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结核性胸膜炎抗结核中发生类赫氏反应的危险因素

胡良安，傅　玉，罗永艾，黄习臣　　（４０００１６重庆，重庆医科大学附属第一医院呼吸内科）

　　［摘要］　目的　研究结核性胸膜炎抗结核过程中发生类赫氏反应（ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＰＲ）的频率、临床特点及其
危险因素。方法　采用病历资料的回顾性列队研究。结果　符合条件的５２７例结核性胸膜炎患者抗结核后８０例发生ＰＲ
（１５％），发生ＰＲ的时间是抗结核后（５４±３８）ｄ。发热（３６％）和呼吸困难（３０％）是ＰＲ的最常见症状。８０例 ＰＲ误诊为
耐药结核２６例（３３％）、肺炎１２例（１５％）、肺癌７例（９％）。发生 ＰＲ的危险因素是：年龄较年轻、低蛋白血症，以及胸液
中白细胞总数较低、淋巴细胞比例较低和中性粒细胞比例较高（Ｐ＜０．０５）。结论　在结核性胸膜炎患者抗结核中出现ＰＲ
是常见的现象，且易误诊。年龄较轻、低蛋白血症、胸液中白细胞总数及其淋巴细胞比例降低和中性粒细胞比例升高是结

核性胸膜炎发生ＰＲ的危险因素。
　　［关键词］　 结核；胸膜炎；类赫氏反应；危险因素
　　［中图法分类号］　Ｒ１８１．３２；Ｒ４４２．９；Ｒ５２１．７　　 ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　重庆市自然科学基金（ＣＳＴＣ２００７ＢＢ５２９３）
［通信作者］　胡良安，Ｅｍａｉｌ：ｃｑｈｕｌｉａｎｇａｎ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ
［优先出版］　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ／ｋｃｍｓ／ｄｅｔａｉｌ／５１．１０９５．Ｒ．２０１２１０２４．０８０６．００３．

ｈｔｍｌ（２０１２１０２４）

Ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｌｅｕｒａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ
ＨｕＬｉａｎｇ’ａｎ，ＦｕＹｕ，ＬｕｏＹｏｎｇ’ａｉ，ＨｕａｎｇＸｉｃｈｅｎ（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＤｉｓｅａｓｅｓ，ＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ
ＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００１６，Ｃｈｉｎａ）

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｐａｒａｄｏｘｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ（ＰＲ）ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｌｅｕｒａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＴＢ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃ
ｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｉｎｃｌｕｄｉｎｇ５２７ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉａｇｎｏｓｅｄｐｌｅｕｒａｌＴＢａｎｄｒｅｃｅｉｖｅｄａｎｔｉＴＢｔｒｅａｔｍｅｎｔｗａｓｃａｒｒｉｅｄ
ｏｕｔ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＰＲｗａｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎ８０（１５％）ｏｆ５２７ｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒ（５４±３８）ｄｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｈｅｉｎｉｔｉａｔｉｏｎｏｆｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ．ＦｅｖｅｒａｎｄｄｙｓｐｎｏｅａｗｅｒｅｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｓｙｍｐｔｏｍｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈＰＲ．Ｔｗｅｎｔｙｓｉｘ（３３％）ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｄａｓｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔＴＢ，１２（１５％）ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｄａｓｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ａｎｄ７（９％）
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ．ＴｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＰＲｗｅｒｅｙｏｕｎｇｅｒａｇｅ，ｌｏｗｓｅｒｕｍａｌｂｕｍｉｎｌｅｖｅｌ，
ａｎｄｌｏｗｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌ（ＷＢＣ）ｃｏｕｎｔ，ｌｏｗｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅａｎｄｈｉｇｈｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐｏｌｙｍｏｒｐｈｏｎｕｃｌｅａｒ
ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ（ＰＭＮ）ｉｎｐｌｅｕｒａｌｆｌｕｉｄ（ａｌｌＰ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＰＲｉｓｃｏｍｍｏｎｉｎｐｌｅｕｒａｌＴＢｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｉｓ
ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｄ．Ｙｏｕｎｇｅｒａｇｅ，ｈｙｐｏａｌｂｕｍｉｎｅｍｉａ，ｌｏｗＷＢＣｃｏｕｎｔ，ｌｏｗｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅａｎｄ
ｈｉｇｈｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆＰＭＮｉｎｐｌｅｕｒａｌｆｌｕｉｄａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆＰＲ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ；ｐｌｅｕｒａｌｅｆｆｕｓｉｏｎ；ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ；ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇ（ＣＳＴＣ２００７ＢＢ５２９３）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＨｕＬｉａｎｇ’ａｎ，Ｅｍａｉｌ：ｃｑｈｕｌｉａｎｇａｎ＠ｙａｈｏｏ．
ｃｏｍ．ｃｎ

　　类赫氏反应（ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＰＲ）是结核患
者在抗结核中出现临床或／和 Ｘ线表现的恶化，或者
出现新的结核表现，这些表现不能用结核病正常发展

过程来解释，因抗结核后结核病患者原有一些表现已

有改善［１］。ＰＲ一直是结核病诊治上的一大难题，因在
临床上ＰＲ易与抗结核失败、结核耐药或肺部感染相
混淆。ＰＲ虽然更常见于 ＨＩＶ阳性结核患者［２］，但这

一现象可发生于ＨＩＶ阴性结核患者，特别是包括结核
性胸膜炎在内的肺外结核患者［１］。结核性胸膜炎估

计占所有结核病的５％ ～３０％，是最常见的肺外结核
之一［３］，但关于 ＨＩＶ阴性结核性胸膜炎患者发生 ＰＲ
的临床特征及危险因素的报道极其有限［４－５］。

　　我们采用回顾性研究，评价 ＨＩＶ阴性结核性胸膜
炎患者在抗结核过程中出现类赫氏反应的发生率、临

床表现及危险因素。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　入选标准：①胸液或胸膜活检组织中找到抗酸杆菌或／和
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结核菌培养阳性；②胸膜组织病检系典型的干酪样坏死肉芽肿
炎症；③胸液中腺苷脱氨酶（ＡＤＡ）＞４０Ｕ／Ｌ，并以淋巴细胞为
主（＞５０％），且抗结核有效。
　　排除标准：①年龄 ＜１８岁；②Ｘ线胸片表现为同时有肺实
质结核；③全身使用皮质激素强的松＞２０ｍｇ／ｄ，或相当剂量的
其他皮质激素，或细胞毒性药物，或肿瘤坏死因子α阻滞剂的
患者；④ＨＩＶ感染者、干细胞移植或实体器官移植患者。
　　定义：①类赫氏反应：结核患者抗结核２周后出现的 Ｘ线
表现恶化，伴有或不伴有临床表现的恶化，而患者原有表现随

抗结核已有好转。②Ｘ线表现恶化是指胸腔积液增多或肺实
质出现新病灶。③类赫氏反应发生时间是指抗结核开始到类
赫氏反应发生的时间。

１．２　数据收集
　　ＰＲ及基本特征数据从数据登记库提取。收集结核性胸膜
炎患者诊断时年龄、性别、体质指数（ＢＭＩ）、合并症、实验数据、
胸液检查特点、Ｘ线胸片特点。对发生 ＰＲ的患者，评价 ＰＲ发
生的时间，ＰＲ的临床、实验检查、放射学特点及ＰＲ的治疗。

１．３　统计学分析
　　连续变量用 珋ｘ±ｓ表示，采用ｔ检验。分类变量用例数（％）
表示，采用ｔ检验和Ｆｉｓｈｅｒ检验，多元逻辑回归分析用于 ＰＲ发
生的危险因素分析，使用ＳＰＳＳ１６．０统计软件分析处理。

２　结果

　　在研究过程中，６１２例患者符合标准诊断为单纯结核性胸
膜炎，但有５２例失访，３３例没有完成抗结核而被剥除，最后
５２７例诊断为结核性胸膜炎的患者完成治疗入选研究。
　　患者基本特征见表１，男性２５１例、女性２７６例，年龄（４４±
２０）岁。结核性胸膜炎的诊断：抗酸杆菌阳性诊断５２例；组织
病理学诊断４５例；其余临床诊断；５０６例患者ＡＤＡ升高。３１例
胸水中分离出结核菌，其中仅２例对１种以上一线抗结核药耐
药，而且这些耐药菌不是在发生 ＰＲ患者中发现的。抗结核时
间（８．９±２．７）个月，随访时间 （１１．０±３．６）个月。
　　抗结核后８０例（１５％）患者发生ＰＲ，其表现为放射学影像
表现恶化伴或不伴临床症状的恶化，见表２。其中男性３９例，
女性４１例，年龄（３７±１７）岁，ＢＭＩ（２０．６±３．６）ｋｇ／ｍ２。ＰＲ的
发生时间是抗结核后（５４±３８）ｄ。发热和呼吸困难是ＰＲ的最
常见症状，有１７例出现胸痛，８例出现咳嗽，６例发生ＡＲＤＳ，然
而近半数患者无症状。６５例表现为原有胸液的恶化增多，２１例
伴有肺实质出现新病灶。４３例发生ＰＲ的患者进行了进一步处
理，包括２７例胸腔抽液，２５例全身使用糖皮质激素，６例使用呼
吸机辅助通气，有３７例没有进一步处理。８０例ＰＲ患者误诊为
耐药结核２６例，误诊为肺炎１２例和肺癌７例；误治最常见是使
用抗生素４４例和改变抗结核方案（二线抗结核）２６例，以及开胸
手术６例。
　　与没有发生ＰＲ的患者比较，发生ＰＲ的患者在性别、体质
指数、合并症、血红蛋白、外周血白细胞和淋巴细胞计数方面无

差异（表３）。然而，ＰＲ患者比没有发生ＰＲ的患者更年轻（Ｐ＜
０．０５）；ＰＲ患者也有更低的基础血总蛋白（Ｐ＜０．０５），作了年
龄、性别、体质指数校正后，蛋白差异仍有显著性（Ｐ＜０．０５）。
ＰＲ组胸液中白细胞计数及淋巴细胞比例都低于没有发生ＰＲ组

（Ｐ＜０．０５），而多核细胞的比例高于没有发生ＰＲ组（Ｐ＜０．０５）。

表１　５２７例结核性胸膜炎患者临床特征

特征　　　　　　　　 例数（％）或 珋ｘ±ｓ
年龄 （岁） ４４±２０
性别 （男／女） ２５１／２７６

体质指数（ＢＭＩ）（ｋｇ／ｍ２） ２２．３±４．２
合并症

　糖尿病 ３１（６％）
　慢性肝病 ３４（７％）
　慢性肾病 １２（２％）
　心脏病 １５（３％）
　慢性肺病 １０（２％）
外周血实验室检查

　总蛋白（ｇ／Ｌ） ５７±１７
　血红蛋白（ｇ／Ｌ） １１０±４６
　ＬＤＨ（ＩＵ／Ｌ） ３７６±１５６
结核性胸膜炎的诊断

　胸液中ＡＤＡ升高 ５０６（９６％）
　抗酸杆菌阳性 ５２（１０％）
　组织病检 ４５（９％）
胸水检查结果

　ＷＢＣ（个／ｍｍ３） ３６３７±２３１９
　淋巴细胞（％） ７５±２５
　多核细胞（％） ２５±１７
　ＡＤＡ（ＩＵ／Ｌ） ８０±２６
　ＬＤＨ（ＩＵ／Ｌ） ８３４±５３２
　葡萄糖（ｇ／Ｌ） ８８±５０
　蛋白（ｇ／Ｌ） ５０±２２
抗结核时间（月） ８．９±２．７
随访时间（月） １１±３．６

表２　８０例发生类赫氏反应患者的临床特征

特征　　　　　　　　 例数（％）
ＰＲ的发生率 ８０（１５％）
ＰＲ的症状
　发热 ２９（３６％）
　呼吸困难 ２４（３０％）
　胸痛 １７（２１％）
　咳嗽 ８（１０％）
　ＡＲＤＳ ６（８％）
　无症状 ３８（４８％）
ＰＲ的Ｘ线表现
　胸液增多 ６５（８１％）
　肺出现新病灶 ２１（２６％）
　心包积液 ５（６％）
　ＣＳＮ病变 ４（５％）
ＰＲ的处理
　抽液 ２７（３４％）
　糖皮质激素 ２５（３１％）
　呼吸机 ６（８％）
　没处理 ３７（４６％）
误诊情况

　耐药 ２６（３３％）
　肺炎 １２（１５％）
　肺癌 ７（９％）
误诊处理

　抗生素 ４４（５５％）
　改变抗结核方案 ２６（３３％）
　手术 ６（８％）
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表３　发生及没发生ＰＲ患者特征的比较

外周血实验室检查 胸水检查
组别 ｎ

年龄

（岁）

性别

（男／女）

ＢＭＩ

（ｋｇ／ｍ２）

合并症

［例（％）］ 总蛋白

（ｇ／Ｌ）

血红蛋白

（ｇ／Ｌ）

ＬＤＨ

（ＩＵ／Ｌ）

ＷＢＣ

（个／ｍｍ３）

淋巴细胞

（个／ｍｍ３）

ＷＢＣ

（个／ｍｍ３）

淋巴细胞

（％）

多核细胞

（％）

ＡＤＡ

（ＩＵ／Ｌ）

ＬＤＨ

（ＩＵ／Ｌ）

蛋白

（ｇ／Ｌ）

未发生ＰＲ患者 ４４７ ４６±２１ ２１２／２３５２３．１±４．１５２（１１．６％） ５８±１８ １１２±４４３７９±１４９　７１３６±２８５７１３８６±４７３３６９８±２２８４ ８０±３１ ２０±１６ ８３±２３ ８２９±５４２５０±２３
ＰＲ患者 ８０ ３７±１７ａ ３９／４１ ２０．６±３．６７（８．８％） ４９±１５ａ １０７±４５３５２±１６２　６９８６±３１４９１２８５±５３９２９２３±２１９３ａ　６８±２２ａ ３２±１９ａ ７４±２４ ８４３±４８６４８±１７

ａ：Ｐ＜０．０５，与未发生ＰＲ患者比较

３　讨论

　　结核性胸膜炎是在胸膜腔中机体对结核菌抗原产
生的迟发型超敏反应的结果［６］，因而胸液中常常查不

到结核菌［２］，易把结核性胸膜炎发生的 ＰＲ与其他情
况（如结核菌耐药、抗结核药不良反应以及并发感染

等）相混淆。然而对结核性胸膜炎的治疗总体是良好

的，一般抗结核２周内发热停止，６周内胸液吸收［７］，

因此在本研究中，把抗结核后最初好转、而治疗２周后
才出现加重的现象定义为ＰＲ。
　　本研究发现结核性胸膜炎 ＰＲ的发生率是１５％，
与既往研究［４－５］相似，另外，结核性胸膜炎发生 ＰＲ大
多数在抗结核后２个月左右［４－５，８］，在本研究中，ＰＲ的
平均发生时间是抗结核后５４ｄ，与以前报道基本一致。
　　治疗结核性胸膜炎发生 ＰＲ在呼吸系统出现的最
常见的Ｘ线表现是同侧或对侧胸腔积液的恶化或进
展［１］，本研究中发生 ＰＲ的大多数患者表现为胸膜炎
胸水的（恶化）增多，也有２１例（２６％）出现新的肺实
质病灶，Ｃｈｏｉ等［５］报道这些新的肺实质病灶表现为

“良性”或“恶性”样结节或团块，它多数情况出现在胸

膜炎同侧的肺外周；最常见的临床表现为发热和呼吸

困难，也有少数（８％）表现为 ＡＲＤＳ的严重病例。这
些表现极易导致误诊误治，本研究中有２６例（３３％）
误诊为耐药结核而改为二线抗结核药；４４例（５５％）误
诊为肺炎或其他感染而应用抗生素；最严重的是有７例
误诊为肺癌，其中６例进行了不必要的开胸手术。误诊
误治给患者在经济、身体及精神上造成极大的损害。

　　研究［９］证明在结核性胸膜炎治疗中使用糖皮质

激素是获益的，因此对大量胸液或有严重症状的结核

性胸膜炎患者建议辅助使用糖皮质激素［１０］。我们的

研究中，２５（３１％）例加用全身糖皮质激素治疗，其胸
液好转时间比没加激素治疗的患者明显缩短（Ｐ＜
００５），因此依临床症状而决定是否使用激素，对胸腔
积液量多且生长速度快或临床症状严重的 ＰＲ患者应
使用糖皮质激素。

　　关于在结核性胸膜炎治疗中 ＰＲ发生的危险因素
的资料很少，Ｊｕｎｇ等［４］报道结核性胸膜炎患者胸液中

淋巴细胞及中性粒细胞比例与 ＰＲ的发生有关，然而
目前Ｊｅｏｎ等［１１］在结核性胸膜炎患者多变量分析中发

现胸液中嗜酸细胞比例与 ＰＲ发生相关。我们研究发

现更年轻、低蛋白血症是结核性胸膜炎发生 ＰＲ的独
立危险因素；另外胸液中白细胞总数和其中淋巴细胞

比例降低，以及中性粒细胞比例升高也是 ＰＲ发生的
独立危险因素。

　　虽然 ＰＲ发生的具体机制不清楚，但它归因于宿
主的免疫反应，包括迟发型超敏反应、免疫抑制的降

低，或者对结核菌抗原（如结核菌蛋白或其他细胞壁

成分）的反应［１，１２］。在活动性结核单个核细胞中，结核

菌蛋白介导的ＴＧＦα导致免疫抑制反应；当抗结核开
始后，Ｔ细胞反应逐渐恢复，细胞因子（如 ＩＦＮｒ和
ＴＮＦα）正常化；随着活菌的逐渐减少以及死亡结核菌
增多，导致单核／巨噬细胞活化，ＴＮＦα等炎症因子产
生增多而发生 ＰＲ。Ｉ型及Ⅱ型辅助细胞都参与这一
系列反应。

　　为了充分理解这些结果，必须认识到本研究的局
限性。第一受限于回顾研究的性质，选择性偏倚可能

影响结果的意义，这通过校正多变量分析解决，然而无

限性混杂偏倚可能仍存在。第二只有２９例（６％）患
者作微生物检查，以及大多数病例没有药敏资料，在中

国，对一线抗结核药耐一种以上的发生率是８．３２％，
泛耐药发生率是０．６８％［１３］，所以我们研究患者中的

一些ＰＲ现象可能与因耐药而抗结核无效有关。然
而，在一线抗结核药物治疗期间发生 ＰＲ的所有患者
继续原方案抗结核而好转，所以药耐可能性是极小的。

　　总之，我们通过结核性胸膜炎患者抗结核过程中
发生类赫氏反应的临床特征及危险因素的研究发现：

①在结核性胸膜炎患者抗结核中出现 ＰＲ是很常见的
现象，但从临床或放射特征来诊断 ＰＲ仍然是困难的，
常易误诊误治；②在年龄较轻、有低蛋白血症、胸液中
白细胞总数及其淋巴细胞比例降低和中性粒细胞比例

升高的结核性胸膜炎患者抗结核过程中更易发生ＰＲ，
这在临床上有助于区别是 ＰＲ发生，或是肺炎、或耐药
而抗结核治疗失败，防止不必要的损害性治疗处理。

因此，临床医生必须高度重视结核性胸膜炎患者抗结

核过程中类赫氏反应的发生。
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　　系统性红斑狼疮（ｓｙｓｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ，ＳＬＥ）一种
全身性自身免疫病。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］。伤寒是由伤寒杆菌引起，以持续发热、相对缓脉、神情淡

漠、脾大、玫瑰疹和血白细胞减少等为特征的急性消化道传染

病［２］，在临床症状不典型且合并有其他疾病时很难鉴别。ＳＬＥ
合并伤寒极其少见，易误诊，现将我科收治的１例 ＳＬＥ合并伤
寒报告如下。

１　临床资料

　　患者，男性，２６岁，因“反复水肿、颜面红斑９年，发热、头痛
３ｈ”于２０１２年７月１７日入院。患者９年前受凉后发热，体温
最高４０℃，常规抗感染治疗无明显好转，且出现全身水肿、颜
面蝶形红斑、畏光、口腔多发溃疡，尿常规示蛋白尿，入我科住

院治疗。经肾活检、查抗核抗体谱等，诊断：①慢性肾功能衰竭
（氮质血症期）；②系统性红斑狼疮，狼疮性肾炎。予以激素、环
磷酰胺及保肾排毒等治疗，病情稳定后出院。院外长期服用激

素、环磷酰胺等。

　　３ｈ前因受凉出现头痛、发热，自查体温３７．８℃，伴咳嗽，

无腹痛、腹泻、恶心、呕吐等症状，服用塞来昔布头痛缓解，但仍

感发热，遂入院。查体：体温３７．５℃，慢性病容，腹两侧及双腿
多发紫色斑纹。心、肺、腹无阳性体征，双下肢无水肿。实验室

检查：白细胞计数 １５．５×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分率８４．９％，补
体Ｃ３０．６３（参考值０．９～２．１）。尿蛋白＋＋＋，２４ｈ尿蛋白定
量１．６ｇ。血沉、抗核抗体谱正常、ＰＰＤ试验阴性。胸部 ＣＴ未
见异常。结合既往病史，诊断：系统性红斑狼疮、狼疮性肾炎。

但发热原因尚不明确，予以激素、降尿蛋白、改善循环、物理降

温等治疗［３］，并行痰、血培养，结果均无异常。患者有受凉病

史，考虑发热为病毒性感冒引起，但不排除狼疮活动所致，在物

理降温的基础上予以利巴韦林抗病毒治疗。治疗过程中患者

仍间断出现发热，体温最高３９℃，伴头痛，无腹痛、腹泻、皮疹
等。头颅ＣＴ示：脑室系统扩张，余未见异常。再行多次血培
养，结果均阴性。考虑发热系狼疮活动、头痛因狼疮性脑病所

致，故予以激素冲击治疗。３ｄ后复查血常规示血象高、补体Ｃ３
０．７７，且患者再次出现发热，体温３９℃，伴严重头痛，尿蛋白无
明显增加、补体Ｃ３无明显减低。故除外狼疮活动，予以小剂量
激素治疗，行血培养。８月９日血培养结果示：伤寒沙门氏菌，
对美罗培南、环丙沙星等敏感，查肥达反应示阴性，美罗培南抗

感染治疗。患者发热、头痛症状逐渐缓解，抗感染治疗有效，诊

断系统性红斑狼疮合并伤寒。待患者未诉发热，血常规恢复正

常，一般情况可，于８月２３日出院。

２　讨论

　　该患者青年男性，诊断系统性红斑狼疮成立。狼疮患者发
（下转８１页）

０６
第３５卷第１期
２０１３年１月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１
Ｊａｎ．１５　２０１３


