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ICU患者耐碳青霉烯类肠杆菌科易感因素及预后影响因素分析*
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  摘 要:目的 分析该院重症医学科耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌(CRE)感染患者的易感因素及预后相关

影响因素,为CRE的防治及感染患者预后判断提供依据。方法 采用回顾性方法选取该院2014年7月1日至

2018年7月1日重症医学科CRE感染患者,碳青霉烯类敏感肠杆菌科细菌(CSE)患者及非发酵菌细菌感染患

者各177例作为研究对象,收集包括年龄、性别、菌株来源、是否合并其他微生物感染、抗菌药物使用情况等资

料,分析患者的CRE易感因素,通过比较生存及死亡患者资料,分析影响CRE感染患者预后的危险因素。结

果 177例CRE感染患者中,132例存活,45例死亡,病死率为25%;CRE对碳青霉烯类抗菌药物的耐药率约

为90%,对大多数临床常用抗菌药物高度耐药;CRE的易感因素包括菌株检出时机(入住ICU后)、联合使用抗

菌药物;Logistic回归分析结果显示,年龄≥60岁、既往有高血压病史是重症医学科CRE感染患者预后的独立

影响因素。结论 高龄、入住ICU、呼吸道感染、入院天数10~<30
 

d、联合使用抗菌药物是CRE的易感因素,
年龄≥60岁、既往高血压病史是医院感染患者死亡的独立影响因素,临床应对有高危因素的患者进行定期

CRE定植筛查,加强对多重耐药菌的隔离等防控措施。
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Abstract:Objective To

 

analyze
 

the
 

susceptibility
 

factors
 

and
 

prognostic
 

factors
 

of
 

patients
 

with
 

carbapen-
ems

 

resistant
 

enterobacteriaceae
 

(CRE)
 

infection
 

in
 

the
 

intensive
 

care
 

department
 

of
 

the
 

Second
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Kunming
 

Medical
 

University,so
 

as
 

to
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

the
 

prevention
 

and
 

treatment
 

of
 

CRE
 

and
 

prognosis
 

judgment
 

of
 

patients
 

with
 

infection.Methods A
 

retrospective
 

method
 

was
 

used
 

to
 

select
 

177
 

cases
 

with
 

CRE
 

from
 

July
 

1,2014
 

to
 

July
 

1,2018,177
 

cases
 

with
 

carbapenems
 

sensitive
 

enterobacteriaceae
 

(CSE)
 

infection
 

and
 

177
 

cases
 

with
 

the
 

fermentation
 

bacteria
 

infection
 

as
 

objects,collected
 

data
 

including
 

age,gender,

source
 

of
 

strain,whether
 

merger
 

other
 

microbial
 

infection,use
 

of
 

antibiotics,analyzed
 

patients
 

with
 

CRE
 

sus-
ceptible

 

factors,by
 

comparing
 

the
 

patients
 

survival
 

and
 

death,to
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

influencing
 

the
 

prog-
nosis

 

of
 

patients
 

with
 

CRE
 

infection.Results Among
 

a
 

total
 

of
 

177
 

patients
 

with
 

CRE
 

infection,132
 

sur-
vived,45

 

died,and
 

the
 

mortality
 

rate
 

was
 

25%.The
 

drug
 

resistance
 

rate
 

of
 

CRE
 

to
 

carbapenems
 

antibiotics
 

was
 

almost
 

90%,and
 

it
 

was
 

highly
 

resistant
 

to
 

most
 

commonly
 

used
 

clinical
 

antibiotics.The
 

susceptible
 

fac-
tors

 

of
 

CRE
 

included
 

the
 

detection
 

time
 

of
 

bacterial
 

strain
 

(after
 

admission
 

to
 

ICU),and
 

the
 

combination
 

of
 

antibiotics.Logistic
 

regression
 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

aged
 

60
 

years
 

old
 

or
 

more
 

than
 

60
 

years
 

old,previ-
ous

 

history
 

of
 

hypertension
 

were
 

independent
 

factors
 

influencing
 

the
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

CRE
 

infection
 

in
 

ICU.Conclusion Age,admission
 

to
 

the
 

ICU,respiratory
 

tract
 

infection,the
 

admission
 

days
 

(10-<30
 

d),

combined
 

use
 

of
 

antibiotics
 

were
 

the
 

susceptible
 

factors
 

of
 

CRE,aged
 

60
 

years
 

old
 

or
 

more
 

than
 

60
 

years
 

old,

previous
 

history
 

of
 

hypertension
 

were
 

independent
 

factors
 

influencing
 

the
 

death
 

of
 

patients
 

with
 

hospital
 

infec-
tion.Therefore,regular

 

CRE
 

colonization
 

screening
 

and
 

isolation
 

of
 

multi-drug
 

resistant
 

bacteria
 

should
 

be
 

carried
 

out
 

in
 

patients
 

with
 

high
 

risk
 

factors.
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  肠杆菌科细菌是导致院内感染的重要病原菌,常
分离自血流感染、下呼吸道感染、外伤感染、泌尿系统

感染的患者标本中[1]。碳青霉烯类抗菌药物属于β-
内酰胺类药物,自20世纪80年代初研制成功后,在
临床上逐渐成为治疗革兰阴性杆菌感染最重要的抗

菌药物[2],随着临床碳青霉烯类抗菌药物的广泛使

用,肠杆菌科细菌对碳青霉烯类抗菌药物耐药率越来

越高[3]。近年来,耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌(CRE)
的检出率在全球范围内呈逐年升高趋势,给社会公共

健康带来了严重的威胁[4]
 

。CRE菌株所致感染往往

伴随高病死率,研究显示,CRE所致侵袭性感染(如血

流感染)的病死率为40%~50%,或者更高[5]。肠杆

菌科细菌满足以下任意一项条件,该菌即可判断为

CRE:(1)对任意一种碳青霉烯类抗菌药物耐药,亚胺

培南、美罗培南或多立培南的最低抑菌浓度(MIC)≥
4

 

mg/L,或厄他培南 MIC≥2
 

mg/L[对于天然对亚胺

培南非敏感的细菌(如摩根摩根菌、变形杆菌属、普罗

威登菌属),需参考除亚胺培南外的其他碳青霉烯类

抗菌药物的MIC];(2)产生碳青霉烯酶[6]。为给CRE
易感人群的预防措施提供依据,明确CRE感染患者

的预后相关影响因素,本研究统计分析了重症医学科

感染患者感染不同种类细菌时的临床资料,现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 菌株来源 选取2014年7月1日至2018年7
月1日昆明医科大学第二附属医院重症医学科收治

患者为研究对象,根据感染细菌分别纳入3个细菌感

染组,包括CRE组、CSE组、非发酵菌组,每组各177
例,菌株分离自患者无菌体液、泌尿道或呼吸道。剔

除同一患者、同一部位的重复菌株。

1.2 仪器与试剂 法国生物梅里埃VITEK2全自动

细菌鉴定仪,Thermo二氧化碳培养箱,广州纳特生物

科技有限公司 Oxoid药敏纸片、游标卡尺、MH 培

养基。

1.3 方法 采集患者感染部位的标本立即送微生物

室。按照标准化操作规程对感染部位标本进行细菌

培养、分离、鉴定。药敏试验采用 MIC法和纸片扩散

(K-B)法。参 照 抗 菌 药 物 敏 感 性 试 验 执 行 标 准

(CLSI2017版)进行病原菌耐药性判断。对感染部位

检出目标菌(CRE、CSE或非发酵菌细菌)的患者,收
集其基本信息(性别、年龄、入院时间);菌株信息(检
出时间、检出部位、检出细菌的种属、是否合并其他细

菌感染、实验室其他感染指标);既往史;治疗信息(菌
株检出前后抗菌药物使用情况、明确治疗天数);转归

信息(出院时是否存活、出院时间,如果在院内死亡,

则记录死亡时间及死亡原因)。

1.4 质控菌株 铜绿假单胞菌ATCC27853、大肠埃

希菌ATCC25922均购于中国食品发酵工业研究院。

1.5 统 计 学 处 理 采 用 WHONET5.6软 件 及

SPSS17.0软件进行数据处理及统计分析,计数资料

以例数或百分率表示,组间比较采用χ2 检验;危险因

素采用Logistic回归分析。以P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结  果

2.1 CRE的病原菌分布 177株CRE以肺炎克雷

伯菌为主,共142株(80.23%),其次为黏质沙雷菌10
株(5.65%)、大肠埃希菌7株(3.95%)、产酸克雷伯

菌7株(3.95%)。阴沟肠杆菌6株(3.39%)、产气肠

杆菌3株(1.69%)、弗氏柠檬酸杆菌2株(1.13%)。

2.2 3组患者药敏结果比较 CRE组对头孢曲松、
头孢他啶、头孢吡肟、厄他培南、亚胺培南、美罗培南

耐药率比较高,约为90%,分别为98.9%、92.2%、

87.4%、96.2%、98.4%、89.9%,对四环素较敏感,敏
感率为55.3%。CSE组对青霉素耐药率比较高,耐药

率为59.3%。对头孢他啶、头孢吡肟、厄他培南、亚胺

培南、美罗培南较敏感,敏感率均大于60%。非发酵

菌组对阿莫西林/克拉维酸钾、头孢曲松、厄他培南耐

药率比较高,分别为94.3%、96.3%、94.2%,对阿米

卡星和美罗培南敏感率较高,分别为64.4%、39.1%。

3组患者对多种常用抗菌药物的耐药率比较,差异均

有统计学意义(P<0.05)。见表1。

2.3 3组患者一般情况比较 对3个细菌感染组的

性别,年龄,菌株检出时机(入住ICU前或后检出),混
合感染其他病原菌,菌株来源,菌株检出时入院天数,
既往史如高血压、糖尿病等,检出前后抗菌药物使用

情况,联合使用抗菌药物情况等资料进行单因素分

析。单因素分析结果显示年龄(≥60岁)、菌株检出时

机(入住ICU后检出)、菌株来源(来源于呼吸道)、菌
株检出时入院天数(入院天数10~<30

 

d)、联合使用

抗菌药物是CRE的易感因素(P<0.05)。见表2。

2.4 CRE感染患者的易感因素分析 将经单因素分

析显示与CRE易感的5个相关因素纳入Logistic回

归方程计算,发现入住ICU、联合使用抗菌药物是

CRE的独立危险因素。见表3。

2.5 CRE感染患者的预后影响因素单因素分析 对

感染CRE生存组和死亡组的性别、年龄、菌株检出时

机(入住ICU前检出或入住ICU后检出)、是否混合

感染其他病原菌、菌株来源、CRE病原菌类别、菌株检

出时入院天数、既往史(如高血压、糖尿病)、抗菌药物

种类使用情况、联合使用抗菌药物情况、CRE对喹诺
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酮类和氨基糖苷类抗菌药物的耐药及敏感情况等资

料进行单因素分析,单因素分析结果显示年龄(≥60
岁)、既往有高血压病史与CRE预后相关(P<0.05)。
见表4。

表1  3组患者药敏结果比较(%)

抗菌药物
CRE组(n=177)

R S

CSE组(n=177)

R S

非发酵菌组(n=177)

R S
χ2 P

青霉素 97.2 0.1 59.3 30.0 38.8 30.2 89.1 <0.05

阿莫西林/克拉维酸钾 97.8 0.1 19.4 57.3 94.3 5.1 679.4 <0.05

头孢他啶 92.2 7.8 26.3 72.3 63.7 33.1 351.0 <0.05

头孢曲松 98.9 0.1 60.8 38.6 96.3 1.0 354.0 <0.05

头孢吡肟 87.4 10.4 18.4 80.2 69.6 23.6 546.5 <0.05

厄他培南 96.2 3.8 39.0 60.8 94.2 1.4 429.0 <0.05

亚胺培南 98.4 1.6 1.2 97.2 79.8 16.7 1
 

128.3 <0.05

美罗培南 89.9 5.6 0.4 99.6 56.9 39.1 877.6 <0.05

阿米卡星 73.2 26.8 1.8 97.8 18.6 64.4 587.1 <0.05

庆大霉素 82.0 16.4 32.9 64.5 55.3 41.2 174.0 <0.05

环丙沙星 88.0 10.4 44.8 52.8 66.0 27.6 154.4 <0.05

左氧氟沙星 87.4 11.5 40.5 56.2 48.9 32.1 141.5 <0.05

复方磺胺甲噁唑 53.0 37.7 46.2 39.7 64.4 29.3 30.5 <0.05

四环素 38.5 55.3 59.9 38.7 38.3 5.0 88.9 <0.05

  注:R为耐药;S为敏感。

表2  3组患者一般情况比较

项目
CRE组(n=177)

n 构成比(%)

CSE组(n=177)

n 构成比(%)

非发酵菌组(n=177)

n 构成比(%)
χ2 P

性别 男 125 70.62 110 67.90 106 59.88 2.03 0.36

女 52 29.38 67 32.10 71 40.11

年龄(岁) <18 2 1.13 2 1.13 4 2.25 9.78 0.04

18~<60 85 48.02 80 45.19 93 52.54

≥60 90 50.85 95 53.68 80 45.21

菌株检出时机 入住ICU前 54 30.51 62 35.03 111 62.71 48.39 0.00

入住ICU后 123 69.49 115 64.97 66 37.29

混合感染 是 87 49.15 95 53.67 90 50.85 0.96 0.62

否 90 50.85 82 46.33 87 49.15

菌株来源 血液 13 7.34 13 7.34 22 12.43 33.78 0.00

呼吸道 80 45.20 81 45.76 112 63.28

泌尿道 28 15.82 13 7.34 8 4.52

无菌体液 56 31.64 70 39.55 35 19.77

菌株检出时的入院天数(d) <10 67 37.85 92 51.98 64 36.16 35.05 0.00

10~<30 81 45.76 68 38.42 78 44.07

≥30 29 16.38 17 9.60 35 19.77

高血压 有 61 34.46 70 39.55 70 39.55 0.15 0.93

无 116 65.54 107 60.45 107 60.45

糖尿病 有 32 18.08 51 28.81 34 19.09 3.41 0.18

无 145 81.92 126 71.19 143 80.79
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续表2  3组患者一般情况比较

项目
CRE组

n 构成比(%)

CSE组

n 构成比(%)

非发酵菌组

n 构成比(%)
χ2 P

抗菌药物使用种类 头孢菌素 32 18.08 45 25.42 22 12.43 4.74 0.58

碳青霉烯类 88 49.72 45 25.42 71 40.11

氨基糖苷类 104 58.76 87 49.15 92 51.98

喹诺酮类 15 8.47 32 18.08 11 6.21

联合用药 是 62 35.03 32 18.08 19 10.73 40.90 0.00

否 115 64.97 145 81.92 158 89.27

表3  CRE感染患者易感因素的Logistic回归分析

易感因素 β SE Wald P 95%CI

年龄(≥60岁) -0.910 0.245 0.139 0.709 0.565~1.475

菌株检出时机(入住ICU后) 1.657 0.253 0.253 0.000 3.915~8.610

菌株来源(呼吸道) 0.068 0.125 0.125 0.588 0.837~1.367

菌株检出时的入院天数(10~<30
 

d) 0.301 0.192 0.192 0.117 0.927~1.970

联合用药 1.000 0.274 0.274 0.000 1.590~4.645

表4  CRE感染患者预后影响因素的单因素分析

项目 生存组(n) 死亡组(n) 病死率(%) χ2 P

性别 男 91 34 27.20 0.71 0.40

女 41 11 21.15

年龄(岁) <18 2 0 0.00 11.63 0.00

18~<60 73 12 14.12

≥60 57 33 36.67

菌株检出时机 入住ICU前 40 14 27.78 0.01 0.92

入住ICU后 92 31 25.20

混合感染 是 65 22 25.29 0.00 0.75

否 67 23 25.56

菌株来源 血液 8 5 38.46 4.35 0.23

呼吸道 56 24 30.00

泌尿道 24 4 14.29

无菌体液 44 12 21.43

菌株检出时的入院天数(d) <10 50 17 25.37 0.65 0.72

10~<30 62 19 23.46

≥30 20 9 31.03

高血压 有 39 22 36.00 5.56 0.01

无 93 23 19.82

糖尿病 有 23 9 28.13 0.15 0.58

无 109 36 24.83

抗菌药物使用种类 头孢菌素 22 10 31.25 1.06 0.79

碳青霉烯类 67 21 23.86

酶抑制剂复合制剂 77 27 25.96

喹诺酮类 10 5 33.33
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续表4  CRE感染患者预后影响因素的单因素分析

项目 生存组(n) 死亡组(n) 病死率(%) χ2 P

联合用药 是 41 21 33.87 0.48 0.49

否 91 24 20.87

菌种类别 肺炎克雷伯菌 102 40 28.17 1.06 0.79

黏质沙雷菌 8 2 20.00

大肠埃希菌 6 1 14.28

产酸克雷伯菌 6 1 14.28

阴沟肠杆菌 5 1 16.67

产气肠杆菌 3 0 0.00

弗氏柠檬酸杆菌 2 0 0.00

喹诺酮类(环丙沙星、左氧氟沙星) 耐药 8 3 27.27 0.47 0.41

敏感 3 1 25.00

氨基糖苷类(阿米卡星、庆大霉素) 耐药 8 3 36.14 0.03 0.73

敏感 20 1 47.62

2.6 CRE感染患者死亡的多因素Logistic回归分

析 将单因素分析与CRE感染影响预后的相关因素

纳入Logistic回归分析,结果显示年龄≥60岁、既往

有高血压病史是影响CRE感染患者死亡的独立危险

因素。见表5。
表5  CRE感染患者死亡因素的Logistic回归分析

预后影响因素 β SE Wald P 95%CI

年龄(≥60岁) 3.854 1.048 13.535 <0.001 6.055~367.720

高血压 -3.854 1.043 12.279 <0.001 0.003~0.200

3 讨  论

肠杆菌科细菌常定植于上呼吸道和肠道[7]。ICU
入住患者因为免疫功能低下、高效广谱抗菌药物使用

率高、基础病情较重,多暴露于侵袭性操作等,导致其

感染风险远高于普通病房患者[8]。肠杆菌科细菌在

抗菌药物选择压力下,极易产生CRE菌株,环境中若

消毒不严格,CRE菌株也极易通过环境造成住院患者

间的传播,不同菌株之间通过质粒进行耐药基因传播

也是CRE产生的因素之一。有文献报道,约10%的

侵袭性感染与CRE产生有关[9]。
本研究分离的177株 CRE以肺炎克雷伯菌为

主,这 与 陆 文 香 等[10]的 研 究 报 道 相 同,构 成 比 为

80.23%。近些年来,随着在临床上的广泛使用甚至

滥用抗菌药物,CRE不断出现并增长[11]。本研究的

177株 CRE对碳青霉烯类抗菌药物的耐药率约为

90%,表现为对大多数临床常用抗菌药物呈高度耐

药。CRE的耐药机制主要有3种:(1)产碳青霉烯酶;
(2)产超广谱β-内酰胺酶(ESBLs)合并孔道蛋白缺失

导致的外膜通透性降低,也会因高产AmpC
 

β-内酰胺

酶(AmpC酶)而表现出对碳青霉烯类抗菌药物耐药;
(3)β-内酰胺类抗菌药物作用位点的青霉素结合蛋白

类型发生改变[12]。产碳青霉烯酶和孔道蛋白缺失导

致的外膜通透性降低是导致我国出现CRE菌株耐药

的最主要机制[13]。
通过单因素分析,发现入住ICU、联合使用抗菌

药物是CRE的易感因素,年龄≥60岁、既往有高血压

病史是医院感染患者死亡的独立影响因素。随着年

龄的增长,CRE菌株的感染率也随之增加。有研究显

示,儿童患者的耐药率较成人和老年患者的耐药率更

低,可能是由于随着年龄增长,患者体内的菌株在抗

菌药物选择压力下对抗菌药物的活性逐渐减弱,最终

形成耐药[14],导致老年患者较易感染 CRE。入住

ICU后,患者由于基础疾病复杂且病情危重、大量使

用广谱抗菌药物和有创操作治疗较多等原因,CRE的

感染率明显高于入住ICU前。本研究发现,CRE感

染来源最多的是呼吸道感染,其次是泌尿道感染和血

源感染,与以往的报道结果一致[15]。呼吸道和泌尿道

与外界相通,当患者抵抗力下降时,这些部位极易因

为细菌的侵入而发生感染。上呼吸道有多种菌群定

植,一旦患者出现抵抗力下降或菌群失调的情况,定
植菌易引起感染。入院天数为10~<30

 

d时CRE的

感染率高于入院天数为<10
 

d或≥30
 

d,随着入院天

数的延长,患者接触医院内环境中条件致病菌的概率

增加,定植概率增加,因为患者的抵抗力低下,此时定

植菌就可能致病。联合使用抗菌药物导致CRE感染

率较高的主要原因可能是使用含β-内酰胺酶抑制剂

广谱抗菌药物和碳青霉烯类抗菌药物。由于碳青霉

烯类抗菌药物对产ESBLs和AmpC酶的肠杆菌科细

菌具有极强的抗菌活性,加上该类抗菌药物在临床上

大量推广应用,从而导致近年来肠杆菌科细菌对碳青

霉烯类抗菌药物耐药性明显增加。有研究表明CRE
感染与患者基础疾病具有显著相关性[16]。本研究对

CRE感染患者的基础疾病,如高血压、糖尿病手术史
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进行单因素分析发现,其与 CRE感染无关。本院

ICU的CRE感染者病死率为25.20%,国内研究结果

显示,耐 碳 青 霉 烯 类 肺 炎 克 雷 伯 菌 的 病 死 率 为

29.59%~76.19%[17],考虑本次研究中病死率较低的

原因可能为该医院为省属三级甲等医院,积累了一定

的CRE感染治疗经验,参考国内外诊疗指南,及时调

整抗菌药物,并全程、足量使用,提高了治疗的成功

率。年龄≥60岁的CRE感染者病死率明显高于其他

感染者,老年患者的自身机体抵抗力差,加上严重的

基础性疾病,为细菌生长、繁殖创造了有利环境;既往

有高血压病史的CRE感染者病死率明显升高。高血

压是临床常见的心血管疾病,由高血压引起的并发症

种类多且发病机制复杂[18],该类基础疾病严重影响患

者身体功能,常导致不良预后的产生。氨基糖苷类抗

菌药物具有较长的抗菌药物效应,临床上治疗产碳青

霉烯酶革兰阴性杆菌引起的感染时选择该类药物效

果明显[19]。
在治疗由耐碳青霉烯类抗菌药物的革兰阴性杆

菌引起的感染中,有研究结果显示联合用药方案如氨

基糖苷类联合其他药物或碳青霉烯类联合黏菌素和

替加环素可以达到很好的治疗效果[20-21]。为减少细

菌耐药性产生,临床在处理感染患者时应严格遵循抗

菌药物临床应用指导原则,尽快查明病原体以确定用

药方案。明确病原体的意义不仅可以为感染的治疗

提供方向,而且对于控制院内感染和减少耐药菌的产

生有积极的意义。CRE感染的具体治疗方案需要综

合考虑当地耐药菌流行病学调查数据、分离株的具体

药敏试验结果、抗菌药物的药效学/药动学特点、感染

部位及严重程度等多因素,但最终,预防CRE的感染

才是重点,临床应加强抗菌药物管理,做好临床环境

卫生及手卫生,有效控制耐药菌通过院内环境传播才

是预防CRE感染的最佳途径。
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好采集完成后及时扫描条码,完成采样确认工作[10]。
为了确保急诊检验结果及时、准确,还应提高检验前

标本质量,给临床提供可靠的检测信息[11]。临床医生

常电话催促急诊检验结果,经核实该标本未送至科

室,从而导致T2时间的延长。采取措施:(1)检验科、
护理部共同制订TAT不达标的持续改进措施和实施

方案。(2)优化标本送检流程。(3)本中心安排专人

对护理部和运送工作人员进行培训,重点培训对标本

的采集运输知识,降低标本不合格率,以免耽误急诊

标本的TAT。(4)对急诊标本做好标识,避免与普通

标本一起送检,对急诊标本采集后必须及时送至检验

科。(5)完善LIS功能,LIS可记录标本采集、运输、
交接、结果报告等各个环节时间,通过时间节点具体

责任落实到个人。
2017年血常规、凝血四项、离子七项、血 HCG+

孕酮 T3 均 不 达 标。2018 年 达 标 率 分 别 上 升 至

92.33%、96.41%、93.67%、95.24%,明显提升。采

取措施有:(1)对深圳市罗湖医院集团检验人员进行

严格培训及考核,不断增强其检验技能和责任心。
(2)由于标本量大幅增加,凝血仪故障率高,2018年购

置一台德国BEThrombolyzer-XRM 全自动血凝分析

仪以提高TAT达标率。建立仪器维护、保养制度,使
仪器有效发挥作用,避免仪器出现故障造成TAT延

迟。(3)每逢开学季,如幼儿园体检高峰期,增加值班

人员,增设小型离心机优先处理急诊标本。(4)建立

标本不合格制度,使不合格标本问题能尽快得到解

决。(5)保证科室内质量控制制度化、规范化,建立科

室间质量评价制度,确保检验质量。(6)及时处理危

急值报告。
根据深圳市罗湖医院集团情况,妇科、产科为主

要急诊开单科室。对于急诊检验报告时限迫切需要

改进。应用PDCA循环法对急诊检验报告时间达标

率进行质量管理后,血常规、凝血、离子七项、血 HCG
+孕酮 T1达标率上升了4.89%、4.53%、6.94%、
3.63%;T2达标率分别上升了13.33%、13.57%、
37.10%、13.95%;T3达标率分别上升了20.85%、
5.96%、5.01%、6.31%。急诊检验报告TAT的全程

达标率得到了明显的提升,接下来要对T2继续改进,
血常规、离子七项T3未达到目标值进入下一个PD-
CA循环。不断持续改进,提升急诊检验全程 TAT

达标率。
综上所述,若想缩短 TAT,需要先对全程 TAT

进行分析,找到临床和实验室存在的问题,并针对性

地提出改进方案[12]。检验科不应只关注实验室内

TAT,还应监控检验前T1和T2,并对相关人员进行

反馈,以期全面监控检验全过程,进一步提升服务质

量。始终贯彻“一切以患者为中心,一切为临床服务”
的服务理念,持续不断的PDCA循环能提高急诊检验

项目全程TAT达标率,缩短全程结果TAT,更好地

服务临床和提高患者满意度。
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