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儿童急性淋巴细胞白血病入住儿童
重症监护室的临床特征分析

吴飞凤 毛珏怡 万伍卿 文川

（中南大学湘雅二医院儿童医学中心，湖南长沙 410011）

［摘要］ 目的　分析急性淋巴细胞白血病 （acute lymphoblastic leukemia, ALL） 患儿入住儿童重症监护室

（pediatric intensive care unit, PICU） 的危险因素及其在 PICU 接受生命支持治疗 （life-sustaining therapy, LST） 的危

险因素。方法　回顾性分析 2016 年 6 月—2021 年 6 月中南大学湘雅二医院儿童医学中心收治的 ALL 患儿的临床资

料，根据是否入住 PICU 分为 PICU 组和非 PICU 组，采用多因素 logistic 回归分析入住 PICU 的危险因素。采用

Kaplan-Meier 曲线评估 PICU 累积入住概率。根据是否接受 LST 将 PICU 患儿分为 LST 组和非 LST 组，采用多因素

logistic 回归分析接受 LST 的危险因素。结果　共纳入 200 例 ALL 患儿，其中 42 例 （21.0%） 患儿至少入住过一次

PICU，总入住次数为 48 次。多因素分析显示，诊断时伴高白细胞血症和乳酸脱氢酶>500 U/L 是 ALL 患儿入住

PICU 的独立危险因素 （均 P<0.05）。Kaplan-Meier 曲线显示 T 淋巴细胞白血病和高白细胞血症均具有相对较高的

累积 PICU 入院率。C 反应蛋白、白蛋白水平及呼吸衰竭与患儿接受 LST 显著相关 （均 P<0.05）；进一步行多因素

logistic 回归分析显示呼吸衰竭的 PICU 患儿接受 LST 的风险显著升高 （OR=13.254，P=0.027）。结论　诊断时伴高

白细胞血症和乳酸脱氢酶>500 U/L 的 ALL 患儿入住 PICU 的风险较高；呼吸衰竭是 PICU 内 ALL 患儿接受 LST 的独

立危险因素。 ［中国当代儿科杂志，2026，28 （1）：70-77］
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Abstract: Objective　To investigate risk factors for pediatric intensive care unit (PICU) admission among children 

with acute lymphoblastic leukemia (ALL) and risk factors for receipt of life-sustaining therapy (LST) in the PICU. 

Methods　Clinical data of ALL patients treated at the Children's Medical Center of the Second Xiangya Hospital from 

June 2016 to June 2021 were retrospectively reviewed. Patients were categorized into PICU and non-PICU groups 

according to PICU admission. Multivariable logistic regression was applied to identify risk factors for PICU admission. 

The cumulative probability of PICU admission was estimated using Kaplan-Meier curves. PICU patients were further 

stratified into LST and non-LST groups according to whether LST was received, and multivariable logistic regression 

was used to identify risk factors for receiving LST. Results　 A total of 200 children with ALL were included; 42 

(21.0%) were admitted to the PICU at least once, with 48 total admissions. Multivariable logistic regression analysis 

showed that hyperleukocytosis at diagnosis and lactate dehydrogenase (LDH) >500 U/L were independent risk factors 

for PICU admission (both P<0.05). Kaplan-Meier curves demonstrated that T-cell ALL and hyperleukocytosis were 

associated with higher cumulative PICU admission rates. Univariate analysis showed that C-reactive protein, albumin, 

and respiratory failure were significantly associated with the receipt of LST (all P<0.05). Further multivariable logistic 

regression analysis revealed that respiratory failure was significantly associated with an increased risk of receiving LST 

(OR=13.254, P=0.027). Conclusions　Children with ALL who have hyperleukocytosis at diagnosis and LDH >500 U/L 
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have a higher risk of PICU admission; respiratory failure is an independent risk factor for receipt of LST among PICU-

admitted ALL patients. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2026, 28(1): 70-77]
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白血病是儿童中最常见的肿瘤类型，也是 20

岁以前最常见的死亡原因。我国儿童白血病发病

率 为 35.6/100 万 ， 其 中 急 性 淋 巴 细 胞 白 血 病

（acute lymphoblastic leukemia, ALL） 所占比例最高，

约为 70%［1］。近几十年来，标准化疗方案和分层化

疗显著提高了儿童 ALL 的生存率，5 年无事件生存

率和总生存率超过 80%。白血病患儿在诊治过程

中常出现多种危及生命的并发症，需要转入儿科

重症监护室 （pediatric intensive care unit, PICU） 进

行救治。国内外研究数据显示，成人白血病患者

中 18%~28% 需要入住重症监护室 （intensive care 

unit, ICU） 且病死率较高［2-7］。另有研究表明，及

时甚至预防性转入 ICU 进行早期干预可能有助于改

善预后，提示早期识别和积极的重症监护支持可

能是预防不良事件的关键因素［8］。然而，这些数

据主要来源于成人患者研究，针对儿童群体，尤

其是国内儿童白血病的重症监护研究仍匮乏。儿

童在生理状态和疾病特征上与成人存在显著差异，

将成人研究结果直接推广至儿童群体存在较大局

限。基于此，本研究旨在探讨儿童 ALL 转入 PICU

的临床特征，包括评估预防性监护策略对肿瘤高

负荷合并肿瘤溶解综合征 （tumor lysis syndrome, 

TLS） 高风险患儿的应用价值，分析 ALL 患儿在

PICU 接受生命支持治疗 （life-sustaining therapies, 

LST） 的危险因素，为早期识别高风险患儿提供依

据，从而预防不良结局的发生。

1 资料与方法

1.1　研究对象

本研究回顾性分析 2016 年 6 月—2021 年 6 月中

南大学湘雅二医院儿童医学中心收治的 200 例初诊

ALL 患儿资料。纳入标准：（1） 骨髓形态学及免疫

分型提示为 T 或 B 淋巴细胞表型；（2） 年龄<18 岁；

（3） 接受华南儿童白血病组-ALL-2016 多中心研究

方案 （ChiCTR 2000030357） 化疗；（4） 资料完整。

排除标准：（1） 未接受规律治疗；（2） 诊断后放

弃治疗；（3） 外院诊断信息不完整。该研究获得

中南大学湘雅二医院临床研究伦理委员会批准

（LYEC2024-K0100）， 并 豁 免 患 儿 监 护 人 的 知 情

同意。

1.2　临床资料

通过查阅电子病历系统获取临床资料，包括：

人口统计数据 （年龄、性别）；诊断时的状态 （免

疫表型、中枢神经系统状态、风险组、融合基

因）；实验室检查 （诊断时和入住 PICU 时），如白

细胞计数 （white blood cell count, WBC）、血小板计

数 、 血 红 蛋 白 、 乳 酸 脱 氢 酶 （lactatede 

hydrogenase, LDH）、总胆红素、血尿素氮、白蛋

白、尿酸、纤维蛋白原、D-二聚体、C 反应蛋白

（C-reactive protein, CRP）、红细胞沉降率；重症信

息包括是否入住 PICU、入住时间、是否接受生命

维持治疗，包括无创通气、机械通气、使用血管

加压药、肾脏和肝脏替代治疗。PICU 转入决策由

儿童血液肿瘤专科医师与 PICU 医师共同评估，并

征得监护人书面知情同意。转入指征参考国内外

指南及临床研究证据，包括 ICU 通用指征，如呼吸

衰竭、血流动力学不稳定、器官功能障碍等［9］；

对高肿瘤负荷患儿，综合重症血液病管理的最新

趋势，即使未出现明显症状，若合并 TLS 高危因

素，则放宽 PICU 转入指征［10-11］。粒细胞缺乏定义

为中性粒细胞计数<0.5×109/L，高白细胞血症定义

为 WBC≥100×109/L。诊断前入住 PICU 定义为 0 d。

1.3　结局和分组

主要结局是入住 PICU。根据是否入住 PICU 将

所有研究参与者分为 PICU 组和非 PICU 组。在危险

因素分析中仅考虑首次入住 PICU。根据是否接受

LST 将所有 PICU 患儿分为 LST 组和非 LST 组。

1.4　统计学分析

使用 SPSS 25.0 统计学软件和 RStudio 1.4.1103

软件进行数据处理。对于连续变量，符合正态分

布者以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，组间比较采

用独立样本 t 检验；非正态分布的计量资料以中位

数 （四分位数间距）［M （P25，P75）］ 表示，组间

比较使用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数

和百分率 （%） 表示，组间比较采用卡方检验或

Fisher 确切概率法。为确定 PICU 入院的独立危险

因素，进行多因素 logistic 回归分析。采用 Kaplan-

Meier 曲线评估患儿入住 PICU 的累积概率。所有检

验均为双侧检验，P<0.05 为差异有统计学意义。
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2 结果

2.1　一般资料

共纳入 200 例 ALL 患儿，诊断时的中位年龄为

5.2 岁 ， 其 中 男 性 121 例 （60.5%）， 女 性 79 例

（39.5%）。42 例 （21.0%） 患儿至少 1 次转入 PICU，

6 例患儿转入 PICU 2 次，总 PICU 入住次数为 48 人

次。其中 13 例患儿为高肿瘤负荷且合并 TLS 高危

因素患儿，为预防性监护转入。在入住 PICU 的 42

例 患 儿 中 ， 男 性 25 例 （59.5%）， 女 性 17 例

（40.5%），中位年龄为 6.4 岁。PICU 组与非 PICU 组

患儿的临床特征见表 1。

表1　两组患儿的临床特征

临床特征

年龄 [M(P25, P75), 岁]

性别 [n(%)]

男性

女性

免疫类型 [n(%)]

B

T

前 B

其他

诊断时实验室检查

WBC [M(P25, P75), ×109/L]

WBC≥100 ×109/L [n(%)]

血红蛋白 [M(P25, P75), g/L]

血红蛋白<90 g/L [n(%)]

PLT [M(P25, P75), ×109/L]

PLT<50 ×109/L [n(%)]

LDH [M(P25, P75), U/L]

总胆红素 [M(P25, P75), μmol/L]

血清白蛋白 [M(P25, P75), g/L]

血尿素氮 [M(P25, P75), mmol/L]

尿酸 [M(P25, P75), μmol/L]

红细胞沉降率 [M(P25, P75), mm/h]

CNS 状态 [n(%)]

CNS1

CNS2

CNS3

危险组 [n(%)]

低危

中危

高危

融合基因 [n(%)]

无

异常

BCR/ABL1

ETV6/RUNX1

PBX1/TCF3

TEL/AML1

MLL 重排

非 PICU 组 (n=158)

5.0(3.7, 8.6)

96(60.8)

62(39.2)

129(81.6)

15(9.5)

9(5.7)

5(3.2)

7.2(3.7, 22.5)

8(5.1)

74.5(63.0, 94.0)

113(71.5)

53.5(28.7, 113.7)

76(48.1)

412(295, 856)

5.4(3.8, 8.1)

36.3(32.8, 38.3)

4.1(3.2, 5.1)

305(238, 423)

66(43, 102)

138(87.3)

17(10.8)

3(1.9)

30(19.0)

85(53.8)

43(27.2)

107(67.7)

51(32.3)

7(4.4)

22(13.9)

8(5.1)

7(4.4)

4(2.5)

PICU 组 (n=42)

6.4(3.9, 10.5)

25(59.5)

17(40.5)

30(71.4)

11(26.2)

1(2.4)

0(0)

18.9(3.9, 176.7)

13(31.0)

74.5(53.0, 88.0)

33(78.6)

41.5(18.7, 100.7)

24(57.1)

1 042(458, 10 107)

6.9(4.9, 10.8)

36.9(33.2, 40.5)

4.6(3.0, 6.4)

386(305, 717)

29(12, 79)

34(81.0)

6(14.3)

2(4.8)

6(14.3)

20(47.6)

16(38.1)

28(66.7)

14(33.3)

2(4.8)

4(9.5)

0(0)

2(4.8)

3(7.1)

χ2/Z 值

-1.633

0.021

-

-2.388

-

-0.783

0.837

-1.324

1.085

-3.599

-2.271

-0.596

-0.472

-1.957

-2.515

1.604

1.980

0.017

-

0.568

-

-

-

P 值

0.102

0.884

0.024a

0.017

<0.001a

0.434

0.360

0.185

0.298

<0.001

0.023

0.551

0.637

0.050

0.012

0.502a

0.372

0.897

1.000a

0.451

0.208a

1.000a

0.162a

注：a 示采用 Fisher 确切概率法。［WBC］ 白细胞计数；［PLT］ 血小板计数；［LDH］ 乳酸脱氢酶；［CNS］ 中枢神经系统。CNS1：白细
胞分类无原始淋巴细胞 （不考虑脑脊液 WBC）； CNS2：脑脊液 WBC <5 个 /μL，可见原始淋巴细胞；CNS3：脑脊液 WBC ≥ 5 个 /μL，可见
原始淋巴细胞。
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2.2　入住PICU的患儿特征

42 例患儿从白血病诊断到首次转入 PICU 的中

位时间为 27 d （范围：0~139 d）；在 48 次 PICU 入

住中，中位时间为 3.6 d （范围：0~257 d）。患儿转

入 PICU 最常发生的 3 个时间段为初诊、诱导化疗

期 和 维 持 化 疗 期 ， 分 别 占 40% （19/48）、 27%

（13/48） 和 23% （11/48）。 其 中 13 次 （13/48，

27%） 为高肿瘤负荷 （WBC≥100×10⁹/L） 且合并

TLS 高 危 因 素 患 儿 ， 在 诱 导 化 疗 前 预 防 性 转 入

PICU。其余入住 PICU 的 35 例患儿中，首要的原因

是呼吸衰竭 （16/35，46%），主要发生在化疗维持

期。其次是休克 （8/35，23%），可由严重感染或

过敏引起。其他原因包括急性肝肾功能不全、消

化道大出血等。值得一提的是，有 2 例患儿因培门

冬酶导致的严重不良反应 （过敏性休克和重症急

性胰腺炎） 转入 PICU。

2.3　入住PICU的危险因素分析

为探讨 ALL 患儿入住 PICU 的危险因素，将表

1 中有统计学意义的因素纳入多因素分析。多变量

分析结果显示，高 WBC 和 LDH>500 U/L 为入住

PICU 的独立危险因素 （OR=9.44，95%CI：2.25~

39.54， P=0.002； OR=4.01， 95%CI： 1.38~11.61，

P=0.011），见表 2。为了更好地了解 PICU 入院率与

诊断时间的关系，分别绘制不同亚组的 Kaplan-

Meier 曲线，显示在诊断后 3 年内，急性 T 淋巴细胞

白血病 （T cell acute lymphoblastic leukemia, T-ALL）

和高白细胞血症均具有相对较高的累积 PICU 入院

率 （P=0.002、P<0.001），见图 1~2。

表2　儿童ALL入住PICU危险因素的多因素logistic分析

因素

T⁃ALL

WBC≥100×109/L

PLT<50×109/L

LDH>500 U/L

UA>420 μmol/L

常数项

B

0.133

2.245

-0.936

1.388

-0.312

-2.198

Waldχ2

0.041

9.437

2.869

6.543

0.314

27.075

SE

0.659

0.731

0.552

0.543

0.556

0.422

OR (95%CI)

1.142 (0.314~4.159)

9.440(2.254~39.541)

0.392(0.133~1.158)

4.008(1.383~11.610)

0.732(0.246~2.177)

P

0.840

0.002

0.090

0.011

0.575

<0.001

注：［WBC］ 白细胞计数；［PLT］ 血小板计数；［LDH］ 乳酸脱氢酶；［UA］ 血尿酸；［T-ALL］ 急性 T 淋巴细胞白血病。所有变量均为
二分类变量。

A B1.00
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图1　不同亚组ALL患儿诊断后3年内入住PICU的累积发生率  A：所有患儿；B：不同危险分层患儿。
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2.4　PICU组的治疗和结局

在 48 人次 PICU 入住中，52% （25/48） 接受了

LST，具体包括无创通气 （16/48，33%）、机械通

气 （10/48，20%）、血管活性药物 （13/48，27%）、

肾脏和肝脏替代治疗 （3/48，6%）。在 13 例预防性

转入的高肿瘤负荷患儿中，2 例患儿病情加重接受

了 LST，包括 1 例接受无创通气，1 例接受机械通

气及肾脏替代治疗，未出现 TLS 相关死亡。在支持

治疗方面，最常见的治疗措施包括输注成分血

（41/48，85%）、免疫球蛋白 （20/48，42%）、白蛋

白 （11/48， 23%） 和 使 用 粒 细 胞 集 落 刺 激 因 子

（25/48，52%）。几乎所有转入 PICU 的患儿都接受

了抗细菌和抗真菌治疗。研究期间共有 4 例患儿死

亡 （基于总患儿例数的病死率为 9.5%，除去预防

性监护患儿的病死率为 13.8%），其中 3 例死于严重

脓毒症导致的多器官功能障碍综合征，1 例死于难

以控制的出血合并弥散性血管内凝血。由于样本

量限制，未对死亡相关因素进行进一步分析。

2.5　PICU内患儿的重症危险因素

为了筛选与重症干预相关的危险因素，对

PICU 内接受 LST （LST 组，n=25） 与未接受 LST

（非 LST 组，n=23） 的患儿进行单因素分析，结果

如表 3 所示。两组患儿在性别和免疫表型分布方面

无显著差异。接受 LST 的患儿从确诊至转入 PICU

的时间间隔较长，呼吸衰竭 （OR=7.222） 是效应

值最高的危险因素。在实验室检查方面，LST 组粒

细胞缺乏比例高于非 LST 组 （52% vs 26%），但差

异无统计学意义。另外，LST 组 CRP 中位水平显著

高于非 LST 组 （P=0.020）。值得注意的是，LST 组

患儿的白蛋白中位水平显著低于非 LST 组 （P=

0.012），提示白蛋白水平为 LST 的保护因素 （OR=

0.840，95%CI：0.733~0.963）。白蛋白<35 g/L 的患

儿 需 LST 的 风 险 显 著 升 高 （OR=5.727， 95%CI：

1.490~22.012，P=0.011）。将单因素分析中有统计

学意义的指标 （CRP、白蛋白<35 g/L、呼吸衰竭）

进一步进行多因素 logistic 回归分析，发现呼吸衰

竭 患 儿 接 受 LST 的 风 险 显 著 升 高 （OR=13.254，

95%CI：1.335~131.607，P=0.027）。
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图 2　不同亚组 ALL 患儿诊断后 3 年内入住 PICU 的累积发生率  A：免疫表型为 T-ALL 或其他免疫类型患儿；

B：初诊时 WBC≥100×109/L。
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3 讨论

近年来，儿童 ALL 的生存率显著提高，从 20

世纪 60 年代的不足 10% 提升至当前的 90%。这主

要得益于化疗方案的优化及治疗强度的个体化分

层［12］。然而，在整个治疗过程中，患儿可能出现

严重的并发症，如感染、呼吸衰竭等，引起病情

恶化导致不良结局，这需要血液科医生与重症科

医生的密切协作，确保患儿得到早期识别和及时

有效的干预［13］。据统计，成人急性白血病患者入

住 ICU 的比例在 22%~29% 之间［2，8，14-17］。相比之

下，对于儿童 ALL 的重症治疗现状关注不足。国

外研究报道，相较于实体瘤或非肿瘤患儿，白血

病患儿更有可能转入 PICU［18］。本研究发现，21%

的 ALL 患儿在治疗过程中至少进入过 1 次 PICU，

这一比例略低于既往文献报道。例如，瑞士的一

项研究显示，ALL 患儿的 PICU 入住率为 28%［5］。

这种差异可能由多种因素导致，比如化疗方案、

患儿疾病特征和医疗水平等，进一步探讨这些潜

在影响因素可能优化 ALL 患儿的治疗策略并改善

临床结局。本研究中，患儿转入 PICU 的主要原因

为白细胞淤滞和呼吸衰竭，分别是初诊和治疗过

程中的首要原因。近期研究证实，感染不仅是儿

童 ALL 治疗相关病死率的主要原因，也是复发后

常见的致死因素［19-20］。在各类感染中，肺炎占据

主 导 地 位 ， 占 感 染 并 发 症 死 亡 病 例 的 一 半 以

上［21-22］。本研究中，4 例死亡病例中有 3 例由重症

肺炎引起。结合本研究数据可以得出，对于合并

肺炎的 ALL 患儿，及时识别需要早期干预的重症

患儿，对改善预后具有决定性意义。

在成人恶性血液病患者中，重症监护的危险

因素相对明确，主要与白细胞淤滞和实验室检查

结果异常相关，包括贫血、血小板减少、肌酐和

LDH 升高、低白蛋白血症等［8，23-24］。相比之下，

ALL 患 儿 中 T-ALL 或 中 枢 神 经 系 统 浸 润 者 入 住

PICU 的风险更高［5］。本研究数据显示，T-ALL 在

PICU 组的占比高于非 PICU 组，但多因素分析证

实，仅高 WBC 和 LDH 异常升高是独立危险因素。

由于 T-ALL 患儿经常表现出高 WBC 特征，二者之

间可能存在共线性关系。急性高白细胞性白血病

容易出现白细胞淤滞症、TLS、弥散性血管内凝血

等并发症，患儿早期病死率极高，故被认为是血

液科的危急重症，需要紧急干预［25］。在本研究中，

针对高肿瘤负荷合并 TLS 高危风险的患儿，采取预

防性转入 PICU 进行化疗诱导期精细管理的策略，

结果显示仅 2 例 （2/13，15%） 患儿 TLS 进展，总

体发生率为 1.0% （2/200），且无 TLS 相关死亡发

生。横向对比其他研究提示，TLS 发生率和病死率

均较传统管理方案改善，这提示预防性监护可能

显著改善预后［26-27］。另一方面，高肿瘤负荷患儿

表3　PICU内接受LST患儿危险因素的单因素分析

临床特征

性别 [n(%)]

男性

女性

免疫表型 [n(%)]

B

T

距诊断时长 [M(P25, P75), d]

实验室检查

粒细胞缺乏 [n(%)]

PLT [M(P25, P75), ×109/L]

纤维蛋白原 [M(P25, P75), g/L]

D-二聚体 [M(P25, P75), mg/L]

CRP [M(P25, P75), mg/L]

白蛋白 [M(P25, P75), g/L]

白蛋白<35 g/L [n(%)]

呼吸衰竭 [n(%)]

脓毒症 [n(%)]

非 LST 组 (n=23)

13(57)

10(43)

17(74)

6(26)

0(0, 126)

6(26)

37.0(25.0, 150.0)

3.2(1.2, 4.3)

1.55(0.96, 1.99)

3.8(1.0, 10.8)

36.3(33.3, 39.2)

11(48)

3(13)

4(17)

LST 组 (n=25)

14(56)

11(44)

17(68)

8(32)

53(20, 553)

13(52)

64.0(39.2, 125.7)

3.1(1.6, 4.5)

1.59(1.12, 6.30)

45.7(11.2, 134.6)

29.8(25.1, 34.4)

21(84)

13(52)

2(8)

OR(95%CI)

1

1.021(0.326~3.199)

1

1.333(0.381~4.672)

1.003(1.000~1.006)

3.069(0.909~10.369)

1.001(0.994~1.007)

1.056(0.733~1.522)

1.064(0.926~1.222)

1.018(1.003~1.033)

0.840(0.733~0.963)

5.727(1.490~22.012)

7.222(1.703~30.637)

0.413(0.068~2.506)

P

0.971

0.653

0.037

0.071

0.861

0.769

0.379

0.020

0.012

0.011

0.007

0.336

注：［LST］ 生命支持治疗；［PLT］ 血小板计数；［CRP］ C 反应蛋白。
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平均 PICU 停留时间延长 3~5 d，床位费用及监护可

能增加医疗成本；而从卫生经济学角度，预防性

监护可能通过减少 TLS 相关并发症，降低医疗干预

（如拉布立酶、连续性肾脏替代治疗需求） 间接降

低成本。综上所述，预防性监护对改善高肿瘤负

荷患儿的预后具有明确价值，但需综合考虑医院

经验、床位资源及监测能力，以实现医疗资源的

合理分配。

本研究单因素分析显示，CRP 升高和白蛋白

水平降低与患儿接受 LST 显著相关。CRP 作为急性

期炎症标志物，其数值对临床评估患者感染严重

程度具有重要价值；而白蛋白水平降低则反映了

机体的营养不良和代谢消耗程度，能够预测危重

症患者死亡和器官损伤风险［28］。进一步多因素分

析显示，呼吸衰竭是 PICU 内 ALL 患儿需要接受

LST 的独立危险因素。呼吸衰竭是肿瘤患者常见的

危重并发症，往往继发于重症感染、肿瘤浸润和

治疗相关毒性反应等［29］。近期研究表明，超过

50% 的重症肿瘤患者在 ICU 需要接收机械通气治

疗，其病死率高达 50%［30］。一旦发生呼吸衰竭，

患儿常因严重低氧血症及高代谢状态，迅速进展

为多器官功能障碍。因此，在临床管理中，应高

度警惕呼吸衰竭的早期征象 （如呼吸频率增快、

低氧血症、呼吸窘迫），并对这些患儿予以更密切

的监护和更积极的呼吸支持，这可能是降低整体

治疗风险、改善预后的关键。

转入 PICU 治疗的恶性肿瘤患儿总体预后欠佳，

病死率在 10%~40% 之间，存在显著异质性［5，31-32］。

一项纳入 31 项研究包含 16 853 例 PICU 入院患儿的

Meta 分析显示其加权病死率为 27.8%［33］。本研究

观察到 PICU 组患儿病死率为 9.5%~13.8%，低于上

述报道，这可能与积极的早期干预有关。既往研

究报道高危 AML 患儿早期转入 ICU 干预可改善预

后［8，34］。本研究 4 例死亡患儿中 3 例因重症感染转

入 PICU，最终均死于多器官功能衰竭。

本研究的创新性体现在以下方面：（1） 聚焦

于儿童 ALL 这一特定群体的 PICU 管理问题，相较

于既往多针对多种肿瘤人群或跨医疗单位数据整

合的研究［5，23］，本研究通过统一化疗方案和单中

心连续性病例纳入，显著降低了治疗方案和医疗

中心异质性对结局的干扰。（2） 将 PICU 患儿按

LST 分组进行危险因素分析，更准确地识别驱动重

症干预的因素而非预防性决策的指标。同时，联

合应用 logistic 回归与 Kaplan-Meier 曲线，从静态风

险预测和动态事件轨迹双维度验证。同时，本研

究存在以下局限性：（1） 单中心设计的预防性监

护策略高度依赖中心医疗经验和医疗资源分配，

且单中心样本量相对有限，可能影响多变量分析

中对潜在混杂因素的充分控制。（2） 回顾性的研

究设计可能存在信息缺失、回忆偏倚，预防性监

护患儿的排除可能引入选择偏倚。但本研究采用

的客观量化指标 （LDH、CRP 等） 受主观因素干扰

较小，该局限性相对较小。
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