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ｈｔｍｌ（２０１３１１０４）

　　系统性红斑狼疮（ｓｙｓｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ，ＳＬＥ）是一
种全身性自身免疫病。活动性ＳＬＥ常有全血细胞减少，由于免
疫功能紊乱及长期免疫抑制剂的应用，易继发感染，出现发热、

腹泻等症状，严重时常危及生命［１］。再生障碍性贫血（ａｐｌａｓｔｉｃ
ａｎｅｍｉａ，ＡＡ）是一种获得性骨髓造血功能衰竭症，主要表现为骨
髓造血功能低下、全血细胞减少和贫血、出血、感染综合征［２］。

在临床症状不典型且合并多系统表现时很难鉴别，易误诊、漏

诊，现将我科收治的１例ＳＬＥ误诊ＡＡ报告如下。

１　临床资料

　　患者，中年女性，４５岁，因“反复头昏、乏力、水肿２年，腹
泻、发热１月”于２０１３年７月１５日入住当地医院血液科。患者
２年前因头昏、乏力、心慌、双下肢水肿，入当地医院血液科住院
治疗。经查血常规白细胞计数１．１×１０９／Ｌ，红细胞计数２．２０×
１０１２／Ｌ，血红蛋白６１ｇ／Ｌ，血小板计数３７×１０９／Ｌ；肝功白蛋白
１５．７ｇ／Ｌ；骨髓活检提示骨髓增生减低，诊断“再生障碍性贫
血”。复方皂矾丸、十一酸睾酮胶囊服用１个月，其后自行停药
未随访，水肿间断出现。院外一直按“再生障碍性贫血”进行治

疗，效果不明显。贫血及血小板低下一直未纠正。１个月前，无
明显诱因出现全身水肿、腹泻、发热，最高体温３９℃，无畏寒、

咳嗽、胸痛，无腹痛、恶心、呕吐。到当地医院门诊查血常规白

细胞计数 ３．５２×１０９／Ｌ、红细胞计数１．９８×１０１２／Ｌ、血红蛋白
５０ｇ／Ｌ、血小板计数 ３６×１０９／Ｌ。给予对症处理，未再发热、腹
泻，但自觉症状及水肿无好转，入住当地医院血液科。查体：慢

性病容，贫血貌，颜面眼睑重度水肿，面色苍白，心肺阴性，腹

软，肝脾未扪及，移动性浊音阳性，四肢重度水肿；实验室检查：

白细胞计数１．２７×１０９／Ｌ，红细胞计数 ２．１０×１０１２／Ｌ，血红蛋白
６１ｇ／Ｌ，血小板计数２７×１０９／Ｌ；尿常规蛋白 ＋＋＋，潜血 ＋＋＋，
白细胞＋＋；白蛋白１２．１ｇ／Ｌ，总蛋白３８．４ｇ／Ｌ。结合既往病
史，诊断再生障碍性贫血。给予输注红细胞悬液，水肿进一步

加重；血浆白蛋白１２．１ｇ／Ｌ，２４ｈ尿蛋白定量５１４ｇ。患者于
２０１３年７月１８日来我科治疗。入院后查补体 Ｃ３０．１１（参考
值０．９～２．１），尿蛋白＋＋＋，抗核抗体谱 ＳＳＡ阳性、Ｒｏ５２阳
性、抗核抗体核型核均质型、核小体阳性、组蛋白阳性、抗核抗

体滴度１∶１０００，肾功能正常；腹部超声：腹盆腔积液；肾活检病
理结果：狼疮性肾炎Ⅲ型。结合既往病史，诊断“系统性红斑狼
疮、狼疮性肾炎”。予以激素免疫抑制（住院期间暂未用环磷酰

胺，因其白细胞低，一般情况较差。告知门诊随访据情况加此

药）、降尿蛋白、保肾、改善循环。７月３０日复查血常规白细胞
计数１０．２３×１０９／Ｌ，红细胞计数２．３５×１０１２／Ｌ，血红蛋白６５ｇ／Ｌ，
血小板计数 ８０×１０９／Ｌ；肝功白蛋白２１ｇ／Ｌ，总蛋白４６．９ｇ／Ｌ。
患者精神状态明显好转，头昏、乏力症状明显减轻，全身水肿明

显消退，体质量较入院时减轻１０ｋｇ，于８月７日出院，院外继续
治疗，效果良好。
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决策中，应遵循循证医学原则，权衡ＰＰＩ的使用对病患
的利弊，慎重考虑是否应用 ＰＰＩ，以避免 ＰＰＩ对抗感染
治疗效果造成影响。本研究属于回顾性分析，因为

ＩＣＵ患者病情较重，较多的患者都使用了 ＰＰＩ，故对照
组入选病例较少。下一步应更广泛地收集病例，以便

明确地分析ＰＰＩ与ＨＡＰ转归的影响。
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２　讨论

　　本例患者表现为贫血、白细胞减少及血小板减少，按 ＡＡ
治疗了２年，效果不好。经肾活检及抗核抗体谱结果诊断为
“系统性红斑狼疮、狼疮性肾炎”，给予激素治疗后效果明显。

狼疮患者三系减少常见，主要由狼疮活动细胞毒型变态引起细

胞溶解所致［３］；少数ＳＬＥ患者存在针对造血干细胞的高效价自
身抗体也可致三系减少［４］。ＳＬＥ的骨髓象特点：多为增生性骨
髓象，骨髓红系及巨核细胞数量增生良好，Ｒｅｔ／Ｎｃ不降低；而
ＡＡ的骨髓象特点表现为：多部位增生减低，三系造血细胞减
少，淋巴及非造血细胞相对增多，Ｒｅｔ／Ｎｃ降低。ＳＬＥ是一种复
杂的自身免疫性疾病，以出现多种自身抗体为特征［５］，临床表

现多样化，尤其在早期没有特异性特征，可以仅仅表现为１～
２个系统受损［６］，故极易误诊。很多患者早期表现不典型，自

身抗体仅表现为未分化型结缔组织病［７］。诊断主要依据详细

病史询问、仔细的体格检查及实验室检查，其中自身抗体谱的

筛查及追踪尤为重要。因此临床医师应加强业务学习，提高对

本病的警惕性，对临床治疗进行全面仔细的综合分析，尤其遇

到治疗效果不好的患者，要深究原因，考虑系统性疾病的可能。

广大临床医师应重视三系减少的鉴别诊断，特别是血液科医师

应了解ＳＬＥ的血液学改变，帮助临床诊断，减少误诊及漏诊。
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