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烧伤侵袭性真菌感染诊断与防治指南(2012版) 

《中华烧伤杂志》编辑委员会 

烧伤尤其是严重烧伤患者，是侵袭性真菌感染 

的高发人群 。由于机体免疫功能紊乱、皮肤屏障 

破坏 、气管切开插 管、机械 通气、广谱高效抗 生素和 

肠外静脉营养的长期应用、有创监测措施的强化、医 

院感 染等原因，烧伤后真菌感染发 生率 明显增 

高H 。另一方面，医务人员对侵袭性真菌感染的 

重视以及微生物等实验室检测技术的发展，使烧伤 

侵袭性真菌感 染(invasive fungal infection after burn 

injury)的检 出率明显增加 。为进一步明确烧伤 

侵袭性真菌感染的概念、诊断标准、预防与治疗措 

施，由本刊编辑委员会组织相关专 家多次讨论形成 

本指南，以规范和指导烧伤 医师的临床实践。 

1 烧伤侵袭性真菌感染的定义 

烧伤侵袭性真菌感染是烧伤后的一种严重并发 

症，指各种类型的真菌在烧伤患者创面、内脏器官、 

血液及其他组织定植并生长，诱发局部或全身性炎 

症反应，并造成机体细胞 与组织实质性损害。 

2 烧伤侵袭性真菌感染的诊断 

2．1 诊断依据 

烧伤侵袭性真菌感染的诊断依据包括宿主易感 

因素、临床表现、微生物学检查、组织学检查、影像学 

及其他相关检查。 

2．1．1 宿主易感因素  ̈圳 严重烧伤后存在如 

下侵袭性真菌感染的宿主易感因素：皮肤屏障破坏； 

体表存在大量有利于各种微生物定植生长的变性坏 

死组织；局部受压、渗出较多等因素导致创面潮湿； 

机体免疫功能紊乱并主要表现为免疫功能低 下；老 

年人、儿童及本身患有免疫功能紊乱相关疾病(如 

糖尿病 、自身免疫性疾病等)者 ；应用广谱强效抗 生 

素5～7 d甚至更长时间；气管切开或插管超过2周， 

连续机械通气 1周以上；行有创监测、深静脉置管、 

肠外静脉营养支持 2周以上；连续住院时间在4周 

以上；其他因素。 
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2．1．2 临床表现 包括如下 3个方面。 

全身情况 。 ：表现为稽留热，一般在39℃以 

上，少数患者 为弛张热；晚期或 临终 前可 出现低体 

温。意识异常，或者是谵妄、躁 动等兴奋 型，或者是 

嗜睡、意识淡漠或意识恍惚等抑制型。较多患者有 

兴奋与抑制交替表现即“时明时暗现象”，晚期可 出 

现昏迷。呼吸浅快或深大，可发生低氧血症；肺部侵 

袭性真菌感染 时痰液黏稠呈胶冻状。吞咽易呛，食 

欲低下、恶心 、腹胀 ，水样腹泻或黏液样便 ；口腔黏膜 

可出现溃疡或伪 白膜，小儿患者尤为 明显。可 出现 

尿频 、尿急、尿痛 ，可有尿液浑浊。心率增 快与高体 

温相关，如心脏 实质受到真菌侵袭可 出现心脏节律 

异常。虽然常出现高热但较少发生肌肉震颤。真菌 

通过血液等途径传播至肺或肝、肾、脾 、脑 、血管、眼， 

形成小脓肿感染灶并出现与侵犯脏器相关的临床表 

现。其他情况。 

创面情况 ：在烧伤 成痂创 面 出现 霉点，有 

圆形或不规则形状的黑褐色霉斑或者坏死斑。创面 

快速进行性加深，呈豆渣或奶酪样坏死，伴深部肌肉 

坏死及(或)肢体远端坏死，常见于严 重毛霉菌感染 

致血管栓塞。创面外观类似健康 肉芽但 触之出血 ， 

表面有薄层黏液状分泌物附着，移植皮片虽成活但 

无法生长扩展最终被溶解。在正常皮肤上可见细小 

出血点或弥散性红斑样结节。创周炎症较 明显，曲 

霉菌和毛霉菌感染 时因血管受到侵蚀 ，表现为局部 

组织出血或大片坏死。其他情况。 

抗生素治疗效果：经敏感抗生素治疗3～5 d后， 

发热、意识异常、咳嗽和肺部体征等全身症状及创面 

情况无好转，或好转后再次 出现以上症状甚 至加重。 

2．1．3 微 生物学检查 (1)真菌镜检 ：显微镜 

下观察创面分泌物、气道分泌物、尿液 、大便标本 ，在 

2种或 2种以上标本中或同种标本连续2次检出真 

菌菌丝；在支气管肺泡灌洗液标本 中检 出菌丝；在痰 

或支气管肺泡灌洗液标本中检 出隐球菌、肺孢子菌 

包囊、滋养体或囊内小体。(2)真菌培养 ：在创面 

分泌物、气道分泌物、尿液、血液、导管等 2种或 2种 

以上标本中，或同种标本连续培养 2次分离出同种 

真菌；行痰液和支气管肺泡灌洗液真菌培养 ，菌量分 

别大于l0。CFU／mL和 10 CFU／mL数量级 ；尿和大 
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便标本真菌培养，菌量分别大于 10 CFU／mL以及 

10 CFU／g数量级。 

2．1．4 组织学检查 “ 本项是诊 断侵袭性真 

菌感染的金标准。在创面尤其是创面与正常组织交 

界处的活检标本中，有真菌菌丝侵入未烧伤组织；血 

管周围可见真菌，过碘酸雪夫染色阳性。 

2．1．5 影像学 及其他相关检查 (1) 

胸部 x线片或 CT结果 提示肺部病 变，经抗菌 药物 

治疗无好转或肺部出现新的非原发病浸润影。侵袭 

性念珠菌肺部感染可表现为结节实变影和(或)大 

片状实变，少有空洞形成。侵袭性曲霉菌肺部感染 

可表现为早期胸膜 下密度增高的结节实变影和 

(或)楔形 实变影、团块状 阴影，病灶周 围可有 晕轮 

征 ，数天后肺实变区液化坏死，出现空腔 阴影或新月 

形空气征。血行感染或 由肺部感染发生播散者 ，多 

呈弥漫性粟粒状阴影。(2)血常规中性粒细胞比例 

低 于 正常值 下限，或 中性 粒 细胞 比例 骤 然下 降。 

(3)检测血液标本真菌细胞壁成分 1—3一B—D．葡聚糖 

(G试验)，结果连续 2次 阳性。(4)检测血液或呼 

吸道标本 曲霉半 乳甘露聚糖(GM试验 )，连续 2次 

吸光度值大于 0．8或者单次大 于 1．5。(5)应用真 

菌 18S转运 RNA、核糖体 DNA等特异性 引物扩增 

(PCR法)，可检出特异性阳性条带。 

2．2 诊断分级 

(1)确诊：满足 以下任何 1项，即可确诊为烧伤 

侵袭性真菌感染。①组织学检查阳性；②严重烧伤 

患者除宿主易感因素及临床 表现外，有明确 的微生 

物学证据；③严重烧伤患者除宿主易感因素及临床 

表现外，影像学及其他相关检查中任意2项为阳性。 

(2)疑诊：除宿主易感因素及 临床表现以外 ，无组织 

学和微生物学证据，仅影像 学及其他相关检查 中有 

1项阳性。(3)拟诊：仅 有宿主易感 因素及 临床表 

现，缺乏其他相关证据。诊断分级详情参见表 1。 

表 1 烧伤侵袭性真菌感染的诊断分级 

注：“+”表示检查结果阳性，“一”表示检查结果阴性或未检查． 

“±”表示检查结果可有可无；“5项”检查指影像学、血液中性粒细 

胞、血液 1-3-B—D一葡聚糖 、血液或呼吸道曲霉半乳甘露聚糖、真菌特 

异性引物扩增 

2．3 鉴别诊断 

烧伤侵袭性真菌感染诊断中，尤应重视与烧伤 

后全身性细菌感染或创面脓毒症等进行鉴别诊 断。 

后者指细菌微生物通过侵入烧伤创面、呼吸道、消化 

道、导管等，侵入周围正常组织、血管、淋巴管及血 

液 ，同时释放 大量 LPS到血循环 中，出现严 重毒血 

症样临床症状，血培养往往呈阴性。创面周 围组织 

活检时菌量大于 10 CFU／g数量级，有血管炎或血 

管周围炎表现。创面分泌物、痰液、血液、尿液、导管 

等标本细菌微生物学检查结果阳性，有时也呈阴性。 

3 烧伤侵袭性真菌感染的预防 

3．1 一般预 防 

保持创面清洁干燥，及 时封 闭创 面。合理 应用 

抗生素，尤其应做到及时停用，避免多联广谱抗生素 

的长期使用。标明动静脉导管置管时间，尽量减少 

不必要的留置；每天检查并护理置管部位 2次，5～ 

7 d更换置管部位；经烧伤创面置管 时，必须保持局 

部清洁干燥，每天护理4次。尽可能缩短气管插管 

及机械通气时间，加强吸痰等操作时的无菌观念，每 

天2次行清洁消毒气管切开局部 、更换敷垫、湿化 气 

道处理 ；如切开处为烧伤创面，每天进行4次清洁消 

毒并更换敷垫、湿化气道。注意消化道缺血缺氧性 

损害的预防与治疗；重视早期肠道喂养 ，对有明确宿 

主易感 因素患者 ，伤后第 3天起 口服双歧杆菌等肠 

道微生物生态制剂，维护菌群平衡。注意纠正烧伤 

后代谢紊乱，充分 利用肠 内外途径进 行营养支持。 

积极治疗基础疾病，如糖尿病、免疫功能低下疾病、 

慢性肺部疾患等。在病情许可条件下，尽量避免长 

期应用糖皮质激素等抑制机体免疫功能的药物。应 

用 Ig、重组人粒细胞集落刺激因子(G．CSF)、o【胸腺 

喷丁、尿胰蛋 白酶抑制剂等，积极纠正烧伤后免疫功 

能紊乱，尤其是烧伤休克期后的免疫功能低下。 

3．2 经验性药物预防 

抗真菌药物包括 多烯类、唑类、棘 白菌素类、氟 

胞嘧啶类等。目前临床预防侵袭性真菌感染的药物 

主要有唑类及棘白菌素类。唑类抗真菌药物通过竞 

争性抑制细胞色素P一450依赖酶——14 羊毛脂醇 

脱甲基，阻止真菌细胞壁主要成分麦角甾醇的合成， 

从而抑制真菌生长繁殖。棘白菌素类抗真菌药物通 

过非竞争性抑制真菌细胞壁 重要成分 1．3．B D．葡聚 

糖合成，进而破坏细胞壁的完整性，导致真菌细胞溶 

解。对白色念珠菌、非 白色念珠菌及曲霉菌属的真 

菌均有很好的抗菌活性。多烯类 的两性霉素 B及 
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其脂质体是治疗侵袭性真菌感染的经典药物，抗菌 

谱广、疗效确切 ，但 由于其严重的毒性作用和不 良反 

应 ，导致临床应用逐渐减少 ；氟胞嘧啶具有 肾毒性作 

用 ，目前较少单独用于侵袭性真菌感染的治疗。 

以下列项为确切 的侵袭性真菌感染宿主易感 因 

素，建议在烧伤后7 d进行经验性预防治疗，疗程为 

1～2周：重度烧伤特别是烧伤总面积大于 50％或者 

Ⅲ度面积大于30％TBSA的患者；2种以上广谱强效 

抗生素连续应用 5 d以上 ，且不能立即停药者；连续 

动静脉置管2周以上者；气管切开 2周以上或机械 

通气 1周以上者；连续应用糖皮质激素 1周以上者； 

年龄大于65岁者；合并吸入性损伤、糖尿病及免疫 

相关性疾病者等。 

3．2．1 口服用 药 (1)伊 曲康 唑 口服 液或 

伊 曲康 唑胶囊：预防剂量每次 200 mg，每天 1次，首 

次剂量 可加倍 (400 mg)。其抗菌谱广 ，对念珠菌 、 

隐球菌、曲霉菌、组织胞浆菌、皮炎芽生菌、球孢子 

菌、副球孢子菌、孢子丝菌等均有较好的预防作用。 

为减少胃肠不良反应，可在初始 3 d联合应用伊 曲 

康唑胶囊和伊 曲康 唑 口服液。(2)氟康 唑：每 次服 

用 400 mg，每天 1次，能较好地 预防大部分 除克 柔 

念珠 菌外 的念珠菌感染。(3)伏立康 唑：首次 剂量 

400 mg，每天 2次；之后每次 200 mg，每 12小时 口服 

1次。对所有曲霉菌、隐球菌、念珠菌属包括对氟康 

唑耐药的克柔念珠菌和光滑念珠菌均有杀菌 活性 ， 

对皮炎芽生菌、粗球孢子菌、巴西副球孢子菌及荚膜 

组织胞浆菌亦具抗菌活性。 

3．2．2 静脉 用 药 (1)伊 曲康 唑：200 mg， 

每天 1次。(2)伏立康唑：首次剂量每千克体质量 

6 mg，每天2次；之后每千克体质量4 mg，每天2次。 

(3)卡泊芬净或米卡芬净：50 mg，每天 1次；卡泊芬 

净的首次剂量为70 mg。 

3．2．3 静脉口服序贯用药 根据早期应用广谱 

强效药物的原则，对部分有可能发生侵 袭性真菌感 

染的特殊患者，烧伤 后早期先静脉 给药，3～5 d后 

再改为 口服制剂。 

3．3 烧伤侵袭性真菌感染 的监测 

包括患者体温、意识、创 面、血常规等。对 怀疑 

有侵袭性真菌感染的患者，应及时取创面分泌物、中 

段尿 、支气管肺 泡灌 洗液、痰液 等标本反 复连 续送 

检 ；进行 G试验及 GM 试验检查 ；尽可能连 续多次采 

集痂下组织标本送显微镜检查 ；连 续多次行胸部影 

像学检查，尽早找到真菌菌丝等侵袭性真菌感染的 

证据。对送检标本进行真 菌培养、鉴定及 药物敏感 

试验，尽早明确感染菌种和可能的敏感药物。 

4 烧伤侵袭性真菌感染的治疗 

4．1 经验性治疗 

4．1．1 调整或停用广谱抗生素 一旦确诊或怀 

疑有侵袭性真菌感染，应及时停用广谱抗生素。加 

强对血液等标本的细菌学监测，为存在真菌、细菌混 

合感染患者选用有针对性的窄谱抗生素。 

4．1．2 静脉用药 (1)伊 曲康唑注射液：第 

1～2天 每 次 200 mg、每 12 小 时 1次，之 后 每 

天 1次；14 d后 可 改 为 口服 ，每 次 200 mg、每 

天2次。(2)伏立康唑：第1天每千克体质量 6 mg、 

每 12小时1次，之后每千克体质量4 mg、每 12小时 

1次给 予维 持。(3)卡 泊 芬 净：首 次 负 荷 剂 量 为 

70 mg，维持剂量为每天 50 mg，输注 时间不得少 于 

l h。(4)米卡芬净：首次负荷剂量为 100～150 mg， 

之后维持剂量为每天50 mg。用药疗程建议延续至 

侵袭性真菌感染征象消失后 1～2周。 

4．1．3 创面用药 质量分数 3％ ～5％克霉唑冷 

霜和 10～40 g／L克霉 唑二 甲亚砜制 剂或 新鲜配制 

的 l0万 U／mL制霉菌素悬剂等，涂搽创面可较好地 

抑制局部真菌生长与增殖。质量分数 l％酮康唑霜 

剂或 10 g／L混悬液，每天涂搽 2～3次，对创面念珠 

菌和曲霉菌感染有一定预防效果。 

4．1．4 免疫调节治疗 通过提高宿主的免疫功 

能，如增加 中性粒细胞 、巨噬细胞等免疫细胞 的数量 

及活性 ，进而提高机体抗真菌能力。如给予 G—CSF、 

巨噬细胞集落刺激 因子、粒细胞 巨噬细胞 集落刺 激 

因子、胸腺素、IL、新鲜血浆及粒细胞等。 

4．2 针对性治疗  ̈

对有明确侵袭性真菌感染宿主因素或怀疑侵袭 

性真菌感染患者，要定期进行各种标本的真菌培养 

及药物敏感试验。在真菌培养结果 出来后、药物敏 

感试验结果出来前，应有针对性地选择静脉用抗真 

菌药物进行全身性治疗。 白色念珠 菌、热带念珠菌、 

近平滑念珠菌等对氟康唑敏感，也可以选择其他唑 

类或棘自菌素类药物进行治疗；针对光滑念珠菌和 

克柔念珠菌可选择伏立康唑、卡泊芬净、伊曲康唑等 

治疗；曲霉菌感染首选伏立康唑，备选棘 白菌素类药 

物、两性霉素 B(对土 曲霉菌耐药)或伊 曲康唑；接 

合菌纲(犁头霉菌、毛霉 菌、根 霉菌等)感染选用 两 

性霉素 B或泊沙康唑，必要时应联合外科治疗。 

4．3 靶 向治疗 

根据真菌培养及药物敏感试验结果，及时选用 
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有针对性的敏感抗真菌药物进行全身治疗。建议在 

侵袭性真菌感染各种表现消失后 2～4周停 药。 

4．4 外科治疗 ' ] 

一 旦明确创面侵袭性真菌感染，特别是曲霉菌 

或毛霉菌感染，应迅速果断地彻底清除感染病灶，充 

分冲洗创面，在局部应用抗真菌药物。根据创面情 

况选择 自体皮、异体(种)皮、人工皮等封闭创面，或 

直接行暴露、半暴露治疗，尽可能保持创面干燥。静 

脉应用抗真菌药物进行全身治疗。 
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《中华烧伤杂志》成功举办全国学术“云会议’’ 

云会议是基于云计算技术的一种高效 、便捷、低成本会议形式。使用者只需通过互联网界面进行简单操作，便可与全球 

各地团队同步分享语音 、数据及视频文件。2012年2月24日，《中华烧伤杂志》编辑部在编委会的大力支持下，牵头组织了一 

场全国视频学术会议即“云会议”。本次活动吸引了国内烧伤学术界的同行们特别是中青年学者踊跃参加 ，他们经由7O多个 

端口与服务器连线“进人”会场。每年二三月是全国学术界撰写各类科研基金标书的繁忙时段。很多临床一线特别是基层单 

位的青年医师 ，往往有申报意愿但缺乏专家指导，有申报热情但缺乏实践经验，特别是在如何归纳总结研究思路 、如何把握撰 

写技 巧方 面较为困惑。为此 ，本次学术活动特邀 中华 医学会烧伤外科学分会 主任委员 、上海第二 军医大学 长海 医院全军烧伤 

研究所所长夏照帆教授，为大家讲解“如何提高医学科研基金标书的撰写质量”。 

编辑部王旭主任作为主持人，首先对行业内的专项资助“金赛烧伤外科医师科研基金”进行了详细介绍 ，内容包括该基金 

的产生背景、资助 目的、资助对象和资助额度以及申报评审程序。她鼓励青年学者大胆练笔勇于尝试，为今后 申请更有力度 

的基金项目积累经验、打好研究基础。 

夏照帆教授不但是众多国家级科研基金项 目的成功申请者，更是资深的项 目评审专家。在长达 90 min的时间里，她 以 

“金赛烧伤外科医师科研基金”申请标书为例，兼顾不同类型、不同层面的基金申报情况，针对每一项需要填写的内容，分别从 

申请者和评审者的角度频频举例，毫无保留地畅谈经验、讲解技巧。其中既有对标书中“研究项 目摘要”内容的重点辅导，也 

有对怎样填写“课题组成员”的详细指点，以及对如何科学分配“研究经费”的合理建议。夏教授最后强调 ：“申请技巧不能替 

代严谨的科研选题与设计，创新是根本，任何基金项目都不支持重复研究。” 

在本 次学 术活动的“咨询解答 ”环节 ，大 家利用各 种方式 进行交 流。有直接利 用话筒 提问 的 ，有 通过 “自我外 呼”经 电话 

“进入”会场的，也有活跃在“聊天室”中用文字互动的。其中不乏对编辑部全体成员的关心问候和对本次学术活动的高度认 

可，称赞讲座是一场及时雨，既解渴又助长。这是编辑部继 2011年后第 2次举办全国性视频学术活动，所不同的是此次采用 

以“云平台”为依托的“云会议”形式 ，克服了以往需要专用场所的限制，参会者可以根据自己的情况任意选择连线地点，非常 

适合基层医院参加。 

本刊编辑部 

引 ¨ 纠 
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