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［摘　要］　骨关节真菌感染是较为罕见的疾病，但近年来，由于皮质类固醇或其他免疫抑制药物滥用，此类感染的

风险也在逐年增加。骨关节真菌感染对于骨科医生来说无疑是一个挑战，基于国内外文献，将真菌性关节炎的临

床特征以及目前诊疗现状进行综述，以提高临床医生对真菌性关节炎的发病机制及相关因素的认识，采取积极有

效措施加强对真菌性关节炎的早期诊断及治疗。
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　　感染性关节炎可由多种病原体引起，包括细菌、

病毒、真菌和寄生虫。其中由真菌引起的感染性关节

炎并不常见，然而，近年来由于诸如皮质类固醇或其

他免疫抑制药物滥用，糖尿病、营养不良、恶性肿瘤、

长期过度使用抗菌药物、关节内注射和关节置换手术

等易感因素的增加，此类感染的风险也有所增加［１２］。

由于真菌感染性关节炎的临床症状不典型，且无特征

性影像学表现，骨科医生早期很容易忽略该疾病，导

致漏诊或误诊，最终延误治疗。为提高骨科医生对真

菌性关节炎的认识，采取积极有效措施加强对真菌性

关节炎的早期诊断及治疗。现将真菌性关节炎的病

因、临床表现、诊断和治疗方式等相关内容综述如下。

１　真菌性关节炎的病因与感染途径

１．１　病因　引起关节真菌感染的危险因素较多，例

如糖尿病患者由于血糖控制不佳，蛋白质代谢受损，

机体防御能力降低；同时，血糖升高增加了血浆渗透

压，使免疫细胞的杀菌能力减弱，削弱了机体免疫

力；此外，糖尿病患者易引起微血管病变，局部组织

缺氧，抗感染能力减弱，易导致真菌生长繁殖［３］。皮

质类固醇会破坏迁移、摄入和吞噬溶酶体融合巨噬

细胞，全身性长期使用大剂量皮质类固醇会使患者

面临更高的真菌感染风险［４］。抗菌药物的使用可减
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少Ｔｏｌｌ样受体２（ＴＬＲ２）产生的抗真菌免疫力，并

抑制白介素（ＩＬ）１７Ａ释放和中性粒细胞募集，从而

增加对真菌的敏感性，并加重真菌感染的表型［５］。

同时，广谱抗菌药物的应用，破坏了人体内正常菌群

的稳定性，给对抗菌药物不敏感的真菌留下大量增

殖空间［６］。

真菌感染导致大量发病和病死（０．４／１０万），目

前已经发现超过十万多种真菌；已知约１５０种对人

类或动物有致病性。真菌最常见的是念珠菌属和曲

霉菌属［７］，但也有其他真菌，包括镰刀菌属、赛多孢

子菌属、隐球菌属、毛霉菌属、双相型真菌和暗色真

菌。念珠菌属目前是住院患者血流感染的第四大原

因，占所有此类医院获得性感染的８％～１５％
［８］，念

珠菌感染的关节炎中，白念珠菌占比最高，其次为热

带念珠菌、近平滑念珠菌和都柏林念珠菌［２］。白念

珠菌是一种腐生微生物，可在健康婴儿的皮肤和黏膜

中发现。曲霉菌属包括３５种以上的腐生霉菌，其中

烟曲霉是最常见的病原微生物，占７７％，其次是黄曲

霉，占１３％，黑曲霉占３％，未确定的占７％
［９］。双相

型真菌是一类特殊的致病真菌，在不同的温度条件下

可产生不同的形态学特征，如在人体内部或在３７℃

条件下产生酵母，而在室温条件下则产生霉菌，主要

包括申克氏孢子丝菌、球孢子菌、皮炎芽生菌、荚膜组

织胞浆菌、巴西副球孢子菌和马尔尼菲青霉菌［１０］。

１．２　感染的主要途径

１．２．１　直接接种　皮肤完整性破坏后的局部骨或

关节感染，儿童感染最为突出。主要通过创伤或手

术操作传播，如开放性骨折、开放性伤口接触受污染

的土壤或在假体或器械植入、关节穿刺或关节内皮

质类固醇注射期间。曲霉菌性关节炎在具有免疫能

力的患者中常与直接接种有关，可能是因为创伤或

手术期间环境污染所致［９］。

１．２．２　血行播散　通过从远处接种和／或感染部位

播散引起的骨或关节播散，免疫缺陷患者通常是血行

播散。血行播散是骨关节感染的常见原因，关节腔内

滑膜富含血管，且无任何膜屏障，为真菌的播散提供

了有利的环境［１１］。约７０％的念珠菌关节感染是由血

行播散所致，其次为直接种植或邻近组织感染［２，１２］。

当曲霉菌感染通过血行播散时，腰椎骨质是最常见

的受累部位。

１．２．３　连续播散　指从邻近的感染部位播散到骨

骼或关节。例如成人的椎间盘没有直接的血液供

应，因此椎间盘间隙的大多数感染是从相邻骨骼扩

散的结果［１３］。

２　临床表现和骨关节分布

２．１　临床表现　真菌性关节炎报告最频繁的临床

表现是局部疼痛、压痛和肿胀，局部炎症迹象（如蜂窝

织炎、脓肿，严重时可有皮肤窦道形成、流液、流脓）和

活动受限，很少有全身感染症状。Ｇａｍａｌｅｔｓｏｕ等
［２］对

念珠菌关节炎的英文文献进行了回顾，１１２例念珠

菌关节炎患者的临床表现包括疼痛（８２％）、水肿

（７１％）、功能受限（３９％）和局部皮肤发红（２２％），

１３％的患者出现发热，５％的患者出现窦道和脓液流

出；此外，Ｇａｍａｌｅｔｓｏｕ等
［９］对３１例曲霉菌性关节炎

病例进行荟萃分析显示，曲霉菌性关节炎的疼痛和

压痛是最常见的临床表现，占８７％，而发热、肿胀、

皮肤发红和活动受限则不常见。

２．２　骨关节分布　真菌性关节炎主要累及身体负

重关节，多以单侧发病，且以膝关节最为常见［１４］。

念珠菌关节炎骨关节分布部位以膝关节、髋关节和

肩关节最常见，且单关节受累［２，１５］。曲霉菌性关节

炎累及膝关节、椎间盘、髋关节［９］。

３　诊断

真菌性关节炎是一种罕见且以惰性形式存在的

感染性关节炎，没有明显的临床表现可以准确地区

分细菌性和真菌性关节炎。诊断的金标准是关节液

培养。临床诊断真菌性关节炎主要通过从关节液或

关节滑膜组织中培养出真菌，并且应该对菌株进行

抗真菌药敏试验，最终确认诊断及选择敏感抗真菌

药物进行治疗。由于真菌性关节炎症状不典型且无

特异性，因此诊断通常会延迟。近年来国内外关于

真菌感染的临床诊疗指南或共识指出，对真菌感染

的诊断应依靠适当的微生物学、组织病理学和影像

学方法［１２，１６１８］。

３．１　微生物学

３．１．１　血常规及感染指标　在大多数受测患者中

检测到红细胞沉降率 （ＥＳＲ）和外周血白细胞

（ＷＢＣ）的炎性标记升高；Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）的数据

不具有参考性。Ｇａｍａｌｅｔｓｏｕ等对１１２例念珠菌性

关节炎［２］和３１例曲霉菌性关节炎
［９］的炎性标志物

分别进行综合分析，显示 ＷＢＣ的平均值比正常值

均略有增加；ＥＳＲ与ＣＲＰ的平均值比正常值适度

升高，但３１例曲霉菌性关节炎中仅２例报告了

ＣＲＰ值；而关节液检测出中等程度的白细胞增多。
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Ｂｒａｃｋｅｎ等
［１９］认为全身炎症标志物（ＥＳＲ、ＣＲＰ、关

节液 ＷＢＣ计数和中性粒细胞百分率）的高低并不

能区分真菌性和细菌性感染。

３．１．２　真菌镜检、培养　最常见、最简单的检验技

术是直接镜检，直接镜检是当前真菌感染实验室中

应用最广泛的试验方法。另一种方法是真菌培养，

这种检测方法可以有效地提高对病原体检出的阳性

率，能够弥补直接镜检中检出率的不足，缺点是培养

耗时较长，一般需要７ｄ，特殊情况需要２～４周以

上，如果怀疑双相真菌感染（马尔尼菲青霉菌、荚膜

组织胞浆菌等），应同时在２８、３７℃两个温度下培

养。也可以借助真菌的生化反应得出结论，还可以

通过先进的质谱手段进行真菌鉴定［２０］。

３．１．３　血清学检查　血清学检查包括血清（１，３）

βＤ－葡聚糖抗原检测（Ｇ试验）、血清半乳甘露聚糖

抗原 检 测 （ＧＭ 试 验）、隐 球 菌 荚 膜 多 糖 抗 原

（ＣＲＡＧ）检测等。Ｇ试验、ＧＭ 试验以及降钙素原

（ＰＣＴ）三者联合检测可明显提高真菌感染的检出

率，从而降低假阳性率和假阴性率，为真菌感染的早

期诊断提供一定依据［２１］。ＣＲＡＧ对隐球菌病具有较

高的诊断价值，我国２０１８年制定的《隐球菌性脑膜炎

诊治专家共识》中指出，脑脊液ＣＲＡＧ阳性提示隐球

菌感染，滴度的高低与疾病的严重程度呈正比［２２］。

３．１．４　分子生物学检测　分子生物学检测具有特

异性和敏感性高、快速等优点，已逐步应用到临床真

菌感染早期诊断的研究。目前常用的主要有聚合酶

链反应（ＰＣＲ）、基质辅助激光解析电离飞行时间质

谱（ＭＡＬＤＩＴＯＦＭＳ）、ＰＣＲ电喷雾电离质谱技术、

焦磷酸测序等［２３］。ＰＣＲ检测方法中荧光定量ＰＣＲ

检测灵敏度高，对曲霉菌、肺孢子菌和念珠菌检测有

良好应用前景。

３．２　组织病理学检查　对滑膜组织进行病理活检，

也是一种诊断真菌感染的检查方法，组织病理学检

查的关键是发现真菌成分，需要借助真菌特殊染色，

包括六胺银染色或过碘酸锡夫染色［２４］，但因为病理

学检查难以区分生物形态相似的真菌，故确诊仍需

结合其他诊断手段［２５］。组织病理中找到真菌成分

者，可对组织进行ＰＣＲ检测，这一方法已作为２０２０

版欧洲癌症研究和治疗组织、真菌病研究组教育和

研究联盟诊断霉菌及念珠菌感染的确诊证据以及

２０１７年欧洲临床微生物与感染性疾病学会－欧洲

医学真菌学会－欧洲呼吸学会（ＥＳＣＭＩＤＥＣＭＭ

ＥＲＳ）侵袭性曲霉病诊疗指南中的确诊依据
［１６１７，２６］。

３．３　影像学特征　通过不同的诊断成像方式检测

到的骨关节异常包括骨溶解性病变、骨破坏／侵蚀、

透光性和放射性核素摄取增加、周围软组织肿胀。

磁共振成像（ＭＲＩ）在Ｔ１加权图像上显示信号强度

降低，在Ｔ２加权图像上显示信号强度增加。在曲

霉菌性骨髓炎的放射学表现中，骨溶解、骨破坏和骨

侵蚀是最常见的表现，其次是感染扩展到软组织。较

不常见的变化包括骨膜反应、脓肿和骨隔离。脊髓受

压、椎间隙缩小、椎旁脓肿、硬膜外脓肿、硬膜下脓肿

和脊柱滑脱是脊柱诊断影像学上最常见的改变［２７］。

４　治疗

真菌性关节炎由于症状不典型，确诊困难，如未

得到及时诊治，最终会发生骨与软骨的破坏，关节畸

形，造成功能丧失及残疾。一般情况下，如果未手

术清创，仅用抗真菌药物治疗并不能获得良好的

疗效［１］，因此真菌性关节炎的治疗通常采用内科和

外科联合治疗，即抗真菌药物与外科手术联合。且

近年来已证实许多医学上重要的真菌，如念珠菌、曲

霉菌、隐球菌、球孢子菌、孢子丝菌等能形成生物膜，

从而降低抗真菌治疗的效果，并可能导致顽固性感

染，因此需采取长期的抗真菌治疗防止复发［２８２９］。

４．１　手术治疗　大多数成功治疗的真菌性关节炎

病例都是通过关节引流和／或滑膜切除术联合全身

抗真菌药物治疗［２］。Ｍｉｌｌｅｒ等
［３０］研究证实，积极的

关节冲洗或关节镜清创术可以减少抗真菌药物的使

用时间，治疗念珠菌关节炎平均抗真菌治疗的持续

时间约为２个月。除了外科清创术和全身抗真菌药

物治疗外，载抗真菌药物聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥

也是治疗真菌感染性关节炎的一种方法［１，７，３１］。

Ｃｏｍｐｔｏｎ等
［３２］通过手术、全身抗真菌药物和局部使

用万古霉素和两性霉素Ｂ的骨水泥珠成功治愈１

例荚膜组织胞浆菌败血症性肩关节炎。

４．２　药物治疗　不论是否采取手术治疗，真菌性关

节炎的治疗必须要使用抗真菌药物，具体应用哪种

抗真菌药物，应基于该菌株的抗真菌药敏试验结果

而定。目前临床常用抗真菌药物主要包括三唑类、

多烯类、棘白菌素类及嘧啶类药物等。三唑类抗真

菌药物主要有氟康唑、伊曲康唑、艾沙康唑、伏立康

唑及泊沙康唑等。多烯类抗真菌药物主要有两性霉

素Ｂ及其脂质体和脂质体制霉菌素。棘白菌素类

抗真菌药物主要有卡泊芬净、米卡芬净、阿尼芬净

等。嘧啶类药物主要是氟胞嘧啶。根据真菌菌株的

不同，依据近几年国内外真菌管理临床实践指南将
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抗真菌药物的选择进行汇总。

４．２．１　念珠菌性关节炎的药物治疗　念珠菌关节

炎全身抗真菌药物首选氟康唑，但对用药剂量和疗程

具有不同意见。２０１６年美国传染病学会（Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ

ＤｉｓｅａｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｍｅｒｉｃａ，ＩＤＳＡ）更新的念珠菌

管理临床实践指南建议使用氟康唑，每日４００ｍｇ

（６ｍｇ／ｋｇ），持续６周或棘白菌素（卡泊芬净５０～

７０ｍｇ／ｄ，米卡芬净１００ｍｇ／ｄ，或阿尼芬净１００ｍｇ／ｄ）

持续２周，然后使用氟康唑，每日４００ｍｇ（６ｍｇ／ｋｇ），

至少４周；两性霉素Ｂ脂质体，每日３～５ｍｇ／ｋｇ，持

续２周，然后氟康唑，每日４００ｍｇ（６ｍｇ／ｋｇ），持续

至少４周；对唑类耐受的念珠菌，可选用棘白菌素类

及两性霉素Ｂ脂质体或伏立康唑
［３３］。Ｒｉｃｈａｕｄ等

［３４］

回顾性分析法国近１０年的２８例念珠菌性椎体骨髓

炎，认为念珠菌性椎体骨髓炎的手术治疗应该与细菌

性椎体骨髓炎的手术治疗相同，而抗真菌治疗仍然是

治疗的基础。唑类药物具有良好的药代动力学疗效

和良好的耐受性。氟康唑或棘白菌素或两性霉素Ｂ

脂质体仍然是首选药物。ＭａｒｃｏｓＺａｍｂｒａｎｏ等
［３５］

认为棘白菌素和两性霉素Ｂ脂质体可能对多种念

珠菌形成的生物膜具有特殊作用。

４．２．２　曲霉菌性关节炎的药物治疗　２０１６年ＩＤＳＡ

更新的的曲霉菌病的诊断和管理实践指南指出，在

可行的情况下，建议外科手术治疗曲霉菌性骨髓炎

和关节炎，联合伏立康唑［３６］。２０１７年 ＥＳＣＭＩＤ

ＥＣＭＭＥＲＳ联合指南建议艾沙康唑和伏立康唑是

侵袭性曲霉菌病的首选药物，并建议至少接受６个

月的治疗，而两性霉素Ｂ脂质体得到适度支持
［１６］。

２０１８年西班牙传染病和临床微生物学会（ＳＥＩＭＣ）

的真菌感染研究小组（ＧＥＭＩＣＯＭＥＤ）建议口服伊

曲康唑或伏立康唑为一线药物；泊沙康唑可作为替

代疗法；推荐口服抗真菌治疗至少６个月；对于治疗

失败，不耐受或三唑类耐药的患者，用马鞭草素或两

性霉素Ｂ进行静脉治疗可替代三唑类。无论是单独

或联合手术清创，伏立康唑已被成功地用作挽救性治

疗和初级治疗，并已被证明在治疗侵袭性曲霉菌病的

病例中优于两性霉素Ｂ
［３７］。Ｇａｍａｌｅｔｓｏｕ等

［２７］研究

表明未经过手术治疗的曲霉菌性骨髓炎患者复发率

明显升高（３０％～８０％）。对于接受以三唑类为基础

的侵袭性曲霉菌病治疗、长效唑类预防或其他预期

与唑类药物相互作用治疗的患者，ＩＤＳＡ建议一旦

达到稳定状态就应进行治疗性药物监测（ｔｈｅｒａｐｅｕ

ｔｉｃｄｒｕｇｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，ＴＤＭ）。

４．２．３　隐球菌性关节炎的药物治疗　２０１０年ＩＤ

ＳＡ发布的隐球菌病管理临床实践指南指出，对于

隐球菌感染，除了肺和中枢神经系统以外，还无针对

身体其他具体部位的实质性研究，故治疗方案与弥

散性或中枢神经系统疾病相似，药物的选择和治疗

时间取决于疾病的严重程度、对治疗的反应和宿主

免疫状态。如果排除肺部或中枢神经系统真菌感

染，其他部位单处感染，且无免疫抑制危险因素，可

考虑氟康唑每日４００ｍｇ（６ｍｇ／ｋｇ）口服治疗６～１２

个月，一般不需要关节引流［３８］。２０１０年国内发布的

隐球菌感染诊治专家共识中也未提及隐球菌性关节

炎的治疗方案［３９］。

４．２．４　球孢子菌性关节炎的药物治疗　２０１６年

ＩＤＳＡ发布的球孢子菌病管理临床实践指南指出：

推荐用三唑类药物治疗骨和关节球孢子菌感染，除

非患者有广泛的或者威胁肢体的骨骼或脊椎疾病，

导致即将发生脊髓损伤。对于严重的骨和关节感

染，则推荐两性霉素Ｂ作为初始治疗，最终改为长效

唑类药物治疗。此外，对于患有会引起脊柱不稳，脊

髓或神经根受压或严重的脊柱旁脓肿的骨性病变的

患者，除抗真菌药物治疗外，还建议手术治疗［４０］，对

于不复杂的感染病例，则可能没有必要手术清创［４１］。

４．２．５　孢子丝菌性关节炎的药物治疗　２００７年

ＩＤＳＡ发布的孢子丝菌病管理临床实践指南指出，骨

关节孢子丝菌病的治疗：（１）推荐伊曲康唑２００ｍｇ口

服，每日两次，至少１２个月；（２）两性霉素Ｂ脂质

体，每日３～５ｍｇ／ｋｇ，或两性霉素Ｂ脱氧胆酸盐，每

日０．７～１．０ｍｇ／ｋｇ，可用于初始治疗。在患者表现

出良好的疗效后，治疗可以改为伊曲康唑，每日两次

口服２００ｍｇ，完成至少１２个月的治疗；（３）在患者

服用伊曲康唑至少两周后，应测定其血清水平，以确

保足够的血药浓度［４２］。在未引入唑类化合物之前，

碘化钾是首选的治疗方法，由于药物的不良反应，目

前伊曲康唑已作为首选的治疗方法。泊沙康唑和新

型唑类抗真菌药物被用来挽救性治疗骨关节孢子丝

菌病［４３］。

４．２．６　组织胞浆菌性关节炎的药物治疗　２００７年

ＩＤＳＡ发布的组织胞浆菌病治疗指南中没有针对膝

关节感染的实质性研究。世界卫生组织（ＷＨＯ）／

泛美卫生组织（ＰＡＨＯ）关于在艾滋病患者组织胞浆

菌病诊断和处理指南建议：（１）治疗重度或中度组织

胞浆菌病，首选两性霉素Ｂ脂质体，３ｍｇ／ｋｇ，持续使

用２周。（２）轻度至中度组织胞浆菌病的治疗，伊曲

康唑２００ｍｇ，每日３次，连续３ｄ，然后建议２００ｍｇ，

每日２次。（３）维持治疗，建议伊曲康唑２００ｍｇ，每
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日２次，持续１２个月
［４４］。氟康唑具有耐受性好的

优点，但其骨穿透率低于伊曲康唑［４５］，因此伊曲康

唑是治疗荚膜组织胞浆菌感染的首选抗真菌药物，在

严重疾病治疗前２～６周使用两性霉素Ｂ脂质体
［７］。

在缺乏两性霉素Ｂ脂质体的医疗机构，对于重度或

中度组织胞浆菌病，应使用两性霉素Ｂ脱氧胆酸盐

（０．７～１．０ｍｇ／ｋｇ）诱导治疗２周
［４６］。

４．２．７　罕见的真菌性关节炎的药物治疗　其余罕

见的导致感染性骨关节炎的真菌如：镰刀菌、赛多孢

子菌、毛霉菌、着色真菌等，因其发病率较低，故会导

致诊断延迟且抗真菌药物的敏感性难以预测，因此，

在最终确定药敏结果之前，推荐两性霉素Ｂ和伏立

康唑作为一线抗真菌治疗药物。抗真菌药物选择汇

总见表１。

表１　抗真菌药物选择汇总表

真菌类型 药物选择 初始剂量 维持疗程 注意事项

念珠菌［３３］ 氟康唑（首选）

卡泊芬净

米卡芬净

阿尼芬净

两性霉素Ｂ脂质体

４００ｍｇ（６ｍｇ／ｋｇ），ｑｄ，６周

５０～７０ｍｇ／ｄ，２周

１００ｍｇ／ｄ，２周

１００ｍｇ／ｄ，２周

每日３～５ｍｇ／ｋｇ，２周

骨髓炎至少６～１２个

月２周后口服氟康唑，

４００ｍｇ（６ｍｇ／ｋｇ），ｑｄ，

至少４周，骨髓炎至少

６～１２个月

对唑类耐受的念珠

菌，可选用棘白菌素

类及两性霉素 Ｂ脂

质体，中度至重度肝

功能不全者减量

曲霉菌［１６，３６３７］ 伏立康唑（首选）

艾沙康唑

伊曲康唑

泊沙康唑

两性霉素Ｂ脂质体

２００ｍｇ，ｂｉｄ

２００ｍｇ／ｄ

６００ｍｇ／ｄ，持续３ｄ

２００ｍｇ，ｔｉｄ

每日３～５ｍｇ／ｋｇ

口服至少６个月

口服至少６个月

４００ｍｇ／ｄ，至少６个月

４００ｍｇ，ｂｉｄ，至少６个月

－

血药浓度监测

血药浓度监测

血药浓度监测

血药浓度监测

唑类耐药时使用，新

生儿首选

隐球菌［３８］ 氟康唑 ４００ｍｇ（６ｍｇ／ｋｇ），ｑｄ ６～１２个月

球孢子菌［４０］ 氟康唑

伊曲康唑

两性霉素Ｂ

４００ｍｇ／ｄ

２００ｍｇ，ｂｉｄ

０．５～１．５ｍｇ／ｋｇ，ｑｄ

３年至终身

３年至终身

３个月内

严重的骨关节感染，

推荐两性霉素 Ｂ作

为初始治疗，临床症

状稳定后改为长效唑

类药物治疗

孢子丝菌［４２］ 伊曲康唑

两性霉素Ｂ脂质体

两性霉素Ｂ脱氧胆酸盐

２００ｍｇ，ｐｏ，ｂｉｄ

３～５ｍｇ／ｋｇ，ｑｄ，初始治疗

０．７～１．０ｍｇ／ｋｇ，ｑｄ，初始治疗

至少１２个月

－

－

２周后监测血药浓度，

临床症状稳定后改为

伊曲康唑

肾毒性

组织胞浆菌［４４］ 两性霉素Ｂ脂质体

伊曲康唑

两性霉素Ｂ脱氧胆酸盐

３ｍｇ／ｋｇ，ｔｉｄ

２００ｍｇ，ｔｉｄ，连续３ｄ，然后建议

２００ｍｇ，ｂｉｄ

每日０．７～１．０ｍｇ／ｋｇ

持续两周

持续１２个月

持续两周

重度或中度组织胞浆

菌感染

轻度至中度组织胞浆

菌感染

肾毒性

其他罕见的真菌 － － － 最终确定药敏结果之

前，推荐两性霉素 Ｂ

和伏立康唑

　　注：ｑｄ为每日一次，ｂｉｄ表示每日两次，ｔｉｄ表示每日三次，ｐｏ表示口服。

４．３　臭氧灌洗　近年来也有少数学者报道，通过关

节腔引流加臭氧灌洗并口服抗真菌药物的方法成功

治愈真菌性关节炎［４７］。但目前臭氧治疗膝关节真

菌感染仍处于初始阶段，用于治疗感染性膝关节炎

的潜在风险和使用臭氧的最佳剂量仍需要大量的临

床数据来探索。

５　总结与展望

真菌性关节炎是一种罕见的疾病，近年来，患病

率、致残率及病死率呈不断上升趋势，严重威胁患者

健康。因其症状的不典型性且无特异性，导致早期诊

断困难，如未能尽早诊断可能会导致治疗延迟或治疗

不充分，引起关节破坏加重，并可能导致骨髓炎，严重

时可造成功能丧失及残疾。因此，如果患者仅出现轻

度的膝关节疼痛和肿胀，而抗菌药物治疗无效，在这

种情况下，临床医生应该考虑真菌感染的可能性，进

行仔细的体格检查并尽早的提取关节滑液或滑膜组

织进行真菌镜检及培养以便于早期诊断。而一旦诊

断为真菌感染，应早期彻底清创并长期应用抗真菌药

物治疗以防止复发。早期诊断，手术清创和长期使用

抗真菌药物是治疗真菌性关节炎的主要手段。

·９５３·中国感染控制杂志２０２３年３月第２２卷第３期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ３Ｍａｒ２０２３



本研究对真菌性关节炎进行了文献综述，可能

有助于增加医务人员对其临床背景和管理经验的了

解。此外，局限性是本综述不能完全反映该疾病在

我国的诊疗现状，因为国内所报道的相关病例较少。

随着越来越多地使用免疫抑制药物、皮质类固醇和

广谱抗菌药物，以及关节置换术患者数量不断增加，

真菌性关节炎的发病率逐渐增加。及时诊断有助于

快速开始抗真菌治疗，防止软骨破坏以及保持关节

功能至关重要。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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