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بيمارمرد 40 ساله اى  با شكايت از درد، اتساع شكمى و تب گهگاهى  در بيمارستان پذيرش شد. سابقه اى از بروز علايم مشابه را در 6 سال قبل ذكر 
مى كرد كه به علت آن تحت لاپاراتومى شده بود. در آزمايشها لكوسيتوز با افتراق 42٪ ائوزينوفيل  و در پاراسنتز مايع آسيت 90٪ سلول هاى چند 
هسته اى از نوع ائوزينوفيل بود. بيوپسى مرى علاوه بر ازوفاژيت ريفلاكسى حاوى تعداد 15-10 ائوزينوفيل در هر ميدان ميكروسكوپى بود. در نهايت 
بيمار باتشخيص سندرم گاستروانتريت ائوزينوفيليك از نوع ساب سروزال  تحت درمان با پردنيزولون 30 ميلى گرم روزانه قرار گرفت. حال عمومى 

وى بهتر شد . آسيت و ائوزينوفيلى در خون محيطى برطرف شد.
كليد واژه: آسيت ائوزينوفيليك، درد شكمى، پان گاستريت اريتماتو، پردنيزولون
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چكيده

زمينه و سابقه:    
 آسيت ائوزينوفيليك يك اختلال نادرگوارشى با علل ناشناخته است كه مى تواند 
اطفال و بالغين را گرفتار سازد. در واقع آسيت ائوزينوفيليك جزئى از سندرم 
گاستروانتريت ائوزينوفيليك است كه با ترشح ائوزينوفيل در بافت ها و غالبا 
افزايش ائوزينوفيل در خون محيطى و درغياب ساير علل ثانويه مثل عفونت 
هاى انگلى، بدخيمى و آلرژى مشخص مى شود. درگيرى مى تواند در يك لايه 
يا در تمامى لايه هاى دستگاه گوارش و در هر قسمتى از مسير دستگاه گوارش 
رخ دهد. دراغلب موارد با شرايط آتوپيك مثل آسم، آلرژى غذايى و دارويى رخ 

مى دهد.(1-4) 
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آسيت ائوزينوفيليك

شرح مورد:    
 بيمار آقاى 40 ساله اى بود كه با شكايت از درد ، اتساع شكم و تب گهگاهى 
از حدود 1 ماه قبل به بيمارستان مراجعه ودربخش جراحى بسترى شد. وى 
شرح حالى از مصرف دارو ، مسافرت اخير ، علايم تنفسى ، راش پوستى ، 
سابقه آلرژى نداشت. سابقه اى از بروز علايم مشابه را در 6 سال قبل ذكر 
كرد كه به علت آن لاپاراتومى شده بود . در معاينه تب نداشت. علايم حياتى 
پايدار بود و ايكتر نداشت. در معاينه تيروئيد، قلب و عروق، و ريه ها نكته 
 shifting.مثبتى وجود نداشت . در معاينه شكم آسيت واضح مشهود بود
dullness مثبت بود. ادم اندام تحتانى وجود نداشت و لنفادنوپاتى لمس 
 ٪42 افتراق  با   15800 حد  در  لكوسيتوز  بيمار  آزمايشهاى  در   . نشد 
ائوزينوفيل ( تعداد ائوزينوفيل = 6636 ، 37 ٪ نوتروفيل ، 20 ٪ لنفوسيت)

بود و MCV= 85/5 ،Hb= 18/4 و پلاكت = 364/000 آزمايش مدفوع از 
نظر خون مخفى، در 2 نوبت مثبت بود. RBC=  6-8وWBC= 3-5 داشت 

و از نظر تروفوزوئيت انگل ها منفى بود. 
در سونوگرافى شكم و لگن :كبد، طحال و قطر وريد پورت طبيعى بودند 
و مقدار بسيار زيادى مايع آزاد ( آسيت ) در شكم و لگن خصوصا اطراف 
سلول  كه ٪90   WBC =9400 آسيت مايع  پاراسنتز   . بود  مشهود  كبد 
هاى چند هسته اى آن از نوع ائوزينوفيل ( 70 ٪ كل سلول هاى سفيد ). و 
10٪آن سلول هاى تك هسته اى بود.LDH=  411 واحد بر ليتر، آميلاز= 
13 واحد بر ليتر و گلبولهاى قرمز = 40000 بود. آلبومين مايع 3/3 ميلى 
گرم در دسى ليتر و آلبومين خون همزمان 3/7 ميلى گرم در دسى ليتر 
بود (گراديان آلبومين سرم – آسيت =0/4). كشت مايع آسيت بعد از 72 
ساعت منفى شد.سيتولوژى مايع آسيت الگوى التهابى  همراه با ائوزينوفيلى 

را نشان داد و از نظر بدخيمى منفى بود. 
در  افيوژن پلورال   ، با كنتراست  لگن  و  شكم  اسكن اسپيرال  تى  سى  در 
سمت راست و آسيت و افزايش ضخامت جدارى در ناحيه آنترو پيلور همراه 
با افزايش ضخامت جدارى لوپ هاى روده باريك رويت شد .ترانزيت روده 

باريك طبيعى بود(شكل1و2). 
ازوفاگوگاستروسكوپى ازوفاژيت گريد A در 1/3  تحتانى و اروزيون منتشر 
يا  انتريت  اروزيو،  التهاب  نماى  شد  ديده  دئودنوم  سوم  و  دوم  قسمت  در 
و  شده  ضخيم  هاى  چين  معده  در  كرد.  رامطرح  ائوزينوفيليك  ازوفاژيت 
گاستريت مزمن بود و از نظر عفونت هليكوباكترپلورى منفى بود.بيوپسى 
مرى علاوه بر ازوفاژيت ريفلاكسى حاوى تعداد 15- 10  ائوزينوفيل در هر 

ميدان ميكروسكوپى  بود. كولونوسكوپى بيمار طبيعى بود.
در لاپاراتومى و  بيوپسى به عمل آمده در 6 سال پيش از ژوژونوم، غدد 
انتريت  ژوژونوم  در  و  بود  مشهود  ائوزينوفيل  ارتشاح    ، امنتوم  و  لنفاوى 

ائوزينوفيليك تشخيص داده شد .
بر اين اساس بيمار تحت درمان با پردنيزولون 30 ميلى گرم روزانه قرار 
گرفت. حال عمومى وى بهتر شد. آسيت و ائوزينوفيلى در خون محيطى 

برطرف شد.

بحث:     
واسكوليت،  شكمى،  هاى  لنفوم  در  است  ممكن  ائوزينوفيليك  آسيت   
گاستروانتريت ائوزينوفيليك، سندرم هيپرائوزينوفيليك، برخى از انگل هاى 

مهاجر، كرون و سرطان هاى معده و كولون ديده شود.(1) 

شكل 1: ترانزيت روده باريك

شكل 2 : سى تى اسكن شكم و لگن 
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عاملي و همكاران

در بيمار معرفى شده، با توجه به عدم وجود علايم همراه، فقدان معيارهاى 
تشخيص،  طبيعى  باريك  روده  ترانزيت  و  هيپرائوزينوفيليك  سندرم 
گاستروانتريت با تظاهر بيمارى ساب سروزال مطرح مى شود. كه 10٪ موارد 
سندرم گاستروانتريت ائوزينوفيليك را تشكيل داده و خود را با آسيت و 
ارجحيت سلول هاى ائوزينوفيل داخل آن نشان مى دهد. اين بيماران معمولا 
سابقه آلرژى، آسم، حساسيت غذايى، اگزما يا رينيت و ائوزينوفيلى در خون 
محيطى حتى تا حدود 8000  سلول دارند. پلورال افيوژن ائوزينوفيليك 
بيمارى  اين  پاتوژنز  باشد.  داشته  وجود  همزمان  طور  به  است  ممكن  نيز 
بدرستى شناخته شده نيست. نقش آلرژى غذايى به عنوان محرك بيمارى 
به خوبى مشخص نيست. در بيمار مذكور هيچ سابقه اى از حالات آلرژيك 

يا حساسيت غذايى يافت نشد. 
وجود  شده،  معرفى  بيمار  در  كه  بالاى 100  تيتر  با   1ASCA مورد  در 
داشت مى توان به موارد بالا بودن ASCA علاوه بر كرون اشاره كرد  كه 
شامل كوليت ميكروسكوپيك، سلياك، كوليت كلاژنى، بهجت و گاستريت 

ائوزينوفيليك است.
تعيين پيش آگهى بيماران محدود به موارد گزارش شده در منابع علمى 
موجود مى باشد و هيچ مطالعه تداخلى و آينده نگرى در اين زمينه وجود 

ندارد. 
شواهدى مبتنى بر حمايت از انجام تست هاى تعيين آلرژى غذايى وجود 
ندارد . در يك مطالعه ، حذف تجربى 6 نوع ماده غذايى ، موجب بهبود 
چشمگير علايم، تغييرات بافتى و اندوسكوپى و طبيعى شدن ائوزينوفيلى در 
خون محيطى طى 6 هفته شد.(5)، از اين رو، حذف تجربى 6 ماه غذايى ( 
سويا، گندم، ذرت، تخم مرغ ، شير، بادام زمينى و غذاهاى دريايى ) مى تواند 
به طور تجربى در تمامى بيماران انجام شود.(6)، در صورت عدم بهبودى 
با رعايت غذايى، يك دوره درمانى با پردنيزون (40-20ميلى گرم روزانه )

توصيه مى شود كه معمولا بهبودى بدنبال آن طى 2 هفته رخ خواهد داد و 
كم كردن دوز دارو طى 2 هفته بعد انجام مى گيرد.(7)، در مورد بيمارانى 
كه به كورتيكواستروييد هاى خوراكى پاسخ نمى دهند، بايد نوع وريدى آن 
را شروع كرد. روش هاى درمانى ديگر كه در منابع علمى موجود هستند 

شامل: 
تغيير فرم خوراكى گلوكوكورتيكوئيد به بودزونايد ، به ويژه در موارد درگيرى 

انتروم معده و روده باريك.(8-10) 
كرومولين خوراكى ( 800 ميلى گرم روزانه در 4 دوز مستقسم )در درمان 
كوتاه مدت و طولانى مدت كه مانع آزاد سازى مدياتورها از ماست سل ها 

مى شود.(11و12) 
كتوتيفن در برخى موارد موثر است. ( از 1 ميلى گرم شبانه كه تا 4 ميلى 

گرم به مدت 4-1 ماه قابل افزايش است).(13و14)
آنتاگونيست لكوترين، مونتلوكاست2 ، در بعضى موارد گزار ش شده مفيد 

بود(15 و16). 
1. Anti-Saccharomyces cerevisiae antibody 
2. Montelukast 

سوپلاتاست توسيلات3 (داروى آنتى آلرژيك جديد كه باعث سركوب توليد 
سيتوكاين ها از جمله اينترلوكين 4 و 5 مى شود) و تنها گزارش يك مورد 

پاسخ درمانى مناسب به آن موجود است. (17) 
نوع انسانى آنتى بادى ضد اينتركولين 5 كه موجب كاهش تعداد ائوزينوفيل 
بافتى و محيطى مى شود، هيچ اثر بهبود بخشى نداشته است(18) و باعث 

ائوزينوفيلى بازگشتى4پس از قطع دارو مى شود.(19) 
و نهايتااومالزوماب5 كه در 9 مورد گزارش شده سبب بهبودى علايم، كاهش 

سطح IgE و ائوزينوفيلى شده بود.(20) 

3. Suplatast Tosilate 
4. Rebound
5. Omalizumab 
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We report the case of a 40-year-old male patient admitted to the surgery ward in our hospital for recent abdominal pain, 
abdominal distention and fever. He had a history of similar abdominal pain and distention; for which he had undergone 
a laparotomy. Laboratory data revealed leukocytosis with eosinophilia (42%). Upper gastrointestinal endoscopy showed 
diffuse severe erythematous pangastritis. Biopsies were taken from the esophagus which showed 10-15 eosinophils in 
each high power field. The ascitic fluid was straw-colored and sterile with 90% eosinophils. Therefore, the patient was 
treated with prednisolone (30 mg/day) and was diagnosed with an eosinophilic gastroenteritis syndrome with subserosal 
presentation. The patient recovered and eosinophilia improved within a few days.

Keywords : Eosinophilic Ascites ; Abdominal pain; Erythematous pangastritis ; Prednisolone
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ABSTRACT

A Young Man with Eosinophilic Ascites: A Case Report
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