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去甲氧柔红霉素联合阿糖胞苷诱导化疗期间
急性髓系白血病患者感染发生情况

及危险因素分析*

王秀秀，冯玉虎

（安徽医科大学附属阜阳人民医院 血液内科，安徽 阜阳 236000）

摘要 ： 目的　探讨去甲氧柔红霉素联合阿糖胞苷（IA）诱导化疗期间急性髓系白血病（AML）患者感染发

生情况及危险因素。方法　选取 2021 年 1 月—2025 年 6 月安徽医科大学附属阜阳人民医院 172 例 AML 患者为

研究对象，患者均接受 IA 诱导化疗。根据治疗期间是否发生医院感染将患者分为感染组（70 例）、未感染组

（102 例）。比较两组的临床资料及检测指标。采集感染患者的痰液或其他分泌物进行病原微生物培养，详细

记录感染部位和病原检测结果。采用多因素一般Logistic回归模型分析发生医院感染的影响因素，建立列线图

模型，并通过校准曲线评估预测模型的拟合效果。结果　感染组年龄、住院时间、化疗次数≥2 次占比、未预防

性使用抗生素占比、低蛋白血症发生率、粒细胞缺乏时间≥7 d占比均高于未感染组（P <0.05），白细胞计数低于

未感染组（P <0.05）。多因素一般Logistic 回归分析结果显示：住院时间长［ÔR =1.472（95% CI：1.294，1.675）］、

粒细胞缺乏时间长［ÔR =3.650（95% CI：1.491，8.940）］、低蛋白血症［ÔR =3.351（95% CI：1.353，8.301）］均为

AML 患者 IA 诱导化疗期间发生医院感染的危险因素（P <0.05），预防性使用抗生素［ÔR =0.233（95% CI：

0.097，0.559）］为保护因素（P <0.05）。结论　住院时间长、粒细胞缺乏时间≥7 d、合并低蛋白血症是 AML 患者

IA诱导化疗期间发生感染主要危险因素，而预防性使用抗生素可降低感染风险。
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Abstract:  Objective To investigate the occurrence of infection and risk factors in patients with acute 

myeloid leukemia (AML) during induction chemotherapy with idarubicin plus cytarabine (IA) regimen.  Methods 

A total of 172 AML patients admitted to Fuyang People's Hospital Affiliated to Anhui Medical University from 

January 2021 to June 2025 were selected as the research subjects, and all patients received IA induction 

chemotherapy. According to whether nosocomial infection occurred during treatment, the patients were divided into 

an infection group (n = 70) and a non-infection group (n = 102). The clinical data and test indicators of the two 
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groups were compared. Sputum or other secretions of infected patients were collected for pathogenic microorganism 

culture, and the infection sites and pathogenic detection results were recorded in detail. A multivariate general 

Logistic regression model was used to analyze the influencing factors of nosocomial infection, a nomogram model 

was established, and the fitting effect of the prediction model was evaluated by calibration curve.  Results The age, 

length of hospital stay, proportion of patients with ≥2 chemotherapy cycles, proportion of patients without 

prophylactic use of antibiotics, incidence of hypoproteinemia, and proportion of patients with agranulocytosis 

duration ≥7 days in the infection group were all higher than those in the non-infection group (P < 0.05), while the 

white blood cell count was lower than that in the non-infection group (P < 0.05). The results of multivariate general 

Logistic regression analysis showed that longer length of hospital stay [ÔR = 1.472 (95% CI: 1.294, 1.675) ], longer 

agranulocytosis duration [ÔR = 3.650 (95% CI: 1.491, 8.940) ], and hypoproteinemia [ÔR = 3.351 (95% CI: 1.353, 

8.301) ] were risk factors for nosocomial infection in AML patients during IA induction chemotherapy (P < 0.05), 

and prophylactic use of antibiotics [ Ô R = 0.233 (95% CI: 0.097, 0.559) ] was a protective factor (P < 0.05). 

Conclusion Long length of hospital stay, agranulocytosis duration ≥7 days, and complicated hypoproteinemia are 

the main risk factors for nosocomial infection in AML patients during IA induction chemotherapy, while prophylactic 

use of antibiotics can reduce the infection risk.

Keywords:  acute myeloid leukemia; idarubicin; cytarabine; induction chemotherapy; nosocomial infection

急性髓系白血病（acute myeloid leukemia, AML）

是血液系统常见的恶性肿瘤，且发病率居高不下。

疾病进展迅速，若未及时干预，将直接威胁患者生

命安全[1-2]。化疗作为 AML 的核心治疗手段，在抑

制肿瘤细胞增殖、延长生存期方面发挥关键作用，

其中去甲氧柔红霉素联合阿糖胞苷（idarubicin plus 

cytarabine, IA）方案因其显著的诱导缓解效果，成为

临 床 常 用 治 疗 方 案[3]。 但 化 疗 药 物 在 杀 伤 肿 瘤 细

胞的同时，会严重破坏机体黏膜屏障，引发免疫抑

制 ，使 得 患 者 在 治 疗 期 间 极 易 发 生 医 院 感 染[4-5]。

医院感染不仅会加重患者发热、贫血等临床症状，

阻 碍 后 续 治 疗 进 程 ，还 会 大 幅 度 增 加 患 者 的 经 济

负担，对预后产生极为不利的影响[6]。尽管医院感

染对 AML 患者的危害已受到广泛关注[7]，但目前针

对 IA 诱导化疗期间感染风险因素的研究仍存在不

足，精准有效的防控策略尚缺乏充分的科学依据。

本研究通过系统分析感染发生情况及其潜在危险

因 素 ，旨 在 为 临 床 制 定 更 具 针 对 性 的 预 防 措 施 提

供 依 据 ，从 而 有 效 降 低 感 染 风 险 ，保 障 患 者 化 疗

安全。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选 取 2021 年 1 月 —2025 年 6 月 安 徽 医 科 大 学

附属阜阳人民医院 172 例 AML 患者为研究对象，均

接受 IA 诱导化疗。根据患者治疗期间是否发生医

院 感 染 分 为 感 染 组 70 例 、未 感 染 组 102 例 。 本 研

究经医院医学伦理委员会审批[No：2025（42 号）]，

患者与家属均知情同意。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①符合《成人急性髓系白血病

（非急性早幼粒细胞白血病）中国诊疗指南（2017 年

版）》[8]中 AML 的诊断标准；②研究期间均在本院接

受治疗，并应用 IA 诱导化疗，至少完成 1 个疗程的

治疗 ；③临床资料完整 ，且依从性好 ；④无精神疾

病，可正常沟通交流。

1.2.2 　 排除标准 　①治疗前已发生急、慢性感染，

但已控制；②处于妊娠期或哺乳期；③接受骨髓移

植治疗。

1.3　研究方法　

患者均接受 IA 治疗方案：第 1～7 天静脉滴注

注 射 用 盐 酸 阿 糖 胞 苷（长 春 国 药 一 心 制 药 有 限 公

司 ，国 药 准 字 H20055127，100 mg），剂 量 为 100～

150 mg/（m²·d）；第 1～3 天静脉注射用盐酸去甲氧

柔红霉素（注射用盐酸伊达比星，杭州瀚晖制药有

限 公 司 ，国 药 准 字 H20050144，10 mg），剂 量 为 8～

12 mg/（m²·d），以 28 d 为 1 个治疗周期。研究过程

中 通 过 临 床 病 例 收 集 系 统 、调 查 问 卷 等 方 式 收 集

患者多项资料，包括年龄、性别、住院时间、住院季

节等基础信息，以及化疗期间实验室指标、化疗情
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况等相关数据。依据《医院感染诊断标准》[9] 判定

感 染 情 况 ，采 集 感 染 患 者 的 痰 液 或 其 他 分 泌 物 进

行病原微生物培养，并记录感染部位和病原结果。

同时 ，进一步收集两组的性别、年龄、法美英分型

系统（French-American-British classification system, 简

称 FAB 分 型）、预 防 性 抗 生 素 使 用 情 况、是 否 合 并

低蛋白血症（以血清总蛋白<65 g/L 或白蛋白<40 g/L

作 为 界 定）、白 细 胞 计 数（white blood cell count, 

WBC）、血小板计数、粒细胞缺乏时间等资料。

1.4　统计学方法　

数 据 分 析 采 用 SPSS 26.0 和 R 4.0 统 计 软 件 。

计量资料以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检

验；计数资料以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检

验 ；影响因素分析采用多因素一般 Logistic 回归模

型；构建列线图；绘制列线图模型的决策曲线和校

正曲线。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　AML患者发生医院感染的临床特征

70 例 发 生 医 院 感 染 的 AML 患 者 中 ，74.29% 患

者感染 1 次、25.71% 患者感染≥2 次。共感染 91 个

部 位 ，以 单 个 部 位（62.64%）感 染 为 主 。 感 染 部 位

以呼吸道（79.12%）为主；共检测出 42 株病原菌，主

要为革兰阴性菌，占 59.24%。见表 1。

2.2　两组相关因素比较

感染组与未感染组的性别构成、体质量指数、

FAB 分型、住院季节、血小板计数比较，经 χ2 / t 检

验 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >0.05）。 感 染 组 与 未

感染组的年龄、住院时间、化疗次数、预防性使用

抗 生 素 、低 蛋 白 血 症 、粒 细 胞 缺 乏 时 间 和 WBC 比

较 ，经 t /χ2 检 验 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义（P <0.05）；

感染组年龄、住院时间、化疗次数≥2 次、未使用抗

生 素 、低 蛋 白 血 症 率 和 粒 细 胞 缺 乏 时 间≥7 d 均 高

于未感染组，WBC 低于未感染组。见表 2。

2.3　 AML 患 者 发 生 医 院 感 染 的 多 因 素 一 般

Logistic回归分析　

以 是 否 发 生 医 院 感 染（否 =0，是 =1）为 因 变

量，年龄（实测值）、住院时间（实测值）、化疗次数

构成（<1 次 =0，≥2 次 =1）、预防性抗生素使用情况

（使用 =0，未使用 =1）、低蛋白血症（未发生 =0，发

生 =1）、粒细胞缺乏时间（<7 d =0，≥7 d =1）和 WBC

（实测值）为自变量，进行多因素一般 Logistic 回归

分 析 ，结 果 显 示 ：住 院 时 间 长 [ O^R =1.472（95% CI：

1.294 ，1.675）] 、粒 细 胞 缺 乏 时 间 长 [ O^R =3.650

（95% CI：1.491，8.940）]、低 蛋 白 血 症 [ O^R =3.351

（95% CI：1.353，8.301）] 均 是 患 者 发 生 医 院 感 染 的

危险因素（P <0.05），预防性使用抗生素[O^R =0.233

（95% CI：0.097，0.559）] 为 保 护 因 素（P <0.05）。

见表 3。

2.4　建立医院感染风险因素列线图模型

根据多因素一般 Logistic 回归分析结果建立列

线图模型，可用于量化评估 AML 患者 IA 诱导化疗

期间医院感染发生风险。见图 1。

2.5　验证列线图模型　

校准曲线显示列线图模型预测值与实际感染

发生概率贴合度高，决策曲线表明该模型在一定

阈值范围内较其他模型能更有效地识别感染风险，

提示模型预测性能良好、临床应用价值较高。见

图 2、3。

表 1　发生医院感染的AML患者的临床特征 

临床特征

感染次数

    1 次

    ≥2 次

部位数

    单个部位

    多个部位

感染部位

    呼吸道

    皮肤及软组织

    关节

    其他

病原菌

    革兰阴性菌

    革兰阳性菌

    真菌

n

70

52

18

91

57

34

91

72

10

5

4

42

25

12

5

占比/%

74.29

25.71

62.64

37.36

79.12

10.99

5.49

4.40

59.52

28.57

11.90
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表2　两组相关因素比较 

组别

感染组

未感染组

t / χ2 值

P 值

n

70

102

年龄/

（岁， x±s）

59.25±6.73

50.69±6.31

8.506

0.000

男/女/例

38/32

58/44

0.112

0.738

体质量指数/

（kg/m2， x±s）

23.16±3.42

23.25±3.63

0.164

0.870

FAB 分型  例（%）

M1

5（7.14）

10（9.80）

0.851

0.837

M2

31（44.29）

49（48.04）

M4

24（34.29）

30（29.41）

M5

10（14.29）

13（12.75）

组别

感染组

未感染组

t / χ2 值

P 值

住院季节  例（%）

冬春

37（52.86）

61（59.80）

0.817

0.366

夏秋

33（47.14）

41（40.20）

住院时间/

（d， x±s）

19.04±3.86

14.16±3.13

9.127

0.000

化疗次数  例（%）

＜1 次

24（34.29）

60（58.82）

10.003

0.002

≥2 次

46（65.71）

42（41.18）

预防性使用抗生素  例（%）

是

34（48.57）

73（71.57）

9.339

0.002

否

36（51.43）

29（28.43）

组别

感染组

未感染组

t / χ2 值

P 值

低蛋白血症 例（%）

是

29（41.43）

24（23.53）

6.238

0.013

否

41（58.57）

78（76.47）

粒细胞缺乏时间  例（%）

≥7 d

46（65.71）

41（40.20）

10.814

0.001

<7 d

24（34.29）

61（59.80）

血小板计数/

（×109/L， x±s）

163.56±18.40

166.24±20.57

0.876

0.382

WBC/

（×109/L， x±s）

3.65±0.61

4.12±0.96

3.925

0.000

表3　AML患者发生医院感染的多因素一般Logistic回归分析参数 

指标

住院时间

预防性使用抗生素

低蛋白血症

粒细胞缺乏时间

b

0.387

-1.457

1.209

1.295

Sb

0.066

0.446

0.463

0.457

Wald χ2值

34.466

10.661

6.826

8.028

P 值

0.000

0.001

0.009

0.005

OR̂ 值

1.472

0.233

3.351

3.650

95% CI

下限

1.294

0.097

1.353

1.491

上限

1.675

0.559

8.301

8.940

得分

住院时间

预防性使用抗生素

低蛋白血症

粒细胞缺乏时间

总分

医院感染分风险

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

否

是

是

否

≥7 d

<7 d

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140

0.1 0.3 0.5 0.7 0.9

图1　医院感染风险因素列线图模型
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3  讨论 

AML 是 临 床 常 见 恶 性 克 隆 性 血 液 疾 病 ，具 有

高发病率、复发率、根治难度大等特点 ，严重威胁

患 者 生 命 健 康[10]。 化 疗 是 AML 的 主 要 治 疗 手 段 ，

IA 方案为常用诱导化疗方案 ，可在一定程度上缓

解病情[11]，但化疗会损伤患者免疫功能，治疗期间

患者因骨髓抑制、免疫紊乱，极易发生各类医院感

染[12]。感染不仅会加重发热、贫血等症状，阻碍后

续治疗，还可能大幅加重经济负担，影响预后。当

前针对 AML 患者 IA 方案化疗期间感染的系统研究

仍有不足，感染发生情况、具体危险因素及防控策

略尚未完全明晰。基于此，本研究选取 172 例接受

IA 诱导化疗的 AML 患者为研究对象，深入分析化

疗情况、医院感染发生特点 ，探究感染危险因素 ，

结果显示 ，感染发生率达 40.70%（70/172），住院时

间长、粒细胞缺乏时间长、合并低蛋白血症是发生

感染的危险因素，预防性使用抗生素为保护因素。

进 一 步 构 建 的 列 线 图 模 型 预 测 效 果 良 好 ，旨 在 为

临床防控感染、改善患者预后提供科学依据。

本研究 70 例发生医院感染的 AML 患者中，超

七成患者为单次感染，且以单个部位感染居多，感

染部位集中在呼吸道。化疗药物会破坏患者黏膜

组织、削弱呼吸道屏障功能，使得呼吸道更易被空

气 中 病 原 体 侵 入[13-14]。 同 时 化 疗 期 间 患 者 需 进 行

骨髓、血管、腰椎穿刺等操作 ，增加了外界病原菌

侵入风险。而革兰阴性菌作为广泛存在的机会致

病菌，成为感染主要病原菌[15]，这与 AML 患者化疗

后 免 疫 功 能 受 抑 、易 受 机 会 致 病 菌 侵 袭 的 特 点 相

符。何晓蓉等[16] 关于急性淋巴细胞白血病患者化

疗 期 间 感 染 情 况 的 研 究 也 表 明 ，呼 吸 道 和 消 化 道

感染的总占比>50%。崔清彦等[17] 研究同样证实了

革兰阴性菌是引起急性淋巴细胞白血病患者感染

的 主 要 病 原 菌 ，均 与 本 研 究 结 果 一 致 。 本 研 究 单

因素分析结果显示，感染组较未感染组年龄大，住

院时间长 ，化疗次数多 ，粒细胞缺乏时间长 ，白细

胞计数低，预防性用抗生素比例低，合并低蛋白血

症比例高。唐晶等[18] 也证实老年患者免疫功能随

增龄衰退 ，抵御感染能力弱 ，更易受病原菌侵袭 。

谭卡等[19]研究提及住院时间≥14 d 患者感染风险是

短住院患者的 1.85 倍，因为医院病房人员流动大、

患者住院时间长、家属探视等易引发交叉感染，且

院内复杂环境也会增加感染概率。化疗次数的增

加意味着病情加重，多次化疗持续冲击免疫，使免

疫 紊 乱 时 间 延 长 ，感 染 风 险 攀 升 。 而 中 性 粒 细 胞

作 为 抵 御 感 染 的 重 要 防 线 ，长 期 缺 乏 会 让 机 体 防

御 功 能 大 幅 下 降[20-21]。 低 蛋 白 血 症 则 会 造 成 营 养

障碍，减少免疫物质合成，破坏抗感染屏障[22]。孙

元利等[23] 研究证实，血清蛋白<40 g/L、血红蛋白水

平 <65 g/L 时 ，患 者 革 兰 阴 性 菌 血 流 感 染 风 险 显 著

升 高 ，也 体 现 了 营 养 状 态 对 患 者 康 复 进 程 的 关 键

影 响 。 血 清 蛋 白 <40 g/L、血 红 蛋 白 水 平 <60 g/L 均

会增加急性白血病患者并发革兰阴性菌血流感染

的 风 险 ，也 说 明 了 营 养 状 况 对 患 者 恢 复 的 重 要 意

义 。 预 防 性 使 用 抗 生 素 能 抑 制 病 原 菌 增 殖 ，防 止

免疫功能下降、定植菌迁移、交叉感染等不良事件

的发生[24]。这些因素共同影响着 AML 患者 IA 诱导
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化疗期间感染的发生，提示临床需针对这些环节，

如关注老年患者防护、缩短不必要住院时间、优化

化疗方案、及时纠正低蛋白血症、合理预防性使用

抗 生 素 等 ，降 低 感 染 风 险 。 本 研 究 进 一 步 的 多 因

素 Logistic 回归分析结果显示，住院时间、粒细胞缺

乏 时 间 、低 蛋 白 血 症 是 患 者 发 生 医 院 感 染 的 独 立

风 险 因 素 ，预 防 性 使 用 抗 生 素 则 是 保 护 因 素 。 相

较 于 单 因 素 分 析 宽 泛 的 关 联 提 示 ，多 因 素 分 析 通

过 排 除 混 杂 因 素 干 扰 ，可 精 准 锁 定 核 心 影 响 因

素[25]。住院时间延长使患者暴露于医院复杂感染

环境的时间增加，交叉感染风险上升；粒细胞缺乏

时间越久，机体抵御病原菌的能力越弱；低蛋白血

症 引 发 的 营 养 障 碍 与 免 疫 物 质 合 成 减 少 ，直 接 削

弱抗感染屏障。而预防性使用抗生素能有效抑制

病 原 菌 增 殖 ，降 低 感 染 风 险 。 基 于 多 因 素 Logistic

回 归 分 析 构 建 的 列 线 图 模 型 ，经 校 准 曲 线 和 决 策

曲线验证，其预测 AML 患者 IA 诱导化疗期间医院

感 染 风 险 的 准 确 性 与 实 用 性 高 ，为 临 床 量 化 评 估

和早期防控提供了可靠工具。

综 上 所 述 ，临 床 应 重 点 关 注 高 医 院 感 染 风 险

患者 ，合理安排住院时间 ，及时纠正低蛋白血症 ，

预 防 性 使 用 抗 生 素 ，并 加 强 粒 细 胞 缺 乏 期 监 测 与

防护。本研究不足之处在于样本量仅为 172 例，且

为 单 中 心 研 究 ，也 未 深 入 探 究 部 分 因 素 交 互 作 用

等 ，未来可扩大样本量 ，开展多中心研究 ，进一步

明 确 复 杂 危 险 因 素 的 影 响 机 制 ，完 善 风 险 预 测 模

型 ，以提升 AML 患者化疗期间感染防控的精准性

与有效性。
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