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必要性

• 做得出，就要说得清——人类价值观念的基本与核心

• 一些医生不太懂临床微生物学、感染性疾病学，需要我们去解释

• 微生物学参与临床会诊——是临床微生物学和感染性疾病学的内在要求

• 调查结果：必须参加占94.32%

• 各个分支学科都是这样：影像、药学、感控……

• 个人可以有分工，医师和技师侧重点各不同；但学科、科室必须有涵纳——
专业上是内在必然，组织上要有所体现、有所保障
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必要性

• 新时代的压力——NGS来了

• 如果大家再不参与到临床中，可能，大家最后的生存机会就没有了
• 医生自己外送检查，自己分析 ——实验室在不知不觉中，已经被淘汰了

• 医生的送检是否必要，结果是否理解——亟须实验室辅助

• NGS整体而言，需要评价——只有临床微生物学才能完成

• NGS个体而言，需要验证——我们传统的手段，涂片培养免疫分子，都有巨大的价值

• 可以不从事临床微生物学。但只要从事，就是华山一条路——参与临床是必
须的
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准备

• 现实的问题包括
1. 临床科室、医务科，不叫微生物学同仁去会诊

2. 微生物学同仁的能力储备，还不足以承担责任与风险

• 解决也是双管齐下
1. 主要是医务科，要有MDT意识。向北医三院医务科学习，他们感染性疾病会诊一般都

会加上微生物学、感染性疾病临床药师等，有时候病理、放射科等

2. 微生物学同仁：懂得参与的必要性；有积极性去参与；锻炼能力，苦练临床基本功

3. 微生物学同仁要结交重视实验室的医生朋友，促进医生找实验室会诊——最终实现所
在临床科室主动邀请实验室参与会诊成为常规

• 调查结果：52.27%认为没有经验可以借鉴——培训滞后
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准备

• 理想情况下，实验室有能力参与，时刻准备着参与；参与名单报备医务科并
公布；医务科与临床科室随时邀请

• 更理想的情况是，检验医师有固定的床旁时间——定时在临床

• 有会诊任务的人员，一定不能太忙
• 不规律，无法预测，随时都有可能召唤

• 复杂性无法预估，可能耗时很久

• 后续追踪非常重要。会诊当时能够解决的问题很少

• 取决于领导安排。科室领导懂得医学、重视专业，才会相应调整、主动安排。

• 会诊是考验检验科领导专业意识的最好角度之一

• 调查结果：从未参与36.36%；自己去43.18%；领导安排20.45%

• 67.05%认为授权不明确；28.41%认为时间没有保证

• 59.09%领导支持，19.32%领导不支持
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启动方式

• 临床科室邀请：一般是床旁会诊。电话通知；或有正式的会诊单

• 医务科邀请：一般是多学科会诊。电话通知；或有正式的书面通知（正常情
况下，通知会包括患者病历摘要）

• 科教科、大内科、大外科等邀请：一般是教学大查房

• 调查结果：50%认为，没有明确的启动因素/方式
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程序

1. 主持：医务处、请求会诊科室

2. 住院医师汇报病例

3. 主治医师总结病例，说明会诊目的

4. 参与科室逐个发言

5. 讨论

6. 总结

• 偶尔会比较乱。没有合适的主持人的情况下，局面会失控、偏离目的

• 调查结果：63.64%认为没有明确的流程；
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核心内容

• 邀请科室遇到疑难

• 受邀科室：

1. 给出专业建议：有利于患者病情判断、疾病改善

2. 规避风险：
• 一方面自己的建议要风险清晰、可控、最小化；

• 更重要的是，帮助患者所在科室的医生同仁们，规避风险

• 给出建议，规避风险——二者是一而二、二而一的关系

• 调查结果：有风险但可以规避，占86.36！风险很大无法承受1.14%

• 不过也有39.77%认为没有明确的风险规避方式！——可避免，但不知道路径
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10

10分钟内 一般当日，不超24hr

注意遵守各机构自己的规定

会诊后，当时完成记录

医政医管局编，《2018病历书写基本规范详解》，科学出版社

互相尊重：贵科；谢邀；随诊；



参与前的能力建设——各位微生物学同仁
的临床能力
• 调查结果：71.59%认为，不懂临床，没有培训

1. 内科学、感染性疾病学临床书籍：必读；随时翻

2. 去临床呆一段，熟悉临床工作的流程、次序、侧重点，思考如何对接

• 学会阅读病历、分析病例，然后大量阅读、分析

• 认识临床医生，成为朋友

• 时间？？？我是自己挤出来的。单位不管

3. 临床感染性疾病的课程：本科、培训、各种会议，多多益善

• 认识医生里的高手，开眼界、求答疑
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临床医生两手都要硬——诊断与治疗
细分是4点：诊断、严重性判断、治疗、预后判断

• 诊断
• 起点是临床表现：主诉、症状、体征、辅助检查、严重性
• 过程：临床思维，它背后是病理生理学
• 垓心是鉴别诊断
• 关键是证据——循证医学的时代

• 处置和治疗
• 诊断是前提——这是治疗最重要、最重要、最重要的原则
• 治标、治本
• 救急、救重
• 处置基础上，进行预后判断、转归观察
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感染性疾病学的三板斧

1. 诊断

2. 处置和治疗

3. 预防和控制，感控：因为部分感染性疾病可以传播——传染病

• 有效控制：主要是指控制了传播，也包括个体的处置和治疗

• 基于对传播、控制的深刻理解，能有效预防

• 不要因为自己的行为，导致微生物的影响扩大化——播散感染、传染、污染
环境
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我理解的临床和医生

• 敬畏生命，就应当敬畏医学、尊敬医生

• 一个专业——非常复杂、多种因素、各路规则、大量约束、很多风险、部分
不确定

• 医生是非常固执的群体，很难改变定势观念

• 需要不断试错；需要不断改错；客观上是不断犯错，只是一般讳莫如深

• 作用有限、风险无限——没有宽容与慈悲，就没有临床医学

• 国内，管理的畸形与歧路

• 现实中，从国际高手到村野医生，各种层次都有
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西医的发展阶段

• 经验医学→循证医学→精准医学/个体化医学？

① 经验医学：针对个体临床表现，依赖于医生的个人所见所历。主观性强，
群体效果弱

② 循证医学
• 客观证据：避免主观性
• 群体证据——RCT：避免主观性，群体效果最优

③ 精准医学
• 客观证据到了基因、分子层面
• RCT通过基因进行分群，逐渐过渡到个体化
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证据意识是一般临床观念中最薄弱的环节

• 就感染性疾病而言，大多数国内医生还处在经验医学的时代。

• 而国际上，已经基于循证医学而有所超越，开始探索未来……

• 国内最突出的表现：不送标本不做检查

• 其他表现：
• 不参与必要的检验培训：比如安全、新项目、组套、应用
• 不尊重实验室对项目、仪器的专业评价：随意否定既有的方法和仪器
• 不尊重必须的工作流程：比如危急值设定、标本质量评价、方法学层面、时间消耗
• 不尊重结果（盲目质疑、随意解释、随意否定）
• 会诊、MDT不考虑实验室同仁
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诊断、治疗、感控，都已是循证医学时代

1. 治疗：RCT，前瞻性随机双盲对照多中心临床试验

2. 感控属于处置，也可以进行

3. 最难是诊断。一些技术手段，无法比对

• 我几年前说过，感染性疾病要进入循证诊断阶段；检验医学，要进入到循证
检验阶段。

• 2018年看欧洲曲霉菌病指南，印证了我的判断

• 我一直沾沾自喜，因为之前没听谁提过。直到2019.6.4……
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欧洲指南：表5 培养和曲霉菌种鉴定

• 多种方式鉴定；包括暴发流行

人群 目的 干预 SoR QoE 评价 参考文献

所有人
群

深部标本（例如活检组织，
血液，CSF）初步分离

SDA，BHI琼脂，PDA在30℃和37℃，培养
72小时

A III
血液可抑制分生孢子；BHI可以帮助一些分离株复苏；多个菌

落或重留标本有相同真菌的分离，意义增加。
[81,378,379]

非无菌标本初步分离，例如
痰，气管吸取物

SDA，BHI琼脂，PDA（含庆大霉素和氯霉
素）在30℃和37℃培养72小时

A III
高容量痰培养（全部标本），明显增加复苏速度;定量培养不

能区分感染或定植。（译者按：要避免盲目追求标本量）

复合群鉴定 初步培养（结果）进行肉眼和显微镜检查 A II
菌落颜色，分生孢子大小，形状和分隔。无性孢子和分生孢子
和产孢结构的颜色（优选挑或胶带固定）；解释需要专业知识。

复合群鉴定（特别是烟曲霉
菌种的鉴定）

鉴别培养基在25℃，30℃，37℃和50℃（
2%MEA和Czapek-Dox琼脂）培养，显微镜

检查
A II 耐热试验（50℃生长确定烟曲霉）

菌种水平鉴定 MALDI-TOFMS鉴定 B II 内部数据库常用于提高鉴定率 [380-383]

菌种水平鉴定 ITS，β-微管蛋白和钙调节蛋白的测序 A III 典型生长微生物则不需要，但非典型生长则需要 [384,385]

研究暴发流行 微卫星和CSP分析 C II 研究暴发（通常可能包含一种以上基因型） [386-388]

B II 研究定植模式 [389]

缩写：BHI，心脑浸液； CSF，脑脊液； CSP，细胞表面蛋白； ITS，内部转录间隔区； MALDI-TOF MS，基质辅助激光解吸/离子飞行时间质谱鉴定； MEA，麦芽汁琼脂； PDA，马铃
薯葡萄糖琼脂； QoE，证据等级 SDA，沙氏琼脂； SoR，推荐强度
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西医，早已经进入了循证诊断的时代

• 不得不承认，没有行万里路、没有读万卷书，我是井底之蛙

• 不得不感慨，老外在西医领域，走得很远、很超前

• 我们去临床，无论哪一种情形，包括会诊，只要条件允许，都要大力宣传证
据意识

• 大家，和您的医生朋友，一起重视证据吧！——证据为王

• 标本、检查、会诊，都涉及证据意识

• 做不做涂片培养，送不送标本，就成了国内的热点，时代的话题

• 会诊建议之一：就是建议对具体患者，做什么检查，送什么标本，怎么留取
更合适……
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鉴别诊断

• 从接手患者到确诊的过程，本质上是鉴别诊断的过程

• 可以说，没有鉴别诊断，就没有确定诊断

• 鉴别诊断是临床医学的垓心、焦点、最难

• 所有的误诊、漏诊，原则上、基本上都是鉴别诊断不过关

• 国内有时流于形式：拷贝、粘贴而已

• 鉴别诊断一定要落实到证据层面，不要空谈
• 思维：想得到、想不到——这一条今天问题不大了。因为罕有新病种发现了。

• 证据：拿得到、拿不到
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参与前的能力建设——临床

• 概括而言，都要经历如下的成长过程

1. 学医生

2. 似医生

3. 是医生——临床思维

4. 大医生——哲学思辨、心理高手、取舍平衡

• 医生自己、临床药学、临床微生物学……都要经历这样的蜕变、浴火、重生
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参与前的能力建设——检验医学自己

• 不太懂临床，并不可怕，慢慢学；关键还是自己——自己的专业！

• 核心是方法学参数评价
• 实验室内评价：准不准、稳不稳、灵不灵、广不广、线性……
• 临床评价：SEN/SPE/PPV/NPV/+LR/-LR/ROC/Cut off value

• 方法学的临床评价，才是检验医学的真正核心

• 遗憾的是，却被我们长期忽视了
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方法学参数

• 什么是敏感性？含义1，含义2

• 特异性呢？

• 一系列参数中，最有意义的是？现实呢？

• 敏感性：NGS对结核、真菌；IPA时涂片镜检

• PPV：比如血培养分离株SAU（99%）、EC（78%）、甲链（50%）、
SEP（15%）

• NPV高的检查
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微生物学特质

• 三层诊断，对应的微生物学证据不同

• 确诊证据

• 等同于确诊的证据

• PCR可以单独用于诊断吗？

• 指导治疗，是什么试验？——既能辅助诊断，又能辅助治疗，您
体会到微生物学的独特性了吗？

• 辅助感控的微生物学检查，是什么？
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证据为王

• 微生物学是科学领域。拿不到关于菌种的客观证据，一切都是空。

1. 尽一切可能，增加手段：分子是关键——对纯菌鉴定，是根本的，决定性
的

2. 尽一切可能，扩大视野：整体微生物学理念，比如病毒

3. 尽一切可能，获得标本：不送，一切都谈不上

4. 尽一切可能，强化检查力度深度；比如涂片，100→500视野；比如培养，
增加培养基；比如优化前处理

5. 尽一切可能，提供地区整体的解决方案。单个机构没有，地区其他机构呢？
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参与前的心态准备

• 调查结果：47.73%认为，得不到应有的尊重

• 不要太敏感。最好的心态是懂得，但不为所动——没必要生气

• 做好自己最重要。用实力换尊重——教学、科研、临床多方面的实力。

• 明确分工，我们只是建议；诊断、处方权都是医生持有，风险也是医生担

• 该说的一定说到位，不要顾虑；但也不要热衷于结果。大多数正确建议，临
床并不懂，也就不了了之了

• 我们可以期待懂专业、尊重专业的人——医生、药师、感控中会有，当然不
多

• 中国人的方式都是权力第一。所以，实在觉得受不了，就去争权。
O(∩_∩)O
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参与前的心态准备

• 临床的乱象
• 不懂感染和微生物学

• 不听

• 不重视、不屑一顾、可有可无

• 从不问津

• 不信任、不认可、结果都不看

• 不接受新方法/新技术/新观念

• 结果不准确

• 不配合

• 你来干嘛？

• 盲目批评——直接说我们不懂

• 我承认，永远有负能量；永远会遇到很
low的情景；永远有渣

• 不过，大家的心态、心情千万不要受到
影响——受影响，就恶性循环了

• 要平和

• 要坚强——做打不倒的小强，历经磨难、
初心不改

• 要智慧。比如让医生都懂微生物学，显
然不现实。不懂才是正常的
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参与后的实际建议

• 分清界限：医生、药师、实验室、
感控同仁......处理好分内之事

• 提供的证据：实验室内是准确的、
可重复的

• 提供的证据：有临床意义，要权威

• 结果的解释：要有依据

• 对新技术、新观念：要慎重

• 后续很重要：二次会诊、追踪到结
局

• 分清是否急危重

• 分清讨论的层面：鉴别诊断层面、
拟诊断、确定诊断？

• 分清是有明确答案，还是没有——
没有答案，不要强解
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边界

• A组，如果敏感，推荐优先使用

• 鲍曼治疗药物里没有磺胺，实验室为什么报？

• 优先使用——专业上彼此的界限在哪里？
• 处方权是医生持有
• 第一参考来自药师，根据权威文献
• 我们——临床微生物学一般不直接推荐用药，尊重，免责

• 但推荐用药的原则得知道。万一医师、药师都错了呢
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准确性

• 金葡，VRSA

• 天然耐药报敏感

• 咳痰，报告肠球菌鉴定和药敏

• 对不对，是我们工作的最根本

• 关键结果如果报错了，一切就都崩溃了。医生再也不信，很多年
都难以扭转

31



结果的解释要有根据

• 中度肺炎，临床诊断明确，痰质量合格，实验室有经验、质控在控，报正常
菌群1+，肺炎克雷伯菌4+

• 怎么考虑肺炎克雷伯菌的致病性？

• 阳性预测值的根据是？
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结果的解释要有根据

• 临床疑似侵袭性肺曲霉菌病/侵袭性丝状真菌感染，穿刺肺组织。涂片看。

• 没有找到菌丝

• 可以排除曲霉菌感染吗？

• 组织涂片找曲霉菌，敏感性是多少？
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结果的解释要有根据

• 肺炎，血液NGS，结果是军团菌

• 疑似IPA，BALF做PCR，有曲霉菌

• 是不是直接就认定是致病菌?

• 您的建议？
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急危重症

• 感染性疾病里，脓毒症、脑膜炎、IE、重症肺炎、重症腹腔感染……有一系列
急危重症，大家要知晓

• 首先是医生判断

• 我们可以提示。临床处置过程常常有漏洞，我们可以及时补位

• 比如，最关键的脓毒症状态，大家要心里有数
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第三代脓毒症定义，sepsis3
JAMA. 2016 Feb 23;315(8):801-10.

• 脓毒症定义
• 针对感染的失调的宿主反应所导致的威胁生命的器官功能障碍。

• 从临床操作流程（operationalization）角度看，器官功能障碍可以由SOFA评分
升高2点或更高来体现，该值与住院病死率大于10%相关。

• 脓毒症休克定义

• 脓毒症的子集，此时非常严重的循环、细胞、和代谢异常与比单纯脓毒症更高
的病死风险相关。

• 从临床角度，脓毒症休克可由下列参数确定：在没有低血容量的前提下，需要
升压药物维持平均动脉压在65mmHg或更高，而血清乳酸水平超过2 mmol/L
（>18mg/dL）。该组合与住院病死率大于40%相关。
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SOFA评分
Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment

序列[脓毒症相关]器官功能障碍评价

37

系统 指标 0 1 2 3 4

呼吸 PaO2/FiO2 , mmHg 
(kPa)

≥400(53.3) <400(53.3) <300(40) <200(26.7)伴呼吸
支持

<100(13.3)伴呼吸支持

凝血 血小板×103/μL ≥150 <150 <100 <50 <20

肝脏 胆红素mg/dL 
(μmol/L)

<1.2 (20) 1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)

心血管 MAP≥70mm
Hg 

MAP <70 mmHg 多巴胺 <5 或多
巴酚丁胺（任何

剂量）b

多巴胺5.1-15或肾
上腺素≤0.1或去
甲肾上腺素 ≤0.1 

b

多巴胺 >15 或肾上腺
素>0.1或去甲肾上腺

素>0.1 b

中枢神经
系统

格拉斯哥昏迷量表
c

15 13-14 10-12 6-9 <6

肾脏 肌酐，mg/dL 
(μmol/L)

<1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)

尿量，mL/d <500 <200



分清讨论的层面

• 鉴别诊断层面：炎症指标、微生物学检查和标本；对非感染性疾病的判断、
讨论、求证——有难度

• 拟诊断：炎症指标、微生物学检查和标本、推测可能致病微生物的范围、经
验治疗建议、传播的判断

• 确定诊断：严重性、靶向治疗、预后；感控
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参与后的实际建议

• 要量力而为，要留有余地，要避免风险

• 对医生的明确的错误，一定要指出；可以委婉一些，但不要沉默

• 不要忘记，决策权、处方权都是医生所有

• 建议后发言，现场吸纳其他专业的信息；看其他专业对微生物学和感染有没
有疑问

• 非感染信息，非专业内容，建议沉默。如有真有有价值建议，可以私下

• 积累问题，建立自己的知识体系和数据库
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大家觉得有挑战性的问题

• 如何区分定植和污染

• 罕见细菌，让确定是否感染

• 腹腔引流液，曲霉

• 微生物学报的菌，和临床不符合

• 临床怀疑某苛养菌，实验室没查出来

• 血培养GNB，没鉴定出来，质谱也没有
出来

• 为什么培养不出来

• 报危急值抗酸阳性。医生让定是否结核

• 鉴定出细菌，临床问用什么药

• MDR/PDR用药方案

• 你们结果敏感，但无效啊

• ESBL三代头孢耐药。但患者用了就好了

• 药敏与临床治疗不符合

• 联合用药的搭配问题

• SDD时用药的选择

• CRP是多少时用抗生素

• 药物剂量

• 用药的药理，毒副作用
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大家觉得有挑战性的问题

• 不懂热病，PKPD知识少

• 目前发热，没有明确病灶，能不能找到
病原学依据

• 反复发热，我院微生物学检测都是阴性

• 发热，多次培养阴性，内毒素却特别高

• 培养太久了，等不及

• 怀疑院感暴发，找源头

• 创伤弧菌引起感染，清创后可以用双氧
水吗？
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预祝大会圆满成功！

• 谢谢大家！

• 欢迎反馈！
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