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厌氧菌血培养仍是值得重视的问题

张军民  周贵民

  20世纪 70年代血培养厌氧菌分离率高达 20% ~ 30%
[ 1]
, 其中脆弱拟杆菌群占 78%, 在革兰阴性菌中

仅次于大肠埃希菌占第二位
[ 2]
。厌氧菌主要来源为胃肠道和女性生殖道,占 69% ,死亡率达 24% ~ 31%

[ 3]
。

由于这一时期厌氧菌在临床的重要性,对厌氧菌的培养备受关注, 如适合实验室常规开展厌氧菌分离培养的

GasPak厌氧菌培养缸以及治疗药物甲硝唑就是这一时期研制并应用于临床。血培养除需氧菌外也必做厌

氧菌培养,形成了需氧、厌氧菌培养的常规血培养模式。随着对厌氧菌菌血症的深入研究,临床对其感染的

预防和治疗措施不断完善以及其他一些医院感染病原菌, 如念珠菌、凝固酶阴性葡萄球菌等,在血培养中的

分离率有所增加,导致血液中厌氧菌分离率明显下降,仅占 015% ~ 9% ,平均 4%
[ 3]
。常规血培养是否还采

用需氧瓶加厌氧瓶模式成为争论的焦点, 由此导致在很多医院,甚至一些三级甲等医院出现血培养只做需氧

菌而放弃厌氧菌培养的现象。形成临床得不到厌氧菌菌血症相关资料,更进一步加剧了对血液厌氧菌感染

忽视的恶性循环。

关于厌氧菌菌血症的临床意义及治疗结果, Sa lonen等
[ 4 ]
对 57例厌氧菌菌血症回顾性研究发现, 28例

经验治疗有效,该组死亡率为 18% ;另有 18例起初用药不正确,但根据血培养结果调整了治疗药物, 死亡率

为 17%;其余 11例起初用药不正确,也没有修正治疗方案,死亡率高达 55%。可见临床经验治疗仅能覆盖

一半的厌氧菌菌血症,而近年厌氧菌耐药性的出现使经验治疗面临挑战。厌氧血培养结果对临床治疗的指

导作用显而易见,死亡率可由 55%降至 17%。因此, 忽视厌氧血培养将导致严重临床后果
[ 4, 5]
。

近年来,尽管血培养厌氧菌各地报告结果不同,但由于厌氧菌的耐药性问题和血培养技术的不断改善,

分离率已出现上升趋势,血培养厌氧菌问题再次受到关注。韩国报道
[ 3]
一岁以下儿童 1974) 1983年脆弱

拟杆菌菌血症为 115% , 1984) 1993年上升至 417% ; 儿童和成人厌氧菌菌血症同期则由 217% 上升至
614%。 2004年西班牙 Ru iz-G iard in等

[ 6]
报道, 1985) 1986年为 4124 %, 而 1996) 1997年则上升至 5108

%。美国 1984) 1992年的血培养结果分析也呈类似现象
[ 7]
。国内尚缺乏完整、系统的血培养厌氧菌流行病

学资料,但相关文献报道也呈现较高比例。如黄晓元等
[ 8]
对烧伤患者血培养分析显示, 厌氧菌败血症占

2014%。董庆元等
[ 9]
对儿童医院败血症患儿厌氧血培养 639例分析, 单纯厌氧菌 ( 418% )及复合感染厌氧

菌 ( 311% )合计厌氧菌阳性率达 719%。在综合性医院血培养中厌氧菌也占有一定比例,如北京医院张秀珍

等
[ 10]
对 1 800份血培养分析,厌氧菌分离率 (拟杆菌属和无芽胞革兰阳性菌 )占 8%。由此可见,厌氧菌在血

液中不仅存在,而且某些疾病、某些地区呈现较高的分离率。放弃厌氧菌血培养,将对菌血症患者,尤其是高

危厌氧菌感染患者的诊断和治疗产生不良影响。

厌氧血培养除培养严格厌氧菌外,另一个值得重视的作用就是提高临床常见兼性厌氧菌的检出率和早

期报告时间。资料显示 16% 的链球菌和 17% 的肠杆菌科细菌血培养时仅厌氧瓶报告阳性
[ 2 ]
。Khanna

等
[ 11]
对 7 072份同时做需氧瓶和厌氧瓶的血培养结果分析显示, 640份血培养阳性, 阳性率为 9%。其中需

氧和厌氧瓶同时阳性为 55%, 仅需氧瓶阳性为 26%, 仅厌氧瓶阳性为 19%。如果把出现阳性时间考虑在

内,需氧瓶有 9%比厌氧瓶早 1天报告结果, 而厌氧瓶也有 5%比需氧瓶早 1天报告结果。因此, 只做需氧菌

不做厌氧菌培养,将有 19%的菌株不能发现,另有 5%的血培养延迟 1天报告阳性结果。国内储从家等
[ 12]

分析 591份需氧厌氧血培养, 其中 81份阳性,血培养阳性率 13171%。分离菌株 82株 (其中 1份血培养为复

合菌, 需氧瓶为苍白杆菌, 厌氧瓶为季也蒙念珠菌 )。需氧、厌氧瓶均阳性 50份 ( 6215% ), 仅需氧瓶阳性 7

#979#中华检验医学杂志 2005年 10月第 28卷第 10期  Ch in JLabM ed, October 2005, Vol 28, N o110



份 ( 816% ),仅厌氧瓶阳性 23份 ( 2814% ,其中 9份为厌氧菌, 另外 14份为兼性厌氧菌 )。如果不做厌氧血

培养, 将会漏检 23份血培养或 24株菌。血培养阳性率也将从 13171%下降为 9181%。如果血培养只做需
氧菌培养漏检的不仅是严格厌氧菌, 也会降低兼性厌氧菌的分离率及报告阳性结果的时间。

采血量是影响血培养阳性率的重要因素。因此,需氧、厌氧血培养模式亦保证了足够的采血量。研究表

明,每增加 1 m l采血量可提高 3%左右的血培养阳性率
[ 13]
。如果只做需氧血培养,由于采血量减少, 将导致

血培养阳性率下降。用两个需氧瓶并根据临床感染情况选择做一个厌氧菌的方式,阳性率提高了 6% ,也证

实了采血量与血培养阳性率的关系。但对于一个患者同时做两个需氧培养瓶的临床依从性存在一定问题,

需要对临床医生、护士等进行必要的解释工作
[ 11]
。对于两个需氧瓶与需氧厌氧瓶组合临床应用情况 Oc

Donnell等
[ 14 ]
进行了比较。从 8 620份血培养中分离出 704株有临床意义菌株, 2组均阳性分离菌株为 487

株,占 6912%,另有 86株仅需氧需氧瓶组分离, 占 1212%; 131株仅需氧厌氧瓶组分离, 占 1816%。统计学
显示病原菌分离总数、阳性菌、金黄色葡萄球菌、肠杆菌科细菌 (大肠埃希菌除外 )、厌氧菌分离率, 需氧、厌

氧瓶组均显著高于需氧瓶组。显示厌氧血培养瓶仍有其不可替代的作用。

根据高危因素或人群选择做厌氧血培养似乎有一定的合理性。高危因素或人群包括腹腔感染、妇产科

疾病、外科手术、创伤、肿瘤、免疫抑制、吸入性肺炎、糖尿病、心血管疾病等。其实这些因素或人群涵盖了大

多数住院患者
[ 2]
。也就是说多数住院患者需要做厌氧菌血培养。另外判断是否需要做厌氧菌血培养很大

程度上依赖于临床医生的经验,由于很多医生对此并不十分熟悉加之某些厌氧菌感染症状不典型而经常延

误诊断
[ 15]
。文献报道 16%~ 28%的厌氧菌菌血症临床医生并没有申请做厌氧菌血培养,其中多数是肿瘤或

免疫抑制患者。 1995) 1996年 M ayo C linic所发生的厌氧菌菌血症中,约 50%没有得到正确判断
[ 16]
。

有关厌氧菌血培养的争论还将继续。常规是否做厌氧菌血培养除考虑经济因素、厌氧菌分离率外,不应

忽视厌氧菌菌血症死亡率高、厌氧菌耐药性问题以及厌氧菌血培养在兼性厌氧菌培养中的作用。不做厌氧

菌血培养不仅漏检严格厌氧菌,也将降低最常见的兼性厌氧菌的分离率, 对临床诊断、治疗以及合理使用抗

生素将产生严重后果。为了规范我国临床血培养操作, 2004年中华医学会检验分会公布了 5临床微生物学

血培养操作规范 6[ 17]
,把用不适当类型的培养瓶收集标本列为不合格血培养标本的处理范畴, 建议立即与临

床医师联系,报告标本不合格的具体理由,及时补做血培养。相信随着对厌氧菌血培养意义的再度重视, 血

培养操作规范化的进一步落实,血培养现状将会得到改善。
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