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摘　 要　 目的:通过网状 Meta 分析,评价四种两性霉素 B 静脉剂型在治疗真菌感染方面的疗效和安全性。 方法:检索中英文电子

数据库(PubMed、Scopus、Web
 

of
 

Science、the
 

Cochrane
 

Library、Embase、中国知网、万方数据库、维普数据库和中国生物医学文献数

据库),纳入比较两性霉素 B 与三唑类或棘白菌素类药物治疗真菌感染的随机对照试验(RCT)进行网状 Meta 分析。 检索时间为

建库至 2023 年 8 月 5 日,文献质量采用 GRADE 分级。 结果:共纳入 16 篇文献,涉及 4
 

365 例患者。 在疗效方面,两性霉素 B 脂质

体>两性霉素 B 脱氧胆酸盐>两性霉素 B 胶体分散体,差异有统计学意义(P<0. 05),两性霉素 B 脂质体复合物与其他剂型相比差

异暂无统计学意义(P>0. 05);在总不良反应发生率方面,四种两性霉素 B 静脉剂型的差异无统计学意义(P>0. 05)。 亚组分析结

果显示,两性霉素 B 脱氧胆酸盐相比两性霉素 B 胶体分散体具有更高的神经系统毒性,差异有统计学意义(P<0. 05)。 结论:四种

两性霉素 B 静脉剂型中,脂质体剂型的疗效优于脱氧胆酸盐传统剂型;胶体分散体剂型的疗效显著低于传统剂型,同时神经系统

毒性也较低。 由于研究纳入文献数量有限,可能存在发表偏倚,故仍需更多大样本量、高质量的临床研究进一步证实本研究的结

果和结论。
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ABSTRACT 　 OBJECTIVE:
 

To
 

evaluate
 

the
 

efficacy
 

and
 

safety
 

of
 

four
 

kinds
 

of
 

intravenous
 

preparations
 

of
 

amphotericin
 

B
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

fungal
 

infections
 

based
 

on
 

network
 

Meta-analysis.
 

METHODS:
 

PubMed,
 

Scopus,
 

Web
 

of
 

Science,
 

the
 

Cochrane
 

Library,
 

Embase,
 

CNKI,
 

Wanfang
 

Data,
 

VIP
 

and
 

CBM
 

were
 

retrieved
 

to
 

collect
 

the
 

randomized
 

controlled
 

trial
 

(RCT)
 

of
 

amphotericin
 

B
 

with
 

triazole
 

or
 

echinocandins
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

fungal
 

infections
 

for
 

network
 

Meta-analysis.
 

The
 

retrieval
 

time
 

was
 

from
 

the
 

establishment
 

of
 

the
 

database
 

to
 

Aug.
 

5th,
 

2023.
 

The
 

quality
 

of
 

literature
 

was
 

evaluated
 

according
 

to
 

GRADE.
 

RESULTS:
 

A
 

total
 

of
 

16
 

literature
 

with
 

4
 

365
 

patients
 

were
 

included.
 

In
 

terms
 

of
 

efficacy,
 

amphotericin
 

B
 

liposomes
 

>
 

amphotericin
 

B
 

deoxycholate
 

>
 

amphotericin
 

B
 

colloid
 

dispersion,
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P< 0. 05),
 

while
 

amphotericin
 

B
 

liposomes
 

complex
 

had
 

no
 



·328　　 ·
 

Evaluation
 

and
 

analysis
 

of
 

drug-use
 

in
 

hospitals
 

of
 

China
 

2024
 

Vol. 24
 

No. 3 中国医院用药评价与分析　 2024 年第 24 卷第 3 期

statistical
 

significance
 

compared
 

with
 

other
 

amphotericin
 

B
 

(P>0. 05).
 

There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

total
 

incidence
 

of
 

adverse
 

drug
 

reactions
 

among
 

four
 

kinds
 

of
 

intravenous
 

preparations
 

of
 

amphotericin
 

B
 

(P > 0. 05).
 

Subgroup
 

analysis
 

showed
 

that
 

amphotericin
 

B
 

deoxycholate
 

had
 

higher
 

neurotoxicity
 

than
 

amphotericin
 

B
 

colloidal
 

dispersion,
 

with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P<0. 05).
 

CONCLUSIONS:
 

Among
 

the
 

four
 

kinds
 

of
 

intravenous
 

preparations
 

of
 

amphotericin
 

B,
 

efficacy
 

of
 

liposome
 

dosage
 

form
 

is
 

better
 

than
 

that
 

of
 

traditional
 

dosage
 

form
 

of
 

deoxycholate.
 

The
 

efficacy
 

of
 

colloid
 

dispersion
 

dosage
 

form
 

is
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

traditional
 

dosage
 

form,
 

with
 

lower
 

toxicity
 

of
 

nervous
 

system.
 

Due
 

to
 

the
 

limited
 

number
 

of
 

literature
 

included
 

in
 

the
 

study,
 

there
 

may
 

be
 

publication
 

bias,
 

more
 

clinical
 

literature
 

with
 

large
 

sample
 

size
 

and
 

high
 

quality
 

are
 

needed
 

to
 

confirm
 

the
 

results
 

and
 

conclusions
 

of
 

this
 

study.
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　 　 两性霉素 B 属于多烯类抗真菌药,是从土壤放线菌

Streptomyces
 

nodosus 中分离出来的,其药理作用机制是通过形

成膜外聚集体从细胞膜上提取麦角甾醇破坏真菌细胞,引起

细胞裂解,真菌死亡。 两性霉素 B 被认为是对抗危及生命的

侵袭性真菌感染的一线疗法,由于其口服生物利用度差,故仅

限于静脉注射[1] 。 早期制剂为两性霉素 B 脱氧胆酸盐

(amphotericin
 

B
 

deoxycholate,AB),然而,AB 存在严重的不良

反应,如肝毒性、肾毒性、电解质紊乱等,故研究人员开发了一

些改良的两性霉素 B 脂质制剂,包括两性霉素 B 脂质体

(amphotericin
 

B
 

liposome,AB-L)、两性霉素 B 脂质体复合物

(amphotericin
 

B
 

liposome
 

complex,AB-C)和两性霉素 B 胶体分

散体(amphotericin
 

B
 

colloidal
 

dispersion,AB-D)。 研究结果显

示,相比其他剂型,AB 是最经济的,AB-L 最昂贵,AB-C 价格适

中[2] 。 AB-D 在临床中使用较少。
AB-L、AB-C、AB-D 都被认为是脂质制剂,其研发都旨在改

善两性霉素 B 的疗效和安全性。 AB-L 的研发始于 20 世纪 80
年代,目前已成为一种常用的治疗真菌感染的药物制剂,是将

两性霉素 B 包裹在脂质体内,形成一种类似脂质囊泡的结构,
其稳定性和生物利用度更高。 AB-C 是将药物与胆固醇和其

他表面活性剂形成复合物,延长药物的稳定性和疗效。 AB-D
是用硫酸胆固醇与等量两性霉素 B 混合而成,采用微粒形式

输送药物,提高吸收和分布效果[3] 。 理论上,上述制剂的稳定

性和药效会更强。 有研究结果表明,雾化 AB-L 治疗也是安全

的,没有严重的不良反应[4-5] 。 但也有病例报告显示,AB-L 可

能诱导新生儿持续性电解质紊乱[6] 。 1 项儿童研究结果提出,
新的脂质制剂并不代表更好的疗效,AB 在新生儿中具有良好

的耐受性,使用脂质制剂治疗的新生儿死亡率高于使用 AB
(29%

 

vs.
 

18%)或氟康唑(29%
 

vs.
 

16%)单药治疗的婴儿[7] 。
相比其他脂质制剂,AB-D 不属于一线用药,其可能引起的急

性毒性反应限制了临床使用,在部分国家和地区已停止或不

建议使用,在美国安浮特克( AB-D)现已撤市,停止生产。 目

前,临床研究中少有两性霉素 B 四种不同制剂间的对比研究,
许多临床医师对各种剂型的选择存在疑虑。 本研究采用网状

Meta 分析的方法,探讨了两性霉素 B 四种剂型间疗效和安全

性的差异,现报告如下。

1　 资料与方法
1. 1　 纳入与排除标准

(1)研究类型:随机对照试验(RCT)。 (2)研究对象:确诊

为真菌感染的患者,如真菌培养阳性以及有全身感染的体征

和症状(发热、低血压、心动过速等),年龄≥12 岁,性别、种
族、国籍、病程不限。 (3)干预措施:观察组为两性霉素 B(包

括去氧胆酸盐和脂质制剂),对照组包括棘白菌素类、三唑类

等其他抗真菌药或两性霉素 B 的不同剂型;给药方式均为静

脉途径给药。 (4)结局指标:以无效率(或死亡率)作为疗效指

标,不良反应发生率作为安全性指标(研究中出现不良反应发

生次数与不良反应发生例数,统一以不良反应发生例数为

计)。 (5)排除标准:①文献排除标准。 文献类型为回顾性研

究、综述、临床指南;同一研究数据重复发表的研究;自身对照

试验;无法获取原始数据或缺少相关结局指标的文献以及

RCT 样本量过少(总样本量< 30 例)的研究;文献质量偏低。
②研究对象排除标准。 儿童( <12 岁),隐球菌性脑膜炎、人类

免疫缺陷病毒感染、伴严重进行性疾病的患者;两性霉素 B 采

用非静脉给药方式(如雾化或鞘内注射);预防感染用药。
1. 2　 文献检索策略

本研究的 Meta 分析根据系统评价和 Meta 分析优先报告

条目(PRISMA)2020 指南设计和进行。 计算机检索中国知网

(CNKI)、万方数据库(Wanfang
 

Data)、维普数据库(VIP)、中国

生物医学文献数据库(CBM)、PubMed、Scopus、Web
 

of
 

Science、
the

 

Cochrane
 

Library 和 Embase,检索时间为建库至 2023 年

8 月 5 日。 此外,通过其他二次文献来源如综述文献的参考文

献,以补充获得相关文献。 中文检索词包括“两性霉素 B” “感

染”“静脉”“随机” “对照”等。 英文检索词包括“ amphotericin
 

B ” “ fungal
 

infection ” “ injections ” “ Aspergillus ” “ Candida ”
“randomized

 

controlled
 

trial”等。
1. 3　 文献筛选与质量评价

2 名独立评审员(第一作者、第二作者)通过标题和摘要

筛选潜在的相关研究,然后通过全文评审评估潜在研究的合

格性和质量。 数据汇编使用标准化的数据提取工具来记录

研究发表日期、作者姓名、真菌感染类型、比较治疗方案和每

项研究的终点。 2 名作者独立地从每项研究中提取数据,然
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后将数据双重输入电子数据库以消除数据输入错误。 差异

在所有阶段都通过共识解决,或者在必要时与第三作者一起

解决。
使用 GRADE 分级对纳入文献质量进行评价。 GRADE 系

统将证据质量分为高、中、低、极低 4 个等级[8-9] 。 高质量:进
一步研究也不可能改变该疗效评估结果的可信度;中等质量:
进一步研究很可能对该疗效评估结果产生重要影响,且可能

改变该评估结果;低质量:进一步研究极有可能影响该疗效评

估结果的可信度,且该评估结果很可能改变;极低质量:任何

疗效评估结果都很不确定[10] 。 得到筛选过的文献后进行

GRADE 分级,排除极低质量和低质量文献。
1. 4　 统计学方法

采用 Stata
 

15 软件绘制网状 Meta 分析的网络证据图、各
结局指标、发表偏倚的漏斗图。 死亡率和不良反应发生率均

采用危险比(RR)及其 95%CI 为效应量指标。 RR 指观察组死

亡率(或不良反应发生率)与对照组死亡率(或不良反应发生

率)的比值。 发表偏倚由漏斗图检测,研究散点基本对称分布

于漏斗图顶部,则表示纳入文献无明显偏倚及小样本效应。
P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结果
2. 1　 文献检索结果及纳入文献的基本信息、质量评价

将初筛选获得的文献剔除重复文献,阅读摘要或全文排

除不相关文献,比较筛选后最终共 16 项研究[11-26] 符合标准,
　 　 　 　

并纳入分析,见图 1。 最终选定的研究包括 1993—2016 年随

机分配的 4
 

365 例患者,其中,976 例被随机分配接受棘白菌

素类药物治疗,2
 

165 例接受两性霉素 B 治疗,1
 

224 例接受三

唑类药物治疗;大多数受试者为念珠菌及曲霉菌感染,见表 1。
由于所有研究均为随机研究,分配偏倚的风险一般较低;其中

4 项临床研究为双盲试验,1 项为单盲试验。 双盲试验中 2 项

临床研究样本量较大,定为高质量研究,其余均为中质量研

究,所有纳入研究的文献质量总体上较好,见表 1。

图 1　 文献筛选流程

表 1　 纳入研究的结果汇总
文献 研究类型 用药目的 药物分组 病例数 疗效指标:无效 / 例(%) 安全性指标:总不良反应 / 例(%) GRADE 分级
Walsh 等(2004 年) [11] 随机,双盲 真菌感染 AB-L 539 75 (13. 91) 539 (100. 00) 高

卡泊芬净 556 61 (10. 97) 556 (100. 00)
Kuse 等(2007 年) [12] 随机,双盲 念珠菌病 AB-L 267 108 (40. 45) 136 (50. 94) 高

米卡芬净 264 106 (40. 15) 114 (43. 18)
Mora-Duarte 等(2002 年) [13] 随机,双盲 念珠菌病 AB 125 38 (30. 40) 94 (75. 20) 中

卡泊芬净 114 39 (34. 21) 48 (42. 11)
Bowden 等(2002 年) [14] 随机,双盲 曲霉菌病 AB 86 39 (45. 35) 71 (82. 56) 中

AB-D 88 32 (36. 36) 73 (82. 95)
Rex 等(2003 年) [15] 随机,单盲 念珠菌病(克柔念珠菌除外) AB 119 45 (37. 82) 14 (11. 76) 中

氟康唑 117 42 (35. 90) 16 (13. 68)
Rex 等(1994 年) [16] 随机 念珠菌病 AB 118 41 (34. 75) 68 (57. 63) 中

氟康唑 119 34 (28. 57) 21 (17. 65)
Kullberg 等(2005 年) [17] 随机 念珠菌病 AB 139 51 (36. 69) 71 (51. 08) 中

伏立康唑 283 88 (31. 10) 102 (36. 04)
Herbrecht 等(2015 年) [18] 随机 曲霉病 AB 164 67 (40. 85) 49 (29. 88) 中

伏立康唑 179 47 (26. 26) 98 (54. 75)
Herbrecht 等(2002 年) [19] 随机 曲霉病 AB 133 56 (42. 11) 45 (33. 83) 中

伏立康唑 144 42 (29. 17) 26 (18. 06)
Phillips 等(1997 年) [20] 随机 念珠菌病 AB 53 23 (43. 40) 40 (75. 47) 中

氟康唑 53 23 (43. 40) 27 (50. 94)
Anaissie 等(1996 年) [21] 随机 念珠菌病 AB 67 9 (13. 43) 38 (56. 72) 中

氟康唑 75 8 (10. 67) 4 (5. 33)
Abele-Horn 等(1996 年) [22] 随机 念珠菌病 AB 36 14 (38. 89) 36 (100. 00) 中

氟康唑 36 13 (36. 11) 11 (30. 56)
Kujath 等(1993 年) [23] 随机 真菌感染 AB 20 5 (25. 00) 6 (30. 00) 中

氟康唑 20 6 (30. 00) 6 (30. 00)
吕乃武等(2016 年) [24] 随机 真菌感染 AB 138 12 (8. 70) 60 (43. 48) 中

伊曲康唑 138 1 (0. 72) 83 (60. 14)
肖繁荣等(2013 年) [25] 随机 真菌感染 AB-C 43 22 (51. 16) 31 (72. 09) 中

卡泊芬净 42 23 (54. 76) 13 (30. 95)
邢富兴等(2014 年) [26] 随机 真菌感染 AB-L 30 5 (16. 67) 13 (43. 33) 中

伊曲康唑 30 4 (13. 33) 8 (26. 67)
氟康唑 30 6 (20. 00) 7 (23. 33)
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2. 2　 网状 Meta 分析结果

2. 2. 1　 网状 Meta 分析关系图:不一致性模型 P = 0. 096
 

4 >
0. 05,不一致模型检验不显著,说明可以使用一致性模型进行

检验。 16 篇文献的网状 Meta 分析关系图见图 2。 由图 2 可

知,参与者接受 AB、AB-L、AB-C、AB-D、伏立康唑、伊曲康唑、
氟康唑、米卡芬净和卡泊芬净 9 种药物治疗,并且每种药物与

其他药物进行比较;AB 与氟康唑是研究中最常比较的药物,此
外,AB 与 AB-D、伊曲康唑、伏立康唑、卡泊芬净也有直接比较;
AB-L 分别与伊曲康唑、氟康唑、卡泊芬净以及米卡芬净各有

1 个直接比较。

节点之间的黑色连接线表示两个药物之间的直接比较,节点的

大小代表接受该种药物的受试者例数。

图 2　 网状 Meta 分析关系图

2. 2. 2　 疗效分析:当前有 9 个差异有统计学意义(P<0. 05)的

结果,包括 AB-L
 

vs.
 

AB(RR = 13. 70,95%CI = 1. 23 ~ 152. 73),
即使用 AB 的无效率为 AB-L 的 13. 70 倍;AB-D 的无效率高于

AB(RR= 0. 73,95%CI = 0. 61 ~ 0. 87);三唑类抗真菌药的无效

率高于两性霉素 B 和棘白菌素类药物卡泊芬净(氟康唑
 

vs.
 

AB:RR= 0. 08,95%CI = 0. 01 ~ 0. 63;AB-C
 

vs.
 

伊曲康唑:RR =
12. 62,95%CI= 1. 55 ~ 102. 83;AB-D

 

vs.
 

伊曲康唑:RR = 9. 62,
95%CI = 1. 23 ~ 75. 36;卡泊芬净

 

vs.
 

伊曲康唑:RR = 13. 50,
95%CI= 1. 72 ~ 105. 89;伏立康唑

 

vs.
 

卡泊芬净:RR = 0. 65,
95%CI= 0. 43~ 0. 98);三唑类抗真菌药中,伊曲康唑的无效率

高于氟康唑和伏立康唑(氟康唑
 

vs.
 

伊曲康唑:RR = 11. 05,
95%CI = 1. 44~ 84. 63;伏立康唑

 

vs.
 

伊曲康唑:RR = 8. 78,
95%CI= 1. 15~ 67. 08),见图 3。
2. 2. 3　 安全性分析:以不良反应发生率作为安全性指标,两性

霉素 B 四种剂型在总不良反应发生率方面的差异无统计学意

义(P>0. 05);AB 的不良反应发生率低于米卡芬净(RR= 0. 45,
95%CI= 0. 24~ 0. 85),差异有统计学意义(P<0. 05),即 AB 的

安全性优于米卡芬净,见图 4。 主要发生的不良反应包括肝损

伤、肾损伤、低钾血症、输注反应以及神经系统毒性。 其中,抗
真菌药间低钾血症发生率的差异无统计学意义(P>0. 05);肝
损伤发生率方面,两性霉素 B 各制剂间的差异无统计学意义

(P>0. 05),卡泊芬净>伏立康唑>AB(伏立康唑
 

vs.
 

AB,RR =

图 3　 抗真菌药间无效率比较的 RR 关系图

0. 39,95%CI= 0. 24~ 0. 62;伏立康唑
 

vs.
 

卡泊芬净:RR = 2. 61,
95%CI= 1. 44~ 4. 72),卡泊芬净>氟康唑(RR = 0. 32,95%CI =
0. 17~ 0. 59);肾损伤发生率方面,两性霉素 B 各制剂间的差异

无统计学意义(P> 0. 05),米卡芬净>AB(RR = 0. 19,95%CI =
0. 06~ 0. 66);输注反应发生率方面,两性霉素 B 各制剂间的差

异无统计学意义(P>0. 05),但低于棘白菌素类以及部分三唑

类药物 (米卡芬净
 

vs.
 

AB:RR = 0. 19,95% CI = 0. 05 ~ 0. 77;
AB-D

 

vs.
 

卡泊芬净:RR= 5. 49,95%CI= 1. 50~ 20. 06;伏立康唑
 

vs.
 

AB:RR= 0. 31,95%CI= 0. 12 ~ 0. 79;AB-D
 

vs.
 

氟康唑:RR =
8. 97,95%CI= 1. 70~ 47. 37);神经系统毒性发生率方面,卡泊

芬净>伏立康唑 > AB > AB-D (伏立康唑
 

vs.
 

卡泊芬净:RR =
73. 87,95% CI = 9. 17 ~ 595. 19;伏立康唑

 

vs.
 

AB:RR = 0. 09,
95%CI= 0. 01 ~ 0. 69;AB-D

 

vs.
 

AB:RR = 6. 75,95%CI = 4. 07 ~
11. 20),米卡芬净>AB-L(RR = 0. 12,95%CI = 0. 03 ~ 0. 51),伏
立康唑>氟康唑(RR= 6. 87,95%CI= 1. 29~ 36. 50),见图 5。

图 4　 抗真菌药间不良反应发生率比较的 RR 关系图

2. 3　 发表偏倚

针对疗效指标绘制的漏斗图显示,大部分研究散点位于漏

斗图底部且均匀分布在无效线两侧,提示无明显发表偏倚,见
图 6。
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图 5　 抗真菌药间不良反应发生率比较汇总(差异有

统计学意义,P<0. 05)

A. AB;B. AB-L;C. 伊曲康唑;D. 氟康唑;E. 卡泊芬净;
F. 米卡芬净;G. 伏立康唑;H. AB-C;I. AB-D。

图 6　 基于疗效指标的漏斗图

3　 讨论
就疗效而言,本研究结果发现,在治疗≥12 岁患者的真菌

感染时,AB-L 疗效最佳,其次为 AB,AB-D 最差。 有文献报道,
与传统的 AB 相比,AB-L 能显著增加血浆和组织药物浓度,提
高治疗指数[27-28] ,与本研究结果一致。 对于在血液科和 ICU
无法耐受或继续一线三唑类或棘白菌素类药物治疗的真菌病

患者,AB-L 是一种极好的选择,同时也是治疗侵袭性毛霉菌病

的首选一线药物。 虽然儿童人群未被纳入本研究,但 AB-L 是

少数被批准用于年龄>
 

1
 

个月的儿童的抗真菌药之一[28] 。 目

前,多个国际指南中有 AB-L 的使用建议,包括 3 个儿科特异

性管理指南[29-31] 。 《热病
 

:桑福德抗微生物治疗指南》 (新译

第 50 版)中提出,两性霉素 B 脂质制剂除 AB-L 或 AB-C 外,其
他不推荐使用,这符合本研究得出的 AB-D 疗效最差的结论。
曾有研究报告,4 例患有副球孢子菌病的成年人接受 AB-D

 

治

疗至少 28
 

d,最初对该方案有反应,但均在 6 个月内复发,最终

治疗失败[32] ,同样支持了本研究中 AB-D 疗效欠佳的结论。
但也有研究提出,AB-D 在治疗侵袭性曲霉菌病方面与 AB 似

乎具有同等疗效[14] ,对并发血液系统恶性肿瘤的毛霉菌病具

有显著的疗效和安全性[33] ,这与本研究结果相反,可能与研究

纳入受试者的疾病状态有关。 有研究指出,进行性疾病如进行

性恶性肿瘤,包括接受首次化疗的患者,对抗真菌治疗的反

应要小得多,故对疗效指标影响较大,可能会导致结果的

偏差[34] 。
就安全性而言,本研究结果发现,AB 比 AB-D 更容易出现

神经系统毒性,这在以往文献中尚未见到。 相关指南中已记载

AB 的神经毒性,包括眼肌麻痹、听力丧失、共济失调、截瘫、神
经源性膀胱和勃起功能障碍等。 这些症状多为一过性的,持续

约几个小时,偶尔也有永久性神经毒性,但主要出现在颅内给

药时[35] 。 相关研究结果表明,视力障碍等神经系统不良反应

在接受伏立康唑的患者中可能更为常见[19] ,与本研究结果一

致。 有关 AB 静脉给药引起神经系统毒性的数据较少,随着

AB 鞘内给药的使用,出现了一些与药物相关的神经毒性的报

道[36] 。 目前,尚未见到由 AB-D 引起的神经系统毒性的报道。
2021 年,AB-D 在我国获得上市许可,作为一种肾毒性较小的

多烯类药物,其逐渐被用于抗真菌治疗[33] 。 由于本研究纳入

的文献数量较少,AB-C 以及 AB-D 分别只纳入 1 篇文献,可能

存在发表偏倚,故仍需更多大样本量、高质量的临床研究进一

步证实本研究的结果和结论。 另外,受患者基础疾病状态和给

药剂量等因素影响,纳入的研究之间可能存在一定的异质性。
尽管如此,本研究仍能为临床合理选择两性霉素

 

B
 

制剂提供

一定的用药参考。
综上所述,两性霉素 B 制剂中,AB-L 的疗效优于传统制剂

AB,安全性与 AB 相似或更优,AB-D 疗效最差;在疗效显著劣

于 AB 的情况下,AB-D 的安全性更高,神经系统毒性较低。 本

研究未发现 AB-C 与其他剂型的显著差异。 故不耐受 AB-L 的

患者可以考虑选择 AB-C 或 AB-D,未来仍需更多大规模的随

机对照研究予以验证。
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