
􀅰病例报告􀅰

 壁细胞抗体阳性的重度缺铁性贫血一例
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　 　 患者ꎬ女ꎬ４５ 岁ꎬ因“纳差、乏力半年ꎬ加重伴黑矇 １ 周”于

２０１８ 年 ９ 月 ４ 日就诊于我院ꎮ 患者半年前无明显诱因出现纳

差、乏力ꎬ于当地医院诊断为“贫血(具体不详)”ꎬ予铁剂口服

１ 个月后因症状未缓解自行停用ꎬ上述症状进行性加重ꎮ １ 周

前出现黑矇ꎬ呈反复发作ꎬ否认心悸、胸闷、胸痛、晕厥等症状ꎮ
既往有“甲状腺功能减退”病史ꎬ未用药及监测甲状腺功能ꎮ 月

经婚育史:初潮 １６ 岁ꎬ月经周期 ２８ ~ ３０ 天ꎬ月经期 ２ ~ ３ 天ꎬ末
次月经时间 ２０１８ 年 ８ 月 ２２ 日ꎬ平素月经规律ꎬ月经量偏少ꎬ色
鲜红ꎮ ２２ 岁结婚ꎬ孕 １ 产 １ꎬ丈夫及女儿身体健康ꎮ 家族史:母
亲 ３０ 岁左右患“贫血(具体不详)”ꎬ仍健在ꎮ 入院体格检查:
Ｔ ３６. ３ ℃ꎬＲ １６ 次 /分ꎬＰ ６８ 次 /分ꎬＢｐ １２８ / ７２ ｍｍＨｇꎬ神志清楚ꎬ
精神可ꎬ睑结膜、口唇及甲床苍白ꎬ舌质淡红ꎬ舌边缘可见齿痕ꎬ
甲状腺Ⅰ度肿大ꎬ质韧ꎬ未触及压痛、结节及震颤ꎬ心、肺、腹体

格检查未见明显异常ꎮ 实验室检查结果:血红蛋白 ３６. ０ ｇ / Ｌ
(１１５ ~ １５０ ｇ / Ｌꎬ括号内为正常参考值范围ꎬ以下相同)ꎬ平均

红细胞体积 ６２. ６ ｆｌ(８２ ~ １００ ｆｌ)ꎬ平均血红蛋白含量 １５. ３ ｐｇ
(２７ ~ ３４ ｐｇ)ꎬ红细胞体积分布宽度 ４６. ３ ｆｌ(３９. ０ ~ ４６. ０ ｆｌ)ꎻ网
织红细胞百分比 ２. ２８％ (０. ８０％ ~ ２. ００％ )ꎻ大便潜血阴性ꎻ血
清铁 １３. ９ μｇ / ｄｌ(５０. ０ ~ １７０. ０ μｇ / ｄｌ)ꎬ总铁结合力 ４０８. １ μｇ / ｄｌ
(３００. ０ ~ ４３０. ０ μｇ / ｄｌ)ꎬ血清铁饱和度 ３. ４１％ (２０％ ~ ５０％)ꎬ
铁蛋白 ４. ２７ μｇ / Ｌ(４. ６３ ~ ２０４. ００ μｕｇ / Ｌ)ꎻ血清叶酸 ９. ８ μｇ / Ｌ
(３. １ ~２０. ５ μｇ / Ｌ)ꎬ维生素 Ｂ１２ １８０. ３ ｎｇ / Ｌ(１８７. ０ ~８８３. ０ ｎｇ / Ｌ)ꎻ
胃壁细胞抗体( ＰＣＡ) ( ＋ )ꎬ内因子抗体(￣)ꎬ血清胃泌素￣１７
３. １８ ｐｍｏｌ / Ｌ(１. ００ ~１５. ００ ｐｍｏｌ / Ｌ)ꎻ游离甲状腺素 １１. ７１ ｐｍｏｌ / Ｌ
(１１. ５０ ~ ２２. ７０ ｐｍｏｌ / Ｌ)ꎬ游离三碘甲腺原氨酸 ３. ６１ ｐｍｏｌ / Ｌ
(２. ８０ ~ ７. １０ ｐｍｏｌ / Ｌ)ꎬ促甲状腺激素 ６. ８７６ ｍＩＵ / Ｌ (０. ２７０ ~
４. ２００ ｍＩＵ / Ｌ)ꎬ甲状腺球蛋白抗体 １８６. １ ＫＵ / Ｌ( < ６０. ０ ＫＵ / Ｌ)ꎬ
甲状腺髓过氧化物酶抗体 > １ ３００. ０ ＫＵ / Ｌ( < ６０. ０ ＫＵ / Ｌ)ꎻ地中

海贫血(α / β)基因检测未见缺失及突变ꎻ血细胞形态学分析提

示小细胞低色素贫血(图 １)ꎻ骨髓细胞形态检查提示缺铁性贫

血(图 ２)ꎮ 心电图、胸部 Ｘ 线片、腹部超声检查未见异常ꎬ甲状

腺超声检查提示甲状腺肿大并弥漫性病变ꎮ 胃镜检查提示慢

性萎缩性胃炎(图 ３)ꎬ胃镜下取活组织行病理检查示:胃体黏膜

轻度慢性炎症(图 ４)ꎬ幽门螺杆菌(Ｈｐ)(￣)ꎮ 最终诊断:重度缺

铁性贫血(ＩＤＡ)ꎬ自身免疫性胃炎(ＡＩＧ)ꎬ自身免疫性甲状腺

病ꎮ 给予蔗糖铁注射液０. ２ ｇ(３ 次 /周)静脉滴注ꎬ间断输注悬

浮红细胞(共６ 个单位)等治疗ꎮ 治疗 １０ 天后复查血红蛋白

８８. ０ ｇ / Ｌꎬ平均红细胞体积 ７６. ７ ｆｌꎬ平均血红蛋白含量 ２１. ８ ｐｇꎬ
患者贫血改善ꎬ食欲恢复ꎬ乏力、黑矇较前明显好转ꎮ 出院后规

律输注铁剂ꎬ２ 周后复诊上述症状消失ꎬ复查血常规示:血红蛋

白 １０８. ０ ｇ / Ｌꎬ平均红细胞体积８４. １ ｆｌꎬ平均血红蛋白含量 ２２. ５ ｐｇꎮ

图 １　 患者外周血涂片检查结果:红细胞大小不等ꎬ以小细

胞为主ꎬ部分形态不规则ꎬ中心淡染区扩大(瑞特￣姬姆萨染

色ꎬ × １００)　 图 ２　 患者骨髓涂片检查结果:骨髓增生活跃ꎬ
粒红比为 ０. ７８∶ １ꎬ中、晚幼红细胞比例升高ꎬ可见花瓣核红

细胞及红细胞脱核障碍现象ꎬ红细胞体积偏小ꎬ中心淡染区

扩大(瑞特￣姬姆萨染色ꎬ × １００)

图 ３　 患者胃镜检查结果:Ａ:胃体黏膜萎缩ꎻＢ:胃窦黏膜红

白相间ꎬ以白为主

图 ４　 患者胃镜下取活组织行病理检查结果:Ａ:胃体黏膜轻

度慢性炎症[苏木素￣伊红(ＨＥ)染色ꎬ × ２０]ꎻＢ:腺体轻度肠

化生(ＨＥ 染色ꎬ × ４０)

讨　 　 论

本例患者为中年女性ꎬ有半年贫血病史ꎬ无化学物品及有

毒有害物质接触史ꎬ无偏食及特殊饮食习惯ꎬ无慢性失血因素ꎬ
曾口服铁剂治疗症状无改善ꎮ 因纳差、乏力、黑矇、重度贫血就
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诊ꎬ入院后完善胃镜、病理等相关检查后ꎬ诊断为 ＡＩＧ、重度

ＩＤＡꎬ予静脉补充铁剂、输血等治疗ꎬ贫血明显改善ꎮ 患者 ＰＣＡ
阳性ꎬ胃镜和病理检查发现胃体黏膜萎缩ꎬＡＩＧ 诊断成立ꎮ 患者

无显性或隐性失血ꎬ无铁摄入不足ꎬ口服补铁无效ꎬ铁缺乏原因

考虑与 ＡＩＧ 引起胃酸减少致胃肠道铁吸收不良有关ꎮ
铁缺乏是全世界导致贫血的首位原因ꎬ１８７ 个国家 １９９０ ~

２０１０ 年疾病负担的数据证实铁缺乏影响了全世界超过 ２０ 亿

人[１] ꎮ 因此ꎬ铁缺乏的诊断、预防和治疗是重大的公共卫生目

标ꎬ尤其在中低收入国家ꎮ 近年来ꎬ随着生活水平的提高及医

疗保健服务的改善ꎬ我国 ＩＤＡ 患病率较前明显下降[２] ꎬ且低于

全球平均水平[３] ꎬ因铁缺乏导致的重度贫血在临床中更为少

见ꎮ ＩＤＡ 是一种临床表现ꎬ往往隐藏着其他疾病[４] ꎮ 铁缺乏的

病因诊断尤为重要ꎬ明确病因ꎬＩＤＡ 才可能根治ꎮ 铁缺乏的主要

原因为显性或隐性失血[５] ꎮ 显性失血是指明显的、易于发现的

失血ꎬ通过病史可发现ꎬ如严重创伤、呕血、黑便、咯血、月经量

过多等ꎻ隐性失血一般很难被发现ꎬ通常因胃肠道丢失ꎬ由隐匿

性肿瘤或出血性肠道病变所致ꎻ另外ꎬ饮食中铁摄入不足和胃

肠道铁吸收减少也可引起铁缺乏ꎮ 本例患者无显性或隐性失

血表现ꎬ无饮食中铁摄入不足ꎬ铁缺乏原因难以解释ꎮ 对于这

种寻找临床线索较为困难的铁缺乏患者ꎬ应考虑可能是胃肠道

的原因所致ꎬ特别是口服铁剂治疗无效时[６] ꎮ 胃肠道铁吸收不

良(如 ＡＩＧ、Ｈｐ 感染、乳糜泻)是铁缺乏不常见的病因ꎬ需引起

临床医师足够的重视[７￣８] ꎮ 胃酸通过将三价铁转换为更易吸收

的亚铁ꎬ以及将与膳食铁结合的蛋白质消化变性ꎬ促进铁的吸

收ꎻ患者的胃酸过少 /无胃酸及消化活动减弱可降低铁的生物

利用度ꎬ导致铁吸收不良和铁缺乏ꎮ 该患者 ＡＩＧ 诊断成立ꎬ口
服补铁无效ꎬ故铁缺乏考虑与 ＡＩＧ 引起胃酸减少ꎬ导致胃肠道

铁吸收不良有关ꎮ
ＡＩＧ 又称 Ａ 型慢性萎缩性胃炎ꎬ是以胃黏膜炎症和萎缩为

病理特征的胃炎ꎬ是由 ＣＤ４ ＋ Ｔ 淋巴细胞介导的自身免疫性疾

病ꎬ发病机制尚未完全阐明ꎮ ＡＩＧ 在我国并不少见[９] ꎬ但尚缺

乏大规模临床流行病学资料ꎬ其临床发病过程概括为[１０] :各种

有害因素引起胃黏膜损伤ꎬ壁细胞抗原释放并致敏免疫细胞引

起免疫反应ꎬ造成胃黏膜慢性炎症ꎬ继而通过体液免疫产生

ＰＣＡꎬＰＣＡ 的靶点为壁细胞 Ｈ ＋ ￣Ｋ ＋ ＡＴＰ 酶 α 和 β 亚基ꎻ因胃体

腺和壁细胞被破坏ꎬ胃泌酸功能明显降低甚至无胃酸分泌ꎬ引
起血清胃泌素水平反馈性升高ꎻ胃底、胃体黏膜萎缩ꎬ可出现肠

化生或异型增生ꎬ胃腺癌的发生率增高ꎻ胃酸缺乏影响铁的吸

收ꎬ导致 ＩＤＡꎻ部分患者可检出内因子抗体ꎬ内因子缺乏影响维

生素 Ｂ１２的吸收ꎬ最终导致恶性贫血ꎮ 主细胞的破坏可致胃蛋

白酶原Ⅰ水平降低ꎮ ＡＩＧ 的主要特点为 ＰＣＡ 阳性ꎬ胃体萎缩而

胃窦不受累ꎬ可发展为恶性贫血ꎮ 以下指标有助于 ＡＩＧ 的诊

断[１１] :(１)血清 ＰＣＡ 或抗内因子抗体阳性ꎬ后者具有特异性ꎻ
(２)胃酸分泌功能测定显示无胃酸分泌ꎻ(３)胃镜检查提示胃体

部萎缩明显ꎻ(４)血清胃泌素水平较高(≥５００ ｎｇ / Ｌ)ꎻ(５)血清

维生素 Ｂ１２含量降低ꎻ(６)胃蛋白酶原Ⅰ或胃蛋白酶原Ⅰ/Ⅱ比

值降低可定位诊断胃体萎缩ꎻ(７)常伴发 １ 型糖尿病和自身免

疫性甲状腺病等其他自身免疫性疾病ꎮ
结合本例患者的特点ꎬＡＩＧ 起病隐匿ꎬ早期症状缺乏特异

性ꎬ贫血并非均为巨幼细胞性贫血ꎬ也可以 ＩＤＡ 为首发表

现[１２] ꎮ ＡＩＧ 在临床上逐渐从 ＩＤＡ(可能由胃酸过少 /无胃酸引

起铁吸收不良所致)进展至巨幼细胞性贫血ꎮ 对于长期消化不

良伴口服补铁无效的 ＩＤＡ 患者ꎬ应警惕是因 ＡＩＧ 所致胃酸分泌

减少、铁吸收不良引起ꎮ 临床上部分患者虽有典型 ＡＩＧ 临床表

现ꎬ内镜活检病理检查却未见明显胃体萎缩ꎬ主要原因为胃泌

酸黏膜的萎缩是一个渐进过程ꎬ未完全萎缩阶段可缺乏典型的

病理表现[１３] ꎮ 此外ꎬ内镜活检取材、切片、读片等因素也会影响

病理诊断结果ꎮ ＡＩＧ 易合并自身免疫性甲状腺病ꎬ需完善甲状

腺球蛋白抗体和甲状腺髓过氧化物酶抗体检查以免漏诊ꎮ
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