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　　人们早已认识到，血培养是血液感染诊断的重要工具。目

前，因污染导致的假阳性血培养率在０．６％～６．０％之间。受

污染的血液培养对患者有显著的临床和经济影响，如住院时间

延长、药物成本增加等。为了减少血培养污染（ＢＣＣ），医疗工

作者近几年在这方面做了很多的努力。从主观方面，包括防止

人员将外源细菌带入血培养瓶和加强对采血者的培训。在客

观方面，采用包括降低阳性血液培养中病原体污染物，或引入

以计算机程序为基础的消除污染物的方法。本文回顾了近些

年国内外减少ＢＣＣ率的对策与方法。

１　采样技术

采样技术决定了血培养的质量。一些研究表明，一个训练

有素的采血人员可以减少ＢＣＣ率。一项在急诊室开展的研究

表明，由专人采血和非专人采血的 ＢＢＣ率分别为３．１％和

７．４％
［１］。虽然双针技术的采用可以减少污染，但增加了针刺

感染人类免疫缺陷病毒的风险。Ｍｅｔａ分析表明双针技术使污

染率从３．７％降到２．０％
［２］。Ｓｃｈｉｆａｎｍａｎ等

［３］探索出了一条新

的技术，称为初始标本导流技术，能够排除不完全消毒皮肤的

片段，从而减少污染率，并认为适合静脉穿刺获得的标本。一

些报告的评估结果表明，处理血培养瓶顶部组和未经处理血培

养瓶顶部组的污染率分别为２．３％和３．４％
［４］。需要加以考

虑的是，由于接头是橡胶制成的，所以碘不能单独作为抗菌剂

使用．尽管大多数血培养经表皮收集，但在某些情况下，血液还

需从现有血管内导管收集，这样血培养就可以帮助确定导管相

关性血液感染。导管的血培养可能是阳性的，其主要有３种可

能性：菌血症、细菌定植和导管污染。如果导管采血培养是必

要的措施，减少ＢＣＣ的方法包括针连接器的使用和适当的消

毒或更换接入端口甚至丢弃初始等分导管。而另一项研究却

不支持这种做法，他们认为丢弃初始等分导管采血无法降低污

染率［５］。所以，如果导管血培养被采用，应再次进行或独立并

行静脉穿刺来帮助确认结果。

２　干预和培训技术

不是所有的医院有足够的专业采血人员采集所有的血液

样本，一种替代的方法是监测和反馈污染率。一家医院采用此

方法，污染率减少了５０％
［６］。Ｒｏｔｈ等

［７］进行了一项研究，评估

关于污染率减少的简单信息干预的效果，其结果是ＢＣＣ率干

预前后分别为２．５９％和２．２３％。这种方法不仅对采血医生有

效，对护士或辅助护士也有效。对一家三级医院的专门采血者

和不是专门采血者进行培训和干预，干预前 ＢＣＣ率分别为

５．７％和７．１％，干预后ＢＣＣ率降低到１．９５％和６．７％，并且此

种干预是一个对ＢＣＣ独立的变量
［８］。采血者的培训是逐个进

行的，因此，他们是通过观察获得技术。这项培训要求新员工

在培训的２４ｈ内加入医院。如果有多于３个ＢＣＣ标本出现，

则培训重复进行，直到ＢＣＣ不再出现或降低到一个可接受的

基准以下。

３　皮肤处理技术

最常见的污染是细菌通过患者的皮肤或采血人员的手进

入到血培养瓶。皮肤上的细菌可以深入到消毒剂不能达到的

深层皮肤，所以要把所有在皮肤上的细菌用消毒剂杀死是不可

能的。人们一直在寻找最好的皮肤消毒剂来降低血液中的污

染率，聚维酮碘是最常用的皮肤消毒剂。将１０％的聚维酮碘

水溶液与２％洗必泰酊剂一项随机试验比较，以确定其消毒效

果［９］，２％洗必泰酊剂的ＢＣＣ率为３．２％，１０％聚维酮碘水溶液

的ＢＢＣ率为６．９％，结论是２％洗必泰酊剂优于１０％聚维酮碘

水溶液。类似的结果Ｌｉｔｔｌｅ等
［１０］和 Ｍｉｍｏｚ等

［１１］也得出，他们

均发现，乙醇碘酒和乙醇洗必泰优于聚维酮碘。由于醇系的消

毒剂经常用于皮肤消毒，Ｇａｌｄｅｉｒａ等
［１２］对此进行了系统回顾与

Ｍｅｔａ分析，结果表明，在预防静脉穿刺前ＢＣＣ使用乙醇类消

毒剂似乎要优于非乙醇类消毒剂。一些研究发现，使用商业试

剂盒可以减少ＢＣＣ
［１３］。Ｂａｍｂｅｒ等

［１４］提出的商业试剂盒应用

在血液培养步骤的做法显著的降低了ＢＢＣ率，从４３％减少到

２５％
［１５］。从文献上看，利用预先包装的皮肤消毒包和乙醇类

消毒剂是被推荐的减少ＢＢＣ的方法
［１６］。另外，不同种消毒剂

产生作用所需的时间是不同的，尤其是当消毒剂能完全穿透皮

肤屏障时。例如，同种效果由聚维酮碘实现需要２ｍｉｎ，而由

１％的碘只要３５ｓ。所以采血医生和护士在选择消毒剂时应该

知道所需的最小接触时间。

４　基于计算机程序的算法

微生物实验室工作人员应该知道血培养污染的可能性和

使用计算机程序可能减少ＢＣＣ，利用程序里的法则可以显示

出常见污染物（凝固酶阳性葡萄球菌、微球菌属、草绿色链球

菌、芽孢杆菌、棒状杆菌、痤疮丙酸杆菌）的临床意义。判断法

则如下：如果在４８ｈ内采集一个或多个额外的血培养，并且结

果是阴性的，则被判定为污染物的菌株将不再进行药敏试验除

非另有要求。如果在４８ｈ之内，没有额外的血培养或有额外

的血培养阳性，则根据患者的临床病理信息评价临床价值。这

种程序法则是一种可以接受的准确的评价阳性血中潜在细菌

临床意义的方法［１７］。凝固酶阳性葡萄球菌被认为是迄今为止

最重要血培养的污染原因，对此设计出来了一种针对凝固酶阳

性葡萄球菌的算法。这种算法把９６０例疑似凝固酶阳性葡萄

球菌阳性的血培养用于评估，其中确认的４０５例。该临床价值

由一个独立的有经验的医师评价，结果是５ｄ之内有至少２个

血培养阳性，或只有一个血培养阳性标记的感染证据，病原体

污染程度的灵敏度和特异性分别为６２％和９１％，说明了该算

法能够有助于评估临床价值的利弊［１８］。

５　结　　论

到现在为止，尽管在技术上已作出很多努力，ＢＣＣ仍是不

可避免的。但研究者可以开发由脂质体微粒和交互纳米粒子

构成可以持续消毒的新抗菌药物，并且采用以计算机为基础的

信息处理程序［１９２０］多学科协同作用，使ＢＣＣ的影响减至最小，

从而开发一种能够满足患者个人和临床需要的采血方式。
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·检验科与实验室管理·

医学实验室人员能力评估探讨

陈晓丽，韦汝珍，程红革，董家书，戴盛明△

（广西医科大学第四附属医院医学检验科，广西柳州５４５００５）
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　　人员能力评估是指通过对人的能力水平及倾向、个性特

点、行为特征等进行系统而客观的衡量评价，确定人员的能力

分布状况，并为实验室的培训、绩效考核和员工职业生涯发展

等工作的完善奠定基础［１２］。《医学实验室质量和能力认可准

则》中有相关要求，如：应在培训后评审每个员工执行指定工作

的能力，之后定期评审。如需要，应再次培训并重新评审［１］。

实施能力评估的根本原则是根据每个岗位的具体情况进行评

估。以下根据本实验室的具体要求，对医学实验室员工能力评

估实施方案进行探讨。

１　管理人员的能力评估

通常实验室管理层设置的岗位有：质量负责人、技术负责

人、各专业组组长及副组长、教学秘书、安全主管、试剂设备主

管、实验室信息系统（ＬＩＳ）主管、文本主管、质量监督员。除质

量负责人及技术负责人的能力评估由科主任负责以外，其他管

理人员的能力评估由质量负责人负责，每年进行一次。

质量负责人主要从两个方面对除技术负责人以外的管理

人员进行评估。一方面组织实验室质量与安全管理小组针对

各个管理岗位编制自评表，自评表上的内容包括姓名、工号、考

评日期、工作岗位名称、兼职岗位名称等被考评者的基本信息

及考评标准和分值。如各专业组组长，可从工作量的多少、工

作质量的高低、专业知识的掌握程度、工作责任心、沟通能力、

团队协作与遵章守纪等方面进行考评。制定的考评标准应尽
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