

探讨［Ｊ］．口腔颌面外科杂志，２０１１（４）：９０９２．

［２］ 汪艳，尹华，匡凌云．下颌骨骨折切开复位内固定术６８例

围术期护理［Ｊ］．齐鲁护理杂志，２０１０，１６（２１）：６７６８．

［３］ 何伟．颌面部创伤３５６例的临床分析［Ｊ］．口腔颌面外科

杂志，２０１３，２３（５）：３８７３８９．

［４］ 魏有红，夏翠兰，周运彩，等．手外伤致残患者心理状态调

查及护理干预［Ｊ］．中华全科医师杂志，２０１３，１１（９）：１４２６

１４２７．

［５］ 张世凡，黄国莲．口腔颌面外伤患者生活质量的心理学研

究［Ｊ］．江西医药，２０１３，４８（６）：５６２５６３．

［６］ 吴丽霞．小型钛板内固定治疗颌骨骨折的围术期护理

［Ｊ］．哈尔滨医药，２０１３，３３（４）：３２９３３０．

［７］ 马玲宁，薛桂红．８３例颌面部骨折患者围术期的护理体会

［Ｊ］．贵阳中医学院学报，２０１２，３４（４）：１５０１５１．

［８］ 林伟真，陈娇艳，张美焦．健康教育在颌面部骨折患者护

理中的应用分析［Ｊ］．现代医药卫生，２０１２，２８（２２）：３４６９

３４７０．

［９］ 谢莲金．全麻术后患者苏醒期的监测及护理管理［Ｊ］．齐

齐哈尔医学院学报，２０１３，３４（２２）：３３８９３３９０．

［１０］吴小红，王霞，何淑波．舒适护理在无痛消化内镜检查术

中的应用［Ｊ］．重庆医学，２０１４，４３（８）：１００６１００７．

［１１］刘芹，魏婷，孙世尧，等．口内入路坚强内固定术治疗颌骨

骨折的护理体会［Ｊ］．临床口腔医学杂志，２０１０，２６（１）：５０

５１．

［１２］连白玲，李玮，赵虹．上颌骨骨折颌间牵引固定术术后预

防并发症的护理［Ｊ］．全科护理，２０１４，１２（３）：２１６２１７．

［１３］陈婷婷．微钛板颌骨骨折内固定术后的临床护理分析

［Ｊ］．中外医疗，２０１３，３（１０）：１５１１５３．

（收稿日期：２０１４０９１０　修回日期：２０１４１０１５）

６７５ 重庆医学２０１５年２月第４４卷第４期


