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一、新冠病毒检测方法及结果解读

当前国内外新冠疫情呈现多点爆发，防控

形式非常严峻。新冠核酸检测作为临床诊断的

金标准在抗击疫情中发挥着至关重要的作用，

根据要求科学合理地开展核酸检测，既有利于

精准防控，早诊早治，维护群众健康，又有利

于保障人员合理流动，推动社会经济和生产生

活秩序的全面恢复。新冠病毒抗原和抗体检测

作为核酸检测的补充，也有重要的临床应用价

值，本期检验通讯就新冠实验室检测的相关内

容与大家共同分享。

(一) 新冠病毒核酸检测

1.检测方法

1.1 荧光聚合酶链式反应（PCR）法 该方法

是目前临床上检测新冠病毒应用最广泛的检测

方法，具有快速、灵敏、特异等特点。新型冠

状病毒是 RNA 病毒，采用反转录实时聚合酶链

式反应法（RT-PCR）。荧光 PCR 基本原理是

通过荧光标记的特异性探针，对反应过程中

PCR 产物进行标记跟踪，实时监测产物量的增

长，根据扩增曲线计算得出起始模板量。新型

冠状病毒核酸荧光 PCR 法检测试剂的靶标主

要 分 为 病 毒 基 因 组 中 开 放 读 码 框 1a/b

（ORF1ab）、核壳蛋白（N）和包膜蛋白（E）。

推荐选用至少包含针对新型冠状病毒 ORF1ab

和 N 基因区域的试剂。

1.2 除荧光 PCR 法，目前已获批的新型冠状病

毒核酸检测方法有测序法、等温扩增法、杂交

捕获免疫荧光法和 RNA 捕获探针法。

基因测序技术在疫情初期甄别病原体中起

到了至关重要的作用，也为后续基因扩增检测

新型冠状病毒的开展提供了特异性基因组序列

信息。但基因测序存在仪器昂贵、操作复杂、

耗时长、需要专业人员进行分析等不足，无法

在临床上大范围的推广应用，基因测序可用于

临床高度疑似、但 RT-PCR 方法检测阴性患者

的确认，同时也可进一步获得病毒是否发生变

异等信息，为后续的疫苗、药物研发等提供数

据。

等温扩增与传统 PCR 相比，技术设备简单、

扩增时间缩短，同时保持了较高灵敏性及特异

性，适合快速检测。该技术扩大了新型冠状病

毒的检测手段，但等温扩增技术具有引物设计
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要求高、不能扩增较长目的片段、易产生假阳

性等局限性，等温扩增在新型冠状病毒的检测

中能否克服上述缺陷，达到快速精准检测的目

的，仍有待于临床进一步应用评估。

杂交捕获免疫荧光法和 RNA 捕获探针法，

可快速检测病原体核酸，无需核酸提取纯化，

无需 PCR 扩增；通过处理液直接裂解病原体并

释放靶核酸，靶核酸和探针形成 DNA/RNA 杂

交体，荧光粒子对 DNA/RNA 杂交体进行荧光

信号识别，实现对样本中目标核酸的定性判断。

2.核酸检测过程质量保证

具备生物安全二级实验室、临床基因扩增检

测能力，经过卫生健康行政部门检查认证通过，

满足国家规定的开展新型冠状病毒核酸检测的

能力条件的医疗机构（含医学检验实验室），

可开展新型冠状病毒核酸检测服务。临床实验

室应选择国家药品监督管理局批准的试剂开展

临床检测，在正式使用试剂前进行性能验证。

在实际检测中应严格按照操作规程，注意规范

各种细节，避免假阴性及假阳性的产生，保证

结果快速、准确。

2.1 性能验证

性能验证参数至少包括精密度、符合率和

检出限，同时还需要在临床检测过程中累积通

过室内质控和临床样本检测得到的数据，以及

与其他实验室间的结果对比开展进一步的评价

和其他性能指标的验证（如特异性、抗干扰能

力等）。通过性能验证形成本实验室最优的检

测系统，建立具有可操作性的标准操作程序

（SOP）。

对所用仪器（生物安全柜、提取仪和扩增

仪等）按要求进行验证和校准，对仪器（如涉

及 2 台或以上仪器）、人员（所有检测人员）、

方法（如涉及 2 种不同试剂/方法）和试剂（不

同批号间或运输批号间）进行实验比对。提取

试剂需进行提取效率的评估，提取效率评估可

通过对质控品进行倍比稀释后检测，并与未稀

释加样进行比对。

关键耗材（离心管、吸头等）在正式用于

常规检测前，应进行耗材质检。使用的关键耗

材应不含抑制物，仅使用带滤芯的吸头。试剂

及关键耗材更换批号时，实验室应对新批号的

试剂和关键耗材进行批间差异的质量检验。

2.2 室内质量控制

开展新型冠状病毒核酸检测的实验室必须

建立健全生物安全防范、技术操作规程、质量

保证措施及结果报告的规范。每批检测至少有

1 份弱阳性质控（通常可为检测限的 1.5~3 倍）

2 份阴性质控品（试剂盒自带阴性质控品）和 1

份空白对照品（生理盐水或焦碳酸二乙酯处理

水）。空白对照品应当开盖放置在提取仪或操

作台面上过夜，用于环境污染评估。

质控品应随机放在临床标本中间参与从提

取到扩增检测的全过程。质控样本要随机排列

在临床标本中间，才能充分反映实际检测中可

能存在的问题。这些质控样本的任何一个失败

都表明本批次检测结果无效，检测结果不能发

出，在分析和确定失败的原因后必须使用储存

或新采集的样本进行重新检测。

核酸快速检测应在每次开机先检测弱阳性

质控品和阴性质控品，质控检测结果合格后，
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开始进行临床样本检测。开机检测达到 24 小

时，或者未达到 24 小时但连续检测样本数达到

50 个，均应再次检测弱阳性质控品。

为了监控从采样、提取到扩增整个实验过

程，建议使用加入了“内标”的试剂，内标包括

内源性内标和外源性内标。在“单检”样本中，

内源性内标能够监测是否采集到足够量的人体

细胞，可用于监测采样环节；在“混检”样本中

内源性内标和外源性内标试剂均可使用，由于

外源性内标试剂在扩增 CT 值明显偏大时，可

提示核酸提取不足或者反应体系中存在抑制物

等，因此使用外源性内标试剂可以更好地监测

提取和扩增过程；环境样本监测建议使用外源

性内标试剂，对于因实验失败造成的假阴性结

果能够甄别。无论内源性还是外源性试剂均不

能判断采样部位是否正确，因此，规范的采样

是保证实验结果准确可靠的前提。

2.3 室间质量评价

实验室应常态化参加国家级或省级临床检验

中心组织的室间质评。对检测量大以及承担重点人

群筛查等任务的实验室，要适当增加室间质评频

率，接收集中隔离点样本的检测机构至少每月参加

1 次室间质量评价。不按要求参加室间质评的，或

室间质评结果不合格的，或检测结果质量问题突出

的，不得开展核酸检测。

3.结果报告判读与解释

3.1 结果报告判读

3.1.1 1ab、N 经设计验证可作为特异性靶标检

测、E 与 SARS 等存在交叉性，不能单独作为

确诊检测靶标； ORF1ab 和 N 基因二个同时阳

性时，判定为阳性。

3.1.2 若仅单试剂 ORF1ab 或 N 基因其中之一检

测结果阳性时，建议重新采样复查，复查后

ORF1ab 或 N 基因仍为阳性时，判定为阳性；

弱阳性样本应至少用 2 个厂家的试剂复核检

验，以保证结果的准确性。

3.1.3 若 ORF1ab 或 N 基因检测结果处于灰区

时，需重新采样复查，若结果仍为灰区时，扩

增曲线有明显起峰，该样本判断为阳性，否则

为阴性。见表 1 所示。

表 1：新冠病毒核酸检测结果判读

ORF1ab N 基因 判读

+ + 阳性

+或可疑 -

重新采样复查- +或可疑

可疑 可疑

- - 阴性

3.2 阳性结果复核

3.2.1 混采检测结果为阳性、灰区或单个靶标阳

性，通知相关部门对该混采管的 10 或 20 个受

试者暂时单独隔离，并重新采集鼻咽、口咽拭

子双采单检复核。

3.2.2 复核核酸检测如均为阴性，则按照阴性结

果回报。暂时隔离人员即解除隔离；如检测结

果阳性，检测机构应立即报告所在地区疾病预

防控制中心。同时，协调安排急救车辆将其转

送至医疗机构发热门诊隔离留观，按照规范流

程和要求进行进一步诊治排查。

(二) 新冠病毒血清抗体检测

新型冠状病毒肺炎发病 3~5 天后，血清特异

性抗体逐渐产生，首先出现的是免疫球蛋白

IgM 抗体，然后出现 IgG 抗体。《新型冠状病

毒肺炎诊疗方案（试行第七版）》明确将抗体

检测结果纳入确诊病例的诊断标准，以及疑似
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病例的排除标准。如果疑似病例血清特异性

IgM 和 IgG 抗体阳性，IgG 抗体由阴性转为阳

性或恢复期较急性期有 4 倍及以上升高，则可

以诊断其感染了新型冠状病毒。疑似病例的排

除标准，需要同时满足病毒核酸检测结果阴性，

以及发病 7 天后新型冠状病毒 IgM 和 IgG 抗体

仍为阴性两个条件。

在目前的多项研究中发现，有些患者无法观

察到新型冠状病毒 IgG 抗体出现 4 倍及以上升

高，这可能与检测抗体时已进入了 IgG 抗体平

台期有关，因此，对这些患者建议结合流行病

史、临床症状和影像学检查来综合判断。

1.检测方法

目前检测抗体常用的方法有酶联免疫吸附

法（ELISA）、胶体金法、化学发光法等。已

获得国家药品监督管理局 (NMPA)批准的新型

冠状病毒 IgM/IgG 抗体检测试剂盒主要基于胶

体金法。金标法无需对样本进行特殊处理，仅

需少量血标本即可在 15 min内通过肉眼观察到

检测结果，突破了现有检测技术对人员、场地

的限制，缩短了检测时间，操作方便快速，成

本较低，应用范围广，适合在基层医疗单位及

现场检测中可广泛使用，但无法满足大通量的

检测，且无法定量，检测灵敏度也低于其他两

种方法。

酶联免疫吸附法的灵敏度较高，载体标准化

难度较低，但检测速度慢、易污染、步骤较为

繁琐。磁微粒化学发光法具有操作方便、灵敏

性高、特异性强、结果准确性高且稳定、自动

化程度高和检测速度快等优点，同时试剂无放

射性污染，适合高通量的样本检测，但成本相

对较高，依赖于大型仪器设备。

2.抗体检测过程质量保证

2.1 性能验证

性能验证参数至少包括精密度、符合率和检

出限，同时还需要在临床检测过程中累积通过

室内质控和临床样本检测得到的数据，以及与

其他实验室间的结果对比开展进一步的评价和

其他性能指标的验证（如精密度、符合性等），

通过性能验证形成实验室最优的检测系统，建

立具有可操作性的 SOP 文件。

2.2 质量控制

建议每批检测设立一个阳性质控、一个阴

性质控；阳性质控检测为阳性，阴性质控检测

为阴性，视为在控。反之，则为失控，不可发

出报告，应分析原因，必要时重新检测样本。

建议弱阳性样本应至少用 2 个厂家的试剂复核

检验，尽可能使用包被抗原基本一致的试剂盒，

若包被抗原不一致，检测结果有可能不一致。

(三)新冠病毒抗原检测

2022 年 3 月 11 日，国家卫健委发布消息，

国务院应对新冠病毒肺炎疫情联防联控机制综

合组决定，在核酸检测基础上，增加抗原检测

作为补充。

1.抗原检测的原理及机制

新型冠状病毒的结构蛋白包括 S 蛋白、N

蛋白、M 蛋白和 E 蛋白。人体一旦感染病毒，

这些结构蛋白可作为免疫原刺激浆细胞产生特

异性抗体。利用抗原与抗体特异性结合的原理，

可通过抗体检测抗原的存在，从而证明样本中

有新冠病毒。因此，核酸检测测的是新冠病毒

https://news.163.com/news/search?keyword=%E6%A0%B8%E9%85%B8
https://news.163.com/news/search?keyword=%E6%8A%97%E5%8E%9F
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内的遗传物质 RNA，抗原检测测的是病毒表面

的蛋白。相比核酸检测，抗原检测的优势在于

时间短、覆盖率高。

2.抗原检测局限性

2.1 抗原检测的灵敏度通常低于核酸检测，发

现早期感染的可能性也低于核酸检测，检测中

易出现假阴性结果。通常情况下，在感染新冠

病毒后，只有当感染者体内的病毒载量到达较

高水平时，即急性感染期，抗原检测才能呈阳

性反应。当体内的病毒载量低于一定下限值时，

抗原检测灵敏度会急剧下降，尤其是对于无症

状感染者，易出现假阴性的结果。

2.2 SARS-CoV-2 N蛋白与其它 SARS-CoV N蛋

白存在交叉反应，因此抗原检测会有一定的假

阳性结果。这也是目前抗原检测不能单独用于

新冠病毒感染诊断的原因，需要结合核酸检测、

影像学等其他结果诊断。

3.抗原检测适用人群

3.1 到基层医疗卫生机构就诊，伴有呼吸道、

发热等症状且出现症状 5 天以内的人员。

3.2 隔离观察人员，包括居家隔离观察、密接

和次密接、入境隔离观察、封控区和管控区内

的人员。

3.3 有抗原自我检测需求的社区居民。

(四)新冠病毒核酸和抗原检测的使用

核酸检测依然是新冠病毒感染的确诊依

据，抗原检测作为补充手段可以用于特定人群

的筛查，有利于提高“早发现”能力。在我国，

逐渐推行“抗原筛查，核酸确诊”的监测模式。

基层医疗卫生机构具有核酸检测能力的，应当

首选核酸检测；不具备核酸检测能力的，可以

进行抗原检测，并做好医务人员的培训和患者

的沟通指导。

发生聚集性疫情需开展区域性人群筛查

时，分类实施抗原检测和单采、5 混 1、10 混 1、

20 混 1 采样核酸检测技术。

鼓励不同品牌试剂交替进行抗原检测，最

大程度地避免试剂造成的假阳性和假阴性。

抗原检测阳性，必须鼻咽拭子进行核酸检

测，如核酸阴性确定抗原为“假阳性”。

二、2021 年第 4 季度不合格标本统计分

析报告

1.检验科 2021 年第 4 季度接收标本总数为

882729 份，不合格标本为 1666 份，占总标本

比率为 0.19%，其中 10 月接收标本数为 312532

份，不合格标本数为 635 份，占比为 0.20%；

11 月接收标本数为 346898 份，不合格标本数

为 679 份，占比为 0.20%；12 月接收标本数为

223299份，不合格标本为 352份，占比为 0.16%。

2021 年 10 月 -12 月不合格标本率分别为

0.20%，0.20%，0.16%。
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2.不合格标本原因分析：

在所有不合格标本中,抗凝标本凝集 308 份

占 18%、标本量不足于检验需要量的标本 220

份占 13%、容器错误的标本 226 份占 14%、检

验项目错误 256 份占 15%、标本类型错误的标

本 86份占 5%、标本接收错误标本 101分占 6%、

空管标本 67 份占 4%、病人信息错误 50 份占

3%、采集时间错误 90 份占 5%和其他不同原因

的标本 262 份占 15%。

3.根据 2021 年 10-12 月份分析图，不合格标本数

量与标本不合格率都有所下降。
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4.退回不合格标本前五位科室为门诊，肝胆外科

ICU护理站，血液内科护理站，消化内科 2护理站

和肾内科 2护理站。

三、2021 年度不合格标本分析报告

（一）标本接收情况：

1.2021年共接收全院各类检测标本共计

3700214份。2020年全院标本接收数 2637395，与

2020年相比增长 1062819份，增长 0.29%。

图 1 2021年检验科标本总数

2.2021年接收标本总数为 3700214份标本，其

中不合格标本总数为 7104份标本，占标本总数比

率为 0.19%。

图 2 2021年不合格标本数量变化图

图 3 2021年不合格标本比率变化图

3.2021年不合格标本总数前五位科室为门诊，

重症医学科护理站，肝胆外科 ICU护理站，肾内

科 1护理站，呼吸内科 2护理站。
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图 4 2021年不合格标本科室分析

（二）不合格标本统计分析：

在所有不合格标本中：抗凝标本凝集的标本

1433份占 20%、标本采集量不足的标本 886份占

12%、容器错误的标本 994份占 14%、检验项目、

检测时间与检验科规定范围内不相符的标本 898

份占 13%、标本类型错误的标本 468份占 7%、标

本接收错误的标本 570份占 8%、空管的标本 284

份占 4%、病人信息错误的标本 212份占 3%、采

样时间错误的标本 207份占 3%和其他不同原因的

标本 1155份占 16%。

图 5 2021年不合格标本原因统计分析

四、2021 年第 4 季度细菌耐药监测

（一）细菌分布

2021 年第 4 季度我院共送检 23033 份标本，

分离出病原菌 3673株，非重复性病原菌 2167株，

分离率 9.40%，其中肠杆菌科细 728株，占 33.59%，

非发酵菌 294株，占 13.56%，葡萄球菌 318株，

占 14.67%，肠球菌 305株，占 14.07%，链球菌 87

株，占 4.01%，念珠菌 213株，占 9。82%，其他

222 株，占 10.24%，其中分离数量位于前十位的

细菌为大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌肺炎亚种、屎肠

球菌、白色假丝酵母、表皮葡萄球菌、铜绿假单胞

菌、鲍曼不动杆菌、金黄色葡萄球菌、粪肠球菌、

阴沟肠杆菌。细菌分布与上季度相比，大肠埃希菌

依然位于首位，阴沟肠杆菌进入前十，其余细菌分

布变化不大，具体分布见下表。

图 6 2021年第 4季度分离菌分布（前 20）
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图 7 2021年第 4季度分离菌标本类型构成比

图 8 2021年第 4季度尿液标本分离菌构成比

图 9 2021年第 4季度痰液标本分离菌构成比

图 10 2021年第 4季度引流液标本分离菌构成比

图 11 2021年第 4季度全血标本分离菌构成比

图 12 2021年第 4季度胆汁标本分离菌构成比

图 13 2021年第 4季度分泌物标本分离菌构成比
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图 14 2021年第 4季度胸腹水标本分离菌构成比

图 15 2021年第 4季度灌洗液标本分离菌构成比

图 16 2021年第 4季度脓液标本分离菌构成比

图 17 2021年第 4季度脑脊液标本分离菌构成比

图 18 2021年第 4季度导管标本分离菌构成比

（二）耐药性分析

1. 2021年第 4季度主要分离菌的耐药性分析

肠杆菌科细菌中主要以大肠埃希菌和肺炎克

雷伯菌为主，敏感性较好的抗生素是碳青霉烯类、

替卡西林/克拉维酸和阿米卡星；非发酵菌中主要

以鲍曼不动杆菌和铜绿假单胞菌为主，鲍曼不动杆

菌对替加环素耐药率最低（0.9%），其次是米诺

环素（2.4%），粘菌素（2.8%），对其他常用抗

生素耐药率大多在 41-88%；葡萄球菌中以金黄色
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葡萄球菌和表皮葡萄球菌为主，未发现耐万古霉素

的金黄色葡萄球菌和表皮葡萄球菌及耐利耐唑胺

的金黄色葡萄球菌，耐利奈唑胺的表皮葡萄球菌检

出率（0.9%）；肠球菌中以屎肠球菌和粪肠球菌

为主，耐万古霉素屎肠球菌检出率（1.1%）、粪

肠球菌（0%），耐利奈唑胺屎肠球菌检出率（1.1%）、

粪肠球菌检出率（13.7%），均比上季度有所上升；

各分离菌耐药率见下图。

图 19 2021年第 4季度大肠埃希菌耐药率

图 20 2021年第 4季度肺炎克雷伯菌耐药率

图 21 2021年第 4季度屎肠球菌耐药率

图 22 2021年第 4季度白色假丝酵母菌耐药率

图 23 2021年第 4季度表皮葡萄球菌耐药率
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图 24 2021年第 4季度铜绿假单胞菌耐药率

图 25 2021年第 4季度鲍曼不动杆菌耐药率

图 26 2021年第 4季度金黄色葡萄球菌耐药率

图 27 2021年第 4季度粪肠球菌耐药率

图 28 2021年第 4季度阴沟肠杆菌耐药率

2．多重耐药分析

根据监测数据：大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌

ESBLs的检出率分别为 57.2%和 47%，大肠 ESBLs

和肺克 ESBLs 检出率均比上季度有所上升；CRE

检出率分别 2.5%和 8.1%，CRE大肠比上季度上升

1.5%，CRE肺克比上季度下降 0.3%，第 4季度检

出 CRE41株，以肺炎克雷伯菌为主，中心 ICU、

肝胆外科、肝胆 ICU检出 CRE例数分别为 4株、

3株、3株；耐碳青霉烯类 CR-AB和 CR-PA检出

率分别为 77.9%和 26.5%，CR-AB 比上季度上升
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4.3%，CR-PA比上季度上升 8.4%，CR-AB主要集

中在中心 ICU（23株）、肝胆外科（15株）、肝

胆 ICU（11株），CR-PA主要集中在中心 ICU（5

株）、肝胆外科（4株）、肝胆 ICU（4株）；金

黄色葡萄球菌和表皮葡萄球菌 MRS 检出率分别

33.3%和 73.1%，金葡 MRS 检出率比上季度下降

2.6%，表葡MRS检出率比上季度下降 6.9%。多重

耐药菌检出率见下表。

五、2021 全年耐药监测数据分析

一、细菌分布

2021 年全年我院共送检 90067 份标本，分离

出病原菌 15487株，非重复性病原菌 8729株，分

离率 9.69%，其中肠杆菌科细 2816株，占 32.26%，

非发酵菌 1280株，占 14.66%，葡萄球菌 1283株，

占 14.69%，肠球菌 1176 株，占 13.47%，链球菌

356株，占 4.07%，念珠菌 837株，占 9.58%，其

他 222 株，占 11.23%，其中分离数量位于前十位

的细菌为大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌肺炎亚种、屎

肠球菌、白色假丝酵母、金黄色葡萄球菌、铜绿假

单胞菌、表皮葡萄球菌、鲍曼不动杆菌、粪肠球菌、

阴沟肠杆菌。细菌分布与去年相比，大肠埃希菌依

然位于首位，其余细菌分布变化不大，具体分布见

下表。

图 29 2021 年分离菌分布（前 20）

图 30 2021年全年分离菌标本类型构成比

时间

耐药类型

2021年第 4

季度检出

率%

（本季度）

2021年第 3季

度检出率%

（上季度）

2020年第 4季

度检出率%

（去年同季

度）

CRE

（大肠埃希菌）

2.5 1 1.5

CRE

（肺炎克雷伯菌）

8.1 8.4 10.3

CR-PA 26.5 18.1 25.0

CR-AB 77.9 73.6 75.3

MRSA 33.3 35.9 33.8

VRE
1.1（屎肠）

0（粪肠）

1.8（屎肠）

0（粪肠）

0.6（屎肠）

0（粪肠）
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图 31 2021年全年尿液标本分离菌构成比

图 32 2021年全年痰液标本分离菌构成比

图 33 2021年全年引流液标本分离菌构成比

图 34 2021年全年全血标本分离菌构成比

图 35 2021年全年胸腹水标本分离菌构成比

图 36 2021年全年胆汁标本分离菌构成比
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图 37 2021年全年分泌物标本分离菌构成比

图 38 2021年全年灌洗液标本分离菌构成比

图 39 2021年全年脓标本分离菌构成比

图 40 2021年全年导管标本分离菌构成比

图 41 2021年全年全血标本分离菌构成比

二、耐药性分析

1. 2021年全年主要分离菌的耐药性分析

肠杆菌科细菌中主要以大肠埃希菌和肺炎克

雷伯菌为主，敏感性较好的抗生素是碳青霉烯类、

替卡西林/克拉维酸和阿米卡星；非发酵菌中主要

以鲍曼不动杆菌和铜绿假单胞菌为主，鲍曼不动杆

菌对替加环素耐药率最低（1.7%），其次是粘菌

素（2.9%），米诺环素（14.4%），对其他常用抗

生素耐药率大多在 40-86%；葡萄球菌中以金黄色

葡萄球菌和表皮葡萄球菌为主，未发现耐万古霉素
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的金黄色葡萄球菌和表皮葡萄球菌，耐利耐唑胺的

金黄色葡萄球菌检出率（0.2%），耐利奈唑胺的

表皮葡萄球菌检出率（0.5%）；肠球菌中以屎肠

球菌和粪肠球菌为主，耐万古霉素屎肠球菌检出率

（0.8%）、粪肠球菌（0%），耐利奈唑胺屎肠球

菌检出率（0.5%）、粪肠球菌检出率（7.8%）；

各分离菌耐药率见下图。

图 42 2021 全年大肠埃希菌耐药率

图 43 2021 全年肺炎克雷伯菌耐药率

图 44 2021 全年屎肠球菌耐药率

图 45 2021 全年白色假丝酵母菌耐药率

图 46 2021全年金黄色葡萄球菌耐药率
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图 47 2021全年铜绿假单胞菌耐药率

图 48 2021全年鲍曼不动杆菌耐药率

图 49 2021全年表皮葡萄球菌耐药率

图 50 2021全年粪肠球菌耐药率

图 51 2021全年阴沟肠杆菌耐药率

2. 多重耐药分析

大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌 ESBLs的检出率分别为

54.7%和 36.4%，大肠 ESBLs比去年有所下降，肺克 ESBLs

检出率均比去年有所上升；CRE检出率分别 1.7%和

12.4%，CRE大肠比去年上升 0.4%，CRE肺克比去年下

时间

耐药类型

2021年

检出率%

（本年）

2020年

检出率%

（去年）

2019年

检出率%

（前年）

CRE

（大肠埃希菌）
1.7 1.3 1.5

CRE

（肺炎克雷伯菌）
12.4 12.6 17.2

CR-PA 18.5 22.5 25.1

CR-AB 77.6 72.5 74.3

MRSA 34.6 33.3 32.9

VRE
0.8（屎肠）

0（粪肠）

0.8（屎肠）

0（粪肠）

0.8（屎肠）

0（粪肠）
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降 0.2%，全年检出 CRE196株，以肺炎克雷伯菌为主，；

耐碳青霉烯类 CR-AB和 CR-PA检出率分别为 77.6%和

18.5%，CR-AB比去年下降 5.1%，CR-PA比去年下降 4%，

金黄色葡萄球菌和表皮葡萄球菌MRS检出率分别 34.6%

和 77.8%，金葡MRS检出率比去年上升 1.3%，表葡MRS

检出率比去年上升 8.8%。多重耐药菌检出率见下表。

图 52 2013-2021年大肠埃希菌碳氢霉烯耐药趋势图

图53 2013-2021年肺炎克雷伯菌碳氢霉烯耐药趋势图

图 54 2013-2021年鲍曼不动杆菌碳氢霉烯耐药趋势图

图 55 2013-2021年铜绿假单胞菌碳氢霉烯耐药趋势图

图 56 2013-2021年葡萄球菌苯唑西林耐药趋势图
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图 57 2013-2021年肠球菌万古霉素耐药趋势图

责任编辑：曾晓艳

不合格标本分析：雷静晶

细菌耐药监测统计分析：李 雯

细菌耐药监测审核：曾晓艳


