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嗜酸性胃肠炎 PET/CT 显像一例
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·病例报告·

1 患者资料

患者男性，14 岁，既往有“过敏性鼻炎”病史，反复

腹痛、腹泻 4 年就诊。患者 4 年前在无明显诱因下出现持

续性上腹隐痛及腹胀，伴腹泻（黄色稀水样），约 4~5 次/d，
每次腹泻量约 100 ml，排便后腹痛腹胀无明显好转。患者

无黏液脓血便，无畏寒发热，无恶心呕吐，无肤黄、眼黄、

尿黄。当地医院曾诊断为“结核性腹膜炎”并予抗结核治

疗，但病情仍反复发作。到我院就诊前 2 月相同症状再次

发作，当地医院行骨髓穿刺示“高嗜酸性粒细胞综合征”，

并予环磷酰胺、长春新碱、足叶乙甙、地塞米松化疗 2 次，

病情仍无好转。

经多次行血常规检查，结果显示患者白细胞计数浮动

于（9.7~18.3）伊109/L，嗜酸性粒细胞百分比浮动于 30.6%~
71.1%。骨髓穿刺结果显示：骨髓增生明显活跃，粒系增生

明显，原粒细胞比例增高，嗜酸性粒细胞数量明显增多，

嗜酸性中、晚幼粒细胞数量明显多于成熟阶段。粪便常规

结果显示粪隐血阳性；血清肿瘤标志物糖链抗原 125 水平

升高（119.5 U/ml）；血沉、自身抗体、抗中性粒细胞包浆抗

体、淋巴细胞免疫分型均无异常；结核菌素试验及寄生虫

检测结果均为阴性。

为排除肿瘤性疾病，明确病变累及范围及评估全身情况，

患者于我院行 18F鄄FDG PET/CT 显像。显像仪器为荷兰

PHILIPS 公司生产的 GEMINI GXL16 PET/CT 仪，18F鄄FDG 由

南京江原安迪科正电子研究发展有限公司南总加速器中心生

产，放化纯度>95豫。患者空腹 8h，静脉注射 18F鄄FDG的剂量为

237.91MBq，安静平卧 50 min 后，嘱患者饮水 600 ml 以扩张

胃腔，并排空膀胱后进行扫描。PET扫描层厚为 2mm，采集范

围自颅底至大腿中上部共9 个床位，每个床位采集 2 min；CT
扫描管电压为 120 kV，管电流为 150 mAs，层厚为 5 mm。

PET/CT结果显示：十二指肠、空肠、回肠及结肠各段肠

壁广泛水肿增厚，肠管扩张，肠腔内见较多气液平面，未见

明显占位征象；胃壁、小肠各段及结肠各段肠管管壁放射性

摄取呈不均匀轻度增高，并可见多发点状葡萄糖代谢增高灶。

其中，胃壁 SUVmax 约为 2.9，十二指肠约为 3.3，回肠约为

2.9，结肠约为 3.1；胸腔、腹腔、盆腔均有积液。全身其余部

位葡萄糖代谢未见明显异常（图 1~图 4）。

胃肠镜检查及病理结果显示：胃底、十二指肠球降交

界部至水平部散在点状或斑片状充血，并可见一处浅表溃

疡；全结肠高度水肿，黏膜散在斑片状及点状充血，回肠下

段肠黏膜斑片状充血、糜烂及水肿。活检结果：回肠下段、

升结肠、乙状结肠黏膜组织慢性炎，黏膜固有层有嗜酸性粒

细胞浸润，其中，回肠下段在每高倍视野下的嗜酸性粒细

胞>20 个，胃底间质也有大量嗜酸性粒细胞浸润（每高倍视野

下 120 个），并见嗜酸性粒细胞脱颗粒。

该患者诊断为嗜酸性胃肠炎（eosinophilic gastroenteri鄄
tis，EGE），予静脉及口服甲泼尼龙治疗后患者症状完全消

失，血常规恢复正常，腹水消失，胃镜及肠镜结果提示病

情明显好转。

2 讨论

2.1 EGE 的疾病特点及分类

EGE 是一种以胃肠道嗜酸性粒细胞浸润为特点的罕见

炎性疾病，好发于 30~50 岁的成年人以及儿童，消化道任

何部位均可受累，主要累及胃和小肠[1]，伴或不伴外周血嗜

酸性粒细胞增多，临床表现多样 [2]。PET/CT 作为一种代谢

及形态学融合显像，能够探查消化道炎性病变，在某些炎

性肠病中具有较高的灵敏度 [3]。近 5 年来有关 EGE 的报道

越来越多，但其 PET/CT 显像的报道仍少见。

由于 EGE 的罕见性及临床表现的无特异性，其诊断较

困难[4]。目前广泛认可的诊断标准为 Talley 标准：淤胃肠道

症状的存在；于活检提示胃肠道任何部位一处或多处嗜酸

性粒细胞浸润，或影像学上的典型表现伴外周血嗜酸性粒

细胞增多；盂除外寄生虫感染及其他肠外疾病 [5]。EGE 分

为 3 种类型：淤黏膜型（最常见）：黏膜及黏膜下层受累，

表现为腹痛、腹泻、体重减轻以及吸收功能障碍相关表现；

于肌层型：消化道管壁增厚，出现梗阻性表现；盂浆膜型

或嗜酸性腹膜炎（最少见）：表现为腹水，血白细胞计数升

高，可达 80%。EGE 的治疗主要依靠饮食控制及糖皮质激

素的使用，其他治疗方法还包括抗过敏药物、免疫抑制剂

及外科治疗。EGE 的预后良好，长期随访中并未发现明显

恶变风险 [6]，但 Otowa 等 [7]报道了 1 例伴发胃管状腺癌的

EGE 患者，因现有报道数量少，EGE 与恶性肿瘤的关系尚

待明确。

2.2 EGE 的相关辅助检查

EGE 的内镜表现主要包括黏膜充血、皱襞增厚，也可

见黏膜粗糙或结节、红斑、溃疡等，甚至可表现为正常[8]。
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其影像学表现缺乏特异性，钡剂造影表现往往正常，偶尔

能显示出增厚的黏膜皱襞，小肠壁边缘不规则、结节状充

盈缺损，或胃肠运动减弱[2]。CT 可见胃肠壁分层状水肿增

厚、黏膜皱襞粗大等表现，部分患者可见胃肠道梗阻表现、

腹水或肠系膜周围淋巴结肿大[9]。
2.3 PET/CT 在 EGE 中的应用价值及鉴别诊断

18F鄄FDG PET/CT 是全身葡萄糖代谢与形态学的融合显

像，目前在肿瘤方面的应用广泛，但其同样具备炎症显像

的功能。早在 2002 年，Kresnik 等[10]就报道了在结肠炎性疾

病的患者中，PET/CT 可以探查到形态学检查尚未发生改变

的早期病变。

EGE 的 18F鄄FDG PET/CT 相关研究尚欠缺，目前仅见少

数相关病例报道。Dong 等[11]报道了一例37 岁的嗜酸性食管

炎男性患者，PET/CT 见食管管壁普遍增厚，18F鄄FDG 摄取

弥漫性增高，SUV 为 4.0；提示当消化道管壁增厚，18F鄄FDG
摄取增高时，需将 EGE 列入鉴别诊断范围。Jo 等[12]则报道

了一例结肠肝区局灶性 18F鄄FDG 高摄取伴肝内多发 18F鄄FDG
浓聚灶的 78 岁男性患者，结肠病灶 SUVmax 为 6.8，该患者

被误诊为结肠癌肝转移，后经病理学检查证实嗜酸性粒细

胞浸润而无恶性征象。

本例患者经胃肠镜检查证实了消化道自胃至乙状结肠

的广泛受累，而 PET/CT 显像表现为胃壁、小肠及结肠各段

肠管管壁放射性摄取弥漫性增高；18F鄄FDG 摄取增高程度为

轻度，SUVmax 仅为 3.3，可能与消化道管壁水肿明显、组织

间液明显增多有关。尽管 EGE 患者的 PET/CT 显像同样缺

乏特异性，但其优势在于能无创性地、方便地、全面地探

测从食管到直肠的整个消化道的病变情况，有助于全面评

估消化道受累的范围。同时，PET/CT 可从一定程度上反映

患者的全身情况，如本例患者同时尚可见肠道梗阻、腹水、

营养不良的相关表现。

EGE的 PET/CT显像尚需与肠道生理性摄取、其他类型的

胃肠道炎性疾病等相鉴别。肠道生理性摄取往往较均匀，同

机 CT 无异常表现。刘桂超等 [13]报道肠结核最常累及回盲

部，肠壁可呈环形、偏心性增厚，SUVmax 均值可达 9.0，增

厚肠壁内若出现钙化，可进一步支持肠结核的诊断。克罗

恩病及溃疡性结肠炎等疾病的活动期亦可表现为受累肠管

的放射性浓聚，EGE 与此类疾病仅靠 PET/CT 显像难以鉴

别，需结合患者的临床资料进一步分析。

另外，EGE 还需与肠道寄生虫感染、胃肠道肿瘤、嗜

酸性肉芽肿、血液系统疾病等相鉴别，PET/CT 能够为临床

医生提供鉴别诊断的证据，尤其在胃肠道肿瘤及血液系统

疾病方面。本例患者糖链抗原 125 水平异常升高 2 倍以上

（男性患者糖链抗原 125 水平升高可见于多种消化系统肿

瘤，亦可见于急性胰腺炎、肝炎、腹膜炎等[14]），PET/CT 检

查有助于除外恶性肿瘤的存在。因单核细胞内葡萄糖鄄6鄄磷
酸酶的表达水平较高，一般 30 min 后可达到 18F鄄FDG 摄取

的峰值，然后 18F鄄FDG 摄取逐渐减低；而多数增殖活跃的恶

性肿瘤中 18F鄄FDG 会进行性积累，故延迟显像有助于区分炎

性病灶与恶性病变，尤其是在出现局限性葡萄糖代谢增高

灶时。本例患者在当地医院曾因诊断为“高嗜酸性粒细胞

综合征”而接受化疗，而 PET/CT 有助于全面判断全身实质

性脏器（心脏、神经系统、皮肤和肺等）的受累情况，从而

图 1 患者男性，嗜酸性胃肠炎 PET/CT 图像。图中，1a：PET 全身最大强度投影图像；1b：冠状面 CT 图像；1c：冠状面 PET 图像；

1d：冠状面 PET/CT 融合图像，示全消化道（包括胃、小肠及结肠各段）放射性摄取呈不均匀轻度增高，并可见多发点状葡萄糖代谢增

高灶。图 2 本例患者胃部横断面 PET/CT 融合图像。图中，2a（胃底）、2b（胃体、胃壁）示葡萄糖代谢弥漫性增高，葡萄糖代谢最高

处位于胃体大弯侧，最大标准化摄取值约为 2.9。图 3 本例患者十二指肠及结肠横断面 CT 图像（3a）与横断面 PET/CT 融合图像（3b），
示十二指肠及横结肠葡萄糖代谢弥漫性增高，其中，十二指肠葡萄糖代谢最高处位于十二指肠水平部，最大标准化摄取值约为 3.3；
横结肠葡萄糖代谢最高处位于横结肠中段，最大标准化摄取值约为 3.1。图 4 本例患者盆腔内小肠横断面 PET/CT 融合图像，示盆腔

内小肠葡萄糖代谢弥漫性增高，并可见多发条状（4a）及点状（4b）葡萄糖代谢增高灶，葡萄糖代谢最高处最大标准化摄取值约为 2.9。
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不必要的精神压力，因此，临床影像医师除了关注患者的

影像学表现外，还应结合患者的具体情况综合判断病情，

尽量减少误诊的发生。
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帮助排除该诊断。

尽管受经济条件制约，本例患者在治疗后未行 PET/CT
复查，但 Spier 等[15]的实验证明，炎症性肠病患者治疗后病

灶处葡萄糖代谢降低，与临床症状改变相符。

综上，PET/CT 在 EGE 中应用的优势在于全面评估消化

道受累范围，评估患者全身情况，同时有助于排除胃肠道

肿瘤及血液系统疾病，具有鉴别诊断的价值。
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