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·共识与指南·
血流感染临床检验路径专家共识
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上海市医学会危重病专科分会
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　 　 【摘要】　 血流感染是严重的全身感染性疾病，其诊断及时性、准确性，以及初始抗微生物药物的合
理应用与临床检验密切相关。为了规范血流感染的临床检验路径，实现早期诊断、个体化精准治疗，以
及改善患者临床预后，相关领域专家起草了《血流感染临床检验路径专家共识》，从基于风险评估的诊
断流程、临床标本采集、检验技术评价、报告出具及结果解读等方面，提出相关推荐意见，为临床医师、检
验医师、技术人员及卫生管理人员提供参考依据。
　 　 【关键词】　 血流感染；临床检验；抗微生物药物；路径
　 　 基本项目：上海市公共卫生三年行动计划（２０２０ － ２０２２年）重点学科项目（ＧＷＶ１０． １ＸＫ０４）；上海
市优秀技术带头人（２０ＸＤ１４３４５００）
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　 　 血流感染（ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）作为一种严重
的全身感染性疾病，易诱发脓毒症（ｓｅｐｓｉｓ）及多器官
功能障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＭＯＤＳ），病死率高，已经成为全球范围内主要的公
共卫生负担之一［１］。血流感染患者的预后与诊断
时效性、准确性及初始抗微生物药物的合理应用密
切相关［２］。目前，诊断血流感染的金标准仍然是血
培养阳性，对疑有感染的患者，第一时间留取血培养
是至关重要的，《拯救脓毒症运动（ｓｕｒｖｉｖｉｎｇ ｓｅｐｓｉｓ
ｃａｍｐａｉｇｎ，ＳＳＣ）：２０２１年脓毒症和脓毒症休克管理
国际指南》也再次强调：应该在识别脓毒症后的１ ｈ
内留取抗微生物药物使用前的２套（需氧和厌氧）
血培养标本进行病原体培养［３］。２１世纪以来，通过
对从业人员培训、样本预处理及提高结果解读能力
等方式，血流感染的诊断效能进一步提高。随着基
质辅助激光解吸飞行时间质谱（ｍａｔｒｉｘａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｓｅｒ
ｄｅｓｏｒｐｔｉｏｎ ｉｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ ｏｆ ｆｌｉｇｈｔ ｍａｓｓ ｓｐｅｃｔｒｏｍｅｔｒｙ，

ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ）技术和快速抗微生物药物敏感试
验（ｒａｐｉｄ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ，ＲＡＳＴ）在
临床微生物实验室的广泛应用，以及病原体宏基因
组学第二代测序（ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃｓ ｎｅｘｔ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ，ｍＮＧＳ）、微滴式数字聚合酶链反应
（ｄｒｏｐｌｅｔ ｄｉｇｉｔａｌ ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ ｒｅａｃｔｉｏｎ，ｄｄＰＣＲ）等
新兴技术的发展与临床应用，血流感染检测从采样
到报告的流程得到进一步优化［４５］。现阶段血流感
染病原体诊断仍基于集束化（ｂｕｎｄｌｅ）治疗原则，包
括优化分析前参数、抗微生物药物治疗前及时采集
血培养标本、采用ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ等快速检测方
法，以及与临床抗微生物药物管理团队密切合作
等［６］。同时，疾病诊断相关分组（ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ
ｇｒｏｕｐｓ，ＤＲＧ）和按病种分值付费（ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｐａｃｋｅｔ，ＤＩＰ）被推行后，对疾病诊疗提出
了新的要求与挑战。因此，有必要优化血流感染临
床检验路径，做到检验医学、临床微生物学与临床医
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学紧密结合，提高血流感染的诊断效能，改善血流感
染患者的预后。

一、共识的应用范围
本共识主要针对血流感染的流行病学、风险分

级的诊断流程、临床检验技术评价、临床检验路径、
相关影响因素、报告出具及结果解读等方面进行文
献检索及综合分析，以解答临床常见问题，并基于此
提出共识相关推荐意见。本共识旨在为检验医师、
临床微生物检验从业人员及临床医师提供血流感染
诊断相关参考依据，以期规范血流感染的临床检验
路径，做到早期诊断、个体化精准治疗，最终改善血
流感染患者的临床预后。

二、共识制订流程
２０２１年７月，以检验医学、临床微生物学及临

床医学等不同专业３０余名专家为基础的共识撰写
组成立，采用工作会议方式讨论共识的题目、提纲及
具体内容等相关问题。根据会议讨论和沟通结果，
专家组成员检索了ＰｕｂＭｅｄ和Ｃｏｃｈｒａｎｅ图书馆数据
库中以英文形式发表或附有英文摘要的文献，同时
检索中华医学会系列期刊，在分析过程中重点关注
近１０ 年发表的系统综述及随机对照试验
（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ），经过５轮以撰写
组会议为基础的讨论，形成１９条基本条目。根据推
荐条目的理论依据、科学性进行推荐意见分级的制
订及评价，最终采取评估、制订及评价分级（ｇｒａｄｅｓ ｏｆ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ，ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ，ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，
Ｇｒａｄｅ）系统制订推荐意见（表１）。评价过程重复２轮，
综合获得较为完善的共识条目和推荐级别。随后，
共识条目撰写小组根据会议意见总结，再次查阅及
增补最新文献，于２０２２年１月初完成共识意见最终
稿，经２轮投票，所有推荐意见均达成高度一致。

表１　 Ｇｒａｄｅ推荐级别
评价分级 推荐意见 证据级别

Ｇｒａｄｅ １ ＋ 强推荐 高级别证据
Ｇｒａｄｅ ２ ＋ 弱推荐 低级别证据
Ｅｘｐｅｒｔ ｏｐｉｎｉｏｎ 专家建议 证据级别不足
Ｇｒａｄｅ ２ － 弱不推荐 低级别证据
Ｇｒａｄｅ １ － 强不推荐 高级别证据
　 　 注：Ｇｒａｄｅ为评估、制订及评价分级

　 　 三、术语
１．血流感染：传统的血流感染定义为有全身感

染症状，即有证据表明患者有发热（体温＞ ３８ ℃）或
低温（体温＜ ３６ ℃）、寒战、低血压、少尿或高乳酸水
平等１种或多种临床症状或体征，血培养呈阳性的
全身性感染［７］。但目前已知并非所有导致血流感
染的病原体均可通过血培养检出，由于长期使用糖

皮质激素及免疫抑制剂，使得发生血流感染后部分
患者的全身急性炎症反应不典型，且部分高危血流
感染患者在留取血培养标本前已经接受广谱抗微生
物药物治疗，导致血培养假阴性率增加［７］。所以目
前血流感染是指患者血液中存在病原微生物，伴或
不伴有感染的症状和体征。

２．社区获得性血流感染（ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄ
ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）：患者由社区入院，入院４８ ｈ
内发生的血流感染。其主要病因为社区获得性肺
炎、腹腔感染、尿路感染、脑膜炎、感染性心内膜炎及
皮肤软组织感染等［８９］。

３．医院获得性／重症监护病房获得性血流感染
（ｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄ ／ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔａｃｑｕｉｒｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）：患者入院或ＩＣＵ ４８ ｈ后检出的血流感
染，或既往２周有住院史，再次入院或ＩＣＵ ４８ ｈ内
检出的血流感染。主要病因为医院获得性肺炎、腹
腔感染、尿路感染、导管／植入物相关性感染、外科术
后感染及原发性血流感染等［８９］。

４．非复杂性血流感染（ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）和复杂性血流感染（ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）：患者血培养阳性，无感染性心内膜炎，无
人工植入装置，血培养于治疗２ ～ ４ ｄ内转阴，经有
效治疗后７２ ｈ内退热，且无迁徙性感染灶的感染为
非复杂性血流感染。不符合上述定义者即为复杂性
血流感染［８９］。

５．持续性血流感染（ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）：
患者发热等临床症状无改善，血培养阳性状态持续
３ ｄ或以上［８９］。

６．导管相关性血流感染（ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＣＲＢＳＩ）：患者除血管内导管外没有其他明
确的感染源，在植入血管内导管４８ ｈ后或拔除血管
内导管４８ ｈ内出现的血流感染，并伴有发热、寒战
或低血压等感染表现［８９］。

７．培养阴性血流感染（ｃｕｌｔｕｒｅ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）：血流感染患者从未通过培养方法鉴定出
明确的病原体，可能的原因包括获得培养物之前经
验性使用抗微生物药物，导致感染的病原体不易培
养且缺乏快速诊断手段的病原菌导致的血流感染
等［８９］。

四、基于患者风险分级的诊断流程
不同地区和国家血流感染发生率和病死率的风

险等级不一致，其中社区获得性血流感染和医院获
得性血流感染各占４０％，ＩＣＵ获得性血流感染约占
２０％ ［７］。欧洲每年约有１２０万例患者被诊断为血流
感染，且伴有不同程度的并发症，已经成为日益严重
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的公共卫生问题［１０］。美国一项６年回顾性队列研
究显示，住院患者血流感染发生率为５． ９％，全因死
亡率为１５． ６％ ［１１］。我国目前在血流感染发病率及
病死率方面代表性的数据仍较匮乏。一项综合
７２篇文献的系统分析结果显示，加权合并的血流感
染全因病死率为２８． ７％（９５％ＣＩ ２７． ２％ ～ ３０． ３％），
医院获得性血流感染的病死率为２６． ８％ （９５％ＣＩ
２． ４％ ～ ３２． ０％），显著高于社区获得性血流感染的
病死率［６． ９％（９５％ＣＩ ４． ５％ ～ １０． ７％）］［１２］。近期
发表的重症医学科感染流行率的扩展研究Ⅲ（Ｔｈｅ
Ｅｘｔｅｎｄｅｄ Ｓｔｕｄｙ ｏｎ Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
Ｃａｒｅ Ⅲ，ＥＰＩＣⅢ）提示，ＩＣＵ血流感染占所有收治感
染性疾病的１５． ３％ ［１０］。虽然目前仍无法获得血流
感染发病情况和病死率的确切数据，但结合患者临
床表现、病史和现有实验室手段，本共识提出以下基
于患者风险分级的诊断流程推荐意见。
　 　 推荐意见１：对于疑似血流感染患者，推荐快
速识别或排除原发感染部位，应采集疑似原发感染
部位的临床标本送检，尽快实施必要的感染源控制
措施（Ｇｒａｄｅ １ ＋，强推荐）。并进行病原体耐药性
评估（Ｇｒａｄｅ ２ ＋，弱推荐）。
血流感染多继发于重症肺部感染、腹腔感染、尿

路感染及手术切口感染等，也与血管内植入物及导
管留置相关。明确导致血流感染的病因，及时处理
原发病灶，对于血流感染的诊治尤为重要。一项纳
入３ ６６３例包含血流感染、腹腔感染、尿路感染等导
致严重脓毒症及脓毒症休克患者的前瞻性观察性研
究表明，１ １７３例（３２％）患者进行了包含导致血流
感染及脓毒症感染源的筛查和处理，其ＩＣＵ内患者
的病死率低于感染病灶未筛查及处理组患者
（２１． ２％比２５． １％），差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０１０）。
经校正混杂因素后，筛查和处理组患者的住院病死
率仍呈现降低趋势（ＯＲ ＝ ０． ８０９，９５％ＣＩ ０． ６５８ ～
０． ９９４，Ｐ ＝ ０． ０４４）［１３］。另一项随机对照研究纳入
１ ９１５例侵袭性念珠菌病患者（包含念珠菌血流感
染），结果表明移除血管内导管可以降低此类患者
的病死率（ＯＲ ＝ ０． ５０，９５％ＣＩ ０． ３５ ～ ０． ７２，Ｐ ＝
０． ０００ １）［１４］。但如何定义感染病灶处理的“最佳时
间”仍未统一，对于外科切口感染导致的血流感染
或脓毒症，也有研究表明６ ｈ或１２ ｈ以内处理外科
感染源对于患者病死率影响的差异无统计学意义
（２７． ６％比２６． ８％，Ｐ ＝ ０． ７８９）［１３］。

对于疑似血流感染患者需评估病原体的耐药
性，以提高经验性治疗成功率，其评估内容主要包括
患者９０ ｄ内广谱抗微生物药物治疗史、流行病学

史、基础免疫功能等。一项纳入４７３例患者的前瞻
性观察性研究表明，９０ ｄ内广谱抗微生物药物治疗
史是导致包含血流感染在内的多重耐药病原体感染
的独立风险因素（ＯＲ ＝１２． ３，９５％ＣＩ ６． ４８ ～２３． ３５）［１５］。

血流感染管理源头控制措施中，控制原发感染
部位非常重要，这就要求临床医师快速识别并控制
原发性感染灶特定的感染部位（特别是脓肿引流、
清除感染部位的坏死组织、移除潜在感染的装置，以
及明确控制持续的微生物污染源等）。一般而言，
应该选择侵入性最小、效果最好的感染源控制方
案［１６１８］。识别感染源后，在６ ～ １２ ｈ内控制感染源
通常被认为是有意义的［１９２４］。识别和证实感染源
有助于抗微生物治疗药物的选择［９］。

一项基于脓毒症休克患者的多中心观察性研究
显示，脓毒症休克患者在急诊室就诊后，及时采取感
染源控制措施的患者较未接受感染源控制措施的患
者有更好的预后；在２ ２５０例患者中，５２４例（２３． ３％）
采取感染源控制措施，其中经导管引流３０１ 例
（５７． ４％），急诊手术１０３例（１９． ７％），内镜干预７８例
（１４． ９％），取出感染装置３２例（６． １％），其他控制
措施１０ 例（１． ９％）；ＣＯＸ 比例风险模型（ＣＯＸ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｈａｚａｒｄ ｍｏｄｅｌ）显示，采取感染源控制措
施的患者２８ ｄ病死率显著降低［ＨＲ ＝ ０． ５３８（０． ３８９ ～
０． ７４４），Ｐ ＜ ０． ００１］［１７］。但在该研究中未能证实更
早实施感染源控制措施的获益，采取感染源控制措
施的患者中，１３４例（２５． ６％）于６ ｈ内采取感染源
控制措施，１１５例（２１． ９％）于１２ ｈ内采取感染源控
制措施，２７５例（５２． ５％）于１２ ｈ以上采取感染源控
制措施，存活２８ ｄ 的患者开始感染源控制时间
［１３． ６（６． ０，４２． ５）ｄ］与死亡患者［１０． ４（４． ４，２５． ９）ｄ］
之间差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０８２），可能与研究中
纳入的患者数量有限，导致统计学误差有关［１７］。因
此，脓毒症和脓毒症休克患者的任何感染源控制干
预都最好在诊断后，在可行的情况下尽快实
施［１８２０，２５］。
　 　 推荐意见２：对于疑似血流感染的危重症患者
宜进行脓毒症筛查，并尽早启动包括送检血培养在
内的脓毒症集束化处理流程（Ｇｒａｄｅ ２ ＋，弱推荐）。
血流感染患者易诱发脓毒症，尤其是对于免疫

抑制宿主而言，并可快速发展为ＭＯＤＳ，导致预后不
佳。因此，早期筛查、快速识别并启动包含血培养在
内的脓毒症集束化处理流程尤为重要。一项纳入
５０项前瞻性观察性研究的结果表明，对包含血流感
染在内的患者进行脓毒症筛查，可以早期识别患者
的危重症状态，同时降低患者继发脓毒症与脓毒症
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休克后的相关病死率（ＯＲ ＝ ０． ６６，９５％ＣＩ ０． ６１ ～
０． ７２）［２６］。另一项回顾性队列研究纳入了美国５０９家
医院的１ ０１２ ４１０例脓毒症患者（包含血流感染引
起的脓毒症），对于识别脓毒症后１ ｈ内留取血培
养、使用广谱抗微生物药物、液体复苏及监测乳酸指
标在内的集束化处理流程依从性较好的医院，此类
患者病死率较低（２６． ３％比２２％，Ｐ ＝ ０． ０４），且总住
院时间缩短［２７］。

目前已有序贯器官衰竭评分（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ
ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）、急性生理学和慢性健康
状况评价Ⅱ （ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ，ＡＰＡＣＨＥⅡ）等可用于评估血流感染导
致脓毒症的严重程度和预后，并根据实验室指标和
患者生命体征估算其病死率［３］。但大多数血流感
染首诊于抢救室或急诊室，因此快速序贯器官衰竭
评分（ｑｕｉｃｋ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｑＳＯＦＡ）
联合乳酸和（或）其他生物化学指标也是可选择的
评估工具之一。在精准医疗时代，鼓励建立基于大
数据的风险预测模型，以实现个体化评估。
　 　 推荐意见３：对于疑似血流感染且高度怀疑合
并严重脓毒症或脓毒症休克的高风险患者，建议在
送检血培养的同时联合送检基于核酸检测的病原
体快速鉴定（专家建议）。
目前，病原体血培养结果仍然是诊断血流感染

的金标准，但危重症患者血流感染诊疗所需要的
“快速诊断”，是目前血培养的检测速度和阳性检出
率无法满足的。数据表明，约３５％的血流感染或脓
毒症难以通过常规的培养手段明确病原体，即为培
养阴性的脓毒症（ｃｕｌｔｕｒｅ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｅｐｓｉｓ）［２８］，从而使
血流感染的漏诊、误诊率增加，导致危重症患者预后
不良。

ｍＮＧＳ等分子检测手段被逐步应用于临床，其
从标本采集至报告时间控制在３０ ｈ以内，且由于血
流感染患者的血浆游离ＤＮＡ浓度高，所以更容易检
测出传统血培养中较难检出的病原体。一项纳入
３４８例血流感染导致脓毒症患者的观察性研究表
明，使用ｍＮＧＳ检测病原体的灵敏度可高达９３％，且
在１６６份培养阴性的血标本中有６２份通过ｍＮＧＳ
检出了病原体［２９］。其对于发生血流感染后临床感
染症状不典型的免疫抑制宿主的阴性预测值也可高
达９５％ ［３０］。

由于获取血培养检测报告需要一定的时间，且
血流感染诱发的脓毒症缺少诊断的“金标准”检测，
导致对脓毒症的鉴别诊断仍存在一定困难。事实上
１ ／ ３或更多最初被诊断为脓毒症的患者最终被诊断

为非感染性疾病，因此在送检血培养的同时联合送
检基于核酸检测的病原体快速鉴定尤为重要。
　 　 推荐意见４：对于疑似血流感染患者，建议同
时启用快速处理流程以评估其患感染性疾病的可
能性（专家建议）。若经联合检测仍无法确认病原
体，则建议再次评估是否存在非感染因素的其他病
因（专家建议）。
对于疑似血流感染的患者，建议在就诊后３ ｈ

内完成病史采集和体格检查，以及与感染相关的实
验室检查，包括血常规、ＣＲＰ、降钙素原、血清淀粉样
蛋白Ａ（ｓｅｒｕｍ ａｍｙｌｏｉｄ Ａ ｐｒｏｔｅｉｎ，ＳＡＡ）、１，３βＤ葡
聚糖试验（１，３βＤｇｌｕｃａｎ，以下简称Ｇ试验）、半乳
甘露聚糖抗原试验（ｇａｌａｃｔｏｍａｎｎａｎ ａｎｔｉｇｅｎ ｔｅｓｔ，以下
简称ＧＭ试验）、细胞因子检测（如ＩＬ６、ＩＬ１０和
ＴＮＦα等）、乳酸检测、病原体核酸即时检测（ｐｏｉｎｔ
ｏｆ ｃａｒｅ ｔｅｓｔｉｎｇ）、抗原及抗体（尤其是ＩｇＭ型抗体）检
测等，确定感染性疾病是否存在，以及提示可能导致
感染的病原体［３１］。此外，美国和欧洲已经获批新型
细胞形态学标志物———单核细胞分布宽度
（ｍｏｎｏｃｙｔｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｉｄｔｈ，ＭＤＷ）用于成人急诊脓
毒症的辅助诊断，值得进一步关注和参考［３２］。若联
合检测仍无法确认病原体，建议再次评估是否存在
非感染因素的其他病因。
　 　 推荐意见５：对于疑似真菌性血流感染，建议
送检血培养的同时启动真菌血清学或分子生物学
检测（专家建议）。
真菌性血流感染所致的脓毒症或脓毒症休克发

病率逐年增高，尤其是在免疫缺陷患者中，会增加患
者病死率及总住院时间。一些观察性研究显示，及
时、精准的抗真菌治疗有可能降低真菌性血流感染
患者的病死率［３３］，但这些研究尚无法证明抗真菌治
疗与预后之间确切的因果关系，也未阐明治疗时机
的作用，还有一些研究并未证明这种关联［３４］，但对
于真菌性血流感染的认识在逐步加深。对于一些发
热伴中性粒细胞减少或免疫抑制的宿主，结合真菌
多部位定植情况及当地真菌感染的流行病学，需要
考虑真菌引起血流感染的可能性，建议及时采用血
清学或分子生物学技术检测致病性真菌［３４］。
　 　 推荐意见６：对于可能由耐药菌感染引起的血
流感染，同时合并严重脓毒症或脓毒症休克的高风
险患者，建议送检血培养的同时进行快速耐药基因
检测或快速药物敏感试验（专家建议）。
多重耐药（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ）或广泛耐药

（ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙ ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ）病原体在血流感染患者
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中的检出率越来越高，建议结合高危因素，仔细评估
耐药病原体的可能性。高危因素包括：当地耐药病
原体的流行病学情况，在过去１年中被证实感染或
定植了耐药病原体，过去９０ ｄ内广谱抗微生物药物
治疗史，过去９０ ｄ内耐药病原体流行国家的旅居史
或住院史等。一旦疑似耐药菌引起的血流感染，建
议启动快速病原体核酸检测或快速体外药物敏感试
验。一项纳入１９１例革兰阴性菌导致的血流感染患
者的随机对照研究表明，与传统检测组患者（９８例）
比较，使用快速体外药物敏感试验组患者（９３例）进
行包含氨基糖苷类药物在内的联合治疗后的停药时
间更早［３２（０，７９５）ｈ比５４（４，２１６）ｈ］，差异有统计
学意义（Ｐ ＝ ０． ００２），调整为敏感抗微生物药物方案
所需时间更短［５０（１０，３３９）ｈ比６９． ５（２０，８７２）ｈ］，
差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０３４）［３５］。亚组分析亦提
示，与经验性抗感染治疗无效患者比较，快速体外药
物敏感试验组患者调整为敏感抗微生物药物方案所
需时间也更短［３９． ５（３２，９７）ｈ比５７（４９，８３）ｈ］，
差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０３６），但两组患者２８ ｄ
病死率差异无统计学意义［３５］。

综上，为了加快诊断并最终改善血流感染患者
临床预后，本共识提出以下临床诊断路径（图１）。

五、血流感染临床检验技术评价和应用
近１０年来，血流感染临床检验新技术层出不

穷，发展迅猛。目前，应用于临床实验室血流感染检
测的分子生物学技术主要包括核酸杂交技术、核酸
扩增及ＤＮＡ序列分析、基因芯片和ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ
技术等。ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ技术可用于阳性血培养标
本中病原体（包括细菌、真菌及其他非典型微生物）

的直接鉴定，这项技术对革兰阴性菌具有良好的鉴
定效能（＞ ９０％符合后续培养结果），但用于鉴定革
兰阳性菌时仍需慎重（约８０％符合后续培养结
果）［３６］。另一方面，对于合并感染性疾病的危重症
患者，近些年已经尝试通过核酸检测技术对血样本
直接进行病原体和耐药基因检测，如病原体靶向的
荧光定量聚合酶链反应（ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｑｕａｎｔｉｆｙ
ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ ｒｅａｃｔｉｏｎ，ＦＱＰＣＲ）、ｄｄＰＣＲ和即时
检测，以及非靶向的ｍＮＧＳ技术。这些检测方法正
在逐步形成标准化操作规范，有待获得相关管理部
门（如国家药品监督管理局）批准后推广应用。

结合患者流行病学和临床表现，临床医师可基
于可疑的病原体种类选择适宜的病原学检测方法并
采集相应的临床标本送检（表２）。

实验室应结合不同检测方法的性能特征、检测
周转时间（ｔｕｒｎ ａｒｏｕｎｄ ｔｉｍｅ，ＴＡＴ）、影响因素等进行
方法学评价，并在临床沟通中向临床医师推荐检验
项目优化选择（表３）。
　 　 推荐意见７：对于疑似血流感染，宜同时进行
厌氧菌和需氧菌培养与鉴定（Ｇｒａｄｅ ２ ＋，弱推荐）。
对于大多数引起血流感染的病原体，包括细菌、

真菌、非典型微生物、病毒及寄生虫等，常规血培养
方法在４８ ｈ内可提供阳性结果，且随着现代化自动
连续监测血培养系统和培养基的使用，几乎很少有
病原体培养报阳时间超过５ ｄ。部分特殊的病原体，
如分枝杆菌和双相真菌等则需要更长的培养时间；
还有部分特殊病原体，如嗜血杆菌、军团菌等则需要
特殊的培养基或非培养方法［３７］。

　 　 注：ｑＳＯＦＡ为快速序贯器官衰竭评分；ＳＯＦＡ为序贯器官衰竭评分；ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ为急性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ
图１ 　 血流感染临床检验路径流程图
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表２　 不同病原体的检测方法和标本要求［３７］

病原体 检测方法 标本类型和转运要求 报告时间ｃ

一般需氧菌／厌氧菌／酵母菌 　 　 　 　 ２ ～ ４套血培养 静脉血ｂ，常温，立即送检 １２ ～ ７２ ｈ

　 　 　 　 核酸检测ａ ５ ｍＬ血浆，常温，２ ｈ内送检 ４ ～ ２４ ｈ
巴尔通体 　 　 　 　 ２ ～ ４套血培养 裂解离心培养管，每管１０ ｍＬ ≥７２ ｈ

　 　 　 　 ＩｇＭ ／ ＩｇＧ抗体检测 ５ ｍＬ血清，常温，２ ｈ内送检 ２ ｈ
　 　 　 　 核酸检测 ５ ｍＬ血浆，常温，２ ｈ内送检 ４ ～ ２４ ｈ

军团菌 　 　 　 　 ２ ～ ４套血培养 裂解离心培养管，每管１０ ｍＬ ≥７２ ｈ
　 　 　 　 尿抗原检测 １０ ｍＬ清洁中段尿，常温，２ ｈ内送检 ０． ５ ｈ

丝状／双相真菌 　 　 　 　 ２ ～ ４套血培养 需氧血培养瓶或真菌专用瓶 ２ ～ ２８ ｄ
　 　 　 　 ＩｇＭ ／ ＩｇＧ抗体检测 ５ ｍＬ血清，常温，２ ｈ内送检 ２ ｈ
　 　 　 　 核酸检测 ５ ｍＬ血浆，常温，２ ｈ内送检 ４ ～ ２４ ｈ

分枝杆菌 　 　 　 　 ３次分枝杆菌血培养 ５ ｍＬ血液，特定血培养瓶 １４ ｄ至４周
病毒 　 　 　 　 ＩｇＭ ／ ＩｇＧ抗体检测 ５ ｍＬ血清，常温，２ ｈ内送检 ２ ｈ

　 　 　 　 核酸检测 ５ ｍＬ血浆，常温，２ ｈ内送检 ４ ～ ２４ ｈ
寄生虫 　 　 　 　 显微镜检查 外周血／骨髓涂片 ２ ｈ

　 　 　 　 ＩｇＭ ／ ＩｇＧ抗体检测 ５ ｍＬ血清，常温，２ ｈ内送检 ２ ｈ
　 　 　 　 核酸检测 ５ ｍＬ血浆，常温，２ ｈ内送检 ４ ～ ２４ ｈ

惠普尔养障体／鹦鹉热衣原体 　 　 　 　 核酸检测 ５ ｍＬ血浆，常温，２ ｈ内送检 ４ ～ ２４ ｈ
贝纳柯克斯体（即伯氏立克次体） 　 　 　 　 核酸检测 ５ ｍＬ血浆，常温，２ ｈ内送检 ４ ～ ２４ ｈ

　 　 　 　 ＩｇＭ ／ ＩｇＧ抗体检测 ５ ｍＬ血清，常温，２ ｈ内送检 ２ ｈ
　 　 注：ａ核酸检测包括荧光定量聚合酶链反应、微滴式数字聚合酶链反应、宏基因组学第二代测序和核酸即时检测方法；ｂ血培养标本采集时，
除特殊情况外，标本一般指静脉血；ｃ报告时间为单一样本单次检测所需时间

表３　 血流感染临床检验技术评价［２３］

类别 方法 优点 缺点 适用患者
风险级别 备注

血培养检测
　 技术

血培养检测 特异性高，可进行后续体外
药物敏感试验［３８］

灵敏度低，报告结果周期时
间长，不能诊断难培养的病
原体［３８］

中高风险 疑似血流感染，严重脓毒症或
脓毒症休克可能性较高的成人
患者，应立即送检血培养，并在
１ ｈ内经验性使用抗微生物药
物［１６］

血培养快速诊
断技术

无需进行血培养后转种，缩
短ＴＡＴ［３９］

无法进行后续的体外药物
敏感试验，ＦｉｌｍＡｒｒａｙ检测平
台可检测部分耐药基因

中高风险 ＦｉｌｍＡｒｒａｙ［６７］（暂未获ＮＭＰＡ批准）；
Ｖｅｒｉｇｅｎｅ［６８］；Ａｃｃｅｌｅｒａｔｅ Ｐｈｅｎｏ［６９］
等技术快速诊断血培养

质谱检测技术ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ 灵敏度和特异度较高，成本
低，血培养报阳后ＴＡＴ 短
（２０ ～ ３０ ｍｉｎ），对检测病原
菌耐药性也有帮助［４０４２］

仪器要求高，基于血培养阳
性培养物；对某些特殊种类
的细菌、分枝杆菌和丝状真
菌的鉴定效果仍需提升［６１］

中高风险 可有血培养菌液、菌膜和纯菌
鉴定３个层级［３６］

直接核酸检测
　 技术

普通ＰＣＲ 灵敏度和特异度较高，通常
使用特异扩增病原微生物目
标基因或使用通用引物扩增
细菌（１６Ｓ ／ ２３Ｓ ）或真菌
（１８Ｓ）基因组的保守ｒＲＮＡ
区域

实验室要求较高，存在假阳
性和假阴性。如血液中存
在ＰＣＲ 抑制剂、污染物
ＤＮＡ或死亡微生物ＤＮＡ
等，则影响检测结果［４０，６２］

低中风险 通过ＰＣＲ 直接对血液标本病
原微生物及耐药性（如
ＲｏｃｈｅＬｉｇｈｔ Ｃｙｃｌｅｒ ＳｅｐｔｉＦａｓｔ，
ＳｅｅＧｅｎｅＭａｇｉｃ Ｐｌｅｘ Ｓｅｐｓｉｓ Ｔｅｓｔ，
Ａｂｂｏｔｔ Ｉｒｉｄｉｃａ）进行检测，而无
需事先孵育［７０］

ｄｄＰＣＲ 可定量检测，灵敏度和特异
度较高［４３］

仪器和试剂较为昂贵，实验
室要求较高

低中风险 暂无ＮＭＰＡ批准试剂

ｍＮＧＳ 灵敏度和特异度较高，广谱、
能检测出难以培养或苛养的
病原菌［４４４５］

仪器和试剂较为昂贵，实验
室要求较高［３９］

高风险 暂无ＮＭＰＡ批准试剂

ＦＩＳＨ 灵敏度和特异度较高，ＴＡＴ
短［４６］

探针类型有限，一些微生物
只能在属的水平鉴定，无法
获得抗药物敏感性信息［４６］

高风险 暂无ＮＭＰＡ批准试剂

快速评估炎症
　 相关指标

ＰＣＴ 严重细菌性炎症和真菌感染
的特异指标［４７４８］。灵敏度
较高，检测成本较低

特异度一般，比ＣＲＰ高，更
适合预后判断和疗效观
察［６３］

中高风险 血清水平与脓毒症严重程度相
关，动态监测其变化水平可判
断病情进展情况［４８］。ＰＣＴ持
续升高，预示感染加重或治疗
失败，ＰＣＴ降低提示病情好转
和治疗有效［７１］

ＣＲＰ 急性时相蛋白，稳定性和准
确度好，检测成本低［４９５０］

特异度不高，是炎症和组织
损伤的非特异性标志物［６４］

低风险 筛查项目

—２６４— 中华传染病杂志２０２２年８月第４０卷第８期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． ８



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

续表３
类别 方法 优点 缺点 适用患者

风险级别 备注
ＳＡＡ 急性时相蛋白，机体受感染

后，４ ～ ６ ｈ内即可迅速升高
约１ ０００倍，清除病原体后又
可迅速降至正常水平，是反
映机体感染情况和炎症恢复
的灵敏指标［５１］

特异度不高 低风险 ＳＡＡ联合ＣＲＰ、ＰＣＴ检测，可鉴
别诊断细菌、病毒感染，动态观
察疗效并可指导临床用
药［７２７３］

ＩＬ６ 急性感染早期，ＩＬ６ 升高早
于其他细胞因子，也早于
ＣＲＰ和ＰＣＴ，而且持续时间
长，对预后也有意义［５２］

特异度不高，ＩＬ６参与许多
疾病的发生和发展，其血液
水平与炎症、病毒感染、自
身免疫病密切相关

低中风险 细胞因子组合评分较任何单一
细胞因子水平有更好的预测效果

ＩｍｍｕｎｏＸｐｅｒｔ 同时检测ＣＲＰ、ＩＬ１０ 和
ＴＲＡＩＬ ３种宿主因子水平判
断是否有感染，并鉴别是细
菌还是病毒感染［５３］

临床数据有限 中高风险 对判断是否病毒感染特异性较
好，目前仅在美国和欧洲获批。
仅做科研参数应用

血常规 白细胞和中性粒细胞计数增
高判断感染的灵敏度较高，
检测成本低［５４］

特异度不高 低中风险 注意感染和血液系统疾病的
鉴别

ＭＤＷ 是感染／炎症发生的早期指
标；可对脓毒症早期辅助诊
断，以及预测患者未来１２ ｈ
内将发展为脓毒症；尤其对
症状不典型／高度不确定的
患者，ＭＤＷ异常者发生脓毒
症可能性高３倍［５５５６］

在免疫功能抑制患者中的
表现，目前尚无临床研究数据

中高风险 目前仅在美国和欧洲获批，国
内正在做临床注册，仅可做科
研参数参考应用

血气分析（乳酸） 灵敏度较高，检测成本较低 特异度不高 中高风险 血流感染所致脓毒症休克患者
的早期乳酸水平及乳酸清除率
对其预后具有预测价值［７４］

凝血功能 灵敏度较高，检测成本较低 特异度不高 中高风险 感染严重者可引起休克、ＤＩＣ
和ＭＯＤＳ［７５］

特殊病原抗原
　 抗体筛查指标

Ｇ试验 可用于侵袭性真菌病的筛
查［５７］

不能鉴定具体菌属和菌种，
灵敏度和特异度不稳定

低中风险 侵袭性真菌感染，包括念珠菌、
曲霉菌、肺孢子菌、镰刀菌、地
霉、组织胞浆菌、毛孢子菌等［７６］

ＧＭ试验 是侵袭性曲霉病的早期诊断
指标，适用于血清、肺泡灌洗
液［５７５８］

只针对曲霉感染，对其他真
菌检测无效，且灵敏度和特
异度受诸多因素影响。某
些药物和食物可导致假阳
性［６５］

低中风险 可区分侵袭性曲霉菌感染和细
菌感染

ＴＳＰＯＴ ／ ＱＦＴ 辅助诊断结核潜伏感染或者
活动性结核分枝杆菌感染，
灵敏度和特异度都较高［５９］

不能区分活动性结核或结
核潜伏感染。检测成本较
高，ＴＡＴ一般为２ ～ ３ ｄ

低中风险 检测结果不受接种卡介苗与否
及免疫功能低下等因素影
响［７６］

寄生虫抗体筛查 灵敏度和特异度都较高，操
作简单，ＴＡＴ短，结果判定
简单，成本较低［６０］

要结合血常规，涂片显微镜
检查综合分析［６６］

低中风险 感染寄生虫者，应取其血液、粪
便或尿液作实验室检查。医师
也可抽取可能感染器官或组织
的液体送检。通常需反复检查
找寄生虫［６６］

　 　 注：ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ为基质辅助激光解吸飞行时间质谱；ＰＣＲ为聚合酶链反应；ｄｄＰＣＲ为微滴式数字聚合酶链反应；ｍＮＧＳ为宏基因组学
第二代测序；ＦＩＳＨ为荧光原位杂交技术；ＰＣＴ为降钙素原；ＣＲＰ为Ｃ反应蛋白；ＳＡＡ为血清淀粉样蛋白Ａ；ＩＬ为白细胞介素；ＩｍｍｕｎｏＸｐｅｒｔ为以
色列体外诊断公司推出的全自动免疫分析系统；ＭＤＷ为单核细胞分布宽度；Ｇ试验为１，３βＤ葡聚糖试验；ＧＭ试验为半乳甘露聚糖抗原试
验；ＴＳＰＯＴ ／ ＱＦＴ为结核感染Ｔ细胞试验；ＴＡＴ为检测周转时间；ＴＲＡＩＬ为肿瘤坏死因子相关凋亡诱导配体；ＦｉｌｍＡｒｒａｙ为多重ＰＣＲ系统；ＮＭＰＡ
为国家药品监督管理局；Ｖｅｒｉｇｅｎｅ为全自动多病原芯片检测系统；Ａｃｃｅｌｅｒａｔｅ Ｐｈｅｎｏ为一种结合荧光原位杂交技术与细胞形态动力学分析的全
新阳性血培养检测系统；ＲｏｃｈｅＬｉｇｈｔ Ｃｙｃｌｅｒ ＳｅｐｔｉＦａｓｔ和ＳｅｅＧｅｎｅＭａｇｉｃ Ｐｌｅｘ Ｓｅｐｓｉｓ Ｔｅｓｔ，Ａｂｂｏｔｔ Ｉｒｉｄｉｃａ为雅培公司Ｉｒｉｄｉｃａ平台推出的对血液标
本进行直接的病原微生物和耐药性检测的ＰＣＲ方法；ＤＩＣ为弥散性血管内凝血；ＭＯＤＳ为多器官功能障碍综合征

　 　 常规培养通常至少包括２套血液培养（需氧和
厌氧）［１６］。肺炎链球菌等部分革兰阳性菌及部分兼
性厌氧菌在厌氧培养瓶中生长得更好，检测时间更
短，能有效防止漏检，缩短ＴＡＴ［７７］。一项基于２３ ３１３例
血流感染患者的研究发现，每套收集２瓶需氧和１瓶
厌氧血培养瓶的病原体检出率高于每套２瓶需氧瓶
的检出率，所以应确认血液培养组中包括厌氧瓶［７７］。

及早进行准确的抗微生物治疗是降低严重细菌
和真菌感染发病率和病死率的最重要的方法，因此
血培养瓶报阳后，快速的微生物鉴定和抗微生物药
物敏感性测定对患者的预后至关重要［７８８０］。使用
哪些抗微生物药物治疗危重患者的血流感染主要取
决于以下因素：①病原体感染源；②病原体的类型
和种属；③抗微生物药物的敏感性或耐药性；④真
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菌，尤其是念珠菌感染［８１８５］。
　 　 推荐意见８：对于疑似ＣＲＢＳＩ，建议同时检测
导管和外周血培养（专家建议）。
怀疑ＣＲＢＳＩ时，建议在送检外周血培养的同时

送检导管。对短期外周血管导管，建议通过静脉穿
刺采集２ 套患者外周血培养，同时拔除导管，取
５ ｃｍ导管末梢进行Ｍａｋｉ半定量法培养。在休克患
者的血压监测中动脉测压导管（ａｒｔｅｒｉａｌ ｃａｔｈｅｔｅｒ，
ＡＣ）使用日趋普遍，若疑似为ＡＣ相关性血流感染，
建议抽取ＡＣ血和外周血各１套，同时拔除导管，送
检培养。部分患者应用非隧道式导管、隧道式中心
静脉导管及完全植入式导管（ｖｅｎｏｕｓ ａｃｃｅｓｓ ｐｏｒｔｓ，
ＶＡＰ），这部分患者如果疑似ＣＲＢＳＩ，建议采集至少
２套血培养，其中至少１套是通过静脉穿刺采集的
外周血，另外１套是通过导管插孔或者ＶＡＰ膜采集
血液，注意导管血要与外周血在同一时间采集，并附
上标签以示区别［８６８７］。

一项回顾性研究对不同来源的血培养样本进行
比较，分析了２ ６７７组分别来源于导管和外周静脉
穿刺的血培养样本，发现从导管来源的血培养能获
得更高的灵敏度和阳性预测值［８８］。对于ＣＲＢＳＩ的
诊断，测量从导管和外周静脉采集血培养的阳性差
异时间（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｔｉｍｅ ｔｏ ｐｏｓｉｔｉｖｅ，ＤＴＰ）对疑似
ＣＲＢＳＩ具有很高的诊断价值［８９］。Ｂｌｏｔ等［９０］证实
ＤＴＰ≥１２０ ｍｉｎ对诊断导管相关性感染的灵敏度和
特异度分别为９４％和９４％，对导管相关脓毒症的灵
敏度和特异度分别为９６． ４％和１００％。
　 　 推荐意见９：对于血培养分离的病原体，建议
进行体外抗微生物药物敏感试验（ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｔｅｓｔ，ＡＳＴ）以明确病原体对何种抗微生
物药物敏感，临床需要时建议开展培养物直接快速
药物敏感试验（专家建议）。
常规的ＡＳＴ方法包括以下几种［９１］。
１．扩散法。①琼脂纸片扩散法：纸片扩散试验

按微生物敏感性分为敏感、中介或耐药而提供定性
结果，不测定最低抑菌浓度（ｍｉｎｉｍｕｍ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＭＩＣ）。然而，对于微生物／抗微生物
药物的特定组合，抑制生长区的直径与ＭＩＣ有关，
故可以根据抑制区直径计算出近似的ＭＩＣ。② 抗
微生物梯度纸条扩散法（Ｅｔｅｓｔ法）：通过试条与椭
圆形生长抑制区的交叉点确定ＭＩＣ。

２．稀释法。①试管肉汤稀释法：可以提供定量
结果ＭＩＣ。②微量肉汤稀释法：微量肉汤稀释法的
优点包括重现性好，所需样本量少，且成本低，允许
大量重复。该方法比常量稀释法更有效、更容易。

③琼脂稀释法：能够在同一套琼脂平板上同时测试
几种微生物得到ＭＩＣ。

３．半自动化和全自动化设备：目前可用设备包
括ＭｉｃｒｏＳｃａｎ Ｗａｌｋａｗａｙ Ｓｙｓｔｅｍ、ＶＩＴＥＫ和ＶＩＴＥＫ ２、
Ｓｈｅｒｌｏｃｋ Ｍｉｃｒｏｂｉａｌ Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍ、Ｓｅｎｓｉｔｉｔｒｅ
Ａｕｔｏ Ｒｅａｄｅｒ ａｎｄ Ｓｅｎｓｉｔｉｔｒｅ ＡＲＩＳ２Ｘ 和ＢＤ Ｐｈｏｅｎｉｘ
Ｓｙｓｔｅｍ等。这些自动化设备使用光学系统测量细微
变化，可确定细菌生长和抗微生物药物的敏感性，并
且比传统的人工评估时间更短（６ ～ １２ ｈ）。

对于常规的ＡＳＴ方法，通常需要至少２４ ｈ才能
获得菌落生长，另外还需２４ ｈ才能获得生物化学鉴
定和耐药表型。在收到样本后４８ ｈ内不能获得
ＡＳＴ结果，这可能会导致长时间使用或过度使用广
谱抗微生物药物，药物的过度使用导致了多重耐药
微生物的出现和蔓延。因此美国临床和实验室标准
协会（Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＣＬＳＩ）［９２］
与欧洲临床微生物和感染病学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｃｏｎｇｒｅｓｓ
ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ ＆ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ，ＥＣＣＭＩＤ）
欧洲抗菌药物敏感性试验委员会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ Ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ Ｔｅｓｔｉｎｇ，
ＥＵＣＡＳＴ）［９３］均制订了快速药物敏感试验操作指南，
以在临床需要时开展培养物直接快速ＡＳＴ试验。
　 　 推荐意见１０：通常血液标本不建议直接涂片、
革兰染色及显微镜检查。对于疑似寄生虫感染如
疟原虫、丝虫等建议按特定程序采样、制片及染色
镜检，并结合ＩｇＭ ／ ＩｇＧ抗体检测（专家建议）。
根据寄生虫生活史的特点，使用显微镜对患者

的血液、组织液、排泄物、分泌物或活体组织进行检
查，以检查寄生虫的某一发育虫期，是一种基于形态
学的相对便捷的寄生虫病诊断方法，且是寄生虫学
检验的金标准，被广泛用于各寄生虫病的诊断。血
液的湿片常用来检查不同线虫种类和锥虫的微丝
蚴，浅层皮肤切片的生理盐水片有利于检查螺旋体
盘尾丝虫［６６，９４９９］。

采用化学或荧光染料对生物制剂进行染色可以
提高对寄生虫生命周期阶段的检测和可视化。例如
瑞氏吉姆萨染色可以快速检测厚、薄血膜中疟原虫、
巴贝斯虫、锥虫、利什曼原虫和微丝蚴的种类；吖啶
橙（ａｃｒｉｄｉｎｅ ｏｒａｎｇｅ）是一种有机荧光染料，能选择性
嵌入细胞核ＤＮＡ，可用于检测棘阿米巴和利什曼原
虫；硫氟白（ｔｈｉｏｆｌｕｏｒｉｄｅ ｗｈｉｔｅ）可以选择性地与真菌
细胞壁中的纤维素和甲壳素结合，也被用来检测棘
阿米巴、微孢子虫等［９８，１００１０１］。

对于在组织中或器官内寄生而不易取得材料的
寄生虫（如异位寄生），病原学诊断方法检出率较
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低，检出效果不理想，则需结合ＩｇＭ ／ ＩｇＧ 抗体检
测［１０２］。以弓形虫为例，弓形虫病通常无症状，诊断
主要基于血清学检测弓形虫特异性ＩｇＧ和ＩｇＭ抗
体。通常，特异性ＩｇＭ在接触病原体后近１周出现，
ＩｇＧ较ＩｇＭ晚１ ～ ３周出现。ＩｇＭ阳性通常表明为急
性感染，随后ＩｇＭ逐渐消失［１０３］。然而，仅根据ＩｇＭ
区分既往和现症感染具有挑战性，因为弓形虫ＩｇＭ
在初次感染后可持续数月或数年［１０４１０８］。

六、结果报告和临床应用
　 　 推荐意见１１：血培养的原则是报告具有临床
意义的病原菌，建议对于可能的污染菌需要结合宿
主因素（免疫状态、病史等）、报阳时间、报阳瓶数
等信息综合分析（专家建议）。
Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ［１０９］发现血培养阳性标本中分离的金

黄色葡萄球菌（Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ）、乙型溶血性
链球菌（βｈｅｍｏｌｙｔｉｃ Ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓ）、肺炎链球菌
（Ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ）、肠杆菌属（Ｅｎｔｅｒｏｂａｃｔｅｒ）、
假单胞菌属（Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓ）、肠球菌属（Ｅｎｔｅｒｏｃｏｃｃｕｓ）
及念珠菌属（Ｃａｎｄｉｄａ）预示真正血流感染病原菌的
可能性高。同样在相当大比例的病例中，某些检出
的病原体是污染菌的概率更大，这些微生物包括凝
固酶阴性葡萄球菌（ｃｏａｇｕｌａｓｅｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｉ，
ＣｏＮＳ）、棒状杆菌属（Ｃｏｒｙｎｅｂａｃｔｅｒｉｕｍ）、除炭疽杆菌
（Ｂａｃｉｌｌｕｓ ａｎｔｈｒａｃｉｓ）以外的芽孢杆菌（Ｂａｃｉｌｌｕｓ）、痤疮
丙酸杆菌（Ｐｒｏｐｉｏｎｉｂａｃｔｅｒｉｕｍ ａｃｎｅｓ）、微球菌属
（Ｍｉｃｒｏｃｏｃｃｕｓ）、草绿色链球菌（Ｖｉｒｉｄａｎｓ Ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｉ）、
肠球菌属和产气荚膜梭菌（Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ
ｐｅｒｆｒｉｎｇｅｎｓ）［１０９１１２］。ＣｏＮＳ是常见的血培养污染物之
一，通常占所有血液培养污染菌的７０％ ～ ８０％，但对
于新生儿和有侵入性治疗的患者，其是重要病原
菌［１１３１１５］。对于真正的菌血症，多组血液培养通常
会培养出相同的菌种［１１１，１１６１１７］。这是区分污染和菌
血症的最常用指标，即双侧血培养瓶分离出ＣｏＮＳ
同种细菌，且抗菌谱一致，提示是感染而非污染的可
能性高；若为异种ＣｏＮＳ，则提示污染的可能性
高［１１８］。其他一些细菌具有潜在致病力，如草绿色
链球菌，需结合临床的高危因素综合判断。

确定污染的另一个指标是血培养报阳时间
（ｔｉｍｅ ｔｏ ｐｏｓｉｔｉｖｉｔｙ，ＴＴＰ）。多项研究表明，ＴＴＰ超过
５ ｄ后报阳，培养物污染的可能性更大［１１９］。但随着
连续监测血液培养技术的进步，报阳时间和检测病
原体的灵敏度可能会发生变化，这使得ＴＴＰ在应用
方面成为问题［１２０１２１］。

报阳瓶数同样可以帮助判断是否是污染菌。研
究发现，阳性瓶数量的增加确实提高了感染的诊断

阳性率，在１２９例从１次静脉穿刺中分离出ＣｏＮＳ
的患者中，使用由４瓶组成的套装，当１瓶呈阳性
时，对真实感染的阳性预测值为２％，当２瓶呈阳性
时阳性预测值为９％，当３瓶呈阳性时阳性预测值为
１３％，当所有４瓶均呈阳性时则阳性预测值增高至
２７％ ［１２２］。
　 　 推荐意见１２：缩短血培养报告时间有助于规
范临床抗微生物药物使用，缩短住院时间，改善血
流感染患者预后。在危急值报告（一级报告）基础
上，建议开展直接鉴定／体外药物敏感报告（二级
报告）：报告阳性血培养直接质谱／分子鉴定结果
和（或）直接ＡＳＴ结果（可电话通知或书面通知临
床）；若质谱鉴定结果确定，建议先发出正式快速
鉴定报告，正式ＡＳＴ结果（三级报告／终报告）于
后期另外报告（专家建议）。
临床微生物实验室三级报告时间：一级报告时

间为从血液标本采集到第１次革兰染色镜检报告时
间；二级报告时间为从血液标本采集到第１次微生
物直接鉴定或初步ＡＳＴ时间；三级报告时间为从血
液标本采集到最终报告时间［１２３１２４］。平均报告时间
因微生物类型而异，推荐常规革兰染色、微生物鉴定
和ＡＳＴ的平均报告时间分别约为１、２和３ ｄ，采用
优化血培养流程时，可在２４ ～ ４８ ｈ发出最终报
告［１２３］。

血流感染临床经验性抗微生物药物治疗病原菌
覆盖比例约为７０％，这导致发病和死亡的风险增加、
住院时间延长和费用增加［１２５］。一项研究显示，引
入ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ技术直接鉴定后，患者有效治疗
开始时间可提前１０ ｈ（Ｐ ＝ ０． ０２１），最佳治疗开始时
间可提前４３ ｈ（Ｐ ＜ ０． ００１），患者３０ ｄ全因病死率从
２０． ３％降低到１２． ７９％（Ｐ ＝ ０． ０２１），患者ＩＣＵ住院
时间从平均１４． ９ ｄ 缩短到平均６． ６ ｄ （Ｐ ＝
０． ０１４）［１２６］。血培养报告时间缩短有助于尽早由经
验治疗过渡到目标治疗，规范临床抗微生物药物使
用，缩短住院时间，改善患者预后，以及降低整体医
疗费用。综合实验室工作流程优化和采用先进技
术，如ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ、快速ＡＳＴ平台和进一步的实
验室自动化将在缩短临床微生物学报告时间方面发
挥重要作用［１２７１２８］。
　 　 推荐意见１３：建议各类血流感染检验报告需
符合医院内常规检验报告格式要求，包括必要的患
者基本信息、标本类型、标本量和性状、检测结果、
检测局限性、检测人员、检测方法和实验室信息等
内容（专家建议）。
无论血培养还是非培养诊断技术，检验报告应
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明确标明检测的所有病原体，并注明某种病原体检
测阳性或上述病原体检测阴性等信息。定量检测报
告（如ＧＭ试验）应列出生物参考区间，免疫和分子
定性检测均需列出检出限和检验方法（如ＥＬＩＳＡ、化
学发光法等）［１２９１３０］。

ｍＮＧＳ检测报告应该易于理解，便于阅读，只需
要报告通过判读规则的临床相关或潜在相关的微生
物信息，并解释其临床意义，不应向医师报告实验室
环境及试剂污染物、错误匹配及人内源性反转录病
毒（ｈｕｍａｎ ｅｎｄｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｒｏｖｉｒｕｓｅｓ，ＨＥＲＶ）等没有意
义的鉴定结果。同时，应该最大化发挥ｍＮＧＳ无偏
倚检测的特点，如检测到与患者待查临床症状无关
的病原体如ＨＢＶ、ＨＣＶ和ＨＩＶ等，也应以适当的方
式报告给临床医师。建议在病原体核酸检测报告单
上进行备注说明检测方法、检测的局限性，建议临床
医师结合临床实际情况和其他检测结果进行综合判
断［１３１１３２］。
　 　 推荐意见１４：病原体核酸检测通常无法区分
病原体有活力和无活力、定植或活动性感染等特
性，因此阳性结果也仅表明在当前标本中某种病原
体ＤＮＡ或ＲＮＡ检测阳性，不代表一定由该病原
体引起感染。宜在结果解释中予以注明（Ｇｒａｄｅ ２ ＋，
弱推荐）。
对血液标本进行核酸检测时，检测到的病原体

可能来自病原微生物、死亡微生物、外界污染，或是
定植菌群所致的一过性菌血症，需要从临床角度进
行综合分析［１３３１３７］。其中特别需要关注的是，人体
血液通常被认为是无菌的，但是健康人群和血流感
染患者的血液标本中都存在细菌ＤＮＡ，其细菌ＤＮＡ
含量、种类有一定差异。相关研究报道，在脓毒症患
者和健康受试者的血液样本中均有细菌ＤＮＡ的存
在，然而，组间细菌多样性差异有统计学意义（Ｐ ＝
０． ００２）；在健康受试者血液中，厌氧菌（７６． ２％）呈
显著优势，其中大多数是双歧杆菌属
（Ｂｉｆｉｄｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ）（７３． ０％）；在脓毒症患者中，大多
数检测到的分类群属于需氧或微嗜氧细菌
（７５． １％）［１３８］。

所以在病原体核酸检测时，向临床报告最终阳
性结果之前可补充其他诊断试验（如血清学检测、
培养、第一代测序、ｄｄＰＣＲ等）来交叉验证病原体感
染，并在结果解释中加以备注。ＲＮＡ转录组测序技
术用于分析有活性微生物的基因表达水平，可能有
助于区分感染与定植，以及有无活力［１３９１４０］。

同样，病原体核酸检测也可能存在假阴性的情
况，如由于ＰＣＲ通常基于特异性引物针对某种特定

病原微生物进行检测，所以当病原体的该区域序列
发生突变时，可能会出现因缺乏对该序列的检测而
导致的假阴性，不代表一定不存在该病原体引起的
感染［１４１］。
　 　 推荐意见１５：当疑似血流感染患者具有耐药
菌感染高风险时，耐药基因检测的结果宜结合临床
表现进行综合判断（Ｇｒａｄｅ ２ ＋，弱推荐）。建议通
过ＡＳＴ结果进行验证（专家建议）。
分子抗菌谱（ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ａｎｔｉｂｉｏｇｒａｍ，ＭＡ）在分子

水平上检测临床相关耐药信息，检测通常以耐药基
因为目标，使用基因扩增技术结合扩增子分析［如
实时荧光定量ＰＣＲ、ＰＣＲ ＋微阵列或ＰＣＲ ＋电喷雾
电离质谱法（ｅｌｅｃｔｒｏｓｐｒａｙ ｉｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｍａｓｓ ｓｐｅｃｔｒｏｍｅｔｒｙ，
ＥＳＩＭＳ）］［１４２１４３］。耐药基因筛查通常检测单个基因
靶点，或最多检测几个靶点。其中包括甲氧西林耐
药标志物ｍｅｃＡ和ｍｅｃＣ，万古霉素耐药标志物ｖａｎＡ
和ｖａｎＢ，以及编码超广谱β内酰胺酶（ｅｘｔｅｎｄｅｄ
ｓｐｅｃｔｒｕｍ β ｌａｃｔａｍａｓｅ，ＥＳＢＬ）的基因等［１４４］。具体检
测方法有核酸探针阵列介导的特异性耐药基因检
测，环介导等温扩增反应（ｌｏｏｐｍｅｄｉａｔｅｄ ｉｓｏｔｈｅｒｍａｌ
ａｍｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＬＡＭＰ）（从尿液中检测大肠埃希菌对
抗菌药物的耐药性）［１４５］，以及ＰＣＲ和高分辨率的熔
融分析组合也有助于耐药基因的分子检测［１４６］。

现在已经有很多商品化系统应用了耐药基因筛
查手段。如ＧｅｎｅＸｐｅｒｔ Ｓｍａｒｔ Ｃｙｃｌｅｒ Ⅱ快速ＤＮＡ扩
增系统（美国赛沛公司），其中Ｘｐｅｒｔ ＭＲＳＡ ／ ＳＡ
Ｂｌｏｏｄ Ｃｕｌｔｕｒｅ用于从阳性血培养中筛查耐甲氧西林
金黄色葡萄球菌（ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ
ａｕｒｅｕｓ，ＭＲＳＡ）［１４７］，Ｘｐｅｒｔ ＳＡ Ｎａｓａｌ Ｃｏｍｐｌｅｔｅ用于从
鼻腔拭子中筛查ＭＲＳＡ［１４８］，万古霉素耐药标志物
ｖａｎＡ和ｖａｎＢ的检测［１４９］，以及Ｘｐｅｒｔ ＣａｒｂａＲ用于从
直肠拭子中筛查碳青霉烯耐药基因ｂｌａＫＰＣ、ｂｌａＮＤＭ、
ｂｌａＶＩＭ、ｂｌａＯＸＡ４８和ｂｌａＩＭＰ［１５０］。ＢｉｏＦｉｒｅ ＦｉｌｍＡｒｒａｙ ＢＣＩＤ
ｐａｎｅｌ从血液培养中确定了２４个常见的菌血症原因
和３种耐药基因ｍｅｃＡ、ｖａｎＡ ／ Ｂ和ｂｌａＫＰＣ［１５１］。需要
强调的是，临床标本中检出耐药基因只是定性的，因
为没有提供ＭＩＣ值，也不一定与实际表型相关，即
有可能该耐药基因存在于定植而非本次感染的病原
菌中，也可能是耐药基因可检出但未表达或表达水
平不足以形成耐药表型，因此，不能直接作为启动多
重耐药菌治疗抗菌药物的依据，在诊断工作中实施
耐药基因筛查，需要临床医师对结果解释有深入的
了解，并充分了解不同技术的优势和局限性［６，１４４］。
　 　 推荐意见１６：ＣＲＰ、降钙素原、ＩＬ６、ＭＤＷ，
真菌Ｇ试验、ＧＭ试验等感染相关生物标志物可
辅助判断是否存在感染，但不宜作为独立的诊断依
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据或启动抗微生物药物使用的依据（Ｇｒａｄｅ ２ －，
弱不推荐）。
脓毒症是没有可靠诊断金标准的异质性疾病，

鉴于血培养阳性的灵敏性较低，许多脓毒症病例是
根据相对主观的临床表现进行诊断的［１５２］。随着脓
毒症发病机制研究的不断深入，越来越多的生物标
志物用于脓毒症诊断和治疗监测的临床实践，也为
临床提供了更多的依据。２０世纪８０年代，研究发
现早期高炎症阶段，ＩＬ６和ＣＲＰ作为典型的炎症因
子，其水平显著升高［２０］。２０世纪９０年代，研究人
员发现降钙素原可以作为一种潜在的生物标志物，
细菌感染患者中降钙素原升高［１５３］。Ｇ试验和ＧＭ
试验主要用于快速诊断侵袭性感染或真菌感染性疾
病，且现在常与ＰＣＲ或质谱技术结合使用，以缩短
诊断时间［１５４］。

一项前瞻性多中心队列研究评估了循环生物标
志物在辅助脓毒症和非脓毒症鉴别诊断中的准确
性，研究共纳入２７９例低体温或高热、符合全身炎症
反应综合征（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＳＩＲＳ）标准的ＩＣＵ患者，并且临床医师考虑使用抗
微生物药物进行治疗，共选用了已经证实与脓毒症
有关联的５３个循环生物标志物，如ＣＲＰ、降钙素原、
ＩＬ６等，结果发现这些生物标志物很难将脓毒症和
非脓毒症患者区分开，提示这些生物标志物可用于
辅助诊断［１５５］。ＭＤＷ是外周血单核细胞活化的形
态学参数，当ＭＤＷ临界值为２０． ０时，可有效分辨
急诊成人患者是脓毒症还是其他感染性疾病，其受
试者操作特征曲线下面积（ｔｈｅ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｏｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＲＯＣ）为０． ７９；此外，
若使用ＭＤＷ联合白细胞计数进行筛查，对脓毒症
诊断的ＡＵＲＯＣ为０． ８９，高于仅使用白细胞计数的
筛查方式（ＡＵＲＯＣ为０． ８１）；ＭＤＷ的阴性预测值为
９７％，可以有效协助临床排除非脓毒症［１５６］。
　 　 推荐意见１７：宜使用降钙素原和临床评估以
决定血流感染患者停用抗微生物药物的时间，而非
单独基于临床评估（Ｇｒａｄｅ ２ ＋，弱推荐）。
对于脓毒症或脓毒症休克患者，一般建议进行

较短时间的抗微生物药物治疗，然而，危重患者接受
抗微生物药物治疗的天数往往超过必要的天数。虽
然通常只用临床评估决定病程，但生物标志物降钙
素原也可以提供指导，目前降钙素原已在危重和非
危重患者中进行了广泛的研究，包括指导何时开始
和停止治疗［１５７］。

一项针对ＩＣＵ脓毒症患者的验证性研究发现，
减少抗微生物药物暴露对预后没有明显的负面影

响［１５８］。这项试验对脓毒症患者使用了较高的降钙
素原截止值（０． ５ ～ １ μｇ ／ Ｌ），并使用降钙素原动力
学（从峰值水平下降＞ ９０％）来指导建议停止使用
抗微生物药物。在多中心非劣效性比例试验中也得
到验证，即在脓毒症患者中，使用降钙素原指导停用
抗微生物药物是有效和安全的［１５９］。

由于入ＩＣＵ的脓毒症患者病情危重、风险高，
治疗时间至关重要，降钙素原主要用于指导治疗有
效后的及时停药，而不是用于指导经验性治疗［１６０］。
在一项降钙素原指导下停用抗微生物药物的研究
中，所有临床怀疑为脓毒症的患者都使用抗微生物
药物，当试验组患者的降钙素原水平从峰值下降至
少８０％或当降钙素原降至０． ５ μｇ ／ Ｌ以下时，推荐
停用抗微生物药物。与标准治疗相比，使用降钙素
原可减少抗微生物药物暴露（抗微生物药物使用时
间从７ ｄ缩短至５ ｄ），并提高存活率（１年存活率提
高６． １％）［６３］。

一项荟萃分析对１１项针对脓毒症危重患者的
以降钙素原指导抗微生物药物管理（ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ
ｓｔｅｗａｒｄｓｈｉｐ，ＡＢＳ）试验进行了分析，结果发现，与
２ ２３０例对照组患者相比，２ ２５２例应用降钙素原指
导抗微生物药物治疗的患者的病死率显著降低
（２１． １％比２３． ７％）［１６１］。这一发现与按感染类型
（呼吸道、尿路、腹部、皮肤或中枢神经系统）和脓毒
症严重程度等进行亚组分析所得结果是一致的。该
研究还显示，在脓毒症患者中，降钙素原能指导临床
医师更早停用抗微生物药物，治疗时间从１０． ４ ｄ缩
短到９． ３ ｄ，在非严重的脓毒症和呼吸道感染患者中
效果更明显。进一步荟萃分析还显示，存活率的提
高仅与停用抗微生物药物的降钙素原算法有
关［１６１］。而对于ＩＣＵ患者，开始使用抗微生物药物
的降钙素原算法或混合方法并不能降低病死
率［１６２］。各国专家一致认为，降钙素原指导ＡＢＳ支
持用于急性呼吸道感染和脓毒症患者分析抗微生物
药物治疗开始和持续时间，可减少抗微生物药物的
暴露和相关不良反应发生，并改善临床结果［１６２］。
为了简化实际应用，专家组对已建立的降钙素原算
法进行改进，纳入了疾病的严重程度和细菌感染的
可能性，并将固定截止值减少到轻至中度和重度疾
病各１个值（分别为０． ２５ μｇ ／ Ｌ和０． ５ μｇ ／ Ｌ）［１６３］。
　 　 推荐意见１８：建议使用具有溯源性的降钙素
原检测方法，确保检测结果的解读适用于相应的参
考体系。对于存在多种检测系统的实验室，建议进
行检测系统间定期比对，尤需关注临界低值的准确
性（专家建议）。
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降钙素原的检测方法多样，使用的仪器、试剂不
同，可能会对测量值的准确度产生影响［１６４１６６］。正
如其他生物标志物所证明的那样，不同试剂的使用
可能会导致不同检测方法所获结果之间不具有可比
性［１６７１６９］。这将影响临床决策，以及随后基于生物
标志物测量值的临床实践指南和公共卫生保健策略
的制订［１７０］。目前，法国ＢＲＡＨＭＳ公司的ＰＣＴ１１５ＬＩＡ
为溯源链顶端的金标准物质，符合国际标准化组织
（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ，ＩＳＯ）发
布的ＩＳＯ １７５１１１导则的ＢＲＡＨＭＳＰＣＴ溯源流程，且
都采用相同的临界值［１７１］。但仍有一些比较研究和
室间质量评价（ｅｘｔｅｒｎａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＥＱＡ）方
案在结果可比性方面显示出不一致的结果，降钙素
原检测结果的等价性仍然存疑［１７２］。许多研究指
出，需要１个参考物质和基于参考方法的新参考系
统，以实现降钙素原结果的全球标准化［１６４１６６，１７３１７４］。
在此背景下，国际临床化学和实验室医学联盟
（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｈｅｍｉｓｔｒｙ ａｎｄ
Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＩＦＣＣ）成立了降钙素原检测标
准化工作组，汇集了来自国家计量研究所、校准实验
室的专家，以及临床医师、生物学家、ＥＱＡ供应商和
试剂制造商，正在开发更高级别的参考测量程序
（ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ，ＲＭＰ），以建立一
个强大的参考测量系统（ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ｓｙｓｔｅｍ，ＲＭＳ）；他们正在组织一项互换性研究，以确
定适合的ＥＱＡ材料，以及可靠地评估降钙素原结果
的当前可比性［１７５］。
　 　 推荐意见１９：对疑似血流感染患者，建议采用
多种检测技术的联合应用，以期提高病原体检出
率，有效提高血流感染患者的生存率，并减少救治
的医疗资源负担，改善卫生经济学（专家建议）。
大量的临床研究数据证明了快速微生物病原学

诊断技术的应用及相应流程的优化有助于缩短临床
微生物实验室向临床报告病原菌鉴定和体外药物敏
感试验结果的时间，帮助临床医师能够在第一时间
对血流感染患者使用有效的目标性抗微生物药物。
精准的抗微生物药物治疗不仅可以减少患者不必要
的经验性抗微生物药物使用，缩短抗微生物药物使
用时间，避免可能的抗微生物药物耐药产生，还可以
降低抗微生物药物治疗费用、其他鉴别诊断费用，总
住院费用等也能获得相应的减少。因此，快速病原
学诊断对于感染性疾病的诊疗具有显著的临床及卫
生经济学价值。目前，暂时缺少国内血流感染促进
临床合理用药与及时诊治相关研究，建议进一步开
展ＲＣＴ研究工作。快速病原学诊断的临床及卫生
经济学价值见表４。

七、总结与展望
在国家推行ＤＲＧ和ＤＩＰ的大背景下，规范临床

路径、提高医疗质量、降低患者负担及遏制不必要医
疗支出是相关医疗政策推行的主要目标。血流感染
作为一种严重的全身感染性疾病，易诱发脓毒症及
ＭＯＤＳ，病死率高。规范血流感染临床检验路径，对
于提升血流感染诊断效能，降低血流感染患者的病
死率，提高血流感染的治愈率和生存率至关重要。

临床医师需重视血流感染精准的快速诊断检测
（ｒａｐｉｄ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ＲＤＴ）的作用，通过有
依据、有针对性的检测方法尽快明确血流感染及原
发病灶的病原体或者其他相关的感染依据（如ＰＣＲ
或ｍＮＧＳ等方法找到确切的病原体特异性基因序
列，或者免疫学方法找到特异性抗原或者ＩｇＭ型抗
体），并根据体外药物敏感试验或者耐药基因等客
观依据，选用敏感的抗微生物药物进行及时的精准
治疗，进行血流感染早期干预治疗；严格遵守诊疗指
南，加强临床路径管理，避免过度治疗或治疗不到位。

表４　 快速病原学诊断的临床及卫生经济学价值
时间国家 患者类型 快速诊断

方法
检测ＴＡＴ和抗微生物
药物使用时间 住院时间 卫生经济学 参考文献

２０１３年瑞士革兰阴性菌血症 ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ 减少３５． １％的抗微生
物药物使用

－ － Ｃｌｅｒｃ等［１７６］

２０１３年美国成人血流感染 ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ、
ＲＡＳＴ

ＴＡＴ缩短２８ ｈ，目标抗
微生物药物处方时间
缩短１０ ｈ

ＩＣＵ住院时间缩短
６． ６ ｄ，３０ ｄ病死率
下降７％

－ Ｈｕａｎｇ等［１２６］

２０１４年美国抗微生物药物耐药
革兰阴性菌血症

ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ 抗微生物药物使用时
间缩短５８ ｈ

ＩＣＵ住院时间缩短
５ ｄ，３０ ｄ 病死率下
降１２％

总住院费用减
少２６ ２９８美元

Ｐｅｒｅｚ等［１２８］

２０１６年英国血流感染患儿 多重ＰＣＲ快速
检测

促进５４％的靶向抗微
生物药物使用

１０例患儿提前出院，
节省１４张床位

－ Ｒａｙ等［１７７］

　 　 注：ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ为基质辅助激光解吸飞行时间质谱；ＲＡＳＴ为快速抗微生物药物敏感试验；ＰＣＲ为聚合酶链反应；ＴＡＴ为检测周转时
间；ＩＣＵ为重症监护病房。“－”为内容未涉及
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　 　 检验学科应优化血培养等血流感染检测流程和
方法，采用规范的、新的血流感染诊断关键技术，如
ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ和ｍＮＧＳ等新技术、新方法的临床
应用，并尽可能采用多种检测技术联合，以期提高血
流感染病原体检出率，指导临床进行及时、有效的精
准治疗；同时，需提升检验人员资质、技术能力、诊断
价值等为临床服务的核心价值。从临床需求出发，
立足专业核心价值，提供更具诊断价值的报告。

综上，本共识一共推荐２２条意见，其中强推荐
意见１条，弱推荐意见６条，弱不推荐１条，专家建
议１４条。本共识将帮助医院优化血流感染临床检
验路径，推动临床微生物检验与临床医学紧密结合，
以期提升我国血流感染的诊疗能力和水平，提高血
流感染患者的生存率，并减少救治的医疗资源负担，
改善卫生经济学。
执笔：吴文娟（同济大学附属东方医院南院检验科）、余跃天（上海交
通大学医学院附属仁济医院重症医学科）、朱召芹（上海市公共卫生
临床中心医学检验科）、李敏（上海交通大学医学院附属仁济医院检
验科）、刘倩（上海交通大学医学院附属仁济医院检验科）、郭建（同
济大学附属东方医院检验科）
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［８］Ｍａｒｔｉｎｅｚ ＲＭ， Ｗｏｌｋ ＤＭ． Ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ［Ｊ ／ ＯＬ ］．
Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｓｐｅｃｔｒ，２０１６，４（４）：ＤＭＩＨ２００３１２０１６（２０１６０８１２）
［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１２８ ／ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｓｐｅｃ． ＤＭＩＨ２００３１
２０１６．

［９］Ｔｉｍｓｉｔ ＪＦ，Ｒｕｐｐé Ｅ，Ｂａｒｂｉｅｒ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｎ ｅｘｐｅｒｔ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０２０，４６（２）：２６６２８４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１３４０２００５９５０６．

［１０］Ｖｉｎｃｅｎｔ ＪＬ，Ｓａｋｒ Ｙ，Ｓｉｎｇｅｒ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔｓ ｉｎ ２０１７ ［Ｊ］．
ＪＡＭＡ，２０２０，３２３（１５）：１４７８１４８７． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２０２０． ２７１７．

［１１］Ｒｈｅｅ Ｃ，Ｄａｎｔｅｓ Ｒ，Ｅｐｓｔｅｉｎ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｔｒｅｎｄｓ ｏｆ
ｓｅｐｓｉｓ ｉｎ ＵＳ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ｕｓｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖｓ ｃｌａｉｍｓ ｄａｔａ，２００９２０１４
［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２０１７，３１８（１３）：１２４１１２４９． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ．
２０１７． １３８３６．

［１２］杨祖耀，詹思延，王波，等． 中国血流感染住院病死率的系统评
价和ｍｅｔａ分析［Ｊ］． 北京大学学报（医学版），２０１０，４２（３）：
３０４３０７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１１６７Ｘ． ２０１０． ０３． ０１３．

［１３］Ｍａｒｔíｎｅｚ ＭＬ，Ｆｅｒｒｅｒ Ｒ，Ｔｏｒｒｅｎｔｓ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｏｕｒｃｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０１７，４５（１）：１１１９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＣＣＭ． ００００００００００００２０１１．

［１４］Ａｎｄｅｓ ＤＲ，Ｓａｆｄａｒ Ｎ，Ｂａｄｄｌｅｙ ＪＷ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｙ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｆｏｒｍｓ ｏｆ

ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ： ａ ｐａｔｉｅｎｔｌｅｖｅｌ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１２，５４（８）：１１１０１１２２．
ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｓ０２１．

［１５］Ｇｉａｎｔｓｏｕ Ｅ，Ｌｉｒａｔｚｏｐｏｕｌｏｓ Ｎ，Ｅｆｒａｉｍｉｄｏｕ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｂｏｔｈ ｅａｒｌｙｏｎｓｅｔ
ａｎｄ ｌａｔｅｏｎｓｅｔ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ａｒｅ ｃａｕｓｅｄ ｍａｉｎｌｙ ｂｙ

ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｍｕｌｔｉｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｂａｃｔｅｒｉａ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００５，
３１（１１）：１４８８１４９４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１３４００５２６９７ｙ．

［１６］Ｒｈｏｄｅｓ Ａ，Ｅｖａｎｓ ＬＥ， Ａｌｈａｚｚａｎｉ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖｉｎｇ ｓｅｐｓｉｓ
ｃａｍｐａｉｇｎ：ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ
ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ：２０１６［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１７，４３（３）：３０４
３７７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１３４０１７４６８３６．

［１７］Ｋｉｍ Ｈ，Ｃｈｕｎｇ ＳＰ，Ｃｈｏｉ ＳＨ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｉｍｉｎｇ ｔｏ ｓｏｕｒｃｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
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ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１９，５３：１７６１８２． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｒｃ． ２０１９． ０６． ０１２．

［１８］Ｍａｒｓｈａｌｌ ＪＣ，Ｍａｉｅｒ ＲＶ，Ｊｉｍｅｎｅｚ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｓｏｕｒｃｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ：ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００４，３２（１１ Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ５１３Ｓ５２６．
ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１． ｃｃｍ． ００００１４３１１９． ４１９１６． ５ｄ．

［１９］Ａｚｕｈａｔａ Ｔ，Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｋ，Ｋａｗａｎｏ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｔｉｍｅ ｆｒｏｍ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏ
ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｓｏｕｒｃｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｓ ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔ ｏｆ

ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１４，１８（３）：Ｒ８７． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／
ｃｃ１３８５４．

［２０］Ｂｌｏｏｓ Ｆ， ＴｈｏｍａｓＲüｄｄｅｌ Ｄ， Ｒüｄｄｅｌ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｓｅｐｓｉｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１４，１８（２）：Ｒ４２． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｃｃ１３７５５．

［２１］Ｍｏｓｓ ＲＬ，Ｍｕｓｅｍｅｃｈｅ ＣＡ，Ｋｏｓｌｏｓｋｅ ＡＭ． Ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｆａｓｃｉｉｔｉｓ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｐｒｏｍｐｔ ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ［Ｊ］． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，１９９６，３１（８）：１１４２１１４６． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｓ００２２３４６８（９６）９０１０４９．

［２２］Ｃｈａｏ ＷＮ，Ｔｓａｉ ＣＦ，Ｃｈａｎｇ ＨＲ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ Ｖｉｂｒｉｏ ｖｕｌｎｉｆｉｃｕｓｒｅｌａｔｅｄ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｆａｓｃｉｉｔｉｓ［Ｊ］． Ａｍ
Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１３，２０６（１）：３２３９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１２．
０８． ００８．

［２３］Ｂｕｃｋ ＤＬ，ＶｅｓｔｅｒＡｎｄｅｒｓｅｎ Ｍ，Ｍｌｌｅｒ ＭＨ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｌａｙ ｉｓ ａ
ｃｒｉｔｉｃａｌ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｐｅｒｆｏｒａｔｅｄ ｐｅｐｔｉｃ ｕｌｃｅｒ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ
Ｓｕｒｇ，２０１３，１００（８）：１０４５１０４９． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｂｊｓ． ９１７５．

［２４］Ｋａｒｖｅｌｌａｓ ＣＪ，Ａｂｒａｌｄｅｓ ＪＧ，ＺｅｐｅｄａＧｏｍｅｚ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｄｅｌａｙｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ２６０

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１６，４４（７）：７５５７６６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ． １３７６４．

［２５］Ｂｌｏｏｓ Ｆ，Ｒüｄｄｅｌ Ｈ， ＴｈｏｍａｓＲüｄｄｅｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ
ｍｕｌｔｉｆａｃｅｔｅｄ ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｎｔｉｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｏｎ

ｓｅｐｓｉｓ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ：ａ ｃｌｕｓｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ，２０１７，４３（１１）：１６０２１６１２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１３４０１７
４７８２４．

［２６］Ｄａｍｉａｎｉ Ｅ，Ｄｏｎａｔｉ Ａ，Ｓｅｒａｆｉｎｉ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒｏｇｒａｍｓ ｏｎ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ ｂｕｎｄｌｅｓ ａｎｄ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ
ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１５，１０（５）：ｅ０１２５８２７（２０１５０５０６）
［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ． ０１２５８２７．

［２７］Ｋａｈｎ ＪＭ，Ｄａｖｉｓ ＢＳ，Ｙａｂｅｓ ＪＧ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｔａｔｅ
ｍａｎｄａｔｅｄ ｐｒｏｔｏｃｏｌｉｚｅｄ ｓｅｐｓｉｓ ｃａｒｅ ａｎｄ ｉｎｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｍｏｎｇ

ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２０１９，３２２（３）：２４０２５０． ＤＯＩ：
１０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２０１９． ９０２１．

［２８］Ｇｕｐｔａ Ｓ，Ｓａｋｈｕｊａ Ａ，Ｋｕｍａｒ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｃｕｌｔｕｒｅｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｅｖｅｒｅ
ｓｅｐｓｉｓ：ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｔｒｅｎｄｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］． Ｃｈｅｓｔ，２０１６，１５０（６）：
１２５１１２５９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｈｅｓｔ． ２０１６． ０８． １４６０．

［２９］Ｐａｒｉｚｅ Ｐ，Ｍｕｔｈ Ｅ，Ｒｉｃｈａｕｄ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｕｎｔａｒｇｅｔｅｄ ｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇｂａｓｅｄ ｆｉｒｓｔｌｉｎｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ

ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄ ａｄｕｌｔｓ：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｂｌｉｎｄｅｄ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１７，２３（８）：５７４． ｅ１５７４． ｅ６．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｍｉ． ２０１７． ０２． ００６．

［３０］Ｂｌａｕｗｋａｍｐ ＴＡ，Ｔｈａｉｒ Ｓ，Ｒｏｓｅｎ ＭＪ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｔｉｃａｌ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｃｅｌｌｆｒｅｅ ＤＮＡ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ｔｅｓｔ ｆｏｒ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｎａｔ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１９，４ （４）：６６３６７４．
ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｓ４１５６４０１８０３４９６．

［３１］Ｆｏｎｔ ＭＤ，Ｔｈｙａｇａｒａｊａｎ Ｂ，Ｋｈａｎｎａ ＡＫ． Ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ：
ｂａｓｉｃｓ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｍａｋｉｎｇ
［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０２０，１０４（４）：５７３５８５． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｍｃｎａ． ２０２０． ０２． ０１１．

［３２］Ｈａｕｓｆａｔｅｒ Ｐ，Ｒｏｂｅｒｔ Ｂｏｔｅｒ Ｎ，Ｍｏｒａｌｅｓ Ｉｎｄｉａｎｏ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｎｏｃｙｔｅ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｉｄｔｈ （ＭＤＷ）ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ａｓ ａｎ ｅａｒｌｙ ｓｅｐｓｉｓ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ
ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ＣＲＰ ａｎｄ

ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ｉｎ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０２１，２５（１）：２２７． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０５４
０２１０３６２２５．

［３３］Ｋｏｌｌｅｆ Ｍ，Ｍｉｃｅｋ Ｓ，Ｈａｍｐｔｏｎ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ
Ｃａｎｄｉｄａ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ： ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｅｍｐｉｒｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｓｏｕｒｃｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１２，５４（１２）：１７３９１７４６． ＤＯＩ：
１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｓ３０５．

［３４］Ａｎｔｉｎｏｒｉ Ｓ，Ｍｉｌａｚｚｏ Ｌ，Ｓｏｌｌｉｍａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ ａｎｄ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ：ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，
２０１６，３４：２１２８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｊｉｍ． ２０１６． ０６． ０２９．

［３５］ＡｎｔｏｎＶａｚｑｕｅｚ Ｖ， Ｓｕａｒｅｚ Ｃ， Ｐｌａｎｃｈｅ Ｔ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒａｐｉｄ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ ｏｎ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ

ｉｎ Ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ［Ｊ ］． Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ
Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０２２，７７（３）：７７１７８１． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｊａｃ ／ ｄｋａｂ４４９．

［３６］胡继红，马筱玲，王辉，等． ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ在临床微生物鉴
定中的标准化操作专家共识［Ｊ］． 中华检验医学杂志，２０１９，
４２（４）：２４１２４９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００９８１５８． ２０１９．
０４． ００４．

［３７］Ｍｉｌｌｅｒ ＪＭ，Ｂｉｎｎｉｃｋｅｒ ＭＪ，Ｃａｍｐｂｅｌｌ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｇｕｉｄｅ ｔｏ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｄｉｓｅａｓｅｓ：
２０１８ ｕｐｄａｔｅ ｂｙ ｔｈｅ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａ ａｎｄ ｔｈｅ

Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１８，
６７（６）：ｅ１ｅ９４． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｙ３８１．

［３８］Ｋｌｏｕｃｈｅ Ｍ， Ｓｃｈｒｄｅｒ Ｕ． Ｒａｐｉｄ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ

ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｍ Ｌａｂ Ｍｅｄ，２００８，４６（７）：
８８８９０８． ＤＯＩ：１０． １５１５ ／ ＣＣＬＭ． ２００８． １５７．

［３９］Ｋｉｍ ＪＳ，Ｋａｎｇ ＧＥ，Ｋｉｍ ＨＳ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｒｉｇｅｎｅ ｂｌｏｏｄ
ｃｕｌｔｕｒｅ ｔｅｓｔ ｓｙｓｔｅｍｓ ｆｏｒ ｒａｐｉｄ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ

［Ｊ］． Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔ，２０１６，２０１６：１０８１５３６． ＤＯＩ：１０． １１５５ ／
２０１６ ／ １０８１５３６．

［４０］Ｌａｍｙ Ｂ，Ｓｕｎｄｑｖｉｓｔ Ｍ， Ｉｄｅｌｅｖｉｃｈ ＥＡ． Ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：
ｓｔａｎｄａｒｄ ａｎｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｉｎ ｐａｔｈｏｇｅｎ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ
Ｉｎｆｅｃｔ，２０２０，２６（２）：１４２１５０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｍｉ． ２０１９． １１． ０１７．

［４１］Ａｎｇｅｌｅｔｔｉ Ｓ． Ｍａｔｒｉｘ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｓｅｒ ｄｅｓｏｒｐｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ｆｌｉｇｈｔ ｍａｓｓ
ｓｐｅｃｔｒｏｍｅｔｒｙ （ＭＡＬＤＩＴＯＦ ＭＳ） ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ［Ｊ］． Ｊ
Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｍｅｔｈｏｄｓ，２０１７，１３８：２０２９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｍｉｍｅｔ．
２０１６． ０９． ００３．

［４２］Ｃｌａｒｋ ＡＥ，Ｋａｌｅｔａ ＥＪ， Ａｒｏｒａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｔｒｉｘａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｓｅｒ
ｄｅｓｏｒｐｔｉｏｎ ｉｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ ｏｆ ｆｌｉｇｈｔ ｍａｓｓ ｓｐｅｃｔｒｏｍｅｔｒｙ： ａ

ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｔｈｅ ｒｏｕｔｉｎｅ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ

［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｒｅｖ，２０１３，２６（３）：５４７６０３． ＤＯＩ：１０．
１１２８ ／ ＣＭＲ． ０００７２１２．

［４３］Ｌｉｕ ＣＦ，Ｓｈｉ ＸＰ，Ｃｈｅｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｐｉｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｅｐｓｉｓ ｗｉｔｈ
ＴａｑＭａｎｂａｓｅｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅｘ ｒｅａｌｔｉｍｅ ＰＣＲ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｌａｂ Ａｎａｌ，
２０１８，３２（２）：ｅ２２２５６． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｊｃｌａ． ２２２５６．

—０７４— 中华传染病杂志２０２２年８月第４０卷第８期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． ８
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［４４］Ｃｈｉｕ ＣＹ，Ｍｉｌｌｅｒ ＳＡ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃｓ［Ｊ］． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｇｅｎｅｔ，
２０１９，２０（６）：３４１３５５． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｓ４１５７６０１９０１１３７．

［４５］Ｈａｎ Ｄ，Ｌｉ Ｚ， Ｌｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． ｍＮＧＳ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ
ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓ：ｏｎ ｔｈｅ ｒｏａｄ ｔｏ ｍａｔｕｒｉｔｙ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｒｅｖ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，
２０１９，４５ （５ ／ ６）：６６８６８５． ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ １０４０８４１Ｘ． ２０１９．
１６８１９３３．

［４６］Ｐｅｔｅｒｓ ＲＰ， Ｓａｖｅｌｋｏｕｌ ＰＨ， ＳｉｍｏｏｎｓＳｍｉｔ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｓｔｅｒ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ ｉｎ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ ｂｙ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ

ｉｎ ｓｉｔｕ ｈｙｂｒｉｄｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｏｕｔｉｎｅ ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，
２００６，４４（１）：１１９１２３． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ４４． １． １１９１２３． ２００６．

［４７］Ｏｂｅｒｈｏｆｆｅｒ Ｍ，Ｋａｒｚａｉ Ｗ，ＭｅｉｅｒＨｅｌｌｍａｎｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｉｎ ｎｅｕｅｒ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｓｃｈｅｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｂｅｉ ｓｃｈｗｅｒｅｎ ｉｎｆｅｋｔｉｏｎｅｎ ｕｎｄ ｓｅｐｓｉｓ ［Ｊ］．
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｓｔ，１９９８，４７（７）：５８１５８７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１０１００５０５９９．
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ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，
１９９３，３４１（８８４４）：５１５５１８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ０１４０６７３６（９３）９０２７７ｎ．

［４９］ＨｅｎｒｉｑｕｅｚＣａｍａｃｈｏ Ｃ，Ｌｏｓａ Ｊ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］． Ｂｉｏｍｅｄ
Ｒｅｓ Ｉｎｔ，２０１４，２０１４：５４７８１８． ＤＯＩ：１０． １１５５ ／ ２０１４ ／ ５４７８１８．

［５０］Ｋｒüｇｅｒ Ｓ，Ｗｅｌｔｅ Ｔ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ
［Ｊ］． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ，２０１２，６（２）：２０３２１４． ＤＯＩ：１０．
１５８６ ／ ｅｒｓ． １２． ６．

［５１］Ｓａｃｋ ＧＨ，Ｊｒ． Ｓｅｒｕｍ ａｍｙｌｏｉｄ Ａ：ａ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｍｏｌ Ｍｅｄ，
２０１８，２４（１）：４６（２０１８０８３０）［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／
１０． １１８６ ／ ｓ１００２００１８００４７０．

［５２］Ｔａｎａｋａ Ｔ， Ｎａｒａｚａｋｉ Ｍ， Ｋｉｓｈｉｍｏｔｏ Ｔ． Ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ

ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＩＬ６ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｆｏｒ ｃｙｔｏｋｉｎｅ ｓｔｏｒｍ ［Ｊ ］．
Ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ，２０１６，８（８）：９５９９７０． ＤＯＩ：１０． ２２１７ ／ ｉｍｔ２０１６
００２０．

［５３］ｖａｎ Ｈｏｕｔｅｎ ＣＢ，ｄｅ Ｇｒｏｏｔ Ｊ，Ｋｌｅｉｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｈｏｓｔｐｒｏｔｅｉｎ ｂａｓｅｄ
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ｐｒｅｓｃｈｏｏｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ （ＯＰＰＯＲＴＵＮＩＴＹ）：ａ ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１７，１７（４）：４３１４４０．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７３３０９９（１６）３０５１９９．

［５４］Ｌａｃｈｍａｎｎ Ｇ，Ｒｅｉｎｈａｒｔ Ｋ． Ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ：ｈｏｗ ｆａｒ ｈａｖｅ
ｗｅ ｃｏｍｅ？［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｃｌｉｎ，２０２０，３６（１）：１１０． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｃｃｃ． ２０１９． ０８． ００１．
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１２７１６（２０２１０６１６）［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １０３８ ／
ｓ４１５９８０２１９２２３６６．

［５６］Ｃｒｏｕｓｅｒ ＥＤ，Ｐａｒｒｉｌｌｏ ＪＥ，Ｍａｒｔｉｎ ＧＳ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｎｏｃｙｔｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ
ｗｉｄｔｈ ｅｎｈａｎｃｅｓ ｅａｒｌｙ ｓｅｐｓｉｓ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ
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ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ４０５６００２０００４４６３．
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ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ａｎｔｉ Ｉｎｆｅｃｔ
Ｔｈｅｒ，２０１５，１３（１）：１０３１１７． ＤＯＩ：１０． １５８６ ／ １４７８７２１０． ２０１５．
９７９７８８．
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ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ａｓｐｅｒｇｉｌｌｕｓ ｄｉｓｅａｓｅｓ：ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ２０１７

ＥＳＣＭＩＤＥＣＭＭＥＲＳ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１８，
２４ Ｓｕｐｐｌ １：ｅ１ｅ３８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｍｉ． ２０１８． ０１． ００２．

［５９］Ｈａａｓ ＭＫ，Ｂｅｌｋｎａｐ ＲＷ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｅｓｔｓ ｆｏｒ ｌａｔｅｎｔ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｓｔ Ｍｅｄ，２０１９，４０（４）：８２９８３７． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｃｃｍ． ２０１９． ０７． ００７．

［６０］Ｗａｎｇ ＺＱ，Ｓｈｉ ＹＬ，Ｌｉｕ ＲＤ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｏｎ ｓｅｒｏｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｔｒｉｃｈｉｎｅｌｌｏｓｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ｗｉｎｄｏｗ ｐｅｒｉｏｄ：ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｔｉｇｅｎｓ ｆｒｏｍ
Ｔｒｉｃｈｉｎｅｌｌａ ｓｐｉｒａｌｉｓ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｗｏｒｍｓ［Ｊ］． Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ Ｐｏｖｅｒｔｙ，２０１７，
６（１）：４１． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ４０２４９０１７０２５２ｚ．

［６１］Ｆａｒｏｎ ＭＬ， Ｂｕｃｈａｎ ＢＷ， Ｌｅｄｅｂｏｅｒ ＮＡ． Ｍａｔｒｉｘａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｓｅｒ
ｄｅｓｏｒｐｔｉｏｎ ｉｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ ｏｆ ｆｌｉｇｈｔ ｍａｓｓ ｓｐｅｃｔｒｏｍｅｔｒｙ ｆｏｒ ｕｓｅ ｗｉｔｈ

ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ： ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ， ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ， ａｎｄ

ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１７，５５（１２）：３３２８３３３８．
ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ００８６８１７．

［６２］ＢｅｎíｔｅｚＰáｅｚ Ａ，?ｌｖａｒｅｚ Ｍ，ＢｅｌｄａＦｅｒｒｅ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｂａｃｔｅｒａｅｍｉａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｄｅｎｔａｌ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎｓ ｂｙ １６Ｓ ｒＤＮＡ

ｐｙｒｏｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ：ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ ／ ＯＬ］． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１３，８（３）：
ｅ５７７８２（２０１３０４０４）［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １３７１ ／
ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ． ００５７７８２．

［６３］ｄｅ Ｊｏｎｇ Ｅ，ｖａｎ Ｏｅｒｓ ＪＡ，Ｂｅｉｓｈｕｉｚｅｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｏｆ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｏｐｅｎ
ｌａｂｅｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１６，１６（７）：８１９８２７． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ Ｓ１４７３３０９９（１６）０００５３０．

［６４］ＵｊｃｉｃＶｏｏｒｔｍａｎ ＪＫ， Ｂａａｎ ＣＡ， Ｖｅｒｈｏｅｆｆ ＡＰ， ｅｔ ａｌ． Ｅｔｈｎｉｃ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ：ａｎ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ ｌｅｖｅｌｓ ａｍｏｎｇ Ｍｏｒｏｃｃａｎ，Ｔｕｒｋｉｓｈ ａｎｄ Ｄｕｔｃｈ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｔｈｅ
Ｎｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ［Ｊ］． Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，２０１１，２１８（２）：５１１５１６． ＤＯＩ：
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［６５］Ｖｅｒｄａｇｕｅｒ Ｖ，Ｗａｌｓｈ ＴＪ，Ｈｏｐｅ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｌａｃｔｏｍａｎｎａｎ ａｎｔｉｇｅｎ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ
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［Ｊ］． Ｍｏｌ Ｄｉａｇｎ Ｔｈｅｒ，２０１３，１７（２）：１１７１２２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ４０２９１０１３００２１ｚ．

［６９］Ｃｅｎｃｉ Ｅ，Ｐａｇｇｉ Ｒ，Ｓｏｃｉｏ ＧＶ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｅｌｅｒａｔｅ ＰｈｅｎｏＴＭ ｂｌｏｏｄ
ｃｕｌｔｕｒｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ：ａ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｆｕｔｕｒｅ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，
２０２０，１５：１５９５１６０５． ＤＯＩ：１０． ２２１７ ／ ｆｍｂ２０２００１７７．

［７０］Ｐｅｒｌｉｎ ＤＳ， Ｗｉｅｄｅｒｈｏｌｄ ＮＰ． Ｃｕｌｔｕｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ

ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｉｆｕｎｇａｌ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ａｎｄ

ｆｕｎｇａｌ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１７，２１６（Ｓｕｐｐｌ ３）：Ｓ４５８
Ｓ４６５． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｉｎｆｄｉｓ ／ ｊｉｘ１２１．

［７１］Ｄａｎｄｏｎａ Ｐ，Ｎｉｘ Ｄ，Ｗｉｌｓｏｎ ＭＦ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ａｆｔｅｒ
ｅｎｄｏｔｏｘｉｎ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ
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Ｍｅｔａｂ，１９９４，７９（６）：１６０５１６０８． ＤＯＩ：１０． １２１０ ／ ｊｃｅｍ． ７９． ６．
７９８９４６３．

［７２］中国中西医结合学会检验医学专业委员会． 血清淀粉样蛋白Ａ
在感染性疾病中临床应用的专家共识［Ｊ］． 中华检验医学杂
志，２０１９，４２（３）：１８６１９２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００９
９１５８． ２０１９． ０３． ００８．

［７３］Ｗｕ Ｆ，Ｈｏｕ ＸＱ，Ｓｕｎ ＲＲ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｊｏｉｎｔ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ａｍｙｌｏｉｄ ｐｒｏｔｅｉｎ Ａ，ＰＣＴ，ａｎｄ ｈｓＣＲＰ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｎｅｏｎａｔａｌ ｓｅｐｔｉｃｅｍｉａ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｒｅｖ Ｍｅｄ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｓｃｉ，２０１９，２３ （１３）：５９０４５９１１． ＤＯＩ：１０． ２６３５５ ／
ｅｕｒｒｅｖ＿２０１９０７＿１８３３５．

［７４］Ｐａｎ Ｊ，Ｐｅｎｇ Ｍ，Ｌｉａｏ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｌａｃｔａｔｅ ｃｌｅａｒａｎｃｅｇｕｉｄｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｓｅｐｓｉｓ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１９，９８（８）：
ｅ１４４５３． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ０００００００００００１４４５３．

［７５］Ｌｅｖｉ Ｍ，Ｓｉｖａｐａｌａｒａｔｎａｍ Ｓ． Ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ：
ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｈｅｍａｔｏｌ，
２０１８，１１（８）：６６３６７２． ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ １７４７４０８６． ２０１８． １５００１７３．

［７６］Ｍａｒｔｙ ＦＭ，Ｋｏｏ Ｓ． Ｒｏｌｅ ｏｆ （１→３）ｂｅｔａＤｇｌｕｃａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｍｙｃｏｌ，２００９，４７ Ｓｕｐｐｌ １：Ｓ２３３
Ｓ２４０． ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ １３６９３７８０８０２３０８４５４．

［７７］Ｐａｔｅｌ Ｒ，Ｖｅｔｔｅｒ ＥＡ，Ｈａｒｍｓｅｎ ＷＳ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｐａｔｈｏｇｅｎ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ３０ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ２０ｍｉｌｌｉｌｉｔｅｒ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅ ｄｒａｗｓ

［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１１，４９（１２）：４０４７４０５１． ＤＯＩ：１０．
１１２８ ／ ＪＣＭ． ０１３１４１１．

［７８］Ｋｏｌｌｅｆ ＭＨ． Ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ
ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ
Ｄｉｓ，２０００，３１ Ｓｕｐｐｌ ４：Ｓ１３１Ｓ１３８． ＤＯＩ：１０． １０８６ ／ ３１４０７９．

［７９］ＧａｒｎａｃｈｏＭｏｎｔｅｒｏ Ｊ，ＯｒｔｉｚＬｅｙｂａ Ｃ， ＨｅｒｒｅｒａＭｅｌｅｒｏ Ｉ， ｅｔ ａｌ．
Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ ｔｏ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｅｍｐｉｒｉｃａｌ

ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ＩＣＵ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ：ａ
ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２００８，６１（２）：
４３６４４１． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｊａｃ ／ ｄｋｍ４６０．

［８０］Ｒａｎｔａｌａ Ａ，Ｎｉｉｎｉｋｏｓｋｉ Ｊ，Ｌｅｈｔｏｎｅｎ ＯＰ． Ｙｅａｓｔｓ ｉｎ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ：
ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，１９８９，２１（５）：
５５７５６１． ＤＯＩ：１０． ３１０９ ／ ００３６５５４８９０９０３７８８５．

［８１］Ｔｉｍｓｉｔ ＪＦ，Ｂａｓｓｅｔｔｉ Ｍ，Ｃｒｅｍｅｒ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｔｉｏｎａｌｉｚｉｎｇ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ＩＣＵ：ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０１９，４５（２）：１７２１８９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１３４０１９０５５２０５．

［８２］Ｂａｓｓｅｔｔｉ Ｍ，Ｐｅｇｈｉｎ Ｍ，Ｖｅｎａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｄｕｅ
ｔｏ ＭＤＲ Ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ ｂａｃｔｅｒｉａ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄ （Ｌａｕｓａｎｎｅ），
２０１９，６：７４（２０１９０４１６）［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０．
３３８９ ／ ｆｍｅｄ． ２０１９． ０００７４．

［８３］Ｃａｌａｎｄｒａ Ｔ， Ｒｏｂｅｒｔｓ ＪＡ， Ａｎｔｏｎｅｌｌｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ＩＣＵ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ａｎ ｏｌｄ ｅｎｅｍｙ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１６，２０（１）：１２５．
ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０５４０１６１３１３６．

［８４］Ｂａｓｓｅｔｔｉ Ｍ，Ｒｉｇｈｉ Ｅ，Ｍｏｎｔｒａｖｅｒｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｗｈａｔ ｈａｓ ｃｈａｎｇｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ？Ａ ｌｏｏｋ ａｔ ｔｈｅ ｐａｓｔ １０ ｙｅａｒｓ ａｎｄ
ａｈｅａｄ ［Ｊ］． Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１８，７３（Ｓｕｐｐｌ １）：ｉ１４
ｉ２５． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｊａｃ ／ ｄｋｘ４４５．

［８５］Ａｂｂａｓ Ｍ，Ｐａｕｌ Ｍ，Ｈｕｔｔｎｅｒ Ａ． Ｎｅｗ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｄ？Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｎｏｖｅｌ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ｆｏｒ Ｇｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂａｃｔｅｒｉａ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ

Ｉｎｆｅｃｔ，２０１７，２３（１０）：６９７７０３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｍｉ． ２０１７．
０６． ０１０．

［８６］Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ． Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ
ｆｏｒ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ；ａｐｐｒｏｖｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ． ＣＬＳＩ ｄｏｃｕｍｅｎｔ Ｍ４７Ａ
［Ｓ］． Ｗａｙｎｅ，ＰＡ：Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，２００７．

［８７］国家卫生健康委办公厅． 血管导管相关感染预防与控制指南
（２０２１ 版）［ＥＢ ／ ＯＬ］． （２０２１１０１０）［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐ：∥
ｗｗｗ． ｎｈｃ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｙｚｙｇｊ ／ ｓ７６５９ ／ ２０２１０３ ／ ｄａｄ０４ｃｆ７９９２ｅ４７２ｄ９ｄｅ１ｆｅ

６８４７７９７ｅ４９ ／ ｆｉｌｅｓ ／ ｅ２ｂ４９ｅ７２ｆ２４８４ｄ７ｆ９ｄ３ｅ８ｂ９ｃ２ｆ６ｄ２６１ｃ． ｐｄｆ．

［８８］Ｆａｌａｇａｓ ＭＥ，Ｋａｚａｎｔｚｉ ＭＳ，Ｂｌｉｚｉｏｔｉｓ ＩＡ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ ｆｒｏｍ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃａｔｈｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｖｅｉｎｓ：ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｍｅｄ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，
２００８，５７（Ｐｔ １）：１８． ＤＯＩ：１０． １０９９ ／ ｊｍｍ． ０． ４７４３２０．

［８９］Ｂｏｕｚａ Ｅ，Ｌｏｅｃｈｅｓ Ｂ，Ｍｕｏｚ Ｐ． Ｆｅｖｅｒ ｏｆ ｕｎｋｎｏｗｎ ｏｒｉｇｉｎ ｉｎ ｓｏｌｉｄ
ｏｒｇａｎ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２００７，
２１（４）：１０３３１０５４，ｉｘｘ． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｄｃ． ２００７． ０９． ００１．

［９０］Ｂｌｏｔ Ｆ，Ｎｉｔｅｎｂｅｒｇ Ｇ，Ｃｈａｃｈａｔｙ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃａｔｈｅｔｅｒ
ｒｅｌａｔｅｄ ｂａｃｔｅｒａｅｍｉａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｔｏ
ｐｏｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｈｕｂｂｌｏｏｄ ｖｅｒｓｕｓ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ ［Ｊ］．
Ｌａｎｃｅｔ，１９９９，３５４（９１８４）：１０７１１０７７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０１４０
６７３６（９８）１１１３４０．

［９１］朱德妹，吴文娟，胡付品，等． 细菌真菌耐药监测实用手册
［Ｍ］． 上海：上海科学技术出版社，２０２０：５９．

［９２］Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ
ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ． ＣＬＳＩ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ Ｍ１００［Ｓ］．
３１ｓｔ ｅｄ． Ｗａｙｎｅ，ＰＡ：Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，２０２１．

［９３］?ｋｅｒｌｕｎｄ Ａ，Ｊｏｎａｓｓｏｎ Ｅ，Ｍａｔｕｓｃｈｅｋ Ｅ，ｅｔ ａｌ． ＥＵＣＡＳＴ ｒａｐｉｄ
ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ （ＲＡＳＴ） ｉｎ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ：
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｉｎ ５５ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓ ［Ｊ ］． Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ
Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０２０，７５ （１１）：３２３０３２３８． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｊａｃ ／
ｄｋａａ３３３．

［９４］Ｓｉｎｇｈ Ａ，Ｈｏｕｐｔ Ｅ， Ｐｅｔｒｉ ＷＡ． Ｒａｐｉｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｐａｒａｓｉｔｉｃ ｐｒｏｔｏｚｏａ，ｗｉｔｈ ａ ｆｏｃｕｓ ｏｎ Ｅｎｔａｍｏｅｂａ ｈｉｓｔｏｌｙｔｉｃａ ［Ｊ］．
Ｉｎｔｅｒｄｉｓｃｉｐ Ｐｅｒｓｐｅｃｔ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２００９，２００９：５４７０９０． ＤＯＩ：１０．
１１５５ ／ ２００９ ／ ５４７０９０．

［９５］Ｓｃｈｕｓｔｅｒ ＦＬ，ＲａｍｉｒｅｚＡｖｉｌａ Ｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｗｏｒｌｄ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ Ｂａｌａｎｔｉｄｉｕｍ
ｃｏｌｉ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｒｅｖ，２００８，２１（４）：６２６６３８． ＤＯＩ：１０．
１１２８ ／ ＣＭＲ． ０００２１０８．

［９６］Ｇａｒｂｅｒ ＧＥ． Ｔｈｅ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｔｒｉｃｈｏｍｏｎａｓ ｖａｇｉｎａｌｉｓ［Ｊ］．
Ｃａｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ Ｍｅｄ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２００５，１６（１）：３５３８． ＤＯＩ：１０．
１１５５ ／ ２００５ ／ ３７３９２０．

［９７］Ｖｉｓｖｅｓｖａｒａ ＧＳ， Ｍｏｕｒａ Ｈ， Ｓｃｈｕｓｔｅｒ ＦＬ． Ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃ ａｎｄ

ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃ ｆｒｅｅｌｉｖｉｎｇ ａｍｏｅｂａｅ： Ａｃａｎｔｈａｍｏｅｂａ ｓｐｐ．，
Ｂａｌａｍｕｔｈｉａ ｍａｎｄｒｉｌｌａｒｉｓ，Ｎａｅｇｌｅｒｉａ ｆｏｗｌｅｒｉ，ａｎｄ Ｓａｐｐｉｎｉａ ｄｉｐｌｏｉｄｅａ
［Ｊ］． ＦＥＭＳ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｍｅｄ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２００７，５０（１）：１２６． ＤＯＩ：
１０． １１１１ ／ ｊ． １５７４６９５Ｘ． ２００７． ００２３２． ｘ．

［９８］ＭａｒｃｉａｎｏＣａｂｒａｌ Ｆ，Ｃａｂｒａｌ Ｇ． Ａｃａｎｔｈａｍｏｅｂａ ｓｐｐ． ａｓ ａｇｅｎｔｓ ｏｆ
ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｈｕｍａｎｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｒｅｖ，２００３，１６（２）：２７３
３０７． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＣＭＲ． １６． ２． ２７３３０７． ２００３．

［９９］ＥｌＮａｈａｓ ＨＡ， Ｓａｌｅｍ ＤＡ， ＥｌＨｅｎａｗｙ ＡＡ， ｅｔ ａｌ． Ｇｉａｒｄｉａ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｆｅｃａｌ ｓａｍｐｌｅｓ：ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］． Ｃｙｔｏｍｅｔｒｙ Ｂ Ｃｌｉｎ Ｃｙｔｏｍ，２０１３，８４（１）：４４４９． ＤＯＩ：１０．
１００２ ／ ｃｙｔｏ． ｂ． ２１０４８．
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［１００］Ｇａｒｃｉａ ＬＳ． Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｓｐｏｒｉｄｉａ［Ｊ］． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２００２，４０（６）：１８９２１９０１． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ．
４０． ６． １８９２１９０１． ２００２．

［１０１］Ｆｏｕｑｕｅ Ｅ， Ｔｒｏｕｉｌｈé ＭＣ， Ｔｈｏｍａｓ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｌｌｕｌａｒ，
ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ，ａｎｄ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｃｙｓｔｍｅｎｔ ｏｆ ｆｒｅｅ
ｌｉｖｉｎｇ ａｍｏｅｂａｅ［Ｊ］． Ｅｕｋａｒｙｏｔ Ｃｅｌｌ，２０１２，１１ （４）：３８２３８７．
ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＥＣ． ０５３０１１１．

［１０２］Ｔｅｉｍｏｕｒｉ Ａ， Ｍｏｈｔａｓｅｂｉ Ｓ， Ｋａｚｅｍｉｒａｄ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ
Ｔｏｘｏｐｌａｓｍａ ｇｏｎｄｉｉ ＩｇＧ ａｖｉｄｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ ｉｎ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ

ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｏｘｏｐｌａｓｍｏｓｉｓ ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０２０，５８（９）：ｅ００５０５２０（２０２００８２４）［２０２２０１
３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ００５０５２０．

［１０３］Ｄｕｎｎ Ｄ， Ｗａｌｌｏｎ Ｍ， Ｐｅｙｒｏｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｔｈｅｒｔｏｃｈｉｌｄ

ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｏｘｏｐｌａｓｍｏｓｉｓ： ｒｉｓｋ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇ ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，１９９９，３５３（９１６７）：１８２９１８３３． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０６７３６（９８）０８２２０８．

［１０４］Ｍｏｎｔｏｙａ ＪＧ，Ｌｉｅｓｅｎｆｅｌｄ Ｏ． Ｔｏｘｏｐｌａｓｍｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，２００４，
３６３（９４２５）：１９６５１９７６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０６７３６（０４）１６４１２Ｘ．

［１０５］Ｗｏｎｇ ＳＹ，Ｒｅｍｉｎｇｔｏｎ ＪＳ． Ｔｏｘｏｐｌａｓｍｏｓｉｓ ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，１９９４，１８（６）：８５３８６１；ｑｕｉｚ ８６２． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／
ｃｌｉｎｉｄｓ ／ １８． ６． ８５３．

［１０６］Ｓｅｎｓｉｎｉ Ａ，Ｐａｓｃｏｌｉ Ｓ，Ｍａｒｃｈｅｔｔｉ Ｄ，ｅｔ ａｌ． ＩｇＧ ａｖｉｄｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｅｒｏｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ Ｔｏｘｏｐｌａｓｍａ ｇｏｎｄｉｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ，１９９６，２（１）：２５２９． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ｊ． １４６９０６９１． １９９６． ｔｂ００１９６． ｘ．

［１０７］Ｄｅｌ Ｂｏｎｏ Ｖ，Ｃａｎｅｓｓａ Ａ，Ｂｒｕｚｚｉ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ Ｍ ｉｎ ｔｈｅ ｃｈｒｏｎｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ３８ ｃａｓｅｓ ｏｆ

ｔｏｘｏｐｌａｓｍｉｃ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，１９８９，２７（９）：
２１３３２１３５． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ｊｃｍ． ２７． ９． ２１３３２１３５． １９８９．

［１０８］Ｂｏｂｉｃ′ Ｂ，Ｓｉｂａｌｉｃ′ Ｄ，Ｄｊｕｒｋｏｖｉｃ′ Ｄｊａｋｏｖｉｃ′ Ｏ． Ｈｉｇｈ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ＩｇＭ
ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｆｏｒ Ｔｏｘｏｐｌａｓｍａ ｇｏｎｄｉｉ ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ １２ ｙｅａｒｓ

ａｆｔｅｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｏｘｏｐｌａｓｍａ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． Ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［Ｊ］． Ｇｙｎｅｃｏｌ
Ｏｂｓｔｅｔ Ｉｎｖｅｓｔ，１９９１，３１（３）：１８２１８４． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／ ０００２９３１５１．

［１０９］Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ ＭＰ． Ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅ ｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎ：ｐｅｒｓｉｓｔｉｎｇ ｐｒｏｂｌｅｍｓ
ａｎｄ ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｏｇｒｅｓｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２００３，４１（６）：２２７５
２２７８． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ４１． ６． ２２７５２２７８． ２００３．

［１１０］Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ ＭＰ，Ｒｅｌｌｅｒ ＬＢ， Ｍｕｒｐｈｙ ＪＲ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ：ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
５００ ｅｐｉｓｏｄｅｓ ｏｆ ｂａｃｔｅｒｅｍｉａ ａｎｄ ｆｕｎｇｅｍｉａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ．Ⅰ ． Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ

ａｎｄ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｒｅｖ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，１９８３，５（１）：
３５５３． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｌｉｎｉｄｓ ／ ５ ． １ ． ３５．

［１１１］Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ ＭＰ，Ｔｏｗｎｓ ＭＬ，Ｑｕａｒｔｅｙ ＳＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ ｉｎ ｔｈｅ １９９０ｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ，ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｂａｃｔｅｒｅｍｉａ ａｎｄ ｆｕｎｇｅｍｉａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ
Ｄｉｓ，１９９７，２４（４）：５８４６０２． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｌｉｎｄ ／ ２４． ４． ５８４．

［１１２］Ｐｉｅｎ ＢＣ， Ｓｕｎｄａｒａｍ Ｐ， Ｒａｏｏｆ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］． Ａｍ
Ｊ Ｍｅｄ，２０１０，１２３（９）：８１９８２８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｍｅｄ．
２０１０． ０３． ０２１．

［１１３］Ｃａｌｆｅｅ ＤＰ，Ｆａｒｒ ＢＭ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｏｕｒ ａｎｔｉｓｅｐｔｉｃ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｓｋｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｌｙ ｄｒａｗｎ

ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２００２，
４０（５）：１６６０１６６５． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ４０． ５． １６６０１６６５． ２００２．

［１１４］Ｎｏｒｂｅｒｇ Ａ，Ｃｈｒｉｓｔｏｐｈｅｒ ＮＣ，Ｒａｍｕｎｄｏ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎ

ｒａｔｅｓ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｂｙ ｄｅｄｉｃａｔｅｄ ｐｈｌｅｂｏｔｏｍｙ ｖｓ

ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｃａｔｈｅｔｅｒ［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２００３，２８９（６）：７２６７２９． ＤＯＩ：
１０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２８９． ６． ７２６．

［１１５］Ｒｕｂｉｎ ＬＧ，Ｓáｎｃｈｅｚ ＰＪ，Ｓｉｅｇｅｌ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｌａｔｅｏｎｓｅｔ ｓｅｐｓｉｓ： ａ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ
ｎｅｏｎａｔｏｌｏｇｉｓｔｓ′ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００２，１１０（４）：ｅ４２．
ＤＯＩ：１０． １５４２ ／ ｐｅｄｓ． １１０． ４． ｅ４２．

［１１６］Ｈｕａｎｇ ＡＨ，Ｙａｎ ＪＪ，Ｗｕ ＪＪ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｉｖｅ ｄａｙｓ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｖｅｎ
ｄａｙｓ ｏｆ ｉｎｃｕｂａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ ｂｙ ｔｈｅ

Ｂａｃｔｅｃ ９２４０ ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，１９９８，
１７（９）：６３７６４１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ＢＦ０１７０８３４６．

［１１７］Ｔｏｋａｒｓ ＪＩ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｆｏｒ ｃｏａｇｕｌａｓｅ
ｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｉ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｃａｒｅ ａｎｄ ｈｅａｌｔｈ
ｃａｒｅ ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｕｒａｎｃｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２００４，３９（３）：３３３
３４１． ＤＯＩ：１０． １０８６ ／ ４２１９４１．

［１１８］Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ ＭＰ，Ｍｉｒｒｅｔｔ Ｓ，Ｖａｎ Ｐｅｌｔ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ
ｏｆ ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ｃｏａｇｕｌａｓｅｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｉ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｆｒｏｍ ｂｌｏｏｄ

ｃｕｌｔｕｒｅｓ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＭｉｃｒｏＳｃａｎ Ｒａｐｉｄ ａｎｄ Ｄｒｉｅｄ Ｏｖｅｒｎｉｇｈｔ
ＧｒａｍＰｏｓｉｔｉｖｅ ｐａｎｅｌｓ ｖｅｒｓｕｓ ａ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｍｅｔｈｏｄ［Ｊ］．
Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，１９９８，３６（７）：２０８９２０９２． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／
ＪＣＭ． ３６． ７． ２０８９２０９２． １９９８．

［１１９］Ｒｅｉｓｎｅｒ ＢＳ，Ｗｏｏｄｓ ＧＬ． Ｔｉｍｅｓ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂａｃｔｅｒｉａ ａｎｄ ｙｅａｓｔｓ
ｉｎ ＢＡＣＴＥＣ ９２４０ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅ ｂｏｔｔｌｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，
１９９９，３７（６）：２０２４２０２６． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ３７． ６． ２０２４
２０２６． １９９９．

［１２０］ＭｃＤｏｎａｌｄ ＬＣ，Ｆｕｎｅ Ｊ，Ｇａｉｄｏ ＬＢ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ＢａｃＴ ／ Ａｌｅｒｔ ＦＡＮ ａｅｒｏｂｉｃ ａｎｄ ａｎａｅｒｏｂｉｃ

ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅ ｂｏｔｔｌｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，１９９６，３４（９）：２１８０
２１８４． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ｊｃｍ． ３４． ９． ２１８０２１８４． １９９６．

［１２１］Ｍｉｒｒｅｔｔ Ｓ，Ｒｅｌｌｅｒ ＬＢ， Ｐｅｔｔｉ ＣＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＢａｃＴ ／ ＡＬＥＲＴ ｓｔａｎｄａｒｄ ａｅｒｏｂｉｃ ｍｅｄｉｕｍ ｗｉｔｈ

ＢＡＣＴＥＣ ｓｔａｎｄａｒｄ ａｅｒｏｂｉｃ ｍｅｄｉｕｍ ｆｏｒ ｃｕｌｔｕｒｉｎｇ ｂｌｏｏｄ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２００３，４１（６）：２３９１２３９４． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ４１．
６． ２３９１２３９４． ２００３．

［１２２］Ｐｅａｃｏｃｋ ＳＪ，Ｂｏｗｌｅｒ ＩＣ，Ｃｒｏｏｋ ＤＷ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ ｇｒｏｗｉｎｇ ｃｏａｇｕｌａｓｅｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｉ ［Ｊ］．
Ｌａｎｃｅｔ，１９９５，３４６ （８９６８）：１９１１９２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０１４０
６７３６（９５）９１２５４１．

［１２３］Ｔａｂａｋ ＹＰ， Ｖａｎｋｅｅｐｕｒａｍ Ｌ， Ｙｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅ
ｔｕｒｎａｒｏｕｎｄ ｔｉｍｅ ｉｎ Ｕ． Ｓ． ａｃｕｔｅ ｃａｒｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ａｎｄ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ

ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１８，
５６（１２）：ｅ００５００１８（２０１８１１２７）［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｄｏｉ．
ｏｒｇ ／ １０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ００５００１８．

［１２４］中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会． ＷＳ ／ Ｔ ５０３—
２０１７中华人民共和国卫生行业标准：临床微生物实验室血培
养操作规范［Ｓ ／ ＯＬ］． （２０１７０９０６）［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐ：∥
ｗｗｗ． ｎｈｃ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｅｗｅｂｅｄｉｔｏｒ ／ ｕｐｌｏａｄｆｉｌｅ ／ ２０１７ ／ １０ ／ ２０１７１０２４１６３７

００９５６． ｐｄｆ．

［１２５］Ｂａｒｅｎｆａｎｇｅｒ Ｊ，Ｇｒａｈａｍ ＤＲ，Ｋｏｌｌｕｒｉ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｍｐｔ Ｇｒａｍ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐａｔｈｏｌ，２００８，１３０（６）：８７０８７６． ＤＯＩ：１０． １３０９ ／ ＡＪＣＰＶＭ
ＤＱＵ２ＺＪＤＰＢＬ．

［１２６］Ｈｕａｎｇ ＡＭ，Ｎｅｗｔｏｎ Ｄ，Ｋｕｎａｐｕｌｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒａｐｉｄ
ｏｒｇａｎｉｓｍ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｉａ ｍａｔｒｉｘａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｓｅｒ ｄｅｓｏｒｐｔｉｏｎ ／

ｉｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｔｉｍｅｏｆｆｌｉｇｈｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｓｔｅｗａｒｄｓｈｉｐ

ｔｅａｍ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂａｃｔｅｒｅｍｉａ ａｎｄ ｃａｎｄｉｄｅｍｉａ

—３７４—中华传染病杂志２０２２年８月第４０卷第８期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． ８
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［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１３，５７（９）：１２３７１２４５． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／
ｃｉｄ ／ ｃｉｔ４９８．

［１２７］Ｈｏｇａｎ ＣＡ，Ｗａｔｚ Ｎ，Ｂｕｄｖｙｔｉｅｎｅ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｐｉｄ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ ｂｙ ＶＩＴＥＫ ２ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｆｒｏｍ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅｓ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ ｒｏｄ ｂａｃｔｅｒｅｍｉａ［Ｊ］． Ｄｉａｇｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ
Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１９， ９４ （２ ）：１１６１２１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｄｉａｇｍｉｃｒｏｂｉｏ． ２０１９． ０１． ００１．

［１２８］Ｐｅｒｅｚ ＫＫ，Ｏｌｓｅｎ ＲＪ， Ｍｕｓｉｃｋ ＷＬ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇ ｒａｐｉｄ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ ａｎｄ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｓｔｅｗａｒｄｓｈｉｐ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｔ Ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ ｂａｃｔｅｒｅｍｉａ［Ｊ］． Ｊ
Ｉｎｆｅｃｔ，２０１４，６９（３）：２１６２２５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｉｎｆ． ２０１４． ０５． ００５．

［１２９］中国合格评定国家认可委员会． ＣＮＡＳＣＬ０２：２０１２《医学实验
室质量和能力认可准则》（２０１９２２０第二次修订）［ＥＢ ／ ＯＬ］．
（２０１９０２２５）［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｗｗｗ． ｃｎａｓ． ｏｒｇ． ｃｎ ／ ｒｋｇｆ ／
ｓｙｓｒｋ ／ ｊｂｚｚ ／ ２０１９ ／ ０２ ／ ８９５５６２． ｓｈｔｍｌ．

［１３０］上海市医学会分子诊断专科分会，上海市医学会检验医学专
科分会，上海市微生物学会临床微生物学专业委员会，等．病
原体核酸即时检测质量管理要求专家共识［Ｊ］． 中华检验医
学杂志，２０２１，４４（１１）：１０２１１０２８． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ１１４４５２２０２１０７１２００４２８．

［１３１］韩东升，马筱玲，吴文娟． 病原体宏基因组高通量测序医院
实验室本地化之路：现状和挑战［Ｊ］． 中华检验医学杂志，
２０２２，４５（２）：１００１０４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１４４５２２０２１１００９
００６１９．

［１３２］Ｓｔｒａｔｔｏｎ ＣＷ，Ｓｃｈｕｔｚｂａｎｋ ＴＥ，Ｔａｎｇ ＹＷ． Ｕｓｅ ｏｆ ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃ
ｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ：
ａ ｓｔｅｐ ｆｏｒｗａｒｄ，ｂｕｔ ｎｏｔ ａｎ ｅｎｄａｌｌ［Ｊ］． Ｊ Ｍｏｌ Ｄｉａｇｎ，２０２１，２３（１１）：
１４１５１４２１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｍｏｌｄｘ． ２０２１． ０９． ００３．

［１３３］Ｙａｎ Ｇ，Ｌｉｕ Ｊ，Ｃｈｅｎ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃ ｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ｏｆ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｃｅｌｌｆｒｅｅ ｎｕｃｌｅｉｃ ａｃｉｄ ｉｎ

ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｓｅｐｓｉｓ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ［Ｊ ／
ＯＬ］． Ｆｒｏｎｔ Ｃｅｌｌ Ｉｎｆｅｃｔ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０２１，１１：６６５２２６（２０２１０８２４）
［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． ３３８９ ／ ｆｃｉｍｂ． ２０２１． ６６５２２６．

［１３４］《中华传染病杂志》编辑委员会． 中国宏基因组学第二代测序
技术检测感染病原体的临床应用专家共识［Ｊ］． 中华传染病
杂志，２０２０，３８（１１）：６８１６８９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１３６５
２０２００７３１００７３２．

［１３５］Ｍｉａｏ Ｑ，Ｍａ Ｙ，Ｗａｎｇ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃ ｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ｗｈｅｎ

ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１８，６７（Ｓｕｐｐｌ ２）：
Ｓ２３１Ｓ２４０． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｙ６９３．

［１３６］中华医学会检验医学分会临床微生物学组，中华医学会微生
物学与免疫学分会临床微生物学组，中国医疗保健国际交流
促进会临床微生物与感染分会． 宏基因组高通量测序技术应
用于感染性疾病病原检测中国专家共识［Ｊ］． 中华检验医学
杂志，２０２１，４４（２）：１０７１２０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１４４５２
２０２０１０２６００７９４．

［１３７］Ｓａｌｔｅｒ ＳＪ，Ｃｏｘ ＭＪ，Ｔｕｒｅｋ ＥＭ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅａｇｅｎｔ ａｎｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ
ｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎ ｃａｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｍｐａｃｔ ｓｅｑｕｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｍｉｃｒｏｂｉｏｍｅ

ａｎａｌｙｓｅｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． ＢＭＣ Ｂｉｏｌ，２０１４，１２：８７（２０１４１１１２）［２０２２
０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１８６ ／ ｓ１２９１５０１４００８７ｚ．

［１３８］Ｇｏｓｉｅｗｓｋｉ Ｔ， ＬｕｄｗｉｇＧａｌｅｚｏｗｓｋａ ＡＨ， Ｈｕｍｉｎｓｋａ Ｋ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ＤＮＡ ｉｎ ｔｈｅ

ｂｌｏｏｄ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｈｅａｌｔｈｙ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ ｕｓｉｎｇ ｎｅｘｔ

ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄ：ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ＤＮＡｅｍｉａ［Ｊ］．
Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１７，３６（２）：３２９３３６． ＤＯＩ：

１０． １００７ ／ ｓ１００９６０１６２８０５７．

［１３９］Ｅｍｅｒｓｏｎ ＪＢ， Ａｄａｍｓ ＲＩ， Ｒｏｍáｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｈｒｄｉｎｇｅｒ′ ｓ
ｍｉｃｒｏｂｅｓ：ｔｏｏｌｓ ｆｏｒ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ｔｈｅ ｌｉｖｉｎｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｄｅａｄ ｉｎ
ｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｅｃｏｓｙｓｔｅｍｓ［Ｊ］． Ｍｉｃｒｏｂｉｏｍｅ，２０１７，５（１）：８６． ＤＯＩ：
１０． １１８６ ／ ｓ４０１６８０１７０２８５３．

［１４０］Ｌａｎｇｅｌｉｅｒ Ｃ，Ｋａｌａｎｔａｒ ＫＬ，Ｍｏａｚｅｄ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇ ｈｏｓｔ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎｄ ｕｎｂｉａｓｅｄ ｍｉｃｒｏｂｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｏｗｅｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｃｔ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］． Ｐｒｏｃ Ｎａｔｌ Ａｃａｄ Ｓｃｉ
Ｕ Ｓ Ａ，２０１８，１１５（５２）：Ｅ１２３５３Ｅ１２３６２． ＤＯＩ：１０． １０７３ ／ ｐｎａｓ．
１８０９７００１１５．

［１４１］Ｍｏ Ｘ，Ｗａｎｇ Ｘ，Ｚｈｕ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｏｉｎｔｏｆ
ｃａｒｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｏｆ ｐａｔｈｏｇｅｎ ｎｕｃｌｅｉｃ ａｃｉｄｓ：Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｆｒｏｎｔ Ｃｅｌｌ Ｉｎｆｅｃｔ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０２１，１１：７５５５０８（２０２１１０１３）
［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． ３３８９ ／ ｆｃｉｍｂ． ２０２１． ７５５５０８．

［１４２］ｖａｎ Ｂｅｌｋｕｍ Ａ，Ｄｕｎｎｅ ＷＭ， Ｊｒ． Ｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１３，５１（７）：２０１８
２０２４． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ００３１３１３．

［１４３］Ａｒｅｎａ Ｆ，Ｇｉａｎｉ Ｔ，Ｐｏｌｌｉｎｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ａｎｔｉｂｉｏｇｒａｍ ｉｎ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ：ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ［Ｊ］．
Ｆｕｔｕｒｅ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１７，１２：３６１３６４． ＤＯＩ：１０． ２２１７ ／ ｆｍｂ２０１７００１９．

［１４４］ｖａｎ Ｂｅｌｋｕｍ Ａ，Ｂｕｒｎｈａｍ ＣＤ，Ｒｏｓｓｅｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｎｏｖａｔｉｖｅ ａｎｄ
ｒａｐｉｄ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍｓ［Ｊ］． Ｎａｔ Ｒｅｖ
Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０２０，１８（５）：２９９３１１． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｓ４１５７９０２０
０３２７ｘ．

［１４５］Ｓｃｈｏｅｐｐ ＮＧ，Ｓｃｈｌａｐｐｉ ＴＳ，Ｃｕｒｔｉｓ ＭＳ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｐｉｄ ｐａｔｈｏｇｅｎ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ ｕｓｉｎｇ ｄｉｇｉｔａｌ

ＬＡＭＰ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓａｍｐｌｅｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｓｃｉ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ，
２０１７，９（４１０）：ｅａａｌ３６９３（２０１７１００４）［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥
ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１２６ ／ ｓｃｉｔｒａｎｓｌｍｅｄ． ａａｌ３６９３．

［１４６］Ａｔｈａｍａｎｏｌａｐ Ｐ，Ｈｓｉｅｈ Ｋ，Ｃｈｅｎ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｂａｃｔｅｒｉａｌ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ ｕｓｉｎｇ ＰＣＲ

ａｎｄ ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍｅｌｔ ［Ｊ］． Ａｎａｌ Ｃｈｅｍ，２０１７，８９ （２１）：
１１５２９１１５３６． ＤＯＩ：１０． １０２１ ／ ａｃｓ． ａｎａｌｃｈｅｍ． ７ｂ０２８０９．

［１４７］Ｂａｕｅｒ ＫＡ，Ｗｅｓｔ ＪＥ，ＢａｌａｄａＬｌａｓａｔ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ
ｓｔｅｗａｒｄｓｈｉｐ ｐｒｏｇｒａｍ′ｓ ｉｍｐａｃｔ ｗｉｔｈ ｒａｐｉｄ ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ ｒｅａｃｔｉｏｎ

ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔ Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ ／ Ｓ． ａｕｒｅｕｓ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅ

ｔｅｓｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｓ． ａｕｒｅｕｓ ｂａｃｔｅｒｅｍｉａ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，
２０１０，５１（９）：１０７４１０８０． ＤＯＩ：１０． １０８６ ／ ６５６６２３．

［１４８］Ｊａｃｑｍｉｎ Ｈ，Ｓｃｈｕｅｒｍａｎｓ Ａ，Ｄｅｓｍｅｔ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
ｔｈｒｅｅ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ Ｘｐｅｒｔ ＭＲＳＡ ｉｎ ｒｏｕｔｉｎｅ ｐｒａｃｔｉｃｅ：ａｐｐｒｏａｃｈｉｎｇ
ｔｈｅ ａｉｍ？［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１７，３６（８）：
１３６３１３６５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１００９６０１７２９３９２．

［１４９］Ｈｏｌｚｋｎｅｃｈｔ ＢＪ，Ｈａｎｓｅｎ ＤＳ，Ｎｉｅｌｓｅｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ
ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｅｎｔｅｒｏｃｏｃｃｉ ｗｉｔｈ Ｘｐｅｒｔ ｖａｎＡ ／ ｖａｎＢ：
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ

ｍａｋｉｎｇ［Ｊ］． Ｎｅｗ Ｍｉｃｒｏｂｅｓ Ｎｅｗ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１７，１６：５４５９． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｎｍｎｉ． ２０１６． １２． ０２０．

［１５０］Ｃｏｒｔｅｇｉａｎｉ Ａ，Ｒｕｓｓｏｔｔｏ Ｖ，Ｇｒａｚｉａｎｏ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ Ｃｅｐｈｅｉｄ
Ｘｐｅｒｔ ＣａｒｂａＲ ｆｏｒ ｒａｐｉｄ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｂａｐｅｎｅｍａｓｅｐｒｏｄｕｃｉｎｇ

ｂａｃｔｅｒｉａ ｉｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｅｐｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ

ｕｎｉｔ［Ｊ ／ ＯＬ］． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１６，１１（８）：ｅ０１６０６４３（２０１６０８０４）
［２０２２０１３０］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ． ０１６０６４３．

［１５１］ＭａｃＶａｎｅ ＳＨ，Ｎｏｌｔｅ ＦＳ． Ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ａｄｄｉｎｇ ａ ｒａｐｉｄ ＰＣＲｂａｓｅｄ
ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｐａｎｅｌ ｔｏ ａｎ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ

ｓｅｗａｒｄｓｈｉｐ ｐｒｏｇｒａｍ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１６，５４（１０）：２４５５
２４６３． ＤＯＩ：１０． １１２８ ／ ＪＣＭ． ００９９６１６．

—４７４— 中华传染病杂志２０２２年８月第４０卷第８期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． ８
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［１５２］Ｐｉｅｒｒａｋｏｓ Ｃ，Ｖｅｌｉｓｓａｒｉｓ Ｄ，Ｂｉｓｄｏｒｆｆ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ
ｓｅｐｓｉｓ：ｔｉｍｅ ｆｏｒ ａ ｒｅａｐｐｒａｉｓａｌ ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０２０，２４（１）：２８７．
ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０５４０２００２９９３５．

［１５３］Ｋａｒｚａｉ Ｗ，Ｏｂｅｒｈｏｆｆｅｒ Ｍ，ＭｅｉｅｒＨｅｌｌｍａｎｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ：
ａ ｎｅｗ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，１９９７，２５（６）：３２９３３４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ＢＦ０１７４０８１１．

［１５４］Ｓａｆｆｉｏｔｉ Ｃ，Ｍｅｓｉｎｉ Ａ，Ｂａｎｄｅｔｔｉｎｉ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｆｕｎｇａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ
Ａｎｔｉ Ｉｎｆｅｃｔ Ｔｈｅｒ，２０１９，１７ （１１）：８９５９０９． ＤＯＩ：１０． １０８０ ／
１４７８７２１０． ２０１９． １６９０４５５．

［１５５］Ｐａｒｌａｔｏ Ｍ， Ｐｈｉｌｉｐｐａｒｔ Ｆ， Ｒｏｕｑｕｅｔｔｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｍａｙ ｂｅ ｕｎａｂｌｅ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｈａｓｅ ｏｆ

ｓｅｐｓｉｓ ｉｎ ＩＣＵ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｔｈｅ ＣＡＰＴＡＩＮ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１８，４４（７）：１０６１１０７０．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１３４０１８５２２８３．

［１５６］Ｃｒｏｕｓｅｒ ＥＤ，Ｐａｒｒｉｌｌｏ ＪＥ， Ｓｅｙｍｏｕｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｅａｒｌｙ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｐｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ＥＤ ｗｉｔｈ ａ ｎｏｖｅｌ ｍｏｎｏｃｙｔｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ

ｗｉｄｔｈ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ［Ｊ］． Ｃｈｅｓｔ，２０１７，１５２（３）：５１８５２６． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｃｈｅｓｔ． ２０１７． ０５． ０３９．

［１５７］ｖａｎ Ｅｎｇｅｌｅｎ Ｔ，Ｗｉｅｒｓｉｎｇａ ＷＪ，Ｓｃｉｃｌｕｎａ ＢＰ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ
ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｃｌｉｎ，２０１８，３４（１）：１３９１５２． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｃｃｃ． ２０１７． ０８． ０１０．

［１５８］Ｎｏｂｒｅ Ｖ，Ｈａｒｂａｒｔｈ Ｓ，Ｇｒａｆ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ｔｏ
ｓｈｏｒｔｅｎ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｅｐｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００８，１７７（５）：
４９８５０５． ＤＯＩ：１０． １１６４ ／ ｒｃｃｍ． ２００７０８１２３８ＯＣ．

［１５９］Ｂｏｕａｄｍａ Ｌ，Ｌｕｙｔ ＣＥ，Ｔｕｂａｃｈ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ｔｏ
ｒｅｄｕｃｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ′ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔｓ

（ＰＲＯＲＡＴＡ ｔｒｉａｌ）： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，２０１０，３７５ （９７１３）：４６３４７４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
Ｓ０１４０６７３６（０９）６１８７９１．

［１６０］Ｆｅｒｒｅｒ Ｒ，ＭａｒｔｉｎＬｏｅｃｈｅｓ Ｉ，Ｐｈｉｌｌｉｐｓ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｅｍｐｉｒｉｃ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｄｕｃｅｓ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ ｆｒｏｍ

ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｈｏｕｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｂａｓｅｄ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ

ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒｏｇｒａｍ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１４，４２（８）：１７４９
１７５５． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＣＣＭ． ０００００００００００００３３０．

［１６１］Ｗｉｒｚ Ｙ，Ｍｅｉｅｒ ＭＡ，Ｂｏｕａｄｍａ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ
ｇｕｉｄｅｄ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ

ｕｎｉｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｐｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｐａｔｉｅｎｔｌｅｖｅｌ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１８，２２（１）：
１９１． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０５４０１８２１２５７．

［１６２］Ｌａｍ ＳＷ，Ｂａｕｅｒ ＳＲ，Ｆｏｗｌｅｒ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｇｕｉｄａｎｃｅ ｖｅｒｓｕｓ ｕｓｕａｌ ｃａｒｅ ｆｏｒ

ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｆｏｃｕｓ ｏｎ
ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ， ｃｅｓｓａｔｉｏｎ， ｏｒ ｍｉｘｅｄ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１８，４６（５）：６８４６９０． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＣＣＭ． ００００００００００００２９５３．

［１６３］Ｓｃｈｕｅｔｚ Ｐ， Ｂｅｉｓｈｕｉｚｅｎ Ａ， Ｂｒｏｙｌｅｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ
（ＰＣＴ）ｇｕｉｄｅｄ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｓｔｅｗａｒｄｓｈｉｐ： ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｔｓ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｍ Ｌａｂ Ｍｅｄ，
２０１９，５７（９）：１３０８１３１８． ＤＯＩ：１０． １５１５ ／ ｃｃｌｍ２０１８１１８１．

［１６４］Ｃｈａｍｂｌｉｓｓ ＡＢ，Ｈａｙｄｅｎ Ｊ，Ｃｏｌｂｙ ＪＭ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ
ｉｍｍｕｎｏａｓｓａｙ ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ ｎｅａｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｐｏｉｎｔｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｃｈｅｍ Ｌａｂ Ｍｅｄ，２０１９，５７（９）：１４１４１４２１． ＤＯＩ：１０． １５１５ ／
ｃｃｌｍ２０１８１３６２．

［１６５］Ｌｉｐｐｉ Ｇ，Ｓａｌｖａｇｎｏ ＧＬ，Ｇｅｌａｔｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｔｗｏｃｅｎｔｅｒ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
１０ ｆｕｌｌｙａｕｔｏｍａｔｅｄ ｃｏｍｍｅｒｃｉａｌ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ （ＰＣＴ） ｉｍｍｕｎｏａｓｓａｙｓ
［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｍ Ｌａｂ Ｍｅｄ，２０１９，５８（１）：７７８４． ＤＯＩ：１０． １５１５ ／
ｃｃｌｍ２０１９０８８８．

［１６６］Ｅｉｄｉｚａｄｅｈ Ａ，Ａｓｉｆ ＡＲ， ｖｏｎ Ａｈｓｅｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｒｅｅ ＢＲＡＨＭＳｐａｒｔｎｅｒｅｄ

ｉｍｍｕｎｏａｓｓａｙｓ （Ｌｉａｉｓｏｎ，Ｅｌｅｃｓｙｓ ａｎｄ Ａｒｃｈｉｔｅｃｔ）［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｍ
Ｌａｂ Ｍｅｄ，２０１９，５７（９）：ｅ２０７ｅ２１０． ＤＯＩ：１０． １５１５ ／ ｃｃｌｍ２０１８０９１６．

［１６７］Ｒｕｌａｎｄｅｒ ＮＪ，Ｃａｒｄａｍｏｎｅ Ｄ，Ｓｅｎｉｏｒ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅ ｆｒｏｍ
ａｎｔｉｓｔｒｅｐｔａｖｉｄｉｎ ａｎｔｉｂｏｄｙ［Ｊ］． Ａｒｃｈ Ｐａｔｈｏｌ Ｌａｂ Ｍｅｄ，２０１３，１３７（８）：
１１４１１１４６． ＤＯＩ：１０． ５８５８ ／ ａｒｐａ． ２０１２０２７０ＣＲ．

［１６８］Ｇｅｓｓｌ Ａ， Ｂｌｕｅｍｌ Ｓ， Ｂｉｅｇｌｍａｙｅｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｒｕｔｈｅｎｉｕｍ
ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｍｉｍｉｃ ｍａｃｒｏＴＳＨ ｉｎ ｅｌｅｃｔｒｏｃｈｅｍｉｌｕｍｉｎｅｓｃｅｎｔ

ｉｍｍｕｎｏａｓｓａｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｍ Ｌａｂ Ｍｅｄ，２０１４，５２（１１）：１５８９
１５９４． ＤＯＩ：１０． １５１５ ／ ｃｃｌｍ２０１４００６７．

［１６９］Ｋｏｒｔａ Ｐ，Ｐｏｃｈｅｃ′ Ｅ． Ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｙｒｏｉｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ
ｒｅｃｅｐｔｏｒ［Ｊ］． Ｅｎｄｏｋｒｙｎｏｌ Ｐｏｌ，２０１９，７０（１）：８６１００． ＤＯＩ：１０．
５６０３ ／ ＥＰ． ａ２０１８． ００７７．

［１７０］Ｖｅｓｐｅｒ ＨＷ，Ｍｙｅｒｓ ＧＬ， Ｍｉｌｌｅｒ ＷＧ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ａｎｄ
ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｈａｒｍｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｔｅｓｔｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１６，１０４（Ｓｕｐｐｌ ３）：９０７Ｓ
９１２Ｓ． ＤＯＩ：１０． ３９４５ ／ ａｊｃｎ． １１５． １１０３８７．

［１７１］朱美英，曹鄂洪． 降钙素原的检测和应用———《感染相关生
物标志物临床意义解读专家共识》解读［Ｊ］． 上海医药，
２０１８，３９（１）：１４１８．

［１７２］Ｈｕｙｎｈ ＨＨ，Ｂｕｆ Ａ，Ｐｆａｎｎｋｕｃｈｅ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｈａｒｍｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｓｔａｔｕｓ
ｏｆ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ：ｗｈａｔ ｄｏ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｎｄ
ＥＱＡ ｓｃｈｅｍｅｓ ｔｅｌｌ ｕｓ？［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｍ Ｌａｂ Ｍｅｄ，２０２１，５９（１０）：
１６１０１６２２． ＤＯＩ：１０． １５１５ ／ ｃｃｌｍ２０２１０５６６．

［１７３］Ｄｉｐａｌｏ Ｍ， Ｇｎｏｃｃｈｉ Ｃ， Ａｖａｎｚｉｎｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ ａｓｓａｙｓ ｏｎ ＫＲＹＰＴＯＲ ａｎｄ ＬＩＡＩＳＯＮ ＸＬ ａｎａｌｙｚｅｒｓ

［Ｊ］． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ （Ｂａｓｅｌ），２０１９，９（３）：９４． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ９０３００９４．

［１７４］Ｄｕｐｕｙ ＡＭ， Ｂａｒｇｎｏｕｘ ＡＳ， Ｌａｒｃｈｅｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏａｎａｌｙｔｉｃａｌ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｐａｒｔｉｃｌｅｅｎｈａｎｃｅｄ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ

ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ［Ｊ］． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ （Ｂａｓｅｌ），２０２０，１０ （７）：４６１．
ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ１００７０４６１．

［１７５］Ｈｕｙｎｈ ＨＨ，Ｂｕｆ Ａ，Ｖｉｎｈ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｃｅｓｓｉｔｙ
ａｎｄ ｔｈｅ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ

ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ：ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ＩＦＣＣ ＷＧＰＣＴ ｗｉｔｈ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｌｌ
ｓｔａｋｅｈｏｌｄｅｒｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｃｈｉｍ Ａｃｔａ，２０２１，５１５：１１１１２１． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｃａ． ２０２１． ０１． ００４．

［１７６］Ｃｌｅｒｃ Ｏ，Ｐｒｏｄ′ｈｏｍ Ｇ，Ｖｏｇｎｅ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｍａｔｒｉｘａｓｓｉｓｔｅｄ
ｌａｓｅｒ ｄｅｓｏｒｐｔｉｏｎ ｉｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｔｉｍｅｏｆｆｌｉｇｈｔ ｍａｓｓ ｓｐｅｃｔｒｏｍｅｔｒｙ ｏｎ ｔｈｅ

ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ ｂａｃｔｅｒｅｍｉａ：ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１３，５６（８）：
１１０１１１０７． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｉｄ ／ ｃｉｓ１２０４．

［１７７］Ｒａｙ ＳＴ，Ｄｒｅｗ ＲＪ，Ｈａｒｄｉｍａｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｐｉｄ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｉｃｒｏｏｒｇａｎｉｓｍｓ ｂｙ ＦｉｌｍＡｒｒａｙ ｂｌｏｏｄ ｃｕｌｔｕｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｐａｎｅｌ

ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ
Ｊ，２０１６，３５（５）：ｅ１３４ｅ１３８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＩＮＦ． ００００００００００００１０６５．

（收稿日期：２０２２０１３０）
（本文编辑：沈祯敏）

—５７４—中华传染病杂志２０２２年８月第４０卷第８期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． ８




