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1　病例报告

患者,女,35岁,因“腹泻15d”于2019年3月

12日入院。患者入院15d前无明显诱因出现腹泻,
日解溏便6~8次,甚则10余次,未见鲜血及黏液,
食后则泻,伴上腹部、下腹部疼痛明显,泻后腹痛无

明显缓解,恶心,曾呕吐酸水1次,非喷射状,未见鲜

血及咖啡色物,胸闷心悸,乏力。2019年3月5日

至深圳市人民医院门诊就诊,查血常规示:白细胞

13.64×109/L,嗜酸粒细胞2.73×109/L,嗜酸粒细

胞20%。大便常规:隐血弱阳性,真菌、白细胞、红
细胞均阴性。全腹部 CT 平扫:下腹部小肠节段性

肠壁增厚,肠壁炎症? 缺血? 腹腔、盆腔积液;右侧

中下腹脂肪间隙模糊,提示腹膜炎可能。考虑“急性

胃肠炎”予抗感染、护胃、补液能量支持后症状无缓

解。2019年3月8日复查血常规:白细胞17.08×
109/L,嗜 酸 粒 细 胞 5.43×109/L,嗜 酸 粒 细 胞

31.8%。上症反复无缓解,为进一步系统诊治,拟
“泄泻;腹泻查因?”入院治疗。既往有“慢性乙肝”病
史10余年,未诊治,余无特殊病史,个人史及家族史

无特殊,无药物及食物过敏史,发病前亦无特殊食物

摄入史。入院体检:双肺叩诊呈清音,双肺呼吸音稍

粗,右中上肺可闻及双相干啰音,未闻及胸膜摩擦音

及湿啰音。腹软,上腹部、下腹部压痛,无反跳痛,肝
脾肋下未及,移动浊音阴性,肠鸣音活跃,约为10
次/min。

(3月12日)血常规:白细胞14.27×109/L,嗜
酸粒细胞7.18×109/L,中性粒细胞38.6%,嗜酸粒

细胞50.3%;降钙素原0.061ng/mL;脂肪酶156.0
U/L;钾3.47mmol/L。(3月13日)血常规:白细

胞15.46×109/L,嗜酸粒细胞6.76×109/L,中性粒

细胞39.0%,嗜酸粒细胞% 43.7%;类风湿因子

27.4U/L;总蛋白64.7g/L,前白蛋白2.69μmol/

L;传染病8项:乙肝表面抗原阳性,乙肝e抗体阳

性,乙肝核心抗体阳性;粪便常规、隐血和轮状病毒、
肿瘤标志物、过敏原20项、ANA谱、艰难梭菌、结核

杆菌抗体、肥达氏反应、体液免疫、寄生虫抗体、甲丙

丁戊肝抗体、巨细胞病毒抗体IgM、沙门、志贺菌培

养及鉴定、霍乱弧菌培养及鉴定未见明显异常。胸

腹部CT增强(图1):左侧侧胸膜隆起性病变,建议

随诊复查。右肺上叶少许炎症,右肺上叶小钙化灶。
胃幽门增厚,考虑炎性病变可能性大,不除外其他,
请结合胃镜活检。回肠增厚、水肿,考虑炎性病变,
请结合肠镜检查。腹膜炎,腹盆腔少量积液,腹膜后

多发稍大淋巴结。(3 月 14 日)血 常 规:白 细 胞

17.21×109/L,嗜酸粒细胞8.79×109/L,嗜酸粒细

胞52.1%。胃镜:浅表性胃炎(Ⅱ级,参考病理结

果);十二指肠炎(参考病理结果),Hp(+)。结肠

镜:慢性结肠炎;回肠末端炎(参考病理);横结肠息

肉(已摘除,参考病理)。胃镜和肠镜检查见图2A、

2B。(3月16日)结核筛查:未见异常。(3月18
日)血 常 规:白 细 胞 27.98×109/L,嗜 酸 粒 细 胞

22.69×109/L,中 性 粒 细 胞 4.5%,嗜 酸 粒 细 胞

81.1%,病理回报胃肠黏膜活检:(胃窦)黏膜中度慢

性炎,部分黏膜上皮脱落,局灶间质肉芽组织增生;
(降段)黏膜慢性炎,少量嗜酸粒细胞浸润(图3A);
(回末)黏膜慢性炎,局灶黏膜上皮脱落、间质肉芽组

织及淋巴组织增生,多量嗜酸粒细胞浸润(图3B);
(横结肠)符合广基锯齿状腺瘤/息肉。(3月22日)
血常规:白细胞14.69×109/L,嗜酸粒细胞3.36×
109/L,嗜酸粒细胞22.9%。

图1　腹部CT　见胃幽门增厚、水肿,回肠增厚、水肿,腹盆

腔少量积液
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入院后西医予抑酸护胃、止泻、调节肠道菌群、
解痉止痛、营养支持治疗。患者以腹泻为主诉,日解

溏便10余次,食后则泻,且伴有腹痛、恶心、纳呆、乏
力、眠差,舌质暗淡,苔白腻,脉弦滑,四诊合参,本病

属中医“泄泻”范畴,证属“脾虚湿困”,治以健脾渗湿

止泻,辅以化痰止咳,予五苓散合痛泻要方加减,处
方:麸炒白术15g,桂枝6g,猪苓20g,茯苓30g,芡
实30g,泽 泻 10g,防 风 15g,陈 皮 10g,炒 白

芍15g,乌 梅 20g,炙 甘 草 5g,三 七 10g,白

前10g,紫菀12g,前胡12g。每天1剂,煎煮后分

装为2包,每包150mL,分别于早晚餐后各少量多

次温服1包。经治疗,患者腹痛、咳嗽咯痰等缓解,
仍腹泻,几次复查血常规白细胞、嗜酸粒细胞计数均

升高,3月18日结合胃肠黏膜活检所见,确诊为嗜

酸粒 细 胞 性 胃 肠 炎 (eosinophilicgastroenteritis,

EGE)。排除结核、感染等相关禁忌,向患者详细交

代使用激素相关不良反应并采取相应预防措施,于
3月19日起予醋酸泼尼松片40mg(早餐后顿服)。

3月21日患者诉腹泻次数减少。3月22日复查血

常规嗜酸粒细胞计数及百分率明显下降。3月25
日患者日解成形大便1次,无腹痛,要求出院,予办

理出院,嘱患者激素用药2周后门诊随诊逐渐减量,
减至7月13日停药,服药期间及停药后2周多次复

查血常规嗜酸粒细胞计数正常、肝肾功能正常,随访

至今1个月余患者症状未复发。

A:胃镜见十二指肠降部上段黏膜肿胀充血,广泛黏膜下出

血点;B:肠镜见回肠末端黏膜充血肿胀,散在黏膜下出血点。
图2　胃镜和肠镜下所见

A:(降段)黏膜慢性炎,少量嗜酸粒细胞浸润;B:(回末)黏膜

慢性炎,局灶黏膜上皮脱落、间质肉芽组织及淋巴组织增生,
多量嗜酸粒细胞浸润。

图3　病理检查图片

2　讨论

EGE是临床上的一种罕见消化系统疾病,以胃

肠道某些部位弥漫性或阶段性嗜酸粒细胞浸润为特

征[1]。Kaijiser[2]在1937年第1次描述了 EGE,此
后在文献中报道了大约300例。随着国内外对该病

的认识不断加深,该病的发现率呈逐年上升趋势,可
发生于各个年龄段,其高发年龄为30~50岁,男性

发病率略高于女性[3]。

EGE的发病机制尚未明确,多数证据表明与变

态反应紊乱、超敏反应相关,可能是接触胃肠黏膜的

抗原促进 Th2介导免疫应答,Th2细胞产生IL-4
和IL-5,IL-13促进嗜酸粒细胞产生和浸润。牛肉、
鸡蛋、小麦等特殊抗原启动 T细胞的活化,促进IgE
的产生,IgE具有强大的促进嗜酸粒细胞脱颗粒的

作用。嗜酸粒细脱颗粒及有主要基础蛋白(MBP)
的沉积在本病发病中有重要作用。另外肥大细胞的

脱颗粒与EGE的发病也有关系,淋巴细胞衍生的嗜

酸粒细胞趋化因子也起到了重要作用[4]。

EGE可影响胃肠道的任何部分,从食管到直

肠,症状包括吞咽困难、烧心、腹痛、恶心呕吐、腹泻,
体重减轻和腹胀、腹水,嗜酸粒细胞浸润可累及胃肠

道壁的一层或多层,症状取决于受累的层次和位置。

1970年,Klein等[5]根据胃肠壁不同层的嗜酸粒细

胞浸润的解剖位置将这种疾病分为3种亚型:黏膜

型、肌层型和浆膜型,各型可单独存在也可混合存

在。黏膜型病变主要累及胃肠黏膜,是最常见的,占
总例数的25%~100%,表现为腹痛、恶心呕吐、消
化不良、腹泻、吸收不良或蛋白质丧失性肠病,进而

可能导致低白蛋白血症、贫血和体重减轻。肌层型

病变主要累及肌层,占总病例的13%~70%,表现

为胃肠道出血、胃肠壁增厚和肠梗阻、肠套叠,当病

变累及十二指肠时,可导致胆道梗阻和胰腺炎。浆

膜型是最不常见的,占20%~40%,主要表现为腹

水或腹膜炎,严重者可出现肠套叠等急腹症[4]。该

例患者血嗜酸粒细胞增多,腹部 CT 见胃肠壁增厚

及腹盆腔积液,腹膜炎及胃肠镜见黏膜充血肿胀,黏
膜病理活检见嗜酸粒细胞浸润,病变同时累及黏膜

层、肌层、浆膜层,各型混合,临床上少见。
目前 EGE尚无黄金诊断标准,1990年,Talley

等[6]提出了3项诊断EGE的标准,这些标准仍被广

泛使用:胃肠道症状的存在;内镜活检或外科病理结

果显示胃肠道嗜酸粒细胞异常浸润引起的炎性病

变,组织病理提示嗜酸粒细胞≥20个/HP;排除引

起嗜酸粒细胞增多的其他原因(如药物性过敏、结缔

组织病、嗜酸粒细胞增多症、淋巴瘤、寄生虫感染、炎
症性肠病等)。其中,组织病理结果显示嗜酸粒细胞
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浸润是诊断EGE的必备条件。由于嗜酸粒细胞浸

润呈片状分布,需要从正常和异常黏膜中取多个活

检标本,至少5或6个,以避免抽样错误和漏诊的可

能性[7]。本例患者腹泻、腹痛,外周血嗜酸粒细胞明

显增多,胃肠镜病理提示胃肠黏膜嗜酸粒细胞浸润,
并排除其他引起嗜酸粒细胞增多的疾病,最终确诊

为EGE。
虽然在30%~40%的EGE病例中报告了自发

缓解情况,但大多数患者仍需要持续治疗[7]。目前

EGE的治疗包括饮食治疗、药物治疗、外科治疗、其
他治疗等。

饮食治疗作为一种治疗方法是有争议的。Lu-
cendo等[8]对 EGE的饮食治疗效果进行了系统的

回顾,发现大多数病例的治疗效果有明显改善,75%
以上的患者接受了基础饮食治疗,临床缓解率超过

75%。
药物治疗包括糖皮质激素、白三烯拮抗剂、抗组

胺药、肥大细胞稳定剂、免疫调节剂和生物制剂等,
其中糖皮质激素是治疗 EGE 的中流砥柱,它抑制

IL3、IL4、IL5、GM-CSF和各种趋化因子的基因转

录,减少嗜酸粒细胞的数量及其毒性产物。泼尼松

龙通过诱导嗜酸细胞凋亡和抑制趋化作用,是诱导

EGE缓解的首选糖皮质激素,有超过90%的病例有

效[7]。目前推荐最初剂量为30~40mg/d,通常诱

导缓解用药为2周,6~8周内逐渐减量,一般连续

用药8周后症状可缓解,再以小剂量维持治疗直至

停药。Zhang等[9]的研究表明,对泼尼松应答率最

高的是浆膜型患者。本例患者应用醋酸泼尼松片

40mg,用药第3天腹泻明显缓解,复查血嗜酸粒细

胞明显下降,维持40mg2周后逐渐减量,用药4个

月后停药,停药1个月未复发。其他药物如布地奈

德通常的剂量为9mg/d,可减为6mg/d,以便长期

使用,也可用于维持治疗。白三烯受体拮抗剂如孟

鲁司特钠通常剂量为5~10mg/d。肥大细胞稳定

剂如酮替芬使用剂量为1~2mg,2次/d。免疫调

节剂如硫唑嘌呤应用于激素依赖性和难治性 EGE
患者,通常在50mg/d的剂量。质子泵抑制剂即使

没有胃食管反流,用其中和胃酸被认为是改善症状

和病理程度的有效方法。一项研究表明,用兰索拉

唑(10mg/d)治疗可改善 EGE患儿十二指肠嗜酸

粒细胞浸润的程度,其机制可能与阻断IL4和IL13
活性以及抑制酸有关,这可能通过提高pH 来缩短

嗜酸粒细胞的存活[10],因此,质子泵抑制剂的利用

是不可低估的。本例患者治疗全过程均配合质子泵

抑制剂。
外科治疗仅在严重的肠梗阻合并穿孔、肠套叠

的情况下,或在需要进行全厚壁小肠活检以确定诊

断时是必要的,但远期疗效一般,容易复发。
其他治疗,如粪菌移植(FMT)能明显降低腹泻

的发生,甚至在泼尼松作为辅助治疗之前就能显著

降低腹泻的发生率[11]。这说明FMT对长期腹泻的

EGE患者有积极的治疗作用,但如果不给予泼尼

松,FMT是否能治愈或维持长期临床缓解,这就提

出了疑问。
有文献报道中西医结合治疗在缓解患者症状及

减少激素疗程上有很大优势,但目前国内有关中医

药治疗EGE的报道相对较少。朱建斌[12]通过对照

组行西医治疗,使用泼尼松30~40mg/d,同时给予

抑酸、保护胃黏膜等药物,实验组在对照组的基础上

再配合中医治疗,包括中药汤剂辨证施治、穴位贴

敷、温针灸,结果显示患者的平均住院时长以及复发

率显著优于单纯的西医治疗组。EGE根据症状可

归属于“腹痛”、“胃痛”、“泄泻”等范畴。本例患者以

腹泻为主诉,故中医病属“泄泻”,本病病理因素以湿

邪为主,湿为阴邪,损伤脾胃正气,湿邪久恋,脾胃运

化及升清功能失司,发为泄泻。本例患者结合症状

及舌脉象,辨证属脾虚湿困,治当健脾渗湿止泻,利
小便以实大便,且结合现代药理研究选用具有抗过

敏作用中药,方选五苓散和痛泻要方加减。五苓散

适用于阳不化气,水湿内停所致的多种病症,症见呕

逆泄泻、水肿腹胀等。《景岳全书》云:“凡以泄泻之

病,多由水谷不分,故以利水为上策,然利水之法,法
有不同,如湿胜无寒而泻者,宜四苓散、小分清饮之

类主之,但欲分其清浊也;如湿挟微寒而泻者,宜五

苓散、胃苓汤之类主之,以微温而利之也。泄泻之病

多见小水不利,水谷分则泻自止,故曰治湿不利小

水,非其治也”[13]。茯苓、猪苓甘淡,健运脾胃,利水

渗湿;泽泻甘寒,渗淡利湿;白术补气益脾以运化水

湿,并与茯苓相使为用,以助健脾利湿之力;桂枝辛

甘性温以助膀胱气化,从而共奏渗淡利湿,温阳化气

之功,且药理研究发现桂枝可抑制IgE诱发的肥大

细胞的颗粒反应,消除过敏症状[14]。现代药理也证

明运用五苓散的利小便作用来治疗腹泻,它能使滞

留于肠中的水湿邪毒改道从小便而去,同时促进肠

道吸收及运转功能的恢复,有利于肠腔对水、电解质

的吸收,降低肠腔渗透压,减少肠液的分泌,与西医

的补液疗法起到了殊途同归的作用[15]。同时中医

治泻尚注意风药的临床应用,风药轻扬升散,同气相

召,脾气上升,运化乃健,泄泻可止。湿见风则干,风
药具有燥湿之性,湿邪已祛,脾运得复,清气上升,泄
泻自止。且药理研究表明防风、乌梅可通过抗组胺、
抑制肥大细胞脱颗粒等起到抗过敏作用[16]。故取
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防风升散之性,与白芍相伍,以助疏散肝郁,与白术

相伍,以鼓舞清阳,且有祛湿以助止泻之功,又为脾

经引经药,使药直达病处,乌梅酸收加强止泻,且与

防风、桂枝共同发挥抗过敏作用,与激素相辅助。腹

痛取白芍柔肝缓急止痛,取陈皮加强理气燥湿醒脾,
三七活血生肌,促进肠黏膜修复,兼见咳嗽、咯痰,予
白前、前胡、紫菀疏风宣肺,止咳化痰。本例患者经

中西医结合治疗在应用激素之前腹痛、咳嗽咯痰等

症状已明显改善,加用激素后腹泻很快缓解,且随访

至今症状未复发。
总之,EGE是临床上少见的胃肠道疾病,临床

表现无特异性,目前尚无针对该病的指南共识,临床

医生对该认识尚不足,容易造成误诊、漏诊。因此,
临床上对于原因不明的胃肠炎,尤其是伴有周围血

嗜酸粒细胞计数增多,影像学提示胃肠道壁增厚等

炎性表现的,且经常规抑酸护胃、抗感染治疗症状缓

解不明显者,应考虑 EGE可能,并行胃肠镜检查及

胃肠黏膜多点活检以明确诊断。目前多数临床研究

证明激素治疗该病临床疗效确切,但激素长期用药

会带来一定的不良反应,因此发挥祖国医学的优势,
结合中医药治疗,以期缓解症状及缩短激素疗程,减
少不良反应。本例患者经中西医结合治疗,疗效明

显,但缺乏临床对照,应开展更多大样本的中西医结

合治疗临床研究,为治疗EGE提供更多有效的治疗

方式。
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