
是由茧壳厚而坚韧并紧贴小肠壁,包膜外压力作用于小肠外

侧壁及小肠管使粘膜变平,肠曲行程变短, 转角变方, 呈手风

琴样折迭排列;有 3 例病人出现小肠盘蛇征(图 2) , 该征象可

能是由于茧壳较薄较局限并紧绕小肠, 由于茧壳弹性较好,

小肠外张力及茧壳内张力相互作用, 使小肠聚集呈球形, 表

现为部份充钡小肠呈团状堆积于腹腔某处, 边缘规则光滑犹

如盘蛇。8 例钡餐造影透视见到包绕小肠整体移动征, 此与

茧壳包裹和内粘连有关,表现为挤压包块中心时小肠无明显

移动,推挤其边缘时折叠肠管整体移动,不能将某段肠管分

开。钡餐造影有包膜征即可诊断该病。出现小肠受压紧缩

征,小肠盘蛇征及小肠整体移动征可以考虑该病。CT 检查

显示包膜影和裂隙状腹膜腔即可确诊该病。相对说来, CT

比钡餐诊断更为容易和准确。但据文献报道, 术前 CT 诊断

病例极少,估计与茧壳较薄和 CT 机型号及阅片者对该病影

像表现认识不足也有一定的关系。

AC的术前诊断一直是临床难点。CT 问世前, 钡餐检查

是唯一可能提供诊断的方法。当青年女性有不明原因的小

肠梗阻或性质不明的腹痛、腹块时应考虑到本病的可能性。

本病钡餐及 CT 检查均能显示重要征象, 二者相结合能提高

本病术前诊断准确率。
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超声诊断 259例副脾价值分析

季 � 平� � 许鉴清

� � 根据外科临床要求, 我们总结 1996 年 2 月至 1998 年 1

月间 13370例肝脾常规检查中共检出副脾 259 例, 现就其副

脾的超声检出率、图像表现及其临床意义报告如下:

1 � 资料与方法

259 例均为本院门诊及住院病人。其中男 207 例, 女 52

例,年龄最小 3 岁,最大 79 岁, 大多数在 30 至 55 岁之间,占

75� 29% ( 195/ 259)。259 例中已行脾脏切除者 11 例。应用

仪器为 EUB40 型超声仪和 Acuson 128XP/ 10 彩色超声成像

仪,探头均为 3�5MHz。按脾脏常规检查准备及操作。发现

副脾时详细记录副脾位置、形态、大小、数目和回声, 其中有

159 例应用彩色多普勒检测副脾血流情况。

2 � 结果

259 例副脾位于脾门处 238 例, 脾内下缘 7 例, 上缘 3

例。11 例主脾切除者副脾均在原脾窝处显示。超声检出的

副脾最小直径 9~ 10mm, 最大 55~ 62mm, 副脾数为 1 个的

253 例, 2 个的 5 例, 4 个的 1 例。经彩色多普勒检查的 159

例副脾中有 96 例可检测到动静脉血流。

3 � 讨论

3�1 � 文献报告副脾的发生率可达 10% ~ 30% � 多数位于脾

门,也可发生于腹膜腔大网膜及其他部位, 数目最多可达 400

多个。本文副脾的检出率为 1� 94% ( 259/ 13370) , 显著低于

文献报告。分析其原因, 文献报道是尸检统计, 除存在超声

漏诊外, 主要存在病史差异。对副脾发生规律, 本文资料分

析为: � 肝炎病史者, 副脾发生率增高。 主脾切除者副脾

增大明显。本文 11 例主脾切除者, 副脾的直径均大于

30mm。本文曾对 2 例脾外伤后发现副脾者进行追踪观察,

在脾切除后一月内发现副脾为10~ 14mm, 半年后超声复查,

副脾增大至 25~ 30mm (体积大约增大 2� 5 倍) ,说明副脾可

代偿性增大。! 副脾发生率与年龄关系: 低年龄组比高年龄

组发现率相对较高。这与儿童时期的脾脏功能特点有关。

老年时主脾体积逐渐缩小,说明副脾与主脾保持一致的生理

病理改变。

3�2 � 副脾大多位于脾门区, 本文在脾门区发现的占 91� 9%

( 238/ 259)其形态为圆形或类圆形的实质性回声, 边缘光整,

清晰, 回声与主脾回声一致, 图像一般不难诊断。但需与脾

门区肿大的淋巴结及胰尾肿瘤相鉴别, 淋巴结形态多呈椭圆

形, 回声偏低,甚至有的呈类囊性表现。恶性淋巴结肿大, 多

呈圆形与副脾难分,本文有 2 例副脾误诊为淋巴结肿大。本

文认为,当副脾难与淋巴结肿大相鉴别时, 当以动态观察为

宜, 彩色多普勒血流显示与脾相通者有助于确定副脾诊断。

以水充盈胃作声窗 ,对胰尾肿瘤的观察大有帮助。

3�3 � 超声检查副脾的临床意义, 副脾为先天异常, 但由于脾

脏在人体抗感染及免疫机制上的重要作用, 外科在行脾切除

术时, 常做自体脾移植来防止术后的暴发性感染。如在术前

给予副脾诊断 ,则可免去脾移植手术, 相反, 血液病而作脾切

除时, 副脾也需一并切除, 术前超声确定是否存在副脾, 避免

术中大范围盲目探查, 减少创伤与痛苦。而在脾外伤治疗

中, 在摘除破裂脾的同时,人为增加副脾血供, 促进其增生,

以取代原脾功能,值得推广。

(收稿日期: 1999- 04- 24)
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