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［摘要］ 目的　探讨儿童急性白血病 （acute leukemia, AL） 化疗后合并慢性播散性念珠菌病 （chronic 

disseminated candidiasis, CDC） 的临床特征及预后。方法　采用回顾性分析方法，以 2015 年 1 月—2023 年 12 月在

福建医科大学附属协和医院、福建医科大学附属漳州市医院及福建医科大学附属泉州第一医院的 AL 化疗后合并

CDC （包括确诊、临床诊断与拟诊） 的患儿作为研究对象，对其临床特征及预后进行分析。结果　所有 AL 患儿

化疗后合并 CDC 的发生率为 1.92% （32/1 668）；急性淋巴细胞白血病患儿中，高危组 CDC 的发生率显著高于低

危组 （P=0.002）。所有患儿均表现为粒细胞缺乏期间抗生素治疗无效的发热，81% （26/32） 累及肝脏。97%

（31/32） 的患儿 C 反应蛋白 （C-reactive protein, CRP） 明显升高 （≥50 mg/L）。两性霉素 B 脂质体联合卡泊芬净或

泊沙康唑治疗 CDC 的有效率为 66% （19/29），高于卡泊芬净 （9%，2/22） 或两性霉素 B 脂质体 （18%，2/11） 单

药治疗。总体治愈率为 72% （23/32）。治疗失败组 CRP≥50 mg/L 和/或 β-D-葡聚糖试验阳性持续时间超过 2 周、卡

泊芬净治疗期间出现突破性感染的比例显著高于治疗成功组 （均 P<0.05）。结论　儿童 AL 化疗后合并 CDC 可能

与高强度化疗所致的持续粒细胞缺乏相关；以两性霉素 B 脂质体为基础的联合抗真菌方案有较高的治愈率，持续

高 CRP 及 β-D-葡聚糖试验阳性可能预后不良。 ［中国当代儿科杂志，2025，27 （5）：540-547］
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Abstract: Objective　To investigate the clinical characteristics and prognosis of chronic disseminated candidiasis 

(CDC) in children with acute leukemia (AL) following chemotherapy. Methods　 A retrospective analysis was 

conducted on children diagnosed with CDC (including confirmed, clinically diagnosed, and suspected cases) after AL 

chemotherapy from January 2015 to December 2023 at Fujian Medical University Union Hospital, Zhangzhou Municipal 

Hospital, and Quanzhou First Hospital Affiliated to Fujian Medical University. Clinical characteristics and prognosis 

were analyzed. Results　 The incidence of CDC in children with AL following chemotherapy was 1.92% (32/1 668). 

Among the children with acute lymphoblastic leukemia, the incidence of CDC in the high-risk group was significantly 

higher than in the low-risk group (P=0.002). All patients presented with fever unresponsive to antibiotics during the 

neutropenic period, with 81% (26/32) involving the liver. C-reactive protein (CRP) levels were significantly elevated 
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(≥50 mg/L) in 97% (31/32) of the patients. The efficacy of combined therapy with liposomal amphotericin B and 

caspofungin or posaconazole for CDC was 66% (19/29), higher than with caspofungin (9%, 2/22) or liposomal 

amphotericin B (18%, 2/11) monotherapy. The overall cure rate was 72% (23/32). The proportion of patients with 

CRP ≥50 mg/L and/or a positive β-D-glucan test for more than 2 weeks and breakthrough infections during caspofungin 

treatment was significantly higher in the treatment failure group compared to the successful treatment group (P<0.05). 

Conclusions　 CDC in children with AL after chemotherapy may be associated with prolonged neutropenia due to 

intensive chemotherapy. Combination antifungal regimens based on liposomal amphotericin B have a higher cure rate, 

while persistently high CRP levels and positive β-D-glucan tests may indicate poor prognosis.
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儿童急性白血病 （acute leukemia, AL） 作为儿

童期最常见的恶性肿瘤之一，其治疗已取得显著

进展。目前，仅通过联合化疗，儿童急性淋巴细

胞白血病 （acute lymphoblastic leukemia, ALL） 和急

性髓细胞性白血病 （acute myeloid leukemia, AML）

的 5 年总体生存率分别可达到 80% 和 60% 以上［1-2］。

然而，化疗可导致免疫功能抑制、粒细胞缺乏

（中性粒细胞绝对值<0.5×109/L） 以及黏膜屏障破

坏等不良反应，这些因素导致感染风险增高［3］。

尽管细菌感染是儿童 AL 化疗后感染的常见原因，

但近年来，随着对高危、难治或复发儿童白血病

等恶性肿瘤化疗强度的增大及异基因造血干细胞

移 植 的 应 用 ， 侵 袭 性 真 菌 病 （invasive fungal 

disease, IFD） 的发生率逐年上升，成为影响 AL 患

儿预后的重要因素之一［4-5］。慢性播散性念珠菌病

（chronic disseminated candidiasis, CDC） 作为 IFD 中

一种特殊的临床和病理亚型，其临床表现的非特

异性增加了误诊和漏诊的风险，而且 CDC 通常为

突破性感染，治疗挑战大，疗程长，可能直接导

致患者死亡或因治疗延误而导致白血病复发［6-8］。

本研究通过对福建省三家医院收治的 AL 化疗后合

并 CDC 的患儿进行回顾性分析，旨在深入探讨

CDC 的临床特征、诊断难点及预后情况，以期提

高临床医生对儿童 AL 化疗后合并 CDC 的认识和诊

治能力。

1 资料与方法

1.1　研究对象

本研究为多中心回顾性研究。选择 2015 年 1

月—2023 年 12 月在福建医科大学附属协和医院、

福建医科大学附属漳州市医院及福建医科大学附

属泉州第一医院这 3 家医院 AL 化疗后合并 CDC 的

患儿作为研究对象。本研究经福建医科大学附属

协和医院伦理委员会批准 （批号：2024KY198），

本研究为回顾性研究，不涉及患儿诊治干预，已

豁免知情同意。

纳入标准：（1） 年龄≤14 岁；（2） 符合 ALL 或

AML 诊断标准［9］；（3） 符合 CDC 诊断标准［4］。排

除标准：（1） 既往有相同菌株 CDC 病史；（2） 完

成所有化疗疗程后出现的 CDC。

1.2　资料收集

制定统一的临床资料收集表，收集资料包括

年龄、性别、白血病类型及治疗方案，CDC 发生

所处的化疗阶段、临床表现、血常规、血生化、C

反 应 蛋 白 （C-reactive protein, CRP）、 降 钙 素 原

（procalcitonin, PCT）、血培养、影像学及活检组织

病理检查结果，治疗及转归等。

1.3　基础病诊断标准、治疗方案及危险分层

ALL 及 AML 的诊断标准分别依据世界卫生组

织 2016 版淋巴细胞及髓细胞肿瘤分类诊断标准［9］。

ALL 患儿治疗方案和危险分层采用中国儿童白血病

协 作 组 （Chinese Children Leukemia Group, CCLG）

ALL-2008 方 案［10］ 或 中 国 儿 童 肿 瘤 协 作 组

（Chinese Children's Cancer Group, CCCG） ALL-2015

方案［11］。AML 患儿治疗方案和危险分层采用华南

儿童 AML-2015 方案［12］。AL 患儿根据化疗方案进

行 危 险 分 层 ， 分 为 低 危 （low risk, LR）， 中 危

（immediate risk, IR）、高危 （high risk, HR）。

1.4　CDC的诊断标准

根据 《儿童血液系统疾病及恶性肿瘤侵袭性

真菌病诊疗建议》［4］ 及 《血液病/恶性肿瘤患者侵

袭性真菌病的诊断标准与治疗原则》（第六次修订

版）［13］诊断 CDC。在过去 2 周内发生过一次念珠菌

血症后至少出现以下 2 种情况中的一种：肝脏或脾

脏影像学检查发现小的、靶形脓肿病灶 （牛眼

征）；眼科检查发现进展性视网膜渗出。根据宿主

因素、临床及影像学表现、β-D-葡聚糖试验 （β-D-

glucan test, G 试 验 ） /半 乳 甘 露 聚 糖 试 验
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（galactomannan test, GM 试验） 及微生物学标准，

将诊断分为确诊、临床诊断、拟诊和未确定 4 个级

别 （表 1）［4，13］。

1.5　抗真菌治疗原则

在 ALL 化疗中通常不使用预防性抗真菌治疗，

但在 AML 的首次诱导化疗后常规使用伏立康唑进

行预防性抗真菌治疗。在粒细胞缺乏期间对发热

患儿进行经验性广谱抗生素治疗，如果在使用抗

生素治疗 3 d 后发热仍未消退，则经验性抗真菌药

物治疗；明确为 CDC 后，进行目标治疗。对于未

使用棘白菌素类抗真菌药物 （包括卡泊芬净和米

卡 芬 净 ） 的 患 儿 ， 首 选 卡 泊 芬 净 ［ 首 剂

70 mg/（m2·d），之后50 mg/（m2·d）］；对于已使用卡

泊芬净或米卡芬净治疗的患儿首选两性霉素 B 脂质

体 ［从0.5 mg/（kg·d）开始，逐渐加量，目标剂量

为 2~3 mg/（kg·d）］。治疗 7 d 后评估，根据 IFD 评

估标准［4，13］，对于无效 （临床、影像学和微生物

学综合评估为无改善或进展），则考虑两性霉素 B

脂质体+卡泊芬净或泊沙康唑 ［18~24 mg/（kg·d），

分 4 次服用，最大剂量为 800 mg/d］ 联合治疗。

1.6　统计学分析

采用 SPSS 25.0 软件进行统计分析。分类变量

以百分率 （%） 或构成比表示，组间比较采用卡方

检验或 Fisher 确切概率法。计量资料以中位数 （范

围） 表示，采用非参数秩和检验 Mann-Whitney U

检验。所有检验均为双侧检验，以 P<0.05 为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1　CDC 在不同 AL 类型、危险度分层及化疗阶

段的发生率

研究期间共收治 1 668 例 AL 患儿，其中 ALL

患儿 1 420 例，AML 患儿 248 例。共纳入 CDC 患儿

32 例，占所有 AL 患儿 1.92%。其中 68.75% （22/

32） 发 生 于 诱 导 化 疗 阶 段 （基 础 病 未 缓 解），

31.25% （10/32） 发生于强化化疗阶段 （基础病已

完全缓解）。对比不同基础病、危险度分层及化疗

阶段合并 CDC 的发生率，ALL 组 IR/HR 患儿 CDC

的发生率显著高于 LR 患儿，诱导期发生率显著高

于强化期 （P<0.05）。AML 患儿危险度分层及治疗

阶段 CDC 的发生、AML 与 ALL 患儿 CDC 发生比例

比较差异均无统计学意义 （P>0.05）。见表 2。

2.2　CDC的临床及实验室检查特征

32 例 CDC 患儿中，男 21 例，女 11 例，中位年

龄 6 （范围：1~13） 岁。所有患儿在诊断 CDC 前的

4 周内均有粒细胞缺乏持续超过 1 周，但在出现影

像学改变 （肝脾可见特征性的低密度病灶） 时，

所有患儿均为非粒细胞缺乏状态。所有 CDC 患儿

均在粒细胞缺乏期间出现广谱抗生素 （包括亚胺

培南/西司他丁、万古霉素等） 治疗无效的反复高

热 （体温≥39℃），即使出现肝脾播散病灶也仅有

12% （4/32） 伴右上腹疼痛 （肝区痛）。32 例均有

CRP 升高，中位 CRP 值 115.84（范围：48.5～>200）

mg/L（参考值：<5 mg/L），其中 97% （31/32） CRP

明显升高 （≥50 mg/L）。32 例均有 PCT 升高，中位

PCT 值 0.285 （范围：0.08～8.21） ng/mL （参考值：

<0.05 ng/mL），其中仅有 19% （6/32） PCT明显升高

（≥0.5 ng/mL）。G 试验阳性率 72% （23/32），可表现

为持续阳性或退而复升。32 例 AL 化疗后合并 CDC

患儿的临床及实验室检查特征如表 3 所示。

表1　IFD不同级别的诊断标准

诊断要素

宿主因素

临床及影像学表现

微生物学检查 (G/GM 试验)

确诊 IFD 微生物学标准

IFD 临床标准

拟诊 IFD

+

特征性表现

阴性

不符合

符合

临床诊断
IFD

+

特征性表现

阳性

不符合

符合

确诊
IFDa

符合

注：［IFD］ 为侵袭性真菌病；G/GM 试验指 β-D-葡聚糖/半乳
甘露聚糖试验；空白表示不需要；a 示确诊 IFD 不依赖患者宿主因
素、临床和影像学表现评估。

表2　AL患儿CDC发生情况的比较 ［n （%）］

分组

ALL 组

LR

IR/HR

诱导期

强化期

AML 组

LR

IR/HR

诱导期

强化期

例数

1 420

643

777

1 420

1 420

248

61

187

248

248

CDC

26(1.83)

4(0.62)

22(2.83)a

20(1.41)

6(0.42)b

6(2.42)

1(1.64)

5(2.67)

2(0.81)

4(1.61)

注 ：［AL］ 急 性 白 血 病 ；［ALL］ 急 性 淋 巴 细 胞 白 血 病 ；
［AML］ 急性髓细胞白血病；［CDC］ 慢性播散性念珠菌病；［LR］
低危；［IR］ 中危；［HR］ 高危；a 示与同组 LR 患儿比较，P<0.05；
b 示与同组诱导期比较，P<0.05。
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2.3　CDC的实验室检查及影像学改变特征

所有 CDC 患儿在病程中均进行肺部电子计算

机 断 层 扫 描 （computed tomography, CT） 检 查 ，

94% （30/32） CT 提 示 有 炎 症 改 变 ， 其 中 27%

（8/30） 表现为多发结节影、磨玻璃影等 IFD 相对

特异的特征，而 73% （22/30） 则表现为双肺或单

肺的斑片影、片状模糊影等非特异性改变 （图 1）。

所有患儿均行肝脾磁共振成像 （magnetic resonance 

imaging, MRI） 检查，所有患儿均有肝、脾和/或肾

多发病灶 （长 T1 长 T2 信号，增强后可见病灶周围

环形强化），治疗后最长随访 18 个月 （停止抗真菌

治疗后 6 个月），患儿无症状，但复查肝脾 MRI 仍

能 发 现 少 许 病 灶 残 留 （例 17， 推 测 可 能 为 瘢

痕）（图 2）。

2.4　CDC的诊断、治疗及结局

32 例 CDC 患儿中，10 例为确诊 （6 例有血培

养阳性+特异性的临床及影像学表现，另外 4 例通

过肝脏活检病理确诊），16 例为临床诊断，6 例为

拟诊。肝脏 （26/32，81%） 为最常见的受累部位，

其次为脾脏 （16/32，50%），肾脏 （7/32，22%），

皮肤软组织 （4/32，12%），颅脑 （3/32，9%），关

节 （2/32，6%），甲状腺 （1/32，3%）。32 例 CDC

患儿均为突破性真菌感染，22 例患儿在诊断 CDC

前接受过伏立康唑治疗，在诊断 CDC 后，改为卡

泊芬净抗真菌，仅 2 例可控制感染，另外 20 例卡

泊芬净单药无法控制，加两性霉素 B 脂质体联合抗

真菌；另外 11 例患儿在诊断 CDC 前已使用过卡泊

芬净，在诊断 CDC 后均改为两性霉素 B 脂质体，

其中 2 例单药治疗有效，9 例单药治疗无效，加泊

沙康唑联合抗真菌。31 例含两性霉素 B 脂质体方

案治疗过程中，有 13% （4/31） 患儿因严重低钾血

症或肾功能损伤，暂停两性霉素 B 脂质体，改为卡

泊芬净+泊沙康唑联合抗真菌治疗。23 例患儿治

愈，9 例治疗失败：其中 5 例因无法负担长时间使

用抗真菌药物费用而放弃，最终死亡；2 例感染无

法控制死亡 （1 例感染性休克、1 例消化道大出

血）；2 例在治疗中因白血病复发死亡。总体病死

率 28%，归因病死率 22%。对比治疗成功与失败病

例的临床特征发现，治疗失败组 CRP≥50 mg/L 和/

或 G 试验阳性持续时间超过 2 周、卡泊芬净治疗期

间出现突破性感染的患儿比例显著高于治疗成功

组 （均 P<0.05）（表 4）。

表3　AL合并CDC患儿的临床特征及实验室检查 （n=32）

临床特征及实验室检查

发热

咳嗽、咳痰

畏寒、寒战

口腔黏膜破溃疼痛

腹痛、腹泻

脓毒性休克 a

右上腹痛 (肝区痛)

皮下结节

抽搐

呼吸困难

肛周痛

关节痛

呼吸急促

鹅口疮

尿痛

CRP>50 mg/L

G 试验阳性

PCT>0.5 ng/mL

例次 (%)

32(100)

30(94)

25(78)

10(31)

9(28)

8(25)

4(12)

4(12)

3(9)

2(6)

2(6)

2(6)

1(3)

1(3)

1(3)

31(97)

23(72)

6(19)

注：a 示脓毒性休克，指严重脓毒症伴有明显外周低灌注，并
经积极的液体复苏后循环状态仍不能稳定，血流动力学仍需要血
管活性药物才能勉强维持的状态［14］。［AL］ 急性白血病；［CDC］

慢性播散性念珠菌病；［CRP］ C 反应蛋白；［PCT］ 降钙素原；G
试验指 β-D-葡聚糖试验。

A B C

D E F

图 1　CDC 患儿的肺部 CT  A：（例 8，病程 2 周） 双肺多发结节影，可见胸膜下致密结节；B：（例 8，病程 4 周）

原结节部位变为空洞，并出现气胸；C：（例 8，病程 6 周） 空洞及气胸基本吸收；D：（例 15，病程 4 周） 双肺散在淡薄片影、

结节影及条片影，右肺可见一阳性结节；E：（例 21，病程 2 周） 双肺多发散在结节；F：（例 30，病程 4 周） 右肺斑片状影，右

肺下叶可见胸膜下致密结节。箭头示病灶处。
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3 讨论

CDC 作为 IFD 中的特殊类型，误诊和漏诊率

高，往往为突破性感染，治疗挑战大，易导致患

儿死亡、白血病复发，因此亟需深入研究。AL 化

疗后合并 CDC 较为罕见，Madney 等［15］ 对 AL 化疗

后合并 CDC 患儿进行了一项单中心回顾性研究显

示，2013—2018 年 5 年间 2 651 例新诊断 AL 化疗后

合并 CDC 的发生率为 1.00%。本研究回顾性分析了

2015—2023 年 8 年间多中心 1 668 例新诊断 AL 化疗

后合并 CDC 患儿的病例资料，显示 AL 患儿化疗后

合并 CDC 的发生率为 1.92%，稍高于以上研究，这

可能与化疗强度、诊断纳入标准不同有关，也可

能与地区差异有关。本研究还显示 AL，尤其是

ALL 化疗后 CDC 的发生率在 IR/HR 组显著高于 LR

组，这提示高风险患儿因疾病的严重性及强化的

治疗方案而更易发生感染，需要特别关注。

CDC 缺乏特异性临床表现，血培养阳性率低，

影像学是诊断 CDC 的重要手段，需要综合临床、

血清学、体液培养及影像学检查结果进行分层诊

A B C

D E F

图2　CDC患儿的肝脾MRI  A：（例 5，病程 10 周） 肝脾出现多个病灶，呈长 T1 信号 （低信号）；B：（例 5，病程

10 周） 肝脾出现多个病灶，呈长 T2 信号 （高信号）；C：（例 5，病程 10 周） 增强扫描可见病灶环形强化；D：（例 17，病程 8

周） 肝脾出现多个病灶，呈长 T2 信号 （高信号）；E：（例 17，抗真菌治疗 16 周后） 肝脾多个病灶，部分病灶吸收，部分病灶

增大，呈长 T2 信号 （高信号）；F：（例 17，抗真菌治疗 1 年后复查） 原肝脾病灶基本吸收。箭头示病灶处。

表4　AL合并CDC治疗成功与治疗失败患儿的临床特征比较

临床特征

年龄 [中位数(范围, 岁)]

性别 [n(%)]

男性

女性

AL 类型 [n(%)]

ALL

AML

化疗阶段 [n(%)]

诱导期

强化期

CDC 播散部位≥3 个 [n(%)]

粒细胞缺乏持续时间≥2 周 [n(%)]

CRP≥50 mg/L 持续时间≥2 周 [n(%)]

G 试验阳性持续时间≥2 周 [n(%)]

卡泊芬净治疗期间出现突破性感染 [n(%)]

治疗成功组 (n=23)

6(1~13)

15(65)

8(35)

17(74)

4(17)

14(61)

9(39)

14(61)

18(78)

3(13)

2(9)

4(17)

治疗失败组 (n=9)

5(2~13)

6(67)

3(33)

7(78)

2(22)

8(89)

1(11)

8(89)

9(100)

7(78)

6(67)

7(78)

Z 值

0.86

-

-

-

-

-

-

-

-

P 值

0.463a

1.000b

1.000b

0.210b

0.210b

0.288b

0.001b

0.002b

0.003b

注：a 示采用非参数秩和检验 Mann-Whitney U 检验；b 示采用 Fisher 确切概率法。［AL］ 急性白血病；［ALL］ 急性淋巴细胞白血病；

［AML］ 急性髓细胞白血病；［CDC］ 慢性播散性念珠菌病；［CRP］ C 反应蛋白；G 试验指 β-D-葡聚糖试验。
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断。在本研究中，CDC 确诊主要依赖血培养阳性

和影像学检查 （包括肺部 CT 或肝脾 MRI） 显示的

特征性病灶。部分患儿的血培养检出念珠菌，同

时影像学检查发现肝脏和脾脏存在典型的靶形病

灶，支持 CDC 的确诊。CDC 的临床诊断依赖于临

床表现和实验室检查结果。在本研究中，部分患

儿在反复发热和粒细胞缺乏的情况下，虽血培养

未能确认，但结合 G 试验及影像学阳性结果，仍确

认为临床诊断。CDC 拟诊病例通常表现为具备

CDC 的某些症状，但缺乏明确的实验室或影像学

证据。本研究中部分患儿在临床表现上类似 CDC，

但相关检查未能明确结果，就被纳入拟诊类别。

通过分层诊断，我们能更好地理解患儿病情，并

为个体化治疗提供依据。同时，此方法在实际应

用中有助于提高 CDC 的早期诊断率，减少漏诊和

误诊的风险。

IFD 普遍影响下呼吸道，而 CDC 多由肺部 IFD

发展而来，因此肺部 CT 是 CDC 诊断及治疗后评估

的重要手段［16-18］。本研究显示，在 32 例确诊和临

床诊断的病例中，有 30 例患儿肺部存在感染病灶，

提示肺部是 AL 患儿发生 IFD 最常见的部位。典型

影像学表现为多发性致密结节样病变和空洞，研

究表明，这些特征在区分真菌与细菌或病毒性肺

部感染具有较高的诊断特异性，其分布模式、大

小和发展速度可以提供关于病情进展的重要线索，

对 于 评 估 治 疗 效 果 和 预 后 具 有 重 要 的 临 床 意

义［4，13］；不典型影像学表现为炎症性浸润、气胸，

虽缺乏特异性，但对监测感染和制定治疗计划至

关重要，定期复查肺部 CT 可帮助判断是否需要调

整治疗方案或延长治疗周期。

CDC 主要影响肝脾和肾脏，故也称为肝脾念

珠菌病［19］，通常发生在粒细胞缺乏的晚期或化疗

后中性粒细胞恢复的早期阶段［20］。念珠菌在血液

中生长和繁殖后，渗入血液并扩散到两个或多个

不相邻的器官，导致相应器官的感染。因此肝脾

影像学检查对诊断 CDC 至关重要。肝脾影像学检

查 （多普勒超声、CT、MRI） 中，CDC 表现为多

发、圆形或椭圆形低密度病变，通常被描述为牛

眼征、车轮征或典型的靶型［21］。MRI 在诊断和随

访方面的准确性和敏感性高于 CT 或超声检查［22-24］，

MRI 的特征性发现主要为肝脏的多灶性病变：T2

加权像高信号，T1 加权像低信号 （长 T1 信号可能

与低蛋白质液体积聚相关，而长 T2 信号则反映了

炎症细胞浸润和组织水肿的存在），中央低信号与

外周增强的环形强化 （表明病灶中心可能发生坏

死，而周围组织则是活动性炎症或血管增生，有

助 于 确 认 感 染 性 质 ， 指 示 潜 在 的 病 程 活 跃

度）［23-24］。在抗真菌治疗中，肝脾病灶的 MRI 信号

特征变化可以提供关于治疗相应的重要信息。信

号减弱或病灶缩小通常表明治疗有效，如果病灶

持续存在或信号强度增加，则需要调整治疗策略。

虽然国外资料证实，MRI 显示肝脾病变完全消失的

中位时间为 9 周［25］，但是本研究随访发现，尽管

部分患儿病情已有一定改善，肝脾病变在 9~12 个

月仍出现扩展。因此，在临床随访和治疗中，应

适当增加肝脾 MRI 检查的频率，延长随访时间，

延长抗真菌治疗的疗程。

因 CDC 患儿大多病情危重，其最常见的病原

体为念珠菌，兼顾有效性及安全性，一般首选棘

皮菌素类药物 （卡泊芬净或米卡芬净），由于两性

霉素 B 脂质体存在较高的肾毒性，多作为二线药物

选择。如果单药治疗无效，可考虑多药联合治疗，

联合治疗不仅可以提高抗真菌的疗效，还能降低

耐药风险［26-27］。本研究显示卡泊芬净单药治疗有

效率较低，而两性霉素 B 脂质体为基础的联合治疗

有较高的有效率及安全性。即使给予积极治疗，

CDC 病死率仍超过 20%。对比治疗成功与失败病

例的临床特征还发现，持续 CRP 和 G 试验阳性可

能预后不良。在抗真菌治疗过程中，应定期监测

患儿的临床症状、血常规和肝肾功能等指标，特

别要重视 CRP、G 试验以及真菌学表现和影像学的

监测，以评估治疗效果及可能的不良反应。对于

出现耐药或不良反应的患儿，应及时调整用药策

略，确保治疗的安全和有效性。在本研究中，5 例

患儿因经济原因放弃治疗死亡，提示在兼顾最佳

药物方案时，也应综合考虑患儿的个体因素。

国外研究表明，对 AL 患儿的早期身体康复干

预有助于增强体力，增强免疫力和抵抗力，并可

能有助于预防 IFD 和 CDC［28-30］。然而，目前的相关

研究和指南仅限于 ALL 患儿［28-30］。本研究 AL 患儿

康复干预的时机较晚，因此我们仍需要更多的临

床研究来阐明康复和预防之间的具体关系。

本项研究还有一定的局限性。首先，由于本

研究采用的是回顾性设计，因此会不可避免的出

现部分数据不完整，有可能导致出现不完全的数

据和回忆偏差。同时，本研究中关于血流感染的

信息可能不能准确地反映研究环境之外的真实情

况。其次，病例数量有限，某些临床和实验室参
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数的显著性和统计学相关性有限，未来研究我们

会进一步纳入更多的样本量以增加结果的可靠性。

综上所述，儿童 AL 化疗后合并 CDC 可能与高

强度化疗所致的持续粒细胞缺乏相关；以两性霉

素 B 脂质体为基础的联合抗真菌方案有较高的治愈

率，持续高 CRP 及 G 试验阳性可能预后不良。
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