
的差异，且患者依从性好，但少量的 Ｈｐ可能使呼出的
１３ＣＯ２

量达不到阈值而产生假阴性结果，其检查结果也受患者服用抗

生素及抑酸剂的影响，１３ＣＵＢＴ和ＲＵＴ阳性和阴性总符合率

为７８．５％
［２］。本文参照标准，１３ＣＵＢＴ阳性预测值为９３％，考

虑由于 Ｈｐ量少或者 Ｈｐ尿素酶活性较低引起。Ｈｐ本身属于

基因变异极大的一种细菌，尿素酶基因也呈现出多样性的特

点。尿素酶在 Ｈｐ致病中的作用，不仅能分解尿素，还能激活

单核吞噬细胞和刺激炎性细胞因子的产生。既是定植因子又

是毒力因子。尿素酶是一种镍金属酶，多种蛋白能够通过影响

镍离子来调节尿素酶活性。这对依赖尿素酶检测 Ｈｐ感染的

方法产生了影响。

既往多项研究得到１３ＣＵＢＴ 的诊断 Ｈｐ感染的数据。

２００２年南京一项报道，１３ＣＵＢＴ的敏感性为１００％，特异性为

９６％
［３］。２００４年文献资料报道显示，尿素呼气试验的敏感性

为９０％～９８．９％，特异性为８９％～９９％
［４］。２００７年国外一项

报道，１３ＣＵＢＴ诊断Ｈｐ的敏感性为９０．２％，特异性为９３．３％，

准确性９１．４％，阳性预测值为９５．８３％，阴性预测值为８４．８％。

２０１２年第４次 Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ共识会议提供的证据显示，ＵＢＴ的

敏感性是８８％～９５％，特异性９５％～１００％
［５］。本研究的结果

基本在近些年研究的范围之内。Ｈｐ耐药越来越普遍，这也导

致 Ｈｐ的诊疗越来越面临着挑战。
１３ＣＵＢＴ诊断的敏感性、特

异性在逐渐下降，可能与 Ｈｐ的耐药有关。耐药分为原发性耐

药和继发性耐药。继发性耐药多为抗菌药物诱导，过多的用

药，药物选择性压力，使耐药细菌占优势。抗生素诱变的球形

Ｈｐ尿素酶活性降低，对 Ｈｅｐ２细胞的黏附性降低，电镜下可

见球形 Ｈｐ侵入细胞内。球形 Ｈｐ的４１１ｂｐ尿素酶Ａ，１１５ｂｐ

尿素酶Ｂ及３７５ｂｐ黏附素基因的ＰＣＲ均阳性。作者考虑继

发性耐药导致１３ＣＵＢＴ的检测效能下降。

国内共识指出用于明确 Ｈｐ是否根除时，建议选用非侵入

性尿素呼气试验［６］。然而也有研究证实根除治疗后应用１３Ｃ

ＵＢＴ复查并不可靠，其原因是治疗后细菌的数量明显减少，且

发生细胞壁增厚、尿素酶合成减少等变异，导致１３ＣＵＢＴ结果

阴性或可疑，因而组织学检查是评价根除治疗疗效的最佳选

择［９］。作者认为１３ＣＵＢＴ在１９９６年９月通过美国食品药物管

理局的评审，批准应用于临床后，得到了越来越广泛的应用，然

而临床医师应客观评价其诊断效能，在应用时做到心中有数，

才能实现它应有的价值。
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·临床研究·

下呼吸道感染患者鲍曼不动杆菌的耐药性分析

吴　英，黄秀琼，陈家，陈胜男（广东省佛山市中医院检验科　５２８０００）

　　【摘要】　目的　了解佛山市中医院患者下呼吸道感染鲍曼不动杆菌的耐药状况，为临床合理使用抗菌药物提

供依据。方法　从２０１１年１月至２０１３年２月该院下呼吸道感染患者的痰液标本中分离出的致病菌，用全自动细

菌鉴定仪ＶＩＴＥＫⅡｃｏｍｐａｃｔ进行细菌鉴定，用琼脂纸片扩散（ＫＢ）法进行药敏试验。所得数据采用Ｅｘｃｅｌ软件进行

分析。结果　２０１１年１月至２０１３年２月，从下呼吸道感染患者的痰液标本中分离出的鲍曼不动杆菌共１１６例，主

要来自ＩＣＵ和神经内科。其中３７例泛耐药，占３１．９％；２３例多重耐药，占１９．８％。药敏试验结果显示，１１６株鲍曼

不动杆菌对美洛培南、阿米卡星、亚胺培南的敏感率较高，分别为６０．３％、６０．３％、５９．０％，泛耐药３７株对多粘菌素

Ｂ敏感率为１００．０％，替加环素普遍为中介，占７３．０％，对其他１１种抗菌药物耐药率在４５．０％～６９．０％。结论　临

床应根据药物敏感性结果合理用药，减少广谱抗菌药物的使用，以便及时有效地控制感染并延缓耐药株的产生；另

外，医院应加强消毒隔离措施，降低患者院内感染的概率。

【关键词】　鲍曼不动杆菌；　呼吸道感染；　耐药性

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１９．０３９ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１９２５７４０３

　　为提高对鲍曼不动杆菌（Ａｂ）感染特征的认识及提高控制

水平，现将本院２０１１年１月至２０１３年２月下呼吸道感染患者

鲍曼不动杆菌的临床感染及耐药情况分析如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　由２０１１年１月至２０１３年２月本院住院患者

痰标本分离出的Ａｂ。选择符合医院下呼吸道感染诊断标准的

感染菌株［１］。同一患者１周内多次分离到的菌株不重复计入。

１．２　仪器与试剂　临床菌株由法国梅里埃 Ｖｉｔｅｋ２Ｃｏｍｐａｃｔ

全自动细菌鉴定仪鉴定，质控菌株大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２、铜

绿假单胞菌 ＡＴＣＣ２７８５３由卫生部临床检验中心提供。药敏

纸片均购于英国 ＯＸＯＩＤ公司。ＭＨ 平板购自郑州安图绿科

生物工程有限公司。

·４７５２· 检验医学与临床２０１３年１０月第１０卷第１９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１９

 基金项目：广东省佛山市卫生局课题（２０１１１５１）。



１．３　试验方法　应用纸片琼脂扩散法（ＫＢ法）进行药物敏感

试验，选用１５种抗菌药物，包括头孢他啶、头孢吡肟、亚胺培

南、美洛培南、环丙沙星、庆大霉素、阿米卡星、复方磺胺甲

唑、米诺环素、左氧氟沙星、妥布霉素、哌拉西林、哌拉西林／他

唑巴坦、氨苄西林／舒巴坦、多粘菌素Ｂ、替加环素。按照２０１０

年ＣＬＳＩ标准操作和判定结果
［２］。

１．４　统计学处理　采用Ｅｘｃｅｌ软件进行数据整理及分析。按

照多重耐药菌（ＭＤＲ）、泛耐药菌（ＸＤＲ）和极端耐药菌（ＰＤＲ）

的国际标准化定义专家建议（草案）暂行标准整理数据［３］。

２　结　　果

２．１　２０１１年１月至２０１３年２月从住院患者下呼吸道分离出

Ａｂ１１６株。该菌全部来源于医院内感染患者，按照医院下呼

吸道感染诊断标准的临床表现划分，重症监护病房（ＩＣＵ）所占

比例最高，为４４．８％，见表１。

２．２　Ａｂ对１５种抗菌药物进行体外药敏试验，结果见表２。

表１　１１６株Ａｂ各临床科室分布及患者临床

　　　表现所占比例［狀（％）］

临床科室 总菌株
胸部听诊

音、叩诊浊音

咳脓痰或

血性痰

肺部实性阴影，

有空腔或胸膜渗出

ＩＣＵ ５２（４４．８） ５２（１００．０） ４６（８８．５） ３１（５９．６）

神经内科 １９（１６．４） １９（１００．０） １１（５７．９） １７（８９．５）

呼吸内科 １６（１３．８） １６（１００．０） １４（８７．５） １１（６８．８）

其他 ２９（２５．０） ２９（１００．０） ２０（６９．０） ２４（８２．８）

合计 １１６（１００．０） １１６（１００．０） ９１（７８．４） ８３（７１．６）

表２　Ａｂ对各抗菌药物耐药情况［狀（％）］

抗菌药物 狀 敏感 中介 耐药

头孢他啶（ＣＡＺ） １１６ ５４（４６．６） ９（７．７） ５３（４５．７）

头孢吡肟 １１６ ６０（５１．７） ３（２．６） ５３（４５．７）

亚胺培南 １１６ ６９（５９．０） ０（０．０） ４７（４０．１）

美洛培南 １１６ ７０（６０．３） ０（０．０） ４６（３９．７）

环丙沙星 １１６ ６２（５３．４） １（０．９） ５３（４６．７）

庆大霉素 １１６ ５７（４９．０） ０（０．０） ５９（５１．０）

阿米卡星 １１６ ７０（６０．３） ３（２．６） ４３（３７．１）

复方磺胺甲唑 １１６ ４８（４１．４） １１（９．５） ５７（４９．１）

哌拉西林 ７３ ２１（２８．８） ２（２．７） ５０（６８．５）

哌拉西林／他巴唑坦 ７３ ２５（３４．３） ２（２．７） ４６（６３．０）

左氧氟沙星 ７３ ２７（３７．０） ０（０．０） ４６（６３．０）

妥布霉素 ７３ ２９（３９．７） ０（０．０） ４４（６０．３）

米诺环素 ７３ ３２（４３．８） ６（８．２） ３５（４８．０）

氨苄西林／舒巴坦 ７３ ２６（３５．６） ２（２．７） ４５（６１．７）

多粘菌素Ｂ ３７ ３７（１００．０） ０（０．０） ０（０．０）

替加环素 ３７ ２（５．４） ２７（７３．０） ８（２１．６）

２．３　Ａｂ 的 ＭＤＲ、ＸＤＲ 及 ＰＤＲ 情 况 　 ＭＤＲＡｂ２３ 例

（１９．８％），ＸＤＲＡｂ３７例（３１．９％），未发现ＰＤＲＡｂ。

３　讨　　论

诱发Ａｂ感染的主要原因一是介入性治疗，二是经验性用

药，三是严重基础疾病、并发症患者住院时间较长。由表１可

知，临床分离标本主要来源于ＩＣＵ，占４４．８％。ＩＣＵ患者卧床

时间长，痰液排出困难，身体免疫功能差，为Ａｂ大量繁殖提供

了条件；且施以机械通气或侵入性检查治疗，进一步破坏了呼

吸道屏障，造成Ａｂ感染。Ａｂ感染排名第二的是神经内科，与

周秀文等［４］报道的呼吸内科不同。本院神经内科是具有中医

特色的国家重点专科，收治患者的数量、病种类型、基础疾病和

并发症以及介入性治疗较呼吸内科等科室更多。患者胸透图

像显示实性阴影，形成空腔或胸膜渗出的临床表现所占比例最

高，为８９．５％。且住院患者病程较长，当大剂量、长时间，特别

是联合使用广谱抗菌药物后，Ａｂ大量繁殖呈现优势成长，成为

条件致病菌，导致 Ａｂ成为重症医学科、神经内科患者的主要

致病菌。因此，应加强对ＩＣＵ和神经内科患者的管理，做好消

毒隔离措施，根据患者病情及药敏结果合理选用抗菌药物，以

免 ＭＤＲＡｂ、ＰＤＲＡｂ的菌株流行。

从表２可见，１１６株Ａｂ对美洛培南、阿米卡星、亚胺培南

的敏感率较高，分别为６０．３％、６０．３％、５９．０％。说明本院对

碳青霉烯类抗菌药物的耐药率较低。这与以往报道碳青霉烯

类抗菌药物对 Ａｂ有较好疗效一致。目前可作为临床上治疗

抗Ａｂ感染的首选药物。但部分耐亚胺培南的菌株主要原因

在于产生一种β内酰胺酶 ＡＲＩ１，可水解碳青霉烯类抗菌药

物。近两年来，ＣＲＡＢ已成为国际社会讨论的热点话题之一。

因为一旦亚胺培南耐药，就意味着对现有多种抗菌药物耐药，

所以临床应高度重视［５］。调查结果显示，１１６株 Ａｂ对另外１１

种抗菌药物的耐药率在４５％以上，耐药现象严重，因此 Ａｂ引

发的严重感染患者，应该根据药敏结果合理使用抗菌药物。

本次调查结果显示，２３例多重耐药，占１９．８％；３７例泛耐

药，占３１．９％，对多粘菌素Ｂ敏感率为１００％，这可能是多黏菌

素Ｂ能与阴性菌外膜的脂多糖相互作用，并通过细菌的“自发

摄取通路”摄取达到杀菌的目的，但多黏菌素Ｂ对肾脏的损伤

较多见，肾功能不全者应减量或慎用［６］。令人担忧的是耐多粘

菌素Ａｂ流行克隆株或新耐药株已分离
［７］，本次研究还未出现

ＰＤＲＡｂ，但ＸＤＲＡｂ的高检出率给予警醒，如果任由其发展

下去，可能不久的将来会发展到无药可用的境地，应引起本院

临床的警惕和高度关注。

在对Ａｂ感染治疗时，应多做微生物学检查，根据药敏试

验结果选择抗菌药物［８］。由于该菌耐药性变化迅速，建议用药

过程中应及时发现、监控耐药株的动态。有专家认为，氨基糖

苷类抗菌剂和β内酰胺类抗菌剂联合用药可提高疗效，延缓耐

药菌株的产生；多黏菌素和利福平联合运用对亚胺培南耐药的

Ａｂ有良好的协同或相加抗菌活性；对于 ＭＤＲ／ＰＤＲＡｂ用头

孢哌酮／舒巴坦联合米诺环素有较好的治疗效果。

综上所述，目前迫切需要提倡合理使用抗菌药物，特别是

碳青霉烯类；同时加强感染控制措施，及时切断多重耐药克隆

株的传播，避免院内感染的大规模暴发。
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·临床研究·

南充市企事业单位４２１８例健康体检人员生化结果分析

魏剑林，程　渝（四川省南充市中心医院检验科　６３７０００）

　　【摘要】　目的　通过对南充市企事业单位健康体检者丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、空腹血糖（ＦＢＧ）、总胆固醇

（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）、血尿酸（ＢＵＡ）、尿素氮（ＢＵＮ）、肌酐（Ｓｃｒ）等７项生化指标的检验结果进行分析，为本地区预

防保健工作提供依据。方法　将４２１８名体检者按性别和年龄分组，对男女各年龄段异常检出率进行统计分析。

结果　（１）男性ＡＬＴ、ＦＢＧ、ＴＣ、ＴＧ、ＢＵＡ、ＢＵＮ、Ｓｃｒ总体异常检出率均高于女性。（２）相同年龄组男女之间比较：

各相同年龄组ＡＬＴ异常率男性均高于女性，ＦＢＧ异常率相同年龄组男女差异无统计学意义。ＴＣ、ＴＧ、ＢＵＡ、

ＢＵＮ、Ｓｃｒ异常率相同年龄组男性高于女性主要是在３０～３９岁、４０～４９岁两个年龄组。（３）在不同的年龄段，男性

和女性ＡＬＴ、ＦＢＧ、ＴＣ、ＴＧ、ＢＵＡ、ＢＵＮ、Ｓｃｒ异常率均呈现出随年龄增长而升高的趋势，男性以３０岁以后异常率增

高明显，女性以４０岁后异常率增高明显。女性ＢＵＮ、Ｓｃｒ以５０岁后异常率明显增高。结论　定期的健康体检可及

早发现异常体征，有针对性地治疗和复查，并能针对性地开展健康教育，对预防疾病发生，改善健康状况，提高生活

质量意义重大。

【关键词】　南充市；　企事业单位；　健康体检；　生化结果
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　　为了解南充市企事业单位职工的健康人群丙氨酸氨基转

移酶（ＡＬＴ）、空腹血糖（ＦＢＧ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯

（ＴＧ）、血尿酸（ＢＵＡ）、尿素氮（ＢＵＮ）、肌酐（Ｓｃｒ）等７项生化指

标总体规律情况，故对本院健康体检的南充市４２１８例企事业

单位职工上述生化指标进行统计分析，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　将２０１２年３～７月在本院体检的４２１８例南

充市企事业单位职工为分析对象，其中男２４２８例，女１７９０

例，年龄２０～６９岁。职业分布公务员（包括在职和离休干部）

占３７．２％、企业人员（包括国企、私营）占３６．８％、文卫工作者

１０．３％、军警人员占４．８％，金融人员占１０．９％。按其年龄分

为：２０～２９岁、３０～３９岁、４０～４９岁、５０～５９岁、６０～６９岁组。

均在０６：３０～０８：００空腹采血，采血后４ｈ完成检测。

１．２　仪器与试剂　检测仪器用 ＨＩＴＡＣＨＩ日立７６００全自动

生化分析仪，ＡＬＴ、ＦＢＧ、ＴＣ、ＴＧ、ＢＵＡ、ＢＵＮ、Ｓｃｒ均使用上海

科华的试剂盒。

１．３　方法　用真空肝素抗凝管抽取３ｍＬ空腹１０～１２ｈ静脉

血，及时分离血清，用美国朗道标准血清进行校准，用伯乐多项

定值质控血清进行室内质量控制，所有生化指标在控后方用

ＨＩＴＡＣＨＩ日立７６００全自动生化分析仪检测样品。

１．４　判断标准　各项指标异常升高的判定参照以下标准：

ＡＬＴ＞４０Ｕ／Ｌ；ＢＵＡ（男）≥４１７ｍｍｏｌ／Ｌ，ＢＵＡ（女）≥３５７

ｍｍｏｌ／Ｌ；Ｓｃｒ≥１３３μｍｏｌ／Ｌ，ＢＵＮ＞７．５ｍｍｏｌ／Ｌ；ＦＢＧ≥６．１

ｍｍｏｌ／Ｌ。ＴＣ≥６．２２ｍｍｏｌ／Ｌ或（和）ＴＧ≥２．２６ｍｍｏｌ／Ｌ为血

脂异常升高。

１．５　统计学处理　用Ｅｘｃｅｌ建立数据库，使用ＳＰＳＳ１３．０软

件，采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　相同年龄组男女部分生化指标异常率比较结果　相同年

龄组男女 ＡＬＴ异常率各组比较，差异均有统计学意义（犘＜

０．０５）。３０～３９岁、４０～４９岁男ＴＣ、ＴＧ、ＢＵＡ、ＢＵＮ、Ｓｃｒ异常

率与同年龄女性比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。５０～５９

岁ＦＢＧ异常率在男女之间比较，差异有统计学意义（犘＜０．

０５）。见表１。

２．２　相同性别各年龄组之间两两比较

２．２．１　男性各年龄组比较　男性ＡＬＴ、ＴＣ、ＴＧ、ＢＵＡ异常检

出率随年龄增长而升高，以３０～５９岁年龄段异常检出率增高

明显，但在６０～６９岁较４０～５９岁有明显降低的趋势。男性

ＦＢＧ、ＢＵＮ、Ｓｃｒ异常率随年龄增长而升高，以３０岁以后异常

率增高明显。见表１。

２．２．２　女性各年龄组比较　女性 ＡＬＴ、ＦＢＧ、ＴＣ、ＴＧ、ＢＵＡ

异常检出率随年龄增长而升高，以４０岁后异常检出率增高明

显。女性ＢＵＮ、Ｓｃｒ异常率随年龄的增长而升高的趋势，且以

５０岁后异常率明显增高，在４９岁前异常率差异无统计学意

义。见表１。

２．３　男女部分生化指标总体异常率比较　男女 ＡＬＴ、ＦＢＧ、

ＴＣ、ＴＧ、ＢＵＡ、ＢＵＮ、Ｓｃｒ总体异常率比较，差异均有统计学意

义（犘＜０．０５）。见表２。
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