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　　摘要　目的：分析成人急性白血病（ＡＬ）危重症患者临床特征，制定护理风险管理策略，为救治 ＡＬ危重症患者
提供临床护理经验。方法：选取血液内科收治的成人ＡＬ危重症患者１４５例，通过医院电子病历系统收集并分析患
者一般资料、相关并发症、治疗方式、转入ＩＣＵ首要诊断、护理风险等信息。结果：转入重症监护室第一诊断为重症
肺炎感染性休克、颅内出血并发呼吸衰竭；主要并发症包括重症肺炎、呼吸衰竭、感染性休克、凝血功能异常、肿瘤溶

解综合征、移植物抗宿主病等；主要症状为发热、乏力、体力下降、咳嗽等；静脉栓塞高风险７３．９３％，营养不良高风险
９１．０３％。提出建立以预警评分为核心的快速响应体系、基于时间窗的感染防控精准护理、重要脏器功能支持的精细
化管理、营养支持、静脉血栓栓塞症防控的护理风险管理策略。结论：成人ＡＬ护理风险管理策略能够对患者进行早
期的风险识别和干预，改善患者临床结局。
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　　急性白血病（ａｃｕｔｅｌｅｕｋｅｍｉａ，ＡＬ）是一种血液系
统恶性肿瘤，起病急骤、临床症状显著，发病率持续

上升，约占白血病病例总数的３６％ ～６８％［１，２］。其

治疗方式包括化疗、造血干细胞移植、细胞免疫治疗

等。患者骨髓中异常的幼稚细胞大量增殖，抑制造

血功能，导致贫血、出血、发热、甚至重症肺炎、感染

性休克、呼吸循环衰竭等并发症，严重影响患者的生

理、心理及社会功能
［３～５］。本研究回顾性分析 １４５

例ＡＬ危重患者的临床特点，提出护理风险管理策
略，为更好地救治该类患者提供临床护理经验。
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资料与方法

　　１．研究对象：选取２０２３年１月至２０２５年１１月
华中科技大学同济医学院附属同济医院血液内科收

治的成人ＡＬ危重症患者。纳入标准：符合ＡＬ的诊
断标准

［６］，包括急性淋巴细胞白血病（ａｃｕｔｅｌｙｍｐｈｏ
ｂｌａｓｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａ，ＡＬＬ）、急性髓系白血病（ａｃｕｔｅｍｙｅ
ｌｏｃｙｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａ，ＡＭＬ）；医嘱为病重或病危；年龄≥
１８岁。排除临床资料缺失患者。本研究通过医院
伦理委员会审批（ＴＪＩＲＢ２０２６０４０５８）。
２．研究方法：采用回顾性队列研究的方法，通

过医院电子病历系统收集并分析患者的临床资料，

包括一般资料（性别、年龄）、相关并发症及合并症、

治疗方式（化疗、造血干细胞移植）、转入重症监护

病房（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）第一诊断、主要症状、
护理风险。

３．统计学分析：采用 ＩＢＭＳＰＳＳＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ２７软
件进行分析。符合正态分布的连续性变量以（ｘ－±
ｓ）表示，分类变量以例数（％）表示。

结　果

　　１．基本资料：共入选１４５例成人 ＡＬ危重症患
者，年龄 １９～８４岁，平均（４８．１３±４．５５）岁，男
８６例，女５９例。其中单纯化疗５８例，造血干细胞
移植８７例。１０例患者转入ＩＣＵ，转入ＩＣＵ时第一诊
断：５例为重症肺炎，４例为感染性休克，１例为颅内
出血并发呼吸衰竭。

２．临床特征：患者临床特征见表１～３。

表１　１４５例ＡＬ危重症患者一般临床特征

临床特征 数值

男性［例（％）］ ８６（５９．３１）
年龄（岁，ｘ－±ｓ） ４８．１３±４．５５
治疗方式［例（％）］
　单纯化疗 ５８（４０．００）
　造血干细胞移植 ８７（６０．００）
转入ＩＣＵ第一诊断［例（％）］
　重症肺炎 ５（５０．００）
　感染性休克 ４（４０．００）
　颅内出血并发呼吸衰竭 １（１０．００）
营养不良高风险［例（％）］ １３２（９１．０３）
ＶＴＥ高风险［例（％）］ １０７（７３．９３）

注：ＶＴＥ：静脉血栓栓塞症；转入ＩＣＵ第一诊断比例计算基数
为１０例

表２　５８例单纯化疗ＡＬ危重症患者临床特征［例（％）］

　临床特征 　数值
并发症及合并症

　骨髓抑制 ２２（３７．９３）
　肺炎 ２０（３４．４８）
　呼吸衰竭 １１（１８．９７）
　感染性休克 ９（１５．５２）
　凝血功能异常 ９（１５．５２）
　肿瘤溶解综合征 ５（８．６２）
　颅内出血 ５（８．６２）
　消化道出血 ５（８．６２）
前五种症状

　发热 ３７（６３．７９）
　乏力 ３０（５１．７２）
　胸闷 ２５（４３．１０）
　咳嗽 ２４（４１．３８）
　体力下降 ２２（３７．９３）

注：并发症及合并症可多选

表３　８７例造血干细胞移植ＡＬ危重症患者临床特征［例（％）］

　临床特征 　数值
并发症及合并症

　重度免疫缺陷 ６９（７９．３１）
　肺炎 ２７（３１．０３）
　电解质紊乱 １７（１９．５４）
　移植物抗宿主病 ２３（２６．４４）
　脓毒症 １０（１１．４９）
前五种症状

　发热 ７０（８０．４６）
　腹泻 ３９（４４．８３）
　咳嗽 ３７（４２．５３）
　乏力 ３６（４１．３８）
　体力下降 ２３（２６．４４）

注：并发症及合并症可多选

　　３．护理风险管理策略
（１）建立以预警评分为核心的快速响应体系
预警评分工具：采用危重症评分系统或预警评

分系统与血液专科病情预警相结合的评估方法。危

重症评分是医护人员按照患者的生命体征、典型症

状和生理参数等进行加权或赋值，以量化评估患者

疾病危重程度的一种方法或工具
［７］。目前主要包

括急性生理学及慢性健康状况评估（ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇ
ｉｃａｌｓｔａｔｕｓａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＡＰＡＣＨＥⅡ）
评分、序贯器官衰竭评分（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓ
ｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）等。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是目前临床应
用最广泛、最权威的危重病情评估工具，被视为危
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重病情评估的金标准，但在实际应用中数据需求复

杂、获取时间长。预警评分可较为客观地评估患者

的动态病情变化，实时给医护人员发出警报。常见

的预警评分系统有早期预警评分（ｅａｒｌｙｗａｒｎｉｎｇ
ｓｃｏｒｅ，ＥＷＳ）、改良早期预警评分（ｍｏｄｉｆｉｅｄｅａｒｌｙ
ｗａｒｎｉｎｇｓｃｏｒｅ，ＭＥＷＳ）和国家改良早期预警评分
（ｎａｔｉｏｎａｌｅａｒｌｙｗａｒｎｉｎｇｓｃｏｒｅ，ＮＥＷＳ）等。ＥＷＳ评分
的评价和临床应答较为简单，在临床各类疾病的预

警中存在一定的局限性。ＭＥＷＳ评分缺少呼吸相关
参数，对危重患者预后的预测准确性不足。ＮＥＷＳ
评分在ＭＥＷＳ评分系统的基础上加入血氧饱和度
和吸氧情况，一共只有７项参数，１ｍｉｎ内即可获得，
在众多危重症及预警评分中优势明显。ＮＥＷＳ评分
对院内死亡风险有较好的评估价值，也可为患者入

住ＩＣＵ的必要性提供辅助判断。除此之外，还需构
建血液专科病情预警评估指标清单：包括感染风险

指标（中性粒细胞绝对计数、降钙素原、Ｃ反应蛋白
等）；出血风险指标（血小板计数、凝血酶原时间、活

化部分凝血活酶时间、纤维蛋白原等）；肿瘤溶解综

合征风险指标（血钾、血磷、尿酸、血钙等）；治疗相

关风险指标（化疗后骨髓抑制期、造血干细胞移植

后等）。

构建“评估预警响应记录反馈”闭环响应体
系：ＡＬ危重症患者转入血液专科重症单元（ｈｅｍａｔｏ
ｌｏｇｉｃｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅｕｎｉｔ，ＨＣＵ）［８，９］，使用预警评分清
单对患者常规每４～６小时评估一次，高危患者如化
疗后骨髓抑制期、粒细胞缺乏伴发热、新发出血倾

向、新出现呼吸困难、意识改变时则立即评估。科室

成立包括医生、护士在内的危重症快速反应急救小

组，小组成员接受统一的急救培训，明确预警响应时

限，制定标准化的应急预案（如粒细胞缺乏伴脓毒

性休克应急预案、急性颅内出血应急预案等），根据

预警评分结果，对患者采取分级护理管理，包括监测

频次，处理方式等。制定清晰的 ＩＣＵ转运指征（如
患者是否有机械通气、血管活性药物支持等），并建

立绿色通道。所有预警事件、评估分数、响应措施、

患者转归必须在病历中记录，及时追溯和分析。在

医护交接班时，高危预警患者作为重点进行详细交

接。

（２）基于时间窗的感染防控精准护理
第一时间窗：此阶段为患者入院到化疗前，以

预防为主，快速评估感染风险，建立基础屏障。护理

措施：评估患者疾病类型、预期治疗强度、基础状况、

潜在感染灶。对患者及家属进行严格探视制度的宣

教，限制探视人数与时间。指导患者正确的洗手、戴

口罩方法。对患者及家属进行感染预防健康教育，

包括饮食、个人卫生、肛周护理、口腔护理、早期感染

症状的识别等。

第二时间窗：此阶段为化疗开始至成熟粒细胞

绝对值＞０．５×１０９／Ｌ，是骨髓抑制高风险期，患者
免疫力处于最低谷阶段。护理措施：安置患者到层

流床或单人病房，每日进行环境物表消毒；严格执行

无菌操作技术，尤其在中心静脉导管维护、注射、换

药时；每日评估患者生命体征、口腔黏膜、咽喉部、肛

周皮肤、穿刺点、皮肤褶皱处；每日口腔护理至少

４次，餐后及睡前，根据口腔 ｐＨ值和黏膜情况动态
调整漱口水；每次便后坐浴，观察有无红肿热痛；使

用温和洗剂，保持皮肤完整，避免抓挠；严格按规范

维护各类导管，评估有无感染迹象。患者体温超过

３７．５℃时至少每０．５ｈ监测心率、呼吸和血压１次，
一旦出现高危生命体征：体温＞３８．０℃或＜３６．０℃，
心率＞９０次／ｍｉｎ或＜５０次／ｍｉｎ，呼吸≥２２次／ｍｉｎ，
收缩压≤９０ｍｍＨｇ，立即启动快速响应流程，并在
３０ｍｉｎ内完成双套血培养（中心静脉导管及外周静
脉）、尿常规、胸部影像学检查；遵医嘱在１ｈ内启用
经验性广谱抗生素；液体复苏：迅速建立２条及以上
静脉通路，初始首选平衡晶体液，在前３ｈ内快速输
注３０ｍＬ／ｋｇ，液体复苏的目标值为中心静脉压达
８～１２ｍｍＨｇ，中心静脉血氧饱和度（ＳｃｖＯ２）≥７０％，
平均动脉压≥６５ｍｍＨｇ，尿量≥０．５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）；定
期复查高危部位（鼻腔、肛周）拭子，监测菌群变化

与多重耐药菌定植情况。

第三时间窗：此阶段为患者出现感染征象至感

染控制，主要是控制感染源，防止交叉感染。护理

措施：疑似或确诊为呼吸道、消化道传播病原体感染

时，立即实施隔离措施，患者物品专人专用；密切监

测生命体征、感染局部症状、全身症状、实验室炎性

因子指标；遵医嘱准确给予抗感染药物，观察用药效

果及不良反应；加强营养支持、液体管理，做好高热

护理；协助医生积极寻找感染灶（如可疑分泌物培

养）。

第四时间窗：此阶段为感染控制至出院后，为出

院准备阶段，为患者安全过渡到家庭做准备。护理

措施：评估患者及主要照护者对感染防控知识和技

能的掌握程度（如口腔护理、导管维护、饮食选择）；

进行针对性的出院准备服务，重点讲解居家期间感

染预防要点；制定个性化出院感染预防计划，提供出

院后感染预防指导，明确复诊指征。
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（３）重要脏器功能支持的精细化管理
中枢神经系统：本研究中颅内出血占单纯化疗

组患者合并症发生率８．６２％，也是 ＡＬ危重症患者
转入ＩＣＵ的第一诊断之一。血小板减少、凝血因子
异常、脓毒血症和高白细胞血症均是 ＡＬ颅内出血
的高危因素

［１０］。严密监测患者意识状态，观察有无

头痛、呕吐、视物模糊、烦躁不安、嗜睡、反应迟钝等

病情变化；观察患者瞳孔大小、对光反射、肢体活动

度、有无抽搐、颈项强直等。维持患者血小板在相对

安全水平（通常＞２０×１０９／Ｌ，有出血倾向或发热时
需维持更高水平）。每日常规测量患者血压，避免

血压过高诱发出血及过低影响脑灌注。出血急性期

绝对卧床休息，头部制动，为患者翻身时保护好头部

并注意动作需轻柔，避免加重出血。避免剧烈咳嗽，

保持大便通畅避免用力排便。鞘内注射后去枕平卧

４～６ｈ，观察有无头痛、发热等反应。
循环系统：本研究中感染性休克占单纯化疗组

患者合并症发生率１５．５２％，在ＡＬ危重症患者转入
ＩＣＵ第一诊断中排名第二。积极的液体管理可恢复
患者血容量，维持血流动力学稳定，调节电解质和酸

碱平衡，降低病死率
［１１］。医护人员应严密监测患者

心率、血压、血氧饱和度及血流动力学变化，密切观

察尿量、皮肤温度及花斑、毛细血管再充盈时间；每

日根据医嘱制订当日液体管理计划，每日称体重，应

用电子护理记录单精确详细记录每小时出入量并每

４ｈ统计出入量；评估有无液体负荷过重（如水肿、呼
吸困难等）或容量不足（如中心静脉压低、尿少、心

率快等）；精细化液体管理：严格控制输液的速度及

量，根据量出为入的原则调整输液量，采取双泵双通

道更换药液法
［１２］，保障血流动力学的稳定，使用多

巴胺、去甲肾上腺素等血管活性药物时，专管专用，

监测血压变化，防止药液外渗。

呼吸系统：本研究显示呼吸衰竭、肺炎是 ＡＬ危
重症患者主要合并症。患者由于白细胞淤滞、白血

病细胞浸润肺部、机体免疫力低下等，导致重症感

染、肺泡出血及栓塞等，出现呼吸窘迫综合征，主要

表现为呼吸困难、咳嗽、胸痛等症状，进而导致呼吸

衰竭。严密观察患者呼吸频率、节律、深度、有无呼

吸困难、紫绀；密切监测体温变化；每日口腔护理，鼓

励清醒患者有效咳嗽、深呼吸，无法咳痰者，按需进

行吸痰；根据血氧饱和度及血气分析结果调整氧流

量及给氧方式，比如鼻导管吸氧、经鼻高流量氧疗、

呼吸机辅助呼吸等，氧疗期间保持呼吸道湿润，给予

半卧位辅助呼吸；病情允许时定期更换体位，预防肺

不张和坠积性肺炎；血小板极低时，吸痰动作务必轻

柔，避免损伤黏膜；呼吸支持时给予必要的镇痛镇静

管理，避免发生呛咳或呃逆。

肾脏功能：本研究显示肿瘤溶解综合征是单纯

化疗患者主要合并症之一。由于肿瘤溶解综合征、

大剂量化疗药物的输注、严重感染等，ＡＬ患者出现
代谢性酸中毒、难治性高钾血症、液体超负荷，最终

造成肾损伤。严密监测患者出入量与电解质，精确记

录每小时尿量，维持尿量＞１００ｍＬ／ｈ；监测血钾、血磷、
血尿酸、肌酐、尿素氮及尿液性状，观察有无血尿；遵医

嘱给予足量水化［通常 ＞３０００ｍＬ／（ｍ２·ｄ）］，碱化
［５％碳酸氢钠８０～１００ｍＬ／（ｍ２·ｄ）］，促进尿酸和
磷酸盐排泄；准确使用利尿剂，评估利尿效果；使用

两性霉素 Ｂ、万古霉素等肾毒性药物时，监测肾功
能，合理安排输液顺序；配合医生及时启动连续肾脏

替代治疗。

（４）营养支持：本研究中营养不良高风险患者
占９１．０３％，乏力及体力下降也是患者前五种症状
之一。医护人员需与营养师共同制定患者营养支持

方案，依据患者年龄、治疗方案等选择营养筛查工

具，成年患者推荐选择营养风险筛查２００２（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｒｉｓｋｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，ＮＲＳ）、患者主观整体评估（ｐａｔｉｅｎｔ
ｇｅｎｅｒａｔｅｄｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅｇｌｏｂａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＰＧＳＧＡ）量
表，老年患者选择微型营养评价（ｍｉｎｉｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌａｓ
ｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭＮＡ）量表，对住院患者常规进行营养筛
查，至少每周一次，有变化动态评估。营养支持首选

方式为肠内营养，谷氨酰胺、大豆坚果饮食、牛初乳、

口服鱼油等可改善白血病诱导治疗阶段的全身营养

状态，提高免疫功能，减轻口腔黏膜炎症的严重程

度，降低机体炎症风险
［１３］，可遵医嘱适当补充。对

危重症患者早期启动肠内营养支持，采用营养泵持

续、均匀输注，既能保证患者足够的营养供给，还可

提高其胃肠道吸收能力，降低肠道菌群紊乱风险，为

患者的恢复创造良好条件，可以显著缩短其 ＩＣＵ住
院时间

［１４］。经口及胃肠道补充不能满足营养需求

时，早期启动肠外营养，但胃肠道功能恢复后应尽早

停用。本研究中，２组患者均面临高营养不良风险，
然而造血干细胞移植组患者因常合并移植物抗宿主

病（ｇｒａｆｔｖｅｒｓｕｓｈｏｓｔｄｉｓｅａｓｅ，ＧＶＨＤ），尤其是肠道
ＧＶＨＤ，导致喂养不耐受和营养吸收障碍的风险更
高，需更早、更积极地考虑肠外营养支持。

（５）静脉血栓栓塞症预防：本研究中静脉血栓
栓塞症（ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＶＴＥ）高风险患者
占７３．９３％。所有患者入院２４ｈ内均要行 ＶＴＥ风
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险评估，有变化随时评估。常用的风险评估量表有

Ｃａｐｒｉｎｉ评估量表、Ｐａｄｕａ评分量表。根据评估结果
对患者进行分层管理：基础预防、机械预防和抗凝预

防
［１５］。基础预防包括充分水化，均衡膳食，控制血脂

血糖，抬高四肢肢体，避免反复穿刺导致血管内皮损

伤，避免下肢静脉穿刺，早期肢体功能锻炼。机械预防

装置主要有间歇性充气加压、压力梯度弹力袜、足底静

脉泵等。一旦诊断为ＶＴＥ应尽早进行抗凝治疗。

讨　论

　　ＡＬ确诊早期、化疗后粒缺期、造血干细胞移植
后均是危重症发生的高危阶段。患者病情发展迅

速，医护人员需在短时间内完成对患者的评估，迅速

识别危重症患者，对病情变化及时给予有效的治疗

及护理干预，才能改善患者的临床结局及转归
［１６］。

以预警评分为核心的快速响应体系是保障患者安全

的重要措施。本研究中，单纯化疗组与造血干细胞

移植组患者并发症谱系存在差异，提示通用的早期

预警评分（如ＮＥＷＳ）在应用于此类患者时，必须与
血液专科风险评估相结合，并考虑治疗方式的影响，

帮助医护人员全面、快速识别出 ＡＬ危重症患者。
将危重症患者集中收治于 ＨＣＵ，为患者提供环境、
人员、设备等全方位的支持，更能快速完成应急闭环

响应体系，提高此类患者救治的成功率。

本研究中，脓毒症、重症肺炎等感染性并发症在

单纯化疗组与造血干细胞移植组的发生率均位列前

五，感染防控是 ＡＬ危重症患者安全管理的核心。
然而临床上笼统的感染防控措施缺乏针对性。因

此，必须依据患者治疗过程中免疫状态的动态变化

实施分阶段管理，构建基于治疗阶段时间窗的感染

精准防控体系。ＡＬ患者在治疗过程中经历了从入
院到化疗前、化疗开始至成熟粒细胞绝对值＞０．５×
１０９／Ｌ、出现感染征象至感染控制、感染控制至出院
后四大关键时间窗，各个阶段防控措施侧重点不同，

基于时间窗的感染防控能够为患者提供个体化、特

异性、全方位的安全保障。

无论是单纯化疗组患者还是造血干细胞移植组

患者，各种合并症累及各个重要脏器功能，如头颅、

心脏、肾脏、肺部等，导致颅内出血、心力衰竭、呼吸

衰竭等严重并发症，最终导致患者预后不良。其中，

颅内出血发生率较其他血液系统肿瘤高，颅内出血

可导致患者出现头痛、抽搐甚至昏迷等症状，３０ｄ内
的死亡率高达３２％ ～６７％，是 ＡＬ患者死亡的第二
大原因

［１７］。４０％～５０％的ＡＬ患者发生呼吸系统并

发症
［１０］，而在入住 ＩＣＵ的 ＡＬ患者中，呼吸系统相

关事件占６８％～８２％。患者因白细胞瘀滞等因素，
常出现组织灌注不良、心力衰竭等危及生命的问题。

因疾病原因、化疗、机体免疫重建、严重感染等易出

现高分解代谢或过度应激反应，机体营养需要量增

加而摄入不足、吸收不良且丢失过多，很容易进展为

营养不良，中重度营养不良患者高达 ９０％以
上
［１８，１９］。白血病细胞瘀滞、高龄、化疗药物应用、中

心静脉置管、长期卧床、感染等均是 ＡＬ危重症患者
发生ＶＴＥ的高危因素，超过５０％的患者发生在诊断
后的３个月内［２０，２１］。因此，中枢神经系统、循环系

统、呼吸系统、肾脏等重要脏器功能支持的精细化护

理、营养支持、ＶＴＥ防控是护理风险防控的重点。
本研究通过对１４５例 ＡＬ危重症患者进行回顾

性分析，强调建立以预警评分为核心的快速响应体

系、基于时间窗的感染防控精准护理、重要脏器功能

支持的精细化管理、营养支持、ＶＴＥ防控等策略，能
够对患者进行早期的风险识别和干预，改善患者临

床结局。此类患者集中收治于 ＨＣＵ，能够早期提供
更好的监测和机械通气、血液净化等生命支持，提高

患者的救治率。本研究为单中心的回顾性研究，其

结果有一定的局限性，建议未来扩大研究对象来源，

开展多中心研究，提高结果的可靠性。
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