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［摘　要］　侵袭性真菌病（ＩＦＤ）是一组由真菌引起的严重感染性疾病，近年来发病率呈上升趋势。传统上，ＩＦＤ的

诊断标准主要针对中性粒细胞缺乏（粒缺）患者，然而，临床实践发现，越来越多ＩＦＤ患者的基础疾病并非粒缺，更

多是慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）、重症病毒性肺炎、糖尿病等非粒缺患者，其临床特征、影像学表现、实验室检查、诊

断标准都与粒缺患者存在明显不同。本文对非粒缺患者ＩＦＤ诊断标准及其变迁，尤其是与粒缺患者的差异进行全

面阐述，以期为临床正确诊断ＩＦＤ提供参考。
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　　侵袭性真菌病（ｉｎｖａｓｉｖｅｆｕｎｇａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＩＦＤ）

是一组由真菌引起的严重感染性疾病，近年来发病

率呈上升趋势，尤其在免疫功能受损人群中更为常

见。近期，流行性感冒（简称流感）后继发曲霉感染

的暴发流行显著提升了临床各科医生对真菌病的认

识。传统ＩＦＤ诊断标准主要针对中性粒细胞缺乏

（简称“粒缺”）患者，特别是血液系统恶性肿瘤和异

基因骨髓干细胞移植的患者。然而，随着临床实践

的发展，越来越多ＩＦＤ患者的基础疾病为慢性阻塞

性肺疾病（ＣＯＰＤ）、重症病毒性肺炎、糖尿病等非粒

缺状态患者。这些患者在临床特征、影像学表现、实

验室检查及诊断标准方面均与粒缺患者存在明显不

同，进而导致抗真菌治疗策略的调整。本文系统梳

理非粒缺患者ＩＦＤ诊断标准及其变迁，重点对比其

与粒缺患者的差异及潜在机制，以期为临床规范、正

确诊断ＩＦＤ提供参考。

１　流行病学

世界卫生组织（ＷＨＯ）于２０２２年首次发布的

《真菌重点病原谱清单》（ＦＰＰＬ）
［１］将临床重点真菌

病原体分为三个优先等级。①严重优先级（４种）：

新生隐球菌、耳念珠菌、烟曲霉和白念珠菌。②高度

优先级（７种）：光滑念珠菌、组织胞浆菌属、真菌性

足菌肿病原体、毛霉目、镰刀菌属、热带念珠菌、近平

滑念珠菌。③中等优先级（８种）：赛多孢霉属、多育

节荚孢霉、球孢子菌属、克柔念珠菌、格特隐球菌、马

尔尼菲篮状菌、耶氏肺孢子菌，副球孢子菌属。该清

单为ＩＦＤ防治策略的制定提供了重要参考。

多年来，人们关注血液病患者罹患ＩＦＤ，是因为

粒缺为继发真菌感染的确切高危状态。但中国

２０１１年一项历时１０年（１９９７—２００８年）的回顾性调

查显示，４７４例临床确诊的肺真菌病，排前５位的依

次是肺曲霉病、肺念珠菌病、肺隐球菌病、肺孢子菌

病、肺毛霉病，基础疾病以实体肿瘤、ＣＯＰＤ、肺结

核、糖尿病为主［２］。最新全球严重真菌病的发病率

和死亡率的调查［３］结果显示，２０１３—２０２３年全球每

年ＩＦＤ新发病例超过６５５万例，相关死亡达３７５万

例。其中两个重要发现值得关注：①年发病率依次

为侵袭性曲霉病（ＩＡ）、慢性肺曲霉病（ＣＰＡ）、念珠

菌血症／侵袭性念珠菌病 （ＩＣ）、肺孢子菌肺炎

（ＰＪＰ）、隐球菌脑膜炎和毛霉病等，ＩＡ发病率居首

位，但第２位是ＣＰＡ，这与国内感染界的认知存在

差异，似乎国内ＣＰＡ的发病率非常低（国内暂无此

方面的流行病学数据，真实情况不清楚）。②ＩＡ的

高危因素中ＣＯＰＤ和入住重症监护病房（ＩＣＵ）重症

患者两者合计占比超９０％，而基础疾病为血液系统

恶性肿瘤的占比非常低。造成此差异的可能机制包

括：非血液病患者ＩＦＤ临床表现不典型，患者基础

疾病多样，实验室检测敏感性不足，抗真菌药物可及

性差，临床医生对真菌感染的认识不足，以及相关指

南的影响。除ＩＡ之外，ＩＣ也应引起临床的关注，全

球每年超过１５６５０００例患者罹患ＩＣ，致病菌仍以

白念珠菌为主，其次为近平滑念珠菌、热带念珠菌、

光滑念珠菌及克柔念珠菌；近年严重耐药的耳念珠

菌也应引起重视［３］。

病死率的评估结果符合一般认知：ＩＡ的年粗死

亡人数最高，其次为念珠菌血症／ＩＣ，随后是ＣＰＡ、

ＰＪＰ、隐球菌脑膜炎等
［３］。值得注意的是，非粒缺患

者ＩＦＤ病死率高于粒缺患者。一项单中心回顾性

研究［４］结果显示，１９９８—２００３年８８例ＩＡ患者住院

期间，非粒缺患者的病死率高于粒缺患者（８９％ ＶＳ

６０％，犘＝０．００７），其中慢性呼吸道疾病亚组的病死

率最高（８９％），治疗差异可能与非粒缺患者诊断延

迟、抗真菌治疗延误有关。接受抗真菌治疗与未治

疗的比例如下：血液系统疾病合并ＩＡ 为１０∶１，

ＣＯＰＤ与ＩＣＵ重症患者合并ＩＡ分别为１∶５和１∶３，

念珠菌血症为９∶１，ＩＣ为１∶５。ＣＯＰＤ、ＩＣＵ重症患

者合并ＩＡ，以及ＩＣ未治疗比例高，这种治疗差异与

非粒缺患者诊断延误，没有诊断的金标准，以及缺

乏针对各种不同基础疾病的ＩＦＤ患者诊治指南等

相关［３，５］。

上述流行病学特征提示，非粒缺患者ＩＦＤ具有

危险因素多样、临床特征不典型、实验室检查敏感性

低，以及诊断与治疗都存在延误的特点，需要临床认

真思考诊断标准存在的问题与改进的方向，建立针

对性的诊断标准和治疗规范。

２　危险（宿主）因素

２．１　危险（宿主）因素的变迁　传统观点认为，侵袭

性肺曲霉病（ＩＰＡ）的宿主危险因素主要集中在血液

系统疾病，如粒缺、异基因骨髓干细胞移植、血液系

统恶性肿瘤、移植物抗宿主病等，仅少数与糖皮质激

素应用、Ｔ淋巴细胞或Ｂ淋巴细胞免疫抑制剂治疗

等有关。随着人口老龄化和免疫抑制治疗人群增多，

大量循证医学证据表明，非粒缺患者多样化的基础疾

病已成为ＩＰＡ的重要危险因素。ＣＯＰＤ
［６］、重症病毒
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性肺炎［流感和新型冠状病毒感染（ＣＯＶＩＤ１９）］
［７９］、

糖尿病［１０］等本身就是罹患ＩＰＡ的独立危险因素。

ＣＯＰＤ伴ＩＰＡ的危险因素可分为两类
［６］：疾病本身相

关因素，包括肺功能差、过去３个月内发生重度急性

加重；治疗相关因素包括糖皮质激素、广谱抗菌药物

的应用。我国研究［１１］发现，综合评估肺功能ＧＯＬＤ

ⅢⅣ级、近１个月内使用广谱抗菌药物＞１０ｄ、近

３个月使用糖皮质激素（泼尼松）＞２６５ｍｇ、血清清

蛋白＜３０ｇ／Ｌ（营养不良），可用于预测ＣＯＰＤ患者

ＩＰＡ的发生风险。呼吸道病毒感染也是ＩＡ的重要

危险因素。一项回顾性队列研究纳入４３２例入住

ＩＣＵ的流感患者，结果显示，流感是罹患ＩＰＡ的独立

危险因素［７］。类似地，重症ＣＯＶＩＤ１９患者也易合并

ＩＰＡ和肺毛霉病（ＰＭ）
［８］。Ｂａｓｓｅｔｔｉ等

［１２］定义非粒缺

ＩＣＵ成人感染ＩＡ的危险因素为流感、ＣＯＶＩＤ１９、

中重度ＣＯＰＤ、失代偿性肝硬化、未控制的人类免疫

缺陷病毒（ＨＩＶ）感染、实体肿瘤。对于ＩＣ，危险因

素包括使用广谱抗菌药物、糖皮质激素和其他免疫

调节药物，输血，念珠菌定植，中心静脉置管，全肠外

营养等［５］。主要集中在两点：一是免疫功能低下导

致全身性感染的风险增加，二是念珠菌的定植加上

皮肤黏膜屏障的破坏。此外，根据免疫功能损伤程

度，非粒缺患者ＩＦＤ危险因素可分为高、中、低风险

（见表１）
［８，１３］，同一患者可能同时存在多种不同危

险因素，从而使ＩＦＤ易感性的判定更为困难，需综

合评估感染风险。

２．２　不同真菌病的危险因素差异　不同真菌导致

ＩＦＤ的危险因素同样存在差异。如ＩＡ最常见于粒

缺患者，毛霉病最常见于糖尿病酮症酸中毒患者，ＩＣ

表１　罹患ＩＦＤ危险因素分级

犜犪犫犾犲１　ＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＩＦＤ

风险等级 危险因素

高风险 ·中性粒细胞减少症（＜５００中性粒细胞／ｍｍ３）

·血液恶性肿瘤

·同种异体骨髓移植

·机械通气

中风险 ·长期使用糖皮质激素治疗（特别是＞３周或高剂量）

·自体骨髓移植

·ＣＯＰＤ

·肝硬化

·实体器官癌症

·ＨＩＶ感染

·肺移植

·需要免疫制剂治疗的全身性疾病

·使用广谱抗菌药物治疗

·入院时呼吸衰竭

低风险 ·严重烧伤

·其他器官移植受者（如接受心脏、肾脏或肝脏移植）

·持续时间＜７ｄ的糖皮质激素治疗

·ＩＣＵ住院时间延长（＞２１ｄ）

·营养不良

·心脏术后情况

最常见于皮肤黏膜屏障破坏患者，而我国肺隐球菌

病一半以上见于无明显基础疾病的患者。表２列出

不同侵袭性肺部真菌病（ＩＰＦＤ）对应的高危因素
［１４］，

可供参考。

表２　不同ＩＰＦＤ的高危因素

犜犪犫犾犲２　ＨｉｇｈｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔＩＰＦＤｓ

ＩＰＦＤ类型 高危因素

ＩＰＡ 血液系统恶性肿瘤、再生障碍性贫血、造血干细胞移植受者、肺移植受者、重症流感或严重ＣＯＶＩＤ１９、慢性肉芽肿性

疾病、使用大剂量糖皮质激素或长期使用免疫抑制剂治疗、结构性肺损伤、ＣＯＰＤ、既往肺结核、支气管扩张、结节病

肺隐球菌病 ＨＩＶ感染、肺结核、肝病、糖尿病、肾病、恶性肿瘤患者，接受糖皮质激素或免疫抑制剂治疗，接触土壤或鸟类粪便者，

健康个体也常罹患本病

ＰＪＰ ＨＩＶ感染患者、器官移植受者、白血病和淋巴瘤患者、自身免疫疾病、使用大剂量糖皮质激素、长期使用免疫抑制剂和

肿瘤患者

肺毛霉病 糖尿病、血液恶性肿瘤、实体器官或造血干细胞移植受者

地方性真菌病 地方性真菌病流行区的旅行史或居民（如马尔尼菲篮状菌多见于两广和云南地区，组织胞浆菌多见于长江流域），ＨＩＶ

感染患者及其他免疫功能受损人群

念珠菌肺炎 入住ＩＣＵ、留置中心静脉导管、全胃肠外营养、急性肾损伤、脓毒性休克病史、氨基糖苷类抗菌药物暴露

其他少见真菌病 血液系统恶性肿瘤、入住ＩＣＵ、长期使用抗菌药物、留置中心静脉导管、具有特定遗传易感性的人群
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３　临床特征与发病机制

３．１　临床特征　与粒缺比较，非粒缺患者ＩＦＤ的

临床表现常不典型。一项研究［４］比较８８例ＩＡ患者

的临床特征，发现非粒缺患者发热、咳嗽、胸痛较少

见，而呼吸困难相对多见。非粒缺患者的影像学也

很少出现晕轮征、楔形改变和空气新月征等特征性

病变，常见实变、结节、空洞、树芽征、中央型支气管

扩张等非特征性改变［１５１７］。实验室血清半乳甘露聚

糖检测（ＧＭ）试验阳性率不高，仅仅支气管肺泡灌洗

液（ＢＡＬＦ）中ＧＭ阳性有较大参考价值。研究
［１８］评

估１２８例临床疑似非粒缺ＩＰＡ患者ＢＡＬＦ和血清

ＧＭ检测结果，显示ＢＡＬＦＧＭ 检测具有更高的诊

断价值。

３．２　发病机制　粒缺属于典型的重度免疫缺陷，易

罹患ＩＦＤ且病情危重；但非粒缺患者的基础疾病多

样，免疫受损程度差异极大，从基本正常到严重缺

陷，尤其轻到中度免疫受损的变异度大，从而导致疾

病严重程度、临床特征存在明显差异［１５，１９］。见图１。

免疫功能越来越差

真菌感染越来越重

组织侵袭

非粒细胞缺乏!免疫缺陷程度差异明显"轻 重

免疫功能

严重受损

感染

状态

无症状或

病情较轻

病情

程度

是否

粒缺

感染

疾病

血管侵袭

粒缺期

局部定植

隐球菌病
曲霉病

毛霉病

隐球菌病#曲霉病#毛霉病#肺孢子菌肺炎#念珠菌血症
!

念珠菌病#

奴卡菌病#马尔尼菲蓝状菌病等

免疫

功能

免疫功能

相对正常

病情危重

图１　免疫功能状态对ＩＦＤ病情严重程度、感染状态的影响

犉犻犵狌狉犲１　ＩｍｐａｃｔｏｆｉｍｍｕｎｅｆｕｎｃｔｉｏｎｏｎｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆＩＦＤａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｔａｔｕｓ

　　最典型的是曲霉病，根据免疫受损的程度不同，

可以表现为：①急性ＩＡ（ＡＩＡ），包括ＩＰＡ、肺外曲

霉病，见于重度免疫抑制患者（尤其是粒缺患者）；

②ＣＰＡ，包括慢性坏死性肺曲霉病（ＣＮＰＡ）／亚急性

ＩＰＡ（ＳＩＰＡ）、慢性纤维化性肺曲霉病（ＣＦＰＡ）、慢性

空洞性肺曲霉病（ＣＣＰＡ）、曲霉球，见于轻中度免疫

抑制患者；③非ＩＡ，包括甲曲霉病、耳曲霉病，曲霉

角膜炎、鼻窦炎，见于轻度免疫抑制患者；④变态反

应性曲霉病，包括变应性鼻窦炎、严重哮喘，最重要

的是变应性支气管－肺曲霉病（ＡＢＰＡ），见于对曲

霉严重过敏的患者［２０］。

４　诊断标准及其变迁

４．１　诊断标准的历史发展　２００２年Ａｓｃｉｏｇｌｕ等
［２１］

提出了ＩＦＤ的诊断框架，将诊断分为三级：确诊

（ｐｒｏｖｅｎ，宿主因素＋临床特征＋微生物学＋组织病

理学）、临床诊断（ｐｒｏｂａｂｌｅ，宿主因素＋临床特征＋

微生物学）和拟诊（ｐｏｓｓｉｂｌｅ，宿主因素＋临床特征）。

２００８年欧洲癌症研究和治疗组织／侵袭性真菌感染

协作组（ＥＯＲＴＣ／ＭＳＧ）明确了侵袭性真菌感染

（ＩＦＩ）疾病定义，目的是为临床研究提供ＩＦＩ不同诊

断级别的定义（确诊、临床诊断、拟诊）［２２］，此定义的

初始目的并不是指导临床实践，而是为了流行病学

调查，评价抗真菌药物和实验室诊断试验，最常见的

临床研究对象就是容易入选的粒缺继发ＩＡ 的病

例。从此点可以看出，初始的ＩＦＤ诊断标准是更适

合ＩＡ的。此标准提出后对临床实践诊断ＩＦＤ起了

积极的作用，也得到了临床的大力推广应用。

４．２　非粒缺患者诊断标准的变迁　ＥＯＲＴＣ／ＭＳＧ

提出的ＩＦＤ分层诊断标准自２００８年发布以来，在

全球范围内得到广泛应用。然而，随着临床实践的

发展，内科、感染科、呼吸科、老年科及ＩＣＵ医生逐

渐发现，ＩＡ的高发人群非传统的粒缺患者，通常是

非粒缺患者，无血液系统疾病患者群体。随后越来

越多的循证医学证据也证实，非粒缺与粒缺患者

ＩＦＤ的诊疗思路存在较大差异，原有的 ＥＯＲＴＣ／

ＭＳＧ诊断标准并不完全适用于非粒缺患者
［２３］。如

ＩＡ传统上主要见于经典高危人群（如血液病或实体

器官移植患者），而非粒缺（如ＩＣＵ、ＣＯＰＤ）患者罹

患ＩＰＡ时很少见到典型的影像学特征（如晕轮征或

空气新月征），基于非培养的检测方法（如ＧＭ试验

和分子生物学检测）非粒缺患者比经典高危人群的准

确性更低；又如临床怀疑ＩＣ而患者既不符合确诊标
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准也不符合临床诊断标准时，确认ＩＣ更加困难
［１２］。

特别是重症患者，由于血流动力学不稳定、机械通气

或凝血机制障碍，导致活检获取感染部位标本行组织

学、病理学检查“确诊”难以做到。另一方面，不同真

菌感染应用同一诊断标准亦存在许多问题，从而开始

提出不同的基础疾病（如ＣＯＰＤ、ＩＣＵ重症患者等）合

并ＩＦＤ应有各自的诊断标准；同样，不同真菌感染

（如曲霉、肺孢子菌等）也应有相应的诊断标准。

此后，新的指南与专家共识不断发布，给临床提

供了极大地帮助与指导。美国、欧洲、中国等都有更

为详细的、针对性的共识指南问世及更新，特别是针

对非粒缺患者ＩＦＤ的诊治。一是以疾病为基础合

并ＩＦＤ的指南：ＣＯＰＤ合并曲霉感染
［６］、病毒性肺

炎（流感和ＣＯＶＩＤ１９）合并真菌感染
［８９，１６］、糖尿病

合并真菌感染、ＩＣＵ重症患者合并真菌感染
［１２］、器

官移植受者合并真菌感染等；二是以致病真菌为

基础的指南：曲霉病指南［２０］、ＣＰＡ指南、念珠菌病

指南［５，２４］、肺孢子菌病指南、隐球菌病指南［２５］、毛霉

病指南［２６２７］、少见真菌病指南［２８３０］等。对于非粒缺

重症患者，符合确诊标准的ＩＦＤ，如活检组织真菌病

理学阳性或无菌部位标本真菌培养阳性，则不论其

免疫功能状态如何、有无宿主危险因素和特征性影

像学改变。符合临床诊断标准的ＩＰＡ，只要ＢＡＬＦ

曲霉培养阳性，结合显微镜检发现分叉的菌丝，也不

需要具备宿主危险因素，影像学改变可以是非特异

性的。应用此标准诊断ＩＰＡ的灵敏度高达９２％，特

异度达６１％
［３１］。在ＩＦＤ的实验室诊断中，目前国

际指南对分子生物学检测［主要是聚合酶链式反应

（ＰＣＲ）、ＤＮＡ测序］的临床应用价值仍采取谨慎的

态度，需在确诊患者中进一步验证，是未来研究的重

要方向［１２］。临床医生可以参考相应指南提供的细

致而精准的各种ＩＦＤ诊断标准。

以２０２４年由欧洲临床微生物学和感染病学会

危重症患者感染研究组（ＥＳＧＣＩＰ）、欧洲临床微生

物和感染病学会真菌感染研究组（ＥＦＩＳＧ）、欧洲重

症监护医学学会（ＥＳＩＣＭ）等多个国际组织共同制

定发布的《重症监护病房成年患者侵袭性真菌病

（ＦＵＮＤＩＣＵ）共识定义》为例，该共识为非粒缺ＩＣＵ

患者ＩＦＤ诊断提供的新框架和诊疗思路
［１２］。非粒

缺ＩＣＵ患者ＩＡ的确诊标准为至少有以下一种
［１１］：

①通过活检或针吸从正常无菌部位或肺部获得的标

本，组织学或细胞病理学证据显示存在组织侵袭；结

合与曲霉相符的菌丝检测（通过培养或ＰＣＲ证实）。

②从与感染过程一致的病变处或正常无菌部位（通

过活检或针吸）获得的标本中培养出曲霉属。临床

诊断ＩＰＡ和临床诊断气管支气管曲霉病（ＴＢＡ）的

定义需满足以下条件：至少一种相符的症状或体征，

至少一种ＩＣＵ宿主因素，至少一项临床标准，至少

一项真菌学标准。具体标准为有以下合并症状和体

征之一：①接受适当的抗菌药物治疗至少３ｄ后仍

持续发热（≥３８．３℃）；②使用抗菌药物且无其他明

显原因的情况下，退热至少４８ｈ后再次发热；③胸

膜炎性胸痛；④胸膜摩擦音；⑤呼吸困难；⑥咳血；⑦

尽管有适当的抗菌药物治疗和通气支持，呼吸功能

不全仍在恶化。有至少一种以下ＩＣＵ宿主因素：①

流感；②ＣＯＶＩＤ１９；③中度或重度ＣＯＰＤ；④失代

偿性肝硬化；⑤ＨＩＶ感染未得到控制且ＣＤ４
＋Ｔ淋

巴细胞计数＜２００／ｍｍ
３；⑥实体肿瘤。有至少一种

临床标准：①支气管镜检查中存在气管支气管溃疡，

和／或结节、假膜、斑块、焦痂（用于诊断ＴＢＡ）；②胸

部ＣＴ显示存在肺部浸润，或非其他原因导致的空

洞（用于诊断ＩＰＡ）。有至少一项真菌学标准：①

ＢＡＬＦ中显微镜下检出霉菌成分；②ＢＡＬＦ中曲霉

培养阳性；③血清 ＧＭ＞０．５ＯＤＩ；④ＢＡＬＦＧＭ≥

１．０ＯＤＩ。其中，临床诊断（ｐｒｏｂａｂｌｅ）一定是建立在

综合评估的基础之上。

４．３　非粒缺患者诊断分级的变迁　近年来，不断有

临床研究探讨非粒缺患者是否需要“拟诊”这个级别

的诊断标准，因为在没有典型宿主因素、临床表现不

典型和诊断标志物敏感性低的情况下，要区分是真

菌定植还是感染更加困难；同时难以控制的混杂因

素也容易导致临床过度早期经验性治疗。临床研究

也证实“拟诊”有可能导致难以接受的风险（如对极

大比例非感染患者进行经验性治疗，尤其是ＩＣ拟诊

患者）。因此，２０２４年发布的国际成人ＩＣＵ 患者

ＩＦＤ定义
［１２］在诊断ＩＡ和ＩＣ时不再使用拟诊的诊

断标准。当然，定义也指出并不反对在特殊情况下

（如ＣＯＶＩＤ１９相关性肺曲霉病）采用其他指南制

定的拟诊标准进行判定。此外，对于非粒缺患者，由

于存在血管侵袭期的延迟（甚至不发生），无论是成

人ＩＣＵ患者还是重症病毒性肺炎（流感或ＣＯＶＩＤ

１９）都建议将继发的ＩＡ 细分为更精准的ＩＰＡ／

ＴＢＡ，并分别给出诊断标准以利于临床治疗
［９，１２］。

从以上指南可以看出，非粒缺患者有更多的机

会、也更需要实施有创检查（特别是支气管镜检查）

以获得更可靠的感染部位标本，进行更精准的病原

学检测。临床医生诊断ＩＦＤ，需具有更高的警觉性，

进行更多维度的详细分析（危险因素、临床表现、影
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像学特征和微生物学证据），制定更加精准的诊断标

准，结合临床进行综合判断。

５　诊断路径和流程

非粒缺患者ＩＦＤ的诊断路径应关注以下要点
［１５］。

（１）提高警惕：关注不同的危险因素；（２）影像改变：

认识非典型表现；（３）病原检测：注重经气管镜检查

获取标本；（４）诊断流程：根据不同基础疾病和不同

病原体采用差异化诊断策略。具体诊断流程包括：

熟悉不同基础疾病罹患ＩＦＤ的危险因素和不同真

菌感染的特殊危险因素；对于疑似ＩＦＤ的非粒缺患

者，应尽早行病灶部位的 ＣＴ 检查（尤其是胸部

ＣＴ），即使表现不典型也不能除外；实验室检测血清

ＧＭ试验敏感性低，推荐ＢＡＬＦＧＭ检测，必要时采

用分子生物学技术；特别强调气管镜检查镜下观察

气道病变和获取ＢＡＬＦ进行病原学检测的重要性；

熟悉并借鉴不同真菌感染指南和共识的诊疗路径指

导临床实践。

非粒缺患者ＩＦＤ诊断思路有别于粒缺患者，需

要更为精确的诊断标准与临床思维［１５］。未来研究

方向应包括完善更适合非粒缺患者的诊断标准和开

发新的生物标志物，优化影像学诊断标准，提高对非

典型表现的识别能力，探索新的分子诊断技术在

ＩＦＤ中的应用，建立针对不同基础疾病的特殊人群

诊断流程，开展多中心临床研究，验证现有诊断标准

在不同人群中的适用性，将有助于提高此类患者的

早期诊断率和治疗成功率。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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