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摘  要 

本文报告一例44岁女性人类免疫缺陷病毒(HIV)阳性患者合并继发性肺结核与系统性红斑狼疮(SLE)的
诊疗过程。患者以发热、咳嗽、腹泻、神经精神症状起病，经实验室、影像学及免疫学检查，符合2019
年ACR/EULAR的SLE分类标准(积分34分)，诊断为HIV感染合并SLE (重度活动)，同时根据临床表现及免

疫学证据高度怀疑继发性肺结核。经抗病毒、抗结核、糖皮质激素冲击、贝利尤单抗及支持治疗后，患

者病情好转。本病例揭示了HIV、结核与SLE三者共存时的诊断与治疗挑战，提示临床需警惕免疫缺陷背

景下感染与自身免疫病重叠时可能出现的复杂临床进程。 
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Abstract 
This article reports the diagnosis and treatment process of a 44-year-old female patient with human 
immunodeficiency virus (HIV) positivity complicated with secondary pulmonary tuberculosis and 
systemic lupus erythematosus (SLE). The patient presented with fever, cough, diarrhea, and neuro-
psychiatric symptoms. Laboratory, imaging, and immunological examinations met the 2019 ACR/EU-
LAR classification criteria for SLE (score 34 points), leading to a diagnosis of HIV infection combined 
with SLE (severely active). Secondary pulmonary tuberculosis was highly suspected based on clini-
cal manifestations and immunological evidence. After treatment with antiretroviral therapy, anti-
tuberculosis therapy, glucocorticoid pulse therapy, belimumab, and supportive care, the patient’s con-
dition improved. This case highlights the diagnostic and therapeutic challenges of the coexistence 
of HIV, tuberculosis, and SLE, suggesting that clinicians should be vigilant about the complex clinical 
course that may occur when infections and autoimmune diseases overlap in an immunocompromised 
background. 
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1. 引言 

人类免疫缺陷病毒(HIV)感染可导致严重的细胞免疫缺陷，增加机会性感染风险，其中结核病是常见

且严重的合并症[1] [2]。系统性红斑狼疮(SLE)则是一种以多系统受累为主要特征的自身免疫性疾病，其

核心病理机制在于免疫系统的过度活化与免疫耐受失衡，这种免疫紊乱状态不仅导致自身组织损伤，还

进一步削弱了机体对病原体的清除能力，使 SLE 患者同样面临较高的感染风险[3]。 
在临床实践中，HIV 与 SLE 共存的情况已较为罕见，而 HIV、结核与 SLE 三者同时重叠的病例则更

为特殊且复杂。此类病例中，三种疾病的临床表现往往相互交织、重叠，例如发热、肺部浸润性病变、浆

膜腔积液等症状既可能是 HIV 相关机会性感染的表现，也可能是 SLE 活动期的典型特征，同时还与结核

病的症状高度相似[4]-[6]。这种症状的重叠性加之影像学表现的不典型性，极大地增加了临床诊断的难度，

容易导致误诊或漏诊。 
在治疗方面，此类病例面临着更为严峻的挑战。一方面，针对 HIV 感染需进行规范的抗逆转录病毒

治疗(HAART)以重建免疫功能；另一方面，对于结核病需采用联合抗结核药物治疗以控制感染扩散；同

时，为控制 SLE 的自身免疫炎症反应，又需使用免疫抑制剂。然而，免疫抑制剂的使用可能会进一步降

低机体免疫力，加重结核感染或增加其他机会性感染的风险；而抗结核药物与抗逆转录病毒药物之间又

可能存在复杂的药物相互作用，影响治疗效果或增加药物不良反应的发生几率[7]。因此，如何在抗感染

治疗与免疫抑制治疗之间找到平衡，制定安全有效的个体化治疗方案，是临床医生面临的重要难题。 
鉴于上述情况，本文报告一例 HIV 阳性合并继发性肺结核与 SLE 的病例，详细阐述其临床特点、诊

断思路及治疗过程，并结合相关文献进行深入讨论，旨在为临床医生应对此类复杂病例提供参考，提高

对 HIV、结核与 SLE 三者共存情况的认识和诊疗水平。 
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2. 病例摘要 

2.1. 基本信息 

患者女性，44 岁，因“反复发热、咳嗽伴腹泻 2 月余，病情加重伴精神异常 3 天”于 2023 年 8 月

24 日收入我院。患者于 2023 年 6 月无明显诱因出现无规律发热，最高体温达 38.5℃，发热时伴寒战、夜

间盗汗，同时出现阵发性咳嗽，咳少量白色粘液痰，无咯血、胸痛等症状。在当地医院就诊后，给予抗感

染治疗(具体药物及剂量不详)，症状稍有缓解，但仍反复发作。 
2023 年 8 月起，患者症状加重，出现持续性腹泻，每日排便 4~5 次，粪便呈黄色稀水样，无黏液、

脓血，伴乏力、食欲减退。在外院就诊时，经相关检查诊断为“AIDS 多发感染、重度贫血”，给予相应

治疗(具体方案不详)后，病情未见好转。8 月 21 日，患者出现头痛、反应迟钝，并伴有幻觉等精神异常

表现，为求进一步诊治，遂来我院就诊。 
患者既往于 2005 年确诊 HIV 阳性，此后长期规律接受高效抗逆转录病毒治疗(HAART)，治疗方案

为拉米夫定(3TC) + 替诺福韦(TDF) + 依非韦伦(EFV)，治疗期间定期复查，HIV 病毒载量控制情况尚可。

入院时，患者除上述症状外，还伴有全身多关节疼痛及晨僵现象。 

2.2. 体格检查 

体温(T) 36.8℃，脉搏(P) 110 次/分，呼吸(R) 27 次/分，血压(BP) 124/86 mmHg。神志清楚，反应迟

钝，烦躁。双侧颈部多发淋巴结肿大，左侧最大 2.5 × 1.5 cm，溃破伴血性分泌物。口腔黏膜见白色伪膜。

双肺呼吸音粗，无啰音。腹软，全腹压痛、反跳痛。双下肢无水肿。 

2.3. 辅助检查 

2.3.1. 实验室检查 
血常规：白细胞计数(WBC) 9.5 × 109/L，红细胞计数(RBC) 2.8 × 1012/L，血红蛋白(HGB) 80 g/L，血

小板计数(PLT) 90 × 109/L； 
生化检查：白蛋白(ALB) 19.2 g/L，球蛋白 45.6 g/L，白球比 0.42；血沉(ESR) 57 mm/h；尿常规：尿

蛋白 2+，尿潜血 1+；24 小时尿蛋白定量 3575.8 mg； 
免疫学检查：抗核抗体(ANA)胞浆颗粒型 1:3200，抗双链 DNA 抗体(dsDNA)阳性，抗核糖体 P 蛋白

抗体阳性；补体 C3 0.14 g/L，补体 C4 0.06 g/L； 
HIV 相关检查：CD4+T 细胞计数 263 cells/μL，HIV-RNA < 250 copies/mL； 
结核相关检查：痰抗酸涂片 3 次均为阴性，痰结核分枝杆菌 GeneXpert 检测阴性，痰结核分枝杆菌

培养 4 周后仍为阴性；结核感染 T 细胞斑点试验(T-SPOT.TB)：A 抗原为阳性。 

2.3.2. 影像学检查 
影像学：CT 示双肺间质肺炎(PCP 可能)，心包积液，脾大；心脏彩超提示肺动脉高压、左室舒张功

能减退。 

2.4. 诊断与诊断依据 

2.4.1. 诊断 
1) HIV 感染(长期 HAART 治疗中)； 
2) 系统性红斑狼疮(重度活动)； 
3) 继发性肺结核(临床诊断)。 
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2.4.2. 诊断依据 
1) HIV 感染 
患者 2005 年明确诊断为 HIV 阳性，长期规律接受 HAART 治疗(3TC + TDF + EFV)，此次入院检查

CD4+T 细胞计数 263 cells/μL，HIV-RNA < 250 copies/mL，符合 HIV 感染诊断标准，且目前处于抗病毒

治疗维持阶段。 
2) 系统性红斑狼疮(重度活动期) 
患者临床表现及辅助检查结果完全符合 2019 年美国风湿病学会/欧洲抗风湿病联盟(ACR/EULAR)系

统性红斑狼疮分类标准，具体如下：发热：反复出现无规律发热，最高体温 38.5℃；有神经精神症状；

关节炎；肾脏受累：尿蛋白 2+，24 小时尿蛋白定量 3575.8 mg (>0.5 g/24 h)；血液系统受累；心包积液；

免疫学异常；补体低下。根据 2019 年 ACR/EULAR SLE 分类标准进行积分评估，该患者总积分达 34 分

(满足≥10 分即可诊断 SLE)，同时 SLE 疾病活动指数(SLEDAI-2000)评分 27 分(≥15 分为重度活动)，故明

确诊断为系统性红斑狼疮(重度活动期)。 
3) 继发性肺结核(临床诊断) 
尽管患者多次痰抗酸涂片、痰 GeneXpert 检测及痰结核分枝杆菌培养均为阴性(病原学检查阴性)，但

结合以下临床证据，仍临床诊断为继发性肺结核： 
临床表现：患者存在反复发热、夜间盗汗、咳嗽等典型结核病相关症状，且长期 HIV 感染导致细胞

免疫功能低下(CD4+T 细胞 263 cells/μL)，为结核病的高发人群； 
免疫学证据：结核感染 T 细胞斑点试验(T-SPOT.TB) A 抗原结果呈阳性，提示患者存在结核分枝杆

菌感染； 
影像学表现：胸部 CT 示双肺弥漫性间质改变伴散在微小结节影，虽不具备典型肺结核的影像学特

征，但符合免疫功能低下患者肺结核的不典型影像学表现； 
治疗反应：患者在加用异烟肼(H)、利福平(R)、吡嗪酰胺(Z)、乙胺丁醇(E)四联抗结核治疗后，发热、

咳嗽等症状明显缓解，复查胸部 CT 示双肺间质改变及结节影较前减轻，进一步支持肺结核诊断。 

2.5. 治疗与转归 

2.5.1. 治疗方案 
患者入院后，根据其复杂的病情，制定了综合治疗方案，具体如下： 
1) 支持治疗 
入院后予抗细菌、抗真菌、纠正低蛋白血症、利尿、保肝、甲状腺替代等支持治疗。确诊 SLE 后予

硫酸羟氯喹、泼尼松、吗替麦考酚酯及贝利尤单抗治疗。首次出院后病情反复，再次入院出现心衰、胸

腔积液、蛋白尿升高。考虑结核感染活动，于 2023 年 9 月 18 日起加用 HRZE 抗结核治疗，并行甲泼尼

龙冲击(1 g × 3 天)，后将 ART 方案调整为拉米夫定+多替拉韦。治疗后尿蛋白降至 1194.7 mg/24 h，症状

缓解出院。 

2.5.2. 治疗转归 
经过上述综合治疗后，患者病情逐渐好转，具体转归如下： 
1) 症状改善：治疗 2 周后，患者发热、咳嗽、腹泻等症状明显缓解，精神异常表现消失，反应迟钝

改善，关节疼痛及晨僵症状减轻；治疗 1 个月后，患者食欲恢复，乏力症状缓解，体重开始逐渐回升。 
2) 实验室指标改善：复查血常规示血红蛋白升至 105 g/L，血小板计数升至 130 × 109/L；白蛋白升至

28.5 g/L；24 小时尿蛋白定量降至 1194.7 mg；补体 C3 升至 0.52 g/L，补体 C4 升至 0.12 g/L；HIV-RNA
持续<250 copies/mL，CD4+T 细胞计数升至 312 cells/μL； 
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3) 影像学改善：治疗 2 个月后复查胸部 CT 示双肺间质改变及散在结节影较前明显减轻，心包积液

完全吸收，未再出现胸腔积液。 
4) 长期随访：患者出院后继续规律接受上述治疗方案，并定期返院复查，截至末次随访(2024 年 3

月)，患者已完成 4 次贝利尤单抗输注，未再出现病情反复，肝肾功能指标正常，体重较入院时增加 5 kg，
生活质量明显提高。 

3. 讨论 

免疫缺陷人群(如本例 HIV 感染者)活动性结核诊断易受病原学阴性干扰，可能因患者 CD4+T 细胞低

下致结核分枝杆菌排出量少，且常规检测(如痰涂片、GeneXpert)灵敏度有限[8] [9]。本例虽无明确病原学

证据，但结合以下依据确诊：一是患者为 HIV 感染者(CD4+T 细胞 263 cells/μL)，属结核高危人群，且有

发热、盗汗等典型症状；二是 T-SPOT.TB (A 抗原)阳性，提示结核感染；三是抗结核治疗后症状及影像

学改善。同时，通过临床表现(无脓痰、抗生素无效)、检查结果(T-SPOT.TB 阳性、抗真菌/激素治疗效果

不佳)排除细菌性肺炎、PCP 及 SLE 肺部受累，进一步支撑诊断。 
HIV、结核与 SLE 在免疫学层面相互作用：HIV 破坏 CD4+T 细胞，一方面削弱 Th1 细胞介导的抗

结核免疫(IFN-γ、TNF-α分泌减少)，增加结核发病风险[10]-[14]；另一方面导致 B 细胞异常活化、Treg 功

能下降，诱发自身抗体产生，促进 SLE 发生[15]。而结核感染引发的慢性炎症可暴露自身抗原，加重 SLE
免疫紊乱；SLE 相关低补体及免疫抑制剂使用，又进一步降低抗结核能力，形成恶性循环。此外，

Th1/Th2/Th17 失衡(Th1 减弱、Th2 相对亢进)既削弱抗结核免疫，又促进自身免疫反应，加剧病情复杂性

[16]-[19]。 
此类病例需把握“精准诊断 + 平衡治疗”原则：诊断中需综合病史、症状、免疫学及治疗反应，避

免单一依赖病原学；治疗上需多学科协作，关注药物相互作用(如利福平加速依非韦伦代谢，故调整 ART
方案为拉米夫定 + 多替拉韦)，动态平衡抗感染与免疫抑制(感染期减少免疫抑制剂，感染控制后逐步调

整)。本例中贝利尤单抗的应用，既改善狼疮肾炎，又未加重感染，提示其在合并感染 SLE 患者中具一定

安全性[20]。 

4. 结论 

HIV、结核与 SLE 三者共存罕见，临床需重视感染与自身免疫病的鉴别与共治。免疫缺陷背景下，

结核诊断应结合多维度证据，治疗需多学科协作平衡抗感染与免疫抑制，生物制剂(如贝利尤单抗)或为合

并感染 SLE 患者的可行选择。 
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