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感染性发热临床检验路径专家共识
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【摘要】　为探索具有科学性、可及性和可行性的感染性发热临床检验路径，缩短诊断周期和避免

重复检查，减少医疗资源浪费，本共识聚焦于实验室诊断技术在感染性发热整体诊疗流程中的关键作

用，明确检验项目在病原体识别中的定位与应用时机，规范多学科协作团队在诊疗过程中的协同机

制，界定特殊人群及疑难病例的检测策略，并提出切实可行的实施建议。该共识通过推行规范化分级

检验流程，期望合理应用传统检验项目和新技术，优化资源配置，全面提升感染性发热的诊断准确性

与诊疗效率。
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【Abstract】 To establish a scientific, standardized, and practical clinical laboratory testing 
pathway for infectious fever, this consensus aims to shorten the diagnostic cycle, reduce repeated 
tests, and avoid the waste of medical resources. It focuses on the critical role of laboratory diagnosis 
in the overall diagnosis and treatment process of infectious fever, clarifies the positioning and  
timing of testing items in pathogen identification, standardizes the collaborative role of the 
multidisciplinary team (MDT) in diagnosis, defines testing strategies for special populations and 
difficult cases, and puts forward practical implementation recommendations. By promoting the 
standardized testing processes, this consensus is expected to effectively reduce unnecessary testing 
items, optimize resource allocation, lower medical costs, and comprehensively improve the 
diagnostic accuracy and treatment efficiency for infectious fever.
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当前感染性发热的临床检验尚缺乏统一的规

范，存在检验项目过度使用、检测时机选择不当以

及关键项目遗漏等问题［1］。随着疾病谱的变迁、检

测技术的更新迭代、病原学诊断模型的广泛应用，

临床迫切需要建立规范化的检验与诊断路径［2‑7］。

本共识细化感染性发热的诊疗流程，旨在提升诊断

效率与准确性，实现临床效益与医疗资源合理利用

之间的平衡。通过纳入急性感染性发热临床检验

路径以拓展临床适用范围，并从临床思维和技术评

价两方面提供指引，便于快速查阅与临床实践应

用。共识强调多学科团队协同作用，同时注重提升

内容的临床可读性与操作可行性。在制订过程中，

系统征集并整合了基层医疗机构及二、三级医院临

床医师与疾控专家的学术建议，确保共识全面性与

实用性，对规范感染性发热诊疗实践、提升诊疗效

率与服务质量具有重要指导价值。本共识适用于

各级医疗机构疑似感染性发热患者诊疗，不涉及非

感染性发热临床检验路径。

一、共识制订方法

（一）共识专家选择

本共识由上海市微生物学会临床微生物学专

业委员会、上海市医学会检验医学专科分会、上海

市医学会分子诊断专科分会联合发起，组建的共识

专家组涵盖感染病学、临床检验诊断学、医学微生

物学、分子生物学及免疫学等多学科领域专家，形

成跨学科协作的学术团队。

（二）循证过程及结果

1.循证方法：编写组于 2025年 7月 3日正式组

建并召开启动会议，拟定共识框架和核心议题时，

采用“感染性发热”“临床检验路径”“多学科团队”

“infectious fever”“clinical laboratory testing”
“clinical examination” “diagnostic pathway”
“multidisciplinary team”等中英文主题词组合策略，

全面检索世界卫生组织、泛美卫生组织、美国疾病

控制与预防中心、英国卫生安全局、欧洲疾病预防

控制中心、美国感染病学会等国际机构官方网站发

布的文献资料，同步检索 PubMed、Web of Science、
中国知网、万方数据知识服务平台和维普网等中英

文数据库，检索范围为各数据库建库起始时间至

2025 年 7 月。纳入研究类型包括中英文语言系统

的综述或荟萃分析（Meta分析）、随机对照试验、队

列研究、病例对照研究、病例报道；研究内容聚焦感

染性发热的病因诊断、检验技术应用及诊疗流程优

化；编写组结合我国感染性疾病病原体的流行病学

特征及临床医院感染防控经验，进行 5轮专家工作

组会议讨论，正文经过 15轮修改，汇总后将专家赞

同百分比≥70% 的核心观点列入共识草案，共形成

16 条推荐意见。由全体专家充分讨论并查阅文

献，确认无异议后形成本共识终稿。

2. 问卷调查：每条推荐意见设置 4 个投票选

项：“强推荐”“弱推荐”“不推荐”和“反对”。第一轮

评议由 10名专家参与，包括临床专家 3名（感染病

学专业）和微生物学专家 7 名。初始版本共提出

19 条推荐共识，经评议后删除争议较大的 3 条，修

改 2条。为确保共识的科学性与权威性，基于修改

稿开展第 2轮评议。第 2轮评议共邀请专家 51名，

涵盖临床专家 2名，检验专家 42名，公共卫生专家

6 名、免疫基础研究专家 1 名。第 2 稿形成 16 条推

荐共识，第 2 轮问卷结果显示，所有推荐意见均未

出现“反对”投票。

3.推荐强度：“强推荐”和“弱推荐”票数之和达

到或超过总票数的 90%时，视为达成共识。对于已

达成共识的推荐意见，若“强推荐”票数占总票数的

比例≥85%，则认为其推荐强度为强推荐；若“强推

荐”占总票数百分比不足 85%，且“弱推荐”占比≥
25%，则认定为“弱推荐”；其他情况均认定为“不

推荐”。

二、感染性发热的临床特征

（一）常见病因谱分析

临床上发热的病因可分为感染性和非感染性

两大类，而以前者多见，临床初始评估通常以排查

感染为首要方向［8］。准确识别发热病因不仅直接

决定是否启动抗感染治疗，更有助于对恶性肿瘤、

自身免疫性疾病等严重基础疾病的早期发现，进而

改善患者预后。

感染性发热是由细菌、病毒、真菌、支原体、衣
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原体、立克次体、螺旋体、寄生虫等病原体侵入人体

引发炎症反应，核心诊断特征为体温≥38.0 ℃，且伴

随感染相关临床表现（如局部炎症症状）与实验室

证据（如病原学阳性或炎症标志物升高）［9］。非感

染性发热的常见病因包括：药物热（通常在用药后

5~10 d出现，停药后约 48 h可退热）［10］、术后吸收热

（多在术后 3 d内发生，体温一般<38.5 ℃）［11］、输血

反应［12］、自身免疫性疾病活动期（如类风湿关节炎

急性发作）［13］，以及肿瘤相关发热（如淋巴瘤，常伴

有盗汗和体重下降）［14‑15］等。临床鉴别时需结合患

者的用药史、基础疾病，以及特征性表现。儿童需

警惕川崎病（持续发热超过 5 d，并伴随结膜充血、

皮疹、嘴唇干裂、草莓舌及颈部淋巴结肿胀等典型

症状）［16］。 3 个月以下婴儿发热需紧急排查败

血症［17］。

共识 1 发热患者首诊时，接诊医师应结合临

床表现和实验室证据鉴别感染性发热与非感染性

发热，并尽快定位感染灶（强推荐）。

（二）感染性发热的临床表现

1.起病与热型：根据体温上升方式的不同，分

为体温骤升型和缓升型发热。体温骤升型发热常

见于细菌性肺炎、流行性感冒等疾病；体温缓升型

则常见于部分慢性感染性疾病，如结核病和真菌感

染，可表现为长期低热。不同热型对病因具有一定

的提示意义：稽留热（体温持续高于 39 ℃，24 h 内

波动<1 ℃）多见于大叶性肺炎、伤寒极期等；弛张

热（体温超过 39 ℃，24 h 内波动>2 ℃）常见于脓毒

症、肝脓肿等；间歇热（高热期与无热期交替出现）

则常提示疟疾或急性肾盂肾炎［18‑19］。

2.伴随症状：发热的临床表现包括体温异常升

高、寒战、乏力等核心症状，常并发系统感染相关体

征。呼吸道感染（如肺炎）常表现为咳嗽、咳痰、胸

痛、呼吸困难等。消化道感染（如急性胃肠炎、胆囊

炎）多见腹痛、腹泻、呕吐等。泌尿系统感染（如膀

胱炎、肾盂肾炎）典型症状包括尿频、尿急、尿痛等。

中枢神经系统感染（如脑膜炎）则可出现头痛、颈项

强直、意识障碍等特征性体征。全身感染如脓毒

症、菌血症、感染性心内膜炎（需关注新发的心脏杂

音等表现）等。

3.感染性发热持续时间：相比较于经典的持续

3 周以上的发热待查疾病［1］，感染性发热可以分为

急性、亚急性和慢性。急性感染性发热：持续<
2周，常见于上呼吸道感染（流感病毒、链球菌）、急

性肺炎、急性泌尿系统感染等；亚急性感染性发热：

持续 2周~3个月，常见于结核分枝杆菌感染、布鲁

菌感染、深部真菌感染等；慢性感染性发热：持续>
3个月，常见于慢性肾盂肾炎、骨髓炎、寄生虫感染

（如疟疾、弓形虫病）等。

共识 2 医疗机构检验科应具备依据患者发

热持续时间、热型、起病特点及伴随症状开展靶向

检验项目的能力，宜提供对应的检验组合方案，辅

助临床制定治疗策略（强推荐）。

（三）流行病学特征和趋势

感染性发热存在显著的地域、季节与人群差

异。热带及亚热带地区虫媒传染病高发，卫生条件

差的地区肠道传染病常见，寒冷地区冬季呼吸道感

染多发。冬春易暴发呼吸道感染，夏秋肠道疾病与

虫媒疾病高发［20］。儿童、老人及免疫低下人群更易

感染，防控需有的放矢［21‑22］。此外，感染性发热病

原体流行趋势变化明显：新发病原体引发公共卫生

事件，如新型冠状病毒等病原体引发全球大流

行［23］；变异病原体周期性流行，如流感病毒变异致

季节性疫情反复［24］；医院感染中的耐药菌构成比例

持续上升，如耐甲氧西林金黄色葡萄球菌、耐碳青

霉烯类肠杆菌目细菌等耐药菌分离率增多［25］；机会

性病原体感染呈上升趋势，如真菌、寄生虫感染在

特定人群和地区呈上升趋势，需持续关注以制定防

控策略［26‑27］。

共识 3 感染性发热防控需结合流行病学特

征，医疗机构应具有动态监测耐药菌与传染性病原

体的能力，可结合国家疾病预防控制中心的监测数

据及时向临床发布（强推荐）。

三、感染性发热临床检验路径

（一）检验项目选择的核心原则

医疗机构宜建立临床信息引导的检验决策体

系，通过信息系统结构化病史采集与体格检查指导

检验项目选择，避免盲目性与医疗资源浪费。 
1. 病史采集重点：应系统采集患者的热型特

征、伴随症状谱、流行病学暴露史（包括旅行史、疫

源地接触史、职业暴露史等）、基础疾病史、用药

史等。

2.体格检查重点：生命体征动态监测、皮肤黏

膜损害（如皮疹、瘀斑）、潜在感染灶排查等；根据患

者的具体暴露背景实施差异化检测策略：有热带地

区旅行史者，应进行疟疾（厚血涂片检测）和登革热

（NS1 抗原联合抗体检测）筛查；农民或牧民等职业

暴露高危人群，应考虑需筛查布鲁菌病（血清凝集

试验）、Q 热（贝纳柯克斯体抗体检测）等；免疫低下
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人群需进行人巨细胞病毒（核酸检测）、耶氏肺孢子

菌（核酸检测）、新型隐球菌抗原检测等特异性

检查。

共识 4 医疗机构应具备根据病史提供诊断

线索、指引检验方向的能力，检验科宜结合初诊意

见针对性检测潜在的感染源，避免漏诊（强推荐）。

（二）不同诊疗场景下的感染性发热检验项目

推荐

门急诊与住院患者在感染性发热的检验项目

选择上，因所处诊疗场景及临床需求的不同，存在

明显差异。

1.门急诊患者：以快速筛查、初步定位感染为

目标，医疗机构检验科应该具备门急诊快速检验能

力，检验项目选择应侧重时效性与经济性：优先选

择血常规联合 C 反应蛋白（C‑reactive protein，CRP）
检测，辅助鉴别细菌性和病毒性感染；开展尿常规、

粪便常规联合隐血试验筛查泌尿道或消化道感染；

对呼吸道症状患者，推荐开展甲型和/或乙型流感

病毒抗原、新型冠状病毒抗原快速检测，以及采用

即时检验（point‑of‑care testing，POCT）鉴定病原体；

对 疑 似 重 症 细 菌 感 染 者 补 充 降 钙 素 原

（procalcitonin，PCT）检测辅助判断感染严重程度；

儿童发热病例应开展包括血清免疫学检测、靶向核

酸扩增等检测［28‑29］。

2.住院患者：以系统全面诊断、精准抗感染为

目标，鉴于病情复杂或治疗需求，住院患者的检验

应更系统全面。医疗机构检验科应具备完善的住

院患者检验项目体系，在常规炎症指标基础上，规

范开展血培养、痰液、尿液及创面分泌物培养及药

敏试验，以指导精准抗感染治疗；检测红细胞沉降

率、乳酸、白细胞介素‑6等细胞因子评估炎症活动

程度［30‑31］；对疑似特殊病原体感染（如结核分枝杆

菌、真菌）的患者，针对性开展 γ‑干扰素释放试验

等；新生儿患者需增加 TORCH 相关抗原或抗体检

测；复杂病例建议结合分子生物学检测（如病原体

核酸）提升诊断的精准度与时效性。

3.检验项目层级化推进：以医疗机构诊疗效能

优化为目标，医疗机构应基于其服务能力与疾病谱

特征精准评估，根据其实际开展的检验项目设定检

验项目类别层级。医疗机构的层级体系具体划分

为基层/初级医疗机构（含社区卫生服务中心及医

联体基层服务单元）、二级医疗机构（地区性综合或

专科医院）与三级医疗机构（国家临床医学中心或

区域性医疗中心）。不同层级医疗机构的实验室检

查项目配置与选择，宜遵循层级化推进逻辑，即从

基础筛查项目逐步向高阶诊断项目过渡［32］。

发热患者在初诊阶段首先通过血常规初步判

断感染类型，结合 CRP 水平评估感染严重程度；若

结果提示可能存在细菌感染，则可检测 PCT及微生

物培养以明确病原菌种类［33］；若血培养结果为阴性

但患者仍持续高热，或临床怀疑耐药菌、罕见病原

体感染，可通过转诊衔接机制开展病原体聚合酶链

式反应（polymerase chain reaction，PCR）检测、宏基

因 组 二 代 测 序（metagenomic next‑generation 
sequencing，mNGS）、靶向二代测序、微滴式数字

PCR［34‑35］、质谱分析、自身抗体谱检测等；长期反复

发热，需评估宿主因素，检测基因组联合转录水平

指标，如基因表达谱、差异表达基因等分析结果

等［36‑37］。例如遗传性周期性发热综合征（如家族性

地中海热、家族性寒冷型自身炎症综合征等）属于

罕 见 的 单 基 因 自 身 炎 症 性 疾 病 ，其 MEFV、

NLRP3等基因突变阳性率本身较低，需结合临床评

估、检测目的和患者背景判断是否适用［38］。临床应

用中应严格掌握检测指征。对临床高度怀疑遗传

性病因、需明确诊断或进行疾病分型、存在家族史

等情况，即使检测阳性率相对较低，相关检测仍可

提供关键的临床信息，具有明确的应用价值。

检验项目的层级化实施策略不仅能最大化保

障基础疾病的筛查覆盖范围，有效规避基础指标遗

漏引发的诊疗风险，还可通过精准的项目选择导

向，实现转诊衔接。减少广而全式检查造成的医疗

资源冗余消耗与诊断流程延迟，为临床诊疗决策提

供循证医学依据，是推动检验医学与临床诊疗深度

融合的核心路径。阶梯式推进的检测模式，有助于

精准优化发热待查等复杂病例的病因诊断［39］。例

如，在儿童患者中，基础层检测可优先选择末梢血

血常规，因其操作简便、创伤小，适合儿科临床需

求；进阶检测则应侧重呼吸道病毒抗原检测及核酸

检测，以应对儿童感染以病毒感染为主的流行病学

特点［29］；而对老年患者，基础层检测需加强肝肾功

能、电解质等基本生理指标的评估，以反映其常合

并多种慢性基础疾病、器官储备功能下降的临床特

征；进一步检测建议增加PCT、血培养等项目，以提

高对严重细菌感染和全身性感染的识别能力［40］。

综上所述，感染性发热临床检验路径的选择，

不仅需联合考虑患者的病史及体格检查等，在门急

诊、住院等不同诊疗场景下也存在显著差异，迫切

需要医疗机构检验科进行层级化管理推进，在最优
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选择的临床检验路径基础上，选择合适的病原体检

测技术（图1）。

共识 5 医疗机构检验科应遵循“基础优先、

进阶按需”原则，构建层级式检验项目体系。基

层/初级聚焦基础项目，二级增设临床鉴别项目，三

级完善高阶诊断项目，同时融合个体化诊疗，提升

诊断的针对性与效能（强推荐）。

共识 6 医疗机构检验科应明确各层级检验

项目的功能定位与衔接逻辑，避免项目重叠或断

层；建立检验结果的跨机构转诊衔接机制，规范检

验信息的标准化传递格式，确保检验结果传输的正

确性（强推荐）。
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注：CRP为C反应蛋白，PCT为降钙素原，ESR为红细胞沉降率，CSF为脑脊液，BALF为支气管肺泡灌洗液，mNGS为宏基因组二代测序，

tNGS为靶向二代测序，ddPCR为微滴式数字PCR；WBC为白细胞，POCT为即时检验

图1　感染性发热临床检验路径
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共识 7 对于发热原因待查的高风险患者，在

送检病原学检测的同时，可联合骨髓穿刺及活检、

基因检测、免疫评估等特殊检查（弱推荐）。

（三）不同病原体的检测技术推荐

不同病原体的检测技术推荐涵盖病毒、细菌、

真菌及其他类型病原体的实验室诊断方法。随着

医学检验技术的持续发展，针对各类病原体的检

测手段不断更新与优化，显著提升了检测的敏感

度、特异度和时效性，从而能更迅速、准确地识别

感染源，为临床诊疗决策提供科学依据和有力支

持。在实际应用中，应根据患者的临床表现、样本

类型、疾病所处阶段以及实验室的技术条件，合理

选择适宜的检测方法。联合应用多种检测技术有

助于提高病原体检出率，增强诊断的全面性与准

确性，尤其适用于复杂或疑难感染病例的鉴别诊

断（表 1）。

1. 病毒学检测：针对常见病毒感染，核酸扩

增检测（如 PCR）是早期诊断的首选方法，该方法

具有高灵敏度与高特异度；病毒抗原检测适用于

群体筛查或快速分诊。病毒学检测需结合病程

特点进行动态评估，急性期以核酸检测为主，恢

复期可联合血清学检测进行验证，以提高诊断可

靠性。

2. 细菌学检测：应优先通过血液、痰液、尿液

及粪便等标本进行培养，以明确致病菌并开展

药敏试验［41］。血培养需遵循标准化操作流程要

求，常规血培养周期 5 d（120 h）可检出包括苛养

菌在内的多数细菌。需延长培养时间的特定标

本，培养周期需经临床医师、微生物检验人员等

多学科会诊，结合患者免疫状态及抗菌药物暴

露史综合判断。为确保血培养结果的准确性，

建议在患者出现寒战或体温上升初期、且未使

用抗菌药物前采集标本，以提高阳性检出率。

在特殊病原体检测方法学的选择上，结核分枝

杆菌采用痰涂片抗酸染色联合核酸检测，布鲁

菌感染推荐血清凝集试验，嗜肺军团菌可通过

尿抗原检测辅助诊断。

3.真菌学检测：真菌培养虽被视为诊断不明原

因发热相关真菌感染的金标准，但因其生长缓慢、

周期较长，单独使用易延误诊断，需与其他检测方

法联合应用。β‑D‑葡聚糖试验（G 试验）可用于多

种侵袭性真菌感染的广谱筛查，但存在假阳性与假

阴性风险；半乳甘露聚糖试验（GM试验）对曲霉感

染具有较高提示价值；隐球菌抗原检测则适用于隐

球菌病的快速诊断。推荐诊断流程为：首先评估炎

症标志物水平，继而结合G试验、GM试验及特异性

抗原检测；对于疑难病例，应进一步开展真菌核酸

检测或培养以明确病原［42‑43］。

4.其他病原体检测：由非典型病原体（如支原

体、衣原体、立克次体、螺旋体等）引起的发热性疾

病，确诊通常依赖特异性实验室检测。虫媒病原体

如恙虫病东方体、伯氏疏螺旋体等可通过血液检测

核酸，因其可在感染早期检出病原体核酸，具备较

高的早期诊断价值。血清学检测（如支原体 IgM抗

体检测、立克次体外斐反应或微量凝集试验）可作

为辅助诊断手段，但受限于窗口期影响，单次检测

结果解释需谨慎；动态监测抗体滴度变化，若呈现

4倍及以上升高，更具临床确诊意义。在疟疾流行

区，发热患者应常规进行疟原虫检测，包括厚薄血

涂片镜检、核酸检测或抗原快速检测。弓形虫、利

什曼原虫等寄生虫检测主要适用于免疫功能低下

个体或有疫区旅居史的发热待查患者［44］。

（四）非培养诊断技术的合理应用

1. 血清学检测：受限于血清抗体产生的窗口

期（因病原体种类而异），推荐采用双份血清动态

检测策略。若恢复期血清的病原体特异性 IgG 抗
体效价较急性期升高 4 倍及以上，可作为近期感

染或复发感染的确诊依据；若检测到病原体特异

性 IgM 抗体单次高滴度（如肺炎支原体 IgM 阳

性），则提示可能存在近期感染。需结合临床症

状、流行病学史及 IgG 抗体动态变化综合判断，以

排除假阳性或免疫功能低下人群抗体产生延迟等

特殊情况［45］。

2. 病原体高通量测序技术：对于临床疑似感染

的病重、病危或免疫抑制、免疫缺陷的感染患者，建

议在完善传统实验室及分子生物学检测的同时采

用mNGS技术［46］，宏基因组测序技术尤其对难培养

病原体（如诺卡菌、分枝杆菌）及新发病原体的识别

具有独特优势［47‑48］。

3.疗效监测和预后评估：感染性发热治疗过程

中，部分指标需重复检测以观察变化。如在治疗过

程中，定期复查血常规、CRP、PCT 等指标，用于评

估治疗效果、判断病情转归。根据具体病原体感染

情况，对病毒载量、细菌培养结果、药物浓度等进行

动态监测，以指导调整治疗方案［49］，疑难病例需影

像、病理及临床科室共同分析［50‑51］。
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表1 感染性发热微生物检验技术应用选择

病原体

病毒

细菌

真菌

非典型病原体

寄生虫

常见疾病

急性呼吸道感染

血液感染（登革热、
基孔肯雅热、虫媒
传染病等）

急性胃肠炎（诺如病毒、
轮状病毒、EV71等）

病毒综合征（CMV、EB
病毒、肝炎病毒等）

化脓性扁桃体炎

肺炎

泌 尿 道 感 染 、肾 盂
肾炎

急性胃肠炎

脑膜炎、胸膜炎、腹膜炎

脓毒症、导管相关血流
感染

感染性心内膜炎

肺结核

结核性胸膜炎、脑膜炎

播散性结核病

念珠菌血症

肺曲霉病

隐球菌脑膜炎

真菌性眼内炎、心内膜炎

支原体或衣原体肺炎

沙眼衣原体尿道炎

立克次体感染

疟疾

阿米巴脑炎

弓形虫病

标本类型

鼻咽拭子、痰液、肺泡
灌洗液

血清、血浆、全血、脑脊液

粪便、肛拭子、组织

全血、血浆、血清、骨髓、
体液、组织

咽拭子

痰液/肺泡灌洗液/血液

尿液

粪便/肛拭子

脑脊液、胸腔穿刺液、
腹腔穿刺液

外周血、导管血、导管头

血液、穿刺液、组织，
抽吸物、活检标本等

咳痰、诱导痰、支气管
镜标本、肺泡灌洗液

胸腔积液、脑脊液（≥
5 ml）

心包积液或心包活检
标本，脓肿抽吸物、
组织

血液（2~4套血培养）

痰液/肺泡灌洗液

脑脊液、血液

穿刺液、组织、抽吸物、
活检标本

咽 拭 子 、痰 液 /肺 泡
灌洗液

尿液

穿刺液、血清、组织、
抽吸物、活检等

指尖血或 EDTA 抗凝
静脉血

脑脊液、血清、组织

脓肿抽吸物、血清、
组织

检测技术

涂片
镜检

+++
+++
+++
+++

+++
+++
+++

++++
++++
+++

++++
++++
+++

分离
培养

+++
+++
+++
+++
+++
++++
++++

+++
+++
+++

++++
++++
++++
+++
++

抗原

++
++

+++

+++
++
+++

++
++
++

+++
++++
++++

+++
+++
+++
++++
++++

抗体

+
++

+++

+++

+++
++

++

++++

++++
++++

PCR
++++
++++

++++

++++
+++
+++

+++
+++
+++
+++

+++
+++
+++

++
+++
+++
+++
+++
+++
+++
+++
+++
+++

mNGS/
tNGS

+
+++

++

++
++

+++
+++
+++

++
++
++

++
+++
++
+++
+++

+++
+++
+++
+++

转运要求

无菌容器，室温，立即送检

无菌容器，室温，<2 h，
 或2~8 ℃，24~48 h
密闭容器，室温，2 h

EDTA 或枸橼酸管，室温，≤2 h
无菌、无防腐剂容器，室温，≤24 h
无菌容器，室温，<2 h，或2~8 ℃，

24 h
无菌容器，室温，<2 h；苛养菌不

可冷藏冷冻

无菌容器，室温，<2 h，或2~8 ℃，
12 h

适当的运输介质可延长病原体
的活力

无菌容器，室温，<2 h；苛养菌不
能冷藏冷冻

血培养瓶或无菌容器，室温，<2 h
保持组织湿润，避免 4% 甲醛溶

液固定；厌氧培养须使用厌氧
运送装置

无菌容器，室温，<2 h；4 ℃，≤24 h
无菌容器，室温，<2 h；4 ℃，≤24 h
无菌容器，室温，<2 h；4 ℃，≤24 h

血培养瓶，室温，<2 h
无菌容器，室温，<2 h，或2~8 ℃，

24 h
无菌容器，室温，<2 h
保持组织湿润，避免 4% 甲醛溶

液固定

无菌容器，室温，<2 h
无菌容器，室温，<2 h，或2~8 ℃，

12 h
无菌容器，室温，<2 h，2~8 ℃，

12 h
应在1 h内制成血膜涂片；

抗原检测，血清可 在 2~30 ℃下
最多保存3 d

核酸检测，4 ℃、EDTA抗凝管血
浆可保存48 h

注：mNGS为宏基因组二代测序，tNGS为靶向二代测序，CMV为巨细胞病毒，EDTA为乙二胺四乙酸；“++++”代表最高优先级别，即对应“优

先选择”（首先）的检测技术；其余级别（“+++”“++”“+”）的优先程度随符号数量减少依次降低，各级别对应的优先选择程度可依据“++++代表

优先选择”的规则依次推导；表中推荐级别为“++++”和“+++”的检测项目，若初诊医疗机构无法开展或提供，建议选择合适的替代检测项目，或

转诊至上级医疗机构
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共识 8 对不明原因急性发热或聚集性发热

患者，应快速识别感染类型、选择适宜的检测方法，

精准判断检验结果并及时反馈临床。必要时，按规

定报告疾病预防控制中心（强推荐）。

共识 9 对疑似细菌感染且病情较重患者，优

先推荐进行血培养、PCT检测，同时完善血常规、

CRP等检查；对疑似病毒感染患者，建议增加病毒

核酸检测或特异性抗原、抗体检测等。治疗过程中

需依据病原体类型动态监测微生物载量、序贯培养

和抗体效价评估等，据此调整治疗方案（弱推荐）。

共识 10 疑难病例诊断需联合影像、病理科

及临床科室多学科合作，避免盲目检查。病原体核

酸和抗原检测可辅助早期诊断，在常规检验结果阴

性的重症/疑难病例中可使用 mNGS 等项目（强

推荐）。

共识 11 对长期反复不明原因发热的高风险

患者，医疗机构检验科需基于病情的动态进展，选

择适宜的实验室检查项目组合，避免固定方案导致

漏诊（强推荐）。

四、高危人群

1.免疫功能低下患者：免疫功能低下患者感染

性发热具有隐匿性强、病原体复杂、炎症反应弱的

特点。检验项目选择需更全面：免疫缺陷患者（如

艾滋病、粒细胞缺乏等）需扩大病原体筛查范围（包

括真菌、病毒、非典型病原体等）［52‑53］。若常规培养

阴性但患者持续发热，建议启动 mNGS 病原体检

测。结果判读需结合免疫状态调整标准，抗体检测

易出现假阴性，需结合核酸或抗原检测结果综合判

断。诊疗策略应更积极，经验性抗感染治疗需覆盖

细菌、真菌、病毒等多种病原体；根据检验结果及时

调整方案；加强多学科协作，结合临床特征与检验

结果优化治疗，同时注重预防感染措施，降低重症

风险，改善预后［54］。宜对免疫功能低下患者进行免

疫状态评估，鉴别感染性疾病、自身免疫性疾病及

原发性或继发性免疫缺陷病，为病因判断和个体化

治疗策略制定提供重要参考［55‑59］。

共识 12 对免疫功能低下患者宜采用个体化

检测，医疗机构检验科应具备扩大病原体筛查范围

的能力，针对真菌、病毒、非典型病原体等开展检

测。需延长培养时间的特定标本，培养周期需经临

床医师、微生物检验人员等多学科会诊，结合患者

免疫状态及抗菌药物暴露史综合判断。必要时可

使用mNGS，以提高病原体的检出率（强推荐）。

2.儿童感染性发热：检验指标中白细胞计数、

CRP、血清淀粉样蛋白A等炎症标志物变化通常较

为显著，但新生儿等婴幼儿患者的炎症反应可能不

典型。优先选择快速、无创方法，如可采用鼻咽拭

子进行病毒核酸检测，以替代部分有创采样方式；

尽早开展呼吸道病毒（流感病毒、呼吸道合胞病毒、

鼻病毒等）和非典型病原体（支原体、衣原体、立克

次体、军团菌等）筛查；采血流程应尽量简化，减少

单次采血标本量，炎症标志物检测可侧重使用

POCT［60］方法。

共识 13 对儿童感染性发热患者，优先选择

快速、无创的POCT检测方法。建议尽早开展常见

呼吸道病毒及非典型病原体筛查，以提高诊断效率

并最大限度减轻患儿痛苦（强推荐）。

3.老年人感染性发热：老年人感染性发热临床

表现多不典型（如无明显寒战、白细胞升高等），热

型不规则，无明显体温升高，但精神萎靡、食欲下

降，并发症（如感染性休克、器官衰竭等）风险高。

检验指标易受基础疾病干扰，白细胞升高不明显，

炎症标志物（如 PCT）变化滞后。需评估基础疾病

影响，同步开展肝肾功能、电解质等基础指标检测。

针对病原体检测，扩大病原体检测范围（涵盖细菌、

真菌、非典型病原体等）；若怀疑尿路感染，建议及

时就医，通过尿常规、尿培养等检查明确病原体，避

免盲目使用抗菌药物；动态监测炎症标志物与器官

功能指标，更加需要关注免疫功能状态，如淋巴细

胞亚群及免疫球蛋白，结合临床症状进行综合分

析，重点排查心内膜炎、慢性中枢神经系统感染等，

避免漏诊重症感染［61］。

共识 14 老年患者感染性发热症状不典型或

缺失，医疗机构检验科应全面评估基础疾病对检验

指标的影响，采用多指标综合评分系统评价老年患

者感染性发热，有助于早期诊断、病程分期及预后

评估（强推荐）。

五、临床检验路径的实施建议

1.组织管理：医疗机构需加强对感染性发热临

床检验路径实施的组织管理：（1）检验科作为路径

实施的关键部门，应在院内协调机制中发挥核心作

用，如强化人员培训，提升检验人员与临床医师的

协同能力；优化资源配置，确保检验设备、试剂供应

与路径要求的检验项目相匹配，缩短样本周转时

间，保障危急值报告的及时性；推进信息化建设，实

现检验申请、报告传递、路径遵循情况的自动化监

控与反馈。建立路径实施质量评估机制，定期分析

偏离路径案例的原因并持续改进。（2）医务人员应
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深化对路径内容的理解与执行，临床医师、护士及

检验人员需通过规范化培训掌握路径的适用范围、

检验项目选择原则及诊断流程，严格遵循路径要求

的检验指征，避免不必要的检查，提高医疗资源使

用效率；规范开展标本采集、送检及结果判读，减少

操作误差对诊断的不利影响。（3）加强患者教育，提

升诊疗配合度，在门诊及住院环节，通过宣传手册、

视频或面对面讲解，说明感染性发热的常见病因、

检验项目的临床意义及配合注意事项；明确告知患

者检验前准备要求，减少因准备不足导致的检验误

差或重复检测；建立反馈渠道，及时解答患者疑问，

增强其对诊疗方案的信任感和依从性。

2. 检验技术：在疑难感染性疾病诊断领域，

mNGS 及蛋白质组学等新型检测技术的应用为感

染性发热的病原学诊断带来了重要突破。mNGS
技术凭借其“无偏倚覆盖样本中全部微生物核酸”

的组学特性，能全面捕捉样本中细菌、病毒、真菌、

寄生虫等各类致病微生物的核酸信息，显著提高罕

见病原体、混合感染及传统培养阴性病原体的检出

率［62‑63］。蛋白质组学技术则通过鉴定病原体特异

性蛋白表达谱及宿主免疫应答蛋白，为病原鉴定和

感染机制研究提供补充证据［64］。然而，这些新技术

在临床推广中仍面临检测周期较长、成本较高、生

物信息学分析复杂等挑战。建议从以下方面加强

发展：（1）持续优化技术流程，提高检测灵敏度和特

异性，缩短报告时间；（2）通过技术创新和规模化应

用降低检测成本，提升临床可及性；（3）深入开展多

中心临床研究，明确mNGS和蛋白质组学在不同感

染场景（如血流感染、中枢神经系统感染、呼吸系统

感染等）的应用价值和诊断标准；（4）建立标准化的

实验操作规范、生物信息学分析流程和结果临床解

读指南，减少检测变异性和结果误读。通过这些措

施，将充分发挥组学技术在感染性疾病精准诊断中

的潜力，为疑难发热患者的病因明确和个体化治疗

提供有力支撑。

3.多学科协作：发挥多学科团队在感染性发热

诊疗中的应用，通过感染科、检验科、影像科等跨学

科专家的协同，加强临床医生与检验人员的多学科

协作培训，提升新技术合理应用能力，构建系统化

诊疗体系，有效突破单一学科的思维局限：（1）对感

染性发热特殊检验结果（如罕见病原体、血培养危

急值），检验科应主动联系临床，说明结果意义及临

床建议。（2）通过线上问卷、线下座谈收集对检验质

量、时效的意见，定期分析反馈数据，针对突出问题

（如结果延迟、项目重复或适用性不足）制定改进措

施，优化检验流程，形成“沟通‑反馈‑改进”闭环，提

升感染性发热诊疗协作质量。（3）基于临床实践与

研究进展，需进一步优化检验路径。探索“基础指

标+精准靶向”的检验项目组合，避免过度检测；通

过流程再造缩短检验周期，尤其是危急重症患者的

病原体检测时效；结合多学科协作经验，细化不同

人群（儿童、老年人、免疫低下者）的路径差异，提升

路径适用性。 
共识 15 医疗机构检验科需双向推进技术研

发与路径优化，建立标准化解读流程。优化检验路

径为“基础+靶向”组合，缩短危急重症检测周期，细

化特殊人群路径差异，持续完善体系（强推荐）。

共识 16 应积极推广感染性发热多学科团队

模式诊疗，通过跨学科讨论与资源整合，为患者提

供规范化、个体化的诊疗方案，尤其适用于疑难重

症病例（强推荐）。

本共识基于循证医学原则制定，旨在为医疗机

构加强感染性发热的识别与防控提供科学推荐意

见。本共识的核心目标在于构建规范化、精准化的

感染性发热临床检验路径，明确检验流程、质量控

制措施及多学科协作沟通机制，为临床实践提供具

有可操作性的指导依据。共识的实施有助于规范

实验室检测行为，提升病因诊断效率，优化医疗资

源配置，从而降低不必要的医疗成本。未来需通过

多中心临床研究进一步验证共识的应用效果，并持

续整合新型循证证据与先进技术，推动诊疗体系的

动态完善，最终实现感染性发热整体诊疗质量的提

升，更好地保障患者健康权益。

随着感染性发热疾病谱的演变、检测技术的日

益成熟、病原学诊断手段的不断拓展以及基因检测

技术的逐步普及，本共识在实际应用中可能存在一

定局限性：（1）本共识聚焦感染性发热核心检验路

径，主要围绕临床高发感染部位（呼吸道、泌尿道、

消化道）展开，未详细覆盖少见感染部位（如中枢神

经系统感染、骨软组织感染）及非感染性发热的完

整检验方案。（2）为控制篇幅、确保核心路径清晰，

未展开特殊病原体（如罕见真菌、寄生虫）检验细

节，且新发突发病原体检验方法存在滞后性，临床

应用时需结合患者个体情况（如免疫状态、流行病

学史）灵活调整。此外，共识的实施受地区医疗资

源差异的影响。为此，专家组将持续跟踪国内外相

关领域的最新研究进展，定期评估并适时更新共识

内容，以确保其科学性与时效性。本共识旨在为各
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级医疗机构及传染病防控专业人员提供参考，不具

法律效力，亦不作为医院感染防控的强制性标准，

具体实施过程中应结合各医疗机构的实际条件及

当地常见感染性发热病因进行个体化调整。专家

组不对因使用本共识所引发的任何不良后果承担

法律责任。
执笔人：朱召芹（上海市公共卫生临床中心检验医学科），

吴文娟（同济大学附属东方医院南院检验科），刘倩（上海
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学医学院附属第一医院检验科），吴庆国（上海市公共卫生

临床中心呼吸科），徐锦（复旦大学附属儿科医院检验科），

周琰（复旦大学附属中山医院检验科）

专家组成员（按姓氏拼音排序）：常东（复旦大学附属浦东医

院检验科），丁海涛（内蒙古自治区人民医院检验科），堵一乔

（上海市宝山区中西医结合医院检验科），蒋浩琴（复旦大学

附属华山医院检验科），江渊（上海市疾病预防控制中心结

核病和艾滋病防治所），范齐文（上海嘉会国际医院检验

科），龚倩（复旦大学附属中山医院青浦分院检验科），郭建

（上海市东方医院南院检验科），郭海艳（上海交通大学医学

院附属第九人民医院检验科），郭玮（复旦大学附属中山医

院检验科），顾青竹（云南省镇雄县人民医院检验科），胡付品

（复旦大学附属华山医院抗生素研究所），何思雨（复旦大学

附属华山医院检验科），侯伟伟（华中科技大学同济医学院

附属同济医院检验科），侯琦（上海嘉会国际医院检验科），

李春玲（复旦大学附属儿科医院检验科），李刚（复旦大学附

属金山医院检验科），李敏（上海交通大学医学院附属仁济

医院检验科），厉倩（上海市宝山区吴淞中心医院检验科），
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