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·论著·

艾滋病住院患者真菌感染的影响因素

谢朝云，熊　芸，孙　静，胡　阳，杨忠玲

（贵州医科大学第三附属医院，贵州 都匀　５５８０００）

［摘　要］　目的　分析艾滋病住院患者真菌感染的影响因素，为采取预防控制措施提供依据。方法　回顾性分析

２０１０年１月—２０１５年１０月某三甲医院１１２例艾滋病住院患者的临床资料，对发生真菌感染的患者进行相关危险

因素分析，单因素分析采用χ
２ 或狋检验，多因素分析采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　共有艾滋病住院患者１１２例，

４１例合并真菌感染，感染发病率为３６．６１％。感染菌株以白假丝酵母菌为主（５２株，７６．４７％）；主要分离部位为下

呼吸道（２９株，４２．６５％）。单因素分析结果显示：侵入性操作、抗菌药物使用时间、联用抗菌药物、外周血ＣＤ４＋Ｔ

淋巴细胞计数下降等４个因素是艾滋病住院患者真菌感染的危险因素（均犘＜０．０５），而口腔清洁护理和系统性抗

病毒治疗是真菌感染的保护因素（均犘＜０．０５）；多因素分析结果显示：外周血ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数降低（犗犚＝

１．０１７，９５％犆犐：１．００９－１．０２５）和联用抗菌药物（犗犚＝３．９７５，９５％犆犐：１．０９３－１４．４４８）为艾滋病住院患者真菌感

染的独立危险因素，而系统抗病毒治疗（犗犚＝０．２８８，９５％犆犐：０．０９９－０．８４１）为独立保护因素。结论　艾滋病患者

真菌感染的影响因素较多，规范合理使用抗菌药物、系统性抗病毒治疗、提高血清清蛋白浓度是预防真菌感染的主要

手段，避免不必要的侵入性诊疗操作和对真菌感染的高危患者预防性抗真菌治疗也是预防真菌感染的有效方法。

［关　键　词］　艾滋病；真菌感染；影响因素；医院感染；ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
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［ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１７，１６（７）：６４３－６４６］

　　艾滋病患者合并真菌感染是艾滋病患者最常见

的并发症［１］，发病率较高，若不能给予及时抗真菌治

疗，可能导致患者死亡［２］。本文主要探讨艾滋病住

院患者真菌感染的类型及其影响因素，从而为艾滋

病患者真菌感染的预防和治疗提供依据。

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０１０年１月—２０１５年１０月某三

甲医院传染科及特殊病房诊断为艾滋病的住院

患者。

１．２　诊断标准　艾滋病诊断标准
［３］：采用ＥＬＩＳＡ

法连续２次检测 ＨＩＶ抗体均为阳性，且在黔南州疾

病预防控制中心实验室行确诊试验阳性，试验结果

判断依据美国疾病控制与预防中心的诊断标准。艾

滋病真菌感染诊断标准：艾滋病患者同时符合侵袭

性肺部真菌感染诊断标准或其他部位真菌感染。侵

袭性肺部真菌感染诊断标准依据《肺真菌病的诊断

和治疗专家共识》［４］制定。

１．３　临床数据收集　回顾性分析艾滋病住院患者

的病例资料，记录患者的性别、年龄、侵袭性诊疗操

作、抗菌药物使用情况和联用情况、外周血ＣＤ４＋Ｔ

淋巴细胞计数、是否行口腔清洁护理、血清清蛋白数

值、是否系统抗病毒治疗等临床资料。

１．４　统计学分析　应用ＳＰＳＳ１９．０对数据进行分

析。计数资料采用χ
２ 检验，计量资料采用狋检验进

行单因素分析，采用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归进行多因

素分析，犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料　２０１０年１月—２０１５年１０月共有

艾滋病住院患者１１２例 ，年龄１５～６５岁，平均年龄

（３９．０２±１０．０５）岁。１１２例患者中合并真菌感染的

患者共４１例，其中男性２１例、女性２０例；无真菌

感染患者７１例，其中男性４３例、女性２８例。

２．２　菌株分离情况　１１２例患者发生真菌感染

４１例，感染发病率为３６．６１％。４１例真菌感染患者共

分离真菌６８株，其中白假丝酵母菌检出率最高

（５２株，７６．４７％），其次为光滑假丝酵母菌（９株，

１３．２４％）和近平滑假丝酵母菌（７株，１０．２９％）。

６８株真菌分离部位为：下呼吸道（２９株，４２．６５％）、皮

肤软组织（１４株，２０．５９％）、血液（１１株，１６．１８％）、肠

道（８株，１１．７６％）及泌尿道（６株，８．８２％）。４１例真

菌感染患者中，３例患者为白假丝酵母菌合并光滑假

丝酵母菌感染，４例患者为白假丝酵母菌合并近平滑

假丝酵母菌感染，８例患者分别为先后两次感染不同

白假丝酵母菌株，４例为先后三次感染不同白假丝酵

母菌株，２例患者为先后两次感染白假丝酵母菌合并

１次光滑假丝酵母菌。

２．３　单因素分析　真菌感染组与非真菌感染组两组

患者的年龄比较，差异无统计学意义（狋＝０．１４，犘＝

０．８８７），性别构成和血清清蛋白浓度差异亦无统计

学意义（均犘＞０．０５）；侵入性操作、抗菌药物使用时

间较长、联用抗菌药物、外周血ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞

计数下降等４个因素是艾滋病住院患者真菌感染的

危险因素（均犘＜０．０５），而口腔清洁护理和系统抗

病毒治疗是艾滋病住院患者真菌感染的保护因素

（均犘＜０．０５）。见表１。

表１　１１２例艾滋病患者真菌感染影响因素单因素分析

犜犪犫犾犲１　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｆｕｎｇａｌ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎ１１２ＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ

因素
非真菌感染组

（狀＝７１）

真菌感染组

（狀＝４１） χ
２／狋 犘

性别（男／女） ４３／２８ ２１／２０ ０．９２７ ０．３３６

侵入性操作［例（％）］ １６（２２．５４） １８（４３．９０） ５．６１３ ０．０１８

抗菌药物使用时间

（狓±狊，ｄ）

２０．８２±１０．６５ ２６．３９±８．７３ ２．８４３ ０．００５

联用抗菌药物

［狀（％）］

３５（４９．３０） ３３（８０．４９） １０．６０２ ０．００１

外周血ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞

计数（狓±狊，个／ｍｍ３）

１５７．７０±７４．９９ ８３．６４±６８．８４ ５．３０７ ０．０００

口腔清洁护理

［狀（％）］

２２（３０．９９） ２（４．８８） ９．０２９ ０．００３

血清清蛋白浓度

（狓±狊，ｇ／Ｌ）

３３．６３±８．６７ ３１．４４±７．８４ １．３７１ ０．１７４

系统抗病毒治疗

［狀（％）］

４６（６４．７９） １８（４３．９０） ４．６３０ ０．０３１
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２．４　多因素分析　将单因素分析结果中有统计学

差异的６个变量纳入多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果

显示联用抗菌药物和外周血ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计

数下降是艾滋病住院患者真菌感染的独立危险因

素，而系统抗病毒治疗是艾滋病住院患者真菌感染

的独立保护因素。见表２。

表２　１１２例艾滋病住院患者真菌感染影响因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析

犜犪犫犾犲２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓ

ｆｏｒｆｕｎｇａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎ１１２ＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ

变量 犫 犛犫 Ｗａｌｓχ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

侵入性操作 １．０６４ ０．５８７ ３．２８７ ０．０７０２．８９７ ０．９１７－９．１４９

抗菌药物使用时间－０．０５３ ０．０３１ ２．９１８ ０．０８８０．９４８ ０．８９２－１．００８

联用抗菌药物 １．３８０ ０．６５８ ４．３９２ ０．０３６３．９７５１．０９３－１４．４４８

外周血ＣＤ４＋

Ｔ淋巴细胞计数

０．０１７ ０．００４１５．９８８＜０．００１１．０１７ １．００９－１．０２５

口腔清洁护理 －１．３７９ ０．９０４ ２．３２５ ０．１２７０．２５２ ０．０４３－１．４８２

系统抗病毒治疗 －１．２４５ ０．５４７ ５．１８８ ０．０２３０．２８８ ０．０９９－０．８４１

常量 ０．４５３ １．４３３ ０．１００ ０．７５２１．５７３

３　讨论

真菌感染是艾滋病患者最常见的机会感染之

一，发病率高，易导致患者死亡。本研究结果显示，

１１２例艾滋病住院患者中发生真菌感染４１例，感染

发病率高达３６．６１％，与张嗣兴等
［５］报道结果相近。

真菌感染菌种分布显示以白假丝酵母菌检出率最

高，占７６．４７％；其次为光滑假丝酵母菌和近平滑假

丝酵母菌，分别占１３．２４％和１０．２９％，提示该地区

艾滋病住院患者真菌感染以白假丝酵母菌为主，研

究结果与谢璐蔓［６］报道相似，而与其他研究［７８］报道

的以马尔尼菲青霉菌和新生隐球菌为主不同，这可

能与不同地区的病原菌分布不同有关。本研究显示

菌株感染部位以下呼吸道为主，占４２．６５％；其次为

皮肤软组织和血液，与黄敏［９］报道相似。

对性别、年龄、侵入性操作、抗菌药物使用情况、

外周血ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数、是否口腔清洁护

理、血清清蛋白浓度、是否系统抗病毒治疗可能影响

艾滋病住院患者真菌感染的８个因素进行单因素分

析，接受侵入性操作、抗菌药物使用时间长、联用抗

菌药物、外周血ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数下降是艾滋

病住院患者发生真菌感染的４个危险因素（均犘＜

０．０５）。研究结果显示，１１２例艾滋病患者中，接受

侵入性操作的３４例患者中发生真菌感染１８例，感

染发病率５２．９４％；未接受侵入性操作的７８例患者

中发生真菌感染２３例，感染发病率２９．４９％，以上

结果表明侵入性诊疗操作是艾滋病住院患者发生真

菌感染的危险因素，侵入性诊疗操作可造成机体不

同程度的损伤，破坏人体的天然保护屏障，有利于真

菌的侵入与感染［１０］。

本研究结果显示，真菌感染组抗菌药物使用时

间为（２６．３９±８．７３）ｄ，非真菌感染组抗菌药物使用

时间为（２０．８２±１０．６５）ｄ，真菌感染组抗菌药物使用

时间较非真菌感染组长。另外，６８例联用抗菌药物

患者中发生真菌感染３３例，感染发病率４８．５３％，未

联用抗菌药物及未使用抗菌药物的患者４４例中发

生真菌感染８例，感染发病率１８．１８％。大部分合

并真菌感染的艾滋病住院患者发生感染前均有较长

时间使用抗菌药物的治疗史，长期使用抗菌药物的

艾滋病患者真菌感染发病率高于短期使用或未使用

抗菌药物的艾滋病患者，联用抗菌药物的艾滋病患

者真菌感染发病率高于未联用及未使用抗菌药物的

艾滋病患者，考虑可能与长期联合使用广谱抗菌药

物可造成患者肠道菌群失调，容易引起真菌的二重

感染有关［１１］。患者外周血ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数

真菌感染组［（８３．６４±６８．８４）个／ｍｍ３］，低于非真菌

感染组［（１５７．７０±７４．９９）个／ｍｍ３］，主要与侵入人

体的人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）能够识别ＣＤ４＋Ｔ

淋巴细胞表面的特异蛋白质分子，并可以侵入ＣＤ４

＋Ｔ淋巴细胞内，将ＨＩＶ基因整合到ＣＤ４＋Ｔ淋巴

细胞的ＤＮＡ上，随着ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞的复制和

繁殖破坏ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞，引起外周血ＣＤ４＋Ｔ

淋巴细胞下降，从而导致机体免疫功能下降，抗感染

能力降低，从而发生感染的概率增加［１２］；此外，血清

白蛋白血浓度＜３０ｇ／Ｌ的３５例患者中发生真菌感

染１７例，感染发病率４８．５７％，血清清蛋白血浓度

≥３０ｇ／Ｌ的７７例患者中发生真菌感染２４例，感染

发病率３１．１７％，提示血清清蛋白下降可使患者的

免疫功能降低，也可使艾滋病患者发生真菌感染的

概率增加。

本研究显示，口腔清洁护理和系统抗病毒治疗

是艾滋病患者真菌感染的保护因素，行口腔清洁护

理２４例患者中发生真菌感染２例，感染发病率

８．３３％；未行口腔清洁护理８８例患者中发生真菌感

染３９例，感染发病率４４．３２％，口腔清洁护理可去

除口腔及周围定植真菌，减少真菌感染机会。系统

抗病毒治疗的６４例患者中发生真菌感染１８例，感

染发病率２８．１３％，未系统抗病毒治疗或未坚持系统
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抗病毒治疗４８例患者中发生真菌感染２３例，感染

发病率４７．９２％，说明通过抗病毒治疗可以有效抑

制病毒的复制，ＨＩＶ病毒载量下降，ＣＤ４＋Ｔ淋巴

细胞上升，从而提高机体免疫水平，减少机会性感染

的发生［１３１４］。ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析显示，外周血

ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数降低（犗犚＝１．０１７，９５％犆犐：

１．００９－１．０２５）和联用抗菌药物（犗犚＝３．９７５，９５％

犆犐：１．０９３－１４．４４８）为艾滋病患者真菌感染的独立

危险因素，而系统抗病毒治疗（犗犚＝０．２８８，９５％犆犐：

０．０９９－０．８４１）为艾滋病患者真菌感染的独立保护

因素。

艾滋病住院患者真菌感染的预防与控制应从多

方面入手，首先规范合理选用抗菌药物，提高准确及

时的微生物标本送检率，根据药敏试验结果结合患

者的具体情况给予个性化抗菌药物治疗，避免不必

要的联合使用抗菌药物，从而有效控制感染，同时尽

量避免造成菌群失调；其次，升高血清清蛋白浓度，

增加患者机体抵抗力；另外，系统进行抗病毒治疗，

降低ＨＩＶ病毒载量，升高ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞，从而

重建免疫系统是预防艾滋病住院患者真菌感染的重

要手段；最后，避免不必要的侵入性诊疗操作，对真

菌感染高危患者也是有效的预防方法。
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