
３　讨　　论

腹泻病是威胁人类健康尤其是婴幼儿健康的传染病，其中

ＲＶ引发的腹泻呈现全球性广泛流行
［１］。健康成人和已经感

染的患儿都是感染源。ＲＶ可分为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆ和 Ｇ组，７

组病毒均能引起动物腹泻，但只有Ａ、Ｂ、Ｃ３个组感染人，最常

见为Ａ组轮状病毒，主要引起婴幼儿腹泻，在小儿轮状病毒肠

炎急性期因脱水可造成循环障碍及代谢和电解质紊乱等，亦可

造成小儿心脏损害［２４］。Ａ群轮状病毒侵入机体后潜伏期一般

１～３ｄ，免疫功能正常的儿童从症状出现２～１０ｄ排毒。常见

的症状为腹泻，其次为恶心、呕吐［５６］。

本研究检测ＲＶ采用免疫层析双抗体夹心法，能够直接检

测粪便中的ＲＶ抗原，从而简便操作程序，大大缩短检测时间，

同时每份检测过程中均设有标准对照，保证检测质量。本研究

显示东莞地区腹泻患儿 ＲＶ 感染率为２２．４％，低于文献报

道［７］，其中，男性患儿感染率略高于女性，但差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。每年９月至次年２月是ＲＶ的高发季节
［８］，本研

究数据显示东莞地区１月份、１１～１２月份为ＲＶ腹泻高峰期，

与文献报道一致，符合ＲＶ在我国的流行特点。因此建议在秋

冬寒冷的高发季节，将ＲＶ抗原检测作为急性腹泻患儿粪便的

常规检查之一，以避免临床漏诊和误诊。
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·临床研究·

急性心肌梗死患者医院感染病原菌分布与耐药性分析

周　军，李　清△（湖北医药学院附属人民医院，湖北十堰　４４２０００）

　　【摘要】　目的　了解急性心肌梗死患者医院感染病原菌分布与耐药情况，有针对性地进行防治。方法　采用

回顾性调查方法，对发生医院感染的病例进行病原菌分布和耐药性统计分析。结果　病原菌以革兰阴性杆菌为主，

革兰阴性杆菌为７５．６８％，革兰阳性球菌为１８．９２％，真菌为５．４％。分列前五位的病原菌是铜绿假单胞菌

（２４．３３％）、肺炎克雷伯菌（２１．６２％）、大肠埃希菌（１６．２２％）、表皮葡萄球菌（８．１％）、金黄色葡萄球菌（６．７６％）、鲍

曼不动杆菌（６．７６％）。病原菌耐药情况，革兰阳性球菌中金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌对万古霉素、替考拉宁均

高度敏感，未发现耐药菌株。革兰阴性杆菌主要致病菌对亚胺培南、阿米卡星、头孢哌酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴

坦较为敏感，耐药率大多在３０％以内。真菌对氟康唑、５氟尿嘧啶均耐药，对伊曲康唑、克霉唑、两性霉素Ｂ均敏

感。结论　急性心肌梗死是心血管内科发生医院感染的重点疾病，应采取积极预防、治疗等综合措施来控制医院感

染的发生，加强对该类患者的重点监控，并要严格限制无指征预防应用抗菌药物，感染患者尽早作细菌培养和药物

敏感试验，根据检查结果，选用抗菌药物，尽量减少经验用药，才能减少耐药菌株产生和医院感染的发生。

【关键词】　急性心肌梗死；　医院感染；　耐药
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　　急性心肌梗死（ＡＭＩ）多发生于中老年人，常因合并基础疾

病和机体抵抗力低，极易发生医院感染。为了解 ＡＭＩ患者医

院感染病原菌分布与耐药情况，有针对性地进行防治。作者对

２０１０年１月至２０１２年６月，３８４例心血管内科急性心肌梗死

住院病例做回顾性调查，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院心血管内科２０１０年１月至２０１２年

６月ＡＭＩ住院患者３８４例，所有患者均符合 ＷＨＯ的 ＡＭＩ临

床诊断标准。发生感染例数为６９例，医院感染病例诊断标准

参照《医院感染诊断标准》，凡在住院治疗期间发生感染体征，

发热或外周血白细胞升高，结合细菌培养阳性即可确诊。

１．２　方法　采用回顾性调查方法，对３８４例ＡＭＩ住院患者中

发生医院感染的病历进行病原菌分布和耐药性统计分析。药敏

试验按《全国临床检验操作规程》（第３版）进行，采用ＫＢ法，结

果按照２００５年美国临床实验室标准化协会标准进行判断。

２　结　　果

２．１　ＡＭＩ的医院感染发生率　３８４例 ＡＭＩ患者发生医院感

染６９例，医院感染率为１７．９９％，同期心血管内科医院感染率

为０．７４％。按感染情况来分，单纯细菌感染６５例（单一细菌

感染６２例，两种细菌感染３例），单纯真菌感染２例，真菌与细
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菌混合感染２例，共计７４株病原菌。

２．２　病原菌分布　ＡＭＩ患者医院感染病原菌分布以革兰阴

性杆菌为主，占７５．６８％，革兰阳性球菌占１８．９２％，真菌占

５．４０％。排名前五位的分别是铜绿假单胞菌（２４．３３％）、肺炎

克雷伯菌（２１．６２％）、大肠埃希菌（１６．２２％）、表皮葡萄球菌

（８．１０％）、金黄色葡萄球菌（６．７６％）、鲍曼不动杆菌（６．７６％）。

具体见表１。

２．３　耐药情况

２．３．１　革兰阳性球菌主要病原菌耐药情况　革兰阳性球菌主

要病原菌对青霉素Ｇ、氨苄西林耐药；对万古霉素、替考拉宁敏

感。见表２。

表１　７４株病原菌分布情况［狀（％）］

病原菌 株数（百分比）病原菌 株数（百分比）

革兰阳性球菌 １４（１８．９２） 　大肠埃希菌 １２（１６．２２）

　金黄色葡萄球菌 ５（６．７６） 　鲍曼不动杆菌 ５（６．７６）

　表皮葡萄球菌 ６（８．１０） 　阴沟肠杆菌 ２（２．７０）

　粪肠球菌 ２（２．７０） 　嗜麦芽窄食单胞菌 ２（２．７０）

　草绿色链球菌 １（１．３５） 　产气肠杆菌 １（１．３５）

革兰阴性杆菌 ５６（７５．６８） 真菌 ４（５．４０）

　铜绿假单胞菌 １８（２４．３３） 　白色念球菌 ３（４．０５）

　肺炎克雷伯菌 １６（２１．６２） 　热带念珠菌 １（１．３５）

表２　革兰阳性球菌主要病原菌耐药情况［狀（％）］

抗菌药物 金黄色葡萄球菌（狀＝５）表皮葡萄球菌（狀＝６）

青霉素Ｇ ５（１００） ６（１００）

甲氧西林 ２（４０） ３（５０）

万古霉素 ０（０） ０（０）

环丙沙星 ２（４０） ５（８３）

替考拉宁 ０（０） ０（０）

氨苄西林 ５（１００） ４（６７）

克林霉素 ３（６０） ２（３３）

复方磺胺嘧啶 １（２０） ５（８３）

利福平 ０（０） ２（３３）

２．３．２　革兰阴性杆菌主要病原菌耐药情况　革兰阴性杆菌主

要病原菌对氨苄西林、头孢唑啉、复方磺胺嘧啶耐药，对头孢哌

酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴坦、阿米卡星、亚胺培南敏感。见

表３。

表３　革兰阴性杆菌主要病原菌耐药情况［狀（％）］

抗菌药物
铜绿假单胞菌

（狀＝１８）

肺炎克雷伯菌

（狀＝１６）

大肠埃希菌

（狀＝１２）

氨苄西林 １８（１００．００） １６（１００．００） １２（１００．００）

头孢唑啉 １８（１００．００） ９（５６．２５） ９（７５．００）

头孢他啶 ８（４４．４４） ３（１８．７５） ６（５０．００）

头孢吡肟 １４（７７．７８） ２（１５．５０） ４（３３．３３）

头孢哌酮／舒巴坦 ６（３３．３３） ０（０．００） ３（２５．００）

哌拉西林／他唑巴坦 ５（２７．７８） ３（１８．７５） ４（３３．３３）

哌拉西林 ６（３３．３３） １４（８７．５０） １０（８３．３３）

阿米卡星 ２（１１．１１） ３（１８．７５） ３（２５．００）

环丙沙星 ４（２２．２２）） ７（４３．７５） ９（７５．００）

复方磺胺嘧啶 １６（８８．８９） ９（５６．２５） ９（７５．００）

亚胺培南 ６（３３．３３） ０（０．００） ０（０．００）

庆大霉素 １１（６１．１１）） ７（４３．７５） １０（８３．３３）

２．３．３　真菌耐药情况　真菌主要病原菌对５氟尿嘧啶、氟康

唑耐药，对两性霉素Ｂ、克霉唑、伊曲康唑敏感。见表４。

表４　真菌耐药情况（％）

抗菌药物 白色念珠菌（狀＝３） 热带念珠菌（狀＝１）

５氟尿嘧啶 １００．００ １００．００

氟康唑 ６６．６７ １００．００

伊曲康唑 ３３．３３ ０．００

克霉唑 ０．００ ０．００

两性霉素Ｂ ０．００ ０．００

３　讨　　论

３．１　本院３８４例ＡＭＩ患者医院感染率为１７．９９％，明显低于

陈解语［１］报道的２７．２７％，高于谢华等
［２］报道的１４．８％，是同

期心血管内科医院感染率的２４倍。本调查说明，本院ＡＭＩ医

院感染率明显高于卫生部有关医院感染控制的要求，是心血管

内科发生医院感染的重点疾病，应加强对该类患者的重点

监控。

３．２　从病原菌的分布来看，革兰阳性球菌为１８．９２％，革兰阴

性杆菌为７５．６８％，真菌为５．４％，与谢华等
［２］报道基本一致，

而与郭舜奇等［３］报道的革兰阳性球菌２０．３４％，革兰阴性杆菌

为５７．６３％，真菌 ２０．３４％ 差异明显，特别是真菌感染低

１４．９４％。说明ＡＭＩ患者医院感染病原菌种类有地域或医院

差异，故应加强医院感染病原菌监测。从病原菌分布上看，铜

绿假单胞菌（２４．３３％）、肺炎克雷伯菌（２１．６２％）、大肠埃希菌

（１６．２２％）、表皮葡萄球菌（８．１％）、金黄色葡萄球菌（６．７６％）、

鲍曼不动杆菌（６．７６％）分列前五位，与谢华等
［２］报道不同，而

与文献［４５］报道的心血管内科感染致病菌基本一致。说明

ＡＭＩ感染主要病原菌是医院感染常见菌，特别是非发酵细菌

感染比例较高，应引起临床医护人员的高度重视。

３．３　从耐药情况来看，由表２可知，革兰阳性球菌中金黄色葡

萄球菌、表皮葡萄球菌对万古霉素、替考拉宁均高度敏感，未发

现耐药菌株。革兰阴性杆菌主要致病菌对亚胺培南、阿米卡

星、头孢哌酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴坦较为敏感，耐药率大

多在３０％以内。铜绿假单胞菌和肺炎克雷伯菌对临床常用抗

菌药物较为敏感与汪复等［６］报道结果一致，而大肠杆菌耐药率

较高，可能与本院严格控制使用高档抗菌药物有关。由表４可

知，真菌对氟康唑、５氟尿嘧啶均耐药，对伊曲康唑、克霉唑、两

性霉素Ｂ均敏感。

３．４　ＡＭＩ患者医院感染的发生主要与高龄、左室功能不全、

前壁及多壁心肌梗死、延迟就诊、合并切性支气管炎和糖尿病，

及侵入性操作等有关［３］，且病死率高，对患者危害极大，应采取

积极预防、治疗等综合措施来控制医院感染的发生。特别是在

合理应用抗菌药物方面，国内外报道预防使用抗菌药物并不能

降低感染率，反而更易导致条件致病菌和真菌的继发感染及耐

药菌株的产生［１，７８］。因此，要严格限制无指征预防应用抗菌

药物，感染患者尽早作细菌培养和药物敏感试验，根据检查结

果，选用抗菌药物，尽量减少经验用药，才能减少耐药菌株的产

生和医院感染的发生。
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·临床研究·

联合检测血清胱抑素Ｃ和αＬ岩藻糖苷酶对糖尿病肾病

诊断的意义

林　养，陈　梅，吴春芳，黄　飚（广东省湛江市第四人民医院检验科　５２４００８）

　　【摘要】　目的　探讨联合检测血清胱抑素Ｃ（ＣｙｓＣ）和αＬ岩藻糖苷酶（ＡＦＵ）对糖尿病肾病早期诊断的意义。

方法　对１３６例糖尿病肾病患者及６４例健康体检者测定其血清ＣｙｓＣ和ＡＦＵ含量，同时测定其血肌酐（Ｓｃｒ），尿

ｍＡＬＢ及尿β２微球蛋白（β２ＭＧ）。结果　糖尿病肾病患者的血清ＣｙｓＣ及 ＡＦＵ测定结果明显高于健康对照组，

差异有统计学意义。与Ｓｃｒ及尿ｍＡＬＢ、β２ＭＧ具有很好的正相关性。糖尿病肾病组单项ＣｙｓＣ阳性率为６７．６％，

单项ＡＦＵ阳性率为６４．７％，联合检测阳性率为８３．１％，明显高于单项检测阳性率。结论　联合检测ＣｙｓＣ和

ＡＦＵ能提高糖尿病肾病早期的检出率，有利于临床的诊断与治疗。

【关键词】　胱抑素Ｃ；　αＬ岩藻糖苷酶；　糖尿病肾病

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０５．０３１ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０５０５７５０２

　　糖尿病是一组病因和发病机制尚未完全阐明的内分泌代

谢性疾病，而糖尿病肾病（ＤＮ）是糖尿病微血管病变的严重并

发症，早期肾损害是引起糖尿病患者病死的主要原因之一。因

此糖尿病肾病的早期发现和早期治疗对延缓肾功能的恶化，提

高患者的生存率显得非常重要。近年来较多研究发现血清胱

抑素Ｃ（ＣｙｓＣ）可能是一种更好地反映肾小球滤过率（ＧＲＦ）的

理想指标［１］。αＬ岩藻糖苷酶（ＡＦＵ）是一种酸性水解酶，广泛

分布于人体内的各种组织、细胞及体液中。测定组织细胞、尿

液和血液中的ＡＦＵ可协助疾病的诊断。本文同时检测ＣｙｓＣ

和ＡＦＵ旨在探讨联合检测在诊断糖尿病继发肾功能损害的

价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　１３６例糖尿病肾病患者为２０１０年７月至

２０１１年１２月本院糖尿病专科门诊及住院患者，并符合１９９９

年 ＷＨＯ《糖尿病的诊断及分型标准》的诊断标准，确诊为２型

糖尿病。其中男６７例，女６９例；年龄３５～７２岁。健康对照组

取同期本院健康体检者６４例，所有体检指标均排除糖尿病、肾

病，肝病及其他器质性疾病。其中男３２例，女３２例；年龄３４～

７５岁。

１．２　标本采集　所有研究对象均在禁食１０ｈ后，于次日凌晨

用真空管采集肘静脉血５ｍＬ，２ｈ内离心（３０００ｒ／ｍｉｎ，１０

ｍｉｎ），分离血清，同时留取尿液。

１．３　仪器和方法　使用ＢｅｃｋｍａｎＬＸ２０全自动生化分析仪测

定血清ＣｙｓＣ、ＡＦＵ、血肌酐（Ｓｃｒ）、尿微量清蛋白（ｍＡＬＢ）、尿

β２微球蛋白（β２ＭＧ）。ＣｙｓＣ、β２ＭＧ为胶乳增强免疫比浊法、

ＡＦＵ为酶法，Ｓｃｒ为苦味酸法，ｍＡＬＢ透射比浊法。ＡＦＵ、Ｃｙｓ

Ｃ、β２ＭＧ试剂购自广州科方生物技术有限公司。Ｓｃｒ、尿

ｍＡＬＢ试剂购自广州标佳科技有限公司。全部检测操作严格

按使用说明书操作。血清ＣｙｓＣ正常参考值为０．５５～１．０５

ｍｇ／Ｌ，血清ＡＦＵ正常参考值为５～４０Ｕ／Ｌ。

１．４　统计学方法　计量资料以狓±狊表示；运用ＳＰＳＳ１１．０对

组间数据进行相关性分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　糖尿病肾病患者与健康对照组血清ＣｙｓＣ、ＡＦＵ浓度与

Ｓｃｒ、尿ｍＡＬＢ、β２ＭＧ的检测结果见表１。从表１中可见糖尿

病肾病患者的血清ＣｙｓＣ、ＡＦＵ比健康对照组明显偏高，差异

有统计学意义（犘＜０．０１）。对血清ＣｙｓＣ、ＡＦＵ 与Ｓｃｒ及尿

ＭＡＬＢ、β２ＭＧ做相关性分析。结果显示，血清ＣｙｓＣ、ＡＦＵ与

Ｓｃｒ及尿 ｍＡＬＢ、β２ＭＧ具有正相关关系（ＣｙｓＣ与Ｓｃｒ：狉＝

０．７１２５；ＣｙｓＣ与尿 ｍＡＬＢ：狉＝０．６９９８；ＣｙｓＣ与尿β２ＭＧ：

狉＝０．６５８５；ＡＦＵ与Ｓｃｒ：狉＝０．６７８６；ＡＦＵ与尿 ｍＡＬＢ：狉＝

０．６２０８；ＡＦＵ与尿β２ＭＧ：狉＝０．７０８２）。

表１　糖尿病肾病组与健康对照组间相关参数检测结果（狓±狊）

组别 狀 ＣｙｓＣ（ｍｇ／Ｌ） ＡＦＵ（Ｕ／Ｌ） Ｓｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ） 尿ｍＡＬＢ（ｍｇ／Ｌ） 尿β２ＭＧ（ｍｇ／Ｌ）

健康对照组 ６４ ０．６２±０．２６ ２４．３±７．２ ７６．３±１２．５ １０．４５±５．３１ ０．１４±０．０５

糖尿病肾病组 １３６ １．７１±０．４８ ６４．２±１０．３ １８６．２±２５．３ ２５．２３±８．６２ ０．４８±０．０７

　　注：与健康对照组比较，犘＜０．０１。

２．２　以ＣｙｓＣ＞１．０５ｍｇ／Ｌ为阳性，ＡＦＵ＞４０Ｕ／Ｌ为阳性。 糖尿病肾病患者组血清 ＣｙｓＣ检测阳性９２例，阳性率为
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