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　 　 患者，女，４１ 岁，因“间断胸痛伴发热 １ 月余”于 ２０１８ 年 ９ 月

２０ 日至我院就诊。 患者 １ 个月前无明显诱因出现心前区和前

胸部闷痛、向双肩放射，伴寒战、高热（体温 ３８ ℃ ～ ３９ ℃，午后

为主），伴双腕、掌指关节、膝、踝、掌趾关节痛，无咯血、盗汗、咳
嗽、皮疹、出血，自服非甾体类抗炎药物后稍缓解。 于本院查胸

部 ＣＴ 示右肺中叶炎症伴双侧胸腔积液、纵隔多发淋巴结肿大

（图 １）；支气管镜示右中叶、右下叶背段和基底段支气管黏膜略

充血和水肿、黏膜下点片状出血灶。 先后予多种抗生素治疗近

１ 个月无好转，１ 周前出现四肢皮肤紫癜、牙龈和口腔黏膜出

血。 既往史：室间隔缺损修补术后 ３５ 年，无传染性疾病接触史

和疫区居住史。 体格检查：Ｔ ３８． ２ ℃，Ｐ ９８ 次 ／ ｍｉｎ，Ｒ ２０ 次 ／ ｍｉｎ，
ＢＰ １７０ ／ ９０ ｍｍＨｇ。 神志清楚，颈部和双侧腋窝可触及肿大淋巴

结，双肺呼吸音粗，双下肺可闻及湿啰音，心律齐，各瓣膜听诊

区未闻及病理性杂音，腹软，肝脾肋下未触及，双下肢轻度凹陷

性水肿，余无异常。 实验室检查：血红蛋白 ８７ｇ ／ Ｌ（１１５ ～ １５０ｇ ／ Ｌ，
括号内为正常参考值范围，以下相同），ＰＬＴ ３４． ０ ×１０９ ／ Ｌ（１２５． ０ ～
３５０． ０ × １０９ ／ Ｌ），Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）１６２ｍｇ ／ Ｌ（０ ～ ８ｍｇ ／ Ｌ），红细

胞沉降率（ＥＳＲ）９９ｍｍ ／ ｈ（０ ～ ２０ｍｍ ／ ｈ）；凝血酶原时间 １５． ６ｓ
（１０． ０ ～ １３． ０ｓ）、活化部分凝血活酶时间 ４２． ７ｓ（２３． ３ ～ ３２． ５ｓ）；
ＷＢＣ 计数、降钙素原（ＰＣＴ）、肾功能、心肌损伤标记物、及外周

血涂片均无异常。 尿常规：蛋白 ＋ ，白细胞阴性，红细胞 ＋ ＋ ＋，
正常红细胞百分比为 ２５％ ；２４ ｈ 尿蛋白定量为 ６９４． ２ ｍｇ（０ ～
１４０． ０ ｍｇ）；呼吸道病毒、结核杆菌 ＤＮＡ、结核杆菌 γ 干扰素、
１，３⁃β⁃Ｄ⁃葡聚糖试验、半乳甘露聚糖试验、血培养、ＥＢ 病毒 ＩｇＭ
抗体（ＥＢ⁃ＩｇＭ）、巨细胞病毒 ＩｇＭ 抗体（ＣＭＶ⁃ＩｇＭ）、支气管肺泡

灌洗液培养均为阴性；血尿免疫固定电泳结果示多克隆免疫球

蛋白增高；抗核抗体（ＡＮＡ） １∶ １ ２８０（均质型），抗双链（ｄｓ）ＤＮＡ
１∶ ８０；抗 Ｓｍ 抗体、抗可溶性核糖核蛋白（ＵＲＮＰ）抗体、抗 ＳＳＡ、
ＳＳＢ 抗体均为阳性；抗心磷脂抗体（ＡＣＬ）为 １５． １ ＭＰＬＵ ／ ｍｌ（ ＜
８ ＭＰＬＵ ／ ｍｌ），抗 β２ 糖蛋白 １（β２ ⁃ＧＰ１）抗体为 ５． ０３ ＡＵ ／ ｍｌ（ ＜
４ ＡＵ ／ ｍｌ），Ｃ３ ０． ７６ ｇ ／ Ｌ（０． ９ ～１． ８ ｇ ／ Ｌ）；抗人球蛋白试验 ＋ ＋ ＋ ，
冷球蛋白 ＋ ；Ｃ４、抗中性粒细胞胞浆（ＡＮＣＡ）抗体、抗肾小球基

底膜（ＧＢＭ）抗体、肿瘤标记物检测结果均正常。 超声检查示颈

部、双侧腋窝多发肿大淋巴结；心电图检测结果无异常，超声心

动图检查示肺动脉收缩压增高。 患者转入肾内科进一步治疗，
确定诊断：系统性红斑狼疮（ＳＬＥ）、抗磷脂抗体综合征、继发干

燥综合征、冷球蛋白血症、狼疮肾炎、狼疮肺炎、狼疮胸膜炎、肺
动脉高压。 予甲泼尼龙、丙种球蛋白治疗后患者体温、血红蛋

白和 ＰＬＴ 水平均恢复正常，复查胸部 ＣＴ 可见肺部炎症较前吸

收、纵隔淋巴结较前减小、双侧胸腔积液减少。 后加用环磷酰

胺联合甲泼尼龙治疗后尿蛋白、潜血均转阴，肝肾功能正常，遂
出院。
　 　 讨　 　 论

ＳＬＥ 是自身免疫性疾病，可累及多个器官系统。 ＳＬＥ 患者

发热需警惕狼疮活动、合并感染和肿瘤等可能。 本例患者 ＷＢＣ
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图 １　 ２０１８ 年 ９ 月 ２７ 日患者肺部 ＣＴ 检查结果

计数正常，多次血培养和肺泡灌洗液细菌培养、ＰＣＴ、血清和支

气管肺泡灌洗液 Ｇ 试验、ＧＭ 试验和真菌培养、呼吸道病毒、
ＣＭＶ 病毒、ＥＢ 病毒、结核杆菌、支原体、衣原体等均为阴性，超
声心动图和 ＣＴ 检查均未发现感染性病灶，曾先后应用大量广

谱抗生素无明显改善，无传染性疾病接触史和疫区居住史，无
咯血、盗汗、咳嗽、皮疹、出血等表现，感染性疾病证据不足。

非感染性疾病引起发热，病因主要包括结缔组织病、肿瘤、
血液系统疾病、药物热和甲状腺功能亢进症等，年轻女性结缔

组织病所占比例最高［１］ 。 本例患者临床表现为发热、关节痛、
血尿和蛋白尿、贫血和 ＰＬＴ 减少等，查 ＡＮＡ １∶ １２８０（均质型），
抗 ｄｓＤＮＡ １∶ ８０，抗 Ｓｍ 抗体、抗 ＵＲＮＰ 抗体、抗 ＳＳＡ、ＳＳＢ 抗体均

为阳性，考虑 ＳＬＥ 处于活动期。 其 ＥＳＲ 明显升高，而 ＳＬＥ 活动、
贫血和高球蛋白血症均可引起 ＥＳＲ 加快［２］ 。 ＳＬＥ 活动所致发

热主要为体内单核⁃巨噬细胞系统激活释放致热源引起，多表现

为夜间体温升高，热型有弛张热、不规则热、间歇热等，多伴有

浆膜炎、淋巴结肿大、肝脾肿大和肝功能异常等［３］ 。 本例患者

表现为不规则发热，伴有多浆膜腔积液、淋巴结肿大，多次查

ＰＣＴ 均为阴性，考虑狼疮活动导致发热。
ＳＬＥ 可累及肺部和胸膜，尤其是肺血管，主要表现为胸膜

炎、狼疮肺炎、间质性肺病、弥漫性肺泡出血、肺栓塞和肺动脉

高压［４⁃５］ 。 ３５％ ＳＬＥ 患者出现胸膜炎，胸腔积液多为双侧，大量

胸腔积液少见。 急性狼疮肺炎可表现为发热、胸痛和呼吸道症

状，ＣＴ 检查可见肺实变、毛玻璃影和胸腔积液等［６］ 。 本例患者

主要表现为胸腔积液和肺部浸润影，采用甲泼尼龙和环磷酰胺

治疗后胸腔积液减少、肺部病变吸收，符合 ＳＬＥ 呼吸系统受累

表现。 ＳＬＥ 合并肺动脉高压的发生率为 ０． ５％ ～ １７． ０％ ，亚洲

人群发生率约为 ４． ２％ ～ ６． ２％ ［７］ ，发病机制主要包括肺血管收

缩、缺氧和血管重塑。 合并肺动脉高压的 ＳＬＥ 患者多为女性，
平均年龄 ４５ 岁，肺动脉收缩压范围在 ４０ ～ ６０ ｍｍＨｇ［８］ 。 研究

发现雷诺现象、抗磷脂抗体、浆膜炎、狼疮肾炎是 ＳＬＥ 患者发生

肺动脉高压的危险因素［９］ 。 合并肺动脉高压患者的预后较差，
研究显示其 １ 年、３ 年和 ５ 年生存率分别为 ８３． ７％ 、７９． ０％ 和

６０． ２％ ［１０］ 。 糖尿病、胸腔积液、Ｂ 型钠尿肽（ＢＮＰ）升高、肺动脉

压升高、ＰＬＴ 减少和妊娠均会降低 ＳＬＥ 合并肺动脉高压患者的

生存率。
约 ３０％ ～４０％ ＳＬＥ 患者会出现 ＡＣＬ 抗体阳性，Üｎｌü 等［１１］

研究结果显示在抗磷脂抗体综合征患者中，狼疮抗凝物（ＬＡ）和
抗心磷脂抗体（ＡＣＬ）⁃ＩｇＧ 阳性者出现肺动脉高压的风险明显

升高，而 ＡＣＬ⁃ＩｇＭ 和抗 β２ ⁃ＧＰ１ 抗体阳性者与肺动脉高压的发

生无明显相关性。 Ｂｅｒｎａｒｄｏｆｆ 等［１２］ 研究显示合并抗磷脂综合征

的 ＳＬＥ 患者，ＰＬＴ 减少症和溶血性贫血的发生率升高 ２ ～ ４ 倍，
以 ＬＡ 阳性和抗 β２ ⁃ＧＰ１ 抗体阳性者风险最高。 抗磷脂综合征

肾活检病理可表现为肾脏小血管微血栓形成、管腔狭窄、纤维

性内膜增生、动脉阻塞和局灶性皮质萎缩等［１３］ 。
ＳＬＥ 合并干燥综合征发生率约 ９％ ～ １９％ ，５０％ 患者会出

现蛋白尿，肾病综合征范围蛋白尿少见［１４］ 。 ＳＬＥ 合并干燥综合

征患者中 ＳＳＡ 和 ＳＳＢ 阳性率分别为 ７０％和 ４０％，而单 ＳＬＥ 患者

中 ＳＳＡ６０ 抗体的阳性率约为 ３０％ ［１５］。 研究结果显示 ＳＳＡ 抗体

多与狼疮患者口干、眼干症状及浆膜炎相关，肾脏受累患者更

易出现血尿。 本例患者 ＳＳＡ、ＳＳＢ 抗体均为阳性，且有多浆膜腔

积液表现，肾脏受累以血尿为主、蛋白尿少见，符合上述特点。
综上，ＳＬＥ 患者合并抗磷脂综合征、继发性干燥综合征、冷

球蛋白血症、狼疮肺炎、狼疮胸膜炎、肺动脉高压和肾脏损伤，
以高热、肺部受损起病，抗生素治疗无效，考虑为肺部病变为主

要表现的狼疮活动，经糖皮质激素和免疫抑制剂治疗后好转。
可见 ＳＬＥ 活动病情复杂多变，需临床综合分析评判。
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