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重点选题“皮肤病诊疗”·特约专栏

马尔尼菲篮状菌病——从“地方病”到“被忽略的热带病”▲
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曹存巍，医学博士，教授、主任医师，博士生导师，现任广西医科大学第一附属医院皮肤

性病科副主任（主持工作）。现为国家卫生健康委员会医疗机构感染防控专家、皮肤真菌病

防治国家重点研发计划项目首席科学家，担任第一届中国人口文化促进会皮肤性病防治专

业委员会主任委员、全国真菌病监测网广西分中心负责人、广西廖万清院士工作站负责人、

广西真菌病防治研究重点实验室主任、第九届广西医学会皮肤性病学分会主任委员等。长

期致力于真菌病研究，在病原真菌检测和诊断方面建立了先进的体系：（1）在广西先后报告冠

状耳霉、组织胞浆菌等罕见真菌病，并成功治愈我国南方地区误诊多年的冠状耳霉导致的罕见

虫霉病，相关研究发表在 The New England Journal of Medicine，并被 Clinical Microbiology Reviews
作为典型案例评述；（2）对AIDS相关真菌病，特别是马尔尼菲篮状菌和隐球菌进行了深入研究，成果发表于

Emerging Infectious Diseases、The Journal of Experimental Medicine等高水平期刊，并被Lancet Infectious Diseases等权威杂志引

用，其中关于马尔尼菲篮状菌病流行规律的研究成果被全球权威临床真菌病学教科书Atlas of Clinical Fungi（最新版）

收录；（3）带领的团队在真菌病研究领域取得多项突破性进展，特别是在马尔尼菲篮状菌病的防治研究方面，

在国内首次建立了高灵敏度和特异度的马尔尼菲篮状菌分子检测技术，并获得国家发明专利，该技术已在全

国 50余家单位推广应用，并在东盟国家推广，促进了马尔尼菲篮状菌病的早期诊断；（4）作为中国唯一代表，参

与国际地方性真菌病诊疗指南的撰写。担任Mycopathologia、《中华皮肤科杂志》及《中国真菌学杂志》等专业期

刊的编委，以及The Lancet的审稿人。主持科技部重点研发计划项目、国家自然科学基金项目（5项，包括 3项面

上项目）及广西创新研究团队等省级课题 6项。荣获 2021年广西科学技术进步奖二等奖、2012年广西自然科

学奖三等奖，以及“广西壮族自治区优秀专家”称号。

【提要】 马尔尼菲篮状菌病原来被定义为一种在中国南部及东南亚国家流行的地方性真菌病。该病在

HIV/AIDS 人群中发病率高，但是受近年来全球化与人口流动的影响，马尔尼菲篮状菌病在非流行区及 HIV 阴

性人群中的发病率不断增高，且临床表现多样，已然成为一种“被忽略的热带病”。本研究综合分析马尔尼菲

篮状菌病的流行特征、致病机制、诊断及治疗，并针对该病提出需要优化的长期管理与防控策略。
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【Abstract】 Talaromycosis marneffei, originally defined as an endemic mycosis prevalent in Southern China and 
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Southeast Asian countries, has a high morbidity among HIV/AIDS populations. However, influenced by globalization and 
population mobility, the morbidity of Talaromycosis marneffei has been increasing in non⁃endemic regions and HIV⁃negative 
populations in recent years, with diverse clinical manifestations. It has now become a “neglected tropical disease”. 
This study comprehensively analyzes the epidemiological characteristics, pathogenic mechanisms, diagnosis, and treatment 
of Talaromycosis marneffei, and proposes future strategies for optimizing long ⁃ term management and prevention and 
control measures for the disease.

【Key words】 Talaromycosis marneffei, Endemic disease, Tropical disease, Epidemiological characteristics, 
Pathogenic mechanism, Diagnosis, Treatment, Public prevention and control
  马 尔 尼 菲 篮 状 菌 病（Talaromycosis marneffei，
TSM）是由双相真菌马尔尼菲篮状菌（Talaromyces 
marneffei，TM）引起的侵袭性真菌病。自 1956年从越

南竹鼠肝脏中首次分离出 TM［1］及 1973 年报告首例

人类 TSM 病例［2］以来，TSM 长期被视为东南亚地区

HIV 感染者/AIDS 患者（以下简称 HIV/AIDS 者）的地

方性真菌病［3］。然而，随着全球化进程加速及人口流

动增加，其流行范围已拓展至全球 34 个国家，且在

HIV 阴性人群中的发病率逐年上升［3］，呈现出从“地

方病”向“被忽视的热带病”转变的趋势。

  近年来，HIV阴性人群的TSM病例日益增多［4］，尤
其是抗γ⁃干扰素自身抗体（anti⁃interferon⁃γ autoantibody，
AIGA）阳性个体［5］及原发性免疫缺陷病（primary 
immunodeficiency disease，PID）患儿［6-7］，其中 PID 患

儿感染 TM 未经治疗时的病死率可达 55%［4］。这一

流行病学特征的演变提示，TSM 的防控需突破传统

以 HIV/AIDS者为中心的框架，关注更为广泛的高危

人群。2022 年，WHO 将 TM 列入真菌病原体优先级

清单（fungal priority pathogens list，FPPL）［8］，呼吁加强

其防控与研究。然而，TSM的临床表现复杂、缺乏特

异性，漏诊、误诊问题依然突出，且公共卫生防控体

系尚未形成标准化策略。基于此，本文系统综述TSM
的流行病学特征、致病机制、诊疗进展及防控挑战，

旨在为优化临床实践和制定多层次管理策略提供科

学依据。

1 TSM的发展史与流行病学特征

1.1 TSM的发展史 TM又名马尔尼菲青霉菌，1956年
由Capponi及其合作者在越南竹鼠病变肝脏中首次分

离［1］。1959年，Segretain博士将该菌鉴定为青霉属的

新菌种，为纪念巴斯德研究所所长Hubert Marneffe，将
其命名为 TM［9］。2011年，Samson等［10］应用多基因序

列分析技术证实该菌属于篮状菌属并将其更名为

“马尔尼菲篮状菌”。TM对人类具有致病性，这一现

象最早是 Segretain 博士在实验中被携带该菌的接种

针刺破手指引起感染而发现［9］。1973年，DiSalvo及其

合作者报告了全球首例人类TSM病例，患者是一名曾

经居住在东南亚的患有霍奇金病的美国牧师［2］。同

年，Jayanetra等［11］报告了泰国首例人类TM感染病例。

  1982 年，广西医科大学第一附属医院（原广西

医学院附属医院）皮肤科李菊裳教授团队发现并鉴

定中国首例人类 TM 感染病例。随后，为了探讨 TM
的流行特点，李菊裳教授团队收集了广西壮族自治

区（以下简称广西）各地野生银星竹鼠进行研究，观

察竹鼠体内 TM的双菌相特征和菌落形态，发现了广

西成年竹鼠的高自然带菌率，并总结竹鼠的生活习

性、感染途径，以此提出 TM 的动物宿主这一重要的

生态分布理论［12］。1984 年初，邓卓霖教授总结了广

西地区 8例播散性 TSM 的临床特点［13］。邓卓霖教授

指出，在过去的 30年里，国内外出现了大量被误诊为

组织胞浆菌病的病例，这些病例实际上是由 TM感染

引起的，而误诊的原因主要在于大多数临床医生对

TSM的认识不足，以及这两种疾病的临床表现具有高

度的相似性［14］。为此，邓卓霖教授详细总结了TM与

组织胞浆菌在菌落形态、病理组织反应、临床表现及

治疗反应的差异，并协助湖南和广东等地发现多例

被误诊为组织胞浆菌病的TSM病例［14］。
  1988 年以后，随着 AIDS 疫情的持续蔓延，TSM
病例显著增加，在东南亚国家，TM成为仅次于结核分

枝杆菌和新生隐球菌的第三大机会性致病菌，而随

着人口流动日益活跃，目前 TM感染的流行地区已经

扩展到了全球多个国家［3］。我国约 99%的TSM病例

发生于南方地区，其中广西约占 43%，广东约占 41%，

而约 88%的TSM患者同时也是HIV/AIDS者［15］。研究

结果显示，在广西，合并TSM的HIV/AIDS者的病死率达

17.5%［16］。2021年，世界各国科学家向全球发出呼吁，将

TSM归类为一种“被忽视的热带疾病”［3］。2022年，TM
被收录进WHO FPPL［8］。
  随着抗逆转录病毒治疗的应用及推广，HIV/AIDS
者的TSM发病率有所下降，但在HIV阴性患者中TSM的

发病率却日益增高，尤其是在AIGA阳性的个体中［4-5］。
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2004年，泰国和菲律宾首次描述了AIGA诱导的免疫

缺陷，其被认为是成人型免疫缺陷综合征的新病因［3］。
此后，泰国、日本等国家及我国南方地区陆续报告了

此种免疫缺陷病［5，17-19］。研究发现，与 AIGA 相关的

免疫缺陷状态是无其他合并症的 HIV阴性成年患者

感染TM的重要宿主因素［19］。
1.2 TSM的流行病学特征

1.2.1 流行概况：目前认为个体感染 TM与环境密切

相关。TM 作为腐生真菌存在于外界环境，在土壤、

植物根和粪便中均具有较高的分离率。研究表明，

TM在 17 °C~28 °C内生长最为旺盛，雨季暴露于土壤

可以显著增加 TM 感染的概率［20］。我国华南地区与

东南亚地区具有相似的气候特点，即亚热带季风气

候，夏季多雨、年降水量充沛、相对湿度较高，这些特

殊的地理环境为 TM提供了理想的生存环境，有利于

TM 的生长和播散。TSM 作为一种地方性真菌病，在

广西被首次报告后，陆续于广东、云南、福建等南方

地区被发现，目前全国各个省份均有 TSM 病例的相

关报告［15-17，21］。
  竹鼠作为 TM 的重要动物宿主，是 TM 生命周期

的一个关键环节，在竹鼠体内、粪便及其生活洞穴的

土壤中都可以检出这种自然疫源性真菌。竹鼠的生

态分布特征在很大程度上影响着TM感染的流行病学

特性。目前已知中华竹鼠、银星竹鼠、红颊竹鼠及竹

鼠红棕色亚种均携带此菌［18］。而我国广西及广东地

区的竹鼠种类主要是银星竹鼠，在捕获的竹鼠中 TM
检出率为 100%［22］。此外，2011年，泰国学者Chaiwun
等［23］在户外犬的鼻拭子样本中发现TM的DNA，表明

犬也可能是TM的潜在宿主。

  TM的传播途径仍不明确，研究推测，人类和竹鼠

可能拥有一个共同的 TM环境存储库，两者均能从中

感染该菌［3］。经呼吸道吸入 TM 分生孢子是感染 TM
最常见的方式，亦可通过消化道或破损的皮肤感染

TM。研究发现，从竹鼠及人类体内分离的TM菌株在

基因型上表现出高度的一致性或相似性，但目前尚

无法确定人类感染的具体来源［22］。在与竹鼠频繁接

触的高危人群中，TM感染率并未增加，表明接触或食

用竹鼠并不是感染TM的危险因素［24］。
1.2.2 易感人群：TM感染最常见于HIV/AIDS者，在我

国、越南、泰国和印度，HIV/AIDS者合并TSM的病死率

为8%~40%［3］。研究表明，当HIV/AIDS者感染TM时，

其体内的CD4+ T淋巴细胞计数往往低于100个/μL［25］。
TM感染也常见于继发性免疫缺陷状态的患者，包括

实体器官或造血干细胞移植、长期使用免疫抑制剂

和（或）类固醇类药物、结缔组织疾病及新型抗癌靶

向药物治疗等。此外，AIGA介导的成人获得性免疫

缺陷综合征与 HIV 阴性患者发生严重 TM 感染密切

相关。Guo 等［19］纳入 58 例罹患严重 TM 感染的 HIV
阴性患者进行分析，发现 94.8% 的患者体内存在

AIGA，且 HLA⁃DRB1*16：02和 HLA⁃DQB1*05：02等位

基因与AIGA具有显著的相关性，这从遗传易感性的

角度解释了某些种族群体的高TM感染率。

  近年来，在 HIV 阴性且无继发性免疫缺陷的儿

童中出现致命性 TM 感染的病例逐年增多，PID 开始

受到关注，PID 患儿以反复、严重的条件性致病菌感

染为主要表现［6-7］。PID 类型包括 X 连锁高 IgM 综合

征（CD40LG 基因突变）、STAT1/STAT3 功能获得性突

变、X 连锁重症联合免疫缺陷病（IL2RG 基因突变）、

γ⁃干扰素受体1缺陷（IFNGR1基因突变）等［7］。

2 TM的致病机制及耐药情况

2.1 TM 的致病机制 TM是一种温度依赖性双相真

菌：在外部环境及 25 ℃培养时，TM为菌丝相，产生分

生孢子及菌丝；在体内或 37 ℃培养时，TM 转化为酵

母相。有学者对 TM 的逃逸免疫杀伤机制进行了深

入研究。研究表明，高渗透性甘油促丝裂原活化蛋

白激酶信号通路、钙调神经磷酸酶信号通路在 TM抵

御宿主免疫细胞杀伤、维持细胞壁完整性等方面起

着至关重要的作用［26-27］。另外，细胞壁多糖成分在

TM 免疫逃逸中发挥重要作用。β⁃葡聚糖可诱发 TM
以单向穿梭的方式从中性粒细胞直接转移至巨噬细

胞，从而逃逸中性粒细胞的杀伤，将巨噬细胞作为免

疫逃逸的场所［28］。此外，还有研究表明，使用细胞程

序性死亡配体 1（programmed cell death ligand 1，PD⁃L1）
抑制剂治疗 TM 感染，可显著增强机体免疫应答，而

PI3K、MAPK、JAK⁃STAT等信号通路及细胞壁β⁃葡聚

糖可能参与 TM 诱导的 PD⁃L1 表达上调，从而刺激 T
淋巴细胞增殖，促进真菌的清除［29］。有学者通过表

观遗传学分析法发现，在巨噬细胞中 TM存在大量选

择性剪接，TM 通过 TUT1 介导的 NCOR2/SMRT 选择

性剪接来产生 NCOR2⁃013，而 NCOR2⁃013 可能通过

抑制促炎性细胞因子的激活，从而帮助 TM逃避巨噬

细胞的杀伤，这为理解 TM免疫逃逸的分子机制提供

了新的见解［30］。
2.2 TM 的耐药情况 TM 是否存在耐药，一直是国

内外学者关注的重点问题，但目前尚未发现 TM耐药

的确切证据。在临床上，推荐用于治疗TSM的一线药
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物两性霉素B至今未出现耐药的问题。TM对伏立康

唑、伊曲康唑、艾沙康唑、泊沙康唑、两性霉素B都较为

敏感［31］。但是，由于酵母相 TM的细胞壁中几丁质含

量增多，其对棘白霉素类药物敏感性较低［32］，因此，临

床上并不推荐棘白霉素类药物用于 TSM 的治疗［33］。
而氟康唑的临床治疗效果差，且有体外实验证实氟康

唑可以诱导 TM耐药［34］。已有临床研究表明，在合并

TSM的AIDS患者中，TSM治疗效果不佳可能与伏立康

唑最小抑菌浓度（minimal inhibit concentration，MIC）
值升高有关［35］。因此，TSM 患者在治疗中是否会出

现伏立康唑耐药的情况，需要临床工作者给予更多

的关注。

3 TSM的临床表现

  TSM 的临床表现及严重程度与病原体及宿主免

疫系统之间的相互作用密切相关。根据累及部位的

不同，TSM可分为局限型TSM和播散型TSM。

3.1 局限型 TSM 局限型TSM表现为病原菌局限在

入侵的部位。感染病灶常局限在肺部、皮肤或淋巴

结，可表现为结节、脓肿、溃疡或淋巴结肿大，血培养

阳性率低。

3.2 播散型 TSM 播散型TSM表现为病原菌侵犯全

身多个系统，临床表现复杂且病情较为严重。肺部

是 TM 入侵的门户，因此呼吸系统常常受累，患者表

现为发热、咳嗽、咳痰、胸痛，肺部可闻及湿性啰音，

随着病情的进展，可出现咯血、呼吸困难甚至呼吸衰

竭。HIV 阳性的播散型 TSM 患者的肺部影像学表现

以肺间质病变及肺内浸润性病变为主［36］，累及消化

系统时可出现厌食、消瘦、腹痛、腹泻、便血、肝脾肿

大等表现，偶有急腹症［33］。
  在播散型 TSM 病例中，皮肤病变往往是最先引

起注意的表现，对该病的诊断具有较强的提示作用。

中央坏死性丘疹为其特征性病变，好发于面部、口周

和躯干上部。此外，患者还可能出现丘疹、脓肿、结

节及溃疡等。最近，有学者发现与 TM感染相关的反

应性皮疹，如 Sweet综合征、结节性红斑、发疹性脓疱

病，这些皮疹可出现于合并AIGA相关性成人免疫缺

陷综合征的 HIV 阴性患者［37］。然而，有研究结果显

示，在开始接受抗逆转录病毒治疗的 HIV 感染患者

中，结节性红斑、疣状皮损或红色斑块是 TSM所致免

疫重建炎症综合征的初期表现［38］。
  播散型 TSM患者骨骼系统受累时表现为骨质破

坏和骨关节感染（关节炎、椎间盘炎和骨髓炎等），这

些情况更易在 HIV 阴性患者中出现。在播散型 TSM
患者中，溶骨性损害在影像学上常被误诊为肿瘤。

播散型 TSM 患者中枢神经系统受累是罕见的表现，

常以发热、头痛、神志改变为首发症状，误诊率和病

死率高［39］。目前有关TM累及眼部的病例报告少见，

有研究表明，合并播散型 TSM 的 HIV 感染患者可出

现双侧肉芽肿性前葡萄膜炎［40］。
  TSM的临床表现缺乏特异性，临床上极易误诊、

漏诊，早期经常被误诊为肺结核、肺炎、肿瘤等。因

此，临床医生须提高警惕，对于治疗不佳的疑似患

者，应尽早进行相关辅助检查以明确诊断。值得注

意的是，与HIV/AIDS者相比，HIV阴性的TSM患者更

容易出现淋巴结肿大、Sweet综合征、骨质破坏和骨关

节感染等表现，外周血白细胞计数、血小板计数和淋

巴细胞百分比更高［41-42］。

4 TSM的诊断方法

  TSM是一种临床表现复杂且缺乏特异性的疾病，

常与其他感染（结核分枝杆菌、非结核性分枝杆菌或

其他真菌感染等）、肿瘤等相混淆。未能及时、早期

诊断和治疗而错过最佳治疗时机，是 TSM 患者死亡

率高的主要原因［16］。因此，提高对 TSM 的认识和诊

断能力，对于降低TSM患者死亡率具有重要意义。

4.1 病原学检查 涂片镜检和真菌培养是TSM常用

的检测手段。临床标本涂片、病理切片镜检经过特

殊染色后，在显微镜下可观察到酵母相TM，其通常呈

圆形、类圆形或腊肠形，多数分布在中性粒细胞和巨

噬细胞内，少数游离分布于细胞外。其中，腊肠形的

菌体为分裂前状态，两端钝圆，中间有半透明横隔，呈

现“一河两岸斗鸡眼”的特征。此外，白细胞散点图异

常对早期发现TM血流感染有一定的提示作用［43］。
  真菌培养被视为诊断 TSM 的“金标准”，但培养

时间通常需要 3~14 d，可能导致治疗延误。TM 培养

阳性率最高的临床标本为骨髓。在 25 ℃培养条件

下，TM 呈菌丝相，3~7 d后出现淡黄色、黄绿色、淡灰

色绒状菌落或灰红色薄膜状菌落，背面呈红色，其能

产生可溶性的酒红色色素并渗入培养基。在镜下，

25 ℃培养的菌丝相TM呈特征性帚状枝，而37 ℃培养

2~3 d的酵母相 TM 呈灰白色酵母样菌落。但是，TM
血培养物涂片可见细长分枝的短菌丝。近年来，有

学者发现酵母相 TM CD86 染色阳性，这为病理诊断

提供了新的方向［44］。
4.2 影像学检查 肺部感染和骨质破坏是TSM的常
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见临床表现。胸部 CT通常表现为斑片状浸润病灶、

结节影、毛玻璃密度影、粟粒样病变、肺间质病变、肺

门或纵隔淋巴结肿大、囊肿或胸腔积液等。全身骨

显像与 PET/CT 可以定位因 TM 感染导致的骨破坏。

Yang等［45］通过CT和结肠镜检查发现了 1例误诊为肠

结核的播散性 TSM，这提示影像学在诊断消化系统

TM感染中具有重要作用。

4.3 血清学检测与分子生物学检测 在血清学检测

方面，（1，3）⁃β⁃D 葡聚糖试验（G 试验）阳性对诊断播

散型TSM具有一定提示作用。此外，血清半乳甘露聚

糖作为一种主要存在于青霉菌属和曲霉菌属细胞壁的

多糖抗原，其诊断TM感染的灵敏度为96%，特异度为

91%，与病原学“金标准”诊断结果有良好的一致性［46］。
TM 细胞壁特有的甘露糖蛋白 Mp1p 可作为血清学

检测的理想特异性靶点，Thu 等［47］发现 Mp1p 诊断

TM 感染的特异度为 98.1%，灵敏度（86.3%）优于血

培养（72.8%），且 Mp1p检测时间明显短于血培养，因

此提倡只要临床怀疑TM感染都可以进行Mp1p检测。

  在分子生物学检测方面，宏基因组高通量测序

技术（metagenomic next⁃generation sequencing，mNGS）
能够在短时间内无偏倚地检测样本中的多种病原

体，其灵敏度和特异度优于传统培养方法［48］。mNGS
可以快速诊断 HIV 阴性的 TSM 患者［48］，但其价格昂

贵，限制了其在临床的应用。在支气管肺泡灌洗液

中，实时荧光定量PCR对TM的检测阳性率远高于外

周血样本，具有更高的灵敏度［49］。但目前暂无TM的

检测试剂盒，因此实时荧光定量PCR检测TM尚未在

临床广泛开展。基质辅助激光解吸电离飞行时间质

谱是微生物检验领域的新技术，用于鉴定 TM时灵敏

度可达100%［50］。
  尽管现有检测手段已逐渐丰富，但仍需优化和

标准化，以进一步提高其灵敏度和特异度，并通过结

合多种技术和开展大规模临床研究来建立明确的诊

断标准。

5 TSM的治疗

  在20世纪80年代，广西报告我国第一例TSM时，

临床上并无统一规范TSM的治疗方案，先后尝试过采

用酮康唑、伊曲康唑、氟康唑及两性霉素B治疗［51-53］。
针对该病的治疗，研究者从个案研究逐步发展到临

床队列研究，致力于实现精准用药和个体化治疗。

目前，相关指南提出序贯使用两性霉素 B、伊曲康唑

治疗可显著提高 HIV 相关 TSM 患者的临床疗效，并

可减少复发［54］。当患者无法耐受两性霉素B时，伏立

康唑被认为是一种可行的替代治疗方案［55］。一项回

顾性研究结果显示，伏立康唑对播散型 TSM 具有良

好的临床疗效及安全性［56］。Jiang等［57］建立伏立康唑

治疗 TSM 的群体药代动力学模型，为临床个体化用

药提供重要参考，并建议根据血清C反应蛋白水平调

整初始给药方案，从而促进伏立康唑在 TSM 治疗中

的合理应用。但有研究结果显示，伏立康唑治疗TSM
的 MIC 值较高，会延迟 TM 的清除并影响患者的预

后［35］。此外，泊沙康唑在体外实验中显示出较好的

抗 TM 活性，且 MIC 值较低，但其疗效和安全性仍需

要通过大样本临床研究进一步验证［58］。对于儿童

TSM，目前的治疗方案主要参考成人 HIV 相关 TSM
的治疗指南，但两性霉素 B 的不良反应限制了其在

儿童中的应用，因此伏立康唑更多地被应用于儿童

TSM［59］。对于 HIV 阴性或 AIGA 相关性免疫缺陷的

TSM患者，目前暂无指南推荐的治疗方案，使用的治

疗药物与其他 TSM相同，但疗程尚未明确，大多数患

者需要长期用药以避免复发，因此关于 HIV 阴性或

AIGA相关性免疫缺陷的 TSM患者的长期用药管理，

以及是否能够最终停药等问题，仍需要进一步的大

样本临床研究加以探讨。

  此外，我国学者探索了传统中医药在 TSM 治疗

中的应用效果。例如，中药三黄苦参汤对 TM具有抑

制作用［60］；小檗碱对 TM 具有抑制作用，与常规抗真

菌药联合使用时，可以显著降低抗真菌药物对酵母

相 TM 的 MIC 值，并且小檗碱可以恢复氟康唑耐药

TM 菌株对氟康唑的敏感性［61］。这些研究结果为传

统中医药在 TSM 治疗中的应用提供了实验基础，不

仅为耐药 TM治疗策略的探索提供重要参考，也为该

领域的研究拓展新的思路。

6 TSM的公共卫生防控策略

6.1 防控挑战 TSM作为一种复杂且难以治疗的地

方性真菌病，给公共卫生管理带来了重大挑战。这

种真菌病传播途径尚不清楚，临床诊疗困难，致死率

高，特别是在流行地区，加重了公共卫生管理的负

担。尽管伊曲康唑作为初级预防手段，能降低 AIDS
晚期患者发生 TSM 及其他侵袭性真菌感染的风险，

但由于潜在的药物毒性、与其他药物的相互作用、耐

药风险及高昂的治疗成本等缺点，该策略在资源有

限的地区并未得到广泛应用［62］。针对某些高危真菌

病（组织胞浆菌病、隐球菌性脑膜炎等），有学者提出

647



Guangxi Medical Journal， May.  2025， Vol. 47， No.5

在高危地区可以通过抗原/抗体筛查的方式尽早诊

断，并采取相应的干预措施［63-64］。因此，精准防控策

略可能对 TSM 同样有效，或可成为降低该病负担的

有效措施。

6.2 多层次管理策略 2022 年，WHO 已将 TM 归类

为中等优先级FPPL［8］。随着对这一疾病认识的逐渐

深入，鉴于 TSM的多样性、TSM全球蔓延的趋势及所

造成的沉重疾病负担，2024年，有学者主张不仅要将

TSM视为“被忽视的热带病”，还应将TM归类为FPPL
中高等优先级的病原体，以更好的管理模式来应对

该病所带来的挑战［65］。
  鉴于 TSM 在免疫缺陷人群中的高发性，对易感

人群的精准筛查和持续监测显得尤为重要。结合高

风险地区（广西、广东等）的流行病学特征，构建基于

大数据的预警模型，能够有效识别潜在的暴发区域，

在疫情初期阻止其扩散，使卫生部门在疫情初期能

更精准地部署资源，实现更高效的防控。

  TM作为一种双相真菌，其院内传播风险也不容

忽视。该菌可通过空气中的孢子传播，感染者在咳

嗽或咳痰时可能释放出真菌孢子，易感个体吸入后

可发生感染。因此，强化医院环境消毒和医护人员

防护尤为重要，特别是在高风险地区，院感控制措施

应纳入标准化流程，以防止院内聚集性病例的发生。

  面对 TM及其他传染性病原体的防控，迅速响应

和协同控制是应对突发公共卫生事件的关键。为

此，本文提出一种结合区域流行趋势的事件管理模

型，建议形成跨部门的快速反应机制，涵盖疾控、医

疗卫生及应急管理等部门，以确保在应对突发事件

时的高效协作。这一综合管理模型不仅为防控 TSM
提供科学依据，还能为其他“被忽视的热带病”的防

控提供借鉴。此外，TSM的临床表现缺乏特异性，易

被误诊，因此结合线上线下渠道开展科普宣传，能够

有效提高公众对该病的早期识别能力。

  综上，本文提出的多层次干预策略，包括早期预

警、院感防控、科普教育和结合区域流行趋势的事件

管理模型，可为 TSM 的有效防控提供科学依据和实

践指导。

6.3 全球卫生政策支持 WHO发布了2021—2030年
被忽视的热带病路线图，呼吁将 TSM等“被忽视的热

带病”纳入国家卫生系统［57］。然而，在广西等流行地

区，该病尚未在国家医疗政策中获得单独的资金支

持，这导致疾病控制与治疗面临诸多障碍，特别是在

经济欠发达的农村地区，TSM的流行对公共卫生管理

构成了重大威胁。鉴于 TSM 已被纳入“被忽视的热

带病”范畴，若能将其进一步纳入“全球被忽视热带

病”的防控规划，并充分利用全球卫生机构的资源和

政策支持，将不仅有助于提升流行地区卫生系统建

设水平，还能降低疾病的长期负担。最终，这将为改

善TSM流行区域居民的健康状况作出积极贡献。

7 小 结

  TSM作为地方性真菌病，近年来在非流行区的发

病率增高，呈现新的流行特点。尽管目前已有相对

成熟的治疗手段，但如何应对 HIV 阴性 TSM 患者的

长期管理和早期筛查，仍是未来研究的重点。建议

在政府和公共卫生系统的支持下，将该病纳入“被忽

视的热带病”的长期防控规划，加强流行地区的公共

卫生干预，减轻患者经济负担，以期实现该病的全程

管理。

  （利益冲突：所有作者声明无利益冲突）
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