
ＭＬＳ药物的耐药机制有三种：核糖体靶位修饰、抗菌药物

主动外排、药物灭活，其中核糖体靶位修饰是主要耐药机制，即

耐药株产生由ｅｒｍ基因编码的核糖体甲基化酶，使２３ｓｒＲＮＡ

上特定的腺嘌呤甲基化，从而引起ｒＲＮＡ构象改变，使其与

ＭＬＳ药物的亲和力下降而导致对大环内酯类和林可霉素类的

药物耐药［７８］。

葡萄球菌对克林霉素有两种耐药表型：固有型耐药

（ｃＭＬＳ）和诱导型耐药（ｉＭＬＳ）；ｃＭＬＳ表现为红霉素耐药、克

林霉素耐药，是ｅｒｍ基因编码的核糖体甲基化酶而产生耐药。

ｉＭＬＳ是指大环内酯类抗生素（红霉素）作为诱导剂通过诱导

基因表达而致克林霉素耐药，这种菌株体外试验可表现为红霉

素耐药、克林霉素敏感，但临床用克林霉素治疗无效，易与

ｍｓｒＡ基因介导的外排机制所致红霉素耐药、克林霉素敏感的

菌株混淆。所以２００４年美国ＣＬＳＩ规定对红霉素耐药、克林霉

素敏感的葡萄球菌常规应进行Ｄ试验以检测红霉素诱导克林

霉素耐药。若Ｄ试验阴性，可报告克林霉素敏感；若Ｄ试验阳

性，应报告克林霉素耐药，同时应向临床报告提示：“通过诱导

克林霉素耐药试验，推测此菌株对克林霉素耐药，但克林霉素

对某些患者可能有效”［９］。

本试验结果显示，红霉素耐药、克林霉素敏感的一组中，Ｄ

试验阳性有３９株，克林霉素诱导耐药发生率为６０．９％，（３９／

６４）。因此，对临床分离的耐药表型为红霉素耐药、同时克林霉

素敏感的葡萄球菌常规要进行Ｄ试验，以筛查克林霉素的诱导

耐药性，指导临床正确使用大环内酰胺类和林可酰胺类药物。
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·临床研究·

临产孕妇凝血三项检测结果分析

张　慧
１，王晓艳２（１．辽宁省沈阳市妇婴医院检验科　１１００１４；２．解放军

第４６３医院检验科，辽宁　１１００４２）

　　【摘要】　目的　探讨临产孕妇凝血功能的临床意义。方法　选择２０２例临产孕妇，采用 ＡＣＬ８０００全自动血

凝分析仪，进行凝血酶原时间（ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）及纤维蛋白原（ＦＩＢ）的检测，并与随机选取的

１８５例非妊娠正常妇女进行比较。结果　临产孕妇与非妊娠健康妇女组间除ＦＩＢ差异有统计学意义（犘＜０．０５），其

余两项的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　临产孕妇血液ＦＩＢ浓度增高，呈高凝状态。

【关键词】　临产孕妇；　 凝血三项；　临床意义
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　　凝血三项指标主要包括血浆凝血酶原时间（ＰＴ），活化部

分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）和纤维蛋白原（ＦＩＢ）。凝血三项可用

于出血性疾病的筛查与诊断，还可用于血栓前状态的检查，弥

漫性血管内凝血（ＤＩＣ）的诊断，各种抗凝治疗的用药指导和预

后估计，以及术前常规检查等［１２］。为了探讨临产孕妇凝血功

能的变化，对本院２０２例临产孕妇进行凝血三项的测定，现将

结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　实验组：２０２例均为本院住院的健康临产孕

妇，年龄２３～３５岁，平均２７．１岁；健康对照组：１８５例同期体

检健康的非妊娠妇女，年龄１８～４２岁，平均２７．８岁，无出凝血

疾病。

１．２　仪器与试剂　仪器为ＡＣＬ８０００全自动血凝分析仪及配

套试剂；每天测定前做质控，确认仪器处于正常工作状态。

１．３　方法　抽取１．８ｍＬ静脉血于含有０．２ｍＬ，１０９ｍｍｏｌ／Ｌ

枸橼酸钠的真空采血管中，立即混匀，３０００ｒ／ｍｉｎ离心１５

ｍｉｎ，血浆无脂血、溶血、黄疸现象，取血浆在２ｈ内于 ＡＣＬ

８０００全自动血凝分析仪上检测凝血酶原时间（ＰＴ）、活化部分

凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）、纤维蛋白原（ＦＩＢ）。

１．４　统计学处理　各组检测结果以狓±狊表示，两组间比较采

用狋检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

临产孕妇组与对照组的凝血三项检测结果比较，其中ＰＴ、

ＡＰＴＴ两者差异均无统计学意义（犘＞０．０５）；ＦＩＢ差异有统计
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学意义（犘＜０．０５）见表１。

表１　临产孕妇组与对照组的凝血三项检测结果（狓±狊）

检测项目 临产孕妇组 对照组 犘值

ＰＴ（ｓ） １２．１３±１．１１ １１．７１±１．０２ ＞０．０５

ＡＰＴＴ（ｓ） ３０．５５±１．２５ ３０．８３±１．１８ ＞０．０５

ＦＩＢ（ｇ／Ｌ） ６．１２±１．３２ ４．６６±１．４９ ＜０．０５

３　讨　　论

在正常生理状态下，凝血和抗凝血处于动态平衡，促进和

抑制血液凝固的物质相互作用与制约构成了凝血机制的自我

控制与调节［３４］。对于临产期孕妇来说，正常妊娠是一种生理

过程，凝血功能会随妊娠周龄的增加而逐渐呈高凝状态趋势发

展，分娩时达到高峰。其血液处在生理上的高凝状态，可以保

证分娩后胎盘剥离创面迅速愈合，有效防止大出血［５６］。妊娠

期除因子Ⅷ外几乎所有的凝血因子均有不同程度的增加，特别

是纤维蛋白原。有文献指出，妊娠晚期ＦＩＢ可达到４～８ｇ／Ｌ，

此与本研究统计数据相符［７］。产妇血液高凝状态在分娩过程

中，在一些触发因素（如胎盘早剥、前置胎盘、妊娠高血压综合

征、羊水栓塞等）作用下会导致组织损伤，组织凝血活酶类促凝

物进入母血，诱发ＤＩＣ，消耗大量的凝血因子和血小板，并激活

纤溶系统，以致血液从高凝状态变成低凝状态，增加出血倾向。

因而在产妇分娩过程中有异常出血时，应高度重视。及时检测

ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＦＩＢ等多项指标并进行动态观察，减少和防止ＤＩＣ

或血栓并发症的情况发生。为防止产妇发生意外，应动态观察

孕妇凝血功能的变化，及时采取相应的措施，减少产后出血，对

积极预防和治疗ＤＩＣ前期具有重要意义。
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·临床研究·

鲍曼不动杆菌临床分布及耐药性分析

祝　婉（四川省成都市第六人民医院　６１００５１）

　　【摘要】　目的　了解鲍曼不动杆菌的临床分布特征及耐药性，为临床经验性选择抗菌药物及控制感染提供依

据。方法　收集２００８年１月至２０１１年１２月从临床分离所得鲍曼不动杆菌５１９株，均采用ＶＩＴＥＫ３２自动微生物

分析系统进行细菌鉴定和药敏试验。结果　分离的５１９株鲍曼不动杆菌主要集中在重症监护病房和呼吸内科、神

经外科等科室；该菌对头孢哌酮／舒巴坦的耐药率最低为１８．０％，对阿米卡星、亚胺培南的耐药率最低分别为

５２．３％和２８．４％；其他药物则有较高的耐药率。结论　临床在合理使用抗菌药物的同时应对鲍曼不动杆菌的耐药

性监测，减少多重耐药鲍曼不动杆菌的传播和暴发流行；对于多重耐药鲍曼不动杆菌的治疗，可经验性的选择头孢

哌酮／舒巴坦。

【关键词】　鲍曼不动杆菌；　临床分布；　耐药性；　多重耐药
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　　近年来，随着大量的使用广谱抗菌药物、糖皮质激素、免疫

抑制剂以及广泛开展侵入性医疗操作，鲍曼不动杆菌已经成为

医院感染和机会感染的重要致病菌，并且耐药性逐年增加，临

床治疗面临严峻挑战。为了解本院鲍曼不动杆菌的临床分布

特征及耐药性，为临床经验性用药提供依据，对本院２００８年１

月至２０１１年１２月分离的５１９株鲍曼不动杆菌进行分析。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　５１９株鲍曼不动杆菌均来自本院２００８年１

月至２０１１年１２月住院患者送检的标本，剔除同一患者同一部

位重复分离菌株。

１．２　方法　所有送检标本均严格按照《全国临床检验操作规

程》操作，进行常规接种和分离培养。可疑菌株的鉴定与药敏

试验均采用法国生物梅里埃公司的ＶＩＴＥＫ２全自动微生物鉴

定及药敏系统，按照标准化操作程序进行分析，革兰阴性杆菌

鉴定卡（ＧＮ）、药敏卡（ＡＳＴＧＮ１０）均为法国梅里埃公司产

品。头孢哌酮／舒巴坦药敏试验用ＫＢ法进行，药敏纸片为杭

州天和公司产品，结果参照美国实验室标准协会（ＣＬＳＩ）２００９

年颁布的标准进行判读。

１．３　质控菌株　大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２、铜绿假单胞菌

ＡＴＣＣ２７８５３均购自卫生部临床检验中心。

１．４　统计学处理　数据应用 ＷＨＯＮＥＴ５．４软件，进行菌株

分布和耐药率统计分析。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　临床科室分布情况　５１９株鲍曼不动杆菌，主要分布在

重症监护室（ＩＣＵ）和呼吸内科、神经外科等科室，见表１。

表１　５１９株鲍曼不动杆菌在病区的分布情况［狀（％）］

病区 ２００８年 ２００９年 ２０１０年 ２０１１年

ＩＣＵ ２６（５０．０） ７７（６６．４） １０２（６７．５） １３３（６６．５）

呼吸内科 １４（２６．９） ２０（１７．２） ２４（１５．９） ４１（２０．５）
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