
介导的Ａｍｐｃ酶
［７］、碳青霉烯酶等；细菌改变抗菌药物作用的

靶点；外膜通透性降低，外膜存在着独特的药物主动泵出系统；

生物被膜的形成等。对ＰＡ耐药率较低的抗菌药物为美洛培

南、亚胺培南、哌拉西林／他唑巴坦、头孢哌酮／舒巴坦和阿米卡

星，因阿米卡星具有明显的不良反应，临床较少使用所以耐药

率较低，对其他抗菌药物的耐药率均较高。而庆大霉素有不良

反应，临床使用率减低，所以耐药率有所下降。头霉素类抗菌

药物美洛培南和含酶抑制剂及碳青霉烯类抗菌药物仍是临床

治疗ＰＡ感染的首选药物。对其他抗菌药物的耐药率均较高，

ＡＢ的检出率位居三，ＡＢ广泛分布于自然界，属条件致病

菌，常引起医院获得性感染，是医院感染的重要病原菌之一。

并且多药耐药和泛耐药菌株明显增多。ＡＢ对氨曲南、哌拉西

林、头孢唑林、甲氧苄啶／磺胺甲恶唑、阿莫西林／克拉维酸的耐

药率升高显著且由于其耐药率太高（＞８０％）已不适用临床抗

ＡＢ感染治疗。２０１０～２０１２年ＡＢ对多黏菌素Ｂ无耐药，这与

多黏菌素Ｂ为快速杀菌剂，它与革兰阴性菌的脂多糖互相作

用，通过细菌“自发摄取”通路摄取［８］有关，同时也与临床应用

的量少有关。对头孢哌酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴坦、亚胺

培南、美洛培南的耐药率较低（＜２０％），对青霉素类的哌拉西

林及第一代头孢的耐药率达９８％以上，对其他第三、四代头孢

的耐药率也均大于４５％，说明ＡＢ对β内酰胺类抗菌药物具有

较高的耐药性。由于临床药物选择压力的作用使 ＡＢ耐药离

逐年上升，这与ＡＢ复杂耐药机制有关
［９］：青霉素结合蛋白改

变；产生多种药物的灭活酶或修饰酶，如β内酰胺酶、氨基糖苷

类修饰酶等；药物作用靶位的改变；外排泵的过度表达。ＡＢ

对庆大霉素和四环素的耐药率３年来有所下降，这与药物的毒

副作用以及临床使用此类药物减少有关。

ＥＣ、ＰＡ和ＡＢ作为条件致病菌引起了许多感染性疾病，

由于抗菌药物的广泛使用和不加选择的滥用，造成了ＥＣ和

ＰＡ通过耐药性质粒进行传播，很容易获得一个新的耐药性。

同时侵入性治疗手段的增多也为ＥＣ、ＰＡ和ＡＢ感染提供了新

的门户。面对该菌多样复杂的耐药性，使抗感染治疗越来越棘

手，早期诊断以及有效治疗已成为当务之急。同时对该菌感染

的防治应以预防为主，控制医院感染，实行严格的消毒隔离制

度：如对潮湿环境及物品要特别做好清洁消毒，提高医护人员

洗手的依从性和洗手质量［１０］，同时对医疗器械及医院环境进

行严格消毒，必要时对患者使用过的被褥及用品进行销毁，防

止医源性交叉感染很重要，是防止多重耐药菌及其携带的耐药

基因在医院内播散的重要措施。尽量减少患者的住院天数和

侵袭性操作，增强机体免疫力。合理使用抗菌药物，加强细菌

耐药性监测，分析总结其耐药规律和特点，以控制和减少多重

耐药菌株的产生与传播。
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·经验交流·

尿路感染病原菌的分布及耐药性分析

都　青，郝爱军，陈　燕

（湖北省襄阳市中医医院检验科　４４１０００）

　　摘　要：目的　了解襄阳市中医医院尿路感染常见病原菌的菌种分布及细菌对抗菌药物的耐药情况，为临床感染预防及合理

使用抗菌药物提供科学依据。方法　收集该院２０１１年１月至２０１２年１２月门诊及住院泌尿系感染患者，清洁中段尿培养阳性病

原菌进行鉴定和药敏试验，细菌鉴定按照《全国临床检验操作规程》第３版，采用常规方法进行；药敏试验采用ＣＬＳＩ推荐的 ＫＢ

法，结果判断依据ＣＬＳＩ２０１０年标准执行，并制定医院感染预防控制措施。结果　该院６１２例患者标本共分离出２３６株病原菌，

阳性检出率３８．５％。其中大肠埃希菌居第一位检出１３７株占５８．１％；肠球菌属居第２位（３７株）占１５．７％；凝固酶阴性葡萄球菌

居第３位（１９株）占８．１％；变形杆菌属居第４位（１８株）占７．６％；真菌检出１４株占５．９％。药敏监测结果显示：革兰阴性杆菌对

碳青霉烯类抗菌药物１００％敏感、对头孢哌酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴坦敏感率７０％以上，对氨基糖苷类抗菌药物敏感度５０％

以上，对氨苄西林耐药率达到８５％以上。革兰阳性球菌对糖肽类抗菌药物１００％敏感，对青霉素，红霉素耐药率达到８０％，尿路

感染病原菌对其他常用抗菌药物均产生了较大的耐药性。结论　中医院尿路感染病原菌仍然主要为肠杆菌科细菌，临床医师应

重视尿路感染病原菌检测，根据尿培养药敏结果合理用药。

关键词：泌尿道感染；　抗药性，微生物；　抗菌药

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．０２．０５２ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）０２０２３８０３

　　尿路感染是临床常见的泌尿系感染性疾病之一，耐药菌株

逐年增多［１］，病原菌常由于患者机体免疫力下降时侵入泌尿系

统，引起原发或继发性感染，或由于各种创伤性检查和治疗导

致医院获得性感染［２］。现代医疗的飞速发展使中医院不再是

传统的中医中药疗法，而是中西医结合疗法。随着广谱抗菌药

物在中医院中的大量使用，致病菌的耐药性逐渐增加，耐药性

·８３２· 国际检验医学杂志２０１４年１月第３５卷第２期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．２



问题越来越严重，给临床治疗带来困难［３］。为了解襄阳地区尿

路感染常见病原菌的分布及耐药性，更好地为临床合理使用抗

菌药物提供依据，对本院２０１１年１月至２０１２年１２月住院及

门诊尿路感染患者尿培养结果进行分析，报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　所有菌株均分离自本院２０１１年１月至２０１２

年１２月确诊或怀疑尿路感染的患者，留取清洁中段尿，患者均

按医生要求清洗外阴部或消毒后留取标本，尿液细菌培养菌落

计数均大于或等于１０４ＣＦＵ／ｍＬ为阳性标本，共６１２例培养出

２３６株病原菌。

１．２　菌株鉴定　按照《全国临床检验操作规程》第３版进行，

药敏试验采用ＫＢ法，判读标准按ＮＣＣＬＳ２０１０年标准进行
［４］。

每周都用标准菌株对药敏纸片和 ＭＨ培养基进行监测，质控菌

株金黄色葡萄球菌ＡＴＣＣ２５９２３，大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２，铜绿

假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３均购自湖北省临检中心。

１．３　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．４５．５版本统计分析。

２　结　　果

２．１　菌株总数及分布　从送检的６１２例标本中培养出病原菌

２３６株，阳 性 率 为３８．５％。其 中 革 兰 阴 性 杆 菌 １６６ 株

（７０．４％），革兰阳性球菌５６株（２３．７％），真菌１４株（５．９％）。

居首位的细菌为大肠埃希菌，共１３７株占５８．１％，变形杆菌属

１８株占７．６％，肺炎克雷伯菌１１株占４．７％。肠球菌属第２

位，共３７株占１５．７％，凝固酶阴性葡萄球菌１９株占８．１％。

表１　　主要革兰阴性杆菌对常用抗菌药物的耐药率（％）

抗菌药物
大肠埃希菌

（狀＝１３７）

变形杆菌

（狀＝１８）

肺炎克雷伯菌

（狀＝１１）

头孢吡肟 ３５．６ ５．５ ３９．７

安曲南 ４２．４ ５．５ ４９．２

头孢呋辛 ５６．４ ２７．５ ５４．４

亚胺培南 ０．０ ０．０ ０．０

美罗培南 ０．０ ０．０ ０．０

庆大霉素 ４２．７ ４８．２ ３２．２

阿米卡星 １３．２ ５．１ １９．４

左氧氟沙星 ５２．５ ６８．５ ６３．２

氨苄西林 ８５．２ ８７．４ ９５．１

头孢派酮／舒吧坦 ８．５ ０．０ ３１．３

派拉西林他唑吧坦 ６．８ ０．０ ２８．２

呋喃妥茵 １９．４ １３．２ ５５．３

表２　　主要革兰阳性球菌对常用抗菌药物的耐药率（％）

抗菌药物 凝固酶阴性葡萄球菌（狀＝１９） 肠球菌属（狀＝３７）

青霉素 ９６．０ ７６．７

头孢唑啉 ６２．５ －

左氧氟沙星 ５３．６ ６２．４

环丙沙星 ５８．２ ６４．６

利福平 １２．３ －

万古霉素 ０．０ ０．０

红霉素 ８９．２ ９０．０

氨苄西林 － ７４．２

庆大霉素 ４６．２ －

四环素 ３８．３ ５５．２

高浓度庆大霉素 － ６９．８

氯霉素 １２．３ ２１．６

呋喃妥茵 １８．２ ２３．８

　　－：未做耐药性分析的抗菌药物。

２．２　细菌耐药性分析　革兰阴性杆菌对常用抗菌药物头孢类

的耐药率大于３５％，但对碳青霉烯类药物敏感度为１００％。革

兰阳性球菌对青霉素 ，红霉素耐药率最高大于８０％，未发现对

糖肽类耐药的菌株。见表１、２。

３　讨　　论

３．１　尿路感染是临床常见的泌尿系感染性疾病之一，此次统

计发现尿路感染最常见的病原菌是大肠埃希菌和肠球菌属，与

国内王健等［５］、钟一红等［６］报道一致。其后依次为葡萄球菌

属、变形杆菌属、肺炎克雷伯菌属等。其中多为肠道正常菌群，

人体肠道正常菌群在通常条件下保持着生态平衡，当某些原因

引起人体免疫力降低时，它们进入泌尿道进行繁殖而成为条件

致病菌，可导致机体发生内源性感染［７］。

３．２　合理选择抗菌药物　尿路感染常见病原菌以革兰阴性杆

菌为主［８］，其次为革兰阳性球菌和真菌。从表１可见临床医生

经验用药已不能适应现代抗感染治疗的需要，而应按照药敏结

果合理用药，从药敏结果来看，革兰阴性菌中大肠埃希菌等对

碳青霉烯类，含霉抑制剂类药物耐药率最低，对头孢类抗菌药

物耐药率已达３５％以上，对喹诺酮类抗菌药物耐药率已达

５０％以上，表明此类药物已不宜作为本地区尿路感染的经验用

药。氨基糖苷类药物阿米卡星（Ａｋ）虽然敏感率相对较高，但

因其副作用较大，尤其是儿童使用时应慎重。亚氨培南虽然敏

感率达１００％，但因其价格昂贵，抗菌谱广极易导致菌群失调

造成真菌感染，仅适用于危重感染病例或产超广谱β内酰胺酶

（ＥＳＢＬｓ）细菌及ＡｍｐＣ酶细菌导致的严重感染。

３．３　肠球菌属本为条件致病菌，由于免疫抑制的使用，侵入性

治疗的增加，慢性病患者的增多，抗菌药物的滥用，肠球菌属已

居本院尿路感染的第２位，且耐药情况相当严重，应引起临床

的高度重视，对青霉素、红霉素的耐药率达到８０％以上；对喹

诺酮类耐药率达到５０％以上。比较庆幸的是本院目前还未出

现耐糖肽类的肠球菌，但不能忽视ＶＲＥ的产生。

３．４　葡萄球菌属是引起尿路感染的另一重要要致病菌，耐甲

氧西林葡萄球菌已达６０％以上，与文献［９］报道相符。本次统

计中未发现耐糖肽类的菌株，但也要提醒临床医生治疗 ＭＲＳ

时要慎用糖肽类药物防止耐药株的产生。

３．５　真菌已成为泌尿系感染的重要要致病菌，随着现代医学

的飞速发展，大量使用抗菌药物、免疫抑制剂和激素，慢性病患

者增多和住院时间长，菌群失调造成二次感染的现象较为严

重，提示临床医生应合理使用抗菌药物，减少真菌二重感染，本

次统计共检出真菌１４株占总分离菌的５．９％，大多来自免疫

力低下，多次接受导尿、持续性治疗的老年患者，因此，应注意

预防老年患者真菌感染，因其难治且死亡率高［１０］。

综上所述，由于抗菌药物的不断更新及细菌耐药性的变

化，临床医师必须根据患者尿培养结果及药敏试验优选治疗药

物才能收到良好的疗效，了解中医院尿路感染病原菌的分布及

多重耐药现状，有利于抗菌药物的合理使用，实验室和临床医

生应密切合作，合理使用抗菌药物遏制细菌耐药性传传播对控

制医院感染具有重要意义。
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·经验交流·

农村１５０例男性不育症精液质量分析

蒋青松

（广西桂林市全州县大西江镇卫生院　５４１５１３）

　　摘　要：目的　对该乡农村男性不育患者的精液质量进行分析，探讨引起该乡农村男性不育的原因。方法　分不育组和对照

组，通过精液常规检验，对不育组精液质量进行评估，对不育组与对照组精液质量分析结果进行比较。结果　农村１５０例男性不

育患者的精液常规检验全部指标正常者３０例，占２０％，至少有１项指标异常者１２０例，占８０．００％，其中精子活力（ＰＲ＋ＮＰ）降低

所占比例最大为６９．３３％，不育组与对照组比较，其中精子活力显著下降（犘＜０．０１）；液化时间明显延长（犘＜０．０５）；精子浓度、正

常精子形态率明显下降（犘＜０．０５）。结论　该乡男性不育精液异常主要表现为精子活力下降、液化时间延长、精子减少、畸形精

子增加，引起的主要病症为弱精子症、少精症、畸形精子症。

关键词：男性不育；　精液；　质量分析

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．０２．０５３ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）０２０２４００２

　　近几年来，男性生育障碍呈上升趋势，据统计，在有生育障

碍的夫妇中，其中男性方面的原因高达５０％
［１］。由于受职业、

生活方式，饮食习惯等因素的影响，不同地区的男性生育障碍

存在不同程度的差异。为探讨本乡农村男性不育患者的发病

原因，笔者采用世界卫生组织（ＷＨＯ）《人类精液检查与处理实

验室手册》（第５版）
［２］相关标准，选取对２０１１～２０１２年来本院

不育门诊就诊的农村１５０男性不育患者的精液质量进行了分

析，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　（１）不育组：选取２０１１年１月至２０１２年１２

月来本院不育门诊就诊的男性不育患者１５０例，排除了器质性

疾病引起的不育和女方原因引起的不孕等因素，年龄２０～４０

岁，平均年龄为３０岁，均为农村户口，在家务农。（２）对照组：

选取２０１１年１月至２０１２年１２月自愿接受调查的已生育１个

或１个以上子女的健康男性３０例，年龄２２～３５岁，平均年龄

为２８岁，也均为农村户口，在家务农。

１．２　采集样品　采样前禁欲２～７ｄ，用手淫法（禁用避孕套）

留取精液于广口干净的对精子无毒的塑料容器中（杯已用电子

天平称重），并注意保温在２０～３７℃，１ｈ内送至实验室检查。

对于所有就诊者，均采用检测２次精液标本以获取基线数据，２

次精液采集的时间应间隔７ｄ至３周。如果２次精液分析的

结果有明显差异，再采集标本进行第３次分析。

１．３　仪器与试剂　ＹＰ１０２Ｎ电子天平（上海舜宇恒平科学仪器有

限公司提供）；Ｍａｋｌｅｒ精液计数板（创博环球（北京）生物科技有限

公司提供）；巴氏染色液（珠海贝索生物技术有限公司提供）。

１．４　检测方法　将样品放到ＹＰ１０２Ｎ 电子天平称重量，所称

重量减去样品杯重量除以１ｇ／ｍＬ（精液比重）即可得精液容积

量，然后将标本放入３７±１℃的恒温水浴中观测液化时间，待

精液充分液化后，用挑丝法检测黏稠度，再用精密ｐＨ 值试纸

条检测ｐＨ值，最后将标本充分调匀，取一滴精液滴入 Ｍａｋｌｅｒ

精液计数板计数：精子浓度、精子活力、白细胞等，再取一滴精

液均匀涂于玻璃片上晾干，巴氏染色液染色后，在１０００倍油

镜下采用Ｔｙｇｅｒｂｅｒｇ严格标准
［３］评估精子形态，并计数。

１．５　精液质量的评估标准　正常参考：精液量大于或等于１．５

ｍＬ、液化时间小于６０ｍｉｎ、黏稠度精液液化后的挑丝小于或等

于２ｃｍ、ｐＨ 值大于或等于７．２、精子浓度大于或等于１５×

１０６／ｍＬ、精子活力（ＰＲ＋ＮＰ）≥４０％、正常形态精子大于或等

于４％、白细胞小于１×１０６／ｍＬ。同时符合上述８项指标为正

常精液，反之为异常精液［４］。

１．６　临床病症定义　无精症：射出的精液无精子；少精症：精

子浓度小于１５×１０６／ｍＬ；弱精子症：精子活力（ＰＲ＋ＮＰ）＜

４０％；畸形精症：正常形态精子小于４％；白细胞精子症：白细

胞大于或等于１×１０６／ｍＬ。

１．７　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１２．０软件进行统计学分析，计

量资料均以狓±狊表示，配对资料进行狋检验，以犘＜０．０５表示

差异有统计学意义。

２　结　　果

精液经２次分析后，如果２次所检测结果相近取其平均值

作基线数据，如果２次所检测精液分析的结果有明显差异，结

合第３次精液分析结果，取其中２次所检测结果相近的结果的

平均值作为基线数据。１５０例男性不育患者的精液质量分析

结果中全部指标正常者３０例，占２０．００％（３０／１５０），有１项或

１项以上指标异者１２０例，占８０％（１２０／１５０），具体为：（１）精液

量小６例，占４．００％（６／１５０），其中伴随有精子浓度减小４例；

（２）液化时间延长２６例，占１７．４２％（２６／１５０），未经处理前其

精子活力均下降；（３）黏稠度增高２０例，占１３．３３％（２０／１５０），

未经处理前精子活力有不同程度的下降；（４）ｐＨ 值异常１８

例，占１２．００％（１８／１５０），其中伴随有精子活力不同程度的下

降１６例，伴随有精子死亡１例；（５）精子浓度减少２３例，占

１５．３３％（２３／１５０），其中单纯精子减少１５例，精子减少同时伴

有精子活力下降６例，无精子２例；（６）精子形态异常１５例，占

１０．００％（１５／１５０），其中伴随有不同程度的精子活力低下１０

例；（７）白细胞增多１０例，占６．６７％（１０／１５０），白细胞数大于８

×１０６／ｍＬ且有精子活力下降的有６例；（８）精子活力下降１０４

例，占６９．３３％（１０４／１５０），其中液化时间延长、黏稠度增高、ｐＨ

值下降等直接引起精子活力下降６３例，占４２．００％（６３／１５０），

由精子浓度减少、畸形精子增多、白细胞增多等间接导致精子

活力下降共２０例，占１３．３３％（２０／１５０），其他因素导致精子活
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