
０．０５），见表１。

表１　　９３例阴性样本不同加样方式阳性率的比较

加样方式 阴性（狀） 阳性（狀） 阳性率（％）

Ａ ９３ ０ ０

Ｂ ９２ １ １．０

Ｃ ８５ ８ ８．６

Ｄ ７８ １５ １６．１

Ｅ ７５ １８ １９．３

Ｆ ６４ ２９ ３１．１

３　讨　　论

ＨＢｃＡｂ阳性标本，采用６种加样方式均不影响结果的判

断。但阴性标本的检测中，加样方式Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆ均与 Ａ比较，

差异有统计学意义。这可能是由于血清加入量过多，与包被好

的乙型肝炎核心抗原（ＨＢｃＡｇ）发生了非特异性结合，加入酶

标抗体后，导致其结合机会减少，吸光度下降，造成假阳性。这

与张丽莉等［３］的结果相符。在大规模体检中，用ＥＬＩＳＡ法检

测 ＨＢｃＡｇ，加样方式 Ａ需每人准备一支试管，这样比较费时

费力。而用加样模式２直接加入１０μＬ血清样本，结果与标准

的加样方式比较，无明显的差异。所以运用ＥＬＩＳＡ法检测乙

型肝炎病毒核心抗体时，可采用直接加入血清１０μＬ的加样方

式，可在一定程度上提高工作效率，可运用于学校，机关等单位

的大规模体检。
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医院感染金黄色葡萄球菌的临床特征及耐药性分析

潘云军，刘　慧，郭卫红，李　莲△

（湖北医药学院附属人民医院检验部，湖北十堰４４２０００）

　　摘　要：目的　分析金黄色葡萄球菌医院感染的临床分布特征及耐药情况，为临床治疗金黄色葡萄球菌医院感染提供依据。

方法　对６９５株金黄色葡萄球菌的标本分布、科室分布及其药敏情况进行分析。结果　共分离出６９５株金黄色葡萄球菌株，其中

４３７株来源于痰液标本（６２．９％），２１７株来源于分泌物（２１．２％）；临床科室分布以神经外科为主，其次为儿科及ＩＣＵ，分别占

３１．８％、１２．５％及１２．４％。药敏试验显示：１５种抗菌药物中，敏感率大于５０％的抗菌药物有７种，其中氯霉素敏感率为８５．１％，

复方磺胺甲唑６４．８％。耐药率大于８０％的抗菌药物有３种，分别为青霉素（９７．３％），红霉素（８２．２％）、克林霉素（８１．３％）。

６９５株金黄色葡萄球菌中，耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）占５４．４％，甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌（ＭＳＳＡ）占４５．６％，

ＭＲＳＡ对抗菌药物的耐药性仍然普遍高于 ＭＳＳＡ，尤其对头孢菌素类、青霉素、四环素类、红霉素、克林霉素、氨基糖苷类、喹诺酮

类，ＭＲＳＡ的耐药率明显高于 ＭＳＳＡ，二者比较差异有统计学意义（犘＜０．０１）。未发现对万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺耐药的金

黄色葡萄球菌。结论　金黄色葡萄球菌医院感染常发生于免疫力低下、长期使用抗菌药物、外科手术及侵入性操作的患者；ＭＲ

ＳＡ具有多药耐药性，应严格掌握抗菌药物的使用适应证，按药敏结果合理选用抗菌药物进行治疗。

关键词：医院感染；　金黄色葡萄球菌；　临床分布；　耐药性

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．０４．０４３ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）０４０４８２０３

　　金黄色葡萄球菌是引起医院感染的重要致病菌，随着广谱

抗菌药物的大量应用，其耐药性也随之增加，特别是耐甲氧西

林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）分离率逐年增加，并呈现高度耐药

和多重耐药［１］。为有效预防和控制金黄色葡萄球菌的医院感

染，笔者对２００９～２０１２年本院送检标本中分离出的金黄色葡

萄球菌的科室分布特征和耐药情况进行了回顾性分析。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　２００９年１月至２０１２年１２月，从本院临床住

院患者送检的样本中分离出的６９５株金黄色葡萄球菌株。

１．２　培养基和试剂　病原微生物分离培养琼脂、细菌药敏 Ｍ

Ｈ琼脂、抗菌药物敏感性试验纸片均为英国Ｏｘｏｉｄ公司产品。

菌株的鉴定采用美国ＢＤ公司生产的革兰阳性菌鉴定试剂盒，

结果判断采用ＢＢＬＣｒｙｓｔａｌ微生物细菌鉴定分析系统分析。

１．３　方法

１．３．１　标本采集及分离培养　按照《全国临床检验操作规程

（第三版）》采集、接种标本和进行细菌分离培养。

１．３．２　药敏试验　采用 ＫＢ纸片扩散法。药敏解释标准采

用ＣＬＳＩ２０１２版标准。药敏纸片选用英国Ｏｘｏｉｄ公司产品。

１．４　质控菌株　金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２５９２３，大肠埃希菌

ＡＴＣＣ２５９２２，粪肠球菌ＡＴＣＣ２９２１２购自卫生部临床检验中心。

１．５　统计学处理　菌株分析采用ｗｈｏｎｅｔ５．６软件，同一患者

仅分析首次分离菌株。百分率的比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　金黄色葡萄球菌在各类标本中的分布　共分离出６９５株

金黄色葡萄球菌，从痰液、分泌物、穿刺液、尿液标本分离得到

的菌株分别占６２．９％（４３７／６９５）、３１．２％（２１７／６９５）、４．７％（３３／

６９５）、１．２％（８／６９５）。

·２８４· 国际检验医学杂志２０１４年２月第３５卷第４期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４



２．２　金黄色葡萄球菌临床科室分布情况　６９５株金黄色葡萄

球菌主 要 来 自 神 经 外 科 （３１．８％），儿 科 （１２．５％），ＩＣＵ

（１２．４％），皮肤科（９．９％），骨外科（８．２％），其他科室仅占

２５．２％，见附表１（见《国际检验医学杂志》网站主页“论文附

件”）。

２．３　金黄色葡萄球菌药敏情况　将６９５株金黄色葡萄球菌对

１５种抗菌药物的敏感性进行了测定，结果表明：敏感率大于

５０％的抗菌药物有７种，敏感率为１００％的有万古霉素、替考

拉宁和利奈唑胺，其次为氯霉素（８５．１％）、复方磺胺甲唑

（６４．８％）。耐药率大于８０％的抗菌药物有３种，分别为青霉

素（９７．３％），红霉素（８２．２％）、克林霉素（８１．３％）。见表１。

表１　　６９５株金黄色葡萄球菌药敏结果［狀（％）］

抗菌药物 敏感菌株 中敏菌株 耐药菌株

万古霉素 ６９５（１００．０） ０（０．０） ０（０．０）

替考拉宁 ６９５（１００．０） ０（０．０） ０（０．０）

利奈唑胺 ６９５（１００．０） ０（０．０） ０（０．０）

氯霉素 ５９１（８５．１） ７（１．０） ９７（１３．９）

复方磺胺甲唑 ４５０（６４．８） ２８（４．０） ２１６（３１．１）

头孢唑啉 ３９３（５６．６） ０（０．０） ３０２（４３．４）

头孢呋辛 ３７２（５３．５） １９（２．７） ３０５（４３．９）

妥布霉素 ３１３（４５．０） １５（２．１） ３６８（５２．９）

左旋氧氟沙星 ３１１（４４．８） ４（０．６） ３７９（５４．６）

庆大霉素 ２６４（３８．０） ４（０．６） ４２７（６１．４）

四环素 ２６４（３８．０） ７（１．０） ４２４（６１．０）

环丙沙星 ２４５（３５．３） ６５（９．３） ３８５（５５．４）

克林霉素 １１９（１７．１） １１（１．６） ５６５（８１．３）

红霉素 ８６（１２．４） ３８（５．５） ５７１（８２．２）

青霉素 １９（２．７） ０（０．０） ６７６（９７．３）

　　：这１９株金黄色葡萄球菌β内酰胺酶阴性。

２．４　对甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌（ＭＳＳＡ）与 ＭＲＳＡ

耐药率的比较　６９５株金黄色葡萄球菌中，ＭＲＳＡ占５４．４％ ，

ＭＳＳＡ占４５．６％。耐药率比较表明，两者对万古霉素、利奈唑

胺及替考拉宁均表现出良好的敏感性，敏感率为１００．０％，但

ＭＲＳＡ对抗菌药物的耐药性仍然普遍高于 ＭＳＳＡ，尤其对头

孢菌素类、青霉素、四环素类、红霉素、克林霉素、氨基糖苷类、

喹诺酮类抗菌药物的耐药率，二者比较差异均有统计学意义

（犘＜０．０１）。见表２。

表２　　ＭＳＳＡ与 ＭＲＳＡ对抗菌药物的耐药率比较（狀，％）

抗菌药物
ＭＳＳＡ（狀＝３１７）

株数（狀） 耐药率（％）

ＭＲＳＡ（狀＝３７８）

株数（狀） 耐药率（％）

万古霉素 ０ ０．０ ０ ０．０

利奈唑胺 ０ ０．０ ０ ０．０

替考拉宁 ０ ０．０ ０ ０．０

头孢唑啉 ０ ０．０ ３７８ １００．０

头孢呋辛 ０ ０．０ ３７８ １００．０

氯霉素 １８ ５．７ ７４ １９．７

左旋氧氟沙星 ２３ ７．２ ３５３ ９３．５

四环素 ５３ １６．７ ３５０ ９２．５

续表２　　ＭＳＳＡ与 ＭＲＳＡ对抗菌药物的耐药率比较（狀，％）

抗菌药物
ＭＳＳＡ（狀＝３１７）

株数（狀） 耐药率（％）

ＭＲＳＡ（狀＝３７８）

株数（狀） 耐药率（％）

复发磺胺甲唑 ６４ ２０．３ １５２ ４０．２

庆大霉素 ７６ ２４．０ ３５１ ９２．８

环丙沙星 ３０ ９．５ ３５２ ９３．０

妥布霉素 ９２ ２９．０ ３１５ ８３．３

克林霉素 ２２０ ６９．４ ３４５ ９１．３

红霉素 ２２３ ７０．３ ３４８ ９２．１

青霉素 ２９４ ９２．７ ３７８ １００．０

３　讨　　论

金黄色葡萄球菌是医院感染的重要致病菌，近年来随着广

谱抗菌药物的大量使用，金黄色葡萄球菌引起的医院感染及社

区获得性感染的比例不断增多［２］，特别是 ＭＲＳＡ在金黄色葡

萄球菌引起的医院感染中占有较高的比例［３］，本院２００９年１

月至２０１２年１２月４年间 ＭＲＳＡ 的检出率为５４．４％，低于

２００５年ＣＨＩＮＥＴ细菌耐药监测系统检出率６９．５％
［４］，表明

抗菌药物的合理使用，即严格掌握抗菌药物使用的适应证，防

止药物滥用，对减缓细菌耐药性的产生起着重要作用。因此进

一步加强抗菌药物的合理使用，减缓抗菌药物的选择性压力，

从而减少 ＭＲＳＡ的增加，控制 ＭＲＳＡ的广泛传播。

本院４年分离的６９５株金黄色葡萄球菌中，４３７株来源于

使用呼吸机患者的呼吸道标本（６２．９％），说明金黄色葡萄球菌

主要引起呼吸道感染［５］。由此可见，应加强医院内消毒隔离措

施的管理与仪器的消毒，尤其注意医院环境、医务工作者的手

及侵入性仪器的消毒管理，重视医院感染学知识的培训，使医

务工作者充分认识到医院感染工作的重要性，对患者采取隔离

治疗措施，可以减少医院感染的发生。

本研究结果显示，３１．８％的感染者来源于神经外科，表明

本院外科手术及侵入性操作是金黄色葡萄球菌引起感染的主

要因素。其次为儿科及ＩＣＵ患者，分别为１２．５％、１２．４％，表

明目前免疫功能低下、有严重基础性疾病及长期使用广谱抗菌

药物是金黄色葡萄球菌及 ＭＲＳＡ引起医院感染的重要因素。

与贾红岩等［６］报道的以ＩＣＵ为主不同。

本研究分析了６９５株金黄色葡萄球菌分别对１５种抗菌药

物的敏感性，结果与以往报道相似［７８］，未发现对万古霉素、替

考拉宁和利奈唑胺耐药的金黄色葡萄球菌。

ＭＲＳＡ与 ＭＳＳＡ耐药率的比较，二者比较差异有统计学

意义（犘＜０．０１）。ＭＲＳＡ除对氯霉素及复方磺胺甲唑显示

较高敏感率，对其他１０种抗菌药物的耐药率均大于８０％，与

文献［９１１］报道一致。ＭＲＳＡ对糖肽类抗菌药物１００％敏感，

未发现耐药菌株，目前国内外治疗 ＭＲＳＡ最好的抗菌药物仍

然为糖肽类抗菌药物，但为了防止耐药菌株的产生，临床选用

糖肽类抗菌药物需慎重，不能滥用。

总之，通过对医院感染金黄色葡萄球菌临床分布及耐药性

分析，可以发现医院感染的高危人群及医院感染的危险因素。

因此为降低金黄色葡萄球菌尤其是 ＭＲＳＡ医院感染的发生

率，应严格掌握抗菌药物的使用适应证，避免不必要的侵入性

操作，缩短住院时间。对神经外科、儿科及ＩＣＵ等高危科室的

高危患者应进行重点监测，感染征象出现时应及时采集标本送

检，对检出 ＭＲＳＡ的患者采取隔离治疗措施，并按药敏试验结
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果合理选用抗菌药物进行治疗。
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·经验交流·

Ｇａｌｉｌｅｏ全自动血型仪在血站的应用


许婷婷，何鸣镝，赵磊，李　俊，陈邦锐，乐　淼，李　瑜

（武汉血液中心，湖北武汉４３００３０）

　　摘　要：目的　探讨Ｇａｌｉｌｅｏ全自动血型仪用于献血者血型鉴定的可行性。方法　用Ｇａｌｉｌｅｏ全自动血型分析仪与 Ｕ型微板

法正定型和梯形板法反定型进行平行实验，进行ＡＢＯ血型及ＲｈＤ血型检测，正反不符、Ｏ细胞凝集及ＲｈＤ阴性标本送往武汉血

液中心输血研究室进行结果鉴定。结果　对该中心６８１９名无偿献血者标本进行平行检测，Ｇａｌｉｌｅｏ全自动血型仪对ＡＢＯ血型一

次判读正确率为９９．７８％；ＲｈＤ血型一次判读正确率为９９．８２％；ＡＢＯ血型一次判读不可定型率为０．２２％；ＲｈＤ血型一次判读不

可定型率为０．１８％。结论　Ｇａｌｉｌｅｏ全自动血型分析仪实现了血型检测的自动化、操作规范化、标准化，降低了人为因素对实验造

成的影响，凝集图像直观，结果可靠，方便人工核对，减少了试剂的用量，适合血站对献血者进行批量化血型检测。

关键词：全自动血型仪；　ＡＢＯ血型系统；　ＲｈＤ血型；　血型鉴定

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．０４．０４４ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）０４０４８４０２

　　对献血者血液标本 ＡＢＯ及ＲｈＤ血型进行检测是血站技

术操作规程的一个重要项目。ＡＢＯ血型、ＲｈＤ血型的鉴定要

求１００％准确，这关系到输血患者的生命安全。本中心２０１３

年引进美国Ｉｍｍｕｃｏｒ公司生产的Ｇａｌｉｌｅｏ全自动血型分析仪，

现将应用情况报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　武汉血液中心６８１９例经枸橼酸枸橼酸钠抗

凝的无偿献血者血液标本，全血标本试管以３０００ｒ／ｍｉｎ离心

１５ｍｉｎ。

１．２　仪器与试剂　Ｇａｌｉｌｅｏ全自动血型仪（美国Ｉｍｍｕｃｏｒ公

司）、９６孔一体化Ｕ型微孔板（浙江华威科学仪器公司）、单克

隆抗Ａ、抗Ｂ标准血清及标准Ａ、Ｂ、Ｏ红细胞悬液（美国Ｉｍｍｕ

ｃｏｒ公司）、抗Ｄ标准血清（长春博德生物有限公司），梯形板反

定型试剂Ａ、Ｂ、Ｏ红细胞悬液（自制），所有试剂经本站确认并

在使用有效期内。

１．３　方法　Ｇａｌｉｌｅｏ全自动血型仪的检测，根据仪器和试剂说

明书结合预试验结果设定试验参数。利用全自动加样功能将

血浆４４μＬ和红细胞悬液６６μＬ（２μＬ压积红细胞和２３８μＬ

０．９％生理盐水混匀）各３孔分配至微孔板内；然后分别加入单

克隆抗Ａ、抗Ｂ标准血清和抗Ｄ标准血清各１０μＬ做正定型检

测及ＲｈＤ检测，再分别加入２％～４％的 Ａ、Ｂ、Ｏ标准红细胞

悬液各１８μＬ做反定型检测和盐水法不规则抗体筛查；加样结

束后，血型仪自动孵育、离心、振荡及悬浮静置微板，然后拍照，

软件全自动判读及汇总ＡＢＯ血型、ＲｈＤ血型和不规则抗体筛

查结果；最后在局域网上发送报告。采用瑞士生产的ＳＴＡＲ

进行单独正定型加样，酶标仪Ｉｔｓｗｅｌｌ软件判读。采用ＴＥＣＡＮ

ＲＳＰ２００进行单独反定型加样，爱康数字血型仪 ＡＫ０３Ａ型判

读。对任意一种方法结果显示为不确定的标本用试管法复查；

对无法判断血型结果和ＲｈＤ阴性的标本送本站输血研究室进

行血清学检测。

２　结　　果

６８１９名无偿献血者标本中，ＡＢＯ血型一次判读结果正确

率（一次可正确定型的标本数量与检测标本的数量比）为

９９．７８％。ＡＢＯ血型检测结果为不确定的有１５例，一次判读

不可定型率（一次判读不可定型标本的数量与检测标本的数量

比）为０．２２％；ＲｈＤ血型检测自动判读定型正确率９９．８２％，

ＲｈＤ血型检测结果为不确定的有１２例，一次判读不可定型率

０．１８％。全自动血型仪检测出ＲｈＤ阴性３３例，经本中心输血
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