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　　患者，女，４５岁，因“全身皮疹３月余，气促、吞咽困难３天”
于２０２０年７月２８日入我院肾病风湿科。２０２０年４月患者出现
颜面部及胸前区鲜红色皮疹，后延至全身，伴乏力及肌肉酸痛。

７月４日患者就诊于外院，经肌肉活检诊断为“皮肌炎”，予以甲
泼尼龙静脉滴注治疗（具体剂量不详）后，患者症状好转，于７月
２３日出院。出院后，患者规律服用甲泼尼龙片４０ｍｇ／天，７月
２５日患者劳累后出现气促、吞咽困难，遂来我院急诊，后转入肾
病风湿科。入院体格检查：Ｔ３６．５℃，Ｐ８９次／分，Ｒ２０次／分，
Ｂｐ１３５／８６ｍｍＨｇ。面部、颈部、躯干及四肢皆可见鲜红色皮疹，
胸前区皮疹呈“Ｖ”字形分布，双肺呼吸音粗，未闻及干、湿音，
四肢肌肉压痛。辅助检查：ＷＢＣ计数 １３．５８×１０９／Ｌ（３．５０～
９．５０×１０９／Ｌ，括号内为正常参考值范围，以下相同），Ｈｂ１５１ｇ／Ｌ
（１１５～１５０ｇ／Ｌ），ＰＬＴ计数９３×１０９／Ｌ（１２５～３５０×１０９／Ｌ）；大便隐
血阳性；ＡＬＴ１０１Ｕ／Ｌ（７～４０Ｕ／Ｌ）、ＡＳＴ２４７Ｕ／Ｌ（１３～３５Ｕ／Ｌ）；
肌酸激酶４３８３Ｕ／Ｌ（４０～２００Ｕ／Ｌ），乳酸脱氢酶８６２Ｕ／Ｌ（２０～
２５０Ｕ／Ｌ）；抗核抗体１∶３２０（颗粒型）阳性、抗 ｄｓＤＮＡ抗体及抗
ＥＮＡ抗体谱均阴性；肌炎抗体谱示：抗转录中介因子１γ（ＴＩＦ１γ）
抗体ＩｇＧ（＋＋＋），余抗体阴性；肿瘤标志物阴性；肌电图呈肌
源性改变；肺部增强ＣＴ未见明显异常；全腹增强ＣＴ检查示：右
肾小结石，盆腔少量积液。入院后予以甲泼尼龙２５０ｍｇ／天和
人免疫球蛋白２０ｍｇ／天治疗４天，辅以泮托拉唑抑酸，患者气
促、吞咽困难及皮疹明显好转，甲泼尼龙渐减量至 ８０ｍｇ／天。
２０２０年８月４日患者开始出现暗红色血便，量约５０ｍｌ，无腹痛、

头晕等不适，考虑消化道出血，遂将甲泼尼龙减量至６０ｍｇ／天，
使用生长抑素及酚磺乙胺止血、艾司奥美拉唑抑酸治疗。８月
６日下午患者解鲜红色血便２次，总量约５００ｍｌ，伴明显头晕、
心慌、乏力，Ｂｐ降至９４／４６ｍｍＨｇ，Ｈｂ降至７２ｇ／Ｌ，完善腹部增
强ＣＴ、胃肠镜检查未见明显出血点，将甲泼尼龙逐渐减量至
１０ｍｇ／天，并予以输血、药物止血等治疗后，患者仍有间断鲜血
便。８月１４日再次行肠镜检查示：直肠近肛门处可见疤痕形成
及血管断端，近肛门周围散在小血管扩张，于断端周边黏膜下

多点注射聚桂醇，针眼渗血处予以氩气烧灼，出血停止，见图１。
术后２天患者再次出现鲜血便，急诊行肛管直肠缝扎止血术，
术中见肛管上下方多处活动性出血，周围组织质脆，考虑为直

肠肛管糜烂出血，予以缝合出血处周围组织。术后３天患者又
解鲜红色血便约３００ｍｌ，Ｂｐ降至８６／５４ｍｍＨｇ，Ｈｂ降至６８ｇ／Ｌ，
再次行肛管直肠缝扎止血术，术中见肛管下方多处新发活动性渗

血，周围组织炎性水肿。术后患者未再解血便，复查Ｈｂ１１３ｇ／Ｌ，
大便隐血阴性，ＡＬＴ２７Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ４２Ｕ／Ｌ，肌酸激酶１６５Ｕ／Ｌ，乳
酸脱氢酶３５２Ｕ／Ｌ，甲泼尼龙增量至４０ｍｇ／天，患者病情好转出
院。该患者明确诊断为：１．皮肌炎 吞咽肌及呼吸肌受累；２．下
消化道出血 失血性休克。出院后患者于我院门诊或住院规律

复查及行甲泼尼龙、环磷酰胺、羟氯喹、甲氨蝶呤等药物治疗，

目前病情平稳，仍在规律治疗中。

　　讨　　论
皮肌炎是一种免疫介导的慢性炎症性疾病，主要累及皮肤

图１　患者２０２０年８月１４日肠镜检查结果（Ａ：直肠近肛门血管断端；Ｂ：直肠近肛门黏膜紫红隆起；Ｃ：直肠近肛门硬化剂治疗后；

Ｄ：直肠近肛门小血管氩气烧灼后；如箭头所示）
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和肌肉，典型表现为特征性皮疹和对称性近端肌肉无力［１］。目

前皮肌炎的发病率不及１／１０万，男女比例约为１∶２［２］。皮肌炎
可累及全身多个系统，累及消化道时多表现为吞咽困难，合并

消化道出血穿孔少见。成人皮肌炎合并消化道出血穿孔的发

生率不足１％［３］，出血部位以食管至结肠为主，也有咽部出血

的报道，但直肠肛管出血罕见，本文报道了成人皮肌炎患者合

并直肠肛管出血１例。此外，我们检索 Ｐｕｂｍｅｄ、万方数据及中
国知网等数据库２０００年以来成人皮肌炎合并消化道出血的报
道，共检索到相关文献９篇［４１２］，结合本例共１１例患者，对这些
病例的临床特点进行以下总结。

１１例成人皮肌炎合并消化道出血患者中，男３例，女８例，
年龄１８～８５岁，皮肌炎病程１０天 ～６年。消化道出血症状包
括黑便６例，腹痛４例，便血４例，呕血３例，咯血１例。多部位
出血５例（２例累及胃和十二指肠，１例累及胃和结肠，１例食管
下段、胃底及十二指肠可见出血性溃疡，１例胃肠黏膜出血），
余６例仅累及单个部位（咽部、食管、食管主动脉瘘、胃、十二
指肠及直肠肛管各１例）。５例患者完善了病理检查，１例为小
血管炎，１例为慢性十二指肠炎，１例肌纤维可见炎性细胞浸
润，但无血管炎迹象，２例为黏膜弥漫性炎性反应及黏膜层、黏
膜下层血管扩张。１１例患者中，６例死亡，其中４例主因消化
道出血或穿孔死亡。由此可见，成人皮肌炎消化道出血的主要

表现为黑便、血便、腹痛及呕血，出血以食管至结肠等部位为

主，咽部和直肠肛管少见，可表现为多部位、多次出血，出血量

大者严重威胁生命。

关于皮肌炎合并消化道出血的原因，有学者认为与血管炎

有关，已有胃及十二指肠溃疡出血处病检结果证实为血管炎的

病例［４］，也有合并消化道穿孔为血管炎所致的病例［１３］，但如上

文所述，并非所有病例均可见血管炎改变，一些病检标本仅显

示非特异性炎症表现，类固醇和免疫抑制剂的使用可能会掩盖

病变中的血管炎。此外，糖皮质激素的使用增加了消化道出血

的风险［１４］。糖皮质激素可促进胃酸和胃蛋白酶的分泌，减少

胃黏液分泌，使胃肠黏膜保护和修复能力降低，并促使多种细

胞因子和炎症介质表达异常，从而诱发或加剧溃疡，甚至导致

出血穿孔。皮肌炎患者恶性肿瘤的患病率高达２０％，尤其以确
诊后第１年的风险最高［１５］，出血也可为消化道恶性肿瘤所致。

本例患者的出血部位为直肠及肛管，鉴于直肠肛管并非糖皮质

激素常见损伤部位，且肠镜及术中未见明显溃疡形成，糖皮质

激素逐渐减量后仍反复出血，考虑糖皮质激素并非导致出血的

主要原因。该患者抗ＴＩＦ１γ抗体阳性，此抗体无论滴度高低，
合并恶性肿瘤的风险均升高［１６］，但患者完善肿瘤标志物、肺部

及全腹增强ＣＴ、胃肠镜等检查均未见肿瘤迹象，因此不考虑患
者存在消化道恶性肿瘤。本例患者直肠肛管出血推测主要为

皮肌炎的血管病变所致。消化道出血穿孔通常是皮肌炎的延

迟并发症，也有皮肌炎患者皮疹及肌无力改善后出现消化道出

血穿孔的病例［１０，１７］，这可能与治疗期间血管病变进展有关。该

患者入院时大便隐血即为阳性，但无鲜红色血便，在皮疹、气

促、吞咽困难明显好转的情况下出现便血，与消化道延迟并发

症相符，且患者既往无肛周疾病、直肠炎、消化道慢性出血病

史，在本次病情重，累及呼吸肌时出现消化道出血，考虑与皮肌

炎疾病活动有关。

腹部ＣＴ和胃肠镜检查是明确消化道出血部位的重要手
段，且如该患者一样，必要时需多次行内镜检查以明确出血点。

大量持续出血，无法进行内镜检查或内镜无法定位出血来源

时，可选择ＣＴＡ和血管造影术。皮肌炎合并消化道出血的治
疗原则与常规消化道出血相同，止血方法包括药物、内镜下、手

术及介入止血。激素有诱发和加重消化道出血的风险，而皮肌

炎疾病本身需要使用激素治疗，临床医生应根据患者具体情况

予以激素减量或停用，协调好治疗原发病及出血并发症的关

系，同时还需警惕后期病程中消化道再次出血的发生。

成人皮肌炎患者合并消化道出血的病例少见，但死亡率

高，尤其是大量出血及继发穿孔者。本文报道了１例成人皮肌
炎合并直肠肛管出血并对相关文献进行总结，提示当患者出现

消化道出血症状时，不仅需考虑食管至结肠等常见部位，还应

考虑直肠肛管等罕见部位，当药物及内镜下止血无效时，应及

早行手术或介入治疗。
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