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中段尿培养检出犅群链球菌的临床意义
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［摘　要］　目的　探讨中段尿培养中分离出Ｂ群链球菌（ＧＢＳ）的临床意义和耐药性，旨在为临床尿路感染诊治提

供依据。方法　通过实验室信息系统搜索２０２０年２月—２０２２年１２月南京某医院住院和门诊患者中段尿培养分

离出ＧＢＳ的菌株信息，筛选资料完整者，查阅病例资料、尿常规及药敏试验结果。结果　中段尿培养标本共检出

非重复细菌９０８１株，其中ＧＢＳ４２５株，占比４．７％，位列第６。剔除资料不完整者，共纳入３６５例患者进行研究。

其中男性１６９例（４６．３％），女性１９６例（５３．７％），平均年龄（５５．４±１５．２）岁。３６５例检出ＧＢＳ的患者来源于１７个

科室，泌尿外科（２３７例，６４．９％）占比最高。患者基础疾病主要包括高血压病１３６例，糖尿病９５例，泌尿系统结石

１２０例，泌尿系统肿瘤９８例；２１１例患者接受了泌尿系统手术，术前均使用了抗菌药物，２０５例在术后留置导尿管；

９例在妊娠中晚期尿液中检出ＧＢＳ。ＧＢＳ菌落计数≤１０４ＣＦＵ／ｍＬ占３６．４％（１３３例），１０４～１０５ＣＦＵ／ｍＬ占３８．９％

（１４２例），≥１０５ＣＦＵ／ｍＬ占２４．７％（９０例）。有尿路感染症状的患者占２４．９％（９１例），无症状性菌尿患者占７５．１％

（２７４例）。男性中有尿路感染症状者低于女性（１９．５％ ＶＳ２９．６％，犘＜０．０５）。随着尿培养ＧＢＳ菌落计数增加，有

尿路感染症状的患者比例呈升高趋势（犘＜０．０５）。尿培养送检当日尿常规白细胞、白细胞酯酶、亚硝酸盐阳性比率

分别为５３．２％、５０．１％、３．８％。有症状尿路感染患者中尿潜血、白细胞酯酶、白细胞、尿蛋白的阳性率均高于无症

状性菌尿患者（均犘＜０．０５）。未发现ＧＢＳ对青霉素、氨苄西林、万古霉素、利奈唑胺、替加环素耐药，对左氧氟沙

星、莫西沙星耐药率在４０％左右，对四环素、克林霉素耐药率＞６０％。结论　尿液中分离出ＧＢＳ在非妊娠成人中

比较常见，有尿路感染症状者仅占少数。尿培养、尿常规结果应结合患者临床症状、体征综合判断。尿液中 ＧＢＳ

对多种抗菌药物敏感，临床应根据药敏结果合理用药。

［关　键　词］　Ｂ群链球菌；尿培养；尿常规；尿路感染；无症状性菌尿
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［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｇｒｏｕｐＢ犛狋狉犲狆狋狅犮狅犮犮狌狊；ｕｒｉｎｅｃｕｌｔｕｒｅ；ｕｒｉｎｅｒｏｕｔｉｎｅ；ｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｂａｃｔｅｒｉｕｒｉａ

　　Ｂ群链球菌（ｇｒｏｕｐＢ犛狋狉犲狆狋狅犮狅犮犮狌狊，ＧＢＳ），也

称无乳链球菌（犛狋狉犲狆狋狅犮狅犮犮狌狊犪犵犪犾犪犮狋犻犪犲），是一种

革兰阳性β溶血性链球菌。通常定植于妇女阴道和

人体肠道中，可引起人体皮肤感染、心内膜炎、产后

感染、新生儿脓毒败血症和新生儿脑膜炎，因可引起

侵袭性感染，临床对此应给予重视［１］。目前临床上

对ＧＢＳ感染的研究多数在围产期和新生儿期相关

疾病，非妊娠成人群体ＧＢＳ感染相关报道较少
［２３］。

ＧＢＳ在尿液中时有分离，导致尿路感染（ｕｒｉｎａｒｙ

ｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＵＴＩ）的情况时有发生，临床症状也

较为复杂，诊断有赖于尿培养和临床症状、体征，可

根据有无ＵＴＩ症状分为有症状ＵＴＩ和无症状性菌

尿（ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｂａｃｔｅｒｉｕｒｉａ，ＡＳＢ）。细菌所致的

ＵＴＩ主要为以大肠埃希菌为代表的革兰阴性菌，而

对于中段尿培养中分离出ＧＢＳ，其临床意义尚不明

确，少见研究［４５］报道。本研究以某院２０２０年２

月—２０２２年１２月中段尿中检出的 ＧＢＳ为研究对

象，查阅患者同日尿常规结果并收集患者的临床资

料进行统计学分析，旨在分析尿培养中检出ＧＢＳ的

意义，为ＧＢＳＵＴＩ的临床诊治提供依据。

１　材料与方法

１．１　中段尿培养和细菌计数　无菌尿杯收集患者中

段尿，送至实验室后用一次性１０μＬ定量接种环（意

大利ＣＯＰＡＮ公司）取一环尿液在哥伦比亚血琼脂平

板（Ｔｈｅｒｍｏｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ）的一半区域做“丰”字密集划线

（原始区），再取１０μＬ尿液经１ｍＬ灭菌生理盐水稀

释后在另一半区域同样划线（计数区）。置于３５℃、

５％ＣＯ２ 培养箱（Ｔｈｅｒｍｏｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ）培养１８～２４ｈ，观

察可疑目标菌落。若平板原始区菌落线状密集相连，

且计数区菌落数＞１０ＣＦＵ，则判断尿培养细菌菌落

数为≥１０
５ＣＦＵ／ｍＬ；若平板原始区菌落分散计数在

１００～１０００ＣＦＵ且计数区在１～１０ＣＦＵ，则判断尿

培养细菌菌落数为１０４～１０
５ＣＦＵ／ｍＬ；若平板原始

区菌落散在＜１００ＣＦＵ，则判断尿培养细菌菌落数

为≤１０
４ＣＦＵ／ｍＬ。若出现３种或以上细菌生长，

提示可疑污染。

１．２　菌株鉴定及药物敏感试验　对血平板上生长

的可疑菌落，使用ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动鉴定仪
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配套ＧＰ鉴定卡（法国生物梅里埃公司）进行生化鉴

定，同时使用ＶＩＴＥＫＭＳ及配套试剂（法国生物梅

里埃公司）进行质谱确定。药物敏感试验采用Ｐ６３９

药敏卡进行最低抑菌浓度（ＭＩＣ）测定。测试的抗菌

药物包括青霉素、氨苄西林、左氧氟沙星、莫西沙星、

克林霉素、四环素、替加环素、万古霉素、利奈唑胺和

呋喃妥因，质控菌株为肺炎链球菌 ＡＴＣＣ４９６１９。

结果的判读和解释依据美国临床实验室标准化协会

（ＣＬＳＩ）Ｍ１００Ｓ３０文件
［６］。

１．３　尿常规检测　采用尿干化学分析仪 ＵＣ３５００

和尿流式沉渣分析仪 ＵＦ５０００（日本ＳＹＳＭＥＸ公

司）及其原装配套试剂测定。尿红细胞、白细胞

＞１６个／μＬ则为阳性。项目每日质控均在控。

１．４　临床资料的收集　通过实验室信息系统搜索

２０２０年２月—２０２２年１２月南京某医院住院和门诊

患者中段尿培养分离出ＧＢＳ的菌株信息，通过医院

病历系统查阅患者入院记录、现病史、出院诊断等信

息。纳入标准为患者同日送检中段尿培养和尿常

规，病例资料完整可靠，剔除临床资料欠完整病例和

同一患者重复送检标本。收集尿常规和细菌药敏试

验结果。有症状 ＵＴＩ指有尿路刺激征，即尿频、尿

急、尿痛或其中之一的表现，伴或不伴发热、下腹部

疼痛、腰痛等症状；ＡＳＢ指无上述表现及症状
［７］。

１．５　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２２．０统计软件对数

据进行统计分析，计量资料均以狓±狊表示，率的比

较采用卡方检验，犘≤０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况　２０２０年２月—２０２２年１２月该院

尿标本共检出非重复细菌９０８１株。居前３位的细

菌分别为大肠埃希菌（３０８２株，３３．９％）、粪肠球菌

（９０７株，１０．０％）和肺炎克雷伯菌（７２０株，７．９％）。

共分离ＧＢＳ４２５株，占４．７％，位列第６。剔除６０株

临床资料不完整和尿常规非同日标本，共纳入３６５株

进行分析。３６５例中段尿分离出ＧＢＳ的患者中，男性

１６９例（４６．３％），女性１９６例（５３．７％），男女性别比

１∶１．１６；年龄１４～９３岁，平均年龄（５５．４±１５．２）岁，

其中男性（５８．１±１３．８）岁，女性（５３．０±１５．９）岁。

２．２　ＧＢＳ分离患者的临床特征　３６５例中段尿分

离ＧＢＳ患者中，男性有症状ＵＴＩ低于女性（１９．５％

ＶＳ２９．６％；χ
２＝４．９１２，犘＝０．０２７），见表１。患者来

源于１７个科室，居前５位的科室依次为泌尿外科

（２３７例，６４．９％）、肾内科（３９例，１０．７％）、内分泌科

（１４例，３．８％）、风湿免疫科（１４例，３．８％）和感染病

科（１２例，３．３％），其基础疾病包括高血压病１３６

例，糖尿病９５例，泌尿系统结石１２０例，泌尿系统肿

瘤９８例。９例患者妊娠中晚期尿液中检出 ＧＢＳ，

２１１例患者接受泌尿系统手术，术前均使用抗菌药

物，２０５例在术后留置导尿管。

表１　不同性别ＧＢＳＵＴＩ患者症状发生情况

犜犪犫犾犲１　ＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓｉｎＧＢＳＵＴＩｐａｔｉｅｎｔｓｏｆ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｇｅｎｄｅｒｓ

性别
有症状ＵＴＩ

例数 占比（％）

ＡＳＢ

例数 占比（％）

合计

例数 占比（％）

男 ３３ １９．５ １３６ ８０．５ １６９ ４６．３

女 ５８ ２９．６ １３８ ７０．４ １９６ ５３．７

合计 ９１ ２４．９ ２７４ ７５．１ ３６５ １００

２．３　ＧＢＳ菌落计数与患者ＵＴＩ临床症状发生情况　

尿培养ＧＢＳ菌落计数≤１０
４ＣＦＵ／ｍＬ的患者占３６．４％，

１０４～１０
５ＣＦＵ／ｍＬ者占３８．９％，≥１０

５ＣＦＵ／ｍＬ者

占２４．７％。不同水平菌落计数的ＡＳＢ患者占比高

于有症状ＵＴＩ患者（χ
２＝７．７０４，犘＝０．０２１）。有症

状ＵＴＩ患者占２４．９％，随着中段尿培养ＧＢＳ菌落

计数的增加，有症状 ＵＴＩ患者比例呈升高趋势（χ
２

＝６．８３６，犘＝０．００９）。见表２。

表２　不同尿培养ＧＢＳ菌落计数患者ＵＴＩ临床症状发生情况

犜犪犫犾犲２　ＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆＵＴＩｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔＧＢＳｃｏｌｏｎｙｃｏｕｎｔｓｉｎｕｒｉｎｅｃｕｌｔｕｒｅ

菌落计数

（ＣＦＵ／ｍＬ）

有症状ＵＴＩ

例数 占比（％）

ＡＳＢ

例数 占比（％）

合计

例数 占比（％）

≤１０４ ２６ １９．５ １０７ ８０．５ １３３ ３６．４

＞１０４～＜１０５ ３３ ２３．２ １０９ ７６．８ １４２ ３８．９

≥１０５ ３２ ３５．６ ５８ ６４．４ ９０ ２４．７

合计 ９１ ２４．９ ２７４ ７５．１ ３６５ １００

２．４　患者同日尿常规结果　３６５例尿培养分离

ＧＢＳ患者，尿培养送检当日尿常规干化学法潜血、白

细胞酯酶、尿蛋白和亚硝酸盐阳性分别占５６．２％、

５０．１％、３７．８％、３．８％，尿沉渣红细胞和白细胞阳性

分别占４１．１％、５３．２％。有症状 ＵＴＩ患者中尿潜

血、白细胞酯酶、白细胞及尿蛋白阳性率均高于

ＡＳＢ（均犘＜０．０５）。见表３。
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表３　３６５例尿培养分离ＧＢＳ患者尿培养送检当日尿常规检测结果

犜犪犫犾犲３　Ｕｒｉｎｅｒｏｕｔｉｎｅｔｅｓｔｒｅｓｕｌｔｓｏｎｔｈｅｄａｙｏｆｕｒｉｎｅｃｕｌｔｕｒｅｏｆ３６５ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｗｅｒｅｉｓｏｌａｔｅｄＧＢＳｆｒｏｍｕｒｉｎｅ

尿常规
有症状ＵＴＩ（狀＝９１）

例数 占比（％）

ＡＳＢ（狀＝２７４）

例数 占比（％）

合计（狀＝３６５）

例数 占比（％）
χ
２ 犘

尿潜血 ７．０５２ ０．００８

　阴性 ２９ ３１．９ １３１ ４７．８ １６０ ４３．８

　阳性 ６２ ６８．１ １４３ ５２．２ ２０５ ５６．２

红细胞 ２．６３６ ０．１０４

　阴性 ４７ ５１．６ １６８ ６１．３ ２１５ ５８．９

　阳性 ４４ ４８．４ １０６ ３８．７ １５０ ４１．１

白细胞酯酶 １０．４５７ ０．００１

　阴性 ３２ ３５．２ １５０ ５４．７ １８２ ４９．９

　阳性 ５９ ６４．８ １２４ ４５．３ １８３ ５０．１

白细胞 １０．９２６ ０．００１

　阴性 ２９ ３１．９ １４２ ５１．８ １７１ ４６．８

　阳性 ６２ ６８．１ １３２ ４８．２ １９４ ５３．２

尿葡萄糖 １．５４７ ０．２１４

　阴性 ７５ ８２．４ ２４０ ８７．６ ３１５ ８６．３

　阳性 １６ １７．６ ３４ １２．４ ５０ １３．７

尿蛋白 １３．２６１ ＜０．００１

　阴性 ４２ ４６．２ １８５ ６７．５ ２２７ ６２．２

　阳性 ４９ ５３．８ ８９ ３２．５ １３８ ３７．８

亚硝酸盐 ０ ０．９９５

　阴性 ８７ ９５．６ ２６４ ９６．４ ３５１ ９６．２

　阳性 ４ ４．４ １０ ３．６ １４ ３．８

２．５　ＧＢＳ对抗菌药物的敏感试验结果　３６５株

ＧＢＳ对抗菌药物的敏感试验结果显示，未检出对青

霉素、氨苄西林、万古霉素、利奈唑胺、替加环素耐药

的菌株；ＧＢＳ对左氧氟沙星、莫西沙星的耐药率在

４０％左右，对四环素、克林霉素的耐药率＞６０％。各

年度ＧＢＳ对抗菌药物的耐药率比较，差异无统计学

意义（犘＞０．０５）。见表４。

表４　２０２０—２０２２年尿培养分离的ＧＢＳ对抗菌药物耐药情况

犜犪犫犾犲４　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆＧＢＳｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｕｒｉｎｅｃｕｌｔｕｒｅｆｒｏｍ２０２０ｔｏ２０２２

抗菌药物
２０２０年

检测株数 耐药率（％）

２０２１年

检测株数 耐药率（％）

２０２２年

检测株数 耐药率（％）

合计

检测株数 耐药率（％）
χ
２ 犘

青霉素 １１６ ０ １１４ ０ １３５ ０ ３６５ ０ ／ ／

氨苄西林 １１６ ０ １１４ ０ １３５ ０ ３６５ ０ ／ ／

万古霉素 １１６ ０ １１４ ０ １３５ ０ ３６５ ０ ／ ／

利奈唑胺 １１６ ０ １１４ ０ １３５ ０ ３６５ ０ ／ ／

四环素 １１４ ６４．０ － － － － １１４ ６４．０ ／ ／

替加环素 １１６ ０ １１４ ０ １３５ ０ ３６５ ０ ／ ／

克林霉素 ６１ １００ － － － － ６１ １００ ／ ／

左氧氟沙星 １１６ ３８．８ １１３ ３９．８ １３４ ４１．８ ３６３ ４０．２ ０．２４３ ０．８８６

莫西沙星 １１３ ３８．１ １１２ ４０．２ １９ ３１．６ ２４４ ３８．５ ０．５２７ ０．７６８

呋喃妥因 ８０ ３．８ － － － － ８０ ３．８ ／ ／

　　注：－表示无数据；／表示无法计算相关数值。
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３　讨论

ＵＴＩ是最常见的感染性疾病之一，中段尿培养

为ＵＴＩ提供了直接病原学诊断依据。ＧＢＳＬａｎｃｅ

ｆｉｅｌｄ血清分型为Ｂ群，是一种人畜水产共患病原

体。在哥伦比亚血琼脂平板上，ＧＢＳ菌落较其他链

球菌大，呈灰白半透明，周围有狭窄β溶血现象，

ＣＡＭＰ试验阳性，有较高的辨识度。该院近三年尿

培养分离病原菌主要为大肠埃希菌、粪肠球菌、肺

炎克雷伯菌、屎肠球菌、奇异变形杆菌，与国内其

他文献［８９］报道的尿路中常见细菌一致。本研究中

段尿标本分离的ＧＢＳ占比４．７％，不同地区不同医

院报道的分离比例略有差异［１０］。既往ＧＢＳ更多地

在围产期妇女和新生儿中被关注，本研究发现中段

尿分离出ＧＢＳ的患者中男性占比４６．３％，年龄多

集中在中老年。ＧＢＳ在非妊娠成人群体中的检出，

包括在血液中的检出，以及其引起的侵袭性感染，逐

渐受到重视。

本研究中通过临床病例资料挖掘，尿标本中分

离出ＧＢＳ的人群多数患有糖尿病，高血压等慢性基

础疾病，其中糖尿病是发生ＵＴＩ的一项重要危险因

素。６４．９％的患者是在泌尿外科入院后，常规术前

检查中从尿标本分离ＧＢＳ，这些患者通常存在泌尿

道解剖或功能的异常，如结石、肿瘤、狭窄、前列腺炎

或神经源性膀胱，这些可能会引起尿潴留，从而降低

尿路及生殖道上皮防御细菌入侵的能力。另外，长

期留置导尿管，也会增加ＵＴＩ的风险
［１１］。

相较于男性，由于女性特殊的生理结构，更容易

发生有症状性ＵＴＩ。本研究发现，女性中有２９．６％

的患者为症状性 ＵＴＩ，而成年男性则很少发生

ＵＴＩ。本研究中仅２４．９％的患者表现为有症状性

ＵＴＩ，其中包括下尿路排尿相关症状（尿频、尿急、尿

痛），亦包括上 ＵＴＩ的全身症状（如发热、寒战、腰

痛、恶心、呕吐等），且随着中段尿培养细菌计数菌落

数的增加，有ＵＴＩ症状的患者比例也增加，中段尿

培养细菌菌落数量对 ＵＴＩ症状存在正性影响。而

７５．１％的患者表现为ＡＳＢ，表明ＧＢＳ在这部分人群

尿路中可能只是处于短暂地或持续地定植，而不表

现出感染征象，可能与尿液的收集方式有关。本研

究主要为自然排尿收集中段尿，可能会受到尿道口

周围菌群影响。因此，在观察培养基上细菌生长情

况时，应注意菌落纯度与计数，此对培养结果的临床

解读有着重要意义。是否出现症状性 ＵＴＩ与ＧＢＳ

和宿主间相互作用有关，涉及到宿主细胞内信号分

子传递，宿主免疫应答调控和炎症因子的释放等，

ＵＴＩ的易感性与宿主基因有关。也有证据
［１２］显示

雌激素水平降低也是绝经后女性易发生 ＵＴＩ的因

素。ＧＢＳ的主要致病因子有荚膜多糖、ＣＡＭＰ因子、

Ａｌｐ蛋白家族、溶血素、Ｓｉｐ蛋白和ＦｂｓＡ蛋白
［１３１４］，其

中荚膜多糖、Ｓｉｐ蛋白与ＧＢＳ在尿路上皮的黏附和

定植关系密切。ＡＳＢ常见的细菌为大肠埃希菌，而

ＧＢＳ导致的ＡＳＢ亦比较常见，值得关注
［１５］。对于

孕期女性和一些需要进行侵入性泌尿外科手术的患

者，需要进行ＧＢＳ筛查，并给予治疗。孕期尿液筛

查出ＧＢＳ具有重要的临床意义，在泌尿外科手术前

进行抗菌药物治疗干预是必要的。除此，一般对于

ＡＳＢ不需要进行ＧＢＳ筛查和治疗
［１６］。

分析３６５例中段尿分离出ＧＢＳ的患者尿常规

结果发现，有症状 ＵＴＩ中６４．８％的尿白细胞酯酶

阳性，６８．１％的尿白细胞阳性。尿中白细胞是判断

ＵＴＩ的重要指标，但需要注意的是有三成以上的尿

常规未出现白细胞。尿中出现白细胞，而没有菌尿，

也需要注意评估是否存在结核病、结石、移植排异或

肿瘤的可能性。尿潜血和尿蛋白在诊断 ＵＴＩ中也

有一定价值。糖尿病患者尿液的高糖环境易引起菌

群繁殖，加重机体氧化应激，更容易发生 ＵＴＩ
［１７］。

本研究中仅３．８％的患者尿液亚硝酸盐阳性，主要

是因为革兰阳性菌包括ＧＢＳ，一般不具有硝酸盐还

原酶。尿常规可对ＵＴＩ做出快速初步判断，但存在

局限性，容易出现假阳性和漏诊，规范诊治需要中段

尿细菌培养。

随着临床上抗菌药物的广泛应用，对尿液中分

离的ＧＢＳ进行药物敏感性分析尤为重要，研究中发

现ＧＢＳ对克林霉素、四环素的耐药率较高，与国内

外研究［１８１９］一致，不建议临床选择这两种抗生素用

于ＧＢＳ感染的治疗，且克林霉素在尿液中浓度低，

通常不宜作为泌尿系统感染的治疗［２０］。近三年该

院分离的ＧＢＳ对左氧氟沙星和莫西沙星的耐药率

都在４０％左右，可能与氟喹诺酮类抗菌药物在ＵＴＩ

中使用频率高有关，其主要耐药机制为ＤＮＡ解旋

酶和拓扑异构酶基因ＩＶ存在突变
［２１］。另外莫西沙

星在尿液中浓度低，药品说明书适应证不包括

ＵＴＩ，超适应证使用没有效果优势，临床应在药敏报

告指导下使用左氧氟沙星［２２］。本研究未发现ＧＢＳ

对青霉素和氨苄西林耐药，对于ＧＢＳ引起的感染青

霉素和氨苄西林仍然是首选治疗药物。ＧＢＳ对青

霉素敏感也可以预测对头孢唑林、头孢噻肟、头孢吡
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肟和碳青霉烯类敏感，对于这些抗生素无需进行药

敏试验［６］。虽然ＧＢＳ对万古霉素、利奈唑胺高度敏

感，但一般不作为ＧＢＳ感染治疗的首选药物。替加

环素尿液浓度低，且不良反应较多，一般也不用于

ＵＴＩ的治疗
［２３］。

本研究也存在一些不足，如未对ＧＢＳ的血清型

进行分析。研究［２４２５］表明，ＧＢＳ血清型 Ｖ与 ＵＴＩ

的相关性高于其他血清型。本研究忽略了少部分患

者使用了抗菌药物，未能持续跟踪ＧＢＳ在中段尿中

的检出情况。

本研究发现，尿液中ＧＢＳ在非妊娠成人中检出

较常见。从实验室角度分析发现，尿液中分离出

ＧＢＳ的患者多数为 ＡＳＢ，但不应忽视其潜在致病

性，ＧＢＳ在特定人群中检出有重要意义。应重视实

验室分析前质量控制，尿培养应在抗菌药物使用之

前留取中段尿，并做好尿道口周围的清洁消毒，避免

定植菌的带入。尿培养结果判读应结合尿常规及患

者的临床症状、体征综合考虑，临床应正确区分尿培

养阳性与 ＵＴＩ，积极送检特定标本进行细菌培养，

以避免抗菌药物的不合理应用。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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