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　　隐球菌病是由隐球菌感染引起的一种全球性的
真菌病。人类对隐球菌的研究已有一个多世纪，但

由于自然气候的变化、隐球菌自身不断的进化及易

感人群的增多等因素，隐球菌病已成为一种常见的

机会感染性疾病［１］。隐球菌最常见的感染部位是

中枢神经系统，但近年来，肺隐球菌病发病率逐年增

高，其临床表现、影像学表现无特异性，容易误诊或

延迟诊断而使病情恶化。虽然关于肺隐球菌病的研

究已有不少，但仍未能有效地控制其流行。目前对

于肺隐球菌病的病原学、诊断和治疗仍存在诸多困

惑。制定针对该问题的权威共识将能规范并提高我

省临床医生对肺隐球菌病的防控及诊治水平。

１　肺隐球菌病流行病学

认识并了解肺隐球菌病的流行病学特征对该病

的防控及诊治具有重要的意义。国外流行病学研究

显示，肺隐球菌病的发生率在１９９９年至２００６年升
高了６倍以上，达到了每百万人中３８例，而增加的
病例大多为非 ＨＩＶ感染［２］。国内荟萃分析发现，

２０００年以后报道的肺隐球菌病病例明显增多［３］。

国外的研究中，肺隐球菌病患者中无免疫抑制人群

的比例较少（１７％ ～３５％）［４５］，而国内的肺隐球菌

病更常见于无免疫抑制患者（５４％～７０％）［３，６］。
导致人类隐球菌病的隐球菌主要为新生隐球菌

（Ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｕｓ ｎｅｏｆｏｒｍａｎｓ） 和 格 特 隐 球 菌

（Ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｕｓｇａｔｔｉｉ）。新生隐球菌广泛分布于全球
各地，分为格鲁比变种（Ｃ．ｎｅｏｆｏｒｍａｎｓｖａｒ．ｇｒｕｂｉｉ，血
清Ａ型）、新生变种（Ｃ．ｎｅｏｆｏｒｍａｎｓｖａｒ．ｎｅｏｆｏｒｍａｎｓ，
血清Ｄ型）及混合变种（ＡＤｈｙｂｒｉｄ，血清 ＡＤ型）。
格特隐球菌的血清型主要为 Ｂ型和 Ｃ型［７］。隐球

菌的基因型包括新生隐球菌的 ＶＮＩＶＮＩＶ和格特隐
球菌的ＶＧＩＶＧＩＶ。国内外研究数据显示，临床分离
的隐球菌菌株中，９０％为新生隐球菌格鲁比变种，且
血清Ａ型为临床主要流行血清型，其中主要是 ＶＮＩ
基因型（９４％～９８％）［８１１］。格特隐球菌感染好发于
热带和亚热带地区的无免疫抑制宿主，但加拿大温

哥华岛和美国西北太平洋沿岸等温带地区曾出现过

格特隐球菌感染的暴发流行［１２］，同时在欧洲、美国

东部地区也出现过格特隐球菌确诊病例，表明格特

隐球菌感染流行范围正在扩大。目前中国的格特隐

球菌感染病例报道较少，以各地散发为主［１３１４］，但

随着各国人员之间的交往越来越密切，格特隐球菌

可能发生更广泛的地区流行。我国隐球菌病患者感

染的格特隐球菌主要为ＶＧＩ型菌株。

２　肺隐球菌病的临床表现和影像学

２．１　肺隐球菌病的临床表现　肺隐球菌感染的临
床表现缺乏特异性，从无症状到严重的急性呼吸窘
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迫综合征（ＡＲＤＳ）均有发现，其严重程度通常取决
于机体的免疫状态。无免疫抑制的肺隐球菌病患者

常无临床症状或症状较轻［６，１５］，最常见的症状是咳

嗽、咳痰、胸闷及发热等非特异性表现。多项回顾性

研究发现，３０％～８０％无免疫抑制的肺隐球菌病患
者无症状［６，１６］，仅为常规体检经胸部 Ｘ线或 ＣＴ检
查发现肺部病灶。无免疫抑制的肺隐球菌病患者多

数仅累及肺，播散性隐球菌病较为少见。但无免疫

抑制的肺隐球菌病患者也有出现急性呼吸衰竭的报

道［１７］。免疫抑制的肺隐球菌病患者症状较多，病变

广泛，容易引起全身播散。部分患者临床上表现为

高热、气促和低氧血症，导致急性呼吸衰竭，病死率

高［１８］。非ＨＩＶ感染的免疫抑制患者中有部分患者
可表现为无症状（０～４０％）［６，１９］。
２．２　肺隐球菌病的影像学检查　影像学检查对疑
似肺隐球菌病患者的诊断非常重要。肺隐球菌病的

影像学表现多种多样，主要取决于宿主的免疫状态。

免疫功能正常的肺隐球菌病患者肺部病灶大多数较

局限，以单发或多发的周围型的结节团块及局限的

肺炎样病灶最为多见［６，１９］，结节团块型边缘可有毛

刺和分叶改变，易误诊为肺癌。病灶大多分布于下

肺外周呈宽基底状，紧贴胸膜［６，２０］，以右下肺较常见

（图１）。文献报道发现，如病灶范围较大（＞５～
１０ｃｍ），常提示格特隐球菌感染的可能［２１］。免疫抑

制患者的影像学表现更广泛多变，除了结节团块病

灶外，常见弥漫的、播散的肺炎样浸润和实变，容易

形成空洞和晕征［２２］（图２），其他的影像学改变还包
括网格状浸润、肺门和纵隔淋巴结肿大、胸腔积液、

弥漫粟粒影及磨玻璃样渗出影等。

　　注：Ａ．单发的周围型的结节团块（箭头所示）；Ｂ．多发的周

围型的结节团块（箭头所示）；Ｃ．局限的肺炎样病灶（箭头所

示）；Ｄ．多发团块（箭头所示）

图１　免疫功能正常的肺隐球菌病患者胸部ＣＴ检查照片

　　注：Ａ．多发的肺炎样病灶（箭头所示）；Ｂ．实变伴空洞（箭

头所示）；Ｃ．空洞（箭头所示）；Ｄ．间质性病变（箭头所示）

图２　免疫抑制的肺隐球菌病患者胸部ＣＴ检查照片

３　肺隐球菌病的病原学检查

３．１　隐球菌荚膜多糖抗原检测　目前常用的隐球
菌抗原检测方法包括侧流免疫层析法（ＬＦＡ）和乳胶
凝集试验（ＬＡ），常规检测的标本包括血清和脑脊
液。与培养、病理学检查相比，隐球菌抗原检测具有

快速简便的优势，同时具有较高的敏感性和极高的

特异性。ＬＦＡ可以有效检测新生隐球菌和格特隐球
菌，不需要依赖特殊仪器，不需要对标本进行特殊处

理，结果判读简单，与 ＬＡ结果具有很好的一致性。
Ｍｅｔａ分析发现，ＬＦＡ诊断隐球菌感染的总体敏感性
和特异性分别为９７．６％和９８．１％［２３］。但隐球菌抗

原测定在诊断孤立性肺隐球菌病中存在敏感性不足

的限制，在非 ＨＩＶ的单纯肺隐球菌感染患者中，仅
有５６％的患者血清隐球菌抗原 ＬＡ结果为阳性［２４］。

伴有肺外累及的实体器官移植患者，血清隐球菌ＬＡ
滴度（中位数１∶５１２）要明显高于单纯肺隐球菌患者
（中位数１∶３２）［２５］。有研究发现，ＬＦＡ检测隐球菌
抗原的敏感性要明显高于 ＬＡ。对于同样连续稀释
的血清样本，相比 ＬＡ，ＬＦＡ在更高的稀释倍数下仍
能获得阳性结果［２６］。自身免疫性疾病（如系统性红

斑狼疮和类风湿性关节炎）、消毒剂污染及试剂盒

中链霉蛋白酶失活等可出现 ＬＡ结果假阳性，需注
意结合临床特征进行鉴别。有关支气管肺泡灌洗液

（ＢＡＬＦ）ＬＡ的研究证据较少，可考虑作为诊断的补
充手段。

２００８年欧洲癌症研究和治疗组织／侵袭性真菌
感染协作组（ＥＯＲＴＣ）发布的侵袭性真菌病诊断标
准中将脑脊液隐球菌抗原检测阳性作为隐球菌性脑

膜炎的确诊标准［２７］，但是目前对肺隐球菌病的诊断
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没有相关的指南推荐意见。基于目前的文献以及对

应的实践研究发现，ＬＦＡ具有极高的特异性且操作
方便简单。该共识推荐在肺部影像学疑似隐球菌感

染的患者中，常规进行血清 ＬＦＡ的检测，并将阳性
结果作为诊断的重要依据。对于部分难以进行组织

活检的患者（如病灶小、病灶所在位置穿刺困难及基

础疾病不能耐受活检等），同时符合肺隐球菌病的典

型肺部影像学表现，可以在密切随访观察的前提下，

将ＬＦＡ阳性结果作为开始抗隐球菌治疗的依据。
３．２　肺隐球菌病的病原学培养、鉴定及体外药敏试
验　多数肺隐球菌病表现为外周病灶，常规支气管
镜下毛刷及 ＢＡＬＦ培养阳性率低，但隐球菌不是呼
吸道的正常定植菌，一旦培养阳性可视为诊断的重

要依据。肺活检组织亦可用于涂片及培养。由于活

检组织标本往往较小，应首先满足病理检查的需要。

肺活检组织经过研磨后培养或将穿刺针置于血培养

瓶中培养，可以提高培养阳性率。国内微生物实验

室常用的 Ｖｉｔｅｋ系统不能鉴定区分新生隐球菌和格
特隐球菌。目前菌种鉴定的金标准为核糖体 ＲＮＡ
基因间区（ＩＧＳ）序列分析，需要使用 ＰＣＲ扩增及测
序技术。基质辅助激光解析电离飞行时间质谱

（ＭＡＬＤＩＴＯＦＭＳ）对隐球菌的菌种鉴定率为
９８．８％～１００．０％［２８］。隐球菌的体外药物敏感性试

验应包括两性霉素 Ｂ、５氟胞嘧啶、氟康唑、伊曲康
唑和伏立康唑，采用微量肉汤稀释法测定。

３．３　组织病理学检查　由于活检肺组织及 ＢＡＬＦ
中隐球菌培养阳性率低，组织病理学检查仍是确诊

肺隐球菌病的“金标准”。根据肺部病灶所在位置

及医院的技术条件，可以选择在 ＣＴ或 Ｂ超引导下
经皮肺穿刺活检、经支气管镜肺活检及电视胸腔镜

辅助肺活检等方法获取组织标本。对于怀疑肺隐球

菌病的病例，临床医生应积极与病理科医生沟通，仔

细寻找隐球菌菌体，并通过特殊染色（六胺银、过碘

酸雪夫氏染色等）来提高隐球菌的检出率。

４　肺隐球菌病的诊断

肺隐球菌病的诊断常依靠组织病理学检查，尤

其是对于不能排除肺部恶性肿瘤、肺结核等其它疾

病的患者，应积极进行组织病理学检查。无菌部位

标本如肺穿刺标本培养阳性也有确诊意义，痰和

ＢＡＬＦ涂片培养阳性对诊断具有一定价值。随着隐
球菌抗原检测技术的广泛应用，隐球菌抗原检测有

望成为诊断的重要依据，如患者具有典型的临床特

征和影像学表现，同时血清隐球菌抗原检测阳性，临

床可考虑肺隐球菌病，并给予抗隐球菌治疗，但在治

疗过程中应注意复查评估肺部影像学和病原学检

查。对于抗隐球菌治疗疗效不理想的患者应尽快进

行组织病理学检查。对于疑似肺隐球菌病患者的诊

疗过程，具体工作流程见图３。如诊断肺隐球菌病，
建议进行腰穿检查以排除伴发中枢神经系统感染的

可能。但对于无症状、非弥漫性病变的免疫功能正

常患者，同时血清隐球菌抗原阴性或滴度非常低，腰

穿可暂缓进行。

图３　疑似肺隐球菌病患者诊疗工作流程

５　肺隐球菌病的治疗

肺隐球菌病的治疗目的在于控制感染和防止隐

球菌播散性疾病的发生，特别是隐球菌性脑膜炎。

肺隐球菌病的治疗取决于患者的免疫状态及病情轻

重程度（表１）。对于无免疫抑制宿主，肺部病灶局
限，极少出现隐球菌播散，有自限性倾向，但此类患

者有全身播散的报道。因此，对于无症状患者更推

荐积极治疗，可服用氟康唑治疗，２００～４００ｍｇ／ｄ，
６个月［２９］。对轻中度症状的患者，推荐氟康唑

４００ｍｇ／ｄ，疗程６～１２个月。对于重度患者建议采
用与播散性隐球菌病相同的治疗原则，分为诱导治

疗、巩固治疗和维持治疗。诱导期首选两性霉素 Ｂ
（０．５～１．０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）联合氟胞嘧啶（１００ｍｇ·
ｋｇ－１·ｄ－１），疗程至少４周；巩固治疗建议使用氟康
唑 ４００ｍｇ／ｄ，８周，之后建议使用氟康唑 ２００ｍｇ／ｄ
维持治疗６～１２个月［３０］。

·３２３·中华临床感染病杂志２０１７年１０月第１０卷第５期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．５

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


表１　肺隐球菌病的抗真菌治疗方案

患者类型 抗真菌治疗方案

无免疫抑制肺隐球菌病患者

　无症状患者 密切观察，氟康唑２００～４００ｍｇ／ｄ，６个月

　轻至中度症状、无播散患者 氟康唑４００ｍｇ／ｄ，６～１２个月

　重度症状患者 诱导治疗为两性霉素Ｂ（０．５～１．０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）联合氟胞嘧啶（１００ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１），疗程≥
４周；巩固治疗为氟康唑４００ｍｇ／ｄ，８周；维持治疗为氟康唑２００ｍｇ／ｄ，６～１２个月

免疫抑制肺隐球菌病患者

　无症状、轻至中度症状、无播散患者 氟康唑４００ｍｇ／ｄ，６～１２个月

　重度症状患者

　　ＨＩＶ患者 诱导治疗为两性霉素Ｂ（０．５～１．０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）联合氟胞嘧啶（１００ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１），疗程≥２周；

巩固治疗为氟康唑４００ｍｇ／ｄ，疗程≥８周；维持治疗为氟康唑２００ｍｇ／ｄ，治疗≥１２个月或直至宿主免疫

功能的恢复。

　　器官移植患者 诱导治疗为两性霉素Ｂ脂质体复合物（３～４ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）联合氟胞嘧啶（１００ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１），

疗程≥２周；巩固治疗为氟康唑４００ｍｇ／ｄ，≥８周；维持治疗为氟康唑２００～４００ｍｇ／ｄ治疗，６～１２个月

　　其他患者 诱导治疗为两性霉素Ｂ（０．５～１．０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）联合氟胞嘧啶（１００ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１），疗程≥
４周；巩固治疗为氟康唑４００ｍｇ／ｄ，８周；维持治疗为氟康唑２００ｍｇ／ｄ，６～１２个月

　　对于免疫抑制的肺隐球菌病的患者，治疗方案
取决于肺部病变的严重程度。对于无症状、轻至中

度症状但没有隐球菌播散的患者，建议接受 ６～１２
个月，４００ｍｇ／ｄ氟康唑治疗。对于严重肺部受累和
重度症状的患者，即使没有隐球菌播散证据，也建议

采用与播散性隐球菌病相同的治疗原则，分为诱导

治疗、巩固治疗和维持治疗。ＨＩＶ感染患者诱导期
首选两性霉素Ｂ（０．５～１．０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）联合氟
胞嘧啶（１００ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１），疗程至少２周；巩固
治疗建议使用氟康唑 ４００ｍｇ／ｄ，持续至少８周；之
后建议使用氟康唑２００ｍｇ／ｄ维持治疗至少１２个月
或直至宿主免疫功能的恢复。同样的方案用于患肺

隐球菌病的器官移植患者，但推荐用两性霉素Ｂ脂
质体复合物代替两性霉素 Ｂ，两性霉素 Ｂ脂质体复
合物推荐３～４ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１［３０３１］，而维持治疗建
议氟康唑２００～４００ｍｇ／ｄ，６～１２个月。对于非ＨＩＶ
感染、非移植患者，诱导治疗建议两性霉素Ｂ（０．５～
１．０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）联合氟胞嘧啶（１００ｍｇ·
ｋｇ－１·ｄ－１），疗程至少４周；巩固治疗建议使用氟康
唑 ４００ｍｇ／ｄ，８周；之后建议使用氟康唑２００ｍｇ／ｄ
维持治疗６～１２个月。如果患者不能耐受两性霉素
Ｂ，诱导和巩固治疗的其他方案包括：氟康唑（≥
８００ｍｇ／ｄ）联合氟胞嘧啶（１００ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）治
疗６周或氟康唑（≥１２００ｍｇ／ｄ）治疗１０～１２周。

无论是免疫功能抑制或正常患者，伊曲康唑、伏

立康唑和泊沙康唑均可作为不耐受氟康唑或更多常

规治疗无效的补救治疗［３２３３］。对于复发的肺隐球

病患者，诱导治疗的疗程需要更长（４～１０周），而氟
康唑的敏感性可能会下降，可考虑改用伊曲康唑或

伏立康唑治疗［４，７，３４］。

对于常规药物治疗症状或体征持续无缓解，影

像提示肺部病灶持续存在的患者，可考虑外科手术

切除治疗，而不是继续抗真菌治疗或予以观察［３０］。

胸腔镜或胸腔镜辅助小切口手术是治疗局限性肺隐

球菌病的优选有效手段，但应强调术中避免挤压，术

后给予抗真菌治疗至少２个月，以避免造成隐球菌
播散。因误诊为肿瘤或其他疾病而行手术切除者，

最后确诊为单一的肺隐球菌病的患者，如果这些患

者无症状，且血清隐球菌抗原阴性，建议密切观

察［３０］。
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ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４６９０６９１．２００９．０２９３０．ｘ．

［１２］ＳｍｉｔｈＲＭ，ＭｂａＪｏｎａｓＡ，ＴｏｕｒｄｊｍａｎＭ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣｒｙｐｔｏｃｏｃｃｕｓｇａｔｔｉｉｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄ

ＳｔａｔｅｓＰａｃｉｆｉｃＮｏｒｔｈｗｅｓｔ［Ｊ／ＯＬ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１４，９（２）：

ｅ８８８７５．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．００８８８７５．

［１３］ＤｏｕＨＴ，ＸｕＹＣ，ＷａｎｇＨＺ，ｅｔａｌ．Ｍｏｌｅｃｕｌａｒｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆ

ＣｒｙｐｔｏｃｏｃｃｕｓｎｅｏｆｏｒｍａｎｓａｎｄＣｒｙｐｔｏｃｏｃｃｕｓｇａｔｔｉｉｉｎＣｈｉｎａｂｅｔｗｅｅｎ

２００７ａｎｄ２０１３ ｕｓｉｎｇｍｕｌｔｉｌｏｃｕｓｓｅｑｕｅｎｃｅｔｙｐｉｎｇａｎｄ ｔｈｅ

ＤｉｖｅｒｓｉＬａｂｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１５，３４

（４）：７５３７６２．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１００９６０１４２２８９２．

［１４］ＸｕｅＸ，ＷｕＨ，ＷａｎｇＫ，ｅｔａｌ．ＣｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓｂｙＣｒｙｐｔｏｃｏｃｃｕｓ

ｇａｔｔｉｉｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１５，１５（１０）：１１３５

１１３６．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ１４７３３０９９（１５）００３０１１．

［１５］ＹｅＦ，ＸｉｅＪＸ，ＺｅｎｇＱＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ７６

ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｅｔｅｎｔｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓ

［Ｊ］．Ｌｕｎｇ，２０１２，１９０（３）：３３９３４６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４０８

０１１９３６２８．

［１６］赵微，金芬华，陈良安．解放军总医院２０年肺隐球菌病分析

［Ｊ］．解放军医学院学报，２０１４，３５（６）：５４９５５１．ＤＯＩ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５５２２７．２０１４．０６．００８．

　 　ＺｈａｏＷ，ＪｉｎＦＨ，ＣｈｅｎＬＡ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓ

ｉｎＣｈｉｎｅｓｅＰＬＡＧｅｎｅｒａｌＨｏｓｐｉｔａｌｉｎ２０ｙｅａｒｓ［Ｊ］．ＡｃａｄＪＣｈｉｎ

ＰＬＡＭｅｄＳｃｈ，２０１４，３５（６）：５４９５５１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．

２０９５５２２７．２０１４．０６．００８．

［１７］ＶｉｌｃｈｅｚＲＡ，ＬｉｎｄｅｎＰ，ＬａｃｏｍｉｓＪ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓｉｎｎｏｎＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ

［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００１，１１９（６）：１８６５１８６９．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．

１１９．６．１８６５．

［１８］ＯｒｓｉｎｉＪ，ＢｌａａｋＣ，Ｔａｍ Ｅ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｉｎｇｉｎａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＡＲＤＳ）

ａｓｔｈｅｉｎｉｔｉａｌｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆＡＩＤＳ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１６，

５５（８）：９９５９９８．ＤＯＩ：１０．２１６９／ｉｎｔｅｒｎａｌｍｅｄｉｃｉｎｅ．５５．５７６８．

［１９］ＫｏｈｎｏＳ，ＫａｋｅｙａＨ，ＩｚｕｍｉｋａｗａＫ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓｉｎｎｏｎＨＩＶｐａｔｉｅｎｔｓｉｎＪａｐａｎ［Ｊ］．Ｊ

ＩｎｆｅｃｔＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１５，２１（１）：２３３０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｉａｃ．

２０１４．０８．０２５．

［２０］谢丽璇，陈友三，刘士远，等．不同免疫状态下肺隐球菌病ＣＴ

表现的比较研究［Ｊ］．临床放射学杂志，２０１４，３３（１０）：１５１０

１５１３．

　 　ＸｉｅＬＸ，ＣｈｅｎＹＳ，ＬｉｕＳＹ，ｅｔａｌ．ＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓ ｉｎ ｉｍｍｕｎｏｃｏｐｅｔｅｎｔ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＲａｄｉｏｌｏｇｙ，

２０１４，３３（１０）：１５１０１５１３．

［２１］ＧａｒｒｅｔｔＬ，ＭａｒｒＫ，ＷｅｓｔＳ，ｅｔａｌ．７４ｙｅａｒｏｌｄｍａｎｆｒｏｍｔｈｅ

ｐａｃｉｆｉｃｎｏｒｔｈｗｅｓｔｗｉｔｈｆｅｖｅｒａｎｄａｌｕｎｇｍａｓｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１１，

１４０（３）：８１４８１７．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１０２９６４．

［２２］ＬｉｕＫ，ＤｉｎｇＨ，ＸｕＢ，ｅｔａｌ．ＣｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆｎｏｎＡＩＤＳ

ｐａｔｉｅｎｔｓｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓ

［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１６，８（１０）：２８１３２８２１．ＤＯＩ：１０．２１０３７／

ｊｔｄ．２０１６．１０．３６．

［２３］ＨｕａｎｇＨＲ，ＦａｎＬＣ，ＲａｊｂａｎｓｈｉＢ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｎｅｗ

ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌａｎｔｉｇｅｎ ｌａｔｅｒａｌ ｆｌｏｗ ｉｍｍｕｎｏａｓｓａｙ ｉｎ ｓｅｒｕｍ，

ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄａｎｄｕｒｉｎｅｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓ：ａ

ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ／ＯＬ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１５，

１０（５）：ｅ０１２７１１７．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１２７１１７．

［２４］ＰａｐｐａｓＰＧ，ＰｅｒｆｅｃｔＪＲ，ＣｌｏｕｄＧＡ，ｅｔａｌ．Ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓｉｎ

ｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓｎｅｇａｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｅｒａｏｆ

ｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｚｏｌｅｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００１，３３（５）：６９０

６９９．ＤＯＩ：１０．１０８６／３２２５９７．

［２５］ＳｉｎｇｈＮ， ＡｌｅｘａｎｄｅｒＢＤ， ＬｏｒｔｈｏｌａｒｙＯ， ｅｔａｌ． Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ

·５２３·中华临床感染病杂志２０１７年１０月第１０卷第５期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．５

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓｉｎ ｓｏｌｉｄ ｏｒｇａｎ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ： ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｒｅｌｅｖａｎｃｅｏｆｓｅｒｕｍ ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌａｎｔｉｇｅｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，

２００８，４６（２）：ｅ１２１８．ＤＯＩ：１０．１０８６／５２４７３８．

［２６］ＪｉｔｍｕａｎｇＡ，ＰａｎａｃｋａｌＡＡ，ＷｉｌｌｉａｍｓｏｎＰＲ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆ

ｔｈｅｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌａｎｔｉｇｅｎｌａｔｅｒａｌｆｌｏｗａｓｓａｙｉｎｎｏｎＨＩＶｒｅｌａｔｅｄ

ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１６，５４（２）：４６０４６３．

ＤＯＩ：１０．１１２８／ＪＣＭ．０２２２３１５．

［２７］ＤｅＰａｕｗＢ，ＷａｌｓｈＴＪ，ＤｏｎｎｅｌｌｙＪＰ，ｅｔａｌ．Ｒｅｖｉｓｅｄｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓｏｆ

ｉｎｖａｓｉｖｅｆｕｎｇａｌｄｉｓｅａｓｅｆｒｏｍ ｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ

ＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＣａｎｃｅｒ／ＩｎｖａｓｉｖｅＦｕｎｇａｌＩｎｆｅｃｔｉｏｎｓ

ＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＧｒｏｕｐａｎｄｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＡｌｌｅｒｇｙａｎｄ

ＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓＭｙｃｏｓｅｓＳｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ （ＥＯＲＴＣ／ＭＳＧ）

ＣｏｎｓｅｎｓｕｓＧｒｏｕｐ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００８，４６（１２）：１８１３

１８２１．ＤＯＩ：１０．１０８６／５８８６６０．

［２８］ＴｈｏｍａｚＤＹ，ＧｒｅｎｆｅｌｌＲＣ，ＶｉｄａｌＭＳ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｔｈｅｃａｐｓｕｌｅ

ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｗｉｔｈｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｍａｔｒｉｘａｓｓｉｓｔｅｄｌａｓｅｒｄｅｓｏｒｐｔｉｏｎ

ｉｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅｏｆｆｌｉｇｈｔｍａｓｓｓｐｅｃｔｒｏｍｅｔｒｙｆｏｒｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ

ＣｒｙｐｔｏｃｏｃｃｕｓｎｅｏｆｏｒｍａｎｓａｎｄＣｒｙｐｔｏｃｏｃｃｕｓｇａｔｔｉｉ？［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ

Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１６，５４：４７４４７７．ＤＯＩ：１０．１１２８／ＪＣＭ．０２６３５１５．

［２９］ＣｈｏｉＫＨ，ＰａｒｋＳＪ，ＭｉｎＫＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓｉｎｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｅｔｅｎｔｈｏｓｔｓｗｉｔｈｏｒａｌ

ｆｌｕｃｏｎａｚｏｌｅ［Ｊ］．ＳｃａｎｄＪＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１１，４３（５）：３８０３８５．

ＤＯＩ：１０．３１０９／００３６５５４８．２０１１．５５２５２１．

［３０］ＰｅｒｆｅｃｔＪＲ，ＤｉｓｍｕｋｅｓＷＥ，ＤｒｏｍｅｒＦ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃａｌｄｉｓｅａｓｅ：２０１０

ｕｐｄａｔｅｂｙｔｈｅＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｍｅｒｉｃａ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ
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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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