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１　病例资料　患者，女，６０岁，因“口干、眼干、双颊部

红斑１个月，加重１周”于２０１２年８月２日入住我科。

患者１个月前渐出现口干、眼干、口唇疱疹，双颊部、双

耳垂及指掌部出现散在斑片样红斑，日晒后加重，双手

指近端指间关节肿胀、疼痛、麻木，有晨僵，无口腔溃疡。

近１周面部红斑增多，双眉上部出现斑片状红斑，伴乏

力、低热，体温波动在３７～３８℃，伴咳嗽、咳黄白色黏痰，

咳嗽剧烈时感呼吸困难。入院查体：体温３７．４℃，呼吸

２２ 次／ｍｉｎ，脉 搏 ７４ 次／ｍｉｎ，血 压 １０３／６４ ｍｍＨｇ（１

ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。神清，一般情况弱，贫血貌。面部

及双上肢散在暗红色斑丘疹，最大约２ｃｍ×３ｃｍ，略高

于皮面，无疼痛、瘙痒等。口唇疱疹，双肺呼吸音粗，可

闻及哮鸣音。心界不大，心律齐，无瓣膜杂音。腹部

（－），双侧手指间关节、双腕关节轻度肿胀、压痛，活动

受限。双下肢水肿（－）。实验室检查：血常规 ＲＢＣ２．

９３×１０
１２／Ｌ，ＷＢＣ２．６３×１０９／Ｌ，ＰＬＴ１１０×１０９／Ｌ，Ｈｂ

８４ｇ／Ｌ。铁蛋白２２３．２ｎｇ／ｍＬ。骨髓穿刺检查：增生活

跃骨髓象，无异常细胞。入院后查红细胞沉降率

１０９ｍｍ／１ｈ，类风湿因子６６ＩＵ／ｍＬ，尿常规：蛋白（－），

隐血（＋）。可提取性核抗原ＥＮＡ酶谱：抗核小体（），

抗双链ＤＮＡ抗体（＋），抗组蛋白抗体（），抗史密斯抗

体（抗Ｓｍ抗体；＋），抗干燥综合征抗原Ａ抗体或抗Ｒｏ

（６００００）抗体（抗ＳＳＡ／Ｒｏ６００００抗体；），抗ＳＳＡ／Ｒｏ

５２０００抗体（），抗Ｕ１核糖核蛋白抗体（抗Ｕ１ＲＮＰ抗

体；），补体Ｃ３０．３０８ｇ／Ｌ，补体Ｃ４＜０．０５８ｇ／Ｌ。大小

便无异常。胸部ＣＴ：双侧肺纹理增多，左肺尖见淡片状

模糊影及纤维条索。左侧胸膜局限性增厚。入院诊断：

（１）系统性红斑狼疮（ＳＬＥ），干燥综合征（ＳＳ）？（２）肺炎。

眼科会诊查泪膜破裂时间：左４ｓ，右６ｓ。口腔科行唇腺

活检，结果示：大于５个淋巴细胞灶。根据２００３年《干

燥综合征诊治指南》［１］，考虑合并干燥综合征。故诊断：

（１）系统性红斑狼疮、干燥综合征；（２）肺炎。入院后痰

培养示白假丝酵母菌阳性，氟康唑敏感。给予注射用甲

泼尼龙５００ｍｇ，静滴每天１次冲击３ｄ，考虑糖皮质激素

可影响肺部炎症，后改为注射用甲泼尼龙１２０ｍｇ，静滴

１次／ｄ冲击３ｄ，接甲泼尼龙片４８ｍｇ／ｄ，逐渐减量至２４

ｍｇ／ｄ维持。氟康唑抗真菌治疗，泮托拉唑抑制胃酸分

泌，替普瑞酮保护胃黏膜，多糖铁＋健脾生血颗粒改善

贫血。患者入院后第１周，经积极治疗，面部及指掌部

红斑减退或消失，口干症状较前明显好转；仍有咳嗽、咳

痰（黄白色黏痰），不易咳出，偶有气喘，体温３７．１～

３８．４℃。１周后复查胸部ＣＴ：双侧肺纹理清晰，左肺上

叶及左肺尖可见斑片状模糊影及纤维条索影，支气管未

见扩张。过敏原实验：血清总ＩｇＥ大于２００ｋＵ／Ｌ，３次

查痰培养结果为曲霉菌（我院无法做曲霉分型）。换用

伏立康唑２００ｍｇ，２次／ｄ静滴抗真菌治疗。治疗２周

后，患者咳嗽、咳痰减轻，痰转为白色稀薄黏痰。双肺听

诊未闻及湿音，哮鸣音较入院时减少。改为伏立康唑

２００ｍｇ，２次／ｄ口服。复查痰细菌＋真菌培养均示阴

性。系统性红斑狼疮各活动指标接近正常。于２０１２年

８月３１日出院。伏立康唑于治疗４周后停用，门诊随诊

３个月，甲泼尼龙片逐渐减量至２０ｍｇ／ｄ，系统性红斑狼
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疮病情平稳，复查痰培养２次均无菌落生长。

２　讨　论　系统性红斑狼疮和干燥综合征均是复杂

的自身免疫性疾病，可共存于同一患者，形成系统性红

斑狼疮＋干燥综合征重叠综合征。近年来，国外对此

重叠综合征的临床及实验室特点有不少报道，但结论

尚不一致［２３］，国内相似研究较少。魏以壁等［４］报道２０

例此类患者，其特点为年龄大，发病晚，肾损害相对少。

抗双链ＤＮＡ抗体、抗ＳＳＡ抗体、抗ＳＳＢ抗体为诊断系

统性红斑狼疮＋干燥综合征的标志性抗体。本例患者

入院时低热、双颊部红斑、血常规三系减少，抗双链

ＤＮＡ抗体阳性，系统性红斑狼疮诊断并不困难。虽主

诉口干、眼干，但症状尚不明显，若非详细询问病史，并

行相关检验检查，可能会忽视干燥综合征的诊断。故

遇到患系统性红斑狼疮的老年女性患者，要筛查抗

ＳＳＡ抗体、抗ＳＳＢ抗体是否阳性，以防遗漏干燥综合征

的诊断。

曲霉菌病是曲霉菌感染和吸入曲霉菌引起的一组

急慢性肺部病变［５］，最常见的致病菌为烟曲霉菌，多是

因吸入空气中的曲霉菌孢子而感染，发生病变的主要器

官是肺。以往国内文献报道肺部真菌感染主要以假丝

酵母菌为主，近年来随着糖皮质激素、广谱抗生素、抗肿

瘤药物的应用，侵袭性肺部真菌感染中曲霉菌感染呈升

高趋势［６］。该例患者有轻微咳嗽、咳痰１０余年，伴鼻

塞、打喷嚏等酷似“感冒”症状，偶尔口服头孢类及喹诺

酮类抗生素，无明显改善。半年前家中放置植物多盆，

用淘米水浇花，关门关窗睡觉，通风差，有吸入条件。初

次痰培养为白假丝酵母菌，给予敏感的氟康唑疗效差，

考虑霉菌感染可能。遂行过敏原实验提示血清总ＩｇＥ

大于２００ｋＵ／Ｌ，胸部ＣＴ提示左肺尖斑片状模糊影，支

气管未见扩张。由于我院无法行曲霉菌抗原速发皮肤

实验及血清烟曲霉特异性ＩｇＥ检查，且患者全身状况较

差，无法行支气管肺泡灌洗液涂片或支气管镜下取活

检，确诊较困难。但临床表现仍是诊断的重要条件，痰

培养多次提示霉菌生长，有霉菌感染的危险因素，故本

病例达到肺曲霉菌病临床诊断标准。

本例患者易发生肺部曲霉菌感染可能与下列因素

有关：（１）疾病活动，机体免疫功能和抵抗力下降。本

例患者咳嗽、咳痰１０余年，未重视。出现口干、眼干、

面部及指掌部红斑，光过敏等表现仅１个月，咳嗽、咳

痰加重，伴发热，考虑为系统性红斑狼疮、干燥综合征

发病使得机体免疫力下降，加重了条件致病菌的感染。

（２）长期使用糖皮质激素抑制炎症反应及抗体生成，影

响中性粒细胞和巨噬细胞溶解杀灭微生物的作用。患

者入院后给予大剂量糖皮质激素冲击治疗，后改为口

服，虽应用时间尚短，但仍可抑制炎症反应，故注射用

甲泼尼龙冲击剂量由５００ｍｇ减为１２０ｍｇ，口服甲泼尼

龙片减量速度较快，均为考虑肺部炎症控制的原因。

（３）反复使用广谱抗生素破坏了正常菌群，使霉菌得以

大量繁殖。患者咳嗽、咳痰多年，间断口服头孢类、喹

诺酮类等广谱抗生素，可能为霉菌感染的原因之一。

（４）本例患者入院时血常规三系减少，低蛋白血症可诱

发或加重曲霉菌感染。

目前治疗肺部曲霉菌感染的药物主要有两性霉素

Ｂ、伊曲康唑和伏立康唑。可根据疾病种类、临床病情

轻重及相关器官功能对药物的耐受程度选择。两性霉

素Ｂ肝肾毒性大，已较少应用，尤其是系统性红斑狼疮

患者。有研究认为伏立康唑疗效优于两性霉素Ｂ，可作

为一线治疗药物［７］。本例患者应用伏立康唑后疗效显

著，多次痰培养无真菌生长。本例患者治疗的成功经验

提示，早期诊断、早期足疗程治疗是降低病死率的关键，

积极的辅助支持治疗对改善免疫抑制患者的预后具有

相当大的益处。
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