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　　摘　要：目的　了解２０１５年度该院住院患者多重耐药菌感染情况，为预防和控制医院多重耐药菌感染提供理论依据。

方法　对２０１５年１－１２月该院住院患者的送检标本进行细菌学检测与结果分析，对检出多重耐药菌的病例进行监测。结果　

２０１５年住院患者１８７４２人次，院内感染率为１．３９％，感染例次率１．４８％，上呼吸道和下呼吸道感染例次率明显高于腹部胃肠道、

手术部位以及其他部位，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；各科室医院感染中，重症监护室（ＩＣＵ）最高，其次为血液肿瘤科和肝病科；

多重耐药菌共检出６９５株，检出部位居前３位的依次为分泌物（６０．００％）、痰液（２４．２４％）和脓液（２４．０４％）；检出多种耐药菌最多

的为大肠埃希菌（６３．０２％），其次为表皮葡萄球菌（７．０５％）和鲍曼不动杆菌（５．５２％）。结论　加强医院感染的监测，了解其流行

病学信息，有针对性地采取合理有效的干预措施对预防和控制医院感染具有重要的意义。
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　　医院感染是指住院患者在住院期间和医院院内所获得的

感染［１］。大量的调查研究显示，近几年来，医院感染，尤其是多

重耐药菌感染的发生率居高不下，已经成为全球医疗卫生领域

面临的重大难题之一［２］。医院感染的发生影响住院患者的康

复，增加患者的经济和心理负担，甚至威胁患者生命，另外，也

在一定程度上对医务人员的职业安全产生威胁［３４］。随着住院

环境以及医学技术的不断发展变化，医院感染的传播途径、易

感人群以及感染源等随之发生改变。因此，对医院感染情况以

及多重耐药菌的分布等进行长期的监测，对医院感染的预防和

治疗具有重要意义［４］。本研究对２０１５年１１２月本院住院患

者发生感染情况进行回顾，分析本院医院感染的现状以及多重

耐药菌分布，为医院感染的控制以及医院管理水平的提高提供

一定的理论依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究对本院２０１５年１１２月１８７４２例患者

采集到的各类标本进行监测和管理，其中男９５７８例，女９１６４

例，年龄１４～９２岁，平均（５９．２１±１３．４２）岁。

１．２　研究方法　监测方法：对住院患者进行连续性目标监测，

由医院感染管理科专职人员每天对各病区检出的多重耐药菌

进行调查，收集被检出者的临床资料和病原菌检查报告，并对

其进行分析。发生院内感染的标准参照２００１年版的《医院感

染诊断标准（试行）》。病原菌的鉴定方法：常规分离培养临床

送检标本。利用ＶＩＴＥＫ２全自动微生物分析系统（法国生物

梅里埃公司）对病原菌进行分离鉴定，若同一标本多次检出同

一细菌按一份资料统计。

１．３　统计学处理　采用统计软件ＳＰＳＳ２０．０对数据进行统计

学处理，计量资料以狓±狊表示，采用狋检验，计数资料以率或

构成比表示，采用χ
２ 检测，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　医院感染率以及感染部位分布　２０１５年住院患者１８７４２

人次，发生院内感染２６１例，感染率为１．３９％；感染例次２７７

例，例次感染率１．４８％，医院感染的发生以上呼吸道和下呼吸

道为主，分别占３７．９１％和２３．４１％，明显高于腹部胃肠道、手

术切口、泌尿系统以及其他部位，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。见表１。

２．２　各科室医院感染情况比较　在监测的１８７４２例患者中，

感染率最高的为重症监护室（ＩＣＵ），占１９．４７％，明显高于其他

科室，差异有统计学意义（犘＜０．０５），其次依次为血液肿瘤科

和肝病科。见表２。

表１　　２０１５年度本院住院患者的感染

　　　例次率以及感染部位分布

感染部位 狀 百分比（％）

上呼吸道 １０５ ３７．９１

下呼吸道 ６５ ２３．４７

腹部胃肠道 １７ ６．１４

手术切口 １９ ６．８６

泌尿系统 ２９ １０．４７

其他 ４２ １５．１６

合计 ２７７ １００．００

表２　　２０１５年度本院各科室医院感染率情况

科室
住院

人数（狀）

感染

人数（狀）

感染率

（％）

感染

例次（狀）

例次感染

率（％）

风湿科 １２０１ ２５ ２．０８ ２５ ２．０８

针推康复疼痛科 ４３２ ４ ０．９３ ４ ０．９３

脾胃病科 １２９６ １０ ０．７７ １１ ０．８５

脑病科 ８１９ ４ ０．４９ ４ ０．４９

血液肿瘤科 ５８２ １９ ３．２６ １９ ３．２６

妇科 ６１６ ３ ０．４９ ３ ０．４９

眼科 ６０１ ３ ０．５０ ３ ０．５０

外二科 ４４６ ６ １．３５ ６ １．３５

肛肠二科 ２０３９ １７ ０．８３ １９ ０．９３

肛肠一科 １３３９ １ ０．０７ １ ０．０７

外一科 ５７７ １１ １．９１ １１ １．９１

乳腺科 １０９６ １０ ０．９１ １１ １．００

骨伤科 １２１９ ７ ０．５７ ７ ０．５７

急诊科 ８０４ １１ １．３７ １２ １．４９

ＩＣＵ １１３ １８ １５．９３ ２２ １９．４７
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续表２　　２０１５年度本院各科室医院感染率情况

科室
住院

人数（狀）

感染

人数（狀）

感染率

（％）

感染

例次（狀）

例次感染

率（％）

疮疡科 ３８８ ３ ０．７７ ３ ０．７７

肺病科 １１１９ ２８ ２．５０ ３２ ２．８６

糖尿病科 １６０６ ２３ １．４３ ２３ １．４３

心肾科 １４４１ ３３ ２．２９ ３５ ２．４３

肝病科 ８７９ ２５ ２．８４ ２６ ２．９６

耳鼻喉科 １２９ ０ ０．００ ０ ０．００

合计 １８７４２ ２６１ １．３９ ２７７ １．４８

２．３　多种耐药菌检出情况及检出部位分布　２０１５年全年阳

性标本中多重耐药菌６９５株，检出部位居前３位的依次为分泌

物（６０．００％）、痰液（２４．２４％）和脓液（２４．０４％）。见表３。

表３　　２０１５年度本院住院患者多种耐药菌检出情况

检出部位 株数（狀） 比例（％）

痰液 １２０ ２４．２４

咽拭子 ８ １．６２

分泌物 ２９７ ６０．００

体液 ９０ １８．１８

脓液 １１９ ２４．０４

血液 ５６ １１．３１

腔积液 ３ ０．６１

脑脊液 ２ ０．４０

合计 ６９５ １００．００

２．４　多重耐药菌种类以及构成比　检出的多种耐药菌最多的

为大肠埃希菌（６３．０２％），其次为表皮葡萄球菌（７．０５％）和鲍

曼不动杆菌（５．５２％），这３种耐药菌比例明显高于其他种类耐

药菌，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表４。

表４　　２０１５年度本院多重耐药菌种类及构成比

病原菌 株数（狀） 构成比（％）

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 ２１ ３．０２

溶血葡萄球菌 １０ １．４４

表皮葡萄球菌 ４９ ７．０５

屎肠球菌 １７ ２．４５

粪肠球菌 １５ ２．１６

铜绿假单胞菌 ２２ ３．１７

金黄色葡萄球菌 ５ ０．７２

人葡萄球菌 ９ １．２９

全耐药肠杆菌 ６ ０．８６

鲍曼不动杆菌 ３７ ５．３２

雷极普罗威登斯菌 ７ １．０１

大肠埃希菌 ４３８ ６３．０２

肺炎克雷伯菌亚种 ４０ ５．７６

其他 １３ １．８７

合计 ６９５ １００．００

２．５　消毒、灭菌、环境监测及分析　对消毒、灭菌、环境进行监

测，其合格率均在９０．００％以上，物体表面、消毒灭菌剂以及灭

菌物品的合格率可以达到１００．００％。对不合格监测结果经整

改后复查细菌菌落总数均符合标准。见表５。

表５　　２０１５年本院环境卫生学监测结果

项目 空气
物体

表面
洗手

消毒灭

菌剂

消毒

物品
透析液

灭菌

物品

监测数（狀） １５４ ６４ ２６ ２１ ６４ ４９ １０

合格数（狀） １４０ ５９ ２６ ２１ ６２ ４７ １０

合格率（％） ９０．９１ ９２．１９ １００．００１００．００ ９６．８８ ９５．９２ １００．００

３　讨　　论

　　随着医学手段和医学技术的快速发展，尤其是侵入性操作

的广泛应用，抗菌药物的滥用、使用频率增加，临床科室消毒灭

菌工作的不到位，使医院感染以及多种耐药菌病例数正呈现逐

年增长的趋势［５］。其中多重耐药菌可能来自内源性菌群或是

外源性菌群，是指对３种或３类以上的抗菌药物同时具有耐药

性的细菌，多种耐药菌对感染的控制造成了一定的困难，并在

很大程度上增加了交叉感染的概率［６７］。为有效预防和控制医

院感染的暴发流行，国家卫生部早已明确规定，各级医院的感

染控制管理部门应对多种常见的多重耐药耐药菌进行长期的

目标性监测［８］。

２０１５年度对本院的感染情况查发现，其感染率为１．３９％，

感染例次为１．４８％，其中感染主要以呼吸道感染为主，上呼吸

道和下 呼 吸 道 的 感 染 率 分 别 分 别 可 以 占 到 ３７．９１％ 和

２３．４１％。金英等
［９］的研究发现，医院感染中呼吸系统感染占

医院感染的比例为５０．２９％，这与本次研究的结果是一致的。

各科室医院感染情况调查中，ＩＣＵ是主感染率最高的科室，然

后为血液肿瘤科和肝病科。其中ＩＣＵ病房是各类医院重症患

者较为集中的区域，本身ＩＣＵ患者的体质通常较为虚弱，抵抗

力较差，更容易成为高危易感人群。其次，ＩＣＵ使用器械留置

和侵入性操作多，各种因素综合导致ＩＣＵ科室感染的发生率

明显的高于其他科室。因此，ＩＣＵ科室已经成为医院感染监

测、预防和控制的重点部门［１０１１］。

本次调查的标本主要来自于痰液、分泌物、咽拭子、体液、

脓液、血液、胸腹水以及脑脊液等，研究结果显示，分泌物、痰液

和脓液是主要的检出部位，检出率分别为６０．００％、２４．２４％和

２４．０４％。因此，在感染控制中，要着重加强对这些部分的标本

收集，规范标本收集流程，对临床正确判断和感染控制具有重

要的意义。本次调查中共检出多种耐药菌６９５株，多重耐药菌

检出比例占首位的是大肠埃希菌（６３．０２％），其次为表皮葡萄

球菌（７．０５％）和鲍曼不动杆菌（５．５２％），这３种耐药菌比例明

显的高于其他种类耐药菌，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。根

据目前的多项调查研究显示，大肠埃希菌已经成为医院内感染

较常见的机会致病菌，由于长时间的住院或ＩＣＵ住院，侵入性

操作，多种广谱抗菌药物的应用以及合并多种基础性疾病是引

发大肠埃希菌感染的主要原因，其在各个医院感染呈现上升势

头，因此，要警惕大肠埃希菌在医院内造成暴发流行［１２１３］。

综上所述，多重耐药均导致的医院感染越来越常见，其中

以呼吸道和ＩＣＵ最为常见，给患者的病情恢复都造成了不利

影响。因此，加强医院感染监测，了解其流行病学信息，有针对

性的采取合理有效的干预措施，对预防和控制感染具有重要的

意义。
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·临床探讨·

血清ＳＡＡ、ＩＬ１β水平在诊断动脉狭窄及动脉粥样硬化中的应用价值

李　毅

（汉江水利水电（集团）有限责任公司汉江医院检验科，湖北十堰４４２７９９）

　　摘　要：目的　探讨血清淀粉样蛋白Ａ（ＳＡＡ）、白细胞介素１β（ＩＬ１β）水平在诊断动脉狭窄及动脉粥样硬化中的应用价值。

方法　选取该院收治的５５例未出现血管狭窄动脉粥样硬化患者作为试验组Ａ，５５例主动脉狭窄且狭窄低于５０％的患者为试验

组Ｂ，同期选取体检健康的５５名成年人作为健康对照组。抽取所有试验对象肘静脉血，然后采用ＥＬＩＳＡ法检测血清中ＳＡＡ、ＩＬ

１β水平。结果　单因素分析发现，３组ＳＡＡ、ＩＬ１β间差异有统计学意义（犘＜０．０５）；进一步两两分析发现，和健康对照组比较，试

验组Ａ和试验组Ｂ患者体内的ＩＬ１β、ＳＡＡ均显著升高，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；试验组Ａ血清ＳＡＡ低于试验组Ｂ，差异

有统计学意义（犘＝０．０３６）。Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析显示，ＩＬ１和ＳＡＡ呈明显的正相关关系（犘＜０．０５）。结论　通过检测体内ＩＬ

１β、ＳＡＡ水平，可以及时准确地诊断动脉狭窄及动脉粥样硬化发生发展过程，为患者的早期治疗提供理论依据。

关键词：血清淀粉样蛋白Ａ；　白细胞介素１β；　动脉狭窄；　动脉粥样硬化

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１７．０２．０５２ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１７）０２０２８３０３

　　近年来，随着人们生活和饮食方式不断发生改变，动脉粥

样硬化逐步成为危害人类生命健康的一种常见的中老年疾病。

患者临床上通常会出现血脂异常、血管壁内膜增生，同时伴有

高胆固醇血症、糖尿病以及高血压等疾病［１］。大量研究证实，

动脉粥样硬化患者的血管内部的斑块破裂或者脱落是导致管

腔形成血栓从而引起缺血的主要原因之一［２］。随着人们对动

脉粥样硬化病理机制不断深入的研究，发现动脉粥样硬化的发

生发展过程中始终伴随着炎性的形成，其中颅内外动脉狭窄主

要就是动脉粥样硬化所导致［３］。研究发现血清淀粉样蛋白 Ａ

（ＳＡＡ）以及白细胞介素１β（ＩＬ１β）作为炎性发生过程中的２个

重要的细胞因子，其在动脉粥样硬化发生发展的过程中起到很

大程度的促进作用［４］。因此，本文通过研究动脉狭窄以及动脉

粥样硬化患者的ＳＡＡ、ＩＬ１β水平，旨在为动脉狭窄以及动脉

粥样硬化患者的早期诊断提供新的思路，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１５年１月至２０１６年１月在本院收治

的５５例动脉粥样硬化患者作为试验组 Ａ，所有患者经磁共振

成像诊断均为主动脉粥样硬化但并未出现血管狭窄，患者年龄

４３～７１岁，平均（５２．６±６．０）岁。同期选择５５例主动脉狭窄

患者作为试验组Ｂ，所有患者均出现黑便、呕血等症状，经过数

字减影血管造影（ＤＳＡ）诊断均为主动脉狭窄且狭窄低于

５０％，患者年龄４２～６８岁，平均（５３．３±６．１）岁。此外选取同

期体检健康的５５名成年人作为健康对照组，经血常规等检测

其生化指标均在参考范围内，经检测其动脉粥样硬化易发部位

均未出现动脉粥样硬化或狭窄，患者年龄４５～７０岁，平均

（５３．９±５．７）岁。排除具有严重脏器以及恶性肿瘤患者，所有

患者均知情同意，且经本院伦理委员会批准。

１．２　方法　抽取所有试验对象肘静脉血３ｍＬ，放置于室温下

３０～６０ｍｉｎ后３０００ｒ／ｍｉｎ，４℃离心１０ｍｉｎ，分离出上层血清，

放在－８０℃冰箱保存。然后采用ＥＬＩＳＡ法检测血清中ＳＡＡ、

ＩＬ１β水平。其中血清ＳＡＡ以及ＩＬ１β的ＥＬＩＳＡ检测试剂盒

购自上海杏宜生物科技有限公司和上海酶联生物技术有限公

司，所有检测均由专门的检验人员严格按照操作说明书的步骤

进行。
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