
除此病，因此，外周血嗜酸性粒细胞计数增高不是该病诊断的

必要条件，必须结合病理活检方可明确。本组１１例患者中外

周血嗜酸性粒细胞均明显增高，嗜酸性细胞计数绝对值（１．４～

９．３４）×１０９ 个／Ｌ，平均值为（５．３６±０．５）×１０９ 个／Ｌ；２例伴有

腹水的患者行腹水常规检查亦可见腹水中嗜酸性粒细胞数增

高。１１例患者均行胃肠和病理检查，内镜下表现可无病灶或

黏膜充血、水肿、糜烂、出血，病理活检均发现嗜酸性粒细胞浸

润。本组患者外周血嗜酸性粒细胞明显增多，结合骨髓活检及

内镜检查，均提示明显的嗜酸性粒细胞增生，为患者诊断和治

疗提供了可靠依据。

对于嗜酸性粒细胞增多症患者的治疗仍然以内科治疗为

主，治疗原则为：（１）避免接触过敏原；（２）抗组胺、糖皮质类固

醇激素治疗，激素治疗是首选方法，激素用量为泼尼松２０～４０

ｍｇ／ｄ（或以体质量计算：泼尼松１ｍｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１），连用７～

１４ｄ
［８］，本组１１例患者均予泼尼松（３０～６０ｍｇ／ｄ）口服，以抑

酸、保护胃黏膜、调节肠道菌群等药物治疗作为辅助治疗方案，

疗程２～３周，１～２周后患者胃肠道症状完全消失，治疗２周

后２例腹水患者腹水逐渐消失；（３）激素治疗后不能完全消除

症状的患者加用硫唑嘌呤（５０～１００ｍｇ／ｄ）常有良好疗效；（４）

对于糖皮质激素治疗无效或产生较为严重的不良反应者可使

用色甘酸钠作为替代药物［９］；（５）合并幽门梗阻、肠梗阻等并发

症时可考虑手术治疗。

综上所述，嗜酸性粒细胞性胃肠炎是一种病因不明的少见

病，临床上易误诊，该病患者血中嗜酸细胞计数明显增高，病理

活检发现嗜酸性粒细胞浸润是诊断该病的主要依据；激素治疗

嗜酸性粒细胞增多症效果明确，逐渐减量后停药可获得长期缓

解，预后良好。
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肝脏原发性血管淋巴管瘤误诊为肝血管瘤１例
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１　临床资料

患者，女，６０岁，因右上腹隐痛不适２年入院。自诉１０年

前体检Ｂ超提示右肝血管瘤，当时无任何不适，未予重视。２

年前开始出现右上腹隐痛不适，呈持续性，疼痛尚可忍受，无向

他处放射，无恶心、呕吐，无畏寒、发热，于当地医院就诊，Ｂ超

示肝血管瘤，体积较前增大，予口服药物治疗（用药不详）后症

状未见明显好转。既往肾结石病史，余无特殊。入院后查体：

皮肤、巩膜无黄染，触诊腹软，右上腹轻压痛，无反跳痛，肝脾肋

下未触及。辅助检查：Ｂ超示肝右叶探及一大小约６．７ｃｍ×

４．４ｃｍ稍低回声光团，边界清楚，内部回声不均匀，考虑肝血管

瘤可能。上腹部ＣＴ平扫肝右叶见６．５ｃｍ×４．６ｃｍ大小低密

度占位病灶，边界清楚，增强扫描肿瘤内索条状软组织影增强，

呈分隔多囊状，肿瘤周边见斑点状及条状增强影，病灶中心无

增强，考虑肝血管瘤可能性大。血常规、肝、肾功能及肿瘤标志

物等均无异常。诊断：右肝血管瘤。于全身麻醉下行右肝肿瘤

切除术，探查腹腔，腹腔内无粘连，无腹水，肝脏暗红质软，于肝

右后叶触及一大小约６ｃｍ×５ｃｍ边界清楚的囊实性肿块，胃、

脾、降结肠、盆腔、肠系膜、升结肠、胰腺无异常发现，完整切除

肿块，切缘距肿块约２ｃｍ。术后病理示：大体标本多切面切

开，呈蜂窝状，切面灰红，质软。镜下见扩大的淋巴管和毛细血

管，大小不一，管内有少量淋巴细胞和红细胞（图１）大小不一，

腔内可见粉染蛋白状物（箭头示），间质内炎细胞浸润；免疫组

织化学染色：Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋），ＣＫ（－），ＣＤ３４（＋＋）、Ｄ２４０

（＋）、Ｓ１００（－）、ＳＭＡ（－）、ＣＤ３１（－）、ＣＤ１１７（－）、ｂｃｌ２
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（－）。诊断：（右肝）血管－淋巴管瘤。术后未行化疗、放疗及

生物治疗，随访１年８个月，患者一般情况良好，肿瘤无复发及

转移。

图１　　扩大的淋巴管和毛细血管

２　讨　　论

肝脏良性肿瘤比较少见，发病约占肝脏原发性肿瘤的

５％～１５％
［１］。其中，血管瘤是肝脏最常见的原发性良性肿瘤，

肝淋巴管瘤比血管瘤少见，而肝脏原发性血管淋巴管瘤则更属

罕见。血管瘤与淋巴管瘤并存时称为血管淋巴管瘤，是起源于

间胚叶组织的良性肿瘤。其发病率为１．２‰～２．８‰，且无性

别差异，可发生于任何年龄，多见于儿童和青少年。血管淋巴

管瘤按发病原因可分为原发性及继发性。原发性血管淋巴管

瘤是脉管系统先天发育异常，胚胎塑形不良的血管组织与大循

环之间的静脉淋巴管通路闭塞，从而导致肿瘤形成；继发性血

管淋巴管瘤可由手术或外伤引起淋巴管损伤，导致淋巴液引流

不畅发展而成。组织学上，Ｋｕｒａ等
［２］将血管淋巴管瘤分为毛

细血管淋巴管瘤、海绵状血管淋巴管瘤和囊状血管淋巴管瘤３

型。本病例属囊状血管淋巴管瘤，大体上看，肿瘤较大，通常由

多发大小不一的囊腔构成，囊壁及囊内间隔薄，囊液类似血液

成分，或由清亮的淋巴液构成。光镜下，肿瘤由异常多囊样的

淋巴管及血管组成，囊腔部分相通，被覆内皮。

肝血管淋巴管瘤的症状和体征与病变范围及累犯器官有

关，患者可以长时间没有任何不适。随着肿瘤的发展，可逐渐

出现腹胀或腹部隐痛，或触及腹部包块。影像学检查，如超声、

ＣＴ、ＭＲＩ虽无明显特异性表现，但是可以帮助明确肿瘤大小及

其与周围组织的关系，从而有助于制定手术计划［３］。肝血管淋

巴管瘤应与肝血管瘤鉴别。血管淋巴管瘤的重要形态学特点

是沿着疏松结缔组织间隙生长蔓延，尽管发生于腹腔内脏器者

主要表现为局灶性分叶性占位，但近年来已有学者报道其具有

复发和侵袭周围脏器的潜能［４］，这将导致肝血管淋巴管瘤与肝

血管瘤完全不同的预后。肝血管瘤行多层螺旋ＣＴ检查表现

为被造影剂逐渐充填［５］，常规扫描表现为圆形或椭圆形低密度

影，病灶边缘清楚且出现低密度影，增强后在动脉期出现病灶

结节状边缘，门脉期病灶内增强范围扩大，影像密度均匀并下

降，延时期几乎所有病灶都有强化。而血管淋巴管瘤则表现为

ＣＴ增强扫描囊壁及间隔轻度强化，延迟期囊壁及间隔强化更

明显，与病灶中血管成分以静脉为主有关，因而于静脉期及延

迟期强化程度高于动脉期［６］。本例患者行ＣＴ增强扫描示肿

瘤内索条状软组织影增强，肿瘤周边见斑点状及条状增强影，

而病灶中心无增强，应当怀疑肝血管淋巴管瘤的诊断，却受患

者自诉肝血管瘤１０年的病史及多次Ｂ超检查提示肝血管瘤的

影响而未进一步鉴别，从而误诊为肝血管瘤。当病灶为囊性

时，亦可加行 ＭＲＩ检查，ＭＲＩ扫描肿块的信号强度与囊液的

成分相关，即病灶以血管瘤为主或是以淋巴管瘤为主，以及是

否并发感染或出血，能为鉴别诊断提供有价值的补充信息。病

理组织学是确诊金标准，必要时可配合免疫组织化学染色，其

中ＣＤ３４、Ｄ２４０、ＣＤ３１是血管淋巴管瘤诊断和鉴别诊断中较

有价值的细胞标志物［７］，一般不主张穿刺行细胞学检查。

血管淋巴管瘤的复发与肿瘤的复杂程度、解剖学定位及手

术切除的程度有关，局部切除的复发率为５０％～１００％，而彻

底的手术切除后复发率为１０％～２７％
［３］。对于部分患者，硬

化剂治疗、电烙术、冷冻、放射治疗和激光治疗等可以暂时缓解

临床症状。本例肝脏血管淋巴管瘤患者行完整的手术切除包

括肿块周围少许正常肝组织，随访１年８个月未见复发及转

移，疗效满意。值得一提的是，鉴于血管淋巴管瘤具有侵袭性

以及可能复发，进入腹腔之后，周密的腹内脏器探查必不可少，

术后的随访、定期复查腹部ＣＴ也显得尤为重要。
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ｓｉｖｅｈｅｍｏｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｍａｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓ

ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，１４（１８）：２９３２２９３４．

［５］ 俞腾先，郭宏伟，刘杰．多层螺旋ＣＴ对肝血管瘤的诊断

价值［Ｊ］．重庆医学，２００９，３８（１３）：１６３５１６３７．

［６］ 卢艳玉，詹阿来．血管淋巴管瘤的ＣＴ及 ＭＲＩ诊断［Ｊ］．中

国ＣＴ和 ＭＲＩ杂志，２０１０，８（６）：５１５３．

［７］ 张熔熔，万佳艺．Ｄ２４０、ＣＤ３１、ＣＤ３４在脾脏脉管瘤中的

表达及意义［Ｊ］．中华肝胆外科杂志，２０１２，１８（２）：８８９０．

（收稿日期：２０１４０３２７　修回日期：２０１４０５１７）
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［３］ 汪令生，王开华，刘超，等．ＭＳＣＴ增强扫描碘造影剂外漏

的预防及护理体会［Ｊ］．郧阳医学院学报，２００９，２８（５）：

５１５５１６．

［４］ 丁建新，陈莉．造影剂的不良反应［Ｊ］．实用放射学杂志，

２００１，１７（１）：５６５７．

［５］ 董桂青，邢臖，王巍．ＣＴ增强扫描对比剂外渗的原因及预

防［Ｊ］．临床医学工程，２０１０，１７（１２）：９２９３．

［６］ 高萍．预防ＣＴ增强扫描中造影剂外漏的护理体会［Ｊ］．护

理实践与研究，２００８，５（１４）：７６７７．

［７］ 甘秀英．ＣＴ增强扫描造影剂外漏的预防及护理体会［Ｊ］．

内蒙古中医药，２０１３，３２（２０）：１３２．

［８］ 徐小微．护理改进对增强ＣＴ检查中造影剂外漏及护理

满意率的影响［Ｊ］．中国乡村医药，２０１３，２０（１７）：７６７７．

［９］ 林晓莹，蔡文华，陈杰云，等．ＣＴ增强检查中对比剂外渗

的预防和护理体会［Ｊ］．中国医药指南，２０１０，８（１１）：１４４

１４５．

（收稿日期：２０１４０３１２　修回日期：２０１４０５１８）
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