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实体器官移植受者侵袭性真菌病的诊治近况
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　　［摘要］　随着移植技术的成熟，实体器官移植（ｓｏｌｉｄｏｒｇａｎｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，ＳＯＴ）成功率显著提高。近年来，在ＳＯＴ受者中侵

袭性真菌病（ｉｎｖａｓｉｖｅｆｕｎｇａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＩＦＤ）的发生率呈逐年上升趋势，其病死率较高，已成为ＳＯＴ受者移植物带功能死亡的重

要原因。由于ＩＦＤ对移植成功造成极大威胁，已引起临床移植医师的高度重视。ＩＦＤ治疗能否成功，取决于对ＩＦＤ的早期诊

断和及时有效治疗，目前相关研究多基于病例报道或回顾性分析。本文对侵袭性真菌病的危险因素、发病率、诊断及治疗进展

作一综述。
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　　随着移植技术的成熟，实体器官移植（ｓｏｌｉｄｏｒｇａｎｔｒａｎｓ

ｐｌａｎｔ，ＳＯＴ）成功率显著提高。然而行ＳＯＴ的患者基础状况

较差，大量免疫抑制剂的使用导致患者免疫功能降低，增加

了罹患严重感染的机会，尤其是侵袭性真菌感染的发病率达

５％～４２％，且近年来不断增加，其病死率更是高达４７．１％～
９０％［１］，成为ＳＯＴ移植物失功能、移植受者死亡的重要原

因［２］。２００８年欧洲癌症研究和治疗组织侵袭性真菌感染协

作组、美国国立变态反应和感染病研究院真菌病研究组

（ＥＯＲＴＣ／ＭＳＧ）达成共识，将真菌感染作为疾病状态命名为

侵袭性真菌病（ｉｎｖａｓｉｖｅｆｕｎｇａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＩＦＤ），重新制定了用

于免疫缺陷患者的ＩＦＤ的标准定义。目前，随着器官移植工

作者对ＩＦＤ越来越重视，对该病的认识程度、诊断水平、治疗

效果不断提高，过去真菌感染来势凶、诊断滞后、治疗效果不

理想的状况有所改变。本文就近年肺、心、肝、肾、小肠和胰

腺等ＳＯＴ术后ＩＦＤ的诊断方法及治疗近况作一综述。

１　ＳＯＴ受者ＩＦＤ的危险因素

　　移植术前，ＳＯＴ受者常因慢性疾病而应用糖皮质激素、

环磷酰胺等，造成免疫功能低下；基础疾病如糖尿病、营养不

良等也会使免疫功能受损；ＩＣＵ住院时间（＞１０ｄ）、术前使

用抗生素、术前真菌感染或定植，均为ＳＯＴ后ＩＦＤ的危险因

素。抗真菌药物的应用会增加新兴真菌的感染危险。另外，

受者职业及地理、环境暴露往往是某些特殊真菌感染的危险

因素［３］。

　　移植术中，移植物感染或器官保存液污染、供者菌血症

或脓毒血症、气管插管损伤黏膜，手术及麻醉时间延长、移植

物损伤及缺血时间过长、术中出血及术中输注８０００ｍｌ以上

血液制品等均易导致ＩＦＤ发生［４］。

　　移植术后，各种免疫抑制剂的应用，术后留置引流装置

或气管插管、早期再次探查、广谱抗生素的应用、住院时间延

长、任何原因所致肾衰（肌酐＞２０ｍｇ／Ｌ或行血液透析）、全

肠外营养、中性粒细胞减少、急慢性移植物抗宿主反应，均是

术后危险因素［５］。巨细胞病毒（ＣＭＶ）或其他病毒感染被证

明是ＳＯＴ患者术后ＩＦＤ的独立危险因素［２］。

　　肺及心肺联合移植损伤神经致咳嗽反射及纤毛运动减
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弱、术前囊性纤维化、单肺移植、放置支气管支架、移植后期

发生闭塞性细支气管炎，胰腺移植术后放置肠内引流、移植

物血管栓塞及再灌注后胰腺炎，小肠移植术后移植物失功

能、吻合口瘘及联合移植，肝移植患者术前爆发性肝炎或肝

衰竭、行胆总管空肠吻合术（ＲｏｕｘｅｎＹ）、重复移植等是不同

器官移植的特殊危险因素［４］。

２　ＳＯＴ受者ＩＦＤ流行病学特点

２．１　真菌菌种特点　既往对ＩＦＤ的评估完全基于单中心研

究、个案报道、回顾性分析，很难全面了解疾病流行病学特

点。近年来，两项多中心、大样本、前瞻性临床研究对ＳＯＴ
受者ＩＦＤ特点进行了较全面的研究，结果表明ＳＯＴ患者术

后ＩＦＤ以假丝酵母菌最多见，其次为曲霉菌、隐球菌、非曲霉

霉菌（除外接合菌）、地方性真菌、接合菌及卡氏肺孢子

菌［６７］。除肺移植外，侵袭性假丝酵母菌病（ｉｎｖａｓｉｖｅｃａｎｄｉｄｉａ

ｓｉｓ，ＩＣ）占ＩＦＤ的５３％～５９％，侵袭性曲霉菌病（ｉｎｖａｓｉｖｅａｓ

ｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ，ＩＡ）占１８％～３０％（肺移植后ＩＡ感染比例可达

４４％～６３％），隐球菌约占８％［８］。９５％的ＩＣ感染由白假丝

酵母菌、光滑假丝酵母菌、近平滑假丝酵母菌、热带假丝酵母

菌、克柔假丝酵母菌造成；ＩＡ感染中最多为烟曲霉感染，其

次为黄曲霉、黑曲霉和土曲霉。随着对氟康唑的敏感性下降

及对吡咯类药物交叉耐药，近年来非白假丝酵母菌感染比例

上升，１／３的ＩＣ是由非白假丝酵母菌所致，其中光滑假丝酵

母菌所占比例最大［９］。

２．２　ＩＦＤ发病中位时间　ＳＯＴ后ＩＦＤ的发生可划分为３个

阶段。（１）早期：术后１个月内。假丝酵母菌所致伤口感染

和侵袭性感染常在此期内发生，而其他真菌所致感染极少在

此期内出现。既往间质肺炎存在曲霉菌定植，此类患者可在

术后早期发生ＩＡ感染；肝移植ＩＡ感染平均在术后１７ｄ发

生［１０］。（２）中期：术后２～６个月。由于术后２～３个月患者

免疫功能受抑制最强，因此在这个阶段中，曲霉菌和其他一

些地域性的侵袭性真菌感染最为常见。心脏移植ＩＡ平均发

生在术后４５ｄ，肾移植８２ｄ，肺移植１２０ｄ［１０］。除非留置引流

管，否则ＩＣ感染在中期并不常见。（３）后期：术后６个月以

上。患者的免疫抑制治疗趋于稳定，所以感染相对较少；部

分患者发生排斥反应而需要增加免疫抑制剂用量，或因严重

并发症再次手术，以及带有留置引流管，从而易发生机会感

染和地方性曲霉病。文献报道，只有１６．７％的ＩＡ发生在术

后６个月以后［１１］。而有些真菌如隐球菌感染，通常发生较

迟。

　　２个大型临床研究表明，ＩＣ作为术后早、中期并发症，诊

断中位时间在１０３～１７９ｄ之间［６７］；ＩＡ 诊断中位时间在

１８４～４００ｄ之间［６，１１１２］，甚至有报道达到８０３．２ｄ［１３］。这些

结果似乎与以往认识矛盾，除与不同器官移植有关外，还可

能与预防性治疗的普及有密切关系。

２．３　ＩＦＤ发病率及１年累积发病率　ＳＯＴ后ＩＡ发病率为

１％～１５％［１０］，ＩＣ发病率为１％～６８％［２，１２］。ＳＯＴ后侵袭性

隐球菌发病率为０．２６％～５％［１４１６］。总的来说，ＳＯＴ后ＩＦＤ

发生率在５％～４２％［４，１６］，发病率有随时间延长而下降的特

点，１年累计发生率是１年后的３．６２倍［１２］。各移植中心报

道的发病率差别较大（表１）。这表明发病率虽能提示整体

ＩＦＤ的感染特点，但与各移植中心收治患者的基础情况、手术

技术、术后护理等均有关系，在考虑发病率时，应结合各移植

中心自身情况，统计出各自发病率及其变化趋势。

表１　ＳＯＴ后ＩＦＤ发病率

Ｔａｂ１　ＩｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＩＦＤａｆｔｅｒＳＯＴ
％

Ｏｒｇａｎ ＩＦＤ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ［４，１６］

Ｏｎｅｙｅａｒ
ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ［２，１２］

ＩＣ［２，１２，１７］ ＩＡ［１０］

Ｌｕｎｇ

Ｈｅａｒｔ

１０４４

３２１

２．４８．６

０．８３．４
１１６

　３１４

　１１５
Ｋｉｄｎｅｙ １１４ ０．８３．４ ２　 　０４
Ｌｉｖｅｒ ４４２ ０．３４．７ １．４３１ 　１８
Ｐａｎｃｒｅａｓ ６３８ ０．１４．０ ６３８ １．１２．９
Ｓｍａｌｌｉｎｔｅｓｔｉｎｅ ４０５９ １１．６ ２８５５ 　０１０

　ＳＯＴ：Ｓｏｌｉｄｏｒｇａｎｔｒａｎｓｐｌａｎｔ；ＩＦＤ：Ｉｎｖａｓｉｖｅｆｕｎｇａｌｄｉｓｅａｓｅ；ＩＣ：

Ｉｎｖａｓｉｖｅｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ；ＩＡ：Ｉｎｖａｓｉｖｅａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ

２．４　预后　既往ＳＯＴ后感染病死率高，ＩＡ感染尤其当侵犯

中枢神经系统时，病死率曾接近１００％［１３］。自２０世纪９０年

代早中期开始，由于诊治水平的提高和免疫抑制方案的成

熟，ＳＯＴ后感染病死率明显下降，尽管如此，ＩＦＤ病死率依然

可高达４７．１％～９０％［１］。

　　ＩＣ的病死率在１５％～２５％［１８１９］，与假丝酵母菌组成比

例相关，非白假丝酵母菌感染病死率明显高于白假丝酵母

菌。胰腺移植后ＩＣ感染病死率２０％～２７％（移植物失功能

比例尤其高），肝脏移植为１１％～８１％。ＳＯＴ后ＩＣ感染病死

率与非实体器官移植ＩＣ感染病死率相近。ＩＡ病死率通常＞

５５％，肺、心和肾脏移植感染平均病死率分别为６８％、７８％和

７７％［１０１１，１３］。此外，中性粒细胞减少症、高 ＡＰＡＣＨＥ评分、

入住ＩＣＵ、机械通气及存在其他合并症均强烈提示较高的死

亡风险［７］；而激素的使用可能使免疫抑制更加平稳，因此与

低病死率相关［２０］。

３　ＩＦＤ的诊断方法及进展

　　ＩＦＤ绝大部分发生在肺部，其诊断主要依赖３个方面：

影像学、活检及培养。虽然免疫缺陷患者肺部感染影像缺乏

特征性，但ＣＴ对判断病变部位、范围及严重程度具有优势，

已作为ＩＦＤ的常规诊断手段。活检具有高敏感性及特异性，

通过活检发现组织中的菌丝可以证明侵袭性的特性，是ＩＦＤ

诊断的金标准［１０］。通过ＣＴ引导或开胸活检，能更容易获得

确定的组织学诊断。对患者痰、咽拭子等标本进行镜检或真

菌培养，可以明确病原体，同时提供药敏信息，是诊断尤其是

针对性治疗的依据。

　　ＣＴ存在局限性，其特异性相对其他检查方法差［２１］，且其

提示作用的晕轮征（ｈａｌｏｓｉｇｎ）和空气半月征在ＳＯＴ患者感
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染中并不常见［２２］；组织活检对机体是一种创伤；真菌镜检敏

感性在５０％，培养敏感性在４０％，经支气管活检敏感性在

２５％［２３］，且耗时，难以满足临床需要。因此，快速、敏感、特异

性高和无创检测技术成为近年研究的热点，主要集中于真菌

的抗原、细胞壁成分和特异性核酸的检测。其中最有价值者

为半乳甘露聚糖（ｇａｌａｃｔｏｍａｎｎａｎ，ＧＭ）试验和（１，３）βＤ葡

聚糖（ｇｌｕｃａｎ，Ｇ）试验。

　　ＧＭ 试验可较其他检查方法提前数天至４周获得感染的

依据，通常采取血液、支气管肺泡灌洗液及脑脊液标本检测，

以０．５作为诊断阈值，敏感性为７１％，特异性为８９％，在不同

患病人群中差别明显，而目前尚缺乏ＧＭ试验用于诊断ＳＯＴ
患者ＩＦＤ的专门研究。利用血标本ＧＭ诊断ＩＦＤ后ＩＡ敏感

性为３０％，肝移植后可达到５５％［１０］；而ＢＡＬＦ标本 ＧＭ 试

验诊断ＩＡ敏感性及特异性分别达到８７％和８８％［２４］。相比

之下，镜检敏感性在５０％，培养敏感性在４０％。但不足之处

是常出现假阳性［２５］。

　　Ｇ试验在多种侵袭性真菌感染都可能为阳性（除外接合

菌和隐球菌）。采取血液、支气管肺泡灌洗液及脑脊液标本

以２０ｐｇ／ｍｌ为诊断阈值，灵敏度６７％～１００％，特异度９０％，

连续两次特异度增至９６％，阴性预测值１００％。但Ｇ试验常

受细菌Ｄ葡聚糖及某些医用材料如纱布的干扰［９］，仍需其他

检验确诊病原。输注白蛋白或球蛋白、血液透析、输注抗肿

瘤多糖类药物可出现假阳性。

　　一些新技术也应用于ＩＦＤ的诊断。ＰＣＲ技术可在数小

时内检测出真菌ＤＮＡ，并且可以确定真菌菌种，但存在假阳

性率过高的缺点。［１８Ｆ］ＦＤＧＰＥＴ敏感性不低于 ＣＴ 及

ＭＲＩ，并可提前于影像学检查发现感染的证据（即功能及代

谢改变，反映了免疫细胞活性）；揭示隐匿感染源或残存病

灶；监测患者抗真菌治疗的疗效，感染灶的低吸收提示治疗

疗程可以缩短；该技术有应用价值，但目前尚缺乏前瞻性研

究［１７］。

　　一些新兴真菌感染通常缺少常见真菌感染的典型临床

特征，在检查确定病原菌之前就可能发生全身播散。

４　ＩＦＤ防治策略

　　对于不同类型的感染，治疗目标、手段、转归均有所不

同，但大部分ＩＦＤ的防治策略根据不同情况可分为４种。

４．１　预防性治疗（ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ）　预防性治疗并非针对危险

因素，可以使肝移植等不存在如上危险因素的患者获益；绝

大部分研究肯定预防性抗真菌的效果。雾化吸入两性霉素Ｂ
被广泛用于预防肺移植以后ＩＡ感染，伏立康唑可以在术后４
个月内替代两性霉素Ｂ作为预防用药。２００９年美国感染协

会指南指出，推荐使用氟康唑２００～４００ｍｇ／ｋｇ或两性霉素

Ｂ，连用７～１４ｄ以预防肝、胰腺及小肠移植术后ＩＣ感染［２６］。

　　Ｎｅｏｆｙｔｏｓ等［７］认为，在术后１００ｄ内选择适当的患者应

用预防性抗真菌治疗对于降低ＩＡ及ＩＣ的发病率及病死率

均有效果，并提供了药物应用疗程的建议，指出预防性抗真

菌治疗疗程应当取决于免疫抑制剂的调整、住院时间、后期

并发症及抗真菌药本身特性。而一项 ｍｅｔａ分析表明，预防

性抗真菌治疗可以降低ＩＣ的发生及病死率，却并不能减少

ＩＡ的发生［２７］。考虑到抗真菌药尤其是三唑类由于药物相互

作用增加了肝毒性，提升了基础免疫抑制剂浓度及其调整难

度，因此目前预防性抗真菌治疗并未降低ＩＦＤ病死率，还需

要进一步的ＲＣＴ试验研究证实其作用［１０］。

４．２　抢先治疗（ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ）　在实验室检测和临

床观察基础上对具有肺部感染高危指征（尤其真菌定植）、预

计抗生素干预可以带来最大获益的患者提前应用抗生素。

通常可以应用“定植密度”及“假丝酵母菌评分”［２８］来预测哪

些患者在接受抢先治疗后会有更大获益。

４．３　经验治疗（ｅｍｐｉｒｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔ）　经验治疗应用于具备感

染高危因素，临床有真菌感染表现但缺少病原学依据的患

者，其作用在于提早干预及在获得病原依据后快速起始确定

性治疗。由于及时治疗可明确提高存活率，因此经验性治疗

被广泛接受。适当的经验性治疗可以将ＩＣ的病死率从４６％
降至２７％［５］。

４．４　确诊治疗（ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ）　通过培养等确定病原

体后１２～２４ｈ内开始针对病原体的确诊治疗及纠正基础免

疫缺陷是治疗ＩＦＤ的基础。药物选择应当结合当地流行病

学资料及患者最主要的危险因素，如假丝酵母菌、近平滑假

丝酵母菌及热带假丝酵母菌对多烯类、吡咯类及棘白霉素类

敏感；光滑假丝酵母菌对氟康唑不敏感；克柔假丝酵母菌对

氟康唑天然耐药。病原体确定后治疗的推迟，是ＩＦＤ病死率

升高的独立危险因素［１９］。

　　药物选择应综合考虑病情、器官功能状况、药物毒性、耐

药性及以往抗真菌治疗情况。推荐使用氟康唑、两性霉素Ｂ、

棘白菌素或者氟康唑及两性霉素Ｂ联合作为ＩＣ的起始治疗

方案。氟康唑作为病情平稳、白细胞计数正常而既往无吡咯

类药物使用史的ＩＣ患者首选用药；棘白菌素类作为既往使

用过吡咯类药物、病情不稳定及中性粒细胞减少患者首选；

对病情不稳定患者还可选用两性霉素Ｂ、大剂量氟康唑（首剂

８００ｍｇ／ｄ，后４００ｍｇ／ｄ）或氟康唑联合两性霉素Ｂ。伏立康

唑主要用于克柔假丝酵母菌及光滑假丝酵母菌的口服降阶

梯治疗［２６］。在ＩＡ感染治疗有效性及存活率方面，伏立康唑

及两性霉素Ｂ脱氧胆酸盐（ＤＡｍＢ）均优于两性霉素Ｂ［１０］，而

伏立康唑相较ＤＡｍＢ有效性更高因此推荐为首选用药；伏

立康唑耐药或复发患者可选用两性霉素Ｂ或棘白霉素类如

卡泊芬净［８］。泊沙康唑用于伏立康唑或两性霉素Ｂ耐药或

复发患者的挽救性治疗［２９］；此外，泊沙康唑还是吡咯类药物

中唯一对接合菌有效的，尤其在首药为两性霉素Ｂ后的降阶

梯治疗中［５］。抗生素使用疗程根据感染病原菌及移植类型

调整，通常在病情控制改为口服用药后继续使用至最后一次

血液检查阳性后２周以上；肺移植感染疗程较长，可达半年

以上。

　　三唑类与多种药物及食物有明显的相互作用，了解这些

相互作用十分重要［３０］。棘白霉素类（阿尼芬净、卡泊芬净、米

卡芬净等）不同于其他药物的作用机制，使其在联合用药方
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面大有用途；而且除可能降低ＦＫ５０６药物浓度外，该类药

物几乎不与其他药物发生相互作用。但是，尽管有文献报道

联合使用伏立康唑和棘白霉素药物可以改善９０ｄ生存率，但

尚缺乏有力证据支持联合用药；甚至某些联合用药方案可导

致适得其反的效果［３１］。

　　对肝、肾移植患者需慎重、及时调整免疫抑制剂用量和

抗生素用量，以避免对移植物造成毒性损伤。由于持续低白

细胞血症及慢性移植物抗宿主反应是ＩＡ预后差的２个最重

要因素，因此应用集落刺激因子升高白细胞可以控制ＩＡ的

进展［２９］；ＩＦＮγ可以加快ＩＦＤ的恢复、避免复发、保存肾功

能、减少住院日、降低发病率及病死率，配合短期抗真菌药物

使用减少花费［３２］。刘丁等［３３］对肾移植术后侵袭性肺部真菌

感染的预后因素进行分析，发现肾功能不全、机械通气、抗真

菌治疗第５天的临床肺部感染评分（ＣＰＩＳ）是其独立预后因

素，认为采用经验性治疗以及抢先治疗，并根据第５天ＣＰＩＳ
调整治疗方案，对改善预后有重要价值。此外，移除留置导

管、改善营养状况及提高免疫力等均有益于患者恢复。

５　小　结

　　随着研究的进展，临床移植医师对ＳＯＴ后ＩＦＤ的认知

程度、诊断及治疗水平有显著提高，部分规范化的治疗指南

相继发布。因此尽管该类疾病仍有较高的发病率及病死率，

我们仍然看到，ＳＯＴ的成功率明显提高，对ＩＦＤ的治疗更加

规范，医师在处理此类疾病时也有较为充足的信心。目前对

某些治疗手段，比如合并用药可否获得更大益处尚缺乏循证

医学的支持，这也是今后临床医师需要重点关注和努力的方

向。此外，新兴真菌如接合菌、地方性真菌感染（ｅｍｅｒｇｉｎｇ

ｆｕｎｇａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）正越来越多地出现在临床工作中，缺乏有效

诊断方法和治疗经验，对ＳＯＴ受者生命安全构成极大威胁，

应当引起移植医师足够的重视。
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岩

《军医大学学报（英文版）》征稿、征订启事

　　《军医大学学报（英文版）》（ＪｏｕｒｎａｌｏｆＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｓｏｆＰＬＡ）是由第二、三、四军医大学及南方医科大学（原第一军医

大学）共同主办、国内外公开发行（ＣＮ３１１００２／Ｒ，ＩＳＳＮ１０００１９４８）的高级医药学综合性英文学术刊物，１９８６年６月创刊。本

刊主要报道基础、临床、预防、军事医学、药学和中国医学等领域的最新科研成果、新理论、新技术和新方法。辟有专家论坛、基

础研究、临床研究、经验交流、短篇报道、个案报告等栏目。

　　本刊为中国英文版科技论文统计源期刊，并被纳入中国期刊网、万方数据库和中文科技期刊数据库等国内所有重要检索

系统，已被美国《化学文摘》（ＣＡ）、俄罗斯《文摘杂志》（ＶＩＮＩＴＩＡｂｓｔｒａｃｔＪｏｕｒｎａｌ）、波兰《哥白尼索引》（ＩＣ）和荷兰《斯高帕斯》

（Ｓｃｏｐｕｓ）等国际知名检索系统收录，期刊全文已进入爱思唯尔（Ｅｌｓｅｖｉｅｒ）科技出版集团所属的ＳｃｉｅｎｃｅＤｉｒｅｃｔ全文数据库（ｈｔ

ｔｐ：／／ｗｗｗ．ｅｌｓｅｒｖｉｅｒ．ｃｏｍ／ｌｏｃａｔｅ／ｊｍｃｐｌａ）。

　　为了弘扬科研创新精神，推动医学事业发展，促进海内外学术交流，本刊面向全国和海外作者征稿。

　　来稿要求：来稿请附中文的文题、作者姓名、单位名称及较详细的中文摘要和３～８个关键词，参考文献放在文末。来稿务

必写清个人通讯地址及联系电话，编辑部在接到稿件３０日内通知作者稿件是否被采用。

　　刊发周期：由全国相关学科领域的知名专家和权威人士进行审稿，对审稿通过的论文２～６个月内安排刊出。国家、省部

级基金资助和重点攻关项目稿件优先发表。

　　本刊为双月刊，Ａ４开本，８０ｇ铜版纸彩色印刷，每期定价１５元，全年９０元。可在当地邮局订阅（邮发代号４７２５），漏订者

可来函本刊编辑部办理邮购。

　　地　址：上海市翔殷路８００号《军医大学学报（英文版）》编辑部，邮编：２００４３３
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