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以反复腹水为表现的小儿嗜酸
细胞性胃肠炎１例

陈梅　卢丽丽　封志纯

（北京军区总医院附属八一儿童医院，北京　１００７００）
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　　患儿女，３岁１０个月。因反复腹胀、呕吐伴腹
部膨隆１月余入院。入院前１月余，患儿口服驱虫
药“安乐士”２片，服药第２天大腿内侧即出现风团
块样皮疹，伴有瘙痒，随后出现腹胀、呕吐，呕吐为胃

内容物，３～４ｄ后皮疹及呕吐缓解，发现右下腹股
沟包块，当地医院考虑“右腹股沟斜疝”，予斜疝修

补术，术后４ｄ患儿腹部膨隆，超声提示“腹水”，遂
行腹穿，见血性腹水，考虑术后感染造成的腹水，予

抽腹水１４００ｍＬ，抗感染１０ｄ，氟美松静脉滴注４ｄ
后，超声复查腹水消失。入院前１０ｄ患儿再次出现
腹部膨隆，腹胀，呕吐，非喷射性，当地医院超声检查

再次提示腹水。查：生命体征正常。神清，反应可。

皮肤无黄染、皮疹。右侧腹股沟可见一斜行手术切

口，长 ５～６ｃｍ。颈 部 及 腹 股 沟 可 及 数 枚
１ｃｍ×０．５ｃｍ浅表淋巴结，质韧，活动度可。咽无
充血，心肺听诊正常。腹膨隆，肝脾肋下未触及异常

肿大，叩诊腹部鼓音区减少，移动性浊音阳性，肠鸣

音减低。辅助检查：入院前１月外周血ＷＢＣ１２．２×
１０９／Ｌ，嗜酸性粒细胞（ＥＣ）百分比 ３４％，半月后血
ＷＢＣ２０．４×１０９／Ｌ，ＥＣ百分比５４％，入院后复查血
ＷＢＣ１５．０４×１０９／Ｌ，ＥＣ百分比６８．２％；血支原体抗
体、ＥＢ及巨细胞病毒抗体、乙肝表面抗原、抗 ＨＣＶ、
抗结核抗体、抗核抗体均阴性，血肺吸虫、肝吸虫、弓

形虫抗体检查提示阴性。血肿瘤标志物正常。大便

常规多次复查未见虫卵。腹穿见血性腹水，腹水检

查细胞计数９６×１０９／Ｌ，ＥＣ百分比 ９７％，立凡他试
验阳性，未见抗酸杆菌，未找到肿瘤细胞。ＰＰＤ试验
阴性。腹平片提示腹水。腹部超声提示腹腔积液，

腹腔未见肿大淋巴结。心脏彩超检查示：心内结构

未见异常，左室收缩功能正常。骨髓穿刺提示：ＥＣ
明显增高。胃镜：浅表性胃炎。胃窦组织活检提示：

较多ＥＣ浸润。诊断为嗜酸细胞性胃肠炎（ｅｏｓｉｎｏ
ｐｈｉｌｉｃｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｉｔｉｓ，ＥＧ），确诊后予患儿甲基泼尼
松龙３０ｍｇ／日（每日２ｍｇ／ｋｇ）静脉滴注１周，随后
改为泼尼松３０ｍｇ／日，分３次口服，１０ｄ后改为顿
服，３个月内逐渐减停。治疗后１个月复查血 ＷＢＣ
９．８×１０９／Ｌ，ＥＣ百分比降至正常，ＣＲＰ正常。８个月
后患儿周围血中 ＥＣ百分比再次升高，超声提示再
次出现少量腹水，遂建议其再次口服激素，病情很快

控制。目前患儿激素口服接近减停，生长发育未受

影响，病情仍在随访中。

讨论：ＥＧ是以胃肠道中 ＥＣ异常浸润或伴外周
血ＥＣ升高的胃肠道少见疾病［１］。１９３７年 Ｋａｊｉｓｅｒ
首次报道该病以来，目前国内外仅报道不到４００例，
典型病例多见于２０～５０岁，幼童发病罕见。ＥＧ目
前通用的诊断标准为［２］：①有消化系统症状；②病
理证实胃肠道（从食管到肛门）１处或多处组织中
ＥＣ浸润；③无胃肠道以外多器官 ＥＣ浸润，并除外
其他引起ＥＣ浸润胃肠道的疾病，如寄生虫感染、变
态反应性疾病、慢性胰腺炎、恶性肿瘤等。本例患儿

仅有消化道表现，而无全身累及的症状，活检证实有

消化道ＥＣ浸润，除外结核、寄生虫及肿瘤等其他疾
病后，最终明确为ＥＧ。

本病发病机理以往一般认为与某些特异食物、

药物过敏有关［３］，胃肠黏膜受抗原刺激，ＥＣ吞噬肥
大细胞释放组胺、白三烯等炎性介质，继而引起组织

损伤，研究提示，ＥＧ在胃肠表面的直接聚集是组织
损伤的主要机制，ＥＧ中含有嗜伊红的阳离子蛋白，
包括主要碱性蛋白、嗜酸细胞神经毒素、嗜酸细胞过

氧化物酶等，这些阳离子蛋白可能通过白三烯的介

导作用对胃肠道细胞产生直接破坏［４］。病变可累

及从食管到直肠的全胃肠道壁各层。ＥＧ临床分３
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型：①黏膜型；②肌层病变型；③浆膜病变型：临床罕
见，浆膜下ＥＣ浸润，浆膜增厚并可累及肠系膜淋巴
结，引起腹膜炎、腹水，系渗出性无菌性腹水，腹水中

可见大量ＥＣ。以上３型可单独或混合出现。本例
患儿即为罕见的浆膜病变型，以反复血性腹水为主

要表现。本病容易误诊为胃炎、胃癌、胃肠型恶性淋

巴瘤、十二指肠炎、溃疡性结肠炎、腹腔结核等，还应

与特发性嗜酸性粒细胞增多综合征（ＩＨＥＳ）、肠道寄
生虫、嗜酸性肉芽肿相鉴别［５］。主要误诊原因有：

①该病在小儿消化内科中属少见病；②部分患儿有
食物过敏和荨麻疹变态反应病史未予重视；③未注
意外周血ＥＣ增高对该病诊断的意义；④内镜活检
不普遍，病理科医师未注意组织的 ＥＣ浸润，往往仅
凭内镜直视表现就草率作出诊断；⑤以反复腹水为
表现的ＥＧ少见。当患者出现消化道症状同时伴嗜
酸细胞升高时，一般首先考虑为高嗜酸细胞综合征

及ＥＧ。前者周围血ＥＣ总数高于１．５×１０９／Ｌ，且持
续６个月以上，具有多系统受累的表现。

ＥＧ具有自限性，有脱离原有生活环境、剔除诱
因而自愈的病例报道。但本例患儿在激素减停中多

次病情反复证实本病易复发，再次应用糖皮质激素

治疗仍然有效，这与相关报道均符合［６］。糖皮质激

素是治疗ＥＧ的有效药物，能迅速缓解症状，并使外
周血ＥＣ恢复正常。因此建议对无激素禁忌证的
ＥＣ患者，常规使用激素短程治疗。国内目前推荐泼
尼松开始治疗剂量常为２０～４０ｍｇ／ｄ，症状消失后
递减，争取３～４月停用。同时尽量寻找并避免再次

接触过敏原，以减少糖皮质激素的用量，缩短疗程。

但本例患儿短程疗法病性很快反复，提示目前对本

病缺乏大样本的临床疗效观察随访，故尚无对该病

的规范治疗方案可循，这是目前国内对该病认识逐

渐深入，报道逐渐增多后，应该给予关注和进一步深

入研究的方面［７］。激素使用不敏感的，可考虑加用

免疫抑制剂。对严重肠梗阻者，应先采取保守治疗，

无效时方考虑手术治疗［５］。
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