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　　摘　要：目的　了解重庆市巴南区人民医院分离细菌对抗菌药物的耐药性。方法　全部采用湖南长沙天地人测定分离病原

菌药物敏感性，参照临床实验室标准化协会（ＣＬＳＩ）２０１２年版折点判读结果，用 ＷＨＯＮＥＴ５．６软件统计分析。结果　共收集

２０１２年非重复临床分离菌株２０４９株，其中革兰阴性菌１５５５株占７６％，革兰阳性菌４９４株占２４％。分离自呼吸道标本所占比率

最高（５２％），其次为分泌物（２５％），尿液（１５％），血液（６％）。革兰阴性菌前３位依次是大肠埃希菌（３０％）、肺炎克雷伯菌（１９％）、

流感嗜血杆菌（１２％），革兰阳性菌前３位依次是金黄色葡萄球菌（３９％）、肺炎链球菌（２７％）、凝固酶阴性的葡萄球菌（６％）。产超

广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）株对大多数抗菌药物的耐药率比非产ＥＳＢＬｓ株高。肠杆菌细菌中出现对美罗培南耐药的菌株９株。不

动杆菌敏感率除对米诺环素９２．９％和左氧氟沙星７６．４％外，对其他抗菌药物敏感率均小于７０％。未发现对万古霉素和利奈唑

胺耐药的葡萄球菌。结论　细菌对抗菌药物产生了严重的耐药性，应重视耐药监测，加强抗菌药物的合理应用。
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　　 随着抗菌药物的广泛应用，细菌耐药情况越来越严重，特

别是多重耐药菌的增加，使抗感染治疗越来越棘手。及时、准

确地掌握细菌耐药的变化，对于指导临床合理使用抗菌药物有

很重要的意义。现将２０１２年重庆市巴南区人民医院细菌耐药

监测结果报道分析如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　收集２０１２年１月１日至１２月３１日巴南区

人民医院检验科微生物实验室临床标本分离株，去除同一患者

相同部位重复菌株。

１．２　仪器与试剂　培养琼脂，ＭＨ 琼脂，ＨＴＭ 琼脂，来自重

庆庞统公司。湖南长沙天地人全自动鉴定药敏系统及配套鉴

定药敏卡。

１．３　方法　药敏试验：常规方法鉴定和最小抑菌浓度（ＭＩＣ）

法药敏，按照ＣＬＳＩ２０１２版标准判定抗菌药物敏感性判读。质

控菌 株 为 大 肠 埃 希 菌 ＡＴＣＣ２５９２２、金 黄 色 葡 萄 球 菌

ＡＴＣＣ２５９２３、铜 绿 假 单 胞 菌 ＡＴＣＣ２７８５３、肺 炎 克 雷 伯 菌

７００６０３、肺炎链球菌ＡＴＣＣ４９６１９、流感嗜血杆菌ＡＴＣＣ４９２４７。

１．４　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．６软件统计分析。

２　结　　果

２．１　细菌构成　临床共收集到非重复分离菌株２０４９株，其

中革兰阴性菌占７６％（１５５５／２０４９），革兰阳性菌占２４％（４９４／

２０４９）。分离自呼吸道标本占５２．６％（１０７７／２０４９），分泌物占

２５．３％（５１８／２０４９），尿液占１５．４％（３１６／２０４９），血液占５．６％

（１１４／２０４９），其他标本占１．１％（２４／２０４９）。肠杆菌科细菌占

革兰阴性杆菌的６６．６％，其中最多见的依次为大肠埃希菌、克

雷伯菌属、肠杆菌属、变形杆菌属细菌。不发酵糖革兰阴性杆

菌占革兰阴性杆菌的２０．３％，其中最多见的依次为铜绿假单

胞菌、不动杆菌属、嗜麦芽窄食单胞菌。革兰阳性菌中最多见

的依次为葡萄球菌属、链球菌属、肠球菌属细菌。见表１、２。

２．２　革兰阴性菌的药敏试验结果

２．２．１　肠杆菌科细菌　大肠埃希菌、克雷伯菌（肺炎克雷伯

菌、产酸克雷克雷伯菌）、奇异变形杆菌中产超广谱β内酰胺酶

（ＥＳＢＬｓ）菌株分别是２５％、２２％、１７％。上述产ＥＳＢＬｓ株对青

霉素类、头孢菌素类、氨基糖苷类、喹诺酮类等耐药率明显高于

非产ＥＳＢＬｓ株。ＥＳＢＬｓ阳性的菌株其敏感性大于７０％的抗

菌药物有阿米卡星、美罗培南，敏感性都小于３０％的有氨苄西

林／舒巴坦、头孢他啶、头孢唑林。大肠埃希菌对氨苄西林／舒

巴坦、环丙沙星、头孢唑啉的耐药率均高于５０％。肺炎克雷伯

对抗菌药物的敏感性较大肠埃希菌好。碳青霉烯类敏感率较

高，但出现对碳青霉烯类耐药的情况，美罗培南耐药的大肠埃

希菌有５株，肺炎克雷伯菌２株，奇异变形杆菌２株。见表３。

表１　　２０１２年临床分离革兰阴性菌种分布

革兰阴性杆菌 首次分离株（狀） 构成比（％）

大肠埃希菌 ４６５ ２９．９

肺炎克雷伯菌 ２９８ １９．２

流感嗜血杆菌 １９２ １２．３

铜绿假单胞菌 １５６ １０．０

鲍曼不动杆菌 １０３ ６．６

奇异变形杆菌 ３７ ２．４

阴沟肠杆菌 ２６ １．７

产气肠杆菌 ２６ １．７

黏质沙雷菌 ２１ １．４

产酸克雷伯菌 ２０ １．３

普通变形杆菌 １３ ０．８

嗜麦芽窄食单胞菌 １２ ０．８

肺炎克雷伯菌臭鼻亚种 １２ ０．８

中间肠杆菌 １２ ０．８

大肠埃希菌（产碱殊异株） １２ ０．８

其他 １５０ ９．５

表２　　２０１２年临床分离革兰阳性菌种分布

革兰阳性球菌 首次分离株（狀） 构成比（％）

金黄色葡萄球菌 １９４ ３９．３

肺炎链球菌 １３１ ２６．５

凝固酶阴性葡萄球菌 ８７ １７．６

粪肠球菌 ２８ ５．７

屎肠球菌 １８ ３．６

溶血链球菌 １３ ２．６

无乳链球菌 １２ ２．４

其他 １１ １．８

２．２．２　不发酵糖革兰阴性杆菌　铜绿假单胞菌１５６株对美罗
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培南敏感率８７．８％，对其他测试药物除氨曲南、米诺环素、哌

拉西林／他唑巴坦以外，敏感率均大于７０％。１１７株不动杆菌

中有１０３株为鲍曼不动杆菌。鲍曼不动杆菌敏感率除对米诺

环素９２．９％和左氧氟沙星７６．４％外，对其他抗菌药物敏感率

均小于７０％。多重耐药的鲍曼不动杆菌共检出２７株，占

２６．２％。嗜麦芽窄食单胞菌对米诺环素、左氧氟沙星、复方磺

胺甲唑敏感性较好，其敏感率分别是９１．７％、９９％、１００％。

主要不发酵糖阴性杆菌抗菌药物敏感情况见表４。

２．２．３　嗜血杆菌　流感嗜血杆菌１９２株均分离自呼吸道标

本，β内酰胺酶阳性的６８株。其中儿童分离到７７株，β内酰胺

酶阳性的２４株，成人分离到１１５株，β内酰胺酶阳性的４４株。

儿童分离株耐药性比成人分离株稍高。该菌对氨苄西林敏感

率４８．４％，复方磺胺甲唑敏感率４９．２％，氨苄西林／舒巴坦

敏感率５７．９％，其他抗菌药物敏感率均大于８５％。抗菌药物

敏感情况见表５。

表３　　部分肠杆菌科细菌药物敏感性（％）

抗菌药物

大肠埃希菌

非产ＥＳＢＬｓ

（狀＝３４９）

产ＥＳＢＬｓ

（狀＝１１６）

肺炎克雷伯菌

非产ＥＳＢＬｓ

（狀＝２７４）

产ＥＳＢＬｓ

（狀＝５６）

阿米卡星 ９１．６ ８７．２ ９６．３ ８７．１

氨苄西林／舒巴坦 ３８．１ ２２．２ ５５．０ １７．２

氨曲南 ５３．０ ３８．０ ６３．８ ２０．０

复方磺胺甲唑 ５５．１ ３４．０ ７２．１ ４８．３

环丙沙星 ３９．３ ３０．１ ９０．６ ７７．２

美罗培南 ９９．１ ９８．３ ９９．６ ９８．２

米诺环素 ７２．０ ６７．４ ６７．８ ５４．４

哌拉西林／他唑巴坦 ６０．０ ４５．１ ６５．４ ３２．４

庆大霉素 ５６．３ ４５．１ ８７．９ ７５．９

头孢吡肟 ６４．５ ４３．９ ７１．５ ３３．８

头孢呋辛 ５１．３ ２９．０ ６７．８ ３１．７

头孢曲松 ５３．２ １９．４ ７１．５ ３１．０

头孢他啶 ６８．４ ２７．４ ６０．４ ６．９

头孢西丁 ７４．２ ６１．５ ６７．８ ４２．８

头孢唑林 １７．２ ２．８ ４４．０ ４．１

妥布霉素 ５７．４ ４６．２ ８９．６ ７６．６

左氧氟沙星 ６１．１ ４６．５ ９４．６ ８６．２

表４　　部分非发酵菌药物敏感性（％）

抗菌药物
铜绿假单胞菌

（狀＝１５６）

鲍曼不动杆菌

（狀＝１０３）

嗜麦芽窄食

单胞菌（狀＝１２）

阿米卡星 ９４．９ ２８．６ －

氨苄西林／舒巴坦 － ３５．７ －

氨曲南 ６７．９ １４．３ －

复方磺胺甲唑 － － １００．０

环丙沙星 ８５．９ ２１．４ －

美罗培南 ８７．８ ５８．６ －

米诺环素 ５１．９ ９２．９ ９１．７

哌拉西林／他唑巴坦 ６７．３ １４．３ －

庆大霉素 ８２．９ ３５．７ －

头孢吡肟 ７３．９ ２１．４ －

头孢他啶 ７６．９ ２８．６ －

续表４　　部分非发酵菌药物敏感性（％）

抗菌药物
铜绿假单胞菌

（狀＝１５６）

鲍曼不动杆菌

（狀＝１０３）

嗜麦芽窄食

单胞菌（狀＝１２）

妥布霉素 ９３．６ ３５．７ －

氧氟沙星 ８０．８ ２３．１ －

左氧氟沙星 ８５．９ ７６．４ ９９．０

　　－：该项无数据。

表５　　流感嗜血杆菌和肺炎链球菌药物敏感性（％）

抗菌药物

流感嗜血杆菌

非产β内酰胺酶

（狀＝１２４）

产β内酰胺酶

（狀＝６８）

肺炎链球菌

（狀＝１３１）

阿奇霉素 ９９．３ ９２．５ －

氨苄西林 ４８．４ １３．２ ９０．５

氨苄西林／舒巴坦 ５７．９ １９．４ －

复方磺胺甲唑 ４９．２ １９．１ －

环丙沙星 ８９．９ ８５．１ ９１．３

氯霉素 ９４．８ ７６．１ ８３．３

美罗培南 １００．０ １００．０ －

四环素 ９２．９ ７３．５ ２８．１

头孢曲松 ９７．８ ７７．９ －

氧氟沙星 ８６．２ ８２．４ ９３．２

左氧氟沙星 ９８．２ ９２．５ ９５．９

红霉素 － － １８．１

克林霉素 － － ２３．５

青霉素 － － ８０．０

庆大霉素 － － ９９．１

万古霉素 － － １００

　　－：该项无数据。

２．３　革兰阳性菌的药敏结果

２．３．１　葡萄球菌属　分离的葡萄球菌中以金黄色葡萄球菌为

主１９４株，占革兰阳性菌３９％，其中耐甲氧西林金黄色葡萄球

菌（ＭＲＳＡ）３４株，占金葡的１７．５％。凝固酶阴性的葡萄球菌

（ＣＮＳ）８７株，占革兰阳性菌１７．６％，其中耐甲氧西林凝固酶阴

性葡萄球菌（ＭＲＣＮＳ）３８株，占凝固酶阴性葡萄球菌的４３．

７％。ＭＲＳＡ和 ＭＲＣＮＳ对β内酰胺类、大环内酯类、氨基糖苷

类和氟喹诺酮类的耐药率都明显高于 ＭＳＳＡ和 ＭＳＣＮＳ。对

ＭＲＳＡ和 ＭＲＣＮＳ敏感性均大于７０％的有米诺环素、万古霉

素，ＭＲＣＮＳ中有８９．１％菌株对利福平敏感。未发现对万古霉

素耐药的葡萄球菌。抗菌药物敏感情况见表６。

２．３．２　肠球菌属细菌　肠球菌共５１株，其中粪肠球菌２８株，

屎肠球菌１８株，分别占肠球菌的５４．９％和３５．３％。粪肠球菌

对测试药物敏感性显著高于屎肠球菌，但对克林霉素和四环素

屎肠球菌敏感性更高。粪肠球菌对红霉素和克林霉素耐药率

较高，分别为１３．３％和７．１％。屎肠球菌对氨苄西林、红霉素、

克林霉素耐药率都较高，分别为５．６％、５．６％和１１．２％。有１

株万古霉素耐药的肠球菌，为屎肠球菌。粪肠球菌和屎肠球菌

对高浓度庆大霉素的敏感率分别是７８．４％和６８．９％。粪肠球

菌对万古霉素全部敏感，屎肠球菌对万古霉素有５．６％耐药。

·３６３·国际检验医学杂志２０１４年２月第３５卷第３期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．３



抗菌药物敏感情况见表７。

２．３．３　链球菌属细菌　分离的链球菌中以肺炎链球菌为主

１３１株，均为非脑脊液分离株，抗菌药物敏感性较高，除四环

素、红霉素、克林霉素外其他测试药物敏感率均大于８０％。抗

菌药物敏感情况见表５。溶血链球菌１３株，其中１０株来自儿

科咽拭子，３株来自成人咽拭子。无乳链球菌１２株均来自产

科阴道分泌物。

表６　　葡萄球菌属药物敏感性（％）

抗菌药物
ＭＲＳＡ

（狀＝３４）

ＭＳＳＡ

（狀＝１６０）

ＭＲＣＮＳ

（狀＝３８）

ＭＳＣＮＳ

（狀＝４９）

阿奇霉素 ４２．９ ５０．３ １７．２ ４８．６

多西环素 ３８．８ ９８．１ ５９．４ ９７．２

复方磺胺甲唑 ６９．８ ７３．８ ３３．０ ３４．７

红霉素 ４３．８ ７６．４ ４７．２ ８８．６

环丙沙星 ２５．０ ８０．６ ２４．７ ７０．８

克林霉素 ５１．２ ６４．４ ３５．９ ６９．４

利福平 ５２．３ ９７．２ ８９．１ ９８．６

氯霉素 ５６．９ ６８．６ ４８．４ ７６．４

米诺环素 ７６．３ ９９．２ ７５．０ ９４．４

青霉素 ０．０ １６．４ ０．０ ３６．１

庆大霉素 ２５．０ ８１．７ ２８．１ ９３．１

万古霉素 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

氧氟沙星 ２３．３ ８０．２ ３０．９ ７６．７

表７　　粪肠球、屎肠球菌的药物敏感性（％）

抗菌药物 粪肠球菌（狀＝２８） 屎肠球菌（狀＝１８）

氨苄西林 ９６．７ ５．６

红霉素 １３．３ ５．６

环丙沙星 ７５．３ ２３．７

克林霉素 ７．１ １１．２

氯霉素 ８５．９ ８１．６

青霉素 ８２．１ ２３．７

庆大霉素 ７６．４ ６８．９

四环素 ２４．２ ３６．８

万古霉素 １００．０ ９４．４

氧氟沙星 ３７．５ １５．８

左氧氟沙星 ７６．１ ４６．３

３　讨　　论

２０１２年本院微生物实验室分离到２０４９株非重复临床分

离株，革兰阴性菌１５５５株占７６％，革兰阳性菌４９４株占２４％。

分离自呼吸道标本占５２．６％（１０７７株），分泌物占２５．３％（５１８

株），尿液占１５．４％（３１６株），血液占５．６％（１１４株），其他标本

占１．１％（２４株）。

排在前６位的细菌依次为大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、金

黄色葡萄球菌、流感嗜血杆菌、铜绿假单胞菌、肺炎链球菌，分

别占２２．７％、１４．５％、９．５％、９．４％、７．６％、６．４％，与本院２０１１

年数据相近。

肠杆菌中大肠埃希菌、克雷伯菌（肺炎克雷伯菌、产酸克雷

克雷伯菌）、奇异变形杆菌中ＥＳＢＬｓ分别是２５％、２２％、１７％，

与国球菌耐药性监视检测协助组（ＣＨＩＮＥＴ）细菌耐药监测数

据（５０．７％、３８．５％、１３．８％）
［１］相比大肠埃希菌和克雷伯菌较

低，奇异变形杆菌较高。肠杆菌科对碳青霉烯总的耐药率

１％～５％，中国ＣＨＩＮＥＴ细菌耐药监测数据总耐药率４％～

６％，肠杆菌科细菌对碳青霉烯类抗菌药物仍高度敏感。碳青

霉烯类抗菌药物耐药较少，但呈上升趋势。碳青霉烯耐药膜通

透性的改变，合并产高水平头孢菌素酶，最重要的一种是产碳

青霉烯酶，可通过质粒和染色体介导［２３］。常见的青霉素酶型，

对三代头孢菌素无活性，因此这些菌株对三代头孢仍可敏感；

金属酶型，能水解头孢菌素和碳青霉烯类，但不能水解氨曲南。

变形杆菌和摩根菌属对亚胺培南的耐药率较美罗培南显著为

高，可能是由于尚存在其他耐药机制［４］。

不发酵糖革兰阴性杆菌铜绿简单孢菌和鲍曼不动杆菌所

占比例较高，铜绿假单胞菌对美罗培南的耐药率为７．７％。鲍

曼不动杆菌对美罗培南的耐药率为５６．３％，与中国ＣＨＩＮＥＴ

细菌耐药监测数据６１．４％相比较低
［１］。铜绿假单胞菌和鲍曼

不动杆菌是院内感染的主要病原菌。铜绿假单胞菌可由氨基

青霉素和一代头孢菌素诱导产头孢菌素酶，也可获得性耐

药［５］。铜绿假单胞菌对氨基糖苷类敏感性较高，均大于８０％，

对头孢他啶敏感性比头孢吡肟好。鲍曼不动杆菌的耐药率较

高，敏感性除对米诺环素９２．９％和左氧氟沙星７６．４％外，对其

他抗菌药物敏感率均小于７０％。不动杆菌可获得性高产

ＯＸＡ型β内酰胺酶，ＶＩＭ 和ＩＭＰ型金属β内酰胺酶，改变膜

通透性，同时伴有或不伴有头孢菌素酶的产生。亲霉素结合蛋

白的改变，多重耐药机制的同时出现，常导致碳青霉烯类耐药。

不动杆菌可产生氨基糖苷类灭活酶，对氟喹诺酮药物作用改

变，合并机制出现多重耐药［６］。

葡萄球菌和肠球菌对万古霉素和利奈唑胺仍保持高度敏

感性。金黄色葡萄球菌（ＳＡ）和ＣＮＳ中甲氧西林耐药株分别

为１７．３％和４３．７％，比中国 ＣＨＩＮＥＴ 细菌耐药监测数据

５０．６％和７４．６％较低。甲氧西林耐药株对β内酰胺类抗菌药

物和其他测试药的耐药性显著高于甲氧西林敏感株。通过高

水平庆大霉素敏感性检测判断氨基糖苷类联合作用于细胞壁

的抗菌药物如β内酰胺类、糖肽类的协同杀菌作用。屎肠球菌

对万古霉素耐药性主要由 ＶａｎＡ基因决定，ＶａｎＣ基因存在于

鹑鸡肠球菌和铅黄肠球菌对糖肽类的耐药［７］。

肺炎链球菌和流感嗜血杆菌是社区获得性肺炎的主要病

原菌。肺炎链球菌对青霉素敏感性８０．０％，是由 ＰＢＰ１ａ、

ＰＢＰ２ａＰ、ＰＢＰ２ｂ和ＰＢＰ２ｘ质量和数量的改变所引起。这些

改变被认为是有染色体突变及鼻咽部共栖菌释放ＤＮＡ的转

化和基因重组的共同作用产生［８］。流感嗜血杆菌对林可霉素

天然耐药，β内酰胺酶引起的β内酰胺类耐药最常见，本院

２０１２年流感β内酰胺酶阳性率３５．４％，与β内酰胺酶多为质

粒介导的ＴＥＭ型，通过头孢硝噻酚检测β内酰胺酶
［９］。

综上所述，临床上耐药菌的不断出现，加强合理使用抗菌

药物的监督和管理尤为重要。针对不同细菌感染、不同部位和

不同人群必需区别用药。《医院抗菌药物的用药干预指南》预

计划包括两个核心策略，这两个策略是干预和反馈相结合的处

方预审，处方集（药品供应目录）和处方审核。积极有效的指导

合理用药是遏制细菌耐药不断攀升的必要手段。
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·经验交流·

街头初筛ＡＬＴ对献血者及采供血量的影响

王智红，尹志柱，孙国栋，王　洪△，左志平，赵鲜芝，王志梅

（邯郸市中心血站，河北邯郸０５６００１）

　　摘　要：目的　探讨开展街头丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）初筛对献血者和采、供血量的影响。方法　对邯郸市２００９～２０１２年

登记献血的献血者３２１４３９人次进行分析，自２０１０年３月起在街头原有检测项目的基础上增加ＡＬＴ初筛，对于ＡＬＴ＞４０ＥＵ／Ｌ

的献血者进行献血知识的宣传后延期献血并记录，同时结合站内大生化检测的 ＡＬＴ不合格血液进行汇总。统计分析开展街头

初筛ＡＬＴ前后年度采血量、供血量和报废血量的差异。结果　２００９年与２０１０年、２０１１年、２０１２年相比采集人数中ＡＬＴ报废的

差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。２０１０～２０１２年街头淘汰ＡＬＴ不合格献血者占总登记人数的１２％～１４％，ＡＬＴ街头淘汰和站

内检测的总不合格率为１４．５％～１５．１％，高于２００９年的９．８４％（犘＜０．０１）。采血量因开展ＡＬＴ街头初筛呈现先抑后扬的走势，

供血量为持续上升的趋势，报废血量降低（犘＜０．０１）。结论　开展街头初筛ＡＬＴ，有利于提高采、供血效率，节约原辅材料，保护

血源，具有明显的经济效益和社会效益。

关键词：丙氨酸氨基转移酶；　献血者；　街头初筛

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．０３．０５１ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）０３０３６５０３

　　ＧＢ１８４６７《献血者健康检查要求》中规定丙氨酸氨基转移

酶（ＡＬＴ）的检测值（速率法）小于或等于４０Ｕ／Ｌ。ＡＬＴ不合

格造成的血液报废问题成为严重困扰国内血液机构的问题之

一［１］。为了降低ＡＬＴ不合格带来的血液高报废率的问题，血

液机构相继开展街头初筛 ＡＬＴ的方式来降低血液报废
［２５］。

本站自２０１０年３月起开展了ＡＬＴ的街头初筛检测项目，现将

实施效果报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９年３月至２０１３年２月邯郸地区街头填

表登记的献血者共３２１４３９例。其中２００９年３月至２０１０年２

月（记为２００９年）的献血者６８６７６例，２０１０年３月至２０１１年２

月（记为２０１０年）７５１９８例，２０１１年３月至２０１２年２月（记为

２０１１年）８２９７８例，２０１２年３月至２０１３年２月（记为２０１２年）

９４５８７例。

１．２　仪器与试剂　采血前初筛 ＡＬＴ检测仪器为 Ｖｉｔａｌｓｃｉｅｎ

ｔｉｆｉｃ生产的ｍｉｃｒｏｌａｂ３００半自动生化仪，初筛 ＡＬＴ试剂为宁

波美康生物科技公司生产的ＡＬＴ检测试剂盒；站内检测ＡＬＴ

初、复检仪器为 ＯＬＹＭＰＵＳＡＵ６４０全自动生化分析仪（Ｏ

ＬＹＭＰＵＳ公司，日本），２种 ＡＬＴ速率法试剂盒（ＯＬＹＭＰＵＳ

和上海荣盛）；瑞士 ＭＬＦＡＭＥ２４３０全自动酶免操作系统等。

所有试验过程严格按仪器、试剂说明书的要求进行，检测试剂

经过确认，并在有效期内使用。

１．３　方法　街头参加无偿献血，符合献血条件并经医生体检合

格后填表登记的献血者，ＨＢｓＡｇ金标试纸条检测阴性、血比重

检测合格，２０１０年３月起再增加ＡＬＴ快速筛查项目，ＡＬＴ≤４０

ＥＵ／Ｌ方可献血。对于ＡＬＴ＞４０ＥＵ／Ｌ的献血者进行献血知识

的宣传后延期献血，并且记录、汇总。献血后留取标本在站内全

自动生化分析仪器上进行双试剂检测ＡＬＴ，结果均为阴性时判

为合格。用瑞士 ＭＬＦＡＭＥ２４３０全自动酶免操作系统完成国

家规定的酶联免疫吸附测定（ＥＬＩＳＡ）项目的检测。

１．４　统计学处理　（１）记录并统计献血车上填表登记的所有

献血者，汇总街头采前初筛 ＡＬＴ不合格的献血者和采血后实

验室检测ＡＬＴ不合格的人数，进行统计分析；（２）根据每月站

内采供血业务情况报表统计年度采血量、供血量及报废血量。

统计分析采用ＳＰＳＳ１３．０软件，计数资料的比较采用χ
２ 检验，

检验水准为α＝０．０１，犘＜０．０１为差异有统计学意义。

２　结　　果

２００９年分别与２０１０、２０１１、２０１２年的实验室 ＡＬＴ检测不

合格率进行比较，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。２０１０～２０１２

年街头筛出的ＡＬＴ不合格的献血者占总登记人数的１２％～
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