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　　［摘要］　继发性噬血细胞综合征中，３２．８％～５０．４％的诱因为感染。病 毒，尤 其 是 人 类 疱 疹 病 毒，是 最 常 见

的病原类型。传统检测技术联合病原宏基因组检测有助于提高病原微生物的检出率，但需结合病情判 定 检 出 病

原微生物和疾病间的因果关系。发热、外周血两系降低伴无其他原因的脾大、肝损伤，需警惕感染 相 关 噬 血 细 胞

综合征。抗感染治疗是感染相关噬血细胞综合征的基础治疗。需根据病情和病原学特点制订“个体化”综合治疗

方案。该文综述感染相关噬血细胞综合征的常见病原微生物种类、治疗及预后，以期提高临床救治率。
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　　噬血细胞综合征（噬血细胞性淋巴组织细胞增

多症，ｈｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ　ｌｙｍｐｈｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ，ＨＬＨ）
是由多种 病 因 导 致 的 炎 性 因 子 风 暴，常 可 危 及 生

命，早期识别、及 时 治 疗 有 助 于 降 低 病 死 率［１］。感

染、肿瘤、自身免疫性疾病是 ＨＬＨ最常见的诱因。

在明确诱 因 的２１９７例 ＨＬＨ 患 者 中，５０．４％的 诱

因是感染［２］，多种病原微生物感染均可诱发 ＨＬＨ。
我国６０１例 ＨＬＨ患者的回 顾 性 分 析 提 示，１９７例

（３２．８％）为 感 染 相 关 噬 血 细 胞 综 合 征（ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ－
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｈｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ　ｌｙｍｐｈｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ，

ＩＡＨＬＨ）［３］。ＩＡＨＬＨ常因 患 者 已 有 的 脓 毒 症／脓

毒症休克表现而被忽视，导致漏诊、延误诊断，进而
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延误了 ＨＬＨ相关的支持治疗和（或）激素－依托泊

苷治疗终至不良预后［４］。
本文重点综 述ＩＡＨＬＨ 的 常 见 病 原 微 生 物 种

类及其临床诊治现 状，希 望 提 高 本 病 的 辨 识 度、改

善患者预后。

１　ＩＡＨＬＨ常见病原微生物类型及诊断技术

各种病原微生物均可诱发 ＨＬＨ。患者的基础

疾病种类、当地／院内病原微生物种类，有助于初步

判断诱发ＩＡＨＬＨ的病原微生物。

ＩＡＨＬＨ中 最 常 见 的 病 因 是 病 毒［２，４－５］。１１０８
例明确ＩＡＨＬＨ 中、病 毒 所 致 者７６２例（６８．８％）。
其中尤以人类疱疹病毒、出血热病毒（登革热病毒、
埃博拉病毒、汉坦病毒）、人类免疫缺陷病毒最为常

见。７６２例 病 毒 相 关ＩＡＨＬＨ 中６２．１％为 人 类 疱

疹病 毒 所 致［２］，而ＥＢＶ、ＣＭＶ的 检 出 率 最 高。免

疫功能 低 下 者 中，尤 其 需 关 注 ＣＭＶ－ＨＬＨ［６］。局

部流行区，登革热病毒［７］是ＩＡＨＬＨ的重要病因。
细菌感染中，结核分枝杆菌、非结核分枝杆菌、

布鲁菌、立克次体等胞内菌是文献报道中较为常见

的ＩＡＨＬＨ病因。真 菌 和 寄 生 虫 相 关 的 ＨＬＨ 发

生率 不 高。曲 霉、念 珠 菌、荚 膜 组 织 胞 浆 菌 是

ＩＡＨＬＨ最常见的真菌病因。利什曼原虫、疟原虫

是ＩＡＨＬＨ最常见的寄生虫诱因［２－３］。
特定医疗环境如ＩＣＵ，具有与社区不同的常见

病原菌谱。云 南 的 单 中 心 资 料 提 示：ＩＣＵ 病 房 中

３２例ＩＡＨＬＨ中，１８例诱因为细菌（鲍曼不动杆菌

６例、大 肠 杆 菌４例）；１４例 病 毒 感 染 中，１１例 为

ＥＢＶ所致［８］。
特定人群的ＩＡＨＬＨ，具有独特的病原微生物

构成。应用生物制剂后发生 ＨＬＨ，最 常 见 诱 因 仍

然是感染。２４例自身免疫性疾病和６例血液系统

肿瘤患者应用生物制剂（１９例为抗ＴＮＦ－α制剂）出
现 ＨＬＨ，２０例（６７％）为 感 染 诱 导。其 中 ＥＢＶ／

ＣＭＶ和结核杆菌诱发者分别为７例、５例，前者多

见于 炎 症 性 肠 病 患 者、后 者 多 见 于 应 用 抗 ＴＮＦ－α
制剂的老年患者［９］。

传统检测技术，如细菌培养、病毒核酸、病原特

异性血清免疫学、涂 片 镜 检 等，有 助 于 病 原 微 生 物

的鉴定，但 存 在 阳 性 率 不 尽 人 意、耗 时 长 等 缺 陷。
病原的宏基因组检测技术显 示 了 强 大 的 病 原 微 生

物检出能力［１０］；且应用抗生素［１１］、激素［１２］等，仍表

现出６０％～８０％的 病 原 菌 检 出 率，明 显 高 于 传 统

平台３０％左右的检出率。但病原微生物破壁不彻

底、病原序列库欠完 整 等，是 造 成 假 阴 性 的 常 见 原

因。对于病原宏基因组检测到的病原菌，需结合病

原菌的致病特点和 临 床 情 况、排 除 定 植 和 污 染 等，
谨慎确定病原菌和疾病间的因果关系［１３－１４］。

２　ＩＡＨＬＨ与脓毒症的鉴别及诊断标准

存在病原微生物现症感染，达到 ＨＬＨ的诊断

标准、且排除自身免疫性疾病 和（或）肿 瘤 等 诱 因，
可诊断为ＩＡＨＬＨ。

感染病原微生物后，人体对感染的反应失调并

损伤自身组织和器官、进而造成危及生命器官功能

障碍，在临床上被定义为脓毒症、严重脓毒症、脓毒

症休克［１５］。脓 毒 症 的 发 病 率 存 在 明 显 的 地 区 差

异，最高 可 达３４００～４３００例／１０万 人。２０１７年 全

球脓毒症相关的死亡总数为１１００万人，占当年死亡

人数的１９．７％，年龄标准化死亡率为１４８．１／１０万人

（９５％ＣＩ　１３６．４～１６１．０）［１６］。
脓毒症和ＩＡＨＬＨ同样可以表现为发热、外周

血 ＷＢＣ降低、炎 性 指 标 包 括 铁 蛋 白 升 高 等，容 易

造成二者的漏诊和 混 淆。二 者 均 需 给 予 积 极 的 抗

感染治疗，但脓毒症采取以器官功能救治为主的综

合治疗措施，而ＩＡＨＬＨ则可能需要激素单独或联

合依托泊苷的治疗。因此，早期识别ＩＡＨＬＨ并给

予恰当的治疗，对于提高救治成功率至关重要。
尚无可用于鉴别脓毒 症 和 ＨＬＨ、敏 感 性 和 特

异性较 好 的 单 一 指 标 和 临 床 症 状／体 征。密 切 监

测、及 时 和 反 复 多 次 评 估，是 现 阶 段 早 期 识 别

ＩＡＨＬＨ的唯 一 有 效 方 法。成 人 脓 毒 症 患 者 存 在

发热、两系减少并出血倾向、脾脏肿大三联症，且病

情快速进展者，需警惕ＩＡＨＬＨ［１］。
脾脏肿大可见于４０％～７０％的ＩＡＨＬＨ患者。

组织细胞、淋 巴 细 胞 在 脾 脏 的 浸 润，是 ＨＬＨ 患 者

发 生 脾 脏 肿 大 的 原 因。４８ 例 非 ＥＢＶ 相 关 的

ＩＡＨＬＨ患者中，３４例（７０．８％）存在脾脏肿大。其

中寄生虫（利什曼原虫、疟疾、肺吸虫）感染的１３例

患者中１２例均有脾 脏 肿 大，细 菌（分 枝 杆 菌、布 鲁

菌、支原体、李斯特菌）、病毒（疱疹病毒、汉坦病毒、
戊肝 病 毒）感 染 者 中 脾 脏 肿 大 的 发 生 率 分 别 为

７０．６％、５６．３％［１７］。国外９７例感染、肿 瘤、自 身 免

疫性疾病、原 发 相 关 ＨＬＨ 患 者 中，脾 脏 肿 大 的 发

生率 分 别 为４１％（１４／３４）、７１％（２５／３５）、３０％（６
／２０）、７５％（６／８）［１８］。

３　ＩＡＨＬＨ的治疗

抗感染治 疗 是ＩＡＨＬＨ 的 基 础。是 否 采 用 激

素单独或联合依托泊苷治疗，需根据患者病情制定

“个体化”的治疗方案。
多数资料提示：利什曼原虫相关的ＩＡＨＬＨ可

仅给 予 两 性 霉 素Ｂ治 疗、不 采 用 ＨＬＨ－９４／ＨＬＨ－
２００４的相关治疗［１，１９］。

符合 ＨＬＨ诊断标准、ＥＢＶ　ＤＮＡ阳性和（或）
组织标本中ＥＢＥＲ阳性、且除外ＥＢＶ阳性的恶性

疾病，可诊断为ＥＢＶ－ＨＬＨ。根据受染淋巴细胞类
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型选择治疗方案：Ｂ细胞受累者，可采用激素、利妥

昔单抗 治 疗［２０］；非Ｂ细 胞 受 累 者，需 采 用 ＨＬＨ－
９４／ＨＬＨ－２００４方案并 加 强 支 持 治 疗，且 需 及 时 评

估疗效、调整治疗方 案、及 时 给 予 造 血 干 细 胞 移 植

治疗［２１］。
依托泊苷是一种化疗药物，可特异性抑制小鼠

Ｔ细 胞 增 殖 和 细 胞 因 子 释 放，在 ＨＬＨ－９４／ＨＬＨ－
２００４治疗方 案 中 具 有 重 要 地 位［１，１９，２２］。依 托 泊 苷

在ＩＡＨＬＨ治疗中的应用，缺乏严格的随机对照研

究，可能和 ＨＬＨ病情较重有关。已有的有限资料

表明，依托泊 苷 在ＩＡＨＬＨ 治 疗 中 的 应 用 时 机、疗

效等存在较大差异。９０例继发性 ＨＬＨ 美 国 成 人

患者 中，４２例 接 受 含 依 托 泊 苷 治 疗 的 患 者 病 死 率

为７２％、而未应用的４８例患者则为６７％。２８例细

菌感染者中，９例 应 用 依 托 泊 苷 的 病 死 率 为８９％，
与１９例未用者 相 似（８４％），且２组 患 者 的 中 位 生

存时 间 差 异 无 统 计 学 意 义（０．５０个 月ｖｓ　１．１４个

月，Ｐ＝０．２１１　７）。２４例 非 ＨＩＶ病 毒 感 染 者 中，８
例应用依托泊苷者的病死率为６３％，与１６例未用

者相似（５６％），且２组患者的中位生存时间差异无

统计 学 意 义（０．５７个 月 ｖｓ　２．２１个 月，Ｐ＝０．７
０９　３）。多因素 分 析 提 示，应 用 依 托 泊 苷 未 提 高 生

存率（ＨＲ＝１．０６７，９５％ＣＩ　０．６３３～１．７９９，Ｐ＝
０．８０８　４）［２３］。

细胞因 子 抑 制 剂（如 阿 那 白 滞 素［２４］、托 珠 单

抗［２５］、依 帕 伐 单 抗［２６］、芦 可 替 尼［２７］等）应 用 于

ＨＬＨ的疗效 日 渐 突 出［１９］。抗 感 染 治 疗 联 合 细 胞

因子抑制剂在ＩＡＨＬＨ中的疗效值得探索和期待。

２０２２年组织细胞学会和重症医学学会联合发

布了ＩＣＵ 中 ＨＬＨ 患 者 的 诊 疗 指 南［１９］。继 发 性

ＨＬＨ患者按照病情轻重分为轻中重三度。对于仅

有凝血／外周血象 异 常 外、无 器 官 功 能 障 碍 的 轻 症

患者，可仅给予病因 相 关 治 疗，对 疾 病 快 速 进 展 者

考虑给予激素治疗。中等程度器官功能障碍者（脏

器功能 的ＳＯＦＡ／ｐＳＯＦＡ评 分≤２分，凝 血／外 周

血象异常不记分），除积极给予病因治疗外，强烈建

议给予激素治疗。重度器官功能障碍者（至少某个

器官障 碍 的ＳＯＦＡ／ｐＳＯＦＡ评 分≥３分，凝 血／外

周血象异常不记分；或因器官功能障碍需行替代治

疗，如正压通气、肾 脏 替 代 治 疗、血 管 加 压 素、体 外

生命支持等），需给予病因和激素治疗，并根据基础

疾病情况，给予依托泊苷单独或联合其他免疫调节

剂治疗。临床实践中可参照此指导原则，根据病情

程度和诱发病原微生物种类，制订“个体化”治疗方

案。

４　ＩＡＨＬＨ的预后

非ＥＢＶ相 关 的ＩＡＨＬＨ，仅 给 予 抗 感 染 和 支

持治疗，６０％～７０％的患者预后良好［４］。北京友谊

医院王 昭 教 授 团 队 资 料 提 示，４８例ＩＡＨＬＨ 患 者

的５年预期总生存率为７２．３％（９５％ＣＩ　５０．３％～
６９．８％），其 中 原 发 感 染 控 制 者 更 可 高 达８５．９％
（９５％ＣＩ　６２．０％～７８．２％）。多 因 素 分 析 证 实，原

发感染未控制（ＯＲ＝１９．９，９５％ＣＩ　２．９～１３４．５，Ｐ
＝０．００２）和 总 胆 红 素 高 于２倍 正 常 上 限（ＯＲ＝
２０．０，９５％ＣＩ　１．１～３７８．３，Ｐ＝０．０４６）是提示预后

不佳的指标［１７］。但ＥＢＶ－ＨＬＨ患者的中位生存时

间仅３．５个月，１年的死亡率为７８％［２８］。

１８０例登革热病 毒 相 关 ＨＬＨ 成 人 患 者，病 死

率２２％。多因素分析提 示，ＡＳＴ峰 值（转 换 为ｌｏｇ
Ｕ／Ｌ）（ＯＲ＝２．８，Ｐ＝０．００１　９）、肌 酐 峰 值（转 换 为

ｌｏｇμＬ／Ｌ）（ＯＲ＝７．３，Ｐ＝０．００６　５）、ＳＯＦＡ 评 分

（ＯＲ＝１．４，Ｐ＝０．００５　１）是提示死亡的独立危险因

素［７］。另一项 包 括１２２例 登 革 热 病 毒 相 关 ＨＬＨ
的荟 萃 分 析 提 示，最 常 见 病 毒 基 因 型 为 １ 型

（４４．８％）和４型（３４．５％）；病死率为１４．６％（９５％
ＣＩ　９．２％～２２．４％）；发 热、血 小 板 降 低、铁 蛋 白＞
５００μｇ／Ｌ持续存在，需警惕ＨＬＨ［２９］。鉴于并无特

效的抗登革热病毒治疗药物，积极对症支持治疗的

同时，对于高死亡风险的登革热病毒相关 ＨＬＨ患

者，及时给予激素或 激 素 联 合 依 托 泊 苷 治 疗，有 助

于挽救患者生命。
免疫功 能 低 下 者，尤 其 器 官 移 植 受 者 需 警 惕

ＣＭＶ－ＨＬＨ。一项 共６７例ＣＭＶ－ＨＬＨ 患 者 的 荟

萃分析提示，４８例（７１．６％）为免疫功能低下者，其

中５１．０％为炎症性肠病者；肺部是最常见受累器官

（３１例为ＣＭＶ肺炎）；５５例治疗有效，其中９例仅

应用抗病毒治疗［６］。

５　ＩＡＨＬＨ诊疗小结

ＩＡＨＬＨ是感染诱发的 ＨＬＨ。ＥＢＶ－ＨＬＨ是

发生率最高的ＩＡＨＬＨ，需根据受染细胞类型决定

治疗方案，但总体预后不佳、病死率高。
非ＥＢＶ中，病毒是ＩＡＨＬＨ最常见的诱因，其

中人类疱疹病毒的 检 出 率 最 高。器 官 移 植 受 者 和

接受免疫抑制剂治疗者中，ＩＡＨＬＨ最常见诱因是

ＣＭＶ。地方性疾病流行区需关注流行病原菌相关

的 ＨＬＨ。ＩＣＵ中ＩＡＨＬＨ 的 最 常 见 诱 因 是 细 菌。
传统病原学检测技术联合病 原 体 宏 基 因 组 检 测 技

术为临床确定感染病原体，提供了最佳组合。
利什 曼 原 虫 相 关 ＨＬＨ 的 治 疗 可 仅 采 用 两 性

霉素Ｂ。根据 病 原 微 生 物 种 类 给 予 恰 当 的 抗 感 染

药物，是所有ＩＡＨＬＨ的基础治疗。ＩＡＨＬＨ治 疗

中是 否 采 用 ＨＬＨ－９４／ＨＬＨ－２００４方 案 药 物，需 根

据病情轻重程度制订个体化方案。

ＩＡＨＬＨ的诊疗流程见图１。
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图１　ＩＡＨＬＨ的诊疗流程

　　利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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［１４］Ｃａｓｔｏ　ＡＭ，Ｆｒｅｄｒｉｃｋｓ　ＤＮ，Ｈｉｌｌ　ＪＡ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ｉｎｆｅｃ－
ｔｉｏｕｓ　ｄｉｓｅａｓｅｓ　ｉｎ　ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄ　ｈｏｓｔｓ　ｕｓｉｎｇ
ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃ　ｎｅｘｔ　ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ　ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ－ｂａｓｅｄ　ｄｉａｇ－
ｎｏｓｔｉｃｓ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ　Ｒｅｖ，２０２２，５３：１００９０６．

［１５］Ｅｖａｎｓ　Ｌ，Ｒｈｏｄｅｓ　Ａ，Ａｌｈａｚｚａｎｉ　Ｗ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｒｖｉｖｉｎｇ　Ｓｅｐ－
ｓｉｓ　Ｃａｍｐａｉｇｎ：Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　Ｍａｎａｇｅ－
ｍｅｎｔ　ｏｆ　Ｓｅｐｓｉｓ　ａｎｄ　Ｓｅｐｔｉｃ　Ｓｈｏｃｋ　２０２１［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ

Ｍｅｄ，２０２１，４９（１１）：ｅ１０６３－ｅ１１４３．

·８· 临床血液学杂志　 第３６卷



［１６］Ｒｕｄｄ　ＫＥ，Ｊｏｈｎｓｏｎ　ＳＣ，Ａｇｅｓａ　ＫＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｇｌｏｂａｌ，ｒｅ－

ｇｉｏｎａｌ，ａｎｄ　ｎａｔｉｏｎａｌ　ｓｅｐｓｉｓ　ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ　ａｎｄ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，

１９９０－２０１７：ａｎａｌｙｓｉｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　Ｇｌｏｂａｌ　Ｂｕｒｄｅｎ　ｏｆ　Ｄｉｓｅａｓｅ

Ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０２０，３９５（１０２１９）：２００－２１１．
［１７］尤亚红，王晶石，王 昭．非ＥＢ病 毒 病 原 体 所 致 感 染 相

关噬血细胞 综 合 征 的 临 床 特 征 及 预 后［Ｊ］．中 华 血 液

学杂志，２０２２，４３（２）：１２８－１３３．
［１８］Ｃｒｏｄｅｎ　Ｊ，Ｂｉｌｓｔｏｎ　Ｌ，Ｔａｐａｒｉａ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｐａｔｔｅｒｎｓ

ａｎｄ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ｏｆ　ｈｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ　ｌｙｍｐｈｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ

ｉｎ　ａｄｕｌｔｓ：ａ　２－ｄｅｃａｄｅ　ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｈｅｍａｔｏｌ，２０２２，１０１（１０）：２２９７－２３０６．

［１９］Ｈｉｎｅｓ　ＭＲ，ｖｏｎ　Ｂａｈｒ　Ｇｒｅｅｎｗｏｏｄ　Ｔ，Ｂｅｕｔｅｌ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．

Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ－Ｂａｓｅｄ　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　Ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ，Ｄｉ－
ａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ　Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　Ｈｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ　Ｌｙｍ－

ｐｈｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ　ｉｎ　Ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　Ｉｌｌ　Ｃｈｉｌｄｒｅｎ　ａｎｄ　Ａｄｕｌｔｓ
［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０２２，５０（５）：８６０－８７２．

［２０］Ｍｅｎｇ　ＧＱ，Ｗａｎｇ　ＪＳ，Ｗａｎｇ　ＹＮ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｉｔｕｘｉｍａｂ－ｃｏｎ－
ｔａｉｎｉｎｇ　ｉｍｍｕｎｏ－ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ｒｅｇｉｍｅｎｓ　ａｒｅ　ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ

ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎ　ｏｆ　ＥＢＶ　ｆｏｒ　ＥＢＶ－ＨＬＨ　ｗｉｔｈ　ｏｎｌｙ
ａｎｄ　ｍａｉｎｌｙ　Ｂ　ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ　ｏｆ　ＥＢＶ　ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｉｎｔ

Ｉｍｍｕｎｏｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２１，９６：１０７６０６．
［２１］中国医师协会血液科医师分会，中华医学会儿科学分

会，血液学组 噬 血 细 胞 综 合 征 中 国 专 家 联 盟．中 国 噬

血细胞综合 征 诊 断 与 治 疗 指 南（２０２２年 版）［Ｊ］．中 华

医学杂志，２０２２，１０２（２０）：１４９２－１４９９．
［２２］Ｅｈｌ　Ｓ，Ａｓｔｉｇａｒｒａｇａ　Ｉ，ｖｏｎ　Ｂａｈｒ　Ｇｒｅｅｎｗｏｏｄ　Ｔ，ｅｔ　ａｌ．

Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　Ｕｓｅ　ｏｆ　Ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ－Ｂａｓｅｄ

Ｔｈｅｒａｐｙ　ａｎｄ　Ｂｏｎｅ　Ｍａｒｒｏｗ　Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｔｈｅ

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ＨＬＨ：Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　Ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ　ｂｙ　ｔｈｅ

ＨＬＨ　Ｓｔｅｅｒｉｎｇ　Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｅ　Ｓｏｃｉｅｔｙ
［Ｊ］．Ｊ　Ａｌｌｅｒｇｙ　Ｃｌｉｎ　Ｉｍｍｕｎｏｌ　Ｐｒａｃｔ，２０１８，６（５）：１５０８－

１５１７．
［２３］Ｎａｙｍａｇｏｎ　Ｌ，Ｔｒｅｍｂｌａｙ　Ｄ，Ｍａｓｃａｒｅｎｈａｓ　Ｊ．Ｔｈｅ　Ｅｆｆｉｃａ－

ｃｙ　ｏｆ　Ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ－Ｂａｓｅｄ　Ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　Ａｄｕｌｔ　Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
Ｈｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ　Ｌｙｍｐｈｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ ［Ｊ］．Ａｃｔａ

Ｈａｅｍａｔｏｌ，２０２１，１４４（５）：５６０－５６８．
［２４］Ｍｅｈｔａ　Ｐ，Ｃｒｏｎ　ＲＱ，Ｈａｒｔｗｅｌｌ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｉｌｅｎｃｉｎｇ　ｔｈｅ　ｃｙ－

ｔｏｋｉｎｅ　ｓｔｏｒｍ：ｔｈｅ　ｕｓｅ　ｏｆ　ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ａｎａｋｉｎｒａ　ｉｎ　ｈａｅ－
ｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ　ｌｙｍｐｈｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ　ｏｒ　ｍａｃｒｏｐｈａｇｅ　ａｃ－
ｔｉｖａｔｉｏｎ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ，２０２０，２（６）：

ｅ３５８－ｅ３６７．
［２５］Ｄｕｆｒａｎｃ　Ｅ，Ｄｅｌ　Ｂｅｌｌｏ　Ａ，Ｂｅｌｌｉｅｒｅ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．ＩＬ６－Ｒ　ｂｌｏｃｋｉｎｇ

ｗｉｔｈ　ｔｏｃｉｌｉｚｕｍａｂ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｈｅｍｏｐｈ－
ａｇｏｃｙｔｉｃ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０２０，２４（１）：１６６．

［２６］Ｌｏｃａｔｅｌｌｉ　Ｆ，Ｊｏｒｄａｎ　ＭＢ，Ａｌｌｅｎ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｍａｐａｌｕｍａｂ　ｉｎ

Ｃｈｉｌｄｒｅｎ　ｗｉｔｈ　Ｐｒｉｍａｒｙ　Ｈｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ　Ｌｙｍｐｈｏｈｉｓｔｉ－
ｏｃｙｔｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０２０，３８２（１９）：１８１１－１８２２．

［２７］Ａｈｍｅｄ　Ａ，Ｍｅｒｒｉｌｌ　ＳＡ，Ａｌｓａｗａｈ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｕｘｏｌｉｔｉｎｉｂ　ｉｎ

ａｄｕｌｔ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｃｏｎｄａｒｙ　ｈａｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ　ｌｙｍ－

ｐｈｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ：ａｎ　ｏｐｅｎ－ｌａｂｅｌ，ｓｉｎｇｌｅ－ｃｅｎｔｒｅ，ｐｉｌｏｔ　ｔｒｉ－
ａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｈａｅｍａｔｏｌ，２０１９，６（１２）：ｅ６３０－ｅ６３７．

［２８］Ｌａｉ　Ｗ，Ｗａｎｇ　Ｙ，Ｗａｎｇ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｐｓｔｅｉｎ－Ｂａｒｒ　ｖｉｒｕｓ－ａｓ－
ｓｏｃｉａｔｅｄ　ｈｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ　ｌｙｍｐｈｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ　ｉｎ　ａｄｕｌｔｓ

ａｎｄ　ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ－ａ　ｌｉｆｅ－ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ　ｄｉｓｅａｓｅ：ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ

１３３ｃａｓｅｓ　ｆｒｏｍ　ａ　ｓｉｎｇｌｅ　ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．Ｈｅｍａｔｏｌｏｇｙ，２０１８，

２３（１０）：８１０－８１６．
［２９］Ｇｉａｎｇ　Ｈ，Ｂａｎｎｏ　Ｋ，Ｍｉｎｈ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｅｎｇｕｅ　ｈｅｍｏｐｈａｇｏ－

ｃｙｔｉｃ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ：Ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙ－
ｓｉｓ　ｏｎ　ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｓｉｇｎｓ，ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ａｎｄ　ｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．Ｒｅｖ　Ｍｅｄ　Ｖｉｒｏｌ，２０１８，２８（６）：ｅ２００５．
（收稿日期：２０２２－１２－０５）

·９·赵鸿，等．感染相关噬血细胞综合征的诊治现状第１期 　


