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　 　 患者，男，５２ 岁，已婚，农民，因“手指遇冷变色、关节痛 １０ 年，
腹胀腹痛 ４ 天”于 ２０２１ 年 ６ 月 １２ 日急诊转入我院。 患者 １０ 年

前出现双手指遇冷发白⁃紫、游走性关节痛伴乏力，至外院查血

清抗核抗体（ＡＮＡ）、抗双链 ＤＮＡ（ｄｓ⁃ＤＮＡ）抗体均为阳性，诊断

为系统性红斑狼疮（ＳＬＥ），予醋酸泼尼松片（自 ３０ ｍｇ ／ ｄ 递减至

１０ ｍｇ ／ ｄ）、硫酸羟氯喹（０． ２ ～ ０． ４ ｇ ／ ｄ）口服治疗。 治疗 ３ 年后

自行停用糖皮质激素，间断出现发热、乏力、关节痛时，多在当

地静脉用药治疗（具体药物不详）。 ２ 年前出现四肢与背部红

斑、泡沫尿，至我院检查结果示 ＡＮＡ（均质型 ＋ 核颗粒型）、抗
ｄｓ⁃ＤＮＡ 抗体均阳性；补体 Ｃ４ ＜ ０． ０７３ ｇ ／ Ｌ，补体 Ｃ３ ０． ３７０ ｇ ／ Ｌ；
尿常规：隐血（ ＋ ），尿蛋白（ ＋ ），病理管型 ２． ０５ 个 ／ μｌ，诊断为

ＳＬＥ、狼疮性肾炎并予硫酸羟氯喹（０． ２ ～ ０． ４ ｇ ／ ｄ）、吗替麦考酚

酯（２． ０ ｇ ／ ｄ）治疗，尿蛋白维持在（ ＋ ） ～ （ ＋ ＋ ）。 本次入院前

４ 天，患者出现腹胀、全腹痛，恶心呕吐数次，呕吐少量胃内容

物、无血液，发热（最高 ３８． ２ ℃），连续 ４ 天无排便排气，当地医

院行腹部立位片示肠管积气、扩张，给予胃肠减压、抑酸治疗症

状无缓解，６ 月 １２ 日急诊转入我院。 急诊查血常规：ＷＢＣ 计数

１２． ２２ × １０９ ／ Ｌ，ＲＢＣ 计数 ３． ６６ × １０１２ ／ Ｌ，Ｈｂ １１１． ０ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ 计数

２４２ × １０９ ／ Ｌ；Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）１５６． ５１ ｍｇ ／ Ｌ。 急诊诊断为肠梗

阻合并感染？ 继续胃肠减压与抗感染治疗。 患者有安乃近过

敏史，无急慢性病毒性肝炎、结核、血吸虫等传染病病史，无外

伤史，１９９８ 年因“阑尾炎”手术切除阑尾，２０１５ 年因“股骨头坏

死”行双髋关节置换术。 否认吸烟、饮酒史。 入院体格检查：Ｔ
３６． ６℃、Ｐ ６４ 次 ／分、Ｒ １９ 次 ／分、ＢＰ １６５ ／ １００ ｍｍＨｇ；神志清，精
神萎靡，四肢及背部散在少量淡红斑，浅表淋巴结未触及，心肺

听诊未及异常，腹部稍膨隆，脐周压痛、无反跳痛，双下肢无水

肿。 入院后继续胃肠减压、抗感染、抑酸、补液、止痛解痉，辅助

温肥皂水灌肠等。 ６ 月 １４ 日，风湿科医生会诊诊断考虑 ＳＬＥ、
狼疮性肾炎、狼疮性胃肠道损害，加用甲泼尼龙 ４０ ｍｇ ／ ｄ 静脉滴

注，患者腹痛略缓解。 次日患者腹痛再次加重，查血常规：ＲＢＣ
计数 ３． ０６ × １０１２ ／ Ｌ，Ｈｂ ９３ ｇ ／ Ｌ，ＷＢＣ 计数 １７． ５７ × １０９ ／ Ｌ，ＰＬＴ 计

数 ２２８ × １０９ ／ Ｌ；真菌（１⁃３）⁃β⁃Ｄ 葡聚糖 ＜ １０． ００ ｐｇ ／ ｍｌ，曲霉菌半

乳甘露聚糖 ＜ ０． ２５ μｇ ／ Ｌ；ＣＲＰ １３５ ｍｇ ／ Ｌ；ＡＮＡ（均质型 ＋核颗粒

型）、抗 ｄｓ⁃ＤＮＡ 抗体 ＩｇＧ、抗核糖核酸蛋白 ／ Ｓｍ 抗体 ＩｇＧ、抗组蛋

白抗体 ＩｇＧ 均阳性，抗心磷脂抗体 ＩｇＭ ／ ＩｇＧ 阴性；甲胎蛋白等肿

瘤标志物均正常；肠系膜血管 ＣＴ 动 ／静脉血管成像（ＣＴＡ ／ Ｖ）未
见明显异常，但见肝内动脉增粗、迂曲（回顾重建可发现早期肝

破裂证据，见图 １）。 ６ 月 １７ 日转入风湿科病房继续维持原治

疗方案，患者持续腹胀、腹痛，精神逐渐萎靡。 次日患者腹痛突

然加重伴头晕，神志逐渐不清，血压下降至 ６６ ／ ４０ ｍｍＨｇ，立即予

补液、升压等抢救治疗，并转至重症医学科抢救，查血常规：ＲＢＣ
计数 ２． ２５ × １０１２ ／ Ｌ，Ｈｂ ６７ ｇ ／ Ｌ（最低降至 ４０ ｇ ／ Ｌ），ＷＢＣ 计数

１２． ５９ × １０９ ／ Ｌ，ＰＬＴ 计数 ３５３ × １０９ ／ Ｌ；腹部彩超示肝周探及宽约

４６ ｍｍ 条带样中强回声区，肝右后叶近肝被膜处探及约 ８０ ×
３３ ｍｍ混合回声区，边界欠清回声不均匀及小片状液性暗区。
诊断考虑肝破裂出血，积极输血并手术，术中见腹腔内游离血

性液体约 １ ５００ ｍｌ，血凝块约 ８００ ｍｌ，胃、十二指肠、小肠、胰腺、
结肠、肠系膜、大网膜均未见出血，肠管血运良好，结肠无明显

水肿，未见肿瘤；肝脏右叶扪及 ２ × ２ ｃｍ 结节，为血凝块，主要位

于肝肾隐窝，在肝脏右后叶下缘近肾上极一处破损、局部形成，
清除后可见渗血，电凝、医用胶喷涂止血，探查无其他出血，生
理盐水冲洗腹腔，置入肝肾隐窝及盆腔引流管各一根。 患者及

家属均否认近期有外伤史。 最终诊断为 ＳＬＥ 合并自发性肝破

裂、狼疮性肾炎、狼疮性胃肠道损害、腹腔感染，术后予甲泼尼

龙 ４０ ｍｇ ／ ｄ 静脉滴注、亚胺培南西司他丁１． ０ ｇ每８ ｈ １ 次静脉滴

注抗感染、硫酸羟氯喹０． ２ ｇ每日 ２ 次口服，患者病情逐渐好转，
遂于 ７ 月 １ 日出院。 出院后予醋酸泼尼松片 ３０ ｍｇ ／ ｄ（２ 月后减

为 １０ ｍｇ ／ ｄ）、硫酸羟氯喹 ０． ２ ｇ 每日 ２ 次、厄贝沙坦片 ７５ ｍｇ ／ ｄ
口服维持治疗。 患者复诊不规律，至今未再出现腹痛情况。

图 １　 ２０２１ 年 ６ 月 １６ 日肠系膜血管 ＣＴＡ 腹部重建影像提

示肝脏右后叶下缘近肝肾隐窝处局部异常低密度影，肝破

裂征象；Ａ：冠状位；Ｂ：矢状位

·７４３·临床内科杂志 ２０２５ 年 ４ 月第 ４２ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ａｐｒｉｌ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． ４



［ＤＯＩ］１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２５． ０４． ０２６

ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ ／ ＣＮ ／ １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２５． ０４． ０２６

·继续教育园地·

Ｃ 肽在糖尿病中的肾脏保护作用及机制研究

杨琦　 易斌

基金项目：国家自然科学基金资助项目（８２０７０７５９）；湖南省自然科学基金资助项目（２０２１ＪＪ３１０３２）
作者单位：４１００１３ 长沙，中南大学湘雅三医院肾内科

通讯作者：易斌，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｙｉｂｉｎ２００８＠ ｃｓｕ． ｅｄｕ． ｃｎ
注：第一作者现在重庆市渝北区人民医院肾病内科工作

　 　 讨　 　 论

自发性肝破裂是指无明确的外部原因而发生肝实质破裂，
是一种罕见的疾病，属于外科急症，可快速危及患者生命。 自发

性肝破裂以肝细胞癌破裂最多见［１］ 。 ＳＬＥ 患者出现自发性肝破

裂实属罕见，其发病机制尚不清楚。 ＳＬＥ 是一种以免疫炎症为

突出表现的自身免疫性疾病，血管炎是其常见病理改变，是其疾

病活动和严重程度的重要表现［２⁃３］ 。 ＳＬＥ 患者血管壁的炎症细

胞浸润导致血管内皮细胞损伤，出现血管壁肌层受损和重塑，动
脉瘤形成［４］ 。 推测 ＳＬＥ 发生自发性肝破裂的原因也可能是血

管炎症导致的血管壁损伤后破裂。 而 ＳＬＥ 患者尸检结果发现，
多数脏器动脉存在炎性病变及动脉瘤形成。 据此推测，这种罕

见并发症应该是更多见于 ＳＬＥ 活动期，尤其是长期病情控制不

佳的患者。 本例患者长期病情控制不理想，出现肝破裂前反复

皮疹、尿蛋白增多、补体降低，肝破裂前处于 ＳＬＥ 活动期，肠系

膜血管 ＣＴＡ ／ Ｖ 也发现了肝内动脉增粗、迂曲，不排除局部动脉

瘤形成（图 １），遗憾的是未行肝动脉造影检查，不能及时评估患

者肝动脉损害程度，不利于诊断和预测动脉瘤破裂。 我们总结

了国外文献报道的 １７ 例 ＳＬＥ 患者，其平均病程 ９ 年，出现自发

性肝破裂时处于疾病活动期 １１ 例，稳定期 ２ 例，不能确定 ５
例［５］ 。 这说明 ＳＬＥ 疾病活动期更容易出现肝破裂。 此外，新英

格兰医学杂志报道了 １ 例与滥用类固醇激素有关的肝血肿破裂

出血［６］ 。 长期应用类固醇激素促进水钠潴留、动脉粥样硬化，
可能是诱发肝内动脉破裂的危险因素。 ＳＬＥ 合并高凝状态，抗
凝血药物的应用也增加了血管破裂出血的风险。

自发性肝破裂救治原则是首先快速复苏，控制出血、抢救生

命。 肝细胞癌导致的自发性肝破裂外科治疗的最新趋势是避免

紧急肝切除术，而倾向于紧急经动脉栓塞术［７］ 。 ＳＬＥ 引起的肝

破裂尚无救治的指南，我们总结国外文献报道的 １７ 例以及本例

患者发现，其中有 ７ 例采用肝动脉栓塞术，存活 ６ 例，救治成功

率超过 ８５％ ；７ 例采用开放手术抢救，存活 ３ 例，救治成功率不

足 ４３％ ；４ 例采用药物保守治疗，存活 ２ 例，救治成功率 ５０％ 。
ＳＬＥ 引起的肝破裂主要为肝动脉瘤破裂，患者出现肝破裂时多

处于疾病活动期常伴多脏器损害，这可能降低了患者对开放手

术的耐受程度，肝动脉栓塞术和药物治疗可能是 ＳＬＥ 患者并发

自发性肝破裂时较为有效和安全的方式。 本例患者不足之处在

于未能对患者进行肝脏动脉造影，评估肝动脉病变。
综上，ＳＬＥ 反复的免疫炎性损伤和药物等因素共同增加了

ＳＬＥ 患者发生自发性肝破裂的风险。 ＳＬＥ 患者突发腹痛，尤其

上腹痛时，我们应该高度警惕肝破裂风险，并及时行影像学检

查。 ＳＬＥ 引起的肝破裂主要为肝动脉瘤破裂，尤其合并多系统

损害时经皮肝动脉栓塞术为首选的抢救方法，同时风湿科医生

及时准确地调整激素和免疫抑制剂的应用可提高救治成功率。
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［摘要］ 　 糖尿病肾脏疾病（ＤＫＤ）是糖尿病所致的严重微血管并发症，但其临床治疗手段及

疗效都十分有限。 近年研究发现 Ｃ 肽在糖尿病中具有独立的肾脏保护活性，其可能成为 ＤＫＤ 新

的临床治疗干预方向。 本研究对 Ｃ 肽通过调控细胞内信号转导，从血管保护、抗氧化应激、抗凋亡

及纤维化等方面保护糖尿病肾脏功能的具体机制进行综述。
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