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　　患者，男，５８岁，因“上腹痛伴黑便２０余天，加重７天”于
２０１７年４月９日入院。患者２０余天前无明显诱因出现腹痛，
以中上腹部为主，呈阵发性发作，刀割样，无放散，进食后加重，

喜屈曲位，应用解痉药物可缓解，同时伴有黑便，每次约１００ｍｌ，
每日１～２次，不成形，于当地医院就诊，胃镜检查结果提示为
“残胃体炎，胃石症”，结肠镜下未见明显异常。予以口服碳酸

氢钠、凝血酶、云南白药等对症治疗，未见明显好转。７天前患者
上述症状加重并再次排出柏油样便，量约１０００ｍｌ，为求进一步诊
治转入我科。患者起病以来间断发热，体温最高达３８．５℃，无寒
战，无咳嗽、咳痰，无恶心、呕吐及呕血，无胸闷、气短，精神状态一

般，睡眠、饮食差，小便正常，近２０天体重减轻约１０ｋｇ。１０年
前因胃癌行胃大部切除术（毕罗Ⅰ式），饮酒４０余年，每天饮白
酒约５００ｍｌ，吸烟４０余年，每天１０余支。因“腰痛”曾间断口服
双氯芬酸钠近１个月。入科体格检查：Ｔ３６．６℃，Ｐ６６次／分，
Ｒ１８次／分，Ｂｐ１０９／６１ｍｍＨｇ。睑结膜苍白，巩膜无黄染，口唇
无发绀，浅表淋巴结未触及。双肺听诊呼吸音清，未闻及干湿

音。心率６６次／分，律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。
腹部平坦，柔软，上腹部压痛阳性，无反跳痛、腹肌紧张，肝脾肋

下未触及，Ｍｕｒｐｈｙ征阴性，肝区无叩痛，移动性浊音阴性。肠鸣
音３～４次／分。双下肢无水肿。入院血常规：ＷＢＣ计数１４．７３
×１０９／Ｌ（括号内为正常参考值范围，以下相同，３．５０～９．５０×
１０９／Ｌ），Ｈｂ９９ｇ／Ｌ（１３０～１７５ｇ／Ｌ），ＰＬＴ计数４６２×１０９／Ｌ（１２５
～３５０×１０９／Ｌ），Ｃ反应蛋白（ＣＰＲ）７７．２ｍｇ／Ｌ（≤５．０ｍｇ／Ｌ）。
肿瘤标志物：糖类抗原（ＣＡ）１２５３７．５２Ｕ／ｍｌ（≤３５．００Ｕ／ｍｌ），
癌胚抗原（ＣＥＡ）、甲胎蛋白（ＡＦＰ）、ＣＡ１５３及 ＣＡ１９９均正常。
粪便隐血阳性。免疫相关指标：抗核抗体（ＡＮＡ）、可提
取性核抗原抗体（ＥＮＡ）、抗双链脱氧核糖核酸抗体（ｄｓＤＮＡ）、

抗狼疮细胞抗体（ＳＭ）、Ｕ１核糖核蛋白（Ｕ１ＲＮＰ）、抗干燥综合
征Ａ抗体（ＳＳＡ）、抗干燥综合征Ｂ抗体（ＳＳＢ）、抗硬皮病抗体７０
（Ｓｃｌ７０）、抗细胞质组酰ｔＲＮＡ合成酶抗体（Ｊｏ１）、核周型抗中
性粒细胞胞浆抗体（ｐＡＮＣＡ）、胞浆型抗中性粒细胞胞浆抗体
（ｃＡＮＣＡ）均为阴性。结明试验阴性。结核菌素试验（ＰＰＤ）和
结核感染Ｔ细胞斑点试验（ＴＳＰＯＴ）均为阴性，红细胞沉降率：
６３ｍｍ／ｈ（≤１５ｍｍ／ｈ）。全腹 ＣＴ检查示：胃大部切除术后改
变。胃镜检查示：胃大部切除术后（毕罗Ⅰ式），残胃炎，食管多
发溃疡，十二指肠多发溃疡，于胃镜下行碎石治疗（图１）。碎石
后第２天，患者腹痛症状未见明显缓解，并再次出现便血，呈
暗红色，伴头晕无力，无呕血，仍有持续性上腹痛，间断发热。

立即行急诊胃镜检查示：未见明显出血病灶，食管及十二指肠

溃疡较前明显好转（图２Ａ、２Ｂ）。诊断为上消化道出血，胃大部
切除术后（毕罗Ⅰ式，胃石症，残胃吻合口炎。结肠镜检查示：
末端回肠多发溃疡，需结合病理检查结果及临床进一步诊断

（图２Ｃ、２Ｄ）。结肠镜下取活组织行病理检查结果示：符合末端
回肠浅溃疡（图３）。予以抑酸保护胃黏膜、抗炎、补液支持治
疗，并请风湿免疫科会诊：结合患者口腔溃疡，常有毛囊炎样皮

疹，食管、十二指肠及末端回肠多发溃疡，针刺实验阳性，目前

图１　患者于胃镜下行碎石治疗（Ａ：碎石前；Ｂ：碎石后）

图２　患者胃镜和结肠镜检查结果（Ａ：食管溃疡；Ｂ：十二指肠溃疡；Ｃ、Ｄ：末端回肠溃疡）
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图３　患者结肠镜取活组织行病理检查结果：末端回肠浅溃疡

［苏木素伊红（ＨＥ）染色，×１００］

考虑白塞病可能性大，予甲强龙８０ｍｇ每天１次静脉滴注，沙利
度胺５０ｍｇ每日１次口服，３天后患者体温恢复正常，便血症状
停止，大便每天１次，为黄色成形软便，但仍有腹痛，程度较前
明显减轻。之后予强的松６０ｍｇ每天１次口服，病情逐渐好转，
３天后出院。出院１个月后于我科门诊复诊，予糖皮质激素减
量继续治疗。其后随访半年患者状态良好。

讨　　论
白塞病又称贝赫切特病，是一种病因不明、以复发性口腔

溃疡、生殖器溃疡、皮肤和眼部病变为临床特征的自身免疫性

疾病，可累及黏膜、皮肤、关节、眼、心血管、肺、神经、肌肉等多

个组织和系统。痛性口腔溃疡也称阿弗他溃疡，约１～２周后
可自行消退而不留瘢痕［１］，几乎１００％患者均有复发性。复发
性口腔溃疡是诊断白塞病的最基本必备症状。其中白塞病消

化道损害又称为肠白塞病［２］，临床易漏诊和误诊，从口腔到肛

门的全消化道均可受累，溃疡可为单发或多发，基本病理改变

为血管炎［１］。

白塞病包括血管型、神经型和胃肠型。白塞病的消化道首

发症状各异，包括便血、腹痛、腹胀、反酸等［３］。本例患者则以

胃石症伴消化道出血为首发表现。胃肠型白塞病在临床上缺

乏特异性，早期诊断困难，病变可累及食管下端、胃部、回肠远

端、回盲部、升结肠，但以回盲部多见［４］。临床上有反复口腔溃

疡、外生殖器溃疡、皮肤损害患者如出现消化道症状应考虑白

塞病的可能，尽快进行消化道内镜检查有助于早期诊断。消化

内镜下主要表现为溃疡形成，溃疡可单发或多发，以孤立深大

圆形溃疡为特征性表现，也可表现为阿弗他样浅溃疡或不规则

溃疡［５］。大部分患者预后良好，但有眼炎的患者可出现严重的

视力下降，甚至失明。胃肠道受累可引起溃疡、出血、穿孔、肠

瘘、吸收不良、感染等严重并发症，死亡率高达１０％。有中枢神
经系统受累者死亡率达１２％～４７％，存活者亦多有严重的后遗
症。中大动脉受累后因动脉瘤破裂、心肌梗死等而发生突然死

亡亦非罕见。

白塞病是一种特发性、慢性、复发性、多系统性血管炎，其

特征是复发性口腔和生殖器口疮、眼病、皮肤病变［６］。若患者

有胃肠道症状，并通过客观检查证明有典型的溃疡性病变，则

可诊断为肠白塞病［７］。肠白塞病的病变区域可以贯穿整个胃

肠道（从口腔到肛门），其溃疡性病变本质上类似血管炎，但血

管炎很少在内镜或手术标本中观察到［６］。目前白塞病并无明

显的血清学诊断标志物。２００７年日本肠白塞病诊断和治疗的
共识声明中肠白塞病的诊断标准为：（１）回肠末端有一个典型

的椭圆形大溃疡；（２）小肠或（和）大肠中均有溃疡或炎症，临床
表现符合白塞病的诊断标准［８］。２００９年日本关于肠白塞病的诊
断标准认为口腔溃疡是重要的临床表现，结合结肠镜下表现可

对肠白塞病的４种类型进行鉴别［９］。其中患者回盲肠 ＜５个、
椭圆形的、深的、边缘离散的溃疡被认为是典型溃疡［１０］。胃通

常被认为是胃肠道白塞病受累最少的部分［６］，但在不同患者

群体中可能有所不同。一项纳入２８例中国台湾白塞病患者的
研究中，胃十二指肠受累的患病率高达４３％［１１］。

虽然本例患者结肠镜下未见典型溃疡，但根据２０１４年白塞
病国际诊断标准可确诊其为白塞病，且予以相关治疗后基本好

转，随访半年患者状态良好。本例患者有大量饮酒史、大量非

甾体抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）使用史、胃大部切除病史、胃石症等相关
干扰因素众多，干扰了快速准确的临床诊断。因此，临床中不

能被患者既往的“诊断结论”影响。白塞病患者肠道表现为特

异性肠道多发溃疡，与炎症性肠病、药物性溃疡、结核性腹膜炎

等鉴别困难［１２］。胃石症大多与进食大量鞣酸类食物有关，而无

相关病史的患者应多考虑是否因存在其他基础疾病所致的胃

肠功能运动障碍。有研究表明胃轻瘫与白塞病相关［１３］，我们推

断本例患者的胃石症与白塞病存在一定相关性，但两者之间的

具体关系尚不明确。通过此病例希望可以提高临床医生对于

肠白塞病的认识。
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［１３］ＢｅｒｔｋｅｎＲ．Ｂｅｈｃｅｔ’ｓｄｉｓｅａｓｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ：ａ
ｄｒａｍａｔｉｃｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅａｎｄｉｎｆｌｉｘｉｍａｂ
［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００２，９７（９）：Ｓ２６８．

（收稿日期：２０１９１２２５）

（本文编辑：周三凤）
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