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误诊为过敏性紫癜的系统性红斑狼疮３例临床分析
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　　以双下肢紫癜为首发表现的红斑狼疮少见，易
误诊为过敏性紫癜。现将３例以双下肢紫癜为首
发表现的红斑狼疮报道如下。

１　临床资料
例１，女，３９岁，因双下肢紫癜一年多就诊，

曾多次诊断为“过敏性紫癜”，未系统诊疗过，发

作时用抗炎等对症处理后紫癜消退，易反复发

作。此次因双小腿瘀点再发 １０ｄ余就诊。既往
有反复口腔溃疡、关节疼痛及冻疮病史。查体：

心肺腹（－）。皮肤科情况示双小腿对称的紫红
色瘀点及瘀斑，部分遗留色素沉着斑。血常规：

ＲＢＣ３９７ Ｔ／Ｌ，ＨＧＢ１２０ ｇ／Ｌ，ＷＢＣ３５８ Ｔ／Ｌ，
ＰＬＴ２１８００Ｇ／Ｌ；ＡＮＡ抗体谱（含抗 ＤＳＤＮＡ）：抗
核抗体（ＡＮＡ）１∶１００阳性核颗粒型 ＋＋；抗 ＳＳＡ
抗体阳性；抗 ＳＳＢ、抗 Ｒ０５２抗体阳性；免疫球蛋
白和（或）补体：单项补体Ｃ３２７６ｍｇ／Ｌ，单项补体
Ｃ４４５６００ｍｇ／Ｌ；ＩｇＧ２５６３０ｍｇ／Ｌ，ＩｇＭ７３３００
ｍｇ／Ｌ（Ｎ：８４０００～１３２０００ｍｇ／Ｌ），ＩｇＧ２２１７ｍｇ／
Ｌ；尿常规正常，肝肾功能、心电图、腹部 Ｂ超检查
基本正常。最后诊断：系统性红斑狼疮。经门诊用

醋酸泼尼松（４０ｍｇ／ｄ）、盐酸羟氯奎、迈之灵等治
疗后，紫癜消退未再出现，现已随访半年，病情平

稳。醋酸泼尼松减量为１０ｍｇ／ｄ。
例２，女，４８岁，１０年前无明显诱因双小腿胫

前出现散在的紫红色瘀点，伴瘙痒，在当地多家医

院诊断为“过敏性紫癜”，未予重视及特殊处理。

皮疹可自行消退，但反复发作，发作无规律性，劳累

后皮疹加重，既往有长期的关节炎及光敏史。查

体：一般情况好。心肺腹（－）。皮肤科情况：双大
小腿及双足背见对称散在分布的紫红色、淡红色瘀

点、瘀斑，部分融合成片，皮疹以双下肢伸侧为重。

双下肢无肿胀、水疱及血疱。血常规：ＷＢＣ３６３
Ｇ／Ｌ，中性粒细胞绝对值１７１Ｇ／Ｌ，ＲＢＣ３８５Ｔ／Ｌ，
ＨＧＢ１１５ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２０７００Ｇ／Ｌ；免疫检查：ＡＮＡ１∶
１００阳性核均质型＋＋＋＋，胞浆颗粒型＋，抗ＳＳＡ阳
性和抗 ＳＳＢ阳性及抗 ＲＯ５２阳性，抗组蛋白抗体
弱阳性，抗核小体抗体弱阳性；类风湿因子测定

（ＲＦ）阳性，８０ＩＵ／ｍｌ（Ｎ：－３０）；单项补体 Ｃ３
８８７００ｍｇ／Ｌ，单项补体 Ｃ４正常；ＩｇＧ２３７１８００
ｍｇ／Ｌ，ＩｇＡ２７１０ｍｇ／Ｌ，ＩｇＭ１４８１００ｍｇ／Ｌ，血沉
（ＥＳＲ）１１０ｍｍ／ｈ。尿、大便常规及肝肾功能、心电
图及腹部Ｂ超、胸片均基本正常。最后诊断：系统
性红斑狼疮。予迈之灵、白芍总苷改善微循环，调

节免疫等治疗后好转出院，现随访中。

例３，女，２８岁，因双下肢皮疹反复７年，再发
７ｄ入院。查体：一般情况好。心肺腹（－）。皮肤
科情况：双小腿以远见散在对称分布的数１０枚紫
红色、红色瘀点及瘀斑，未见融合，皮疹以双下肢伸

侧为主，并见不均匀花斑状青灰色至褐色色素沉着

斑，双下肢无肿胀、水疱及血疱。既往有多年的关

节炎及反复口腔溃疡病史。血常规：ＷＢＣ３５８Ｇ／
Ｌ，中性粒细胞绝对值 １６１Ｇ／Ｌ，ＲＢＣ３９１Ｔ／Ｌ，
ＨＧＢ１１５ｇ／Ｌ，ＰＬＴ１８５００Ｇ／Ｌ；免疫检查：ＡＮＡ１∶
１００阳性核颗粒型 ＋，核点型 ＋，抗 ＳＳＡ阳性，抗
ＳＳＢ阳性，抗ＲＯ５２阳性，抗组蛋白抗体弱阳性，抗
核小体抗体弱阳性；ＲＦ阳性，８０ＩＵ／ｍｌ（Ｎ：－３０）；
单项补体 Ｃ３正常，单项补体 Ｃ４５２５ｍｇ／Ｌ；ＩｇＧ
１５１２３００ｍｇ／Ｌ，ＩｇＡ３７９２ｍｇ／Ｌ，ＩｇＭ１４５３００ｍｇ／Ｌ，
血沉（ＥＳＲ）６５ｍｍ／ｈ（Ｎ：０－２０）；尿常规、大便常
规、肝肾功能、甲状腺功能、ＨＩＶ及梅毒、心电图及
腹部Ｂ超、胸片均基本正常。最后诊断：系统性红
斑狼疮。入院后因个人原因未系统治疗，自请出院

后失访。
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２　讨论

系统红斑狼疮（ＳＬＥ）是一种临床病谱多样的
异质性疾病。上述的３个病例，皆为中青年女性，
初发表现均为双下肢的可触及性紫癜，病初均只作

了血尿的常规检查，因其未见异常均按过敏性紫癜

治疗，但此后病程迁延，短则１年多，长则达１０年
之久，后经过外周血检查白细胞均降低，补体降低，

ＩｇＧ均明显增高，免疫系统检查均有异常，排除了
过敏性紫癜的诊断，均符合系统性红斑狼疮

（ＳＬＥ）［１］的诊断标准，最后都确诊为ＳＬＥ。
尽管紫癜表现在 ＳＬＥ中很常见，但在血小板

不减少时作为单独首发症状的情况较为少见，很易

误诊为过敏性紫癜。误诊原因分析如下：医师对此

类红斑狼疮警惕性不高；皮肤科医师思维定势，对

双下肢瘀点瘀斑、血尿常规无异常、血小板不减少

的患者诊为过敏性紫癜；问诊及检查欠仔细。如病

例１患者有长期反复“冻疮”史，而病例２患者有
长期关节疼痛，“关节炎”病史，此均可能是红斑狼

疮的伴发症状。

对于貌似过敏性紫癜（ＨＳＰ）的红斑狼疮，应从
如下几点鉴别。年龄：７５％的 ＨＳＰ病例为１０岁以
下儿童，成年人少见，而 ＳＬＥ以１５～４０岁多见；性
别：ＨＳＰ以男孩多见，ＳＬＥ以女性发病率高，尤其在
育龄妇女发生率高；临床特点：ＨＳＰ分批反复出现
于下肢为主的可触及性紫癜，伴有胃肠道或关节的

症状，或肾脏累及的表现，整个病程可达几个月至

１～２年。８０％ ～９０％的 ＳＬＥ患者有皮损，皮损表
现多种多样，还有光敏感现象，脱发、口腔溃疡等黏

膜损害。ＳＬＥ患者关节及皮肤表现为本病最常见
的早期症状，其次是发热、光敏感、雷诺现象和肾炎

及浆膜炎；实验室检查：ＨＳＰ患者血小板（ＰＬＴ）检
查正常，且 ＰＬＴ都是在正常值的高限或者高于正
常值，考虑 ＰＬＴ增高的原因是否为血小板聚集和
释放血小板坏死因子至血管内皮细胞损伤，促使血

小板释放增多。ＳＬＥ患者 ＰＬＴ有约 ２５％是减少

的，且会出现贫血、白细胞减少。ＨＳＰ为 ＩｇＡ血管
炎，血中ＩｇＡ型免疫复合物均可增高，而 ＳＬＥ患者
有７５％ＩｇＧ及 ＩｇＭ的平均值比正常高而 ＩｇＡ可正
常，偶可见 ＩｇＡ减少。少数 ＨＳＰ急性期可有补体
Ｃ３或Ｃ４暂时性的水平下降，但补体下降程度有时
与病情严重程度无关；ＳＬＥ患者约７５％ ～９５％有
血清总补体值下降，Ｃ４、Ｃ３亦下降，下降程度和
ＳＬＥ的活动相关，在病情活动期总补体可明显下
降，尤其以Ｃ３下降显著，故测定补体值可作为ＳＬＥ
治疗观察的指标之一［２］。组织病理：ＨＳＰ表现为
真皮上部毛细血管和毛细血管后静脉的血管炎，皮

肤直接免疫荧光检查真皮血管壁中有ＩｇＡ的沉积。
ＳＬＥ组织病理表现为表皮角化过度，毛囊口及汗孔
有角栓，颗粒层增厚，棘层萎缩，表皮突变平，灶性

基底细胞液化变性，ＰＡＳ染色能见基底膜增厚，但
主要的病变在真皮，表现为真皮上部水肿，血管扩

张，在真皮血管和皮肤附件周围有淋巴细胞为主的

灶性浸润，直接免疫荧光检查在真皮和表皮交界处

有ＩｇＧ的沉积［３］。遗憾的是本组３例患者均未作
组织病理检查。

以ＨＳＰ为初发表现患者，如为中青年且病程
反复迁延的，应仔细询问病史并作系统检查以排除

ＳＬＥ，以免漏诊。早期诊断为ＳＬＥ可及早根据患者
病情作出个性化的诊疗方案，让患者树立信心，注

重身体调养，避免劳累及避免日晒，保护肾脏及其

他系统的功能，提高患者的生活质量。
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