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　 　 【摘　 要】 　 报道 １ 例急性髓系白血病合并吉兰—巴雷综合征患者的临床资料并进行文献复习，探讨两疾病之间

潜在关联。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 This paper reports the clinical data of a case of acute myeloid leukemia complicated with Guillain⁃Barré
syndrome and reviews the literature to explore the potential relationship between the two diseases.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Acute myeloid leukemia；Guillain⁃Barré syndrome；Peripheral neuropathy；Diagnosis；Treatment

　 　 患者，女，６５ 岁，主因“确诊急性髓系白血病 ４ 个月余，四肢

麻木无力、疼痛 ３ ｄ”于 ２０２４ 年 １０ 月 １４ 日入院。 ２０２４ 年 ６ 月患

者因颈部、双腋下淋巴结肿大就诊，查血常规：ＷＢＣ １． ５１ ×１０９ ／ Ｌ，
中性粒细胞百分比 ２３． １％ ，淋巴细胞百分比 ７０． ２％ ，单核细胞

百分比 ５． ３％ ，Ｈｂ １１１ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ ８３ × １０９ ／ Ｌ。 外周血涂片未见异

常细胞。 骨髓象：原始细胞 ６１％ 。 免疫分型：强表达 ＣＤ５６、
ＨＬＡ⁃ＤＲ、ＣＤ３３、ＣＤ６４，表达 ＣＤ１１７、ＣＤ８５ｋ、ＣＤ３６、ＣＤ１６６、ＣＤ１５。
骨髓病理：骨髓增生大致正常（约 ５０％ ），髓系幼稚阶段细胞增

多，粒系各阶段细胞可见，以中幼及以下阶段细胞为主。 染色

体核型：ｔ（９；１１）， ＋ ８。 明确诊断急性髓系白血病（ＡＭＬ），７ 月

３ 日行 ＩＡ 方案（伊达比星 ＋阿糖胞苷）化疗 １ 个疗程，复查外周

血：ＷＢＣ １２． ０１ × １０９ ／ Ｌ，Ｎ ８． ７５ × １０９ ／ Ｌ，Ｈｂ ５４ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ ２９８ ×
１０９ ／ Ｌ，骨髓原始细胞 ２． ５％ ，疗效评估完全缓解伴部分血液学

恢复（ＣＲｈ）。 于 ８ 月 １８ 日行 ＩＡ 方案巩固治疗 １ 疗程。 患者

３ ｄ前无明显诱因出现四肢肌力下降、四肢乏力，伴有麻木、疼
痛，遂入院就诊。 既往 ２ 型糖尿病病史 １ 个月，高血压病史 １０
年。 个人史及家族史无特殊。
　 　 入院查体：神志清晰，言清语利，无贫血貌，心、肺、腹查体

无异常。 双上肢肌力 ４ 级，右下肢肌力 ４ 级，左下肢肌力 ４ ＋ 级，
膝腱反射阴性，桡骨膜反射阳性，Ｂａｂｉｎｓｋｉ 征阴性。 血常规：
ＷＢＣ ６． １０ × １０９ ／ Ｌ，Ｈｂ １４８ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ １７９ × １０９ ／ Ｌ。 肝肾功能正

常，血糖 ８． ９４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血钠、血钾正常。 骨髓象：ＡＭＬ 完全缓

解。 体液免疫：ＩｇＡ ４． ２４ ｇ ／ Ｌ，ＩｇＧ ４４． ９０ ｇ ／ Ｌ，ＩｇＥ１ １ ４３０． ００ ＩＵ ／
ｍｌ，κ 轻链 １０． ９０ ｇ ／ Ｌ，λ 轻链 ４． ８２ ｇ ／ Ｌ，ＩｇＧ３ ０． ９５ｇ ／ Ｌ。 抗核抗

体阳性（１∶ １００），抗 ＳＳＡ 抗体阳性（ ＋ ），抗 Ｒｏ⁃５２ 抗体阳性（ ＋
＋ ＋ ），抗着丝点蛋白 Ｂ 抗体阳性（ ＋ ），抗线粒体 Ｍ２ 型抗体阳

性（ ＋ ）。 头颅 ＭＲ：脑内多发缺血灶及脱髓鞘变性灶。 肌电图：
左右尺神经、左胫神经 Ｆ 波传导速度减慢。 抗神经节苷脂抗体

检测阴性。 腰椎穿刺：脑脊液清，脑脊液压力 １６０ ｍｍＨ２Ｏ，葡萄

糖 ６． ４２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（２． ５ ～ ４． ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），蛋白 ９７３ ｍｇ ／ Ｌ（８０ ～ ４３０
ｍｇ ／ Ｌ），ＩｇＡ １５． ４０ ｍｇ ／ Ｌ（０ ～ ５ ｍｇ ／ Ｌ），ＩｇＭ １． ５５ ｍｇ ／ Ｌ（０ ～ １． ３
ｍｇ ／ Ｌ），ＩｇＧ ２１２． ００ ｍｇ ／ Ｌ（０ ～ ３４ ｍｇ ／ Ｌ），脑脊液常规正常，涂片

未见白血病细胞，墨汁染色检测、细菌培养阴性。 确诊为：（１）
急性髓系白血病；（２）吉兰—巴雷综合征。 给予甲泼尼龙、免疫

球蛋白静脉滴注，辅以维生素 Ｂ１、维生素 Ｂ１２ 神经营养修复治

疗。 但患者病情进展迅速，四肢肌力进行性下降，入院第 ８ 天

四肢肌力 ０ 级，呈弛缓性瘫痪，出现言语困难，不能进食，自动

出院，于出院后第 １０ ｄ 死亡。
　 　 讨 　 论 　 吉兰—巴雷综合征 （ Ｇｕｉｌｌａｉｎ⁃Ｂａｒｒé ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＧＢＳ）是免疫介导的急性炎性周围神经病，分为经典型、变异型

两大类，是导致四肢急性弛缓性瘫痪最常见的病因，２０％ ～
３０％的患者在病程中会出现呼吸肌麻痹引起呼吸衰竭，因此早

期识别并进行相应治疗对于 ＧＢＳ 患者至关重要［１］ 。 约 ２ ／ ３ 的

ＧＢＳ 患者在发病前 ３ ～ ６ 周有前驱事件发生，以上呼吸道感染、
胃肠炎多见，且前驱事件与患者的预后无相关性［２］ 。 目前关于

ＧＢＳ 发病机制尚不明确，普遍认为该病的发生可能与感染、手
术史、免疫抑制剂、化疗药物等导致免疫系统紊乱有关［３⁃４］ 。 有

报道 ＧＢＳ 与各类型肿瘤伴发，如非霍奇金淋巴瘤、慢性淋巴细

胞白血病、胃癌、弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤等［５］ ，但 ＡＭＬ 继发 ＧＢＳ
罕见。 本例患者 ＡＭＬ 缓解期出现 ＧＢＳ 考虑可能与以下因素有

关：（１）ＡＭＬ 患者本身免疫功能紊乱；（２）化疗导致免疫功能紊

乱；（３）化疗药物不良反应。 Ｈａｒｖｅｙ 等［６］ 首次报道了骨髓增生
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异常综合征患者行阿糖胞苷治疗后发生 ＧＢＳ 的案例，构建了阿

糖胞苷与 ＧＢＳ 之间的潜在关联。 石亚军等［７］ 认为在异基因造

血干细胞移植前行大剂量阿糖胞苷预处理，会增加患 ＧＢＳ 的风

险。 故本例患者亦不除外与使用阿糖胞苷有关。
　 　 ＧＢＳ 的诊断标准包括必需条件和支持条件两方面［１］ ，必需

条件：（１）起病急，病情进展快，一般不超过 ４ 周；（２）出现双下

肢、双上肢或四肢肌无力，甚至呼吸肌无力的典型 ＧＢＳ 临床表

现或眼肌麻痹、共济失调的变异型 ＧＢＳ 临床表现。 支持条件：
（１）脑脊液有蛋白—细胞分离现象；（２）神经电生理检查证实

有周围神经病变；（３）神经节苷脂抗体检测阳性；（４）发病前 ６
周有前驱事件发生。 本例 ＡＭＬ 患者短期内出现肌无力、周围

神经病变症状，脑脊液存在蛋白—细胞分离现象，神经电生理

检查存在周围神经病变，符合 ＧＢＳ 的诊断，但需警惕 ＡＭＬ 中

枢神经侵犯。 目前中枢神经系统白血病（ＣＮＳＬ）的诊断仍以

脑脊液细胞学检查、影像学检查为主，脑脊液细胞形态学是

ＣＮＳＬ 诊断的金标准，但流式细胞术免疫学检测的敏感度、特
异度更高［８］ 。 本例患者脑 ＣＴ 无 ＣＮＳＬ 影像学特征，脑脊液涂

片无白血病细胞，可排除 ＡＭＬ 中枢神经侵犯导致的周围神经

病变。
　 　 ＧＢＳ 的治疗主要包括血浆置换（ＰＥ）、静脉注射免疫球蛋白

（ＩＶＩＧ）、激素及其他相应的辅助对症治疗，危重患者需行机械

通气、气管插管，但仍有 ５％左右患者对上述治疗无效。 本例患

者确诊 ＧＢＳ 后随即给予激素联合免疫球蛋白静脉滴注，Ｂ 族维

生素辅助治疗，但病情仍进展迅速，考虑可能与患者本身 ＡＭＬ、
脑脊液高蛋白、肌电图异常、年龄等有关［９］ 。
　 　 总之，ＡＭＬ 患者合并 ＧＢＳ 情况罕见。 当 ＡＭＬ 患者出现周

围神经病变，在警惕中枢神经系统侵犯的同时，还需考虑到

ＧＢＳ 的发生，以便早期识别疾病，早诊断、早治疗降低死亡率。
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