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微生物室组合项目介绍
为了方便临床医生开具检验单，也为了方便患

者留取标本（1份标本检测多种项目），已现开展

了 4个项目组合：

1. 血培养双侧双套组合：

包括：血培养及鉴定× 2 +厌氧菌培养及鉴定× 2

2. 脑脊液病原学四项：

包括：隐球菌抗原检测+特殊细菌涂片检查（新型

隐球菌）+一般细菌涂片检查+结核菌涂片检查

3. 一般细菌培养+涂片组合（血培养除外）：

包括：一般细菌培养及鉴定+一般细菌涂片检查

4. 痰涂片 3项组合：

包括：一般细菌涂片检查+结核菌涂片检查+真菌

涂片检查

感染快速检测项目介绍
一、肺炎链球菌抗原检测

1.检测原理：

肺炎链球菌抗原检测是一种薄膜免疫层析试

验，用于检测人类尿液和脑积液中肺炎球菌的可溶

性抗原。兔抗肺炎链球菌抗体被吸附到硝酸纤维素

膜上作为样本线，对照抗体作为另一条线吸附到同

一膜上。结合有可视粒子的兔抗肺炎链球菌抗体和

抗种抗体干燥结合到惰性带条纹的膜结合到一起

组成检测条。此检测项目敏感性是 86%，特异性

为 94%。

2. 标本要求：

1）尿液（用于肺炎诊断）：

尿液样本 2ml（尿常规用螺口带盖试管）。

将尿液收集在标准容器中，如果 24小时内测定，

室温保存（15-30℃）。此外，将尿液在 2-8℃保存

或冷冻保存，可存放 14天。硼酸可用作防腐剂。

必要时可将尿液标本用防漏容器在 2-8℃或冷冻条

件下运送。

2）脑脊液（用于脑膜炎诊断）：

脑脊液 1ml（无菌试管）

根据标准程序收集脑脊液，测试前脑脊液在室

温（15-30℃）只能贮存 24 小时。冷藏（2-8℃）

或冷冻（-20℃）可贮存至 1周。

注：所有标本均要室温，轻轻旋匀。

3.临床意义：

肺炎链球菌是肺炎的常见病原，主要感染儿童

和老年人。近年来，肺炎链球菌对抗生素的耐药性

也日益流行，给临床治疗带来困难。通过检测尿液

中肺炎链球菌抗原（Ｃ多糖抗原）对肺炎链球菌肺

炎进行诊断，具有较高的灵敏度和特异度，同时尿

液标本留取方便。此外，可以对脑脊液进行检测用
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于诊断肺炎链球菌性脑膜炎。

4. 注意事项：

使用过肺炎链球菌疫苗后 48h内可能造成假阳

性结果。疫苗对肺炎球菌脑膜炎患者的影响未做确

定。因此，建议使用肺炎链球菌疫苗后 5天内不要

进行肺炎链球菌检测。

二、隐球菌抗原检测

1.检测原理：

隐球菌抗原检测试剂盒（胶体金免疫层析法）

应用免疫层析方法对血清、血浆、全血（静脉血和

末梢血）和脑脊液中隐球菌多个种属(包括新型隐

球菌和哥特隐球菌)的荚膜多糖抗原进行定性或半

定量检测。

2.样本要求：

样本类型：脑脊液、血浆和血清样本。

取样量：脑脊液至少 1ml，血液样本至少 2ml。

及时送检。

3.临床意义：

1）可在隐球菌感染初期即能够实现诊断，大幅度

降低病死率。

2）同时可提供准确可靠的检测结果，指导临床医

生正确合理用药。

3）通过快速、半定量检测，及时反映病情，有助

于药效评价及预后。

4.适用科室：

1）中枢神经系统隐球菌病-神经内科

隐球菌侵犯中枢神经系统最常见，可呈急性、

亚急性或慢性过程。表现为脑膜炎的症状、体征，

起病多较缓。开始可为上呼吸道感染症状，轻度头

痛，低热，体温波动在 37.5℃～38℃，后头痛逐渐

加重。少数也可开始即出现剧烈头痛、高热，伴恶

心、呕吐。脑膜刺激征一般较明显，锥体束征多较

轻，且出现较晚。

2）肺隐球菌病-呼吸科

肺部是隐球菌侵入的门户，原发性肺部感染一

般症状较轻、约有 1/3病例无症状，又有自愈倾向。

初发常有上呼吸道感染的症状，继而表现为支气管

肺炎，可有咳嗽、咳痰、胸部隐痛，痰中可有大量

菌体。支气管灌洗液的培养或乳胶凝集试验阳性率

较高。

3）皮肤黏膜隐球菌病-皮肤科

10%～15%的隐球菌病患者出现皮肤损害。原

发型较为少见，继发型多由系统性感染经上行播散

而来。

4）免疫缺陷人群-感染科、器官移植科、ICU等

新型隐球菌作为一种机会性感染真菌，主要侵

犯免疫缺陷人群，如器官移植患者以及 AIDS患者

及使用免疫抑制剂人群等。

5）儿童脑膜炎-儿科

儿童由于免疫系统不健全，也容易被隐球菌感

染，一般儿童的脑脊液样本都会做隐球菌筛查。

6）其他部位的隐球菌病

骨和关节以及前列腺、肝、脾、淋巴结等组织

和器官均可受累，但都较为少见，或常伴发于中枢

神经系统隐球菌病及肺隐球菌病。

三、真菌 (1-3)-β-D-葡聚糖检测 （G实验）

1.检测原理：

真菌 (1-3)-β-D-葡聚糖能特异性激活反应主剂

中的 G因子、凝固酶原等发生酶的反应从而引起

吸光度的变化，据此进行定量。

2.样本要求：

用专用的无热原真空采血管（可与细菌内毒素检
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测共用同一血标本），确保使用试管等器具无菌、

无热原，静脉采血 4ml，抽血后 2h内送检；常规

病人早上用药治疗前采血/取样（血透患者透析前

采血）。

3.影响因素：

产生假阳性的原因：

1）使用白蛋白 、免疫球蛋白等静脉制剂；

2）阿莫西林/克拉维酸等抗生素；

3）铜绿假单胞菌 、细菌菌血症的患者；

4）多发性骨髓瘤患者；

5）血液透析用纤维素膜。

4.结果解读：

结果 阈值范围 结果判读

阴性值 小于 60pg/ml
无宿主因素和临床表现-排除感染；

存在宿主因素 72小时再次检测。

阳性值
大于

100pg/ml

有宿主因素和/或临床表现，6-24 小

时复查确认，动态监测一周两次

（如不具备宿主因素和侵袭性真菌

感染临床症状也不要轻易诊断）。

灰色区间 60-100pg/ml 结合临床动态观察，48小时后检测。

5.临床意义：

1）真菌 (1-3)-β-D-葡聚糖是一种广泛存在于真菌

细胞壁的抗原成分，其它微生物、动物及人的细胞

成分和细胞外液均不含有。深部真菌感染患者中血

浆 (1-3)-β -D-葡聚糖含量增高 ,两者存在相关

性。 当真菌进入人体血液或深部组织后，经吞噬

细胞的吞噬、消化代谢后，（1-3）-β-D葡聚糖可

从胞壁中释放出来，从而使血液或其它体液中

（1-3）-β-D葡聚糖含量增高。当真菌在体内含量

减少时，机体免疫可迅速对其清除。而在浅部真菌

感染中，（1-3）-β-D葡聚糖未被释放出来，故其

在体液中的量不增高，它在血液及无菌体液中的存

在可以很大程度上视为 IFI（深部真菌感染）的标

志。

2）血清葡聚糖在念珠菌血症时明显升高，将其用

于念珠菌血症的早期诊断明显优于传统的培养法

和血清学诊断试验。虽然检测（1-3）-β-D葡聚糖

只能提示有无真菌侵袭性感染，不能确定为何种真

菌，但也可能转化为一种优势。因近年来，一些罕

见的条件致病真菌也可引起深部感染，这就要求一

种能迅速确定有无深部真菌感染的方法。因系统抗

真菌药物种类较少，抗菌谱较广，且不因真菌种类

而异，当检测到标本中的（1-3）-β-D葡聚糖含量

较高时，可给予以系统治疗，不必耗时等待鉴定出

种属，否则会贻误最佳治疗时机。

四、细菌内毒素检测

1.检测原理：

通过对内毒素与反应主试剂中的相应 C因子形

成凝固蛋白过程的动态检测，对内毒素浓度进行定

量分析。

2.样本要求：

1）血标本：用专用的无热原真空采血管（可与 G

实验共用一个血标本），静脉采血 4ml，抽血后

2h内送检。若不能及时检测，应将血清转移至无

热原转移管内，在-20℃冰箱中冷冻保存，一周内

使用。

2）透析液、透析用水：需用无热源转移管或注射

器等无热源容器存放标本。

3.临床意义：

作为革兰阴性菌细胞壁包层中的脂多糖成份，

具有多种的生物活性，微量的内毒素进入机体将会

出现发热、血压降低、寒颤、引起 DIC、内毒素败

血症等一系列临床反应，因此内毒素快速定量检

测，将对临床对症治疗具有很深的现实意义。人体
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血浆中内毒素检测对分别诊断革兰阴性杆菌感染

具有重要的参考价值。尤其对重症病人，感染病人

以及其他有严重创伤等疾病的病人均有更为重要

的临床意义。检测血浆内毒素含量有助于早期判断

感染类型及是否存在内毒素血症，有利于临床及早

诊治疾病。

4.结果解读(血标本)：
结果 阈值范围 结果判读

阴性值 小于 10pg/ml 阴性，存在宿主因素 72小时再次检测。

阳性值 大于 20pg/ml
建议再次采血以确诊并且结合临床症

状综合诊断。

灰色区间 10-20pg/ml 临床观察期，建议动态采血检测。

5. 影响因素：

产生假阳性的影响因素：

1）应用纤维膜进行血液透析的患者；

2）某些纱布或医疗物品中含有葡聚糖；

3）某些品牌的静脉制剂（白蛋白、凝血因子、免

疫球蛋白等）；

4）使用某些含有热源的器具存放放标本等。

五、降钙素原（PCT）检测

1.降钙素原概述：

自 1993 年首次报道血清降钙素原水平与细菌

感染有关以来，各类研究表明，PCT 正在越来越

多地被认为是细菌感染和脓毒症的良好的特异性

标记物，从而成为临床诊断中的一个重要工具。对

于细菌感染和脓毒症，尤其是使用高灵敏度、全定

量 PCT 检测不仅可以进行早期的诊断，提高临床

对细菌感染诊断的准确性。

2.检测原理:

采用 ELFA(酶联免疫荧光法)。

3.样本要求：

标本类型：血清(红帽管) 2-3ml，随时送检。

4.可能导致假阳性的影响因素:

在某些情况下（新生儿、多发性损伤、烧伤、

大型手术、延长或严重的心源性休克），降钙素原

（PCT）的升高可能与感染无关。通常很快回到正

常值。病毒感染、变态反应、自身免疫疾病和移植

排斥不会引起降钙素原（PCT）显著升高。

5.降钙素原的临床应用:

1）估脓毒血症严重程度；

2）预测患者抗感染治疗的疗效。

六、艰难梭菌检查--艰难梭菌感染毒素检测

1.概述:

艰难梭菌是自然出现、形成孢子的革兰氏阳性

厌氧杆菌，广泛存在于土壤和动物肠道内。艰难梭

菌相关性疾病（CDAD）目前被定义为抗生素治疗

诱导的院内感染，为导致腹泻和结肠炎的重要原因

之一，临床约 20%抗生素相关性腹泻由艰难梭菌

产毒素引起。由于产生的孢子使细菌具有耐热、耐

干燥、以及多种化学物质（包括消毒剂）等特性，

因此极易造成院内爆发感染流行。

2.艰难梭菌毒素检测方法学:

艰难梭菌 AB(CDAB)检测试剂采用酶联荧光免

疫分析技术 (ELFA)，对大便标本中的艰难梭菌毒

素 AB 进行定性检测，协助诊断艰难梭菌相关性疾



5

病(CDAD)。

3.标本采集要求：

新鲜大便样本，1小时内，及时送检。

送检实验室及时间：微生物室，送检周一至周五

报告时间：当日

4.抗生素相关性腹泻的送检指征:

实验室诊断以有症状疾病作为检测标准，对以

下情况的腹泻(一天三次以上腹泻)患者应进行艰

难梭菌检查+ 艰难梭菌 A&B 毒素检测，高危人群

包括：

1）长期使用抗生素的人：克林霉素、氨苄西林、

阿莫西林、头孢类抗生素和氟喹诺酮类药物与 CDI

风险增加最为相关；

2）长时间停留在医疗机构中的人；

3）老年人（＞65岁）；

4）有严重基础疾病的人；

5）免疫缺陷的人。

细菌耐药监测

一、细菌分布：

2016年第 2季度我院共送检 13986份标本，分

离出非重复病原菌 2611株，分离率 18.67%，其中

肠杆菌科细菌 972 株，占 37.23%，非发酵菌 524

株，占 20.07%，葡萄球菌属 302株，占 11.57%，

肠球菌属 341株，占 13.06%，念珠菌 170株，占

6.51% 。其中分离数量位于前十位的细菌为大肠

埃希菌、肺炎克雷伯菌、屎肠球菌、鲍曼不动杆菌、

铜绿假单胞菌、金黄色葡萄球菌、白色念珠菌、嗜

麦芽窄食单胞菌、粪肠球菌、表皮葡萄球菌。细菌

分布与上季度相比，大肠埃希菌依然位于首位，其

余细菌分布变化不大（见下图）。

二、耐药性分析：

分离数量位于前十位的细菌的耐药性数据分析

如下图；根据统计分析，我院耐药形势依然严峻，

多重耐药菌检出率具体见下表：

时间

耐药类型

2016年第

2季度

检出率%

（本季度）

2016年第 1

季度检出

率%（上季

度）

2015年第 2季

度检出率%

（去年同季

度）

CRE（大肠杆菌） 0 0.8 0

CRE（肺炎克雷伯

菌）
5.2 5.1 3.3

CR-PA 39.1 42.6 30.3

CR-AB 77.6 92.3 85.4

MRSA 42.1 44.8 60.5

VRE
0（屎肠）

0（粪肠）

2.9（屎肠）

0（粪肠）

2（屎肠）

3.4（粪肠）

注：

CRE：耐碳青霉烯类抗菌药物肠杆菌科细菌

CR-PA：耐碳氢霉烯类铜绿假单胞菌

CR-AB：耐碳青霉烯类抗菌药物鲍曼不动杆菌

MRSA：耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

VRE：耐万古霉素肠球菌
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三、重点科室 2016年 1-6月份细菌分布

1.肝胆外科细菌分布：

2.神经外科细菌分布：

3.中心 ICU细菌分布：

4.感染科细菌分布：

5.呼吸 RCU细菌分布：

6.肾移植科细菌分布：

7.神内 ICU细菌分布：
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8.血液内科细菌分布：

9.新生儿科细菌分布：

（责任编辑： 雷金娥 曾晓艳 马晨）
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