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ｆｏｒｅｘａｍｐｌｅ：５０ｐａｔｉｅｎｔｓａｍｐｌｅｓｉｎｏｃｕｌａｔｅｄｔｏ１００ＬＪ
ｓｌａｎｔｓ（２ｓｌａｎｔｓ／ｓａｍｐｌｅ）．ＩｆｓｉｘＬＪｓｌａｎｔｓｏｖｅｒｇｒｅｗ，
６／１００＝６％ ｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｒａｔｅ［６］．

Ｔｈｅａｃｃｅｐｔａｂｌｅｒａｔｅｏｆｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｉｓ５％．
Ｔｈｅｒｅａｒｅｆａｃｔｏｒｓｔｏｃｏｎｓｉｄｅｒｉｆｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｒａｔｅｉｓ
ｌｅｓｓｔｈａｎ５％．Ｉｔｃｏｕｌｄｂｅｄｕｅｔｏｏｖｅｒｄｅｃｏｎｔａｍｉｎａ
ｔｉｎｇｐｒｏｃｅｄｕｒｅｔｈａｔｒｅｓｕｌｔｅｄｉｎｋｉｌｌｉｎｇｏｆｔｏｏｍａｎｙ
ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉａ．Ｉｆｔｈｅｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｉｓｇｒｅａｔｅｒｔｈａｎ
５％，ｔｈｅｐｒｏｂｌｅｍｏｆｕｎｄｅｒｄｅｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｓｈｏｕｌｄ
ｂｅｓｏｒｔｅｄｏｕｔ［６］．

Ｔｈｅａｉｍｓｏｆｔｈｅｓｔｕｄｙ：１．Ｔｏｒｅｖｉｅｗｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅ
ｏｆｔｈｅｓｍｅａｒｓ，ｃｕｌｔｕｒｅｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｒａｔｅ
ａｍｏｎｇｓｐｅｃｉｍｅｎｓｒｅｑｕｅｓｔｅｄｆｏｒＡＦＢｓｍｅａｒａｎｄＭｙ
ｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｕｌｔｕｒｅ．２．Ｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ｐａｔｔｅｒｎｏｆａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｄｒｕｇａｇａｉｎｓｔＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉ
ｕｍｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｓｏｌａｔｅｄｉｎＨｏｓｐｉｔａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｉＳａｉｎｓ
Ｍａｌａｙｓｉａ．３．Ｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐｏｓｉｔｉｖｅ
ＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｕｌｔｕｒｅｉｎＨｏｓｐｉｔａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｉＳａｉｎｓ
Ｍａｌａｙｓｉａ．

ＭＡＴＥＲＩＡＬＳＡＮＤＭＥＴＨＯＤ

Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌａｂｏｒａｔｏｒｙｄａｔａａｎａｌｙｓｉｓｒｅｑｕｅｓｔｉｎｇｆｏｒ
ＡＦＢａｎｄＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｕｌｔｕｒｅｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２００５
ｔｉｌｌＤｅｃｅｍｂｅｒ２００６ｗａｓｄｏｎｅ．Ｔｈｅｓｔｕｄｙｗａｓｃａｒｒｉｅｄ
ｏｕｔｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｉｎｔｈｅＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＵｎｉｖｅｒｓｉｔｉＳａｉｎｓ
Ｍａｌａｙｓｉａ，ＫｕｂａｎｇＫｅｒｉａｎ，Ｋｅｌａｎｔａｎ，Ｍａｌａｙｓｉａ，ａ

ｔｅｒｔｉａｒｙｔｅａｃｈｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌ．Ｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌｈａｓ７００
ｂｅｄｓ，ｗｉｔｈｔｗｏａｄｕｌｔｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｓ（ＩＣＵｓ）
（ｍｅｄｉｃａｌａｎｄｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ），ｏｎｅｎｅｏｎａｔａｌＩＣＵ，
ｏｎｅｈｉｇｈｄｅｐｅｎｄｅｎｃｙｕｎｉｔ，２７ｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄｓａｎｄ１１
ｓｕｒｇｉｃａｌｗａｒｄｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｔｗｏｏｎｃｏｌｏｇｙｗａｒｄｓ．Ｉｔａｌ
ｓｏｈａｓ１３ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｃｌｉｎｉｃｓ．

ＣｌｉｎｉｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｆｏｒＡＦＢｓｍｅａｒａｎｄＭｙｃｏ
ｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｕｌｔｕｒｅｓｗｅｒｅｐｒｏｃｅｓｓｅｄｉｎｔｈｅＭｅｄｉｃａｌＭｉ
ｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙａｎｄＰａｒａｓｉｔｏｌｏｇｙＬａｂｏｒａｔｏｒｙ．Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ
ｄａｔａｓｕｃｈａｓｐａｔｉｅｎｔｓ＇ｇｅｎｄｅｒ，ａｇｅｇｒｏｕｐ，ｃｌｉｎｉｃ／
ｗａｒｄｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｐｅｃｉｍｅｎｓ，ＡＦＢｓｍｅａｒａｎｄ
ｃｕｌｔｕｒｅｒｅｓｕｌｔｓ，ｔｉｍｅｆｏｒｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉ
ｕｍｇｒｏｗｔｈａｎｄｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｐａｔｔｅｒｎｏｆａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ
ｄｒｕｇｓｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄ．ＴｈｅＡＦＢｗａｓｖｉｓｕａｌｉｚｅｄｏｎｍｉ
ｃｒｏｓｃｏｐｉｃｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｏｆＺｉｅｈｌＮｅｅｌｓｅｎｓｔａｉｎｅｄｄｉｒｅｃｔ
ｓｍｅａｒ．ＴｈｅｒｅｓｕｌｔｓｆｏｒＡＦＢｓｍｅａｒｗｅｒｅｇｒａｄｅｄａｃ
ｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｉｎｐｒｅｓｅｎｃｅ
ｄｕｒｉｎｇｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ．Ｏｎｅｐｌｕｓ（１＋）ｉｓｄｅｆｉｎｅｄａｓ
ｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆ１ｔｏ５０ｂａｃｉｌｌｉ／ｔｈｒｅｅｌｉｎｅｓ，２＋ｉｓｐｒｅｓ
ｅｎｃｅｏｆ５０ｂａｃｉｌｌｉ／ｍｏｒｅｔｈａｎｏｎｅｌｉｎｅ，３＋ｉｓｐｒｅｓ
ｅｎｃｅｏｆ１０ｔｏ５０ｂａｃｉｌｌｉ／ｌｉｎｅａｎｄ４＋ｉｓｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆ
ｍｏｒｅｔｈａｎ５０ｂａｃｉｌｌｅ／ｌｉｎｅａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅｉｓｄｅｆｉｎｅｄａｓ
ａｂｓｅｎｃｅｏｆＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍａｆｔｅｒｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｈｒｅｅ
ｌｉｎｅｓ．

ＴｈｅＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｗａｓｃｕｌｔｕｒｅｄｏｎｅｇｇｂａｓｅｄ
ＬＪａｎｄＯｇａｗａｓｏｌｉｄｍｅｄｉａａｎｄｉｎｃｕｂａｔｅｄｆｏｒ８
ｗｅｅｋｓ．Ｔｈｅｍｅｄｉａｗｅｒｅｉｎｓｐｅｃｔｅｄｗｅｅｋｌｙｆｏｒｅｖｉ
ｄｅｎｃｅｏｆｇｒｏｗｔｈ．ＴｈｅＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｇｒｏｗｔｈｓｗｅｒｅ
ｇｒａｄｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｃｏｌｏｎｉｅｓｓｅｅｎｏｎ
ｅｇｇｂａｓｅｄｓｏｌｉｄａｇａｒ．Ｏｎｅｔｏ１９ｃｏｌｏｎｉｅｓｗｅｒｅｒｅｐｏｒ
ｔｅｄｉｎｉｔｓｏｒｉｇｉｎａｌｎｕｍｂｅｒ，１＋ｉｓｄｅｆｉｎｅｄａｓｐｒｅｓ
ｅｎｃｅｏｆ２０ｔｏ１００ｃｏｌｏｎｉｅｓ，２＋ｉｓｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｍｏｒｅ
ｔｈａｎ１００ｃｏｌｏｎｉｅｓｂｕｔｔｈｅｉｒａｐｐｅａｒａｎｃｅｉｓｄｉｓｃｒｅｔｅ，３
＋ｉｓｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｍｏｒｅｔｈａｎ１００ｃｏｌｏｎｉｅｓｂｕｔｔｈｅｉｒ
ａｐｐｅａｒａｎｃｅｉｓｃｏｎｆｌｕｅｎｔａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅｉｓｄｅｆｉｎｅｄａｓｎｏ
ｇｒｏｗｔｈｏｒｎｏｖｉｓｉｂｌｅｃｏｌｏｎｙｓｅｅｎ［７］．Ａｎｙｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｃｕｌｔｕｒｅｏｆＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｗａｓｓｅｎｔｔｏａＮａｔｉｏｎａｌＲｅｆ
ｅｒｅｎｃｅＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓＣｅｎｔｅｒｉｎＳｕｎｇａｉＢｕｌｏｈ，Ｋｕａｌａ
Ｌｕｍｐｕｒ，ＭａｌａｙｓｉａｆｏｒｃｏｎｆｉｒｍａｔｉｏｎｏｆＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ
ｉｄｅｎｔｉｔｙａｎｄｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｏｆａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ
ｄｒｕｇｓｎａｍｅｌｙｉｓｏｎｉａｚｉｄ，ｓｔｒｅｐｔｏｍｙｃｉｎ，ｒｉｆａｍｐｉｃｉｎ
ａｎｄｅｔｈａｍｂｕｔｈｏｌ．

Ｔｈｉｓｓｔｕｄｙ，ｔｈｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｗａｒｄｓＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉ
ｕｍｉｓｄｅｆｉｎｅｄａｓｆｏｌｌｏｗｓ．Ｍｏｎｏｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｓｄｅｆｉｎｅｄ
ａｓｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｏｎｌｙｔｈｅ１ｓｐｅｃｉｆｉｅｄｄｒｕｇ，Ｐｏｌｙｒｅｓｉｓ
ｔａｎｃｅｉｓｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｍｏｒｅｏｒｅｑｕａｌｔｏｔｗｏｆｉｒｓｔｌｉｎｅ
ｄｒｕｇｓ，ｂｕｔｗｈｉｃｈｄｒｕｇｓｎｏｔｓｐｅｃｉｆｉｅｄ［８］．Ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ
ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ（ＭＤＲ）ｉｓｄｅｆｉｎｅｄａｓｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏａｔｌｅａｓｔ
ｔｈｅｔｗｏｍａｊｏｒａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｄｒｕｇｓ，ｉｓｏｎｉａｚｉｄａｎｄ
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ｒｉｆａｍｐｉｃｉｎｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｏｔｈｅｒｄｒｕｇｓ．Ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙ
ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ（ＸＤＲ）ｉｓｄｅｆｉｎｅｄａｓｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏａｔ
ｌｅａｓｔｒｉｆａｍｐｉｃｉｎ，ｉｓｏｎｉａｚｉｄ，ａｓｅｃｏｎｄｌｉｎｅｉｎｊｅｃｔａｂｌｅ
ｄｒｕｇ（ｃａｐｒｅｏｍｙｃｉｎ，ｋａｎａｍｙｃｉｎｏｒａｍｉｋａｃｉｎ）ａｎｄａ
ｆｌｕｏｒｏｑｕｉｎｏｌｏｎｅ［８１０］．

ＤａｔａｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｕｓｉｎｇＳＰＳＳｖｅｒｓｉｏｎ１２．０
ａｎｄｐｒｅｓｅｎｔｅｄａｓｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｎｄｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ．Ｔｈｅａｓ
ｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＡＦＢｓｍｅａｒｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｏｆ
ＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｕｌｔｕｒｅｗａｓｔｅｓｔｅｄｂｙＣｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔ．
ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙｔｅｓｔｗａｓｕｓｅｄｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｄｉｆｆｅｒ
ｅｎｃｅｏｆｔｉｍｅｏｆｇｒｏｗｔｈｄｅｔｅｃｔｅｄｉｎＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕ
ｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＭＴＢ）ａｎｄＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｏｔｈｅｒｔｈａｎｔｕ
ｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＭＯＴＴ）ｉｎｃｕｌｔｕｒｅｍｅｄｉａａｓｔｈｅｄｉｓｔｒｉｂｕ
ｔｉｏｎｏｆｔｉｍｅｆｏｒｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓｗａｓｎｏｔｎｏｒｍａｌ．
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Ａｔｏｔａｌｏｆ１２７７ｓｐｅｃｉｍｅｎｓｒｅｃｅｉｖｅｄｄｕｒｉｎｇｔｈｅｓｔｕｄｙ
ｐｅｒｉｏｄ．Ｆｏｕｒｈｕｎｄｒｅｄａｎｄｓｉｘｔｙｓｅｖｅｎ（３６．６％）ｉｓｏ
ｌａｔｅｓｇｒｅｗｆｒｏｍ１２７７ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ．Ｏｆｔｈｅｓｅｉｓｏｌａｔｅｓ，
３１４（６７．２％）ｇｒｅｗＭＴＢ，２３（４．９％）ｇｒｅｗＭＯＴＴ
ａｎｄ３８（８．１％）ｇｒｅｗｃｏｎｔａｍｉｎａｎｔｓ（Ｔａｂｌｅ１）．Ａ
ｍｏｎｇｔｈｅＭＴＢｃｕｌｔｕｒｅｓ，１６５（５２．５％）ｃｕｌｔｕｒｅｓｈａｄ
ｇｒｏｗｔｈｏｆｐｌｕｓｔｈｒｅｅ（３＋）ｗｈｅｒｅａｓ３９ｃｕｌｔｕｒｅｓ
（１２．４％）ｈａｄｇｒｏｗｔｈｏｆｌｅｓｓｔｈａｎ１９ｃｏｌｏｎｉｅｓ（Ｔａ
ｂｌｅ２）．ＤｉｒｅｃｔｓｍｅａｒｆｏｒＡＦＢａｍｏｎｇｓｍｅａｒｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｃａｓｅｓｓｈｏｗｅｄｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｍｏｒｅｔｈａｎ５０ｂａｃｉｌｌｉ／ｌｉｎｅ
ｉｎ２３１（４９．５％）ｃａｓｅｓａｎｄｓｍｅａｒｎｅｇａｔｉｖｅｃａｓｅｓａｃ
ｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ６３（１３．５％）（Ｔａｂｌｅ３）．

Ａｍｏｎｇｓｍｅａｒｐｏｓｉｔｉｖｅｃａｓｅｓ，２９１（９４．５％）
ｃｕｌｔｕｒｅｓｇｒｅｗＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｓｐｅｃｉｅｓａｎｄａｎｏｔｈｅｒ１７
（５．５％）ｃｕｌｔｕｒｅｓｇｒｅｗｃｏｎｔａｍｉｎａｎｔｓ．Ｉｎｓｍｅａｒｎｅｇ
ａｔｉｖｅｃａｓｅｓ，３２（６２．７％）ｃｕｌｔｕｒｅｓｇｒｅｗＭｙｃｏｂａｃｔｅ
ｒｉｕｍｓｐｅｃｉｅｓａｎｄ１９（３７．３％）ｃｕｌｔｕｒｅｓｇｒｅｗｃｏｎ
ｔａｍｉｎａｎｔｓ（Ｔａｂｌｅ４）．

Ｍｅｄｉａｎ（ＩＱＲ）ｏｆｔｉｍｅｏｆｇｒｏｗｔｈｄｅｔｅｃｔｅｄｉｎ
ＭＴＢａｎｄＭＯＴＴｉｎｃｕｌｔｕｒｅｍｅｄｉａｗａｓ２４（２８）ａｎｄ
２２（１２）ｄａｙｓｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｎｏｔ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｂｙＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙｔｅｓｔ（Ｚ＝
０．３１９，Ｐ＝０．７５０）（ｄａｔａｎｏｔｓｈｏｗｎ）．

ＭｏｓｔｏｆｔｈｅＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｓｏｌａｔｅｓ
ｗｅｒｅｓｅｎｓｉｔｉｖｅｔｏａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｄｒｕｇｓ；ｈｏｗｅｖｅｒａ
ｆｅｗｉｓｏｌａｔｅｓｈａｄｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄｓｏｍｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｐａｔ
ｔｅｒｎ．Ｍｏｎｏｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｓｄｅｔｅｃｔｅｄｉｎ１３（２．８％）ｉｓｏ
ｌａｔｅｓｗｈｅｒｅａｓｐｏｌｙｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏａｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｉｓｏ
ｎｉａｚｉｄｅ／ｓｔｒｅｐｔｏｍｙｃｉｎｉｓ４（０．９％）ａｎｄｍｕｌｔｉｄｒｕｇ
ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｓ４（０．９％）ａｓｓｈｏｗｎｉｎＴａｂｌｅ５．

Ｍａｊｏｒｉｔｙｏｆｃａｓｅｓｗｉｔｈｐｏｓｉｔｉｖｅｃｕｌｔｕｒｅｓｗｅｒｅ
ｆｒｏｍｇｅｎｅｒａｌｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄｓ，ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｇｅｎｅｒａｌｏｕｔ

ｐａｔｉｅｎｔｃｌｉｎｉｃａｎｄｍｅｄｉｃａｌｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｃｌｉｎｉｃｗｈｉｃｈｒｅ
ｐｒｅｓｅｎｔ３８．８％，１６．５％ ａｎｄ１５．２％ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
（Ｔａｂｌｅ６）．

Ｔａｂｌｅ１　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｒＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｕｌ
ｔｕｒｅｓ（ｎ＝４６７）

ＯｕｔｃｏｍｅｏｆｔｈｅＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｕｌｔｕｒｅｓ Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
（％）

Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ３１４（６７．２）

Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｏｔｈｅｒｔｈａｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ２３（４．９）

Ｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎ ３８（８．１）

Ｎｏｇｒｏｗｔｈ ９（１．９）

Ｎｏｔａｖａｉｌａｂｌｅ ８３（１７．８）

Ｔｏｔａｌ ４６７（１００）

Ｔａｂｌｅ２　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｇｒｏｗｔｈｆｏｒｃｕｌｔｕｒｅｏｆＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕ
ｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ｎ＝３１４）

ＲｅｓｕｌｔｓｆｏｒＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｇｒｏｗｔｈ＃ Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
（％）

Ｎｕｍｂｅｒｏｆｃｏｌｏｎｉｅｓｓｅｅｎ ３９（１２．４）

１＋ ３６（１１．５）

２＋ ７１（２２．６）

３＋ １６５（５２．５）

Ｎｏｔａｖａｉｌａｂｌｅ ３（１．０）

Ｔｏｔａｌ ３１４（１００）

＃Ｏｎｅｔｏ１９ｃｏｌｏｎｉｅｓｗｅｒｅｒｅｐｏｒｔｅｄｉｎｉｔｓｏｒｉｇｉｎａｌｎｕｍｂｅｒ，１＋ｉｓ
ｄｅｆｉｎｅｄａｓｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆ２０ｔｏ１００ｃｏｌｏｎｉｅｓ，２＋ｉｓｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆ
ｍｏｒｅｔｈａｎ１００ｃｏｌｏｎｉｅｓｂｕｔｔｈｅｉｒａｐｐｅａｒａｎｃｅｉｓｄｉｓｃｒｅｔｅ，３＋ｉｓ
ｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｍｏｒｅｔｈａｎ１００ｃｏｌｏｎｉｅｓｂｕｔｔｈｅｉｒａｐｐｅａｒａｎｃｅｉｓｃｏｎ
ｆｌｕｅｎｔ，ＮＡ＝ｎｏｔａｖａｉｌａｂｌｅ．

Ｔａｂｌｅ３　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅＡＦＢｓｍｅａｒｓｒｅｓｕｌｔｓ（ｎ＝４６７）

ＲｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅＡＦＢｓｍｅａｒ Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ（％）

１＋ １１７（２５．１）

２＋ １５（３．２）

３＋ ２０（４．３）

４＋ ２３１（４９．５）

Ｎｅｇａｔｉｖｅ ６３（１３．５）

Ｎｏｔａｖａｉｌａｂｌｅ ２１（４．５）

Ｔｏｔａｌ ４６７（１００）

 １＋ｉｓｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆ１ｔｏ５０ｂａｃｉｌｌｉ／ｔｈｒｅｅｌｉｎｅｓ，２＋ｉｓｐｒｅｓｅｎｃｅ
ｏｆ５０ｂａｃｉｌｌｉ／＞ｏｎｅｌｉｎｅ，３＋ｉｓｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆ１０ｔｏ５０ｂａｃｉｌｌｉ／
ｌｉｎｅａｎｄ４＋ｉｓｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｍｏｒｅｔｈａｎ５０ｂａｃｉｌｌｉ／ｌｉｎｅ．

·９４·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（２）：４７５３



Ｔａｂｌｅ４　ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅＡＦＢｓｍｅａｒｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｔｈｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｔｈｅＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｕｌｔｕｒｅｓ

Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｕｌｔｕｒｅｒｅｓｕｌｔｓ

ＭＴＢ＆ＭＯＴＴＣｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎ

ＡＦＢ ｓｍｅａｒ
ｒｅｓｕｌｔｓ

Ｎｅｇａｔｉｖｅ ３２（６２．７） １９（３７．３）

Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ２９１（９４．５） １７（５．５）

χ２＝４８．８４，ｄｆ＝１，Ｐ＝＜０．００１

Ｔａｂｌｅ５　ＲｅｓｉｓｔａｎｔＰａｔｔｅｒｎｏｆＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｓｏｌａｔｅｓ
ｔｏｗａｒｄｓａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｄｒｕｇｓ（ｎ＝４６７）

Ｔｙｐｅｓｏｆｒｅｓｉｓｔａｎｔ Ｎｕｍｂｅｒ（ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ）

Ｍｏｎｏｒｅｓｉｓｔａｎｔ １３（２．８）

Ｐｏｌｙｒｅｓｉｓｔａｎｔ ４（０．９）

Ｍｕｌｔｉｐｌｅｒｅｓｉｓｔａｎｔ ４（０．９）

Ｅｘｔｅｎｄｅｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ ０（０）

Ｔａｂｌｅ６　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｃａｓｅｓｗｉｔｈｐｏｓｉｔｉｖｅｃｕｌｔｕｒｅｓａｃｃｏｒｄｉｎｇ
ｔｏｈｏｓｐｉｔａｌｓｅｔｔｉｎｇ（ｎ＝４６７）

Ｈｏｓｐｉｔａｌｓｅｔｔｉｎｇ Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ（％）

Ｗａｒｄｓ

Ｇｅｎｅｒａｌｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄｓ １８１（３８．８）

ＨｉｇｈｄｅｐｅｎｄｅｎｃｙＵｎｉｔ １２（２．６）

Ｓｕｒｇｉｃａｌｗａｒｄ １０（２．１）

Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ １０（２．１）

Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｗａｒｄ ５（１．１）

Ｏｔｈｅｒｗａｒｄｓ １２（２．６）

Ｃｌｉｎｉｃｓ

Ｍｅｄｉｃａｌｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｃｌｉｎｉｃ ７１（１５．２）

Ｇｅｎｅｒａｌｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｃｌｉｎｉｃ ７７（１６．５）

Ｓｔａｆｆｃｌｉｎｉｃ ８（１．７）

Ａｃｃｉｄｅｎｔ＆Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｕｎｉｔ ７（１．５）

Ｏｒｔｈｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙｃｌｉｎｉｃ ５（１．１）

Ｏｔｈｅｒｃｌｉｎｉｃｓ ６（１．２）

Ｎｏｔａｖａｉｌａｂｌｅ ６３（１３．５）

Ｔｏｔａｌ ４６７（１００）

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ

Ｔｈｅｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｒａｔｅｖａｒｉｅｓａｍｏｎｇｔｈｅｓｔｕｄｉｅｓｃｏｎ
ｄｕｃｔｅｄ．Ｆｏｒｅｘａｍｐｌｅ，Ｈｉｎｅｓｅｔａｌｉｎ２００６ｄｅｍｏｎ
ｓｔｒａｔｅｄｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｒａｔｅｏｆ
２１．７％ｂｙｕｓｉｎｇｓｏｌｉｄｍｅｄｉａ［１１］．Ｈｏｗｅｖｅｒ，Ｌｅｅｅｔａｌ
ｉｎ２００３ｒｅｐｏｒｔｅｄａｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｒａｔｅｏｆ１０．１％ ｂｙ
ｕｓｉｎｇＬＪｍｅｄｉａｆｏｒＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｕｌｔｕｒｅ［１２］．Ｉｎｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙ，ｔｈｅｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｒａｔｅｗａｓ０．０３％ ｗｈｉｃｈｉｓ
ｅｘｔｒｅｍｅｌｙｌｏｗｆｏｒａｃｌｉｎｉｃａｌｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｏｌｏｇｙｌａｂｏｒａ
ｔｏｒｙ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｐｕｂｌｉｓｈｅｄｇｕｉｄｅｌｉｎｅｂｙ
ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｉｎ１９９８，２３％ ｃｏｎｔａｍｉ
ｎａｔｉｏｎｒａｔｅｉｓａｃｃｅｐｔａｂｌｅｉｎｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓｔｈａｔｒｅｃｅｉｖｅｄ
ｆｒｅｓｈｓｐｅｃｉｍｅｎｓ．Ｉｔｉｓａｌｓｏｉｍｐｏｒｔａｎｔｔｏｎｏｔｅｔｈａｔａ
ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｗｈｉｃｈｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓｎｏｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｉｓ
ｐｒｏｂａｂｌｙｕｓｉｎｇａｍｅｔｈｏｄｔｈａｔｋｉｌｌｓｔｏｏｍａｎｙｏｆｔｈｅ
ｔｕｂｅｒｃｌｅｂａｃｉｌｌｉ．Ｔｈｅｕｓｕａｌｄｅｃｏｎｔａｍｉｎａｎｔａｇｅｎｔｕｓｅｄ
ｉｓｓｏｄｉｕｍｈｙｄｒｏｘｉｄｅ（ＮａＯＨ）ｗｈｉｃｈｉｓｔｏｘｉｃ，ｂｏｔｈ
ｆｏｒｃｏｎｔａｍｉｎａｎｔｓａｎｄｆｏｒｔｕｂｅｒｃｌｅｂａｃｉｌｌｉ；ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，
ｓｔｒｉｃｔａｄｈｅｒｅｎｃｅｔｏｔｈｅｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｉｍｉｎｇｉｓｒｅｑｕｉｒｅｄ．
ＴｈｅＮａＯＨｐｒｏｃｅｄｕｒｅｉｓｖｅｒｙｒｏｂｕｓｔａｎｄｍａｙｋｉｌｌｕｐ
ｔｏ６０％ ｏｆｔｕｂｅｒｃｌｅｂａｃｉｌｌｉｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ［１３］．
ＴｈｅｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅｏｆＮａＯＨｍａｙｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｔｏｔｈｅｏｃ
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