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　 　 患者，男，６６ 岁，因“食欲不振、腹胀半年”于 ２０２３ 年 ５ 月

３１ 日收入我院。 患者半年前自觉食欲下降，伴腹胀。 ３ 月余前

于外院行胃镜检查示慢性萎缩性胃炎伴糜烂，予护胃等治疗，
效果差。 后行腹部彩超示胰腺后方至脾门旁低回声结节，考虑

异常增大淋巴结；胰周低回声结节，考虑淋巴结。 为进一步诊

治遂收入我院肝胆外科。 既往史有“冠心病”及“冠脉支架置入

术”病史。 吸烟史 ４０ 余年，１０ 支 ／天，余个人史及家族史均无特

殊。 入院体格检查：Ｔ ３６． ３ ℃、Ｐ ８０ 次 ／分、Ｒ ２０ 次 ／分、Ｂｐ １３２ ／
７８ ｍｍＨｇ，身高 １７０ ｃｍ、体重 ５９ ｋｇ。 营养中等，全身浅表淋巴结

未触及肿大，全身皮肤黏膜及巩膜无黄染，睑结膜无苍白，腹部

平坦，腹软，左上腹触及一包块，直径约 ４ ｃｍ × ５ ｃｍ，触之轻压

痛，活动度可。 入院后完善相关实验室检查：Ｈｂ １２８ ｇ ／ Ｌ；前白

蛋白 １００． ４ ｍｇ ／ Ｌ，肌酐 ５３ μｍｏｌ ／ Ｌ；凝血酶原时间 １３ ｓ；神经元

特异性烯醇化酶 ２５． ８ ｎｇ ／ ｍｌ（０ ～ １６． ３ ｎｇ ／ ｍｌ）。 上腹部ＭＲ 示胰

腺后上方、腹膜后区、小网膜囊区、脾门区、肠系膜根部多发占

位性病变，考虑淋巴瘤 ＭＲ 表现，转移瘤待排；脾脏占位性病变，
考虑淋巴瘤可能性大，血管肉瘤待排。 为进一步明确诊断，患
者 ２０２３ 年 ６ 月 ５ 日于消化内镜科行内镜超声（ＥＵＳ）检查，结果

示腹腔探及多发肿大淋巴结，部分融合；脾脏探及一直径约为

６． ２ ｃｍ × ６． ０ ｃｍ 低回声包块。 ＥＵＳ 下均表现为不均匀低回声占

位，在低回声背景下见片块状稍高回声，缺乏血流信号，弹性成

像质地较硬。 谐波造影增强超声内镜（ＣＨ⁃ＥＵＳ）动脉期均表现

低增强背景下的局部高增强（图 １）。 应用 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＥＺ Ｓｈｏｔ ３
Ｐｌｕｓ ＮＡ⁃Ｕ２００Ｈ⁃８０２２Ｓ 穿刺针经胃对腹腔低回声占位进行穿刺

３ 次，５ ｍｌ 负压。 以 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＥＺ Ｓｈｏｔ ３ Ｐｌｕｓ ＮＡ⁃Ｕ２００Ｈ⁃８０２２ 穿

刺针经胃对脾脏占位进行穿刺 ２ 次，１０ ｍｌ 负压。 标本行涂片送

细胞学检查，获得满意组织条，送组织病理学检查。 术后患者

病情平稳，未诉不适。 术后病理结果：穿刺细胞学涂片中查到

较多异型细胞，符合恶性瘤细胞；穿刺组织学：符合弥漫大 Ｂ 细

胞淋巴瘤（非生发中心型）；免疫组化检测结果：ＬＣＡ（ ＋ ）、ＣＤ２０
（ ＋ ）、ＣＤ１０（ － ）、ＢＣＬ⁃６（ ＋ ）、ＭＵＭ⁃１（ ＋ ）、ＣｙｃｌｉｎＤ１（ － ）、ｐ５３
（部分 ＋ ）、ＣＤ３０ （ － ）、ＣＤ５ （部分 ＋ ）、ＣＤ３ （部分 ＋ ）、 Ｂｃｌ⁃２
（ ＋ ）、Ｋｉ⁃６７（约 ６０％ ）、Ｃ⁃ｍｙｃ（约 １０％ ）、ＣＤ５６（ － ）、Ｓｙｎ（ － ）；
原位杂交：ＥＢＥＲ（少量 ＋ ，图 ２）。 最终诊断：弥漫大 Ｂ 细胞淋巴

瘤（非生发中心型）。 ２０２３ 年 ６ 月 ８ 日患者完善 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，
见胰腺周围多发肿大淋巴结；脾内多发占位；腹膜后及左锁骨

区多发小淋巴结，部分融合；符合淋巴瘤诊断。 建议患者转至

血液科进一步治疗，但患者因个人原因于 ２０２３ 年 ６ 月 １１ 日自

动出院。 后患者于外院给予 Ｒ⁃ＣＨＯＰ 方案化疗 ８ 个疗程（具体

方案为美罗华 ６００ ｍｇ ｄ０ ＋ 环磷酰胺 ０． ６ ｇ ｄ１，ｄ４ ＋ 表阿霉素

１１０ ｍｇ ｄ１ ＋ 长春地辛 ４ ｍｇ ｄ１ ＋ 泼尼松 ３０ ｍｇ 每日 ３ 次 ｄ１ ～
ｄ５）及局部放疗。 ２０２４ 年 １０ 月 ２９ 日患者复查 ＰＥＴ⁃ＣＴ 未见确

切恶性肿瘤倾向，后均无明显不适至今。
　 　 讨　 　 论

常见的脾脏病变包括囊肿、原发性血管肿瘤、感染或炎性

包块、淋巴增值性疾病及转移瘤，通常在影像学检查时偶然发

现［１］ 。 影像学检查可发现这些病变，但无法作出确切诊断。
　 　 当影像学可疑脾脏恶性肿瘤并需进一步治疗时，获得脾脏

图 １　 ２０２３ 年 ６ 月 ５ 日患者内镜超声检查结果（Ａ ～ Ｂ：胰腺占位；Ｃ ～ Ｄ：脾脏占位；Ａ：胰腺占位内乏血流信号；Ｂ：胰腺占位弹性成像

质地偏硬；Ｃ：脾脏占位弹性成像质地偏硬；Ｄ：脾脏占位 ＣＨ⁃ＥＵＳ 表现为低增强背景下的局部高增强）
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图 ２　 ２０２３ 年 ６ 月 ８ 日患者组织病理学检查结果［Ａ：细胞学涂片；Ｂ：组织学 ＨＥ 染色；Ｃ：ＭＵＭ⁃１（ ＋ ）；
Ｄ：Ｋｉ⁃６７；Ｅ：ＣＤ１０（ － ）；Ｆ：ＣＤ２０（ ＋ ）； × ４０］

病理成为关键问题。 脾脏作为造血器官，周围有很多重要脏器

包绕，包括肺脏、肾脏及结肠等，经皮脾脏穿刺的风险较高［２］ 。
ＥＵＳ 引导下细针穿刺活检抽吸活检术（ＥＵＳ⁃ＦＮＡＢ）利用胃壁与

脾脏紧邻的优势，在实时监测下对脾脏病变进行穿刺，大大降

低了穿刺风险［３］。 同时，在扫查过程中可对其他可疑病变同步

活检，有助于提高疾病的整体诊断准确率［４］ 。 文献报道 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡＢ 诊断脾脏病变的整体准确率约 ９３％，与经皮穿刺相当［５］。

由于术前影像学评估无法确定脾脏及淋巴结病变是否为

同一病变，为减少标本互相影响，我们对脾脏及腹腔淋巴结分

别选用 ２ 种穿刺针。 关于脾脏病变 ＥＵＳ⁃ＦＮＡＢ 穿刺针的选择

尚无定论。 脾脏恶性肿瘤以淋巴瘤多见。 尽管穿刺细胞学对

淋巴瘤诊断已经足够，但确切分型还需免疫组化。 因此对脾脏

的穿刺仍需以获得组织学为前提［６］ 。 Ｌｉｓｏｔｔｉ 等［５］ 的 Ｍｅｔａ 分析

结果显示穿刺 ２ 针足以获取诊断所需组织，这可能与 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡＢ 过程中的“扇形摆动”技术有关。 该篇 Ｍｅｔａ 分析同时显

示 ２５ Ｇ 穿刺针诊断准确率高于 ２２ Ｇ 和 １９ Ｇ 穿刺针（１００％ 比

９０． ８％ 、８８． １％ ）。 但应用 ２５ Ｇ 穿刺针的样本过少（５ 例），研究

结果可能存在选择偏移，仍需较大样本验证。 考虑到脾脏组织

脆性较大且富血供，根据既往研究经验，我们选用了 ２２Ｇ ＦＮＡ
穿刺针。 并且在穿刺过程中须主动减少抽拉次数及穿刺针数，
以减少对脾脏实质的损伤。 而对于淋巴结穿刺针的选择，根据

《中国内镜超声引导下细针穿刺抽吸 ／活检术应用指南（２０２１，
上海）》 ［７］相关陈述，不同粗细的穿刺针对淋巴结穿刺的诊断

准确率无统计学差异；当初始目标为获取组织标本时推荐 ＦＮＢ
穿刺针。 为获得足够组织完善后续免疫组化检测，结合我中心

经验，我们选择了 ２２Ｇ ＦＮＢ 穿刺针对淋巴结进行穿刺。
脾脏穿刺的主要并发症为腹腔积血、气胸、低血压以及与

穿刺相关的失血性休克。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡＢ 与经皮穿刺的并发症发

生率相当（４． ７％ 比 ４． ２％ ） ［５］ 。 前者并发症较轻，多为术后疼

痛，且均为自限性，数小时后自行缓解。 文献报道有 １ 例患者

在术后 ７ ｄ 因脾动脉假性动脉瘤发生消化道大出血［８］ 。 后者主

要由穿入邻近器官引起，肥胖、腹腔积液、近期腹部手术史及肠

道积气是其危险因素［８⁃１０］ 。 因此当患者存在上述情况时，可优

先考虑 ＥＵＳ⁃ＦＮＡＢ。 本例患者穿刺术后病情平稳，未出现相关

并发症，验证了该技术的安全性。
综上所述，脾脏 ＥＵＳ⁃ＦＮＡＢ 是一项安全且准确率高的技

术。 关于穿刺针的选择等具体技术细节仍需大量样本验证。
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ｔｅｄ ｏｆ ｈａｖｉｎｇ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｐｌｅｎｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ Ｉｎ⁃
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｏｐｅｎ，２０２１，９（１）：Ｅ９６⁃Ｅ１０１．

［１０］Ｍｏｓｑｕｅｒａ⁃Ｋｌｉｎｇｅｒ Ｇ，Ｈｉｇｕｅｒａ ＣＤＬＳ，Ｂａｚａｇａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｐｌｅｎｏｍｅｇａｌｙ ａｎｄ ｆｏｃａｌ ｓｐｌｅｎｉｃ
ｌｅｓｉｏｎ：Ｉｓ ｉｔ ｓａｆｅ，ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ？ ［ Ｊ］ ． Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ｅｎｆｅｒｍ Ｄｉｇ，
２０２０，１１２（５）：３５５⁃３５９．

（收稿日期：２０２４⁃０１⁃０９）

（本文编辑：高婷）

·２４３· 临床内科杂志 ２０２５ 年 ４ 月第 ４２ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ａｐｒｉｌ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． ４


