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小肠海绵状脉管瘤并出血一例

图 １　 双气囊小肠镜下空肠部位见一白色颗粒状隆起并出血，表面黏膜稍充血　 　 图 ２　 手术切除标本，肿物大小 ３􀆰 ５ ｃｍ×３􀆰 ０ ｃｍ×０􀆰 ６ ｃｍ，
肿物表面灰红点状　 　 图 ３　 切除肠标本示海绵状血管瘤　 ＨＥ ×１００

杨维忠　 崔光锐　 温必盛　 蔡仁颂　 刘梦诗

　 　 患者女，４４ 岁，因“间断黑便 １ 个月余，加重伴头晕、乏
力 １ 周”入院。 患者 １ 个月前出现间断黑便，呈条状，每日

２～３ 次，至当地医院查血常规提示血红蛋白 ６４ ｇ ／ Ｌ，胃镜提

示慢性非萎缩性胃炎。 当地医院予输注红细胞悬液、抑酸、
补液等治疗后症状好转出院。 １ 周前患者无明显诱因下出

现柏油样便，每日 ２～３ 次，量中等，伴头晕、乏力，无腹痛、恶
心、呕吐等不适，至我院消化内科门诊就诊。 既往无特殊病

史。 查体：腹平软，无压痛。 辅助检查：血常规示血红蛋白

８３ ｇ ／ Ｌ、血小板 ３６３× １０９ ／ Ｌ。 大便常规：棕黄色，隐血试验

（＋＋）。 凝血 功 能： 凝 血 酶 原 时 间 １３􀆰 ３ ｓ， 纤 维 蛋 白 原

１􀆰 ９ ｇ ／ Ｌ。 电解质、肾功能、肝功能、血脂、心肌酶谱正常。 铁

蛋白、维生素 Ｂ１２、叶酸正常。 腹部 ＣＴ 平扫＋增强：慢性肝损

害改变，肝左外叶囊性病变；子宫右侧异常强化结节，左侧附

件区多发囊性病灶，盆腔积液。 腹部彩超：胆囊息肉图像

（４ ｍｍ×３ ｍｍ），肝脏、脾脏、胰腺、双肾未见明显异常图像。
复查胃镜：慢性非萎缩性胃炎。 肠镜：回肠末端见较多红色

血液，盲肠、升结肠、横结肠、降结肠、直肠黏膜未见明显异

常。 双气囊小肠镜：空肠增生性息肉伴淋巴管扩张并出血；
钩虫感染（图 １）。 小肠镜下病变处取活检，病理示（空肠）增
生性息肉，淋巴管扩张，黏液细胞内疑有微生物或虫体感染。
消化内科予抑酸、止血、输注红细胞、驱虫治疗后症状稍好

转，转入普通外科行腹腔探查＋小肠部分切除术。 术中切除

病变肠段，手术病理：（肉眼所见）部分小肠肠管一段，距一

端４ ｃｍ处见一隆起型肿物，肿物大小约 ３􀆰 ５ ｃｍ× ３􀆰 ０ ｃｍ×
０􀆰 ６ ｃｍ，肿物表面灰红点状，切面灰红性实质（图 ２）；（光镜

下所见）小肠黏膜层及黏膜下层大量不规则囊腔，内衬内皮

细胞，腔内见淋巴液，其余黏膜急慢性炎，充血、出血，淋巴结

可见大量囊腔（图 ３）。 诊断：小肠海绵状脉管瘤，其余黏膜

急慢性炎，淋巴结 １ 枚可见海绵状脉管瘤。 患者术后无黑

便、便血，无腹胀、腹痛等不适，持续随访中。
讨论　 淋巴管瘤是一种罕见的淋巴管畸形，多见于颈部

或腋窝皮肤、腹膜后、腹壁、纵隔等部位。 根据病变内所含淋

巴管扩张程度不同，组织学上将其分为毛细淋巴管瘤、海绵状

淋巴管瘤、囊性淋巴管瘤。 近来有学者将血管瘤与淋巴管瘤

混合构成者称为血管淋巴管瘤，或脉管瘤，其中以囊性淋巴管

瘤最多见，海绵状脉管瘤最少见［１］。 本例患者手术切除标本

中以海绵状淋巴管瘤为主，海绵状血管瘤含量较少。 淋巴管

瘤是由于胚胎时期脉管系统发育不良，导致淋巴液集聚、淋巴

管扩张、结构紊乱而形成的瘤样畸形，可能与躯体基因突变有

关，尚无相关家族性基因突变的证据，而血管内皮细胞生长因

子（ ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ， ＶＥＧＦ） 家 族 中 的

ＶＥＧＦ⁃Ｃ 参与原始淋巴囊的形成，可能与淋巴管瘤形成有

关［２⁃３］。 小肠血管瘤约占小肠良性肿瘤的 ５％ ～ １０％，主要累

及空肠和回肠，源于家族遗传性基因突变，有一定的遗传倾

向，也可源于躯体基因突变，主要表现为慢性消化道出血［４］。
海绵状脉管瘤是海绵状淋巴管瘤和海绵状血管瘤的总称，是
一种很罕见的脉管畸形，具体病因尚不明确，一般认为脉管瘤

是源于胚胎时期淋巴管和血管系统发育不良，因此该病大多

于年幼时发病［５⁃７］。 脉管瘤也可以长时间处于稳定状态或缓

慢增长状态，在受到激素、感染、炎症、创伤等刺激后，短时间
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内转变为急性增长的良性肿瘤，从而出现腹痛、消化道出血等

症状［６］。 本例患者为 ３５ 岁中年女性，以消化道出血为主要症

状，既往无溃疡、消化道出血等病史，双气囊小肠镜提示合并

钩虫感染。 钩虫成虫常定植于小肠黏膜，通过吸附在肠黏膜

表面吸食血液为生，经常更换吸附点，引起机械性损伤，还可

以释放抗凝物质致使损伤黏膜持续渗血。 因此该患者成人发

病的原因可能是长期处于稳定状态或缓慢生长状态的海绵状

脉管瘤，在受到钩虫叮咬引起的机械损伤和炎症反应情况下

脉管瘤迅速增长，自发性出血以及钩虫叮咬致出血。
腹部 ＣＴ、超声在脉管瘤的诊断中均有一定作用。 腹部

ＣＴ 检查可表现为囊性、囊实性肿物，但特异性不高，ＣＴ 增强

扫描主要取决于瘤体内血管比例，对于血管比例较高者，增
强扫描可见强化，对于血管比例较低者，增强扫描强化则不

明显，容易漏诊［５］ 。 超声检查表现为强回声型、囊实性混合

型、囊肿型，但对较小病变容易漏诊，且不能定性诊断［８］ 。
内镜检查在胃肠道血管淋巴管畸形的诊断中有着重要作用，
可在直视下观察病变的基础上选择性取活检。 脉管瘤直视

下表现为白色颗粒状隆起伴或不伴水肿，根据血管瘤成分含

量，隆起表面伴有或不伴有发红，表面情况选择是否取活检。
脉管瘤的非手术治疗包括冷冻疗法、激光治疗、放射治疗、局
部注射硬化剂，但手术切除效果更确切，外科手术可以进行

彻底的腹腔探查后彻底切除病变，复发率很低［５］ 。 本例患

者药物治疗后仍有反复出血，后予手术切除，术后恢复尚可，
无黑便、便血等不适，目前仍在随访中。
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经皮内镜下胃造瘘术后固定器植入综合征一例

胡朝　 韩泽民　 高佳骏　 李杏　 张熳　 张丹　 周汝玲　 何湘军　 智发朝

　 　 固定器植入综合征（ｂｕｒｉｅｄ ｂｕｍｐｅｒ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＢＢＳ）是经

皮内镜下胃造瘘术 （ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ，
ＰＥＧ）一种少见而严重的并发症，是造瘘管内固定器嵌入胃

壁或从胃壁脱出的一种病理状态［１］ ，如不及时处理，可引起

出血、穿孔、腹膜炎和腹腔脓肿等并发症，甚至造成患者死

亡。 ＢＢＳ 的发生与造瘘管内、外固定器之间的张力过大有

关。 长期激素治疗可加速患者腹部脂肪沉积，并且影响造瘘

管周围组织愈合，是 ＢＢＳ 发生的危险因素之一。 本文通过

总结 １ 例长期接受激素治疗的患者出现 ＢＢＳ 后的处理措

施，对 ＢＢＳ 的预防和护理方法进行分析与探讨。
患者女，７９ 岁，吞咽乏力，曾患吸入性肺炎 ２ 次，后因全

身炎症反应综合征需要长期接受糖皮质激素治疗。 为改善

患者营养状态及防止再次发生误吸，于 ２０１５ 年 ６ 月 ４ 日行

ＰＥＧ。 术后患者情况良好，未诉明显不适。 ２０１６ 年 １１ 月，患
者出现阵发性腹痛，疼痛于注射营养液时明显，休息时缓解，
当时未予重视。 ２０１６ 年 １２ 月 ９ 日，患者腹痛加重，医护人员

为其换药时发现造瘘口周围皮肤红肿，有较多血性黏液渗

出，伴有恶臭。 胃镜检查发现造瘘管内固定器的一部分已经

被增生的胃黏膜所覆盖，但是大部分仍位于胃腔内（图 １），
遂决定行内镜下造瘘管更换术：将原造瘘管向胃腔内推动，
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