
２　讨　　论

椎管内骨软骨瘤生长位置隐蔽，早期诊断困难，较易引起

误诊、漏诊，本例患者入院前曾于当地医院以腰椎退行性病变

长期反复保守治疗，症状缓解一般。如此类疾病存在明确神经

损害，一经确诊，应积极手术治疗。常规后外侧入路其显露肿

物过程中难免对椎旁肌进行切开、剥离，椎旁肌的存在对于脊

柱整体稳定性的维持具有重要意义，手术操作过程中为充分显

露术野，使用牵拉器械对椎旁肌进行牵拉等操作，在一定程度

上都会对椎旁肌造成损害，并可能带来术后卧床时间较长，术

后深静脉栓塞、肺炎及术后长期下腰痛等不良后果。本例手术

通过采用旁正中入路，在多裂肌天然间隙内钝性分离肌束并插

入工作通道，由小到大逐级放置扩张套管，肌纤维逐渐被推开，

肌肉排列顺序不会改变，由于避免了暴力操作，术中肌肉压力

降低，肌肉损伤程度减轻，术后瘢痕组织减少，有效地保留了椎

旁软组织的生理功能［３］。通过完善术前检查与术中确定好肿

瘤位置，后外侧入路开窗覆盖肿瘤的椎板扩大切除，再从肿瘤

四周把包绕肿瘤正常结构逐渐分离，保护好临近硬脊膜与神经

根，骨刀劈开肿瘤，分次切取瘤体，蒂部位扩大切除，同时潜行

对侧，显露椎管，探查对侧神经根管，进行对侧神经根减压松

弛。对侧采用经皮椎弓根螺钉内固定术，避免了以往手术采用

双通道的术式，组织损伤更少。对于此类患者，笔者认为，微创

通道下手术治疗创伤小，出血少，术后恢复快，可供临床参考。
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　　嗜酸性粒细胞胃肠炎（ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｉｔｉｓ，ＥＧ）是

嗜酸性粒细胞消化道炎的一种，临床极少见，且缺乏特异性，故

易误诊、漏诊［１２］。现报道１例以腹痛并黑便为主要表现的弥

漫性黏膜病变型嗜酸性粒细胞小肠炎。

１　临床资料

　　患者，男，５０岁，主因“中上腹痛２周，黑便１周”入院。缘

于２周前无明显诱因开始出现中上腹间断性隐痛，可耐受，多

于空腹时发作，进食后可略缓解，伴反酸、烧心、恶心、腹胀，余

无特殊不适，就诊于当地医院予对症治疗，效果不佳。１周前

开始排黑色成形软便，１～２ｄ１次，量中等，具体不详，便中未

见鲜血，再次就诊于当地医院查胃镜提示十二指肠球炎伴出

血、慢性胃炎伴糜烂，予抑酸保护胃黏膜、止血及对症等治疗，

患者大便色泽转黄，但仍感腹痛。查体：腹软，中上腹压痛，肠

鸣音３次／ｍｉｎ。辅助检查结果回报：血常规示白细胞１１．１０×

１０９／Ｌ、嗜酸性粒细胞１．９０×１０９／Ｌ、嗜酸性粒细胞百分比

１７．２０％；本院胃镜检查示反流性食管炎（ＬＡＡ）、慢性胃炎、十

二指肠球炎、十二指肠降段多发糜烂灶（图１）；胶囊内镜示小

肠多发糜烂（图２）；肠镜示回盲末端黏膜糜烂性病变（图３）；病

理示十二指肠降段黏膜慢性炎，间质内嗜酸性粒细胞显著增

多，倾向嗜酸性肠炎；回盲部黏膜慢性炎，有大量嗜酸性粒细胞

浸润（图４）；腹部增强ＣＴ未见异常。治疗上给予控制高蛋白、

海鲜类等食物，保护胃黏膜，口服醋酸泼尼松片（４０ｍｇ／ｄ），２

周后腹痛较前减轻，逐步减量，经电话随访，第３．５周腹痛感

消失。

　　　　图１　　胃镜检查　　　　　　图２　　胶囊内镜检查　　　　图３　　肠镜检查　　　　图４　　组织病理与检查

（ＨＥ×１００）

２　讨　　论

　　 嗜酸性粒细胞小肠炎是ＥＧ的一种，嗜酸性粒细胞消化

道炎是嗜酸性粒细胞从食管到直肠的黏膜层、黏膜下层甚至全

层过度积累浸润，并活化脱颗粒损害周围正常细胞，导致胃肠
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道节段性水肿、坏死和功能失调的一种消化道疾病，但导致嗜

酸性粒细胞异常聚集的始动机制尚不清楚，推测与过敏或免疫

功能障碍有关，但只有少数患者有哮喘、食物过敏或有变态反

应性疾病的家族史，大部分患者并无过敏性病史［３］。该病发病

率较低，临床表现缺乏特异性，其特征性表现为胃肠道有弥漫

或局限性嗜酸性粒细胞浸润、胃肠道水肿增厚，可伴或不伴周

围血嗜酸性细胞增多症，临床上根据病变累及部位不同，可分

为嗜酸性粒细胞食管炎、胃肠炎、结肠炎等，其中盲肠及结肠较

多累及，但累及广泛小肠及回盲部的病例尚未见相关报道［４］。

嗜酸性粒细胞小肠炎诊断有赖于胃肠镜并病理检查，但其

内镜下表现常无特异性，主要表现为胃窦、十二指肠、回肠末端

和回盲部受累黏膜散在红斑、充血水肿、糜烂出血、溃疡形成、

可覆盖白苔。食管、小肠亦可累及，病变散在而分布较广。内

镜下黏膜活检证实胃肠道黏膜组织有嗜酸性粒细胞浸润（＞２０

个／ＨＰ），是诊断ＥＧ的关键，但胃肠道嗜酸性粒细胞浸润常呈

局灶性分布，内镜下黏膜活检可能为阴性表现，因此内镜下多

点活检（６点以上）可有效以提高诊断率
［５］。

该病治疗以限定饮食（对于有特定食物、药物等过敏的患

者必须脱离过敏原），激素及肥大细胞稳定剂等治疗。本例患

者以中上腹痛、黑便为主要临床表现，起初基于只完善了胃镜

检查并未病理活检，导致误诊为单纯的十二指肠球炎伴出血，

经对症治疗后患者仍有腹痛，监测便常规间断有阳性，进一步

胃镜检查后发现十二指肠降段及其以下所能窥见的十二指肠

多发糜烂，病理提示十二指肠降段有大量的嗜酸性粒细胞浸

润，进一步行胶囊内镜并肠镜检查发现广泛性小肠及回盲部散

在多发溃疡伴糜烂，病理均予证实有大量嗜酸性粒细胞浸润，

最后得以明确，经口服激素治疗后症状得以好转，病情得以控

制。此病例提示嗜酸性粒细胞小肠炎虽然罕见，但若能根据其

临床表现及镜下表现，及时完善病理检查，从而及时明确诊断，

继而积极治疗，患者可转归良好。
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１　临床资料

　　患者，女，２６岁，体质量５０．５ｋｇ，因“停经３７
＋３周，不规律

腹痛１＋ｄ”入院。入院诊断：（１）Ｇ４Ｐ０ 孕３７
＋３周ＬＯＡ。（２）妊

娠合并先天性心脏病：完全性大动脉转位（ｃｏｍｐｌｅｔｅｔｙｐｅ

ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｇｒｅａｔａｒｔｅｒｉｅｓ，ＴＧＡ）；右室双出口；室间隔缺

损；房间隔缺损；三尖瓣重度关闭不全；二尖瓣轻度反流；心功

能Ⅱ级。（３）慢性乙型病毒性肝炎。体格检查：神智清楚，慢性

病容，双侧面颊部色素沉着，口唇黏膜轻度发绀，呼吸较为急

促，杵状指（趾），双肺呼吸音粗，第一心音亢进，第二心音固定

分裂，胸骨左缘第３～５肋间可闻全收缩期杂音。心脏超声示：

（１）左心房位于心脏左侧，右心房位于心脏右侧，左心房扩大，

房间隔中份回声中断约１３．８ｍｍ。（２）左心室位于心脏右侧，

与二尖瓣及右心房链接。右心室位于心脏左侧，与三尖瓣及左

心房链接。右心室扩大，右心室壁增厚为１１．２ｍｍ，室间隔上

份回声中断约１３．４ｍｍ。（３）主动脉及肺动脉均起源于右心

室，呈平行走行，主动脉位于左前方，肺动脉位于右后方，肺动

脉增宽。（４）彩色多普勒表现（ＣＤＦＩ）结果：室间隔缺损处可探

及双向分流，左向右分流速度为１．６．０ｍ／ｓ，右向左分流速度

为１．０１ｍ／ｓ；房间隔缺损处可探及左向右分流血流信号，速度

为１．４ｍ／ｓ；收缩期三尖瓣上可见大量返流血流信号，二尖瓣上

可见少量返流血流信号，余瓣口未见异常血流信号。拟急诊行

“剖宫产术”。

患者平车推入手术室，左侧卧位，头部垫枕头，神清，口唇

黏膜及指（趾）甲发绀，呼吸急促。常规检测心电图（ＥＣＧ）、血

氧饱和度（ＳｐＯ２）、血压（ＢＰ）、呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴ

ＣＯ２）。开放外周静脉输液通道，行桡动脉穿刺置管连续监测

动脉血压，心率（ＨＲ）９５次／ｍｉｎ，ＳｐＯ２９５％，ＢＰ１０３／６０ｍｍ

Ｈｇ。动脉血气：吸氧浓度（ＦｉＯ２）２１％，动脉血氧分压（ＰａＯ２）７０

ｍｍＨｇ，二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）３５ｍｍ Ｈｇ。面罩吸氧６Ｌ／

ｍｉｎ，约５ｍｉｎ后，ＳｐＯ２上升至９９％。因患者既往腰部受伤，隧

采取全身麻醉。麻醉诱导：静脉推注依托咪酯脂肪乳１５ｍｇ，

待患者入睡后静脉推注氯化琥珀胆碱１００ｍｇ，同时静脉泵入
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