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十二指肠穿透性溃疡致肝脏粘连假性占位
伴大出血 1例
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［摘要］　十二指肠穿透性溃疡致肝脏粘连形成假性占位伴上消化道大出血，是临床极为罕见的

外科急腹症。近年南京中医药大学附属医院收治 1例 75岁男性病人，该病人因“突发呕血 1 h”急诊入

院，既往慢性肾功能不全、高血压、胃十二指肠溃疡、鼻咽癌放化疗史，有左肾切除、胆囊切除、左侧嵌

顿性股疝手术史，胃镜提示幽门-十二指肠占位伴活动性出血，影像学未见典型穿孔气腹征象，术前高

度怀疑恶性病变。因保守止血不佳且血红蛋白进行性下降，遂行腹腔镜探查术。术中证实为十二指

肠穿透性溃疡与肝脏形成致密粘连，结合胃镜活检及术后病理，最终确诊为良性假性占位，排除恶性

肿瘤。围术期辅以加速术后康复措施进行综合干预，病人术后恢复平稳并顺利出院。
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十二指肠穿透性溃疡是指溃疡病灶穿透肠壁全层，但被

邻近器官或组织包裹阻隔，未与游离腹腔相通的一种特殊类

型消化性溃疡。其常见的穿透部位多为胰腺及肝胃韧带，而

直接穿透至肝脏并形成局部假性占位伴大出血临床极为罕

见。南京中医药大学附属医院近年收治 1例此类罕见疑难

病例，现报道如下。

病 历 资 料

本研究经南京中医药大学附属医院伦理委员会审核批

准（审批号：2025NL-074-01）。
病人：男性，75岁，因“突发呕血 1 h”（约呕血 400 mL）就

诊于南京中医药大学附属医院。入院时病人平车推入，神志

清，呈重度贫血貌，伴大便失禁及黑便。既往史复杂：合并慢

性肾功能不全、高血压、胃十二指肠溃疡及鼻咽癌术后放化

疗史，18年前行左肾切除术，3年前行胆囊切除术，1年前行

左侧嵌顿性股疝松解修补术，并因贫血 1年前曾于外院接受

输血治疗。体格检查：体温 36 ℃，脉搏 87 次/min，呼吸 34

次/min，血压 110/44 mmHg（1 mmHg=0. 133 kPa）；腹平软，

无腹膜刺激征，未见肠形及蠕动波，移动性浊音阴性。急查

血常规：红细胞计数 2. 02×1012/L，血红蛋白 47 g/L，白细胞

计数 15. 77×109/L，超敏 C 反应蛋白 61. 90 mg/L。生化检

查：总蛋白 52. 4 g/L，白蛋白 24. 0 g/L，肌酐 247. 0 μmol/L，

钾 5. 61 mmol/L，氯 114. 4 mmol/L；B型钠尿肽 274 ng/L；降

钙素原 0. 472 μg/L。胸腹部 CT 平扫示：两肺数枚小结节，

双侧胸腔少量积液；胃窦壁增厚伴周围少许渗出及多发小淋

巴结（图 1）；胆囊及左肾缺如，右肾多发结石（最大径约

21 mm），腹主动脉周围多发小淋巴结；前列腺增大伴钙化；

多发动脉粥样硬化。心电图示：室性早搏；完全性右束支传

导阻滞；左前分支传导阻滞；T 波改变。因病人存在极重度

贫血、左肾缺如、右肾多发结石及肾功能不全，为避免造影剂

进一步加重肾损伤［1］，未行腹部增强CT检查。治疗上，予以

输血改善极重度贫血、补充白蛋白纠正低蛋白血症，同时控

制血压、纠正电解质紊乱及代谢性酸中毒。病情初步平稳

后，于入院第 2天转入普外科。

入普外科后完善胃镜检查：幽门黏膜僵硬伴局灶凹陷溃

疡；十二指肠球部黏膜僵硬，正常黏膜组织消失，后壁近大弯

侧见大量血凝块，清洁后见中央有一结节样隆起伴缓慢渗

血，质地僵硬；十二指肠球部与降部交界处狭窄，降部乳头开

口可见。于病灶处取活检 4块并予以喷洒止血。内镜诊断

为幽门-十二指肠占位伴出血（Forrest Ⅰb级）（图 2）。肿瘤
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标志物筛查示：糖类抗原（CA）125 为 90 kU/L，癌胚抗原

（CEA）、CA19-9、甲胎蛋白、铁蛋白、CA153 均在正常范围

内。内镜下止血效果不佳，病人血红蛋白呈进行性下降。病

人于入院第 3天，在全身麻醉下行腹腔镜探查术。术中探查

见：胃窦、十二指肠球部肿胀，与肝脏形成紧密粘连；周围大

网膜、十二指肠壁、幽门及邻近胰腺组织炎症粘连致密，局部

可触及肿大淋巴结，肝胆胰脾及大网膜等未及明显转移结节

征象（图 3）。逐渐松解粘连后，发现病灶实为十二指肠巨大

穿透性溃疡，其破溃面与肝脏紧密粘连。遂行“腹腔镜胃大

部及十二指肠球部切除+胃空肠吻合术+腹腔镜淋巴结清

扫术”，术中于脾窝、肝下至小网膜囊分别放置双套管持续负

压冲洗引流，以充分引流腹腔炎性渗出液；同时经鼻腔置入

胃空肠营养管，为术后早期肠内营养建立通路［2］。术后遵循

加速术后康复（enhanced recovery after surgery，ERAS）理

念，实施多模式镇痛方案、目标导向液体治疗及个体化营养

支持，并予抗感染、抗炎等综合治疗［3］。术后胃镜活检病理

示：送检炎性肉芽和坏死组织中散见嗜酸性上皮样细胞，

CK-P（+）、CD68（+）、Pax-8（-）、Arginase-1（+），结合临床

和免疫组织化学结果，考虑为粘连的肝脏组织（图 4）。术后

标本病理示：十二指肠溃疡伴穿孔，周围肠壁全层见慢性炎

细胞浸润，浆膜下脂肪灶性坏死；胃黏膜固有层见慢性炎细

胞浸润，灶性黏膜糜烂；小弯侧及大弯侧淋巴结均为反应性

改变；切缘及网膜未见特殊病变（图 5）。综合术中探查、胃镜

活检及术后病理结果，最终确诊为十二指肠穿透性溃疡致肝

脏粘连形成的假性占位，排除十二指肠原发恶性肿瘤。病人

术后恢复平稳，顺利出院，随访至今一般情况良好。

讨 论

消化性溃疡穿孔是常见的外科急腹症，其中最常见的类

型为十二指肠溃疡穿孔和胃溃疡穿孔［4］。剖腹探查中，约

60%～70% 的穿孔为十二指肠穿孔，15%～20% 为胃穿

孔［5］。幽门螺杆菌感染和长期使用非甾体抗炎药是消化性

溃疡及其继发十二指肠穿孔的主要病因［6］，胆道支架置入、

腹腔镜胆囊切除术等医源性操作亦可成为诱因［7］。穿孔典

型表现为突发且剧烈的上腹部疼痛，并可扩散至全腹，但在

老年、肥胖及意识障碍病人中，症状常不典型［8］。十二指肠

溃疡在活动期可突破肠壁全层，若穿孔未被及时处理，局部

炎症释放的细胞因子将促进成纤维细胞增殖与细胞外基质

沉积［9］，最终导致病灶与邻近脏器形成纤维性粘连。十二指

肠溃疡常见的穿透部位为胰腺，其次是肝胃韧带和胆道，而

直接穿透到肝脏的情况极为罕见［10］。本例的特殊性在于：溃

疡破口被肝脏与大网膜等周围组织完全包裹，胃肠内气体无

法溢入腹腔游离间隙，从而掩盖了 CT 典型的“气腹”征象。

长期慢性炎症刺激导致局部组织水肿、坏死，病灶侵蚀裸露

血管，引发上消化道出血；反复炎症与粘连进一步造成十二

指肠管腔狭窄。内镜检查时，因局部水肿、坏死物堆积及肝

脏粘连包裹，病灶呈现酷似恶性肿瘤的假性占位表现。

本例病人术前被高度怀疑为恶性肿瘤，其误诊原因具有

典型的临床代表性：（1）内镜表现极具迷惑性。溃疡周围炎

性肉芽组织的异常增生及坏死物的堆积，在内镜下表现为质

图 1　腹部 CT 平扫　A. 胃窦壁增厚，周围见炎性渗出；B.
左肾缺如，右肾见高密度结石影

图2　胃镜检查　A. 幽门部黏膜僵硬伴局灶凹陷溃疡；B. 十二指肠球部后壁见大量血凝块附着；C. 血凝块冲洗清洁后，

显露一结节样隆起，并伴活动性渗血　　图3　腹腔镜术中探查　十二指肠穿透性溃疡与肝脏致密粘连，溃疡破溃面覆

盖大量炎性渗出物及坏死组织，周围组织充血水肿　　图4　胃镜活检病理切片（苏木精-伊红染色）　A. 炎性肉芽组织

伴出血、坏死，散在肝细胞成分（×40）；B. 炎性肉芽组织中见散在正常肝细胞，未见恶性肿瘤细胞浸润（×100）
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地坚硬的结节样隆起伴活动性渗血，这与原发性十二指肠恶

性肿瘤的内镜特征高度相似［11］。（2）影像学与血清学指标缺

乏特异性。腹部CT虽提示胃壁增厚、周围渗出及多发小淋

巴结，但由于溃疡破口被肝脏及周围组织完全包裹，CT扫描

未能捕捉到游离气体；此外，病人血清学检查仅表现为单一

的CA125升高。虽然CA125常作为卵巢癌或消化道肿瘤转

移的指标，但严重的腹腔感染、组织坏死及炎性渗出亦可导

致其非特异性升高［12］，再叠加病人高龄及既往有鼻咽癌病史

的背景，临床易优先考虑恶性肿瘤或转移癌。Mai等［13］曾报

道 1例十二指肠穿透性溃疡继发腹腔炎性肿块的病人，CT
示胰后区存在约 4 cm 的占位性病变，最终经细针穿刺活检

证实为炎性渗出物。Kayacetin 等［14］报道 1例 64岁病人，内

镜下见胃窦前壁约 4. 5 cm 不规则巨大溃疡，活检证实为胃

黏膜伴肉芽组织。目前十二指肠恶性肿瘤尚无特异性肿瘤

标志物，传统血清标志物如血清 CEA、CA19-9等仅可作为

评估病情严重程度、监测肿瘤复发和转移的辅助参考指

标［15］，亟需建立可靠的早期识别方法，对改善病人预后、降低

误诊率具有重要意义。

高龄、术前营养不良及多器官功能异常是胃肠道围术期

并发症的独立危险因素［16］。高血压、慢性肾病与贫血的“三

联共病”，是术后死亡风险最高、住院时间最长及住院费用最

高的慢性病组合［17］。本例病人合并极重度贫血、严重炎症应

激、低蛋白血症、高血压及左肾缺如等多重基础疾病，属于围

术期死亡与并发症极高危人群。对于此类病人，传统观念往

往对手术持保守态度，但在内镜高度怀疑恶性病变、局部止

血不佳且面临失血性休克威胁的前提下，及时实施腹腔镜探

查成为唯一选择。腹腔镜手术可以彻底清除病灶、控制出

血，还能完成淋巴结清扫以排除恶性肿瘤转移。相较于传统

开腹手术，腹腔镜手术创伤小、恢复快，可有效降低并发症发

生风险。同时，围术期全程融入 ERAS理念，病人仅存右侧

肾脏且合并肾功能不全，目标导向液体治疗既可避免容量负

荷过重导致的心力衰竭，又能保障残余肾脏的灌注；术中放

置的双套管持续冲洗有效控制局部的炎性反应，配合多模式

镇痛及早期经鼻肠管肠内营养，最大程度减轻机体的应激损

伤［18］，使本例高危病人实现平稳快速康复。在一项纳入

3 548例急诊腹部手术病人的研究中，对于上消化道急诊手

术人群，ERAS 方案可使住院时间缩短约 3. 35 d，显著降低

感染性并发症风险，并加快肠道功能恢复［19］。

本病例揭示，十二指肠穿透性溃疡致肝脏粘连形成的假

性占位极易与恶性肿瘤混淆。当内镜及影像学难以明确病

变性质时，应将病理检查及免疫组织化学作为鉴别诊断的首

选方法。面对此类伴随大出血的高危疑难病人，在充分评估

风险的基础上果断实施腹腔镜微创手术，并全程贯穿ERAS
干预理念，是提高救治成功率、改善预后的核心策略。
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“暴发”与“爆发”辨析
汤代国，李军

武汉医药卫生学会联合办公室《腹部外科》编辑部，湖北 武汉 430014

［关键词］　暴发；爆发；语义辨析 DOI：10. 3969/j. issn. 1003-5591. 2026. 05. 016

各种起病急骤、进展迅速的危重疾病，是用“暴发”还是

“爆发”？通过万方数据搜索（截止日期为 2026 年 9 月 28
日），“暴发性胰腺炎”搜到医药卫生期刊论文 386篇，“爆发

性胰腺炎”搜到医药卫生期刊论文 60篇。此类疾病容易混

用的情况还较多，比如暴发（爆发）肝衰竭、暴发（爆发）性感

染、暴发（爆发）性紫癜、暴发（爆发）性心肌炎，等等，究竟哪

个是正确的？

华夏出版社田娟华编审辨析方法［1］：“暴发”和“爆发”区

别在于一个“火”字，一个有火，一个无火。

（一）凡是和火有关的，一律用“爆发”

例如：（1）火山爆发，熔岩喷浆，地火奔突，用的是“爆

发”；（2）战争爆发，枪炮齐鸣，弹火纷飞，用的是“爆发”；（3）
夫妻吵架，疾言厉色，心火燃烧，矛盾爆发，用的是“爆发”；

（4）抢购食盐潮、舆情，群体情绪像暗火蔓延后突然烧遍全

域，用的还是“爆发”……。

关键点：无论是自然之火，还是社会之火，是有形之火，

还是无形之火，只要能称之为“火”的，用“爆发”无疑。

（二）与火无关，侧重于描述事物在短时间内突然发生且

程度剧烈，用“暴发”

例如：（1）先天性巨结肠患儿在肛门指诊拔指时突然且

猛烈地排气或排便，在描述这一情况时，采用“暴发性排气或

排便”更合适，“暴发”更能体现出这种行为的突然性和猛烈

性，类似的还有山洪暴发；（2）《辞海》“暴发”的义项①中，也

有特别说明——“医学上也指在短期内病例突然大增”，如疫

情暴发、暴发性鼠疫；（3）突然发财得势，成了“暴发户”［2］；

（4）暴发性紫癜［3］、暴发性肝衰竭［4］、暴发性 1型糖尿病等医

学术语，全国科学技术名词审定委员会（全国名词委）已公布

规范写法，采用“暴发性”，对应英文为“fulminant”。
暴发性胰腺炎、暴发性心肌炎、暴发性感染等医学词语，

虽然全国名词委还没有公布，但根据万方数据库搜索结果，

采用“暴发性”占有绝对优势，且专科学会指南也采用“暴发

性”这一术语［5］，均强调起病急骤、进展迅速、病情严重，且与

火无关，不宜写成“爆发性”。
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