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【摘要】 自体造血干细胞移植（auto⁃HSCT）是治疗淋巴瘤的重要手段之一，在国内临床实践中的应

用也日趋广泛。目前我国淋巴瘤 auto⁃HSCT在整体的规范性和专业性方面与欧美等发达国家和地区

尚有一定的差距，因此如何规范、合理应用 auto⁃HSCT仍是国内临床医生面临的问题。基于国内主要

auto⁃HSCT中心的经验和国内外相关研究进展，由中国临床肿瘤学会（CSCO）自体造血干细胞移植工作

组牵头制定了该指导原则，从 auto⁃HSCT的适应证、干细胞的动员与采集、干细胞的冻存与复苏、预处

理、移植相关并发症、移植期间的护理等方面进行了总结，旨在指导临床医生更好地应用 auto⁃HSCT治
疗淋巴瘤，为患者带来最大获益。
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【Abstract】 Autologous hematopoietic stem cell transplantation (auto⁃HSCT) is an important therapeutic
option for the treatment of lymphoma, and its application in domestic clinical practice is becoming more and
more widespread. At present, there is still a gap in the overall standardization and professionalism of
auto⁃HSCT for lymphoma between China and developed countries and regions such as America and Europe, so
how to apply auto⁃HSCT in a standardized and rational manner is still a problem faced by domestic clinicians.
Based on the experience of major auto ⁃ HSCT centers in China and related research progress at home and
abroad, the guiding principles are developed by the Autologous Hematopoietic Stem Cell Transplantation
Working Group of Chinese Society of Clinical Oncology (CSCO), which summarize the indications for auto ⁃
HSCT, mobilization and collection of stem cells, freezing and resuscitation of stem cells, transplantation
conditioning, transplantation ⁃ related complications, and nursing care during transplantation. It aims to guide
clinicians to better apply auto⁃HSCT for the treatment of lymphoma and bring maximum benefit to patients.

【Key words】 Lymphoma; Hematopoietic stem cell transplantation; Indications; Hematopoietic
stem cell mobilization; Transplantation conditioning

DOI：10.3760/cma.j.cn115356⁃20221123⁃00333

在新药时代，自体造血干细胞移植（auto⁃HSCT）
仍然是治疗某些淋巴瘤的重要手段之一，可以有效延

长化疗敏感淋巴瘤患者的无进展生存（PFS）时间，甚

至总生存（OS）时间。早期 auto⁃HSCT存在移植前诱

导治疗缓解率低、治疗相关并发症较多、支持治疗手

段有限、费用相对较高等不利因素，使其在我国的推

广受到限制。随着移植前诱导治疗效果的改善、支持

治疗的加强以及新药的应用，更多患者可从auto⁃HSCT
中获益，但目前我国淋巴瘤 auto⁃HSCT的各环节规范

性与欧美等发达国家和地区尚有差距。因此，由中国

临床肿瘤学会（CSCO）自体造血干细胞移植工作组牵

头，国内主要 auto⁃HSCT中心参与，制定了中国淋巴

瘤 auto⁃HSCT指导原则，以促进 auto⁃HSCT工作更加

专业、有序地发展，惠及更多的淋巴瘤患者。

·指南与共识·

·· 1



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

白血病·淋巴瘤 2023年1月第32卷第1期 Journal of Leukemia & Lymphoma, January 2023, Vol. 32, No. 1

1 auto⁃HSCT的适应证

auto⁃HSCT是淋巴瘤治疗过程中的重要步骤，筛

选适宜人群进行 auto⁃HSCT是临床治疗获益的关键。

auto⁃HSCT适应证的评估分为疾病评估和患者评估两

个部分：疾病评估是基于现有循证医学证据及临床经

验确定适合进行 auto⁃HSCT的疾病亚型及缓解状态，

目的是评估治疗是否获益；患者评估是评估患者对

auto⁃HSCT治疗的耐受性，目的是评估治疗风险。

1.1 疾病评估
auto⁃HSCT可作为化疗敏感患者的一线巩固治疗

或挽救治疗。不同病理亚型及缓解状态下，患者接受

auto⁃HSCT后的获益有差异。可考虑接受 auto⁃HSCT
的疾病状态如下。

1.1.1 初治患者一线治疗有效后的巩固 auto⁃HSCT
可考虑接受此类 auto⁃HSCT的疾病状态包括套

细胞淋巴瘤；高危弥漫大 B细胞淋巴瘤［国际预后指

数（IPI）评分 3～5分或年龄调整的国际预后指数

（aaIPI）评分 2～3分］；高级别B细胞淋巴瘤，双打击；

高级别 B细胞淋巴瘤，非特指型；原发或继发中枢神

经系统侵袭性淋巴瘤；进展期（超腔）原发纵隔大B细

胞淋巴瘤；一线治疗强度欠充分的高危伯基特淋巴

瘤；侵袭性外周 T细胞淋巴瘤［除外局限期可放疗的

NK／T细胞淋巴瘤、成年人 T细胞淋巴瘤白血病、肝

脾 γδT细胞淋巴瘤，低危间变性淋巴瘤激酶阳性

（ALK+）间变大 T细胞淋巴瘤］；进展期NK／T细胞淋

巴瘤，或局限期原发鼻外且不能进行放疗的 NK／T
细胞淋巴瘤；淋巴母细胞淋巴瘤。

对于初始化疗敏感的淋巴瘤患者，行 auto⁃HSCT
的目的在于延长OS时间或PFS时间。利妥昔单抗时

代研究提示，年轻初治套细胞淋巴瘤一线治疗达到完

全缓解者行 auto⁃HSCT巩固治疗可改善 PFS，其OS获
益差异无统计学意义［1］。对于初治弥漫大B细胞淋巴

瘤一线治疗达到完全缓解的患者，SWOG 9704研究提

示，IPI评分为3～5分患者一线巩固 auto⁃HSCT后，2年
PFS率较未移植患者提高 13%（69%比 56%），两组OS
差异无统计学意义；但IPI评分为4～5分患者auto⁃HSCT
后 2年 OS率为 82%，显著优于未移植组（2年OS率
64%，P＝0.01）［2］。DLCL04研究提示，auto⁃HSCT可延

长 aaIPI评分为 2～3分患者的 PFS时间［3］。我国一项

多中心回顾性临床研究提示，对于中期疗效评价达到

部分缓解或完全缓解的中高危弥漫大 B细胞淋巴瘤

患者，行 auto⁃HSCT可显著改善OS及PFS［4］。
在高级别B细胞淋巴瘤双打击亚型中，auto⁃HSCT

的一线巩固治疗地位仍有争议，有研究证实在一线治

疗强度不足时（如R⁃CHOP方案），联合 auto⁃HSCT组
较未移植组复发时间推迟，但当一线治疗强度充分时

（如DA⁃EPOCH⁃R、R⁃hyper⁃CVAD、R⁃CODOX⁃M／IVAC
等方案），行 auto⁃HSCT未见显著获益［5］。对于高级别

B细胞淋巴瘤，非特指型或双表达大B细胞淋巴瘤，目

前尚未有充分的研究证实可从 auto⁃HSCT中获益。

但考虑到高级别B细胞淋巴瘤，非特指型患者预后不

佳，美国国立综合癌症网络（NCCN）指南建议部分中

心可尝试对该类型患者行 auto⁃HSCT巩固治疗。

原发中枢弥漫大 B细胞淋巴瘤患者即使一线治

疗达到完全缓解也容易短期内出现疾病复发进展，故

多项随机对照研究探索全脑放疗及 auto⁃HSCT两种

巩固治疗方案的有效性，结果显示两种巩固治疗有效

性相似，全脑放疗以远期认知功能受损为主要不良反

应，auto⁃HSCT以血液学不良反应为主要不良反应［6⁃7］。

考虑到全脑放疗对患者远期生命质量的影响，本工作

组推荐对于一线治疗有效且能耐受 auto⁃HSCT的原

发中枢弥漫大B细胞淋巴瘤患者行 auto⁃HSCT巩固治

疗。对于原发纵隔大B细胞淋巴瘤，目前尚鲜见研究

探索 auto⁃HSCT巩固治疗的价值，考虑到进展期原发

纵隔大B细胞淋巴瘤预后不佳（主要是淋巴瘤侵及横

膈以下），且进入复发难治状态挽救治疗有效率显著

低于弥漫大 B细胞淋巴瘤者［8］，故可考虑一线接受

auto⁃HSCT巩固治疗。伯基特淋巴瘤是高侵袭性淋巴

瘤，标准治疗为采用强化疗方案（如 Hyper⁃CVAD、
CODOX⁃M、DA⁃EOPCH）以求达到治愈，而一旦进入

复发难治状态则疾病可快速进展、危及生命，当一线

治疗有效但是治疗强度不足（化疗减量或化疗延迟）

时，参照高级别 B细胞双打击淋巴瘤的研究经验，可

考虑接受 auto⁃HSCT巩固治疗以增加治疗强度。

侵袭性外周 T细胞淋巴瘤是一组高度异质性疾

病，涵盖多个病理亚型，除ALK+间变大 T细胞淋巴瘤

亚型外，其余亚型均预后不良，目前虽缺乏大样本量

前瞻性随机对照研究证实 auto⁃HSCT在一线巩固治

疗中的地位，但单臂研究或前瞻性对照研究均提示

auto⁃HSCT可能部分改善患者生存［9⁃10］。成年人 T细
胞淋巴瘤白血病、肝脾 γδT细胞淋巴瘤因预后极差，

而且侵及骨髓，推荐一旦诱导治疗有效者尽快接受异

基因造血干细胞移植。进展期NK／T细胞淋巴瘤或

局限期原发鼻外且不能进行放疗的NK／T细胞淋巴

瘤侵袭性强，一线治疗缓解后推荐接受 auto⁃HSCT，极
高危患者可考虑接受异基因造血干细胞移植。而

ALK+间变大T细胞淋巴瘤因预后较好，不同指南对其
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接受 auto⁃HSCT的指征有争议，推荐采用分层管理，

IPI评分高危者接受 auto⁃HSCT，而低危者可暂不考虑

auto⁃HSCT，其余亚型侵袭性外周 T细胞淋巴瘤一线

治疗有效者推荐接受 auto⁃HSCT巩固治疗。

淋巴母细胞淋巴瘤起源于较成熟B／T细胞更早

的前体淋巴细胞阶段，具有部分白血病特征，对诱导

治疗达到首次缓解的淋巴母细胞淋巴瘤患者，行

auto⁃HSCT或异基因造血干细胞移植巩固治疗均可

改善患者 PFS，但OS的改善差异无统计学意义［11⁃13］。

auto⁃HSCT与异基因造血干细胞移植相比，OS时间差

异亦无统计学意义［14］。但 auto⁃HSCT存在复发率高

的缺点，同时考虑到异基因造血干细胞移植的治疗

相关死亡率高、经济负担及对生命质量的影响，双次

auto⁃HSCT可能是淋巴母细胞淋巴瘤患者新的选择。

一项我国自主发起的前瞻性对照多中心临床研究结

果显示，双次 auto⁃HSCT可最大限度清除患者肿瘤

细胞，减少复发，与异基因造血干细胞移植相比，具有

安全性高、移植相关死亡率低的优点。双次、单次

auto⁃HSCT患者的 3年复发率分别为 36.5%、53.1%，双

次 auto⁃HSCT患者的 3年无病生存（DFS）率及OS率分

别为 73.5%、76.3%，显著优于单次 auto⁃HSCT组。年

轻（＜32岁）患者及第 1次移植后达到完全缓解患者

将更有好的生存获益［15］。对于初始骨髓侵犯比例不

高且经诱导治疗快速达到全身及骨髓缓解的淋巴母

细胞淋巴瘤患者，推荐行 auto⁃HSCT巩固治疗。

1.1.2 复发难治患者挽救性 auto⁃HSCT
可考虑接受此类 auto⁃HSCT的疾病状态包括挽

救治疗敏感的复发难治霍奇金淋巴瘤；挽救治疗敏感

的复发难治弥漫大B细胞淋巴瘤；一线治疗后24个月

内复发且二线治疗敏感，或多线治疗敏感的滤泡淋巴

瘤；挽救治疗敏感的伴有大细胞转化的滤泡淋巴瘤／

边缘带细胞淋巴瘤；挽救治疗敏感的套细胞淋巴瘤

（一线未接受 auto⁃HSCT）；挽救治疗敏感的伯基特淋

巴瘤；挽救治疗敏感且不能接受异基因造血干细胞移

植的侵袭性T细胞淋巴瘤；挽救治疗敏感且不能接受

异基因造血干细胞移植的淋巴母细胞淋巴瘤。

对于挽救治疗敏感的淋巴瘤患者行 auto⁃HSCT
目的在于获得治愈疾病、延长OS或 PFS。auto⁃HSCT
是挽救治疗敏感的霍奇金淋巴瘤和弥漫大 B细胞淋

巴瘤患者争取再次治愈机会的有效治疗手段［16⁃19］，是

当前标准治疗选择。对于惰性 B细胞淋巴瘤现有任

何治疗手段均不能达到治愈，因此 auto⁃HSCT是延长

PFS时间的手段之一，可考虑用于多次复发但挽救治

疗敏感的滤泡淋巴瘤，或挽救治疗敏感的伴有大细胞

转化的滤泡淋巴瘤／边缘带细胞淋巴瘤，或挽救治疗

敏感的套细胞淋巴瘤。一线治疗后 24个月复发且二

线治疗敏感的滤泡淋巴瘤预后不佳，auto⁃HSCT可以

延长患者 PFS［20⁃21］，对于一线治疗后 12个月复发者

auto⁃HSCT可改善OS［21］。此外对于其他复发难治侵

袭性淋巴瘤亚型如伯基特淋巴瘤、侵袭性T细胞淋巴

瘤［22⁃23］、淋巴母细胞淋巴瘤等，在挽救治疗敏感下，可

充分评估 auto⁃HSCT和异基因造血干细胞移植的获

益和风险，如无合适供者或患者不能耐受异基因造血

干细胞移植，酌情选择接受 auto⁃HSCT以延长疾病控

制时间。

1.2 患者评估
auto⁃HSCT前的患者评估是充分评估 auto⁃HSCT

风险的重要环节，进入 auto⁃HSCT前需充分了解患者

的基本信息、基础疾病、既往化疗方案及耐受性、干细

胞采集数量及方式等，同时需评估患者是否有潜在感

染、出血风险。接受 auto⁃HSCT的患者通常限定为年

龄≤65岁且具有良好脏器功能者，推荐通过超声心

动图、心肌酶、肝肾功能等检查确认患者脏器功能。

对于年龄＞65岁但脏器功能良好、既往化疗耐受性

好者，或年龄≤65岁但具有明确心脏、肝脏或肾脏等

脏器基础疾病者，均需充分评估 auto⁃HSCT的风险，

权衡 auto⁃HSCT后生存获益及 auto⁃HSCT期间风险后

慎重选择接受 auto⁃HSCT。干细胞采集数量及方式是

评估骨髓功能的重要指标，对评估患者身体情况及预

估干细胞植入时间有一定参考意义。auto⁃HSCT前推

荐对患者眼、耳鼻喉、口腔、肛周、妇科、皮肤等进行专

科评估，以排查潜在感染灶；对于既往接受过非清洁

切口手术患者（如手术进入胃肠道、胆道、泌尿生殖道

等，或开放性创伤，或有临床感染或脏器穿孔的手术）

需评估伤口愈合及术区遗留潜在感染灶可能，谨慎评

估 auto⁃HSCT风险及获益。对于有中枢淋巴瘤病灶

或中枢基础疾病者、有胃肠道受累或近期存在消化道

溃疡或出血者，或患者不能自理的情况，需完成中枢

神经系统或胃肠道部位再次评估，以评估 auto⁃HSCT
期间出血风险。

2 自体造血干细胞的动员和采集

2.1 造血干细胞动员及采集的时机
初治患者一般在化疗 4个周期后病情缓解（完全

缓解或部分缓解）时动员采集造血干细胞。复发难治

患者挽救治疗 2个周期后，如治疗有效（完全缓解或

部分缓解）且骨髓未受到侵犯，应尽早考虑动员并采

集造血干细胞。计划移植的患者应尽量避免选择损
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伤骨髓干细胞的药物，如氟达拉滨、苯达莫司汀、来那

度胺等（或造血干细胞采集前来那度胺至少停药 2～
4周）。

2.2 造血干细胞动员方式
造血干细胞动员方式分为 3种方式，疾病特异性

化疗动员、稳态动员及化疗动员，目前主要采用前

2种动员方式。（1）疾病特异性化疗+粒细胞集落刺激

因子（G⁃CSF）动员：动员前的化疗方案通常选择之前

有效的化疗方案，如CHOP±R、DICE、大剂量甲氨蝶呤

等，化疗后 7～10 d开始应用G⁃CSF，推荐剂量为每天

10 μg／kg；（2）稳态动员：即单纯G⁃CSF动员，剂量每

天 10 μg／kg，可有效避免一部分化疗不良反应对动

员采集效果的影响；（3）化疗动员：常选择单药大剂量

环磷酰胺+G⁃CSF动员，但目前此法已不常用。对于

化疗动员失败的患者，经评估病情能够持续稳定一段

时间，可以在其治疗周期结束后 3～4周进入稳态动

员，仍有一部分患者可成功采集到足够造血干细胞。

应用CXCR4抑制剂（如普乐沙福）可以提升干细胞动

员的效果。

2.3 造血干细胞采集
2.3.1 采集时机

应用G⁃CSF 3 d后开始监测外周血CD34+细胞绝

对计数，外周血CD34+细胞绝对计数升高至5～10／μl
以上时可考虑开始采集；若外周血CD34+细胞绝对计

数＜10／μl建议联合普乐沙福（0.24 mg／kg）。

单平台方法是CD34+细胞绝对计数的首选方法，

该方法减少了室间变异和多台仪器间的系统误差。

操作中需要注意：严格按照操作说明书调整细胞和抗

体的最佳比；推荐采用反向抽吸法加样，以保证加入

准确体积的样本和已知浓度的定量荧光微球；为避免

荧光微球的丢失，在裂解细胞后不进行离心洗涤。

2.3.2 采集目标值

优质动员目标值为CD34+细胞≥5×106／kg，达标

动员目标值为 CD34+细胞 ≥2×106／kg；未达标但

CD34+细胞≥1×106／kg（单个核细胞数≥2×108／kg）
也可根据患者情况考虑行 auto⁃HSCT。
2.3.3 采集过程中注意事项

自体造血干细胞采集前需评估患者血管条件，可

选择外周静脉（首选肘正中静脉）进行一次性静脉穿

刺或选择颈内、股静脉进行双腔导管置管。采集天数

通常不超过 3 d，每天采集时间不宜超过 5 h，以免前

面收集到的细胞活性下降。循环血量每次 8 000～
12 000 ml，也可根据患者体质量适当调节循环血量

（一般不超过患者血容量的 3倍）。适时采用手动收

集，手动控制开始收集和终止收集的时间能更准确收

集到白膜层。采集过程中，为预防发生低血钙（主要

表现为面部、手足、四肢麻木，严重者可出现抽搐或呕

吐症状），可给予静脉滴注或口服葡萄糖酸钙注射液。

3 造血干细胞的冻存与复苏

干细胞冻存需要在具有资质的医疗机构的实验

室生物安全柜中依照标准操作程序进行。采集的干

细胞核对信息后，将含有细胞冻存保护剂二甲基亚砜

（DMSO）的细胞冻存液（DMSO最大浓度不应超过

10%），按比例缓慢地匀速添加至采集干细胞中，并轻

轻摇晃，以保证细胞冻存液与干细胞充分混匀，将混

匀后的干细胞快速分装于标记有患者信息的冻存袋

中。留取干细胞样本用于采集物中细胞的数量及质

量鉴定，通过流式细胞术检测确定最终 CD34+细胞

数。分装后的干细胞经程序降温后，可长期保存于超

低温冰箱（-80 ℃）或液氮（-196 ℃）中。超低温冰箱

保存不宜超过18个月。

干细胞复苏时，将冻存干细胞从超低温冰箱或液

氮中小心取出后，将冻存袋放入 37 ℃水浴中快速轻

微震荡融化后，检查冻存袋无渗漏，表观无异常后，应

立即给患者进行干细胞回输。若采集天数较多则不要

一次性输注完，避免冻存液输注过多导致不良反应。

4 auto⁃HSCT前预处理

淋巴瘤 auto⁃HSCT前预处理指在造血干细胞回

输前对患者进行大剂量化疗和（或）放疗，旨在进一步

清除体内肿瘤细胞，并为干细胞植入创造条件。

目前常用的预处理方案分为单纯化疗方案及以

全身照射（TBI）为基础的放化疗联合预处理方案，预

处理方案的选择主要取决于各中心经验。常用单纯

化疗方案包括 BEAM（卡莫司汀、依托泊苷、阿糖胞

苷、美法仑）［24］和 CBV（环磷酰胺、卡莫司汀、依托泊

苷）［25］，以及由其衍生的BEAC（将BEAM方案中美法

仑替换为环磷酰胺）［26］；在卡莫司汀无法获得情况下可

将其替换，如TEAM（将BEAM方案中卡莫司汀替换为

塞替派）［27］、BeEAM（将BEAM方案中卡莫司汀替换为

苯达莫司汀）［28⁃29］，SEAM／LEAM（将BEAM方案中卡

莫司汀替换为司莫司汀、福莫司汀或洛莫司汀）［30⁃31］

等。此外，Bu／Cy（白消安、环磷酰胺）方案、GBM（吉西

他滨、白消安、美法仑）方案等也越来越受到重视［32］。

原发中枢神经系统淋巴瘤建议选择以塞替派为

基础的预处理方案，如卡莫司汀联合塞替派（BCNU+
TT），白消安、环磷酰胺联合塞替派（TBC），可提高
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auto⁃HSCT疗效，且耐受性良好［6，33］。

含 TBI的预处理方案中常用 TBI总剂量为 10～
12 Gy，分次放疗。常联合其他化疗药物如大剂量环

磷酰胺，但以TBI为基础的预处理方案患者第二肿瘤

（尤其是骨髓增生异常综合征／急性髓系白血病）发

生明显增加，且部分患者计划或已接受达到器官受照

限量的局部放疗剂量，因而制约了TBI的应用［34⁃37］。

常用预处理方案参考剂量如下（各中心可根据实

际情况酌情调整）。BEAM：卡莫司汀 300 mg／m2，

-7天；依托泊苷每天 200 mg／m2，-6天至-3天；阿糖

胞苷每天200 mg／m2，-6天至-3天，美法仑140 mg／m2，

-2天。BEAC：卡莫司汀 300 mg／m2，-7天，依托泊

苷每天 200 mg／m2，-6天至-3天；阿糖胞苷每天

200 mg／m2，-6天至-3天，环磷酰胺 1 g／m2，-6天
至-3天。CBV：卡莫司汀 300 mg／m2，-6天；依托泊

苷每天 200 mg／m2，-5天至-2天，环磷酰胺每天

1.2～1.8 g／m2，-5天至-2天。TBI／CY：TBI 10～12 Gy
（总照射剂量），-3天至-1天；环磷酰胺每天60 mg／kg，
-6天至-5天。BCNU+TT：卡莫司汀400 mg／m2，-6天；

塞替派每次5 mg／kg，1次／12 h，-5天至-4天。TEAM：

塞替派 8 mg／kg，-7天；依托泊苷每天 200 mg／m2，

-6天至-3天，阿糖胞苷每天 200 mg／m2，-6天至

-3天；美法仑140 mg／m2，-2天。BeEAM：苯达莫司汀

每天 120～180 mg／m2，-7天至-6天；阿糖胞苷每天

200 mg／m2，-5天至-2天；依托泊苷每天200 mg／m2，

-5天至-2天；美法仑140 mg／m2，-1天。SEAM：司莫

司汀 250 mg／m2，-7天；依托泊苷每天 200 mg／m2，

-6天至-3天；阿糖胞苷每天 200 mg／m2，-6天至

-3天；美法仑140 mg／m2，-2天。

TBI推荐分次照射，2～3次均可，如果条件不允

许也可以单次照射，但总剂量不宜超过 8 Gy；对于既

往伴有或出现肺部问题的患者也可考虑用塞替派代

替卡莫司汀，以避免卡莫司汀导致的肺部不良反应。

5 auto⁃HSCT相关并发症及处理原则

接受 auto⁃HSCT的患者可发生多种并发症，包括

中性粒细胞减少、肺部并发症、出血及血栓相关并发

症、黏膜炎、腹泻、第二肿瘤等。现对于常见并发症的

处理简述如下。

中性粒细胞减少伴发热很常见，主要原因为革兰

阴性杆菌引起的血行感染，需要通过血培养等病原学

检查帮助诊断，对于高危粒细胞缺乏患者可预防性使

用氟喹诺酮类药物，一线经验性抗感染治疗应选择能

覆盖铜绿假单胞菌和其他严重革兰阴性杆菌的广谱

抗菌药物，在某些特定情况下需要同时覆盖严重的革

兰阳性球菌（具体参照《中国中性粒细胞缺乏伴发热

患者抗菌药物临床应用指南》）。在抗菌药物治疗无

效时，需考虑真菌、病毒和其他病原菌感染，参照相关

指南和共识尽早开始抗真菌和其他病原菌的治疗。

增加移植前1～2周肠道净化的处理。

肺部并发症主要为感染性和非感染性。非感染

性肺损伤主要包括肺水肿、特发性肺炎（IPS）、放化疗

相关肺损伤等。IPS可由多种病因共同导致，包括弥

漫性肺泡出血（DAH）、围植入期呼吸窘迫综合征等。

间质性肺损伤常见于造血重建过程中，如出现不明原

因发热需及时行胸部CT平扫、完善病原学检查等进

行鉴别，对于非感染性的间质性肺损伤通常需要激素

治疗，以及吸氧、控制液体平衡等支持治疗。

出血并发症最常见的原因是血小板减少。肠道、

肺或中枢神经系统等部位出血可以是致命性的。辐

照血小板输注、抗纤溶药物等为预防出血并发症的常

见治疗方式，尚没有资料显示白细胞介素 11和重组

人促血小板生成素在预防出血方面有积极作用。

血栓并发症主要包括深静脉血栓栓塞、导管相关

血栓形成等，需要根据血小板计数、有无活动性出血、

肾小球滤过率等评估是否进行抗凝治疗。进行治疗

选择时需要综合考虑出血和血栓并发症的风险权衡

利弊。

黏膜炎通常出现在移植极期，处理多以抗感染、

局部消毒、止痛及补充维生素等为主要手段，如果未

发展为严重感染，多在中性粒细胞恢复后缓解。

6 auto⁃HSCT患者的护理

（1）病房环境准备：百级层流洁净病房或达标的

简易层流设备，每月进行空气、物表、手部卫生等微生

物监测；每日按照移植病房全环境保护要求清洁消毒

病房；层流病房内所有物品需清洁消毒后使用；医护

人员进入层流病房前严格执行手部卫生规范。（2）移

植患者护理常规：对患者既往健康情况、易感部位、症

状、风险、导管、心理进行全面评估；入层流病房后给

予特级护理及心电监护，详细做好各项护理记录；实

施保护性隔离措施，严格遵守各项无菌操作规程；每

日观察中心静脉导管及易感部位情况，密切监测患者

生命体征及用药后反应，准确记录出入量。（3）预防感

染护理：患者注意手卫生，避免感染；给予滴眼液滴眼

睛、药物涂鼻腔 3次／d；保持皮肤清洁，观察口腔黏

膜情况，用软毛牙刷刷牙，漱口液漱口 4～6次／d。
预处理化疗后，口腔护理 2次／d；观察肛门周围黏膜

情况，坐浴 2次／d。（4）自体造血干细胞回输护理：自

体造血干细胞由专人复苏及回输，严格执行双人核对
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制度；准备符合要求的输注通路，必须取下输液接头，

干细胞现复苏、现输注，注意生命体征变化及患者的

不适主诉；收集干细胞做细菌培养并将储血袋按照医

疗垃圾处理。（5）饮食原则：患者饮食需微波炉高火加

热 5 min进行消毒，禁止吃剩饭菜；移植患者饮食应清

淡，采用新鲜食材，制作过程干净卫生，忌生冷辛辣及

海鲜，应少油、少渣易消化、少刺激性的饮食，避免食

用带刺、含骨头等坚硬的食物；口服药物后，进餐应与

服药时间有间隔，避免呕吐。（6）心理护理：提供舒适、

安静、清洁、整齐的病房环境，和患者协商制定良好的

作息时间；与患者建立相互信赖的关系，鼓励患者倾

诉，排除患者紧张焦虑的因素，引导患者正确对待疾

病，增强治愈疾病的信心。家属积极配合，探视时提

供正能量，给予患者良好的心理支持。
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