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摇 摇 病人男,45 岁,因“呕血 6 h冶入院。 入院前 6 h
因大量饮酒后出现剧烈恶心、呕吐,继而出现呕血,
总量约 100 mL,入院前后有持续性恶心、呕吐及排

柏油样便,从一开始条状到后面糊状,总量超过

1 000 g,伴有心悸,出冷汗。 病人既往体健,无高血

压病、糖尿病等慢性病史,无肝炎、肝硬化等病史,不
抽烟,嗜酒,无家族遗传病史。 查体:心率 110 次 /
分;血压 80 / 40 mmHg,脉搏稍快,腹软,无压痛、肌
紧张及反跳痛肠,鸣音亢进。 辅助检查,血常规:血
红蛋白 128 g / L;大便常规:血液 4 + ,大便隐血试验

阳性(4 + )。 内镜下治疗后复查血常规:血红蛋白

78 g / L。 急诊胃镜示:贲门区胃黏膜局灶性缺损伴

喷射样出血;胃黏膜浅表性凹陷,缺损中间有血管行

走,表面有血凝块附着;可见小血管突出正常黏膜的

表面,且有搏动性出血。 胃镜诊断:上消化道出血、
Dieulafoy 病。 由于病人情绪紧张,影响内镜下治疗

顺利进行,为安全起见,立即联系外科及麻醉科,在
手术室内,麻醉下行内镜氩离子束凝固术,用钛夹缝

合出血部位,冲洗检查见止血确切,其他部位无异常

退镜,手术顺利。 内镜下治疗后送入病房,禁食,胃
肠减压,输红细胞悬液纠正贫血,予质子泵抑制剂抑

酸剂预防再出血;内镜下治疗 3 d 后,复查胃镜见病

变部位部分钛夹脱落,创面白苔覆盖,未见出血。 病

人一般情况好转,恢复顺利,各项实验室指标正常,1
周后出院,电话随访 3 个月,未诉不适。 病人治疗时

因情况紧急,考虑活检有可能伤及创面及血管,引发

再出血,未取病理(见图 1 ~ 4)。
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摇 摇 讨论摇 Dieulafoy 病又称胃黏膜下恒径动脉破裂

出血,临床虽然罕见却是导致上消化道出血重要原

因之一,其所致出血如果干预不及时会发生休克进

而危及生命。 Dieulafoy 病由 Gallard 于 1884 年首次

发现,在 1898 年,Dieulafoy 对这个病进行了更加详

细的描述,并命名为单纯性溃疡,描述了好发部位及

组织学变化。 1989 年,Dieulafoy 病正式列入美国胃

肠病学[1]。 Dieulafoy 病所引起的大量出血可能是由

于黏膜和动脉壁的侵蚀造成[2]。 病理表现为小的

纤维化病变和黏膜损伤加上缺乏典型的炎症反应,
因此它在组织学划分上又不同于胃溃疡。 据报

道[3 - 7],Dieulafoy 病在上消化道非静脉曲张出血中

占 6% ,在所有消化道出血中占 1% ~2% ,病死率为

8. 6% ~ 80% 。 尽管 Dieulafoy 病发生率相对较低,
但其死亡率与其他原因所致消化道出血相似[8]。

内镜早期出血诊断率可达 90% 以上[6,8],但该

病病灶隐匿[9],临床上不易识别,急诊胃镜和手术

探查也易出现漏诊而发生再出血甚至死亡[10]。 约

6% 的病人需要超过 3 次内镜检查进行确诊[8]。
Dieulafoy 病内镜诊断的标准为符合以下任一项:
(1)来源于正常黏膜或微小黏膜缺损的动脉喷射性

出血;(2)在正常黏膜或微小黏膜缺损中可见血管
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残端,且伴或不伴活动性出血;(3)在正常黏膜或微

小黏膜缺损中附着点状的新鲜血凝[11]。 Dieulafoy
病内镜下特征:按 Forrest 分级[12] 分为玉a(活动性

喷血),玉b(活动性渗血),域a(血管显露),域b(附
着血凝块),域c(黑色基底),芋(基底洁净)。 20 世

纪 80 年代之前外科手术是治疗本病的唯一方法,但
因为没有明确出血原因和病灶部位,这种外科手术

切除是盲目的,所以极易发生术后再出血[12]。 由于

内镜下治疗技术的发展和对本病的认识进一步深

入,需要进行手术的病人大大减少并且死亡率从

80%降至 8. 6% [13]。
内镜治疗已经成为 Dieulafoy 病最重要的治疗

方法,它对早期出血的处理安全且高效,内镜下初次

止血成功率可达 90% [3,14 - 15],临床上使用的内镜下

治疗方法有很多,如局部注射硬化剂、高温电凝、金
属钛夹、套扎术或者几种方法结合治疗。 大部分病

人进行内镜下治疗后能获得较好的疗效,一项随访

10 年纳入 109 例病人的研究[16] 显示,只有 10% 的

病例发生再出血且多发生在内镜治疗后 30 d 内;病
人接受内镜下联合治疗再发出血率(3. 6% )低于使

用一种疗法的再发出血率(6. 4% )。 除了内镜下治

疗,同时会给病人使用质子泵抑制剂以及支持疗法

(需要的情况下)如输血,内镜治疗的出现几乎使病

人免于行胃局部切除术并且大大降低了死亡

率[13,17]。 王强等[18]对于 Dieulafoy 病再出血相关危

险因素的研究显示,年龄、输血在 Dieulafoy 病出血

后再出血与非再出血 2 组间比较差异有统计学意

义,而性别、有无非甾体类抗炎药或抗凝剂、伴随疾

病、药物治疗方式、吸烟、饮酒、入院血红蛋白水平、
入院收缩压、心率、出血次数、有无内镜干预、内镜干

预时间、Forrest 分级、出血部位和内镜止血方法在 2
组间比较差异无统计学意义。 输血为经治疗后再出

血独立的危险因素,考虑输血后再出血可能与病人

本身动脉性出血、血管压力大、容量纠正后易再出血

有关,而与入院血红蛋白水平、入院收缩压、心率及

出血次数无关,考虑可能与病人入院时存在血液浓

缩、容量不足有关。
本病特点为老年男性多见,发病前少有前驱症

状或溃疡病史;突发性致命性消化道大出血,主要表

现为呕血和 /或黑便,多数病人在短时间内即出现低

血容量性休克;出血呈周期性和难治性;90%以上的

出血可通过内镜检查确诊[19 - 20]。
从我们镜下治疗的经验来看,本病例为青年男

性,成功实施内镜治疗,使病人免于外科手术,对病

人的生活质量无影响。 对反复消化道出血病人,首
先应详细询问病史,排除消化性溃疡、肝硬化食管胃

底静脉曲张破裂出血、出血性胃炎等常见病外,需警

惕 Dieulafoy 病 的 可 能; 其 次, 重 视 胃 镜 检 查,
Dieulafoy 病急诊胃镜检查的关键是做好胃肠道准

备,镜下充分充气使胃膨胀,胃黏膜皱襞充分展开,
有利于发现病灶并及时处理;多学科的合作在这次

抢救中同样重要,对于消化道大出血的病人,插管麻

醉下进行内镜处理,有利于内镜医生进行操作,在很

大程度上能提高病人的生存率;当内镜下治疗失败

时,可及时转由外科处理。
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胫骨近端骨巨细胞瘤病灶清除骨水泥填充术后严重膝内翻 1 例
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摇 摇 病人女,32 岁,因“右膝部肿瘤术后 14 年,现活

动受限 1 年余冶入院。 14 年前因无明显诱因出现右

膝疼痛并包块形成就诊本院,完善术前检查及准备

后行“右胫骨近端骨巨细胞瘤病灶清除骨水泥填充

术冶,病理检查示“右胫骨近端骨巨细胞瘤冶,术后病

情稳定,膝关节功能恢复情况良好后出院。 近 1 年

来病人渐感右膝疼痛并内翻畸形,影响日常生活,门
诊以“右胫骨近端骨巨细胞瘤病灶清除骨水泥填充

术后严重膝内翻冶收治入院。 体格检查:生命体征

平稳,心、肺、腹部未见明显异常,右膝关节明显内翻

畸形,局部皮肤张力不高,肤色正常,皮温不高,近端

偏内侧由内上至外下一斜行长约 20 cm 手术瘢痕,
局部皮肤无红肿及渗出,右膝关节屈伸活动度约

0毅 ~90毅,内外侧关节间隙压痛阳性,浮髌试验、侧向

应力试验、抽屉试验阴性,足趾活动情况良好,末梢

血运及感觉正常。 辅助检查:双下肢全长 X 线摄片

示右膝关节间隙明显变窄,对应关节面骨质增生硬

化,胫骨平台外侧骨赘形成,胫骨近端见不规则致密

影,髌骨间隙变窄(见图 1);CT 示胫骨近端膨大,髓
腔内见大片高密度骨水泥影,密度不均,见散在条状

低密度影及点状钙化影,胫骨平台关节面下见斑片

状低密度影,边缘硬化,关节间隙变窄,关节腔可见

游离骨样密度影(见图2) ;MRI示右膝关节结构和

骨质异常,关节间隙变窄,膝关节前、后交叉韧带纤

细,关节长 T2 信号增多,右膝半月板形态和结构异

常,内见异常信号,胫骨近端低信号区约 75 mm 伊 73
mm 伊64 mm,内见不规则少许长 T2 信号,胫骨内外

侧骨皮质菲薄,周围软组织未见异常信号(见图 3);
实验室检查血细胞分析、血碱性磷酸酶、肿瘤全套、
红细胞沉降率等均未见明显异常。

手术方法采用右胫骨近端瘤段切除 +定制型旋

转铰链膝关节置换术。 术后复查右膝关节正侧位 X
线片示右胫骨近端瘤段切除,人工膝关节假体对应

关系及位置良好(见图 4);病理检查镜下可见分化

较成熟的骨组织和软骨组织,未见明显骨巨细胞瘤

成分及其他明显病理性改变(见图 5);术后 1 年随

访,参 照 骨 肿 瘤 保 肢 术 后 肢 体 功 能 评 价 标 准

(MSTS93)对生存病人的肿瘤型膝关节假体功能进

行评分[1],评分为 27 分(见图 6)。
摇 摇 讨论摇 骨巨细胞瘤是较为常见的一种良性肿

瘤[2],在我国发病率约占良性骨肿瘤的 20% ,好发

于中青年,多见于女性,50%以上的骨巨细胞瘤好发

于膝关节周围,其组织起源目前尚不明确。 有研

究[3]指出,其治疗后复发率高达 25% ~ 50% ,且少

数病人出现多次复发及甚至恶变。 虽然骨巨细胞瘤

的相关治疗方案存在颇多争议,但有效彻底清除病

灶及保留肢体功能乃其主要的治疗原则。 股骨远端

及胫骨近端是膝关节良恶性肿瘤的好发部位,由于

膝关节结构和功能的复杂性及重要性,其病变将严

重制约着病人的生存质量。 随着近年来治疗理念、
生物假体材料及手术技术的逐渐成熟,病理及影像

诊断技术水平的提高,膝关节的“保肢治疗冶方案
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