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这样可能会导致过度医疗或丧失治疗时机。龚方戚

等
［２］
在１６７例次的川崎病冠状动脉造影的研究中也

发现心脏超声检查有假阳性和假阴性。冠状动脉造

影是诊断冠状动脉病变的金标准，对于复杂及严重

的患儿，为了准确判断冠状动脉的准确病变，及时进

行冠状动脉造影是可行的。本研究中１４例患儿在
进行冠状动脉造影检查过程中，过程顺利，只有１例
患儿在造影过程中导管置于右冠状动脉口时发生室

颤，经及时撤离导管及心脏除颤后患儿恢复正常，随

访半年没有并发症。对于年龄太小的患儿，如果导

管置于冠状动脉开口困难，并且为防止因导管过大

堵塞冠状动脉影响心脏供血而引起室颤，也可以行

升主动脉造影。本研究中发生室颤的患儿后改用升

主动脉造影也能清楚显示冠状动脉的病变。在儿童

进行冠状动脉造影时应该注意下面几个事项：①应
该在川崎病患儿治疗病情稳定，病程至少两个月后

进行；②实验室检查显示白细胞、血沉、Ｃ反应蛋白、

血小板基本正常；③儿童不能很好配合手术，为了清
楚准确测定冠状动脉病变，选择氯胺酮静脉复合麻

醉；④造影前进行正规手术所需必要检查；⑤造影过
程中心电监护非常重要，能及时发现心律失常，特别

是发现室颤并及时处理。
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儿童嗜酸细胞性胃肠炎１例

史佩佩　张建江

（郑州大学第一附属医院儿内科，河南 郑州　４５００５２）
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　　患儿男，１１岁，因腹泻 １１ｄ，腹胀 ７ｄ入院。
１１ｄ前食用鱼虾后出现黏液水样便，１０余次／日，伴
恶心、间断性腹痛、呕吐。按“急性肠炎”予抗感染

治疗，疗效差。７ｄ前出现腹胀，食欲减差。入院查
体：心肺检查无异常，腹膨隆，脐周压痛，移动性浊音

阳性。ＷＢＣ１５．５９×１０９／Ｌ，Ｎ７５％，Ｅ４％；大便培
养示肠球菌；尿、大便常规、肝肾功能、ＥＳＲ、ＣＲＰ、
ＰＰＤ皮试、传染病检查、免疫学检查、人体血吸虫抗
体等均正常。腹部彩色超声：腹腔内及肠间隙内探

及约７０ｍｍ不规则液性暗区。腹水涂片瑞氏染色：
以成熟嗜酸细胞为主，少见淋巴细胞；腹水细胞学检

查：镜下可见大量嗜酸性粒细胞。ＣＴ平扫：双侧胸
腔少量积液，腹腔大量积液。入院第 １０天复查

ＷＢＣ９．７９×１０９／Ｌ，Ｎ１４％，Ｅ６５％。骨髓检查（图
１Ａ）示粒系比值增高，可见大量各阶段嗜酸细胞，占
４１．６％；血涂片示粒细胞增高，以嗜酸细胞为主。全
消化道钡餐示空肠近端扩张明显，钡餐蠕动缓慢，

“漂浮征”明显。电子结肠镜检（图１Ｂ）示盲肠黏膜
充血水肿，皱襞粗大，表面糜烂，回肠末端及全结肠

黏膜散在片状充血，血管纹理不清。回肠病理检查

（图１Ｃ）示（盲部）黏膜慢性炎症，可见嗜酸性粒细
胞浸润。诊断为“嗜酸细胞性胃肠炎”，予低敏饮食

及地塞米松每日５ｍｇ静脉滴注，４ｄ后腹泻、腹胀好
转，腹水征阴性出院。出院后控制饮食，继续口服强

的松每次１０ｍｇ，一日三次。１周后逐渐减量至停
药。现门诊复查外周血嗜酸细胞正常。

·６７６·



第１２卷第８期
２０１０年８月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１２Ｎｏ．８
Ａｕｇ．２０１０

　　图１　辅助检查结果　Ａ：骨髓检查，可见大量各阶段嗜酸细胞；Ｂ：电子结肠镜检图片，结肠黏膜散在片状充血，表面糜烂；
Ｃ：回肠病理检查（苏木精伊红染色，×４００），盲部黏膜慢性炎症，可见嗜酸细胞浸润。

　　讨论　　嗜酸细胞性胃肠炎 （ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃｇａｓ
ｔｒｏｅｎｔｅｒｉｔｉｓ，ＥＧ），是一种以外周血嗜酸细胞增多、胃
肠道组织中嗜酸细胞异常浸润为特征的疾病。可发

生于任何年龄，儿童少见。该病是一种自限性变态

反应性疾病，可反复发作，但多数预后良好。

临床上ＥＧ可分为３型［１］：①黏膜型（Ⅰ型）：嗜
酸细胞浸润以黏膜层和黏膜下层为主。多表现上消

化道出血、腹泻、吸收不良、肠道蛋白丢失、低蛋白血

症、缺铁性贫血及体重减轻等。５０％的患者有哮喘、
过敏性鼻炎、湿疹或荨麻疹等。进食特殊过敏食物

可使症状加重。体检可发现皮肤湿疹、荨麻疹、踝部

水肿等。青少年可出现发育不良，生长迟缓。②肌
层型（Ⅱ型）：嗜酸细胞浸润以肌层为主，临床主要表
现为完全或不完全性幽门和小肠梗阻、恶心、呕吐、

腹痛，抗酸药或抗胆碱药难以缓解。胃肠钡餐检查

显示幽门狭窄，蠕动减少或胃窦多个息肉样充盈缺

损。胃、小肠活检可见广泛成熟的嗜酸性粒细胞浸

润到黏膜下，并通过肌层向浆膜层延伸。③浆膜型
（Ⅲ型）：嗜酸性粒细胞浸润以浆膜下层为主。该型
相对少见，占 ＥＧ的１０％左右。可出现胸、腹水，其
中含大量嗜酸性粒细胞。本型可单独存在，亦可与

其他两型并存。本例患儿出现胸、腹水，以腹泻为

主，结合电子结肠镜检及结肠病理，诊断为浆膜型伴

黏膜型ＥＧ。
ＥＧ诊断较困难，多采用 Ｔａｌｌｅｙ诊断标准［２］，但

易误诊、漏诊。外周血嗜酸细胞增高是诊断ＥＧ的主
要线索，但有文献报道：２０％的 ＥＧ患者外周血 ＥＣ
没有异常变化，因此不作为本病的诊断标准［３］。另

有资料显示：ＥＧ患者在某些时候外周血 ＥＣ可以正
常，但如果定期复查几乎所有患者均可升高［４］。此

例患儿入院时外周血嗜酸细胞并未明显升高，也是

本病误诊原因之一。ＥＧ确诊依靠内镜及病理检查。
内镜活检证实胃肠道黏膜组织有大量嗜酸细胞浸润

是诊断ＥＧ的关键。另外骨髓细胞学检查有助于鉴
别诊断。

ＥＧ为过敏性疾病，本例发生与食物过敏有关。
从饮食中去除任何可疑的过敏食物是最重要的治疗

手段，虽不一定能治愈本病，但在制定治疗方案时，

应把饮食控制作为基本措施［４］。糖皮质激素是 ＥＧ
的主要治疗药物，能阻止骨髓释放嗜酸性粒细胞进

入血液外，还可加速其在末梢血液中的消失。多数

病例在用药后１～２周内症状即改善，以腹水为主要
表现的浆膜型患者在激素应用后７～１０ｄ腹水完全
消失［６］。一般３～４个月后争取停药［４］。虽 ＥＧ有
一定的自限性，但不接受激素治疗的患者容易复发。

对激素不敏感患者可加用免疫抑制剂［７］，如硫唑嘌

呤等。若出现幽门梗阻或小肠梗阻，可考虑行手术

治疗。术后如仍有症状或嗜酸粒细胞升高者，可应

用小剂量强的松口服维持治疗一段时间。
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