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摘要　 目的　 研究人工肝治疗重症肝病并发侵袭性真菌感

染（ＩＦＩ）的发病率、临床特征、治疗方案等。 方法　 回顾性分

析重症肝病患者的临床资料，根据是否并发 ＩＦＩ 分为观察组

和对照组，根据诊断标准将观察组分为临床诊断组和拟诊

组，比较各组临床特征。 结果 　 ２２８ 例患者纳入研究，观察

组 ２２ 例，对照组 ２０６ 例。 两组住院天数、使用糖皮质激素 ＞
７ ｄ、白细胞计数差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）。 ＩＦＩ 发生率

为 ９. ６５％ （２２ ／ ２２８），临床诊断组 １２ 例，拟诊组 １０ 例，常见感

染部位为呼吸道（２２，１００％ ）。 结论　 伏立康唑治疗重症肝

病并发 ＩＦＩ 安全有效。 存在 ＩＦＩ 高危因素的患者，如出现不

能用基础疾病解释的 ＴＢｉｌ 回升，应警惕并发 ＩＦＩ。
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　 　 重症肝病是指各种原因导致的肝功能严重受

损，包括各种类型的肝衰竭（ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ，ＬＦ）、肝硬

化急性失代偿（ａｃｕｔｅｌｙ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ，ＡＤ）
和晚期肝细胞癌等［１］。 人工肝（ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｌｉｖｅｒ，ＡＬ）
可以为肝细胞再生及肝功能恢复创造条件［２］，是治

疗重症肝病的重要手段之一。 但 ＡＬ 治疗时需深静

脉置管致皮肤黏膜屏障破坏，易继发感染。 其中，侵
袭性真菌感染（ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，ＩＦＩ）临床表

现不典型，容易被临床医师忽略。 由于患者肝功能

损伤重，抗真菌药物选择也存在不确定。 重症肝病

患者并发 ＩＦＩ 时如何早期诊断和治疗，国内外尚未

达成共识。 现就本院诊治的 ２２８ 例重症肝病患者

ＡＬ 治疗后并发 ＩＦＩ 的临床特征进行归纳、总结、分
析，为临床诊疗提供参考。

１　 材料与方法

１． １　 病例资料　 回顾性分析安徽医科大学第一附

属医院感染病科收治的 ２２８ 例重症肝病患者临床资

料，入院时间为 ２０１８ 年 １ 月 ２６ 日至 ２０２１ 年 ７ 月 ２７
日。 纳入标准：①各种类型的 ＬＦ 和 ＡＤ，有 ／无肝恶

性肿瘤病史；②近期行 ＡＬ 治疗；③符合 ＩＦＩ 诊断标

准；④理解并签署知情同意书；⑤临床资料完整。
ＬＦ 诊断标准符合 《 肝 衰 竭 诊 治 指 南 （ ２０１８ 年

版）》 ［２］， ＡＤ 是指代偿期肝硬化发展至出现消化道

出血、腹水、感染、肝性脑病或前述并发症合并发生，
需要住院治疗［３］，ＩＦＩ 诊断标准参照中华医学会重

症医学分会制定的《重症患者侵袭性真菌感染诊断

和治疗指南（２００７）》 ［４］。
１． ２　 研究方法　 收集患者病历资料，包括姓名、性
别、年龄、住院天数、病史特点、诊断 ＩＦＩ 前检验检

查、９０ ｄ 病死率等，病史特点包括是否为乙型肝炎

病毒（ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ，ＨＢＶ）感染，是否有肝硬化、
糖尿病病史，治疗中是否使用广谱抗菌药物和糖皮

质激素 ＞ ７ ｄ；诊断 ＩＦＩ 前检验检查包括血液总胆红

素（ｔｏｔａｌ ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＴＢｉｌ）、白蛋白（ａｌｂｕｍｉｎ，ＡＬＢ）、肌
酐、白细胞计数（ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ，ＷＢＣ）、国际

标准化比率（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）、隐
球菌荚膜抗原、β⁃１，３⁃Ｄ 葡聚糖（Ｇ 试验）；血液或支

气管肺泡灌洗液（ｂｒｏｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒ ｌａｒａｇｅ ｆｌｕｉｄ，ＢＡＬＦ）
半乳甘露聚糖抗原（ＧＭ 试验），血液、腹水等无菌体

液、气道分泌物以及 ＢＡＬＦ 直接镜检 ／培养 ／ “下一

代” 测序（“Ｎｅｘｔ⁃ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ” ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，
ＮＧＳ）；计算终末期肝病模型（ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｅｎｄ⁃ｓｔａｇｅ ｌｉｖ⁃
ｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ， ＭＥＬＤ） 评分。 伏立康唑 （ ｖｏｒｉｃｏｎｚｏｌｅ，
ＶＣＺ）用药达稳态后定期监测谷浓度。
１． ３　 治疗方案　 卧床休息、合理饮食，避免饮酒及

使用肝毒性药物，使用药物和 ＡＬ 治疗改善和恢复

肝功能，ＨＢＶ 感染者给予核苷（酸）类似物抗病毒治

疗。 抗真菌治疗方案：氟康唑 ４００ ｍｇ 静脉滴注，每
天 １ 次；２４ ｈ 后改为 ２００ ｍｇ 口服或静脉滴注，每天

１ 次。 ＶＣＺ ６ ｍｇ ／ ｋｇ 静脉滴注，每 １２ ｈ １ 次；２４ ｈ 后
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改为 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 静脉滴注或口服，每 １２ ｈ １ 次。 卡泊

芬净 ７０ ｍｇ 静脉滴注，每天 １ 次；２４ ｈ 后改为 ３５ ｍｇ
静脉滴注，每天 １ 次。 注射用两性霉素 Ｂ ５ ｍｇ ／ ｄ，雾
化吸入，每 １２ ｈ １ 次。
１． ４　 疗效判断 　 ＩＦＩ 治愈是指临床症状和体征消

失，肝功能好转，影像学提示病灶完全吸收。
１． ５　 统计学处理　 应用 ＳＰＳＳ ２２. ０ 软件进行统计

分析。 计量资料以 �ｘ ± ｓ 表示，符合正态分布的资料

两组之间采用独立样本 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，采
用 Ｍａｎｎ Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以频数（％ ）表

示，采用 Ｐｅａｒｓｏｎ χ２ 检验或者 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 Ｐ ＜
０. ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２． １　 基线特征　 ＡＬ 治疗后的重症肝病患者 ２２８ 例

纳入研究，无 ＩＦＩ 确诊病例，临床诊断和拟诊 ＩＦＩ 共

２２ 例为观察组，余 ２０６ 例为对照组。 ＩＦＩ 发病率为

９. ６５ ％ （２２ ／ ２２８），９０ ｄ 病死率为 ６３. ６４％ （１４ ／ ２２）。
基线特征：两组住院天数、使用糖皮质激素 ＞ ７ ｄ、
ＷＢＣ 差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５），年龄、性别、
ＨＢＶ 感染、肝硬化、糖尿病、使用广谱抗菌药物、诊
断 ＩＦＩ 前指标（ＴＢｉｌ、ＡＬＢ、ＩＮＲ、ＭＥＬＤ 评分）、９０ ｄ 病

死率差异无统计学意义。 见表 １。

表 １　 ２２８ 例患者基线特征［�ｘ ± ｓ， ｎ（％ ）］

基线特征 观察组（ｎ ＝ ２２） 对照组（ｎ ＝ ２０６） ｔ ／ χ２ 值 Ｐ 值

人口统计资料

　 年龄（岁） ４５． ６４ ± １７． ６３ ５０． １２ ± １３． ３７ － １． １５８ ０． ２５８
　 性别（男） １７（７７． ３） １５８（７６． ７） ０． ００４ ０． ９５２
住院天数（ｄ） ５２． ５５ ± ３６． ２２ ３５． ８５ ± ２５． ２３ ２． １０８ ０． ０４６
病史

　 ＨＢＶ 感染 １４（６３． ６） １４２（６８． ９） ０． ２５８ ０． ６１２
　 肝硬化 １３（５９． １） １３４（６５． １） ０． ３０８ ０． ５７９
　 糖尿病 ０（０） ２１（１０． ２） ０． ２３５
　 使用广谱抗菌药物 ２２（１００） １９１（９２． ７） ０． ３７２
　 使用糖皮质激素 ＞ ７ ｄ ５（２２． ７） １５（７． ３） ４． １５３ ０． ０４２
诊断 ＩＦＩ 前检验检查

　 ＴＢｉｌ （μｍｏｌ ／ Ｌ） ３７４． １１ ± １３４． ８８ ３６４． ００ ± １２８． ８５ ０． ３１４ ０． ７５４
　 ＡＬＢ （ｇ ／ Ｌ） ３２． ８０ ± ４． ７０ ３１． ３６ ± ４． ２２ １． ５０１ ０． １３５
　 ＷＢＣ （ × １０９ ／ Ｌ） ９． ３０ ± ３． ６４ ７． ４６ ± ３． ８１ ２． １６４ ０． ０３２
　 ＩＮＲ ２． ７９ ± １． ２３ ２． ７８ ± ２． ３５ ０． ０２５ ０． ９８０
　 ＭＥＬＤ 评分 ２７． ３０ ± ７． ０２ ２６． １７ ± ６． ８９ ０． ７３４ ０． ４６４
９０ 天病死率 １４（６３． ６４） １０３（５０． ０） １． ４７９ ０． ２２４

２． ２　 ２２ 例 ＩＦＩ 患者临床特征　 观察组 ２２ 例患者，
１２ 例符合 ＩＦＩ 临床诊断标准，１０ 例符合拟诊标准。
ＩＦＩ 感 染 部 位 为 呼 吸 道 （ ２２， １００％ ）、 血 液 （ １，

１００％ ）、腹腔（１，１００％ ）。 临床症状主要为发热、咳
嗽、咳痰。 曲霉菌 １２ 例，占所有 ＩＦＩ 患者的 ５４． ５％ ；
念珠菌 １１ 例，占所有 ＩＦＩ 患者的 ５０． ０％ 。 ８ 例治愈

的患者均使用 ＶＣＺ 抗真菌治疗。 见表 ２。

表 ２　 临床诊断组和拟诊组 ＩＦＩ患者临床特征∗［ｎ（％ ）］

临床特征 临床诊断组（ｎ ＝ １２） 拟诊组（ｎ ＝ １０） 统计量 Ｐ 值

临床症状

　 发热 １０（８３． ３） ６（６０． ０） ０． ３４８
　 咳嗽 １１（９１． ７） ９（９０． ０） １． ０００
实验室检查

　 Ｇ 试验阳性 ７（５８． ３） ３（３０． ０） ０． ２３１
　 ＧＭ 试验阳性 ４（３３． ３） ２（２０． ０） ０． ６４６
　 痰培养＃或 ＮＧＳ
　 烟曲霉菌 ８（６６． ７） １（１０． ０） ０． ０１１
　 黑曲霉菌 １（８． ３） ０（０） １． ０００
　 黄曲霉菌 ２（１６． ７） ０（０） ０． ４８１
　 土曲霉（ＮＧＳ） １（８． ３） ０（０） １． ０００
　 白假丝酵母菌 ３（２５． ０） ４（４０． ０） ０． ６５２
　 平常假丝酵母菌 ０（０） １（１０． ０） ０． ４５５
　 光滑假丝酵母菌（ＮＧＳ） １（８． ３） １（１０． ０） １． ０００
　 热带假丝酵母菌 ０（０） １（１０． ０） ０． ４５５
肺部影像学

　 结节 ５（４１． ７） ４（４０． ０） １． ０００
　 实变 ２（１６． ７） ２（２０． ０） １． ０００
　 磨玻璃影 ３（２５． ０） ０（０） ０． ２２１
　 光晕征 ８（６６． ７） ２（２０． ０） ０． ０４３
　 新月形空气征 ６（５０． ０） ２（２０． ０） ０． ２０４
　 胸腔积液 ８（６６． ７） ３（３０． ０） ０． １９８
　 斑片状 ／ 条索状影 ０（０） ５（５０． ０） ０． ０１０
抗真菌方案

　 伏立康唑 １０（８３． ３） ７（７０． ０） ０． ６２４
　 氟康唑 ２（１６． ７） ３（３０． ０） ０． ６２４
　 卡泊芬净 １（８． ３） ２（２０． ０） ０． ５７１
　 两性霉素 Ｂ １（８． ３） １（１０． ０） １． ０００
　 疗程［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ２７． ５（５，１１９． ５） ３． ５（２． ２５，４０． ５） － １． ３２２ ０． １８６
　 治愈 ４（３３． ３） ４（４０． ０） １． ０００

　 　 ∗：临床诊断组：２ 例检出白假丝酵母菌和烟曲霉菌；１ 例检出光

滑假丝酵母菌和土曲霉，同时腹水涂片检出孢子和假菌丝；１ 例

ＢＡＬＦ － ＮＧＳ 检出烟曲霉菌和黄曲霉菌，同时血 ＮＧＳ 检出烟曲霉；拟
诊组：１ 例患者检出白假丝酵母菌和烟曲霉菌，３ 例患者无微生物学

检查阳性结果，仅具备肺部特殊影像学改变。 ＃：曲霉菌均未做药敏

试验，１ 例平常假丝酵母菌对氟康唑中介，其余均敏感

２． ３　 ＶＣＺ 治疗与 ＴＢｉｌ 的相关性 　 ２２ 例患者中有

１７ 例给予 ＶＣＺ 单药或序贯治疗，剔除抗真菌疗程

短、未行 ＶＣＺ 谷浓度监测的 １１ 例，将 ６ 例患者 ＶＣＺ
治疗期间 ＴＢｉｌ 变化总结如下。 见图 １ 。 诊断 ＩＦＩ 时
ＴＢｉｌ 较最后 １ 次 ＡＬ 治疗后都有不同程度的上升。
在未更改其他治疗方案的前提下，患者 １、４、５ 抗真

菌治疗后 ＴＢｉｌ 稳步下降。 患者 ２ 抗真菌治疗 ３ 周，
ＴＢｉｌ 由 ３１６. １ μｍｏｌ ／ Ｌ 上升至 ３６３ μｍｏｌ ／ Ｌ，ＶＣＺ 谷浓
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图 １　 ６ 例患者抗真菌治疗过程中 ＴＢｉｌ 变化

度升高（５ ｄ 时 ６. ６９ μｇ ／ ｍｌ，减量后 ８. ３１ μｇ ／ ｍｌ，停
药 １ 周后正常）。 患者 ３ 氟康唑治疗 ６ ｄ 换用卡泊

芬净后 ＴＢｉｌ 由 ２３６. ５ μｍｏｌ ／ Ｌ 上升至 ２５８. ２ μｍｏｌ ／ Ｌ，
痰培养提示黑曲霉菌，换用 ＶＣＺ 治疗后 ＴＢｉｌ 逐渐正

常。 患者 ６ 给予两性霉素 Ｂ 联合 ＶＣＺ 雾化治疗 ２
周，ＴＢｉｌ 由 １２４. １ μｍｏｌ ／ Ｌ 上升至 ２８２. ５ μｍｏｌ ／ Ｌ，
ＶＣＺ 谷浓度 ０. １２ μｇ ／ ｍｌ，改为 ＶＣＺ 静脉滴注 ／口服

后 ＴＢｉｌ 逐渐正常，肺部病灶逐渐吸收。

３　 讨论

　 　 重症肝病患者存在免疫缺陷，对病原体的清除

能力下降，使用广谱抗菌药物、糖皮质激素及侵入性

操作等易并发 ＩＦＩ，是导致患者死亡的主要因素之

一［５ － ８］。 有研究指出［９］：ＬＦ 合并 ＩＦＩ 时 ２８ ｄ 病死率

达 ５６ ％ ，９０ ｄ 病死率可达 ７１ ％ 。 ＩＦＩ 临床症状不典

型，且常与细菌感染并存，诊断困难。 重症肝病并发

ＩＦＩ 确诊时多已发展到严重阶段，常用抗真菌药物存

在肝毒性，诊断和治疗面临较大挑战。 目前国内外

尚无重症肝病并发 ＩＦＩ 诊治的指南或共识。
　 　 ＡＬ 是治疗重症肝病的有效方法之一，观察组

２２ 例患者均行 ＡＬ 治疗和使用广谱抗菌药物，存在

２ 项 ＩＦＩ 的危险因素。 陈妍雯 等［１０］研究表明，ＬＦ 合

并 ＩＦＩ 的危险因素除抗生素联合使用和侵入性操作

以外，ＷＢＣ 减少和 ＭＥＬＤ 评分也是危险因素，更高

的 ＭＥＬＤ 评分与真菌或细菌感染显著相关，并提示

预后不良。 本研究 ２２ 例 ＩＦＩ 患者在住院天数、使用

糖皮质激素 ＞ ７ ｄ、ＷＢＣ 方面较对照组差异有统计

学意义。 并发 ＩＦＩ 时住院时间延长，使用糖皮质激

素易并发 ＩＦＩ，与现有的研究结果符合。 但不同的

是，２２ 例 ＩＦＩ 患者的 ＷＢＣ 反而高于对照组，考虑与

重症肝病患者不仅出现真菌感染，细菌感染也多合

并存在相关，或者 ＷＢＣ 上升也可能与 ＩＦＩ 相关。 故

尚不能依据 ＷＢＣ 判断重症肝病患者是否并发 ＩＦＩ。
两组的 ＭＥＬＤ 评分无差异，可能与样本量有关。 需

扩大样本量进一步研究。
　 　 王宇 等［１１］ 分析了 ２００８ 年—２０１７ 年某医院

３ ２３３ 例 ＬＦ 患者，合并真菌感染患者 ３７２ 例，主要

致病 菌 属 为 念 珠 菌 和 曲 霉 菌， 呼 吸 道 感 染 占

６０. ０５％ ，口腔感染占 ２９. ９１％ 。 本研究中 ＩＦＩ 发病

率为 ９. ６５％ （２２ ／ ２２８），９０ ｄ 病死率为 ６３. ６４％ （１２ ／
２２）。 感染部位均为呼吸道，两位患者同时出现了

腹水或血流感染。 病原体主要为曲霉菌（５４. ５％ ，
１２ ／ ２２）和念珠菌（５０. ０％ ，１１ ／ ２２）。 其他部位和其

他致病真菌感染报道不多，考虑与重症肝病患者一

般情况差，临床症状隐匿，未及时送检微生物学检查

相关。 患者呼吸道症状明显，易于被临床医师观察

到。
　 　 当重症肝病患者出现以下情况时应考虑

ＩＦＩ［１２］：①使用广谱抗菌药物治疗 ４８ ～ ７２ ｈ 无效或

体温正常后再次升高；②口腔黏膜真菌感染伴全身

感染症状；③外周血 ＷＢＣ 及中性粒细胞比例升高；
④病情迁延或加重；⑤肺实变及肺浸润性改变。 该

文献中提出的病情迁延或加重并没有给出具体指

标。 本研究显示，图 １ 中 ６ 名患者诊断 ＩＦＩ 前 ＴＢｉｌ
较最后一次 ＡＬ 治疗后都有不同程度的升高，经过

抗真菌治疗后 ＴＢｉｌ 逐渐恢复正常。 因此如发现不
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能用原发疾病解释的 ＴＢｉｌ 回升，应警惕 ＩＦＩ 可能，
ＴＢｉｌ 有望成为 ＩＦＩ 早期诊断指标，后期会扩大样本

量进一步研究。
　 　 重症肝病合并 ＩＦＩ 患者的治疗是临床热点和难

点。 重症肝病患者早期表现不典型，凝血功能差，很
难获取病理标本，确诊病例极为罕见。 何时开始经

验性抗真菌治疗，以及是否进行预防性抗真菌治疗

仍有争议。 目前临床上常用的抗真菌药物为多烯

类、唑类、棘白菌素类和氟胞嘧啶 ４ 类。 大多数现有

证据仅限于轻至中度肝损伤的患者，在重度肝损伤

患者尚缺乏明确建议。 重症肝病并发 ＩＦＩ 时病死率

高，一旦临床上考虑 ＩＦＩ ，抗真菌药物应尽早应用。
但也应考虑到部分抗真菌药物可能会引起肝功能损

害加重或其他不良反应，如 ＶＣＺ 引起肝功能损伤的

证据较多，国内专家共识不建议在重度肝损伤患者

中应用［４， １３］。 但也有专家提出不同意见， 张莹

等［１４］研究认为 ＶＣＺ 作为 Ｃｈｉｌｄ － Ｐｕｇｈ Ｃ 级肝硬化

合并 ＩＦＩ 患者一线用药，ＶＣＺ 导致的肝损害发生率

仅有 ３. ９５％ （３ ／ ７６），参考 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ
Ｂ 级推荐剂量给药是安全的。 美国感染病学会（Ｉｎ⁃
ｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａ， ＩＤＳＡ） 发布的

２０１６ 年版《曲霉菌感染临床诊疗指南》的意见［１５］，
也推荐使用 ＶＣＺ 作为侵袭性肺曲霉病（ｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｕｌ⁃
ｍｏｎａｒｙ ａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ，ＩＰＡ）治疗的首选药物。 本研究

中 １７ 例 ＩＦＩ 患者使用 ＶＣＺ 治疗，在监测 ＶＣＺ 谷浓

度的前提下，８ 例治愈，未发现严重不良事件，提示

ＶＣＺ 是安全有效的。
　 　 ＶＣＺ 疗效与其血药浓度有关，血药浓度较高的

患者通常更容易出现神经毒性［１６］。 但 ＶＣＺ 血药浓

度与肝脏毒性的关系则存在争议，有研究［１６］ 显示两

者相关，但也有研究［１７］发现两者无明显关联。 本研

究显示 ＶＣＺ 谷浓度过高可引起 ＴＢｉｌ 升高，１ 例患者

停药 １ 周后 ＶＣＺ 谷浓度才恢复正常。 虽然尚没有

足够的证据支持 ＶＣＺ 相关肝损害的发生与其血药

浓度之间的相关性，但考虑到 ＶＣＺ 引起的不良反应

多为可逆性，停药后多可逐渐恢复，ＶＣＺ 也是氟康

唑耐药念珠菌如光滑念珠菌、克柔念珠菌引起严重

侵袭性念珠菌病的首选药物。 因此，ＶＣＺ 仍为重症

肝病并发 ＩＦＩ 首选药物。 应注意 ＶＣＺ 谷浓度与年

龄、性别、年龄、体质量等生理因素，ＣＹＰ２Ｃ１９ 基因

多态性，白蛋白、ＣＲＰ、肾功能等病理因素，药物之间

的相互作用等相关，治疗期间应制定个体化方案，定
期监测 ＶＣＺ 谷浓度。
　 　 ＡＬ 治疗重症肝病可并发 ＩＦＩ，感染部位多为呼

吸道，曲霉菌和念珠菌多见。 ＶＣＺ 治疗重症肝病并

发 ＩＦＩ 患者安全有效，可作为首选药物，并根据患者

具体病情制定个体化给药方案。 存在 ＩＦＩ 感染高危

因素的患者，治疗期间如出现不能用基础疾病解释

的 ＴＢｉｌ 回升，应警惕 ＩＦＩ。 国内指南已有 １５ 年未更

新，且缺少侵袭性念珠菌病主要特征的诊断标准，是
否可以将 ＮＧＳ、曲霉抗体等检测指标纳入指南还需

要更多的循证医学依据。
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