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腹痛为首发症状的老年男性系统性红斑狼疮 1 例 
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1  临床资料 

患者男性, 81 岁, 因“上腹部疼痛 2 周”于 2012 年 3

月 23 日入院。患者于 2 周前无明显诱因突发上腹部持续

性疼痛, 伴腹胀, 咳嗽时加重, 便秘, 约 3～5d 1 次; 无恶

心、呕吐、腹泻、腹鸣, 无发热; 精神、食欲及睡眠尚可, 

小便正常。既往有冠心病、高血压病、良性前列腺增生症、

肺纤维化、不完全性肠梗阻、陈旧性脑梗死”等病史, 否

认光过敏、口腔或外阴溃疡及关节肿痛病史, 对磺胺类药

物过敏。2010 年 4 月曾在中南大学湘雅二医院老年病科

住院时发现血、尿本周氏蛋白及红细胞沉降率明显增高, 

骨髓检查提示增生活跃, 当时考虑“多发性骨髓瘤待排”。体

格检查: 体温 36.5 ,℃  脉搏 56 次/min, 呼吸 20 次/min, 血

压 127/63 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa）。神志清楚, 自动

体位, 检查合作, 全身皮肤及巩膜未见黄染, 全身浅表淋

巴结未触及肿大。口腔黏膜无溃破, 双肺呼吸音清晰, 未

闻及干湿性啰音和胸膜摩擦音。心率 56 次/min, 律齐。腹部

平坦, 腹软, 全腹无压痛及反跳痛, 无腹肌紧张, 未触及腹部

包块, 肝、脾未及, 肠鸣音正常, 无胃肠型及蠕动波。关节无

红肿畸形, 活动自如, 双下肢无浮肿, 四肢肌力、肌张力正

常。血生化检查: 血白细胞计数下降（2.9×109/L）, 血红蛋白

下降（98 g/L）, 血清白蛋白下降（29.9 g/L）, 免疫球蛋白 IgG

升高（20.20 g/L）, 肝、肾功能检查正常; 血清蛋白电泳示 γ

球蛋白升高（36.7%）; 尿蛋白定性＋＋。X 线片示: 左侧胸

膜增厚; 部分肠管积气。全腹部增强 CT 提示: 盆腹腔及两侧

胸腔少量积液; 右半结肠相对增宽, 肠壁可疑局部增厚。骨髓

细胞检查: 骨髓增生尚活跃, 外周血单核细胞比例高, 见异

型淋巴细胞。骨髓病理检查: 骨髓增生活跃, 未见其他明显异

常病理细胞。患者拒绝行胃肠镜检查。入院第 5 天起患者出

现反复发热, 均为傍晚时出现, 最高达 39.1 , ℃ 未予处理或给

对乙酰氨基酚（商品名: 泰诺）半片次日清晨可恢复正常。

入院第 18 天腹痛明显加重并出现反跳痛, 复查血常规白细胞

计数及中性粒细胞比值均无增高, 但因出现反跳痛考虑腹膜

炎予头孢米诺 2.0 g, 每日 2 次, 症状无明显缓解且加重, 4 月

21 日复查天冬氨酸氨基转移酶升高（464.4 U/L）, 白蛋白下

降（20.2 g/L）, 血红蛋白下降（82g/L）, 24 小时尿总蛋白升

高（1955.10 mg/d）, 微量白蛋白升高（812.70 mg/d）。 

患者表现为蛋白尿、低蛋白血症、多浆膜腔积液、可

疑腹膜炎, 又出现肝功能损害、贫血等多系统多脏器表现, 

考 虑 自 身 免 疫 性 疾 病 的 诊 断 , 进 行 抗 可 溶 性 抗 原

（extractable nucler antigen, ENA）全套检查: 抗 SS-A 抗体

＋＋＋, Ro-52（52 kDa）＋＋＋, 抗 dsDNA 抗体＋, 抗核

小体抗体＋＋, 抗组蛋白抗体＋; 狼疮全套: ANA（+）（均

质型）1:160, ANCA（+）（核周型）, ds-DNA （+）; 血

管炎三项（－）。复查尿常规: 尿胆原＋＋＋, 尿隐血＋＋＋, 

尿胆红素＋＋。请风湿免疫科医师会诊, 根据美国风湿病

学会 1997 年的系统性红斑狼疮分类标准及 2009 年提出的

修订 , 诊断“系统性红斑狼疮, 狼疮性肾炎”, 予生理盐水

100 ml＋甲泼尼龙 40 mg, 静脉滴注, 每日 1 次, 3d 后改为

泼尼松, 20 mg, 口服, 每日 1 次, 同时予硫酸羟氯喹 0.1g, 

口服, 每日 2 次治疗, 因患者系高龄老人, 暂不考虑免疫

抑制剂。治疗第 3 天复查天冬氨酸氨基转移酶明显下降

（245.2 U/L）, 白细胞、血红蛋白、白蛋白均有升高; 患

者精神好转, 未再出现腹痛、发热。 

2  讨  论 

此患者系高龄男性 , 既往有不完全性肠梗阻病史 , 

此次以腹痛起病 , 又出现反跳痛及发热 , 首先考虑肠梗

阻及腹膜炎可能, 但患者血清白蛋白在已给予静脉补充

的基础上仍持续性下降 , 并出现大量蛋白尿 , 肝功能急

性受损, 白细胞降低, 肠梗阻、腹膜炎无法解释, 直至发

现抗核抗体谱异常 , 才考虑到老年男性不典型的系统性

红斑狼疮（systemic lupus erythematosus, SLE）。患者从

发病到确诊始终无皮肤黏膜、关节、神经系统症状, 仅后

期出现血尿。流行病学调查显示[1]老年 SLE 发病率约占

SLE 的 6%～12%, 而且女性多见, 但男女比例较年轻人

（1:7～1:9）缩小, 约 1:2～1:3。老年人 SLE 皮肤表现、光过

敏、关节炎和肾炎出现的概率较年轻人均有下降[2]。有研究

显示, 老年性 SLE 误诊率明显高于青年人[3], 从发病至确

诊时间较中青年 SLE 长 0.56 年[4]。 

以胃肠病变为首发或主要表现的 SLE 具有不典型性, 

误诊率高达 88.6%[5]。有研究对 564 例以腹痛起病的老年
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患者的调查表明, 老年人腹痛最常见病因有胃及十二指肠

炎、胆囊炎、胆石症、消化性溃疡、肠梗阻和急性胃肠炎

等, 尚未见 SLE 所致腹痛[6], 故临床上对于老年 SLE 以腹

痛起病者, 极易被忽略而误诊。本患者有腹痛, 反跳痛明

显, 腹部增强 CT 提示右半结肠相对增宽, 肠壁可疑局部

增厚则为不典型表现, 查阅相关文献, 肠壁水肿、增厚在

所调查的 SLE 患者中占 82.6%[7]。2003 年中华医学会风

湿病学分会颁布的系统性红斑狼疮诊治指南（草案）指出, 

活动期 SLE 可出现肠系膜血管炎 , 其表现类似急腹症, 

甚至被误诊为胃穿孔、肠梗阻而手术探查。当 SLE 患者

有明显的全身病情活动, 有胃肠道症状和腹部阳性体征

（压痛、反跳痛）, 在除外感染、电解质紊乱、药物以及

合并其他急腹症等继发性因素后, 应考虑肠系膜血管炎[8]。

腹痛也是 SLE 常见的腹部症状, 除肠系膜血管炎外尚有

多种原因可引起, 如缺血性肠病、尿毒症、神经系统受累、

原发性腹膜炎、蛋白丢失性肠病等。其中, 缺血性肠病是

SLE 最常见和最严重的消化道并发症。 

从本病例中我们可吸取教训, 即对老年人难以解释

的多系统功能损害 , 需考虑风湿免疫系统疾患这一类波

及全身的疾病, 并完善相关血液学检查。老年 SLE 患者起

病隐匿, 症状不典型, 自身抗体检测可一定程度上有助于明

确诊断。常见且有用的自身抗体依次为抗核抗体谱、抗磷脂

抗体和抗组织细胞抗体, 其中抗核抗体谱中以抗核抗体敏

感性最高（99%）而抗 Sm 抗体特异性最高（99%）, 文献

显示, 自身抗体的联合检测可以提高 SLE 诊断敏感性[9]。有

研究表明, 老年组免疫球蛋白、类风湿因子升高, 抗 SSA

抗体、抗 Ro 抗体及抗 La 抗体阳性的发生率高于非老年

组, 而抗 Sm 抗体、抗 RNP 抗体阳性率, 补体降低的发生

率低于非老年组, ds-DNA 抗体阳性率低于或接近于年轻

人, 部分健康老年人体内存在低滴度非特异性的 ANA 阳

性比例可达 8%～31%[1,10], 极容易造成误诊 , 故针对老

年 SLE 自身抗体的参考价值仍需得到进一步探讨。 

SLE 治疗首选糖皮质激素。老年人由于机体免疫力

低, 对药物的耐受性和代谢率低下, 故治疗上应谨慎, 使

用糖皮质激素剂量宜小, 不用或慎用免疫抑制剂。本例患

者静脉使用小剂量糖皮质激素治疗 3d，症状即缓解, 出

院前实验室检查各项指标均有所好转。我们 7 月 4 日的随

访显示: 患者在家仍继续口服泼尼松 20 mg, 每日 1 次、硫

酸羟氯喹 0.1 g, 每日 2 次, 并加服抗骨质疏松药物, 未用

免疫抑制剂 ; 精神及食欲较住院时明显好转 , 有轻微下

肢 乏 力 , 无 腹 痛 等 其 他 特 殊 不 适 ; 复 查 血 白 细 胞 计 数

8.6×109/L、红细胞 4.3×1012/L、血红蛋白 153 g/L、白蛋白

33 g/L、丙氨酸氨基转移酶 33 U/L。目前国内外的报道一致

认为, 老年 SLE 治疗的总有效率明显高于中、青年 SLE 患

者, 存活时间亦较长, 预后相对良好。在死亡原因的分析中, 

老年患者与年轻患者类似, 均以感染性休克所占比率最

高[11]。总之, 对于出现皮肤、骨关节、心、脑、肾、肺、

胃肠等多系统损害及不明原因发热的老年患者 , 需考虑

不典型的老年系统性红斑狼疮可能 , 并完善自身抗体等

相关检查, 争取早发现、早治疗。 
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