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儿童椎间盘钙化非常少见，其病因至今不清。自Ｂａｒｏｎ在

１９２４年首次报道以来，国内外文献共报道了１５０例病例
［３］。

炎症和创伤被认为是可能的病因，最近的研究表明病毒感染引

起椎间盘终板脉管炎，导致髓核缺血也是可能的病因之一［４］。

该病例多发于５～１０岁患儿，男性多于女性，最常见临床表现

为颈部疼痛，查体时可见肌肉痉挛、肌力减退、斜颈和发热等，

但有部分患者并无明显症状和体征。实验室检查可发现白细

胞升高，红细胞沉降率加快，提示感染存在。但大多数病例缺

乏特异性的检查项目。病变可累计单个或多个椎间盘，颈、胸

椎多见，单个间盘钙化多见于颈椎，且患儿多有症状［４５］。ＣＴ

检查可见髓核钙化，伴或不伴有椎间盘的突出，ＭＲＩＴ１和Ｔ２

加权像显示低密度病灶，提示钙化形成［６］。影像学检查不仅有

助于疾病的诊断，而且可以观察病变变化及预后的判断［７］。

虽然影像学检查可以有效协助儿童椎间盘钙化的诊断，但

有些疾病的临床表现仍与其较为相似，其鉴别诊断包括：（１）尿

黑酸症、肢端肥大症、甲状旁腺机能亢进和高胱氨酸尿症等，这

些疾病多累及多个节段椎间盘并伴有关节的改变［８９］；（２）血色

素沉着症伴椎间盘出血钙化、强直性脊柱炎、痛风和假性痛风，

但这些疾病多有其特异性实验室检查；（３）淀粉样变性也可导

致椎间盘钙化，但多见于纤维环而不是髓核［１０］。

儿童椎间盘钙化突出的治疗推荐采用非手术保守治疗。

包括卧床休息、颈托制动、口服非甾体抗炎药等，大多数钙化突

出的椎间盘均可自行吸收，椎管占位减轻和消失［１２］。手术治

疗主要针对保守治疗无效、顽固性疼痛和神经受损的患者［１１］。

因此，如患儿无神经受损或顽固性疼痛，都应采取保守治疗，定

期随访影像学可以有效监测治疗并判断预后。

本病例中，患儿以颈部疼痛为主要症状，初诊时无明显颈

神经及颈脊髓受损征象，因此，采用非手术保守治疗，并密切观

察病情变化，定期复查颈椎 ＭＲＩ评估病情及治疗方案，经过６

个月的保守治疗后发现，患儿颈椎间盘钙化突出明显缩小，椎

管内占位消失，颈部疼痛症状完全缓解，治疗效果满意。
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以消化道症状为突出表现的嗜酸性粒细胞增多症１１例诊治分析
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　　嗜酸性粒细胞增多症是指外周血嗜酸性粒细胞计数超过

０．４×１０９ 个／Ｌ，细胞分类超过０．０５％；其病因多种多样，寄生

虫感染、过敏性疾病、结缔组织病和肿瘤的非特异性反应等均

可致该病，部分病因未明［１］。嗜酸性粒细胞增多症的临床表现

多样，以消化道症状（腹痛、腹胀、腹泻等）为突出临床表现的嗜

酸性粒细胞增多症（亦称嗜酸性粒细胞性胃肠炎，ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ

ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｉｔｉｓ）在临床工作中并不少见，由于其多样化的临床

表现，导致临床诊断和鉴别诊断非常困难，容易误诊。为提高

对该病的认识，减少误诊，本研究回顾本科在２０１２年１月至

２０１３年９月内诊断明确、临床资料完善的１１例嗜酸性粒细胞
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增多症病例，综合分析如下。

１　材料与方法

１．１　一般资料　本研究入组１１例嗜酸性粒细胞增多症患者，

男７例，女４例，年龄２２～５２岁，平均（３４．０±１０．８）岁，病程２

个月至１１年，均以腹痛、腹胀、腹泻、反酸、胃灼热等消化道症

状为主要表现，其中，３例并发腹膜炎及顽固性腹水，其中，１例

合并食管壁增厚，１例合并心包炎。１１例患者中，有２例患者

有明确的食物过敏史（主要为海鲜、鸡蛋）；无药物过敏史；２例

患者有哮喘病史。

１．２　诊断标准　（１）患者有腹痛、腹泻、反酸、嗳气、恶心、呕吐

等消化道症状；（２）胃肠道有１处及以上部位组织活检或腹水

细胞学检查有嗜酸性粒细胞浸润；（３）除外继发性疾病所致的

胃肠道嗜酸性粒细胞浸润，如寄生虫感染、结缔组织病、变态反

应性肠病等［２］。

１．３　临床分型　根据嗜酸性粒细胞在消化道壁内浸润的部

位，将嗜酸性粒细胞增多症分为３型
［２］。（１）黏膜病变型：嗜酸

粒细胞仅局限于黏膜层及黏膜下层，为最常见类型，本组１１例

中有７例为此型，占６４％；（２）肌层病变型：嗜酸粒细胞浸润到

固有肌层，可导致完全和不完全肠梗阻，本组患者中无此型；

（３）浆膜病变型：嗜酸粒细胞浸润至浆膜层，可出现腹水，腹水

中见大量嗜酸粒细胞浸润，亦可出现胸水、心包积液，本组１１

例中有４例合并此型。综上３型可单独或混合发病。本组１１

例中有４例诊断为黏膜、浆膜混合型，占３６％。

２　结　　果

２．１　临床症状　１１例均以腹痛或腹胀为首发症状，腹痛为阵

发性或持续性上腹部或脐周钝痛或隐痛，程度较轻，可耐受，伴

有阵发性加重，患者有反酸、嗳气、睡眠不佳、食欲下降、消瘦、

体质量减轻等症状；其中，８例患者伴恶心、呕吐，呕吐物均为

胃内容物；６例患者伴有腹泻，大便每天３～１０次不等，大便呈

稀糊状，有或无黏液，无特殊臭味，其中，１例出现黑便，无黏液

脓血便；２例并发腹膜炎及顽固性腹水，１例并发胸水，１例并

发心包积液；１１例中有２例分别为进食海鲜、鸡蛋后腹痛发

作，其余９例未查见过敏原。

２．２　辅助检查　血常规：白细胞（７．３～１３．４）×１０９～２９．０×

１０９ 个／Ｌ，平均值为（１２．５６±７．８）×１０９ 个／Ｌ，１１例患者嗜酸

性粒细胞均升高，嗜酸性粒细胞计数绝对值（１．４～９．３４）×１０９

个／Ｌ，平均值为（５．３６±０．５）×１０９ 个／Ｌ；腹水检查：２例腹水

患者，腹水均为淡黄色透明液体，李凡他试验阳性，有核细胞计

数明显增多，腹水脱落细胞检查可见大量嗜酸性粒细胞；２例

大便隐血实验阳性；肝肾功能、红细胞沉降率、Ｃ反应蛋白、电

解质均在正常值范围内，结核抗体、自身抗体检查均未见异常，

６例患者血ＩｇＥ升高，３例患者ＩｇＥ正常，２例未查；ＩｇＧ、ＩｇＡ、

ＩｇＤ、ＩｇＭ均正常。４例患者骨髓涂片检查可见大量嗜酸性粒

细胞（图１）。

２．３　内镜及病理检查　本组１１例患者均行胃镜和病理学检

查，其中，累及食管１例，胃６例，十二指肠球部２例，内镜下主

要表现有：（１）黏膜光滑，无明显病灶，但病理活检可见嗜酸性

粒细胞浸润；（２）黏膜充血、水肿、糜烂、出血，胃镜下病理活检

可见受累黏膜有局灶性或弥散性嗜酸性粒细胞浸润。结肠镜

检查７例，活检６例，其中，６例均发现黏膜活检见黏膜内嗜酸

性粒细胞浸润；２例患者表现为末端回肠及升结肠、乙状结肠、

直肠散在充血、水肿、糜烂等，黏膜活检可见黏膜慢性炎及黏膜

内嗜酸性粒细胞浸润。

２．４　治疗及随访　病理检查明确诊断后，１１例患者均予泼尼

松（３０～６０ｍｇ／ｄ）口服，或以泼尼松（１ｍｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１）口服，

最大剂量均未超过６０ｍｇ／ｄ，以抑酸、保护胃黏膜及调节肠道

菌群为辅助治疗，疗程２～３周。治疗３～４ｄ后患者腹痛、腹

胀等症状明显缓解，７～９ｄ后大便异常者大便逐渐正常，消化

道症状于治疗后１～２周后逐渐消失，治疗２周后２例顽固性

腹水患者腹水逐步消失，血嗜酸性粒细胞在用药１周后明显下

降。２例患者在激素减量过程中擅自停药，导致症状反复，及

时纠正后症状缓解，病情稳定。随访时间２～１２个月，所有患

者均未发生恶变。

　　Ａ：嗜酸性粒细胞性胃肠炎小肠的腹部ＣＴ表现；Ｂ：腹水脱落细胞

学检查。

图１　辅助检查结果

３　讨　　论

嗜酸性粒细胞性胃肠炎是以消化道症状为主要临床表现

的疾病，亦称嗜酸性胃肠炎，其发病与食物及药物过敏有

关［３４］，胃肠道黏膜中的嗜酸性粒细胞凋亡后可以使嗜酸性粒

细胞衍生神经毒素、卤素等物质激活并导致病理性免疫反

应［５］。既往的报道认为嗜酸性粒细胞性胃肠炎可能与基础蛋

白沉积、肥大细胞脱颗粒等有关系［６］。

嗜酸性粒细胞增多症的消化道表现多种多样，无特异性。

从本组患者资料来看，大多数患者的首发症状为腹痛，腹痛无

特异性，钝痛、绞痛、隐痛等均可出现。本组１１例患者中９例

以上腹痛为主者，６例患者伴有恶心、呕吐。胃镜检查可能无

明显病灶，部分患者有胃或十二指肠黏膜充血、糜烂，但所有患

者病理活检均能发现受累黏膜弥散性嗜酸性粒细胞浸润；腹痛

部位在脐周的小肠病变患者多伴有腹泻，本组中有１例出现黑

便；结肠镜检查部分患者可见结肠黏膜充血、糜烂、溃疡形成，

所有患者病理检查均可见慢性炎症表现，黏膜内嗜酸性粒细胞

浸润，如果不进行病理活检则易误诊为溃疡性结肠炎。本组病

例中有２例患者为浆膜型嗜酸性粒细胞增多症，临床表现主要

为大量淡黄色腹水，出现腹水的患者均伴有腹胀，另有１例嗜

酸性粒细胞增多症患者伴有心包积液，容易误诊。

以腹水为主要突出表现的嗜酸性粒细胞性胃肠炎是属于

浆膜病变型，嗜酸粒细胞浸润至浆膜层所致，在临床上更少见，

其在临床上的表现无特异性，患者常因腹胀、腹围增加而就诊，

常常被医师以结核性腹膜炎、肿瘤、系统性红斑狼疮等疾病进

行鉴别诊断，容易误诊，需行腹水脱落细胞学等检查明确，查见

腹水中大量嗜酸性粒细胞可确诊。

外周血白细胞分类计数和骨髓活检发现嗜酸性粒细胞增

多结合内镜下病理活检结果是诊断嗜酸性粒细胞增多症的有

效方法。既往的研究表明，嗜酸性粒细胞增多症患者中大约有

８０％外周嗜酸性粒细胞增高
［７］。部分患者外周血嗜酸性粒细

胞亦可在正常范围内，提示外周血嗜酸性粒细胞正常时不能排

４９６３ 重庆医学２０１４年９月第４３卷第２７期



除此病，因此，外周血嗜酸性粒细胞计数增高不是该病诊断的

必要条件，必须结合病理活检方可明确。本组１１例患者中外

周血嗜酸性粒细胞均明显增高，嗜酸性细胞计数绝对值（１．４～

９．３４）×１０９ 个／Ｌ，平均值为（５．３６±０．５）×１０９ 个／Ｌ；２例伴有

腹水的患者行腹水常规检查亦可见腹水中嗜酸性粒细胞数增

高。１１例患者均行胃肠和病理检查，内镜下表现可无病灶或

黏膜充血、水肿、糜烂、出血，病理活检均发现嗜酸性粒细胞浸

润。本组患者外周血嗜酸性粒细胞明显增多，结合骨髓活检及

内镜检查，均提示明显的嗜酸性粒细胞增生，为患者诊断和治

疗提供了可靠依据。

对于嗜酸性粒细胞增多症患者的治疗仍然以内科治疗为

主，治疗原则为：（１）避免接触过敏原；（２）抗组胺、糖皮质类固

醇激素治疗，激素治疗是首选方法，激素用量为泼尼松２０～４０

ｍｇ／ｄ（或以体质量计算：泼尼松１ｍｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１），连用７～

１４ｄ
［８］，本组１１例患者均予泼尼松（３０～６０ｍｇ／ｄ）口服，以抑

酸、保护胃黏膜、调节肠道菌群等药物治疗作为辅助治疗方案，

疗程２～３周，１～２周后患者胃肠道症状完全消失，治疗２周

后２例腹水患者腹水逐渐消失；（３）激素治疗后不能完全消除

症状的患者加用硫唑嘌呤（５０～１００ｍｇ／ｄ）常有良好疗效；（４）

对于糖皮质激素治疗无效或产生较为严重的不良反应者可使

用色甘酸钠作为替代药物［９］；（５）合并幽门梗阻、肠梗阻等并发

症时可考虑手术治疗。

综上所述，嗜酸性粒细胞性胃肠炎是一种病因不明的少见

病，临床上易误诊，该病患者血中嗜酸细胞计数明显增高，病理

活检发现嗜酸性粒细胞浸润是诊断该病的主要依据；激素治疗

嗜酸性粒细胞增多症效果明确，逐渐减量后停药可获得长期缓

解，预后良好。
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肝脏原发性血管淋巴管瘤误诊为肝血管瘤１例
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１　临床资料

患者，女，６０岁，因右上腹隐痛不适２年入院。自诉１０年

前体检Ｂ超提示右肝血管瘤，当时无任何不适，未予重视。２

年前开始出现右上腹隐痛不适，呈持续性，疼痛尚可忍受，无向

他处放射，无恶心、呕吐，无畏寒、发热，于当地医院就诊，Ｂ超

示肝血管瘤，体积较前增大，予口服药物治疗（用药不详）后症

状未见明显好转。既往肾结石病史，余无特殊。入院后查体：

皮肤、巩膜无黄染，触诊腹软，右上腹轻压痛，无反跳痛，肝脾肋

下未触及。辅助检查：Ｂ超示肝右叶探及一大小约６．７ｃｍ×

４．４ｃｍ稍低回声光团，边界清楚，内部回声不均匀，考虑肝血管

瘤可能。上腹部ＣＴ平扫肝右叶见６．５ｃｍ×４．６ｃｍ大小低密

度占位病灶，边界清楚，增强扫描肿瘤内索条状软组织影增强，

呈分隔多囊状，肿瘤周边见斑点状及条状增强影，病灶中心无

增强，考虑肝血管瘤可能性大。血常规、肝、肾功能及肿瘤标志

物等均无异常。诊断：右肝血管瘤。于全身麻醉下行右肝肿瘤

切除术，探查腹腔，腹腔内无粘连，无腹水，肝脏暗红质软，于肝

右后叶触及一大小约６ｃｍ×５ｃｍ边界清楚的囊实性肿块，胃、

脾、降结肠、盆腔、肠系膜、升结肠、胰腺无异常发现，完整切除

肿块，切缘距肿块约２ｃｍ。术后病理示：大体标本多切面切

开，呈蜂窝状，切面灰红，质软。镜下见扩大的淋巴管和毛细血

管，大小不一，管内有少量淋巴细胞和红细胞（图１）大小不一，

腔内可见粉染蛋白状物（箭头示），间质内炎细胞浸润；免疫组

织化学染色：Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋），ＣＫ（－），ＣＤ３４（＋＋）、Ｄ２４０

（＋）、Ｓ１００（－）、ＳＭＡ（－）、ＣＤ３１（－）、ＣＤ１１７（－）、ｂｃｌ２
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