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目前采用的介入方法主要有血管球囊扩张成形术(PTA)、血管 

内支架置人术、肝静脉开通术、经颈静脉肝内门腔静脉分流术 

等，其中PTA被公认为是治疗 BCS的首选方法 。但有些 

学者认为PTA术后发生再狭窄的几率较高，认为PTA疗效不 

佳与选用的球囊直径偏小有关 ]。另外，下腔静脉的隔膜厚 

度不同，膜较薄时球囊扩张可以将膜完全打开，而膜较厚时球 

囊扩张较费力，而且需要先用小球囊扩张后再换成大球囊多 

扩几次，即使如此，有时仍然不能将其完全打开，所以膜厚的 

BCS出现再狭窄率较高。该术对肝大、腹水等临床症状改善较 

快，并发症少。与手术方法相比，操作简单、安全系数高且费用 

相对较低廉，患者容易接受，对下腔静脉膜型 BCS是一种较好 

的治疗方法。 
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原发性腹膜后肿瘤十分少见，但是种类繁多，发生于腹膜 

后腔，不包括腹膜后腔脏器本身的肿瘤。肿瘤可来源于其中 

的脂肪、结缔组织、筋膜、肌肉、血管、神经、淋巴管或胚胎残留 

组织等。腹膜后肿瘤以恶性多见，约占80％。CT表现缺乏一 

定特征，鉴别诊断有一定的困难，需要结合肿瘤的好发部位、 

密度、增强表现及有无钙化等特征以及临床表现综合考虑，方 

能提示或作出较明确的诊断⋯。作者碰到 1例腹膜后血管 

瘤，因血管内有大量的血栓形成，增强扫描未见明显强化而误 

诊，现报告如下。 

1 病历简介 

患者男性，50岁，右下腹部疼痛6 d，并触及一拳头大的肿 

物，无发热，无恶心、呕吐、腹泻、腹胀等消化道症状，无尿频、尿 

急、尿痛、血尿。体检 ：右下腹可触及一约 6 cm×6 cm的肿块， 

质软，压痛明显，活动度差。颈部、锁骨上下区及腋下和腹股沟 

等处浅表淋巴结无肿大，肝脾未触及，心肺无异常表现。实验 

室检查：血、尿、粪常规及血生化、肝、肾功能、肿瘤指标(甲胎 

蛋白、癌胚抗原)均未见异常。影像学检查：CT示右后腹膜腔 

肾前间隙胰头下方见一类圆形的软组织肿块影，大小约9 cm 

×10 cm×6 cnl，边缘尚清晰，十二指肠水平段及下腔静脉受压 

下移；肿块密度不均，高密度呈带状及片状，CT值约60 Hu。 

其间见少许脂肪密度，CT值约一4JD Hu(图1)；增强扫描，动脉 

期(图2)及门脉期(图3)均未见明显强化。后腹膜主动脉旁 

未见肿大的淋巴结影，腹膜腔未见积液 ；肝胆胰腺脾未见明显 

异常改变。影像学诊断：后腹膜占位，倾向于恶性病变，首先考 

虑脂肪肉瘤。手术所见：肿块位于横结肠系膜处腹膜后，约1O 

cm×8 cm×6 cm，表面呈结节样，与大网膜及结肠系膜粘连， 

基底部呈结节状，光滑，压迫十二指肠及腔静脉、右肾静脉。切 

开肿块，其内见较多的血管，血管内见较多条状的血栓，血管 

间隙见呈黄色的脂肪。术后诊断：腹膜后肿瘤。病理所见：12 

{3m×10{3111×5．9 cm肿物，有包膜，切面淡黄，暗红色，见较多 

血管，如海绵状。见图4，病理诊断：后腹膜蔓状血管瘤。 
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2 讨 论 
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本病较多见于四肢，发生在头颈部者多见于枕部及颈部， 

少见于眼睑及口唇，外观由口径较大、壁厚、扭 曲的血管构成， 

因其较为特征的蔓藤状或蚯蚓状突起，故称为蔓状血管瘤。 

其内血管可为静脉亦可为动脉，壁厚薄不均，血管常与较大的 

动脉相连，因此多有动静脉瘘存在 J。腹膜后血管组织来源 

肿瘤包括血管瘤、血管内皮瘤 、血管外皮瘤，均较为罕见，CT 

增强扫描强化明显。 

2．1 鉴别诊断 (1)脂肪瘤：为均匀的脂肪密度，CT值一100 

Hu以下，包膜完整，内有细带状的分隔。(2)脂肪肉瘤：瘤体 

较大，10 cm以上，肿瘤多分叶，边缘不清楚，常沿筋膜和组织 

器官间隙生长。①分化良好的脂肪肉瘤表现为以脂肪密度为 

主的不均质肿块影，其中亦含有条状、网状、不规则的斑块状 

或结节状较高密度的软组织影。②黏液型的脂肪肉瘤：密度 

均匀，CT值为一2O～20 Hu，接近水样密度，肿瘤内可有软组织 

密度区，为实性成分。③混合型脂肪肉瘤：病理上以纤维成分 

为主的实体成分，夹杂着散在的脂肪灶，CT上呈均匀的实性 

肿块，内常有坏死灶，大多亦可测到脂肪密度的CT值。(3)畸 

胎瘤：分囊性畸胎瘤和实性畸胎瘤两种。囊性畸胎瘤多为低 

密度的肿块影，常为水密度及脂肪密度，可见脂．液平面；实性 

畸胎瘤表现为软组织肿块 ，可有脂肪和钙化、骨骼、牙齿 】。 

2．2 误诊原因 ①本病比较少见，国内文献报道较少。②对 

本病的认识不足，从病理标本来看，肿块内有较多的血管，呈 

蔓状，血管之间有脂肪组织，血管内有较多的血栓形成，以致 

增强扫描未见明显的强化；诊断中发现肿块内有脂肪组织而 

肿块较大，容易往脂肪肉瘤考虑。为了在以后的工作中提高 

对此病的诊断准确性，应该掌握该病的病理特点。表现不典 

型时，须依靠病理检查诊断。 
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内镜下黏膜切除术(endoscopic mueosal resection，EMR)主 

要用于消化道平坦型和隆起型早期肿瘤的治疗，是近年来发 

展的一项新技术。其治疗原理为利用高频电刀在内镜直视下 

将消化道局部黏膜完整连续的切除，由于消化道壁分层结构 

的特点，在病变局限于黏膜层时可将该处黏膜完整剥离切除， 

达到和开放外科手术完全切除的效果 】̈。具有操作简单、并 

发症少、安全性高、创伤小、患者痛苦少等优点 J。我院进行 

了该手术切除19例，现将护理情况报告如下。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 本组共 l9例患者，其中男9例，女 10例，年 

龄3O一65岁。平均为43．78岁。食管黏膜下肿物9例，胃黏膜 

下肿物9例，十二指肠上角黏膜下肿物1例。最大肿物直径约 

20 mm，最小肿物直径约6一 。肿物表面光滑16例，肿物表面 

糜烂3例。均经超声胃镜诊断为病变起源于黏膜层、黏膜肌层 

或黏膜下层。所有病例的PT、ECG均正常。 
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1．2 操作过程及配合方法 协助病人左侧曲膝卧位，嘱病人 

咬紧口垫，内镜医师进镜至肿物处，观察肿物的形态、大小后， 

护士将抽吸好的液体垫(生理盐水10 mL+1％亚甲蓝注射液 

0．3 mL)的注射器连接在注射针上，排出注射针管内的空气， 

将注射针送人活检孔道。选择注射点，以肿物基底部近端、远 

端或两侧为注射点，一般以近端或两侧注射点常用。因食管 

壁和十二指肠壁较薄，食管和十二指肠的黏膜下肿物注射时 

先出针再注射；如胃壁较厚，胃黏膜下肿物注射时用注射针头 

端顶住肿物基底部快速出针注射 】。注射后见肿物被抬举， 

基底部可见淡蓝色。注射液体垫的目的是使肿物抬离黏膜下 

层或固有肌层，起到将肿物与正常组织分离和压迫止血的作 

用，减少出血及穿孔的发生 J。亚甲蓝本身系氧化剂，因其为 

深蓝色可以让我们观察到切除后伤口的颜色来判断肿物切除 

的深浅度是否合适，如伤口见为蓝色，切除深浅合适；伤口不 

见为蓝色，说明切除过深，容易发生穿孔。注射液体垫的量是 

根据肿物大小来决定，一般为 1-5 mL，量少肿物无法抬举，过 

量肿物基底部明显肿胀，肿物变扁平造成肿物与正常黏膜分 

界不清，不利于观察和圈套切除。还有，进针深度要控制在黏 

膜层或黏膜下层，如进针过深到达肌层，及时加大注射量也不 


