
度反映出减少头孢三代的使用对降低ＰＡＥ耐药性具有非常重

要的意义。

本次研究中５年间ＰＡＥ对头孢三代、氨基糖苷类、氟喹诺

酮类、青霉素加酶抑制剂类、碳氢酶烯类、磺胺类的耐药率均呈

下降趋势，而喹诺酮类总体和其中用量最多的药物莫西沙星的

用药强度呈上升趋势，从２００５年上半年的０．４ＤＤＤｓ／（１００人

天）增至２００９年下半年的２７．４ＤＤＤｓ／（１００人天），该类药物

的用药趋势与ＰＡＥ对大多数抗菌药物的耐药率均成负相关，

表明从宏观量化的角度来看，莫西沙星的使用并未对ＰＡＥ的

耐药率造成严重的影响，适当提高氟喹诺酮类的用药比例对耐

药性的影响力还不足以扭转因控制其他抗菌药物所带来的耐

药率降低的局面；这也肯定了国内外相关研究给出的理论：在

用药结构中，坚持有规律地轮休使用抗菌药物，有利于减少耐

药菌株的产生［９１０］。

本研究中还发现，凡是加酶抑制剂的药物的使用（包括头

孢三代加酶抑制剂类、头孢哌酮／舒巴坦钠种和青霉素加酶抑

制剂类、哌拉西林钠／他唑巴坦种、哌拉西林／三唑巴坦种）均未

和ＰＡＥ对抗菌药物的耐药率产生正相关关系，分析原因：选用

加酶抑制剂的药物，能保护药物不被β内酰胺酶水解，使药物

的抗菌谱扩大，抗菌作用增强，且不会对ＰＡＥ对其他抗菌药物

的耐药率造成严重影响，建议在用药结构中适度增加该类药物

使用。其中的哌拉西林／他唑巴坦的使用还与ＰＡＥ对头孢曲

松、阿米卡星、复方新诺明的耐药率有负相关关系。分析其原

因：可能是由于哌拉西林／他唑巴坦是Ⅰ型酶的低诱导剂，多使

用低诱导剂取代高诱导剂（头孢三代、碳氢酶烯类）可以延缓抗

菌药物附加损害发生的时间，延迟耐药菌株产生的时间，对保

持抗菌药物的疗效，减少细菌耐药的发生可起到良好的作用，

这与杨新云等［１１］的研究结果吻合。在用药结构中，辅以其他

用药量较少的碳青霉烯类、磺胺类均不同程度地找到ＰＡＥ对

抗菌药物的负相关。

综上所述，该院呼吸科５年间对抗菌药物的结构调整取得

了显著的成效，ＰＡＥ对各类抗菌药物的耐药率显现出下降趋

势。细菌耐药性的发展取决于多种因素，包括药物自身的特点

如药物代谢动力学、抗菌活性、作用机制、耐药机制等［１２］。因

此宏观上，应该借助回顾性分析去寻求用药与耐药间的规律，

再利用发现的规律去调整抗菌药物的使用结构；就患者个例而

言，还应尽可能根据药敏试验结果合理使用抗菌药物，以减少

耐药性的发生。
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·临床微生物学与检验论著（全军检验大会优秀论文）·

临床微生物培养不合格标本的特点及解决对策

尹秀云，陈建魁△，曾利军，于　农，宋世平，左向华，金　欣，王　淼

（军事医学科学院附属３０７医院检验科，北京１０００７１）

　　摘　要：目的　分析临床微生物检验标本中不合格标本产生的原因及其解决措施，以便为临床提供更有价值的结果。方法　

统计该院２０１１年住院患者送检的微生物培养不合格标本的数量分布，并分析其中的原因。结果　全年２４００６份微生物培养标

本中，不合格标本数为３１１份，不合格率为１．３％。微生物室不合格标本的主要类型是痰液、尿液、大便等。不合格的原因，标本

留取质量不合格（５９．２％）、申请信息不全或错误（１９．３％）、容器使用错误（６．１％）等。结论　加强微生物检验分析前的质量控制，

加强与临床的联系与及时沟通，针对不合格标本发生原因定期向临床医护人员进行宣传、培训，减少不合格标本的发生；使其认识

到合格的标本是整个检验质量的保证。

关键词：微生物实验室；　微生物培养；　不合格标本
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　　近年来，微生物检验已成为临床诊疗及院内感染防治工作

中不可缺少的重要组成部分。医学微生物学检测结果已经逐

渐成为指导临床感染诊断和治疗的重要依据［１］。如何保证整

个微生物的检验质量，分析前标本的质量是关键。有资料显

示：临床反馈不满意的检验结果中，有８０％的报告最终可溯源

到标本质量不符合要求［２］。因此为确保微生物检验结果准确

无误，减少临床误诊及误诊的机率，现将本院２０１１年住院患者

送检的微生物培养不合格标本产生的原因进行总结分析。

１　材料与方法

１．１　标本来源　２０１１年本院住院患者送检的所有微生物检

验标本。

１．２　方法　采用回顾性分析方法对痰液、尿液、大便、分泌物、

血液、无菌体液（脑脊液、胸腹水、穿刺液、胆汁等）培养不合格

标本的数量、产生的原因及分布进行统计和分析。标本不合格

的标准参见《现代医学实验室管理与认可实践》［３］。

１．３　统计学处理　采用 ＭｉｃｒｏｓｏｆｔＥｘｃｅｌ２００３软件记录和分

析数据。

２　结　　果

２．１　不合格标本的发生率　２０１１年共送检２４００６份微生物

培养标本，不合格标本数为３１１份，不合格率为１．３％。

２．２　不合格标本的原因及构成比　３１１份不合格标本中，标

本质量不合格为１８４份，占５９．２％；申请信息不全或错误为７１

份，占２２．８％；容器使用错误的标本为１９份，占６．１％；空容器

无标本为１５份，占４．８％；其他原因占２２份。不合格标本的

原因、检出种类及构成比见表１。

表１　３１１份不合格标本的原因检出种类及构成比

不合格标本的原因、检出种类 标本数量（狀） 构成比（％）

标本质量不合格 １８４ ５９．２

　痰液 １０８ ３４．７

　尿液 ３７ １１．９

　大便 ２７ ８．７

　分泌物 １２ ３．９

申请信息不全或错误 ７１ ２２．８

条码重复使用 ３５ １１．３

项目名称错误 ２５ ８．０

续表１　３１１份不合格标本的原因检出种类及构成比

不合格标本的原因、检出种类 标本数量（份） 构成比（％）

缺乏唯一识别码 １１ ３．５

容器使用错误 １９ ６．１

大便未使用无菌盒 ８ ２．６

ＰＩＣＣ管放入血瓶 ６ １．９

血厌氧培养放需氧瓶 ５ １．６

空容器 １５ ４．８

其他原因 ２２ ７．１

合计 ３１１ １００．０

３　讨　　论

医学检验分析前的程序，即按照时间的顺序从临床医生开

出医嘱开始，到分析检验程序时终止的步骤，可分为实验室内

及实验室外两个环节。其中，实验室外的工作由临床医生、护

士完成，从临床医生申请检验到临床护士采集标本送到实验室

止。该阶段是分析前质量管理的关键，因为采集的标本合格与

否是保证检验质量的基础。痰标本是微生物室主要的标本之

一，也是最有争议的标本，主要是因为痰容易受上呼吸道分泌

物污染，因此排除口咽部细菌的污染，是痰培养获得真实结果

的关键。尿液细菌培养是诊断膀胱和肾脏感染十分重要的病

原学指标，因此尿标本留取中污染的问题也是不容忽视的问

题。其他所有标本必须采用无菌容器运送，且在相应规定时间

内送检的才是合格标本，若超时送检易造成目标细菌死亡或正

常菌群大量生长而干扰致病菌的检出［４］，这样的结果会对临床

医生产生误导，延误患者诊疗时间，必须引起临床和微生物实

验室的高度重视。

本研究结果显示，３１１份不合格标本中，标本质量不合格

位居第一（１８４份，占５９．２％），主要是痰液（１０８，３４．７％）和尿

液（３７，１１．９％）标本的污染问题，１０８份痰标本中８１份为唾

液，２７份为唾液和痰的混合物；３７份尿标本中，２２例是长期留

置尿管的患者，１５例是女性患者。分析原因：一是由于医护人

员紧缺，未能亲临现场指导留取。二是由于有些临床医护人员

本身都不清楚标本的正确留取方法、正确选择无菌容器、保存

条件、注意事项及其临床意义，且无菌观念差，就更不能及时为

患者及家属进行详细讲解，使其随意留取标本造成污染。如当
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怀疑患者下呼吸道感染时，在留取标本前必须要求患者用清水

漱口，之后再用力咳出痰液或留取拭子，否则标本就不能准确

地反映病变部位的信息；再如留取中断尿标本时是否做到女患

者（由于女性尿道短、直，与阴道口、肛门相邻，易受阴道分泌

物、粪便的污染）采样前先用肥皂水冲洗外阴部及尿道口、男患

者须翻转包皮冲洗然后再采集中段尿；对于长期留置尿管的患

者留取尿培养标本，方法是必须将原来的尿管拔除，４８ｈ后再

采集清洁中段尿，或重新置管，于２４ｈ内采集尿液送检。位居

第二的是申请信息不全或错误（７１份，２２．８％），包括条码重复

使用，申请单注明的标本种类与送检标本不符，申请单上填写

项目不全或与标本的标签不符或容器上未贴标签，检验单上未

注明样本来源和培养项目或仅注明身体部位者（如腹部、髋关

节等）。分析原因：一是部分医护人员责任心不强；二是实习、

轮转、进修等流动医生较多，加上护士的不稳定性，对ＬＩＳ系统

未能很好掌握。容器使用错误占６．１％，大便未使用无菌盒或

用卫生包裹送检，ＰＩＣＣ管放入血瓶，血厌氧培养放需氧瓶，无

菌部位标本（如脑脊液、脓、穿刺液、尿液等）为非无菌管采集，

痰、尿液、伤口拭子等混有正常菌群的标本放入肉汤培养基内

送检；上述错误的产生大多因为工作人员未认真阅读标本采集

手册所致。其他不合格标本产生的原因如仅有申请单而无标

本或无菌容器内无标本，标本量过少或已明显干燥，穿刺液标

本严重凝固，一支拭子同时做细菌、支原体、衣原体及真菌培

养，同一天同一患者重复送多次同一检测目的的相同样本（血

液标本除外），分析其原因一是护士查对制度不严格；二是个别

临床医护人员对检验分析前质量缺乏应有的认识，标本采集

后，不能及时传送，使标本存放时间过长所致。

为了避免或减少不合格标本，针对上述临床送检微生物标

本不合格的发生情况及原因，研究者采取了以下措施。

（１）加强分析前质量管理措施。首先规范护理操作规程，

正确选择采样时间。利用讲座，座谈讨论会，制作微生物检验

须知手册等方法和途径向临床医护和外送人员反复宣传、培训

各种标本采集的方式，保存，运送的要求，注意事项以及标本采

集前要求患者应该做些什么准备，采集标本应选择什么时机，

什么部位，采多少量以及采样部位应该如何消毒等一系列问

题，强化他们对实验室分析前质量管理的意识，使他们认识到，

标本的合格与否，是整个检验质量的保证。其次制订对标本的

核对、确认、保存、送检制度。采集后的标本，应核对、确认无误

后，立即送检。最后，对不合格的标本，应及时退回并填写拒收

报告单说明原因，反馈临床，叮嘱其重新采集标本。

（２）加强对医护人员ＬＩＳ系统操作的培训。临床科室由于

各种原因引起人员的相对不固定，因条码错误不合格的标本位

居第二，本院信息中心、ＬＩＳ工程师和实验室工作人员将定期

对医护人员进行培训，使他们熟练掌握如何申请检验项目，正

确的开出检验单，顺利打出相应的条形码，同时要求医护人员

严格查对制度。

（３）加强微生物实验室与临床的沟通及时有效的沟通，对

提高分析前阶段的质量保证尤为重要，也是降低微生物检验不

合格标本的最好途经。在核收标本时，根据评估和验收标准，

将不合格标本立即通过电话告知临床，详细讲解不合格的原

因，提出正确留取标本的方法并建议重送标本。及时避免了为

临床提供错误的信息和不恰当的治疗。

综上所述，微生物实验室分析前质量控制，是整个检验质

量控制中关键的环节。由此看出，实验室分析前的质量保证，

潜在因素最多，是最容易出现问题，也是最难控制的环节［５］。

各科室应做好各项环节的质量保证措施，完善各项制度。每一

个医护人员及实验室人员必须慎重、认真对待。只有这样才能

确保高质量的临床标本，高质量的检验过程及准确无误的检验

结果。
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·临床微生物学与检验论著（全军检验大会优秀论文）·

２０００已婚育龄孕妇ＴＯＲＣＨ 感染情况调查报告分析

权彤彤，王惠萱

（成都军区昆明总医院检验科，云南昆明６５００３２）

　　摘　要：目的　了解来该院就诊２０００已婚育龄孕妇ＴＯＲＣＨ 感染的状况。方法　对２０００例已婚育龄孕妇采用ＥＬＩＳＡ方

法进行ＴＯＲＣＨ－ＩｇＭ 抗体的检测。结果　２０００已婚育龄孕妇弓形虫、风疹病毒、巨细胞病毒、单纯疱疹病毒ＩｇＭ 抗体阳性率

分别为０．９％、１．０５％、１．７５％、４．４％单纯疱疹病毒ＩｇＭ 抗体感染率最高为４．４％高于其他病原体的ＩｇＭ 阳性率，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。结论　为达到优生优育目的，提高我国人口素质，必须对育龄妇女进行ＴＯＲＣＨ检测 。

关键词：弓形虫；　风疹病毒；　巨细胞病毒；　单纯疱疹病毒；　育龄孕妇

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１２．２０．０２８ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１２）２０２５０１０２

　　ＴＯＲＣＨ为一组具有致畸作用的病原体缩写，其中ＴＯ代

表弓形虫（Ｔｏｘｏ）、Ｒ代表风疹病毒（ＲＶ）、Ｃ代表巨细胞病毒

（ＣＭＶ）、Ｈ代表单纯疱疹病毒（ＨＳＶ）。ＨＳＶ又可分为两型，

即 ＨＳＶⅠ型和 ＨＳＶⅡ型。２０世纪７０年代，美国学者 Ｎａｈ

ｍｉａｓ在研究孕妇怀孕过程中，发现 Ｔｏｘｏ、ＲＶ、ＣＭＶ和 ＨＳＶ

感染孕妇后会引起流产、早产畸胎、死胎、新生儿先天性缺陷，
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