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  艾滋病是由人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染所致
的以机体免疫功能受损为主要特征的一种传染病，
主要表现为各种机会性感染和肿瘤。 侵袭性真菌病
（Ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｄｉｓｅａｓｅ，ＩＦＤ）是指真菌侵入人体后
在包括血液在内的人体各组织中生长繁殖而导致的

以炎症反应、组织损害和器官功能障碍等病理生理
改变为特征的疾病。 ＩＦＤ常是 ＨＩＶ感染进入艾滋病
期的重要表现，ＨＩＶ 感染不仅给 ＩＦＤ 的诊治带来挑
战，还增加了患者死亡的风险。 近年来随着 ＨＩＶ筛
查不断普及，我国艾滋病新报告的患者数仍呈增长
趋势，且很多患者在 ＨＩＶ感染得到确诊时已处于艾
滋病期，患者免疫功能高度抑制［１］ ，ＩＦＤ发生的风险
高。 尽管抗反转录病毒治疗（Ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＡＲＴ）在临床的广泛应用改变了艾滋病机会性感染

的流行病学特点和疾病谱，但 ＩＦＤ仍是艾滋病患者
常见的机会感染和死亡原因

［２-４］ 。 艾滋病患者存在
明显的免疫缺陷，其合并 ＩＦＤ的诊治思维和策略也
有其自身特点，ＩＦＤ 的诊断和治疗相较于一般人群
也更为复杂和困难。 为了进一步规范艾滋病合并
ＩＦＤ的诊治，中华医学会热带病与寄生虫学分会艾
滋病学组组织国内感染病学和真菌学专家编写了此

专家共识，本共识参考了“中国艾滋病诊疗指南
（２０１８版）” ［５］ 、“美国感染病学会艾滋病及其机会
性感染诊疗指南（２０１９ 版）”［６］ ，以及国内外其他真
菌感染相关指南中的相关内容，重点突出我国艾滋
病合并 ＩＦＤ的流行现状和诊治实践。 本共识将随着
艾滋病合并 ＩＦＤ流行病学的变迁，以及临床与基础
研究的进步而定期更新。

1 艾滋病合并 IFD的流行病学

在 ＡＲＴ 应用之前，ＩＦＤ 是艾滋病患者就诊、住
院和死亡的重要原因。 国内研究发现，在住院艾滋
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病患者中， ＩＦＤ 的发生率为 ４１．２％，病死率高达
２２．９％［７］ 。 ＡＲＴ的广泛应用改变了艾滋病患者的
预后，也改变了其机会性感染的流行状况。 据近年
我国的报道，住院艾滋病患者中真菌感染率为
１７．５％ ～３６．６％［８-１１］ 。 ＡＲＴ被认为是艾滋病人群中
机会性感染的保护性因素，但在接受 ＡＲＴ 的患者
中，由于存在诸多影响患者免疫重建的因素，如依从
性差、药物不良反应以及 ＨＩＶ 耐药性等，这部分患
者中 ＩＦＤ仍很多见。

ＩＦＤ多发生于免疫功能高度抑制的艾滋病患
者。 研究发现，ＣＤ４ ＋Ｔ 淋巴细胞（ＣＤ４ ＋Ｔ 细胞）计
数＜２００个／μＬ的患者合并 ＩＦＤ 的发生率明显高于
ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数≥２００ 个／μＬ 的患者，且 ＩＦＤ 主要
发生于 ＣＤ４ ＋Ｔ 细胞计数＜１００ 个／μＬ的患者［９，１２］ ，
艾滋病合并 ＩＦＤ的患者也因此常同时伴有多种机会
性感染或肿瘤。
几乎所有已发现的致病性真菌均可在艾滋病患

者中引起 ＩＦＤ。 艾滋病患者中 ＩＦＤ多由条件致病性
真菌引起，最多见的病原菌为念珠菌、肺孢子菌、隐
球菌、马尔尼菲篮状菌和曲菌。 艾滋病患者 ＩＦＤ 的
疾病谱在气候与地理环境不同的地区存在差异。 近
年来，一些地方性真菌病在非流行区也有报道，一些
相对较少见的 ＩＦＤ 有增多趋势［１３-１５］ 。 随着抗真菌
药物在农业、医疗及各种环境中的广泛使用，真菌面
临的环境选择压力不断增大，促使其发生耐药突变
等适应性进化。 同时，对真菌易感的免疫缺陷人群
的增加，环境变化，经济全球化等因素促使新发以及
耐药致病真菌的不断涌现

［１６］ 。 耳念珠菌（Candida
auris）因其较高的院内传播能力、对主要抗真菌药
物的耐药潜质、较高的误检率及高致死性，被认为是
“全球新发威胁”之一。 截至 ２０１９ 年 ５ 月，已有分
布于 ６ 个洲 ３４个国家，包括中国报道了耳念珠菌感
染病例

［１７］ ，感染者大多为免疫功能低下的患者，其
中不乏 ＨＩＶ 感染者。 对于 ＨＩＶ 感染者，浅部真菌，
如念珠菌、皮肤癣菌和马拉色菌，也可能会引起系统
性或深部组织感染，但多见于合并有中性粒细胞缺
乏、糖尿病等其他免疫抑制因素的 ＨＩＶ感染者［１８-２１］ 。

2 艾滋病合并 IFD的诊断

欧洲癌症／侵袭性真菌感染研究治疗协作组和
美国国立过敏和传染病研究所真菌学组（ＥＯＲＴＣ／
ＭＳＧ）共同制订的 ＩＦＤ诊断标准［２２］

是广泛用于 ＩＦＤ
相关药物临床试验和流行病学研究的诊断标准。 虽
然该诊断体系用于临床存在诸多问题，但在包括艾

滋病患者在内的高危患者中仍不失为重要的参考。
该体系将 ＩＦＤ 的诊断分为三个级别： （ １） 确诊
（Ｐｒｏｖｅｎ），需在无菌组织或血液中检出真菌成分；
（２）拟诊（Ｐｒｏｂａｂｌｅ），即在患者有易感因素、存在临
床表现的基础上，找到可直接或间接证明侵袭性真
菌存在的证据；（３）疑诊（Ｐｏｓｓｉｂｌｅ），仅有患者的易
感因素和临床表现，而无微生物学证据。

ＩＦＤ非侵入性诊断方法一般包括影像学检测和
抗原、抗体检测，以及分子诊断技术。 艾滋病患者的
特异性免疫应答受损，抗体滴度低，抗体检测假阴性
率高；１，３-β-Ｄ-葡聚糖检测（Ｇ试验）、半乳糖甘露聚
糖检测（ＧＭ试验）等抗原检测是该人群较为常用的
血清学检测方法，但是有诸多导致假阳性的因素，如
不同真菌间的交叉反应、药物和合并症的影响，需注
意排除

［２３-２５］ 。 随着分子诊断技术的发展、实验室操
作流程的规范，ＰＣＲ、ＭＡＬＤＩ-ＴＯＦ-ＭＳ、Ｔ２ Ｃａｎｄｉｄａ 等
病原学检测方法将被纳入 ＩＦＤ 诊断体系［２６-２９］ 。 联
合多种病原检测方法，如Ｇ试验联合ＧＭ试验、抗原
检测联合抗体检测、抗原检测联合 ＰＣＲ，可显著提
升诊断的敏感性和特异性

［３０-３１］ 。 影像学也是诊断
ＩＦＤ的常用方法，但是艾滋病患者真菌感染灶的影
像学表现常不典型，临床上应注意鉴别。 需要注意
的是，用于普通人群真菌诊断技术的敏感性和特异
性尚未在 ＨＩＶ人群中进行广泛深入的研究，临床实
践中对检验结果解读时应考虑到这一因素。
对于艾滋病患者 ＩＦＤ的诊断，检测技术的可靠

性仅仅是一方面，更大的挑战在于临床医师对 ＩＦＤ
认识和警惕性有限：免疫功能低下，ＩＦＤ临床表现不
典型，免疫反应导致的临床表现常在艾滋病患者中
缺如，常局限于单个病灶的真菌感染在艾滋病患者
常发展为播散性感染；常合并多种机会性感染，掩盖
了真菌感染的症状和体征，从而造成漏诊；真菌感染
的表现和其他机会性感染类似，造成误诊。 播散性
感染常表现为血象改变、肝脾及淋巴结肿大、发热、
皮疹等。 ＩＦＤ常发生于免疫高度抑制的患者，ＣＤ４ ＋

Ｔ细胞计数常＜１００个／μＬ［７］ 。 对于 ＣＤ４ ＋ Ｔ细胞计
数极低（ ＜５０ 个／μＬ）的患者，应警惕发生 ＩＦＤ的可
能。 还应注意患者有无其他真菌感染的易感因素，
如使用免疫抑制剂、粒细胞缺乏和糖尿病等。 患者
的职业、居住地等对诊断也有一定的参考价值，临床
上应注意询问相关情况。 艾滋病患者 ＩＦＤ的疾病谱
有其特点，艾滋病患者中常见，在首次确诊艾滋病的
患者中最常见的真菌感染是口咽和食管念珠菌感

染、肺孢子菌肺炎（Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＰＣＰ）、
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隐球菌脑膜炎（Ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ， ＣＭ）、马尔
尼菲篮状菌病等

［３２］ 。 在某些地区，需关注一些地方
性真菌病，如球孢子菌病和副球孢子菌病的流行；此
外也应注意 ＩＦＤ流行病学的变化趋势以及院内感染
的情况。
推荐意见：
1．艾滋病患者 IFD 的疾病谱和临床表现具有

自身特点，不能将普通人群 IFD的诊断方法和思维
简单地套用于艾滋病患者，诊断技术的敏感性和特
异性需在 HIV人群中作进一步的研究和评价。

2．应结合患者的免疫状态、易感因素、微生物因
素和临床表现对 IFD进行分层诊断。

3．在无法获取组织病理学检查结果时，应联合
使用多种非侵入性诊断方法。

4．对于免疫高度抑制的艾滋病患者应警惕 IFD
的可能性，艾滋病患者 IFD 常表现为播散性感染，
病原体具有多样性，注意排除同时合并其他机会性
感染的可能。

3 艾滋病合并 IFD的治疗

ＡＲＴ是艾滋病最重要的治疗措施，不论患者是
否合并机会性感染或肿瘤，均应尽早给予 ＡＲＴ（结
核性脑膜炎和 ＣＭ除外） ［５］ 。 尽早给予 ＡＲＴ有助于
提高抗真菌疗效并减少 ＩＦＤ 复发，但由于抗真菌药
物与 ＡＲＴ药物间相互作用复杂，应根据各药物药代
动力学／药效动力学（ＰＫ／ＰＤ）的特点和真菌的特
性，选择毒性小、效果好的方案。 治疗时需监测用药
效果、药物不良反应，有时需监测相关药物的血药浓
度和病灶分离真菌的耐药情况，必要时调整 ＡＲＴ方
案和抗真菌药物

［３２］ 。
初治患者的 ＡＲＴ 方案应包含 ２ 种核苷类反转

录酶抑制剂（ＮＲＴＩｓ）作为骨干药物，并联合第三类
药物治疗。 我国艾滋病诊疗指南（２０１８ 版）［５］

推荐

的骨干药物组合有替诺福韦（或丙酚替诺福韦或阿
巴卡韦） ＋拉米夫定（或恩曲他滨）。 第三类药物可
以为非核苷类反转录酶抑制剂（ＮＮＲＴＩｓ）或整合酶
抑制剂（ ＩＮＳＴＩｓ）或含增强剂（利托那韦或考比司
他）的蛋白酶抑制剂（ＰＩｓ）；推荐的第三类药物有依
非韦伦、利匹韦林、洛匹那韦／利托那韦、多替拉韦和
拉替拉韦，此外也可使用达芦那韦／考比司他，还可
使用含 ＩＮＳＴＩｓ的单片复合制剂［３３］ 。
临床常用系统性抗真菌药物主要有两性霉素 Ｂ

（Ａｍｐｈｏｔｅｒｉｃｉｎ Ｂ，ＡＭＢ）、三唑类、棘白菌素类和氟胞
嘧啶（５-ｆｌｕｏｒｏｃｙｔｏｓｉｎｅ，５-ＦＣ）。 ＡＭＢ 抗菌谱广，但有

肾毒性、低钾低镁血症和骨髓抑制等较为严重的不
良反应，其注射剂型包括脱胆酸盐普通制剂和含脂
制剂，后者较前者的肾毒性和药物输注不良反应少。
三唑类药物抑制真菌细胞膜重要成分麦角甾醇的合

成，由于其安全、高效、广谱的特性，被广泛应用于真
菌感染的治疗和预防。 氟康唑主要对包括白念珠
菌、隐球菌在内的酵母菌有效，对丝状真菌及光滑念
珠菌、克柔念珠菌等非白念珠菌作用有限。 此外临
床上不断出现的氟康唑耐药菌株也限制了其应用。
新一代三唑类抗真菌药物主要包括伊曲康唑、伏立
康唑、泊沙康唑和艾沙康唑，其抗菌活性和抗菌谱均
有所增强和扩展。 伏立康唑为治疗曲霉的一线药
物，对光滑念珠菌、克柔念珠菌等非白念珠菌也有
效；伊曲康唑可作用于酵母菌和丝状真菌；泊沙康唑
和艾沙康唑对毛霉目真菌有效，是三唑类药物中抗
菌谱最广的品种。 伏立康唑、伊曲康唑、泊沙康唑在
使用时应监测血药浓度。 棘白菌素类药物抑制真菌
细胞壁的合成，尤其适合用于中性粒细胞减少的患
者。 常见品种包括卡泊芬净、米卡芬净和阿尼芬净，
其抗菌谱类似，对念珠菌和曲菌有强大的抗菌作用。
较低的肝、肾毒性和较少的药物间相互作用是该类
药物的主要优势。
选择和调整治疗 ＩＦＤ的药物常需参考体外药敏

试验（表 １）。 临床实验室对药敏试验结果的判定可
参考美国临床实验室标准化研究所（ＣＬＳＩ）和欧洲
药敏试验委员会（ＥＵＣＡＳＴ）制定的敏感性折点。 对
于深部无菌组织中分离出的酵母菌，除光滑念珠菌
等少数真菌需要常规检测耐药性外，多数情况下依
据初始治疗的效果决定是否行药敏测试。 对于丝状
真菌，虽然不推荐常规检测其耐药情况，但由于其对
三唑类棘白菌素类药物的敏感性有所差异，药敏试
验可优化药物的选择。 需要注意的是，由于存在宿
主免疫力、药代动力学、药效动力学和药物间相互作
用等因素的干扰，体外药敏试验结果并不能完全代
表其在人体内的效果，临床上还需密切观察病情来
综合判断疗效。
抗真菌药物中除氟康唑以外的三唑类药物均易

与 ＡＲＴ药物发生相互作用（表 ２），主要与依非韦
伦、ＰＩｓ相互作用明显，若患者原 ＡＲＴ方案中包含这
些药物，可选择 ＩＮＳＴＩｓ 中的拉替拉韦、多替拉韦作
为替代。 氟康唑与奈韦拉平合用时肝毒性增加，建
议将奈韦拉平更换为依非韦伦、利匹韦林、拉替拉韦
或多替拉韦等药物。 依非韦伦、增效剂（利托那韦、
考比司他）与抗真菌药物间相互作用多见。 ＩＮＳＴＩｓ
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中的拉替拉韦、多替拉韦较少与抗真菌药物发生药
物间相互作用。 在抗真菌治疗方案调整或疗程结束
后，尽量继续使用原 ＡＲＴ 方案，避免频繁更换 ＡＲＴ

药物。 更多的药物间相互作用可参考美国卫生与公
众服务部（ＤＨＨＳ）的《成人及青少年 ＨＩＶ 感染者抗
反转录病毒药物使用指南》［３３］ 。

表 1 侵袭性真菌感染的药物敏感性试验条件及检测药物

药敏检测情景 检出菌 检测药物

常规 光滑念珠菌 氟康唑、伏立康唑、棘白菌素

曾暴露于棘白菌素的非光滑念珠菌，近平滑念珠菌 棘白菌素

非念珠菌的酵母菌 氟康唑

耐药模式尚未明确的不常见的真菌 各类抗真菌药物

初始治疗效果不佳 非光滑念珠菌 棘白菌素

念珠菌 两性霉素 Ｂ、氟胞嘧啶、氟康唑、伏立康唑、棘白菌素

新生隐球菌 氟康唑、两性霉素 Ｂ、氟胞嘧啶
曲霉 两性霉素 Ｂ、泊沙康唑、伊曲康唑、伏立康唑

光滑念珠菌 氟康唑、伏立康唑、两性霉素 Ｂ、棘白菌素
耳念珠菌 氟康唑、伏立康唑、两性霉素 Ｂ、棘白菌素
克柔念珠菌 两性霉素 Ｂ
葡萄牙念珠菌 两性霉素 Ｂ
褶皱念珠菌 两性霉素 Ｂ、氟康唑
念珠菌属（致心内膜炎） 氟胞嘧啶

表 2 三唑类抗真菌药物与抗病毒药物之间的相互作用［３３-３４］

氟康唑

（Ｆｌｕｃｏｎａｚｏｌｅ）
伊曲康唑

（ Ｉｔｒａｃｏｎａｚｏｌｅ）
伏立康唑

（Ｖｏｒｉｃｏｎａｚｏｌｅ）
泊沙康唑

（Ｐｏｓａｃｏｎａｚｏｌｅ）
艾沙康唑

（ Ｉｓａｖｕｃｏｎａｚｏｌｅ）
依非韦伦

（Ｅｆａｖｉｒｅｎｚ）
无明显相互作用，可
以合用，联合应用时
各自使用标准剂量

合用时伊曲康唑血药浓

度明显降低，不宜合用
合用 时 伏 立 康 唑 的

ＡＵＣ 下降而依非韦伦
的 ＡＵＣ 升高。 合用时
应调整药物剂量：将伏
立康唑的维持剂量从

２００ ｍｇ，２ 次／ｄ 增加至
４００ ｍｇ，２ 次／ｄ；将依非
韦伦的剂量从 ６００ ｍｇ，
１ 次／ｄ 降低至 ３００ ｍｇ，
１ 次／ｄ。 短期合用 （如
使用几天）无需调整二
者的剂量

不建议合用，必要时应
进行血药浓度监测以指

导药物剂量的调整

合用时艾沙康唑血药浓

度明显降低，不宜合用

奈韦拉平

（Ｎｅｖｉｒａｐｉｎｅ）
合用时奈韦拉平血药

浓度升高而氟康唑血

药浓度不受影响。 合
用时应慎重，需严密
监测奈韦拉平的不良

反应

合用时伊曲康唑血药浓

度下降而奈韦拉平血药

浓度不受影响。 合用时
应调整伊曲康唑的剂

量，如有可能应监测其
血药浓度

合用 时 伏 立 康 唑 的

ＡＵＣ 下降而奈韦拉平
的 ＡＵＣ 升高，二者不宜
合用。 如合用应注意监
测血药浓度以调整剂

量。 注意监测伏立康唑
的疗效和奈韦拉平的不

良反应

合用时泊沙康唑血药浓

度无明显变化而奈韦拉

平的血药浓度升高。 合
用时应注意监测奈韦拉

平的不良反应

合用时奈韦拉平血药浓

度可能降低，如合用应
监测血药浓度以调整

剂量

依曲韦林

（Ｅｔｒａｖｉｒｉｎｅ）
合用时依曲韦林的血

药浓度升高，氟康唑
血药浓度不受影响，
可合用。 联合应用时
各自使用标准剂量。
注意监测依曲韦林的

不良反应

合用时伊曲康唑血药浓

度可能降低，而依曲韦
林的血药浓度可能升

高。 合用时应调整伊曲
康唑的剂量。 如有可能
应对二者进行血药浓度

监测

可以合用，无需剂量调
整。 注意监测二者的不
良反应

合用时泊沙康唑血药浓

度无明显变化，而依曲
韦林的血药浓度升高。
合用时应注意监测依曲

韦林的不良反应

合用时艾沙康唑血药浓

度明显降低，不宜合用
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续表 2 
氟康唑

（Ｆｌｕｃｏｎａｚｏｌｅ）
伊曲康唑

（ Ｉｔｒａｃｏｎａｚｏｌｅ）
伏立康唑

（Ｖｏｒｉｃｏｎａｚｏｌｅ）
泊沙康唑

（Ｐｏｓａｃｏｎａｚｏｌｅ）
艾沙康唑

（ Ｉｓａｖｕｃｏｎａｚｏｌｅ）
利匹韦林

（Ｒｉｌｐｉｖｉｒｉｎｅ）
两者合用时利匹韦林

血药浓度可能升高，
但无需调整剂量。 注
意监测抗真菌药物的

疗效

两者合用时利匹韦林血

药浓度可能升高，但无
需调整剂量。 注意监测
抗真菌药物的疗效

两者合用时利匹韦林血

药浓度可能升高，但无
需调整剂量。 注意监测
抗真菌药物的疗效

两者合用时利匹韦林血

药浓度可能升高，但无
需调整剂量。 注意监测
抗真菌药物的疗效

两者合用时利匹韦林血

药浓度可能升高，但无
需调整剂量

多拉韦林

（Ｄｏｒａｖｉｒｉｎｅ）
合用时多拉韦林浓度

升高， 但 无 需 调 整
剂量

合用时多拉韦林浓度升

高，但无需调整剂量
合用时多拉韦林浓度升

高，但无需调整剂量
合用时多拉韦林浓度升

高，但无需调整剂量
理论上合用时两者浓度

均可升高

洛匹那韦／
利托那韦

（Ｌｏｐｉｎａｖｉｒ／
ｒｉｔｏｎａｖｉｒ）

无明显相互作用，可
以合用，联合应用时
各自使用标准剂量

合用时伊曲康唑血药浓

度升高而洛匹那韦／利
托那韦的血药浓度不受

影响。 合用时伊曲康唑
每日 用 量 不 宜 超 过

２００ ｍｇ

短期合用使得伏立康唑

血药浓度升高而长期合

用时使得伏立康唑血药

浓度下降。 二者不宜
合用

合用时泊沙康唑血药浓

度无明显变化，而依曲
韦林的血药浓度可能升

高。 合用时应注意监测
洛匹那韦／利托那韦的
不良反应

合用时艾沙康唑血药浓

度升高。 无需调整剂
量，但应注意监测艾沙
康唑的不良反应

阿扎那韦

（Ａｔａｚａｎａｖｉｒ）
可以合用，联合应用
时各自使用标准剂量

合用时二者血药浓度均

可能升高。 注意监测二
者的不良反应

短期合用使得伏立康唑

血药浓度升高而长期合

用时使得伏立康唑血药

浓度下降。 二者不宜
合用

合用 时 阿 扎 那 韦 的

ＡＵＣ 升高，但不建议调
整剂量，合用时应注意
监测阿扎那韦的不良反

应。 必要时应监测血药
浓度

合用艾沙康唑血药浓度

可能升高，阿扎那韦血
药浓度可能改变。 不建
议调整剂量。 需监测艾
沙康唑血药浓度和阿扎

那韦的不良反应

达芦那韦

（Ｄａｒｕｎａｖｉｒ）
合用时二者血药浓度

均升高，合用时注意
监测二者的不良反应

合用时二者血药浓度均

升高。 合用时伊曲康唑
每日 用 量 不 宜 超 过

２００ ｍｇ

短期合用使得伏立康唑

血药浓度升高而长期合

用时使得伏立康唑血药

浓度下降。 二者不宜
合用

合用时泊沙康唑血药浓

度无明显变化，而达芦
那韦的血药浓度可能升

高。 合用时应注意监测
达芦那韦的不良反应

达芦那韦血药浓度可能

升高，合用时需注意监
测达芦那韦血药浓度和

不良反应

达芦那韦／
考比司他

（Ｄａｒｕｎａｖｉｒ／
ｃｏｂｉｃｉｓｔａｔ）

合用时二者血药浓度

均可升高，注意监测
两者的血药浓度和不

良反应

合用时二者血药浓度均

可升高，注意监测两者
的血药浓度和不良反

应。 合用时伊曲康唑每
日用量不宜超过 ２００ ｍｇ

合用时达芦那韦／考比
司他血药浓度显著升

高，尽量避免合用

合用时二者血药浓度均

可升高，注意监测泊沙
康唑的血药浓度和不良

反应

合用时二者血药浓度均

可升高，注意监测两者
的血药浓度和不良反应

拉替拉韦

（Ｒａｌｔｅｇｒａｖｉｒ）
可以合用，联合应用
时各自使用标准剂量

可以合用，联合应用时
各自使用标准剂量

可以合用，联合应用时
各自使用标准剂量

可以合用，联合应用时
各自使用标准剂量

可以合用，联合应用时
各自使用标准剂量

多替拉韦

（Ｄｏｌｕｔｅｇｒａｖｉｒ）
可以合用，联合应用
时各自使用标准剂量

可以合用，联合应用时
各自使用标准剂量

可以合用，联合应用时
各自使用标准剂量

可以合用，联合应用时
各自使用标准剂量

可能增加两者的血药浓

度，合用时应监测两者
血药浓度和不良反应

艾维雷韦／
考比司他

（Ｅｌｖｉｔｅｇｒａｖｉｒ／
ｃｏｂｉｃｉｓｔａｔ，
ＥＶＧ／Ｃ）

可以合用，联合应用
时各自使用标准剂

量，氟康唑的浓度可
能会升高，临床注意
观察

伊曲康唑 浓 度升 高，
ＥＶＧ／Ｃ 浓度可能升高，
合用时伊曲康唑每日用

量不宜超过 ２００ｍｇ，注
意监测其血药浓度

伏立康唑浓 度 升 高，
ＥＶＧ／Ｃ 浓度可能升高，
二者不宜合用，如合用，
则注意监测伏立康唑血

药浓度并调整剂量

泊沙康唑浓度可能升

高，ＥＶＧ／Ｃ 浓度可能升
高，如合用，则注意监测
泊沙康唑血药浓度

合用时三药血药浓度均

升高。 如合用，则注意
监测血药浓度和不良

反应

马拉维若

（Ｍａｒａｖｉｒｏｃ）
合用时马拉维若血药

浓度升高。 合用时马
拉维若如仍使用标准

剂量则需慎重

合用时马拉维若血药浓

度升高。 如同时与蛋白
酶抑制剂合用，马拉维
若的剂量应减少 ５０％

合用时马拉维若血药浓

度升高。 如马拉维若仍
使用标准剂量，则应注
意监测其不良反应

合用时马拉维若血药浓

度升高。 如同时与蛋白
酶抑制剂合用，马拉维
若的剂量应减少 ５０％

合用时马拉维若血药浓

度升高。 合用时马拉维
若剂量减半

ＢＩＣ
（Ｂｉｃｔｅｇｒａｖｉｒ）

可以合用，联合应用
时各自使用标准剂量

合用时 ＢＩＣ 血药浓度可
能升高。 合用时需监测
血药浓度和 ＢＩＣ 相关不
良反应

合用时 ＢＩＣ 血药浓度可
能升高。 合用时需监测
血药浓度和 ＢＩＣ 相关不
良反应

合用时 ＢＩＣ 血药浓度可
能升高。 合用时需监测
血药浓度和 ＢＩＣ 相关不
良反应

合用时 ＢＩＣ 血药浓度可
能升高。 合用时需监测
血药浓度和 ＢＩＣ 相关不
良反应

ＣＡＢ
（Ｃａｂｏｔｅｇｒａｖｉｒ）

理论上无明显药物间

相互作用

理论上无明显药物间相

互作用

理论上无明显药物间相

互作用

理论上无明显药物间相

互作用

理论上无明显药物间相

互作用

  注：ＡＵＣ．药时曲线下面积
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  ＩＦＤ 患者治愈或完成治疗疗程后，临床上应根
据艾滋病患者的免疫状况、药物间相互作用及药物
不良反应等情况决定患者是否需接受维持抗真菌治

疗（二级预防用药）。 在抗 ＨＩＶ 治疗后机体免疫功
能得到重建后，可考虑终止维持治疗［３２， ３４］ 。
为预防某些 ＩＦＤ，对于免疫功能极低的患者可

考虑给予预防性抗真菌治疗（一级预防），但有增加
真菌耐药性产生的风险，临床上应根据患者免疫状
态、药物间相互作用及真菌耐药性等决定是否给予
预防性用药

［３２， ３４］ 。
推荐意见：
5．除 CM以外，艾滋病合并 IFD的患者应在初

步控制真菌感染后尽早开始 ART，建议抗真菌治疗
后 2周内启动 ART。

6．选择和调整抗 IFD 的药物需参考体外药敏
检测结果。

7．制定抗真菌方案和启动 ART 时，应特别注
意药物之间相互作用的问题，必要时应密切监测抗
真菌药物和（或）抗病毒药物的血药浓度。

8．IFD患者治愈或完成治疗疗程后，应根据患
者免疫状态、药物间相互作用及药物不良反应等情
况决定患者是否需接受维持抗真菌治疗（二级预防
用药）。

9．为预防某些 IFD，应根据患者免疫状态、药物
间相互作用及真菌耐药性等来决定是否对于免疫功

能极低的患者给予预防性抗真菌治疗（一级预防）。

4 艾滋病患者常见 IFD的诊治

４．１  ＰＣＰ 的诊治 ＰＣＰ 是由耶氏肺孢子菌
（Pneumocystis jiroveci）引起的肺部感染性疾病。 肺
孢子菌由于不能在传统真菌培养基上生长，细胞壁
不含有真菌常有的麦角固醇而含有胆固醇，且诸如
复方磺胺甲噁唑（ＴＭＰ-ＳＭＺ）等药物对其有抑制和
杀灭作用，故以往被归属于原虫。 基于其核糖体
ＲＮＡ及其他基因序列、细胞壁的组成以及关键酶的
结构，目前认为肺孢子菌属于真菌门［３５］ ，因此 ＰＣＰ
现在被认为是一种 ＩＦＤ。 肺孢子菌也可引起肺外感
染，但极少见。

ＰＣＰ在艾滋病患者中极为常见，也是患者死亡
的重要原因。 ＡＲＴ 的应用及对 ＰＣＰ 的预防用药使
ＰＣＰ的发生率明显下降。 在 ＡＲＴ普遍使用之前，美
国ＨＩＶ感染者中 ＰＣＰ发病率为 ２９．９％，而在 ＡＲＴ普
遍使用的 ２００３ 至 ２００７ 年， ＰＣＰ 发病率仅为
３．９％［３６］ 。 ９０％的 ＰＣＰ 发生于 ＣＤ４ ＋Ｔ 细胞计数 ＜

２００个／μＬ的患者中。 但是欧洲一项 ＨＩＶ感染者队
列研究表明，ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数为 １００ ～２００个／μＬ 者
不使用预防性抗肺孢子菌药物时，出现 ＰＣＰ 的风险
极低

［３７］ 。
ＰＣＰ患者主要表现为发热、干咳、进行性呼吸困

难及低氧血症，其他表现为寒颤、胸痛、体质量下降
等，常合并口腔念珠菌感染。 患者自觉症状较重而
肺部体征少。 疾病初期胸部平片可完全正常，后逐
渐出现双侧弥漫性间质性病变或肺泡浸润。 高分辨
率 ＣＴ可表现为斑片状或结节状磨玻璃影，其阴性
结果可基本排除 ＰＣＰ。
在诱导痰、胸腔积液、支气管肺泡灌洗液或肺活

组织检查中找到肺孢子菌的包囊或滋养体可确诊，
但临床上病原检出率极低，可能与标本的采集、染色
方法的选用有关。 患者自主产生的痰液，其镜检敏
感性较低，应避免使用，而应使用高渗盐水诱导痰。
肺泡灌洗液镜检的敏感性较高，根据影像学异常部
位定位相应肺叶进行灌洗可进一步提高检出率

［３８］ ，
在患者耐受支气管镜检查时可选择。 对机械通气患
者，也可送检吸出物。 常用的传统染色方法有吉姆
萨染色、甲苯胺蓝染色、六胺银染色，六胺银染色可
见包囊特征性的弧括号结构。 但是传统的方法基于
形态学，易与其他真菌和细胞碎片相混淆，且其检出
率依赖于操作人员的技术、菌量和标本的质量。 免
疫荧光技术及核酸检测技术已应用于 ＰＣＰ 诊断中。
免疫荧光染色可提高检出率，有条件的单位可选择
使用。 ＰＣＲ敏感性高，但有一定假阳性率，且不能
准确区分定植和感染。 虽然肺孢子菌定植者发生
ＰＣＰ的风险较高，但目前无充分证据支持此类人群
应接受预防性抗 ＰＣＰ 治疗。 定量 ＰＣＲ 可用于估测
病菌负荷及预后。 血清 １，３-β-Ｄ葡聚糖＞８０ ｐｇ／ｍＬ
可用于支持 ＰＣＰ 诊断，但除隐球菌、接合菌外的众
多真菌，如念珠菌、组织胞浆菌、曲菌等感染时也可
升高，应注意鉴别诊断和判断有无合并感染。 ＰＣＲ
和 Ｇ试验同时阳性有较高的参考价值。 ＰＣＰ 患者
血乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）常＞５ ０００ ｍｇ／Ｌ。
治疗 ＰＣＰ 首选 ＴＭＰ-ＳＭＺ， ９ ～１２ 片／ｄ （ ＴＭＰ

１５ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１，ＳＭＺ １００ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１ ），口
服，疗程为 ３周。 病情严重时可考虑静脉使用相应
剂量的药物。 ＰＣＰ 常进行性加重而出现呼吸衰竭，
对于临床表现和影像学符合 ＰＣＰ 表现的患者，需尽
早经验性给予 ＴＭＰ-ＳＭＺ治疗，而不应等待病原检测
结果，同时应密切监测疾病并积极寻求确诊。 由于
包囊可在药物使用后数天至数周内持续存在，经验
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性治疗并不影响病原体的检出。 对于治疗效果不佳
的患者，需注意诊断是否正确。 此外，肺孢子菌对
ＴＭＰ-ＳＭＺ耐药也是治疗效果不佳的原因之一（尽管
耐药率极低）。 对于不能耐受 ＴＭＰ-ＳＭＺ 的患者，可
考虑用喷他脒、伯氨喹、克林霉素等药物替代，但抗
ＰＣＰ疗效均不及 ＴＭＰ-ＳＭＺ，通常情况下不应随意替
换。 葡萄糖-６-磷酸脱氢酶（Ｇ-６-ＰＤ）缺乏的患者应
避免使用磺胺类药物和伯氨喹。 近年来有使用卡泊
芬净治疗 ＰＣＰ的报道［３９-４２］ ，目前认为不应单独使用
卡泊芬净来治疗 ＰＣＰ（尤其是在重症患者中），其很
难完全清除肺孢子菌，停药后易导致 ＰＣＰ 复发，临
床上常用于 ＰＣＰ的辅助治疗，其在治疗 ＰＣＰ中的价
值尚待进一步研究。 尽早 ＡＲＴ有利于疾病恢复，应
在抗 ＰＣＰ治疗 ２ 周内启动 ＡＲＴ。 对于吸入空气时
ＰＯ２ ＜７０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝０．１３３ ｋＰａ），或肺泡-动
脉氧分压差＞３５ ｍｍＨｇ者，应尽早（通常是 ７２ ｈ内）
开始使用糖皮质激素泼尼松

［４２］ ：第 １ ～５天，２ 次／ｄ，
４０ ｍｇ／次，口服；第 ６ ～１０ 天，１ 次／ｄ，４０ ｍｇ／次，口
服；第 １１ ～２１天，１次／ｄ， ２０ ｍｇ／次，口服。

ＰＣＰ的预防［６］ ：ＨＩＶ 感染者无论是否既往有
ＰＣＰ 病史，ＣＤ４ ＋Ｔ 细胞计数 ＜１００ 个／μＬ 时，或
ＣＤ４ ＋Ｔ细胞在 １００ ～２００ 个／μＬ 但 ＨＩＶ ＲＮＡ 高于
检测值下限时，均应使用一级预防药物（ＴＭＰ-ＳＭＺ，
１ 片／ｄ）。 对于 ＰＣＰ 发生时 ＣＤ４ ＋ Ｔ 细胞计数 ＜
２００个／μＬ者，须维持二级预防性治疗（ＴＭＰ-ＳＭＺ，
１片／ｄ）至 ＣＤ４ ＋Ｔ 细胞计数＞２００ 个／μＬ 并持续＞
３个月，或 ＣＤ４ ＋Ｔ细胞保持１００ ～２００个／μＬ且ＨＩＶ
ＲＮＡ持续低于检测下限＞３ 个月；对于 ＰＣＰ 发生时
ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数＞２００ 个／μＬ者，若 ＰＣＰ发生时未
接受ＡＲＴ，则应维持二级预防治疗至 ＨＩＶ ＲＮＡ持续
低于检测阈值＞３个月；若 ＰＣＰ发生时已接受 ＡＲＴ，
则建议终身进行预防。
推荐意见：
10．推荐选择合适的标本及合适的染色方法尽

早进行肺孢子菌病原学检测，在诱导痰、胸腔积液、
支气管肺泡灌洗液或肺活检组织中找到肺孢子菌的

包囊或滋养体可确诊。
11．根据临床表现、影像学表现、升高的血清

1，3-β-D葡聚糖和 LDH可对艾滋病患者 PCP做出
临床诊断。

12．对于临床表现和影像学符合 PCP表现的患
者，推荐尽早经验性给予 TMP-SMZ 治疗，而不应
等待病原检测结果，同时应密切监测病情并积极寻
求确诊。

13．治疗 PCP首选 TMP-SMZ，疗程 21 d，并在
抗 PCP治疗 2 周内尽早启动 ART；对于吸入空气
时血氧分压 ＜70 mmHg，或肺泡-动脉氧分压差 ＞
35 mmHg者，应尽早（通常是 72 h 内）开始使用糖
皮质激素。

14．推荐根据患者免疫功能以及 HIV 在 ART
后被抑制状况来对 PCP进行一级或二级预防。

４．２ ＣＭ 的诊治 隐球菌是包含 ３０ 多个种的真
菌，其中新生隐球菌（Cryptococcus neoformans）和格
特隐球菌（Cryptococcus gattii）具有致病性。 艾滋病
患者感染最常见的是新生隐球菌，被感染者多为
ＣＤ４ ＋ Ｔ细胞计数 ＜１００ 个／μＬ 的患者。 由于隐球
菌对中枢神经系统的亲嗜性，ＣＭ 是艾滋病患者最
常见的隐球菌病。 相比非 ＨＩＶ 感染者，艾滋病患者
出现中枢神经系统症状时脑脊液中真菌负荷更高，
更多出现脑实质损害，预后也更差。 据世界卫生组
织（ＷＨＯ）估计［４３］ ，ＣＭ 占所有 ＨＩＶ 相关性死亡数
的 １５％；目前即使在发达国家，其病死率仍高达
２０％～３０％。 ＣＭ的确诊主要依靠脑脊液隐球菌涂
片和培养，临床上诊断多无困难，关键是要注意提高
对此病的认识，对疑似病例尽早进行脑脊液隐球菌
相关检查。 但由于传统印度墨汁染色镜检的检出率
不高，培养又需要一定时间，临床诊断常需要参考隐
球菌抗原（ＣｒＡｇ）的检测结果。 已有的抗原检测方
法主要有乳胶凝集试验、酶联免疫分析法及侧向免
疫层析法。 由于侧向免疫层析法的试剂条可在室温
下保存，检测时间仅需１０ ｍｉｎ左右，且敏感性、特异
性均较乳胶凝集试验高，是目前 ＷＨＯ 推荐的筛查
方法

［４３］ 。 血清 ＣｒＡｇ 筛查不仅有助于 ＣＭ 的诊断，
其滴度的高低也是判断疗效和预后的指标之一

［４４］ 。
由于艾滋病患者免疫功能低下，感染灶炎性反应较
弱，脑脊液改变常常不明显，表现为脑脊液中细胞数
和蛋白质水平多正常或轻度升高，糖及氯化物正常
或轻度降低。 部分患者脑脊液中白细胞、糖、蛋白质
均可正常

［４５］ 。
ＣＭ的治疗主要分为诱导、巩固和维持 ３ 个阶

段。 虽然国内外相关指南［６， ４３，４６-４７］
对各阶段的时间

作了说明（表 ３），但在实际临床中，由于患者和菌株
对药物的反应不一，药物剂量和用药时长并不能一
概而论。 总体上，各指南将 ＡＭＢ 与 ５-ＦＣ 联合用作
初始治疗的方案，该方案应至少用至脑脊液隐球菌
培养阴性

［４８］ 。 我国指南［４７］
推荐的剂量为 ＡＭＢ

０．５ ～０．７ ｍｇ· ｋｇ -１· ｄ -１，５-ＦＣ １００ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１。
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考虑到部分患者不能耐受 ＡＭＢ，可在联合使用 ＡＭＢ
和 ５-ＦＣ ４ 周后将 ＡＭＢ 替换为氟康唑，也可使用
ＡＭＢ脂质制剂。 此后进入维持期，即二级预防，至
少使用氟康唑 １ 年（２００ ｍｇ／ｄ），直到症状消失、
ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数＞２００ 个／μＬ持续＞３ 个月且 ＨＩＶ
被 ＡＲＴ良好抑制。 既往有 ＣＭ 病史的艾滋病患者，
当其 ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数＜１００ 个／μＬ时，需要恢复预
防性的氟康唑使用。 对于合并 ＣＭ 的艾滋病患者，
若先前未接受 ＡＲＴ，考虑到免疫重建炎症综合征
（ＩＲＩＳ）发生率高，建议待基本控制隐球菌感染后再
开始 ＡＲＴ，一般抗真菌治疗后 ４ ～６ 周启动 ＡＲＴ。
此外，治疗过程中应积极监测、防治药物不良反应，
及时处理颅内高压

［４８］ 。 格特隐球菌的治疗与新生
隐球菌相同。
初次行腰椎穿刺（腰穿）前应通过颅脑 ＣＴ或颅

脑核磁共振检查以排除同时存在的颅内占位性病

变，以减少脑疝的发生。 在抗隐球菌治疗前、治疗 ２
周时、治疗进入下一阶段前、病情反复时及出现颅内
压升高的症状或体征时均应进行腰穿以评估病情。
在患者症状消失、颅内压恢复正常之前，可每日进行
腰穿。 每次行腰穿都应该测量颅内压。 当颅内压＞
２００ ｍｍＨ２Ｏ（１．９６ ｋＰａ，１ ｍｍＨ２Ｏ＝０．００９７８ ｋＰａ）时
应引流脑脊液至颅内压 ＜２００ ｍｍＨ２ Ｏ；颅内压 ＞
３００ ｍｍＨ２Ｏ时可降低至初始压力的一半。 经反复腰
穿颅内压仍不能恢复至正常范围内者，或有脑室扩
大等脑积水的影像学证据时，可行脑室腹腔分流
术

［４９-５０］ 。 术前应注意有无头皮、颈部、胸部、腹部皮
肤及腹腔感染、颅内出血等脑室腹腔分流术的禁忌
证，如有可选择其他术式。 术后应注意通过症状、体
征、头颅核磁共振检查、脑脊液分析等方法监测颅
内、腹腔及皮下通道感染、过度引流（硬膜下血肿或

积液）、引流不足、分流管阻塞、颅内出血等术后并
发症。 怀疑颅内感染时，除了针对常见细菌、真菌感
染对脑脊液做病原学检测，还应同时做血培养。 一
旦有感染，应及时拔出分流管，进行抗感染治疗，并
选择其他有效的脑脊液引流方式。 在对症处理颅高
压时，也要积极寻找其原因：若脑脊液培养持续阳
性，或阴性后转阳，应检测隐球菌和 ＨＩＶ 的耐药情
况，必要时更换药物；若脑脊液培养已转阴，脑脊液
白细胞及炎性指标较基线升高，且已启动 ＡＲＴ，则
应怀疑矛盾型 ＩＲＩＳ 的存在。 此外在有相应危险因
素时还需排查其他病原的合并感染。
隐球菌相关 ＩＲＩＳ是指艾滋病患者在 ＡＲＴ后随

着 ＣＤ４ ＋Ｔ细胞数量上升，免疫调节失平衡而出现的
一组临床综合征，可分为暴露型和矛盾型两类。
ＩＲＩＳ可表现为头痛、颅内压升高、骨或皮肤软组织
损害、淋巴结炎、肺部病变、播散性病变、小脑炎、缺
血性脑卒中，并且症状加重与新的机会性感染、ＨＩＶ
相关肿瘤、药物不良反应、耐药或治疗失败无
关

［６，４３，４８］ 。 矛盾型 ＩＲＩＳ 是指 ＨＩＶ 感染者经 ＡＲＴ 迅
速恢复免疫功能后，在合并感染（主要指隐球菌和结
核分枝杆菌感染）病灶处出现的免疫炎症反应，从而
导致病情加重的现象。 ＩＲＩＳ 在 ＨＩＶ 感染合并 ＣＭ
的患者中主要表现为颅内压升高。 处理应包括：继
续 ＡＲＴ，降颅压治疗，优化抗真菌药物（根据血药浓
度监测、药敏结果），不推荐常规使用糖皮质激素，
但上述治疗措施无效时可考虑短期使用

［６，４３，４８］ 。
关于 ＨＩＶ 患者隐球菌感染的预防，２０１８ 年

ＷＨＯ指南［４３］
推荐 ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数＜１００个／μＬ的

成人／青少年 ＨＩＶ感染者在启动（或重启动）ＡＲＴ之
前接受 ＣｒＡｇ筛查。 我国 ＨＩＶ 感染人群中隐球菌病
发病率并不低，推荐常规在ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数 ＜

表 3 国内外主要推荐的 ＨＩＶ合并隐球菌脑膜炎的治疗方案
指南 诱导期 巩固期 维持期

ＷＨＯ［４３］ ＡＭＢ（１ Ｎ．０ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１ ） ＋５-ＦＣ（１００ ｍｇ· ｋｇ -１ ·
ｄ -１）１ 周，接着 ＦＬＵ（１ ２００ ｍｇ／ｄ）１ 周

ＦＬＵ（８００ ｍｇ／ｄ）至少 ８ 周 ＦＬＵ（２００ ｍｇ／ｄ）至
免疫功能重建

ＩＤＳＡ［６］ Ｌ-ＡＭＢ （３ ～４ ｍｇ · ｋｇ -１ · ｄ -１ ） ＋５-ＦＣ （１００ ｍｇ ·
ｋｇ -１ · ｄ -１）至少 ２ 周；ＡＭＢ（０ $．７ -１．０ ｍｇ· ｋｇ -１ ·
ｄ -１） ＋５-ＦＣ（１００ ｍｇ／ｋｇ／ｄ）至少 ２ 周

ＦＬＵ（４００ ｍｇ／ｄ）至少 ８ 周 ＦＬＵ（２００ ｍｇ／ｄ）至
少 １ 年

ＥＡＣＳ［４６］ Ｌ-ＡＭＢ（３ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１ ） ＋５-ＦＣ（１００ ｍｇ· ｋｇ -１ ·
ｄ -１）至少 ２ 周；ＡＭＢ （０  ．７ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１ ） ＋５-ＦＣ
（１００ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１）至少 ２ 周

ＦＬＵ（４００ ｍｇ／ｄ）至少 ８ 周 ＦＬＵ（２００ ｍｇ／ｄ）至
少 １ 年

ＣＭＡ［４７］ ＡＭＢ（０ Ｎ．５ ～０．７ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１ ） ＋５-ＦＣ（１００ ｍｇ·
ｋｇ -１ · ｄ -１）至少 ４ 周

ＡＭＢ（０  ．５ ～０．７ ｍｇ· ｋｇ -１· ｄ -１ ） ±５-ＦＣ（１００ ｍｇ·
ｋｇ -１· ｄ -１）至少 ６ 周；ＦＬＵ（６００ ～８００ ｍｇ／ｄ） ±５-ＦＣ
（１００ ｍｇ· ｋｇ -１· ｄ -１）至少 ６ 周

ＦＬＵ（２００ ｍｇ／ｄ）至
少 １ 年

  注：ＷＨＯ．世界卫生组织；ＩＤＳＡ．美国感染病协会；ＥＡＣＳ．欧洲艾滋病临床协会；ＣＭＡ．中华医学会；ＡＭＢ．两性霉素 Ｂ；ＦＬＵ．氟康唑；５-ＦＣ．５-
氟胞嘧啶；Ｌ-ＡＭＢ．两性霉素 Ｂ 脂质体
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１００个／μＬ 的 ＨＩＶ 感染者中筛查 ＣｒＡｇ。 国内的专
家共识建议以 ＣＤ４ ＋Ｔ 细胞计数 ＜２００ 个／μＬ 为筛
查阈值

［５１］ 。 血清 ＣｒＡｇ 阳性者，尽可能对脑脊液进
行 ＣｒＡｇ检查、隐球菌涂片镜检及培养，应注意区分
ＣＭ、隐球菌败血症、肺部隐球菌病以及其他单个部
位隐球菌感染的可能。 无症状隐球菌抗原血症患者
应进行抗真菌抢先治疗 （ Ｐｒｅ-ｅｍｐｔｉｖｅ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ）［４３， ５１］ ，先使用氟康唑（８００ ｍｇ／ｄ）诱导治疗
２周，再进行氟康唑（４００ ｍｇ／ｄ）巩固治疗 ８ 周，之后
给予氟康唑（２００ ｍｇ／ｄ）维持治疗，抗真菌治疗 ２ 周
后启动 ＡＲＴ。 抗隐球菌维持治疗＞１ 年，ＣＤ４ ＋Ｔ细
胞计数＞１００个／μＬ，病毒载量检测不到，可考虑停
用氟康唑。 ＩＤＳＡ 指南则推荐无症状隐球菌抗原血
症患者接受 １２个月的氟康唑（４００ ｍｇ／ｄ）治疗［６］ 。
推荐意见：
15．一旦怀疑 CM 时，应尽快腰穿进行脑脊液

隐球菌涂片镜检、培养和 CrAg检测。
16．早发现、早治疗是提高 CM 患者预后的关

键，推荐对 CD4 ＋T 细胞计数 ＜200 个／μL 的 HIV
感染者开展血清 CrAg 筛查，阳性者应进行脑脊液
检查以排除 CM的可能。

17．CM的治疗应遵循诱导、巩固和维持 3个阶
段的治疗，AMB 联合氟胞嘧啶是目前推荐的最有
效的诱导期治疗方案。

18．CM发生时尚未开始接受 ART 的患者，推
荐在抗真菌治疗 4 ～6 周后开始 ART。

19．控制颅内压高压对于改善 CM 患者预后至
关重要，经反复腰穿颅内压仍不能保持在正常范围
内者，或有脑室扩大等脑积水的影像学证据时，可行
脑室腹腔分流术。

20．无症状的隐球菌抗原血症的艾滋病患者建
议使用氟康唑进行抢先的抗隐球菌治疗。

４．３ 念珠菌病的诊治 口腔和食管念珠菌病在艾
滋病患者中极为常见，是艾滋病定义性疾病，且为念
珠菌菌血症的危险因素，主要见于 ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数＜
２００ 个／μＬ的患者。 单纯口腔念珠菌病患者常无不
适主诉，波及食管时可有吞咽困难、吞咽时胸部不
适。 口腔念珠菌病是食管念珠菌病的危险因素，但
食管念珠菌病可单独存在。 消化道念珠菌病主要表
现为黏膜表面的白色绒毛状斑块样病变，具有特征
性，诊断较容易。 少数情况仅表现为上颚、舌表面及
假牙下方黏膜的红肿。 其诊断主要依据口腔病灶的
特点、组织活检和真菌培养。

由于口腔和食管念珠菌病在艾滋病人群中很常

见，可对有吞咽相关主诉的患者使用氟康唑（１００ ～
２００ ｍｇ／ｄ）经验性治疗，一般症状会在一周左右缓
解。 若症状缓解不佳，或主诉为单纯的吞咽时疼痛，
则应进行内镜检查以排除其他原因，如单纯疱疹病
毒、巨细胞病毒引起的食道炎，以及食管淋巴瘤。 口
腔念珠菌病常首选氟康唑，也可使用制霉菌素局部
涂抹，用含碳酸氢钠的漱口水漱口，伊曲康唑口服液
和泊沙康唑口服液治疗也有效。 对于食管念珠菌
病，首选氟康唑口服或静脉滴注，或伊曲康唑口服液
口服，疗程为 １４ ～２１ ｄ。
念珠菌性外阴阴道炎的诊断主要依据黏膜红肿

和阴道豆腐渣样排出物，以及涂片镜检结果。 除非
对症状反复、持续者需培养鉴定以排查对氟康唑不
敏感的非白念珠菌感染，一般情况下不推荐做培养
鉴定。 单纯念珠菌性外阴阴道炎可局部使用外用唑
类（克霉唑、咪康唑、氟康唑等）３ ～７ ｄ，或氟康唑
１５０ ｍｇ单剂治疗。 反复发作的对氟康唑敏感的念
珠菌感染可考虑延长外用唑类的使用时间或增加氟

康唑剂量。 对氟康唑不敏感的念珠菌可依据体外药
敏试验选择药物。 艾滋病合并念珠菌病应在抗真菌
治疗后２周内启动ＡＲＴ。 对已治愈的黏膜念珠菌病
患者不主张维持治疗（二级预防）；但对于那些经常
复发的患者，建议接受氟康唑维持治疗，ＡＲＴ 后
ＣＤ４ ＋Ｔ 细胞计数 ＞２００ 个／μＬ 可停药。 维持方案
为：口咽部念珠菌病患者每日一次或每周三次口服
氟康唑（１００ ｍｇ）；食管念珠菌病患者每日口服氟康
唑 １００ ～２００ ｍｇ，或每日两次服用泊沙康唑口服悬
液（４００ ｍｇ／次）；念珠菌性外阴阴道炎患者每周一
次口服氟康唑 １５０ ｍｇ。 应注意长期使用氟康唑可
能引起耐药念珠菌的产生。 目前不主张在艾滋病患
者中对本病进行一级预防。
深部器官念珠菌病常继发于念珠菌血源性播

散，在艾滋病患者相对不常见，常见于有长期置管、
中性粒细胞缺乏等危险因素的患者，其诊治可参考
念珠菌病诊断和治疗指南

［５２］ 。
推荐意见：
21．艾滋病患者若有吞咽困难，吞咽不适主诉，

可使用氟康唑经验性治疗；治疗 1 周症状无明显好
转，应注意鉴别诊断。

22．推荐艾滋病合并念珠菌病患者尽早启动ART。
23．不推荐对艾滋病患者进行念珠菌病一级预

防；不推荐常规对患有念珠菌病的患者进行二级
预防。
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４．４ 马尔尼菲篮状菌病的诊治 马尔尼菲篮状菌
病主要流行于东南亚地区。 在我国云南，马尔尼菲
篮状菌在所有深部组织分离的菌株中居于首位

［１１］ 。
广西、广东是我国临床报告马尔尼菲篮状菌病病例
数较多的地区。 未经治疗的马尔尼菲篮状菌病病死
率高达７５％～９７％［５３］ 。 此病多见于 ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计
数＜１００ 个／μＬ 的患者，主要表现为长期发热、皮
疹、贫血、体质量减轻，干咳、呼吸困难，肝脾及淋巴
结肿大，腹泻、腹痛等。 皮疹常见于面部、耳、上肢末
端和躯干，与非 ＨＩＶ 感染者顶端平整的皮损不同，
艾滋病患者的皮损中央常呈脐状。 在艾滋病患者
中，马尔尼菲篮状菌更多引起血行播散性感染，常累
及包括脾脏在内的多个器官，部分患者无皮疹表现
而仅表现为发热或全身播散性感染，诊断相对较难。
马尔尼菲篮状菌病的诊断首先需注意其相对特

异的临床表现，来自流行区的患者如出现相应表现
时应高度怀疑此病可能，但非流行区也可出现此病。
确诊依赖病原学检查，血、淋巴结、骨髓或其他标本
直接涂片镜检鉴定或从中分离培养出马尔尼菲篮状

菌即可明确诊断，ＰＣＲ 也可用于确诊。 马尔尼菲篮
状菌感染时，血清 ＧＭ试验可呈阳性，需与曲菌感染
鉴别。 此外，马尔尼菲篮状菌病易与组织胞浆菌病
相混淆，可通过临床表现和病原体鉴定来区分。
马尔尼菲篮状菌病推荐的治疗方法为：前 ２ 周

诱导期使用 ＡＭＢ（０．５ ～０．７ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１ ）或两
性霉素 Ｂ 脂质体（Ｌ-ＡＭＢ）（３ ～５ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１ ）
静脉滴注，继而口服伊曲康唑（４００ ｍｇ／ｄ）１０周。 有
研究表明在 ＣＤ４ ＋ Ｔ细胞计数极低（ ＜５０个／μＬ）的
人群中，使用 ＡＭＢ 的方案 ２ 周和 ２４ 周病死率更
低

［５４］ 。 轻型病例可口服伊曲康唑（４００ ｍｇ／ｄ）８ 周，
后改为每日口服伊曲康唑 ２００ ｍｇ，至 ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计
数＞１００个／μＬ且持续６个月。 本病也可使用伏立康
唑治疗

［５-６］ ：（１）诱导期伏立康唑 ６ ｍｇ· ｋｇ -１ · 次-１，
１ 次／１２ ｈ，静脉滴注 １ ｄ，然后改为 ４ ｍｇ· ｋｇ -１ ·
次

-１，１ 次／１２ ｈ，静脉滴注，至少 ３ ｄ；巩固期伊口服
曲康唑（２００ ｍｇ，２ 次／ｄ）不超过 １２ 周。 （２）伏立康
唑 ４００ ｍｇ，口服，１ 次／１２ ｈ，１ ｄ，后改为 ２００ ｍｇ，口
服，１ 次／１２ ｈ，１２ 周。

ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数 ＜５０ 个／μＬ 者抗真菌治疗后
尽早启动 ＡＲＴ，ＣＤ４ ＋Ｔ 细胞计数 ＞５０ 个／μＬ 者可
在完成 ２ 周的诱导期抗真菌治疗后启动 ＡＲＴ［ ６］ 。
完成治疗后应口服伊曲康唑（２００ ｍｇ／ｄ）以预防复
发。 ＡＲＴ后 ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数＞１００ 个／μＬ（持续至
少 ６个月）时可停止二级预防用药，此后当 ＣＤ４ ＋Ｔ
细胞计数＜１００ 个／μＬ时应重新开始二级预防。 长

期居住马尔尼菲篮状菌病高发区的艾滋病患者，
ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数＜１００ 个／μＬ 时建议一级预防［６］ ：
伊曲康唑 ２００ ｍｇ／ｄ 口服，或氟康唑 ４００ ｍｇ，
１次／周，口服；ＡＲＴ后 ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数＞１００个／μＬ
（持续至少 ６个月）时可停止一级预防用药。
推荐意见：
24．马尔尼菲篮状菌病的诊断首先需注意其相

对特异的临床表现，来自流行区的患者如出现相应
表现时应高度怀疑此病可能。 确诊依赖病原学检
查，从血、淋巴结、骨髓或其他标本中分离培养出马
尔尼菲篮状菌即可明确诊断。

25．治疗推荐先使用 AMB 或 L-AMB 治疗 2
周，而后接受伊曲康唑治疗 10 周，也可使用伏立康
唑治疗 12周。

26．CD4 ＋T 细胞计数 ＜50 个／μL 者抗真菌治
疗后尽早启动 ART，CD4 ＋T 细胞计数 ＞50 个／μL
者可在完成 2 周的诱导期抗真菌治疗后启动 ART；
注意抗病毒药物与抗真菌药物间的相互作用。

27．推荐对所有马尔尼菲篮状菌病患者进行二
级预防，流行区 HIV感染者在 CD4 ＋T细胞计数低
时应进行一级预防。

４．５ 侵袭性曲霉病的诊治 环境中的曲菌孢子经
呼吸道进入人体后，可定植于上呼吸道，也可导致过
敏性、侵袭性和非侵袭性的多种疾病类型。 不同类
型之间可相互演变转化。 侵袭性的曲霉病最常见的
表现为发热、咳嗽、疼痛及局部组织出血坏死［５５］ 。
曲菌侵袭肺血管时可出现咯血，侵袭脑血管时可导
致脑血管栓塞。 但是相比非 ＨＩＶ感染者，ＨＩＶ感染
者更少出现严重的咯血

［５６］ 。 而非侵袭性曲霉病，病
灶大多出现在免疫功能相对正常者的肺部，可无症
状（如曲菌球），或因混合有曲菌的黏液堵塞气道而
表现为呼吸困难、喘息等气道阻塞的症状。 曲菌播
散性感染可影响包括肺、中枢神经系统、心脏、肾脏、
鼻窦在内的多个组织器官，曲菌性眼内炎和鼻窦感
染可进展为颅内感染。 ＨＩＶ感染者曲霉病的病死率
极高，尤其是合并有其他机会性感染及肿瘤者。 使
用唑类药物作为曲霉病的一线治疗药物之前，ＨＩＶ
合并曲菌感染的病死率 ＞８０％［５５］ 。 侵袭性曲霉病的
易感因素主要有：ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数＜５０ 个／μＬ，使用
糖皮质激素，既往曲菌感染，粒细胞缺乏，曾患有结
核病、肺孢菌肺炎，慢性阻塞性肺疾病等导致肺结构
异常的疾病，造血干细胞移植［５６］ 。 但是 ＣＤ４ ＋Ｔ 细
胞计数为 ５０ ～１００ 个／μＬ 发生曲霉病的 ＨＩＶ 感染
者并不少见。
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艾滋病患者并发曲霉病并不常见。 曲霉病的确
诊需要结合相应的临床表现、组织病理学检查证实
曲菌的存在，早期诊断是降低曲霉病病死率的关键。
（１）对于有曲霉病相关症状及危险因素的患者，应
尽早行血清 ＧＭ试验及高分辨率薄层 ＣＴ检查。 对
于侵袭性肺曲霉病，ＣＴ 可表现为晕轮征、空气新月
征、小叶中心结节及树芽征等。 出现咯血时可行肺
动脉血管成像（ＣＴＰＡ）。 伴有骨质侵袭的鼻窦病
变、颅内病变、眼内病变建议行核磁共振检查。 应注
意 ＡＩＤＳ患者的影像学表现常不典型。 有肺部影像
学异常者，若无禁忌，可行支气管镜获取相应部位肺
泡灌洗液，而后行沉淀物涂片镜检、培养，以及肺泡
灌洗液 ＧＭ试验。 不耐受支气管镜检查或影像学提
示病灶在肺野外带者可通过经皮肺穿刺获得肺组织

或胸腔积液。 （２）对于无症状的 ＣＤ４ ＋Ｔ细胞计数＜
１００个／μＬ的 ＨＩＶ感染者，应常规作痰涂片、培养及
血清 ＧＭ试验。 增加送检标本量，使用六胺银染色、
过碘酸希夫染色及钙荧光白染色等特殊染色可提高

检出率。 上述检查有任一阳性者应行高分辨率薄层
ＣＴ检查，影像学表现异常者建议作侵入性检查。
临床上主要分离出的曲菌属为烟曲霉、黄曲霉

和黑曲霉。 近年研究提示耐唑类药物的曲菌正在全
球快速播散

［５７-６１］ 。 唑类药物耐药曲菌中一部分是
CYP５１A基因位点突变的烟曲霉［６２］ ，还有一部分是
对唑类药物天然耐药的其他曲菌属真菌

［６１，６３］ 。 建
议有条件的医疗机构将曲菌属真菌鉴定到种。 目前
不推荐常规对从初次感染患者所分离的菌株进行体

外药敏试验，除非出现耐药模式不详的菌种或菌落
形态不典型的常见菌种。 对一线抗曲菌药物反应不
佳，或反复发生曲霉感染者，应对其所分离菌株进行
体外药敏试验，并尽可能做菌种鉴定。
无菌部位组织标本镜检或培养出曲菌仍是侵袭

性曲霉病诊断的金标准。 对于无法确诊的患者，综
合考虑其危险因素、症状、影像学表现后高度怀疑曲
霉病的，可经验性抗曲菌治疗。 对于有危险因素且
ＧＭ试验阳性的患者，应先发治疗。 曲霉病的抗真
菌治疗方案详见表 ４。 推荐尽早启动 ＡＲＴ，不推荐
对侵袭性曲霉病进行一级和二级预防。
推荐意见：
28．侵袭性曲霉病临床表现多样，在艾滋病患者

中临床表现不典型，应尽早行血清 GM试验及高分
辨率薄层 CT等检查，确诊依赖于从无菌组织中检
出病原体成分。

29．侵袭性曲霉病首选伏立康唑，要注意抗病毒

药物与伏立康唑间的相互作用。
30．推荐艾滋病合并曲霉病尽早启动 ART。
31．推荐对 CD4 ＋T 细胞计数 ＜100 个／μL 的

HIV 感染者常规进行痰曲菌涂片镜检和培养以及
血清 GM试验筛查。

32．不推荐艾滋病患者对侵袭性曲霉病进行一
级和二级预防。

４．６ 其他侵袭性真菌病的诊治 包括毛霉病、组织
胞浆菌病、球孢子菌病和副球孢子菌病等在内的相
对少见的 ＩＦＤ，可在免疫严重抑制的艾滋病患者中
出现

［６４］ 。 地方性真菌病也可出现于非流行区的艾
滋病患者中。 此外一些通常引起浅部感染的少见致
病真菌，如镰刀霉属 （Fusarium）、赛多孢子菌属
（ Scedosporium ）、 申 克 孢 子 丝 菌 （ Sporotrichum
schenchii），在艾滋病患者中可引起侵袭性感染。 为
提高其诊断率，一方面应尽早送检相关标本进行真
菌相关检测，另一方面应积极运用质谱、ＰＣＲ 等分
子诊断技术缩短鉴定时间。
组织胞浆菌病主要流行于美洲、非洲和亚洲。

血或尿中检测组织胞浆菌抗原是诊断播散性组织胞

浆菌病一种快速而敏感的方法。 可从绝大多数组织
胞浆菌病患者的血、骨髓、呼吸道分泌物或局部病变
组织中分离到荚膜组织胞浆菌，但分离培养通常需
耗时 ２ ～４ 周［６４］ 。 球孢子菌病主要见于美国的西南
部地区。 临床标本中培养出球孢子菌或者用组织病
理学检查证实球孢子菌存在是确诊的依据。 副球孢
子菌病是中美洲和南美洲最为常见的地方性真菌

病。 临床标本中培养出副球孢子菌或者用组织病理
学检查证实副球孢子菌存在是确诊的依据。

ＡＭＢ常是治疗此类真菌感染的主要选择，伏立
康唑、泊沙康唑等新型三唑类药物以及包括卡泊芬
净在内的棘白菌素类抗真菌药物也可作为选择。 一
般来说，由双向真菌（皮炎芽生菌、粗球孢子菌、副
球孢子菌、组织胞浆菌、孢子丝菌等）引起的 ＩＦＤ 首
选唑类，次选多烯类；而针对毛霉目真菌（毛霉、根
霉、根毛霉、小克银汉霉、共头霉等），首选多烯类，
次选唑类

［６５］ 。 具体用药可参考体外药敏试验和国
内外相关指南。 此类真菌感染的治疗疗程常较长，
有的甚至需终生维持。
尽早启动 ＡＲＴ 是必需的。 目前尚无预防复发

的统一方案，亦无预防此类疾病发生的方法。 临床
上，尽可能改善患者免疫缺陷状态，减少真菌感染的
危险因素，对于预防此类真菌感染至关重要。
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表 4 侵袭性曲霉病的抗真菌治疗
首选 次选 补救

伏立康唑  注射：首日

６ ｍｇ· ｋｇ -１ · 次 -１ ，静脉

输注， １ 次／１２ ｈ，次日起
４ ｍｇ· ｋｇ -１ · 次 -１ ， １ 次／

１２ ｈ；口服：２００ ～３００ ｍｇ／
次，口服，１ 次／１２ ｈ

两性霉素 Ｂ 脂质体：３ ～５ ｍｇ／ｋｇ，
静脉 输 注， １ 次／ｄ； 艾 沙 康 唑：

２００ ｍｇ／次，口服，前 ２ 日 １ 次／８ ｈ，
此后 １ 次／ｄ；两性霉素 Ｂ 脱胆酸
盐：０ ｆ．５ ｍｇ · ｋｇ -１ · ｄ -１ ，静脉输

注，１ 次／ｄ

棘白菌素 ＋唑类或棘白菌素 ＋两性霉素 Ｂ，可从以下药物或前述药物中
选择：两性霉素 Ｂ 脂质体复合物：５ ｍｇ／ｋｇ，静脉输注，１ 次／ｄ；卡泊芬净：

首日 ７０ ｍｇ，静脉输注，此后 ５０ ｍｇ，静脉输注，１ 次／ｄ ；米卡芬净：１００ ～

１５０ ｍｇ／ｄ，静脉输注；泊沙康唑：口服悬液 ２００ ｍｇ／次， ３ 次／ｄ，片剂
３００ ｍｇ／次，首日 ２ 次，此后 １ 次／ｄ，注射用剂３００ ｍｇ／次，静脉输注，首日

２ 次，此后 １ 次／ｄ；伊曲康唑口服悬液：２００ ｍｇ／次，口服，１ 次／１２ ｈ
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［５］ 中华医学会感染病学分会艾滋病丙型肝炎学组，中国疾病预

防控制中心．中国艾滋病诊疗指南（２０１８ 年版）［ Ｊ］．中华临床
感染病杂志， ２０１８， １１（６） ： ４１１-４３２．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７４-２３９７．２０１８．０６．００２．

  ＡＩＤＳ ａｎｄ Ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｃ Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ Ｇｒｏｕｐ， Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ
Ｄｉｓｅａｓｅｓ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ
Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ．Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＨＩＶ／ＡＩＤＳ（２０１８） ［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，
２０１８， １１（６）：４１１-４３２．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４-２３９７．
２０１８．０６．００２．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［６］ ＡＩＤＳ ｉｎｆｏ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＨＩＶ ［ ＥＢ／

ＯＬ］．（２０１９-０７-１６） ［２０１９-０７-３０］．ｈｔｔｐ：／／ａｉｄｓｉｎｆｏ．ｎｉｈ．ｇｏｖ／
ｃｏｎｔｅｎｔｆｉｌｅｓ／ｌｖｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ／ａｄｕｌｔ＿ｏｉ．ｐｄｆ．

［７］ Ｓｈｅｎ ＹＺ， Ｑｉ ＴＫ， Ｍａ ＪＸ，ｅｔ ａｌ．Ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ａｍｏｎｇ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｉｍｍｕｎｅ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｔ ａ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ［ Ｊ］．Ｍｙｃｏｓｅｓ， ２００７， ５０ （６）：４７５-４８０．ＤＯＩ：
１０．１１１１／ｊ．１４３９-０５０７．２００７．０１４２１．ｘ．

［８］ Ｚｈｕ ＬＰ， Ｗｕ ＪＱ， Ｐｅｒｌｉｎ ＤＳ， ｅｔ ａｌ．Ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｓｅｒｉｏｕｓ ｆｕｎｇａｌ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｎａ ［ＥＢ／ＯＬ］．［２０１９-０７-３０］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｌｉｆｅ-
ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ． ｏｒｇ／ａｓｓｅｔｓ／ｕｐｌｏａｄｓ／ｆｉｌｅｓ／ＥＣＣＭＩＤ％ ２０ｐｏｓｔｅｒｓ％
２０ｐａｒｔ％２０１．ｐｄｆ．

［９］ 李云会，黎奇，白劲松，等．ＨＩＶ／ＡＩＤＳ 患者深部真菌感染状况
及药敏研究［ Ｊ］．皮肤病与性病，２０１８，４０ （２）：１６８-１７１．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００２-１３１０．２０１８．０２．００６．

  Ｌｉ ＹＨ， Ｌｉ Ｑ， Ｂａｉ ＪＳ， ｅｔ ａｌ．Ｄｒｕｇ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄｅｅｐ ｆｕｎｇａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ＨＩＶ／ＡＩＤＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］．Ｊ
Ｄｅｒｍａｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｖｅｎｅｒｅｏｌｏｇｙ， ２０１８， ４０（２）：１６８-１７１．ＤＯＩ： １０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００２-１３１０．２０１８．０２．００６．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）
［１０］ 谢朝云，熊芸，孙静， 等．艾滋病住院患者真菌感染的影响因素

［ Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１７，１６（７）：６４３-６４６．ＤＯＩ： １０．３９６９／

ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１-９６３８．２０１７．０７．０１２．
  Ｘｉｅ ＺＹ， Ｘｉｏｎｇ Ｙ， Ｓｕｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｆｕｎｇａｌ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃ-ｑｕｉｒｅｄ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｃｏｎｔｒｏｌ， ２０１７， １６ （ ７ ）：６４３-６４６．

ＤＯＩ： １０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１-９６３８．２０１７．０７．０１２．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）
［１１］ 徐亚文，张米，李健健， 等．云南省艾滋病患者临床标本病原微

生物特征分析［ Ｊ］．疾病监测，２０１７，３２（４）：３０３-３０７．ＤＯＩ： １０．

３７８４／ｊ．ｉｓｓｎ．１００３-９９６１．２０１７．０４．０１２．
  Ｘｕ ＹＷ， Ｚｈａｎｇ Ｍ， Ｌｉ ＪＪ， ｅｔ ａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃ

ｍｉｃｒｏｏｒｇａｎｉｓｍｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓａｍｐｌｅｓ ｏｆ ＡＩＤＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ
Ｙｕｎｎａｎ［ Ｊ］．Ｄｉｓｅａｓｅ Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ， ２０１７， ３２（４）：３０３-３０７， ＤＯＩ：
１０．３７８４／ｊ．ｉｓｓｎ．１００３-９９６１．２０１７．０４．０１２．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［１２］ Ｐａｎｇ Ｗ， Ｓｈａｎｇ Ｐ， Ｌｉ Ｑ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｄｅａｔｈ ａｍｏｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ＨＩＶ-ｉｎｆｅｃｔｅｄ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｓｉｃｈｕａｎ， Ｃｈｉｎａ［ Ｊ］．Ｔｏｈｏｋｕ Ｊ Ｅｘｐ Ｍｅｄ， ２０１８， ２４４

（３）： ２３１-２４２．ＤＯＩ： １０．１６２０／ｔｊｅｍ．２４４．２３１．
［１３］ 何小羊，任秋霞，杨英．２００８ ～２０１７ 年我国深部真菌病原谱及

流行特征国内文献系统分析［ Ｊ］．中国真菌学杂志，２０１８，１３

（４）：２２９-２３４．ＤＯＩ： １０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３-３８２７．２０１８．０４．００８．
  Ｈｅ ＸＹ， Ｒｅｎ ＱＸ， Ｙａｎｇ Ｙ．Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃ ｓｐｅｃｔｒｕｍ

ａｎｄ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎａ

·４６２· 中华临床感染病杂志 ２０１９ 年 ８ 月第 １２ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， Ａｕｇｕｓｔ ２０１９，Ｖｏｌ．１２，Ｎｏ．４
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ｄｕｒｉｎｇ ２００８-２０１７ ［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｙｃｏｌ， ２０１８， １３ （４）：２２９-２３４．

ＤＯＩ： １０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３-３８２７．２０１８．０４．００８．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）
［１４］ Ｈｕ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， Ｌｉ Ｘ， ｅｔ ａｌ．Ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｕｍ ｍａｒｎｅｆｆｅｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ： ａｎ

ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｍａｉｎｌａｎｄ Ｃｈｉｎａ ［ Ｊ］．Ｍｙｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉａ， ２０１３，

１７５（１-２）： ５７-６７．ＤＯＩ： １０．１００７／ｓ１１０４６-０１２-９５７７-０．
［１５］ Ｃｈｅｎ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｒ， Ｓｈｅｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ

ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｏｓｉｓ ａｍｏｎｇ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ-
ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｅａｓｔｅｒｎ Ｃｈｉｎａ ［ Ｊ］．Ａｍ Ｊ Ｔｒｏｐ Ｍｅｄ Ｈｙｇ，
２０１７， ９６（６）： １３５０-１３５４．ＤＯＩ： １０．４２６９／ａｊｔｍｈ．１６-０５２１．

［１６］ Ｆｉｓｈｅｒ ＭＣ， Ｈａｗｋｉｎｓ ＮＪ， Ｓａｎｇｌａｒｄ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｏ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｄｒｕｇｓ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｈｕｍａｎ
ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ｆｏｏｄ ｓｅｃｕｒｉｔｙ［ Ｊ］．Ｓｃｉｅｎｃｅ， ２０１８， ３６０ （６３９０）： ７３９-

７４２．ＤＯＩ： １０．１１２６／ｓｃｉｅｎｃｅ．ａａｐ７９９９．
［１７］ Ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ．Ｔｒａｃｋｉｎｇ Candida

auris［ ＥＢ／ＯＬ］．（２０１９-０７-１２ ） ［ ２０１９-０７-３０ ］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．
ｃｄｃ．ｇｏｖ／ｆｕｎｇａｌ／ｃａｎｄｉｄａ-ａｕｒｉｓ／ｔｒａｃｋｉｎｇ-ｃ-ａｕｒｉｓ．ｈｔｍｌ．

［１８］ Ｑｉ Ｔ， Ｚｈａｎｇ Ｒ， Ｓｈｅｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ．Ｅｔｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ
２２９ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ Ｃｈｉｎｅｓｅ ＨＩＶ／ＡＩＤＳ
ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｒｏｓｓ-ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］．Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１６， ３５（１１）： １７６７-１７７０．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ１００９６-０１６-２７２４-７．

［１９］ Ｍａｈｅｓｈｗａｒｉ Ｍ， Ｋａｕｒ Ｒ， Ｃｈａｄｈａ Ｓ．Ｃａｎｄｉｄａ ｓｐｅｃｉｅｓ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ｐｒｏｆｉｌｅ ｉｎ ＨＩＶ ｓｅｒｏｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｍａｊｏｒ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃａｒｅ
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎ Ｎｅｗ Ｄｅｌｈｉ， Ｉｎｄｉａ ［ Ｊ ］． Ｊ Ｐａｔｈｏｇ， ２０１６， ２０１６：

６２０４８０４．ＤＯＩ：１０．１１５５／２０１６／６２０４８０４．
［２０］ Ｇａｉｔａｎｉｓ Ｇ， Ｍａｇｉａｔｉｓ Ｐ， Ｈａｎｔｓｃｈｋｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ Ｍａｌａｓｓｅｚｉａ

ｇｅｎｕｓ ｉｎ ｓｋｉｎ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ ［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｒｅｖ，
２０１２， ２５（１）： １０６-１４１．ＤＯＩ： １０．１１２８／ＣＭＲ．０００２１-１１．

［２１］ Ｋｉｎｇ Ｄ， Ｃｈｅｅｖｅｒ ＬＷ， Ｈｏｏｄ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ
Ｍｉｃｒｏｓｐｏｒｕｍ ｃａｎｉｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］．
Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ， １９９６， ３４（２）： ４６０-４６２．

［２２］ Ｄｅ Ｐａｕｗ Ｂ， Ｗａｌｓｈ ＴＪ， Ｄｏｎｎｅｌｌｙ ＪＰ， ｅｔ ａｌ．Ｒｅｖｉｓｅｄ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ／ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ ａｌｌｅｒｇｙ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｄｉｓｅａｓｅｓ
ｍｙｃｏｓｅｓ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ （ＥＯＲＴＣ／ＭＳＧ） ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ
Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２００８， ４６（１２）： １８１３-１８２１．ＤＯＩ： １０．１０８６／５８８６６０．

［２３］ Ｋｉｍｕｒａ Ｓ， Ａｋａｈｏｓｈｉ Ｙ， Ｎａｋａｎｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｌｓｅ-ｐｏｓｉｔｉｖｅ
Ａｓｐｅｒｇｉｌｌｕｓ ｇａｌａｃｔｏｍａｎｎａｎ ａｎｄ ｉｔｓ ｋｉｎｅｔｉｃｓ ｉｎ ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ
ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］．Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ， ２０１５， ７０

（５）：５２０-５４０．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｊｉｎｆ．２０１５．０２．０１２．
［２４］ Ｉｔｏ Ｓ， Ａｓｈｉｚａｗａ Ｍ， Ｓａｓａｋｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ．Ｆａｌｓｅ-ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｆ １，

３-ｂｅｔａ-Ｄ-ｇｌｕｃａｎ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｎ
Ｇ［ Ｊ］．Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ， ２０１８， ２４ （１０）：８１２-８１４．ＤＯＩ： １０．

１０１６／ｊ．ｊｉａｃ．２０１８．０６．００８．
［２５］ Ｒｈｅｉｎ Ｊ， Ｂｏｕｌｗａｒｅ ＤＲ， Ｂａｈｒ ＮＣ． １， ３-β-Ｄ-ｇｌｕｃａｎ ｉｎ

ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ［ Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１５， １５ （１０）：

１１３６-１１３７．ＤＯＩ： １０．１０１６／Ｓ１４７３-３０９９（１５）００３０６-０．
［２６］ Ｐａｔｔｅｒｓｏｎ ＴＦ， Ｄｏｎｎｅｌｌｙ ＪＰ． Ｎｅｗ ｃｏｎｃｅｐｔｓ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ ｆｏｒ

ｉｎｖａｓｉｖｅ ｍｙｃｏｓｅｓ： Ｎｏｎ-ｃｕｌｔｕｒｅ-ｂａｓｅｄ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｅｓ ［ Ｊ］．Ｊ Ｆｕｎｇｉ

（Ｂａｓｅｌ）， ２０１９， ５（１）： ９．ｐｉｉ： Ｅ９．ＤＯＩ： １０．３３９０／ｊｏｆ５０１０００９．
［２７］ Ｂａｒｎｅｓ ＲＡ， Ｗｈｉｔｅ ＰＬ， Ｍｏｒｔｏｎ ＣＯ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ

ａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ ｂｙ ＰＣＲ： Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｔｉｐｓ
［ Ｊ］．Ｍｅｄ Ｍｙｃｏｌ， ２０１８， ５６ （ ｓｕｐｐｌ ＿ １ ）： Ｓ６０-Ｓ７２．ＤＯＩ： １０．

１０９３／ｍｍｙ／ｍｙｘ０９１．
［２８］ Ｚａｃｈａｒｉｏｕｄａｋｉｓ ＩＭ， Ｚｅｒｖｏｕ ＦＮ， Ｍｙｌｏｎａｋｉｓ Ｅ． Ｔ２ ｍａｇｎｅｔｉｃ

ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｓｓａｙ： ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｄａｔａ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］．Ｊ Ｆｕｎｇｉ（Ｂａｓｅｌ）， ２０１８， ４（２）．ｐｉｉ： Ｅ４５．ＤＯＩ：
１０．３３９０／ｊｏｆ４０２００４５．

［２９］ Ｓｃｈｅｒｅｒ Ｅ， Ｉｒｉａｒｔ Ｘ， Ｂｅｌｌａｎｇｅｒ ＡＰ， ｅｔ ａｌ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ＰＣＲ
（ｑＰＣＲ） ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｃｏｒａｌｅｓ ＤＮＡ ｉｎ ｂｒｏｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒ ｌａｖａｇｅ
ｆｌｕｉｄ ｔｏ ｄｉａｇｎｏｓｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｍｕｃｏｒｍｙｃｏｓｉｓ ［ Ｊ］．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，
２０１８， ５６（８）．ｐｉｉ： ｅ００２８９-１８．ＤＯＩ： １０．１１２８／ＪＣＭ．００２８９-１８．

［３０］ Ｈａｍｍａｒｓｔｒöｍ Ｈ， Ｓｔｊäｒｎｅ Ａｓｐｅｌｕｎｄ Ａ， Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｓｏｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ．
Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｕｎｇａｌ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｈｉｇｈ ‐ ｒｉｓｋ ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］．Ｍｙｃｏｓｅｓ， ２０１８， ６１（９）： ６２３-６３２．ＤＯＩ：１０．１１１１／
ｍｙｃ．１２７７３．

［３１］ Ｂｏｃｈ Ｔ， Ｓｐｉｅｓｓ Ｂ， Ｃｏｒｎｅｌｙ ＯＡ， ｅｔ ａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｕｓｅ ｏｆ
ｇａｌａｃｔｏｍａｎｎａｎ， １， ３-β-Ｄ-ｇｌｕｃａｎ， Ａｓｐｅｒｇｉｌｌｕｓ ＰＣＲ， ｍｕｌｔｉｆｕｎｇａｌ
ＤＮＡ-ｍｉｃｒｏａｒｒａｙ， ａｎｄ Ａｓｐｅｒｇｉｌｌｕｓ ａｚｏｌｅ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ＰＣＲｓ ｉｎ ｂｌｏｏｄ
ａｎｄ ｂｒｏｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒ ｌａｖａｇｅ ｓａｍｐｌｅｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ， ２０１６， ２２ （ １０ ）：

８６２-８６８．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｃｍｉ．２０１６．０６．０２１．
［３２］ 沈银忠，卢洪洲．艾滋病合并侵袭性真菌感染的诊治［ Ｊ］．微生

物与感染，２０１５，１０（５）：２７５-２８１．

  Ｓｈｅｎ ＹＺ， Ｌｕ ＨＺ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ-ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］．
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｉｃｒｏｂｅｓ ａｎｄ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ， ２０１５， １０（５）：２７５-２８１．（ ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［３３］ Ｐａｎｅｌ ｏｎ Ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ Ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ，
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｈｕｍａｎ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｕｓｅ
ｏｆ ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ ａｇｅｎｔｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＨＩＶ ［ ＥＢ／

ＯＬ］．（２０１９-０７-１０） ［２０１９-０７-３０］．ｈｔｔｐｓ：／／ａｉｄｓｉｎｆｏ．ｎｉｈ．ｇｏｖ／
ｃｏｎｔｅｎｔｆｉｌｅｓ／ｌｖｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ／ａｄｕｌｔａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｇｌ．ｐｄｆ．

［３４］ 卢洪洲，沈银忠．艾滋病患者侵袭性真菌感染的治疗［ Ｊ］．中
国真菌学杂志，２０１１， ６（２）：６５-６９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３-
３８２７．２０１１．０２．００１．

  Ｌｕ ＨＺ， Ｓｈｅｎ ＹＺ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ＡＩＤＳ
［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｙｃｏｌ， ２０１１，６ （２）：６５-６９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７３-３８２７．２０１１．０２．００１．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［３５］ Ｅｄｍａｎ ＪＣ， Ｋｏｖａｃｓ ＪＡ， Ｍａｓｕｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ．Ｒｉｂｏｓｏｍａｌ ＲＮＡ ｓｅｑｕｅｎｃｅ
ｓｈｏｗｓ Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ ｃａｒｉｎｉｉ ｔｏ ｂｅ ａ ｍｅｍｂｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｎｇｉ ［ Ｊ ］．
Ｎａｔｕｒｅ， １９８８， ３３４（６１８２）：５１９-５２２．ＤＯＩ： １０．１０３８／３３４５１９ａ０．

［３６］ Ｂｕｃｈａｃｚ Ｋ， Ｂａｋｅｒ ＲＫ， Ｐａｌｅｌｌａ ＦＪ Ｊｒ， ｅｔ ａｌ．ＡＩＤＳ-ｄｅｆｉｎｉｎｇ
ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃ ｉｌｌｎｅｓｓｅｓ ｉｎ ＵＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ， １９９４-２００７： ａ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ
［ Ｊ ］． ＡＩＤＳ， ２０１０， ２４ （ １０ ）： １５４９-１５５９．ＤＯＩ： １０．１０９７／

ＱＡＤ．０ｂ０１３ｅ３２８３３ａ３９６７．
［３７］ Ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ Ｐｒｏｊｅｃｔ Ｔｅａｍ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ

·５６２·中华临床感染病杂志 ２０１９ 年 ８ 月第 １２ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， Ａｕｇｕｓｔ ２０１９，Ｖｏｌ．１２，Ｎｏ．４
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Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ＨＩＶ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎ Ｅｕｒｏｐｅ
（ＣＯＨＥＲＥ）， Ｍｏｃｒｏｆｔ Ａ， Ｒｅｉｓｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ．Ｉｓ ｉｔ ｓａｆｅ ｔｏ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅ
ｐｒｉｍａｒｙ Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ ｊｉｒｏｖｅｃｉ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｖｉｒｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄ ＨＩＶ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａ ＣＤ４ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ
＜２００ ｃｅｌｌｓ／ｍｉｃｒｏｌ？ ［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１０， ５１ （５）：６１１-

６１９．ＤＯＩ： １０．１０８６／６５５７６１．

［３８］ Ｌｅｖｉｎｅ ＳＪ， Ｋｅｎｎｅｄｙ Ｄ， Ｓｈｅｌｈａｍｅｒ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ ｃａｒｉｎｉｉ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｂｙ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｏｂｅ， ｓｉｔｅ-ｄｉｒｅｃｔｅｄ
ｂｒｏｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒ ｌａｖａｇｅ ｗｉｔｈ ｉｍｍｕｎｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔ ｍｏｎｏｃｌｏｎａｌ
ａｎｔｉｂｏｄｙ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ-ｉｎｆｅｃｔｅｄ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ａｅｒｏｓｏｌｉｚｅｄ ｐｅｎｔａｍｉｄｉｎｅ ｃｈｅｍｏｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ［ Ｊ］．
Ａｍ Ｒｅｖ Ｒｅｓｐｉｒ Ｄｉｓ， １９９２，１４６ （４）：８３８-８４３．ＤＯＩ： １０．１１６４／

ａｊｒｃｃｍ／１４６．４．８３８．

［３９］ Ｈｕａｎｇ ＹＳ， Ｌｉｕ ＣＥ， Ｌｉｎ ＳＰ， ｅｔ ａｌ．Ｅｃｈｉｎｏｃａｎｄｉｎｓ ａｓ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＨＩＶ-ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ
［ Ｊ ］． ＡＩＤＳ， ２０１９， ３３ （ ８ ）： １３４５-１３５１． ＤＯＩ： １０．１０９７／

ＱＡＤ．００００００００００００２２０７．
［４０］ Ｃｈａｎｇ ＨＣ， Ｙａｎｇ ＷＴ， Ｃｈｅｎ ＴＣ． Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ ｊｉｒｏｖｅｃｉｉ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ａ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ-ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔ
ｗｉｔｈ Ｇ６ＰＤ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ-ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｎｉｄｕｌａｆｕｎｇｉｎ［ Ｊ］．
Ｅｕｒ Ｒｅｖ Ｍｅｄ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｓｃｉ， ２０１８， ２２（２４）： ８９６１-８９６４．ＤＯＩ：
１０．２６３５５／ｅｕｒｒｅｖ＿２０１８１２＿１６６６６．

［４１］ 江雪艳，张仁芳，郑毓芳，等．卡泊芬净联合复方磺胺甲噁唑治

疗艾滋病合并肺孢子菌肺炎．中国真菌学杂志，２０１０，５ （３）：

１４１-１４３．ＤＯＩ： １０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３-３８２７．２０１０．０３．００４．
  Ｊｉａｎｇ ＸＹ， Ｚｈａｎｇ ＲＦ， Ｚｈｅｎｇ ＹＦ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｃａｓｐｏｆｕｎｇｉｎ

ａｎｄ ＴＭＰ-ＳＭＸ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＰＣＰ ｉｎ ＡＩＤＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｍｙｃｏｌ， ２０１０， ５ （ ３ ）： １４１-１４３．ＤＯＩ： １０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３-
３８２７．２０１０．０３．００４．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［４２］ 何小清，沈银忠．肺孢子菌肺炎诊治的研究进展．中国真菌学

杂志，２０１８，１３ （４）： １２-１６．ＤＯＩ： １０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３-３８２７．
２０１８．０４．０１３．

  Ｈｅ ＸＱ， Ｓｈｅｎ ＹＺ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｙｃｏｌ， ２０１８，１３
（４）：１２-１６．ＤＯＩ： １０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３-３８２７．２０１８．０４．０１３．
（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［４３］ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ， ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ＨＩＶ-

ｉｎｆｅｃｔｅｄ ａｄｕｌｔｓ， ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ａｎｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ［ ＥＢ／ＯＬ］．（２０１８-０３-

０１） ［２０１９-０７-３０］．ｈｔｔｐ：／／ａｐｐｓ．ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｉｒｉｓ／ｂｉｔｓｔｒｅａｍ／ｈａｎｄｌｅ／
１０６６５／２６０３９９／９７８９２４１５５０２７７-ｅｎｇ．ｐｄｆ．

［４４］ Ｃｈｅｎ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｒ， Ｓｈｅｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ．Ｓｅｒｕｍ ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ ａｎｔｉｇｅｎ ｔｉｔｒｅ
ａｓ ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｏｏｌ ａｎｄ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ＨＩＶ-ｉｎｆｅｃｔｅｄ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ ［ Ｊ］．ＨＩＶ Ｍｅｄ， ２０１９， ２０

（１）：６９-７３．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｈｉｖ．１２６７９．
［４５］ 沈银忠，齐唐凯，张仁芳，等．艾滋病合并隐球菌脑膜炎的临床

特点及预后［ Ｊ］．中华传染病杂志，２００９， ２７（１）：４５-４７．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００-６６８０．２００９．０１．０１３．

  Ｓｈｅｎ ＹＺ， Ｑｉ ＴＫ， Ｚｈａｎｇ ＲＦ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２００９，

２７（１）：４５-４７．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００-６６８０．２００９．０１．
０１３．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［４６］ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ＡＩＤＳ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ．ＥＡＣＳ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０１８ ［ ＥＢ／

ＯＬ］．（２０１８-１０ ） ［２０１９-０７-３０］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｅａｃｓｏｃｉｅｔｙ．ｏｒｇ／
ｆｉｌｅｓ／２０１８＿ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ-９．１-ｅｎｇｌｉｓｈ．ｐｄｆ．

［４７］ 中华医学会感染病学分会．隐球菌性脑膜炎诊治专家共识

［ Ｊ］．中华传染病杂志， ２０１８，３６（４）：１９３-１９９．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００-６６８０．２０１８．０４．００１．

  Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．
Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ
ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１８， ３６（４）：１９３-１９９．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００-６６８０．２０１８．０４．００１．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［４８］ Ｗｕ Ｘ， Ｓｈｅｎ Ｙ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ
ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ［ Ｊ］．Ｍｙｃｏｓｅｓ， ２０１９．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｍｙｃ．１２９７７．

［４９］ Ｌｉｕ Ｌ， Ｚｈａｎｇ Ｒ， Ｔａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｓｈｕｎｔｓ ｆｏｒ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌａｂｌｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ＨＩＶ-ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ［ Ｊ］．Ｂｉｏｓｃｉ Ｔｒｅｎｄｓ， ２０１４， ８（６）： ３２７-３３２．ＤＯＩ：
１０．５５８２／ｂｓｔ．２０１４．０１０７０．

［５０］ 葛瑛， 张凯宇， 马小军， 等．隐球菌脑膜炎 ６２ 例临床分析

［ Ｊ］．协和医学杂志， ２０１８，９（５）：４３１-４３６．ＤＯＩ： １０．３９６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７４-９０８１．２０１８．０５．０１１．

  Ｇｅ Ｙ， Ｚｈａｎｇ ＫＹ， Ｍａ ＸＪ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ６２ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ Ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ［ Ｊ］．Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， ２０１８， ９（５）：４３１-４３６．ＤＯＩ： １０．３９６９／
ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４-９０８１．２０１８．０５．０１１．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［５１］ 浙江省医学会热带病和寄生虫病分会艾滋病学组．艾滋病患

者隐球菌感染筛查浙江省专家共识［ Ｊ］．中华临床感染病杂
志， ２０１９， １２（２）：８１-８６，１０６．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４-
２３９７．２０１９．０２．００１．

  ＡＩＤＳ Ｇｒｏｕｐ， Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｔｒｏｐｉｃａｌ Ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｎｄ Ｐａｒａｓｉｔｏｌｏｇｙ ｏｆ
Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ
ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ＡＩＤＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｚｈｅｊｉａｎｇ［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ
Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１９， １２（２）： ８１-８６，１０６．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７４-２３９７．２０１９．０２．００１．（ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［５２］ 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）：ｅ１-５０．ＤＯＩ： １０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｖ９３３．
［５３］ Ｓｕｐｐａｒａｔｐｉｎｙｏ Ｋ， Ｋｈａｍｗａｎ Ｃ， Ｂａｏｓｏｕｎｇ Ｖ， ｅｔ ａｌ．Ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ

Ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｕｍ ｍａｒｎｅｆｆｅｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ａｓｉａ ［ Ｊ ］．Ｌａｎｃｅｔ，
１９９４， ３４４ （８９１５）：１１０-１１３．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｓ０１４０-６７３６ （９４ ）
９１２８７-４．

［５４］ Ｌｅ Ｔ， Ｋｉｎｈ ＮＶ， Ｃｕｃ ＮＴＫ， ｅｔ ａｌ．Ａ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｉｔｒａｃｏｎａｚｏｌｅ ｏｒ
ａｍｐｈｏｔｅｒｉｃｉｎ Ｂ ｆｏｒ ＨＩＶ-ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｔａｌａｒｏｍｙｃｏｓｉｓ ［ Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１７， ３７６ （ ２４ ）： ２３２９-２３４０． ＤＯＩ： １０．１０５６／

ＮＥＪＭｏａ１６１３３０６．
［５５］ Ｍｙｌｏｎａｋｉｓ Ｅ， Ｂａｒｌａｍ ＴＦ， Ｆｌａｎｉｇａｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
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本刊可直接使用的医学缩略语

ＡＩＤＳ  获得性免疫缺陷综合征
Ａｌｂ 白蛋白

ＡＬＴ 丙氨酸转氨酶

ＡＳＴ 天冬氨酸转氨酶

ＣＤＣ 疾病预防控制中心

Ｃｒ 肌酐

ＣＴ 计算机 Ｘ线断层照像术
ＤＮＡ 脱氧核糖核酸

Ｈｂ 血红蛋白

ＨＢｃＡｇ 乙型肝炎核心抗原

ＨＢｅＡｇ 乙型肝炎 ｅ抗原
ＨＢｓＡｇ 乙型肝炎表面抗原

ＨＢＶ 乙型肝炎病毒

ＨＣＶ 丙型肝炎病毒

ＨＩＶ 人类免疫缺陷病毒

ＩＣＵ 重症监护病房

ＩＦＮ 干扰素

ＩＬ 白细胞介素

ＭＲＩ 磁共振成像

ＰＣＲ 聚合酶链反应

ＰＬＴ 血小板

ＰＴ 凝血酶原时间

ＲＮＡ 核糖核酸

ＲＢＣ 红细胞

ＴＢｉｌ 总胆红素

ＷＢＣ 白细胞

ＷＨＯ 世界卫生组织

抗-ＨＢｓ 乙型肝炎表面抗体

抗-ＨＢｃ 乙型肝炎核心抗体

抗-ＨＢｅ 乙型肝炎 ｅ抗体
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