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超声内镜引导下细针穿刺活检确诊鱼刺穿破贲门致

肝胃间隙脓肿一例

　 　 图 １　 超声内镜下细针穿刺活检　 １Ａ：贲门 ２ 点钟方向可见一扁平

隆起；１Ｂ：超声内镜提示贲门壁外低回声占位；１Ｃ：贲门壁外占位穿

刺抽出脓液； １Ｄ：病理提示大量炎性细胞浸润 　 ＨＥ × ２００ 　 　
图 ２　 腹部 ＣＴ 扫描　 ２Ａ：横断面图像显示贲门及胃底壁增厚，可见

一条状高密度影；２Ｂ：冠状面成像显示贲门胃底见一厚壁囊性占位

及一条形高密度影，进入消化道外，考虑贲门胃底脓肿可能
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　 　 患者女，５０ 岁。 因“反复中上腹疼痛４ ｄ”入院。 患者 ４ ｄ
前无明显诱因出现中上腹疼痛，活动后加重，无发热、腹泻、黑
便、呼吸困难等，门诊行心电图无异常，以“腹痛待查”收入。
既往无殊。 体格检查：体温 ３６ ０℃ 脉搏 １１２ 次 ／ ｍｉｎ，呼吸

２０ 次 ／ ｍｉｎ，血压 １２０ ／ ８０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０ １３３ ｋＰａ），心肺查

体无异常。 腹软，剑突下压痛，无反跳痛，Ｍｕｒｐｈｙ 征（－）。 入

院查血常规白细胞 １５ ５２×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞 ８６ ４％，超敏 Ｃ
反应蛋白 ２４４ ９ ｍｇ ／ Ｌ，血沉 ５８ ｍｍ／ ｈ，肝肾功能、胰腺功能无

异常，高敏心肌肌钙蛋白 Ｉ ２ １ ｐｇ ／ ｍＬ（≤１５ ６）。 心脏及大血

管彩超提示腹主动脉、下腔静脉及髂动静脉走行规则，管壁光

滑，管腔无狭窄及扩张，未见异常回声。 左心收缩功能测值：
左室射血分数（ＥＦ）６４％。 腹部超声提示脂肪肝。 胸片提示

左侧胸腔积液，胸部 ＣＴ 示左肺舌叶、右肺中叶、双肺下叶条片

影，考虑感染，纵隔淋巴结增多肿大，双侧少量胸腔积液，食管

下段管壁增厚。 腹部正位片未见异常。 腹部 ＣＴ 增强提示贲

门及胃底壁增厚，局部见肿块，周围可见多发小淋巴结，考虑

肿瘤性病变；腹膜后淋巴结增多，双侧胸腔少量积液伴双下肺

膨胀不良。 胃镜贲门黏膜未见明显异常。 因 ＣＴ 提示贲门及

胃底局部肿块，行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 抽出脓性分泌物，分泌液常规：淡
红色，混浊，红细胞计数 ６ ４００×１０６ ／ Ｌ，有核细胞数２ ２００×１０６ ／
Ｌ，嗜中性粒细胞 ８３％，淋巴细胞 ５％，巨噬细胞 １２％，抽出液

肿瘤标记无异常，刷片细胞学提示见坏死物、大量中性粒细

胞，可见吞噬细胞，考虑为脓肿可能性大（图 １）。
入院后首先排除主动脉夹层、急性心肌梗死、消化道急

性穿孔等急危重症。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 穿刺出脓性分泌物后反复追

问患者病史，患者诉一周前曾进食鱼，但无明显鱼刺卡喉病

史；再次将腹部 ＣＴ 行冠状位重建并请放射科重新阅片，发
现贲门及胃底壁增厚，局部见厚壁囊性占位及一条状高密度

影，考虑贲门胃底脓肿可能，条状高密度影多考虑为异物，进
入消化道外；右侧膈肌角感染性病变，盆腔少量积液；腹膜后

淋巴结增多（图 ２）。 请外科会诊后转入外科，于全麻下行腹

腔镜探查＋胃壁肿物清除＋胃壁异物取出术，术中探查见腹

腔肝胃间隙约 ５０ ｍＬ 黄色浑浊腹水，可见一大小约 ３ ｃｍ×
３ ｃｍ质硬肿物，包膜完整，色红白相间，与肝脏粘连，沿肿物
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包膜钝性分离，见白色质硬异物，取出约 ３ ｃｍ 长鱼刺。 术后

诊断：肝胃间隙脓肿，胃壁异物刺伤。
讨论　 上消化道异物是消化内科的常见疾病，因异物性

质不同、解剖部位不同、存留时间不同，发生并发症的风险也

不同。 并发症的发生与异物存留时间密切相关，８０％ ～ ９０％
的异物能在 １ 周之内顺利通过胃肠道，而约 １％的上消化道

异物会出现胃肠道穿孔［１］ 。 食管异物所致并发症发生率最

高，滞留≥２４ ｈ、≥７２ ｈ 的并发症发生率分别上升 ２ 倍和 ７
倍，内镜治疗成功率因此下降，而异物一旦迁移即可造成严

重的并发症［２⁃５］ 。
影像学检查是诊断消化道异物重要的手段。 通过 Ｘ 线

平片，可以确定异物部位、大小、形状、数量，发现潜在的梗阻

和穿孔等并发症。 但是其敏感度仅为 ３２％，食物团块、木屑、
塑料、玻璃、细金属异物等往往表现为阴性结果［６⁃８］。 ＣＴ 扫描

诊断异物的敏感度为 ７０％～１００％，特异度为 ７０％～９４％，可以

发现部分 Ｘ 线平片未能显示的异物，并能精确定位异物以及

与周围组织的关系，是否伴发脓肿、瘘等［９⁃１３］。 但影像学检查

依旧存在一定的漏诊率，结果阴性尚无法排除诊断。
内镜检查对上消化道异物具有明确诊断和及时处理的价

值，尤其对一些 ＣＴ 与 Ｘ 线未能显示的异物。 食管异物取出大

部分在内镜下能取得满意疗效。 国内研究报道 ２４６ 例食管异物

损伤患者行内镜下治疗，２４３例取出异物，成功率为 ９８ ７８％［１４］。
本例报道病例异物吞食病史不清楚，临床表现为活动后

中上腹痛，入院后给予胸部 ＣＴ 和胸片、心电图、心脏彩超和

肌钙蛋白检查等排除了主动脉夹层和急性心肌梗塞，腹部平

片排除消化道急性穿孔，给予抗感染、抑酸处理后，症状有所

缓解，但仍然诉间断腹痛，血象和炎性指标升高。 腹部增强

ＣＴ 疑诊为贲门肿瘤，而胃镜检查贲门黏膜并无肿瘤性病变，
经科内讨论后怀疑肿瘤为外生性生长，最后决定行 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ 检查进一步明确。 让我们意外的是，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 穿刺出

脓液，结合穿刺液的常规和细胞学确定是脓肿，我们才想到

可能为异物损伤。 因此，再次追问病史患者诉 １ 周前有食鱼

史，但否认鱼刺卡喉病史，并重新和放射科联系，行 ＣＴ 重建

成像后发现异物的踪迹，最后经外科手术证实。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
能微创地获取病灶细胞或组织样本，近年来在胰腺、纵隔、消
化道及邻近器官占位性病变等方面有极大的优势，可为病灶

的良恶性鉴别提供技术支持［１５］ 。 本病例拟诊为贲门胃底占

位行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 术，穿刺出脓液后得以确诊为脓肿，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
在临床上为我们最后确诊提供了好的临床思路。

综上，临床初次接诊腹痛患者，一定要提高警惕，反复追

问异物吞入史，ＣＴ 扫描对判断异物是否迁移具有较高的灵

敏度，需要与放射科充分沟通行体层成像和冠状位重建阅

片；ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对可疑肿块可以直接进行穿刺活检，有助于我

们提高诊断，也不失为一种选择的方法。
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ｐａｃｋａｇｅｓ ｏｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｃａｎ： ｄｏ ｌｕｎｇ ｗｉｎ⁃
ｄｏｗｓ ｉｍｐｒｏｖｅ ａｃｃｕｒａｃｙ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０１５，４９（３）：２６８⁃
２７３． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｊｅｍｅｒｍｅｄ．２０１５ ０２ ００９．

［１３］ 　 Ｃｈａｕｖｉｎ Ａ， Ｖｉａｌａ Ｊ， Ｍａｒｔｅａｕ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ ａｎｄ ｆｏｏｄ ｂｏｌｕｓ ｉｍｐａｃ⁃
ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１３，４５（７）：５２９⁃５４２． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／
ｊ．ｄｌｄ．２０１２ １１ ００２．

［１４］ 　 鉏莉， 蔡陈效， 陈晓琴， 等． 食管异物损伤的临床特征与内

镜处理［Ｊ］ ．中华消化病与影像杂志（电子版），２０１６，６（６）：
２４４⁃２４７． ＤＯＩ： １０ ３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃２０１５ ２０１６ ０６ ００２．

［１５］ 　 王金林， 王艳， 望荣华， 等． 内镜超声引导下细针抽吸术联

合流式细胞术在深部淋巴瘤诊断中的应用初探［ Ｊ］ ．中华消

化内镜杂志，２０１３，３０ （ １０）：５７４⁃５７８． ＤＯＩ： １０ ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２ ２０１３ １０ ００７．

（收稿日期：２０１７⁃１２⁃１０）

（本文编辑：钱程）
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