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·临床经验·

以急性胃肠功能窘迫综合征为表现的狼疮危象救治体会
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【摘要】 系统性红斑狼疮（SLE）是一种自身免疫性疾病，其特征是免疫失调，导致自身抗体和循环免疫复
合物产生及补体系统激活，由此产生免疫介导的炎症过程，可涉及一个或多个器官系统。SLE 的肠系膜血管炎
病例已有多篇文献报道，但以胃肠道症状为首发的狼疮危象的相关文献报道较少，这类患者表现为一过性急性
胃肠功能窘迫综合征（AGDS），CT 显示有广泛肠壁水肿，并有严重低补体血症。现报告 1 例以 AGDS 为表现的
狼疮危象患者的救治经过。
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【Abstract】 Systemic  lupus  erythematosus  (SLE)  is  an  autoimmune  disease,  characterized  by  immune 
dysregulation  that  results  in  the  production  of  auto-antibodies,  generation  of  circulating  immune  complexes  and 
activation  of  the  complement  system,  leading  to  immune  mediated  inflammatory  processes,  which  may  involve  one 
or multiple  organ  systems. Many  reports  on  SLE  resulting  in mesentery  vasculitis  have  been  published  in  literatures, 
however,  the related reports were relatively  few in which the gastrointestinal symptoms were  the  first manifestations of 
the SLE crisis. The patients presented as acute gastrointestinal distress syndrome (AGDS), with extensive intestinal wall 
edema shown in CT and seriously low blood complement level. Now the author reports the treatment process of a case of 
SLE crisis with AGDS as the manifestations.
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  系统性红斑狼疮（SLE）是一种自身免疫性疾病，其特征

是免疫失调导致自身抗体和循环免疫复合物产生以及补体

系统的激活，是由免疫介导的炎症过程，可能涉及一个或多

个器官系统，病死率较高［1-2］。SLE 的病理特征为多种血管

损伤，包括炎症性血管病变、补体过度激活、在抗磷脂综合

征中发生的血栓性血管病变［3］。虽然胃肠道并发症在 SLE

患者中很常见，但表现为腹痛的肠系膜血管炎发生率仅为

1%～2%［4］。SLE 的肠系膜血管炎病例已有多篇文献报道，

但以胃肠道为首发症状的狼疮危象的相关文献报告较少，

此类患者表现为由毛细血管渗漏产生的一过性胃肠功能窘

迫综合征（AGDS），CT 表现为广泛肠壁水肿，经糖皮质激素

免疫抑制剂治疗后快速缓解。现将本院重症医学科 2018 年 

4 月收治的 1 例以 AGDS 为表现的狼疮危象患者的救治经

过总结如下。

1 病例介绍 

  患者女性，以“阵发性腹痛 4 d”入院。患者 4 d 前无明

显诱因出现脐周阵发性疼痛，疼痛与体位无关，无放射痛，伴

腹胀、肛门停止排气和排便，恶心、呕吐 2 次，呕吐物为胃内

容物，量多，无呕血、胸闷、气促、关节疼痛、口腔溃疡、脱发

及光过敏等症状。于当地医院治疗后无好转，本院门诊以肠

系膜动脉栓塞收住胃肠外科，病程中患者无便血、黑便、发

热、心悸、胸闷等症状。发病以来患者精神、饮食差，大便未

解，小便少；体温 37 ℃；脉搏（RR）21 次 /min，呼吸频率（HR）

74 次 /min；血压 105/65 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）；一般

情况可，意识清楚，双肺呼吸音粗，未闻及干湿啰音；心界不

大，心律齐，各瓣膜未闻及病理性杂音；腹膨隆，未见腹壁静

脉曲张和胃肠型蠕动波，脐周压痛，无反跳痛、肌紧张，移动

性浊音阳性，肠鸣音 2 次 /min；未闻及血管杂音，双下肢无

水肿，生理反射存在，病理反射未引出。

  入院初步诊断：腹痛原因待查（肠系膜血栓待排）。经

胃肠外科行胃肠减压、抗感染、抗凝等对症支持治疗 4 d 后，

患者腹痛、腹胀加重，出现腹泻、气促。经本科会诊后转重

症医学科治疗。转科当日增强 CT 显示：① 腹腔肠壁广泛

增厚水肿，空肠、回肠、回盲部、升结肠及直肠受累，大量腹

腔积液；② 胆囊体积增大；③ 双侧胸腔积液，双肺下叶受压

不张，双下肺少许渗出；④ 腹腔血管未见充盈缺损。诊断性

腹腔穿刺抽出淡黄色腹腔积液。入重症医学科后诊断仍未

明确，完善相关实验室检查，结果见表 1。风湿免疫相关检

查显示：抗线粒体抗体（AMA）阳性；抗核抗体（ANA）滴度

160，抗双链 DNA 抗体 152 kU/L，抗核小体抗体 84 kU/L，抗

组蛋白抗体 98 kU/L，抗 SS-A/R060 kd 抗体 247 kU/L，抗着

丝点 SS-A/R052 kd 抗体 18 kU/L，抗 SS-B/La 抗体 244 kU/L， 

补体 C3 0.45 g/L，补体 C4 0.13 g/L。符合 1997 美国风湿病

学会（ACR）推荐的 SLE 诊断标准［5］，加之患者有肠系膜血
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管炎表现，诊断为 SLE、狼疮危象。

  治疗方案：经静脉滴注甲泼尼龙和环磷酰胺、静脉注射

免疫球蛋白（IVIG）治疗 5 d 后，患者腹痛、腹胀、腹泻明显好

转，复查 CT 示腹腔肠壁水肿明显减轻，腹腔积液明显减少。

患者病情好转后口服醋酸泼尼松片维持，随访至今无复发。 

2 讨 论 

  本例患者诊断符合 1997 美国风湿病学会（ACR）推荐的

SLE 诊断标准［5］；排除中枢神经系统感染及药物、电解质紊

乱、高血压、尿毒症等引起的脑病，其他原因引起的心肌炎，

急性肾功能不全，严重血小板减少（PLT＜20×109 /L），严重

粒细胞缺乏（＜0.1×109 /L），病毒感染、药物引起的严重肝

损害［5］；并经 CT 证实有肠系膜血管炎表现，可诊断为狼疮

危象。经甲泼尼龙、IVIG、环磷酰胺治疗后患者肠壁水肿消

退，病程中未出现肠梗阻、肠穿孔或肠出血等并发症。最终

诊断为 SLE 危象、AGDS。此外，本例患者病情迅速好转，对

类固醇治疗反应较好。SLE 血管病变可分为炎症性和血栓

性，前者包括毛细血管炎，后者包括血栓形成，血栓形成常发

生于磷脂抗体阳性患者中。患者抗磷脂抗体阴性，增强 CT

排除了肠系膜血栓形成，有严重低补体血症［6］。查阅文献显

示，补体的过度激活可诱导中性粒细胞与内皮黏附，损伤内

皮细胞，使毛细血管通透性增加，毛细血管渗漏导致器官组

织水肿［7］。目前 SLE 的确切机制尚不明确，大部分学者认

为发生的可能机制是患者血管壁容易受到炎症和非炎症损

伤攻击，免疫复合物沉积在某处血管壁上，可导致补体激活，

毛细血管通透性增加产生水肿，导致血管炎和血栓形成。如

果此病理过程不停止，就会出现严重出血、梗死和穿孔等并

发症，补体过度激活是 SLE 患者产生血管炎的关键机制［8］。 

  文献也报告了数例系统性红斑狼疮患者在狼疮活动过

程中出现可逆性低氧血症的情况，病理生理学是狼疮活动导

致肺毛细血管渗漏综合征，狼疮活动控制后氧合指数很快回

升，符合急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的诊断标准，故认为

是狼疮所并发的 ARDS［9］。文献也报道了一类 SLE 患者，经

历了严重意识障碍、癫痫发作、短暂失明，磁共振成像（MRI）

证实顶叶和枕叶的水肿，经过 3 d 激素、免疫抑制剂治疗，随

着补体水平回升，意识障碍，癫痫发作，失明完全恢复，因此

认为这类患者经历了可逆性后部白质脑病，因脑部毛细血管

渗漏综合征引起，所以把此类患者命名为急性脑功能窘迫综

合征（ACDS）。Kishimoto 等［10］进一步指出，SLE 患者出现

消化道症状，广泛肠壁水肿，无肠系膜血栓形成，经免疫抑制

剂、激素治疗后很快缓解，定义为 AGDS。

  尽管 SLE 并发 ARDS、ACDS、AGDS 的机制尚不完全清

楚，Kishimoto 等［10］建议狼疮危象患者应警惕并发 ARDS、

ACDS 的风险，同时本研究报告的 AGDS 也需引起警惕。认

识上述综合征有利于 SLE 患者的早期诊断和及时治疗，避

免发生严重并发症。
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表 1 1 例以急性胃肠功能窘迫综合征为表现的狼疮危象患者入院 9 d 内实验室检查

时间 WBC（×109 /L） Hb（g/L） PLT（×109 /L） ESR（mm） Cr（μmol/L） Alb（g/L） CRP（mg/L） PCT（ng/L） 尿蛋白

入院 1 d 8.87 146 152 51.3 29.6 6.8 0.09 -
入院 2 d 7.71 125 152 14 63.0 29.6 6.4 -

入院 3 d 8.09 152 174 55.1 29.2 +++
入院 4 d 5.75 -
入院 5 d 4.03 -
入院 6 d 4.00 139 174 50.9 25.7 3.2 0.04 +
入院 7 d 3.25 122 168 42.6 29.4 -
入院 8 d 3.88 123 174 32.3 31.2 +
入院 9 d 5.05 126  178 -

注：WBC 为白细胞计数，Hb 为血红蛋白，PLT 为血小板计数，ESR 为红细胞沉降率，Cr 为肌酐，Alb 为白蛋白，CRP 为 C- 反应蛋白，PCT
为降钙素原；- 代表阴性，+ 代表阳性，+++ 代表强阳性，空白代表无此项




