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中国肾脏移植受者侵袭性镰刀菌病临床诊疗指南

中华医学会器官移植学分会　

【摘要】　镰刀菌是临床上最常见的霉菌，在免疫机能正常的宿主中引起浅部感染，如角膜炎，在免疫功能

低下的个体中可引起严重的播散性感染（通常表现为真菌血症）。对镰刀菌病的预防及治疗是关系肾脏移植受者

长期存活的重要环节。为了推动肾脏移植受者侵袭性镰刀菌病临床诊疗的规范化，由中华医学会器官移植学分会

发起制定了《中国肾脏移植受者侵袭性镰刀菌病临床诊疗指南》。本指南使用 2009 版牛津大学循证医学中心的

证据分级与推荐强度标准对每个临床问题的证据质量和推荐强度进行分级。针对肾脏移植侵袭性镰刀菌病临床诊

疗相关的 13 个临床问题，提出了符合我国临床诊疗实践的 14 条推荐意见，旨在推进对肾脏移植术后侵袭性镰刀

菌病诊疗方案的规范化，以促进和改善肾脏移植受者和移植肾长期存活。
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【Abstract】  [Abstract]Fusarium  is  the  most  prevalent  type  of  rare  mold  in  clinical  practice,  which  may  cause
superficial infection in hosts with normal immune function, such as keratitis and severe disseminated infection (primarily
manifested as fungemia) in individuals with poor immune function. Prevention and treatment of fusaridiosis are associated
with long-term survival of kidney transplant recipients. To promote the standardization of clinical diagnosis and treatment
of invasive fusaridiosis in kidney transplant recipients, Branch of Organ Transplantation of Chinese Medical Association
initiated and formulated “Guideline for Clinical Diagnosis and Treatment of Invasive Fusaridiosis in Kidney Transplant
Recipients in China”. In this guideline, the levels of evidence and strengths of recommendation for each clinical problem
were  classified  using  Oxford  Center  for  Evidence-based  Medicine  of  2009.  Regarding  13  clinical  problems  related  to
clinical diagnosis and treatment of invasive fusaridiosis after kidney transplantation, 14 recommendations were proposed
in accordance with clinical diagnosis and treatment practice in China, aiming to promote the standardization of diagnosis
and treatment of invasive fusaridiosis after kidney transplantation and improve long-term survival of both recipients and
renal allografts after kidney transplantation.
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镰刀菌广泛分布在自然界中，可从空气、土壤和

水体中分离[1]。镰刀菌是重要的植物病原体，会导致

各种植物疾病，如谷物上的冠腐病、头枯病和结痂

病，偶尔还会导致动物感染。在人类中镰刀菌属会引

起广泛的感染，包括浅表性感染（如角膜炎和甲真菌

病）、局部侵袭性感染和播散性感染[2]。播散性感染

几乎只发生在免疫功能严重受损的患者身上，感染主

要累及皮肤、深部软组织、肺部和鼻窦。镰刀菌还可
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以导致免疫正常个体的过敏性疾病（鼻窦炎），以及

人类和动物摄入被产生毒素的镰刀菌污染食物后的真

菌中毒。感染的主要途径是吸入空气中的孢子或通过

创伤性损伤（包括烧伤）直接种植[3]。

镰刀菌属感染的发生率和流行率因患者基础疾病

和地理区域的不同而存在差异。在巴西和美国，接受

人类白细胞抗原（human leukocyte antigen，HLA）不

匹配的异基因造血干细胞移植受者中，感染率可达

20/1 000。实体器官移植（solid organ transplantation，

SOT）受者中，侵袭性镰刀菌感染占真菌感染不足

1%[4]。目前可用的抗真菌药物对镰刀菌属物种的体外

活性较差，抗真菌药敏试验可用来帮助选择最合适的

抗真菌药物，但体外活性和临床有效性之间并不存在

明确的相关性。侵袭性镰刀菌病的预后在很大程度上

取决于免疫抑制状态的恢复。

基于肾脏移植受者侵袭性镰刀菌病诊治的复杂

性，需要建立规范的诊疗程序并提供更为优化的诊断

与防治建议，为此，中华医学会器官移植学分会组织

器官移植专家、感染病学等专家，在《器官移植受者

侵袭性真菌病临床诊疗技术规范（2019 版）》的基

础上，参考国内外相关指南，并结合相关领域移植中

心肾脏移植专家、感染病学专家的临床成熟经验，制

定《中国肾脏移植受者侵袭性镰刀菌病临床诊疗指

南》（以下简称“指南”），以促进和改善肾脏移植

受者和移植肾长期存活。 

1    指南形成方法

本指南已在国际实践指南注册与透明化平台

（ Practice  Guide  Registration  for  TransPAREncy,
PREPARE）上以中英双语注册（注册号：PREPARE-
2023CN838）。

指南范围及临床问题的确定：首先通过指南专家

会议对临床关注的问题进行讨论，最终选择出本指南

拟解决的临床问题，主要涉及侵袭性镰刀菌病的诊断

和治疗应用两大方面。

证据检索与筛选：按照人群、干预、对照、结局

（ population， intervention， comparison， outcome，
PICO）的原则对纳入的临床问题进行检索，检索

Medline、PubMed、Web of Science、万方知识数据服

务平台和中国知网数据库，纳入指南、共识、规范、

系统评价和 meta 分析，随机对照试验（randomized
controlled trial，RCT）、非 RCT 队列研究和病例对

照研究等类型的证据。检索词包括“肾脏移植”“镰

刀菌”“流行病学”“播散性感染”“诊断”“治

疗”“药物敏感性试验”“预后”等。

推荐意见的形成：本指南采用 2009 牛津大学证

据分级与推荐意见强度分级标准对推荐意见的支持证

据体进行评级（表 1）。综合考虑证据以及我国肾脏

移植现状及临床可操作性和利弊等因素后，指南工作

组提出了符合我国国情的肾脏移植受者侵袭性镰刀菌

病临床诊疗 14 条推荐意见。推荐意见达成共识后，工

作组完成初稿的撰写，经中华医学会器官移植学分会组

织全国器官移植与相关学科专家两轮会议集体讨论，根

据其反馈意见对初稿进行修改，最终形成指南终稿。
  

表 1    2009 牛津大学证据分级与推荐意见强度分级标准

Table 1    Level of evidence and recommended strength
grades of Oxford University in 2009

推荐强度 证据级别 描述

A
1a RCT的系统评价

1b 结果可信区间小的RCT
1c 显示“全或无效应”的任何证据

B

2a 队列研究的系统评价

2b
单个的队列研究（包括低质量的RCT，

如失访率>20%者）

2c 基于患者结局的研究

3a 病例对照研究的系统评价

3b 单个病例对照研究

C 4
病例系列报告、低质量队列研究和

低质量病例对照研究

D 5
专家意见（即无临床研究支持的仅依据

基础研究或临床经验的推测）
  

2    镰刀菌病的流行病学及临床表现

临床问题 1：肾脏移植受者镰刀菌感染的流行病

学特点是什么？

推荐意见 1：镰刀菌属感染的发生率和流行率因

移植受者基础疾病和地理区域的不同而存在差异（推

荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

文献报道中镰刀菌属 12 个菌种与感染有关：最

常见的是茄病镰刀菌（50%），其次是尖孢镰刀菌

（20%），轮状镰刀菌和串珠镰刀菌各占 10%。其他

感染菌种包括二聚镰刀菌、增殖镰刀菌、糖霜镰孢、

尼加迈镰孢、嗜内镰刀菌等。镰刀菌也是镰刀菌性角

膜炎最常见的病原体[5]。镰刀菌感染是感染性关节炎

的一种极不常见的原因。研究表明，镰刀菌感染约占

非曲霉菌骨关节感染的 10%[6]。镰刀菌属感染的发生

率和流行率因患者基础疾病和地理区域的不同而存在
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差异。在巴西和美国，接受 HLA 不匹配的异基因造

血干细胞移植受者中，感染率可达 20/1 000。

与包括造血干细胞移植受者在内的血液系统恶性

肿瘤患者中侵袭性镰刀菌病的发生率较高相反，侵袭

性镰刀菌病在 SOT 受者中并不常见，一般认为不超

过 1%。如在一项对来自美国 15 个中心的 SOT 受者

侵袭性真菌病（invasive fungal disease，IFD）的前瞻

性调查中，5 年内诊断出 1 208 例 IFD，其中只有

6 例为侵袭性镰刀菌病[4]。大多数肝移植受者侵袭性

镰刀菌病发生在再次移植后早期，或发生排斥反应接

受免疫抑制治疗的情况下，并伴有播散性疾病。而肾

移植受者侵袭性镰刀菌病多发生在移植后数年，多表

现为数周至数月内演变的皮肤和皮下的结节。侵袭性

镰刀菌病在其他免疫抑制疾病中也有零星报道，包括

实体瘤、慢性肉芽肿性疾病、获得性免疫缺陷综合

征、噬血细胞性淋巴组织细胞增多症、慢性皮质类固

醇暴露、终末期肾病、原发性免疫缺陷综合征和新型

冠状病毒感染等。

临床问题 2：肾脏移植受者侵袭性镰刀菌病的主

要危险因素是什么？

推荐意见 2：免疫功能低下、嗜中性粒细胞减少

症、既往真菌感染病史是侵袭性镰刀菌病最重要的危

险因素（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

与侵袭性曲霉菌病一样，吸入镰刀菌分生孢子

后，肺泡中形成菌丝，产生炎症，炎症沿支气管传

播。随后，菌丝侵入血管，导致血栓形成和组织梗

死。体外和体内实验研究均证实患者免疫状态在镰刀

菌病发病机制中起重要作用[7-10]。天然免疫在防御真

菌感染方面发挥着重要作用[11]。巨噬细胞和中性粒细

胞损伤镰刀菌菌丝，在防止菌丝形成和血管侵袭方面

发挥着重要作用。其作用由干扰素-γ、粒细胞集落

刺 激 因 子 （ granulocyte  colony  stimulating  factor  G-
CSF）、粒细胞-巨噬细胞集落刺激因素（granulocyte-
macrophage colony stimulating factor，GM-CSF）和白

细胞介素-15 引发[7,10]。白细胞介素-15 的作用是通过

释放白细胞介素-8 蛋白和直接刺激菌丝损伤来介导

的。嗜中性粒细胞减少症是侵袭性镰刀菌病或播散性

镰刀菌病最重要的危险因素之一[12]。

临床问题 3：侵袭性镰刀菌病的常见临床表现是

什么？

推荐意见 3：侵袭性镰刀菌病有浅表局限性感染

及播散性感染，播散性感染是肾脏移植受者最常见的

感染方式（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

镰刀菌是普遍存在的腐生霉菌，目前已经确定

出 50 多种镰刀菌，包括植物和动物病原体，但也有

少数会引起人类感染[1]。在人类中，镰刀菌属会引起

多种感染，包括浅表性感染（如角膜炎和甲真菌

病），局部侵袭性感染以及在免疫功能严重受损的患

者身上产生的播散性感染（通常表现为真菌血症）。

摄入被产生毒素的镰刀菌污染的食物后，还可能导致

真菌中毒[2]。在免疫功能正常的个体上，感染镰刀菌

还可能出现过敏性疾病（鼻窦炎）。

播散性感染是镰刀菌病最常见和最具挑战性的临

床形式，约占免疫功能受损的患者中所有镰刀菌病

的 70%[13]。在有潜在血液系统疾病的患者中，感染最

常见于患有急性白血病的中性粒细胞减少患者，尤其

是急性髓细胞白血病[14]。播散性镰刀菌感染通常涉及

皮肤、深部组织、肺部或鼻窦病变[15]。60%～80% 镰

刀菌感染的患者中出现皮肤损伤，皮肤病变表现为

红斑结节、黄斑，以及伴有进行性中心梗死的丘

疹[16-17]。播散性感染最常见的模式是同时出现皮肤病

变和血液真菌培养阳性，伴或不伴其他部位（鼻窦、

肺部和其他部位）病变。典型的临床表现是长期

（>10 d）和严重的中性粒细胞减少症（<100/mm3），

持续发热，出现播散性和特征性皮肤病变，血液培养

呈真菌阳性（有时报告为酵母样孢子形成）。播散性

镰刀菌病患者的病死率更高，免疫功能受损患者镰刀

菌感染导致的病死率为 50%～70%[3,18-20]。重度持续

性免疫抑制，尤其是中性粒细胞减少是播散性镰刀菌

病患者预后不佳的最重要因素。

临床问题 4：侵袭性镰刀菌病常见的感染途径是

什么？

推荐意见 4：吸入空气中的孢子或通过创伤性损

伤（包括烧伤）直接种植是侵袭性镰刀菌病最常见的

感染途径（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

镰刀菌在自然界中无处不在，可从空气和土壤中

分离。通过创伤性损伤直接种植和吸入空气中的孢子

是镰刀菌最常见的感染途径[3]。镰刀菌病的临床表现

在很大程度上取决于宿主的免疫状态和感染的部

位[13]。在免疫功能正常的患者中，角膜炎和甲真菌病

是最常见的感染。此类感染发生较少，通常发生于皮

肤破损后，如烧伤、创伤或异物[21]。隐形眼镜佩戴者

可能会发生角膜炎[5]，有时会导致镰刀菌性角膜炎的
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爆发[22]。接受持续非卧床腹膜透析患者的腹膜炎也有

报道[23]。免疫功能正常的患者侵袭性镰刀菌病报道的

相关感染包括鼻窦炎、肺炎、血栓性静脉炎、伴有或

不伴有器官受累的真菌血症、眼内炎、感染性关节炎

和骨髓炎[21,24-29]。

在免疫功能受损的患者中，镰刀菌属通常会通过

血管导管或感染部位的血行扩散而引起播散性感染。

甲真菌病也是一个可能的潜在入口。而在某些情况

下，也可以经胃肠道或空气传播。 

3    侵袭性镰刀菌病的诊断

临床问题 5：侵袭性镰刀菌病的影像学诊断首选

检查方法？

推荐意见 5：建议首选影像学检查方法为 CT 扫

描（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

对任何疑似肺部或鼻窦感染进行影像学检查。与其

他侵袭性真菌感染一样，影像学检查有助于真菌感染

鉴别，并可有助于获得感染组织或体液进行进一步分

析。肺部镰刀菌病的放射学表现提示血管侵犯[20,30]。

30% 的患者胸部影像学检查显示有非特异性表现；结

节或肿块在胸部 CT 中是最常见的表现，80% 的患者

没有晕征[30-31]。CT 扫描比胸部 X 线检查更灵敏，因

此是首选检查方法。但影像学特征尚不能有效区分不

同的霉菌感染。

临床问题 6：侵袭性镰刀菌病的确诊标准是什么？

推荐意见 6：侵袭性镰刀菌病最终诊断需要从感

染部位（皮肤、鼻窦、肺部、血液或其他部位）分离

培养出镰刀菌（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

侵袭性镰刀菌病的诊断取决于该病的临床表现。

因为临床表现相似，所以对角膜炎的诊断没有帮助。

通常需要角膜刮片（最常见）或活组织检查索取的组

织进行培养确诊。侵袭性镰刀菌病最终诊断需要从感

染部位（皮肤、鼻窦、肺部、血液或其他部位）分离

出镰刀菌属[14]。通常可从血液培养中分离出镰刀菌，

分离率高达 40%～60%[18,32]。在组织中，菌丝与曲霉

菌相似，具有透明丝和隔膜丝，通常为锐角或直角。

组织中菌丝和酵母样结构的发现高度提示高危人群中

存在镰刀菌病。在没有微生物生长的情况下，区分镰

刀菌病和其他透明质球霉菌病可能很困难，需要在石

蜡包埋的组织标本中应用原位杂交技术[33]。与侵袭性

曲霉病不同，侵袭性镰刀菌病的血液培养经常呈阳

性。这可能是由于镰刀菌产生酵母样结构，加速其传

播以及血液中的生长。镰刀菌在大多数不含环己酰亚

胺的培养基中生长容易且快速。推荐采集感染的组织

或体液，以进行组织学或细胞学评估和培养，同时进

行病理检查可提高诊断率。

临床问题 7：侵袭性镰刀菌病的血清学和分子生

物学检测有哪些？

推荐意见 7：目前多种分子生物学技术被用于检

测血液和组织中镰刀菌属物种。宏基因组二代测序

（ metagenomic  next-generation  sequencing， mNGS）

对于肾移植术后侵袭性镰刀菌病的诊断有重要价值

（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见说明：

侵袭性镰刀菌病患者的 1,3-β-D-葡聚糖测试通常

呈阳性[34]，但其无法将镰刀菌与其他真菌感染区分开

来。在大约一半的镰刀菌病患者中半乳甘露聚糖测试

也可能产生阳性结果[35]。

虽然镰刀菌属可以通过产生透明、香蕉形状、多

细胞、基部有足细胞的大孔菌来鉴定，但菌种鉴定很

困难，可能需要分子生物学检测方法。目前多种聚合

酶链反应（polymerase chain reaction，PCR）技术被

用于检测血液和组织中镰刀菌属物种。在一项使用定

量 PCR 检测真菌生物标志物的研究中，研究人员在

15 例侵袭性血源性镰刀菌病患者中，14 例患者血液

检测到镰刀菌，而通过阳性培养物或活组织检查确诊

的中位时间为 6 d，所有对照样本的检测结果均为阴

性[36]。近年来，基质辅助激光解吸飞行时间质谱法已

在实验室中应用，并已成为在物种水平上早期鉴定镰

刀菌的有效方法。mNGS 是对标本中全部核酸进行高

通量测序，并通过生物信息学分析以识别标本中病原

体的检测方法，这种无需培养、无偏好性的病原检测

技术目前在临床已普遍应用，对于肾脏移植术后侵袭

性镰刀菌病的诊断有重要价值。 

4    侵袭性镰刀菌病的治疗

临床问题 8：侵袭性镰刀菌病的一线治疗及挽救

治疗方案是什么？

推荐意见 8：建议伏立康唑或联合两性霉素 B 脂质

体（两性霉素 B 脂质制剂）作为侵袭性镰刀菌病的一

线治疗（推荐强度 B，证据等级 2b）；对于病情进展

且使用两性霉素 B 脂质体治疗失败的患者，建议应用

泊沙康唑作为挽救疗法（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见 9：建议治疗的重要环节包括尽可能降
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低免疫抑制强度（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

由于缺乏临床试验观察，侵袭性镰刀菌病患者的

最佳治疗策略尚不清楚。由于镰刀菌对抗真菌药物具

有相对的耐药性，减低免疫抑制程度成为影响预后的

最重要因素[37]。

在一项对 84 例血液系统疾病和侵袭性镰刀菌病

患者的回顾性分析中，治疗包括两性霉素 B（69 例

患者）和两性霉素 B 脂质体（13 例患者），2 例患

者未接受治疗。27 例患者（32%）对治疗有反应，但

只有 18 例（21%）在诊断后 90 d 仍然生存。两性霉

素 B 脂 质 体 的 应 答 率 优 于 两 性 霉 素 B（ 分 别 为

46% 和 32%），但差异无统计学意义（P=0.36）[14]。

在免疫功能受损的患者中，伏立康唑、两性霉素 B、

两性霉素 B 脂质体均有治疗成功的报道。在一项回

顾性研究中，26 例患有血液系统恶性肿瘤和镰刀菌

病患者应用两性霉素 B 脂质体，作为对初级治疗不

耐受或缺乏反应的补救治疗，13 例患者（50%）中性

粒细胞减少。中位日剂量为 4.5 mg/kg（总累积剂

量为 5 g）时，26 例患者的反应率（治愈或改善）为

46%[38]。在最大的镰刀菌病回顾性队列研究之一中

（n=233），接受伏立康唑治疗的患者 90 d 生存率为

60%，接受两性霉素 B 脂质体治疗的患者为 48%[39]。

泊沙康唑也被用作 21 例已证实或可能患有侵袭性镰

刀菌病患者的抢救治疗[40]。卡泊芬净联合两性霉素 B、

两性霉素 B 联合伏立康唑、两性霉素 B 联合特比萘芬

和伏立康唑联合特比纳芬已有成功治疗的报道[41-46]。

根据现有数据，建议伏立康唑或伏立康唑联合两

性霉素 B 脂质体用于侵袭性镰刀菌病的治疗。与两

性霉素 B 相比，两性霉素 B 脂质体表现出较少的不

良反应。泊沙康唑被推荐为挽救疗法[14,47-49]。侵袭性

镰刀菌病的联合治疗数据仅限于少数病例报告。除了

抗真菌治疗外，侵袭性镰刀菌病患者的最佳治疗还包

括感染组织的外科清创术。在确诊的导管相关镰刀菌

病中应立即拔除静脉导管。G-CSF 或 GM-CSF 在镰

刀菌病辅助治疗中的作用尚未确定。报告联合抗真菌

和此类辅助治疗侵袭性镰刀菌病的成功病例很少。然

而，鉴于镰刀菌病的预后不佳，特别是在持续中性粒

细胞减少的患者中经常使用 G-CSF 和粒细胞输注作

为支持。有个别病例报告称，通过药物治疗和辅助治

疗相结合，成功治疗了侵袭性镰刀菌病[47-49]。

临床问题 9：镰刀菌病是否需要外科治疗？

推荐意见 10：早期治疗局部病灶，包括感染组

织的外科清创术对于防止进展为更具侵袭性或传播性

的镰刀菌感染非常重要（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

早期治疗局部病灶对于防止进展为更具侵袭性或

传播性的感染非常重要。这种治疗应包括外科清创术

和全身抗真菌治疗。局部感染患者可能受益于外科清

创术，而播散性感染需要使用全身药物和免疫疗法。

角膜炎通常用局部抗真菌药物治疗，首选药物是纳他

霉素[5]。也有局部应用和口服伏立康唑治疗成功的报

道[50]。免疫功能受损患者的局部皮肤损伤值得特别关

注。由于皮肤可能是播散性镰刀菌感染的来源，在开

始免疫抑制治疗之前，应对破损的皮肤进行外科清创

术，并使用局部抗真菌药物。

临床问题 10：镰刀菌病是否需要做抗真菌药物

敏感性检测？

推荐意见 11：建议进行抗真菌药敏试验以指导

抗真菌治疗（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

镰刀菌通常对大多数抗真菌药物表现出较高

的最低抑制浓度（minimum inhibitory concentration，

MIC），与两性霉素 B 相比，对唑类药物如伏立康

唑、泊沙康唑的 MIC 更高。然而，不同的菌种可能

有不同的耐药特点。茄病镰刀菌和轮叶镰刀菌通常对

三唑类化合物具有普遍耐药性，并且表现出比其他镰

刀菌更高的两性霉素 B MIC[51-52]。相比之下，尖孢镰

刀菌、串珠镰刀菌可能对伏立康唑和泊沙康唑敏感。

抗真菌药敏试验旨在帮助临床医师选择最合适的

抗真菌药物治疗患者。在评估侵袭性镰刀菌病的抗真

菌药敏试验结果时，一个重要的问题是体外数据和临

床结果之间明显缺乏相关性。一项多中心研究评估

了 88 例侵袭性镰刀菌病患者（74 例血液病患者）的

MIC 与预后之间的相关性，发现最常见的是伏立康

唑单药治疗（30.7%），其次是两性霉素 B 脂质体联

合伏立康唑治疗（26.1%），未观察到 MIC 与结果

（存活或死亡）之间的相关性[53]。

临床问题 11：镰刀菌病治疗有效的标准是什么？

推荐意见 12：治疗有效的标准包括由感染引起

的发热和临床症状的消失，以及真菌血症和影像学异

常改变的消退（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

侵袭性镰刀菌病治疗有效的标准包括由感染引起

的发热和临床症状的消失，以及真菌血症和影像学异

常改变的消退。对于镰刀菌病鼻窦炎患者，应重复进

第 5 期 中华医学会器官移植学分会．中国肾脏移植受者侵袭性镰刀菌病临床诊疗指南 ·5·   



行鼻内镜检查，以确定没有出现新的坏死病变。还可

以使用检测炎症的成像方法，如正电子发射体层显像

仪（positron emission tomography，PET） [41] 或独立

标记的白细胞闪烁扫描。 

5    侵袭性镰刀菌病的预防

临床问题 12：侵袭性镰刀菌病需要初级预防吗？

推荐意见 13：建议尽可能防止肾脏移植受者暴

露于病原体（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

侵袭性镰刀菌病预后不佳，预防感染仍然是管理

的基石。对于免疫功能严重受损的患者，应尽可能防

止患者暴露于病原体[54]。镰刀菌可以从周围物质、空气、

自来水、洗涤槽和喷头中接触到。甲真菌病是免疫功能

受损患者继发感染的重要来源，对于已知或可能免疫

功能受损的患者，必须仔细评估甲真菌病并切除病灶。

目前通常推荐在出现皮肤感染且培养为镰刀菌属

的血液病患者中使用三唑类药物用于初级预防。没有

临床证据推荐在肾脏移植受者中进行药物预防。

临床问题 13：侵袭性镰刀菌病是否需要进行二

级预防？

推荐意见 14：对既往有镰刀菌感染的免疫抑制

患者，建议应用伏立康唑、泊沙康唑或两性霉素

B 脂质体作为二级预防（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见说明：

由于既往有镰刀菌感染的免疫抑制患者存在复发

的风险[14]，应考虑二级预防（伏立康唑、泊沙康唑或

两性霉素 B 脂质体）[55]；对此类移植受者应考虑选

择非淋巴细胞清除剂作为诱导方案、推迟细胞毒性治

疗或使用 G-CSF 来缩短中性粒细胞减少症的周期。

在进行免疫抑制治疗之前，应对皮肤损伤进行彻底的

评估和治疗。应在有镰刀菌感染史的患者中尝试减少

免疫抑制程度，必要时可以减少或停用免疫抑制药。 

6    小　结

镰刀菌是一种普遍存在的真菌，在人类中，镰刀

菌引起的最常见疾病是浅表性的如甲真菌病和角膜

炎。在免疫低下的个体，镰刀菌还可引起侵袭性疾

病。本指南概要介绍了肾脏移植受者侵袭性镰刀菌病

的临床诊疗指南，包括侵袭性镰刀菌病的流行病学特

点、临床和实验室诊断标准、预防和治疗措施，将为

肾脏移植术后镰刀菌病的防治提供循证医学依据和理

论及实践指导，对加强多学科合作，提高我国肾脏移

植整体诊疗水平具有重要意义。生物学、免疫学及医

学科学等学科正在快速发展，致使现有的指南仍具有

一定的局限性，难以解决不断出现的镰刀菌病诊治的

临床新问题，将指南的应用紧密结合不同患者的病

情，以及结合不断发展、具有循证医学证据的最新医

学科学发展相关的 IFD 诊治新技术、新方法应用，将

使肾移植患者更多获益。
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