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【摘要】　肿瘤化疗导致的中性粒细胞减少是化疗常见的血液学不良反应，可导致化疗药物的减

量或延迟，从而增加治疗费用、降低化疗效果、甚至会导致危及生命的并发症。因此，规范评估肿瘤患

者化疗后中性粒细胞减少的发生风险，及时识别并干预发热性中性粒细胞减少症，对减少化疗导致的

中性粒细胞减少相关并发症、提高患者生存质量及化疗疗效等方面具有重要意义。中国抗癌协会肿

瘤内科学专业委员会和肿瘤支持治疗专业委员会在《肿瘤化疗导致的中性粒细胞减少诊治中国专家

共识（2023版）》的基础上，结合国内外最新循证医学证据及临床实践，围绕肿瘤化疗导致的中性粒细

胞减少的定义与分级、发生风险评估、预防及治疗策略等方面进行了详细的梳理和总结，并提出 11条

推荐意见，旨在化疗导致的中性粒细胞减少的防治策略方面，为中国肿瘤医师提供更具时效性和规范

性的指导建议。

【关键词】　恶性肿瘤；　化疗导致的中性粒细胞减少；　发热性中性粒细胞减少症；　粒细胞集

落刺激因子；　专家共识

实践指南注册：国际实践指南注册与透明化平台（PREPARE-2025CN1295）

Consensus on clinical diagnosis, treatment, and prevention of chemotherapy-induced 
neutropenia in China (2026 edition) 
Committee of Medical Oncology, China Anti-Cancer Association, Committee of Neoplastic Supportive-care, 
China Anti-Cancer Association
Corresponding authors: Xu Ruihua, Department of Medical Oncology, Sun Yat-sen University Cancer Cen‐
ter, Guangzhou 510060, China, Email: xurh@sysucc.org.cn; Shen Bo, Department of Medical Oncology, 
Jiangsu Cancer Hospital, Nanjing 210006, China, Email: shenbo987@126.com; Zhang Jun, Department 
of Oncology, Ruijin Hospital, Shanghai Jiaotong University School of Medicine, Shanghai 200025, China, 
Email: junzhang10977@sjtu.edu.cn

【Abstract】 Chemotherapy-induced neutropenia (CIN) is a common hematological adverse 
event and dose-limiting toxicity of chemotherapy. CIN may lead to dose reduction or delay of 
chemotherapeutic agents, febrile neutropenia (FN), and severe infections, which results in increased 
treatment costs, reduced chemotherapy efficacy, and even life-threatening complications. Therefore, 
standardized assessment of the risk of CIN in cancer patients, timely identification and intervention 
of FN, and appropriate prevention and treatment are essential to reduce CIN-related complications, 
improve patients' quality of life, and enhance chemotherapy outcomes. Based on the "Consensus on 
clinical diagnosis, treatment, and prevention of chemotherapy-induced neutropenia in China (2023 
edition)", the Committee of Medical Oncology and the Committee of Neoplastic Supportive-care of 
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China Anti-Cancer Association have thoroughly reviewed and summarized the latest evidence and 
clinical practices worldwide. This update puts forward 11 recommendations regarding the 
definition, grading, risk assessment, prevention, and treatment strategies for CIN, aiming to provide 
more timely and standardized guidance for Chinese oncologists in the diagnosis, treatment, and 
prevention of CIN.

【Key words】 Neoplasms; Chemotherapy-induced neutropenia; Febrile neutropenia; 
Granulocyte colony-stimulating factor; Expert consensus

Practice guideline registration: Practice Guideline Registration for Transparency 
(PREPARE-2025CN1295)

肿 瘤 化 疗 导 致 的 中 性 粒 细 胞 减 少

（chemotherapy-induced neutropenia， CIN）是骨髓抑

制性化疗最常见的血液学不良反应，可导致化疗药

物的减量、治疗延迟甚至中断，严重时还可能诱发

发热性中性粒细胞减少症（febrile neutropenia， 
FN），影响患者预后与生存质量，甚至可能导致患

者死亡［1］。随着新型化疗药物、抗体偶联药物

（antibody-drug conjugate， ADC）及联合治疗策略的

广泛应用，CIN 及 FN 的防治面临新的需求与

挑战［2］。

为进一步规范CIN诊疗流程，中国抗癌协会肿

瘤内科学专业委员会和肿瘤支持治疗专业委员会

在《肿瘤化疗导致的中性粒细胞减少诊治中国专家

共识（2023 版）》［1］的基础上，结合国内外最新循证

医学证据及临床实践，经过反复讨论和全面修订，

本着科学化、规范化、透明化和制度化原则，制定了

本共识。本共识的制定工作遵循国际指南编写标

准和中华医学会《中国制订/修订临床诊疗指南的

指导原则（2022 版）》［3］中的临床诊疗指南制订/修
订的核心方法与基本流程。主要更新内容如下：

（1）新增 CIN 的临床处理原则；（2）新增部分 FN 高

风险化疗方案和 FN中风险化疗方案；（3）新增 2类

患者自身危险因素——既往发生过 FN、患有恶性

血液淋巴系统疾病；（4）更新同步放化疗导致的FN
预防的相关内容；（5）新增截至 2025年 10月 9日在

中国上市的粒细胞集落刺激因子（granulocyte 
colony-stimulating factor， G-CSF）类药物；（6）新增

非 G-CSF 类药物用于 CIN 的辅助预防和治疗；（7）
新增患者教育。本共识旨在为我国肿瘤医师对于

CIN 的防治提供更具时效性的参考和更加规范化

的建议，以期进一步提高患者的生活质量和抗肿瘤

治疗效果。

一、方法学与证据分级

（一）文献检索与筛选

1. 检索数据库：PubMed、Web of Science、中国

知网、万方数据知识服务平台等。

2. 检索关键词：（1）英文关键词：neutropenia、
febrile neutropenia、chemotherapy-induced neutropenia、
myelosuppression、oncology、cancer、tumor、chemotherapy；
（2）中文关键词：中性粒细胞减少、发热性中性粒细

胞减少、化疗导致的中性粒细胞减少、骨髓抑制、肿

瘤、癌症、化疗。

3. 检索时间：2000年 4月至 2025年 4月发表的

文献（少数经典文献除外）。

4. 检索文献类型：随机对照研究、荟萃分析、系

统综述等，剔除重复文献、述评、编辑点评、新闻报

道及后续未发表于同行评审期刊的会议摘要。

5. 临床问题的遴选与确定：本共识由中国抗癌

协会肿瘤内科学专业委员会和肿瘤支持治疗专业

委员会牵头组建专家团队，聚焦 CIN 防治关键问

题，结合循证医学证据和临床实践经验，通过多次

会议讨论，提出相应的推荐建议。

（二）共识形成方法与证据分级标准

1. 本共识中的循证医学证据等级评价参照了

GRADE 分级标准，证据质量分为高、中、低和极低

4个等级，推荐强度分为强和弱 2个等级（表1）。

2. 推荐意见形成的方法：本共识按照“推荐意

见（证据等级、推荐等级），证据简述”的基本框架进

行阐述，系统检索文献并合成证据，形成推荐意见，

再由 65 位肿瘤学专家采用线上投票的形式，对每

1 条推荐意见及其推荐强度进行表决选择：（1）强

推荐；（2）弱推荐；（3）不推荐。获得（1）或（2）的票

数达到或超过投票专家数的 75%，则达成共识，确

定为最终的推荐意见和等级。

二、CIN概述

（一）CIN的定义与分级

CIN 是指肿瘤患者采用骨髓抑制性化疗药物

后引发外周血中性粒细胞绝对计数（absolute 
neutrophil count， ANC）降低，即实验室血常规结果

ANC＜2.0×109/L。
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根据美国国家癌症研究所常见不良事件评价

标准（common terminology criteria for adverse events， 
CTCAE）5.0 版［4］ ，将 中 性 粒 细 胞 减 少 分 为

4级（表2）。

（二）CIN的病理生理过程

1. 中性粒细胞起源：成人的各种血细胞均起源

于骨髓造血干细胞，然后分化为各类成熟的功能性

血细胞。原始粒细胞是最早可被识别的中性粒细

胞，其进一步分化为早幼粒、中幼粒和晚幼粒细胞，

最终发育为成熟中性粒细胞并释放到外周血中。

从原始粒细胞分化为成熟中性粒细胞需要7～14 d，
成熟中性粒细胞的半衰期为 8～12 h，因此骨髓必

须不断产生并释放中性粒细胞以维持外周血ANC
的稳态。

2. 细胞毒化疗药物可引起骨髓抑制：细胞毒化

疗药物可抑制骨髓的造血功能，使成熟的中性粒细

胞凋亡后无法及时更新补充，导致外周血中性粒细

胞减少。当 ANC 减少至 1.0×109/L 以下时，机体易

发生感染，尤其对于免疫功能本身较为低下的恶性

肿瘤患者，ANC 降低可能导致其发生反复或严重

感染［5-6］。

3. 部分 ADC 类药物可导致中性粒细胞减少：

除细胞毒性化疗药物以外，中性粒细胞减少亦是

ADC 类药物重要的剂量限制性毒性（dose-limiting 
toxicity， DLT）。尽管与传统化疗药物相比，ADC类

药物的靶向性增强，但由于 ADC 药物主要采用微

管蛋白抑制剂和DNA抑制剂等细胞毒化疗药物作

为有效载荷，因而仍不可避免地对于正常组织细胞

产生 DLT，尤其是采用海兔毒素、美登素等有效载

荷的 ADC，具有较高的中性粒细胞减少风险，甚至

导致 FN，如德曲妥珠单抗、维布妥昔单抗、维泊妥

珠单抗、戈沙妥珠单抗、奥加伊妥珠单抗等。

（三）CIN的流行病学

严重的 CIN 是导致化疗偏离既定方案的重要

原因。国内一项针对 9 004名的多种恶性实体肿瘤

患者化疗后骨髓抑制的调研报告显示，所有患者中

CIN 发生率为 18.6%，其中 3～4 级 CIN 发生率为

5.8%；不同瘤种患者 3～4 级 CIN 发生率由高至低

依次为妇科肿瘤 8.1%、小细胞肺癌 7.5%、乳腺癌

6.9%、胃 癌 6.1%、非 小 细 胞 肺 癌 5.2%、食 管 癌

4.3%、结直肠癌 3.8%。在已发生 CIN 的患者中，

10.1% 的患者本周期 CIN 持续时间超过 7 d，27.6%
的患者发生化疗药物剂量减低，30.1%的患者发生

下一化疗周期延迟，86.5%的患者需要接受对症治

疗；经对症治疗后，6.8%已发生CIN的患者ANC未

恢复；在前一化疗周期发生 CIN 的患者中，本周期

再次发生骨髓抑制的比例超过 40%［7］。

（四）CIN的临床处理原则

CIN的积极防治对提高抗肿瘤治疗效果、保障

治疗安全具有重要意义。根据CIN的严重程度、化

疗方案的骨髓不良反应特征及患者个体差异，通过

精准防治，有助于维持化疗的连续性，同时降低FN
等严重并发症的发生风险。

临床问题1：CIN的临床处理应遵循哪些原则？

推荐意见 1：CIN的临床处理应遵循以下原则：

（1）风险评估：在每个化疗周期前，根据化疗方案及

患者自身因素进行综合评估，及时识别FN高风险

患者。（2）预防为先：根据 FN风险评估结果，使用

G-CSF进行 FN一级预防或二级预防。（3）分层治

表2 中性粒细胞减少的CTCAE分级

CTCAE分级
5.0版

1级

2级

3级

4级

ANC
1.5×109/L≤ANC＜2.0×109/L
1.0×109/L≤ANC＜1.5×109/L
0.5×109/L≤ANC＜1.0×109/L
ANC＜0.5×109/L

严重程度

轻度

中度

重度

危及生命

注：CTCAE为常见不良事件评价标准；ANC为中性粒细胞绝对

计数

表1 GRADE证据分级标准

项目

证据等级

高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

推荐等级

强（1）
弱（2）

内容

证据基于多项随机对照试验研究或荟萃分析

证据基于单项随机对照试验研究或多项非随机对照试验研究

证据基于非随机对照试验研究或专家共识意见

证据基于病例观察、个案报道

充分考虑证据质量、综合医疗服务水平、患者可能的预后情况和治疗成本形成最终的推荐意见

证据价值存在一定不确定性，或可能存在较高的技术要求和治疗成本，倾向于低级推荐
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疗：对于无症状 1～2级的CIN患者，应密切观察随

访，一般不推荐应用G-CSF进行治疗［8］。对于无症

状 3～4级的CIN患者，应及时启动G-CSF治疗以

缩短恢复时间［9-10］。抗感染治疗策略参照本共识第

七部分感染预防与治疗进行。（4）定期监测：根据化

疗方案和患者自身因素，制定个体化的血常规监测

方案，及时识别 3～4级CIN。（5）支持治疗：保证充

足的营养，维持水电解质平衡。（6）感染预防：严格

感染防控措施，密切监测体温和炎症指标。（7）患者

教育：指导患者早期识别感染征象，及时就医（证据

等级：低，推荐等级：强）。

三、FN的定义和风险评估

（一）FN的定义

严重的中性粒细胞减少合并发热称为 FN。严

重的中性粒细胞减少指 ANC＜0.5×109/L（4 级）或

0.5×109/L≤ANC＜1.0×109/L（3级）但预计将在随后

48 h内下降至ANC＜0.5×109/L；发热指单次口腔温

度≥38.3 ℃或口腔温度≥38.0 ℃持续超过1 h。
（二）FN发生风险评估

肿瘤化疗导致的FN发生风险与多种危险因素

相关，包括化疗药物的类型和剂量强度、患者自身

危险因素、联合治疗方案等。

临床问题 2：评估 FN发生风险的时机和考量

因素有哪些？

推荐意见 2：在第 1个化疗周期前及后续每个

化疗周期前均应进行FN发生风险评估。进行FN
发生风险评估时需综合考虑以下内容［11-15］：（1）疾
病类型；（2）治疗目的：根治性化疗、辅助化疗或姑

息化疗；（3）化疗方案：高剂量化疗、标准剂量化疗

或剂量密集型化疗；（4）患者自身危险因素；（5）联
合治疗方案：同步放化疗、序贯放化疗（证据等级：

高，推荐等级：强）。

（三）化疗方案相关因素

1. 化疗后FN的发生风险分级：根据化疗后FN
的发生风险将化疗方案的风险程度分为 3 级。（1）
FN 高风险方案（FN 发生率＞20%）；（2）FN 中风险

方案（FN 发生率为 10％～20％）；（3）FN 低风险方

案（FN发生率＜10％）。如果患者在既往化疗周期

中曾发生FN或出现剂量限制性中性粒细胞减少性

事件（ANC 达到最低值或治疗当日 ANC 影响原计

划的化疗剂量）［16］，但本周期计划采取相同的化疗

方案和剂量强度，则该患者从本周期开始属于 FN
高风险患者［17］。

常见的 FN 高风险或中风险化疗方案（包括具

有较高中性粒细胞减少风险的 ADC 类药物）见

表3、4。
（四）患者自身风险因素

患者自身因素对 FN 的发生风险有重要影响，

临床上应根据患者的具体情况进行个体化判断和

评估。

临床问题 3：评估FN发生风险时，应重点评估

哪些患者自身风险因素？

推荐意见 3：综合以下患者自身因素评估 FN
发生风险：（1）年龄＞65岁且接受足剂量化疗；（2）
既往接受过化疗或放疗；（3）持续中性粒细胞减少

（＞10 d）；（4）肿瘤侵犯骨髓；（5）近期手术和/或开

放性创伤；（6）全身体能状况较差（美国东部肿瘤协

作组体力状态评分≥2分）；（7）营养状况差（患者

主观整体营养状况评量表评分≥9分）；（8）存在合

并症：肝功能不全（胆红素＞2.0 mg/dl）、肾功能不

全（肌酐清除率＜50 ml/min）、心血管疾病等；（9）
存在恶性血液淋巴系统疾病［18-19］；（10）慢性免疫抑

制状态，如HIV感染、器官移植和移植后的长期免

疫抑制等；（11）既往发生过 FN［17］；（12）晚期疾病

（证据等级：高，推荐等级：强）。

四、FN的预防策略

（一）FN的一级预防

一级预防指首次使用具有骨髓抑制风险的化

疗药物后 24～72 h 预防性使用 G-CSF，以预防 FN
的发生。

临床问题 4：哪些患者可考虑进行 FN的一级

预防？

推荐意见 4：符合以下任一情况的患者可考虑

进行FN的一级预防：（1）接受FN高风险化疗方案

的患者；（2）接受 FN 中风险化疗方案的患者，伴

有≥1项“患者自身风险因素”；（3）接受足剂量或

剂量密集方案的根治性/辅助性化疗的患者；（4）如
患者因自身风险因素导致FN风险增加，可结合实

际情况，酌情考虑预防性使用G-CSF（图 1；证据等

级：高，推荐等级：强）。

1. G-CSF 用于 FN 一级预防的临床获益：多项

荟萃分析证实，G-CSF一级预防可降低肿瘤化疗患

者的 3～4级 CIN发生率、持续时间及严重程度，降

低 FN 及 FN 相关住院等事件的发生率。一项纳入

3 493例成年实体瘤和淋巴瘤患者的系统荟萃分析

结果显示，G-CSF 一级预防有效降低了 FN 的发生

风险（RR=0.54，P＜0.001），提高了化疗的相对剂量

强度（relative dose intensity， RDI），并显著降低感染

·· 455

In Press



中华肿瘤杂志 2026 年4 月第 48 卷第 4 期　Chin J Oncol, April 2026, Vol. 48, No. 4

发生率、中性粒细胞减少相关的住院率及化疗期间

死亡风险，其中使用长效G-CSF进行一级预防使患

者感染相关死亡风险降低 80%（P＜0.05），化疗期

间的死亡风险降低 64%（P＜0.05）［20］。随机对照研

究结果显示，艾贝格司亭α一级预防组较未预防组

的FN发生率显著降低（4.8%和 25.6%，P=0.001 6），

且 4 级 CIN 的持续时间显著缩短（1.3 d 和 3.9 d， 
P＜0.000 1）［21］。一项乳腺癌Ⅲ期随机对照研究结

果显示，一级预防应用硫培非格司亭后，3 级及以

上 CIN 持续时间非劣且优效于非格司亭（1.23 d和

2.06 d，P＜0.001）［22］。另一项乳腺癌Ⅲ期随机对照

研究显示，一级预防应用阿格司亭α后，4级CIN持

续时间非劣于聚乙二醇化重组人粒细胞刺激因子

（0.24 d 和 0.25 d）［23］。G-CSF 一级预防亦有助于改

善患者的无进展生存期（progression-free survival， 
PFS）和总生存期（overall survival， OS）。一项纳入

68项随机对照研究的荟萃分析结果显示，G-CSF一

级预防可显著改善患者的 OS（RR=0.92，95% CI：

表3 FN高风险化疗方案 a

癌种

乳腺癌

小细胞肺癌

非小细胞肺癌

霍奇金淋巴瘤

非霍奇金淋巴瘤

急性淋巴细胞白血病

多发性骨髓瘤

食管癌

胃癌

胰腺癌

结直肠癌

肾癌

膀胱癌

卵巢癌

宫颈癌

黑色素瘤

睾丸癌

头颈部鳞癌

软组织肉瘤

骨恶性肿瘤

化疗方案和化疗药物

（1）ddAC-T方案（剂量密集多柔比星＋环磷酰胺序贯紫杉醇，单/双周方案）；（2）TAC方案（多西他赛＋多柔比星＋环
磷酰胺）；（3）TCH方案（多西他赛＋卡铂＋曲妥珠单抗）；（4）TC方案（多西他赛＋环磷酰胺）；（5）TE方案（多西他赛＋
表柔比星）；（6）TEC方案（多西他赛＋表柔比星＋环磷酰胺）

（1）EP方案（依托泊苷＋顺铂）；（2）托泊替康

（1）DP方案（多西他赛＋顺铂）；（2）DC方案（多西他赛＋卡铂）；（3）NP方案（长春瑞滨＋顺铂）

（1）BEACOPP方案（博来霉素＋依托泊苷＋多柔比星＋环磷酰胺＋长春新碱＋丙卡巴肼＋泼尼松）；（2）维布妥昔单
抗＋AVD方案（多柔比星＋长春花碱＋达卡巴嗪）；（3）维布妥昔单抗＋ICE方案（异环磷酰胺＋依托泊苷＋卡铂）

（1）CHP方案（环磷酰胺＋多柔比星＋泼尼松）＋维布妥昔单抗；（2）剂量调整的EPOCH方案（依托泊苷＋泼尼松＋长
春新碱＋环磷酰胺＋多柔比星）；（3）ICE方案（异环磷酰胺＋卡铂＋依托泊苷）；（4）剂量密集的 CHOP方案（环磷酰
胺＋多柔比星＋长春新碱＋泼尼松）±利妥昔单抗；（5）MINE方案（美司钠＋异环磷酰胺＋米托蒽醌＋依托泊苷）；（6）
DHAP 方案（地塞米松＋顺铂＋阿糖胞苷）；（7）ESHAP 方案（依托泊苷＋甲泼尼龙＋顺铂＋阿糖胞苷）；（8）Hyper⁃
CVAD方案（环磷酰胺＋长春新碱＋多柔比星＋地塞米松）±利妥昔单抗；（9）Pola-R-CHP方案（利妥昔单抗＋维泊妥
珠单抗＋环磷酰胺＋多柔比星＋泼尼松）；（10）GDP方案（吉西他滨＋地塞米松＋顺铂）±利妥昔单抗；（11）大剂量阿
糖胞苷；（12）CHOEP方案（环磷酰胺＋多柔比星＋长春新碱＋泼尼松＋依托泊苷）

（1）VDCP方案（长春新碱＋柔红霉素＋环磷酰胺＋泼尼松）；（2）VDLP方案（长春新碱＋柔红霉素＋门冬酰胺酶＋泼
尼松）；（3）VDCLP方案（长春新碱＋柔红霉素＋环磷酰胺＋门冬酰胺酶＋泼尼松）；（4）Hyper-CVAD/MA方案：①Hy⁃
per-CVAD：环磷酰胺＋长春新碱＋多柔比星＋地塞米松；②HD TX/AraC：高剂量甲氨蝶呤＋阿糖胞苷；（5）奥加伊妥
珠单抗

DT-PACE方案（地塞米松＋沙利度胺＋顺铂＋多柔比星＋环磷酰胺＋依托泊苷）±硼替佐米

（1）DCF方案（多西他赛＋顺铂＋5-FU）；（2）DOS方案（多西他赛＋奥沙利铂＋替吉奥）

DCF方案（多西他赛＋顺铂＋5-FU）
FOLFIRINOX方案（5-FU＋亚叶酸钙＋伊立替康＋奥沙利铂）

FOLFOXIRI方案（5-FU＋亚叶酸钙＋奥沙利铂＋伊立替康）

AG方案（多柔比星＋吉西他滨）

dd-MVAC方案（甲氨蝶呤＋长春花碱＋多柔比星＋顺铂）

（1）托泊替康；（2）多西他赛

托泊替康

以达卡巴嗪为主的联合方案（达卡巴嗪＋顺铂＋长春碱±IL-2±干扰素α）
（1）VeIP方案（长春碱＋异环磷酰胺＋顺铂）；（2）VIP方案（依托泊苷＋异环磷酰胺＋顺铂）；（3）TIP方案（紫杉醇＋异
环磷酰胺＋顺铂）

TPF方案（紫杉醇＋顺铂＋5-FU）
（1）MAID方案（美司钠＋多柔比星＋异环磷酰胺＋达卡巴嗪）；（2）标准剂量多柔比星或高剂量表柔比星；（3）AI方案
（异环磷酰胺＋多柔比星）

（1）VAI方案（长春新碱＋多柔比星或更生霉素＋异环磷酰胺）；（2）VDC-IE方案（长春新碱＋多柔比星或更生霉素＋
环磷酰胺与异环磷酰胺＋依托泊苷交替使用）；（3）MAP方案（顺铂＋多柔比星＋甲氨蝶呤）；（4）VACD方案（环磷酰
胺＋长春新碱＋多柔比星或更生霉素＋放线菌素 D）；（5）VIDE 方案（长春新碱＋异环磷酰胺＋多柔比星或更生霉
素＋依托泊苷）

注：FN为发热性中性粒细胞减少症；aFN发生风险＞20%；5-FU为氟尿嘧啶；IL-2为白细胞介素-2；方案FN风险是根据各疾病领域关键随

机对照临床研究或相应药品说明书进行判定；FN风险受药物剂量强度影响，因方案中药物剂量强度变化，FN风险亦可能发生变化；该表并未

涵盖所有FN高风险化疗方案，其他未列出的化疗方案亦存在发生FN高风险的可能
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0.90～0.95；P＜0.000 1）［24］。

2. FN高风险患者在应用同一化疗方案期间持

续进行G-CSF预防的临床获益：一项纳入 167名乳

腺癌患者的研究显示，在所有化疗周期进行G-CSF

注：FN为发热性中性粒细胞减少症；G-CSF为人粒细胞集落刺激因子；ECOG为美国东部肿瘤协作组；PG-SGA为患者主观整体营养

状况评量表（0～1分代表无营养不良，不需要营养干预，可以直接进行抗肿瘤治疗；2～3分代表可疑或轻度营养不良，需要进行营养

教育和适当的营养干预；4～8分代表中度营养不良，需要进行人工营养支持和治疗；≥9分代表重度营养不良，需要进行人工营养支

持1～2周后才能进行抗肿瘤治疗）

图1　使用G-CSF进行FN一级预防的临床推荐路径

表4 FN中风险化疗方案 a

癌种

乳腺癌

小细胞肺癌

非小细胞肺癌

非霍奇金淋巴瘤

食管癌和胃癌

结直肠癌

卵巢癌

宫颈癌

尿路上皮癌

睾丸癌

原发灶不明的腺癌

化疗方案和化疗药物

（1）多西他赛；（2）AC-T 方案（多柔比星＋环磷酰胺序贯多西他赛）；（3）紫杉醇；（4）AC 方案（蒽环类＋环磷酰胺）；（5）
AC-P方案（蒽环类＋环磷酰胺序贯紫杉类）；（6）AC-TH方案（多西他赛序贯给药＋曲妥珠单抗）；（7）AC-THP方案（多西
他赛序贯给药＋曲妥珠单抗＋帕妥珠单抗）；（8）XT 方案（卡培他滨＋多西他赛）；（9）HV 方案（长春瑞滨＋曲妥珠单
抗）；（10）Eve-TV方案（依维莫司＋长春瑞滨＋曲妥珠单抗）；（11）多柔比星；（12）德曲妥珠单抗；（13）戈沙妥珠单抗

（1）依托泊苷；（2）卡铂；（3）多西他赛；（4）IC方案（伊立替康＋卡铂）；（5）EC方案（依托泊苷＋卡铂）

（1）TP方案（紫杉醇＋顺铂）；（2）CP方案（紫杉醇＋卡铂）；（3）多西他赛；（4）EP方案（顺铂＋依托泊苷）

（1）CHOP方案（环磷酰胺＋多柔比星＋长春新碱＋泼尼松）±利妥昔单抗；（2）苯达莫司汀；（3）Pola-BR方案（利妥昔单
抗＋苯达莫司汀＋维泊妥珠单抗）；（4）VR-CAP方案（利妥昔单抗＋环磷酰胺＋多柔比星＋泼尼松＋硼替佐米）；（5）CO⁃
DOX-M与 IVAC交替：①R-CODOX-M：利妥昔单抗＋环磷酰胺＋长春新碱＋多柔比星＋阿糖胞苷＋亚叶酸＋甲氨蝶呤；
②R-IVAC：利妥昔单抗＋异环磷酰胺＋美司钠＋依托泊苷＋阿糖胞苷

（1）IP方案（伊立替康＋顺铂）；（2）mDCF方案（多西他赛＋顺铂＋5-FU）；（3）ECF方案（表柔比星＋顺铂＋5-FU）；（4）
ECX方案（表柔比星＋顺铂＋卡培他滨）；（5）EOF方案（表柔比星＋奥沙利铂＋5-FU）；（6）FP方案（5-FU＋顺铂）；（7）TP
方案（紫杉醇＋顺铂）；（8）AP方案（白蛋白紫杉醇＋顺铂）；（9）德曲妥珠单抗

FOLFOX方案（奥沙利铂＋亚叶酸钙＋5-FU）
（1）TCb方案（卡铂＋多西他赛）；（2）EP方案（依托泊苷＋顺铂）；（3）BEP方案（博来霉素＋依托泊苷＋顺铂）

（1）顺铂＋托泊替康；（2）TP方案（顺铂＋紫杉醇）；（3）伊立替康；（4）EP方案（依托泊苷＋顺铂）

多西他赛

（1）BEP方案（博来霉素＋依托泊苷＋顺铂）；（2）EP方案（依托泊苷＋顺铂）

GD方案（吉西他滨＋多西他赛）

注：FN为发热性中性粒细胞减少症；a10%≤FN发生风险≤20%；5-FU为氟尿嘧啶；方案 FN风险是根据各疾病领域关键随机对照临床研

究或相应药品说明书进行判定；FN风险受药物剂量强度影响，因方案中药物剂量强度变化，FN风险亦可能发生变化；该表并未涵盖所有FN中

风险化疗方案，其他未列出的化疗方案亦存在发生FN中风险的可能
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一级预防的效果优于仅前两周期预防，持续预防组

的FN发生率较中断预防组显著降低（10%和 36%，

RR=0.26，P＜0.001），且在所有周期进行 G-CSF 一

级预防可降低严重中性粒细胞减少和感染的发生

率［25］。SPROG 研究中，相较于对照组，发生第 1 次

中性粒细胞减少事件（包括 FN、3～4 级 CIN、化疗

剂量下调15%以上或化疗延迟）后的每个周期接受

G-CSF预防的患者，完成 85%计划RDI的比例显著

提高（75%和 50%，P＜0.000 1），且持续预防组的中

性粒细胞减少事件发生率显著降低（18.2% 和

65.7%，P＜0.000 1）［26］。因此，对于评估为 FN 高风

险的患者，建议在应用同一方案化疗期间，持续预

防性使用 G-CSF，避免中断，中断预防可能增加患

者FN发生风险。

（二）FN的二级预防

临床问题 5：哪些患者可考虑进行 FN的二级

预防？

推荐意见 5：FN的二级预防是指第 2个化疗周

期及后续每个化疗周期前对患者进行 FN风险评

估，如果既往任一化疗周期中，患者在未预防性使

用G-CSF的情况下发生过 FN或剂量限制性中性

粒细胞减少性事件，则在应用同一方案治疗期间，

可以考虑预防性使用G-CSF。综合患者依从性和

药物经济学获益，建议优先使用长效G-CSF进行

二级预防（图2；证据等级：高，推荐等级：强）。

1. 既往化疗周期 FN 的发生情况是 FN 二级预

防的重要考量因素：多项研究表明，既往化疗周期

未进行预防而出现了 FN 及其并发症，或由于剂量

限制性中性粒细胞减少性事件而延迟治疗或降低

化疗药物剂量，会影响患者的 PFS 和 OS，因而，建

议在预防性使用 G-CSF 时应充分评估既往化疗周

期中 FN 的发生情况。研究显示，上一周期化疗后

发生FN的患者，后续化疗过程中再次发生FN的比

例高达 50%～60%［17］。而给予 G-CSF二级预防后，

后续化疗周期再次发生 FN、4级CIN、计划外住院、

中断计划化疗方案的风险均显著降低，且长效

G-CSF较短效 rhG-CSF预防效果更优［25-27］。此外，乳

腺癌患者化疗后预防性使用长效 G-CSF 或短效

rhG-CSF的成本决策分析模型提示，与短效 rhG-CSF
相比，长效G-CSF药物具有显著经济学优势［28-29］。

2. 既往化疗后发生FN的患者在同一方案后续

治疗周期持续使用G-CSF进行FN二级预防具有显

著临床获益：一项纳入 106例乳腺癌患者的研究显

示，在初次 FN发生后进行的 272个周期化疗中，使

用G-CSF进行二级预防的化疗周期FN的发生率较

未预防的化疗周期显著降低（10.1% 和 25.9%，P=
0.003）［30］。既往发生FN或 3级以上CIN的患者，后

续所有周期持续给予长效 G-CSF 二级预防组对比

未预防组在第 3 个化疗周期后的 3～4 级 CIN 发生

率显著降低（9.1%和84.6%，P＜0.01）［31］。

3. 预防性使用 G-CSF 后仍发生 FN 患者的处

理：对于预防性使用G-CSF后仍发生FN的患者，可

考虑下个治疗周期降低化疗药物剂量或调整治疗

方案；但当患者是以治愈为治疗目的时，应慎重考

虑化疗药物减量或调整计划治疗方案。

（三）同步放化疗相关FN的预防

同 步 放 化 疗（concurrent chemotherapy and 
radiotherapy， CCRT）是恶性肿瘤的一种重要治疗

模式［32-34］。然而，CCRT 相较于单纯化疗会进一步

增加骨髓抑制的发生风险［35］，血液学不良反应是

CCRT 患者治疗中断的重要原因［36］。因此，CIN 的

预防和管理在CCRT治疗期间至关重要。

临床问题 6：哪些接受同步放化疗的患者可考

虑进行FN的预防？

推荐意见 6：对于接受 FN高风险化疗方案同

步放疗的患者，可谨慎预防性使用G-CSF（证据等

注：FN为发热性中性粒细胞减少症；G-CSF为人粒细胞集落刺激因子

图2　使用G-CSF进行FN二级预防的临床推荐路径
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级：中，推荐等级：强）。

1. CCRT 期间使用 G-CSF 的安全性：一项评估

局限期小细胞肺癌患者接受CCRT期间使用G-CSF
进行一级或二级预防的疗效和安全性的临床研究

证实，CCRT期间应用G-CSF并未增加急性食管炎、

急性肺毒性等严重不良反应的发生率，也未发生治

疗相关死亡［37］。同时，2017 年和 2021 年先后两次

针对 CONVERT 研究数据的分析均证实了胸部放

化疗期间应用G-CSF的安全性［38-39］。

2. 在中-高风险 FN 化疗方案同步放疗期间预

防性应用G-CSF的临床获益：多项随机对照研究证

实预防性应用 G-CSF 可显著降低 CCRT 期间 FN 或

3～4 级 CIN 的发生率。在一项纳入 149 例接受

CCRT的肺癌患者的研究中（化疗方案为铂类＋依

托泊苷/紫杉类），在 3～4 级 CIN 发生率（一级预防

组 6.3%，二级预防组 9.7%，未预防组 35.7%，P＜
0.001）、CCRT足量完成率（预防组 96.2%，未预防组

82.9%，P=0.007）等方面，G-CSF预防组均明显优于

未预防组，且预防组未发生 FN［40］。另一项纳入

163例食管癌/肺癌患者的研究表明，与延迟应用短

效G-CSF相比，预防性使用长效G-CSF可显著降低

中性粒细胞减少相关住院率、静脉抗生素使用率及

化疗剂量减低/延迟率［41］。另外，针对 60例宫颈癌

同步放化疗患者（化疗方案为顺铂＋紫杉醇）的研

究显示，预防性使用长效G-CSF可使 3～4级CIN发

生率从 77.78%降至 10%［42］。与短效 rhG-CSF相比，

长效 G-CSF 可有效预防 CCRT 期间所有级别中性

粒细胞减少的发生（化疗方案为顺铂＋多西他赛，

65.8% 比 28.6%，P=0.001）［32］。Guard-01 研究也证

实了长效 G-CSF 在 CCRT 期间预防性应用的安全

性和有效性，该研究纳入 120例接受CCRT的肺癌、

食管癌、头颈癌、宫颈癌、鼻咽癌等患者，在 3～4级

中性粒细胞减少的发生率方面，艾贝格司亭α一级

预防组显著优于未预防组（13.9% 和 41.7%，P=
0.005 8）［33］。一项多中心、前瞻性随机对照研究结

果显示，在接受铂类联合紫杉类化疗同步放疗的患

者中（包括肺癌、食管癌和宫颈癌），硫培非格司亭

预防组较未预防组 3～4级中性粒细胞减少发生率

显著降低（22.9%和 55.1%，P=0.002）［34］。综合上述

研究及既有证据来看，以铂类为基础的化疗方案同

步放疗时，预防性使用 G-CSF 的证据最为充分，可

为临床实践提供参考。

五、FN的治疗策略

既往研究结果表明，发生 FN 的患者治疗性使

用短效 rhG-CSF，可显著缩短 FN 的持续时间、抗生

素的使用时间和患者的住院时间［35］。

临床问题7：如何治疗化疗导致的FN？
推荐意见 7：对已经发生FN的患者，建议根据

患者是否已经接受过G-CSF类药物预防及是否存

在感染相关并发症风险因素，分类处理：（1）对于已

经预防性使用短效 rhG-CSF的患者，应继续给予

短效 rhG-CSF 至 ANC 恢复正常水平或者接近正

常实验室标准值。（2）对于已经预防性使用过长效

G-CSF 的 患 者 ，一 般 不 建 议 额 外 给 予 短 效

rhG-CSF，但如果患者 ANC＜0.5×109/L 的持续时

间≥3 d，可考虑给予短效 rhG-CSF进行补救治疗。

（3）对于未接受过G-CSF预防的患者，如果存在以

下感染风险因素，应考虑治疗性给予短效

rhG-CSF：①脓毒症；②年龄＞65 岁；③ ANC＜
0.5×109/L；④中性粒细胞减少持续时间预计＞10 
d；⑤合并感染性肺炎或其他感染性疾病；⑥侵袭性

真菌感染；⑦住院期间伴有发热；⑧既往发生过

FN。（4）对于未预防性使用过G-CSF且不伴有上述

感染风险因素的患者，建议密切监测血常规和感染

相关指标，结合临床评估后，酌情使用短效

rhG-CSF 进行治疗（图 3；证据等级：中，推荐等

级：强）。

六、CIN的防治用药指导

（一）G-CSF类药物简介及分类

1. G-CSF简介：G-CSF是一种由CSF3基因编码

的分泌型糖蛋白，属于白细胞集落刺激因子家族的

细胞因子，包含约 175 个氨基酸，分子量约为 20～
25 kDa。G-CSF可由体内的原始集落形成细胞、中

性粒细胞系祖细胞等造血细胞产生，亦可由活化的

单核-巨噬细胞、内皮细胞、成纤维细胞等非造血细

胞产生。G-CSF 通过与细胞表面 G-CSF 特异性受

体结合，可激活复杂的信号转导系统，在造血、免疫

调节、炎症和肿瘤等生理病理过程中发挥多种调节

作用［36］。

2. G-CSF 的作用机制：G-CSF 主要通过以下机

制发挥CIN的防治作用：（1）促进中性粒细胞生成：

G-CSF能够促进中性粒细胞的前体细胞增殖，并向

中性粒细胞分化和成熟。（2）调控中性粒细胞的释

放和迁移：G-CSF能够动员成熟的中性粒细胞从骨

髓释放进入外周血，并引导其向感染或炎症部位迁

移。（3）提高中性粒细胞的存活能力：G-CSF能够增

强中性粒细胞的存活能力，延长其在循环系统中的

寿命，并抑制中性粒细胞的凋亡［43］。
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3. G-CSF 类药物的分类：G-CSF 类药物包括短

效 rhG-CSF 和长效 G-CSF 两类。（1）短效 rhG-CSF：
重组人粒细胞刺激因子注射液；（2）长效G-CSF：聚
乙二醇化重组人粒细胞刺激因子注射液，硫培非格

司亭注射液，拓培非格司亭注射液，艾贝格司亭 α
注射液，注射用阿格司亭α。

4. G-CSF类药物的作用特点：肿瘤患者预防性

使用 G-CSF 后，ANC 曲线呈现“双峰形”特点，第一

峰是 G-CSF 促进骨髓中已成熟的中性粒细胞向外

周血释放的结果，第二峰则是G-CSF刺激骨髓粒系

造血祖细胞加速增殖、分化、成熟和释放所形成的。

在一个 21 d 化疗周期中，短效 rhG-CSF 组和长效

G-CSF 组在第 1至 8天的 ANC 变化趋势相似，均在

第 5 天达到 ANC 第一峰。短效 rhG-CSF 组在化疗

周期第 11～12天达到 ANC第二峰，达峰后 ANC下

降较快；长效 G-CSF 组的 ANC 中位值则在第 13～
14天达到第二峰，随后ANC下降较为平缓［44］。

（二）G-CSF类药物的预防性应用方法

短效 rhG-CSF 和长效 G-CSF 类药物在预防性

使用的时间、剂量、给药途径等方面存在差异（表

5）。使用时注意事项如下：（1）长效 G-CSF 的使用

至少需要距离下次化疗 12 d，尚无足够数据支持周

化疗方案后预防性使用长效 G-CSF，因此不予推

荐 ；（2）粒 细 胞 - 巨 噬 细 胞 集 落 刺 激 因 子

（granulocyte-macrophage colony-stimulating factor， 
GM-CSF）沙格司亭不推荐用于FN的预防；（3）短效

rhG-CSF和长效G-CSF均禁止用于对G-CSF有严重

过敏反应史的患者和有严重肝、肾、心、肺功能障碍

的患者，对于既往有该类药物过敏史或过敏体质的

患者应慎重给药；G-CSF用药期间应慎用促进白细

胞释放的药物（如锂剂）；（4）配伍禁忌：G-CSF不得

与其他药剂在同一容器内混合注射，因为其他药剂

与 G-CSF 注射液混合可能引起 G-CSF 蛋白变性而

出现丝状物质［45］。

（三）G-CSF类药物的治疗性应用方法

短效 rhG-CSF 是 CIN 的主要治疗药物。具体

用法：5 μg/kg（根据机构规定的体重限制，取整至最

接近药瓶规格），皮下注射，1次/d，持续用药，直至

ANC从最低点恢复至正常或接近正常水平。短效

rhG-CSF 不推荐与替吉奥和卡培他滨等口服化疗

药同时使用，待白细胞和中性粒细胞恢复正常后可

考虑恢复使用口服化疗药。此外，目前暂无足够证

据支持治疗性使用长效G-CSF，故不予推荐。

（四）G-CSF类药物的常见不良反应管理

1. 骨痛及肌肉疼痛：骨痛和肌肉疼痛是G-CSF
类药物最常见的不良反应。文献报道骨痛的发生

表5 G-CSF类药物的预防性应用方法

给药方式

给药时间

给药剂量和频次

给药途径

短效 rhG-CSF
化疗后 24～48 h开始使用，最
长至化疗后3～4 d内开始

5 μg/kg（根据机构规定的体
重限制，取整至最接近药瓶规
格），1次/d

首选皮下注射；如采用静脉注
射，滴速应尽量缓慢

长效G-CSF
（1）艾贝格司亭α和硫培非格司亭可在化疗结束 24 h后使用；（2）拓培非格司亭在化疗结束
48 h（±12 h）后使用；（3）聚乙二醇化重组人粒细胞刺激因子在化疗结束 48 h后使用；（4）阿
格司亭α在化疗结束第3天使用

（1）艾贝格司亭α注射液按固定剂量 20 mg给药，每周期 1次；（2）拓培非格司亭注射液按固
定剂量 2 mg（≥45 kg）或按体重 33 μg/kg（＜45 kg）给药，每周期 1次；（3）硫培非格司亭和聚
乙二醇化重组人粒细胞刺激因子按固定剂量 6 mg，或按体重 100 μg/kg给药，每周期 1次；
（4）阿格司亭α按体重500 μg/kg给药，每周期1次

皮下注射

注：G-CSF为人粒细胞集落刺激因子；rhG-CSF为重组人粒细胞集落刺激因子

注：FN为发热性中性粒细胞减少症；G-CSF为人粒细胞集落刺激因子

图3　使用G-CSF进行FN治疗的临床推荐路径
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率为 26%～37%，其中 10%～30% 为轻度至中度骨

痛，重度疼痛者不足 5%［46］。聚乙二醇化重组人粒

细胞刺激因子与短效 rhG-CSF 导致骨痛的发生率

相似（19.7%比 19.0%）［47］。轻度至中度骨痛一般无

需处理，重度疼痛者可使用对乙酰氨基酚或非甾体

类抗炎药缓解症状，如控制效果不佳，则可考虑使

用抗组胺类药物，如氯雷他定等。目前并不推荐降

低G-CSF类药物的剂量来减轻G-CSF相关骨痛［48］。

2. 过敏反应：G-CSF 类药物可能引起皮肤、心

血管系统或呼吸系统的过敏反应。皮肤过敏反应

一般表现为皮疹、荨麻疹、红斑疹等，给予对症治疗

即可［49］。偶有病例报道显示，G-CSF、GM-CSF等可

能诱发药物性急性发热性嗜中性皮病（Sweet 综合

征）等较为罕见的嗜中性粒细胞性皮肤反应，停药

并使用糖皮质激素治疗后，一般可恢复［50］。偶有患

者出现注射部位红肿硬结及疼痛等注射相关不良

反应。过敏性休克等严重的过敏反应少见，但一旦

出现，应永久停药。

3. 白细胞增多：G-CSF类药物可引起中性粒细

胞一过性增高（ANC＞30×109/L），多数患者无明显

症状，少数患者可能发生头晕、恶心、头痛、共济失

调等症状［51］，一般无需特殊处理，停药后可恢复。

建议在使用G-CSF类药物期间监测血常规，预防性

使用G-CSF的患者，若化疗开始前 1 d的ANC＞30×
109/L 或白细胞计数＞50×109/L，则建议该周期

G-CSF用量减半。

4. 脾脏破裂：G-CSF类药物导致患者发生脾脏

破裂事件较为罕见，多为个案报道，具有潜在造血

功能障碍的患者，脾脏破裂风险可能增加［52］。

G-CSF诱导脾脏破裂的确切机制仍不清楚，可能是

由于G-CSF刺激髓外造血，导致粒细胞浸润脾脏红

髓，引起脾内压力升高［53］。文献报道脾破裂主要发

生于接受G-CSF治疗后的第 5至 10天［54］，若患者在

使用G-CSF类药物后出现左上腹或肩部疼痛、血压

下降及进行性加重的贫血等可疑症状时，应警惕并

及时评估脾破裂风险。

5. 其他潜在不良反应：极少数患者可能发生间

质性肺炎、肺泡出血、急性呼吸窘迫综合征、镰状细

胞危象、毛细血管渗漏综合征、肾小球肾炎和主动

脉炎等潜在不良反应［55］。

（五）其他类型升白药物

1. 升白类化学药品

（1）曲拉西利：曲拉西利是一种细胞周期蛋白

依赖性激酶4/6（cyclin-dependent kinase 4/6，CDK4/6）

抑制剂，其作用机制为诱导免疫细胞及造血干细

胞/祖细胞停滞于G1期，从而保护骨髓免受化疗损

伤。适应证为既往未接受过系统性化疗的广泛期

小细胞肺癌患者，在接受含铂类药物联合依托泊苷

方案化疗前预防性使用，以降低化疗引起的骨髓抑

制的发生率。Ⅱ期临床试验结果表明，预防性使用

曲拉西利显著降低第 1 治疗周期严重 CIN 的持续

时间和发生率（中位 CIN 持续时间分别为 0和 4 d，
P＜0.000 1；严重 CIN 发生率：1.9% 比 49.1%，调整

RR=0.038，95% CI：0.008～0.195）。建议剂量为

240 mg/m2，在当日化疗给药前 4 h 内经静脉滴注，

30 min 完成。曲拉西利有临床意义的不良反应主

要包括注射部位反应（包括静脉炎及血栓性静脉

炎）、急性药物超敏反应、间质性肺病或肺部炎

症等。

（2）利可君：利可君是一种噻唑羧酸类升白药

物，为半胱氨酸衍生物，可促进粒细胞生长、成熟和

白细胞增殖，从而增强骨髓造血系统的功能。适应

证为用于预防和治疗各种原因引起的白细胞减少、

再生障碍性贫血及血小板减少症等。用法用量：口

服，一次1片（20 mg），一日3次或遵医嘱。

2. 升白类中成药［56］

（1）地榆升白片：主治白细胞减少症，也可用于

血小板减少，免疫功能低下，再生障碍性贫血。

（2）生白颗粒：用于肿瘤放、化疗后引起的白细

胞减少属脾肾阳虚，气血不足征候者。

临床问题 8：如何使用非G-CSF药物进行CIN
的防治？

推荐意见 8：可考虑将具有CIN防治适应证的

其他化学药品或中医中药，作为CIN的辅助预防或

治疗用药的选择（证据等级：低，推荐等级：弱）。

七、感染预防与治疗

对于 FN 患者，应立即评估其发生严重并发症

的风险，制定个体化抗感染治疗策略，改善患者预

后，降低医疗风险。

临床问题 9：如何评估 FN相关并发症的发生

风险？

推荐意见 9：可使用癌症支持治疗多国协会

（multinational association for supportive care in 
cancer， MASCC）风险指数、稳定状态发热性中性

粒细胞减少临床指数（clinical index of stable 
febrile neutropenia， CISNE）评分系统等评估工

具，辅助评估FN相关并发症的发生风险，但需注意

适用人群和临床指征（证据等级：低，推荐等
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级：弱）。

（一）FN相关并发症的辅助评估工具

1. MASCC 风险指数（使用链接 https：//mascc.
org/what-is-supportive-care）：用于预测 FN 相关内科

并发症的发生风险。MASCC风险指数总分＜21分

者为有 FN 相关内科并发症发生风险的高危患

者，≥21分且无其他临床警告体征的 FN患者为低

危患者（不适用于 16岁以下患者）［57］。高危患者需

立即住院接受经验性抗生素治疗，低危患者可考虑

口服和/或门诊经验性抗生素治疗［58］。虽然MASCC
模型能快速识别有 FN 并发症风险的高危患者，但

不能明确并发症风险的严重程度以及确定哪些患

者需要住院治疗。

2. CISNE 评分系统（使用链接 https：//www.
cancercalc.com/CISNE.php）：用于对发生 FN但表面

处于稳定状态（无器官衰竭、生命体征异常或严重

感染）的肿瘤患者进行严重并发症的风险预测，不

适用于FN不稳定、严重感染、淋巴瘤或血液恶性肿

瘤患者。CISNE评分基于 6项评分指标：美国东部

肿瘤协作组功能状态评分≥2 分（2 分）、慢性阻塞

性肺疾病（1分）、慢性心血管疾病（1分）、黏膜炎≥

2度（1分）、单核细胞＜200/μl（1分）和应激性高血

糖（2分），将患者发生严重并发症的风险分为低危

（0 分）、中危（1～2 分）和高危（≥3 分）。低危和中

危患者可在医院观察 4～72 h或门诊随访，高危患

者建议住院治疗［59］。

3. 其他评分工具：《美国传染病学会中性粒胞

减 少 肿 瘤 患 者 抗 菌 药 物 应 用 临 床 实 践 指 南

（2010版）》指出，预计 4级CIN持续时间≤7 d、无共

存疾病、无严重肝肾功能障碍的患者发生严重并发

症的风险较低，为低危患者；预计 4 级 CIN 持续时

间＞7 d，或者 FN患者存在持续性的共存疾病或严

重肝肾功能障碍，无论其 CIN 持续多久，均为高危

患者［60］。

（二）无FN患者抗感染的预防

中性粒细胞缺乏的患者发生感染时，由于免疫

功能低下，炎症的症状和体征常不明显，发热可能

是感染的唯一征象。但对于有活动性合并症、一般

状况差的患者，中性粒细胞缺乏合并感染时也可能

不出现发热。对无发热的中性粒细胞缺乏患者进

行预防性抗感染治疗虽然可在一定程度上降低感

染相关死亡率，但可能会因此增加治疗费用、药物

相关不良反应、二重感染（如艰难梭菌感染）的易感

性，以及产生对抗生素耐药的菌株。因此，不推荐

对所有患者常规预防性使用抗生素［1］。

临床问题 10：对于无 FN的患者，如何进行抗

感染的预防？

推荐意见 10：对于严重的中性粒细胞缺乏

（ANC＜0.1×109/L）或预计中性粒细胞缺乏（ANC＜
0.5×109/L）持续时间＞7 d的患者，推荐使用针对铜

绿假单胞菌和其他革兰阴性杆菌的抗生素进行预

防；对于低危患者（预计 ANC＜0.5×109/L 持续时

间≤7 d，且无活动性合并症和严重肝肾功能障

碍），则不推荐预防性应用抗生素（证据等级：中，推

荐等级：强）。

（三）FN患者的抗感染治疗

超过 60% 的 FN 患者可能合并感染或隐性感

染 ，菌 血 症 的 发 生 率 超 过 20%，FN 的 致 死 率

极高［58］。

临床问题11：FN患者如何进行抗感染治疗？

推荐意见 11：对所有发生 FN的患者（包括已

接受预防性抗生素治疗的患者）进行危险分层，在

完成血培养等必要检查后，应立即开始经验性广谱

抗生素治疗。低危患者可以在门诊或住院接受口

服或静脉注射抗菌药物治疗；高危患者需立即住

院，接受能静脉注射的覆盖铜绿假单胞菌和其他严

重革兰阴性杆菌的广谱抗菌药物。在接受经验性

抗菌药物治疗后，应根据FN危险程度、确诊的病原

菌和患者对初始治疗的反应等进行综合分析，并调

整后续抗菌药物治疗方案（图 4；证据等级：中，推

荐等级：强）。

八、患者及家属教育

患者及家属教育对CIN的预防、早期识别和干

预十分重要［61］，建议出院前从以下几个方面对患者

及家属进行宣教。（1）了解CIN及FN的危害和风险

因素。（2）强调出院后定期监测血常规和体温的重

要性：化疗期间，患者应每周复查 1～2 次血常规，

尤其应关注白细胞与中性粒细胞水平，每日监测体

温，如出现发热症状或血常规检测结果异常，应及

时、如实告知医生，尽快就诊。（3）告知出院后可采

取的防护措施：①环境管理：应注意室内通风，避免

前往人群密集场所；②营养支持：保证每日优质蛋

白摄入量，严格规避生食及隔夜食品；③预防感染：

化疗期间应注意口腔、皮肤护理及肛周卫生，当出

现口腔溃疡、皮肤溃破或腹泻等预警症状时，应及

时就医。（4）告知患者及家属及时联系医生或就诊

的必要性。（5）对于需要携带 G-CSF 类药物出院后

使用的患者，告知该药物的储存和使用方法。

·· 462

In Press



中华肿瘤杂志 2026 年4 月第 48 卷第 4 期　Chin J Oncol, April 2026, Vol. 48, No. 4

医护人员除了采用出院前进行针对性口头教

育、出院小结中标注院外注意事项等方式以外，还

可通过多种形式进行患者教育，如利用媒体平台发

布 CIN 相关的科普文章或视频、制作健康宣教手

册、开发便于患者自行进行 FN 风险评估的辅助工

具等。

九、总结与展望

本共识围绕 CIN 的流行病学、FN 风险评估和

防治策略、感染预防与治疗、患者教育等方面进行

了全面阐述，提出了更具时效性和针对性的推荐意

见。当前，CIN管理仍面临个体化风险评估程度不

足、新型抗肿瘤药物CIN风险研究数据有限等诸多

挑战。未来需积累更多高质量研究证据，优化风险

评估和预测模型，探索个体化的精准预防策略，并

借助智能化风险评估工具等提升院外监测效率，推

动CIN管理向精准化、智能化发展。期待未来通过

技术创新与规范实践，进一步提升 CIN 防治水平，

改善肿瘤患者的长期生存与生活质量。本共识为

专家根据现有文献及临床经验共同讨论制定，旨在

为肿瘤专科医师提供 CIN 防治策略，不具备法律

效力。
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注：FN为发热性中性粒细胞减少症；ANC为中性粒细胞绝对计数；抗生素选择具体可参考《中国中性粒细胞缺乏伴发热患者抗菌药

物临床应用指南（2020年版）》[58]

图4　FN患者经验性抗感染治疗路径
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