
疗，没有观察到其他明显不良反应。

３　讨　　论

热程是指从发热开始到体温恢复正常时间（且持续３ｄ以

上）［１］。手足口病的病因是多源性的病毒感染性疾病；因此，手

足口病引起的发热属于感染性发热［２３］。其中柯萨奇病毒属于

无囊膜的裸露病毒，属于溶细胞型感染，破坏细胞［３］。细胞破

坏后引起一系列免疫反应，结果引起部分人白细胞增高、发热

等。该文从一个新的角度对手足口病患儿的白细胞检测结果

高低水平与热程长短之间的关系作一定程度的分析和探讨，通

过探讨白细胞计数与热程之间的关系规律，以供临床医师在诊

疗实践与分析病情中作为参考。由于白细胞检测与热程记录

是多数医院住院患儿必做的内容，数据易得，分析方便，用简单

的方法指导医师对临床诊疗和病情演变的预测。

本研究结果显示，白细胞增高组平均热程长于白细胞正常

组，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。原因有以下可能，一是病

原体不同，两者可能属于不同类型或不同亚型的病毒感染；每

种病毒感染引起的手足口病可能白细胞计数与热程有所不同。

其二可能是与患儿的免疫水平有关，儿童免疫系统不成熟，反

应不敏感，各个年龄段之间有一定差异。另有新加坡学者Ｏｏｉ

等［４］认为１个月龄到２岁儿童ＥＶ７１抗体阳性率最低，对肠道

病毒抵抗力最低。可以同时对两组患儿的免疫水平做详细的

检测与分析加以验证。其三可能与合并细菌或其他病原微生

物感染有关，下一研究可以做有关病原学检测及分析。

热程长短对疾病诊断有一点帮助，热程短可能是感染性疾

病［５］。白细胞计数与临床诊断有参考意义，淋巴细胞增高可能

是病毒感染［６］。其中热程和中性粒细胞计数升高是手足口病

患儿进展为重症的高危因素，应早期识别诊断并及时治疗［７］。

而白细胞增高组患儿住院治疗后平均退热时间和治愈出

院时间反而缩短，两组相比差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。

说明一定程度的发热与白细胞增高是人体的保护性反应，有利

于手足口病的康复；这个分析结果对临床医生诊断疾病估计病

情演变预后和设计治疗方案有参考意义，对医师向家属解释病

情构建和谐医患关系提供理论依据。
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·临床研究·

重症监护室痰标本病原菌构成与耐药性分析

周小蕙（江苏省大丰市人民医院检验科　２２４１００）

　　【摘要】　目的　分析重症监护室（ＩＣＵ）痰标本中病原菌构成及常见病原菌的耐药性，指导临床合理用药。方

法　对分离出的ＩＣＵ病原菌进行抗菌药物敏感性的测定。结果　ＩＣＵ痰标本共分离病原菌１８６株，以革兰阴性菌

为主，铜绿假单胞菌居首位，其次为洛菲不动杆菌、鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌，革兰阳性菌主要为金黄色葡萄球

菌。病原菌普遍对头孢类抗菌药物耐药率高。结论　大丰市人民医院ＩＣＵ病原菌耐药性高，细菌的耐药性分析对

指导临床合理用药具有重要意义。

【关键词】　重症监护室；　病原菌；　药敏试验；　耐药性
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　　重症监护室（ＩＣＵ）患者病情重，抵抗力差，是医院感染的

高危人群，患者感染率明显高于我国平均医院感染率［１］。ＩＣＵ

院内感染中，下呼吸道感染占４５．３１％，是造成ＩＣＵ患者病死

率高的重要因素之一［２］。为了使临床更合理地使用抗菌药物，

本文对院内ＩＣＵ的痰标本中分离出的细菌及耐药情况作了分

析，现将分析结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　２０１０年１月至２０１２年５月本院ＩＣＵ送检的

４９１份痰标本中分离出的１８６株阳性标本，去除同一患者先后

分离的重复菌株。

１．２　菌株培养　患者清晨留痰送至微生物室，按《全国临床检

验操作规程》（第三版）要求操作，培养并分离出单个菌落。

１．３　鉴定与药敏试验　采用温州市康泰生物科技有限公司的

细菌鉴定板条及药敏板条进行试验。

２　结　　果

２．１　病原学构成及分布　共培养出病原菌１８６株。革兰阳性

菌２１株，分别是金黄色葡萄球菌１３株，凝固酶阴性葡萄球菌

８株；革兰阴性菌１４９株，排在前四位的分别是铜绿假单胞菌

７２株，洛菲不动杆菌２１株，鲍曼不动杆菌１５株，肺炎克雷伯

菌１２株；真菌１６株，分别是清酒假丝酵母菌３株，酿酒酵母菌

４株，热带假丝酵母菌４株，白色假丝酵母菌５株。

２．２　革兰阴性菌对常用抗菌药物的耐药情况见表１，革兰阳

性菌对常用抗菌药物的耐药情况见表２。

２．３　真菌对抗菌药物的耐药率　真菌的耐药率较低，对伏立

康唑、克霉唑、５氟胞嘧啶、两性霉素、咪康唑、益康唑、伊曲康

唑、氟康唑的敏感性都在９０％以上，对特比奈芬的敏感性在
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８０％以上。

表１　革兰阴性菌对抗菌药物的耐药率［狀（％）］

抗菌药物 铜绿假单胞菌（狀＝７２） 洛菲不动杆菌（狀＝２１） 鲍曼不动杆菌（狀＝１５） 肺炎克雷伯菌（狀＝１２）

头孢呋辛 ７２（１００．０） ２１（１００．０） １５（１００．０） １０（８３．３）

头孢曲松钠 ７２（１００．０） １７（８０．９） １５（１００．０） ８（６６．７）

头孢哌酮 ５３（７３．６） １５（７１．４） １１（７３．３） ７（５８．３）

环丙沙星 ３５（４８．６） １０（４７．６） ８（５３．３） ６（５０．０）

左氧氟沙星 ４１（５６．９） ８（３８．１） ６（４０．０） ４（３３．３）

亚胺培南 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

庆大霉素 ３９（５４．２） ６（２８．５） ５（３３．３） ７（５８．３）

磷霉素 ５４（７５．０） ９（４２．８） ８（５３．３） ６（５０．０）

丁胺卡那霉素 １９（２６．４） ６（２８．５） ９（６０．０） １（８．３）

哌拉西林 ３６（５０．０） １５（７１．４） １２（８０．０） ７（５８．３）

氨苄西林 ７２（１００．０） １７（８０．９） １４（９３．３） １１（９１．７）

阿莫西林／克拉维酸 ７２（１００．０） １５（７１．４） １２（８０．０） ６（５０．０）

头孢他啶 ５９（８１．９） １６（７６．２） １１（７３．３） ８（６６．７）

头孢噻肟 ７２（１００．０） ２１（１００．０） １５（１００．０） ７（５８．３）

头孢他啶／棒酸 ５２（７２．２） １４（６６．７） １１（７３．３） ６（５０．０）

头孢噻肟／棒酸 ５２（７２．２） １２（５７．１） １０（６６．７） ６（５０．０）

表２　革兰阳性菌对抗菌药物的耐药率［狀（％）］

抗菌药物
金黄色葡萄球菌

（狀＝１３）

凝固酶阴性葡萄球菌

（狀＝８）

青霉素Ｇ １２（９２．３） ８（１００．０）

苯唑西林 １１（８４．６） ７（８７．５）

头孢唑林 １０（７６．９） ８（１００．０）

头孢曲松钠 １０（７６．９） ７（８７．５）

环丙沙星 ７（５３．８） ４（５０．０）

左氧氟沙星 ８（６１．５） ４（５０．０）

洛美沙星 １１（８４．６） ３（３７．５）

红霉素 １２（９２．３） ４（５０．０）

四环素 ０（０．０） ０（０．０）

万古霉素 ０（０．０） ０（０．０）

庆大霉素 １１（８４．６） ５（６２．５）

亚胺培南 ４（３０．８） ３（３７．５）

克拉霉素 １１（８４．６） ７（８７．５）

克林霉素 １１（８４．６） ７（８７．５）

３　讨　　论

由于ＩＣＵ患者病情危重，送检前大部分患者已用抗菌药

物治疗，本次调查ＩＣＵ的痰培养阳性为３７．９％，检出率较低。

检出的细菌中以革兰阴性杆菌为主，铜绿假单胞菌数量占首

位，与文献报道一致［３］。检出的革兰阴性杆菌其次为洛菲不动

杆菌和鲍曼不动杆菌。不动杆菌的痰标本分离率仅次于铜绿

假单胞菌，已成为住院患者下呼吸道感染的主要病原菌之

一［４］。以往报道检出的不动杆菌以鲍曼不动杆菌居多［５］，本次

调查洛菲不动杆菌数量超过鲍曼不动杆菌，可能与地区分布差

异和本院ＩＣＵ的老年患者较多有关。

药敏试验结果显示，铜绿假单胞菌对亚胺培南的耐药性最

低，其次为丁胺卡那霉素、环丙沙星、哌拉西林。洛菲不动杆菌

和鲍曼不动杆菌敏感的有亚胺培南、庆大霉素、左氧氟沙星，耐

药率都低于４０％。肺炎克雷伯菌敏感的有亚胺培南、丁胺卡

那霉素、左氧氟沙星。所有使用药物中泰能是对革兰阴性菌最

敏感的抗菌药物，主要原因是亚胺培南与青霉素结合蛋白亲和

力强，对细菌细胞壁强大的穿透力，对超广谱β内酰胺酶和头

孢菌素酶有良好的稳定性，许多耐药菌都对其敏感，可作为经

验治疗的首选药物［６］。氨基糖苷类抗菌药物的耐药率也较低，

在临床应用中是重要的抗感染药物。但氨基糖苷类不良反应

较常见，其中部分毒性是不可逆的，这使它在临床使用中受到

一定限制［７］。ＩＣＵ分离的革兰阴性杆菌对头孢类和青霉素类

抗菌药物耐药率都较高，这与本院临床长期广泛应用头孢类抗

菌药物密切相关，多种耐药细菌可产生β内酰胺酶导致对β内

酰胺类抗菌药物耐药［８］。

ＩＣＵ分离的革兰阳性菌以金黄色葡萄球菌为主，对万古霉

素、四环素敏感性最高，尚未发现耐万古霉素菌株。本次ＩＣＵ

分离出的真菌对常用抗真菌药物都比较敏感。

总之，本地区ＩＣＵ患者下吸道感染主要病原菌为革兰阴

性杆菌，且呈现多重耐药，临床治疗过程中应尽可能以病原菌

培养及药敏结果作为临床抗菌药物使用的依据，按药敏结果及

时调整用药，以减少细菌耐药性的发生。
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·临床研究·

心脏型脂肪酸结合蛋白在急性心肌梗死早期诊断中的意义

刘晓莺，惠小夏（陕西省榆林市第一医院　７１９０００）

　　【摘要】　目的　通过早期连续测定急性心肌梗死（ＡＭＩ）患者血浆心脏型脂肪酸结合蛋白（ＨＦＡＢＰ）的变化，

来探讨其在急性心肌梗死早期诊断中的意义。方法　采用固相夹心酶联免疫法测定１００例急性心肌梗死患者在发

病后０．５、１、２、６ｈ及１２ｈ血浆 ＨＦＡＢＰ浓度，同时应用常规实验室检测方法测定肌钙蛋白Ｉ（ｃＴｎＩ）和肌酸磷酸肌

酶同工酶（ＣＫＭＢ），比较不同检测方法的诊断敏感性及准确性。结果　不同时间点的阳性率对比，６ｈ以内 Ｈ

ＦＡＢＰ的阳性率明显高于ｃＴｎＩ及ＣＫＭＢ，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；６ｈ及６ｈ以内对比，ＨＦＡＢＰ的准确率

明显高于ｃＴｎＩ及ＣＫＭＢ，差异有统计学意义（χ
２＝７．５４，犘＜０．０５）；ＨＦＡＢＰ浓度升高速度与ｃＴｎＩ及ＣＫＭＢ相

比，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　ＨＦＡＢＰ在ＡＭＩ诊断中具有较高的敏感性，可作为 ＡＭＩ早期诊断的一

个指标。

【关键词】　心肌梗死；　心脏型脂肪酸结合蛋白；　早期诊断
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　　急性心肌梗死（ＡＭＩ）近年来发病年龄渐呈年轻化，对于

ＡＭＩ的早期诊断显得尤为重要。尽管目前临床上一直在探索

一种能够更早期、更准确、更特异的诊断 ＡＭＩ方法，但均不够

理想。本实验通过观察心脏型脂肪酸结合蛋白（ＨＦＡＢＰ）和

常规实验室检测肌钙蛋白Ｉ（ｃＴｎＩ）和肌酸磷酸肌酶同工酶

（ＣＫＭＢ）的变化，寻求一种更早可以明确诊断的方法。

１　材料与方法

１．１　一般资料　选取本院２０１１年１月至２０１２年６月急诊就

诊及住院的符合世界卫生组织（ＷＨＯ）的诊断标准的１００例

ＡＭＩ患者，其中男６２例，女３８例，年龄３９～７８岁，平均年龄

（６１．０±１２．６）岁，排除标准：入选病例均除外合并肾脏疾病和

既往心力衰竭者，排除各种急、慢性感染、创伤、肿瘤、自身免疫

性疾病以及肝功能异常者。

１．２　方法　所有ＡＭＩ患者于发病后０．５、１、２、４、６、１２ｈ静脉

采血，采血４ｍＬ注入已预先加入ＥＤＴＡ及抑肽酶的试管中，

立即进行超高速离心２０ｍｉｎ后，分离出血浆，置于－７０℃冰

箱保存，避免反复冻融。待标本资料收集完整后，用采用固相

夹心酶联免疫法测定 ＨＦＡＢＰ浓度，ＨＦＡＢＰ试剂盒由深圳

康圣保公司产品提供，ｃＴｎＩ采用金标免疫法，ＣＫＭＢ试剂盒

由迈克有限公司提供，用ＡＵ６４０全自动生化分析仪分析。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１５．０软件包对数据进行统计学

分析，计量资料以狓±狊表示，计数资料以绝对值或者构成比表

示，如果计量资料呈正态分布且方差齐，计量资料比较采用犉

检验，计数资料比较则采用χ
２ 检验。以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　ＡＭＩ患者不同时间的阳性率对比　不同时间点的阳性

率对比，６ｈ及以内 ＨＦＡＢＰ的阳性率明显高于ｃＴｎＩ及ＣＫ

ＭＢ，差异有统计学意义（犘＜０．０５），１２ｈ三者之间阳性率差异

没有统计学意义（犘＞０．０５）。见表１。

２．２　对于 ＡＭＩ早期准确率对比６ｈ及６ｈ以内对比，Ｈ

ＦＡＢＰ的准确率（９６％）明显高于率明显高于ｃＴｎＩ（７０％）及

ＣＫＭＢ（４１％），差异有统计学意义（χ
２＝７．５４，犘＜０．０５），１２ｈ

时差异没有统计学意义。

表１　不同时间点阳性率对比（％）

指标 狀 ０．５ｈ １ｈ ２ｈ ４ｈ ６ｈ １２ｈ

ＨＦＡＢＰ １００ ６ａ １１ａ ４０ａ ８７ａ ９６ａ １００ｂ

ｃＴｎＩ １００ ０ ０ ４ ４８ ７０ １００

ＣＫＭＢ １００ ０ ０ ０ １３ ４０ ９１

　　注：与另两种方法比较，ａ犘＜０．０５；与另两种方法比较，ｂ犘＞０．０５。

表２　３种不同心肌损伤标志物在不同时间点的浓度变化（狓±狊）

指标 ０．５ｈ １ｈ ２ｈ ４ｈ ６ｈ １２ｈ

ＨＦＡＢＰ（μｇ／Ｌ） ０．９４±０．２３ １．４５±０．５８ ２．４３±１．３４ ３．０９±１．２８ａ ３．８２±１．０９ ３．７６±１．１６

ｃＴｎＩ（ｍｇ／Ｌ） ０．７５±０．２５ ０．７１±０．５１ ０．６３±０．４８ ０．７９±０．３５ｂ １．３４±１．２１ａ ３．５７±１．０６

ＣＫＭＢ（Ｕ／Ｌ） １０．４０±３．２０ １２．７０±１．７３ １１．６０±２．０７ １４．５０±７．０２ １３．３０±６．２９ｂ ４５．６０±１６．７ａ

　　注：与发病０．５ｈ或１ｈ相比，ａ犘＜０．０５；与发病０．５、１、２ｈ甚至４ｈ相比，ｂ犘＞０．０５。
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