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·病例报告·

食物中毒合并噬血细胞综合征一例
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［关键词］　噬血细胞综合征；　食物中毒；　皂苷；　植物血凝素
［中图分类号］　Ｒ５５２　　　　［文献标识码］　Ｂ

　　患者，女，５８岁，因“发热９天”于２０２１年９月２１日入院。
患者２０２１年９月１２日午餐食用未熟扁豆后出现高热，最高达
３９℃，伴乏力，无头痛、咳嗽、胸痛、皮疹、关节痛、盗汗等不适。
随后出现寒战、恶心，呕吐２次，为胃内容物且无咖啡色物质，
腹泻２次，为稀便且无血性物质。共餐人员亦有腹泻，但无发
热、呕吐等。９月１４日外院血常规示 ＷＢＣ计数 ２．０２×１０９／Ｌ，
中性粒细胞计数１．５５×１０９／Ｌ，淋巴细胞计数０．３４×１０９／Ｌ，Ｈｂ
１１３ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计数７４×１０９／Ｌ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）６３．２５ｍｇ／Ｌ，
ＡＬＴ１９７．７Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ１８３．６Ｕ／Ｌ；腹部 ＣＴ：肝内多发囊肿，脾脏
增大。外院予抗感染（阿奇霉素、头孢呋辛、环丙沙星）、护肝等

治疗后，患者恶心呕吐、腹泻等症状消失，但体温仍高于３９℃。
为求进一步诊治遂来我院，急诊科以“食物中毒”收入ＩＣＵ。既往
肝囊肿史数年。已绝经，家族史无特殊。体格检查：Ｔ４０．１℃，

Ｐ１０２次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ１６２／８８ｍｍＨｇ。实验室检查：血清
铁蛋白（ＳＦ）８０１７．５μｇ／Ｌ（１５．０～１５０．０μｇ／Ｌ）；纤维蛋白原
１．８８ｇ／Ｌ（２．００～４．００ｇ／Ｌ）；细胞因子检测：ＩＬ６１１９．５ｐｇ／ｍｌ
（＜７．０ｐｇ／ｍｌ），ＩＬ２Ｒ＞７５００Ｕ／ｍｌ（２２３～７１０Ｕ／ｍｌ），ＩＬ１β
１７．０ｐｇ／ｍｌ（＜５．０ｐｇ／ｍｌ），肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）α８４．２ｐｇ／ｍｌ
（＜８．１ｐｇ／ｍｌ）；女性肿瘤标志物：糖类抗原（ＣＡ）１２５３４２．８Ｕ／ｍｌ
（≤３５．０Ｕ／ｍｌ），余未见明显异常；风湿免疫全套、狼疮抗凝物
测定、抗中性粒细胞胞浆抗体、抗肾小球基底膜抗体、自身免疫

性肝炎全套均无异常；直接抗人球蛋白试验阴性；血清肥达试

验阴性；血真菌（１，３）βＤ葡聚糖、曲霉菌半乳甘露聚糖、念珠
菌甘露糖均阴性；血甲肝、戊肝 ＩｇＭ均阴性；血呼吸道合胞病
毒、腺病毒、柯萨奇病毒Ｂ组、巨细胞病毒、风疹病毒、单纯疱疹
病毒ＩｇＭ均阴性；ＥＢ病毒衣壳抗原ＩｇＭ抗体定量＜１０．０Ｕ／ｍｌ；
血浆ＥＢ病毒、巨细胞病毒核酸阴性；弓形虫ＩｇＧ、ＩｇＭ抗体均阴
性；结核感染Ｔ细胞斑点试验无反应性；多次血、痰、尿及骨髓
培养均阴性；全身正电子发射型计算机断层显像（ＰＥＴ）／ＣＴ断
层显像结果提示肝脏多发囊肿、脾脏稍大；骨髓组织学检查结

果 ：髓过氧化物酶髓系阳性、ＣＤ３４血管阳性、ＣＤ１５粒系多为阳

·２０２· 临床内科杂志２０２４年３月第４１卷第３期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０２４，Ｖｏｌ．４１，Ｎｏ．３



图１　２０２１年９月２３日患者骨髓组织学检查结果（Ａ：巨核细胞易见，如箭头所示，ＨＥ染色，×１０；Ｂ：淋巴系ＣＤ３阳性，

免疫组化染色，×４００；Ｃ：ＣＤ１５粒系多为阳性，免疫组化染色，×４００；Ｄ：吞噬样组织细胞，如箭头所示，吉姆萨染色，×１０００）

性、淋巴系ＣＤ３阳性，见图１Ａ～图１Ｃ。骨髓细胞学检查：骨髓
增生活跃，粒系统比例８２．０％，红系统比例１０．５％，全片可见组
织细胞吞噬粒细胞及ＰＬＴ等，见图１Ｄ。骨髓流式免疫分型：ＮＫ
细胞比例不高，未见明显异常表达。患者拒绝行基因检测。诊

断：噬血细胞综合征。予人免疫球蛋白（１０ｇ每日１次）、甲泼
尼龙琥珀酸钠（４０ｍｇ每日１次）静脉滴注，辅以抗感染、护胃、
护肝等对症支持治疗后，患者退热，复查 ＷＢＣ计数、中性粒细
胞计数、ＰＬＴ计数、纤维蛋白原结果均正常，ＡＬＴ１２１Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ
８７Ｕ／Ｌ，ＣＲＰ４９．７ｍｇ／Ｌ，ＩＬ２Ｒ４４１３Ｕ／ｍｌ，ＳＦ１１９１μｇ／Ｌ。患者
一般情况良好，遂出院。

　　讨　　论
噬血细胞综合征又称噬血细胞性淋巴组织细胞增生症

（ＨＬＨ），是由各种原因引起淋巴细胞及单核巨噬细胞系统失控
性激活、增生，炎性细胞因子分泌增多，导致过度炎症反应的临

床综合征［１２］。根据发病机制分为原发性和继发性两类。原发

性ＨＬＨ是一种染色体隐性遗传病，多于婴幼儿或幼年时期发
病，涉及ＰＲＦ１、ＵＮＣ１３Ｄ、ＳＴＸＢＰ２、ＳＴＸ１１等 ＨＬＨ相关基因［３］。

成人ＨＬＨ患者多为继发性 ＨＬＨ，涉及因素包括感染、肿瘤、自
身免疫性疾病、妊娠、药物、器官移植等［４５］。感染是继发性

ＨＬＨ最主要的病因，包括病毒、细菌、真菌及原虫感染。血液系
统肿瘤和少数实体肿瘤亦可导致继发性ＨＬＨ，其中以Ｔ细胞和
ＮＫ细胞淋巴瘤最为常见。与之相关的自身免疫性疾病有全身
性青少年特发性关节炎、系统性红斑狼疮和成人斯蒂尔病等。

但是国内外也有成人原发性 ＨＬＨ的病例报道，亦有成人原发
性ＨＬＨ合并ＥＢ病毒感染的病例报道［６］。

根据ＨＬＨ２００４诊断标准［７］，本例患者符合８条诊断指标
中的６条，包括体温 ＞３８．５℃、持续时间 ＞７天、脾脏增大、纤
维蛋白原＜１．５ｇ／Ｌ、骨髓中发现噬血细胞、ＳＦ＞５００μｇ／Ｌ、可溶
性ＩＬ２受体（ｓＣＤ２５）升高，故 ＨＬＨ诊断明确。本例患者为老
年女性，无家族史，病程中未找到明确感染因素，逐步排除 ＥＢ
病毒、细菌、真菌、寄生虫感染等，完善系列检查未发现肿瘤依

据，其ＣＡ１２５等异常可能与全身炎症反应有关［８］。筛查自身

免疫性疾病相关检查均为阴性。在排除感染、肿瘤、风湿系统

疾病等常见继发性因素及其他少见继发性因素后，考虑该例

ＨＬＨ与未熟扁豆导致的食物中毒有关。由于患者拒绝行 ＨＬＨ
相关缺陷基因检测，尚不能排除本例患者存在食物中毒合并原

发性ＨＬＨ的可能。
鲜扁豆等豆科蔬菜中含有皂苷和植物血凝素等抗营养因

子，大量摄入可致食物中毒［９］。皂苷具有能破坏 ＲＢＣ的溶血
素，对消化道黏膜有强烈的刺激性，可引起恶心呕吐、腹痛腹泻

等。植物血凝素可凝聚和溶解 ＲＢＣ，还能激活淋巴细胞，刺激
机体产生ＣＤ２５、ＴＮＦα、ＩＬ６等，诱导炎症及免疫反应［１０１１］。菜

豆毒素要高温加热一定时间后才能分解，因此食用前应保证熟

透后方可安全食用。本例ＨＬＨ的发生可能与这些毒素引起的
免疫细胞活化和细胞因子释放有关。

治疗ＨＬＨ时应早期控制诱发因素并积极对症支持治疗，
包括经验性应用广谱抗生素、改善凝血功能等。ＨＬＨ２００４标
准的８周诱导治疗方案包括地塞米松、依托泊苷和环孢霉素，
随后视病情进行造血干细胞移植、维持治疗或终止治疗［７］。此

外，部分患者应用糖皮质激素和免疫球蛋白治疗即可获益，而

无需加用细胞毒药物［４］。

ＨＬＨ病情凶险，可迅速进展为多器官衰竭，早期识别疑似
病例、正确诊断并及时治疗极为重要［１２］。本例患者是在食用

未熟扁豆后诱发的ＨＬＨ，经糖皮质激素、丙种球蛋白及对症支
持治疗后，患者症状及检验指标明显好转。本病例的诊疗过程

不仅为医护人员早期识别、诊断和治疗此类 ＨＬＨ患者提供有
限的经验，也强调加工食用豆科蔬菜的过程不容小觑。
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