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　　[摘要]　目的:分析在2022年12月我国疫情防控政策调整后,奥密克戎传播高峰时期初诊恶性血液病

(HM)合并危重新型冠状病毒肺炎患者的诊治。方法:回顾性分析苏州大学附属第一医院血液重症监护病房

(HCU)收治的8例初诊 HM 合并危重新型冠状病毒肺炎的临床表现、治疗及预后,结合既往文献总结此类患者

的救治经验。结果:8例患者均因呼吸衰竭接受了机械通气,其中4例为有创通气,3例患者接受升压药治疗,3
例接受连续性肾脏替代治疗,7例接受诱导化疗,经血液专科治疗结合ICU 生命支持后院内生存率为62.5%。
结论:初诊 HM 患者免疫功能低下,在大流行的背景下感染后易进展为重型/危重型新型冠状病毒肺炎,血液专

科ICU能充分结合血液专科治疗和高级生命支持提高患者救治成功率。
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Abstract　Objective:Toanalyzethediagnosisandtreatmentofnewlydiagnosedpatientswithhematological

malignancies(HMs)andcriticalCOVID-19duringthepeakofOmicrontransmissionaftertheadjustmentof
China’sepidemicpreventionandcontrolpolicyinDecember2022.Methods:Aretrospectiveanalysiswasconduc-
tedontheclinicalmanifestations,treatment,andprognosisof8patientswithnewlydiagnosedHMsufferingfrom
criticalCOVID-19admittedtotheHematologyICUoftheFirstAffiliatedHospitalofSoochow University.The
rescueexperienceforsuchpatientswassummarizedincombinationwithpreviousliterature.Results:All8patients
underwentmechanicalventilationduetorespiratoryfailure,including4casesofinvasivemechanicalventilation.
Threepatientsreceivedvasopressors,3underwentcontinuousrenalreplacementtherapy(CRRT),and7received
inductionchemotherapy.Thein-hospitalsurvivalrateaftertreatmentofHMscombinedwithICUlifesupportwas
62.5%.Conclusion:PatientswithnewlydiagnosedHM havedecreasedimmunefunctionandarepronetopro-

gressingtosevere/criticalCOVID-19uponinfectionagainstthebackdropofthepandemic.TheHematologyICU
caneffectivelyimprovethesurvivalofthispopulationbyfullyintegratinghematologicaltreatmentandadvanced
lifesupport.
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　　新型冠状病毒感染从2019年12月局部暴发

以来,迅速在全球蔓延引起全球大流行状态,在党

和政府领导下我国取得了抗击疫情的巨大成就。

根据疫情新形势需要,2022年12月防控政策调

整,在以新型冠状病毒奥密克戎(Omicron)变异株

为主的疫情高峰中,医疗体系面临巨大考验。与普
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通患者人群相比,恶性血液病(hematologicalma-
lignancy,HM)患者免疫功能低下,新型冠状病毒

感染后容易进展为重型/危重型新型冠状病毒肺

炎[1],其中初诊 HM 在治疗初期肿瘤负荷高,且化

疗后出现粒细胞缺乏,易发生肺部感染、脓毒症、肿
瘤溶解综合征、弥漫性血管内出血等各种危重并发

症[2-3],初诊 HM 患者感染新型冠状病毒重症率和

死亡风险更高[4],综合ICU 床位紧张且血液病诱

导化疗的经验有限,这些因素都限制了患者救治生

存率提高。文章总结了疫情高峰期收住我院血液

重症监护病房(HCU)8例初诊 HM 合并危重新型

冠状病毒肺炎患者的临床特征和救治模式,为呼吸

道传染病流行期间 HM 患者管理提供实践参考。

1　资料与方法

1.1　资料

收集2022年12月—2023年2月苏州大学附

属第一医院 HCU 救治的初诊 HM 合并危重新型

冠状病毒肺炎患者的基线特征、合并症、治疗方案

及疾病转归等临床资料。本次研究经苏州大学附

属第一医院医学伦理委员会批准。

1.2　方法

采用回顾性描述性研究方法,诊断依据参照

2016年修订的世界卫生组织造血和淋巴系统肿瘤

的分类标准[5]和《新型冠状病毒感染诊疗方案(试
行第 九 版)》[6]。纳 入 标 准:① 入 HCU 时 或 入

HCU前新型冠状病毒核酸或抗原阳性的危重症患

者,符合以下情况之一者即可诊断为危重型:a.出

现呼吸衰竭,且需要机械通气;b.出现休克;c.合并

其他器官功能衰竭需ICU 监护支持;②初次明确

诊断为 HM[7]。

1.3　观察指标

主要指标是院内生存率,次要指标是机械通

气、连续性肾脏替代治疗(CRRT)、血管活性药物

的应用情况。

1.4　疗效评估及随访

疗效评估:骨髓评估参照急性淋巴细胞白血

病、急性髓系白血病(AML)、浆细胞白血病(PCL)
评估标准分为完全缓解(CR),CR伴部分血液学恢

复(CRh)、CR伴不完全血液学恢复(CRi)和部分缓

解(PR)。随访:电话随访、查阅门诊和住院病历,
随访时间截至2024年11月30日。

1.5　统计学方法

采用SPSS25.0统计软件进行统计分析,连续变

量用中位数(范围)表示,分类变量用例(%)表示。

2　结果

2.1　临床特征

共纳入8例初诊 HM 患者,其中男女各4例,
中位确诊年龄为59(20~80)岁,初诊中位白细胞

计数为47.6(1.72~209.39)×109/L、血红蛋白水

平为82(57~137)g/L、血小板计数为40(14~
110)×109/L,中位 C 反应蛋白(CRP)为 72.36
(3.82~220.77)mg/L。8例患者中有6例患者

ECOG评分4分,2例3分。具体 HM 类型、分期

或基因突变见表1。

表1　8例初诊HM合并危重新型冠状病毒肺炎患者的基本临床特征

序号 性别 年龄/岁 HM 类型
白细胞计数

/(×109/L)
血红蛋白水平

/(g/L)
血小板计数

/(×109/L)
CRP

/(mg/L)
分期/基因突变

ECOG
/分

1 男 32 T-ALL 209.39 125 16 58.90 NOTCH1 4

2 女 20 APL 93.29 88 47 220.77 阴性 4

3 男 54 AML 86.34 90 110 181.00
DNMT3A、

FLT3-ITD、NPM1
4

4 男 69 APL 47.75 137 33 70.96 阴性 3

5 女 64 PCL 1.72 57 22 4.89 DSⅢ期B组 3

6 男 79 DLBCL 13.43 76 105 3.82 Ⅳ期 A组 4

7 女 44 T-ALL/LBL 47.40 61 14 192.59 未知 4

8 女 80 MM 3.39 58 82 73.76 DSⅢ期B组 4

　　注:T-ALL:急性T淋巴细胞白血病;APL:急性早幼粒细胞白血病;DLBCL:弥漫大B细胞淋巴瘤;T-ALL/LBL:T淋巴

母细胞白血病/淋巴瘤;MM:多发性骨髓瘤。

2.2　原发病治疗

病例1为 T-ALL,入院后新型冠状病毒核酸

阳性,予地塞米松10mg/d联合长春地辛4mg/周

诱导治疗,诱导第10天进展为危重型新型冠状病

毒肺炎,转至 HCU,地塞米松调整为甲泼尼龙冲击

治疗并逐步减量。病例2为 APL,予维甲酸(2次/

d,20mg/次)、复方黄黛片(3次/d,5粒/次)/亚砷

酸(10mg/d)联合米托蒽醌(5mg×6d)诱导治疗,
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诱导第3天新型冠状病毒抗原阳性并出现呼吸衰

竭,结合胸部 X 线片考虑为危重型新型冠状病毒

肺炎,转 至 HCU 继 续 双 诱 导 治 疗。病 例 3 为

AML,入院前诊断为危重型新型冠状病毒肺炎,经
机械通气治疗后呼吸改善,入院第8天起予维奈克

拉(100mgd1,200mgd2起)联合阿扎胞苷(100mg×
7d)诱导治疗。病例4为 APL,当地医院予维甲酸

(2次/d,20mg/次)、亚砷酸(10mg/d)诱导治疗第

22天新型冠状病毒核酸阳性,结合胸部CT考虑新

型冠状病毒肺炎,转至我科普通病房,在我院第7
天时出现呼吸衰竭,考虑进展为危重型新型冠状病

毒肺炎转至 HCU,继续口服维甲酸(2 次/d,20
mg/次)和复方黄黛片(3次/d,7粒/次)。病例5
为PCL,予BiRd方案(地塞米松10mg×4d;来那

度胺25mg/d;克拉霉素2次/d,500mg/次)联合

维奈克拉(100mgd1,200mgd2,400mgd3起)治
疗,诱导第18天出现新型冠状病毒肺炎合并呼吸

衰竭后转至 HCU 并暂停化疗。病例 6 为 DL-
BCL,予 CD20单抗(0.3g×1d)、来那度胺(10
mg/d)、泽布替尼(80mg/d)诱导治疗,诱导第9天

出现呼吸衰竭后转至 HCU 继续口服泽布替尼。
病例7为 T-ALL/LBL,在转入 HCU 前于胸外科

行前纵隔肿物切除,病理明确诊断,因新型冠状病

毒肺炎继发肺出血、呼吸衰竭转至我科,予地塞米

松(5mg/d)减瘤,好转后回当地医院继续化疗(具

体方案不详)。病例8为高龄 MM,入我科后予

VRD-lite方案(硼替佐米1.3mg/m2,1次/周,共
用2次;来那度胺10mg隔日1次,6次;地塞米松

20mg,1次/周,共用2次)治疗,诱导第12天因高

热合并呼吸衰竭转至 HCU并暂停诱导治疗。

2.3　合并症和干预措施

2.3.1　呼吸衰竭治疗　8例患者均因呼吸衰竭收

住 HCU,其中7例在诱导治疗中转入,1例患者在

诱导治疗前转入,所有患者在 HCU 期间均进行机

械通气联合俯卧位通气改善呼吸,其中4例气管插

管,4例无创呼吸机,5例(62.5%)患者成功脱离呼

吸机。

2.3.2　感染性休克治疗　病例1在转入 HCU 后

予去甲肾上腺素升压,奈玛特韦/利托那韦抗病毒

治疗;病例2在转入 HCU 的第14天出现血压下

降,予去甲肾上腺素升压,但因合并多脏器衰竭最

终死亡。病例7转入 HCU 前已出现感染性休克,
予去甲肾上腺素升压治疗后休克纠正。

2.3.3　肾功能不全治疗　病例1和病例2均在出

现多脏器衰竭时予床边 CRRT 改善内环境,但疾

病终末期无法逆转最终死亡。病例7转至 HCU
时合并肿瘤溶解综合征、高乳酸血症,予 CRRT改

善内环境,后脱离 CRRT 和呼吸机好转出院。具

体各个病例合并症和干预措施见表2,干预治疗流

程见图1。

表2　8例初诊HM合并危重新型冠状病毒肺炎患者的合并症和干预措施

序号 CPIS/分 SOFA/分 APACHEⅡ/分 机械通气 CRRT 血管活性药物 HCU住院天数/d

1 8 10 17 是 是 是 17

2 8 8 22 是 是 是 16

3 8 5 21 是 否 否 40

4 4 5 13 是 否 否 33

5 5 5 14 是 否 否 8

6 5 4 16 是 否 否 7

7 4 8 22 是 是 是 8

8 5 6 27 是 否 否 9

　　注:CPIS:临床肺部感染评分;SOFA:序贯器官衰竭评分;APACHEⅡ:急性生理与慢性健康评分。

图1　初诊HM合并危重新型冠状病毒肺炎患者的干

预治疗流程图

2.4　疾病转归

病例1和2均因严重感染性休克继发多脏器

衰竭死亡;病例3经维奈克拉联合阿扎胞苷治疗后

达CR,后续继续巩固化疗并进行了造血干细胞移

植(HSCT),目前处于疾病缓解状态;病例4在机

械通气支持下维甲酸联合砷剂诱导治疗后达到

CR,后续继续予以维甲酸联合复方黄黛片巩固和

维持治疗,目前处于缓解状态;病例5经BiRd方案

联合维奈克拉治疗后达PR;病例6予CD20单抗、
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来那度胺、泽布替尼治疗后好转出院,确诊4个月

时评估病情未缓解,后因合并肺部感染死亡;病例

7在转入 HCU 前于胸外科行前纵隔肿物切除,我
科予地塞米松减瘤,后续回当地医院继续化疗,具

体不详;病例8予 VRD-lite方案治疗,因呼吸衰竭

加重合并神志改变后自动出院,返回家中后死亡。
具体治疗方案和疾病转归见表3。

表3　8例初诊HM合并危重新型冠状病毒肺炎患者的原发病治疗和转归

序号 原发病 治疗方案 骨髓评估 后续治疗 转归(死亡时间)

1 T-ALL 长春地辛+地塞米松 CR / 死亡(d17)

2 APL 维甲酸+复方黄黛片/亚砷酸+米托蒽醌 未评估 / 死亡(d16)

3 AML 维奈克拉+阿扎胞苷 CR 维奈克拉+阿扎胞苷,HSCT 存活

4 APL 维甲酸+亚砷酸/复方黄黛片 CR 维甲酸+复方黄黛片 存活

5 PCL BiRd+维奈克拉 PR 支持治疗 存活

6 DLBCL CD20单抗+来那度胺+泽布替尼 未评估 来那度胺+泽布替尼 存活

7 T-ALL/LBL 地塞米松 未评估 化疗 存活

8 MM VRD-lite 未评估 / 死亡(d9)

　　注:死亡时间:HCU的住院时间。

3　讨论

自2022年12月以来,新型冠状病毒中的 O-
micron变异株在我国流行株中占主要地位,其传

播力和免疫逃逸能力较德尔塔变异株显著增强,但
肺部致病力明显减弱,但恶性血液疾病患者由于免

疫低下感染重症率和病死率仍高,尤其是活动性

HM 患者面临重症新型冠状病毒肺炎和入住ICU
的风险更高[8]。Zhu等[7]回顾性分析了在 Omi-
cron大流行期间收治的25例新诊断 HM 患者,

28.0%发展为肺炎,12%发展为重症/危重症新型

冠状病毒肺炎,其重症率显著高于稳定 HM 患者。
目前国内外已有很多关于新型冠状病毒肺炎危重

症患者的危险因素和治疗策略的报道[9-10],但关于

初诊 HM 合并危重新型冠状病毒肺炎入住ICU 的

数据较少且治疗模式尚不统一,而且这些 HM 患

者异质性较大,需要制定兼顾本病诱导和ICU 生

命支持的综合个体化治疗方案[11]。因此我们总结

了疫情高峰期收住我院血液科ICU8例初诊 HM
合并危重新型冠状病毒肺炎患者的临床特征和救

治模式,为呼吸道传染病流行期间 HM 患者个体

化管理提供实践参考。
本研究纳入的8例患者均因呼吸衰竭转至

HCU,院内死亡率为37.5%,对气管插管、血管活

性药物、CRRT等高级生命支持需求更高的患者发

生不良结局的可能性更大,且这部分患者入住

HCU24h内的SOFA 和 APACHEⅡ评分更高。

Lahmer等[11]回顾性分析 HM 患者入住ICU 的潜

在因素,研究强调了 HM 危重患者合并新型冠状

病毒感染对ICU 的需求,并指出在ICU 环境中,

HM 的类型、状态、治疗情况和患者基线体能状态

存在广泛异质性,这一情况使得救治更具挑战性,
该项研究中 HM 患者群体的死亡率为25.4%,重
症监护组的死亡率为62.8%,其中活动性 HM 患

者死亡率高达约83.8%。在本研究中,急性白血

病是主要死亡的 HM 类型,这与其他研究报道的

结果一致[12]。武汉一项多中心回顾性队列研究将

感染新型冠状病毒的幸存者和非幸存者对比发现,
入院时SOFA 评分较高与院内死亡率增高相关,
是成年人死亡的独立危险因素[13]。中国的另一项

纳入1590例患者的分析也表明,有任何合并症的

患者比没有合并症的患者临床预后更差,更多的合

并症也与更差的临床结果相关[14]。浙江一项回顾

性研究分析了在 Omicron变异型占主导地位期间

感染了新型冠状病毒的 HM 患者,结果显示高龄、
多种并发症和接受积极抗肿瘤治疗与重症新型冠

状病毒肺炎的风险增加有关[15]。对于初诊危重

HM 患者来说,诱导方案选择和治疗时机尤为重

要,在血液恶性肿瘤的治疗中,对于慢性淋巴细胞

白血病、急性白血病和低风险骨髓增生异常综合

征,最好推迟化疗,但如果病情进展,则需要适当调

整治疗剂量和频率,避免使用 CD20单抗、嵌合抗

原受体 T细胞和 HSCT[16]。本中心报道了应用维

奈克拉联合去甲基化药物诱导治疗危重初诊 AML
患者具有较高安全性和缓解率[17],病例3为初诊

AML并发危重新型冠状病毒肺炎,经过维奈克拉

联合阿扎胞苷方案诱导缓解后抢救成功,序贯巩固

化疗和 HSCT目前仍存活。这些研究也提示需要

ICU生命支持的这类初诊 HM 患者,是否进行抗

肿瘤治疗需要个体化分析,全面评估患者疾病

状态。
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初诊 HM 由于肿瘤活动浸润导致器官功能不

全和免疫低下,是感染高危人群,特别是在新型冠

状病毒流行的背景下易发生感染且进展为危重症

肺部感染,这些患者常需要入住ICU 接受生命支

持[18],既往多数血液病合并新型冠状病毒肺炎危

重症通常入住综合ICU 救治,HCU 救治模式的优

势在于结合血液病专科治疗和ICU 支持,能够提

供充分的清洁病房保护,能及时进行 HM 精准诊

断和个体化诱导治疗方案,能够最大限度提高患者

救治存活率。
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