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　　微生物学检验为感染性疾病的诊断、治疗和控
制提供了必不可少的证据。 因此微生物学检验报告
是临床和实验室等多方共同关注的焦点。 国内临床
微生物学检验发展较为薄弱，报告存在着种种不足。
同时，临床与实验室的沟通存在一定不足，密切协作
非常必要。 基于实际存在的问题，为规范国内临床

微生物学检验药物敏感性试验报告，加强临床与实
验室合作，发挥检验医师作用，特制订本共识，以期
指导相关报告的规范化，减少错误，增加专业信息，
提高服务质量，为临床医学诊、治、控提供坚实的科
学依据。 本共识限于常见细菌的药物敏感性报告。
一、药物敏感性试验的意义和基本原则
（一）意义
药物敏感性试验可以检测细菌对于抗细菌药物

的敏感性，为临床用药、新药研究、监测耐药变迁、发
现耐药机制等提供客观证据［１］ 。 对于经验治疗，依
据一方面来自医生自身的经验，一方面是实验室长
期不断提供的数据积累。 临床需要考虑不同感染的
病原谱和常见病原对不同药物的敏感性；对于靶向
治疗，特定分离株的具体药敏试验结果可以用于判
断经验治疗选药合理性、经验治疗效果分析、调整治
疗选药依据等。

（二）基本原则
１．药敏试验检测获得性耐药，不必测试天然耐

药：天然耐药是细菌菌种固有的特征，耐药基因一般
位于染色体，可以长期稳定遗传，表现为对某类或某
种药物的天然耐药［２］ 。 天然耐药信息一般由基础
医学和临床文献提供。 部分天然耐药，体外试验条
件下可能无法检测出来，因而导致假敏感，如果报告
将成为极重要错误，严重误导临床。 常见菌种对各
类药物的天然耐药见文献［３-４］ 。 实验室全体人员应
熟知这些信息，可将其发给临床学习和参考。

２．药敏试验测试的前提条件［５］ ：实验室应具备
相应检测的人员能力、客观条件、结果解释依据。 标
本处理、菌株分离鉴定、药敏试验操作等环节规范、
标准、结果可信；具备对结果的解释能力，能够提供
临床会诊服务。 临床常规工作，分离株（可能）有临
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床意义而非定植或污染时，才可进行药敏试验。
错误示例：来自痰标本的溶血葡萄球菌，未作标

本质量评估和半定量培养，进行药敏试验；来自粪便
标本肠球菌属进行药敏试验等。

３．测试结果应准确：实验室应遵照 ＣＬＳＩ 文件
或相关规范建立本医院药敏试验的质量管理体系。
质控菌株、频率、质控范围符合相关要求；定期参加
实验室室间比对项目。 建议保留菌株，以便复核。
二、具体的专业要求
（一）标本类型
临床微生物学的一大特点是标本种类繁多，而

不同药物在这些部位的分布不同。 标本的规范采
集、质量保证、立即运送和有效保藏有赖于临床、实
验室以及相关各方的密切合作。 在规范临床送检的
前提下［６］ ，实验室进行药敏试验和报告药敏结果
时，应首先考虑标本的特殊性。 实际工作中需重点
考虑的标本如下。

１．脑脊髓液：正常和疾病状态不能穿透血脑屏
障的药物，常规不应报告。 报告审核时，对于分离自
脑脊髓液的菌，下列药物不能报告：仅有口服剂型的
抗菌药物、一、二代头孢菌素（除外静脉用头孢呋
辛）、头霉素类、克林霉素、大环内酯类、四环素类和
喹诺酮类。

２．尿液：有些药物如呋喃妥因，仅限于测试和
报告尿分离株，其他标本的分离株，不应报告此药；
尿道标本常规不应报告氯霉素。

３．呼吸道：呼吸道标本分离株不应测试和报告
达托霉素的敏感性。

（二）药敏方法的选择和判定标准的规范化
不同药物／菌种组合，应遵照 ＣＬＳＩ 的要求选择

适当的药敏方法和判定标准。 药敏判定标准至少采
用近两年的折点［３，７］ 。 实验室应每年评审本室药敏
检测系统的折点范围；采用新折点前，应进行临床验
证，并和临床科室进行咨询和沟通；因药敏板条浓度
范围受限，无法采用新折点的，应补充相应的耐药表
型检测试验，且告知临床。
判定标准的适用性：与菌种、药敏方法、检测条

件、纸片含量、感染部位、药物（种类、剂量、频次、途
径）有关。 上述条件符合规范要求时，折点方适用。
对于 ＣＬＳＩ Ｍ１００没有给出折点的药物，建议采用国
内外专家共识、权威文献等进行操作和判断，如替加
环素药敏试验建议参照《替加环素体外药敏试验操
作规程专家共识》进行［８］ 。

（三）常规测试和报告药物选择

ＣＬＳＩ 药敏标准等同于我国部颁标准。 因此
ＣＬＳＩ文件推荐的药物是最重要的选择依据。 ＣＬＳＩ
Ｍ１００-Ｓ２５文件列出了美国常见细菌的药物测试和
报告的建议；Ｍ４５列出部分少见细菌的测试和报告
药物建议［１，９］ 。
以规范和指南为基础，结合当地病原谱特征、药

物代表性、所在医疗机构临床需求和本实验室条件，
满足临床治疗、流行病学监测等目的，并充分听取临
床科室如感染科、ＩＣＵ 以及临床药师和感染控制医
师的意见，综合确定本室不同菌种／药物测试和报告
组合。
自动化药敏板的选择应综合上述原则；当药敏

板无法同时满足某些重要药物时，建议采用手工法
予以补充。
药物选择应有一定连续性，保证不同时期药敏

的可比性；同时兼顾适当灵活性，以满足临床需求和
检测要求。 药物选择不应受商业因素和实验室利益
因素影响。
可有选择性地报告测试药物，报告中可以标示

出所测试药物的分组（Ａ／Ｂ／Ｃ／Ｕ 类等）。 当临床有
特殊需求时，可同时报告多类敏感的药物。 应注意
的是，Ａ 类药物是常规必测必报药物，而不等同于
“临床首选药物”。 同理，Ｂ 和 Ｃ也不等同于临床替
代药物。
最少必测药物／菌种组合可参考 ＣＬＳＩ Ｍ１００-

Ｓ２５。 如金黄色葡萄球菌，必测药物应包括：苯唑西
林和头孢西丁；磺胺；利奈唑胺；１ 种四环素类；万古
霉素；１种氟喹诺酮类；庆大霉素；尿标本还应加做
呋喃妥因。 当遇到特殊耐药表型，如碳青霉烯类耐
药肠杆菌科细菌时，建议加测黏菌素、米诺环素、磷
霉素、替加环素等。
三、特殊耐药性和耐药表型的审核要点
在药敏试验中，由某一药物的药敏结果可以

“预报”或“指示”其他药物敏感或耐药的药物，该药
物即预报药或指示药。

（一）预报药／指示药举例
１．苯唑西林：预报葡萄球菌属对β内酰胺类药

物（除头孢洛林外）的敏感性。
２．苯唑西林（纸片法）：预报肺炎链球菌对青霉

素的敏感性。
３．四环素敏感：预测多西环素、米诺环素敏感。
４．肠球菌对青霉素敏感：预测肠球菌属对氨苄

西林、阿莫西林、哌拉西林、氨苄西林／舒巴坦等敏
感；但氨苄西林敏感，不能预测青霉素为敏感。
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５．头孢唑林：其结果可以预报非复杂性的泌尿
系统感染的大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌和奇异变形
杆菌对口服头孢拉定、头孢地尼、头孢克罗、头孢丙
烯、头孢泊肟、头孢呋辛的敏感性。

６．红霉素敏感：可以预测克拉霉素、阿奇霉素、
地红霉素敏感。

７．万古霉素敏感：预报对替考拉宁敏感。
（二）特殊耐药性或耐药表型检测
１．需要关注：耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

（ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Staphylococcus aureus，ＭＲＳＡ）、
红霉素诱导克林霉素耐药（ ｅｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ ｉｎｄｕｃｉｂｌｅ
ｃｌｉｎｄａｍｙｃｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，Ｄ试验）、万古霉素中介金黄
色葡萄球菌（ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ Staphylococcus
aureus，ＶＩＳＡ）、万古霉素耐药金黄色葡萄球菌
（ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Staphylococcus aureus，ＶＲＳＡ）、
万 古 霉 素 耐 药 肠 球 菌 （ ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎ-ｒｅｓｉｓｔａｎｔ
Enterococcus， ＶＲＥ ）、 青霉素耐药肺 炎链 球菌
（ ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Streptococcus pneumoniae，
ＰＲＳＰ ）、 高水平氨基糖苷类耐药 （ ｈｉｇｈ ｌｅｖｅｌ
ａｍｉｎｏｇｌｙｃｏｓｉｄｅ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ，ＨＬＡＲ）肠球菌、产超广谱β
内 酰 胺 酶 菌 （ ｅｘｔｅｎｄｅｄ-ｓｐｅｃｔｒｕｍ β-ｌａｃｔａｍａｓｅｓ，
ＥＳＢＬ）、碳青霉烯类耐药肠杆菌科 （ ｃａｒｂａｐｅｎｅｍ-
ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Enterobacteriaceae，ＣＲＥ）等。

２．Ｄ试验：适用于葡萄球菌属、肺炎链球菌、
β溶血链球菌。 当红霉素耐药而克林霉素敏感时，
需要做此试验。 如“阳性”，则克林霉素修改为耐
药。

３．ＨＬＡＲ试验：能够预测氨苄西林、青霉素或万
古霉素与一种氨基糖苷类之间的协同效应。 适用于
肠球菌属。 除了高浓度的庆大霉素和链霉素外，不
需测试其他的氨基糖苷类。

４．ＥＳＢＬ：多见于肠杆菌科，可以水解青霉素类、
头孢菌素（包括三代、四代）和氨曲南。

５．需要检测β内酰胺酶的菌种：葡萄球菌属、
流感嗜血杆菌、卡他莫拉菌、淋病奈瑟菌、厌氧菌等。
β内酰胺酶阳性预测对青霉素酶不稳定的青霉素类
耐药。

６．当出现罕见或不常见耐药表型时，如 ＶＲＳＡ
时，要复核鉴定和药敏，并提交上级实验室。

（三）葡萄球菌属药敏报告审核要点
１．少见耐药表型：如出现对万古霉素、替考拉

宁、利奈唑胺、替加环素中介或耐药的葡萄球菌，需
要用肉汤稀释法复核。

２．方法：万古霉素药敏不能用纸片扩散法，必

须用 ＭＩＣ方法检测。
３．青霉素敏感：应重点审核β内酰胺酶检测方

法和结果。
４．甲氧西林耐药葡萄球菌（ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ

Staphylococcus，ＭＲＳ）：必须报告是否为 ＭＲＳ，头孢西
丁仅为检测 ＭＲＳ的替代用药，不能直接报告头孢西
丁为 Ｒ或 Ｓ。

５．β内酰胺类：目前仅报告青霉素和苯唑西林
的药敏结果。

６．红霉素耐药、克林霉素敏感：报告 Ｄ 试验结
果，如阳性，应修正克林霉素的“Ｓ” （敏感）为“Ｒ”
（耐药）。

７．氟喹诺酮类：多数品种间药敏结果基本是一
致的。

（四）肠球菌属药敏报告审核要点
１．少见耐药表型：如出现对万古霉素、替考拉

宁、利奈唑胺、替加环素中介或耐药的肠球菌，需要
用 ＭＩＣ法（如肉汤稀释法）复核。

２．天然耐药：肠球菌属对氨基糖苷类（除高浓
度外）、头孢菌素类、克林霉素、甲氧苄啶和复方磺
胺天然耐药，即使体外敏感，但是临床治疗无效，因
此不能报告为敏感。

（五）肺炎链球菌药敏报告审核要点
１．青霉素：无纸片扩散法折点，可用苯唑西林

纸片法结果（当直径≥２０ ｍｍ）预测青霉素的敏感
性，或直接检测青霉素的 ＭＩＣ。 不能报告苯唑西林
的敏感性。

２．青霉素折点：因感染类型（脑膜炎和非脑膜
炎）、剂型不同（口服、静脉）而不同。

３．头孢菌素：目前二、三代头孢菌素无纸片扩
散法折点，需要进行 ＭＩＣ法检测。

４．左氧氟沙星敏感：可预报其对莫西沙星也敏
感，反之不可。

５．脑脊髓液中的肺炎链球菌：应报告青霉素、
头孢噻肟／头孢曲松或美罗培南的 ＭＩＣ。

（六）草绿色链球菌群药敏报告审核要点
１．链球菌草绿色群包括：变异群 （ ｍｕｔａｎｓ

ｇｒｏｕｐ）、 唾液群 （ ｓａｌｉｖａｒｉｕｓ ｇｒｏｕｐ ）、 牛群 （ ｂｏｖｉｓ
ｇｒｏｕｐ）、咽峡群（ａｎｇｉｎｏｓｕｓ ｇｒｏｕｐ）（以前称为“米勒链
球菌”群）以及缓症群（ｍｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ），共 ５ 个群，每个
群有几个种类。 咽峡群包括含 Ａ、Ｃ、Ｆ 和 Ｇ 群抗原
的β溶血小菌落。

２．正常无菌部位草绿色链球菌：对于分离自正
常无菌部位（如脑脊髓液、血液、骨髓）的草绿色链
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球菌，应使用 ＭＩＣ法检测青霉素的敏感性。
（七）β溶血链球菌药敏报告审核要点
１．大菌落化脓性 β溶血菌株：包括携带 Ａ（化

脓链球菌）、Ｃ 或 Ｇ 群抗原和 Ｂ 群抗原（无乳链球
菌）。

２．小菌落的 β溶血菌株：携带有 Ａ、Ｃ、Ｆ 或 Ｇ
群（咽峡炎链球菌过去称为“米勒链球菌”）抗原，这
些细菌作为草绿色菌群的一部分，应使用草绿色菌
群的判读标准。

３．选择青霉素和氨苄西林用于治疗 β溶血链
球菌的感染：青霉素和其他β内酰胺类药物不必常
规做药敏试验。 因为在β溶血链球菌中，非敏感菌
株（也即，青霉素ＭＩＣ ＞０．１２ ｍｇ／Ｌ及氨苄西林ＭＩＣ ＞
０．２５ ｍｇ／Ｌ）极为罕见而且化脓性链球菌的非敏感
株未曾报道过。 如果做了药敏试验而且 β溶血链
球菌为非敏感株，则要重新鉴定、重新药敏试验，得
到确认后送往公共卫生实验室。

４．青霉素敏感则预报敏感：对于 β溶血链球
菌，当以下药物要用于批准的适应证时，青霉素敏感
则视为对这些药物敏感，无需再做药敏试验。 Ａ、Ｂ、
Ｃ、Ｇ群：氨苄西林、阿莫西林、阿莫西林／克拉维酸、
氨苄西林／舒巴坦、头孢唑啉、头孢吡肟、头孢洛林、
头孢拉定、头孢噻吩、头孢噻肟、头孢曲松、头孢唑
肟、亚胺培南、厄他培南和美罗培南。 仅仅用于 Ａ
群：头孢克罗、头孢地尼、头孢丙烯、头孢布烯、头孢
呋辛、头孢泊肟和头孢匹林。

（八）肠杆菌科细菌药敏报告审核要点
１．β内酰胺类：首先审核头孢菌素类、碳青霉烯

类使用的药敏判定折点；当部分药物仍使用旧折点
时，或出于感控、流行病学目的时，仍应进行耐药表
型的检测，如 ＥＳＢＬ或碳青霉烯酶确认试验，并根据
表型试验，修改部分药物敏感性判断结果。

２．碳青霉烯类耐药：仪器法或 Ｋ-Ｂ法检出 ＣＲＥ
时， 应进行复核，并采用 Ｈｏｄｇｅ 试验或 Ｃａｒｂａ ＮＰ 试
验检测碳青霉烯酶；如碳青霉烯酶阳性，应在报告上
明确标示“ＣＲＥ”，并加特殊注释，包括感染控制建
议和治疗建议等。

３．少见的“矛盾”耐药表型应复核：如阿米卡星
耐药而庆大霉素敏感；碳青霉烯类耐药而头孢菌素
敏感；酶抑制剂类复合药耐药而头孢菌素敏感。

４．变形杆菌属、普罗威登菌和摩根摩根菌：亚
胺培南ＭＩＣ高于美罗培南。

５．沙门菌属和志贺菌属：对一代、二代头孢菌
素、头霉素和氨基糖苷类体外可能敏感，但是临床无

效，因此不能报告为敏感。
６．粪便中分离的沙门菌和志贺菌：常规报告氨

苄西林、１种氟喹诺酮类、复方磺胺。
７．肠道外分离的沙门菌：应加做一种三代头孢

菌素和氯霉素。
（九）非发酵糖革兰阴性菌药敏报告审核要点
１．天然耐药：非发酵糖菌对多种药物天然耐

药，应告知临床，但不应出现在结果栏中。
２．方法学：除铜绿假单胞菌、不动杆菌、博克霍

尔德菌、嗜麦芽窄食单胞菌外，其他非发酵糖菌，目
前只能用 ＭＩＣ方法，不能用纸片法检测。

３．碳青霉烯类耐药：需报告是否为碳青霉烯类
耐 药 鲍 曼 不 动 杆 菌 （ ｃａｒｂａｐｅｎｅｍ-ｒｅｓｉｓｔａｎｔ
Acinetobacter baumannii，ＣＲＡＢ）和碳青霉烯类耐药
铜绿假单胞菌 （ ｃａｒｂａｐｅｎｅｍ-ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Pseudomonas
aeruginosa，ＣＲＰＡ）。

４．氨基糖苷类：当仪器法检测 ＣＲＡＢ 出现“庆
大霉素 Ｒ、阿米卡星 Ｓ”时，需用其他方法复核阿米
卡星的药敏结果。

５．“矛盾”耐药表型：应当复核。 阿米卡星耐药
而庆大霉素敏感；左氧氟沙星耐药而环丙沙星敏感
（鲍曼不动杆菌）；左氧氟沙星敏感而环丙沙星耐药
（铜绿假单胞菌）等。

（十）流感嗜血杆菌和副流感嗜血杆菌药敏报
告审核要点

１．脑脊髓液分离出的流感嗜血杆菌：只报告氨
苄西林、一种三代头孢菌素、氯霉素和美罗培南。

２．氨苄西林敏感：可以预测阿莫西林的活性。
３．罕见表型：氨苄西林耐药而β内酰胺酶阴性

（β-ｌａｃｔａｍａｓｅｓ ｎｅｇａｔｉｖｅ ａｍｐｉｃｉｌｌｉｎ-ｒｅｓｉｓｔｅｎｔ，ＢＬＮＡＲ）
菌株，在我国罕见。 ＢＬＮＡＲ阳性，提示阿莫西林／克
拉维酸、氨苄西林／舒巴坦、头孢克罗、头孢丙烯、头
孢呋辛、头孢他美等药物耐药。
四、报告形式
（一）一般信息
报告单应包括：患者信息（姓名、年龄、性别、病

历号等）、临床信息（如科室、临床诊断、抗菌药物使
用、标本类型、医嘱码等）、实验室信息（包括标本采
集时间、送检时间、接收时间和审核报告时间、操作
人和审核人双签名）等。

（二）与涂片、培养鉴定等分列显示
涂片、培养鉴定和药敏试验对应不同的医嘱，报

告呈现时不能彼此混淆。
建议先写涂片、培养鉴定等。 按原始标本涂片、
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培养鉴定结果、药敏试验顺序呈现。 注意涂片、培养
鉴定等检查的准确性和完整性。 如咳痰标本的质量
判断结果，应体现在报告中。

（三）普通药敏试验
１．细菌和药物名称：细菌名称应规范化。 参见

细菌名称标准［１０-１１］ 。 并尽可能标注拉丁文名称。
例如：大肠杆菌应写成大肠埃希菌；绿脓杆菌应为铜
绿假单胞菌。
药物名称应使用规范的化学通用名称，禁止使

用商品名，比如舒普深、特治星等。 建议同时显示药
物的中英文名称，且同一类药物不同品种集中排列；
特殊情况，如肠球菌属对高水平庆大霉素／链霉素，
不宜使用“链霉素增效”、“链霉素增效筛选试验”、
“链霉素筛选试验”、“高水平庆大霉素协同”等。

２．结果呈现：（１）建议报告单明确列出各类药
物对待测菌种的药敏判定标准（即折点）。 本实验
室所用标准及其版本号和出版时间。 （２）如没有折
点、借用其他菌种折点或采用来自权威文献折点，需
备注说明。 （３）ＭＩＣ 法须报告 ＭＩＣ 数值和结果解
释，ＭＩＣ的单位为μｇ／ｍｌ，或 ｍｇ／Ｌ；纸片扩散法须同
时报告抑菌圈直径和结果解释（敏感、耐药或中
介），抑菌圈直径数值为整数，单位为 ｍｍ。 结果解
释：根据折点判断为敏感、中介、耐药、不敏感或剂量
依赖敏感等类型。 （４）预报药或替代药物的报告：
判断金黄色葡萄球菌对苯唑西林耐药的头孢西丁，
判断肺炎链球菌对青霉素耐药性的苯唑西林，不能
报告敏感或耐药，可以报告阳性或阴性。

３．特殊耐药表型：（１）范围如前。 少见和矛盾
耐药表型需要进行确认。 （２）建议在报告中明确标
注这些特殊耐药表型，如 ＭＲＳＡ、ＣＲＥ 等。 （３）对特
殊耐药表型进行专业解释，包括含义、机制、用药限
制和建议等。 对于罕见耐药现象，需要进行复核，并
标示结果状态，如复核中，已复核等。

（四）备注或注释
１．形式性注释：用于符号、缩写等的详细解释。
２．专业性注释：包括概念解释（如特殊菌天然

耐药）、临床意义、治疗建议等，专业性注释应有科
学依据。 举例，当报告嗜麦芽窄食单胞菌药敏时，可
增加备注“该菌对碳青霉烯类等药物天然耐药”；当
发现碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌（ ｃａｒｂａｐｅｎｅｍ-
ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Klebsiella pneumoniae，ＣＲＫＰ）时，可增加注
释“ＣＲＫＰ 并非一般的多重耐药菌，其病死率高、治
疗用药有限，通常仅对替加环素和黏菌素敏感。 建

议联合用药，如使用碳青霉烯类作为联合方案之一，
可以增加用药剂量、延长输注时间；最重要的是，加
强感控措施、注意隔离、防止播散”。

３．重要性提示：如“高致病性／高传播性”。
４．时效性提示：如“若有疑义，请于 ４８ ｈ 内与

实验室联系”。
５．管理性提示：如“需要上报传染病卡”。
６．免责提示：如“该结果仅对该标本负责”，“该

结果解释须结合患者临床表现与治疗反应，仅供参
考”。

７．其他：医院地址和实验室联系方式。
（五）报告发出
原则上，检验报告应尽快发出。 紧急情况时，可

将部分结果先行发出，如快速药敏试验结果。 无论
提前还是延时，报告上应有时间显示，来说明时限。

（六）实验室信息系统
对实验室信息系统，软件功能应该实现本共识

和 ＣＬＳＩ 系列文件基本要求。 否则不予准入。
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中华检验医学杂志， ２０１５， ３８ （４ ）：２２９-２３２．ＤＯＩ： １０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００９-９１５８．２０１５．０４．００５．

［８］ 王辉，俞云松，王明贵，等 ．替加环素体外药敏试验操作规程
专家共识 ［ Ｊ］ ．中华检验医学杂志， ２０１３， ３６ （ ７ ）： ５８４-
５８７．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００９-９１５８．２０１３．０７．００４．

［９］ Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ
Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ Ｄｉｌｕｔｉｏｎ ａｎｄ Ｄｉｓｋ Ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ Ｔｅｓｔｉｎｇ ｏｆ
Ｉｎｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ Ｉｓｏｌａｔｅｄ ｏｒ ｆａｓｔｉｄｉｏｕｓ Ｂａｃｔｅｒｉａ； Ｔｈｉｒｄ Ｅｄｉｔｉｏｎ-
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ Ｍ４５-Ａ３， ２０１４．

［１０］ 蔡妙英．细菌名称．２ 版．北京：科学出版社， １９９６．
［１１］ 杨瑞馥， 陶天申．细菌名称英解汉译词典［Ｍ］．北京：军事医

学科学出版社，２０００．

（收稿日期：２０１５-１０-０６）

（本文编辑：武昱）

・２２・ 中华检验医学杂志 ２０１６ 年 １ 月第 ３９ 卷第 １ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｌａｂ Ｍｅｄ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０１６， Ｖｏｌ．３９， Ｎｏ．１


	JY1A06‰›

