
 
 

1 
 
 

血液系统肿瘤自体造血干细胞移植 

全程化药学服务指引 
（广东省药学会 2024 年 6 月 12 日发布） 

 

自体造血干细胞移植（autologous hematopoietic stem cell 

transplantation, auto-HSCT）是指在给患者进行大剂量化疗和/或放疗预

处理后，将事先保存的患者自身外周血干细胞或/和骨髓回输至患者体内，

重建造血功能与免疫功能的过程。与异基因造血干细胞移植（allogeneic 

hematopoietic stem cell transplantation, allo-HSCT）相比，auto-

HSCT 具有不受供者来源限制、治疗费用更低、造血和免疫重建更快、并发

症发生率更低等优势，在急性白血病、恶性淋巴瘤及多发性骨髓瘤等恶性

血液系统疾病中应用广泛[1]。即便近年来靶向治疗、免疫治疗等新药不断涌

现，为血液系统肿瘤带来了更多的治疗选择，auto-HSCT 依然是十分重要的

治疗手段。 

Auto-HSCT 治疗恶性肿瘤的临床实践始于 20 世纪 60 年代。1986 年我

国成功实施了第一例 auto-HSCT，历经三十余年的发展，制订并发布了《自

体造血干细胞移植规范（T/CMBA 014—2021）》《造血干细胞移植技术临床

应用质量控制指标》《中国多发性骨髓瘤自体造血干细胞移植指南》《淋巴

瘤自体造血干细胞移植指导原则》等相关行业标准及指引[1-4]，规范性和专

业性得到显著提升。但 auto-HSCT 涉及诱导治疗、干细胞动员和采集、预

处理和干细胞回输、巩固和维持治疗等多个环节，药物治疗方案复杂，不

良反应时有发生，严重时甚至威胁患者生命，这就要求在治疗过程中对患

者进行标准化、全程化的管理，以降低患者死亡风险，提高生存获益。随着

药学服务模式的转变和临床药学服务能力的提升，药师加入 auto-HSCT 团

队，参与药物治疗管理，有助于提高 auto-HSCT 的疗效和安全性，控制风

险，改善患者生活质量。目前国内对于药师开展 auto-HSCT 药学服务的具

体工作模式尚无统一标准。我们召集医药专家，结合临床实践经验，讨论

制定《血液系统肿瘤自体造血干细胞移植全程化药学服务指引》，重点关注

药师开展血液系统肿瘤 auto-HSCT 全程化药学服务的切入点和工作模式，
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旨在为血液系统肿瘤 auto-HSCT 药学服务的规范开展提供指引，为患者带

来更多获益，并助力我国 auto-HSCT 高质量发展[5]。 

一、 药学服务模式 

(一) 药师资质 

医疗机构从事 auto-HSCT 药学服务的药师应符合以下条件之一[5]： 

1. 取得抗肿瘤专业规范化培训专科临床药师岗位培训证书、主管药师

及以上专业技术职务任职资格，从事抗肿瘤专业临床药学工作 1年及以上，

并具有血液肿瘤临床药学服务经历； 

2. 具有副主任药师及以上专业技术职务任职资格，从事抗肿瘤专业临

床药学工作 2年及以上，并具有血液肿瘤临床药学服务经历； 

3. 主管药师及以上专业技术职务任职资格、从事抗肿瘤专业临床药学

工作 3年及以上，并具有血液肿瘤临床药学服务经历。 

(二) 药师职责 

药师在 auto-HSCT 全程化药学服务中的主要职责是以患者为中心，评

估药物治疗需求，协助医生制订个体化药物治疗方案，提供药学监护、药

物重整、不良反应处理、用药教育与健康指导、药学随访等服务。重点关注

造血干细胞动员与移植预处理方案的评价与监护、感染的预防和治疗、移

植相关并发症的预防和处理等。 

(三) 药学服务流程及内容 

1. 造血干细胞动员、采集的药学服务 

治疗获得部分缓解、完全缓解或拟行挽救治疗的患者，经临床评估，符

合 auto-HSCT 适应症的患者行造血干细胞动员、采集，临床药师根据评估

结果，参照自体造血干细胞移植（auto-HSCT）药学服务流程图进行全程化

药学服务（详见附件 1），参与制定造血干细胞动员方案，建立 auto-HSCT

药学服务档案，主要包括围 auto-HSCT 期药学监护计划表、用药教育与健

康指导记录表（详见附件 2、3）。造血干细胞动员开始进行药学监护、用药

教育与健康指导，根据造血干细胞动员的药学监护要点制定药学监护计划，

可参考附件 2 完成造血干细胞动员期的药学监护记录；参考附件 3 对患者

进行用药教育与健康指导并做好相关记录。造血干细胞动员采集的最低目



 
 

3 
 
 

标值为 CD34+ 细胞 2×106/kg。常通过监测外周血 CD34+ 细胞来预测采集

量和采集天数，发现动员不佳患者，及早进行干预。 

2. 预处理及造血干细胞回输的药学服务 

Auto-HSCT 预处理的目的是为了最大程度地清除患者体内的肿瘤细胞

或异常克隆细胞，为造血干细胞回输做好准备。选择预处理方案应当结合

患者的疾病诊断、身体一般状况和脏器功能综合考虑。移植前预处理方案

的选择与 auto-HSCT 成功率、安全性及预后密切相关。 

Auto-HSCT 在造血干细胞回输前，为尽量降低相关并发症的发生风险，

临床医师常常会对容易出现的并发症进行预防处理。《自体造血干细胞移植

规范》2021 版中，明确相关并发症预防方案主要包括肝静脉闭塞病、肺孢

子菌病、巨细胞病毒疾病和出血性膀胱炎的预防。药师审核住院医嘱预防

用药是否符合规范，监护预处理方案可能出现的不良反应等；造血干细胞

回输时监测血压、血氧变化，观察尿色、尿量、排尿情况等，以便及早发现

并发症及时处理；并对患者行预处理及回输的用药教育与健康指导，以降

低患者感染的风险，同时完善相关记录。 

3. 回输后的药学服务 

Auto-HSCT 回输后重点监护相关并发症的发生及处理，如粒缺伴发热、

口腔黏膜炎、出血、感染、腹泻等，尤其是患者出现发热时，需及时监测相

关感染指标，必要时予抗感染治疗。定期监测血常规，对患者进行营养筛

查与评估，必要时予营养支持治疗，健康指导重点关注无菌饮食、个人卫

生等并做好相关记录。 

4. 药学随访 

患者出院后，依照 auto-HSCT 药学随访计划进行药学随访，重点关注

患者居家期间是否出现发热、腹泻、口腔黏膜炎等症状，同时定期对患者

进行营养筛查与评估，饮食指导，提醒注意手卫生，减少聚集活动，以降低

感染风险。 

二、 干细胞动员方案及药学监护要点 

目前造血干细胞动员方案主要包括单独应用细胞因子、化疗联合细胞

因子和含趋化因子受体（CXCR4）拮抗剂的动员方案[6]。 
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(一) 单独应用细胞因子动员方案 

单独应用重组人粒细胞刺激因子（recombinant human granulocyte 

colony stimulating factor，rhG-CSF）属于稳态动员，其机制是 rhG-CSF

处理导致粒细胞的激活/扩张和各种蛋白酶的释放，最终导致细胞-细胞外

粘附分子的裂解，从而在骨髓中保留造血干细胞。该方案简单易操作，毒

性反应低，但动员失败风险高（连续 3 个采集日，CD34+ 细胞采集量< 

2×106/kg），且自体外周血干细胞（peripheral blood stem cell，PBSC）

采集量低。rhG-CSF 的推荐剂量为 5～10μg·kg-1·d-1，单次或分两次给药。

该方案适用于疗效评价为完全缓解、不适合化疗动员或动员失败风险低的

患者。单用 rhG-CSF 动员的患者，CD34+ 细胞峰值出现在第 4～6天，通常

从第 5天开始采集[6]。 

(二) 化疗联合细胞因子动员方案 

与单独应用细胞因子动员相比，该方案虽然提高了 PBSC 采集量，但毒

性反应增加，并未显著增加动员成功率或减少肿瘤细胞对移植物的污染，

且难以预测采集时机（通常需要白细胞计数恢复至＞5×109/L 及血小板计

数恢复至＞50×109/L 时开始采集，建议每天监测血常规）。化疗方案可选

择疾病特异性方案，以避免增加额外的化疗周期；对于多发性骨髓瘤（MM）

患者，也常使用大剂量环磷酰胺(1.5～4.0 g/m2)。化疗后可在白细胞降至

谷点（通常需要降至 1.0×109/L）时开始使用 rhG-CSF，直至采集结束[7]，

rhG-CSF 的常用剂量为 5～10μg·kg-1·d-1。有研究表明，使用聚乙二醇化

重组人粒细胞刺激因子（pegylated recombinant human granulocyte 

colony stimulating factor，PEG-rhG-CSF）不仅可以提高动员效率，还

能提早恢复血小板和中性粒细胞的数目[8]，推荐剂量为一次性皮下给药 6 

mg、12 mg、100μg·kg-1或 200μg·kg-1[9]。 

(三) 含 CXCR4 拮抗剂动员方案 

普乐沙福是一种新型的可逆性 CXCR4 拮抗剂，通过阻断基质衍生因子

1 与 CXCR4 间的相互作用而增强 rhG-CSF 的星状细胞动员作用，促使造血

干细胞从骨髓释放进入外周血。应用 CXCR4 拮抗剂可提高 PBSC 采集量和成

功率、缩短采集时间，同时毒性反应小，安全可控。普乐沙福可用于一线稳
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态动员、抢先动员和再次动员[10]。 

1. 一线稳态动员  

普乐沙福联合 rhG-CSF 动员适用于所有患者，但出于药物经济学考量，

推荐用于：（1）需要较高 CD34+ 细胞采集量的患者；（2）采集当日不能进

行外周血 CD34+ 细胞计数的患者；（3）具有动员失败高危因素且需减少采

集天数的患者。 

表 1.动员失败的常见高危因素
[6,8]

 

类型 影响因素 

患者相关 (1) 高龄（＞60 岁） 

(2) 糖尿病 

(3) 计划做序贯双次移植的 MM患者 

治疗相关 (1) 曾接受多线化疗（≥3线） 

(2) 曾接受多个周期化疗（≥10 个周期） 

(3) 既往治疗中曾使用来那度胺（＞4个周期）、氟达拉滨（＞4个周

期）、苯达莫司汀、含铂治疗方案（2个疗程）、美法仑（累积剂

量>150 mg）、大剂量阿糖胞苷（2个疗程）等 

(4) 既往广泛骨髓放疗（特别是红骨髓部位，如骨盆、纵隔） 

骨髓相关 (1) 动员时骨髓广泛侵犯 

(2) 动员时骨髓容积<30% 

(3) 血小板减少 

给药方法为连续 4 天皮下注射 rhG-CSF 10 μg·kg-1·d-1，从第 4天

起预计第二天采集前 11 h 皮下注射普乐沙福（不同肾功能患者中普乐沙

福有不同的推荐剂量，见表 2），并于第 5天开始造血干细胞采集，如有需

要，重复 rhG-CSF 和普乐沙福动员，最多连续给药 4天。 

表 2.普乐沙福推荐剂量 

肌酐清除率

（mL/min） 

剂量 

体重≤83kg 体重 83kg～160kg 

>50 20 mg 或 240μg/kg，

每日 1次 

240μg/kg，每日 1次

（不超过 40mg/d） 

≤50 13 mg 或 160μg/kg，

每日 1次 

160μg/kg，每日 1次

（不超过 27 mg/d） 
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2. 抢先干预 

rhG-CSF 单药或联合化疗动员时根据外周血 CD34+ 细胞计数的监测结

果，决定是否抢先使用普乐沙福进行干预；有研究显示，化疗动员患者采

用普乐沙福抢先干预可以将动员失败率由 13.0% 降至 3.0%（P=0.004），

CD34+ 细胞采集失败率由 20.9% 降至 4.0%（P=0.001）。药物经济学研究表

明，与一线稳态动员使用普乐沙福相比，抢先干预并不增加动员和采集阶

段的总成本。普乐沙福抢先动员的使用路径见图 1[8]。 

 

图 1.普乐沙福抢先动员的使用路径 

注：普乐沙福抢先动员适用于采集前外周血 CD34+ 细胞>5/μL 的患者，CD34+ 细胞＜5/μL 的患者抢先使用动

员失败风险较高。 

3. 再次动员 

无论首次动员是否包含普乐沙福，联合普乐沙福再次动员都可有效降

低动员失败率。再次动员方案可采用普乐沙福联合 rhG-CSF 或普乐沙福联

合化疗及 rhG-CSF，其中普乐沙福联合 rhG-CSF 的动员失败率最低，约

<30%[11]。推荐首次动员失败 2周后启动联合普乐沙福再次动员。 

(四) 常用干细胞动员方案药学监护要点 

干细胞采集目标取决于计划的移植次数：≥3×106 CD34+细胞/kg（拟

行单次移植）或≥6×106 CD34+细胞/kg（拟行两次移植）。一次移植至少需

要 2×106 CD34+细胞/kg。若患者＜65 岁，通常采集两次移植的细胞量；若

患者≥65 岁，则采集一次移植的细胞量。具体动员方案的药学监护要点见

表 3。 
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表 3.常用干细胞动员方案药学监护要点 

动员方案 药学监护要点 

rhG-CSF 单药 （1）皮下或静滴给药；静滴给药时，与 5%葡萄糖溶液或生理盐水混合后注射，

勿与其他药物混用；静脉内给药时，速度应尽量缓慢；使用后瓶中残留的药液

应予废弃 

（2）使用后 30 分钟内可能会发生过敏反应，表现为皮疹、荨麻疹、颜面浮

肿、呼吸困难、心动过速及低血压，此时应立即停用，经抗组胺、皮质激素、

支气管解痉剂和(或)肾上腺素等处理后症状能迅速消失；这些患者不应再次

使用致敏药物；为预防过敏反应，使用时应充分问诊、并建议预先用本药物做

皮试 

（3）rhG-CSF 常见不良反应包括骨痛、肌肉酸痛、腰痛、胸痛、头痛、乏力、

食欲不振、谷丙转氨酶升高、谷草转氨酶升高等
[12]

，极少数人会出现休克、间

质性肺炎、成人呼吸窘迫综合征、幼稚细胞增加等，此外也可能出现其他不良

反应 

大剂量环磷酰胺

+ rhG-CSF 

（1）化疗后容易发生骨髓抑制，主要是中性粒细胞和白细胞减少，进而发生

感染，应密切监测血常规
[13]

 

（2）环磷酰胺通过肾脏排泄，其代谢产物丙烯醛对尿路有强刺激作用，可导

致泌尿道不良反应（出血性膀胱炎、血尿），大剂量给药后可能出现肾功能损

害，应注意水化、碳酸氢钠碱化尿液、别嘌醇促尿酸排泄及美司钠保护泌尿道 

①水化：环磷酰胺使用前、中、后三天进行大量静脉补液，每日 2500～3000 

ml/m
2
（或 100 ml/kg），持续均匀滴注，保持水电解质平衡，环磷酰胺给药前

使用呋塞米 20mg iv，保证尿量>100ml/h 

②美司钠预防出血性膀胱炎：总量可达到环磷酰胺的 120%-160%，给药方法是

在 0时段给予 20%环磷酰胺总剂量，剩余量作 24小时输注；也可间断性注射，

成人以 3次×40%环磷酰胺总剂量（0、4、8时段）或 4 次×40% 环磷酰胺总

剂量（0、3、6、9时段）的方式给药，儿童因排尿比较频密，以 20%环磷酰胺

总剂量在 0、1、3、6、9、12 时段给药 

③密切监测尿酸指标，询问尿液颜色及是否存在腰痛症状，嘱多饮水促进尿酸

排泄，低嘌呤饮食，多食蛋、奶，禁食动物内脏 

（3）该方案致吐风险高，恶心呕吐发生率大于 90%，需根据 NCCN 止吐指南进

行预防性止吐 
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普乐沙福+ rhG-

CSF±化疗 

（1）肾功能不全患者需根据肌酐清除率调整给药剂量，具体参照表 2 

（2）普乐沙福可能导致过敏反应甚至过敏性休克，在 NHL 和 MM 的两项关键

Ⅲ期研究中，有不足 1%患者在给药后 30分钟内可见轻度或中度过敏反应 

（3）普乐沙福使用后不良反应发生率为 3%～66.7%，其中儿童心理不良反应

（噩梦、幻视、怕黑）发生率为 66.7%
[14]

，其他不良反应主要包括注射部位反

应、恶心、腹泻、失眠、头晕、头痛、荨麻疹、感觉异常、腹痛和呕吐等，但

均为 1级或 2级 

（4）在接受普乐沙福治疗后有脾肿大和脾破裂的报告，建议治疗后对左上腹

痛和（或）肩胛痛的患者进行脾脏完整性评估 

三、 常用预处理方案及药学监护要点 

预处理是指在造血干细胞回输前，通过大剂量化疗和（或）放疗，尽可

能地清除患者体内肿瘤细胞[15]。与常规放化疗相比，预处理治疗强度更大，

毒副反应发生率更高，因此及时、有效的药学监护非常必要。下文列举了

急性髓系白血病、恶性淋巴瘤、多发性骨髓瘤相关指南、规范推荐的常用

预处理方案及药学监护要点（具体给药方案见附件 2），临床也可根据实际

情况选择改良方案。 

(一) 急性髓系白血病（AML） 

表 4.AML 常用预处理方案药学监护要点 

方案名称 药学监护要点 

Bu+Cy2 （1）在使用首剂白消安前 12小时需要给予抗惊厥药物（苯二氮卓类、苯妥英、

丙戊酸或左乙拉西坦等），以预防癫痫发生，疗程需覆盖末剂白消安用药后 24小

时 

（2）首剂环磷酰胺最早可以于末剂白消安给药完成后 6小时用药 

（3）白消安可导致流感样症状，中位时间为用药后 6～12 小时，如发热、骨痛、

肌痛和全身不适症状，嘱患者注意休息，避免劳累，可选用解热镇痛药物对症治

疗，如布洛芬 

（4）该方案存在严重骨髓毒性，以中性粒细胞及白细胞降低为主，出现中位时间

为 7～14 天，通常在 6～10 天后恢复，应密切监测体温及血常规情况，注意保暖，

避免感冒 

（5）环磷酰胺监护要点参见《表 3.常用干细胞动员方案药学监护要点》 
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Cy+全身照射

（TBI） 

（1）环磷酰胺监护要点参见《表 3.常用干细胞动员方案药学监护要点》 

（2）TBI 相关监护要点： 

①最常见的即刻反应是恶心、呕吐，使用 5-HT3 受体拮抗剂可以缓解 

②腮腺炎：全身放疗后 4～24 小时后几乎所有患者会出现腮腺炎，冷敷或使用对

乙酰氨基酚可缓解症状，多数在 24-72 小时自行缓解，TBI 前给予地塞米松可减

轻放疗反应 

③胰腺炎：禁食，胃肠减压及生长抑素泵入控制病情，以及相关的其他对症治疗

方法 

④腹泻：照射后 1周之内几乎所有患者均出现腹泻症状，给予蒙脱石和洛哌丁胺

处理，必要时予口服喹诺酮类药物和氟康唑预防肠道感染 

⑤皮肤色素沉着：照射后 2～3周出现，多为可逆性 

(二) 恶性淋巴瘤 

表 5.恶性淋巴瘤常用预处理方案药学监护要点 

方案名称 药学监护要点 

BEAM （1）卡莫司汀每次输注至少需要 2 小时，减少输注时间可能引起注射部位皮肤潮

红、烧灼感（极少数出现血栓），症状持续约 4小时 

（2）依托泊苷静滴时速度不得过快，至少半小时，否则容易引起低血压，喉痉挛等

过敏反应 

（3）阿糖胞苷每次需输注 30 分钟以上，完成给药后 6～12 小时内可能出现阿糖胞

苷综合征，症状为发热、肌痛、斑丘疹（麻疹样）、结膜炎及不适感，可使用糖皮质

激素预防和处理 

（4）美法仑每次需输注 30 分钟以上，肾功能不全患者行预处理方案时无需调整剂

量
[16]

 

（5）该方案给药剂量下卡莫司汀、美法仑均为高致吐风险药物，需根据 NCCN 止吐

指南进行预防性止吐
[17]

 

BEAC （1）环磷酰胺监护要点参见《表 3.常用干细胞动员方案药学监护要点》 

（2）该方案给药剂量下卡莫司汀为高致吐风险药物、环磷酰胺为中致吐风险药物，

需根据 NCCN 止吐指南进行预防性止吐 

（3）其余见“BEAM 方案（1）-（3）” 

CBV （1）环磷酰胺监护要点参见《表 3.常用干细胞动员方案药学监护要点》 

（2）该方案给药剂量下卡莫司汀、环磷酰胺均为高致吐风险药物，需根据 NCCN 止
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吐指南进行预防性止吐 

（3）其余见“BEAM 方案（1）-（2）” 

Cy+TBI 参见 AML“Cy+全身照射（TBI）”相关内容 

BCNU+TT （1）塞替派用药后可能出现泌尿道毒性，需要在用药前、中、后连续 3天水化，液

体量 3L/d，嘱患者若出现血尿应立即报告医务人员
[18]

 

（2）塞替派可以通过汗腺分泌到皮肤中，大剂量塞替派可以引起皮疹、手足红斑和

脱屑，用药前可以考虑使用冰手套、冰袜进行预防，给药后应注意监测患者，一旦

出现皮肤变紫、脱屑，应使用湿化剂，若进一步恶化，可给予磺胺嘧啶银
[18]

。塞替

派用药后建议穿着透气性良好衣物，增加淋浴次数，以减少经皮肤分泌的药量
[19]

 

（3）该方案剂量下卡莫司汀为高致吐风险药物，需根据 NCCN 止吐指南进行预防性

止吐 

（4）其余见“BEAM 方案（1）” 

TEAM （1）该方案剂量下美法仑为高致吐风险药物，需根据 NCCN 止吐指南进行预防性止

吐 

（2）其余见“BEAM 方案（2）-（4）”、“BCNU+TT 方案（1）-（2）” 

BeEAM （1）苯达莫司汀需在 60～120 分钟完成滴注，给药时发生输注反应较常见，症状包

括发热、寒战、瘙痒和皮疹，第二次及后续给药中更常见，给药时注意监测，出现

3级或以上过敏反应患者需停药，既往出现 1～2级过敏反应的患者，后续用药可以

预防性使用抗组胺药、解热药和糖皮质激素 

（2）该方案剂量下苯达莫司汀为中致吐风险药物，美法仑为高致吐风险药物，需根

据 NCCN 止吐指南进行预防性止吐
[17]

  

（3）其余见“BEAM 方案（2）-（4）” 

BuCy （1）在使用首剂白消安前 12 小时需要给予抗惊厥药物（苯二氮卓类、苯妥英、丙

戊酸或左乙拉西坦等），以预防癫痫发生，疗程需覆盖末剂白消安用药后 24小时
[20]

  

（2）首剂环磷酰胺最早可以于末剂白消安给药完成后 6小时用药 

（3）该方案给药剂量下白消安为中致吐风险药物，环磷酰胺为高致吐风险药物，需

根据 NCCN 止吐指南进行预防性止吐
[17]

 

GBM （1）吉西他滨需持续静滴 3小时 

（2）白消安剂量基于未能进行白消安血药浓度检测的前提进行推荐，若本医疗机构

可以进行该项检测，建议先进行测定后再按照目标 AUC 4000 μM·min 给药
[21]
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（3）该方案给药剂量下白消安为中致吐风险药物，需根据 NCCN 止吐指南进行预防

性止吐 

（4）该方案给药后可能出现皮疹，少数出现手掌-足底红肿感觉迟钝，可以通过保

湿软膏或外用激素缓解 

注：含有卡莫司汀的方案为经典预处理方案，但既往肺部出现损伤或伴有肺部问题的患者，为避免卡莫司汀引

起的肺部不良反应，可以选用塞替派。 

(三) 多发性骨髓瘤（MM） 

表 6.MM 常用预处理方案药学监护要点 

方案名称 药学监护要点 

大剂量注

射用美法

仑 

（1）血清肌酐清除率＜30 ml/min 的患者建议减量至 140 mg/m
2
，70 岁以上患者需

综合生理健康评分、合并症和病情进行剂量调整
[22-24] 

 

（2）水化： 

①美法仑给药前：0.9%NS 2000mL 静脉输注 >60 分钟，呋塞米 20 mg 静脉注射，维

持尿量 ≥500 mL/h  

②美法仑+ 0.9%NS 500mL 静脉输注 >30 分钟 

③美法仑用药后：0.9%NS 2000mL 静脉输注 >60 分钟 

④美法仑用药后第二日：0.9%NS 1000mL 静脉输注 >30 分钟后再开始其他输液 

（3）该方案致吐风险高，恶心呕吐发生率大于 90%，需根据 NCCN 止吐指南进行预

防性止吐 

（4）注意预防口腔黏膜炎 

BuCy 同 Bu+Cy2 方案 

CBV （1）依托泊苷静滴时速度不得过快，至少半小时，否则容易引起低血压，喉痉挛等

过敏反应 

（2）其余同 Bu+Cy2 方案 

四、 Auto-HSCT 常见并发症的药学监护 

(一) 感染 

感染是围移植期的常见并发症和威胁患者生命的主要原因之一，超过

60%的 auto-HSCT 患者会发生感染[25]，特别是严重中性粒细胞缺乏（ANC＜

0.1×109/L）和中性粒细胞缺乏超过 7天的患者，感染几率明显上升。常见
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的致病菌为细菌、真菌、病毒和/或寄生虫，其中细菌性感染最常见（包括

革兰氏阴性菌和革兰氏阳性菌），约占 90%，其次是真菌感染[26]。Auto-HSCT

患者的感染多发生在造血重建前期（移植后约 30 天内），原因包括预处理

导致黏膜屏障受损、持续性中性粒细胞缺乏和脏器功能障碍，此外恶性肿

瘤患者多程治疗后免疫力低下、中心静脉导管的使用也是感染增加的原因
[27]。采取及时有效的预防措施对于感染的控制非常重要，造血重建前期感

染的预防策略见图 2[28-41]，除此之外还有落实手卫生、氯己定洗浴、无菌饮

食等感染控制措施，积极处置黏膜损伤，使用细胞因子（如 rhG-CSF、PEG-

rhG-CSF）缩短中性粒细胞缺乏时间等辅助手段[35, 36]。 

即便采取了预防措施，发热在造血重建前期依然十分常见，发生率为

60～100%[25]。大多数感染部位不明，病原菌培养阳性率低，血流感染、肺部

感染和下消化道感染是较常见的发热原因[26]，经验性抗感染治疗的总体策

略见图 3[42-52]，具体细节可参考《NCCN 临床实践指南：癌症相关感染的预防

和治疗》《中国中性粒细胞缺乏伴发热患者抗菌药物临床应用指南》等相关

指南。 

 

图 2.Auto-HSCT 患者造血重建前期感染的预防 
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图 3.Auto-HSCT 患者造血重建前期感染的经验性治疗 

(二) 口腔黏膜炎 

口腔黏膜炎（oral mucositis,OM）是 auto-HSCT 患者最常见且具有潜

在危险性的并发症之一，发生率可达 60%～100%[53, 54]，多在移植后 3～10 天

发生[55, 56]。OM 通常在移植后的第 6～10 天症状最严重，第 7～14 天开始逐

渐缓解[57]。大剂量的化疗、移植后的骨髓抑制、大剂量激素和广谱抗生素

的使用等均是导致 OM 发生的主要因素，其常见症状表现为口腔黏膜溃疡、

疼痛、水肿、糜烂、进食困难、味觉异常等，严重影响患者生活质量，同时

增加感染风险，导致预后不良[58]，还可能延长住院时间和增加住院费用。

OM 采用美国常见不良反应术语评定标准（CTCAE 5.0 版）的分级标准（见

表 7）。 

MASCC/ISOO 临床实践指南推荐在 auto-HSCT 前接受高剂量美法仑治疗

的患者可使用口腔冷疗（即用碎冰含漱 30分钟）来预防 OM，口腔冷疗可有

效降低黏膜炎的发生率和严重程度[59]。帕立非明是一种重组角质形成细胞
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生长因子，可刺激上皮细胞（包括胃肠道上皮细胞）的增生和分化[60]；研究

表明在接受 auto-HSCT 治疗的血液系统恶性肿瘤患者中，使用帕立非明可

显著降低 3 级及以上黏膜炎的发生，同时缩短黏膜炎的持续时间，显著减

少了阿片类镇痛药和全肠外营养的使用[61, 62]。此外，MASCC/ISOO 指南也推

荐，对于在移植前接受高剂量化疗（联合或不联合全身照射）预处理的患

者，采用光生物调节（低强度激光治疗）可降低 OM 的发生率[59]。 

对于确诊的 OM 多采用支持性治疗，目的在于控制症状，处理手段以口

腔护理（包括盐水和碳酸氢钠溶液含漱）、抗感染、局部消毒、止痛及补充

维生素等为主；若未发展为严重感染，多在中性粒细胞恢复后缓解。临床

实践中多参考 EGFR-TKI 相关性 OM 管理措施[63]，结合现有的自体造血干细

胞移植 OM 相关研究，建议进行分级管理。1 级：如溃疡疼痛影响进食的，

可在进食前涂抹利多卡因凝胶或苯佐卡因糊剂；进食上多以少渣、滑润食

物为主，避免刺激性大的食物；餐后可用 4%碳酸氢钠含漱剂或 0.12% 氯已

定含漱剂漱口，每次 10mL，含漱 3～5分钟[64]；清洁牙齿应选用小头软毛牙

刷和刺激性小的牙膏；可含冰块保持口腔低温 30 分钟[65]。2级：在 1级治

疗的基础上，可使用人工唾液或口腔湿润凝胶来避免口腔黏膜干燥；注意

观察口腔是否发生多重（细菌、真菌、病毒）感染[66]；为加速溃疡愈合，可

使用低能量激光照射溃疡处，5天/周[67, 68]。3级及以上：制定个性化膳食，

摄入流食或半流食，必要时给予肠外营养支持[64]；如严重疼痛影响生活质

量，可全身给予止痛剂和抗焦虑药物如吗啡、芬太尼、多塞平[69]；口腔真菌

感染可口服制霉菌素 50 万 u/片，1片/次，3次/天，7 天；或氟康唑 100～

200 mg/d，服用 2周；单纯疱疹病毒感染引起的口角炎可使用阿昔洛韦乳

膏 3次/天，涂布双口角，如口腔黏膜出现大范围病毒感染病损可口服阿昔

洛韦 200～800 mg/d，3 次/天，3～5天，或伐昔洛韦 500 mg/次，2次/天
[70]；控制口腔多重感染；警惕因深大溃疡引起口腔黏膜、牙龈渗血并止血。 

治疗期间持续监测口腔黏膜是否出现红斑、溃疡、疼痛及其程度；同时

监测用药对症治疗黏膜炎时可能发生的不良反应。 

(三) 腹泻 

腹泻是 auto-HSCT 患者常见的并发症，发生率为 12.5%～77%[71-73]，其
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临床表现主要为大便次数明显增多和大便性状的改变，可表现为稀便、水

样便、粘脓便或脓血便。严重腹泻时，患者可出现口渴、皮肤黏膜弹性变差

等脱水症状，少数患者还会伴有明显中毒症状（烦躁、精神萎靡、嗜睡、面

色苍白、高热或体温不升、外周白细胞计数明显增高等）表现[74]。腹泻采用

CTCAE 5.0 的分级标准（见表 7）。 

除预处理时大剂量化疗损伤消化道黏膜所致的腹泻外，auto-HSCT 患

者肠道菌群紊乱也可导致腹泻[75]。此外，患者预处理后至免疫重建前免疫

功能低下，是感染性腹泻的高风险人群[76]。建议出现腹泻时首先行大便常

规+潜血检查及大便培养、大便难辨梭状芽孢杆菌毒素检测，除外感染性腹

泻。若非感染性腹泻，3级以上合并中性粒细胞升高者，或 3级以上合并中

性粒细胞 <0.5×109/L 时，可以使用抗感染药物。 

移植后患者腹泻的初始治疗与化疗患者相似，除外感染性腹泻，1级-

2 级腹泻患者可使用洛哌丁胺、益生菌和蒙脱石。洛哌丁胺从 4mg 开始，此

后每次腹泻后或每隔 4小时服用 2mg（最高剂量 16mg/d），直到排便停止达

12 小时为止；2 级腹泻持续时间超过 48 小时时要评估是否有脱水或电解质

失衡的状况，并考虑给予输液，每天饮用 1～1.5L 等渗液体，在继续使用

洛哌丁胺（最高剂量 16mg/d）、益生菌和蒙脱石的基础上可加用可待因（30 

mg bid）直到缓解至 1级以下。3级及以上的，让患者住院监测，并采集粪

便样本进行检查；每天饮用 1～1.5L 等渗体，积极给予静脉输液补充至少

24 小时；药物治疗上同 2级腹泻治疗，若患者的嗜中性粒细胞增加，则考

虑给予预防性抗感染治疗[77]。 

在血液系统肿瘤患者 auto-HSCT 全过程中，针对腹泻的并发症，应持

续监测患者大便形态/次数的变化情况、血常规、肝肾功能、电解质；同时

还要监测药物对症治疗腹泻过程中可能出现的不良反应。 

(四) 出血 

出血是 auto-HSCT 患者常见的并发症，发生率为 11.8%～30.2%[78]。以

皮肤黏膜、泌尿道及消化道出血最为常见，其中致命性出血主要发生部位

为肺脏、肠道及中枢神经系统[79]。引起出血的原因有血小板、凝血因子及

血管内皮任意一项或多项异常，其中血小板减少是移植后出血的最主要原
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因[80]。出血采用 CTCAE 5.0 的分级标准（见表 7）。 

移植后出血涉及多系统多器官，应请相关科室协助诊治，慎用或停用

相关抗凝、骨髓抑制及影响血小板生成与功能的药物，积极控制诱发因素。

根据出血的严重程度，轻度出血的患者以病因学干预及局部对症处理为主；

中度出血的患者，需监测血小板、血红蛋白及凝血指标，必要时监测血压、

心率、尿量等，警惕隐匿性出血[81]。输注单采血小板，保证血小板计数在

20×109/L 以上，也有部分报道血小板计数小于 10×109/L 时进行血小板输

注[82, 83]。活动性出血患者需维持血小板计数＞50×109/L[84]。重组人血小板

生成素、促血小板生成素受体激动剂或小剂量地西他滨静脉滴注可用于移

植后血小板减少的患者。对于血红蛋白短期内下降超过 20g/L 或有明显贫

血症状的患者,及时予以红细胞输注[85]。有显著凝血异常伴活动性出血的患

者应注意筛查弥散性血管内凝血，根据患者凝血因子和纤维蛋白原水平选

择性输注冷沉淀、纤维蛋白原或凝血酶原复合物、重组人凝血因子

Ⅶa(rhFVIIa)[86]。既往有血栓病史的患者补充血小板及凝血因子时应注意

评估血栓风险。重度出血的患者，建议转至重症监护室，除了中度出血所

采取的措施外，还需注意维持水电解质平衡和循环稳定。在积极监测和补

液的前提下,可适当选用血管活性药物(如多巴胺或去甲肾上腺素)以改善

重要脏器的血液灌注，必要时可考虑早期应用 rhFVIIa、内镜止血、介人栓

塞或外科干预[87, 88]。 

表 7.Auto-HSCT 常见并发症分级（CTCAE 5.0） 

不良

事件 
粒细胞下降 贫血 血小板下降 口腔黏膜炎 腹泻 

1 级 < 正常值下

限～1.5×

10
9
 /L 

< 正常值下

限～100 g/L 

< 正常值下

限～75.0×

10
9
 /L 

无症状或者轻

症；不需要治

疗 

与基线相比，大便次数

增加 每天 <4 次；造瘘

口排出物轻度增加 

2 级 < 1.5～1.0

×10
9
 /L 

< 100～80 

g/L 

< 75.0～

50.0×10
9
 

/L 

中度疼痛或者

溃疡；不影响

经口进食；需

要调整饮食 

与基线相比，大便次数

增加每天 4～6次；造

瘘口排出物中度增加；

借助于工具的日常生活

活动受限 
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3 级 < 1.0～0.5

×10
9
 /L 

< 80 g/L；

需要输血治

疗 

< 50.0～

25.0×10
9
 

/L 

重度疼痛；影

响经口进食 

与基线相比，大便次数

增加  每天 ≥7次；需

要住院治疗；与基线相

比，造瘘口排出物重度

增加；自理性日常生

活、活动受限 

4 级 < 0.5×10
9
 

/L 

危及生命；

需要紧急治

疗 

< 25.0×10
9
 

/L 

危及生命；需

要紧急治疗 

危及生命；需要紧急治

疗 

5 级 死亡 死亡 死亡 死亡 死亡 

(五) 营养支持 

Auto-HSCT 患者在经历长时间、大剂量的放化疗后，机体会发生一系列

代谢变化，如进食量减少、体重丢失，免疫力下降，对抗肿瘤的治疗耐受性

降低等，给予合理的营养支持治疗对于帮助患者安全度过移植阶段显得尤

为重要[89]，建议参考图 4 流程图对 auto-HSCT 患者进行营养风险筛查、评

估及相应的支持治疗[90, 91]。 

 

图 4.Auto-HSCT 患者营养诊疗流程图 
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Auto-HSCT 患者可根据不同的治疗阶段、不良反应发生情况等选择不

同的营养支持方式，临床常用的有口服营养补充（oral nutritional 

supplements，ONS）、肠内营养（enteral nutrition，EN）和肠外营养

（parenteral nutrition，PN）。Auto-HSCT 的营养支持治疗研究相对较少，

大部分是有关造血干细胞移植实施全肠外营养（total parenteral 

nutrition，TPN）支持治疗的临床研究[92-95],目前对于 auto-HSCT 患者实施

TPN 尚未能形成统一的标准。对 auto-HSCT 患者给予 EN 或 PN 的指征见表

8[96]，在临床实践中这两种方式更多的是相互联合，相互补充，即便是合并

严重营养不良且存在严重放化疗反应或胃肠道功能障碍的患者，在接受肠

外营养支持的骨髓移植初期阶段，仍应保持少量的 EN，而 PN 作为 EN 无法

满足机体所需能量和蛋白质目标量的一个补充。 

表 8.给予 auto-HSCT 患者 EN 或 PN 的指征 

营养支持方式 指征 

PN 存在严重营养不良（BMI＜18.5 kg/㎡或体重下降＞10％），无法经

口摄食或经口进食不足，合并严重口腔黏膜炎、放射性肠炎、肠道

黏膜炎、肠梗阻、恶心、呕吐、腹泻等症状时建议采用肠外营养 

EN 当经口摄食能提供超过 50％的能量需求且大于 5天时，应考虑停

止肠外营养改用全肠内营养支持 

Auto-HSCT 患者的营养支持配方迄今没有统一标准，需根据患者的初

步营养评估结果，在特定条件下给予个体化营养支持。肿瘤患者的能量目

标需要量推荐按照间接测热法实际测量机体静息能量消耗值提供，无条件

测定时可按照 25～30 kcal/（kg·d）提供[97]。由于移植后机体对热量的需

求增加，建议 auto-HSCT 患者按照 30～35 kcal/（kg·d）作为目标量，蛋

白质的目标量建议 1.2～2.0g/(kg·d) [81]。肾功能正常的患者蛋白质目标

需要量可提高至 2.0g/(kg·d)，而急性或慢性肾功能不全患者蛋白质目标

需要量应限制在 1.0 或 1.2g/(kg·d)以内[97]。考虑到移植患者一般存在不

同程度的糖代谢异常，肠外营养中脂肪制剂的选择显得更加重要。研究表

明，长链或中链脂肪乳剂可安全应用于造血干细胞移植患者，提供约 30％～

40％的非蛋白热量。 
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特殊营养剂谷氨酰胺是核苷酸合成的一个重要前体，也是快速分裂细

胞的重要能量来源，ASPEN 和 ESPEN 指南均指出，肠外营养中添加谷氨酰胺

对血液肿瘤患者营养状态的改善以及降低治疗相关毒性具有积极作用，但

现有的临床研究尚不能完全确定肠外补充谷氨酰胺对接受 HSCT 的患者有

益[98, 99]。有研究仅提示口服补充谷氨酰胺可改善移植患者的远期生存率，

并可能降低对 TPN 的需求。对于接受移植的患者经口补充谷氨酰胺以预防

肠道萎缩、减少黏膜炎及感染性并发症的作用仍存在争议[100, 101]。目前，

CSPEN 指南暂不推荐 HSCT 患者常规补充谷氨酰胺。 

虽然ω-3 多不饱和脂肪酸（Omega-3 Polyunsaturated Fatty Acids，

ω-3 PUFA）对肿瘤生长的抑制作用已获广泛肯定，但因肿瘤患者营养支持

时添加ω-3 PUFA 对临床结局的影响尚缺乏足够的证据，目前，CSPEN 指南

中不推荐肿瘤患者营养支持时常规补充ω-3 PUFA。但在肿瘤治疗的特定时

期，合理补充ω-3 PUFA 可以提高免疫力、改善营养状态、减少放化疗不良

反应，甚至发挥抗肿瘤和抑制肿瘤转移的作用，改善患者的预后，因此 ESPEN

指南仍对接受化疗的进展期肿瘤患者，如存在体重丢失或营养不良风险，

可通过添加ω-3 PUFA 来改善食欲、增加经口进食量、保持瘦体重及体重。

早期一项纳入 80 例急性髓系白血病患者的Ⅱ期临床研究，观察了补充ω‐

3 PUFA 对大剂量清髓化疗后严重（≥3级）中性粒细胞减少性小肠结肠炎

的影响，研究结果显示补充 ω‐3 PUFA 并无明显获益[102]。2017 年一项研

究显示，口服鱼油（主要成分为ω‐3 PUFA、EPA 及 DHA）能够降低血液肿

瘤患者 C反应蛋白/白蛋白比例，延长总生存[103]。因此，auto-HSCT 患者使

用ω-3 PUFA 应综合考虑各方面因素个体化进行。目前大多数专家建议，ω

-3 PUFA 尽可能在疾病及应激的早期使用，推荐剂量为 0.1～0.2 g/（kg·d）
[97]。 

五、 用药教育及健康指导 

用药教育和健康指导有助于提高患者依从性，保障医疗质量和医疗安

全[5]，同时可以缓解患者的焦虑情绪，提升患者就医感受。针对患者的用药

教育和健康指导应贯穿移植的全程，内容主要包括以下部分：（1）对 auto-

HSCT 全过程及注意事项进行讲解，使患者充分了解治疗过程，配合治疗；
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（2）介绍药物治疗过程中可能出现的不良反应，以便尽早识别，及时处理；

（3）对可能存在的药物-药物、药物-食物/保健品、药物-疾病及药物-环

境相互作用或禁忌进行讲解，避免相关不良事件的发生；（4）对无菌饮食、

洗手、预防感染等生活方式进行健康指导。可参照用药教育与健康指导记

录表进行，具体内容见附件 4。 

六、 药学随访管理 

随访的目的，一方面是准确地获得患者自我反馈数据，进一步了解患

者在治疗过程中疾病的发展情况，及时调整和处理。另一方面是把握药物

对疾病治疗作用以及副反应，为患者提供个体化的用药监护及进行全程化

管理，协助药学研究。此外，随访工作有助于指导和培养患者正确的生活

方式、给予心理支持、提升患者就医满意度。 

(一) 随访形式 

通过电话、微信、短信、APP 等形式对患者进行药学随访，做好随访记，

提供药学咨询电话，方便患者咨询。有条件的医疗机构可以设置专门随访

人员和电子随访系统，通过电子随访系统进行药学随访，加强随访的系统

化。 

(二) 随访内容 

1. 建立移植患者健康档案。健康档案包括了患者基本情况、疾病类型、

移植时间、目前服药情况和疗效评价，还有其它重要指标。 

2. 评估患者的用药依从性，确认是否出现了新的药物治疗问题。 

3. 确定药物可能出现不良反应及相关复查的指标：血、尿常规，肝肾

功能等检查。移植后的实验室检查可根据病情，参考以下项目进行检查： 

（1） 造血指标：定期血常规、骨髓形态学、干细胞集落培养； 

（2） 免疫功能：定期免疫细胞亚群、细胞因子、免疫球蛋白定量； 

（3） 微小残留病：骨髓形态学、分子遗传学、流式细胞学；骨髓瘤应

结合 M 白、骨髓和影像学评估；淋巴瘤结合侵犯部位； 

（4） 感染：定期影像学、超声检查，必要时肺功能检查、血气分析。 

①病毒：肝炎病毒、CMV-DNA、EBV-DNA、HSV-Ig、HIV-Ig； 

②真菌：血培养、G试验、GM 试验； 
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③细菌：血培养、可疑部位培养。 

（5） 生化指标：定期电解质、肝肾心功能、血脂、血糖、铁代谢； 

（6） 其他：定期检测 WT1 定量、原癌/抑癌基因、超声波、磁共振等，

监测第二肿瘤的发生。 

4. 根据疾病和所服药物设定随访时间及随访形式，对于涉及器官移植

及伴有慢性疾病的患者应加强随访。 

5. 对患者进行生活和健康指导。 

(三) 随访时间 

药学人员应该与病人或家属结合个体化的需求，共同制订随访计划。

随访时间从治疗开始至患者疾病再次复发。建议在治疗初期密切随访，治

疗后期可根据患者实际情况制定相应的随访时间。应对所有移植后患者进

行定期随访，定期了解患者病情变化和健康指导。如患者需要继续使用维

持方案，随访应覆盖整个用药期间，口服用药增加对用药依从性的随访。 

表 9.血液肿瘤自体造血干细胞移植后随访计划 

症状 移植后 频率 随访内容 

无临床症状或症状稳定

的患者 

1 个月内 每周 
根据病情定期复查血常规、骨髓

象及其他实验室检查，并给予移

植后相关治疗。重点关注患者居

家期间是否出现发热、腹泻、口

腔粘膜炎等症状，同时对患者进

行营养评估，饮食指导 

1-3 个月 每两周 

3 个月至半年 每月 

半年至 1年 每三个月 

1-2 年 每半年 

3 年以上 每年 

症状恶化或新发症状 即时随访 根据病情增加检查内容 

七、 总结 

为保证自体造血干细胞移植全程化药学服务的质量，有效的管理与持

续改进至关重要。以下是具体的措施与建议： 

1.医疗机构应当对从事auto-HSCT药学服务的药师资质进行审核，并定

期进行相关知识的培训、考核。 

2.医疗机构应组织人员定期对auto-HSCT药学服务进行质量控制管理，
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关注药学服务的内容及过程是否恰当，确保医疗质量和医疗安全。 

3.医疗机构药学部门应对auto-HSCT药学服务进行持续改进，定期总结

相关工作，不断提高药学服务质量。 

随着医疗技术的不断进步，自体造血干细胞移植将在更多疾病领域得

到应用。尽管现已经取得了显著的治疗效果，但在实际应用过程中仍面临

诸多挑战，如：移植过程中的感染、出血、器官损伤，因个体差异及病情严

重程度等因素所导致治疗效果不稳定等情况，临床药师更需密切关注国内

外最新的研究成果和治疗进展，不断学习和创新，通过与医生、护士团队

紧密合作，优化移植方案，实现个体化精准治疗，降低并发症的发生率，提

高治疗的安全性和有效性，为患者提供更加专业、优质、全程化的药学服

务。 
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附件 1： 

自体造血干细胞移植（auto-HSCT）药学服务流程图 
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附件 2： 

自体造血干细胞移植（auto-HSCT）常用预处理方案 

 

方案 药物 
用药时间 

d -8 d -7 d -6 d -5 d -4 d -3 d -2 d -1 

Bu+Cy2 
白消安   0.8 mg/(kg·d) qid, p.o.       

环磷酰胺           60 mg/(kg·d), i.v.   

Cy+TBI 

环磷酰胺 
     60 mg/(kg·d), i.v.      

    或 60 mg/(kg·d), i.v.   

TBI               

10～12 

Gy（分

次或单

次 照

射） 

BEAM 

卡莫司汀   

300 

mg/m2 

qd, i.v. 

            

依托泊苷   200 mg/m2 q12h , i.v.   

阿糖胞苷   200 mg/m2 q12h , i.v.   

美法仑       
140 mg/m2 

qd, i.v. 
 

BEAC 

卡莫司汀   

300 

mg/m2 

qd, i.v. 

            

依托泊苷     200 mg/m2 q12h , i.v.     

阿糖胞苷     200 mg/m2 q12h , i.v.     

环磷酰胺     1 g/m2 qd, i.v.     

CBV 

卡莫司汀     

300 

mg/m2 

qd, 

i.v. 

          

依托泊苷       200 mg/m2 qd, i.v.   

环磷酰胺       1.2-1.8g/m2 qd, i.v.   

BCNU+

TT 

卡莫司汀     

400 

mg/m2 

qd, 

i.v. 

          

塞替派       5 mg/m2  q12h , i.v.       
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TEAM 

塞替派   

0.8 

mg/kg 

qd, i.v. 

            

依托泊苷     200 mg/m2 q12h , i.v.     

阿糖胞苷     200 mg/m2 q12h , i.v.     

美法仑             
140 mg/m2 

qd, i.v. 
  

BeEAM 

苯达莫司

汀 
  

120-180 mg/m2 

qd, i.v. 
          

依托泊苷       200 mg/m2 q12h , i.v.   

阿糖胞苷       200 mg/m2 q12h , i.v.   

美法仑               

140 

mg/m2 

qd, i.v. 

Bu/Cy 
白消安   0.8 mg/kg qid, i.v.       

环磷酰胺           60 mg/kg qd, i.v.   

GBM 

吉西他滨 

负荷剂量

75mg/m2 + 

2700 

mg/m2 ， 

civ 

        

负 荷 剂

量 75 

mg/m2+2

700 

mg/m2 ， 

civ 

    

白消安 100 mg/m2 qd, i.v.         

美法仑           60 mg/m2 qd, i.v.   

大 剂 量

美法仑 
美法仑              

200mg/m2 或

140 mg/m2 

（ 70 岁 以

上）qd, i.v. 
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附件 3： 

围自体造血干细胞移植（auto-HSCT）期药学监护记录表 

 

科室：     床号：    住院号：     患者姓名：      填表人：     填表日期： 

临床诊断：                                                                         

既往抗肿瘤治疗方案及疗程：                    末次日期：       疗效评价： 

1.造血干细胞动员与采集    方案及剂量：                         动员日期：                 

监护日期：                                                  采干日期：         

P/HR     次/分；SPO2        ；T    ℃；WBC     ×10
9
/L；NEUT     ×10

9
/L； 

Hb       g/L； PLT    ×10
9
/L；ALT    U/L；AST     U/L；TBIL    μmol/L； 

Cr   μmol/L；血糖    mmol/L；其他                                                

监护要点 描述/分级 药师建议 监护结果 发生日期 转归日期 

      

      

      

2.预处理       方案及剂量：                                  预处理日期：                   

监护日期：             

P/HR     次/分；SPO2        ；T    ℃；WBC     ×10
9
/L；NEUT     ×10

9
/L； 

Hb       g/L； PLT    ×10
9
/L；ALT    U/L；AST     U/L；TBIL    μmol/L； 

Cr   μmol/L；血糖    mmol/L；其他                                                                 

监护要点 描述/分级 药师建议 监护结果 发生日期 转归日期 

      

      

      

3.干细胞回输                                                 回输日期：       

监护日期：             

P/HR     次/分；SPO2        ；T    ℃；WBC     ×10
9
/L；NEUT     ×10

9
/L； 

Hb       g/L； PLT    ×10
9
/L；ALT    U/L；AST     U/L；TBIL    μmol/L； 

Cr   μmol/L；血糖    mmol/L；其他                                                          

监护要点 描述/分级 药师建议 监护结果 发生日期 转归日期 

      

      

4.回输后相关并发症的监护 

监护日期：              

P/HR     次/分；SPO2        ；T    ℃；WBC     ×10
9
/L；NEUT     ×10

9
/L； 

Hb       g/L； PLT    ×10
9
/L；ALT    U/L；AST     U/L；TBIL    μmol/L； 

Cr   μmol/L；血糖    mmol/L；其他                                                                 

监护要点 描述/分级 药师建议 监护结果 发生日期 转归日期 
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附件 4： 

自体造血干细胞移植（auto-HSCT）用药教育与健康指导记录表 

 

建立时间：       年    月    日 

姓名  性别  年龄  

身高  体重  BMI 指数  

住院号  联系电话  

临床诊断  

动员方案  

预处理方案  

一、 造血干细胞动员、采集                                 时间：       年    月    日 

1. 动员方案的目的：收集足够的外周造血干细胞，动员后需要监测的指标（CD34+ 细胞至少达到

2×10
6
/kg）。 

2. 动员方案可能出现的不良反应： 中性粒细胞减少、 血小板减少、 贫血、 口腔黏膜炎、 

出血、 感染、 发热 、恶心、呕吐、 腹泻、 肝功能异常、 肾功能异常、 脱

发 、过敏反应、 其他                                                           

3. 可能存在的药物、食物相互作用：慢性病患者需要关注正在使用的药物是否将与预处理方案中

药物存在相互作用，若有则应考虑进行处方调整。如果常服用一些保健品、中药等可能与药物

存在相互作用风险，需要引起重视，进行处方调整，如相互作用并未清晰，则可考虑暂缓使用

这些保健品或中药。避免食用西柚，因可能与接下来使用的药物存在相互作用。 

4. 入层流室前教育：介绍仓内治疗全过程及患者入住层流室后如何配合治疗，可提前带患者及家

属于移植室的探视间，透过玻璃观察层流病房的环境及设备，介绍层流室的一些情况，使患者

提前有心理准备，减少患者紧张的情绪。 

5. 生活方式指导：提醒患者及家属采血前 3d 至当天进食高蛋白、清淡、高钙及高维生素食物。不

可空腹采血，预防低血糖反应。入移植仓前一天应服用肠道消毒药物（分次口服肠道不吸收或

少吸收的抗菌药物），服药后进食无菌饮食。饮食需经微波炉高火加热 5min 进行消毒，禁止剩

菜剩饭；饮食宜清淡，选择高营养﹑高蛋白﹑高维生素饮食；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，避免食用带刺﹑含骨头等坚硬的食

物。服药时间应与进食时间有间隔，避免呕吐。提醒患者提前剪短指甲，做好皮肤清洁和毛发

处理，使用七步洗手法保证手卫生。入病房前一天使用清洁剂行全身药浴并做好五官清洁。移
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植后尽量避免抓挠皮肤，预防出血，禁止揉眼、挖耳、抠鼻子等可能带来损伤的动作，使用软毛

牙刷刷牙。 

二、 预处理                                               时间：       年    月    日 

1. 预处理方案的目的：摧毁自身的造血系统，重新输入健康的干细胞，达到重建造血和免疫系统。 

2. 预处理方案可能出现的不良反应：头痛、 恶心 、呕吐、 腹痛 、腹泻  、便秘 、

头晕 、视物模糊 、色觉下降 、低血压 、高血压 、水肿 、皮疹 、心慌 、

气促 、高血糖 、高血脂 、出血 、其他                                      

3. 建议您出现异常不适及时通知医生或药师。 

4. 虽然预处理前会给予有效的止吐剂，但因个体差异，仍可能会出现恶心、呕吐等胃肠道反应，

提醒患者放松心情，进餐应与服药时间有间隔，避免呕吐。饮食应少油、少渣易消化、少刺激

性，忌生冷辛辣。 

5. 患者入住层流室，注意无菌观念的指导，凡是需要带进去的物品都要经灭菌消毒，掉地面的东

西不可自行捡起，须有他人捡起重新消毒后方可使用。 

6. 每日进行严格体格检查，尤其注意口腔、肛周、皮肤等处情况，嘱咐患者有出现牙龈出血/皮肤

瘀斑/破损皮肤等问题及时报告。 

三、 造血干细胞回输                                       时间：       年    月    日 

1. 化疗后 24h 回输有效的造血干细胞，告知患者回输过程如普通输血一样，不需要紧张，护理人

员会一直陪伴在旁。 

2. 因自体干细胞混悬液中含有二甲基亚砜，可能引起患者头痛、恶心、呕吐、心率减慢等不适，指

导患者张口深呼吸，帮助二甲基亚砜快速排出，且告知患者二甲基亚砜有大蒜样特殊气味，不

用紧张。 

 

四、 回输后                                               时间：       年    月    日 

1. 回输后，新的造血功能不能立即重建，可能出现感染、出血、粘膜炎等不良反应，医护人员会定

期抽血检查血常规、生化指标和凝血功能等，患者也关注以下症状的出现和程度的改变，有异

常及时向医务人员报告。 

不良反应 每日自我观察以下内容（包括但不限于以下症状） 

发热 测量体温 

出血倾向 消化道：刷牙时牙龈出血，咯血，腹痛，血便、黑便； 
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皮肤：皮肤黏膜颜色是否改变，有无出现出现瘀斑，出血点； 

中枢神经系统：头痛，视物模糊； 

循环系统：心率加快； 

泌尿系统：血尿等。 

口腔粘膜炎 口腔粘膜变红、疼痛，出现散在溃疡（口腔和舌） 

腹泻 大便不成型、呈水样便，次数增多 

2. 预处理及移植后使用的部分免疫抑制剂会使口腔粘膜变得非常脆弱，常引起溃疡，若发生口腔

感染，可能会引起口腔溃疡疼痛，可使用 5%碳酸氢钠及生理盐水于饭前、饭后、晨起、睡前交

替漱口，要将漱口水在口腔中停留 2分钟以上。 

3. 关注有无出现尿频、尿痛、尿急、大便次数增加或性状改变，如出现异常及时汇报。大小便后清

洗会阴部及肛周，可使用 1:2000 洗必泰于便后、睡前肛周坐浴，每次 20-30min。 

4. 应注意，血小板计数＜20×10
9
/L 时，需要绝对卧床，减少致命性出血的风险。 

5. 可给予高蛋白、高热量、高维生素、易消化、清淡无菌饮食（可于微波炉高温消毒 5-10 分钟），

建议食用半流质或流质饮食，避免食用带刺、坚硬、辛辣及含纤维多的食物。 

五、 出院                                                 时间：       年    月    日 

1. 出院带药服用记录表 

药品名称 用药

目的 

用法

用量 

用药时间 天数 是否漏服 是否补服 储存方式 

※ 

   早 中 晚 睡前  是 否 是 否  

   早 中 晚 睡前  是 否 是 否  

   早 中 晚 睡前  是 否 是 否  

   早 中 晚 睡前  是 否 是 否  

※① 常温，系指 10～30℃，凡贮藏项未规定贮存温度的系指常温；② 阴凉处，系指不超过 20℃； 

③ 冷处：2～10℃。 

2. 出院带药注意事项（请按药品列出） 

 

 

3. 生活方式教育：①注意个人卫生及家庭卫生，嘱咐患者每天应频繁洗手，使感染的可能性降至

最低。②禁止吸烟（包括被动吸烟）、喝酒。③尽量不参加集体活动，避免去到人群密集的场所。 
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附件 5： 

自体造血干细胞移植（auto-HSCT）药学随访记录表 

 

随访药师                                             时间       年    月    日 

姓名  性别  出生年月  

住院号  身高/体重  BMI  

移植时间  上一次复查  电话  

家庭住址  

临床诊断  基因突变  

基础疾病  无☐、糖尿病☐、高血压☐、高血脂☐、高尿酸血症☐、其他☐             

随访依从性 良好、一般、较差 

复查项目 

肿瘤标志物、B超、CT、MRI、PET、胃肠镜、血常规、肝肾功

能、凝血功能、ctDNA、骨髓形态学、干细胞集落培养、免疫细胞

亚群、细胞因子、免疫球蛋白定量、骨髓形态学、分子遗传学、流

式细胞学、骨髓瘤应结合 M 蛋白、淋巴瘤结合侵犯部位、肺功能检查

、血气分析、其他                                                

复查情况 疾病缓解☐、疾病稳定☐、疾病进展☐、其他☐                          

药物治疗情

况 

无、是☐  

药品名称：            起始时间：    ，用法用量：    mg/次，1天  次  

药品名称：            起始时间：    ，用法用量：    mg/次，1天  次 

药品名称：            起始时间：    ，用法用量：    mg/次，1天  次 

药品名称：            起始时间：    ，用法用量：    mg/次，1天  次 

药物不良反

应情况 

无、有 

①不良反应：                ，分级：   ；处理：                 ； 

②不良反应：                ，分级：   ；处理：                 ； 

③不良反应：                ，分级：   ；处理：                 ； 

④不良反应：                ，分级：   ；处理：                 ； 

保健情况 饮食               睡眠              运动                       ；    

药学建议 
 

复诊时间  
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附件 6： 

缩略词表 

 

缩写 英文全称 中文全称 

allo-HSCT allogeneic hematopoietic stem cell transplantation 异基因造血干细胞移植 

AML acute myelogenous leukemia 急性髓系白血病 

ANC Absolute neutrophil count 中性粒细胞绝对值计数 

ASPEN American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 美国肠外肠内营养学会 

auto-HSCT autologous hematopoietic stem cell transplantation 自体造血干细胞移植 

CACA Chinese Anti-cancer Association 中国抗癌协会 

CSPEN Chinese Society for Parenteral and Enteral Nutrition 中华医学会肠外肠内营养

学分会 

CTCAE Common Terminology Criteria for Adverse Events 不良反应事件通用术语评

价标准 

DHA docosahexaenoic acid 二十二碳六烯酸 

EGFR-TKI epidermal growth factor receptor tyrosine kinases 

inhibitor 

表皮生长因子受体酪氨酸

激酶抑制剂 

EPA eicosapentaenoic acid 二十碳五烯酸 

EN enteral nutrition 肠内营养 

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism 

欧洲临床营养和代谢学会 

MASCC/ISOO Multinational Association of Supportive Care in 

Cancer/International Society of Oral Oncology 

癌症支持疗法多国学会/国

际口腔肿瘤学会 

MM multiple myeloma 多发性骨髓瘤 

NHL non-hodgkin lymphoma 非霍奇金淋巴瘤 

NRS Nutritional risk screening 营养风险筛查 

OM oral mucositis 口腔黏膜炎 

ONS oral nutritional supplements 口服营养补充 

PBSC peripheral blood stem cell 自体外周血干细胞 
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PEG-rhG-CSF pegylated recombinant human granulocyte colony 

stimulating factor 

聚乙二醇化重组人粒细胞

刺激因子 

PG-SGA patient-generated subjective global assessmen 主观综合评价法 

PN Parenteral nutrition 肠外营养 

rhFVIIa recombinant human coagulation factor VIIa 重组人凝血因子Ⅶa 

rhG-CSF recombinant human granulocyte colony stimulating 

factor 

单独应用重组人粒细胞刺

激因子 

TPN Total parenteral nutrition 全肠外营养 

ω-3 PUFA Omega-3 Polyunsaturated Fatty Acids ω-3 多不饱和脂肪酸 
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起草专家组 

 

顾问： 

郑志华 广东省药学会 
主任药师、 

副理事长兼秘书长 

执笔： 

简晓顺 广州医科大学附属肿瘤医院 主任药师 

李佳 广州医科大学附属肿瘤医院 副主任药师 

药学专家（以姓氏拼音为序）： 

陈杰 中山大学附属第一医院 主任药师 

陈艳芳 广州医科大学附属第八医院 主任药师 

陈卓佳 中山大学肿瘤防治中心 主任药师 

季波 中国人民解放军南部战区总医院 主任药师 

黎小妍 中山大学附属第六医院 主任药师 

刘世霆 南方医科大学南方医院 主任药师 

刘韬 中山大学肿瘤防治中心 主任药师 

仇志坤 广东药科大学附属第一医院 主任药师 

魏理 广州医科大学附属第一医院 主任药师 

王若伦 广州医科大学附属第二医院 主任药师 

医学专家（以姓氏拼音为序）： 

周旻 广州医科大学附属肿瘤医院 主任医师 

秘书： 

庞廷媛 广州医科大学附属肿瘤医院 主管药师 

张媚媚 广州医科大学附属肿瘤医院 主管药师 

 


