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摘  要 

目的：探讨甲型流感病毒感染合并侵袭性肺曲霉病的临床特征，提高临床医生对该病的认识。方法：回

顾性收集2024年10月至2025年2月河北省人民医院收治的42例甲型流感合并侵袭性肺曲霉病患者的临

床基本资料，分析其人口学特征、临床表现、合并症、实验室及影像学检查、抗真菌治疗方案及临床结

局。结果：42例患者平均年龄为68岁(67.6 ± 13.9)，男性32例(76.2%)，女性10例(23.8%)，死亡率16.7% 
(7例)。病原学以烟曲霉(83.3%)和黄曲霉(57.1%)为主，多表现为≥2种曲霉菌混合感染(45.2%)，易合

并其他病原体感染(59.5%)。合并基础疾病36例(85.7%)，其中高血压15例(35.7%)、慢性阻塞性肺病

13例(31.0%)、糖尿病10例(23.8%)。临床症状以咳嗽(39例，92.9%)、咳痰(38例，90.5%)、发热(31
例，73.8%)、呼吸困难(24例，57.1%)和乏力(17例，40.5%)多见。实验室检查常合并贫血(28例，66.7%)、
血小板减少(10例，23.8%)和低白蛋白血症(37例，88.1%)等。抗真菌治疗以伏立康唑(37例，88.1%)
为主，平均疗程11天。结论：甲型流感合并侵袭性肺曲霉病患者以男性患者为主，多合并高血压、糖尿

病、慢性阻塞性肺疾病等基础疾病，其临床表现及CT征象常缺乏特异性，易引起贫血、血小板减少及多

器官功能损伤，需早期识别并进行规范的抗真菌治疗，以改善患者预后。 
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Abstract 
Objective: To investigate the clinical characteristics of influenza A virus infection complicated by 
invasive pulmonary aspergillosis (IPA) and enhance clinicians’ understanding of this condition. 
Methods: Clinical data from 42 patients with influenza A complicated by IPA admitted to Hebei Pro-
vincial People’s Hospital between October 2024 and February 2025 were retrospectively collected. 
Data included demographics, clinical manifestations, comorbidities, laboratory and imaging find-
ings, antifungal treatment regimens, and clinical outcomes. Results: The mean age of the 42 patients 
was 68 years (67.6 ± 13.9). Males predominated (32 cases, 76.2%) over females (10 cases, 23.8%), 
with a mortality rate of 16.7% (7 cases). The primary pathogens were Aspergillus fumigatus (83.3%) 
and Aspergillus flavus (57.1%), with mixed infections of ≥2 Aspergillus species occurring in 45.2% 
of cases. Co-infection with other pathogens was common (59.5%). Underlying diseases were pre-
sent in 36 cases (85.7%), including hypertension (15 cases, 35.7%), chronic obstructive pulmonary 
disease (13 cases, 31.0%), and diabetes (10 cases, 23.8%). Frequent clinical symptoms included 
cough (39 cases, 92.9%), sputum production (38 cases, 90.5%), fever (31 cases, 73.8%), dyspnea 
(24 cases, 57.1%), and fatigue (17 cases, 40.5%). Laboratory abnormalities often included anemia 
(28 cases, 66.7%), thrombocytopenia (10 cases, 23.8%), and hypoalbuminemia (37 cases, 88.1%). 
Voriconazole was the primary antifungal agent (37 cases, 88.1%), with a mean treatment duration 
of 11 days. Conclusion: Patients with influenza A complicated by IPA are predominantly male and 
often have underlying conditions such as hypertension, diabetes, and chronic obstructive pulmo-
nary disease. Clinical manifestations and CT findings often lack specificity. The condition is prone 
to causing anemia, thrombocytopenia, and multi-organ dysfunction. Early identification and stand-
ardized antifungal treatment are essential to improve patient prognosis. 
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1. 引言 

甲型流感病毒(甲流)感染是急性呼吸道疾病的重要病因，其发病急骤，具有高传染性和季节性，易引

发多种并发症，全球每年约有 29 万至 64.6 万名患者死于季节性流行性感冒，每隔 10 至 40 年即会出现

暴发流行[1] [2]。近年来，流感合并侵袭性肺曲霉病(Invasive Pulmonary Aspergillosis, IPA)的报道有所增

加[3] [4]，是重症流感患者死亡的重要原因之一。据报道，重症监护病房(Intensive Care Unit, ICU)中重症

甲流患者合并曲霉菌感染的发生率可达 19%至 23%，死亡率在 50%至 60%之间[5]-[7]。侵袭性肺曲霉病

是由曲霉属引起的，包括烟曲霉、黄曲霉、黑曲霉等十多种菌种，传染途径以呼吸道传染为主，多见于

具有基础疾病、免疫功能低下的患者[8]。然而，流感病毒感染会减弱呼吸道屏障作用，诱导适应性免疫

缺陷，显著增加免疫功能正常患者的 IPA 风险[9]。为进一步探究甲型流感合并 IPA 患者的临床特点、优

化诊疗，本研究对河北省人民医院收治的 42 例患者进行临床分析，以提高医务人员对甲型流感合并 IPA
的认识。 
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2. 对象与方法 

2.1. 研究对象 

回顾性收集河北省人民医院 2024 年 10 月至 2025 年 2 月收治的符合纳入标准的 42 例甲型流感合并

侵袭性肺曲霉病患者的临床基本资料(人口学特征、临床表现、合并症、实验室及影像学检查、治疗药物

和时间、临床结局等)。 
纳入标准：① 年龄 ≥ 18 岁；② 符合甲型流感及 IPA 诊断标准。 
排除标准：不符合诊断标准或临床资料不全的患者。 
本研究为回顾性非干预性研究，经河北省人民医院医学伦理委员会批准(审批号：2026-LW-079)，并

免除知情同意。 

2.2. 诊断标准 

2.2.1. 甲型流感诊断标准 
临床诊断病例：有流行病学史和流感临床表现(主要表现为发热、头痛、肌痛和全身不适)，且排除其

他引起流感样症状的疾病。 
确定诊断病例：有流感临床表现，并具有下列一种或以上病原学检查结果阳性：① 流感抗原检测阳

性；② 流感病毒核酸检测阳性；③ 流感病毒培养分离阳性；④ 流感病毒 IgG 抗体阳转或恢复期较急性

期呈 4 倍及以上升高[10]。 

2.2.2. IPA 诊断标准 
患者合并 IPA 的诊断参照中华医学会肺真菌病诊断和治疗专家共识[11]及 EORTC/MSG 于 2020 年

发表的侵袭性真菌病指南[12]，诊断标准主要包括宿主因素、临床标准、微生物标准及组织病理学。诊断

标准分为 3 个类别：① 确诊：符合宿主发病危险因素 ≥ 1 项、具有侵袭性肺真菌病的临床特征并具有肺

组织病理学和(或)任何一项微生物学证据，无菌部位标本的镜检或培养等提示真菌感染；② 临床诊断：

同时符合宿主发病危险因素≥1项、侵袭性肺真菌病的 1 项主要临床特征或 2 项次要临床特征以及 1 项微

生物学检查依据；③ 拟诊：同时符合宿主发病危险因素 ≥ 1 项、侵袭性肺真菌病的 1 项主要临床特征或

2 项次要临床特征。 
由于多篇文献报道[5] [6] [13] [14]，部分流感合并侵袭性肺曲霉病的患者无典型的宿主因素，因此我

们对所有 IPA 患者的临床、影像学和真菌学检测综合分析、审查，并达成共识，以确定侵袭性肺曲霉病

的诊断。 

2.3. 统计分析 

所有统计程序均由 IBM SPSS Statistics 27.0 软件进行分析。正态分布的连续变量以均数 ± 标准差( x s± )
表示，偏态分布的连续变量以中位数(四分位间距)表示，分类变量以例数和百分比(%)表示。缺失数据(缺
失比例 < 10%)则使用多重插补来估计变量值。数字变量组间比较采用 t 检验，分类变量组间比较采用 χ2

检验或 Fisher 确切概率法。P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 一般临床资料分析 

本研究纳入 42 例甲型流感合并 IPA 患者的临床资料进行分析。表 1 示出了患者的基线和临床特征。

平均年龄为 68 岁(67.6 ± 13.9)，年龄区间 33~96 岁，其中男性 32 例(76.2%)，女性 10 例(23.8%)。 
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Table 1. Baseline characteristics of patients with influenza A complicated by Aspergillus infection 
表 1. 甲流合并曲霉感染患者的基本特征 

基本特征 合计(N = 42) 生存(N = 35) 死亡(N = 7) P 值 

性别 
男性 32 (76.2%) 27 (77.1%) 5 (71.4%) 

0.746 
女性 10 (23.8%) 8 (22.9%) 2 (28.6%) 

年龄  67.6 ± 13.9 65.5 ± 13.7 77.9 ± 10.5 0.030 

曲霉菌类型 

烟曲霉 35 (83.3%) 29 (82.9%) 6 (85.7%) >0.99 

黄曲霉 24 (57.1%) 21 (60%) 3 (42.9%) 0.438a 

黑曲霉 3 (7.1%) 2 (5.7%) 1 (14.3%) 0.430a 

合并感染 

革兰氏阳性细菌 7 (16.7%) 7 (20%) 0 0.459 

革兰氏阴性细菌 15 (35.7%) 11 (31.4%) 4 (57.1%) 0.225a 

念珠菌属 5 (11.9%) 4 (11.4%) 1 (14.3%) >0.99a 

症状 

咳嗽 39 (92.9%) 33 (94.3%) 6 (85.7%) 0.430a 

咳痰 38 (90.5%) 32 (91.5%) 6 (85.7%) 0.532a 

发热 31 (73.8%) 25 (71.4%) 6 (85.7%) 0.754 

呼吸困难 24 (57.1%) 18 (51.4%) 6 (85.7%) 0.208a 

乏力 17 (40.5%) 14 (40%) 3 (42.9%) >0.99a 

纳差 5 (11.9%) 3 (8.6%) 2 (28.6%) 0.188a 

咯血 4 (9.5%) 4 (11.4%) 0 >0.99a 

呕吐 2 (4.8%) 2 (5.7%) 0 >0.99a 

合并症 

高血压 15 (35.7%) 13 (37.1%) 2 (28.6%) >0.99a 

糖尿病 10 (23.8%) 8 (22.9%) 2 (28.6%) >0.99 

慢性阻塞性肺病 13 (31.0%) 11 (31.4%) 2 (28.6%) >0.99a 

陈旧性肺结核 3 (7.1%) 1 (2.9%) 2 (28.6%) 0.067a 

冠状动脉性疾病 9 (21.4%) 8 (22.9%) 1 (14.3%) >0.99 

脑血管病 7 (16.7%) 6 (17.1%) 1 (14.3%) >0.99 

恶性肿瘤 6 (14.3%) 5 (14.3%) 1 (14.3%) >0.99 

呼吸衰竭 28 (66.7%) 21 (60%) 7 (100%) 0.075a 

呼吸窘迫综合征 3 (7.1%) 1 (2.9%) 2 (28.6%) 0.067a 

实验室指标 

C 反应蛋白 ≥ 50 mg/L 31 (73.8%) 26 (74.3%) 5 (71.4%) >0.99 

GM 试验阳性 15 (35.7%) 12 (34.3%) 3 (42.9%) 0.686a 

白细胞升高 31 (73.8%) 24 (68.6%) 7 (100%) 0.209 

贫血 28 (66.7%) 23 (65.7%) 5 (71.4%) >0.99a 

血小板减少 10 (23.8%) 7 (20%) 3 (42.9%) 0.418 

低白蛋白血症 37 (88.1%) 31 (88.6%) 6 (85.7%) >0.99a 

ALT 升高 15 (35.7%) 13 (37.1%) 2 (28.6%) >0.99a 
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续表 

 

AST 升高 21 (50%) 15 (42.9%) 6 (85.7%) 0.093a 

CK-MB 升高 21 (50%) 17 (48.6%) 4 (57.1%) >0.99a 

肌钙蛋白升高 10 (23.8%) 7 (20%) 3 (42.9%) 0.418 

Pro-BNP 升高 25 (59.5%) 18 (51.4%) 7 (100%) 0.030a 

肌酐升高 14 (33.3%) 9 (25.7%) 5 (71.4%) 0.031a 

影像学表现 

斑片状浸润影 36 (85.7%) 31 (88.6%) 5 (71.4%) 0.554 

囊状透亮影或空洞 23 (54.8%) 19 (54.3%) 4 (57.1%) >0.99a 

结节或肿块 18 (42.9%) 16 (45.7%) 2 (28.6%) 0.679a 

空气新月征 3 (7.1%) 3 (8.6%) 0 >0.99a 

晕征 6 (14.3%) 4 (11.4%) 2 (28.6%) 0.554 

肺气肿 11 (26.2%) 10 (28.6%) 1 (14.3%) 0.754 

肺纤维化 7 (16.7%) 6 (17.1%) 1 (14.3%) >0.99 

肺实变 5 (11.9%) 3 (8.6%) 2 (28.6%) 0.188a 

胸腔积液 12 (28.6%) 10 (28.6%) 2 (28.6%) >0.99 

超声检查 
射血分数(EF) 61.8 ± 5.7 61.9 ± 6.1 61.4 ± 3.5 0.849 

下肢深静脉血栓 14 (33.3%) 10 (28.6%) 4 (57.1%) 0.197a 

抗真菌药 

伏立康唑 37 (88.1%) 31 (88.6%) 6 (85.7%) >0.99a 

艾沙康唑 11 (26.2%) 10 (28.6%) 1 (14.3%) 0.754 

卡泊芬净 3 (7.1%) 1 (2.9%) 2 (28.6%) 0.067a 

抗病毒治疗  37 (88.1%) 30 (85.7%) 7 (100%) 0.569a 

入住 ICU  10 (23.8%) 5 (14.3%) 5 (71.4%) 0.006 

机械通气  10 (23.8%) 4 (11.4%) 6 (85.7%) <0.001 

升压药物应用  10 (23.8%) 6 (17.1%) 4 (57.1%) 0.075 

住院天数  14.5 (9.75~19.5) 15 (11~19) 14 (3~24) 0.577 

抗真菌药应用天数  10 (5~15) 10 (7~15) 5 (2~12) 0.146 

注：GM 试验阳性：半乳甘露聚糖抗原检测 > 0.5；白细胞升高：血白细胞 > 10 × 109/L；贫血：血红蛋白 < 120 g/L；
血小板减少：血小板 < 10×109/L；低白蛋白血症：血白蛋白 < 35 g/L；ALT 升高：血丙氨酸氨基转移酶 > 50 U/L；
AST 升高：天门冬氨酸氨基转移酶 > 40 U/L；CK-MB 升高：血肌酸激酶同工酶 MB > 24 U/L；肌钙蛋白升高：血超

敏肌钙蛋白 T > 0.1 ng/mL；Pro-BNP 升高：血氨基末端 B 型利钠肽前体 > 300 pg/L；肌酐升高：血肌酐 > 111 μmol/L；
a：Fisher 精确概率法检验。 

3.2. 病原学检测 

42 例 IPA 患者中，血清 GM 试验阳性 15 例(35.7%)；20 例(47.6%)肺泡灌洗液直接镜检发现菌丝，

且真菌培养阳性；22 例(52.3%)合格痰标本镜检发现菌丝，且培养连续≥2 次分离到同种曲霉菌；14 例

(33.3%)肺泡灌洗液行宏基因组测序(mNGS)检出曲霉菌属。检出曲霉菌中，35 例(83.3%)为烟曲霉菌，24
例(57.1%)为黄曲霉菌，3 例(7.1%)为黑曲霉菌，其中 19 例(45.2%)表现为≥2种曲霉菌混合感染。此外，25
例(59.5%)患者合并其他病原体感染，并存在混合感染情况，15 例(35.7%)合并革兰氏阴性菌感染，主要为

肺炎克雷伯杆菌(8 例)、鲍曼不动杆菌(6 例)及铜绿假单胞菌(4 例)；7 例(16.7%)合并革兰氏阳性菌感染，
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主要为葡萄球菌(6 例)；5 例(11.9%)合并念珠菌感染；2 例(4.8%)合并肺孢子虫感染。 

3.3. 症状和合并症 

42 例患者中，最常见的临床症状为：咳嗽 39 例(92.9%)、咳痰 38 例(90.5%)、发热 31 例(73.8%)、呼

吸困难 24 例(57.1%)和乏力 17 例(40.5%)。其他症状主要包括纳差、咯血、呕吐等。在基础疾病方面，36
例(85.7%)患者至少合并一种基础疾病，其中高血压 15 例(35.7%)，慢性阻塞性肺病 13 例(31.0%)，糖尿病

10 例(23.8%)，冠心病 9 例(21.4%)，陈旧性肺结核 3 例(7.1%)。病情进展中，28 例(66.7%)患者并发呼吸

衰竭，3 例(7.1%)发展为急性呼吸窘迫综合征。 

3.4. 实验室和影像检查 

在纳入患者中，实验室检查显示：C 反应蛋白 > 50 mg/L 31 例(73.8%)，白细胞升高 31 例(73.8%)，
贫血 28 例(66.7%)，血小板减少 10 例(23.8%)，低白蛋白血症 37 例(88.1%)，部分患者合并丙氨酸氨基转

移酶(ALT)、天门冬氨酸氨基转移酶(AST)、肌酸激酶同工酶(CK-MB)、心肌肌钙蛋白、氨基末端 B 型利

钠肽原(Pro-BNP)及肌酐等指标升高。 
影像学表现以斑片影最为常见(36 例，85.7%)，其次为空洞(23 例，54.8%)、结节或肿块(18 例，42.9%)；

易合并其他改变，如胸腔积液 12 例(28.6%)、肺气肿 11 例(26.2%)、肺纤维化 7 例(16.7%)、肺实变 5 例

(11.9%)；而典型的曲霉菌感染征象相对较少，其中晕征 6 例(14.3%)，空气新月征 3 例(7.1%)。 

3.5. 治疗和疗效评价 

42 例患者均给予抗真菌治疗，其中应用伏立康唑治疗 37 例(88.1%)，艾沙康唑 11 例(26.2%)，卡泊

芬净 3 例(7.1%)，部分患者接受联合抗真菌治疗，平均疗程 11 天。其中 10 例(23.8%)患者入住 ICU，机

械通气 10 例(23.8%)，升压治疗 10 例(23.8%)。35 例(83.3%)患者治疗好转出院，7 例(16.7%)患者病情较

重死亡。 

4. 讨论 

曲霉菌广泛存在于自然界中，常见于发霉谷物、饲料、土壤以及潮湿空气中，主要通过空气传播，

属于机会致病菌[8]。其常在具有基础疾病、免疫功能低下的患者中引发机会性感染，起病隐匿，缺乏特

异性临床表现，易发展为致死性肺炎，增加死亡风险[15]。烟曲霉是侵袭性曲霉病中最常见的菌种，其余

还包括黄曲霉、黑曲霉、土曲霉、构巢曲霉等十多种类型。曲霉菌通常由分生孢子经气道吸入肺部，继

而向远端支气管、肺泡间隙及血管内皮侵袭，引发局部炎症、组织损伤和坏死[16] [17]。流感与曲霉菌感

染密切相关。流感病毒感染后，会侵袭纤毛柱状上皮细胞，破坏纤毛机械清除功能，暴露基底膜结构，

从而促进真菌的定植和侵袭[18]。此外，病毒感染可激活炎症细胞，产生大量炎症介质，加剧局部炎症反

应，诱导适应性免疫缺陷，使淋巴细胞减少、巨噬细胞吞噬功能受损，最终导致曲霉菌体内清除效率下

降，促进疾病进展[9] [19]。2018 年欧洲曲霉菌病诊断和管理指南明确将流感患者列为曲霉菌感染的高危

人群[20]。因此，对于流感患者，应重视肺曲霉菌病的发生，早期诊断和治疗，以改善患者预后。 
本研究共纳入 42 例甲型流感合并 IPA 患者，年龄跨度大(33~96 岁)，平均年龄较高(67.6 岁)，男性

患者明显多于女性(男性 32 例，女性 10 例)，可能与职业暴露、性激素的差异以及吸烟史有关。研究表

明，雄激素抑制肺泡巨噬细胞吞噬功能及中性粒细胞趋化，降低抗真菌能力，而吸烟可影响黏膜纤毛清

除功能，使男性更易患 IPA [21] [22]。侵袭性肺曲霉病的症状常缺乏特异性，本研究主要表现为咳嗽(92.9%)、
咳痰(90.5%)、发热(73.8%)、呼吸困难(57.1%)和乏力(40.5%)，这些临床特点也可表现在其他肺部疾病中，

如重症肺炎、肺结核、慢性阻塞性肺病急性发作以及肺癌中。同时，超过 59.5% (25 例)患者合并其他病
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原体感染，包括革兰氏阴性菌、革兰氏阳性菌、其他真菌以及肺孢子虫等。结合 IPA 患者影像学表现多

样，经典影像学表现如晕轮征和空气新月征相对较少[23] [24]，混合性的肺部感染肺部影像更易呈现多样

化改变。这些均增加了 IPA 早期识别的难度。此外，IPA 患者常伴有基础疾病，如高血压、慢性阻塞性

肺病、糖尿病、冠心病、陈旧性肺结核等[25] [26]，这些基础疾病可能增加患者感染曲霉菌的风险。因此，

对于流感阳性，且合并相关基础疾病的患者，应警惕曲霉感染可能。 
甲型流感合并 IPA 患者常伴有白细胞升高、C 反应蛋白升高，易合并血液系统及多器官功能损伤。

本研究显示贫血患者达 28 例(66.7%)，血小板减少 10 例(23.8%)，可能与甲型流感病毒感染后机体免疫失

调，引起促炎细胞因子和抗炎细胞因子的过度表达，抑制骨髓造血及相关激素合成，以及感染期间血细

胞消耗增加有关[16] [27]。同时，感染患者易合并低白蛋白血症、肝功能损伤、心肌损伤、肾损伤等情况

[24]。低白蛋白血症通常被视为一种重要的生理指标，反映了机体在遭受感染时的营养状况及肝脏合成功

能的下降。研究表明，白蛋白水平降低与预后不良存在显著相关性[17]。而心肌损伤则可能是由感染引起

的全身性炎症反应或病原体的直接侵袭所致，表现为心肌酶水平升高和心电图异常。本研究中，死亡组

患者 proBNP 升高发生率为 100%，显著高于存活组的 51.4% [28]。此外，肝酶、肌酐水平的升高在感染

患者中同样普遍[29]。本研究数据显示，在 42 例患者中，7 例死亡(16.7%)，这些死亡患者均表现出呼吸

衰竭，且急性呼吸窘迫综合征的发生率明显高于生存组[30]，贫血、血小板减少、低白蛋白血症及相关脏

器损伤的发生率在死亡组患者中均有增加，这些因素共同导致患者死亡。因此，早期识别和干预高风险

患者的并发症对于治疗至关重要，可能改善患者的整体预后。 
由于患者多合并基础疾病，病情复杂，不良预后的发生率较高(16.7%)，ICU患者病死率明显增加(50%)，

应及时给予抗甲流病毒及抗真菌治疗，并对重症患者进行标准化的支持治疗，如机械通气、液体复苏和

各脏器功能支持等[31]。神经氨酸酶抑制剂(如奥司他韦)及 RNA 聚合酶抑制剂(如玛巴洛沙韦)是甲型流

感的基础用药，发病 48 小时内应用可显著降低病毒载量，与死亡率的显著降低和临床结局的改善相关

[10] [32]。临床上治疗肺曲霉病的药物包括多烯类、三唑类和棘白菌素类药物，其中伏立康唑被认为是治

疗曲霉菌感染的一线药物，需通过血药浓度监测优化剂量，肝功能异常者可替换为艾沙康唑，重症或播

散性感染建议联合棘白菌素类(如卡泊芬净)，以增强真菌细胞壁破坏作用[33] [34]。合并其他病原菌感染，

则应依据药敏试验及耐药性监测结果，联合应用广谱抗生素，以协同控制混合感染，改善患者预后。 
本次研究具有一定局限性。首先，本次研究选取了 42 例甲流合并 IPA 患者作为研究对象，样本量较

小，结论有待大样本研究进一步验证；其次，本研究为回顾性分析，患者来源于多个不同病区，诊疗方

案存在差异，混杂因素难以有效校正。 

5. 结论 

综上所述，甲型流感病毒感染合并侵袭性肺真菌病具有较高的发病率和病死率，患者以男性多见，

多合并高血压、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病等基础疾病，其临床表现及 CT 征象常缺乏特异性，易引起贫

血、血小板减少及多器官功能损伤，预后较差。因此，在临床工作中，对于流感患者规范抗病毒治疗效

果不佳时，应警惕肺曲霉病的发生，早期诊断，启动抗真菌治疗，以提高患者生存率，改善患者预后。 
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