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  [摘 要] 嗜酸性粒细胞性腹膜炎(EP)是一种非常罕见的胃肠道变态反应炎症疾病,目前其诊断还缺乏

明确、统一的诊断标准,但通过查阅大量文献可知目前较为接受和使用的是Talley
 

标准。该标准以组织病理活

检为主要检查方法,观察胃肠道组织是否有嗜酸性粒细胞浸润来诊断疾病,但该检查也有出现阴性的情况,容

易造成漏诊或误诊。现报道1例病理阴性的EP患者的诊疗过程,希望以此提高临床医生对该疾病的认识并为

该疾病的诊治提供思路。
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  嗜酸性粒细胞性腹膜炎(EP)是一种少见的特殊

类型的腹膜炎,在1967年首次被报道[1],被定义为腹

水嗜酸性粒细胞总数大于100个/mm3,或嗜酸性粒

细胞占腹水非红细胞计数的比例大于10%[2],发生率

低,且国内鲜有报道,临床病例较少。该病常致腹痛、
腹泻、恶心呕吐,其症状、内镜检查、影像学检查无明

显的特异性,组织病理学检查也可能出现阴性情

况[3],易漏诊、误诊,导致错误治疗或长期不治疗而使

患者身心受到损害。现报道1例病理结果阴性的EP
患者的诊疗过程,以期引起检验专业人员对腹水常规

细胞分类检查的重视,加强临床医生对这种罕见疾病

的了解,避免误诊和漏诊。

1 临床资料

1.1 一般资料 患者,女,19岁,2023年3月7日因

腹胀于本院就诊。患者1个月前饱餐后出现剑突下

阵发性绞痛,伴呕吐,无呕血及咖啡渣样物,当时无腹

胀、便秘、腹泻、发热,无头痛、头晕、心悸、胸闷不适,
服用“奥美拉唑”后腹痛缓解。之后腹痛仍反复发作,
与饮食、排便、活动无关,1周前出现腹胀,于当地医院

就诊,检查显示“血常规示嗜酸性粒细胞升高,CT示

腹水、小肠壁增厚,胃镜示胆汁反流性胃炎伴糜烂、食
管炎”,经治疗后腹痛缓解,但仍感腹胀,遂转诊至本

院就诊,以“腹水查因,外周血嗜酸性粒细胞增多查

因”收治入院。患者无高血压史、过敏史、遗传病史、
传染病史。

1.2 入院体格检查 体温36.9
 

℃,脉搏126次/分,
呼吸21次/分,血压128/106

 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=
0.133

 

kPa)。生命体征平稳,无贫血貌,双肺呼吸音

清,肝颈静脉回流征阴性,肝肾区无叩击痛,腹部膨

隆、对称,无腹壁静脉曲张,未触及异常肿块,移动性

浊音阴性,肠鸣音正常,双下肢无水肿。

1.3 实验室检查 (1)血常规:血小板375×109
 

L-1,白细胞21.43×109
 

L-1,嗜酸性粒细胞9.72×
109

 

L-1,嗜酸性粒细胞比例为45.30%,血细胞形态

检查提示白细胞、嗜酸性粒细胞数量增多,嗜酸性粒

细胞比例增高,其余各类细胞形态无特殊;成熟红细

胞大小不均,低色素、靶形、嗜多色性红细胞可见;血
小板数量增多,形态无特殊。(2)免疫学检查:肝炎

(定性)+人类免疫缺陷病毒+梅毒、抗核抗体谱、抗
中性粒细胞胞浆抗体+抗肾小球基底膜抗体、抗磷脂

综合征检测(6项)及结核感染T细胞检测无异常,抗
核抗体阳性(+)。(3)消化系统肿瘤标志物:CA125

 

437.90
 

U/mL,CA72-4
 

18.87
 

U/mL。(4)尿液干化

学分析:尿蛋白定性(1+),白细胞酯酶(1+),酮体定

性(3+)。(5)粪便常规+隐血试验:性状稀,每高倍

镜中有0~1个红细胞,每高倍镜中检出真菌孢子,寄
生虫未检出,隐血实验(+)。(6)骨髓细胞学检查:本
次髓象粒系以中性分叶核为主,红、巨系少见,嗜酸性

粒细胞比例增高,部分稀释骨髓象。(7)腹水细胞学

检查:有核细胞2.513×109
 

L-1,散点图显示多形核

细胞数明显增加(图1),但镜下见大量嗜酸性粒细胞,
嗜酸性粒细胞分类比例为79.00%(图2),未发现恶

性肿瘤细胞。(8)普通石蜡切片病理检查(病检):(胃
窦)慢性胃炎[慢性炎症(1+)];(十二指肠水平段)黏
膜慢性(活动性)炎。
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图1  腹水常规细胞计数散点图

图2  腹水显微镜影像(瑞氏染色,1
 

000×,见大量

嗜酸性粒细胞)

1.4 诊断与治疗 患者以腹水查因和嗜酸性粒细胞

升高查因收入本院,初步诊断为腹水和嗜酸性粒细胞

增多,但原因不明。患者近期无过敏情况,无食用生

肉史,排除过敏性疾病及寄生虫感染等继发性嗜酸性

粒细胞增多症。行胃镜见胃窦至十二指肠水平段黏

膜水肿明显,考虑嗜酸性粒细胞性胃肠炎(EG),予以

护胃、促黏膜修复对症支持治疗,后行胃、十二指肠黏

膜病检未见嗜酸性粒细胞浸润,EG诊断依据不足。
骨髓穿刺并活检未见血液系统恶性病变。行超声引

导下腹腔穿刺置管送检腹水,腹水细胞学检查提示嗜

酸性粒细胞分类明显升高,据此诊断为EP。选用糖

皮质激素抗感染治疗,即甲泼尼龙琥珀酸钠40
 

mg静

脉滴注每天1次,并予补钙治疗。患者腹水引流逐渐

减少,治疗4
 

d后复查血常规嗜酸性粒细胞已降至正

常,腹痛、腹胀缓解,治疗有效,病情好转,予以出院,
激素逐渐减量至停药,定期复查血常规。

2 讨  论

EP是腹膜的一种变态反应性炎症,是EG累及

浆膜层的一种临床表现。EG是一种罕见的慢性胃肠

道疾病,在组织病理学上分为
 

3
 

种主要类型:黏膜型

(60%)、肌层型(30%)和浆膜型(10%)[4],其特征表

现为胃肠道有弥漫或局限性嗜酸性粒细胞异常浸润,
外周血和骨髓嗜酸性粒细胞增高是其重要特点,当嗜

酸性粒细胞在胃肠壁内受累至浆膜层时表现为腹痛

和腹胀,可引起腹水、腹膜炎,即EP。同时,EP也是

腹膜透析的并发症之一,大多数
 

EP
 

在开始腹膜透析

后
 

3
 

个月内发作,并在停止治疗调整后
 

1
 

个月内消

退[5],主要表现为腹膜透析流出液浑浊、轻度腹部不

适或腹痛[6],腹膜透析流出液检验白细胞总数大于

1×108
 

L-1,嗜性粒酸细胞比例大于0.10,并可见外

周血嗜酸粒酸细胞增多、血清IgE水平增高。
 

目前EP病因未明,但已有研究表明该病与Ⅰ型

变态反应有关,通常与患者对某些食物、药物、透析系

统的组成成分(如管路或透析液)过敏,或与细菌、真
菌、结核等感染相关[7],患者常表现为腹痛、腹透液浑

浊、外周血嗜酸性粒细胞增多,伴或不伴腹透液嗜酸

性粒细胞比例增高。EP发病具有自限性特点,常自

发性缓解,呈周期性发作或反复发作,伴原因不明且

含有大量嗜酸性粒细胞的渗出性腹水,可伴其他过敏

性疾病,采用糖皮质激素(如氢化可的松、泼尼松)、抗
组胺药物[8]治疗有效,若更换腹膜透析液[9-10]可能也

有效,预后较好。
本例患者以腹水和外周血嗜酸性粒细胞增多原

因不明入院,检验结果显示其免疫指标无明显异常,
血常规提示白细胞数量、嗜酸性粒细胞比例增高,胃、
十二指肠黏膜病检未见嗜酸性粒细胞浸润,骨髓穿刺

并活检未见血液系统恶性病变,骨髓细胞学检查提示

嗜酸性粒细胞比例增高,腹水细胞分类计数提示嗜酸

性粒细胞分类明显升高,据此诊断为EP。
本病例充分地证明了腹水检测时仅单一检测多

形核细胞计数的局限性。当前临床腹水常规检查通

常只显示多形核细胞计数,但多形核细胞计数升高又

作为自发性细菌性腹膜炎(SBP)的诊断“金标准”之
一,因此EP与SBP两者的鉴别有时会难以区分,临
床上易将EP误诊为SBP。SBP选用抗生素进行抗感

染治疗,但EP需降低嗜酸性粒细胞的释放从而抑制

炎症,宜选用糖皮质激素抗感染治疗。而腹水细胞学

分类计数可以反映中性粒细胞与嗜酸性粒细胞比例,
帮助临床医生明确诊断,避免抗生素滥用[11],同时也

能避免因抗生素(如万古霉素)诱导或加重患者EP病

情的可能[7]。
综上所述,在诊治病因不明的腹水患者时,腹水

细胞学检查应加大对细胞学分类计数的重视,而不仅

单一检测多形核细胞计数。在本病例中,腹水常规细

胞分类计数在诊断EP中体现了重要的诊断价值,临
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床医生可考虑将该项目作为针对不明原因腹水的首

选检查项目之一,以免漏诊或误诊。
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  [摘 要] 该文报道1例妊娠合并慢性高血压发生胎盘早剥患者的诊治过程。患者于12+6 周首次诊断

为妊娠合并慢性高血压,妊娠期最高血压174/112
 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa),住院后40
 

h,患者突发下腹

疼痛,呈持续性,子宫质硬拒按,下腹手术瘢痕处压痛明显,自觉胎动减少。根据患者病史、症状、体征,结合实

验室及超声检查等结果,明确诊断为慢性高血压合并重度子痫前期,发生胎盘早剥,最终在密切监护下顺利剖

宫产结束分娩。
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  妊娠合并慢性高血压属于妊娠期高血压疾病

(HDP)的一类,严重影响母婴健康,增加母儿并发症

及围产儿不良预后[1]。胎盘早剥属于产科危急重症,

其高危因素包括母体高血压疾病(最常见)、机械性因

素、宫腔压力骤减、高龄多产、接受辅助生殖技术助孕

等[2]。本文报道1例入院诊断为妊娠合并慢性高血
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