
郑州大学第一附属医院 

核医学科 

程兵 

chengbing@zzu.edu.cn 



• 博士、主任医师/副教授、硕士生导师 

• 医院任职 

——核医学科副主任 

——影像与核医学病区负责人 

• 学会任职 

——中华医学会核医学分会技术与继续教育学组委员 

——河南省医学会核医学分会副主任委员； 

——河南省医学会放射医学与防护学分会常务委员； 

——河南省抗癌协会神经内分泌肿瘤专业委员会常
务委员； 

—— 《国际放射医学核医学》杂志通讯编委 

 

 



病例摘要 

• 患者，男，42岁，以“发热6月余，腹胀3月余，乏力15天”为主诉入院。 

• 6月余前劳累后出现发热，最高39.3℃，伴寒战，无腹痛，腹泻等不适。后无

诱因出现呼吸困难、腹胀、尿量减少入院治疗。肺部感染好转后因肝功能进

行性恶化转入消化科治疗。3月前出现全血细胞减少、腹胀转入血液科。 

• 15天前无诱因出现乏力、纳差。 

• 外院会诊意见 “嗜血细胞综合征” 



既往史 

 

• 12年前发现胃-十二指肠溃疡，间断口服奥美拉唑，盐酸雷尼替丁治疗，现未治愈。

无高血压、心脏病史，无糖尿病，脑血管疾病史，无肝炎，结核、疟疾病史，无

手术、外伤、输血史，无食物、药物过敏史。 

• 个人史 

• 棉纺厂工作18年，接触粉尘、絮状物。经常夜班，劳累过度。无放射性物质、有

毒物质接触史。吸烟20余年，20支/日，间断饮酒20年。 

• 家族史 

• 父母健在，家族中无类似患者。无结核、肝炎、性病等传染病。无糖尿病、血友

病等遗传性疾病。 



• 实验室检查： 

• 血常规：白细胞2.20×109/L，红细胞1.80×1012/L，血红蛋白,50g/L，血小板

65×109/L。部分凝血酶原时间20.7S，纤维蛋白原1.61g/L，凝血酶时间15.3S，D-

二聚体0.607mg/L，纤维蛋白（原)降解产物6.8mg/L. 

• 血生化结果显示：葡萄糖7.48mmol/L，尿素氮16.8mmol/L，肌酐163umol/L，尿

酸654umol/L。总蛋白44.5g/L，白蛋白23.6g/L，甘油三酯2.07mmol/L，铁蛋白

1705.0ng/mL，血清铁5.46umol/L，总铁结合率20.87umol/L，不饱和铁结合力

15.41umol/L。24小时尿总蛋白2.32g； 

• EB病毒DNA及巨细胞病毒DNA均在正常范围内 

 



• 肿瘤相关抗原125 1231.6u/mL，肿瘤相关抗原15-3 12.13u/mL，肿瘤相关抗原

19-9 6.82u/mL，肿瘤相关抗原72-4 0.86u/mL，CEA 0.22ng/mL，AFP2.58ng/mL。

溶血全套及CD55/CD59、T细胞亚群均阴性。 

• 骨穿结果： 

• 骨髓增生活跃，粒：红=2.98：1，粒系增生活跃，原+早幼粒占4.0%，中晚幼

粒细胞及杆状核比值增高，中晚幼粒细胞可见巨幼样变，粒细胞浆中颗粒增多、

增粗，可见空泡。嗜酸性粒细胞占2.8%。红系增生活跃，中幼红比值减低，晚

幼红比值增高，形态正常。成熟红细胞大小形态正常，血红蛋白充盈可。淋巴

细胞比值减低，形态正常。网状细胞占4.0%，可见吞噬型网状细胞，吞噬物为

血小板，分叶核细胞。巨核细胞46个/片，血小板簇状可见。 



• PET/CT:双肺多发大小不等软组织结节或肿块影代谢活跃,SUVmax约18.9；肝内多

发低密度结节影代谢活跃，左肾低密度结节影代谢活跃， SUVmax约18.6；全身多

处骨骼代谢活跃灶；脾大；左侧胸腔少量积液；心包积液；盆腔积液。 

• 考虑恶性病变（淋巴瘤？） 



 



 



 



 



 



 



 



 





 



 

2月份增强CT未见结节影 



 

6月份增强CT出现结节影 



 



可能的诊断？ 
 



 

2013年7月CT引导下肺部结节穿刺活检 



 

确诊为弥漫大B淋巴瘤
并噬血细胞综合征 



• 噬血细胞综合征(hemophagocytic syndrome ，HPS)又称噬血细胞性淋巴组织

细胞增多症(hemophagocytic lymphohistiocytosis ，HLH)，是一类由原发或

继发性免疫异常导致的过度炎症反应综合征。这是一种由于各种诱因导致

的细胞毒性T细胞和自然杀伤(NK)细胞过度活化，并刺激巨噬细胞活化，

分泌大量炎性细胞因子的危重疾病。临床以持续发热、肝脾肿大、全血细

胞减少以及骨髓、肝、脾、淋巴结组织发现巨噬细胞吞噬血细胞现象(即噬

血现象)为主要特征。 

参考文献：中国抗癌协会淋巴瘤专业委员会.淋巴瘤相关噬血细胞综合征诊治中国专家共识[J].中华医学杂
志,2018,98(18):1389-1393. 



• 淋巴瘤相关HLH是由淋巴瘤作为主要诱因导致的HLH或在淋巴瘤治疗过程

中出现的HLH。当患者出现持续发热、血细胞减少、肝脾肿大或不明原因

的肝衰竭，却无法用淋巴瘤本身的临床特点去解释的时候应当怀疑HLH的

可能；铁蛋白在短时间内的进行性显著升高也具有强烈的提示意义。 



• 在具有明确病理诊断的淋巴瘤的基础上，患者符合以下8条指标中的5条时淋巴瘤相

关HLH诊断可以成立：①发热：体温>38.5℃，持续>7 d；②脾大；③血细胞减少

(累及外周血两系或三系)：血红蛋白<90 g／L，血小板<100×109／L，中性粒细

胞<1.0×109／L且非骨髓造血功能减低所致；④高三酰甘油血症和(或)低纤维蛋白

原血症：三酰甘油>3 mmol／L或高于同年龄的3个标准差，纤维蛋白原<1.5 g／L

或低于同年龄的3个标准差；⑤在骨髓、脾脏、肝脏或淋巴结里找到噬血细胞；⑥

血清铁蛋白升高：铁蛋白≥500μ/L；⑦NK细胞活性降低或缺如；⑧可溶性白细胞

介素-2受体(sCD25)升高。 



• PET/CT检查对淋巴瘤诊断意义重大：既能提示代谢活跃病灶，指导进

行穿刺活检，明确诊断，又能进行疗效评价。 

• 对淋巴瘤相关HLH的诊断及疗效评价具有重要价值。 




