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呼吸道传染病标本采集及检测专家共识
呼吸道传染病标本采集及检测专家委员会

【摘要】呼吸道传染病临床特点多表现为发热和（或）呼吸道症状，病原学组成复杂，标本类型

选择多样，如何从发热伴呼吸道症候群患者中早期正确识别出潜在呼吸道传染病患者是防控的关键环

节。增强医务人员对呼吸道传染病临床特点的认知，规范临床标本采集，选择病原学检测技术及恰当

的解读报告，是十分重要的。因此，组织专家对上述问题进行讨论并撰写专家共识，以期提高各级、

各类医疗机构对呼吸道传染病的早期识别和诊断能力。
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【Abstract】The common clinical characteristics of respiratory infectious diseases are fever and/or 
respiratory symptoms with complicated etiological factors, which make the selection of the specimens become 
multifold. The key point lies in earlier identification of the potential contagious patients from those who 
have respiratory symptoms in terms of prevention and control of these diseases. It is crucial to improve the 
knowledge and practice regarding the clinical characteristics of these diseases in medical staffs. Meanwhile, 
standardization of the collection of clinical specimens, selection of an appropriate examination approach, and 
establishment of a proper report are also important. In this regard, this expert consensus was written after 
a deep discussion concerning the above mentioned issues. The consensus can contribute to improving the 
performance of early diagnosis and identification to fight against these respiratory infectious diseases at all 
levels of medical institutions.
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呼吸道传染病是全球重大公共卫生问题。近

些年，新型冠状病毒肺炎（corona virus disease 
2019，COVID-19）（简称新冠）和流行性感冒

（简称流感）严重影响着人民群众健康和社会经济

发展。在我国，发热门诊是呼吸道传染病防控与救

治的第一道防线。早期从发热伴呼吸道症候群（定

义见附件1）患者中正确识别出潜在呼吸道传染病

患者是防控的关键环节。这要求医务人员对呼吸道

传染病的临床特点、规范的标本采集和病原学检测

技术有深刻的理解和熟练的掌握。鉴于此，组织专
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家编写本共识，以期助力提高各级各类医疗机构对

呼吸道传染病的早期识别和诊断能力。

一、疾病负担

呼吸道传染病可表现为上呼吸道感染和

（或）下呼吸道感染，其中下呼吸道感染危害更

为严重，疾病负担更为显著。根据世界卫生组织

（World Health Organization，WHO）全球健康估

计 [1]
，2019年下呼吸道感染在全球总死因、全球

伤残调整寿命年（disability adjusted life years，
DALYs）的病因中均排名第4。2019年全球疾病

负担数据提示
[2 ]
，全球下呼吸道感染发病率为           

6 295/10万，死亡率为34.3/10万，共造成249万
人死亡和9 720万DALYs。我国下呼吸道感染年

龄标化发病率为3 925/10万，年龄标化死亡率为                                                 

1 3 . 0 / 1 0万，共造成 1 8 . 5万人死亡和 4 0 2 . 1万
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DALYs[3]
。全球范围内各个年龄段的下呼吸道感染

死亡率均较高，其中以老年人为甚。我国70岁以上

老年人的下呼吸道感染死亡率高达172.3/10万[4]
。

以流感为例，作为代表性的急性呼吸道传染

病，其所致下呼吸道感染的疾病负担巨大，尤其是

老年人群。研究显示，2017年全球流感导致的下呼吸

道感染发病率、住院率和死亡率分别为713.1/10万、           

123.8/10万和1.9/10万，我国则分别为151.8/10万、

52.4/10万和0.8/10万；其在全球范围内共导致

945.9万例下呼吸道感染相关住院、8 153.6 d住院

天数和14.5万例死亡[5]
。虽然下呼吸道感染住院患

者中流感比例较门急诊患者低23%[5]
，但流感相关

严重疾病和住院往往发生在高龄和有潜在健康问

题的人群
[6]
。2021年发表的一项流感相关下呼吸

道感染系统评价和荟萃分析表明，65岁及以上人

群的住院率高于65岁以下人群，分别为437/10万
和115/10万[7]

；另一项研究提示，全球＜ 65岁、

65～74岁、≥ 75岁年龄组的人群流感相关死亡率

分别为（1.0～5.1）/10万、（13.3～27.8）/10万和

（51.3～99.4）/10万[8]
。

肺结核作为结核病的最主要类型，也是经典

的慢性呼吸道传染病，其疾病负担挑战持续增加，

尤其是发展中国家。结核病目前仍是全球第13大死

因，在传染病死因中仅次于COVID-19[9]
。据WHO

公布的数据，2020年结核病发病率为127/10万，                                               

全球估计有1  0 0 0万人患上结核病，1 5 0万人

死于结核病
[ 1 0 ]

。人类免疫缺陷病毒（h u m a n 
immunodeficiency virus，HIV）感染、营养不良、

酒精使用障碍、吸烟、伴有其他免疫系统受损疾病

均为活动性结核病的风险因素，往往造成更加严重

的疾病负担，如不进行适当治疗，HIV阴性结核病

患者病死率约为45%，HIV阳性结核病患者病死率

接近100%[11]
。我国结核病疾病负担呈现男性高于

女性，农村高于城市，西部、中部、东部地区疾病

负担依次递减，而35岁及以上人群为结核病疾病负

担主要人群的趋势
[12]
，其危害深远。结核病传染性

强且传播隐匿，病程和治疗周期长，一直是公共卫

生领域的棘手问题。目前，耐药问题已成为结核病

防治的重大挑战，而早诊早治极为重要。

此外，COVID-19持续大流行愈发加重了呼吸

道传染病相关的疾病负担，据估计，2020年1月1日
至2021年12月31日，COVID-19所致的超额死亡达

到1 820万例，超额死亡率为120.3/10万，全球有

21个国家超额死亡率超过300/10万[13]
，疾病负担极

其严重。

二、重要呼吸道传染病临床特点和标本采集

及送检

从发热伴呼吸道症候群就诊患者中，早期正

确识别呼吸道传染病患者是实现呼吸道传染病防控

“早发现、早报告、早隔离、早治疗”的关键。临

床医生应掌握呼吸道传染病的临床特点、标本类型

选择、送检注意事项和病原学检测技术及结果解

读。在首诊发热伴呼吸道症候群患者时，除病情严

重程度评估外，医生同时应根据患者流行病学史

和临床特点，进行有无传染性评估。然后，采集正

确的呼吸道标本，选择适宜的病原学检测技术，进

行诊断和鉴别诊断，防止呼吸道传染病在院内和

社区进一步扩散（图1）。目前，需要重点评估的

是我国存在和可能输入我国的呼吸道传染病，如

COVID-19、流感、禽流感、肺结核、肺鼠疫、肺

炭疽、不明原因肺炎和输入性呼吸道传染病等。

（一）COVID-19
推荐意见1：核酸检测是确诊COVID-19的

金标准。对发热和（或）呼吸道症状及腹泻、嗅

（味）觉减退等COVID-19相关症状，在具备核

酸检测能力的医疗机构，推荐首选送检鼻咽拭

子或口咽拭子，进行新型冠状病毒（severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2，SARS-CoV-2）
核酸检测。

推荐意见2：在不具备核酸检测能力的医疗机

构，对出现发热和（或）呼吸道症状及腹泻、嗅

（味）觉减退等COVID-19相关症状5 d内的患者可

选择抗原检测进行初步筛查。抗原检测阴性人员，

应自就诊当日起连续5 d、1次/d抗原检测，如抗原

结果一直阴性、直至症状消失的，可不采取其他干

预措施。抗原结果一旦阳性，由社区（村镇）联

系急救中心按照新冠肺炎疫情相关人员转运工作指

南，将其转运至设有发热门诊的医疗机构，进行核

酸检测，阳性人员使用后的采样拭子、采样管、检

测卡等装入密封袋一并转运至医疗机构作为医疗废

物处置。

证据汇总：在目前国家政策指导下，医疗机

构应对以下情形筛查COVID-19可能性，具体如

下：（1）在发热门诊就诊的有发热和（或）呼吸

道症状患者；（2）无发热但有干咳、乏力、咽

痛、嗅（味）觉减退、腹泻等COVID-19相关症状
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者；（3）有COVID-19流行病学史，或从事高风

险职业人员（附件2）的可疑患者；（4）不明原

因肺炎和住院患者中严重急性呼吸道感染病例[送
检下呼吸道标本，如深部痰、支气管肺泡灌洗液

（bronchoalveolar lavage fluid，BALF）等]。
送检标本可选鼻咽拭子和口咽拭子，鼻咽拭

子更佳。研究显示，66.7%鼻咽拭子SARS-CoV-2 
CT值较口咽拭子低{N1基因：[24.3（22.7，26.5）] 
vs. [29.9（22.1，34.4）]，N2基因：[25.0（23.2，
27.2）] vs. [31.4（22.2，35.7）]}，提示鼻咽拭子

SARS-CoV-2载量高于口咽拭子  [14-17]
。在可检测

到病毒的最大持续时间方面，鼻咽拭子优于口咽

拭子（41 d vs. 39 d）[17]
。此外，对有咯痰症状的

患者，痰液也可作为检测标本，但不推荐诱导痰

用于检测，因诱导痰采集过程中可导致气溶胶产

生。在特定情形下如有创机械通气时，也可收集

下呼吸道标本送检
[18]

。在检测技术方面，核酸扩

增检测（nucleic acid amplification test，NAAT）
为诊断金标准

[19]
。目前，普遍采用荧光定量PCR

（quantitative PCR，qPCR）检测技术，也有研

究初步探讨数字PCR（digital PCR，dPCR）和

环介导等温扩增PCR（loop-mediated isothermal 
amplification，LAMP）的检测效能

[20]
。在不具备

核酸检测条件的情况下，对于发病5 d内的患者，

可选择抗原检测。在病毒载量高的情况下（即症状

出现2～3 d至第1周内），尤其在CT值≤ 30时，抗

原检测特异性和敏感性可达到WHO推荐水平（敏

感性≥ 80%，特异性≥ 97%）。对有症状且抗原

检测阴性者，或者无症状但抗原检测阳性者，仍

需行NAAT进一步确认 [17]
。一项纳入29个研究共        

17 171病例的系统评价和荟萃分析发现，快速抗原

检测（rapid antigen test，RAT）试剂盒的敏感性与

病毒核酸检测的CT值呈负相关，并与症状出现天

数有关，症状出现后5 d内，敏感性保持在82%以

上；5 d后其敏感性下降
[21]

。胶体金标记的抗原检

测试剂最低检测限（灵敏度）一般相当于病毒核酸

水平5 × 104
拷贝/ml，荧光标记的抗原检测试剂灵

敏度一般相当于病毒核酸水平1 × 104
拷贝/ml，灵

敏度明显低于一般核酸检测试剂（最低检测限一般

为100～500拷贝/ml）。抗原检测阴性可能提示传

染性低。目前，在我国抗原检测主要用于基层医疗

机构和隔离观察人员。抗体水平动态监测对于回顾

性诊断有一定价值。

（二）流感和禽流感

推荐意见3：在流感流行季，对重症或有重症

流感高危因素的“流感样病例”，应留取鼻咽拭子

或口咽拭子进行病原学检测，明确诊断。但要注

意，应尽早给予抗流感病毒治疗药物，不必等病原

学结果。

推荐意见4：在流感流行季，对非重症且无重

症流感高危因素的“流感样病例”，应当充分评估

进一步传播风险和收益，考虑是否进行病原学送

检。其中，与重症流感高危因素人群共同生活和

（或）居住的“流感样病例”，建议留取鼻咽拭子

或口咽拭子进行病原学检测。

推荐意见5：在具备核酸检测能力的医疗机

构，建议送检鼻咽拭子或口咽拭子进行流感病毒

核酸检测。在不具备核酸检测能力的医疗机构，可

选择流感抗原检测。在流感流行季，抗原检测结果

阳性，支持诊断，但阴性结果不能排除流感病毒感

染。在流感低发时期，需警惕流感抗原检测结果假

阳性的可能。

推荐意见6：对拟诊禽流感的患者，应采集

呼吸道标本进行核酸检测。对于以上呼吸道症状

为主的患者，可选择鼻咽拭子或口咽拭子；出现

下呼吸道症状时，应选择深部痰、BALF等标本 

送检。

推荐意见7：对拟诊流感的患者，常见季节

性流感病毒和禽流感病毒检测阴性，需警惕新型

流感病毒出现可能，建议按照所在地区的政策

要求上报，并规范留取标本送检。具备高通量

测序（metagenomic next-generation sequencing，
mNGS）技术且实验室符合生物安全的医疗机构也

可同时进行mNGS检测。

证据汇总：在流感流行季，出现新的发热和

（或）呼吸道症状（咳嗽、呼吸困难）时需高度考

虑流感可能性，特别是符合流感样病例定义时。流

感样病例定义：急性起病（10 d内），发热（腋下

体温≥ 38 ℃），伴咳嗽或咽痛之一，缺乏实验室

确定诊断为某种疾病的依据。

发病前14 d内有禽类（包括禽类的排泄物、分

泌物）接触或活禽环境暴露史、出现发热、头痛、

肌肉酸痛、咳嗽和呼吸困难等症状的患者需考虑禽

流感可能性。

在病原学检测技术上应首选核酸检测，条

件不允许时，可进行抗原检测。核酸检测敏感
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性最高，其次是数字化免疫分析方法（digi ta l 
immunoassay，DIA），最后是流感快速诊断试验

（rapid influenza diagnostic test，RIDT）。2017年，一项

系统评价和荟萃分析纳入162项研究，其中130项
RIDT、19项DIA和13项快速NAAT分析结果显示，

对于甲型流感敏感性：RIDT为54.4%（95%CI：
4 8 . 9 %～5 9 . 8 %），D I A为8 0 . 0 %（9 5 % C I：
73.4%～85.6%），快速NAAT为91.6%（95%CI：
84.9%～95.9%）；对于乙型流感敏感性：RIDT为
53.2%（95%CI：41.7%～64.4%），DIA为76.8%
（95%CI：65.4%～85.4%），快速NAAT为95.4%
（95%CI：87.3%～98.7%），特异性均＞ 98%[22]

。

需要注意的是，目前的抗原检测技术对禽流感敏感

性低，阴性结果不能排除诊断，不建议用于诊断禽

流感
[23-24]

。

2022年，一项系统评价和荟萃分析纳入118
项研究，评价快速抗原检测（antigen-based rapid 
diagnostics tests，RDT-Ag）在流感诊断中的价

值，敏感性为69.0%（95%CI：64.0%～74.0%），

特异性为97.0%（95%CI：96.0%～98.0%），

亚组分析显示，在儿童中的敏感性 [ 7 4 . 0 %
（95%CI：63.0%～82.0%） ]显著高于成年人

[65.0%（95%CI：47.0%～79.0%）]，特异性分

别为[98.0%（95%CI：96.0%～99.0%）]和[96.0%
（95%CI：92.0%～98.0%）][25]

。

一项系统评价和荟萃分析纳入56项研究，

评估快速N A AT诊断流感的敏感性为 9 0 . 9 %
（95%CI：88.7%～93.1%），特异性为96.1%
（95%CI：94.2%～97.9%）

[26]
。

（三）肺结核

推荐意见8：在出现肺结核相关临床表现时，

可选择痰液、诱导痰、BALF或肺组织标本送检。

痰涂片抗酸杆菌镜检为最简单、快速的方法；结核

分枝杆菌培养是诊断的金标准。核酸检测可作为

结核病的一线检测手段，并作为利福平耐药的初

始检测方法。对于上述病原学检测阴性而临床仍

高度怀疑肺结核的患者，建议行γ-干扰素释放试验

（interferon-γ release assay，IGRA）以辅助诊断，

其结果不受卡介苗接种的影响。

证据汇总：一项系统评价纳入45项研究，

评价痰涂片常规显微镜检和荧光显微镜检对于肺

结核的诊断价值。结果显示，常规显微镜检的

敏感性为32%～94%，荧光显微镜检的敏感性为

52%～97%；常规显微镜检和荧光显微镜检特异性

相似，均为94%～100%[27]
。

一项系统评价和荟萃分析纳入27项研究，

评价一种NAAT诊断肺结核和检测利福平耐药

的准确性。结果显示，作为替代痰涂片镜检

的初始检测方法，其诊断肺结核的敏感性为

89%（95%CI：85%～92%），特异性为99%
（95%CI：98%～99%）；作为痰涂片镜检结果

阴性后的附加检测方法，其诊断肺结核的敏感性

为67%（95%CI：60%～74%），特异性为99%
（95%CI：98%～99%）；作为替代传统药物敏感

性试验的初始检测方法，其检测利福平耐药的敏感

性为95%（95%CI：90%～97%），特异性为98%
（95%CI：97%～99%）

[28]
。

I G R A 阳 性 结 果 支 持 结 核 分 枝 杆 菌

（Mycobacterium tuberculosis，MTB）感染，但需

排除非结核分枝杆菌感染如堪萨斯分枝杆菌、苏

尔加分枝杆菌、转黄分枝杆菌、海分枝杆菌和胃

分枝杆菌等。IGRA阴性不支持MTB感染，但需

排除导致假阴性结果的原因，如免疫功能低下、

接受免疫抑制剂治疗等[29]
。此外，IGRA不能区分

结核潜伏感染和活动性结核病。一项共纳入124项
研究的荟萃分析，评价了两种IGRA检测方法[基
于酶联免疫吸附试验法的全血IGRA和基于酶联

免疫斑点法的结核T细胞斑点试验（tuberculosis 
T cell spot test，T⁃SPOT.TB）]对于结核病的诊

断价值。结果显示，全血IGRA的敏感性为81%
（95%CI：0.78～0.83），T-SPOT.TB为87.5%
（95%CI：0.85～0.90）；全血IGRA的特异性

为99.2%（95%CI：0.98～1.00），T-SPOT.TB为

86.3%（95%CI：0.81～0.90）[30]
。两种IGRA检测

方法均有较好的诊断价值。另有一项系统评价和

荟萃分析纳入60项研究，评价两种IGRA检测结核

分枝杆菌潜伏感染的准确性，结果显示全血IGRA
的阴性预测值为88%（95%CI：84.6%～91.5%），

T-SPOT.TB为94%（95%CI：92.1%～95.6%）；

且IGRA与卡介苗接种无显著相关性
[31]

。但在免疫

功能受损人群中，IGRA诊断敏感性存在较大异

质性。一项针对IGRA在HIV感染者诊断价值的系

统评价和荟萃分析纳入了38个研究，结果显示，

当CD4+ T细胞＜ 200个/μl时，全血IGRA诊断的

不确定结果为11.6%（95%CI：7.0%～18.6%），

T-SPOT.TB为11.4%（95%CI：5.1%～23.8%）；当



·  221  ·中华实验和临床感染病杂志(电子版) 2022年8月 第16卷 第4期 Chin J Exp Clin Infect Dis (Electronic Edition), August 2022, Vol.16, No.4

CD4+ T细胞≥ 200个/μl时，全血IGRA的不确定结

果为3.1%（95%CI：1.1%～8.5%），T-SPOT.TB为
7.9% 

（95%CI：4.6%～13.3%）
[32]
。故对于CD4+ T

细胞＜ 200个/μl的IGRA阴性HIV感染者，在接受

抗HIV治疗且CD4+ T 细胞≥ 200个/μl后，应再次行

IGRA检测
[33]
。

（四）肺鼠疫

推荐意见9：对于疑似肺鼠疫患者建议送检痰

液、胸水和血液等标本（腺鼠疫者还可留取淋巴结

穿刺液），进行培养和F1抗原或抗体检测。具备

核酸检测能力的医疗机构，可选择行鼠疫耶尔森菌

核酸检测。

推荐意见10：鼠疫耶尔森菌为二类高致病性

病原微生物。对鼠疫耶尔森菌进行大量活菌操作

（如菌冻干种、离心等）以及对动物的感染实验应

当在生物安全三级实验室内进行；对样本的检测，

如对病原菌的分离纯化、生化鉴定、核酸提取、涂

片等可以在生物安全二级实验室内进行。

证据汇总：发病10 d内有动物鼠疫流行区旅居

史或鼠疫疫区尤其是老鼠或旱獭及其制品接触史

者，起病急，突发高热、呼吸困难等，有明显的痰

中带血或咳血痰的典型特征，需考虑肺鼠疫可能。

根据感染途径不同，肺鼠疫可分为原发性和继发性

两种类型。原发性肺鼠疫主要表现为发病急剧，寒

战、高热，呼吸困难，患病初期干咳，继之咳嗽频

数，咯出稀薄泡沫痰，痰中混血或纯血痰。继发性

肺鼠疫在发病之前，往往有腺鼠疫或败血型鼠疫症

状，病情突然恶化，临床表现为咳嗽、胸痛、呼吸

困难和咯鲜红色泡沫样血痰等。

已有一种快速诊断试验（rapid diagnostic 
test，RDT），能够在15 min内检测痰液或血清中

0.5 ng/ml的鼠疫耶尔森菌F1抗原[34]
。在马达加斯加

的现场测试中，该方法对鼠疫耶尔森菌、其他耶

尔森菌和其他细菌的敏感性和特异性均为100%；

将细菌学方法结合酶联免疫吸附试验（enzyme 
linked immunosorbent assay，ELISA）作为参考标

准，该RDT阳性预测值为90.6%，阴性预测值为

86.7%[34]
。我国检测F1抗原和F1抗体的主要技术为

反相间接血凝试验和正相间接血凝试验。目前，胶

体金试剂存在敏感性不高，特异性不足的问题，如

检测结果阴性不能除外鼠疫诊断，检测阳性的标本

要用ELISA、反相间接血凝试验或PCR技术进一步

核实。

（五）肺炭疽

推荐意见11：对疑似肺炭疽的患者，建议送

检皮肤溃疡的渗出物、痰液、胸腔积液、血液、脑

脊液、粪便等标本，进行涂片和培养。若发现大量

两端平齐呈串联状排列的革兰阳性大杆菌，可做出

临床诊断。具备核酸检测能力的医疗机构，建议送

检上述标本进行炭疽杆菌核酸检测。

证据汇总：发病前2周内，接触过疑似炭疽的

病、死动物或其残骸，或食用过疑似炭疽的病、死

动物或其制品，或吸入可疑被炭疽杆菌污染的粉

尘，或从事与皮毛等畜产品密切接触或与炭疽杆菌

研究、使用相关的职业，或在可能被炭疽杆菌污染

的地区从事养殖、放牧、耕耘或挖掘等活动人员，

在出现发热和（或）呼吸道症状时，需警惕肺炭疽

可能。病情初起为流感样症状，多表现为低热、疲

乏、全身不适、肌痛、咳嗽，通常持续约48 h。此

后病情突然急速进展，出现呼吸困难和咯血等。需

注意的是，其他类型炭疽如皮肤炭疽和胃肠型炭

疽，若未经有效治疗，也可经过血行播散，导致其

他部位受损。因此，应根据具体发生的感染类型送

检标本。

（六）输入性呼吸道传染病

推荐意见12：对近期有国外旅行史的患者，

出现发热和（或）呼吸道症状（咳嗽、呼吸困难）

时，根据旅居地呼吸道传染病流行情况，需考虑输

入性呼吸道传染病可能。对医疗机构不具备检测能

力的病原体，根据所在地政策，建议必要时同时采

集上、下呼吸道及血液标本，送检至符合要求的检

测机构进行检测。

证据汇总：输入性呼吸道传染病定义为本国

不存在或未发现或已消灭，由国外传入我国的呼吸

道传染病。近期有病例发生国家或地区旅居史，

或与疑似/临床诊断/确诊病例有密切接触史，出现

发热和（或）呼吸道症状的患者需警惕输入性呼

吸道传染病可能。近年来，存在传入我国风险的

疾病有中东呼吸综合征（Middle East Respiratory 
Syndrome，MERS）、肺组织胞浆菌病和汉坦病毒

心肺综合征等。

1.  MERS：是由中东呼吸综合征冠状病毒

（MERS-CoV）感染引起的急性呼吸道传染病。大

部分病例发生在中东地区，如沙特、阿联酋、约

旦、卡塔尔、科威特等，美国、英国、法国等也有

病例报道。我国曾报道1例韩国输入病例。在发病
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前2周内，有中东地区或疫情暴发地区旅居史，或

有疑似/临床诊断/确诊病例密切接触史，出现呼吸

道症状时应考虑MERS可能。

2.  肺组织胞浆菌病：该病呈世界范围内分

布，以北美洲、中美洲和南美洲，以及东欧和南

欧、非洲、东亚和大洋洲的部分地区为主。发病前

2～4周内，在上述地区旅居史，出现发烧、寒战、

头痛、肌痛、厌食、咳嗽和胸痛等症状，症状初始

多较为轻微，逐渐加重，抗菌药物治疗无效，尤其

是出现下列征象时，应重点考虑该病可能：①肺炎

伴纵膈或肺门淋巴结肿大；②纵膈或肺门肿物；③

肺结节；④肺部空洞；⑤心包炎伴纵膈淋巴结肿

大；⑥食管狭窄引起的吞咽困难；⑦肺部表现合并

关节炎或关节痛及结节性红斑；⑧上腔静脉综合征

或其他纵膈结构梗阻。

3. 汉坦病毒心肺综合征：大部分病例发生在

美国，在美洲其他地区加拿大、墨西哥、巴西、秘

鲁、委内瑞拉、玻利维亚、阿根廷、智利、乌拉圭

等也有报道。在发病2～3周内，有上述地区旅居

史，可能接触野生啮齿动物的人员，在出现发热、

寒颤和肌痛，特别是出现恶心、腹痛和呕吐时，应

怀疑存在汉坦病毒心肺综合征可能。对于出现血小

板减少、白细胞增多、双侧肺间质浸润或乳酸脱氢

酶升高的患者，应重点考虑该病。

（七）不明原因肺炎

推荐意见13：对于符合不明原因肺炎病例定义

的患者，立即收治入院，按照呼吸道传染病隔离治

疗，及时上报，根据要求和规范采集呼吸道标本。

推荐意见14：对于常见已知疾病病原学检测

阴性，怀疑有传染性，但不符合不明原因肺炎定义

的患者，建议及时上报医院，可选择送检呼吸道标

本进行mNGS，首选下呼吸道标本。

证据汇总：不明原因肺炎病例定义：同时具

备以下4条，不能明确诊断为其他疾病的肺炎病

例：（1）发热（腋下体温≥ 38 ℃）；（2）具有

肺炎的影像学特征；（3）发病早期白细胞总数降

低或正常，或淋巴细胞分类计数减少；（4）经规

范抗菌药物治疗3～5 d，病情无明显改善或呈进行

性加重。

聚集性不明原因肺炎病例定义：两周内发生

的有流行病学相关性的2例或以上不明原因肺炎

病例。

有流行病学相关性是指病例发病前曾经共同

居住、生活、工作、暴露于同一环境，或有过密切

接触，或疾病控制专业人员认为有流行病学相关性

的其他情况，具体判断需由临床医务人员在接诊过

程中详细询问病例的流行病学史，或由疾病控制专

业人员经详细的流行病学调查后予以判断。

为实现对严重急性呼吸综合征（severe acute 
respiratory syndromes，SARS）和其他呼吸道传染病

的早期筛查和预警，原卫生部于2004年7月发布《全

国不明原因肺炎病例监测实施方案（试行）》，

要求县级以上各类医疗机构均要开展不明原因肺

炎的监测报告，对象为不明原因肺炎病例。2007年

流感、禽流感

发热伴呼吸道症候群患者

分析流行病学史和临床特点

有传染性可能无传染性可能

痰、BALF、胸水等
*
。

NAAT、MTB培养、

涂片抗酸杆菌镜检#

痰、胸水、血液等
*
。

培养和 F1 抗原或抗

体检测、NAAT#

渗出物、痰液等
*
。

涂 片 、 培 养 、

NAAT#

上下呼吸道标本
*
。

NAAT#

按相关要求

采集呼吸道

标本和送检#

COVID-19 肺结核肺鼠疫肺炭疽 输入性呼吸道传染病 不明原因肺炎

鼻咽/口咽拭子
*
。

NAAT、抗原

检测#

鼻咽/口咽拭子、

痰 、 BALF*
。

NAAT、抗原检测#

在除外 CAP常见已知病原体

的情况下，仍怀疑有传染性，

但是不符合不明原因肺炎定义

的患者，建议按照不明原因肺

炎处置

按照诊疗常规处理

注：COVID-19：新型冠状病毒肺炎；NAAT：核酸扩增检测；MTB：结核分枝杆菌；BALF：支气管肺泡灌洗液；CAP：社区获得性肺炎；                                
*：标本类型；#：检测方法

图1  发热伴呼吸道症候群诊疗流程图
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8月为进一步加强不明原因肺炎的监测，原卫生部

下发了《全国不明原因肺炎病例监测、排查和管理

方案》，对监测病例进行修改和补充，增加了聚集

性不明原因肺炎病例定义，突出了聚集性不明原因

肺炎的监测。在不明原因肺炎病例监测中，分别于

2013年和2020年发现人感染H7N9禽流感和新型冠状

病毒肺炎病例。但不明原因肺炎定义标准严格，定

义条件之一为“规范抗菌药物治疗3～5 d，病情无

改善或进行性加重”，导致做出“不明原因肺炎”

诊断至少需要3～5 d，不能满足传染病防控的“早

发现、早报告、早隔离、早治疗”的工作要求。因

此，为进一步提高新发传染病的早诊断目标，医疗

机构应根据本地呼吸道传染病的流行情况，对于常

见已知疾病病原学检测阴性，如肺炎链球菌、流感

嗜血杆菌、军团菌、肺炎支原体、肺炎衣原体、流

表 1  临床标本常用染色方法、检测意义及注意事项

染色类型 标本类型 检测时间 检测要点 检测意义 备注

革兰染色 根据感染部

位，所有标

本 均 可 送

检，应拒收

唾液和鼻冲

洗液

初染（结晶紫） 1 min，
媒染（碘液）1  min，
脱色（95%乙醇）10～         

30 s，复染（沙黄）30 s

①涂片应厚薄均匀，以透过涂片能

看清文字为宜；②避免过度脱色；

③标本可用生理盐水冲洗（在一次

性痰杯中加入15～20 ml灭菌生理

盐水，剧烈震荡5～10 s，重复2～          

3次）；④对于BALF等液体标本，

建议进行离心富集（3 000 r/min，  

5 min）

①为临床快速提供初步

感染诊断方向，指导抗

菌药物合理应用，减少

不良反应，降低治疗成

本；②评估标本质量；

③可判断细菌和白细胞

的相关性，如吞噬；④

能够检出难以培养的苛

养菌和死菌；⑤提高培

养的灵敏度和特异度

①白细胞和优势菌有助

于预测肺部致病菌，应

报告；②质量合格的标

本中，涂片有正常菌群

及多种细菌（通常白细

胞内有空泡或液泡），

提示有吸入性肺炎，应

该报告；③革兰染色可

查念珠菌，但不适用于

丝状真菌

抗酸染色 痰液、

BALF、
保护毛刷标

本等

初染（石碳酸复红）         

5  min，脱色（盐酸酒

精）1 min，复染（亚甲

蓝）1 min

①标本应进行前处理，建议使用

溶痰剂（次氯酸钠）消化后离心

（3 500 r/min，15 min）；②建议

使用热染法，降低假阴性；③判

断为“阴性”时，检测视野应＞            

300个，镜检时间＞ 5 min/张；④若

临床高度怀疑，可多次送检

快速提供病原学直接依据 ①不可根据鳞状上皮细

胞拒收痰标本，检出即

有意义；②每张玻片只

能制作一份涂片，染色

时涂片间距应＞ 1 cm

弱抗酸

染色

痰液、

BALF
初染（石碳酸复红）         

5 min，脱色（0.5%～1%
稀硫酸脱色液）1 min，
复染（亚甲蓝）1 min

选取较弱的脱色剂 可以区分抗酸和弱抗酸

菌，特别是诺卡菌属、

红球菌属等

墨汁染色 BALF、
痰液

将墨汁染液滴入制备的涂

片中，加盖盖玻片

①应制备薄涂片，便于观察；②使

用低倍镜寻找，高倍镜确认

对怀疑肺隐球菌病患

者，可以通过呼吸道标

本进行墨汁染色

检出率低，建议进行隐

球菌荚膜抗原检测

六胺银

染色

BALF、
诱导痰、

痰液（应拒

收上呼吸道

标本）

工作液配制10 min，高

碘酸氧化15 min，工作

液浸泡30～60 min，硫代

硫酸钠固定3 min，复染         

1 min。

菌体常聚集，可低倍镜寻找视野，

再转油镜观察

①可区分包囊和滋养

体；②肺孢子菌体外难

以培养，涂片为诊断提

供直接证据

①免疫障碍人群，如

AIDS、移植术后患者，

不明原因肺炎可选择此

染色；②阳性率：BALF > 
诱导痰> 痰液

真菌荧光

染色

痰液、

BALF等怀

疑真菌感染

标本

将荧光染液滴入制备的涂

片中，加盖盖玻片

①推荐汞灯光源显微镜；②试剂避

免真菌污染，不能冻结

对真菌检测具有较高的

敏感性（97%）和特异性

（87%）[35]

异染颗粒

染色法

假膜、

咽喉拭子

甲 苯 胺 蓝 染 色 液 3 ～           

5 min，Albert碘液1 min
避免过度脱色 结合革兰染色，若异染

颗粒阳性，可做出初步

报告

建议报告格式为“发现

阳性棒杆菌，文字型排

列，有明显异染颗粒”

感病毒、副流感病毒、呼吸道合胞病毒、腺病毒、

冠状病毒、鼻病毒和人偏肺病毒等常见病原体等，

如果有相关流行病学依据、怀疑有传染性时，也应

及时报告，可选择送检呼吸道标本进行高通量测

序，首选下呼吸道标本，如深部痰和BALF等。

三、常见呼吸道病原体检测技术和质量控制

（一）涂片染色

对拟进行病原学检测的标本，应尽可能在使

用抗菌药物前采集、送检。有研究表明[36]
，分别在

使用抗菌药物前、使用抗菌药物后6 h内、6～24 h
和＞ 24 h采集标本，其革兰染色涂片阳性率分别为

80%、61%、50%和14%。同时，此类标本宜在2 h
内送到实验室，如果转运时间超过2 h，宜使用转

运培养基或在冷藏条件下转运。临床标本常用染色

方法、检测意义及注意事项见表1。
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（二）培养鉴定  
首先，根据疾病流行病学史和临床特点，评

估病原体传染性和致病性强弱。其次，要对患者进

行评估，根据评估结果选择合适的标本采集装置、

部位和方法。不同等级目标病原体的标本操作要求

及注意事项见表2。
（三）质量控制

1. 微生物标本运送的基本原则：（1）所有标

本采集后都应尽快送往实验室，多数标本应在2 h内
送达。有些样本量小的标本应在采样后15～30 min
内送达。实验室应与临床共同设计标本采样和送检

流程，在人力、物力上保证标本可按要求送达实验

室。（2）保证必要的运送条件。不同种类标本因

检测的目标致病微生物不同，对标本保存和运送的

环境条件有不同要求。对温度敏感的细菌如肺炎链

球菌等应保温（室温）并立即送检。（3）血标本

采集时机见WS/T 503-2017《临床微生物实验室血培

养操作规范》[38]
，痰标本采集时机见WS/T 499-2017

《下呼吸道感染细菌培养操作指南》
[39-40]

。（4）应

在抗微生物药物治疗之前或者在起始治疗后立即采

集标本，治疗中为评估治疗效果或治疗后评估结局

可以进行采样。（5）检测呼吸道病毒宜采用植绒

拭子采集鼻咽拭子或口咽拭子标本。（6）特殊情

况下（如怀疑厌氧菌感染时）可考虑床旁采样。

2. 实验室标本质量管理基本原则：（1）实验

室应拒收质量不合格的标本。要建立标本质量管理

要求，制定拒收标准，建立退检机制，拥有实施标

本拒收标准过程中与临床沟通的方法。（2）为临

床提供随时可查阅的标本采集规范手册，参考行业

标准WS/T 640-2018《临床微生物学检验标本的采

集和转运》[37]
。

3. 染色质量控制：（1）革兰染色：应对新

购置或新批号的商品化革兰染色试剂做室内质

控，常规质控频率为每周 l次。革兰染色阳性质

控菌株：金黄色葡萄球菌ATCC25923，深紫色球

菌为合格；革兰染色阴性质控菌株：大肠埃希菌

ATCC25922，红色杆菌为合格。（2）抗酸染色：

应对新购置或新批号商品化抗酸染色试剂做室内质

控，常规质控频率为每周l次。抗酸染色阳性质控

菌株：结核分枝杆菌ATCC25l77（弱毒株），或用

快生长分枝杆菌作为阳性质控菌株，红色分枝状杆

菌为合格；抗酸染色阴性质控菌株：大肠埃希菌

ATCC25922，蓝色杆菌为合格。痰涂片应保存近

期3个月，年涂片量不足500张的实验室痰涂片应

保存1年，3个月痰涂片量超过1 000张则保存近期          

1 000张痰涂片，供上级结核病实验室（或质量控

制机构）进行质量控制复验。

4. 培养质量控制：（1）参考GB/T 22576.6-
2021《医学实验室质量和能力要求》 [41]

中第6部
分：临床微生物学检验领域的要求，做好实验室内

部质量控制，制定微生物检验标准化操作程序。

（2）参加室间质评计划，保证实验室诊断效能。

表 2  不同等级目标病原体的标本操作要求及注意事项

目标病原体等级 操作环境 操作人员 注意事项

有一定传染性和

（或）致病性的

病原体

在符合要求的生物安

全实验室内进行检测

具备相应专业资

质，通过考核并获

得授权

①对可疑烈性呼吸道传染病（SARS、肺炭疽、肺鼠疫等）的患者标本，

在采集、运送或保存过程中必须注意生物安全防护。（参考WS/T 640-2018
《临床微生物学检验标本的采集和转运》）[37]；

②对分枝杆菌而言，液体培养法阳性率与传统的改良罗氏（L-J）培养法基

本一致，报告时长明显缩短，为临床早诊断、早治疗提供了可靠依据，而且

为后续的药敏试验提供了菌株；

③在使用血培养瓶检测分枝杆菌时，由于分枝杆菌生长缓慢，所有培养瓶应

至少孵育6周

其他传染性及致

病性较弱病原体

在生物安全二级实验

室内进行，尤其是接

种过程及易产生气溶

胶的试验

具备相应专业资

质，通过考核并获

得授权

①标本采集后应在2 h内尽快送到实验室，不及时运送可导致肺炎链球菌、流

感嗜血杆菌等苛养菌由于不适应外界环境和自溶现象而死亡；

②不能及时送达或待处理标本应置于4℃冰箱保存（疑为肺炎链球菌和流感

嗜血杆菌等苛养菌不在此列），以免杂菌生长，但不能超过24 h；
③有研究表明，检测肺炎链球菌尿抗原有助于提高肺炎链球菌的检出率；

④对于可疑诺卡菌感染的样本，可告知实验室留意涂片结果或行弱抗酸染色

并延长培养时间，提高检出率；

⑤有条件的实验室可对ICU患者、透析患者、老年患者及接触耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌（methicillin-resistant Staphylococcus aureus，MRSA）定植或感

染者的医护人员等，在患者入院前进行鼻拭子筛查MRSA。不建议口服万古

霉素用于预防MRSA感染或清除局部定植；

⑥行军团菌尿抗原检测能对军团菌感染做出早期、快速诊断，且不受治疗影

响，提高检出率，但不足之处在于仅对血清型1型军团菌敏感
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（3）加强人员素质培养，定期校准和保养微生

物检验仪器等。（4）培养基质量控制参考CLSI 
M22-A3（R2018）《商业微生物培养基质量控

制》
[42]
。

四、高通量测序

高通量测序（metagenomic next-generation 
sequencing，mNGS）在呼吸道传染病诊断中，尤

其是新发传染病的诊断，mNGS发挥至关重要的作

用，如人感染H7N9禽流感病毒、SARS-CoV-2的发

现等。但在实际临床工作中，mNGS也存在过度应

用的情况，造成医疗资源浪费。因此，临床医生应

掌握mNGS的送检时机、结果解读和质量控制等

内容。

（一）mNGS送检时机

mNGS的适应证：病情危重需要尽快明确感染

病原体；特殊患者如免疫功能抑制宿主、合并基

础疾病、反复住院的重症感染者需要尽快明确病

原体；传统微生物检测技术反复阴性且治疗效果

不佳；疑似新发病原体、临床提示可能有一定传染

性；疑似特殊病原体感染；长期发热和（或）伴有

其他临床症状、病因不明的感染。符合以上适应证

的患者，应尽快送标本进行检测。对于不明原因肺

炎病例，必要时可采集BALF样本进行mNGS检测[43-44]
。

（二）mNGS结果解读

1. 标本类型：包括BALF及痰液样本、鼻咽或

口咽拭子。采样时尽量以感染病灶相关样本为准；

样本采集尽可能避免污染，采样专用器材取样，采

样后应及时送检。

2. 测序策略的选择：临床上的呼吸道感染如

怀疑是病毒感染则建议同时进行DNA和RNA测

序，以覆盖包括RNA病毒在内的全部微生物谱；

考虑如结核分枝杆菌、布鲁氏菌等胞内菌，需针对

性加强DNA类型宏基因组策略；已经接受广谱抗

菌药物治疗的，应考虑数据量加强版的宏基因组策

略，降低假阴性[45]
。

3. 结果解读
[46-47]

：正式报告应包括所检测病原

微生物列表、检出病原特异序列数量、检测病原范

围、检测方法及检测技术说明。同时对相关专业术

语进行解释说明，并注明检测方法的局限性、检测

灵敏度和特异性等以及疑似背景微生物。解读报告

明确感染病原需要考虑以下原则：①病原体序列的

检出在相同或类似症状患者中，应考虑患者免疫特

征。②病原体核酸在患病样本中应该占据比较高的

丰度或足够的特异。③对呼吸道样本的宏基因组测

序，测序数据量要大于40 M reads/样本，使用足够

全的参考数据库，以防止假阴性。④检出的病原体

序列有其他方法可以进一步验证。⑤应该考虑较高

丰度的群体物种关联存在对疾病的影响。 ⑥多次

样本检测分析结果应当一致。

（1）阳性结果的解读：因不同部位临床样本

的背景微生物存在差异，故阳性的判读需要建立阈

值才能界定出真正的病原体。这些阈值包括：检出

特定微生物序列的数量、归一化为每百万序列的相

对值、检出微生物的基因组覆盖度及内参对照的检

出是否符合质控标准等。

针对不同病原体应设置对应的阈值：①病

毒：一些显著区别于人基因组序列的病毒，如腺病

毒和流感病毒等，有少量的特异序列检出即可信，

其阈值通常在3/100万及以上即为可信；而一些与

人源序列相似度高的病毒，如反转录病毒类，其阈

值通常需要超过1 000/100万，如果检出相对较少

序列的某类反转录病毒，不排除可能是人基因组中

的一些转录元件，可能表明某种反转录病毒在人体

内是潜伏状态，而不是感染状态。②真菌：由于真

菌存在较厚的细胞壁，即使进行了一些破壁处理，

也可能因为破壁不充分而导致核酸提取效率降低，

从而导致其检出的特异序列数可能不会很多，因此

对于真菌的鉴定，其阈值考虑在5/100万以上，在

达到100/100万以前，其可信度随序列数增加而增

加。③细菌：对于一些细菌来说，要着重区分是定

植菌、污染还是真正的病原菌。对于非胞内感染

菌，因不同细菌间存在同源相似性，菌种间可信阈

值差异较大，并且不同实验室间存在差异，因此鉴

定报告应给出具体菌种的阳性参考阈值，并列出背

景菌作为参考；而对于胞内感染菌，如结核分枝杆

菌和军团菌的阈值相对较低，通常有1/100万即可

考虑可信，随着序列数增加，其可信度逐渐增加，

但达到30/100万时，其增量不再有增加可信度的意

义。④寄生虫：因为目前寄生虫基因组参考数据库

种类不多，且因寄生虫的生物多样性，其作为真核

生物有很多与人基因组相似的元件，因此在判断阳

性时要特别要求序列的特异性。寄生虫作为阳性判

断的阈值需在10/100万以上，并且需要严格确认序

列的特异性。

（2）阴性结果的解读：如为阴性报告，则需

综合考虑患者的具体情况，是阈值判断错误还是无
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病原体感染现象，尤其在多次检测均为阴性报告的

情况下，其可以考虑为真正的阴性，即患者可能

并非感染性疾病，可能是免疫性疾病或肿瘤等。在

宏基因组检测报告中，如存在非常多的背景菌或杂

菌，但没有1种或者几种占主导优势，可间接考虑

患者免疫状态被严重破坏。

（三）mNGS流程质控

在临床实验室中实施mNGS是一项复杂的系统

工作，包含样本处理、文库构建、上机测序以及生

物信息学分析。因此，流程质控尤为重要，要将

mNGS试剂、操作规程纳入标准化才能保证检测质

量。可从以下几个方面保证临床实验室准确实施

mNGS与临床检测[45, 48]
：

1. 独立的实验室以及获得医疗器械注册许可

的高通量测序平台：由于样品通常是分批处理的，

每个批次都需要监控物种检出的频率，建立正常物

种的频率基线，用于判断和排除可能的污染，因

此，实验室空气洁净度、仪器、试剂批次等需要建

立标准对照和监测系统，实验室存在的背景微生物

需定期汇总更新，操作人员需明确记录和严格遵守

实验室守则，建立自动化检测平台，将分析工作流

程分为多个离散步骤以通过轮换执行，这有助于减

少或避免实验误差和错误的出现。

2. 样本和内参质控：感染性临床样本种类繁

多，不同样本需进行不同的处理方式，每种方式需

建立标准的处理流程。每次检测都要设内参，内参

检出是检测合格的标准之一。在同一批次的不同样

本同时检测时，样本间的短序列交叉污染应该控制

在万分之一以下。

3. 数据量保证：建立不同标本基本的序列数

据量，由于临床样本中微生物的核酸含量远低于宿

主核酸含量，为避免大量宿主细胞的核酸本身带来

的测序数据干扰，每次检测均需足够的测序数据

量。因不同类型样本中人体本身细胞含量不同，对

最低测序数据量要求也应不同。在临床样本中人体

细胞占比从少到多的主要代表是：脑脊液＜ BALF ＜ 
血液 ＜ 痰液 ＜ 胸腹水，推荐的高通量测序序列条

数越多越好，对于呼吸道传染病，测序数据量要大

于40 M reads。
4. 生物信息分析：mNGS同样存在测序错误的

情况，因此在最原始的下机数据中需进行低质量序

列的去除，包括测序接头污染的序列、质量值低

的序列和短重复序列。人源数据库收集需尽可能完

整，不仅包含染色体基因组，还要包括线粒体等基

因组、转录组以及非编码序列信息。病原数据库收

录的信息不是越多越好，要确保每条收录的序列数

据准确、完整。过滤后的序列进行微生物鉴定应有

严格的质控标准，用于鉴定种或者属的短序列应为

特异序列，特异序列作为最后报告的参数阈值。同

时应保留所有检出病原的参数、包括比对序列数、

相对丰度、基因组覆盖度和深度等。

5. 数据库的完整和准确：目前不同检测机构

都提供了其自身的病原数据库，其完整性和准确性

也缺乏统一的标准，因此，相关部门应联合主流检

测机构，进一步确定对于数据库质量的标准，用于

规范和提升该技术的应用。

mNGS在临床的应用，已经初步显示出了其广

谱快速鉴定病原的优势，但目前多集中在第三方实

验室进行检测，存在标本外送时间长、检验和临床

脱节，沟通不及时、标本外送过程导致样本质量不

合格、存在患者信息安全和生物安全等诸多问题。

因此，建议有条件的医疗机构在本单位实验室建立

宏基因组检测平台，精准快速地为急危重症感染者

提供诊断依据。

附件1：发热伴呼吸道症候群定义：具备急性感染

表现（以下所列4项中的1项）：①发热，②白细胞升高

或降低，或白细胞分布异常，③寒颤，④体温降低；和

呼吸道疾病临床表现（以下所列8项中的1项）：①咽部

不适、咽干或咽痛，②鼻塞、流涕，③鼻咽/喉明显充

血、水肿，④咳嗽（新发或咳嗽加重），⑤咯痰，⑥气

短，⑦听诊呼吸音异常，⑧胸痛。

附件2：从事高风险职业人员定义：收治新冠病例

定点医院、接诊发热或感染性疾病的医务人员，口岸检

疫和边防检查人员，口岸进口货物直接接触人员，从事

冷链食品监管和从业人员，隔离场所管理和服务人员，

农贸（集贸）市场从业人员等。

执笔：韩冰[首都医科大学附属北京地坛医院，北

京市感染（传染）性疾病治疗质量控制和改进中心]、

陈培芬（国家感染性疾病临床医学研究中心，南方科技

大学第二附属医院，深圳市第三人民医院）、马礼兵

（桂林医学院附属医院、中国医学科学院北京协和医学

院群医学及公共卫生学院）、曲久鑫（国家感染性疾病

临床医学研究中心，南方科技大学第二附属医院，深圳

市第三人民医院）
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专家委员会名单（按姓氏拼音首字母排序）：          

陈唯军（中国科学院大学生命科学学院）、冯录召（中

国医学科学院北京协和医学院群医学及公共卫生学

院）、高燕（北京大学人民医院）、谷丽（首都医科大

学附属北京朝阳医院）、胡必杰（复旦大学附属中山

医院）、蒋荣猛[首都医科大学附属北京地坛医院，北

京市感染（传染）性疾病治疗质量控制和改进中心]、         

李薇（昆明医科大学第一附属医院）、李兴旺（首都医

科大学附属北京地坛医院）、连建奇（空军军医大学唐

都医院）、凌云（复旦大学附属公共卫生临床中心）、

卢洪洲（国家感染性疾病临床医学研究中心，南方科技

大学第二附属医院，深圳市第三人民医院）、卢水华

（国家感染性疾病临床医学研究中心，南方科技大学第

二附属医院，深圳市第三人民医院）、沈银忠（复旦大

学附属公共卫生临床中心）、宋元林（复旦大学附属中

山医院）、王明贵（复旦大学附属华山医院）、张明霞

（国家感染性疾病临床医学研究中心，南方科技大学第

二附属医院，深圳市第三人民医院）、张欣欣（上海交

通大学医学院附属瑞金医院）、赵清霞（郑州市第六人

民医院）、朱彪（浙江大学医学院附属第一医院）
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