
４６２株（３４．２％）、真菌１３２株（９．７％）。分离率前５位的病原

菌依次为大肠埃希菌１２９株（９．６％）、铜绿假单胞菌１０９株

（８．１％）、肺炎克雷伯菌１０７株（７．９％）、金黄色葡萄球菌９５株

（７．０％）和洋葱伯克霍尔德菌５８株（４．３％）。分离率前４位的

革兰阴性杆菌的耐药率见表１。

表１　分离率前４位的革兰阴性杆菌耐药率（％）

抗菌药物 大肠埃希菌
铜绿假

单胞菌

肺炎

克雷伯菌

洋葱伯克霍

尔德菌

阿米卡星 ７．０ １９．３ ２４．３ １００．０

庆大霉素 ７９．８ ２３．９ ４４．０ １００．０

哌拉西林 １００．０ ３３．９ ８１．３ ７０．６

哌拉西林／他唑巴坦 １１．６ １６．５ １０．３ ５５．２

氨曲南 ７６．７ １２．３ ３７．４ ６７．２

亚胺培南 ０．０ ６．６ ０．０ ５２．２

美罗培南 ０．０ ４．１ ０．０ ７．５

复方新诺明 １００．０ １００．０ ６１．０ ７４．６

环丙沙星 ９１．５ ２０．５ ３４．１ ７０．１

诺氟沙星 ８６．８ ２３．０ ３６．６ ４１．２

左氧氟沙星 ７９．１ ２２．１ ３０．１ ３１．３

呋喃妥因 １３．２ ／ ５２．８ ／

美满霉素 １２．４ ６２．３ ２６．８ １６．４

头孢唑啉 ９３．８ ／ ４８．０ ／

头孢呋辛 ８７．６ ／ ４３．９ ／

头孢他啶 ４０．３ ９．８ ２２．８ ２０．９

头孢曲松 ８９．１ ／ ４３．９ ／

头孢噻肟 ８９．１ ３８．５ ４３．９ ７６．１

头孢西丁 ４．７ ／ ２１．１ ／

头孢哌酮／舒巴坦 ２２．５ ９．８ １０．６ ５２．２

头孢吡肟 ７８．０ １８．０ ３９．０ ６４．２

　　注：／表示无数据。

３　讨　　论

医院感染病菌主要来源于痰、分泌物、血、中段尿等标本，

其中痰液占第１位（６４．４％），提示医院感染主要是以呼吸道感

染为主，与国内有关文献报道一致［２］。

从本组结果中可以看出，临床标本中分离出来的病原菌种

前３位皆为革兰阴性杆菌。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌在肠

杆菌科中占主导地位，铜绿假单胞菌在非发酵菌中占主导地

位，这３种细菌是引起医院感染的重要病原菌
［３４］；大肠埃希菌

引起的感染占首位（占总阳性率的９．５％），与国内其他研究者

结论一致［５６］，说明本院医院感染问题不容乐观，应密切加强监

测。根据表１数据显示，革兰阴性菌耐药的广泛性和多重耐药

性已经成为院内感染的主要问题，也是有效控制院内感染的

难点。

总之，随着抗菌药物的广泛应用，细菌的耐药性日趋严重，

从而引起多重耐药和院内感染，给临床治疗带来了极大的困

难［７］。因此，检验人员要及时、准确地报告病原菌及药敏结果，

指导临床合理用药。同时，临床医生应根据药敏结果，合理选

择并规范使用抗菌药物，加强病原菌的监测，从而预防和控制

医院感染，提高抗感染的治疗效果。

参考文献

［１］ 叶应妩，王毓三，申子瑜．全国临床检验操作规程［Ｍ］．３

版．南京：东南大学出版社，２００６：１２１４．

［２］ 叶惠芬．２００３年广州地区常见病原菌耐药性调查［Ｊ］．中

国抗感染化疗杂志，２００５，５（１）：２９３２．

［３］ 刘永芳，吕晓菊，宗志勇，等．铜绿假单胞菌对碳青霉烯类

抗生素的耐药表型与外排泵表达水平的关系［Ｊ］．中华检

验医学杂志，２００８，３１（９）：９７９９８３．

［４］ 孙康德，冯志磊，倪语星，等．大肠埃希菌和克雷伯菌临床

分离株中整合子介导的多重耐药性的相关分析［Ｊ］．检验

医学，２００８，２３（１）：４７５０．

［５］ 李昆，张蕴莉，张淑芹，等．辽宁省２００６～２００８年某医院

感染分布及药敏分析［Ｊ］．现代预防医学，２００９，３６（２２）：

４３２９４３３１．

［６］ 马均宝，潘练华，吴智刚，等．佛山地区院内感染病原菌现

状的监测［Ｊ］．检验医学与临床，２０１１，８（１３）：１５４５１５４７．

［７］ 王春梅，白书媛，张建，等．危重病房下呼吸道感染患者病

原菌及药敏分析［Ｊ／ＣＤ］．中华临床医师杂志：电子版，

２０１０，４（４）：９５９７．

（收稿日期：２０１２０３０７）

献血前丙氨酸氨基转移酶初筛效果分析

李瑞玲，徐燕青，杨红欣，王汝进（山东省青岛市中心血站莱西采血点　２６６０７１）

　　【摘要】　目的　减少献血后血液报废率。方法　献血前常规抽取静脉血２ｍＬ，用上海科华丙氨酸氨基转移酶

（ＡＬＴ）试剂盒（速率法）在半自动生化仪比色测定 ＡＬＴ数值。结果　不同性别献血者之间 ＡＬＴ不合格率有明显

差异。男性较女性淘汰率高，体质量重者较轻者淘汰率高，而女性体质量在４５～７０ｋｇ者淘汰率仅为０．３％可忽略

不计。结论　献血前可进行ＡＬＴ选择性筛查。

【关键词】　献血；　丙氨酸氨基转移酶；　初筛

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１２．１９．０５８ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１２）１９２４９８０２

　　为了降低血液报废率，丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）初筛现

已被国内多家血站列入献血前快检项目之一。引起 ＡＬＴ升

高原因除病理性因素外，有一些生理性因素也可引起 ＡＬＴ升

高，如饮酒、服药、熬夜劳累、进食油腻及肥胖者等均可导致

ＡＬＴ暂时升高
［１］，但只要调整一段时间后，ＡＬＴ可恢复至正

常水平。本站自２００９年１０月１日起对献血者实行献血前

ＡＬＴ筛查检测，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　调查对象　选择２０１０年１０月１日至２０１１年６月１日

本站莱西流动采血车所有体检合格预献血者。

１．２　仪器与试剂　雷杜公司ＡＴ２１００半自动生化分析仪；上

海科华ＡＬＴ试剂盒（速率法）。
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１．３　方法　献血前抽取静脉血２ｍＬ，按照试剂盒说明书严格

操作，并在每日操作过程中做室内质控（结果均在±２狊之间），

献血后常规留样正常进行血液初复检。ＡＬＴ：速率法，≤４０单

位即为合格［２］。全部初筛：所有献血者献血前均做 ＡＬＴ快

检。部分初筛：所有男献血者体质量超过８０ｋｇ者及所有女献

血者体质量超过７０ｋｇ者献血前均做 ＡＬＴ快检，其余献血者

均不做。未初筛：所有献血者献血前均未做 ＡＬＴ快检。对男

性体质量低于５０ｋｇ，女性体质量低于４５ｋｇ的献血者不纳入

初筛。

１．４　统计学分析　应用ＳＰＳＳ１６．０软件包进行统计处理，采

用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　针对献血者不同性别和体质量 ＡＬＴ初筛结果进行比较

　初筛总人次４０８６人次，淘汰２６６人次，总淘汰率为６．１５％；

其中男性体质量超过８０ｋｇ的１３７８人次，淘汰率为１３．８６％，

而男性体质量在５０～８０ｋｇ的１３６０人次，淘汰率为４．３４％；

女性体质量超过７０ｋｇ的２７０人次，淘汰率为４．８％，女性体质

量在４５～７０ｋｇ１０７８人次，淘汰率更低，仅为０．３％；经统计学

分析得出犘＜０．０５，由此可看出，ＡＬＴ淘汰率男性和女性有明

显差异，男性明显高于女性。男性体质量超过８０ｋｇ者 ＡＬＴ

淘汰率与低于８０ｋｇ者有明显差异；女性体质量超过７０ｋｇ者

ＡＬＴ淘汰率与低于７０ｋｇ者有明显差异，即随着体质量的增

加，ＡＬＴ不合格率呈现明显上升趋势。

２．２　针对ＡＬＴ初筛情况献血后复检淘汰结果比较　全部初

筛后献血总 ２２２５人次，复检后报废 ２１人次，报废率为

０．９４％；部分初筛后献血总３６３７人次，复检后报废８２人次，

报废率为２．２５％，未初筛献血后复检报废率为４．７３％。可见

全部初筛后淘汰率明显降低。

３　讨　　论

我国从无偿献血开始采血模式至今未有国家标准或部颁

标准。国内大致有两种情况：一是采血前初、复检合格后采血；

二是采血前做部分项目筛查（筛查项目各地血站也不一致），采

血后留样做初、复检。后者虽然节约了献血者时间，但血液报

废率却居高不下，而 ＡＬＴ项目又占检验报废率的大部分（本

采血点２００９年同期检验报废２２９例，ＡＬＴ报废１９４例 ，占总

报废率的８５％）。采血前筛查项目越多，血液报废率越低。但

却增加献血者等待时间影响采血量，同时成本费用亦随之增

高。从以上统计数据看，不同性别献血者之间 ＡＬＴ不合格率

有明显差异［３］。男性较女性淘汰率高，体质量重者较轻者淘汰

率高［４］，而女性体质量在４５～７０ｋｇ者淘汰率仅为０．３％可忽

略不计。所以，在实际工作中可采取如下措施：（１）在街头当采

血量和工作人员数量适当时可全部筛查 ＡＬＴ后再进行献血。

（２）在集中采血（如集团献血、大型活动等）时，由于献血人员较

多，时间比较集中，工作人员无法满足需要时，为缩短献血者等

待时间和减少工作量可选择性筛查 ＡＬＴ（只做男性或只做体

质量超过８０ｋｇ者）。

总之，ＡＬＴ初筛在血液采集前检测是必要的，也是可行

的。献血前ＡＬＴ初筛后复检报废率明显降低少于１％
［５］（同

期未初筛报废率为４．２６％），不仅可以节约宝贵的血液资源，

也可减少各种成本支出，避免不必要的浪费，节约采集及检验

成本，具有良好的社会效益和经济效益［６］。但是如何掌握好标

准，做到既降低了报废率又能减少献血者等待时间，增加采血

量的，需要血站工作人员认真权衡。
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弱Ａ或弱Ｂ亚型误定为Ｏ型４例分析

杨春晴，伦美荣，宿　军，赵　玲（山东省潍坊市红十字中心血站　２６１０４１）

　　【摘要】　目的　探讨ＡＢＯ血型系统弱Ａ或弱Ｂ亚型的系统鉴定方法。方法　对正、反定型不符者进一步做

吸收放散试验、唾液型物质测定和不规则抗体鉴定等进行系统鉴定以确定 ＡＢＯ血型。结果　对４例正、反定型不

符的献血者，ＡＢＯ血型确定为Ｂｘ、Ｂ３、Ａｍ、Ａｘ各１例。结论　正确鉴定弱Ａ或弱Ｂ亚型，杜绝溶血性输血反应的

发生。

【关键词】　ＡＢＯ血型系统；　弱Ａ亚型；　弱Ｂ亚型
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　　ＡＢＯ血型系是人类最早发现的一个血型系统，它在输血

中的重要性居各血型系统之首。随着抗Ａ、抗Ｂ试剂的标准

化，因ＡＢＯ血型误判引起的输血反应越来越少，但在生物进

化的长河中血型基因的突变并不鲜见，因而产生了血型变异

体，常见者为弱Ａ或弱Ｂ亚型，由于其抗原弱，在鉴定血型时

极易误定血型，从而引起溶血性输血反应。为引起输血工作者

的重视，现将作者在工作中遇到的４例弱 Ａ或弱Ｂ亚型报道

如下。

１　材料与方法

１．１　一般资料　４例献血者均为第１次参加无偿献血，男２

例、女２例，年龄２０～３５岁，血液检测丙氨酸氨基转移酶

（ＡＬＴ）、乙型肝炎表面抗原（ＨＢｓＡｇ）、丙型肝炎抗体（抗

ＨＣＶ）、人类免疫缺陷病毒抗体（抗ＨＩＶ）、梅毒抗体（抗ＴＰ）

检测结果均阴性，献血者健康检查正常，街头献血时用平板法

·９９４２·检验医学与临床２０１２年１０月第９卷第１９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．９，Ｎｏ．１９




