
牙尽可能排列在天然牙存在时所处的位置，即“中性区”，适当

地调整
!

平面，使其靠近吸收较多的下颌一侧。上下颌作正中

咬合时，
!

面应均匀广泛地接触，前伸、侧后运动时应达到平衡

!

。对于牙槽嵴低平的患者，磨光面的正确塑造尤为重要。合

理的基托磨光面外形及边缘伸展的适度伸展，对义齿固位起着

非常重要的作用，可充分利用唇颊及舌的肌肉对抗作用，增强

义齿的固位。总之，下颌牙槽嵴低平的患者口腔条件较为复

杂，需要医生和技工的协作与患者的积极配合，尽可能取得满

意的修复效果。
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２例罕见的原发性胰腺淋巴瘤

李庆东，余维倩，邓和军，张杰峰（重庆市肿瘤研究所肝胆科　４０００３０）
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　　原发性胰腺淋巴瘤发病率极低，文献仅见散在报道，临床

诊断不易与胰腺癌区分，而治疗和预后有很大的不同。本院近

期收治２例，术前诊断为胰腺癌，经手术及病理确诊为原发性

胰腺淋巴瘤，现报道如下，并结合国内外文献进行分析。

１　临床资料

病例１，男，４２岁。因左上腹隐痛４ｄ于２０１１年８月２３日

入院。院外ＣＴ示胰腺颈部与体部交界区上方占位性病变，大

小约７ｃｍ×４．５ｃｍ×４ｃｍ，提示胰腺癌。病程中无畏寒、发热、

恶心、呕吐、腹泻、黑便，体质量下降约３ｋｇ。平素体健，无肝炎

及结核病史。查体：无皮肤巩膜黄染，全身浅表淋巴结未及肿

大，腹部未扪及肿块，左上腹深压痛，肝脾肋下未扪及，移动性

浊音阴性。实验室检查：白细胞５．４４×１０９／Ｌ，中性淋巴细胞

６３．４％，淋巴细胞２５．２％。大便隐血阴性。血生化正常。肝

功能：总胆红素８．２０μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素４．５１μｍｏｌ／Ｌ，丙氨

酸氨基转移酶（ＡＬＴ）４６．００Ｕ／Ｌ，天门冬氨酸氨基转移酶

（ＡＳＴ）３１．３０Ｕ／Ｌ，总蛋白７６．９２ｇ／Ｌ，清蛋白３４．４４ｇ／Ｌ。癌

胚抗原（ＣＥＡ）２．３８ｎｇ／ｍＬ，糖链抗原（ＣＡ）１９～９６．９８Ｕ／ｍＬ。

行剖腹探查术，术中见无腹水，肝脾无异常，胰头质地正常，胰

体尾部６ｃｍ×８ｃｍ肿块，质硬，侵及胃后壁，腹主动脉及肠系

膜可及多个肿大淋巴结。遂行胰体尾切除术。巨检：灰褐色兼

淡黄色不规则组织一块，切面呈灰白色，质硬。免疫组化：ＬＣＡ

（＋），ＣＫ（－），Ｋｉ６７（＋）６０％～８０％，ＣＤ２０（＋），ＣＤ４５ＲＯ

（－），ＣＤ３（－），ＣＤ７９ａ（＋），Ｍｕｍ１（＋），Ｂｃ１６（＋）。病理诊

断：淋巴结外边缘区Ｂ细胞淋巴瘤，伴弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤转

化。术后行ＣＨＯＰ方案化疗，好转出院。

病例２，男，５９岁。因上腹痛１０ｄ于２０１１年９月２８日入

院。ＣＴ示胰头部见巨大软组织块影，约９．５ｃｍ×６．４ｃｍ，其

左前方也见软组织块影，约５．０ｃｍ×７．４ｃｍ，病灶中间可见斑

状低密度影。平扫病灶ＣＴ值约４９Ｈｕ，边缘不清，注射造影

剂后肿块明显强化，ＣＴ值约７０Ｈｕ，考虑胰头癌病灶包绕肠系

膜血管及门静脉，伴肠系膜转移。病程中无畏寒、发热、恶心、

呕吐、腹泻、黑便、黄疸，体质量无下降。平素体健，无肝炎及结

核病史。查体：无皮肤巩膜黄染，全身浅表淋巴结未及肿大，中

上腹部扪及边界不清肿块，有压痛，无肌紧、反跳痛，肝脾肋下

未扪及，移动性浊音阴性。实验室检查：白细胞４．０９×１０９／Ｌ，

中性淋巴细胞７７．９％，淋巴细胞１７．８％。大便隐血阴性。血

生化正常。肝功能：总胆红素９．４０μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素３．３６

μｍｏｌ／Ｌ，ＡＬＴ３３．００Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ３３．３０Ｕ／Ｌ，总蛋白７７．５４ｇ／

Ｌ，清蛋白４２．５１ｇ／Ｌ。ＣＥＡ１．１９ｎｇ／ｍＬ，ＣＡ１９９１８．５０Ｕ／

ｍＬ，ＣＡ１２５３２２．１Ｕ／ｍＬ。行剖腹探查术，术中见腹腔大量乳

糜样腹水，肝脾无异常，胰头约１０ｃｍ×８ｃｍ肿块，质硬、固定，

胃大弯侧体部有约６ｃｍ×６ｃｍ质硬肿块，腹主动脉及肠系膜

可及多个肿大淋巴结。遂行活检术。免疫组化：ＣＫ（－），Ｎｅｓ

ｔｉｎ局灶（＋），ＣＤ９９（＋），ＬＣＡ（＋），Ｋｉ６７（＋）４０％，ＣＤ２０

（＋），ＣＤ３散在（＋），ＣＤ５（＋），ＢｃＩ２（＋），ＣＤ４３（＋），ＰＡＸ５

（＋），ＣＤ２１（＋）。病理诊断：非霍奇金淋巴瘤，符合Ｂ小淋巴

细胞淋巴瘤。术后行ＣＨＯＰ方案化疗，好转出院。

２　讨　　论

原发性胰腺淋巴瘤发病率男性高于女性，平均年龄６０岁。

临床表现与胰腺癌相似，容易造成误诊［１２］。Ｓａｌｖａｔｏｒｅ等
［３］对

原发性胰腺淋巴瘤的调查显示，表现为腹痛占７５％，腹部扪及

肿块占５４％，５０％有不明原因的消瘦，出现黄疸为４２％，发热

占２０％，盗汗占２０％。实验室检查可见血清转氨酶、碱性磷酸

酶、胆红素及淀粉酶升高，４６．２％的患者ＣＡ１９９升高，７．７％

的患者ＣＥＡ升高。本文报道的２例均为男性，有腹痛，病例２

能扪及腹部肿块，病例１体质量减轻，都无黄疸、发热、盗汗；

ＣＡ１９９、ＣＥＡ检查为正常值，但病例２ＣＡ１２５升高明显，值得

进一步关注。本文２例无ＣＡ１９９升高，而胰腺癌患者 ＣＡ

１９９升高较常见。也有报道部分原发性胰腺淋巴瘤术前ＬＤＨ

升高，术后降至正常，对术前鉴别和随访有重要意义。

ＣＴ对诊断有一定帮助，但作用局限于发现胰腺占位及对

胰周淋巴结状况的判断。从肿块大小来看，报道的２例最大径

超过６ｃｍ；Ｔｕｃｈｅｋ等
［４］也发现７０％的原发性胰腺淋巴瘤患

者，在患者面前护士是管理者，作为管理者要有良（下转封３）
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好的品质、慎独精神，在护理工作中严格执行操作规程，增强责

任感和自我约束能力，保障患者的生命安全。以“和”为贵作为

管理文化，强调以“和”的原则处理人与人、人与社会的关系，使

护士与护士之间、护士与患者之间的关系形成一种稳定和谐的

秩序，护士与患者共同面对疾病，护士帮助患者战胜疾病，避免

医疗纠纷的发生。以“礼”待人作为制度规范，在护理过程中，

要真诚友善，谦虚随和。以相互尊重为前提，要尊重患者，不损

害患者的利益；同时又要保持自尊。在与患者交流与沟通中一

定要把握适度性，不同场合、不同对象，把握好分寸。如果人人

都重视自我修养和自我行为的约束，注重培养仁义道德，以身

作则，管理将达到“无为而治”的境界。

３　“无为而治”

“无为”不是什么都不做，而是要自然去行事，不强求、不肆

意妄为［３］。“无为而治”是一种效率最大化的管理方法，对现代

管理有启示意义。其一，管理工作应从实际出发，尊重客观态

势，实事求是制定管理方法和策略；其二，管理者要以冷静、持

重的态度做事，顺应自然之道，发挥下属的能动性，让下属自我

管理，适时采取行动并坚定不移地实施。因此，在实际护理工

作中，护理部及护士长要学会科学管理，按照客观规律办事。

在各科室内，注重专科化护理队伍的培养，使本科护士用所学

的理论和概念在本领域里能够解释对患者的察观所见，并能够

在护理活动中准确实施。发挥每个护士的长处，充分调动护士

的主观能动性，用自己的言行影响着患者，全身心的投入到护

理工作中，承担起护理职责。对满足患者的需要提供帮助，即

尽可能地保证患者的身心舒适。

为了达到“无为而治”，科室要制订自己的目标，科室所有

人员都自觉地按照目标管好自己，做好自己的事情，护士长把

职权部分授予护士，让其负责管理。护理部和护士长在护理工

作中抓大放小，抓两头放中间，做自己该做和善做的事，理所当

然也就“无为”而“无所不为”了，护理部和护士长只有从日常管

理事物中摆脱出来，才能专心考虑科室的建设和发展，才能“无

所不为”。
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者肿块直径大于６ｃｍ，４０％的原发性胰腺淋巴瘤患者肿块直

径大于１０ｃｍ。而６０％的胰腺癌肿块直径小于６ｃｍ，很少有超

过１０ｃｍ。

另外胰腺癌为少血管癌，增强扫描肿块强化不明显而呈低

密度，并容易包绕和侵犯周围血管结构，造成狭窄和闭塞，多出

现胆总管和胰管梗阻性扩张。而原发性胰腺淋巴瘤增强扫描

肿块明显强化，即使存在胰管浸润，也没有胰管的明显扩张。

本文２例均无胰管、胆管的扩张。有报道５０％的胰腺淋巴瘤

出现腹膜后淋巴结肿大，而６．７％的胰腺癌有此表现
［５］。确诊

需依靠病理诊断，可通过ＣＴ或Ｂ超定位穿刺获取病变组织，

但有胰漏风险。近年采用超声内镜下细针穿刺可提高活检阳

性率，但可能取材过少或错误，无法进行免疫分型或引起误诊。

作者认为，剖腹探查术仍是基层医院主要的确诊方式。

胰腺淋巴瘤的治疗方法是以化疗为主的综合性治疗方案，

最常用的是第一代ＣＨＯＰ方案伴或不伴放疗。手术在原发性

胰腺淋巴瘤治疗中的作用还存在争议，但单纯放化疗效果有时

并不令人满意。Ｂｅｈｒｎｓ等
［６］报道１０例原发性胰腺淋巴瘤经

放化疗只有１例存活超过５年。作者认为对于可切除的胰腺

Ⅰ期或Ⅱ期淋巴瘤，手术切除可使多数患者治愈；对于晚期原

发性胰腺淋巴瘤或胰腺切除风险较大者，以放化疗为宜，手术

仅限于活检或解除梗阻性黄疸。

总之，原发性胰腺淋巴瘤发病率低，临床表现无特异性，常

被误诊为胰腺癌。若ＣＴ上见胰腺较大肿块（＞６ｃｍ），增强扫

描肿块明显强化，和周围大血管关系紧密，邻近血管结构被推

移，但无浸润、包绕现象，胰管不扩张，应高度怀疑胰腺淋巴瘤

的可能。可行ＣＴ或Ｂ超定位下穿刺明确诊断，必要时剖腹探

查活检。对于可切除的患者，应争取手术治疗，再配合放化疗。

对于晚期原发性胰腺淋巴瘤或胰腺切除风险较大者，以放化疗

为宜。
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