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　 　 【摘要】 科学技术进步带来的医学发展ꎬ 对包括感染在内的很多疾病诊疗水平的提高作出了巨大贡献ꎮ 但不可

否认的是ꎬ 感染依旧是威胁人类健康的重要病种ꎮ 即便最先进的病原鉴定技术ꎬ 也没能改变感染性疾病早期诊疗实

践中ꎬ 以感染内科医生为主体的经验性治疗和综合判断为主要手段的诊疗模式ꎮ 因此ꎬ 在我国目前感染专科医生普

遍比较匮乏的现状下ꎬ 如何提高临床医生对感染性疾病的综合诊疗能力ꎬ 在接诊早期制定出符合患者后续诊疗需要

的方案至关重要ꎮ 本文拟结合临床实践和国际先进经验ꎬ 对感染性疾病的诊疗思路进行梳理ꎬ 以期为临床医生提供
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　 　 多数常见感染性疾病 ( ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ＩＤ)
是可以治愈的ꎬ 然而一旦应对失策就会出现致残甚

至发生患者死亡的不良预后ꎮ 导致患者不同结局的

关键是临床医生对 ＩＤ 诊疗的规范性ꎮ 本文拟从临床

医生的角度ꎬ 结合北京协和医院感染内科多年积淀

的临床诊疗思维与国际文献ꎬ 对 ＩＤ 规范诊疗的可能

路径进行思考与记述ꎬ 以期为广大临床医生提供

借鉴ꎮ
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１　 感染性疾病全球现状

根据世界卫生组织 (Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎꎬ
ＷＨＯ) ２０１６ 年统计数据ꎬ 在导致人类死亡的前 １０ 种

疾病中 (图 １)ꎬ 下呼吸道感染仍是最致命的 ＩＤ 疾病ꎬ
２０１６ 年在全世界造成 ３００ 万人死亡ꎻ ２０００ 至 ２０１６ 年

间ꎬ 腹泻死亡人数减少了近 １００ 万ꎬ 但在 ２０１６ 年仍然

导致 １４０ 万人死亡ꎻ 同期ꎬ 结核病死亡人数亦有所减

少ꎬ 但死亡人数仍为 １３０ 万ꎻ 人类免疫缺陷病毒感染 /
艾滋病虽不再居于死因的前 １０ 位ꎬ ２０１６ 年死亡人数

仍为 １００ 万ꎬ 而 ２０００ 年为 １５０ 万ꎮ ２０１８ 年 ＷＨＯ 数

据显示ꎬ 全球每年有近 ３０００ 万例 Ｓｅｐｓｉｓ 发生ꎬ 可能

导致 ６００ 万人死亡ꎬ 此类患者更多分布于低￣中收入

国家[１￣２] ꎮ
ＩＤ 诊疗困难ꎬ 已成为全球性重大课题ꎬ 与如下诸

多因素相关: (１) 目前已知的 ＩＤ 病原众多ꎬ 至少包

括细菌、 真菌、 病毒、 寄生虫、 朊毒体等ꎻ (２) 人

体各种组织和器官均可能发生感染ꎬ 且表现各异ꎻ
(３) 至今仍无任何一种诊断技术和方法能帮助临床医

生做到病原学完全确诊ꎻ (４) 细菌耐药带来的治疗失

败和高昂费用日益突出ꎮ

２　 感染性疾病诊疗的思考

科学技术进步带来的医学发展为 ＩＤ 临床诊疗提

供的帮助ꎬ 使得临床医生面对患者时多数情况下不再

束手无策ꎬ 特别是基于循征医学支持的临床路径、 诊

图 １　 ２０１６ 年全球前 １０ 位死亡原因

疗规范或指南对 ＩＤ 患者预后的良性影响日益得到重

视ꎮ 即使像金黄色葡萄球菌菌血症这种一度被认为预

后很差的疾病ꎬ 经过引入干预模式 (应用恰当抗菌药

物、 心脏超声、 咨询感染专科医生)ꎬ 患者病死率仍

可大幅下降[３] ꎮ 不难发现ꎬ ３ 项重要干预措施中ꎬ 感

染专科医生的角色至关重要ꎮ
２００２ 年严重急性呼吸综合征 (ｓｅｖｅｒ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａ￣

ｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＳＡＲＳ) 发生以后ꎬ 我国很多二级以上

医疗机构设置了 ＩＤ 专科ꎬ 但至今仍未摆脱以治疗病

毒感染和急性发热为主要范畴的局面ꎬ 导致对更多见

的细菌、 真菌等 ＩＤ 诊疗能力不足ꎮ 因此ꎬ 本文拟从以

下几方面对 ＩＤ 的临床诊疗进行总结ꎮ
２ １　 病史采集和体格检查的重要性

病史采集和体格检查对于 ＩＤ 的诊断和经验性治

疗是决定性的ꎬ 尤其对于不明原因发热患者、 重症感

染患者等ꎮ Ｍｏｒｇａｎ 等[４] 通过大宗文献复习发现ꎬ ７３％
(５６％~９４％) 的诊断可基于病史给出ꎬ 另有 ４％~１７％
可基于体格检查给出ꎬ 并不需要更多的辅助诊断方

法ꎻ 该研究还发现ꎬ 在 ４ 亿次诊疗记录中ꎬ 有近一半

患者是因症状就诊ꎮ 然而医生们接受的传统培训通常

是基于疾病而非症状进行诊断的ꎬ 因此医生应进行必

要的反思和培训ꎬ 培训重点应为基于患者症状和体征

进行诊断ꎬ 这样不仅可更早确定病因ꎬ 还可避免不必

要的医疗资源浪费ꎮ
在病史采集和体格检查方面ꎬ 提倡临床医生在

必要时对 «诊断学» 进行复习ꎮ 临床上ꎬ 一些 ＩＤ 的

症状和体征是非常典型的ꎬ 如流行性脑脊髓膜炎的

皮疹、 猩红热、 丹毒、 蜂窝织炎、 皮肤坏疽、 麻疹、
伤寒和斑疹伤寒、 梅毒、 带状疱疹、 金黄色葡萄球

菌和真菌 (如念珠菌、 毛霉菌) 感染以及感染性心

内膜炎的皮肤表现等ꎬ 再如右下腹麦氏点压痛、
Ｍｕｒｐｈｙ 征、 脑膜刺激征、 神经病理反射等对疾病的

诊断价值等ꎮ
２ ２　 区别宿主因素和危险因素

对于 ＩＤ 患者来说ꎬ 宿主因素和危险因素是不同

的ꎬ 前者为 “内因”ꎬ 一旦存在则发生机会性感染的

概率极大ꎻ 后者则为 “外因”ꎬ 即使存在ꎬ 也不一定

发生相应感染ꎮ 宿主因素特指免疫缺陷或免疫抑制

治疗 (如大剂量使用糖皮质激素、 Ｔ 细胞受体抗体

或白细胞介素￣ ２ 受体抗体、 放￣化疗导致的中性粒细

胞缺乏) 导致的免疫功能低下以及移植物抗宿主病

(ｇｒａｆｔ￣ｖｅｒｓｕｓ￣ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＧＶＨＤ)ꎬ 患者容易发生机

会性感染[５] ꎬ 特别是依赖细胞免疫防御的感染如真

菌 (特别是丝状真菌)、 结核分枝杆菌、 耶氏肺孢子
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菌、 巨细胞病毒再活跃复制并致病等[６] ꎮ 危险因素

如中心静脉插管导致患者发生菌血症的风险增加ꎬ
但该类型感染可通过感染控制措施落实到位而达到

“零” 发生ꎮ
因此ꎬ 临床上应区别对待宿主因素和危险因素ꎬ

二者不可混为一谈ꎮ 对于存在明确宿主因素的患者ꎬ
原则上可对非确诊患者进行 ＩＤ (特别是侵袭性真菌

病) 抢先治疗或经验治疗ꎻ 而对于仅具备危险因素的

患者ꎬ 是不允许进行类似临床实践的ꎮ
２ ３　 了解感染发生、 发展的可能途径与影响

虽然多种病原微生物可致病ꎬ 但了解获得感染的

途径 (即发生特点) 对评估可能病原并及时开始抗感

染治疗至关重要ꎮ 如溺水后发生的肺炎ꎬ 多为细菌和

尖端赛多孢混合感染ꎬ 即使缺乏后续微生物学证据ꎬ
也应给予相应治疗ꎻ 接触禽类 (如鸽子) 后发生的肺

部阴影或中枢神经系统感染ꎬ 多需考虑隐球菌致病的

可能ꎻ 经常泡温泉或居家泡泡浴后出现的肺炎ꎬ 多需

考虑非结核分枝杆菌感染ꎮ
人体局部感染灶可能形成菌血症 (继发性)ꎬ 中

心静脉插管亦可导致菌血症 (原发性)ꎬ 此类患者一

旦血培养结果阳性ꎬ 特别是金黄色葡萄球菌、 肠杆

菌、 念珠菌等培养阳性ꎬ 均应高度重视对可能形成迁

徙病灶的后续评估ꎬ 如中枢神经系统、 实体器官、 心

脏、 眼睛、 骨骼等部位ꎮ 一旦发现迁徙病灶ꎬ 不仅需

要重新评估药物的局部治疗浓度ꎬ 整体治疗决策亦应

进行相应调整ꎮ
２ ４　 评估感染部位及可能的病原菌

临床上ꎬ 总有一些 ＩＤ 可通过对感染部位的准确

评估进行可能病原菌的推测ꎬ 如社区发生的尿路感

染ꎬ ７０％以上是大肠埃希菌导致的ꎻ 社区发生的脑膜

炎ꎬ ８０％以上是由肺炎链球菌或脑膜炎双球菌导致的ꎻ
丹毒的主要致病菌为 Ａ 组 β 溶血性链球菌ꎻ 牙源性或

耳源性感染导致的脑脓肿常常是需氧菌和厌氧菌的混

合感染ꎻ 腹腔感染几乎总是伴随厌氧菌的混合感

染等ꎮ
了解以上信息ꎬ 对于初始经验治疗方案的制定往

往是决定性的ꎬ 值得多加积累ꎮ
２ ５　 感染严重程度与耐药菌感染风险的优先评估

虽然至今仍缺乏随机对照研究证实重症感染患者

实施降阶梯治疗的有效性ꎬ 但毋庸置疑的是ꎬ 对于感

染严重程度的优先评估及治疗方案的相应调整 (选择

广谱￣强效抗菌药物) 是经验性治疗重症 ＩＤ 成功的关

键ꎮ 毕竟ꎬ 医生们面对重症 ＩＤ 患者时并无试错的机

会ꎬ 在并不明确是否为耐药菌感染时ꎬ 经验覆盖耐药

菌的治疗是最符合患者治疗利益的选择ꎮ
关于多重耐药菌 (ｍｕｌｔｉ￣ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｏｒｇａｎｉｓｍｓꎬ

ＭＤＲＯ) 感染或定植风险因素的研究较多ꎬ 结论基本

一致ꎬ 如曾经住院、 ３ 个月内使用过抗菌药物、 接受

侵入性操作等ꎮ 但对于不具备风险因素患者推测为非

ＭＤＲＯ 感染的临床价值仍值得探讨ꎮ 毕竟ꎬ 社区获得

的野毒株细菌感染发生时ꎬ 是否总是敏感菌致病ꎬ 仍

无统一结论ꎻ 更多研究认为ꎬ 即使是野毒株感染ꎬ 仍

有耐药株存在并致病的可能ꎮ 因此ꎬ 对于不具备

ＭＤＲＯ 风险因素的重症感染者ꎬ 仍需考虑患者的治疗

利益ꎬ 给予广谱￣强效抗菌药物治疗[７￣９] ꎮ
２ ６　 区别社区和医院感染的必要性

虽然在我国大型医院反复出入院的患者中严格区

别社区和医疗相关感染 (旧称医院感染) 越来越困

难ꎬ 但仍有必要进行尝试ꎮ 不仅对是否需要抗菌谱覆

盖耐药细菌进行判断ꎬ 对可能的病原菌判断也是有帮

助的ꎮ 比如ꎬ 医疗感染中最常见类型包括中心静脉插

管相关血流感染、 手术部位感染、 呼吸机相关肺炎、
尿管相关尿路感染等ꎬ 前两者以革兰阳性球菌为主

(特别是耐药菌)ꎬ 后两者以革兰阴性杆菌为主ꎬ 如非

发酵细菌中的不动杆菌、 铜绿假单胞菌以及肠杆菌科

细菌ꎮ 而且ꎬ 一旦确认为医疗相关感染ꎬ 其致病菌通

常具有某种类聚特点ꎬ 且其既往药敏结果对本次感染

治疗的借鉴价值巨大ꎬ 这是内部数据指导初始抗菌药

物选择的有益实践ꎮ
２ ７　 感染性疾病评估方式的选择

毫无疑问ꎬ 血培养对于任何 ＩＤ 患者都是最为关

键的诊断和评估方式ꎬ 应作为包括 ＩＤ 疑似病例在内

感染的常规检查ꎬ 但对于单纯性尿路感染或轻症社区

获得性肺炎等患者则不应常规实施ꎮ 对于拟诊感染性

心内膜炎的患者ꎬ 经食道超声检查的价值显然高于

经胸超声ꎻ 怀疑中枢神经系统感染时ꎬ 增强磁共振

成像和扩散加权成像通常情况下较 ＣＴ 能提供更多的

影像信息ꎻ 正电子发射断层显像 / 计算机体层成像

( ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ / ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＰＥＴ / ＣＴ) 对感染性病灶 (甚至包括感染性心内膜炎

在内) 的评估价值已得到越来越多的临床认可ꎻ 肺部

真菌病患者的影像学评估间隔通常不少于 １ 个月ꎮ 这

些不同评估方式的选择ꎬ 不仅对疾病诊断有重要价

值ꎬ 也同时符合卫生经济学的要求ꎬ 值得临床借鉴ꎮ
２ ８　 微生物标本规范送检的重要性

毋庸置疑ꎬ 任何标本培养结果的正确解读ꎬ 其阳
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性率和药敏数据是否值得临床参考使用ꎬ 取决于该标

本的取材方式和送检是否规范ꎮ 以血培养为例ꎬ 虽然

凝固酶阴性葡萄球菌是公认的最常见污染菌ꎬ 若同时

采集的两套标本 (两个穿刺点) 均回报为凝固酶阴性

葡萄球菌ꎬ 则该菌菌血症的诊断正确性达 ６０％以上ꎬ
而若 ３ 套标本 (３ 个穿刺点) 均回报为凝固酶阴性葡

萄球菌ꎬ 则该菌菌血症的诊断正确性高达 １００％ꎮ 仍

以血培养为例ꎬ 为证实持续菌血症的存在 (如感染性

心内膜炎或细菌性血管瘤)ꎬ 不同时间采集或延长采

血间隔>１２ ｈ (如 ２４ ｈ) 采集的血培养发现同一种细

菌是感染性心内膜炎 Ｄｕｋｅ 诊断标准的主要指标之一ꎮ
同样需要重视的是ꎬ 血培养标本采集后ꎬ 应尽快行血

培养ꎬ 不具备条件的ꎬ 应在室温下暂时保存等待

转运ꎮ
目前ꎬ 问题最为突出的是呼吸道标本和尿液标本

的采集ꎬ 对于不同采集方式获得的标本ꎬ 其定量培养

的诊断阈值完全不同ꎬ 应高度重视ꎮ
因此ꎬ 应授权临床微生物科制定并实施 “微生物

标本拒收标准” [１０] ꎬ 不断规范临床检测方法ꎬ 提高检

测结果的可借鉴性ꎬ 为临床治疗方案提供数据支持ꎮ
２ ９　 感染性疾病快速诊断方法

临床上ꎬ 诊断 ＩＤ 病原的快速方法为革兰染色以

及组织切片或印片的特殊染色ꎬ 尤其是无菌部位或无

菌方法获得的标本ꎮ 对于取材规范的标本ꎬ 染色发现

革兰阳性球菌 (链状排列 / 成对排列)、 革兰阳性杆菌

(粗大 / 棒状)、 革兰阴性球菌 (球菌 / 球杆菌)、 革兰

阴性杆菌 (粗大杆菌 / 短小杆菌)、 是否存在分隔的菌

丝以及角度等ꎬ 对于病原菌的判断和后续抗感染方案

具有决定性意义ꎬ 而可涂片标本的快速诊断值得临床

广泛采用ꎮ
此外ꎬ 特征性的眼底病变 (焰火状出血 / 奶酪样

渗出 / 粟粒样结节 / Ｒｏｔｈ 斑)ꎬ 肺部影像学不同渗出表

现、 空气￣新月征以及结节特点等ꎬ 亦应归入快速诊断

方法ꎬ 对推测 ＩＤ 的病原学具有重大价值ꎮ 而有研

究[１１]表明ꎬ 免疫层析试验、 聚合酶链式反应 ( ｐｏｌｙ￣
ｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ ｒｅａｃｔｉｏｎꎬ ＰＣＲ) 检测技术等均可作为快速

诊断方法ꎬ 但考虑到技术复杂、 结果解读困难以及费

用高昂等问题ꎬ 目前尚不宜进行临床推广ꎮ
２ １０　 借鉴新技术精准诊断感染性疾病

在可预期的未来ꎬ 下一代测序技术对 ＩＤ 精准诊

断的价值巨大ꎬ 目前已在脑脊液检查、 辅助中枢神经

系统感染 (尤其是病毒) 诊断方面获得了广泛验证和

采用[１２￣１３] ꎮ 该技术对于不可重复获得的标本、 不可体

外培养的病原、 混合感染、 少见病原的诊断尚需更多

临床研究进行广泛验证ꎬ 值得期待ꎮ 需注意的是ꎬ 在

该技术仍存在流程中不可避免污染而导致背景菌混杂

的情况下ꎬ 如果临床医生对检测结果没有预判ꎬ 而仅

仅应用 “大海捞针” 式的诊断思维ꎬ 其检测结果不仅

不能帮助诊断ꎬ 甚至可能存在误导ꎮ 因此ꎬ 对该技术

在 ＩＤ 病原诊断方面的临床应用至少应注意以下几个

问题: (１) 对致病病原菌如麻风分枝杆菌、 结核分枝

杆菌等的诊断价值大ꎬ 尤其是来自无菌部位的标本ꎻ
(２) 检测结果为阴性时诊断价值大ꎬ 前提是临床医生

对病原的预判心中有数ꎻ (３) 无菌部位标本检测结果

发现复数菌对于混合感染尤其是免疫缺陷患者的临床

诊断价值大ꎮ
２ １１　 微生物流行病学和药敏数据的借鉴及其局限性

对于医疗相关感染ꎬ 不同部位的常见致病菌分布

通常具有类聚特点ꎬ 细菌耐药特点更是具有相似性甚

至致病菌本身就是同源微生物ꎬ 流行病学和药敏数据

无疑十分重要ꎮ 但对分离病原及药敏进行分析的合理

时间间隔截至目前仍缺乏足够的研究证据ꎮ 国际上往

往根据细菌威胁程度、 数据分析范围和目的决定ꎬ 比

如ꎬ 碳青霉烯类耐药肠杆菌科细菌的数据分析、 发

布、 共享ꎬ 多以每个月为时间间隔[１４] ꎮ 鉴于国内现

状ꎬ 对微生物检测结果的分析存在以下诸多亟需解决

的问题: 缺乏拒收标本的明确标准而导致检测结果不

可靠、 无法区别感染来源 (社区 / 医院)、 数据结果不

按标本类型分类分析等ꎮ 这些问题和局限性的存在ꎬ
导致很多大样本的微生物流行病学数据参考性差ꎬ 指

导意义有限ꎮ
２ １２　 基于权威指南的经验性抗感染治疗与病原针对

性治疗

经验性抗感染治疗是临床ꎬ 尤其是初治的重症感

染患者ꎬ 最为常见的抗感染模式ꎬ 任何诊断方法均不

可能替代医生根据病史、 查体等因素作出的判断ꎮ 需

要注意的是ꎬ 这样的经验并非有限的个人经验ꎬ 而是

基于循征医学证据制定的权威指南指导下的个体化实

践经验ꎮ 不断更新的指南本身即意味着医学发展与进

步ꎬ 进而为患者的诊疗带来获益[１５] ꎮ
病原针对性治疗是临床重要的治疗策略ꎬ 鉴于病

原诊断的不可预期 (阳性率还普遍较低)、 不确定、
滞后、 药敏检测过程中主观选择导致的可能误差、 多

种微生物可能同时致病时判断困难、 仅为体外试验结

果等原因ꎬ 医生们对病原的针对性治疗ꎬ 需要平衡患

者获益ꎮ
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２ １３　 抗菌药物的合理应用

抗菌药物的合理应用大多离不开以下几个方面: 药

代 / 药效动力学 ( ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ / ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃｓꎬ
ＰＫ / ＰＤ)、 药物相互作用、 治疗药物监测 ( ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｄｒｕｇ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇꎬ ＴＤＭ)ꎮ 药物治疗学的巨大进步ꎬ 使

得治疗方案个体化成为可能ꎬ 抗菌药物 ＰＫ / ＰＤ 特点

对每一次用药的指导成为可能ꎬ 不仅可优化疗效ꎬ 更

可减少不良事件的发生ꎮ 药物相互作用也越来越多影

响着临床医生对感染患者治疗方案的制定ꎬ 如某些免

疫抑制剂与三唑类抗真菌药物间存在的确定相互影

响ꎮ 虽然ꎬ 目前提倡进行 ＴＤＭ 的抗感染药物有限ꎬ 如

糖肽类、 三唑类等ꎬ 但其在个体化治疗方案制定中的

作用不可忽视ꎬ 特别是对难治性、 突破性感染等的补

救治疗方案ꎮ 需要注意如何平衡卫生经济学要求ꎬ 发

挥区域性诊断￣治疗中心的作用ꎮ
２ １４　 感染预防与控制的重要性

天花的消灭无疑是人类对感染采取主动预防与

控制措施而获得成功的典范ꎮ 然而ꎬ 截至目前ꎬ 更

多的感染仍不能通过疫苗加以预防和控制ꎬ 特别是

医疗相关感染ꎬ 比如呼吸机相关肺炎、 中心静脉插

管相关血流感染、 尿管相关尿路感染、 手术部位感

染等ꎮ 这些感染ꎬ 只有通过规范医务人员的每一次

操作、 遵从控制环节要求、 改变行为ꎬ 才能达到减

少发生甚至不发生的目的ꎬ 最终达到减少抗菌药物

的使用并遏制细菌耐药过快产生ꎮ 欧美国家对感染

控制的落实深入且务实ꎬ 取得了很好的结果ꎬ 值得

我们学习ꎬ 比如中心静脉导管相关血流感染的发生

率在国外一些医院已长期保持 “零” 的记录ꎮ 感染

控制的严格落实对于控制耐药细菌的流行、 致病具

有至关重要的意义ꎬ 其价值高于抗菌药物管理带来

的对耐药细菌的遏制效果ꎮ 例如ꎬ 对碳青霉烯类耐

药肠杆菌控制的 １２ 个关键环节中ꎬ １１ 个是针对感染

控制的要求[１４] ꎮ
２ １５　 感染性疾病诊疗中的特殊情况

影响 ＩＤ 诊疗的因素很多ꎬ 即使无菌部位标本检

测结果为阳性ꎬ 也需要结合患者疾病特点、 细菌特

点、 可能获得感染途径的常见病原特点等进行综合分

析ꎬ 以尽可能区别标本污染或感染ꎮ 对于非无菌部位

标本的检测结果还应区别是否为定植菌的可能ꎮ 对于

存在免疫抑制或免疫缺陷的患者ꎬ 多种病原感染、 多

个部位不同病原感染的可能是存在的ꎬ 基于确定发现

的病原治疗还应密切关注其临床效果ꎬ 考虑到不确定

因素ꎬ 及时甄别ꎬ 及时治疗ꎮ

２ １６　 感染性疾病专科医生需要熟练掌握的基本功

感染科医生面临的最大挑战是与其他专业交叉

大ꎬ 需要掌握丰富的专业知识ꎬ 如临床微生物、 病

理、 影像、 临床药学、 解剖、 病生理等ꎬ 其他专科如

神经内外科、 心胸内外科、 腹部外科、 骨科、 妇产

科、 儿科等亦非常重要ꎮ 但在职业积累过程中ꎬ 各种

因素的限制是客观存在的ꎮ 在梅奥诊所这样美国排名

第一的医院ꎬ 对感染科医生必须掌握的能力进行了清

晰的介绍ꎬ 具体如下: 抗菌药物使用、 血流感染、 骨

关节感染、 中枢神经系统感染 (包括脑膜炎)、 心内

膜炎、 不明原因发热、 真菌感染、 人类免疫缺陷病毒

感染 / 艾滋病、 免疫接种、 医疗器械和操作相关感染、
器官移植相关感染、 免疫缺陷相关感染 (预防与治

疗)、 脑膜炎、 骨髓炎、 寄生虫、 肺炎、 手术后感染、
脓毒症、 性传播疾病、 旅游相关疾病 (预防与治疗)、
结核病、 病毒感染[１６] ꎮ 从这些疾病诊疗能力的要求

中ꎬ 不难发现ꎬ 其基本上包括了感染科医生应该具备

的职业素养ꎬ 值得我们认真思考、 努力积累、 不断

完善ꎮ

３　 小结

ＩＤ 依旧是威胁人类健康的重要疾病ꎬ 其诊疗需要

多学科密切合作ꎬ 以规范为基础ꎬ 以个体化为目标ꎬ
在平衡卫生经济学要求的前提下ꎬ 不断引入循证证据

支持的有效技术、 方法和药物治疗等手段ꎮ 一名合格

的感染科医生需要广泛学习和掌握多种临床知识ꎬ 不

断提高职业素养ꎬ 为做好 ＩＤ 的诊疗打下坚实基础ꎮ
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