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溶血指标联合监测在淋巴瘤相关噬血细胞综合征
继发 Evans 综合征疗效评估中的价值

———附 1 例报告及文献复习

敖正才　 王慧　 徐玉霞

(成都市第五人民医院,四川
 

成都
 

611130)

　 　 摘要:目的　 探讨溶血指标联合监测在淋巴瘤相关噬血细胞综合征( lymphoma-associated
 

hemophagocytic
 

lym-
phohistiocytosis,

 

LA-HLH)继发 Evans 综合征(Evans
 

syndrome,
 

ES)疗效评估中的价值。 方法　 纳入 1 例 LA-HLH 继

发 ES 并发生溶血危象的患者,在患者因重度贫血接受必要红细胞输注的前提下,对输血后血红蛋白(hemoglobin,
Hb)增幅、网织红细胞百分比( reticulocyte

 

percentage,
 

RET%)、总胆红素( total
 

bilirubin,
 

TBil)、乳酸脱氢酶( lactate
 

dehydrogenase,
 

LDH)及直接抗人球蛋白试验(direct
 

antiglobulin
 

test,
 

DAT)等溶血反应指标进行联合动态监测,结合

近 5 年文献,分析上述指标动态变化与免疫抑制治疗应答的关系。 结果　 在溶血危象期,患者连续 2 次红细胞输注

后 24
 

h
 

Hb 增幅均<10
 

g / L,表现为无效输血;强化免疫抑制治疗后,连续 2 次输注后 Hb 增幅分别达+14
 

g / L 和+15
 

g / L,转为有效输血。 同期 RET%由峰值 29. 32%降至 12. 71%,LDH 及 TBil 同步改善。 将 Hb 增幅与 RET%动态变化

趋势、DAT 结果联合解读,有助于区分免疫性溶血、噬血现象和骨髓衰竭在贫血中的相对权重。 结论　 在严格把握

输血适应证和患者安全的前提下,对溶血指标进行联合动态监测,可为 LA-HLH 继发 ES 的疗效评估提供实时、客观

的床旁辅助信息,对优化治疗调整节点具有一定临床价值。
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Abstract:Objective　 To

 

investigate
 

the
 

value
 

of
 

combined
 

monitoring
 

of
 

hemolytic
 

reaction
 

indicators
 

in
 

the
 

efficacy
 

assessment
 

of
 

lymphomaassociated
 

hemophagocytic
 

lymphohistiocytosis
 

( LAHLH)
 

secondary
 

to
 

Evans
 

syndrome
 

( ES).
 

Methods　 One
 

patient
 

with
 

LAHLH
 

secondary
 

to
 

ES
 

complicated
 

by
 

hemolytic
 

crisis
 

was
 

enrolled.
 

Under
 

the
 

premise
 

that
 

necessary
 

red
 

blood
 

cell
 

transfusions
 

were
 

administered
 

due
 

to
 

severe
 

anemia,
 

combined
 

dynamic
 

monitoring
 

was
 

performed
 

for
 

the
 

following
 

hemolytic
 

reaction
 

indicators:posttransfusion
 

hemoglobin
 

increment,
 

reticulocyte
 

percentage
 

(RET%),
 

to-
tal

 

bilirubin(TBil),
 

lactate
 

dehydrogenase
 

(LDH),
 

and
 

direct
 

antiglobulin
 

test
 

(DAT).
 

Furthermore,
 

based
 

on
  

the
 

litera-
ture

 

of
 

the
 

past
 

five
 

years,
 

we
 

analyzed
  

the
 

relationship
 

between
 

the
 

dynamic
 

changes
 

of
 

the
 

these
 

indicators
 

and
 

the
 

response
 

to
 

immunosuppressive
 

therapy.
 

Results　 During
 

the
 

hemolytic
 

crisis
 

period,
 

the
 

24hour
 

posttransfusion
 

hemoglobin
 

incre-
ments

 

were
 

both
 

<10
 

g / L
 

after
 

two
 

consecutive
 

red
 

blood
 

cell
 

transfusions,
 

indicating
 

ineffective
 

transfusion.
 

After
 

intensi-
fied

 

immunosuppressive
 

therapy,
 

the
 

hemoglobin
 

increments
 

reached
 

+14
 

g / L
 

and
 

+15
 

g / L,
 

respectively,
 

after
 

two
 

subse-
quent

 

transfusions,
 

converting
 

to
 

effective
 

transfusion.
 

Concurrently,
 

RET%
 

decreased
 

from
 

a
 

peak
 

of
 

29. 32%
 

to
 

12. 71%,
 

and
 

LDH
 

and
 

bilirubin
 

improved
 

synchronously.
 

The
 

combined
 

interpretation
 

of
 

hemoglobin
 

increment,
 

dynamic
 

RET%
 

trends,
 

and
 

DAT
 

results
 

facilitated
 

the
 

distinction
 

of
  

the
 

relative
 

contributions
 

of
 

immune
 

hemolysis,
 

hemophagocytosis,
 

and
 

bone
 

marrow
 

failure
 

to
 

anemia.
 

Conclusion　 Under
 

the
 

strict
 

premise
  

that
 

transfusion
 

indications
 

are
 

adhered
 

to
 

and
 

patient
 

safety
 

is
 

ensured,,combined
 

dynamic
 

monitoring
 

of
 

hemolytic
 

reaction
 

indicators
 

can
 

provide
 

realtime,
 

objective
 

bedside
 

auxiliary
 

information
 

for
 

the
 

efficacy
 

assessment
 

of
 

LAHLH
 

secondary
 

to
 

ES,
 

and
 

has
 

certain
 

clinical
 

value
 

in
 

optimizing
 

the
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timing
 

of
 

treatment
 

adjustments.
 

Key
 

words:hemophagocytic
 

lymphohistiocytosis;Evans
 

syndrome;hemolytic
 

reaction;efficacy
 

assessment;
 

reticulocyte

噬血细胞性淋巴组织细胞增多症( hemophago-
cytic

 

lymphohistiocytosis,
 

HLH) 是一种由免疫系统

过度激活引发的危及生命的综合征,以异常 T 细胞

活化和 γ 干扰素驱动的高炎症状态为特征,国外文

献报道其发病率约为百万分之四[1] 。 原发性 HLH
多见于儿童,继发性 HLH 主要见于成人,常与感

染、恶性肿瘤或自身免疫性疾病相关。 淋巴瘤相关

噬血细胞综合征( lymphoma-associated
 

hemophago-
cytic

 

lymphohistiocytosis,LA-HLH)是成人最常见的

继发性 HLH 类型,病情进展迅速,若未经规范治

疗,死亡率超过 60%[1-2] 。 埃文斯综合征 ( Evans
 

syndrome,ES)是一种由自身抗体介导、同时或序贯

累及红细胞和血小板的自身免疫性血液病,约 10%
的患者合并淋巴增殖性疾病[3-5] 。 当 LA-HLH 与

ES 在同一患者身上短时序贯发生时,形成临床处

理极其棘手的“双重免疫危象”,其免疫紊乱机制

复杂且相互叠加,对实时疗效评估与精准治疗方案

制定提出了极高的要求。 在 LA-HLH 继发 ES 的临

床管理治疗中,疗效评估面临三重困境,一是免疫

抑制强度与感染防控之间的矛盾须时刻注意平

衡[6] ;二是进行性贫血的病因复杂,可能涉及 ES 的

抗体介导溶血、HLH 的噬血现象及骨髓代偿不足

等多种机制;三是传统实验室指标如铁蛋白、LDH
和可溶性 CD25(soluble

 

CD25,
 

sCD25)虽具诊断价

值,但改善往往滞后 7 ~ 10 天[7] ,无法实时反映免疫

攻击强度的变化,难以及时指导治疗方案的调整。
此类患者常因重度贫血需进行红细胞输注,输

血后 Hb 的变化可直接反映输入红细胞在患者体

内的存活状态, 且蕴含着实时溶血活动度的信

息[8] 。 需要明确的是,输血是救治危重患者必不可

少的治疗手段,而非病情观察工具。 因此,对输血

后相关指标的解读,是以该次输血确因患者病情需

要而实施为前提。 在此前提下,将输血后 Hb 增幅

与 RET%、TBil、LDH
 

及 DAT
 

等溶血反应指标进行

联合动态监测,可能为实时疗效评估提供辅助信

息。 本研究报告 1 例 LA-HLH 继发 ES 典型病例,
探讨上述指标联合监测在疗效评估中的价值,并结

合相关文献进行分析。

1　 病例简介

患者,女,72
 

岁,因
 

“活动后心累、气紧 10 余

天”于 2025 年 12 月 3 日入院(设定为 d
 

0)。 患者
 

10
 

天前受凉后出现活动后心悸、气促,伴夜间枕部

隐痛、食欲缺乏、厌油,外院诊断为“肺炎”,予抗感

染治疗后症状无缓解。 发病以来精神、食欲差,体
重下降约

 

1. 5
 

kg。 既往体健,18
 

年前行胆囊切除

术,否认输血史、自身免疫病及肿瘤病史。
入院查体:体温( T) 36. 1℃ ,脉搏( P ) 94 次 /

min,呼吸(R)20 次 / min,血压( BP)103 / 77
 

mmHg;
重度贫血貌,皮肤巩膜无黄染,未见出血点及瘀斑;
双肺底可闻及少量湿啰音,心率

 

94 次 / min,律齐,
各瓣膜听诊区未闻及杂音;腹软,无压痛、反跳痛,
脾脏肋下 2

 

cm 可触及,质中,无触痛,肝脏未触及;
双下肢无水肿,神经系统查体未见异常。 患者关键

临床事件及治疗措施见表 1。
表 1　 患者关键临床事件及治疗措施

Table
 

1　 Key
 

clinical
 

events
 

and
 

therapeutic
 

interventions
 

in
 

the
 

patient
日期 病程 关键临床事件及措施

2025-12-03 d
 

0 入院,1 级护理,头孢他啶(1. 0
 

g,q
 

8
 

h),超
声检查发现双侧腹股沟区淋巴结肿大,考虑
反应性增生可能。 胸部

 

CT:双肺下叶少量
炎性病变,无胸腔积液。

2025-12-06 d
 

3 患者仍发热,肺部感染,更换抗生素为哌拉
西林钠他唑巴坦(4. 5

 

g,q
 

8
 

h)。
2025-12-10 d

 

7 患者仍发热,感染控制不佳,更换抗生素美
罗培南(1. 0

 

g,q
 

8
 

h)。
2025-12-11 d

 

8 骨髓穿刺,涂片检查,增生活跃,粒红比倒
置,可见噬血细胞现象(噬血红细胞、血小
板),未见肿瘤细胞浸润。

2025-12-13 d
 

10 继续美罗培南抗感染,加用甲泼尼龙琥珀酸
钠(40

 

mg,q
 

12
 

h)。
2025-12-15 d12 PET-CT:脾脏显著肿大,弥漫性氟代脱氧葡

萄糖(FDG)代谢异常增高,高度提示脾脏淋
巴瘤,右侧上颈部淋巴结反应性增生。 调整
甲泼尼龙琥珀酸钠(40

 

mg,q12
 

h)。
2025-12-16 d13 继续甲泼尼龙( 80

 

mg / d) 冲击联合芦可替
尼(5

 

mg,bid)控制病情。
2025-12-20 d17 输注配血相合的悬浮红细胞

 

1
 

U。
2025-12-22 d19 输注配血相合的悬浮红细胞

 

1
 

U。
2025-12-23 d20 患者发生溶血危象,加用环磷酰胺 400

 

mg
 

qw×2
 

次、硼替佐米 2
 

mg
 

qw×2
 

次、利妥昔单
抗 100

 

mg
 

qw×3
 

次治疗。
2025-12-25 d22 输注配血相合的去白悬浮红细胞

 

2
 

U。
2025-12-26 d23 输注配血相合的去白悬浮红细胞

 

2
 

U。
2026-01-04 d31 患者好转出院。

2　 结果

2. 1　 患者住院期间检验结果
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入院后,患者血常规示红细胞和 Hb 进行性下

降,见图 1,入院时 RBC:3. 05×1012 / L,Hb:87
 

g / L,
PLT:75×109 / L,入院 13

 

d 后 Hb 降至 54
 

g / L,PLT
 

19
×109 / L 及变化情况,见图 2。 HLH 相关指标检测示

血清铁蛋白> 800
 

ng / mL(峰值 1
 

307. 20
 

ng / mL),
SCD25

 

108
 

638
 

pg / mL,NK 细胞活性 10. 84%,甘油

三酯 3. 07
 

mmol / L,LDH 持续增高达 1
 

349
 

U / L(参
考值 109 ~ 245

 

U / L),TBil 也逐渐增加,达溶血时的

峰值,见图 3;凝血功能示纤维蛋白原 1. 8
 

g / L,D-
二聚体 3. 2

 

mg / L,入院后患者感染相关的指标 hs-
CRP 和 IL-6 持续增高,随着治疗好转逐渐下降,12
月 23 日后未再检测 IL-6,见图 4。 ES 相关指标:
DAT 为阳性,间接抗人球蛋白试验( indirect

 

anti-
globulin

 

test,IAT)阴性,放散试验阴性,溶血危象期

TBil
 

89. 3
 

μmol / L(参考值
 

0 ~ 23. 0
 

μmol / L),其中

间接胆红素 62. 1
 

μmol / L(参考值 0 ~ 20. 0
 

μmol /
L),从入院后第 13 天开始记录 RET%为 14. 64%
(参考值 0. 5% ~ 1. 5%),持续升高,见图 5。 肝肾功

能、电解质未见明显异常,降钙素原 0. 15
 

ng / mL,
新冠病毒、肺炎支原体等感染指标均为阴性。

图 1　 患者 Hb 和 RBC 变化情况

Figure
 

1　 Dynamic
 

changes
 

in
 

Hb
 

and
 

RBC
 

in
 

the
 

patient

图 2　 患者 PLT 变化情况

Figure
 

2　 Dynamic
 

changes
 

in
 

PLT
 

in
 

the
 

patient

图 3　 患者 LDH 和 TBil 变化情况

Figure
 

3　 Dynamic
 

changes
 

in
 

LDH
 

and
 

TBil
 

in
 

the
 

patient

2. 2　 诊断依据

LA-HLH 诊断:依据 HLH-2004 诊断标准[8] ,8

项指标中符合≥5 项即可诊断。 本例满足:发热;
脾肿大;血细胞减少≥2 系;高甘油三酯血症(3. 07

 

mmol / L)合并低纤维蛋白原血症(1. 8
 

g / L);骨髓

查见噬血现象;血清铁蛋白显著升高( > 1
 

307. 20
 

ng / mL);sCD25 显著升高(108
 

638
 

pg / mL);NK 细

胞活性降低(10. 84%)。

图 4　 患者 hs-CRP 和 IL-6变化情况

Figure
 

4　 Dynamic
 

changes
 

in
 

hs-CRP
 

and
 

IL-6
 

in
 

the
 

pa-
tient

图 5　 患者 RET(%)变化情况

Figure
 

5　 Dynamic
 

changes
 

in
 

RET(%)
 

in
 

the
 

patient

ES 诊断:依据《 Evans 综合征诊断和治疗中国

专家共识(2024 年版)》 [3] ,满足:Coombs 试验阳性

(DAT 阳性);溶血性贫血实验室证据(贫血、RET%
显著升高达 29. 32%、间接胆红素及 LDH 升高);免
疫性血小板减少症(PLT 低至 19×109 / L,排除其他

原因)。 ES 诊断明确,病程中发生溶血危象。 结合

疾病诊断标准和患者检验检查结果,该患者完全符

合诊断标准的所有内容,可明确诊断为:淋巴瘤相

关噬血细胞综合征( LA-HLH);Evans 综合征( ES)
溶血危象期;脾淋巴瘤(PET-CT 高度可疑,因病情

危重未行病理活检明确亚型)。
2. 3　 治疗经过与溶血反应指标联合监测结果

患者红细胞输注疗效及相关指标变化情况,
见表 2。 疗效判定参照《临床输血疗效评估与不

良反应处置指南》 :输注悬浮红细胞 2
 

U 后 24
 

h
 

内,Hb 增幅≥10
 

g / L 为有效输注,<10
 

g / L 为无效

输注[9] 。
第一阶段:HLH

 

初始治疗。 患者入院后 d
 

8
 

确

诊为 HLH 后,甲泼尼龙(80
 

mg / d)冲击联合芦可替

尼(5
 

mg,每日 2 次)口服控制病情。 但贫血进行性

加重,入院两周
 

Hb 降至 54
 

g / L,RET%
 

持续升高

至 11. 50%,提示患者溶血加剧。
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表 2　 患者红细胞输注及溶血反应指标监测数据

Table
 

2　 Red
 

blood
 

cell
 

transfusions
 

and
 

monitored
 

hemolytic
 

reaction
 

parameters
 

in
 

the
 

patient

输血日期 病程
输注悬浮红细胞剂量

(U)
输血前 Hb

(g / L)
输后 24h

 

Hb
(g / L)

Hb 增幅 输血疗效 RET(%) LDH(U / L) TBil(μmol / L)

2025-12-20 d
 

17 1
 

54 -∗ - 无效 11. 50 - -
2025-12-22 d

 

19 1 - 37∗∗ - 无效 14. 64 1
 

349 89. 3
2025-12-25 d

 

22 2 23 37 +14 有效 29. 32 854 43. 7
2025-12-26 d

 

23 2
 

37 52 +15 有效 16. 67 671 24. 5
∗12 月 20 日输注后无 24

 

h 即时 Hb 记录,但 12 月 23 日 Hb 降至 37
 

g / L,结合连续下降趋势及同期溶血指标恶化,判定为无效。 ∗∗12 月 22
日输注后次日 Hb 为 37

 

g / L,未达有效标准,判定为无效。

　 　 第二阶段:ES
 

危象与输血治疗。 入院后 d
 

17
 

(2025 年 12 月 20 日)
 

患者 Hb
 

54
 

g / L,给予配血相

合的悬浮红细胞
 

1
 

U
 

输注;22 日继续输注配血相

合的悬浮红细胞
 

1
 

U,23 日复查 Hb
 

降至
 

37
 

g / L,
输注后未见提升。 当日

 

9:00
 

患者出现神志淡漠、
呼之不应,呈重度贫血貌,皮肤巩膜黄染,RET%升

至 14. 64%,LDH
 

1
 

349
 

U / L,发生溶血危象。 12 月

25 日 Hb 持续降至 23
 

g / L,RET%升至
 

29. 32%,再
次予配血相合的去白细胞悬浮红细胞

 

2
 

U
 

输注,输
注后次日复查 Hb

 

升至
 

37
 

g / L,输血有效。 12 月

26 日继续予相合的去白细胞悬浮红细胞
 

2
 

U
 

输

注,输注后次日(12 月 27 日) 复查 Hb 为 52
 

g / L,
RET%为 12. 71%。

第三阶段:药物及免疫抑制治疗。 患者入院时

胸部 CT 提示肺炎,先后予头孢他啶、哌拉西林钠他

唑巴坦抗感染,因仍反复发热,升级为美罗培南,并
予多索茶碱解痉、氨溴索化痰、布地奈德雾化扩张

气道等对症治疗,好转后降阶梯为头孢哌酮钠舒巴

坦钠。 溶血危象期加用环磷酰胺( 400
 

mg,qw × 2
次)、硼替佐米(2

 

mg,qw×2 次)、利妥昔单抗(100
 

mg,qw×3 次)免疫抑制治疗,并输注配型红细胞纠

正贫血。 后患者肺部感染加重,考虑合并侵袭性肺

真菌感染,予伏立康唑抗真菌治疗。 患者血小板

低,伴腹部皮肤出血,予卡络磺钠止血、咖啡酸片、
艾曲泊帕(50

 

mg,qn)升血小板及输血对症治疗。
第四阶段:恢复与稳定期。 患者 Hb 持续增

长,至出院时升至 89
 

g / L,PLT
 

29×109 / L,RET%降

至 4. 38%,LDH 恢复至 382
 

U / L,感染相关指标好

转,脾脏较前缩小(肋下未触及)。
2. 4　 随访

患者出院后规律随访,出院后 1 周 Hb 升至 104
 

g / L,2 周升至 116
 

g / L,4 周稳定至 113
 

g / L,PLT
 

维

持在
 

110×109 / L
 

以上;无溶血、感染复发表现。

3　 讨论

本研究对象为 72 岁女性患者,以 LA-HLH 继

发 ES(ES)为主要临床表现,其病理基础为淋巴瘤

所致的免疫紊乱。 对于 LA-HLH 继发 ES 的“双重

免疫危象”及评估难点,本病例揭示了以脾淋巴瘤

为共同病理基础,T 细胞 / 巨噬细胞轴过度活化驱

动 HLH,B 细胞耐受打破产生抗红细胞和抗血小板

抗体导致 ES,形成“双重免疫危象” [1,3,8] 。 两条免

疫通路在贫血这一表现上高度重叠:HLH 相关噬

血现象可吞噬红细胞,ES 抗体可破坏红细胞。 疗

效评估的核心挑战在于:治疗过程中出现的贫血加

重,究竟源于 ES 溶血活动升级,还是 HLH 病情进

展,抑或两者叠加?
 

而铁蛋白、sCD25 等传统疗效

评估指标存在约 7 ~ 10
 

d 的滞后期[5,10] ,无法为即

时决策提供依据。 因此,临床需要能够床旁实时辅

助疗效判断的多指标监测思路。 溶血反应指标联

合监测将起到很好的作用,其核心逻辑如下:红细

胞输注后 Hb 的增幅直接反映输入红细胞在体内

的存活时间。
 

当抗红细胞自身抗体滴度高时,输入

红细胞被迅速破坏,24
 

h
 

Hb 增幅<10
 

g / L(无效输

血);
 

当免疫抑制治疗有效抑制抗体产生后,输入

红细胞破坏减少,Hb 增幅≥10
 

g / L(有效输血)。
 

这一“无效-有效”的动态转变,可间接反映体内免

疫攻击强度的消长。
 

RET%则提供关键的代偿信

息:若贫血加重而 RET%
 

同步升高,强烈提示外周

破坏增加(溶血)而非骨髓生成不足;
 

若 RET%
 

降

低,则需考虑骨髓衰竭或噬血现象加重,DAT 阳性

则直接锁定了免疫性机制的存在。
 

将这三者进行

联合解读,便构成了一个具有鉴别诊断功能的动态

监测模式。
基于患者的安全考虑,输血均基于患者病情需

要(Hb<60
 

g / L 并有组织缺氧表现)而实施,绝不以

观察为目的。 本文所述联合监测,是对既有输血事

件的事后疗效分析与综合解读,其定位是辅助性的

床旁疗效评估工具,而非指导输血的前瞻性决策工

具。 联合监测在疗效评估中的具体价值体现,在本

病例中,溶血反应指标联合监测在疗效评估中的价

值体现于三个关键节点。 一是在溶血危象期,联合
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监测提供了即时病因线索。 当患者连续 2 次输血

无效、Hb 降至 37
 

g / L 时,若仅看 Hb
 

变化,尚无法

区分是溶血加剧、还是噬血现象活跃。 同期联合监

测数据显示:DAT 持续阳性(证实自身抗体存在);
 

RET%从 11. 50%升至 14. 64%(证明骨髓红系代偿

性增生活跃,并未衰竭,病因为外周破坏增加而非

生成不足);
 

LDH 及 TBil 急剧升高(证明红细胞破

坏的量化证据)。 这三个维度指标的联合指向,有
力地支持了“ ES 抗体介导的免疫性溶血是当前贫

血恶化的主导机制”这一判断,从而促成了强化免

疫抑制的决策[11-12] 。 二是在治疗转折点,联合监测

提供了早期疗效信号。
 

强化免疫抑制治疗后,12 月

25 日和 26 日的输血均转为有效,RET%由 29. 32%
的高峰开始下降,LDH 及 TBil 同步改善。 这一系

列指标的同步好转,构成了治疗起效的多维度证据

链,其出现时间早于铁蛋白和 sCD25 的改善,体现

了联合监测在疗效评估中的实时性优势。 三是在

恢复期,联合监测有助于确认病情稳定[13-14] 。
 

出院

时及随访过程中,患者 Hb 持续稳定回升,RET%恢

复正常,DAT 虽仍阳性但无溶血活动,联合监测结

果提示免疫稳态重建,无需追加其他治疗。
值得注意的是,本病例所观察到的现象:将输

血后 Hb 变化与 RET%联合动态监测用于判断溶血

活动度及治疗应答,并非完全孤立的发现。 在群体

研究层面,Chen 等[15] 对 450 例住院 AIHA 患者的

输血资料进行回顾性分析结果显示,在 DAT 强阳

性且 RET%显著升高的活动性溶血患者中,输血后

24
 

h
 

Hb 增幅不足 10
 

g / L 的发生率显著高于非活

动期患者(67. 3%
 

vs
 

12. 8%,P<0. 001),且输血无

效组的溶血相关并发症发生率(包括急性肾损伤和

多器官功能障碍) 较有效组升高 3. 2 倍( 95% CI
 

1. 8-5. 7)。 在机制层面,Hill 等[16]发表的 AIHA 诊

断与管理指南中明确指出,RET%是鉴别外周溶血

与骨髓衰竭的关键指标———溶血危象时 RET%通

常>10%或绝对值>100×109 / L,而骨髓再生障碍时

RET%则显著降低。 该指南强调将输血后 Hb 变化

与 RET%动态趋势联合解读,有助于在 AIHA 合并

其他血液病的复杂情况下区分溶血与生成不足。
类似病例 Irimia 等[17] 描述了 1 例外周 T 细胞淋巴

瘤患者在 brentuximab
 

vedotin 治疗后出现 ES 样表

现(DAT 阳性+血小板减少),启动利妥昔单抗联合

糖皮质激素治疗后,输血效果由无效转为有效,
RET%同步下降,其病程演变模式与本病例高度相

似。
 

Jacobs 等[13] 在混合型 AIHA 的系统评价中指

出对于合并淋巴增殖性疾病和自身免疫性溶血的

复杂病例,将输血后 Hb 增幅、RET%和 DAT 进行

联合判读,有助于在炎症性贫血等多因素背景中识

别活动性溶血。
 

上述不同研究层面的文献共同表

明本病例提出的联合监测思路在不同临床场景中

具有一定的可重复性观察基础。
虽然上述文献也从多方面进行了印证,但其提

供的是旁证而非直接验证,临床单病例研究的局限

性依然存在。
 

由于此类 LA-HLH 继发 ES 的病例极

为罕见,目前仅能进行单病例回顾性分析,所提出

的联合监测思路尚需在前瞻性队列中验证。
 

在方

法论层面,目前“有效”与“无效”的判定规则尚缺

乏可量化的分层截断值予以精确定义,且无法将抗

体介导的免疫性溶血与噬血现象对贫血的净贡献

效应进行独立解析。
 

未来可在以下三方面进行深

入研究:一是将 Hb 增幅、RET%变化速率、DAT 滴

度、LDH 及 sCD25 等指标纳入统一的多因素评估

模型,通过前瞻性研究确定各指标的最佳权重与临

界值;
 

二是探索该联合监测思路在其他 HLH 亚型

合并自身免疫性溶血中的应用价值;
 

三是分析淋

巴瘤病理亚型、自身抗体种类与联合监测指标演变

的关系[18] ,实现精准分层评估和对不同类型的疗

效监测与判断[19] 。
 

综上所述,在严格把握输血适应证和伦理安全

的前提下,将输血后 Hb
 

增幅与 RET%动态趋势、
DAT 结果、胆红素及 LDH 等溶血反应指标进行联

合动态监测,可为 LA-HLH 继发 ES 的疗效评估提

供实时、客观的床旁辅助信息。
 

该联合监测思路有

助于识别溶血危象、判断免疫攻击强度变化并早期

评估治疗应答,对优化治疗调整节点具有一定临床

价值。
 

但必须强调,该思路始终定位为输血后的事

后综合解读,其应用须以患者病情需要为首要前

提,并建立在多指标综合判断的基础之上。
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