
Hainan Med J, Sep. 2018, Vol. 29, No. 18
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系统性红斑狼疮 (systemic lupus erythematosis，
SLE)是一种常见的自身免疫性疾病，其特点是多脏器
多系统损害, 其中胃肠道损害如皮肤黏膜、肾脏、血液
系统损害的发生率高，且胃肠道受累缺乏特异性的临
床表现，极易被临床忽视。部分患者可以胃肠道表现
为首发症状，此类患者易误诊为原发消化系统疾病或
其他系统疾病而延误治疗。我院风湿科于 2017年 10
月收治 1例以胃肠道为首发症状的SLE，现结合文献
对病例进行分析，以引起临床医生的重视。

1 病例简介
周某，女，36岁，2017年 10月 13日以“腹痛 20 d”

入暨南大学附属第一医院风湿科。患者 20 d前无明
显诱因出现上腹部疼痛，为阵发性胀痛，后转移至右
下腹部，伴恶心，呕吐，腹泻，呕吐 4次胃内容物，腹泻
4~5次，为黄色水样便，于外院行腹部B超及CT提示：
阑尾炎？右侧输卵管上段及右肾轻度积水，盆腔大量
积液。2017年 9月 25日患者就诊于广州妇女儿童医
院，查妇科B超示：双侧输卵管积液；盆腔积液；部分肠
管壁增厚。立卧位腹平片阴性，血常规：血红蛋白
(Hb) 89 g/L，白细胞 (WBC) 5.28×109/L，中性粒细胞
(N%) 74%，血绒毛膜促性腺激素(HCG)及淀粉酶阴
性。考虑“慢性盆腔炎”，予莫西沙星 0.4 g/7 d静滴抗
感染治疗，2017年10月1日患者腹痛好转出院。2017
年10月2日患者食用虾后再次出现阵发性腹部绞痛，
以右下腹为主，伴呕吐4次胃内容物，腹泻4次黄色水
样便，再次于广州妇女儿童医院住院，予莫西沙星抗
感染治疗1周，患者仍有明显腹痛，考虑腹痛由“慢性盆
腔炎，双侧输卵管积液”引起，于2017年10月10日行腹
腔镜双侧输卵管切除+盆腔黏连松解+取环术”。术后
予头孢曲松钠+甲硝唑抗感染，患者于术后出现发热，
最高体温40.3℃，下午为著，伴畏寒，头晕，乏力，恶心，
呕吐，腹痛，腹泻。输卵管病理回报慢性炎症，盆腔积
液细菌培养阴性，未见肿瘤细胞。2017年10月13日复
查血常规示：WBC 2.876 × 109/L，N% 70.3%，红细胞
(RBC) 2.98×1012/L，Hb 78 g/L，血小板(PLT) 59×109/L，
抗核抗体(ANA) 1：600，胸部CT示：双下肺少量炎症，
双侧少量胸腔积液。患者自发病以来，无头痛、胸闷
气促、关节肿痛、脱发等，小便正常，近 20 d体质量下
降约 4 kg。既往于 2010年外院行经腹卵巢囊肿蒂扭
转手术；2012 年 10 月 2 日于广州市妇女儿童医院行

“经腹左侧卵巢巧克力囊肿切除术”，4年前放置宫内
曼月乐环。家族史无特殊。

入院查体：体温(T) 39.2℃，心率(P) 92次/min，呼
吸 (R) 25 次/min，血压 (Bp) 111/64 mmHg (1 mmHg=
0.133 kPa)，体型消瘦，神志清楚。贫血貌，双肺呼吸音
清，未闻及干湿啰音。心界无扩大，律齐整，各瓣膜听诊
区未闻病理性杂音。腹部饱满，脐部左侧及下腹部分别
见三处伤口，长约2 cm，伤口愈合良好，敷料干结。全
腹部压痛，无反跳痛及肌紧张。肝脾肋下未触及。
Murphy征(-)。移动性浊音(-)。脊柱四肢无异常，神经
系统查体阴性。入院急查血常规：WBC 1.76×109/L↓，
N 72.76%，(N) 1.28×109/L↓，RBC 2.79×1012/L↓，Hb
66 g/L↓，PLT 53.5×109/L↓。尿常规：潜血25 RBC/μL↑，
尿蛋白 0.1 g/L↑，便常规阴性。生化：钠离子 (Na)
130 mmol/L↓，二氧化碳结合力(CO2CP) 15.8 mmol/L↓，
血清肌酐(Cr) 87 μmol/L，谷丙转氨酶(ALT) 163 U/L↑，
谷草转氨酶(AST) 279 U/L↑，γ-谷氨酸转肽酶(γ-GT)
157 U/L↑，碱性磷酸酶(ALP) 278 U/L↑，血清总蛋白
(TP) 54.4 g/L↓，白蛋白(ALB) 21.1 g/L↓，血淀粉酶
阴性。凝血：凝血活酶(APTT) 59.9 s↑，纤维蛋白原
1.8 g/L↓，D-二聚体 18 400 ng/mL↑。降钙素原(PCT)
11.96 ng/mL↑，红细胞沉降率(ESR) 29 mm/h↑，C 反
应蛋白(CRP) 32.43 mg/L↑。骨髓细胞学：粒细胞增
生活跃，以早幼粒细胞为主，可见中毒颗粒，胞浆畸
形，考虑感染性骨髓象。心脏彩超：极少量心包积液。
腹部大血管彩超：下腔静脉、肝静脉血流通畅。全腹
CT平扫+增强：(1)双肺下叶基底炎症伴积液；(2)盆腔
积液，腹腔少量积液，肠系膜脂肪间隙模糊，呈炎性改
变。入院后予亚胺培南西司他丁钠1 g q12 h抗感染、
予补充新鲜冰冻血浆、升白、护肝、纠正电解质酸碱平
衡紊乱以及营养支持治疗。风湿组套结果：抗核抗体
1:3 200颗粒型，抗SSA抗体+，抗组蛋白抗体+，抗核小
体抗体+，核糖体 P 蛋白抗体+，抗 Scl-70 抗体+，
Coombs 试验+，RF-、抗 CCP-，循环免疫复合物浑浊
度：332↑。抗心磷脂抗体、抗中性粒细胞桨抗体
(ANCA)阴性。免疫球蛋白(IgG) 21.72 g/L↑，免疫球
蛋白A (IgA) 4.43 g/L↑，血清补体C3 120 mg/ L↓，血
清补体C1q 118.2 mg/L↓。24 h尿蛋白定量1.68 g，甲
功：游离三碘甲状腺原氨酸(FT3) 2.11 pmol/L。铁蛋
白>1 500 ng/mL↑，余肿瘤指标阴性。真菌 D-葡聚
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糖、T-spot、ppd、结核DNA、病毒全套、EB病毒抗体及
DNA、肺炎支原体衣原体、肥达外斐氏试验、多次血培
养均阴性。患者经抗炎治疗后体温逐渐下降，入院第
3天体温降至正常，腹痛较前略减轻。复查白细胞、血
小板恢复正常，PCT降至正常。根据患者病史和免疫
学检查结果，诊断为系统性红斑狼疮，狼疮肾炎，狼疮
胃肠道损伤，肝损害，双肺肺炎。抗炎治疗7 d后给予

“甲强龙250 mg qd/3 d”，“环磷酰胺0.6 g/2 d”，纷乐0.2
bid治疗。患者腹痛消失，化验肝功正常。复查胸片示
少量胸腔积液。2017年10月25日出院。2017年11月
20日患者返院复诊，无发热、腹痛等不适。复查胸片胸
腔积液已吸收，腹部超声、妇科超声未见异常。

2 讨 论
SLE是一种多系统损害的慢性自身免疫性疾病，其

血清具有以抗核抗体为代表的多种自身抗体，系统性红
斑狼疮的患病率因人而异，全球平均患病率为12~39/10
万，北欧大约40/10万，黑人中患病率约为100/10万，我
国的患病率为30.13~70.41/10万，以女性多见，尤其以
20~40岁的育龄女性多见。在全世界的种族中，汉族人
SLE的发病率居第二，此病对患者的生活质量影响极
大[1]，因此，早期的诊断和综合治疗就显得尤为重要。

SLE的临床症状多样，早期症状多不典型，多累及
皮肤、浆膜、关节、肾脏、神经系统和消化系统等，SLE
相关胃肠损伤是 SLE表现之一，可表现为食欲减退、
腹痛、呕吐、腹泻、腹水等，部分患者以上述症状为首
发，少数可并发急腹症，如胰腺炎、肠坏死、肠梗阻，这
些往往与 SLE活动性相关，且以急腹症样症状就诊。
胃肠道的血管炎最为罕见也最为致命[2]，患者多以腹
痛起病，往往为弥散性，多位于下腹部，可同时伴有恶
心、呕吐、腹泻、腹胀等表现[3]。30%~50%的SLE患者
会合并胃肠损伤，肠系膜血管炎的发生率为 0.2%~
9.7%[4]。研究认为狼疮所致胃肠血管炎是SLE相关胃
肠症状的最常见原因，其发病机制包括肠系膜及肠壁
小血管免疫复合物、补体沉积及炎症细胞浸润，可有
小血管内血栓形成，导致肠系膜小动脉管壁增厚和闭
塞，引起肠黏膜水肿、肠缺血、溃疡、出血、梗阻甚至穿
孔[5]。影像学检查对SLE相关胃肠损伤的诊断有重要
价值。腹部增强CT可表现为节段性肠管扩张、肠壁
增厚水肿，典型者肠管呈“靶形”表现，肠系膜异常表
现为肠系膜血管充盈增粗，典型者呈“梳齿状”、“栅栏
样”排列[6]。SLE 相关胃肠损伤对糖皮质激素反应良
好，一旦诊断明确，应及时应用激素治疗，可同时应用
环磷酰胺(CTX)冲击治疗[7]。另外症状严重者可辅以
禁食、胃肠减压、营养支持等治疗。

由于以胃肠病变为首发或主要表现的 SLE 表现
不具特异性，易导致误诊。最易误诊为感染性疾病，
包括结核、伤寒等，其次为其他自身免疫性疾病，如溃
疡性结肠炎、过敏性紫癜等，少数病例误诊为肿瘤。
错误的诊断导致错误的治疗，往往延误病情，给患者
带来不必要的痛苦，甚至危及生命[8]。本例患者青年
女性，急性腹痛起病，外院考虑“慢性盆腔炎、双侧输
卵管炎”行手术治疗后腹痛不缓解，经进一步完善免

疫学检查后诊断SLE、狼疮胃肠道损害，经激素、CTX
免疫抑制治疗后患者症状缓解。SLE患者以胃肠道表
现为首发症状时因症状体征无特异性，易误诊为原发
消化系统疾病或其他系统疾病而延误治疗，因此正确
及早期诊断非常重要[9-10]。尽管该病例患者未因狼疮
胃肠道损害而致死，但有文献报道以急腹症起病的
SLE胃肠病变若没有得到及时正确的诊治，病死率较
高[11-13]。因此，临床上应认识到 SLE是一个多系统疾
病并有累及胃肠道的可能。最需要与之鉴别的是结
核。SLE胃肠病变与腹部结核有下列区别：前者多伴
有多系统损害；伴有免疫学异常如ANA、抗ds DNA抗
体阳性及补体降低。但由于结核临床表现多样，病原
学检查阳性率不高，且部分结核也可出现结节红斑及
关节、肾脏、神经系统受累，加之以胃肠病变为首发或
主要表现的一些SLE病例病程初期往往系统累及少，
且有时免疫学指标阴性，使鉴别诊断比较困难。因
此，临床上一方面需提高对SLE的警惕，另一方面SLE
出现胃肠表现也应警惕有无继发感染，特别是结核感
染可能，尤其是长期应用激素加免疫抑制剂治疗时合
并结核感染明显增多。ANA、抗 ds DNA抗体、抗 Sm
抗体对SLE的诊断有决定性作用，但它们的阳性率受
到病情本身和技术方面因素的影响。对诊断不明的
患者一定要密切追查，以防漏诊、误诊和误治[8]。
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