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某医院２０１１～２０１３年铜绿假单胞菌临床分布及耐药性分析

汪平帮１，李志波１，黄竹英２，李秀云１

（１．湖南省浏阳市人民医院检验科，湖南浏阳４１０３００；２．长沙市中医医院检验科，湖南长沙４１０１００）

　　摘　要：目的　探讨湖南省浏阳市人民医院２０１１～２０１３年铜绿假单胞菌临床分布及耐药情况，为指导临床用药提供依据。

方法　对２０１１年１月至２０１３年１２月临床分离的铜绿假单胞菌数据资料进行统计分析。结果　３年共检出铜绿假单胞菌１２２２

株，非普通病房（重症监护室、烧伤科、神经外科）共检出铜绿假单胞菌５２５株，占４３．０％（５２５／１２２２）；普通病房（非普通病房以外

的其他科室）检出铜绿假单胞菌６９７株，占５７．０％；非普通病房的泛耐药菌株检出率为１６．０％～３６．４％，高于普通病房的泛耐药

菌株检出率（１．７％～３．４％）。非普通病房检出的铜绿假单胞菌耐药率普遍高于普通病房。结论　２０１１～２０１３年该院铜绿假单

胞菌检出率较高，且耐药情况比较严重，特别是非普通病房，但通过合理使用抗菌药物和采取各种措施，可以控制或延缓耐药菌的

产生，降低耐药率。
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　　铜绿假单胞菌是人类呼吸道、胃肠道、皮肤、黏膜常见的定

植菌，当人体患有严重基础疾病、免疫力缺陷时，往往会出现条

件致病菌引起的下呼吸道感染、化脓性炎症、手术创口感染、烧

伤后感染等，甚至威胁患者生命。随着抗菌药物、激素及免疫

抑制剂的广泛应用和各种侵入性诊断和治疗操作的开展，近年

来发现铜绿假单胞菌的耐药性越来越强，出现了多重耐药菌及

泛耐药菌。笔者对湖南省浏阳市人民医院临床分离的铜绿假

单胞菌的分布及耐药性进行分析，为临床合理选用抗菌药物提

供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１１年１月至２０１３年１２月在湖南省

浏阳市人民医院住院患者的痰液、中段尿、分泌物、血液等标本

（同一部位标本分离的相同菌株不重复计算）。

１．２　细菌鉴定与药物敏感试验　采用美国ＢＤ公司Ｐｈｏｅｎｉｘ

１００自动微生物鉴定系统进行菌种鉴定和药物敏感试验。头

孢哌酮／舒巴坦药物敏感试验采用ＫＢ法，药物敏感纸片为英

国Ｏｘｏｉｄ公司产品。药物敏感试验结果按美国临床实验室标

准化委员会（ＮＣＣＬＳ）２０１１年标准进行判断。多重耐药、泛耐

药铜绿假单胞菌菌株的选择按照文献［１］标准进行判断。质控

菌株为大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２和铜绿假单胞菌 ＡＴＣＣ

２７８５３。

１．３　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．６软件进行耐药性分析。

２　结　　果

２．１　铜绿假单胞菌标本来源分布　见表１。

表１　　铜绿假单胞菌标本来源分布［％（狀）］

标本类型 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 合计

痰液 ８０．２（３２４） ７９．０（３５３） ８１．７（３０３） ８０．２（９８０）

分泌物 ８．７（３５） ９．２（４１） ７．５（２８） ８．５（１０４）

中段尿 ５．４（２２） ６．３（２８） ４．９（１８） ５．６（６８）

血液 ３．０（１２） ２．７（１２） ２．７（１０） ２．８（３４）

其他 ２．７（１１） ２．９（１３） ３．２（１２） ２．９（３６）

合计 １００．０（４０４） １００．０（４４７） １００．０（３７１） １００．０（１２２２）

２．２　铜绿假单胞菌临床科室分布情况　非普通病房（重症监

护室、烧伤科、神经外科）共检出铜绿假单胞菌５２５株，占

４３．０％（５２５／１２２２）；普通病房（非普通病房以外的其他科室）

检出铜绿假单胞菌６９７株，占５７．０％；非普通病房的泛耐药菌

株检出率为１６．０％～３６．４％，高于普通病房的泛耐药菌株检

出率（１．７％～３．４％）。

２．３　２０１１～２０１３年普通病房与非普通病房铜绿假单胞菌耐

药率比较　非普通病房检出的铜绿假单胞菌耐药率普遍高于

普通病房，见表２。

表２　　２０１１～２０１３年普通病房与非普通病房铜绿假单胞菌耐药率比较（％）

抗菌药物
２０１１年

普通病房 非普通病房

２０１２年

普通病房 非普通病房

２０１３年

普通病房 非普通病房

阿米卡星 ８．６ ４４．５ １３．２ ４６．０ １１．７ ２９．４

阿莫西林／克拉维酸 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

氨苄西林 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

氨苄西林／舒巴坦 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

氨曲南 ２６．６ ８７．３ ３０．２ ８８．５ ２９．４ ９０．５

头孢唑林 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

头孢吡肟 ３２．９ ６０．３ ３３．４ ７２．６ ３０．７ ５２．４

头孢噻肟 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

头孢他啶 ３３．７ ５０．９ ３８．１ ６１．７ ３４．９ ５４．５
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续表２　　２０１１～２０１３年普通病房与非普通病房铜绿假单胞菌耐药率比较（％）

抗菌药物
２０１１年

普通病房 非普通病房

２０１２年

普通病房 非普通病房

２０１３年

普通病房 非普通病房

环丙沙星 ３０．３ ５２．８ ３３．６ ６１．５ ２８．６ ４７．６

左氧氟沙星 ３１．６ ５０．５ ３５．２ ６５．７ ２７．３ ４５．８

氯霉素 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

亚胺培南 １２．９ ３６．８ １５．７ ４４．５ １０．９ ３３．５

美罗培南 １３．４ ３８．７ １５．３ ４５．７ １１．３ ３４．２

多黏菌素 ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０

庆大霉素 ３０．５ ５４．１ ３６．７ ６４．４ ３４．２ ５６．４

哌拉西林 ４９．８ ８２．７ ５５．８ ９１．０ ５５．２ ９２．７

哌拉西林／他唑巴坦 ２２．３ ４４．８ ２７．９ ６１．５ ２５．１ ４３．２

复方磺胺甲唑 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

四环素 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

头孢哌酮／舒巴坦 ０．９ ６．３ １．３ ８．５ ２．１ １０．８

３　讨　　论

本研究显示，２０１１～２０１３年湖南省浏阳市人民医院共检

出铜绿假单胞１２２２株，占非发酵菌检出率的第１位，其中，非

普通病房共检出５２５株，占４３．０％，低于李志波
［２］２０１０年报道

的６７．８％。非普通病房泛耐药铜绿假单胞菌的检出率为

１６．０％～３６．４％，高于普通病房，与国内外相关报道较一

致［３５］，应当引起临床医生的高度重视。本院检出铜绿假单胞

菌的标本来源以下呼吸道的痰液标本最多，提示呼吸系统对铜

绿假单胞菌易感性最强［６］，其次为创面分泌物、尿液等；检出患

者主要为中老年或大面积烧伤患者，多有基础性疾病，免疫力

低下。大面积创伤，行气管切开或插管等侵入性治疗，长时间

住院，长时间使用抗菌药物、激素及免疫抑制剂等危险因素［７］，

易造成菌群失调，使铜绿假单胞菌转移到其他部位定植，极易

导致该菌院内感染的发生。铜绿假单胞菌对多种抗菌药物呈

天然或获得性耐药，给临床抗感染治疗带来了极大的困难。

本研究显示，铜绿假单胞菌对多黏菌素完全敏感，对碳青

霉烯类抗菌药物比较敏感，对氟喹酮诺类抗菌药物、阿米卡星、

哌拉西林／他唑巴坦、头孢他啶、头孢吡肟相对敏感，对氨苄西

林类抗菌药物几乎完全耐药。２０１１～２０１３年非普通病房铜绿

假单胞菌对多数抗菌药物的耐药率要高于普通病房，这可能与

这些科室长期、大量使用抗菌药物有关［８］。另外，由于湖南省

浏阳市人民医院近几年才开始使用头孢哌酮／舒巴坦（舒普

深），铜绿假单胞菌对其耐药率很低，明显低于其他很多医院或

地区。湖南省浏阳市人民医院２０１２年检出的铜绿假单胞菌对

抗菌药物的耐药率达到一个相对较高的水平，可能与２０１２年

烧伤患者较多，碳青霉烯类抗菌药物大量使用有一定关系；从

２０１３年开始，医院规范抗菌药物的合理使用，加强医务人员的

手消毒及无菌操作技术，对多重耐药或泛耐药菌感染患者采取

隔离措施，防止传播扩散。

铜绿假单胞菌耐药机制相当复杂，包括药物作用靶位的改

变，以及多重药物主动外排系统、生物被膜的形成等［９１２］。碳

青霉烯类抗菌药物是治疗多重耐药铜绿假单胞菌的主要途径，

但随着临床的广泛应用，耐碳青霉烯类抗菌药物的铜绿假单胞

菌开始产生，但仍是抗菌药物中耐药率相对较低的，因此碳青

霉烯类抗菌药物依然作为多重耐药铜绿假单胞菌感染联合用

药的主要药物。联合应用抗菌药物是否可以减少耐药菌的产

生目前还有争议，但由于单药使用往往效果不佳，临床上治疗

多重耐药铜绿假单胞菌引起的严重院内感染可选用碳青霉烯

类抗菌药物、头孢哌酮／舒巴坦或头孢他啶联合氨基糖苷类抗

菌药物［１３］，提高对铜绿假单胞菌的敏感率。

综上所述，细菌耐药性的增加与抗菌药物的应用密切相

关。药物敏感试验虽是体外试验，但可作为预测抗菌药物对细

菌是否有效的参考指标，可作为临床医师合理选用抗菌药物的

参考依据。为了提高铜绿假单胞菌的治疗效果，预防院内感

染，延缓耐药菌株的产生，可采取以下措施：（１）加强对患者的

营养支持，提高患者的自身免疫力；（２）规范抗菌药物的使用，

减少同一种抗菌药物单一使用时间；（３）对于铜绿假单胞菌引

起的严重感染，可考虑联合用药；（４）尽量缩短机械介入操作的

次数，对于插管或使用呼吸机的患者在条件允许的情况下拔管

或撤掉呼吸机；（５）强化无菌操作和管理，防止交叉感染，在各

种操作前后均要洗手加强消毒隔离，切断耐药菌株的传播，延

缓耐药菌株的产生。
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ｃａｒｅｕｎｉｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＤｉａｇｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００８，６１（２）：２１７

２２１．

［５］ 鲁海强，刘达恩，王润秀，等．烧伤科病房非发酵菌的耐药性分析

［Ｊ］．广西医学，２０１３，３５（３）：３５４３５６．

［６］ 王悦，张鲁涛，史利克，等．呼吸科重症监护病房非铜绿假单胞菌
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感染特征和耐药性分析［Ｊ］．中国全科医学，２０１１，１４（６）：６４５６４７．

［７］ ＲｏｓｅｎｔｈａｌＶＤ，ＭａｋｉＤＧ，ＳａｌｏｍａｏＲ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｉｃｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｎｏｓｏ

ｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎ５５ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｓｏｆ８ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｕｎ

ｔｒｉｅｓ［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００６，１４５（８）：５８２５９１．

［８］ 郭仲辉，黎毓光，卓超．抗生素压力下铜绿假单胞菌耐药机制变化

的动态研究［Ｊ］．中国抗生素杂志，２０１０，３５（９）：７１５７２０．

［９］ＺａｖａｓｃｋｉＡＰ，ＣａｒｖａｌｈａｅｓＣＧ，ＰｉｃｏＲＣ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ

ＰｓｅｕｄｏｍｏｎａｓａｅｒｕｇｉｎｏｓａａｎｄＡｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒｂａｕｍａｎｎｉｉ：ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓａｎｄｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＲｅｖＡｎｔｉＩｎ

ｆｅｃｔＴｈｅｒ，２０１０，８（１）：７１９３．

［１０］冯莉，黎利，李坚．１９５株铜绿假单胞菌的临床分布及耐药性分

析［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１２，３３（１０）：１２１３１２１４．

［１１］刘京平，孙恒彪，刘鹏飞，等．２０１０～２０１２年５５３株铜绿假单胞菌

感染分布及耐药性分析［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１３，３４（８）：

９７９９８０．

［１３］ＡｌｏｕｓｈＶ，ＮａｖｏｎＶｅｎｅｚｉａＳ，ＳｅｉｇｍａｎＩｇｒａＹ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅ

ｓｉｓｔａｎｔＰｓｅｕｄｏｍｏｎａｓａｅｒｕｇｉｎｏｓａ：ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｉｍｐａｃｔ

［Ｊ］．ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＡｇｅｎｔｓＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２００６，５０（１）：４３４８．

（收稿日期：２０１４０１０８）

△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：１３３０３２３８３８５＠１６３．ｃｏｍ。

·经验交流·

３１６例 ＭＤＳ患者ＣＤ３４抗原表达与骨髓形态学

同步检测结果对比分析

邢江涛１，陶朝欣１，张玉娜１，周敬华１，柳江超１，朱　芸
２△

（１．河北医科大学附属平安医院检验科，河北石家庄０５００２１；

２．河北医科大学第二医院检验科，河北石家庄０５００００）

　　摘　要：目的　探讨ＣＤ３４抗原检测应用于骨髓增生异常综合征（ＭＤＳ）患者的诊断及疗效观察。方法　对３１６例 ＭＤＳ患者

检测骨髓形态学的同时，利用流式细胞仪同步检测ＣＤ３４抗原。结果　在 ＭＤＳ各亚型中ＣＤ３４阳性细胞与骨髓形态学原始细胞

数比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。以骨髓形态学检测结果为标准，ＣＤ３４抗原检测结果与其相同者为符合，３１６例患者中，

ＣＤ３４抗原检测有２４４例与骨髓形态学检测结果符合，总符合率７７．２１％。结论　ＣＤ３４抗原检测应用于 ＭＤＳ患者的诊断及疗效

观察，是对骨髓形态学检测的补充，使 ＭＤＳ患者的诊断结果更准确可靠。

关键词：骨髓增生异常综合征；　流式细胞仪；　ＣＤ３４抗原；　骨髓形态学

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１９．０４６ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１９２６７６０３

　　骨髓增生异常综合征（ｍｙｅｌｏｄｙｓｐｌａｓｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＤＳ）表

现为血细胞减少。外周血和骨髓中原始细胞数，以及病态造血

现象是 ＭＤＳ分型的重要参考指标，根据原始细胞数的多少分

为低危型 ＭＤＳ及高危型 ＭＤＳ。近年来，免疫分型技术广泛应

用于血液病诊断、治疗与疗效观察。ＣＤ３４是临床应用较多的

一种抗原［１４］，越是早期的造血细胞，ＣＤ３４分化抗原表达越高。

ＣＤ３４抗原在 ＭＤＳ各亚型诊断及观察疾病的进展中起着重要

作用，是对形态学分型的补充。本院对 ＭＤＳ患者进行骨髓形

态学检查的同时，利用流式细胞仪同步检测 ＣＤ３４抗原，使

ＭＤＳ患者的诊断结果更加准确可靠，对 ＭＤＳ的治疗及预后判

断具有指导意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２００６年１月至２０１２年１２月住院

及门诊的 ＭＤＳ患者３１６例，男性１９５例，女性１２１例；年龄６～

８７岁，平均（４５．８５±１５．０８）岁。其中，难治性贫血（ＲＡ）１１９

例，难治性贫血伴有环形铁粒幼细胞（ＲＡＳ）９例，难治性血细

胞减少伴有多系发育异常（ＲＣＭＤ）７５例，难治性血细胞减少

伴多系发育异常和环形铁粒幼细胞（ＲＣＭＤＲＳ）５例，难治性

贫血伴有原始细胞过多Ⅰ（ＲＡＥＢⅠ）６３例，难治性贫血伴有

原始细胞过多Ⅱ（ＲＡＥＢⅡ）３３例，急性髓系白血病（ＡＭＬ）１２

例。１２例ＡＭＬ患者中，７例为急性粒细胞白血病部分分化型

（ＡＭＬＭ２），１例为急性粒细胞单核细胞白血病（ＡＭＬＭ４），３

例为急性单核细胞白血病（ＡＭＬＭ５），１例为红白血病（ＡＭＬ

Ｍ６）。

１．２　仪器与试剂　ＥｐｉｃｓＸＬ流式细胞仪为美国贝克曼公司

产品，ＰＥ标记的鼠抗人ＣＤ３４单抗购自美国贝克曼公司。

１．３　方法

１．３．１　白细胞悬液制备　抽取乙二胺四乙酸（ＥＤＴＡ）抗凝的

骨髓液２ｍＬ，用磷酸盐缓冲液（ＰＢＳ）调整细胞浓度至每升悬

液（４～１０）×１０９ 个白细胞，标记２个试管，一管加入 ＣＤ４５

ＰＣ５／ｌｇ（对照管），另一管加入ＣＤ４５ＰＣ５／ＣＤ３４ＰＥ（ＣＤ４５加入

５μＬ，ＣＤ３４加入１０μＬ）。每管加入稀释后骨髓液５０μＬ，室温

避光３０ｍｉｎ，加入ＯｐｔｉｌｙｓｅＣ溶血素５００μＬ，３７℃水浴８ｍｉｎ，

透亮后加入５００μＬＰＢＳ上机检测。

１．３．２　骨髓及外周血细胞形态学观察　骨髓涂片、外周血涂

片经瑞吉染色后，在光学显微镜下，骨髓涂片计数２００个有核

细胞，观察各系血细胞形态学改变，计数全片巨核细胞总数，并

对巨核细胞进行分类，求各型巨核细胞的百分率。血涂片计数

１００个白细胞，并观察血细胞形态学改变。

１．３．３　组织细胞化学染色　选择骨髓小粒丰富的骨髓涂片，

进行铁染色，观察骨髓中细胞内铁及细胞外铁的水平。细胞内

铁检测：用油镜计数１００个中晚期幼红细胞，计算细胞质中含

有蓝色颗粒的铁粒幼细胞的百分率，并计数有无环形铁粒幼细

胞（围绕细胞核１／２以上的区域有铁粒环绕），环形铁粒幼细胞

大于１５％为阳性标准。细胞外铁检测：观察细胞外铁在骨髓

中的分布情况。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统计学分

析，计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验；计数资料以

百分率表示。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　外周血细胞检测结果　（１）血红蛋白：正常２６例（１１０～

１４８ｇ／Ｌ），占 ８．２３％；轻度贫血 ３１例（９０～１０８ｇ／Ｌ），占
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