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　 　 血管炎是一组以血管壁炎症和纤维素样坏死为主要病

理表现的异质性疾病,累及大动脉及分支致慢性肉芽肿,累
及中动脉致坏死性炎症,累及微小动静脉致坏死性炎症及血

栓栓塞病变[1] ,可为单一或多个器官受累,该病发生率低,
最容易累及肺和肾脏,以胃肠病为首发表现在临床较少见,
在诊疗过程中易被漏诊及误诊。 本文通过探讨 1 例血管炎

相关性胃肠病的诊疗经过,以加深临床医师对本病的认识。

1　 临床资料

　 　 患者女性,69 岁,因突发双下肢斑丘疹于当地中医院住

院治疗,予以抗过敏等药物治疗 2 d 后出现脐周疼痛,后出现

右下腹部疼痛,呈阵发性胀痛,无畏寒、发热、咳嗽、咳痰、恶
心、呕吐,无心前区疼痛及肩背部放射痛,予以解痉止痛、抗
感染等对症支持治疗 2 d 后症状无明显好转。 腹部 CT 示:
腹腔积液,腹腔肠管水肿改变;腹部平片示:肠管少量积气;
血常规:白细胞 19. 91× 109 / L,中性粒细胞 86. 34%;腹腔积

液常规:李凡他试验( +),不易凝固,遂拟“腹痛查因:急性阑

尾炎?”于 2017- 11 - 07 日转入我院胃肠外科进一步诊疗。
否认其他既往病史。
　 　 入院查体:体温 36. 5℃ ,口唇无发绀,口腔黏膜无出血

点及溃疡,心肺无明显异常。 腹部平坦,腹肌稍紧,脐周及右

下腹压痛、反跳痛,肝脾肋下未及,移动性浊音阳性,肠鸣音

可。 四肢散在斑丘疹及疱疹,以双下肢为主,部分溃烂,无水

肿。 入院后完善检查。 血常规:白细胞 22. 48× 109 / L,中性

粒细胞 86. 7%, 红细胞 5. 07 × 1012 / L, 血红蛋白 96 g / L,
血小板 570 × 109 / L。 血生化: 总 蛋 白 57. 30 g / L, 白 蛋 白

30. 20 g / L,尿素氮 8. 21 mmol / L, C -反应蛋白 69. 30 mg / L,
D-二聚体 15. 51 mg / L。 血沉 86 mm / h。 大便常规:隐血弱阳

性。 小便常规、病毒全套均正常。 肺部 CT 示:双下肺少许

渗出。 全腹增强 CT 示:(1)食管下段管壁增厚;(2)空肠肠

壁广泛增厚,呈水肿样改变,增强可见轻度强化,腹型紫癜;
(3)腹水;(4)腹腔内、腹膜后多发淋巴结肿大。 胃肠外科医

师综合患者病情分析腹痛原因尚不明确,有皮疹表现,需考

虑风湿免疫系统疾病,
 

未行急诊开腹探查手术,
 

予以头孢他

啶抗感染、间苯三酚解痉止痛、兰索拉唑护胃、地塞米松抗炎

等治疗。 于 2017-11-08 全院大会诊。 诊断考虑:(1)腹痛

待查? 腹型紫癜? 变异性血管炎? (2)坏疽性脓皮病? 患

者于 2017-11 - 09 出现双眼及头皮胀痛,腹部疼痛较前加

重,伴咳嗽、咳痰、胸闷、气促、呼吸困难、心悸、乏力、纳差不

适,遂转入我院重症医学科。 复查白细胞 21. 45× 109 / L,中
性粒细胞 93. 7%,血红蛋白 58 g / L,C-反应蛋白 60. 10 mg / L,
白蛋白 27. 90 g / L,肾功能、心肌酶谱、电解质大致正常。
D-二聚 体 25. 46 mg / L, 脑 钠 肽 1 374 pg / ml, 降 钙 素 原

0. 30 ng / ml。 床旁 B 超示:双侧胸腔积液、腹腔少量积液、额
部及枕部隆起处皮下组织未见明显肿块及积液声像。 肺部

CT 示:双肺渗出性病变较前明显增多伴双肺下叶阶段性肺

实变影,双侧胸腔少量积液。 HLA-B27、抗环瓜氨酸肽抗体、
抗心磷脂抗体、抗链球菌溶血素“O”及类风湿因子检测结果

均为阴性,风湿全套、甲功三项、免疫五项、血管炎四项、免疫

固定电泳结果均正常。 患者加用免疫球蛋白,加强抗感染治

疗,结合多系统受累,于 2017- 11- 12 因考虑血管炎转入我

院风湿免疫科治疗。 立即予以甲泼尼龙琥珀酸钠 40 mg,静
滴,1 次 / d。 于 2017-11-13 行骨穿检查示:骨髓增生明显活

跃,增生性贫血。 皮肤活检示:真皮浅层血管周围炎症细胞

浸润,可见淋巴细胞及中性粒细胞。 复查血管炎四项未见异

常;结核感染 T 淋巴细胞检测和结核菌素纯蛋白衍化物试验

无反应。 半乳甘露聚糖 0. 43 μg / L,真菌(1,3) -β-D-葡聚

糖(G 试验) 283 pg / ml,请呼吸内科会诊后给予氟康唑抗真

菌治疗。 于 2017-11-20 和 2017-12-01 分别给予环磷酰胺

0. 4 g 静滴抑制免疫,患者未诉咳嗽、咳痰、胸闷、气促、腹痛、
头痛、纳差等,皮肤破溃已基本结痂,于 2017-12-06 办理出

院。 院外继续醋酸泼尼松片 30 mg,口服,1 次 / d( 1 个月后

逐渐减量);环磷酰胺 0. 8 g,静滴,每月 1 次(共 6 个月),随
访至今患者病情平稳。

2　 讨　 论

　 　 血管炎是一组以血管壁炎症和纤维素样坏死为共同病

理变化、
 

多器官系统受累为临床表现的自身免疫性疾病[2,3] ,
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图 1　 腹部增强 CT 结果

Figure
 

1　 Results
 

of
 

abdominal
 

enhanced
 

CT
A:

 

upper
 

abdomen;
 

B:
 

mid-abdomen.

常累及肺、肾、皮肤、胃肠道、骨骼、肌肉、中枢神经系统和五

官[4,5] 。 研究发现血管炎累及胃肠道时可引起胃肠血管损伤

和胃肠黏膜微血管血栓形成,症状从轻微(恶心、呕吐、腹痛、
腹泻、血便等)到严重(消化道出血、消化道穿孔、肠梗阻、肠
缺血和肠坏死、肠套叠等)不等[6] 。 其中腹部绞痛是最常见

的临床表现,多位于脐周或下腹,可呈游走性,有少数表现为

转移性右下腹痛,易被误诊为急性阑尾炎[7-9] 。 胃肠镜检查

可见黏膜弥漫红斑、瘀点、水肿、沿黏膜皱襞环形分布的出血

性糜烂和溃疡,病理检查多为肉芽肿或非肉芽肿性动脉炎、
坏死性动脉炎和白细胞破碎性血管炎,CT 可见肠壁增厚、缺
血和坏死[6] 。 外科急腹症可表现为急性阑尾炎、急性胰腺

炎、腹膜炎、肠穿孔、肠缺血或梗死、肠梗阻[6] 。 本例患者主

要以皮疹为首发临床表现,继而出现腹痛,表现为突发脐周

疼痛、转移性右下腹疼痛,呈阵发性胀痛,血常规示白细胞、
中性粒细胞比例、血沉及 C-反应蛋白水平高,腹部 CT 示肠

壁增厚、腹腔积液,李凡他试验( +)等表现,极易误诊为急性

阑尾炎。
　 　 血管炎起病常不典型,临床表现多种多样,缺乏特异性,
以消化道症状首发的血管炎相关性胃肠病极易在临床被误

诊。 万三红等[10] 认为所有疑似血管炎的确诊需包括以下基

本检查:血常规、C -反应蛋白、血沉、尿常规、肾功能、胸部

CT。 抗中性粒细胞胞浆抗体( antineutrophil
 

cytoplasmic
 

anti-
bodies,ANCA)组合是诊断血管炎、判定病情活动、预测复发

的重要血清学指标,但其阴性并不能排除血管炎可能[2,11] ,
组织病理活检是诊断血管炎的金标准[12] 。 由于肠道浅表黏

膜活检难以获得特征性征象,且用于鉴别血管炎和炎症性肠

病的敏感性较低,有学者认为可通过肠外组织活检和(或)动

脉造影诊断[13] ,多器官系统受累可协助诊断。 该病例有皮

疹、腹痛等临床表现,白细胞及中性粒细胞、C-反应蛋白及血

沉等多项炎症指标高、血红蛋白偏低、肺部 CT 示渗出性病

变、抗感染治疗效果欠佳,病情进展迅速,出现眼痛、头痛、腹
部疼痛较前加重,咳嗽、咳痰、胸闷、气促、呼吸困难、心悸、乏
力、纳差不适,合并血红蛋白较前进行性下降、多浆膜腔积

液、肺部病变较前明显进展,完善腹部血管 CTA、全腹 CT、头
颅 CT、肌电图检查排除消化系统、神经系统、肌肉系统等原

发基础疾病,我们考虑到血管炎所致多系统受累可能,结合

皮肤活检结果显示血管周围炎症细胞浸润,完善肿瘤标志

物、骨扫描、骨髓穿刺、抗人球蛋白试验、病毒全套、风湿全

套、免疫五项等排除实体肿瘤、血液系统疾病、病毒感染、其
他风湿免疫疾病等继发性血管炎,诊断本病例为原发性血

管炎。
　 　 原发性血管炎好发于中老年男性,治疗分诱导缓解、维
持缓解、复发治疗。 通过诱导缓解治疗控制急性炎症反应、
缓解脏器损伤、促进患者康复,在整个治疗过程中最重要,常
使用糖皮质激素(足量或冲击后足量等方案)联合细胞毒药

物等其他免疫抑制剂治疗[14] 。 后续维持小剂量糖皮质激素

和(或)不良反应小的免疫抑制剂治疗,既可改善患者预后又

可避免疾病复发[15] 。 本病例患者为老年女性,皮肤、消化、
呼吸等系统受累,病情进展快,肺部病变严重,住院期间予以

甲泼尼龙琥珀酸钠 40 mg,静滴,1 次 / d,环磷酰胺 0. 4 g,静
滴,1 次 / 周,共 2 次(累计每月剂量为 0. 8 g),结合患者营养

状况差、免疫力低下合并多种感染,联合补充人血白蛋白加

强营养支持、人免疫丙种球蛋白提高免疫,患者症状较前明

显改善,进一步证实本病例诊断及治疗准确。
　 　 总之,临床患者出现多系统受累时我们应考虑血管炎疾

病可能,因其是一种累及全身多系统器官的疾病,首发临床

表现缺乏特异性,极易误诊及漏诊,进展迅速且病情凶险,我
们需提高对该疾病的认识,尽量做到早诊断、早治疗。 感染,
特别是肺部感染,是血管炎早期重要的死亡原因,在治疗中

我们总结了以下经验:考虑患者使用激素及免疫抑制剂治疗

方案,需完善结核感染 T 淋巴细胞检测和结核菌素纯蛋白衍

化物试验以排除结核及真菌感染,建议加强口腔护理预防二

重感染;密切监测炎症指标,及时复查肺部 CT,如出现感染

征象或并发感染,及时加用有效抗感染药物积极控制感染,
必要时输注人丙种球蛋白提高机体免疫力、人血白蛋白加强

营养支持等改善患者的预后。
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