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系统性红斑狼疮合并伤寒１例
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ｈｔｍｌ（２０１２１２１１）

　　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
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能力者，选择拨打１２０的比例也较低。今后需采取措施
进一步提高社区居民对卒中警示症状的认知水平，同时

必须增强社区居民对卒中发病后优先选择拨打１２０的
急救意识，才能更有效地减少卒中患者的院前延迟。

参考文献：

［１］陈竺．全国第三次死因回顾抽样调查报告［Ｍ］．北京：中国协和医
科大学出版社，２００８：１５－１６．

［２］ＳｈｏｂｈａＮ，ＢｕｃｈａｎＡＭ，ＨｉｌｌＭＤ．Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓａｔ３－４．５ｈｏｕｒｓａｆ
ｔｅｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｏｎｓｅｔｅｖｉｄｅｎｃｅｆｒｏｍｔｈｅＣａｎａｄｉａｎＡｌｔｅｐｌａｓｅ
ｆｏｒＳｔｒｏｋｅＥｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓＳｔｕｄｙ（ＣＡＳＥＳ）ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ
２０１１，３１（３）：２２３－２２８．

［３］ＡｂｉｌｌｅｉｒａＳ，ＤａｖａｌｏｓＡ，ＣｈａｍｏｒｒｏＡ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓａｆｔｅｒｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｔｒｏｋｅｃｏｄｅａｎｄｄｅｓｉｇｎａｔｉｏｎｏｆｎｅｗ
ｒｅｆｅｒｒａｌｈｏｓｐｉｔａｌｓｉｎＣａｔａｌｏｎｉａ：ｔｈｅＣａｔａｌａｎＳｔｒｏｋｅＣｏｄｅａｎｄＴｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ
（ＣａｔＳＣＴ）ＭｏｎｉｔｏｒｅｄＳｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１１，４２（７）：２００１－２００６．

［４］王伊龙，吴敌，周永，等．中国七城市卒中患者急诊溶栓情况分析
［Ｊ］．中国卒中杂志，２００９，４（１）：２３－２８．

［５］ＷａｒｎｉｎｇＳｉｇｎｓ．ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎａｎｄＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏ
ｃｉａｔｉｏｎＷｅｂＳｉｔｅ［ＥＢ／ＯＬ］．［２０１１１２１２］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｓｔｒｏｋｅａｓｓｏ
ｃｉａｔｉｏｎ．ｏｒｇ／ＳＴＲＯＫＥＯＲＧ／ＷａｒｎｉｎｇＳｉｇｎｓ／ＷａｒｎｉｎｇＳｉｇｎｓ＿ＵＣＭ ＿
３０８５２８＿ＳｕｂＨｏｍｅＰａｇｅ．ｊｓｐ．

［６］ＪｕｒｋｏｗｓｋｉＪＭ，ＭａｎｉｃｃｉａＤＭ，ＤｅｎｎｉｓｏｎＢＡ，ｅｔａｌ．Ａｗａｒｅｎｅｓｓｏｆｎｅ
ｃｅｓｓｉｔｙｔｏｃａｌｌ９１１ｆｏｒｓｔｒｏｋｅｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｕｐｓｔａｔｅＮｅｗＹｏｒｋ［Ｊ］．Ｐｒｅｖ
ＣｈｒｏｎｉｃＤｉｓ，２００８，５（２）：Ａ４１．

［７］ＦｕｓｓｍａｎＣ，ＲａｆｆｅｒｔｙＡＰ，ＬｙｏｎＣａｌｌｏＳ，ｅｔａｌ．Ｌａｃｋｏｆａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅ
ｔｗｅｅｎｓｔｒｏｋｅｓｙｍｐｔｏｍｋｎｏｗｌｅｄｇｅａｎｄｉｎｔｅｎｔｔｏｃａｌｌ９１１：ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
ｂａｓｅｄｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１０，４１（７）：１５０１－１５０７．

［８］ＬｕｎｄｅｌｉｎＫ，ＧｒａｃｉａｎｉＡ，ＧａｒｃｉａＰｕｉｇＪ，ｅｔａｌ．Ｋｎｏｗｌｅｄｇｅｏｆｓｔｒｏｋｅ
ｗａｒｎｉｎｇｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｉｎｔｅｎｄｅｄａｃｔｉｏｎｉｎｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｓｔｒｏｋｅｉｎＳｐａｉｎ：ａ
ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１２，３４
（２）：１６１－１６８．

［９］ＲｅｅｖｅｓＭＪ，ＲａｆｆｅｒｔｙＡＰ，ＡｒａｎｈａＡＡ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｅｓｉｎｋｎｏｗｌｅｄｇｅ

ｏｆｓｔｒｏｋｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｗａｒｎｉｎｇｓｉｇｎｓａｍｏｎｇＭｉｃｈｉｇａｎａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｃｅ
ｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２００８，２５（５）：３８５－３９１．

［１０］ＦａｌａｖｉｇｎａＡ，ＴｅｌｅｓＡＲ，ＶｅｄａｎａＶＭ，ｅｔａｌ．Ａｗａｒｅｎｅｓｓｏｆｓｔｒｏｋｅ
ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｗａｒｎｉｎｇｓｉｇｎｓｉｎｓｏｕｔｈｅｒｎＢｒａｚｉｌ［Ｊ］．ＡｒｑＮｅｕｒｏｐ
ｓｉｑｕｉａｔｒ，２００９，６７（４）：１０７６－１０８１．

［１１］ＥｌｌｉｓＣ，ＥｇｅｄｅＬＥ．Ｓｔｒｏｋｅｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎａｍｏｎｇｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓｗｉｔｈｓｔｒｏｋｅ
ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄＳｃｉ，２００９，３３７（１）：５－１０．

［１２］ＹｏｏｎＳＳ，ＨｅｌｌｅｒＲＦ，ＬｅｖｉＣ，ｅｔａｌ．Ｋｎｏｗｌｅｄｇｅｏｆｓｔｒｏｋｅｒｉｓｋｆａｃ
ｔｏｒｓ，ｗａｒｎｉｎｇｓｙｍｐｔｏｍｓ，ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔａｍｏｎｇａｎＡｕｓｔｒａｌｉａｎｕｒｂａｎ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００１，３２（８）：１９２６－１９３０．

［１３］孙海欣，王文志，陈胜云，等．北京市丰台区社区居民卒中相关
知识水平调查［Ｊ］．中国卒中杂志，２０１０，５（８）：６３０－６３４．

［１４］ＦｏｇｌｅＣＣ，ＯｓｅｒＣＳ，ＴｒｏｕｔｍａｎＴＰ，ｅｔａｌ．Ｐｕｂｌｉｃｅｄｕｃａｔｉｏｎｓｔｒａｔｅ
ｇｉｅｓｔｏｉｎｃｒｅａｓｅａｗａｒｅｎｅｓｓｏｆｓｔｒｏｋｅｗａｒｎｉｎｇｓｉｇｎｓａｎｄｔｈｅｎｅｅｄｔｏｃａｌｌ
９１１［Ｊ］．ＪＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＭａｎａｇＰｒａｃｔ，２００８，１４（３）：ｅ１７－ｅ２２．

［１５］ＰａｐａｐａｎａｇｉｏｔｏｕＰ，ＩａｃｏｖｉｄｏｕＮ，ＳｐｅｎｇｏｓＫ，ｅｔａｌ．Ｔｅｍｐｏｒａｌｔｒｅｎｄｓ
ａｎｄａｓｓｏｃｉａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌａｎｄｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｄｅｌａｙｓｏｆｓｔｒｏｋｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓｏｖｅｒａ１６ｙｅａｒｐｅｒｉｏｄ：ｔｈｅＡｔｈｅｎｓｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ
Ｄｉｓ，２０１１，３１（２）：１９９－２０６．

［１６］ＰｏｎｔｅｓＮｅｔｏＯＭ，ＳｉｌｖａＧＳ，ＦｅｉｔｏｓａＭＲ，ｅｔａｌ．Ｓｔｒｏｋｅａｗａｒｅｎｅｓｓｉｎ
Ｂｒａｚｉｌ：ａｌａｒｍｉｎｇｒｅｓｕｌｔｓｉｎａｃｏｍｍｕｎｉｔｙｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，
２００８，３９（２）：２９２－２９６．

［１７］ＭｉｋｕｌｉｋＲ，ＧｏｌｄｅｍｕｎｄＤ，ＲｅｉｆＭ，ｅｔａｌ．Ｃａｌｌｉｎｇ９１１ｉｎｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏ
ｓｔｒｏｋｅ：ｎｏｃｈａｎｇｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｆｏｕｒｙｅａｒｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｃａｍｐａｉｇｎ［Ｊ］．Ｃｅ
ｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１１，３２（４）：３４２－３４８．

［１８］ＭａｎｄｅｌｚｗｅｉｇＬ，ＧｏｌｄｂｏｕｒｔＵ，ＢｏｙｋｏＶ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｅｐｔｕａｌ，ｓｏｃｉａｌ，
ａｎｄｂｅｈａｖｉｏｒａｌｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｄｅｌａｙｓｉｎｓｅｅｋｉｎｇｍｅｄｉｃａｌｃａｒｅ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００６，３７（５）：
１２４８－１２５３．

［１９］李娜，伍亚舟，易东．基于疾病风险指数的重庆市社区居民脑卒
中发病风险评估方法［Ｊ］．第三军医大学学报，２０１０，３２（２０）：
２２１６－２２１９．

（收稿：２０１２０８１７；修回：２０１２１０２４）

（编辑　王小寒


）

　　（上接６０页）
热常见，主要因狼疮活动所致；病程中伴头痛，查尿常规蛋白无

明显增加、补体Ｃ３无明显减低故除外狼疮活动，狼疮性脑病暂
不能除外，予以激素冲击治疗后头痛未明显缓解，考虑头痛系

其他原因所致。另外，ＳＬＥ患者本身免疫功能紊乱及长期使用
免疫抑制剂使机体抵抗力下降，感染机会上升，也常出现感染

性发热，但该患者无腹泻、腹痛等，多次血培养结果阴性，鉴别

发热原因较困难。最终血培养中发现伤寒沙门氏菌（诊断伤寒

的重要依据）［４］，抗感染治疗，发热、头痛症状好转出院。

　　临床上，系统性红斑狼疮合并伤寒极其少见，容易漏诊。
本例患者无伤寒特有的脾大、玫瑰疹、白细胞降低等典型症状，

反复血培养结果阴性。因为该类患者免疫力低下，机体的抗原

抗体反应很弱，导致其感染伤寒后症状不典型，且随感染时间

增长，作为诊断标准的血培养阳性率逐渐降低，本例多次血培

养阴性，是延误诊治的重要原因。通过本例报告得出，针对系

统性红斑狼疮合并伤寒患者，临床症状不典型且多次血培养结

果阴性的情况下，需积极结合其他实验室依据，尽早明确诊断。

尽管血培养出伤寒杆菌是确诊伤寒的论据，但其阳性率随病程

延长而降低，可通过骨髓、尿或粪便培养鉴定，且骨髓培养阳性

率较血培养高，尤适合于已用抗菌素药物治疗，血培养阴性。

除外细菌学诊断依据，血清特异性抗体阳性也是诊断伤寒的依

据之一；肥大反应“Ｏ”抗体凝集效价≥１∶８０。针对此罕见病
例，我们有以下体会：临床发热，在治疗原发疾病的基础上，不

应忽略合并疾病（常见为感染性疾病），需积极找出病原学依

据，予以敏感抗生素治疗。
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