
２．２　３组 ＨＣＶＲＮＡ测定结果比较　首先对６８例丙型肝炎

患者血清、血浆、稀释血浆的 ＨＣＶＲＮＡ测定结果进行对数处

理，然后血清组分别与血浆（原）组、血浆（稀释后）组进行比较。

血清组的 ＨＣＶＲＮＡ测定结果为４．２４±０．３１，高于血浆（原）

组的 ＨＣＶＲＮＡ，差异有统计学意义（犘＜０．０５），相关系数狉２＝

０．１３，阳性符合率仅１２％；血浆（稀释后）组的 ＨＣＶＲＮＡ比血

清组低，差异有统计学意义（犘＜０．０５），相关系数狉２＝０．８７，阳

性符合率为９３．５％。通过稀释，检测结果较血浆（原）组的

ＨＣＶ高，阳性符合率提高８１．５％。见表２。

表２　　３组 ＨＣＶＲＮＡ测定结果比较（狓±狊，狀＝６８）

组别 ＨＣＶＲＮＡ水平 ９５％犆犐

血清组 ４．２４±０．３１ ３．５１～５．０２

血浆（原）组 １．３７±０．５８ ０．７２～３．０３

血浆（稀释后）组 ３．６１±０．３３ ３．１０～４．９０

３　讨　　论

　　肝素是一种阴离子物质，肝素抗凝是通过结合凝血因子和

抗凝因子Ⅲ，达到抗凝的效果，在ＰＣＲ或ｑＰＣＲ中，肝素同样

会与Ｔａｑ酶产生类似的结合，从而降低了ＰＣＲ反应体系中

Ｔａｑ酶的浓度，间接抑制了其活性。有文献报道肝素酶可以有

效解决此问题［４５］，但是因其较贵和不稳定，限制了其在临床检

测中使用。笔者根据这一思路，用阴性混合血清来稀释肝素标

本，达到降低肝素在反应体系中的水平，最终检测结果乘以稀

释倍数。实验数据表明稀释后 ＨＣＶ的结果与血清 ＨＣＶ结果

间阳性符合率达到了９３．５％，相关系数狉２ 也由未稀释前的０．

１３提高到了０．８７。ｑＰＣＲ对实验室环境、标本、设施及设备要

求比较高，要求用ＥＤＴＡ抗凝血或血清标本送检
［６］。若是肝

素抗凝血送检，建议采用阴性血清稀释的方法来降低肝素的干

扰，但检测的结果会较实际低（影响量可能与肝素残留量有

关），结果仅供临床参考，不能作为血液中 ＨＣＶ水平或治疗效

果评价的依据。
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·临床研究·

铜绿假单胞菌医院感染分布及耐药性分析

李　强
１，吴正华２

（江苏省盐城市阜宁县人民医院：１．检验科；２．医院感染管理科　２２４４００）

　　摘　要：目的　了解该院铜绿假单胞菌（ＰＡＥ）的分布及耐药情况，为合理应用抗菌药物和预防控制医院感染提供依据。方法

　对该院２０１０年１月至２０１５年１２月临床检出的２０３株ＰＡＥ的临床科室分布及对１０种抗菌药物的耐药性作回顾性分析，采用

ＤＬ９６ＭＩＣ法或ＫＢ纸片扩散法进行药敏试验，按美国临床实验室标准化委员会（ＣＬＳＩ）标准判断结果。结果　ＰＡＥ的检出以

痰标本多见，占７１．９２％（１４６株）；ＰＡＥ在呼吸科的检出明显高于其他病区；ＰＡＥ对头孢哌酮／舒巴坦的耐药率最低，为６．５％，检

出泛耐药ＰＡＥ（ＰＤＲＰＡ）３株，占１．４８％。结论　该院ＰＡＥ的耐药形势２０１３年以后好转，呼吸病房是该院预防控制的重点科室，

临床医生应根据标本来源，ＰＡＥ的分布和耐药情况，合理选用抗菌药物。

关键词：铜绿假单胞菌；　耐药性；　抗菌药物

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１７．０１．０５３ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１７）０１０１２４０３

　　铜绿假单胞菌（ＰＡＥ）是革兰阴性杆菌，属于非发酵菌中的

假单胞菌属，是引起医院感染最常见的条件致病菌之一，它广

泛分布在自然界环境的水、空气与土壤之中，常定植于健康人

皮肤、黏膜、呼吸道、胃肠道等部位，当人体免疫力低下时，往往

成为机会致病菌导致医院感染，ＰＡＥ是呼吸科、重症监护病房

（ＩＣＵ）医院感染的重要病原菌之一，因其易定植、变异和耐药

机制的复杂性等特征，使其成为临床抗菌治疗中亟待解决的难

题，国外有报道ＰＡＥ感染病死率高达５．１％
［１］，随着抗菌药

物、免疫抑制剂、肿瘤化疗等药物的广泛应用，导致医院感染

源、易感人群和感染途径大大增加，使医院感染呈日益严重的

趋势。为探讨本院ＰＡＥ医院感染的现状，为临床提供诊断和

治疗依据，笔者对２０３株ＰＡＥ及其感染病例进行了临床与实

验室探讨，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　菌株来源　２０１０年１月至２０１５年１２月，本院各科室送

检的各类临床标本培养出的２０３株ＰＡＥ（同一患者相同部位

重复分离的菌株仅选１株进行统计），其中耐亚胺培南ＰＡＥ２５

株。标本来源为痰液１４６份，脓液２５份，尿液１６份，血液１５

份，其他标本１份。

１．２　质控菌株　ＰＡＥＡＴＣＣ２７８５３由卫生部临床检验中心

提供。

１．３　细菌培养与鉴定、药敏试验　按照《全国临床检验操作规

程》第３版进行细菌分离培养，细菌鉴定与药敏试验采用ＤＬ

９６微生物鉴定、药敏系统结合ＫＢ纸片扩散法，药敏结果按照

美国临床实验室标准化研究所（ＣＬＳＩ）标准判读结果。

１．５　统计学处理　采用ＤＬ９６软件和 ＭｉｃｒｏｓｏｆｔＥｘｃｅｌ２００７

进行数据录入和分析，分析方法为一般频数分布。

２　结　　果

２．１　菌株情况　２０１０年１月至２０１５年１２月本院住院医院感

染患者感染性标本中共分离ＰＡＥ２０３株，标本来源及构成见
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表１。

表１　　２０３株ＰＡＥ标本构成

标本类型 狀 构成比（％）

痰液 １４６ ７１．９２

脓液 ２５ １２．３２

尿液 １６ ７．８８

全血 １５ ７．３９

其他 １ ０．４９

合计 ２０３ １００．００

２．２　２０３株ＰＡＥ的临床科室分布　见表２。

２．３　２０３株ＰＡＥ对１０种抗菌药物的耐药率　２０３株ＰＡＥ对

氨曲南耐药率为２６．０％，对左氧氟沙星为２４．５％，对头孢他啶

为２２．４％，对哌拉西林／他唑巴坦为１９．７％，对头孢吡肟为

１７．２％，对庆大霉素为１５．７％，对亚胺培南为１３．２％，对阿米

卡星为１２．３％，对美罗培南为１１．７％，对头孢哌酮／舒巴坦为

６．５％；其中泛耐药ＰＡＥ（ＰＤＲＰＡ）３株。

２．４　２０１２－２０１５年ＰＡＥ的耐药率　见表３（由于２０１０年和

２０１１年菌株数少于２０株，故未纳入统计）。

表２　　２０３例ＰＡＥ的科室分布构成

科室 狀 构成比（％）科室 狀 构成比（％）

呼吸内科 ６３ ３１．０３ 儿科 ３ １．４８

脑外科 ２９ １４．２９ 心内科 ３ １．４８

老年内科 ２７ １３．３０ 神经内科 ３ １．４８

重症监护室 ２３ １１．３３ 肾内科 ３ １．４８

骨科 １２ ５．９１ 血液内科 ３ １．４８

泌尿外科 ７ ３．４５ 五官科 ２ ０．９９

普外科 ６ ２．９６ 妇产科 １ ０．４９

肿瘤科 ６ ２．９６ 口腔科 １ ０．４９

门诊 ６ ２．９６ 合计 ２０３ １００．００

感染科 ５ ２．４６

表３　　２０１２－２０１５年ＰＡＥ的耐药率（％）

年份 狀

抗菌药物

阿米卡星 氨曲南 头孢他啶 庆大霉素
头孢哌酮／

舒巴坦
左氧氟沙星 头孢吡肟

哌拉西林／

他唑巴坦
美罗培南 亚胺培南

２０１２ ２５ ２０．０ ３０．０ ２６．７ ４２．３ １７．２ ３７．９ ３１．０ ３２．１ ３６．７ ３２．０

２０１３ ４０ １５．０ ２５．７ ２３．１ １５．８ ７．９ ２０．５ １３．２ ２５．６ １２．５ １７．５

２０１４ ３２ １５．６ ２８．１ ２５．０ １８．８ ３．１ ２５．０ １２．５ １２．５ １２．５ １５．６

２０１５ ７９ １０．１ ２６．６ ２４．１ １１．４ ６．３ ２１．５ １２．７ １６．５ ５．１ ７．６

３　讨　　论

　　铜绿假单胞菌的耐药机制异常复杂，主要有：（１）细菌产生

抗菌活性酶，如β内酰胺酶、氨基糖苷钝化酶等；（２）细菌改变

抗菌药物作用的靶位，如青霉素结合蛋白（ＰＢＰｓ）、ＤＮＡ旋转

酶等结构发生改变，从而逃避抗菌药物的抗菌作用；（３）外膜通

透性降低；（４）生物膜形成；（５）主动泵出系统等，其中主动泵出

系统在 ＰＡＥ多重耐药机制中起着主导作用
［２］。多重耐药

ＰＡＥ一直是临床抗感染治疗的重点和难点，即使对原来敏感

的抗菌药物也易产生耐药。

由表１可见，ＰＡＥ标本最多是痰占７１．９２％，与施晓群

等［３］报道的７３．７％差别不大，其次是脓液、尿液、血液。表明

呼吸道、外伤和手术伤口、泌尿道为ＰＡＥ感染的常发部位，应

注意预防与控制相关部位的感染。

由表２可见，ＰＡＥ感染科室主要是呼吸内科、脑外科、老

年内科、ＩＣＵ。这些患者或年老体弱，或呼吸功能差，多行气管

切开，使用呼吸机等医疗器械进行侵入性治疗来维持生命；或

抗菌药物和激素的使用非常普遍；或患者病情较重，机体免疫

力偏低；或住院时间长，各种检查与治疗手段多，往往机体免疫

力偏低成为医院感染的高危人群。

研究结果显示，本院ＰＡＥ耐药率较高的药物分别是氨曲

南２６．０％、左氧氟沙星２４．５％、头孢他啶２２．４％；耐药率最低

的抗菌药物是头孢哌酮／舒巴坦６．５％，阿米卡星、亚胺培南、

美罗培南、哌拉西林／他唑巴坦、头孢吡肟、庆大霉素的耐药率

均已低于２０％。目前用于治疗ＰＡＥ感染的药物基本有６类：

氨基糖苷类（阿米卡星，庆大霉素）、抗假单胞菌碳青霉烯类（美

罗培南，亚胺培南）、抗假单胞菌头孢菌素类（头孢他啶，头孢吡

肟）、抗假单胞菌氟喹诺酮类（左氧氟化沙星）、抗假单胞菌青霉

素类＋β内酰胺酶抑制剂（哌拉西林／他唑巴坦）、单环β内酰

胺类（氨曲南），另外多黏菌素类以及磺胺类主要用于ＰＡＥ的

局部感染的治疗［４］，２０１０年至２０１５年本院共发现３株泛耐药

ＰＡＥ（ＰＤＲＰＡ）患者，其中１例为多年在ＩＣＵ住院治疗的植物

人，１例为呼吸科患者，另１例为外院外伤病人，３例患者均长

期住院治疗１年以上，这说明长期在抗菌药物选择压力下细菌

会出现多种耐药机制，表现出对抗菌药物的耐药。

由表３可见，２０１２年后本院ＰＡＥ对氨曲南、头孢他啶耐

药率无明显变化，这可能与本院临床医生很少使用这两类药物

有关；而其他８种临床常用抗菌药物耐药率在２０１２年后开始

下降，其中２０１５年美罗培南、亚胺培南、头孢哌酮／舒巴坦耐药

率均低于８．０％。这与２０１２年本院开展抗菌药物临床管理活

动不无关系，说明合理用药能减少抗菌药物选择压力，降低细

菌对抗菌药物的耐药率。

假单胞菌对青霉素、头孢唑林、头孢西丁、头孢孟多、头孢

呋辛、糖肽类、夫西地酸、大环内酯类、林可霉素类、链阳霉素、

利福平、达托霉素、利萘唑胺、头孢噻肟、头孢曲松、厄他培南、

磷霉素、甲氧苄啶、四环素／替加环素都天然耐药［５］。对于

ＰＡＥ感染的治疗，应结合药敏结果选择头孢他啶、哌拉西林、

哌拉西林／他唑巴坦、阿米卡星、头孢哌酮／舒巴坦、美罗培南，

亚胺培南、环丙沙星。严重感染可使用抗假单胞菌β内酰胺

类＋妥布霉素或环丙沙星。对上述所有抗菌药物耐药的泛耐

药ＰＡＥ感染，推荐使用多黏菌素＋美罗培南或亚胺培南
［６７］。

·５２１·国际检验医学杂志２０１７年１月第３８卷第１期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．１



总之，为了有效遏制ＰＡＥ感染，应高度重视感染者的消毒

隔离，合理使用抗菌药物，尤其是避免长期使用抗菌药物，加强

医院感染监测，通过季度和（或）年度耐药监测报告让临床了解

本院细菌药敏情况，结合细菌药敏结果，合理用药，暂停高耐药

率抗菌药物的使用，避免疗程不足或抗菌药物治疗无效，采取

标准预防措施，防止耐药菌株的产生和蔓延，确保有效控制医

院感染，保护患者的健康。
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·临床研究·

实现两种生化测定系统测定结果一致性的方法探讨

刘运双，张亚梅，张　彬，罗立梅，吴泳桦

（四川省绵阳市中心医院检验科　６２１０００）

　　摘　要：目的　对两种生化测定系统进行比对和评估偏倚。探讨实现不同测定系统测定结果一致性的方法。方法　依据美

国临床和实验室标准协会（ＣＬＳＩ）的ＥＰ９Ａ２文件，对日立ＬＳＴ００８生化测定系统和罗氏ＣｏｂａｓＣ８０００生化测定系统测定的２７个

项目进行比对。对两个测定系统的测定结果进行相关分析，评估在医学决定水平处的偏倚。当偏倚超过可接受标准时，如果偏倚

具有一致性且相关性好，将回归方程的斜率和截距设置为仪器因素进行校正。再用ＣＮＡＳＣＬ３８的定期比对方法对校正进行验

证。结果　所有比对项目的相关性良好（狉＞０．９７５，狉２＞０．９５），提示犡的取值范围合适，回归方程的斜率和截距可靠，可以用其评

估两个系统间的偏倚。除丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、碱性磷酸酶（ＡＬＰ）和总蛋白（ＴＰ）外，其余项目的偏倚达到可接受标准。两

个系统测定ＡＬＴ、ＡＬＰ和ＴＰ的偏倚具有一致性且相关性良好，用回归方程的斜率和截距校正后，经过验证，偏倚达到可接受标

准。结论　当临床实验室拥有两套及以上的生化测定系统时，应该对不同测定系统进行比对和偏倚评估。当偏倚超过可接受标

准时，如果偏倚一致且相关性好，可以将回归方程的斜率和截距设置仪器因素进行校正。从而实现不同测定系统之间测定结果的

一致性。

关键词：测定系统；　可比性；　偏倚；　医学决定水平

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１７．０１．０５４ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１７）０１０１２６０４

　　随着检验医学的发展，越来越多的临床实验室拥有两套及

以上的生化测定系统。保证不同测定系统测定结果一致性是

临床实验室质量管理的目标，也是临床实验室认可的重要内容

之一。为此，笔者对日立ＬＳＴ００８生化测定系统和罗氏Ｃｏｂａｓ

Ｃ８０００生化测定系统进行了比对，使用回归方程的斜率和截距

设置仪器因素，对存在系统偏倚的测定系统进行校正并实施校

正后的一致性验证。

１　资料与方法

１．１　比对项目　丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、天门冬氨酸氨基

转移酶（ＡＳＴ）、γ谷氨酰基转移酶（ＧＧＴ）、碱性磷酸酶（ＡＬＰ）、

乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）、总蛋白（ＴＰ）、清蛋白（Ａｌｂ）、总胆红素

（ＴＢｉｌ）、结合胆红素（ＤＢｉｌ）、总胆固醇（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）、载

脂蛋白 Ａ１（ａｐｏＡ１）、载脂蛋白 Ｂ（ａｐｏＢ）、同型半胱氨 酸

（ＨＣＹ）、尿素（Ｕｒｅａ）、尿酸（ＵＡ）、胱抑素Ｃ（ＣｙｓＣ）、钾（Ｋ）、钠

（Ｎａ）、氯（Ｃｌ）、镁（Ｍｇ）、无机磷（ＰＨＯＳ）、高密度脂蛋白胆固醇

（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）、肌酐（Ｃｒｅａｔ）、葡萄

糖（Ｇｌｕ）和总钙（ＴＣａ）。

１．２　仪器与试剂　仪器Ａ：日立ＬＳＴ００８生化分析仪。试剂：

ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ、ＡＬＰ、ＬＤＨ、ＴＰ、Ａｌｂ、ＴＢｉｌ、ＤＢｉｌ、ＴＣ、ＴＧ、

ａｐｏＡ１、ａｐｏＢ、ＨＣＹ、Ｕｒｅａ、ＵＡ、ＣｙｓＣ、Ｋ、Ｎａ、Ｃｌ、Ｍｇ和ＰＨＯＳ

使用四川迈克生物科技股份有限公司的试剂及其配套校准物。

ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ、Ｃｒｅａｔ、Ｇｌｕ和ＴＣａ使用日本和光纯药工业株

式会社的试剂和校准物。仪器Ｂ：罗氏ＣｏｂａｓＣ８０００生化分析

仪。试剂：罗氏诊断有限公司配套试剂和校准物。质控物：

ＨＣＹ由四川迈克生物科技股份有限公司提供。其余项目使用

美国伯乐（ＢｉｏＲａｄ）的常规化学质控物（ＬｉｑｕｉｄＡｓｓａｙｅｄＭｕｌ

ｔｉｑｕａｌ）水平２（批号：４５６８２）及水平３（批号：４５６８３）和特殊蛋白

质控物（ｌｉｑｕｉｃｈｅｋＩｍｍｕｎｏｌｏｇｙＣｏｎｔｒｏｌ）水平２（批号：６６３０２）及

水平３（批号：６６３０２）。

１．３　样本　采用美国ＢＤ公司真空采血管（黄帽）采集血液。

每日收集无肉眼可见溶血、黄疸和脂浊的门诊及住院受检者血

清８份，连续５ｄ，共４０份血清。测定成分的浓度在其测定范

围内，并且浓度分布基本符合美国临床和实验室标准协会

（ＣＬＳＩ）的ＥＰ９Ａ２（以下称ＥＰ９Ａ２）文件数据表的要求
［１］。

１．４　样本测定方法　分别在目标系统和试验系统上测定比对

项目，先按照１至８的顺序，后按照８至１的顺序测定样本，每

个项目各测定２次。

１．５　数据处理方法
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