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　 　 【摘要】　 本共识主要包括念珠菌病的病原学、危险因素、流行病学、病原学诊断、临床诊断和治疗
总则，以及各种常见念珠菌病的诊断与治疗细则。皮肤、黏膜念珠菌病，特别是口咽部、食管、阴道等局
部感染不属于侵袭性念珠菌病，但临床较为常见，又常为侵袭性念珠菌病的感染源，抑或侵袭性念珠菌
病受累器官，故本共识将其纳入。本共识暂不纳入国内尚未常规开展和应用的新技术及药物，对有别于
国外指南之处，也给予相关观点表述。由于各种念珠菌病临床表现各异，各医院的菌种及耐药性也各不
相同，故临床治疗应结合患者的具体情况进行个体化选择。
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　 　 念珠菌病（ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ）是由各种致病性念珠菌
引起的局部或全身感染性疾病。其好发于免疫功能
低下患者，可侵犯局部皮肤、黏膜，以及全身各组织、
器官，临床表现多样、轻重不一。近年来，随着肿瘤
化学治疗、器官移植、糖皮质激素、免疫抑制剂和广
谱抗菌药物的广泛应用等危险因素增多，侵袭性念
珠菌病（ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ）发病率呈明显上升趋
势。其中念珠菌菌血症是侵袭性念珠菌病最常见的
临床类型，通常预后不佳。早期诊断、及时治疗可明
显改善侵袭性念珠菌病患者的预后。因此，近年来
欧美等国相继出台并更新了念珠菌病相关诊断和治
疗指南，为临床提供有效指导。虽然我国在重症、血
液、移植、呼吸等领域也相继出台并更新了侵袭性真
菌病相关诊治指南，但迄今尚缺乏集各种念珠菌病
诊断和治疗于一体的多学科共识，为此中华医学会
感染病学分会组织感染、重症、血液、移植、呼吸、皮
肤、风湿免疫、临床微生物、药学、病理、影像学等相
关学科专家，结合已发表的相关指南、国内外临床研
究数据，经多次讨论、反复修订后形成了本共识。

本共识采用ＧＲＡＤＥ（Ｇｒａｄｅｓ ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ
Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ，ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ）评估体
系，将循证证据等级划分如下。① 高等级：高质量
随机对照临床研究、权威指南、系统评价／荟萃分析。
②中等级：有一定研究局限性的随机对照研究（如
无隐蔽分组、未设盲、未报告失访），队列研究、病例
系列研究，病例对照研究。③低等级：病例报道、专
家意见、无临床资料的抗菌药物体外药物敏感研究。
将专家推荐等级划分如下。①强推荐：绝大多数患
者、医师和共识制订者都会采纳该方案。②中等推

荐：多数人会采纳该方案，但仍有部分人不采纳，要
结合患者具体情况做出体现其价值观和意愿的决
定。③弱推荐：证据不足，需要患者和医师共同讨
论决定。

一、病原学
念珠菌广泛存在于自然界，为条件致病真菌。

临床上以白念珠菌（Ｃａｎｄｉｄａ ａｌｂｉｃａｎｓ）最为常见，而
非白念珠菌致病菌种多达１６种以上，其中以热带念
珠菌（Ｃａｎｄｉｄａ ｔｒｏｐｉｃａｌｉｓ）、光滑念珠菌（Ｃａｎｄｉｄａ
ｇｌａｂｒａｔａ）、近平滑念珠菌（Ｃａｎｄｉｄａ ｐａｒａｐｓｉｌｏｓｉｓ）和克
柔念珠菌（Ｃａｎｄｉｄａ ｋｒｕｓｅｉ）较为常见。目前普遍认
识到很多念珠菌存在复合群，如近平滑念珠菌复合
群，包含近平滑念珠菌、似平滑念珠菌和拟平滑念珠
菌，其他还有光滑念珠菌复合群、季也蒙念珠菌复合
群等。复合群中各菌种的生物学特性存在不同程度
的差异，对抗真菌药物的体外敏感性也不尽相同。
念珠菌在血琼脂和沙氏琼脂上能生长良好，最适宜
温度为２５ ～ ３７ ℃。白念珠菌以出芽方式繁殖，产生
芽生孢子，呈圆形或卵圆形，直径为４ ～ ６ μｍ。多数
芽生孢子延伸后，不与母细胞脱离，形成假菌丝，也
可见真菌丝，但光滑念珠菌不形成菌丝。白念珠菌
在沙氏琼脂培养基呈酵母样生长，在米粉吐温琼脂
培养基中可形成大量假菌丝和具有特征性的顶端厚
壁孢子。念珠菌显色培养基（ＣＨＲＯＭａｇａｒ Ｃａｎｄｉｄａ）
有助于临床快速鉴别常见白念珠菌、热带念珠菌、光
滑念珠菌和克柔念珠菌。

二、危险因素
侵袭性念珠菌病是一个由病原体定植、感染到

疾病发生的连续过程，多见于抗菌药物使用导致多
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部位、高强度念珠菌的定植，并伴有生理屏障（解剖
屏障、功能屏障和微生物屏障）破坏，或伴有严重基
础疾病等机体免疫功能低下的患者。

念珠菌定植是发生侵袭性念珠菌病的重要前
提，临床有数种方法辅助判断定植和感染。念珠菌
定植指数和校正定植指数是指收集痰液（气道分泌
物）、尿液、胃液、粪便（直肠拭子）、口咽拭子５个部
位标本进行念珠菌定量培养，将培养念珠菌阳性数／
培养部位总数（定植指数）≥ ０． ５判定为感染可能，
为进一步提高其特异度，将定植指数×重度定植部
位数／总定植部位数≥０． ４判定为感染可能，即校正
定植指数［１］，但特异度低。另一种方法是根据全胃
肠外营养（ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＰＮ）（１分）、腹
部外科手术（１分）、多部位定植（１分）、严重脓毒症
（２分）建立念珠菌评分预测模型，总分≥３分时患
者发生侵袭性念珠菌病的风险为６． ８３（９５％ ＣＩ ３． ８１ ～
１２． ４５），该方法的灵敏度为７８％，特异度为６６％ ［２４］。
此外，有研究将机械通气、广谱抗菌药物使用、中心静
脉导管（ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｃａｔｈｅｔｅｒ，ＣＶＣ）留置，联合以下
任何一项危险因素：ＴＰＮ、透析、腹部大手术、胰腺
炎、糖皮质激素或其他免疫抑制剂的使用，作为发生
侵袭性念珠菌病的预测指标，其灵敏度为３４％，但
特异度为９０％，阴性预测值可高达９７％ ［５］。也有研
究将主要危险因素归为ＴＰＮ、ＣＶＣ留置、广谱抗菌
药物暴露、糖皮质激素使用、腹部大手术，其灵敏度
为８４％，特异度为６０％，其阴性预测值高达
９９％ ［６］。Ｐｌａｙｆｏｒｄ等［７］将ＩＣＵ患者分为低风险、中
风险和高风险，低风险患者无需做特异性真菌生物
标志物检测。以上各种危险因素的评估方法可供临
床参考，但是需进一步验证。虽然，不同区域、不同
医疗机构、不同病种、不同患者侵袭性念珠菌病的易
感因素各不相同，但是危险因素评估对促进念珠菌
病的早期诊断和及时治疗意义重大。

三、流行病学
侵袭性念珠菌病多见于免疫功能低下的患者，

患病率为（２． １ ～ ２１）／ １０ 万，病死率高达４０％ ～
６０％。侵袭性念珠菌病以白念珠菌、光滑念珠菌、热
带念珠菌、近平滑念珠菌和克柔念珠菌最为常见，白
念珠菌占６５％ ～ ７０％，但近年来在ＩＣＵ、血液系统恶
性肿瘤、实体器官移植等患者中，非白念珠菌所占比
例高于白念珠菌。我国一项纳入６７所医院ＩＣＵ的
前瞻性调查研究结果显示，ＩＣＵ侵袭性念珠菌病的
发病率为０． ３２％，以白念珠菌为主（４１． ８％），其次
为近平滑念珠菌（２３． ８％）、热带念珠菌（１７． ６％）和
光滑念珠菌（１２． ３％）［８］。中国医院侵袭性真菌病

监测网（Ｃｈｉｎａ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｆｕｎｇａｌ Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ
Ｎｅｔ，ＣＨＩＦＮＥＴ）一项纳入６５所医院５年里８ ８２９株
念珠菌的临床分离株数据显示，４种最常见念珠菌
依次为白念珠菌（４４． ９％）、近平滑念珠菌复合群
（２０． ０％）、热带念珠菌（１７． ２％）和光滑念珠菌复合
群（１０． ８％）［９］。近年来报道的多重耐药耳念珠菌
所致新发念珠菌病，因其传播快、耐药广、鉴定难、病
死率高而引起全球范围极大关注；我国也已有耳念
珠菌病报道，应予高度重视［１０１１］。

大多数念珠菌对常用新型抗真菌药物的体外敏
感性很高。一项１９９７年至２０１６年来自全球３９个
国家２０ ７８８株念珠菌的药物敏感试验（以下简称药
敏试验）结果显示，对氟康唑或棘白菌素类药物耐
药的菌株仍然少见，而光滑念珠菌和热带念珠菌对
氟康唑和棘白菌素类药物的耐药率有所增加［１２］。
我国ＩＣＵ患者调查结果显示，白念珠菌对氟康唑的
耐药率为９． ６％，热带念珠菌、近平滑念珠菌、光滑
念珠菌对氟康唑的耐药率分别为１９． ３％、６． ０％、
４． ０％，而白念珠菌、热带念珠菌、近平滑念珠菌、光
滑念珠菌对卡泊芬净和两性霉素Ｂ均无耐药［１３］。
另一项纳入中国１１所医院３年共１ ０７２株非白念
珠菌临床分离株药敏试验的结果显示，４种常见非
白念珠菌对两性霉素Ｂ和氟胞嘧啶的敏感率均高
达９９． ３％，对棘白菌素类药物的敏感率高达９７． ７％ ～
１００％；近平滑念珠菌对唑类药物的敏感率为
９７． ５％，但热带念珠菌对氟康唑、伏立康唑各有
７． １％的耐药率；光滑念珠菌对氟康唑有１４． ３％的
耐药率，其中１１． ６％对伏立康唑交叉耐药；克柔念
珠菌对伏立康唑、泊沙康唑１００％敏感［１４］。

四、病原学诊断
侵袭性念珠菌病的病原学诊断方法包括真菌直

接镜检（含荧光染色）、真菌培养及鉴定、体外药敏
试验、血清学、分子生物学和组织病理检测。由于念
珠菌可以侵袭人体各组织、器官，故用于检测的标本
来源包括血液、无菌体液、组织、痰液、尿液、粪便、分
泌物或脓液等，应尽可能按照要求规范留取并送检
合格的病原学检测标本。

１．直接镜检：可直接镜检的标本包括无菌体液、
痰液、尿液、粪便、分泌物或脓液和活检组织等。查
见卵圆形芽孢或孢子、假菌丝或菌丝往往提示念珠
菌，而真菌荧光染色可以提高检测阳性率，目前已广
泛应用于临床（中等级，强推荐）。标本直接镜检阳
性对于无菌体液和组织标本具有诊断意义，但确定
菌种还需结合培养结果，直接镜检阴性不能完全除
外念珠菌病。
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２．真菌培养与鉴定：由于念珠菌为人体开放腔
道如口腔或胃肠道的常居菌，所以从痰或粪便标本
中分离培养出的念珠菌不能作为确诊依据。来源于
无菌体液标本如血液、脑脊液、腹水、胸腔积液、关节
腔积液等培养阳性，或活检组织标本培养阳性且伴
有组织侵袭证据，可作为侵袭性念珠菌病诊断的金
标准（高等级，强推荐）。对于非无菌标本，同一部
位多次培养阳性或多个部位同时分离到同一种念珠
菌，也常提示有侵袭性念珠菌病可能。对所有疑诊
侵袭性念珠菌病的患者均应做血液真菌培养，以提
高培养阳性率（中等级，强推荐）。培养阳性分离菌
株可采用念珠菌显色琼脂、手工或全自动微生物鉴
定试剂盒进行菌种鉴定，通过对特定ＤＮＡ片段进行
测序是菌种鉴定的金标准。同时还可以发现少见菌
和新菌种。基质辅助激光解吸电离飞行时间质谱法
（ｍａｔｒｉｘａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｓｅｒ ｄｅｓｏｒｐｔｉｏｎ ｉｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｏｆ
ｆｌｉｇｈｔ ｍａｓｓ ｓｐｅｃｔｒｏｍｅｔｒｙ，ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ）通过将待
测菌株的蛋白质谱图与数据库中已知真菌的参考谱
图比对后可得出鉴定结果，耗时短（３ ～ ５ ｍｉｎ）、成本
低、通量高、准确性高（中等级，强推荐）。该方法还
被尝试用于部分耐药菌菌株快速测定，但其标准操
作程序有待大规模的临床评估。

３．念珠菌体外药敏试验：念珠菌属抗真菌药物
体外敏感试验的标准参考方法为肉汤稀释法，且应
使用人工合成的培养基（如ＲＰＭＩ １６４０）。临床折点
（ｃｌｉｎｉｃａｌ ｂｒｅａｋｐｏｉｎｔｓ）是结合微生物学特征、药代动
力学／药效学（ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ／ ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃｓ，
ＰＫ ／ ＰＤ）参数和临床预后数据共同确定的。临床微
生物实验室技术人员进行念珠菌属药敏试验时，建
议参照美国临床与实验室标准协会（Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ
Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＣＬＳＩ）的抗菌药物敏感
性试验执行标准ＣＬＳＩ Ｍ２７（２０１７版）推荐的方法和

流程［１５］，临床折点和流行病学界值（ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃｕｔｏｆｆ ｖａｌｕｅ，ＥＣＶ）参照ＣＬＳＩ Ｍ５９（２０１８版）、Ｍ６０
（２０１７版）文件（表１）［１６１７］（中等级，强推荐）。对
于念珠菌等酵母菌，部分商品化体外药物敏感检测
试剂与微量肉汤稀释法的一致性较好，可以在临床
工作中替代微量肉汤稀释法（中等级，强推荐）。抗
真菌药物敏感性试验通常适用于以下特定情况：
①作为周期性调查内容，以建立抗真菌药物对个体
医疗机构内分离致病菌的抗菌谱；②协助处理难治
性念珠菌病，特别是应用抗真菌药物常规剂量治疗
失败时；③处理侵袭性念珠菌病，特别是唑类抗真
菌药物或其他类别药物的有效性不确定时。但近年
来更多学者建议，临床应常规开展唑类药敏试验（低
等级，强推荐），而棘白菌素类药敏试验主要用于近期
有棘白菌素暴露史者，或者是近平滑念珠菌、光滑念
珠菌、耳念珠菌感染者，或抗真菌治疗超过１周仍能
分离到念珠菌者（低等级，强推荐）。

４．血清学检测方法：目前，国内外应用最广泛的
是血清真菌特异性细胞壁成分（１，３）βＤ葡聚糖检
测（以下简称真菌Ｇ试验）。感染早期即可阳性，且
阴性预测值较高（中等级，中等推荐）。该方法主要
用于检测空腹血清，也有用于检测支气管肺泡灌洗
液、脑脊液标本。但真菌Ｇ试验并非念珠菌病的特
异性诊断标志，曲霉、肺孢子菌等真菌感染也可阳
性，其他含有葡聚糖因素（如血液滤过、腹膜透析、
手术纱布），以及溶血、黄疸患者，使用丙种球蛋白，
甚至某些细菌感染也会导致其假阳性。其同样也存
在假阴性，尤其是近平滑念珠菌病的假阴性率较
高［１８］。念珠菌甘露聚糖抗原／抗体检测新近已获得
国家市场监督管理总局批准用于临床，白念珠菌芽
管抗体检测、烯醇酶抗原检测等目前尚未常规用于
临床。

表１　 常见抗真菌药物敏感性试验执行标准（μｇ ／ ｍＬ）

菌种
卡泊芬净

敏感中介耐药

米卡芬净

敏感中介耐药
流行
病学
界值

氟康唑

敏感中介
剂量
依赖
敏感

耐药
流行
病学
界值

伏立康唑

敏感 中介耐药
流行
病学
界值

泊沙
康唑
流行
病学
界值

伊曲
康唑
流行
病学
界值

两性
霉素Ｂ
流行
病学
界值

氟胞
嘧啶
流行
病学
界值

白念珠菌 ≤０． ２５ ０． ５０ ≥１． ００　≤０． ２５ ０． ５０ ≥１． ００ － ≤２． ００ － ４． ００ ８． ００ － ≤０． １２ ０． ２５ ～
０． ５０　

≥１． ００ － ０． ０６ － ２． ００ －

光滑念珠菌≤０． １２ ０． ２５ ≥０． ５０　≤０． ０６ ０． １２ ０． ２５ － － － ≤
３２． ００

≥
６４． ００

－ － － － ０． ２５ １． ００ ４． ００ ２． ００ －
克柔念珠菌≤０． ２５ ０． ５０ ≥１． ００　≤０． ２５ ０． ５０ ≥１． ００ － － － － － － ≤０． ５０ １． ００　 ≥２． ００ － ０． ５０ １． ００ ２． ００ －
近平滑念珠菌≤２． ００ ４． ００ ≥８． ００　≤２． ００ ４． ００ ≥８． ００ － ≤２． ００ － ４． ００ ８． ００ － ≤０． １２ ０． ２５ ～

０． ５０　
≥１． ００ － ０． ２５ － ２． ００ －

热带念珠菌≤０． ２５ ０． ５０ ≥１． ００　≤０． ２５ ０． ５０ ≥１． ００ － ≤２． ００ － ４． ００ ８． ００ － ≤０． １２
０． ２５ ～
０． ５０　 ≥

１． ００ － ０． １２ ０． ５０ ２． ００ －

季也蒙念珠菌≤２． ００ ４． ００ ≥８． ００　≤２． ００ ４． ００ ≥８． ００ － － － － － ８． ００ － － － － ０． ５０ － － －
都柏林念珠菌 － － － － － － ０． １２ － － － － ０． ５０ － － － － － － － －
　 　 注：本执行标准综合参照美国临床与实验室标准协会（Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＣＬＳＩ）的ＣＬＳＩ Ｍ６０ （２０１７版）和ＣＬＳＩ Ｍ５９
（２０１８版）抗真菌药物敏感性试验执行标准。“－”为无数据
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　 　 ５．分子生物学检测方法：目前已在临床开展者
主要为病原体宏基因组学检测技术，又称二代测序
技术（ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃ ｎｅｘｔ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｅ，ｍＮＧＳ），
该技术不需要培养即可直接检测临床标本，尤其是
对一些病因不明的感染或已使用抗感染药物治疗
后，仍有一定检测阳性率，为疑难、少见感染病的病
原学诊断提供依据，但其结果解释和诊断价值评估
需结合临床谨慎进行。

６．组织病理检查：感染病灶的组织穿刺、活组织
检查对一些疑难病例的诊断非常重要，如肺组织、肝
组织、骨组织、脑组织等。标本应分别送病原学检查
［新鲜组织标本送临床微生物室，行病原学培养和
（或）ｍＮＧＳ］和病理学检查［送病理科常规ＨＥ染
色和过碘酸希夫（ｐｅｒｉｏｄｉｃ ａｃｉｄ Ｓｃｈｉｆｆ，ＰＡＳ）、六胺银
染色］。若组织病理切片中查见念珠菌芽孢和假菌
丝或真菌丝，且有组织侵袭证据即可确诊（高等级，
强推荐），若活检组织培养阳性则对病原学诊断和
药物敏感检测意义重大（中等级，强推荐）。

五、临床诊断
临床诊断主要根据宿主高危因素（如抗菌药物

的使用、持续粒细胞缺乏、实体器官或干细胞移植、
导管置入、ＴＰＮ、腹腔手术、胰腺炎、糖皮质激素、其
他免疫抑制剂的使用等）、临床特征（临床症状、体
征、充分的抗细菌治疗无效等）、病原学检查（各种
体液真菌涂片、培养，血清真菌Ｇ试验，组织病理学
真菌特征性改变等）的结果，进行分层诊断。① 拟
诊（ｐｏｓｓｉｂｌｅ）：同时具有宿主危险因素和临床特征。
②临床诊断（ｐｒｏｂａｂｌｅ）：拟诊基础上兼有微生物学
非确诊检查结果阳性。③确诊（ｐｒｏｖｅｎ）：无菌体液
或组织标本真菌培养为念珠菌和（或）组织病理见
侵袭性念珠菌病特征性改变［１９２２］。

真菌培养是诊断侵袭性念珠菌病的主要依据，
一旦分离到念珠菌，还需行菌种鉴定，推荐进行体外
药敏试验，为临床药物选择提供重要参考。由于侵
袭性念珠菌病临床表现不典型，大多数通过血培养
明确诊断，但血培养阴性不能排除诊断（尸体解剖
确诊的侵袭性念珠菌病患者血培养阳性率仅２１％ ～
７１％）［２３］。真菌Ｇ试验是诊断侵袭性念珠菌病的
一个重要参考指标，灵敏度和特异度分别为７６． ８％
和８５． ３％ ［２４］，真菌Ｇ试验的特异度随着检测结果数
值的升高而升高［２５］，动态监测真菌Ｇ试验对于疗效
判断也有重要意义［２６］。建议对高危患者进行每周
２次动态监测以提高其特异度，并结合临床表现和
其他微生物学检查结果综合判断（中等级，中等
推荐）。

六、抗真菌药物治疗的基本原则
选择抗真菌药物时应主要基于两方面考虑。首

先，应尽可能寻找和明确感染部位，积极开展与其相
关临床合格标本的收集、真菌涂片、培养、真菌Ｇ试
验等，以期获得微生物学证据，一旦明确致病菌即可
根据感染部位、感染严重程度、患者基础情况、病原
菌种类及其药敏试验结果等确定个体化治疗方案。
其次，对于严重感染患者，在病原菌未明确前，可根
据患者所在病区病原菌及其耐药流行情况，给予经
验性抗真菌治疗，一旦明确病原菌，再根据经验性治
疗的效果和体外药敏试验结果调整给药方案。

目前，国内已上市并常用于治疗侵袭性念珠菌
病的抗真菌药物有三唑类药物（氟康唑、伊曲康唑、
伏立康唑、泊沙康唑）、棘白菌素类药物（卡泊芬净、
米卡芬净）、多烯类药物（两性霉素Ｂ及其脂质制
剂），以及嘧啶类药物（氟胞嘧啶）。皮肤黏膜念珠
菌病可局部用药，全身用药适用于局部用药无效，以
及发生侵袭性念珠菌病时。侵袭性念珠菌病患者应
选择静脉给药，必要时可联合用药，有指征时需进行
外科手术治疗，同时还应对患者全身各器官（特别
是肾脏和肝脏）功能障碍程度进行评估与监测，及
时调整治疗方案。由于念珠菌菌种和药敏试验结果
各异，治疗药物选择和患者预后也有所不同，所以菌
种的鉴定和药敏试验十分重要，如克柔念珠菌对氟
康唑天然耐药，葡萄牙念珠菌对两性霉素Ｂ天然耐
药，光滑念珠菌对唑类常用抗真菌药物敏感性下降，
甚至对棘白菌素类药物耐药也有所报道，耳念珠菌
呈多重耐药。此外，每个抗真菌药物都有其独特的
理化特性、ＰＫ ／ ＰＤ特点，以及不同程度的毒副不良
反应，加之许多真菌感染高危患者常合并其他疾病，
需要接受多种药物治疗，因此关注药物间相互作用
也极其重要。同时应积极治疗可能存在的基础疾
病，调节机体免疫功能。

七、抗真菌药物的治疗与预防策略
根据前述分级诊断，采取相应的抗真菌分级治

疗策略，包括预防治疗（ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ）、经验性
治疗（ｅｍｐｉｒｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ）、诊断驱动治疗（ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ
ｔｈｅｒａｐｙ）和目标治疗（ｔａｒｇｅｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ），由此选择相
应的治疗药物［２０２２，２７２９］。

１．预防治疗：主要针对血液病中易发生侵袭性
真菌病的急性髓性白血病和异基因造血干细胞移植
患者，早期氟康唑具有较好的预防效果，而近年泊沙
康唑具有更好的预防效果，可能与念珠菌对氟康唑
的耐药性增加，以及丝状真菌的存在有关。目前首
选药物为泊沙康唑口服混悬液（高等级，强推荐），
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其次包括伏立康唑、伊曲康唑、米卡芬净、卡泊芬净
等（高等级，中等推荐）［２７２９］。对于实体器官移植的
部分高危患者，也推荐使用抗真菌药物进行预防，但
移植器官不同，其预防药物选择也不尽相同，如肝移
植出现肾衰竭需要血液滤过治疗、再次肝移植术、暴
发性肝衰竭、终末期肝病模型（ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｅｎｄｓｔａｇｅ
ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＭＥＬＤ）评分≥３０分等患者，其继发的
真菌感染以念珠菌和曲霉为主，药物选择除了考虑
其抗菌活性外，还要考虑其不良反应及药物相互作
用，故主要推荐氟康唑用于念珠菌病高危患者的预
防（中等级，强推荐），棘白菌素类用于念珠菌和曲
霉的高危患者预防（低等级，弱推荐）。肺移植高危
患者曲霉感染最为多见，其次为念珠菌，主要选用伏
立康唑或伊曲康唑预防。小肠或胰腺移植的围手术
期患者以念珠菌感染多见，对于其高危人群多采用
足量氟康唑预防（低等级，强推荐）；而普通心脏、肾
移植患者通常不需要抗真菌药物预防［２２］（低等级，
强推荐）。一般入住ＩＣＵ患者通常不建议常规抗真
菌药物预防（中等级，中等推荐），但对于复发性消
化道穿孔、腹部大手术吻合口漏患者，可酌情考虑使
用氟康唑预防。

２．经验性治疗：是指有念珠菌病高危因素患者，
已出现感染临床特征而采取的抗真菌治疗。较多见
于血液恶性肿瘤高强度化学治疗或异基因造血干细
胞移植患者，因持续发热伴粒细胞缺乏，充分抗细菌
药物治疗无效时给予抗真菌治疗，亦称之为发热驱
动治疗。此类患者曲霉感染最常见，其次为念珠菌，
药物选择主要针对曲霉，同时也需对念珠菌有效，推
荐选用棘白菌素类药物或伏立康唑或两性霉素Ｂ
脂质体［２０，２８］（中等级，强推荐）。美国国立综合癌症
网（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）
肿瘤相关感染的临床实践指南推荐，如果发现持续
粒细胞缺乏伴发热患者有口腔念珠菌病，可早期给
予氟康唑经验性治疗［３０］（中等级，强推荐）。经验
性治疗也可用于非粒细胞缺乏的高危患者，多见于
ＩＣＵ或实体器官移植患者，以念珠菌常见，但有多项
临床研究显示其疗效并不理想，因而欧洲重症与感
染学会不建议对这类患者常规推荐经验性治
疗［２１，３１］（低等级，强推荐）。有研究表明，念珠菌所
致感染性休克患者，若２４ ｈ内未开始治疗，其病死
率高达９７． ６％ ［３２３３］。因此，发热伴念珠菌病高危因
素患者出现血流动力学不稳定时，应在２４ ｈ内及时
给予棘白菌素类药物进行经验性抗真菌治疗（中等
级，强推荐）。

３．诊断驱动治疗（又称抢先治疗）：是指有念珠

菌病高危因素患者出现感染的临床特征，并有病原
学非确诊检查阳性结果时给予的抗真菌治疗［３４］（中
等级，强推荐）。诊断驱动治疗的目的在于尽早控
制感染、降低病死率，但仍可能有部分患者因不是侵
袭性真菌病而导致过度抗真菌治疗，增加药物耐药
性和不良反应的发生，增加医疗费用。目前，念珠菌
非确诊检查主要为真菌Ｇ试验，另甘露聚糖抗原／
抗体、ｍＮＧＳ等病原学检测方法已在进一步临床研
究中，有望成为新的诊断手段。真菌Ｇ试验结合念
珠菌评分和定植指数，可显著提高侵袭性念珠菌病
诊断效率［３］。

对于有念珠菌高危因素的患者：①病情危重患
者推荐棘白菌素类药物（中等级，强推荐）；②病情
相对稳定、近期未使用过唑类药物或已知氟康唑敏
感菌株，可予以足量氟康唑治疗（中等级，强推荐）；
③如果为耐药菌株，可选用伏立康唑或两性霉素Ｂ
治疗（中等级，强推荐）；④抗真菌治疗５ ｄ左右应
进行初步疗效评估［２１，２７］（低等级，强推荐）。

４．目标治疗：侵袭性念珠菌病一旦确诊，可根据
感染部位、药敏试验结果和经验性或诊断驱动治疗
的效果选用抗真菌药物。推荐首选棘白菌素类药
物［２１２２，２７］（高等级，强推荐）。棘白菌素类药物不常
规推荐用于中枢神经系统和泌尿系统念珠菌病，以
及念珠菌性眼内炎等念珠菌病的治疗。２０１２ 年
Ａｎｄｅｓ等［３５］对影响侵袭性念珠菌病的预后因素进
行了一项综合分析，纳入７项临床前瞻性随机对照
研究，共１ ９１５例侵袭性念珠菌病患者，总体病死率为
３１． ４％，有效率为６７． ４％。经多元回归分析显示，能
显著降低病死率且与治疗相关的因素分别是应用棘
白菌素类药物（ＯＲ ＝ ０． ６５，９５％ ＣＩ ０． ４５ ～ ０． ９４，Ｐ ＝
０． ０２）和拔除中心静脉导管（ＯＲ ＝ ０． ５０，９５％ ＣＩ ０． ３５ ～
０． ７２，Ｐ ＝ ０． ０００ １）。

早期的临床研究显示，氟康唑、伏立康唑、棘白
菌素类药物对于侵袭性念珠菌病的疗效与两性霉素
Ｂ相当，但两性霉素Ｂ因不良反应而终止治疗者显
著较多［３６３８］。另据国外临床资料显示，米卡芬净、
卡泊芬净与两性霉素Ｂ脂质体的疗效相当，安全性
显著优于后者［３９４０］。因此，病情相对稳定、近期未
使用过唑类药物或已知氟康唑敏感菌株的患者，也
可以考虑使用足量氟康唑治疗（高等级，强推荐）；
难治性病例也可应用伏立康唑或两性霉素Ｂ［４１］。
对于近期有使用棘白菌素类药物治疗４周以上病史
者，应警惕发生耐药可能［４２］（低等级，强推荐）。

抗真菌治疗疗程通常需结合患者感染的严重程
度、致病菌种类、耐药性和临床疗效等因素综合决定。
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念珠菌病诊断与治疗细则
一、念珠菌菌血症（ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ）
念珠菌菌血症是指血培养一次或数次念珠菌阳

性，为常见血流感染之一，早期全身毒血症症状较
轻，临床症状、体征无特异性，进展常缓慢，易被原发
基础疾病及伴发的其他感染表现掩盖，严重者可发
生多器官功能障碍或衰竭，甚至发生感染性休克。
高危患者感染后易播散至全身各器官（如感染性心
内膜炎、内源性眼内炎、骨髓炎、肝脾脓肿等）。确
诊有赖于血培养，但血培养阳性率＜ ５０％，故明确局
部感染灶、真菌Ｇ试验动态监测均有助于临床诊
断。血培养一旦阳性，在获得药敏试验结果之前，尽
早进行抗真菌治疗以降低患者病死率［４３］（高等级，
强推荐）。建议治疗过程中每周至少行２次血培养
（即使体温正常也需进行）（中等级，强推荐）。如果
积极抗真菌治疗中出现２次或２次以上血培养阳
性，且均为同一种念珠菌，即可明确为持续血流感
染，其发生率为８％ ～ １５％。持续血流感染者需：
①查找和处理原发感染灶；②重复菌株药敏试验，
确定有无耐药菌株产生；③仔细排查是否发生播散
性感染［４４４５］（中等级，强推荐）。

在获得药敏试验结果前，首选棘白菌素类抗真
菌药物［３５］（高等级，强推荐），对于病情相对不重、
无唑类抗真菌药物暴露史，且对其耐药可能性小的
患者，可选用氟康唑（高等级，强推荐）。两性霉素Ｂ
适用于可能对唑类或棘白菌素类耐药者（低等级，
强推荐），伏立康唑适用于粒细胞缺乏并需要额外
覆盖曲霉感染者（高等级，强推荐）。

获得菌种鉴定和药敏试验结果后，应根据药敏
试验结果调整用药；敏感菌株首选棘白菌素，尤其是
光滑念珠菌感染，次选氟康唑或伏立康唑（高等级，
强推荐）。两性霉素Ｂ更多用于唑类或棘白菌素类
耐药菌株感染者，并须监测其不良反应（低等级，强
推荐）。

在初始治疗病情稳定、血培养转阴５ ～ ７ ｄ后
（初始治疗至少１０ ｄ以上），可采用降阶梯治疗策略
（中等级，强推荐），即改用静脉或口服唑类药物治
疗［４６４７］，对于危重症等免疫功能极度低下的患者，
初始治疗疗程应相应延长。通常根据念珠菌药敏试
验结果，选用唑类药物降阶梯治疗，且若非克柔念珠
菌或耳念珠菌感染，首选氟康唑（中等级，强推荐）。
对于一些难治性病例或克柔念珠菌感染，可选择伏
立康唑降阶梯治疗（低等级，强推荐），耳念珠菌感
染可选棘白菌素类药物。治疗疗程需要在患者感染

相关症状、体征消失，血培养转阴性２周后停药，若
累及其他器官，抗真菌疗程也应相应延长（低等级，
强推荐）。

对于念珠菌菌血症患者外周静脉导管的管
理［４８５０］：建议无菌操作拔除导管，并剪下５ ｃｍ近心
端导管进行半定量培养（高等级，强推荐）。若为
ＣＶＣ或静脉留置管，也可从导管和外周静脉处同时
采血做培养，导管血样培养阳性时间一般比外周血
快２ ｈ左右，如果相差３０ ｈ以上，导管相关可能性小
（光滑念珠菌因生长缓慢，判断时间点为４８ ｈ）［５１５２］
（中等级，强推荐）。对于确诊的导管相关性念珠菌
菌血症，一定要拔除或置换深静脉导管（中等级，强
推荐）；对于非粒细胞缺乏患者，当疑及导管相关性
念珠菌菌血症，也应尽早拔除导管（中等级，强推
荐）。对于粒细胞缺乏且未确定导管相关性感染的
恶性血液病患者，也可考虑拔除导管（低等级，强推
荐）；当导管不能拔除或置换时，建议首选棘白菌素
类药物或两性霉素Ｂ脂质体，因两者均对生物膜有
较强抗真菌活性（低等级，强推荐）。

二、播散性念珠菌病（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ）
播散性念珠菌病是指念珠菌侵入血液循环，并

在血液中生长繁殖后，进一步播散至２个或２个以
上不相邻器官，引起相应器官感染。根据临床表现
不同而分为急性和慢性播散性念珠菌病。

急性播散性念珠菌病（ａｃｕｔｅ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ
ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ）呈急性起病，在念珠菌菌血症急性期可
同时出现肝脏、脾脏多发脓肿，皮肤或皮下软组织脓
肿，或表现为感染性心内膜炎、骨髓炎、眼内炎、肺炎
等［５３］。临床表现为寒战、高热，血培养持续阳性，全
身各脏器、组织可有多发性小脓肿，病情常会迅速恶
化，出现神志淡漠、嗜睡，以及多器官功能障碍或衰
竭、感染性休克，预后极差。因此，对于念珠菌菌血
症患者需要警惕是否有其他器官的累及（中等级，
强推荐）。

慢性播散性念珠菌病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ
ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ）是侵袭性念珠菌病的一种独特表现形
式，主要累及肝脏和脾脏，偶可累及肾脏等其他器
官，故又称为肝脾念珠菌病（ｈｅｐａｔｏｓｐｌｅｎｉｃ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ，
ＨＳＣ）［５４］。其好发于急性白血病或干细胞移植患者
粒细胞缺乏恢复期，当患者中性粒细胞缺乏得以恢
复，却仍持续发热时应考虑该病可能，影像学检查可
发现肝脏、脾脏，甚至双肾多发感染灶，肝脏增强
ＭＲＩ检查的灵敏度最高，其次为增强ＣＴ和超声检
查。病灶组织穿刺活组织检查，以及新鲜组织标本
真菌培养有助于确诊。组织病理急性期表现为脓
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肿，病变的中心是坏死物，周围有中心粒细胞浸润，
ＰＡＳ、六胺银及ＨＥ染色在坏死中心可找到念珠菌
芽孢和假菌丝或真菌丝。慢性期表现为肉芽肿，病
变逐步被栅栏状的组织细胞代替，围以纤维性包裹，
病变中仅有少量念珠菌芽孢和假菌丝或真菌丝而难
以发现，所以肝组织病理及培养结果阴性不能排除
诊断。

不论急性还是慢性播散性念珠菌病，在治疗上
均推荐分为初始治疗和维持治疗两个阶段。急性播
散性念珠菌病建议根据感染部位、菌种及其药物敏
感性，以及药物的ＰＫ ／ ＰＤ，患者肝肾功能等因素加
以选择，如果为皮肤软组织、心脏、肝脏、脾脏、腹腔、
骨髓等部位感染时，急性期初始治疗首选棘白菌素
类单用或联合氟胞嘧啶（低等级，强推荐），亦可选
择两性霉素Ｂ或其脂质体。恢复期维持治疗多选
用氟康唑或伏立康唑治疗（低等级，强推荐），但具
体治疗方案和疗程可参照所累及器官感染的推荐
（低等级，强推荐）。

慢性播散性念珠菌病初始治疗首选棘白菌素类
药物或两性霉素Ｂ脂质体（低等级，强推荐）；两性
霉素Ｂ ０． ５ ～ ０． ７ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ）治疗（低等级，中等推
荐）；对于病情较轻且为氟康唑敏感菌株，也可采用
氟康唑（４００ ～ ８００ ｍｇ ／ ｄ）治疗（低等级，强推荐）。
初始治疗数周患者病情稳定后，推荐长期口服氟康
唑４００ ～ ８００ ｍｇ ／ ｄ［６ ～ １２ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ）］治疗（低等
级，强推荐），疗程提倡个体化，需影像学检查随访
至病灶吸收或者钙化，通常随访６个月以上（低等
级，强推荐）。伏立康唑作为备选药物，主要用于对
氟康唑天然耐药的克柔念珠菌病。此外，值得注意
的是当粒细胞缺乏再次出现时，肝脏影像学改变可
以快速缩小或消失，但此好转假象不能作为抗真菌
治疗成功的评判标准（低等级，强推荐）；慢性播散
性念珠菌病也不是化学治疗或造血干细胞移植的禁
忌证，但抗真菌治疗必须持续以防止复发（低等级，
强推荐）。由于患者多出现在粒细胞缺乏恢复期，
提示是一种免疫重建的表现形式，因此有学者认为
短程（１ ～ ２ 周）中等剂量糖皮质激素［０． ５ ～
１． ０ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ）］可迅速缓解发热、腹痛等症状（平
均４ ～ ５ ｄ），减轻炎症反应（ＥＳＲ、ＣＲＰ减低等），但
考虑到糖皮质激素并不能缩短影像学表现的改善时
间，因此不建议常规应用（低等级，弱推荐）。

三、念珠菌性心内膜炎（Ｃａｎｄｉｄａ ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ）
念珠菌性心内膜炎包括心脏天然瓣膜、人工瓣

膜和心脏电子植入装置感染，病死率和复发率均较
高。病原菌以白念珠菌和近平滑念珠菌最为常见，

临床表现为心脏受累的症状和体征，与其他感染性
心内膜炎相似，如发热、贫血、心脏杂音和脾大等表
现，但瓣膜赘生物通常较大且脆，栓子易脱落引起栓
塞表现，动脉栓塞较细菌性心内膜炎更为常见，预后
差。因此，当念珠菌菌血症患者经积极抗真菌治疗
仍持续血培养阳性，或出现心脏病理性杂音、心力衰
竭、栓塞表现时，应高度警惕念珠菌心内膜炎的发生
（中等级，强推荐），及时行经胸壁超声心动图
（ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＴＥ）或经食管超声
心动图（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥＥ）检
查，明确心脏瓣膜有无赘生物极为关键［２７］（中等级，
强推荐）。也有主张念珠菌菌血症患者常规ＴＴＥ或
ＴＥＥ检查，以尽早发现心脏瓣膜赘生物［２１，５５５６］。

念珠菌性心内膜炎的治疗主要分为两个阶段，
即急性期的感染控制和巩固期的长疗程维持治疗
（低等级，强推荐）。在急性期需抗真菌药物和心脏
手术联合治疗［５７６２］，首选棘白菌素类药物单用或联
合氟胞嘧啶治疗６周以上（低等级，强推荐），次选
两性霉素Ｂ ／两性霉素Ｂ脂质体联合氟胞嘧啶治疗
６周以上（低等级，强推荐）。心脏手术治疗主要是
清除赘生物和感染组织，以及心脏成形术（包括感
染瓣膜的修补或置换手术）（低等级，强推荐）。对
于植入式心脏电子装置感染患者应完全移除所有装
置（中等级，强推荐）；心力衰竭患者有急诊手术指
征（低等级，强推荐）。对于不接受心脏手术治疗的
患者，也可单用抗真菌药物治疗，但疗程需足够长，
而且存在心力衰竭、死亡等风险。急性期治疗病情
稳定、血培养阴性后，若为氟康唑敏感菌株，可长期
给予氟康唑维持治疗，疗程６个月以上（低等级，强
推荐），尤其是不能接受手术治疗或瓣膜置换术后
感染的患者，维持治疗时间更长，建议治疗２年以
上［６３］（中等级，强推荐），但需注意尽量避免与华法
林同时使用。对于少数氟康唑耐药株，如天然耐药
的克柔念珠菌，可给予伏立康唑或棘白菌素类药物
维持治疗（低等级，强推荐）。在数年内均应长期随
访（低等级，强推荐）。

四、腹腔念珠菌病（ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ）
腹腔念珠菌病是常见的侵袭性念珠菌病之一，

主要包括腹膜炎和腹腔脓肿。该病临床表现无特异
性，常有弥漫性／局灶性腹膜炎的症状或体征，常与
细菌混合感染，可伴有全身毒血症状，病死率为
２０％ ～ ７０％。血液、引流液、导管、伤口渗液等培养
有助于诊断，但从腹腔分离培养到念珠菌，尚需区分
是污染、定植或感染。通常认为以下情况应考虑腹
腔念珠菌病［２７，６４］：①通过手术或经皮穿刺获取的腹
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腔渗液或坏死物（放置２４ ｈ以内的新鲜合格标本）
直接镜检念珠菌阳性；②念珠菌在胆管、内置导管，
或腹腔内活检组织中培养阳性；③ 第二、第三类型
腹膜炎患者血培养阳性。早期培养阳性率较低，念
珠菌多部位定植和真菌Ｇ试验阳性对诊断有一定
参考价值（中等级，强推荐）。

腹腔念珠菌病治疗原则包括尽早应用抗真菌药
物和紧急处理局部感染灶（高等级，强推荐）。对于
原发性腹膜炎腹水培养念珠菌阳性患者，需积极进
行抗真菌治疗，而有侵袭性念珠菌病高危因素的腹
腔感染患者，其感染性休克的发生率为２０％ ～４０％ ［３３］。
因此，对于有侵袭性念珠菌病高危因素的腹腔感染
患者，若充分抗细菌治疗效果不佳时，尤其是有多部
位念珠菌定植和真菌Ｇ试验阳性患者，或已发生感
染性休克时，应尽快进行经验性抗真菌治疗，同时清
理腹腔感染组织并充分引流腹腔渗液（中等级，强
推荐）。抗真菌药物治疗策略同念珠菌菌血症，药
物选择根据菌种和当地念珠菌耐药情况确定（中等
级，强推荐）。疗程取决于临床疗效和感染源控制
状况，通常目标治疗疗程至少１０ ～ １４ ｄ（低等级，强
推荐），经验性治疗的初步疗效判定也需用药后至
少３ ～ ５ ｄ（低等级，强推荐）。不推荐常规进行预防
性抗真菌药物治疗［６５］（中等级，中等推荐）。

五、念珠菌性眼内炎（Ｃａｎｄｉｄａ ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓ）
念珠菌性眼内炎可以是由眼部手术和眼外伤所

致的外源性感染，但更多见于念珠菌通过血液循环
进入眼内的内源性感染［６６］。通常亚急性起病，发生
于念珠菌菌血症后数日至数周，最初表现为脉络膜
炎或脉络膜视网膜炎，然后再突破视网膜进入玻璃
体形成眼内炎。初为轻微的眼痛或飞蚊症，如不处
理可发生视力减退，视力丧失可在真菌血症后数日
至数周出现。故推荐有眼部症状的患者尽快眼科会
诊与扩瞳眼底检查［６７］（高等级，强推荐），粒细胞缺
乏患者在粒细胞水平恢复正常后须重复眼科检
查［２７］（低等级，强推荐）。未明确诊断念珠菌菌血
症，但眼部表现提示眼内念珠菌感染者，需送眼内液
标本（房水或玻璃体）涂片和培养证实。

单纯脉络膜视网膜炎患者，可选用氟康唑（低
等级，强推荐）；对氟康唑耐药而伏立康唑敏感者，
可选择伏立康唑治疗［２７］（低等级，强推荐）。累及
黄斑者联合玻璃体腔两性霉素Ｂ局部注射（灭菌注
射用水稀释至５ ～ １０ μｇ ／ ０． １ ｍＬ），或伏立康唑
（１００ μｇ ／ ０． １ ｍＬ），每３ ～ ４ ｄ １次［６８］（低等级，强推
荐）。根据眼内药物半衰期可重复玻璃体腔注射。
密切眼科随访有助于确定合适的疗程，通常推荐疗

程４ ～ ６周，玻璃体受累的疗程较单纯脉络膜视网膜
炎患者疗程更长（低等级，强推荐）。此外，难治性
病例还可联合玻璃体切割术以缩短疗程，改善视力。
由于两性霉素Ｂ、棘白菌素类全身给药不能获得有
效玻璃体腔内药物浓度，所以即使在血视网膜屏障
受损时亦然，故不予推荐（高等级，强推荐）。

六、支气管肺念珠菌病（ｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ）

支气管肺念珠菌病主要有念珠菌气管支气管
炎（Ｃａｎｄｉｄａ ｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓ）和念珠菌肺炎
（Ｃａｎｄｉｄａ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ）两种类型。

念珠菌是人体正常菌群，在健康人群痰液中有
２０％ ～ ５５％的分离率，在机械通气患者的下呼吸道
分泌物中分离率更高。下呼吸道标本直接镜检和分
离培养出的念珠菌无法区分定植与感染，临床意义
不大（低等级，强推荐）；但我国一项回顾性临床研
究显示在危重症患者中，念珠菌所致下呼吸道感染，
尤其是念珠菌支气管炎并不少见［６９］（低等级，强推
荐）。支气管镜检查可发现气道管腔内有较多黏膜
白斑、充血、水肿，严重者可出现糜烂、溃疡、出血，甚
至可以引起气道阻塞，病灶组织病理可见黏膜炎、沿
气道分布的多发脓肿及念珠菌菌丝，无明显血管侵
犯。Ｓｕ等［７０］研究提示，支气管分泌物或支气管肺
泡灌洗液的真菌Ｇ试验有助于诊断，其灵敏度和特
异度分别是８９％和８６％。另有研究提示呼吸道念
珠菌定植会增加医院获得性细菌性肺炎的发生率，
延长ＩＣＵ住院时间，显著增加耐药细菌感染发生率
和铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌所致呼吸机相关性
肺炎（ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＶＡＰ）的发生
风险，增加危重症患者念珠菌病发病率和病死
率［７１７３］。而抗真菌治疗可以减少铜绿假单胞菌相
关ＶＡＰ的发生或气道定植，缩短抗菌治疗疗程［７４７５］。

对于侵袭性念珠菌病的高危患者，当原有肺部
细菌感染经恰当抗菌药物治疗无效，下呼吸道标本
多次念珠菌培养或直接镜检阳性时，应考虑念珠菌
气管支气管炎或肺炎可能，可酌情考虑经验性抗念
珠菌治疗（低等级，中等推荐）。支气管镜检查及气
道分泌物或支气管肺泡灌洗液真菌Ｇ试验阳性，对
其诊断有一定参考价值，组织病理检查有助于确诊。
但是当患者影像学检查有新出现、持续或加重的肺
部渗出灶，尽管呼吸道标本念珠菌培养多次阳性，还
应高度警惕细菌性肺炎、侵袭性曲霉病或毛霉病，甚
至结核病等可能。

原发性念珠菌肺炎在临床上较为少见［７６］，主要
是血行播散所致继发性肺炎。临床可表现为畏寒、
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发热等明显全身毒血症症状，病理除肺炎改变及菌
丝帮助确诊外，常见血管侵犯。

重症念珠菌下呼吸道感染推荐棘白菌素类药物
治疗（低等级，中等推荐），轻症者根据药敏试验也
可选用氟康唑、伊曲康唑或伏立康唑治疗（低等级，
中等推荐）。血行播散性念珠菌肺炎治疗参照急性
播散性念珠菌病治疗方案（低等级，中等推荐）。对
于肺脓肿或胸腔积液培养出念珠菌等特殊临床类型
念珠菌病，参照念珠菌菌血症治疗方案。

七、中枢神经系统念珠菌病（ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ
ｓｙｓｔｅｍ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ）

早期尸体解剖研究结果显示，在侵袭性念珠菌
病死亡的患者中，半数累及中枢神经系统。临床表
现常有发热、头痛和不同程度的意识障碍（如谵妄、
昏迷等），可有脑膜刺激征、脑积水，脑脊液中细胞
计数轻度增多，糖含量正常或偏低，蛋白质含量明显
升高。确诊有赖于脑组织或脑脊液标本中找到真
菌，但脑脊液检查早期不易发现真菌，需多次脑脊液
真菌涂片和培养，脑脊液的真菌Ｇ试验检测有一定
的参考价值［７７］。早期诊断和积极治疗可显著降低
病死率。对于疑难患者，可酌情留取脑脊液或脑组
织送检病原微生物ｍＮＧＳ［７８］，以及排除自身免疫性
脑炎等非感染性疾病。

中枢神经系统念珠菌病有多种治疗方案［７９８０］，
目前推荐两性霉素Ｂ［０． ５ ～ ０． ７ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ）］或两
性霉素Ｂ脂质体单用或联合氟胞嘧啶治疗（中等
级，强推荐）。氟康唑每日４００ ～ ８００ ｍｇ（６ ～ １２ ｍｇ ／ ｋｇ）
单用或联合氟胞嘧啶作为次选方案，适用于两性霉
素Ｂ不能耐受，或病情相对较轻的患者（中等级，强
推荐）。其次，两性霉素Ｂ与氟康唑联合可用于补
救治疗，氟康唑治疗失败者可加用两性霉素Ｂ治
疗；或两性霉素Ｂ治疗过程中出现显著不良反应
时，可减少两性霉素Ｂ的剂量或停用，同时加用氟
康唑治疗（低等级，弱推荐）。初始单用两性霉素Ｂ
或联合氟胞嘧啶治疗病情得到改善后，也可单用氟
康唑每日４００ ～ ８００ ｍｇ或氟康唑联合氟胞嘧啶维持
治疗（中等级，强推荐）。由于伏立康唑在脑脊液中
有较高浓度，对于光滑念珠菌或克柔念珠菌所致中
枢神经系统感染患者，可考虑初始治疗应用两性霉
素Ｂ联合氟胞嘧啶，病情稳定后改用伏立康唑维持
治疗（低等级，强推荐）。建议治疗数周后待患者症
状、体征消失，脑脊液常规、生物化学指标恢复正常，
以及颅脑炎性病灶均消失后停药（低等级，强推荐）。

除积极抗真菌治疗外，部分患者还需外科手术
治疗，其指征包括［８１］：① 诊断不明患者，需做脑实

质或脑膜活组织检查；② 急性或慢性颅内压升高
者，需行脑室引流（或分流）术；③脑脓肿或肉芽肿
者也可考虑手术切除；④如果念珠菌脑膜炎系脑脊
液置管引流术所致，建议在有效抗真菌治疗的同时，
应拔除或置换引流管（低等级，强推荐）。

八、念珠菌性骨髓炎（Ｃａｎｄｉｄａ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ）与
念珠菌性关节炎（Ｃａｎｄｉｄａ ｓｅｐｔｉｃ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ）

念珠菌性骨髓炎常以亚急性或慢性方式起病，
近７０％的患者因血行播散所致，其次为直接种植或
邻近组织感染。白念珠菌感染最为常见，混合细菌
感染也时有发生，特别是金黄色葡萄球菌感染并不
少见［８２８３］。成人椎体尤其是腰椎最易受累，并常累
及多个部位，故当证实某一部位感染后，应继续寻找
是否有其他感染部位。此外，当局部病灶疼痛不能
缓解时，尤其是免疫功能低下患者，应高度警惕该病
发生的可能，ＥＳＲ、ＣＲＰ仅轻度升高，而增强ＭＲＩ检
查有助于尽早发现感染灶，ＣＴ引导下细针穿刺活组
织检查和培养有助于确诊，血培养阳性率为３０％ ～
５０％，故对于疑似患者，即使体温正常也建议血培养
检查。

由于该病相对少见，故治疗上主要根据病例报
道和病例分析数据做出推荐，初始首选两性霉素Ｂ
［０． ５ ～ ０． ７ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ）］或棘白菌素类药物治疗
２周，随后以氟康唑４００ ｍｇ ／ ｄ（６ ｍｇ ／ ｋｇ）维持治疗
６ ～ １２个月以上（低等级，强推荐）；也可首选氟康唑
或伊曲康唑静脉滴注，待病情稳定后口服序贯治疗
（低等级，中等推荐）。对于复杂病例如椎体不稳、
脊髓受压、脓肿形成、神经系统严重受累患者，或内
科保守治疗病情仍在进展患者，可考虑联合手术治
疗（低等级，强推荐）。

念珠菌性关节炎较为少见，通常为播散性念珠
菌病的一部分，也可为关节术后植入物相关感染。
受累关节局部疼痛、触痛、水肿为其常见临床表现，
发热相对少见。当侵袭性念珠菌病尤其是念珠菌菌
血症患者出现关节肿痛，或关节术后感染行抗细菌
治疗无效时，应高度警惕该病可能（低等级，强推
荐），建议行关节穿刺术或关节镜检查（低等级，强
推荐），关节液培养分离到念珠菌可确诊。治疗目
标是缓解症状、清除局部感染灶、预防关节损伤和关
节功能重建。３ ／ ４的患者经抗真菌或联合外科治疗
有效，而早期诊断和积极治疗可缩短疗程、避免关节
破坏和功能丧失。但因总体病例数较少，目前尚缺
乏确切治疗标准。抗真菌治疗常推荐两性霉素Ｂ
或氟康唑治疗６周（低等级，强推荐）；也有认为棘
白菌素类、两性霉素Ｂ脂质体对念珠菌生物膜有抗
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菌活性，推荐初始采用棘白菌素或两性霉素Ｂ脂质
体治疗２周，随后氟康唑维持治疗４周以上［８４８６］

（低等级，强推荐）。部分患者需要联合外科治疗，
包括关节腔冲洗、引流和清创术（低等级，强推荐），
既可提高疗效，还可缩短病程，但不建议关节腔内注
射抗真菌药物。若为植入的人工关节感染，仅用抗
真菌药物治疗效果不理想，通常需要置换人工关节，
而去除人工关节到再次置换的间期建议为３ ～ ６个
月，置换后继续治疗１２周以上。如果植入装置不能
移除，抗真菌药物需长期维持治疗。

九、黏膜念珠菌病（ｍｕｃｏｓａｌ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ）
１．口咽部念珠菌病：包括急性假膜性念珠菌病

（鹅口疮）、念珠菌口角炎、急慢性萎缩性口炎、慢性
增生性念珠菌病等临床类型［８７］，以鹅口疮最为多
见，ＡＩＤＳ、恶性肿瘤、长期广谱抗细菌药物或糖皮质
激素应用等免疫功能低下患者易感，并常伴有消化
道和播散性念珠菌病的可能。轻症患者予１％ ～ ４％
碳酸氢钠溶液、０． ２％氯己定溶液含漱，制霉菌素悬
液（１０万单位／ ｍＬ）每日４次，每次４ ～ ６ ｍＬ，疗程为
７ ～ １４ ｄ。中重度患者口服氟康唑２００ ～ ４００ ｍｇ ／ ｄ，治
疗１４ ～ ２８ ｄ。替代方案可选用伊曲康唑口服液
２００ ｍｇ，每日１次或泊沙康唑混悬液２００ ～ ４００ ｍｇ，
每日２次，治疗３ ｄ后改为每日１次，总疗程为１４ ～
２８ ｄ。氟康唑治疗无效患者可给予伊曲康唑口服液
（２００ ｍｇ ／ ｄ）、泊沙康唑口服液（初始３ ｄ每日２次，
每次４００ ｍｇ；而后４００ ｍｇ ／ ｄ，治疗不超过４周），或
两性霉素Ｂ混悬液（１００ ｍｇ ／ ｍＬ，每日４次）；也可给
予伏立康唑２００ ｍｇ ／次，每日２次。或棘白菌素或
两性霉素Ｂ ０． ３ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ）静脉滴注。复发性念
珠菌口咽炎可口服氟康唑１００ ｍｇ，每周３次。义齿
相关念珠菌病患者应清洗义齿和抗真菌药物联合治
疗。艾滋病患者为减少复发，尽早抗ＨＩＶ治疗至关
重要。

２．念珠菌性食管炎：最常见的症状为吞咽疼痛、
吞咽困难，吞咽食物时胸骨后疼痛或烧灼感，还常伴
有鹅口疮，恶心、呕吐、食欲减退，体质量减轻，而全
身毒血症症状相对较轻。内镜检查多见下段食管壁
局部黏膜充血、水肿，假性白斑或表浅溃疡。念珠菌
性食管炎是引起食管溃疡的主要原因之一，如不及
时治疗可致坏死性食管炎。首选氟康唑口服，每日
２００ ～ ４００ ｍｇ，疗程为１４ ～ ２１ ｄ；口服不能耐受时，可
静脉滴注氟康唑４００ ｍｇ ／ ｄ，或棘白菌素类，也可给
予两性霉素Ｂ［０． ３ ～ ０． ７ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ）］（高等级，强
推荐）。氟康唑治疗无效者，可选用伊曲康唑口服
液、伏立康唑、棘白菌素类、两性霉素Ｂ、泊沙康唑混

悬液治疗。对于复发患者，建议口服氟康唑每周
３次，每次１００ ～ ２００ ｍｇ。ＡＩＤＳ患者应尽早行抗
ＨＩＶ治疗［８８］。

３．肠道念珠菌病：初起轻度腹泻，表现为泡沫样
或黏液样便，偶有便中带血，后期为脓血便，出血多
时为暗红色糊状黏液便。多数患者伴有腹胀，累及
直肠和肛门可引起肛周不适。粪便镜检可见大量菌
丝、芽孢，培养有念珠菌生长。通常以对症和支持治
疗为主，也可口服制霉菌素５０万～ １００万单位，每
日３次，严重或全身播散者治疗方案参照播散性念
珠菌病。

４．外阴阴道念珠菌病：较为常见，孕妇好发。外
阴部红肿、剧烈瘙痒和烧灼感是本病的突出症状。
阴道壁充血、水肿，阴道黏膜上有灰色假膜，阴道分
泌物浓稠，黄色或乳酪样，有时杂有豆腐渣样白色小
块，但无恶臭。确诊需分泌物涂片见真菌孢子或菌
丝，涂片阴性者需培养证实。外阴阴道念珠菌病的
治疗分为局部或口服用药，治疗单纯外阴阴道念珠
菌病，无论免疫功能低下与否均可局部用药。局部
药物包括咪康唑软胶囊、克霉唑阴道片或制霉菌素
泡腾片；也可选用氟康唑１５０ ｍｇ单剂口服，疗效可
达９０％以上。对于严重急性外阴阴道念珠菌病，给
予氟康唑每７２ ｈ １５０ ｍｇ，２ ～ ３剂即可。若为光滑念
珠菌所致外阴阴道念珠菌病，唑类药物效果不佳时，
给予阴道局部硼酸栓剂每日６００ ｍｇ，疗程为１４ ｄ。
也可用制霉菌素栓每日１０万单位阴道局部给药，疗
程为１４ ｄ。复发性外阴阴道念珠菌病，局部或口服
氟康唑初始治疗１０ ～ １４ ｄ，然后氟康唑每周１５０ ｍｇ
连续治疗６个月［８９］。

５．泌尿系统念珠菌病：患者常有尿频、尿急、排
尿困难，甚至血尿等膀胱炎症状，少数患者也可出现
无症状菌尿，常继发于有长期导尿管留置、糖尿病、
多发肾结石、输尿管狭窄等易感因素患者。此外，播
散性念珠菌病可经血行播散侵犯肾脏，肾皮质和髓
质均可累及，形成脓肿、坏死，以及导致肾功能损伤，
临床表现为发热、寒战、腰痛和腹痛。尿常规检查可
见红细胞和白细胞，直接镜检可发现念珠菌菌丝和
芽孢，脓肿穿刺培养可获阳性结果。但尿培养阳性
难以界定污染、定植或感染，同样尿念珠菌菌落计数
对于有导尿管的患者也不能鉴别定植或感染。泌尿
道超声或ＣＴ检查有助于发现泌尿系统结构异常、
肾积水、脓肿、气性肾盂肾炎，以及真菌球。前列腺、
睾丸或附睾局部感染较少。氟康唑因其通过原型经
尿排出，为治疗敏感菌株感染的首选［９０］。氟胞嘧啶
对除克柔念珠菌以外其他念珠菌有较好抗菌活性，
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但因其不良反应及单药使用易发生耐药，而建议联
合用药。两性霉素Ｂ对绝大多数念珠菌有较好抗
菌活性，推荐用于难治性感染，但需动态监测肾功
能。两性霉素Ｂ脂质体因尿中药物浓度低而不推
荐使用。其他现有唑类或棘白菌素类抗真菌药物因
尿中药物浓度低，常规不推荐使用，但因其有一定肾
组织浓度，对于难治性感染患者也可酌情使用。对
于无症状菌尿患者，多数为定植，以去除易感因素为
主［９１］。但对于有粒细胞缺乏、准备开展泌尿系统手
术等侵入性操作的菌尿患者，建议口服氟康唑４００ ｍｇ ／ ｄ，
或静脉滴注两性霉素Ｂ ０． ３ ～ ０． ６ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ），手
术患者在术前、术后数日内使用。对于有症状的膀
胱炎患者建议氟康唑口服２００ ～ ３００ ｍｇ ／ ｄ，疗程
为２周；复发患者可联合氟胞嘧啶口服，每次
２５ ｍｇ ／ ｋｇ，每日４次，疗程为７ ～ １４ ｄ；对于光滑念珠
菌、克柔念珠菌等唑类耐药菌株，建议两性霉素Ｂ
０． ３ ～ ０． ６ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ），疗程为１ ～ ７ ｄ，也可以注射
用水稀释的两性霉素Ｂ（５０ ｍｇ ／ Ｌ）每日膀胱冲洗
５ ｄ。念珠菌肾盂肾炎患者可口服氟康唑２００ ～
４００ ｍｇ ／ ｄ，疗程为２周；对于氟康唑耐药菌株，采用
两性霉素Ｂ ０． ３ ～ ０． ６ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ）治疗１ ～ ７ ｄ，也
可联合氟胞嘧啶治疗［９２］。泌尿系统真菌球可通过
外科手术或膀胱镜摘除，同时予以抗真菌治疗。对
于肾造瘘管、支架植入患者，条件许可时建议给予拔
除或置换，可通过肾造瘘管给予两性霉素Ｂ（２５ ～
５０ ｍｇ，以２００ ～ ５００ ｍＬ注射用水稀释）冲洗。对于
同时并发念珠菌菌血症患者，初始治疗也可选用棘
白菌素类抗真菌药物［９３］。

十、皮肤念珠菌病（ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ）
皮肤念珠菌病好发于皮肤褶皱处，如腋窝、腹股

沟、乳房下、肛门周围、会阴部和指（趾）间等皮肤潮
湿部位。主要有念珠菌性间擦疹、丘疹型皮肤念珠
菌病、念珠菌性甲沟炎、慢性皮肤黏膜念珠菌病等临
床类型。播散性念珠菌病皮肤受累易见于严重免疫
功能低下患者，皮损标本的真菌直接镜检和培养有
助于诊断。治疗原则首先应保持创面干燥和局部外
用抗真菌药物治疗，常用的药物有克霉唑、益康唑、
咪康唑、酮康唑、舍他康唑、卢立康唑、联苯苄唑、特
比萘芬、布替萘芬、环吡酮胺、利拉萘酯、阿莫罗芬等
乳膏、凝胶、溶液或洗剂，每日１ ～ ２次，疗程１ ～
２周，适用于多种皮肤念珠菌病。对于严重的慢性
皮肤黏膜念珠菌病和播散性念珠菌病皮肤累及患
者，尚需口服或静脉应用抗真菌药物，其中氟康唑和
伊曲康唑最为常用。根据基本类型选择适宜的疗程
和疗法，有些慢性感染需要持续数月至数年［９４］。
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ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００９，３７（５）：
１６２４１６３３． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＣＣＭ． ０ｂ０１３ｅ３１８１９ｄａａ１４．

［３］Ｐｏｓｔｅｒａｒｏ Ｂ，Ｄｅ Ｐａｓｃａｌｅ Ｇ，Ｔｕｍｂａｒｅｌｌｏ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ（１ → ３）βＤｇｌｕｃａｎ ａｓｓａｙ，Ｃａｎｄｉｄａ
ｓｃｏｒｅ，ａｎｄ ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１１，１５（５）：
Ｒ２４９（２０１１１０２２）［２０１９１０３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｃｃｆｏｒｕｍ． ｂｉｏｍｅｄｃｅｎｔｒａｌ．
ｃｏｍ ／ ａｒｔｉｃｌｅｓ ／ １０． １１８６ ／ ｃｃ１０５０７． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｃｃ１０５０７．

［４］Ｌｅｒｏｙ Ｇ，Ｌａｍｂｉｏｔｔｅ Ｆ，Ｔｈéｖｅｎｉｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ “Ｃａｎｄｉｄａ
ｓｃｏｒｅ” ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ，ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ，２０１１，１（１）：
５０ （２０１１１１３０ ）［２０１９１０３０ ］． ｈｔｔｐｓ：∥ ａｎｎａｌｓｏｆｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅ．

ｓｐｒｉｎｇｅｒｏｐｅｎ． ｃｏｍ ／ ａｒｔｉｃｌｅｓ ／ １０． １１８６ ／ ２１１０５８２０１５０． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／
２１１０５８２０１５０．

［５］ＯｓｔｒｏｓｋｙＺｅｉｃｈｎｅｒ Ｌ， Ｓａｂｌｅ Ｃ， Ｓｏｂｅｌ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ

ｒｕｌｅ ｆｏｒ ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｓｅｔｔｉｎｇ

［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２００７，２６（４）：２７１２７６．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１００９６００７０２７０ｚ．

［６］Ｈｅｒｍｓｅｎ ＥＤ，Ｚａｐａｐａｓ ＭＫ，Ｍａｉｅｆｓｋｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｒｕｌｅｓ ｆｏｒ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ｉｎ

ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｍａｔｃｈｅｄ ｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ ／ ＯＬ］．
Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１１，１５（４）：Ｒ１９８（２０１１０８０９）［２０１９１０３０］． ｈｔｔｐｓ：∥

—９３—中华传染病杂志２０２０年１月第３８卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ． １
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ｃｃｆｏｒｕｍ． ｂｉｏｍｅｄｃｅｎｔｒａｌ． ｃｏｍ ／ ａｒｔｉｃｌｅｓ ／ １０． １１８６ ／ ｃｃ１０３６６． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／
ｃｃ１０３６６．

［７］Ｐｌａｙｆｏｒｄ ＥＧ， Ｌｉｐｍａｎ Ｊ， Ｊｏｎｅｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｂｌｅｍａｔｉｃ

ｄｉｃｈｏｔｏｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ （ＩＣＵ）ａｃｑｕｉｒｅｄ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｔｏ
ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅ ３ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆｒｏｍ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ

Ａｕｓｔｒａｌｉａｎ ＩＣＵ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ ＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１６，６３（１１）：１４６３
１４６９． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｗ６１０．

［８］Ｇｕｏ Ｆ，Ｙａｎｇ Ｙ，Ｋａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
ｃａｒｅ ｕｎｉｔｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１３，６８（７）：１６６０１６６８．
ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｊａｃ ／ ｄｋｔ０８３．

［９］Ｘｉａｏ Ｍ，Ｓｕｎ ＺＹ，Ｋａｎｇ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｆｉｖｅｙｅａｒ ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ：ｓｐｅｃｉｅｓ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ａｎｄ ａｚｏｌｅ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃｈｉｎａ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｎｅｔ （ＣＨＩＦ
ＮＥＴ）ｓｔｕｄｙ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１８，５６（７）：ｅ００５７７１８
（２０１８０６２５）［２０１９１０３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｊｃｍ． ａｓｍ． ｏｒｇ ／ ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ５６ ／
７ ／ ｅ００５７７１８． ｌｏｎｇ． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ００５７７１８．

［１０］Ｗａｎｇ Ｘ，Ｂｉｎｇ Ｊ，Ｚｈｅｎｇ Ｑ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｉｓｏｌａｔｅ ｏｆ Ｃａｎｄｉｄａ
ａｕｒｉｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ：ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｅｍｅｒｇ
Ｍｉｃｒｏｂｅｓ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１８，７（１）：９３ （２０１８０５１８）［２０１９１０３０］．
ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １０３８ ／ ｓ４１４２６０１８００９５０．

［１１］ Ｔｉａｎ Ｓ，Ｒｏｎｇ Ｃ，Ｎｉａｎ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｆｉｒｓｔ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｓｕｐｅｒ ｙｅａｓｔ Ｃａｎｄｉｄａ ａｕｒｉｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｒｏｍ Ｓｈｅｎｙａｎｇ，
Ｃｈｉｎａ ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｅｍｅｒｇ Ｍｉｃｒｏｂｅｓ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１８，７（１）：１２８（２０１８０７１１）
［２０１９１０３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １０３８ ／ ｓ４１４２６０１８０１３１０．

［１２］ Ｐｆａｌｌｅｒ ＭＡ，Ｄｉｅｋｅｍａ ＤＪ，Ｔｕｒｎｉｄｇｅ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． Ｔｗｅｎｔｙ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＳＥＮＴＲＹ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｐｒｏｇｒａｍ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｏｒ Ｃａｎｄｉｄａ
ｓｐｅｃｉｅｓ ｆｒｏｍ １９９７２０１６ ［Ｊ］． Ｏｐｅｎ Ｆｏｒｕｍ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１９，
６ Ｓｕｐｐｌ １：Ｓ７９９４． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｏｆｉｄ ／ ｏｆｙ３５８．

［１３］ Ｌｉｕ Ｗ，Ｔａｎ Ｊ，Ｓｕｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ
ｕｎｉｔｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ｉｎ ｖｉｔｒｏ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｃｈｉｎａ
ＳＣＡＮ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１４，６９（１）：１６２
１６７． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｊａｃ ／ ｄｋｔ３３０．

［１４］Ｘｉａｏ Ｍ，Ｆａｎ Ｘ，Ｃｈｅｎ ＳＣ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｉｅｓ ｏｆ
Ｃａｎｄｉｄａ ｇｌａｂｒａｔａ ｓｐｅｃｉｅｓ ｃｏｍｐｌｅｘ， Ｃａｎｄｉｄａ ｋｒｕｓｅｉ， Ｃａｎｄｉｄａ
ｐａｒａｐｓｉｌｏｓｉｓ ｓｐｅｃｉｅｓ ｃｏｍｐｌｅｘ ａｎｄ Ｃａｎｄｉｄａ ｔｒｏｐｉｃａｌｉｓ ｃａｕｓｉｎｇ ｉｎｖａｓｉｖｅ

ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ：３ ｙｅａｒ ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ［Ｊ］． Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ
Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１５，７０（３）：８０２８１０． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｊａｃ ／ ｄｋｕ４６０．

［１５］ＣＬＳＩ． Ｍ２７ Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｂｒｏｔｈ ｄｉｌｕｔｉｏｎ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ
ｔｅｓｔｉｎｇ ｏｆ ｙｅａｓｔｓ ［Ｓ］． ４ｔｈ ｅｄ． Ｗａｙｎｅ，ＰＡ：Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ
Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，２０１７．

［１６］ＣＬＳＩ． Ｍ５９ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｕｔｏｆｆ ｖａｌｕｅｓ ｆｏｒ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ
ｔｅｓｔｉｎｇ ［Ｓ］． ２ｎｄ ｅｄ． Ｗａｙｎｅ， ＰＡ： Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ
Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，２０１８．

［１７］ＣＬＳＩ． Ｍ６０ Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ
ｔｅｓｔｉｎｇ ｏｆ ｙｅａｓｔｓ ［Ｓ］． Ｗａｙｎｅ， ＰＡ： Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ
Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，２０１７．

［１８］Ｍｉｋｕｌｓｋａ Ｍ，Ｇｉａｃｏｂｂｅ ＤＲ，Ｆｕｒｆａｒｏ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗｅｒ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ
ｓｅｒｕｍ （１，３）βＤｇｌｕｃａｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃａｎｄｉｄａｅｍｉａ ｄｕｅ ｔｏ
Ｃａｎｄｉｄａ ｐａｒａｐｓｉｌｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１６，２２（７）：
６４６． ｅ５６４６． ｅ８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｍｉ． ２０１６． ０５． ０２０．

［１９］Ｓｃｕｄｅｌｌｅｒ Ｌ，Ｂａｓｓｅｔｔｉ Ｍ，Ｃｏｎｃｉａ Ｅ，ｅｔ ａｌ． ＭＥＤｉｃａｌ ｗａｒｄｓ Ｉｎｖａｓｉｖｅ
Ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ Ａｌｇｏｒｉｔｈｍｓ （ＭＥＤＩＣＡＬ ）：ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｐｒｏｐｏｓａｌ ｆｏｒ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２０１６，３４：４５５３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｅｊｉｍ． ２０１６． ０７． ００７．

［２０］ Ｔｉｓｓｏｔ Ｆ，Ａｇｒａｗａｌ Ｓ，Ｐａｇａｎｏ Ｌ，ｅｔ ａｌ． ＥＣＩＬ６ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ，ａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ ａｎｄ ｍｕｃｏｒｍｙｃｏｓｉｓ
ｉｎ ｌｅｕｋｅｍｉａ ａｎｄ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．
Ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａ， ２０１７，１０２ （３ ）：４３３４４４． ＤＯＩ：１０． ３３２４ ／
ｈａｅｍａｔｏｌ． ２０１６． １５２９００．

［２１］ＭａｒｔｉｎＬｏｅｃｈｅｓ Ｉ， Ａｎｔｏｎｅｌｌｉ Ｍ， ＣｕｅｎｃａＥｓｔｒｅｌｌａ Ｍ， ｅｔ ａｌ．
ＥＳＩＣＭ ／ ＥＳＣＭＩＤ ｔａｓｋ ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ

ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０１９，４５（６）：７８９８０５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１３４０１９０５５９９ｗ．

［２２］Ａｓｌａｍ Ｓ，Ｒｏｔｓｔｅｉｎ Ｃ． Ｃａｎｄｉｄａ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｏｒｇａｎ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ

Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｏｆ Ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１９，
３３（９）：ｅ１３６２３（２０１９０６０２）［２０１９１０３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１１１ ／
ｃｔｒ． １３６２３．

［２３］Ｃｌａｎｃｙ ＣＪ，Ｎｇｕｙｅｎ ＭＨ． Ｆｉｎｄｉｎｇ ｔｈｅ “ｍｉｓｓｉｎｇ ５０％”ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ：ｈｏｗ ｎｏｎｃｕｌｔｕｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ ｗｉｌｌ ｉｍｐｒｏｖｅ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ
ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ａｎｄ ｔｒａｎｓｆｏｒｍ ｐａｔｉｅｎｔ ｃａｒｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ
Ｄｉｓ，２０１３，５６（９）：１２８４１２９２． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｔ００６．

［２４］ Ｌｕ Ｙ，Ｃｈｅｎ ＹＱ，Ｇｕｏ ＹＬ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ
ｄｉｓｅａｓｅ ｕｓｉｎｇ ｓｅｒｕｍ （１→３）βＤｇｌｕｃａｎ：ａ ｂｉｖａｒｉａｔｅ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］． Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２０１１，５０ （２２）：２７８３２７９１． ＤＯＩ：１０． ２１６９ ／
ｉｎｔｅｒｎａｌｍｅｄｉｃｉｎｅ． ５０． ６１７５．

［２５］Ｍｕｒｒｉ Ｒ，Ｃａｍｉｃｉ Ｍ，Ｐｏｓｔｅｒａｒｏ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ （１，３）βＤｇｌｕｃａｎ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｓｓａｙ ｉｎ ｎｏｎｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ
ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｒｕｇ Ｒｅｓｉｓｔ，２０１８，１２：１９２４． ＤＯＩ：１０．
２１４７ ／ ＩＤＲ． Ｓ１８１４８９．

［２６］ Ｊａｉｊａｋｕｌ Ｓ，Ｖａｚｑｕｅｚ ＪＡ，Ｓｗａｎｓｏｎ ＲＮ，ｅｔ ａｌ． （１，３）βＤｇｌｕｃａｎ
ａｓ ａｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ［Ｊ］．
Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１２，５５（４）：５２１５２６． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｓ４５６．

［２７］ Ｐａｐｐａｓ ＰＧ，Ｋａｕｆｆｍａｎ ＣＡ，Ａｎｄｅｓ ＤＲ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ：２０１６ ｕｐｄａｔｅ ｂｙ ｔｈｅ
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１６，
６２（４）：ｅ１ｅ５０． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｖ９３３．

［２８］ Ｐａｔｔｅｒｓｏｎ ＴＦ，Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＧＲ ３ｒｄ，Ｄｅｎｎｉｎｇ ＤＷ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ：２０１６
ｕｐｄａｔｅ ｂｙ ｔｈｅ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１６，６３（４）：ｅ１ｅ６０． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｗ３２６．

［２９］Ｍａｅｒｔｅｎｓ ＪＡ， Ｇｉｒｍｅｎｉａ Ｃ， Ｂｒüｇｇｅｍａｎｎ ＲＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｙ

ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｄａｔｅｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ

Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｌｅｕｋａｅｍｉａ ［Ｊ ］． Ｊ
Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１８，７３ （１２）：３２２１３２３０． ＤＯＩ：１０．
１０９３ ／ ｊａｃ ／ ｄｋｙ２８６．

［３０］ＭｅｄＳｃｉ． ＮＣＣＮ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ：
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｎｃｅｒｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ（ｖｅｒｓｉｏｎ １．
２０１９）［ＥＢ ／ ＯＬ］． （２０１８１０２５）［２０１９１０３０］． ｈｔｔｐ：∥ ｗｗｗ．
ｍｅｄｓｃｉ． ｃｎ ／ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ／ ｓｈｏｗ＿ａｒｔｉｃｌｅ． ｄｏ？ｉｄ ＝ ｆｅ８ｅ２１ｃ００１６６０ａｆ２．

［３１］ Ｓｃｈｕｓｔｅｒ ＭＧ， Ｅｄｗａｒｄｓ ＪＥ， Ｊｒ， Ｓｏｂｅｌ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． Ｅｍｐｉｒｉｃａｌ
ｆｌｕｃｏｎａｚｏｌｅ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｆｏｒ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２００８，１４９（２）：８３９０．
ＤＯＩ：１０． ７３２６ ／ ０００３４８１９１４９２２００８０７１５０００００４．

—０４— 中华传染病杂志２０２０年１月第３８卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ． １
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［３２］Ｋｏｌｌｅｆ Ｍ，Ｍｉｃｅｋ Ｓ，Ｈａｍｐｔｏｎ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ Ｃａｎｄｉｄａ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｅｍｐｉｒｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｓｏｕｒｃｅ ｃｏｎｔｒｏｌ［Ｊ］．
Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１２，５４（１２）：１７３９１７４６． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／
ｃｉｓ３０５．

［３３］ Ｂａｓｓｅｔｔｉ Ｍ，Ｒｉｇｈｉ Ｅ，Ａｎｓａｌｄｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ ｄｕｅ ｔｏ ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ： ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１４，４０（６）：８３９８４５． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００１３４０１４３３１０ｚ．

［３４］ Ｔｉｍｓｉｔ ＪＦ，Ａｚｏｕｌａｙ Ｅ，Ｓｃｈｗｅｂｅｌ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｅｍｐｉｒｉｃａｌ ｍｉｃａｆｕｎｇｉｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ

ｗｉｔｈ ＩＣＵａｃｑｕｉｒｅｄ ｓｅｐｓｉｓ，Ｃａｎｄｉｄａ ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ： ｔｈｅ ＥＭＰＩＲＩＣＵＳ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］．
ＪＡＭＡ，２０１６，３１６（１５）：１５５５１５６４． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２０１６． １４６５５．

［３５］Ａｎｄｅｓ ＤＲ，Ｓａｆｄａｒ Ｎ，Ｂａｄｄｌｅｙ ＪＷ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｙ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｆｏｒｍｓ ｏｆ

ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ： ａｐａｔｉｅｎｔｌｅｖｅｌ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１２，５４（８）：１１１０１１２２．
ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｓ０２１．

［３６］Ｒｅｘ ＪＨ，Ｂｅｎｎｅｔｔ ＪＥ， Ｓｕｇａｒ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｆｌｕｃｏｎａｚｏｌｅ ｗｉｔｈ ａｍｐｈｏｔｅｒｉｃｉｎ Ｂ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ

ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｎｅｕｔｒｏｐｅｎｉａ． Ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ Ｓｔｕｄｙ

Ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，１９９４，
３３１（２０）：１３２５１３３０． ＤＯＩ：１０． １０５６ ／ ＮＥＪＭ１９９４１１１７３３１２００１．
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ｒｅｇｉｍｅｎ ｏｆ ａｍｐｈｏｔｅｒｉｃｉｎ Ｂ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｆｌｕｃｏｎａｚｏｌｅ ｆｏｒ ｃａｎｄｉｄａｅｍｉａ
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ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２００７，４５（７）：８８３８９３． ＤＯＩ：
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ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ［Ｊ］．
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Ｄｉｓ， ２０１４，１４：９７ （２０１４０２２１ ）［２０１９１０３０ ］． ｈｔｔｐｓ：∥
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１４９７． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ １４７１２３３４１４９７．
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２４（３）：２４６２５０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｍｉ． ２０１７． ０８． ０１６．

［５４］Ｄｅ Ｃａｓｔｒｏ Ｎ，Ｍａｚｏｙｅｒ Ｅ， Ｐｏｒｃｈｅｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｐａｔｏｓｐｌｅｎｉｃ
ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ ｎｅｗ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｄｒｕｇｓ：ａ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｐａｒｉｓ
２０００２００７［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１２，１８（６）：Ｅ１８５１８７．
ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４６９０６９１． ２０１２． ０３８１９． ｘ．

［５５］Ｃｏｒｎｅｌｙ ＯＡ，Ｂａｓｓｅｔｔｉ Ｍ，Ｃａｌａｎｄｒａ Ｔ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＣＭＩＤ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｎｄｉｄａ ｄｉｓｅａｓｅｓ ２０１２：ｎｏｎ

—１４—中华传染病杂志２０２０年１月第３８卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ． １
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ｎｅｕｔｒｏｐｅｎｉｃ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１２，
１８ Ｓｕｐｐｌ ７：Ｓ１９３７． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ １４６９０６９１． １２０３９．

［５６］ ＦｅｒｎáｎｄｅｚＣｒｕｚ Ａ，Ｃｒｕｚ Ｍｅｎáｒｇｕｅｚ Ｍ，Ｍｕｏｚ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ｓｅａｒｃｈ ｆｏｒ ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ？Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］．
Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１５，３４（８）：１５４３１５４９． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ１００９６０１５２３８４ｚ．

［５７］ Ｓｔｅｉｎｂａｃｈ ＷＪ，Ｐｅｒｆｅｃｔ ＪＲ，Ｃａｂｅｌｌ ＣＨ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｍｅｄｉｃａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ Ｃａｎｄｉｄａ ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｊ
Ｉｎｆｅｃｔ，２００５，５１（３）：２３０２４７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｉｎｆ． ２００４． １０． ０１６．

［５８］Ｒｉｖｏｉｓｙ Ｃ，Ｖｅｎａ Ａ，Ｓｃｈａｅｆｆｅｒ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｖａｌｖｅ Ｃａｎｄｉｄａ
ｓｐｐ． ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ： ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｔｈｅ

ＥＳＣＡＰＥ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１８，６６ （６）：８２５８３２．
ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｘ９１３．

［５９］Ａｒｎｏｌｄ ＣＪ，Ｊｏｈｎｓｏｎ Ｍ， Ｂａｙｅｒ ＡＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｄｉｄａ ｉｎｆｅｃｔｉｖｅ
ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ：ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ａ ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
［Ｊ］． Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ａｇｅｎｔｓ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１５，５９（４）：２３６５２３７３．
ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＡＡＣ． ０４８６７１４．

［６０］ Ｓｍｅｇｏ ＲＡ，Ｊｒ，Ａｈｍａｄ Ｈ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｆｌｕｃｏｎａｚｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ Ｃａｎｄｉｄａ ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ： ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ

（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１１，９０ （４）：２３７２４９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ．
０ｂ０１３ｅ３１８２２５９ｄ３８．

［６１］Ｇｉｕｌｉａｎｏ Ｓ， Ｇｕａｓｔａｌｅｇｎａｍｅ Ｍ， Ｒｕｓｓｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｄｉｄａ
ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ｆｒｏｍ １９９７ ｔｏ ２０１４ ａｎｄ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２９ ｃａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｉｔａｌｉａｎ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ［Ｊ］．
Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ａｎｔｉ Ｉｎｆｅｃｔ Ｔｈｅｒ，２０１７，１５（９）：８０７８１８． ＤＯＩ：１０．
１０８０ ／ １４７８７２１０． ２０１７． １３７２７４９．

［６２］ Ｓａｎｄｏｅ ＪＡ，Ｂａｒｌｏｗ Ｇ，Ｃｈａｍｂｅｒｓ ＪＢ，ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃａｒｄｉａｃ
ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｄｅｖｉｃｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ ｊｏｉｎｔ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｐａｒｔｙ ｐｒｏｊｅｃｔ

ｏｎ ｂｅｈａｌｆ ｏｆ ｔｈｅ Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ

（ＢＳＡＣ，ｈｏｓｔ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ）， Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｈｅａｒｔ Ｒｈｙｔｈｍ Ｓｏｃｉｅｔｙ

（ＢＨＲＳ），Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｏｃｉｅｔｙ （ＢＣＳ），Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｈｅａｒｔ
Ｖａｌｖｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ （ＢＨＶＳ）ａｎｄ Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ
（ＢＳＥ）［Ｊ］． Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１５，７０（２）：３２５３５９．
ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｊａｃ ／ ｄｋｕ３８３．

［６３］Ｂａｄｄｏｕｒ ＬＭ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ

ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｖｉｃｅｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２００１，
３２２（４）：２０９２１２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０００００４４１２００１１０００００００１１．

［６４］Ｂａｓｓｅｔｔｉ Ｍ，Ｐｅｇｈｉｎ Ｍ，Ｃａｒｎｅｌｕｔｔｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｃｉｒｒｈｏｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ

ａｎｄ ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ ］．
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１７，４３ （４）：５０９５１８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ００１３４０１７４７１７０．

［６５］ Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ＭＷ，Ｐｅｒｎｅｒ Ａ，Ｒａｖｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｕｎｔａｒｇｅｔｅｄ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，
２０１８，６２（１）：６１８． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａａｓ． １３０３１．

［６６］Ｏｕｄｅ Ｌａｓｈｏｆ ＡＭ，Ｒｏｔｈｏｖａ Ａ，Ｓｏｂｅｌ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． Ｏｃｕｌａｒ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１１，５３（３）：２６２２６８． ＤＯＩ：
１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｒ３５５．

［６７］Ｂｒｅａｚｚａｎｏ ＭＰ， Ｄａｙ ＨＲ， Ｊｒ， Ｂｌｏｃｈ ＫＣ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃａｎｄｉｄａ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ，２０１９，
１３７（６）：６９８７１０． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ． ２０１９． ０７３３．

［６８］Ｒｉｄｄｅｌｌ Ｊ ４ｔｈ，Ｃｏｍｅｒ ＧＭ，Ｋａｕｆｆｍａｎ ＣＡ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｎｄｏｇｅｎｏｕｓ
ｆｕｎｇａｌ ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓ：ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｎｅｗ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ａｇｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１１，５２（５）：６４８６５３． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｑ２０４．

［６９］刘又宁，佘丹阳，孙铁英，等．中国１９９８年至２００７年临床确诊
的肺真菌病患者的多中心回顾性调查［Ｊ］．中华结核和呼吸杂
志，２０１１，３４（２）：８６９０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１０９３９．
２０１１． ０２． ００４．

［７０］ Ｓｕ ＫＣ，Ｃｈｏｕ ＫＴ，Ｈｓｉａｏ ＹＨ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ（１，３）βＤｇｌｕｃａｎ
ｉｎ ｔｒａｃｈｅａｌ ａｓｐｉｒａｔｅ，ｂｒｏｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒ ｌａｖａｇｅ ｆｌｕｉｄ，ａｎｄ ｓｅｒｕｍ ｆｏｒ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ Ｃａｎｄｉｄａ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄ

ａｎｄ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ ／ ＯＬ］．
ＢＭＣ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１７，１７（１）：２５２（２０１７０４０８）［２０１９１０３０］．
ｈｔｔｐｓ：∥ ｂｍｃｉｎｆｅｃｔｄｉｓ． ｂｉｏｍｅｄｃｅｎｔｒａｌ． ｃｏｍ ／ ａｒｔｉｃｌｅｓ ／ １０． １１８６ ／ ｓ１２８７９
０１７２３６４２． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８７９０１７２３６４２．

［７１］Ａｚｏｕｌａｙ Ｅ，Ｔｉｍｓｉｔ ＪＦ，Ｔａｆｆｌｅｔ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｄｉｄａ ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｃｔ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ［Ｊ］． Ｃｈｅｓｔ，２００６，１２９（１）：１１０１１７． ＤＯＩ：１０． １３７８ ／ ｃｈｅｓｔ．
１２９． １． １１０．

［７２］Ｔａｎ Ｘ，Ｚｈｕ Ｓ，Ｙａｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｄｉｄａ ｓｐｐ． ａｉｒｗａｙ ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ：ａ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ Ａｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒ ｂａｕｍａｎｎｉｉ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｍｙｃｏｌ，２０１６，５４（６）：５５７５６６． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／
ｍｍｙ ／ ｍｙｗ００９．

［７３］Ｘｉｅ Ｊ，Ｙａｎｇ Ｙ，Ｈｕａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｌａｎｄｓｃａｐｅ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ

ｕｎｉｔ：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１８，６７ Ｓｕｐｐｌ ２：Ｓ１５３１６１． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｙ６９２．

［７４］Ｎｓｅｉｒ Ｓ，Ｊｏｚｅｆｏｗｉｃｚ Ｅ，Ｃａｖｅｓｔｒｉ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ＣａｎｄｉｄａＰｓｅｕｄｏｍｏｎａｓ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ： ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ

ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００７，
３３（１）：１３７１４２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１３４００６０４２２０．

［７５］Ｙｕ ＹＴ，Ｌｉ Ｊ，Ｗａｎｇ ＳＬ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｃａｎｄｉｄａ ａｌｂｉｃａｎｓ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ
ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｏｎ ｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｌｕｐｕｓ ｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ，２０１９，７（２２）：
６７３（２０１９０９２５）［２０１９１０３０］． ｈｔｔｐ：∥ ｄｘ． ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． ２１０３７ ／ ａｔｍ．
２０１９． １０． ４４．

［７６］Ｄｅｒｍａｗａｎ ＪＫＴ，Ｇｈｏｓｈ Ｓ，Ｋｅａｔｉｎｇ ＭＫ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｄｉｄａ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｗｉｔｈ
ｓｅｖｅｒｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｕｒｓｅ，ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｕｎｕｓｕａｌ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０１８，９７（２）：ｅ９６５０（２０１８０１１２）［２０１９１０３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｉｎｓｉｇｈｔｓ．
ｏｖｉｄ． ｃｏｍ ／ ｃｒｏｓｓｒｅｆ？ａｎ ＝ ００００５７９２２０１８０１１２００００５９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ＭＤ． ００００００００００００９６５０．

［７７］Ｓａｌｖａｔｏｒｅ ＣＭ，Ｃｈｅｎ ＴＫ，Ｔｏｕｓｓｉ ＳＳ，ｅｔ ａｌ． （１→３）βＤｇｌｕｃａｎ ｉｎ
ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ａｓ ａ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ Ｃａｎｄｉｄａ ａｎｄ Ａｓｐｅｒｇｉｌｌｕｓ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ Ｓｏｃ，２０１６，５（３）：２７７２８６． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｊｐｉｄｓ ／
ｐｉｖ０１４．

［７８］ Ｓｉｍｎｅｒ ＰＪ，Ｍｉｌｌｅｒ ＨＢ，Ｂｒｅｉｔｗｉｅｓｅｒ ＦＰ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ
ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃ ｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ

ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１８，５６
（９）：ｅ００４７２１８（２０１８０８２７）［２０１９１０３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｊｃｍ． ａｓｍ． ｏｒｇ ／
ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ５６ ／ ９ ／ ｅ００４７２１８． ｌｏｎｇ． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ００４７２１８．

—２４— 中华传染病杂志２０２０年１月第３８卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ． １
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［７９］ ＳｃｈｍｉｄｔＨｉｅｂｅｒ Ｍ，Ｓｉｌｌｉｎｇ Ｇ，Ｓｃｈａｌｋ Ｅ，ｅｔ ａｌ． ＣＮＳ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ （ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｓｔｅｍ
ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ）Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｗｏｒｋｉｎｇ
Ｐａｒｔｙ （ＡＧＩＨＯ）ｏｆ ｔｈｅ Ｇｅｒｍａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｈｅｍａｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ（ＤＧＨＯ）［Ｊ］． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，２７（７）：１２０７１２２５．
ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｗ１５５．

［８０］Ｏ′Ｂｒｉｅｎ Ｄ，Ｓｔｅｖｅｎｓ ＮＴ，Ｌｉｍ ＣＨ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｄｉｄａ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ：ａ １２ｙｅａｒ ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］．
Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ （Ｗｉｅｎ），２０１１，１５３（６）：１３４７１３５０． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００７０１０１１０９９０９．

［８１］Ｔｕｎｋｅｌ ＡＲ，Ｈａｓｂｕｎ Ｒ，Ｂｈｉｍｒａｊ Ａ，ｅｔ ａｌ． ２０１７ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａ′ ｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌｉｔｉｓ ａｎｄ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１７，
６４（６）：ｅ３４６５． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｗ８６１．

［８２］Ｇａｍａｌｅｔｓｏｕ ＭＮ，Ｋｏｎｔｏｙｉａｎｎｉｓ ＤＰ，Ｓｉｐｓａｓ ＮＶ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｄｉｄａ
ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ：ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２０７ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｎｄ ａｄｕｌｔ ｃａｓｅｓ （１９７０
２０１１）［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１２，５５（１０）：１３３８１３５１． ＤＯＩ：１０．
１０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｓ６６０．

［８３］Ｒｉｃｈａｕｄ Ｃ，Ｄｅ Ｌａｓｔｏｕｒｓ Ｖ，Ｐａｎｈａｒｄ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｄｉｄａ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ （ＣＶＯ）２８ ｃａｓｅｓ ｆｒｏｍ ａ １０ｙｅａｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ
Ｆｒａｎｃｅ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１７，９６（３１）：ｅ７５２５
（２０１７０８０４）［２０１９１０３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｉｎｓｉｇｈｔｓ． ｏｖｉｄ． ｃｏｍ ／ ｃｒｏｓｓｒｅｆ？ａｎ
＝００００５７９２２０１７０８０４０００００７． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ００００００００００００７５２５．

［８４］Ｃｏｂｏ Ｆ，ＲｏｄｒíｇｕｅｚＧｒａｎｇｅｒ Ｊ，Ｌóｐｅｚ ＥＭ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｄｉｄａｉｎｄｕｃｅｄ
ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｊｏｉｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． Ａ ｌｉｔｅｒａｔｕ ｒｅｒｅｖｉｅｗ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ７２ ｃａｓｅｓ

ａｎｄ ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［Ｊ］． Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ （Ｌｏｎｄ），２０１７，４９（２）：８１９４．
ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ ２３７４４２３５． ２０１６． １２１９４５６．

［８５］ＥｓｃｏｌàＶｅｒｇé Ｌ， ＲｏｄｒíｇｕｅｚＰａｒｄｏ Ｄ， ＬｏｒａＴａｍａｙｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ．
Ｃａｎｄｉｄａ ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｊｏｉｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ａ ｒａｒｅ ａｎｄ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｔｏｔｒｅａｔ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ［Ｊ］． Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１８，７７（２）：１５１１５７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｉｎｆ． ２０１８． ０３． ０１２．

［８６］Ｌｅｅ ＹＲ，Ｋｉｍ ＨＪ，Ｌｅｅ ＥＪ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｊｏｉｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｃａｕｓｅｄ
ｂｙ Ｃａｎｄｉｄａ ｓｐｅｃｉｅｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ［Ｊ］．
Ｍｙｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉａ，２０１９，１８４（１）：２３３３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１０４６
０１８０２８６１．

［８７］ Ｌｅｗｉｓ ＭＡＯ，Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＤＷ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｒａｌ
ｃａｎｄｉｄｏｓｉｓ ［Ｊ］． Ｂｒ Ｄｅｎｔ Ｊ，２０１７，２２３（９）：６７５６８１． ＤＯＩ：１０．
１０３８ ／ ｓｊ． ｂｄｊ． ２０１７． ８８６．

［８８］Ｈｏｖｅｒｓｔｅｎ Ｐ， Ｏｔａｋｉ Ｆ， Ｋａｔｚｋａ ＤＡ． Ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１９，１７（１）：２００２０２． ｅ１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｃｇｈ． ２０１８． ０４． ０３５．

［８９］ Ｓｏｂｅｌ ＪＤ． Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｖｕｌｖｏｖａｇｉｎａｌ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ
Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１６，２１４（１）：１５２１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｊｏｇ． ２０１５． ０６． ０６７．
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