
生的急性心力衰竭，还是慢性心衰的急性加重（不稳定性心力

衰竭），其血中ＢＮＰ水平较慢性心衰稳定阶段均有非常显著的

上升，上升的程度与心衰的严重程度相平行，在病情缓解或有

效的治疗后回降，难以完全回复到健康人水平［２］。这些发现，

构成了ＢＮＰ检测在急性呼吸困难鉴别诊断、预后判断和指导

治疗中的应用的根据。而ＢＮＰ所受影响因素非常多，包括年

龄、性别、肥胖和肾功能等，除了生理因素之外，地域和种族差

异也影响ＢＮＰ的参照值
［３］。本文就着重分析ＢＮＰ在自贡地

区诊断急性呼吸困难的参考值设置。

１　资料与方法

１．１　一般资料　为２０１０年１１月至２０１１年２月间检查ＢＮＰ

的临床患者共１９１例，通过病例资料及诊断将其分为３组，分

别为肺源性组，心源性组及不确定组。其中，肺源性组７１例，

心源性组５９例，不确定组６１例。

１．２　方法

１．２．１　仪器为西门子 ＡＤＶＩＡＣｅｎｔａｕｒＸＰ全自动免疫分析

系统。

１．２．２　方法为免疫发光法，经定标，高值犆犞 为５．４％ 低值

犆犞为３．３％。

１．３　统计学方法　所有资料使用ＳＰＳＳ１５．０软件使用受试者

工作曲线（ＲＯＣ曲线）进行统计分析。

２　结　　果

２．１　肺源性呼吸困难　根据ＲＯＣ曲线可得，ＢＮＰ对于诊断

肺源性呼吸困难的９５％敏感度为１９０μｍｏｌ／Ｌ９０％敏感度为

５４１．１３μｍｏｌ／Ｌ。

２．２　心源性呼吸困难　根据ＲＯＣ曲线可得，ＢＮＰ对于心源

性呼吸困难的９５％敏感度为３９５．７２μｍｏｌ／Ｌ９０％敏感度为

２１５．６３μｍｏｌ／Ｌ。

２．３　如按９５％参考区间，则肺源性呼吸困难为小于１９０

μｍｏｌ／Ｌ，心源性为大于３９５．７２μｍｏｌ／Ｌ，如按９０％参考区间，

则肺源性呼吸困难为小于５４１．１３μｍｏｌ／Ｌ，心源性为大于

２１５．６３μｍｏｌ／Ｌ，考虑ＲＯＣ曲线及取值范围，按９５％分类更符

合医学决定水平的要求。

３　讨　　论

在急性发作的呼吸困难患者中，往往很难在初期进行心源

性还是肺源性的判断，而过多的检测和临床检查则会延误患者

的诊治，有可能造成严重的后果。甚至一些相对隐性的心肺损

害较难检出，更难对其进行呼吸困难的定位［４］。而ＢＮＰ作为

近年研究较多的心衰标志物，有较多的研究证明肺源性呼吸困

难的水平较心源性为低，但ＢＮＰ本身所受影响因素较多，包括

年龄，性别，肥胖程度，肾脏功能甚至地域地区的影响。在本实

验中，本文选取了４个月来有急性呼吸困难症状并且肾脏功能

正常的患者进行综合和分组分析，判断组间差异，并进行统计

分析，得出自贡地区ＢＮＰ参考值。

在本实验设计中，去除了肾脏功能损害的患者，但由于本

实验为本院临床患者数据，其年龄相对较大，无法完全排除肾

脏及心脏等其他系统损害或衰竭对本实验结果的影响，同时，

ＢＮＰ半衰期较短，由于临床方面送检标本时间不统一，也会造

成实验结果的偏差。
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医院感染患者病原菌培养及耐药结果分析

张　波，张　群，朱　武（陕西省安康市中医院检验科　７２５０００）

　　【摘要】　目的　了解本院感染患者对常用抗生素的耐药性，为临床抗生素的合理使用提供参考依据。方法　

对本院自２００９年７月至２０１２年５月期间临床各科室送检各类细菌培养标本检出的病原菌进行菌株鉴定和体外药

敏试验，其中革兰阳性球菌４４８株，革兰阴性杆菌９２３株，真菌３８株，合计１４０９株。结果　革兰阳性球菌对常用抗

生素耐药性最高的抗生素是青霉素，最低是万古霉素；革兰阴性杆菌对常用抗生素耐药性最高的抗生素是氨苄青霉

素，最低的是亚胺培南。结论　临床医生应增强细菌培养及药敏试验的意识，根据药敏结果合理选择使用抗菌药

物，否则只会加重细菌耐药产生和流行。

【关键词】　感染；　抗生素；　细菌培养；　药敏试验；　耐药性

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０４．０５１ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０４０４７６０３

　　目前，由于抗菌药物广泛及不合理应用，导致细菌灭活酶

和钝化酶产生、靶位蛋白改变、外膜通透性改变引起抗菌药物

渗透障碍等多药耐药机制的出现，从而使细菌耐药性明显增

加，甚至出现多重耐药、泛耐药情况，致使临床经验性治疗效果

降低，给临床感染患者的治疗带来了巨大困难。因此控制耐药

菌株的产生，必须重视细菌培养和药敏试验，及时了解细菌分

布和耐药情况，这将对合理使用抗生素，降低耐药菌株的产生

和流行，提高感染性疾病治愈率等均有重要作用。为了解本院

现阶段病原菌的细菌谱及抗菌药物的临床耐药状况，本文对本

院各类临床标本培养的阳性结果统计分析病原菌分布情况以

及抗生素的代表性药物中的２９种耐药情况进行统计分析，为

临床抗生素的合理使用提供参考依据。

１　材料与方法

１．１　资料来源　收集本院自２００９年７月至２０１２年５月期间

各临床科室送检各类标本以检出病原菌为调查对象，总菌株数

为１４０９株，其中革兰阳性球菌４４８株，革兰阴性杆菌９２３株，
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真菌３８株。

１．２　菌株分离与鉴定　标本接种分离严格按照《全国临床检

验操作规程》进行，用 ＶＩＴＥＫ２ｃｏｍｐａｃｔ全自动微生物分析系

统鉴定到种。

１．３　药敏试验　采用 ＶＩＴＥＫ２ｃｏｍｐａｃｔ全自动微生物分析

系，严格按照ＮＣＣＬＳ的标准操作。

１．４　质控菌株　ＡＴＣＣ２９２１３金黄色葡萄球菌，ＡＴＣＣ２５９２２

大肠埃希均。

１．５　调查方法　根据ＶＩＴＥＫ２ｃｏｍｐａｃｔ全自动微生物分析系

鉴定卡和药敏卡结果，统计革兰阳性球菌和革兰阴性杆菌的代

表性药物耐药情况。

２　结　　果

２．１　１３７１株医院感染患者病原菌株培养病原菌分布构成比

　见表１。

表１　１３７１株医院感染患者病原菌株培养病原菌

　　　　　　分布构成比

病原菌
株数

（狀）

构成比

（％）
病原菌

株数

（狀）

构成比

（％）

大肠埃希菌 ２５６ １８．６７ 肺炎链球菌 ３７ ２．７０

肺炎克雷伯菌 １５０ １０．９４ 格高菲肠杆菌 ３４ ２．４８

铜绿假单胞菌 １４１ １０．２８ 阴沟肠杆菌 ２１ １．５３

金黄色葡萄球菌 １１９ ８．６７ 人葡萄球菌 １２ ０．８８

表皮葡萄球菌 １１６ ８．４６ 肠球菌 １２ ０．８８

鲍曼不动杆菌 ９２ ６．７１ 真菌 ３８ ２．７８

产气肠杆菌 ８０ ５．８４ 其他Ｇ－杆菌 １０４ ７．５９

溶血性葡萄球菌 ６２ ４．５２ 其他Ｇ＋球菌 ５２ ３．７９

黏滞沙雷菌 ４５ ３．２８ 合计 １３７１ １００．００

　　从表１可见１３７１株医院感染患者病原菌中，革兰阳性球

菌４４８株，革兰阴性杆菌９２３株，真菌３８株，其中大肠埃希菌

检出率最高，占总数的１８．６７％，肺炎克雷伯菌次之占总数

１０．９４％。革兰阴性菌占总的检出率为６２．５９％，革兰阳性菌

占３２．６３％，真菌占２．７８％。

２．２　革兰阳性球菌耐药分布情况　见表２。

表２　革兰阳性球菌耐药分布情况（狀＝４４８）

抗生素名称 敏感数（狀） 耐药数（狀） 耐药率（％）

青霉素 ７５ ３７３ ８３．２１

红霉素 １０３ ３４５ ７６．９６

阿奇霉素 １１５ ３３３ ７４．２９

克林霉素 １４７ ３０１ ６７．１４

复方新诺明 １５９ ２８９ ６４．４６

苯唑西林 ２０４ ２４４ ５４．３８

四环素 ２５０ １９８ ４４．１５

头孢唑啉 ２６０ １８８ ４１．９２

环丙沙星 ２６７ １８１ ４０．３６

左氧氟沙星 ２８０ １６８ ３７．４６

头孢曲松 ２９３ １５５ ３４．５５

庆大霉素 ３０５ １４３ ３１．８８

利福平 ３２８ １２０ ２６．７４

头孢噻肟 ３６２ ８６ １９．１５

阿米卡星 ４１２ ３６ ８．０４

万古霉素 ４４８ ０ ０．００

从表２中可见革兰阳性球菌的耐药率最高的为青霉素，耐

药率达８３．２１％，最低的依然是万古霉素，耐药率为０％。

２．３　革兰阴性杆菌药敏试验耐药率分布情况具体　见表３。

表３　革兰阴性杆菌药敏试验耐药率分布情况（狀＝９２３）

抗生素名称 敏感数（狀） 耐药数（狀） 耐药率（％）

氨苄青霉素 １８１ ７４２ ８０．４２

头孢呋辛 ２０２ ７２１ ７８．０７

哌拉西林 ２３６ ６８７ ７４．３９

头孢噻肟 ３１６ ６０７ ６５．７２

头孢哌酮 ３６６ ５５７ ６０．３０

氨曲南 ３８８ ５３５ ５７．９２

环丙沙星 ４４６ ４７７ ５１．６４

庆大霉素 ４７６ ４４７ ４８．３９

氧氟沙星 ４９３ ４３０ ４６．６３

头孢曲松 ５７０ ３５３ ３８．２８

头孢他啶 ５７５ ３４８ ３７．７４

哌拉西林／他唑巴坦 ６０９ ３１４ ３４．０５

头孢吡肟 ６１３ ３１０ ３３．６２

左氧氟沙星 ６７１ ２５２ ２７．３３

妥布霉素 ７０３ ２２０ ２３．８７

头孢哌酮／舒巴坦 ８２５ ９８ １０．６２

阿米卡星 ８６７ ５６ ６．０７

亚胺培南 ９０４ １９ ２．０６

从表３中可见革兰阴性杆菌的耐药率最高的为氨苄青霉

素，耐药率达８０．４２％，耐药率最低的为亚胺培南，耐药率为

２．０６％。

３　讨　　论

继抗菌药物青霉素的发现至今，人类已生产了２００多种抗

菌药物，对感染性疾病的治疗中发挥了巨大作用。抗菌药物广

泛应用，以及对抗生素的滥用，已经使得细菌对抗生素耐药性

也发生了变异，造成对某种抗菌药物敏感的细菌变成对该药物

耐药的变异［２］。同时有文献显示［３］，新抗菌药物的开发无法跟

上细菌耐药进化的步伐，如细菌产生了β内酰胺酶、超广谱β

内酰胺酶、钝化酶、耐甲氧西林的金黄色葡萄球菌和凝固酶阴

性的葡萄球菌、以及产 ＡｍｐＣ的革兰阴性杆菌等超级细菌出

现，现已引起各级政府高度重视。卫生部先后颁发了《卫生部

办公厅关于做好全国抗菌药物临床应用专项整治活动的通知》

和《抗菌药物临床应用管理办法及指导原则》等文件，以促进临

床抗菌药物合理使用，控制耐药菌的传播是解决细菌耐药问题

的关键［４］。

通过本院统计分析了２００９年７月年至２０１２年５月间细

菌分布及耐药情况，从统计结果表１可以看出，近三年来本院

病原菌排名前６位的依次是大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、铜绿

假单胞菌、金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、鲍曼不动杆菌，与

报道基本一致［５６］，其中鲍曼不动杆菌近年来临床分离率呈明

显增长趋势，且多重耐药菌株分离率较高；真菌占总检出病原

菌株的２．７８％，增长速度也比较快，应引起临床医生高度

重视。

经本次统计药敏试验结果表２中发现革兰阳性球菌耐药

率超过３０％的药物依次为：庆大霉素、头孢曲松、左氧氟沙星、

环丙沙星、头孢唑林等共１２种，占本次试验药物总数的

７５．０％；耐药率超过４０％的药物依次有环丙沙星、头孢唑啉、

四环素、苯唑西林等共９种，占本次试验药物总数的５６．２５％；

耐药率超过５０％的药物依次为苯唑西林、复方新诺明、克林霉

素、阿奇霉素等共６种，占本次试验药物总数的３７．５％；耐药

率超过７５％的药物依次有红霉素、青霉素共２种，占本次试验

药物总数的１２．５％。药敏试验结果表３中革兰阴性杆菌耐药

率超过３０％的药物依次有头孢吡肟、哌拉西林／他唑巴坦、头
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孢他啶、头孢曲松、氧氟沙星等１３种，占本次试验药物总数的

７２．２２％；耐药率超过４０％的药物依次有氧氟沙星、庆大霉素、

环丙沙星、氨曲南、头孢哌酮等９种，占本次试验药物总数的

５０．００％；耐药率超过５０％的药物依次环丙沙星、氨曲南、头孢

哌酮、头孢噻肟等７种，占本次试验药物总数的３８．８９％；耐药

率超过７５％的药物依次为头孢呋辛、氨苄青霉素，占本次试验

药物总数的１１．１１％。可见本次统计药敏试验中所选药物的

耐药形势已经非常严峻，革兰阳性球菌的耐药率最高的为青霉

素，耐药率达８３．２１％，最低的依然是万古霉素，耐药率为０％，

革兰阴性杆菌的耐药率最高的为氨苄青霉素，耐药率达

８０．４２％，耐药率最低的为亚胺培南，耐药率为２．０６％。

根据卫生部办公厅关于抗菌药物临床应用管理有关问题

的通知：抗菌药物的耐药率超过３０％～４０％应将预警信息及

时通报有关医疗机构和医务人员，应谨慎经验使用该类药物；

对细菌耐药率超过５０％的抗菌药物，应该参照药敏试验结果

用药；耐药率超过７５％的药物应该暂停该类抗菌药物的临床

应用，根据细菌耐药监测结果再决定是否恢复临床应用。结合

笔者本次统计２９种药物药敏试验结果分析发现，革兰阳性球

菌所选代表性药物中７５．００％、革兰阴性杆菌所选代表性药物

中７２．２２％药物临床医生应谨慎经验使用；革兰阳性球菌所选

代表性药物中５６．２５％、革兰阴性杆菌所选代表性药物中

５０．００％药物临床医生应根据药敏实验结果使用。由此可见供

临床医生凭经验使用的药物所占本次所选药物比已经很低，应

引起临床高度重视。故笔者建议：（１）临床医生增强细菌培养

及药敏试验的意识，减少抗菌药物的使用强度，根据药敏结果

合理选择使用抗菌药物，否则只会加重细菌耐药产生和流行；

（２）医院要建立抗菌药物合理应用管理信息系统，对细菌谱和

临床抗菌药物的应用情况进行实时监控［７］，为确保抗生素的合

理应用；（３）在本区域内建立起细菌耐药性监测数据库和网络，

加强细菌耐药性的监控，及时将细菌耐药信息反馈各基层医疗

机构，以供基层医疗机构合理应用抗生素，避免盲目经验性用

药导致耐药菌株的产生和流行。

参考文献

［１］ 林永堂，磨立达，莫超越．１４９３份细菌药敏及耐药性临床

分析［Ｊ］．检验医学与临床，２０１２，９（１７）：２１７９２１８１．

［２］ 鲁小红．２０１０年医院感染病原菌的分布与药敏分析［Ｊ］．

中华医院感染学杂志，２０１２，２２（２１）：４８９４４８９６．

［３］ 俞云松．重视细菌耐药检测提高耐药检测水平［Ｊ］．中华

检验医学杂志，２０１１，３５（１）：６７．

［４］ＤａｖｉｅｓＪ，ＤａｖｉｅｓＤ．Ｏｒｉｇｉｎｓａｎｄｅｖｏｌｕｔｉｏｎｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅ

ｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．ＭｉｃｒｏｂｉｏｌＭｏｌＢｉｏｌＲｅｖ，２０１０，７４：４１７４３３．

［５］ 李海峰，李静玫．医院连续９年病原菌分布及耐药性分析

［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１０，２０（２１）：３４１０３４１１．

［６］ 王德，曹玉妍．２００４～２００９年医院感染细菌分布及耐药性

变迁［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１１，２１（１４）：３０５６３０５８．

［７］ 陈文光，蒋景华，章泽豹，等．加强抗菌药物合理应用的管

理［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２００７，１７（４）：４４７４４８．

（收稿日期：２０１２０８２２　修回日期：２０１２１００９）

ＢＣ５８００全血细胞分析仪细胞复检规则的制定

李春碧，伏　攀（四川省广元市中心医院检验科　６２８０００）

　　【摘要】　目的　制定ＢＣ５８００血细胞分析仪细胞显微镜复检标准，保证血细胞分析结果准确性。方法　进行

血常规检查的患者，在上机检查中，记录仪器各种报警信息，有报警信息者制作两张血涂片，经瑞氏姬姆沙染色后，

在显微镜下观察白细胞、红细胞、血小板的形态，计算真阳性、假阳性、真阴性、假阴性率。结果　将仪器报警信息与

镜检阳性结果进行比较，经统计分析得出真阳性率为１０．６％，假阳性率为１５．０％，真阴性率为７０．７％，假阴性率为

３．６％。结论３．６％的假阴性率符合国际血液学复审协作组关于假阴性率小于５．０％的规定。仪器检测的标本中有

２５．６％的标本需要复检。结论　制定血细胞显微镜复检标准非常重要，可以加强血细胞检查的准确性，为临床提供

更可靠的报告。

【关键词】　血细胞；　血细胞分析仪；　显微镜检查；　复检规则
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　　全血自动分析仪器现已广泛进入各个医院，包括大部分乡

镇医院，但是仪器在鉴别血细胞的形态和结构等方面还不够完

善，目前仅可作为全血细胞分析的一种过筛手段。如果完全依

靠仪器检测结果，不加以分析和复查直接发出报告，会向临床

发出一定数量的错误报告，造成误诊或导致不合理治疗［１］。为

此，笔者根据科室实际情况并结合国内外有关文献，对其标准、

内容、方法和程序等作初步探，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　材料

１．１．１　标本来源　２０１２年４月本院门诊和住院患者１０２４

例，静脉乙二胺四乙酸二钾（ＥＤＴＡＫ２）抗凝血标本２ｍＬ。

１．１．２　仪器　迈瑞ＢＣ５８００五分类血细胞分析仪、ＯＬＹＭ

ＰＵＳ显微镜。

１．１．３　试剂　ＬＨ、ＬＢＡ、ＬＥＯ（Ⅰ）、ＬＥＯ（Ⅱ）溶血剂、稀释液、

质控品、校准品全为迈瑞原装试剂，并在有效期内使用。

１．２　方法

１．２．１　收集每天仪器有报警信息的标本，报警信息包括文字

报警、散点图异常及直方图异常，并参考２００５年国际血液学复

检专家组推荐了４１条全自动血细胞分析和分类复检规则
［２］，

再制作血涂片２张，经瑞氏姬姆沙染色后，选择染色较好的片

子，由科室经验丰富的检验人员进行显微镜检查，并记录以下

内容：白细胞分类计数、白细胞、红细胞、血小板形态及数量的

评估、有无血小板聚集，有无巨大血小板、有无寄生虫、有无有

核红细胞或幼稚细胞。

１．２．２　涂片复检阳性判断标准　由国内血液学复检专家小组

将国际制定的１２条镜检阳性规则进一步量化完善，统一了评

估标准［３４］。（１）红细胞（ＲＢＣ）明显大小不均（大小相差１倍以

上），中空淡染（大于１／２淡染区的ＲＢＣ＞３０％）；（２）巨大血小

板（ＰＬＴ）多于１５％；（３）见到ＰＬＴ聚集；（４）有Ｄｏｈｌｅ小体的粒

细胞大于１０％；（５）有中毒颗粒的中性粒细胞大于１０％；（６）空

·８７４· 检验医学与临床２０１３年２月第１０卷第４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．４




