
３　讨　　论

根据临床症状，国内将β地贫分为轻型、中间型和重型
［７］；

轻型患者可无临床症状或轻度贫血，极易漏诊，中间型就是介

于轻型和重型之间，而重度β地贫，一般在４～６月发病，并伴

随日渐严重的贫血，为维持生命，常采用输血联合去铁治疗，目

前能使重β地贫患者获得血液学长期缓解的方法是造血干细

胞移植［８］，否则，则需终生输血。但长期所花费的费用很大，且

患儿多在童年时期夭折，对家庭和社会造成很大的负担。根据

β地贫遗传规律：若夫妇只有一方是β地贫，他们的子女有

５０％机会是β地贫，若夫妇二人都是β地贫，每次怀孕他们的

孩子会有２５％的机会是“正常”，５０％的机会成为静止型地贫

基因携带者或轻型β地贫，而有２５％的机会患上中间型或重

型β地贫。重型患者基因型常为β０纯合子和β０／β＋双重杂合

子以及部分β＋纯合子。因β＋地贫只是β珠蛋白合成量减

少，理论上临床表现以β０纯合子最重，其次为β０和β＋双重杂

合子，β＋纯合子相对最轻
［９］。

本研究发现，本次钦州地区高危人群中β地贫检出率是

１６．９４％，共检出８种基因型，分别是β０：ＣＤ４１４２、ＣＤ１７、ＩＶＳ１

１、ＣＤ７１７２、ＣＤ４３；β＋：ＩＶＳ２６５４、２８、βＥ；最常见的β地贫基

因突变类型是：ＣＤ４１４２、ＣＤ１７、ＩＶＳ２６５４和２８；其分别占β

地中海人数的３８．５５％、２７．１１％、１１．４４％和９．０４％；另外检出

β地贫双重杂合子１１例 ：β０／β＋双重杂合子１０例、β０／β０双重

杂合子１例；研究显示，钦州地区是β地贫的高风险地区。另

外，β地贫双重杂合子如果因为同时存在２个β珠蛋白基因，

如果与β地贫杂合子个体婚配，很有可能生育重型β地贫
［１０］；

采用基因分析法进行产前诊断，可在妊娠早期对重型β地贫胎

儿作出诊断并及时中止妊娠，以避免重型β地贫患者出生，是

目前预防本病行之有效的方法。本研究结果有助于更深入地

了解钦州地区β地贫基因突变的类型，对钦州地区地中海贫血

的遗传咨询、携带者筛查、优化产前诊断、提高人口素质有一定

的参考价值。
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·经验交流·

５０６例女性泌尿生殖道支原体感染现状及耐药性分析

梁艳芝，丁　皎，牛银玲

（金川集团公司职工医院检验科，甘肃金昌７３７１００）

　　摘　要：目的　探讨女性泌尿生殖道支原体感染的现状及对抗菌药物耐药性。方法　采集２０１１～２０１２年医院就诊妇科感染

性疾病患者宫颈分泌物，采用培养法进行支原体检测及鉴定，同时对阳性标本进行抗菌药物敏感程度测定。结果　５０６例患者中，

支原体阳性为１７３例，阳性率为３４．２％；解脲脲支原体（Ｕｕ）、人型支原体（Ｍｈ）、混合感染（Ｕｕ＋Ｍｈ）阳性率分别为为２１．５％、

９．３％、３．４％。感染主要以 Ｕｕ为主，其药敏结果显示交沙霉素、强力霉素、美满霉素抗菌活性最强，敏感率分别为８２．６％、

８０．７％、７３．４％ ；螺旋霉素、环丙沙星、壮观霉素、氧氟沙星、左氧氟沙星抗菌活性弱，敏感率分别为０．９％、３．７％、８．３％、１６．５％、

２０．２％。Ｍｈ、Ｕｕ＋Ｍｈ抗菌谱与Ｕｕ抗菌谱相似，混合感染耐药率明显高于 Ｕｕ或 Ｍｈ单纯感染。结论　Ｕｕ及 Ｍｈ是女性泌尿

生殖道感染最常见病原体，且感染率及对药物耐药率有上升趋势。

关键词：支原体；　感染率；　药物耐受性；　微生物敏感性试验

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１０．０５６ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１０１３１１０３

　　支原体是一群缺乏细胞壁的真细菌，是能在无生命培养基

中生长繁殖的最小的原核细胞型微生物，介于细菌与病毒之

间，是高度多形性，且能通过滤菌器。人体泌尿生殖系统感染

的支原体在宫颈分泌物中主要以解脲脲支原体（Ｕｕ）和人型支

原体（Ｍｈ）为主，可引起急性尿道综合征、也可引起肾盂肾炎、

阴道炎和盆腔炎等，尤其孕龄妇女感染后可引起胎儿流产、早

产和死胎等疾病［１］。对此，将来医院就诊疑似泌尿生殖道感染

的女性患者进行宫颈分泌物Ｕｕ、Ｍｈ培养及药物检测，并进行

总结分析，为给临床医生明确诊断、选择用药、有效控制支原体

感染提供依据。现将总结如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１～２０１２年医院妇科门诊及住院泌尿生

殖道感染患者５０６例，年龄最大为４８岁，最小７岁，２０～３５岁

占８５．７％；患者均有不同程度生殖道炎症、流产史、不孕史。

１．２　标本采集　以专用无菌棉拭子插入女性宫颈１～２ｃｍ，

轻轻捻转１０～３０ｓ以获得尽量多的柱状上皮细胞，抽出试子

·１１３１·国际检验医学杂志２０１３年５月第３４卷第１０期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｍａｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１０



装入管中，迅速送检。

１．３　方法　试剂均购自珠海银科生物科技应用研究所，操作

时应严格按照说明书进行。

１．４　统计学处理　采用ＬＩＳ系统进行统计。

２　结　　果

２．１　培养的阳性率及两种支原体分布　５０６例患者中，支原

体阳性为１７３例，阳性率为３４．２％；其中Ｕｕ阳性１０９例，阳性

率为２１．５％；Ｍｈ阳性４７例，阳性率为９．３％；Ｕｕ＋Ｍｈ混合感

染阳性１７例，阳性率为３．４％。

２．２　１７３株支原体阳性对１２种抗菌药物的敏感度　见表１。

表１　　１７３株支原体阳性对１２种抗菌药物的敏感度［狀（％）］

抗菌药物
Ｕｕ（狀＝１０９）

敏感性 耐药性

Ｍｈ（狀＝４７）

敏感性 耐药性

Ｕｕ＋Ｍｈ（狀＝１７）

敏感性 耐药性

罗红霉素 ２７（２４．８） ８２（７５．２） ３（６．４） ４４（９３．６） １（５．９） １６（９４．１）

交沙霉素 ９０（８２．６） １９（１７．４） ３４（７２．３） １３（２７．７） ３（１７．６） １４（８２．４）

强力霉素 ８８（８０．７） ２１（１９．３） ３１（６６．０） １６（３４．０） ６（３５．３） １１（６４．７）

美满霉素 ８０（７３．４） ２９（２６．６） ２３（４８．９） ２４（５１．１） ７（４１．２） １０（５８．８）

克拉霉素 ７４（６７．９） ３５（３２．１） １４（２９．８） ３３（７２．０） １（５．９） １６（９４．１）

阿齐霉素 ４８（４４．０） ６１（５６．０） ３（６．４） ４４（９３．６） １（５．９） １６（９４．１）

司帕沙星 ３６（３３．０） ７３（６７．０） ５（１０．６） ４２（８９．４） １（５．９） １６（９４．１）

左氧氟沙星 ２２（２０．２） ８７（７９．８） ２（４．３） ４５（９５．７） １（５．９） １６（９４．１）

氧氟沙星 １８（１６．５） ９１（８３．５） ２（４．３） ４５（９５．７） ０（０．０） １７（１００．０）

壮观霉素 ９（８．３） １００（９１．７） ６（１２．８） ４１（８７．２） ２（１１．８） １５（８８．２）

环丙沙星 ４（３．７） １０５（９３．６） ２（４．３） ４５（９５．７） ０（０．０） １７（１００．０）

螺旋霉素 １（０．９） １０８（９９．１） ２（４．３） ４５（９５．７） ０（０．０） １７（１００．０）

３　讨　　论

支原体在自然界分布很广泛，与人体泌尿生殖系统疾病有

密切关系，主要以 Ｕｕ、Ｍｈ为主。近年来，生殖道支原体感染

呈上升趋势，加之抗菌药物的滥用，新的耐药菌株不断出现，使

临床用药十分棘手，常有治愈后复发现象，严重的影响人类身

心健康和生活质量。

本研究发现，支原体阳性为３４．２％，其中 Ｕｕ感染率较高

占２１．５％；其次 Ｍｈ占９．３％；最后是 Ｕｕ＋Ｍｈ混合感染比例

较低占３．４％。Ｕｕ又名溶脲脲支原体Ｔ株，是１９５４年首先从

非淋菌性尿道炎患者分离出，其菌落细小故名为Ｔ支原体，可

导致男性非淋菌性尿道炎、女性非淋菌性泌尿生殖道感染、男

女不育、不良妊娠等疾病。Ｍｈ在性成熟女性的子宫或阴道中

携带率高、男性携带率低。Ｕｕ及 Ｍｈ均为非淋病尿道炎

（ＮＢＧ）的重要病原体之一
［２］，它们有着尖端样特殊结构，吸附

在宿亡细胞，穿入细胞内并繁殖，获取宿亡细胞的营养物质，干

扰宿主细胞正常代谢，这也是导致各种感染的原因所在。值得

提出的Ｕｕ特殊的顶端结构使其牢固地黏附于靶细胞表面，其

降解产物可使阴道的ｐＨ值增高，有利于其他细菌繁殖
［３］。支

原体的培养基是液体，以颜色变化来判断支原体生长与否，并

未接种固体培养基，试剂中加有抑制革兰阳性菌或革兰阴性菌

药物，但不能完全抑制支原体以外所有微生物的生长。那么，

如果时间过长，会不会引起假阳性，值得考虑。因此，２４ｈ左

右报Ｕｕ是最佳时间。

支原体属是一类无细胞壁、介于细菌与病毒之间、能单独

生长的最小原核微生物［４］，此特征使支原体天然对作用于细胞

壁合成的β内酰胺类抗菌药物不敏感，所以不宜进行此类药物

治疗，但对抑制蛋白质合成的抗菌药物敏感［５］，如红霉素、四环

素传统药物敏感。近年来对支原体属感染敏感抗菌药物的报

道各不相同［６７］，因此及时进行抗生素的敏感度测定在治疗上

有很大意义。本研究发现Ｕｕ及 Ｍｈ支原体对交沙霉素、强力

霉素、美满霉素敏感度较好，可作为支原体属感染治疗的首选

药物；而对左氧氟沙星、氧氟沙星较低，尤其是螺旋霉素及环丙

沙星敏感度最低。由于普遍使用喹诺酮类药物，使位于支原体

属染色体上旋转酶基因发生突变，改变了支原体ＤＮＡ旋转酶

靶位，从而减低了喹诺酮类药物阻断支原体 ＤＮＡ的复制能

力［８］。Ｍｈ与Ｕｕ混合感染时，其耐药率明显上升。从本研究

中仍可看出强力霉素与美满霉素仍是本试验中治疗混合感染

最敏感的药物，加之 Ｍｈ对大环内酯药物，Ｕｕ对克林霉素、林

可霉素存在体外试验敏感，而临床治疗无效的因素，使临床医

师选择用药性更加困难。因此，将可疑患者进行支原体培养鉴

定及药敏试验，作为常规检查是非常必要的，尤其是混合感染

更应检测。

随着抗菌药物广泛药物应用，其耐药性不断提高［９］。因此

检验人员在做支原体培养及药物敏感试验时，要随时注意观察

支原体耐药性变迁；临床医生在治疗的过程中，应结合药敏结

果合理选用抗菌药物。这不仅可显著提高治愈率，对防止支原

体传播、耐药率升高及避免阳性株交叉耐药更有意义［１０］。同

时须动员患者的配偶及性伴侣接受检查及治疗，才能有效地控

制支原体感染及传播流行。
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血肌酐、血尿素氮评价慢性肾脏病患者肾功能时与年龄的相关性研究

胡玉海

（武汉市汉口医院检验科，湖北武汉４３００１２）

　　摘　要：目的　观察慢性肾脏病患者血清尿素氮（ＢＵＮ）和血清肌酐（ＣＲＥＡ）与患者年龄的相关性。方法　选择２０１０年１月

至２０１１年３月于该院就诊的慢性肾脏病患者６８例，根据患者年龄不同进行分组，分别监测患者血清尿素氮及血清肌酐水平，并

进行相关关系的统计学分析。结果　不同年龄组患者ＢＵＮ和ＣＲＥＡ与患者年龄呈负性相关关系（犘＜０．０１），且７０岁以下患者

ｒＢＵＮ绝对值小于ｒＣＲＥＡ，而７０岁以上患者ｒＢＵＮ绝对值大于ｒＣＲＥＡ。结论　临床诊断中利用ＢＵＮ和ＣＲＥＡ对慢性肾病患者

肾功能进行评价时要考虑年龄因素对检测结果的敏感度，以便于临床诊断结果的分析。

关键词：血肌酐；　血尿素氮；　肾功能
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　　近年来，随着人们生活水平的不断提高，慢性肾脏病

（ＣＫＤ）的发病率也呈逐年上升的趋势，成为目前威胁人类健

康的主要问题之一［１］。而且慢性肾脏病在全球范围内有流行

趋势，是世界范围的医疗和公共卫生问题［２］。目前对慢性肾病

的评价主要以肾功能为参考标准，通过肾小球的滤过率来反映

患者肾功能情况［３］，目前采用双血浆法测定９９ｍＴｃＤＴＰＡ的

清除率较为准确，已被美国核医学会推荐为测定肾小球清除率

的金标准［４］。本研究通过监测不同年龄慢性肾病患者血清尿

素氮（ＢＵＮ）和血清肌酐（ＣＲＥＡ）的水平，观察慢性肾脏病患者

ＢＵＮ和ＣＲＥＡ与不同年龄组患者肾功能的相关性，现将研究

结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１月至２０１１年３月于本院就诊

的慢性肾脏病患者６８例，其中男性患者３５例，女性患者３３

例，患者年龄均在１７～７９岁，根据患者年龄不同分为５组：Ａ

组为１８～３９岁，Ｂ组为４０～４９岁，Ｃ组为５０～５９岁，Ｄ组为

６０～６９岁，Ｅ组为７０岁以上。

１．２　诊断标准　所有患者经临床诊断均符合美国肾脏基金会

肾脏病的标准［５］，且均排除急性肾脏衰竭、长期肾脏透析、严重

心功能衰竭、营养不良、水肿、急性酸中毒及采取影响患者

ＣＲＥＡ、ＢＵＮ水平治疗等。

１．３　方法　患者病情稳定后，采取晨起血液，测定ＣＲＥＡ及

ＢＵＮ水平。

１．４　统计学处理　将研究所得结果用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件

进行处理，各组指标以狓±狊表示，进行狋检验；而计数资料采

用χ
２ 检验，检验值犘＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　　果

不同年龄组患者ＢＵＮ和ＣＲＥＡ与患者年龄均呈负性相

关关系（犘＜０．０１），且７０岁以下患者ｒＢＵＮ 绝对值小于

ｒＣＲＥＡ，而７０岁以上患者ｒＢＵＮ绝对值大于ｒＣＲＥＡ，具体结

果见表１。

表１　　不同年龄组患者ＢＵＮ和ＣＲＥＡ测定结果比较（狓±狊）

组别 ｎ 年龄（岁） ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＣＲＥＡ（μｍｏｌ／Ｌ） ｒＢＵＮ 犘 ｒＣＲＥＡ 犘

Ａ １３ ２９．６２±３．４８ ９．４５±６．６７ ２３０．１３±２３４．８９ －０．８６７ ０．００２ －０．８８１ ０．０００

Ｂ １１ ４７．３４±２．９７ ８．７６±６．０２ １９２．８９±１６４．０２ －０．８８７ ０．０００ －０．８９６ ０．００１

Ｃ １５ ５５．７８±３．０１ １１．４６±８．５６ ２３８．６７±１７０．１３ －０．８９２ ０．００１ －０．９０３ ０．００１

Ｄ １２ ６４．３９±３．２０ １０．１４±７．０１ １７３．８９±１３９．３２ －０．９１１ ０．０００ －０．９３４ ０．０００

Ｅ １７ ７５．８６±３．７７ １０．９８±８．５４ ２２０．７８±２３０．４３ －０．８８９ ０．００１ －０．８０１ ０．０００
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