
发热、脾脏占位性病变
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病例摘要

患儿。男。2岁3个月，因发热1个月，腹胀7 d

人院。患儿于1个月前受凉后出现发热，体温38℃

左右。最高时达40．8℃，伴咳嗽，给予感冒冲剂、中

药、物理降温等治疗，体温下降，咳嗽好转。2周后出

现持续高热，体温39℃以上，在当地医院治疗效果

不佳。人院前1周出现腹胀，无呕吐及腹泻。患儿起

病以来精神状态及食欲差，大小便正常。无呕吐及便

血，无抽搐。既往体健，无特殊病史和药物接触史。

人院体查：体温39．1℃。脉博138次／分，呼吸38

次／分。慢性贫血貌．精神欠佳，皮肤巩膜无黄染，全

身浅表淋巴结不肿大，双肺呼吸音粗糙，心音正常，

心律齐，腹部隆起．两侧不对称，以左侧明显，未见肠

型及蠕动波。无固定压痛，肝脏肋下4 cm，质地中

等，脾脏平脐，超过中线1 cm，质地中等，无触痛。无

移动性浊音．肠鸣音正常。

辅助检查：血常规白细胞(WBC)2．92×109，L，

中性粒细胞(N)0．50，淋巴细胞(L)O．38，单核细胞(M)

0．12。红细胞(RBC)3．02×1012／L，血红蛋白(Hb)66．7

g／L，血小板(PT)72×109／Lo先后两次做血培养，均

为溶血性葡萄球菌生长。骨髓穿刺：骨髓增生活跃，

中晚幼粒红细胞增加。血小板减少。PPD试验阴性，

肥达氏反应阴性。B超：肝脏肋下31 mm，脾脏肋下

60 mm．脾实质内探及90 mm×58 mm×63 mm不规

则低回声区。边界不清。彩色多普勒超声检查

(CDFI)：脾实质低回声区见较丰富的动静脉血流，

盆腔内可探及不规则液暗区，脾脏非均质性占位性

病变。腹水，腹膜后淋巴结肿大。CT扫描：脾脏增大，

约116 mm×68 mm×86 nlm．中部见斑片状低密度

灶，边缘模糊，脾门结构不清，肝脏影增大，形态密度

正常，考虑脾脏肿瘤或脓肿。

治疗经过：入院后诊断为败血症、急性支气管

炎、脾大查因及贫血。予头孢噻喹钠、炎虎宁等抗感
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染治疗1周无好转，改“泰能”加强抗感染治疗，1周

后血高渗培养阴性，患儿仍高热，病情无明显好转。

讨论

朱之尧主任医师(ICU病房)：患儿病史特点为

发热在前．脾脏肿大在后。从儿内科疾病的角度可考

虑下面几种可能。①病毒性疾病：患儿此次入院无

咽部红肿，扁桃体不大，无咳嗽及腹泻，不符合一般

的病毒性疾病。传染性单核细胞增多症可有肺炎型、

肝炎型、中枢型．但都无明显证据，其他病毒感染可

不考虑。②真菌性感染：无真菌感染的依据。③细菌

感染：患儿有发热、肝脾肿大，血培养两次阳性，可考

虑存在败血症。败血症时可形成脾脓肿。但脾脓肿时

脾区压痛，质地较软，该患儿脾脏质地较硬，表面凹

凸不平。也不支持。④血液系统疾病：如白血病，但

白血病骨髓穿刺检查可见到幼稚细胞。⑤脾脏非霍

奇金氏淋巴瘤：该病常首先从腹腔淋巴器官发生，本

例B超检查见腹腔淋巴结肿大，脾脏有低回声结

节，较支持，且非霍奇金氏淋巴瘤可在腹腔内蔓延，

腹水增加较快，从患儿发病特点来看，病情进展迅

速，非霍奇金氏淋巴瘤可能性很大，可反复行腹水沉

渣检查找癌细胞。因此。建议在对症治疗的同时，进

一步确诊，因脾脏穿刺风险大，建议行剖腹探查，也

可再行骨髓穿刺了解是否有骨髓转移。

郑敏翠主任医师(血液内科)：患儿败血症的诊

断依据充足且明确．但根据药敏试验选择抗生素。使

用“泰能”已10 d，病情仍逐渐进展，故应考虑其他因

素存在。脾脓肿早期可为不均匀低密度影，但随病

情发展可有脓肿壁并液化。非感染性疾病引起脾肿

大的原因很多，如充血性心衰、缩窄性心包炎、斑荻

氏综合征等，但大多发展缓慢，有门脉高压表现且常

单纯表现为脾大。代谢性及结缔组织疾病为全身性

疾病，有多系统受累的表现。该患儿虽然血常规三

系减少，但骨髓穿刺正常．因此不支持血液系统疾

病。根据患儿病情进展快，肝脾肿大，腹膜后淋巴结

肿大，考虑淋巴肉瘤可能性大。下一步可在B超引
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导下行穿刺活检，但穿刺风险很高，建议行剖腹探

查，术中可行淋巴结活检、脾活检或脾切除。

宋国才主任医师(血液内科)：患儿急性起病。呈

弛张热，肝脾肿大，存在渗出性腹水，全血细胞减少．

血培养两次为同一种细菌，抗生素治疗不满意，综合

上述特点，可考虑败血症并发脾脓肿。因脓肿壁未行

引流前抗生素治疗效果差。脾肿瘤很少见，尤其是

脾脏的淋巴瘤更少见，但根据B超、CT结果也不能

完全排除，建议在再次骨髓穿刺后剖腹探查。若为脾

脓肿可行引流术，若为肿瘤可行脾活检，考虑患儿年

龄尚小，切脾不合适。

李碧香主任医师(新生儿外科)：患儿1个月前

外院B超显示肝脾正常．患病以来以高热为特点．

不符合原发性脾脏肿瘤。发热在先，脾肿大在后，因

此，考虑感染性因素的可能性大。但强有力的抗生素

治疗效果不佳。建议在B超引导下于脾脏最薄弱处

穿刺或在腹腔镜下取活检，若为脾脓肿可放置引流。

患儿年龄小，只有2岁，切脾易爆发感染，且患儿本

身存在严重感染，切脾风险更大，因此，不主张行切

脾手术。

游洁玉主任医师(消化内科)：患儿病灶在脾脏，

只是定性不准确，败血症的依据很充分，尚不能肯定

是继发性感染或者原发性感染或者脾脏肿瘤。结核

的不典型表现也很多，故多次腹水检查找结核杆菌

也不可忽视。肿瘤方面考虑恶性淋巴瘤，但骨髓穿

刺阴性不支持此诊断，建议再次骨髓穿刺检查，也可

行剖腹探查加活检。

任振玉主任医师(普外科)：患儿以高热、脾肿大

为特点．且脾脏中央有不均质占位性病变．感染与肿

瘤很难区分．可考虑行脾肿瘤标志物检查．脾穿刺风

险太大。要确诊只有靠活检。可以在腹腔镜下取活

检，也可考虑剖腹探查。

高纪平主任医师(心胸外科)：根据患儿特点考

虑脾脓肿的可能性大，脾脓肿一般病程1～2个月，

也可为1。2年．该患儿有发热、脾肿大、贫血及中

毒症状，败血症诊断明确。B超不可完全区分脓肿或

肿瘤，为进一步确诊，考虑行剖腹探查术。若为脓肿

可置管引流，若为肿瘤可行脾切除，因为单行淋巴结

活检，可能为炎性，最终还是不能确诊，至于切脾后

爆发感染问题，临床很少遇见。穿刺风险太大。若为

肿瘤穿刺不一定成功，若为脓肿穿刺可能污染腹腔．

因此，可不考虑穿刺。

周小渔主任医师(普外科)：患儿1个月前曾在

当地行B超检查，提示脾脏正常。在本院住院期间

主要以高热、脾大、腹水为特点，血培养为阳性．B

超、CT均显示为脾脏占位性病变，血象三系减少，腹

水穿刺为渗出液，细胞总数达3 000×109／L，B超、

CT也不能排除脾脓肿、脾结核的可能，但通过内科

抗感染治疗2周效果欠佳。不能用单纯的感染性疾

病来解释。脾脏肿瘤很少见，可分为良性和恶性，良

性肿瘤如淋巴管瘤、血管瘤、脂肪瘤等，但良性肿瘤

一般无明显的临床症状。与该病人症状不符，现患儿

病情发展快．且脾脏迅速增大．考虑恶性肿瘤的可能

性大．淋巴瘤为脾脏最常见的恶性肿瘤。分为原发性

和继发性恶性淋巴瘤。可表现为发热、继发感染、脾

功能亢进等．预后不好．需进行手术探查。

祝益民主任医师(急救中心)：患儿病情发展快，

腹胀近十多天明显。抗生素已用到“泰能”等强有力

的抗感染药物，但效果不佳，且病情有逐渐恶化的表

现．所以目前诊疗的关键是尽快明确诊断。与家长

沟通交谈．如果同意手术可尽快手术探查，如果家长

不配合，可再次骨穿，多做几次腹水细胞学检查，并

继续追踪B超、CT结果的变化。一

治疗结果与分析

经积极的术前准备后行剖腹探查术。术中见腹

腔内有大量淡黄色渗液．约500 cm，脾脏明显肿大

约15 cm×12 cm X 8 cm．脾脏中央有10 cm X 8 cm×

8 em大小肿块，质地偏硬，呈结节感，肝脏肿大，颜

色正常。未扪及包块，脾门、肠系膜根部及腹膜后淋

巴结广泛肿大，相互融合，遂行脾切除，肠系膜淋巴

结活检。术后解剖标本切面呈灰白色、鱼肉样改变，

与脾脏边界不清，中央有多处坏死灶。术后病理报

告提示：脾脏、肠系膜淋巴结小圆形细胞型恶性肿

瘤。肿瘤细胞在脾脏与淋巴细胞中弥漫分布，破坏脾

与淋巴结正常结构，侵犯脾门区脂肪组织与神经，并

有明显的出血与坏死。瘤细胞免役表型：LCA(+)、

CK(一)、S一100(一)、Vim(+／一)、CD(部分+)、NSE(一)。

结合临床，诊断为恶性淋巴瘤(B细胞型)。确诊后家

长放弃治疗出院。

脾脏的恶性肿瘤临床上较少见，B超和CT可

提高脾脏肿瘤的确诊率。但是对肿瘤的定性较困难，

该患儿虽经多次B超、CT检查仍难定性。脾脏肿瘤

一旦确诊应行全脾切除术。对于确诊的良性肿瘤可

考虑脾部分切除或全脾切除后行健康脾组织自体移

植。以尽可能保留脾脏的功能。

脾脏肿瘤包括原发性及转移性两大类。转移性
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脾脏肿瘤通常发生在肿瘤的晚期，它可通过血管、淋

巴管或临近器官直接侵犯。原发性脾脏恶性肿瘤更

罕见，它以恶性淋巴瘤为主，脾脏的恶性淋巴瘤是指

原发于脾脏淋巴组织的恶性肿瘤。但不包括晚期恶

性淋巴瘤的脾侵犯，它的诊断标准为：①脾脏肿大为

首发症状；②肿瘤局限于脾内或仅累及脾门淋巴结．

而腹腔或浅表淋巴结无肿大；③手术后6个月无其

它部位恶性淋巴瘤证据。该患儿病检报告为恶性淋

巴瘤。但腹腔内有广泛淋巴结肿大，故考虑为恶性淋

巴瘤晚期累及脾脏。放疗和化疗是恶性淋巴瘤较为

成熟的治疗方案。该患儿术前骨穿阴性，浅表淋巴结

不肿大。且两次血培养为同一细菌等，导致诊断困

难．最终行脾切除、淋巴活检确诊。

儿童卵巢B细胞性非霍奇金淋巴瘤1例

李基伟 吴学东 杨利杰

非霍奇金淋巴瘤(non—Hodgkin lymphoma．NHL)是一种发

生于淋巴组织的恶性疾病。在儿童肿瘤的发生中占有较高比

例．本院近日收治l例NHL患儿。经手术切除肿瘤及术后肿

瘤细胞的免疫表型测定证实为B细胞性NHL，现报道如下。

患儿，女，6岁，因发现右下腹无痛性包块10 d入院。10 d

前患儿家属无意中发现其右下腹膨隆。并触及包块，无腹胀、

腹痛，恶心、呕吐，无发热、盗汗等症状，饮食睡眠及大小便无

异常，无明显消瘦。体格检查：体温37．0℃、脉博96次，分、呼

吸20次／分、体重19 kg，营养中等，全身浅表淋巴结无肿大，

头颈及心肺无异常。仰卧位见右下腹部稍膨隆，未见浅表静

脉曲张．腹软，右下腹触及一圆形包块，约8．0 cm×6．0 cm大

小，质韧，边界清楚，可活动，无压痛，膝胸位触诊包块轮廓较

仰卧位明显，可推动，活动度较大。移动性浊音(一)，肠呜音6

次，分，未闻及异常血管杂音。血常规：白细胞(WBC)5．8×

109，中性粒细胞(N)3．1×109，淋巴细胞(L)2．4×109，单核细

胞(M)O．12血红蛋白RBC 3．9×10。。血红蛋白(Hb)112．0 g／

L，红细胞压积(HCT)33．2％。血生化：总蛋白71．3 g／L，谷草

转氨霉(AST)23．0 U／IJ’谷丙转氨酶(AIJT)12．0 U／LCa+一2．59

mmol／L。甲胎蛋白(AFP)3．28 ng／“，癌胚抗原(CEA)8．44

ng，ml，乳端脱氢酶(LDH)270 U／L，大小便常规正常。腹部

彩超检查报告子宫上方一大小约9．8 cm×8．5 cm×7．5 cm中

低回声包块，有包膜，边界清，内部回声不均匀，考虑包块来

源于右侧卵巢。肝左叶内发现大小约5．3 cm x4．0 cm低回声

包块，形态不规则，边界清楚，考虑转移灶；双肾、脾未见异

常。腹部CT检查发现下腹部低密度包块影，包块均匀轻度强

化。在腹主动脉及下腔静脉周嗣见多个肿大淋巴结，部分融

合成团块。初步诊断右侧卵巢恶性肿瘤并肝转移。完善术前

准备后于连续硬脊膜外腔阻滞麻醉下行剖腹探查术，术中见

包块来自右侧卵巢，大小约lO．0 cm×8．0 Clll×7．0 cm，圆

形．表面光滑无粘连，实性，同侧输卵管贴附于包块，左侧卵

巢正常，子宫未发育。腹主动脉旁脐水平扪及大小约1．0 cm

×1．0 cm肿大淋巴结多枚，其余部位未见淋巴结肿大，肝脏色

泽及质地正常，未触及明显结节及包块。术中诊断为右侧卵
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巢内胚窦瘤可能性较大，切除包块、右侧卵巢及输卵管。病检

报告为右侧卵巢NHL．HE常规染色及免疫组织化学染色报

告：LCA(+)、CD79a(+)、CD20(+)、TdT(一)、CD45RO(-)、S-1 00(一)、

CKP(一)、CgA(一)、PLAP(一)、PAS(一)、Ki67阳性细胞达50％。术后

诊断为B细胞性NHL。术后恢复顺利，7 d拆线，切口甲级愈

合，其家属拒绝进一步化疗，10d出院。

讨论儿童卵巢肿瘤发病率低。儿童最常见的卵巢肿瘤

是畸胎瘤【l】。而发生于儿童卵巢的B细胞性NHL国内文献未

见报道，据WHO分类，B细胞性NHL属高侵袭性。

发生于儿童的NHL主要为小无裂细胞淋巴瘤．淋巴母

细胞性淋巴瘤及大细胞性淋巴瘤等类型。该疾病与免疫应答

过程中淋巴细胞增殖分化产生的恶变免疫细胞相关．是免疫

系统的恶性肿瘤。NHL一般进展迅速，易发生远处转移，常以

颈部和锁骨上无痛性肿大淋巴结为首发表现。容易侵犯咽部

淋巴结、纵隔、胃肠道、骨髓、中枢神经系统。

据文献报道．发生于卵巢的肿瘤组织学来源中生殖细胞

占60％一70％I”．而卵巢的淋巴回流经腰淋巴结。早期肿瘤细

胞可转移至腰淋巴结。该例患儿以腹部包块为主要表现，B

超、CT均提示右侧卵巢的恶性占位病变；并且肝脏有转移，

腹主动脉及下腔静脉周围见多个肿大淋巴结。同时伴有血清

LDH值升高，因此术前术中均考虑生殖细胞来源。化疗对任

何亚型及分期的NHL患儿都是首选治疗方法。其预后与该

疾病的病理组织学类型有密切关系．所以应用免疫组织化学

等技术确定NHL的肿瘤细胞免疫表型对术后化疗尤为重

要。根据免疫组织化学检测结果，该患儿最终确定为右侧卵

巢B细胞性NHL．属高侵袭性。外科手术的作用在于获得足

够的其它途径无法获得的活体标本，在出现外科急腹症时例

如肠梗阻、肠梗阻、消化道穿孔时行外科剖腹探查是必须的四。
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