
为早期快速地检测出肺炎链球菌，采用以支气管灌洗液作

为检测标本，结合免疫层析法检测肺炎链球菌抗原，其灵敏度

为７１％，低于Ｊａｃｏｂｓ等
［５］的报道；特异性为９６％，与Ｊａｃｏｂｓ

等［５］的报道接近。采用支气管灌洗液作为检测标本，具有如下

优点：（１）简便快速，可在１５ｍｉｎ得到阳性结果。（２）不受抗菌

药物使用后的影响。６例患者入院前使用过抗菌药物，导致入

院后的痰培养和血培养结果均为阴性，可能是抗菌药物抑制了

肺炎链球菌的生长，但抗菌药物不影响肺炎链球菌抗原的检

出。当然，作为一种免疫学诊断方法，依然存在交叉反应，病例

２的患者感染草绿色链球菌，草绿色链球菌与肺炎链球菌的交

叉反应导致了免疫层析法的假阳性。同时实验中也发现，部分

患者在感染过肺炎链球菌约３０ｄ内，支气管灌洗液仍可出现

残留的肺炎链球菌抗原，导致免疫层析法的持续性的假阳性。

据文献［５］报道，这种假阳性最长可达３５ｄ之久。

总之，支气管灌洗液免疫层析法检测肺炎链球菌抗原适合

早期快速检测呼吸道肺炎链球菌的感染，但对结果的解释须结

合患者的病史和临床症状作出综合的判断。
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·经验交流·

肿瘤医院金黄色葡萄球菌的临床分布及耐药性分析

吴立春１，秦吉君１，张海宇２，李　辉
２

（四川省肿瘤医院：１．检验科；２．输血科，成都６１００４１）

　　摘　要：目的　研究肿瘤医院金黄色葡萄球菌感染的临床分布及耐药性，为临床合理使用抗菌药物提供参考依据。方法　回

顾性分析２０１１年１０月至２０１２年９月从临床送检各类标本中分离的１８２株金黄色葡萄球菌感染状况及耐药性，并用 ＷＨＯＮＥＴ

５．６进行统计分析。结果　１８２株金黄色葡萄球菌主要从呼吸道标本中得到，其中 ＭＲＳＡ７２株占３９．５６％，ＭＳＳＡ１１０株占

６０．４４％；科室来源主要为ＩＣＵ病区（１５．９５％）与胸科病区（８．７９％）。ＭＲＳＡ对万古霉素、利奈唑胺、奎奴普丁、呋喃妥因１００％敏

感，对其他类抗菌药物呈现不同程度的耐药。ＭＳＳＡ对多种抗菌药物敏感。结论　金黄色葡萄球菌对抗菌药物具有多药耐药性，

ＭＲＳＡ、ＭＳＳＡ对抗菌药物的耐药性存在显著性差异，临床医生应结合细菌耐药特征，合理选择抗菌药物以防止与减少耐药菌株

的产生。

关键词：葡萄球菌，金黄色；　甲氧西林抗药性；　抗药性，微生物；　抗菌药

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１３．０６１ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１３１７５３０３

　　金黄色葡萄球菌（ＳＡ）可引起皮肤软组织感染、菌血症、脑

膜炎、肺炎、骨髓炎等多种感染性疾病，是社区和医院感染重要

病原菌［１４］。随着现代化医疗技术的飞速发展，广谱抗菌药物

的广泛使用，革兰阳性球菌感染呈上升趋势，ＳＡ已成为医院感

染的主要病原菌之一，特别是耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

（ＭＲＳＡ）和耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄球菌（ＭＲＣＮＳ），因其

多重耐药性，使临床治疗面临严峻挑战［５］。加强对金黄色葡萄

球菌耐药性监测，了解其耐药性变迁，对指导临床合理选用抗

菌素以及有效控制耐药株的流行具有重要意义。为此，笔者对

本院临床分离的１８２例金黄色葡萄球菌的感染特点及耐药状

况报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　２０１１年１０月到２０１２年９月从本院各临床科

室送检的各种标本，按《全国临床检验操作规程》进行接种和培

养［６］，共分离１８２株金黄色葡萄球菌。

１．２　抗菌药物　药敏实验所用的２０种抗菌药物均由英国

ＯＸＯＩＤ公司提供。

１．３　药敏试验　采用琼脂稀释法进行细菌最低抑菌浓度

（ＭＩＣ）的测定，按照２０１０年临床实验室标准委员会（ＣＬＳＩ）
［７］

推荐的标准判断药敏实验结果。

１．４　质控菌株　金葡菌 ＡＴＣＣ２９２１３购自卫生部临床检验

中心。

１．５　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．６进行数据的统计

分析。

２　结　　果

２．１　标本分布　痰液１０９株占５９．８９％；创伤口分泌物３１株

占１７．０３％；阴道分泌物 １０ 株占５．４９％；血培养 １０ 株占

５．４９％；脓液９株占４．９５％；胸水５株占２．７５％；鼻咽拭纸３

株占１．６５％；腹水２株占１．１０％；导管培养２株占１．１０％；尿

液１株占０．５５％。

２．２　病区分布　１８２株金黄色葡萄球菌分离出耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）７２株占３９．５６％；甲氧西林敏感金黄色

葡萄球菌（ＭＳＳＡ）１１０株占６０．４４％，其中（ＭＲＳＡ）检出率最高

的是ＩＣＵ病区１５．９５％（２９／１８２），其次是胸科病区８．７９％（１６／
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１８２）。其临床病区分布见表１。

２．３　耐药性分析　金黄色葡萄球菌对常用的２０种抗菌药物

的耐药率见表２。

表１　　金黄色葡萄球菌的病区分布株［狀（％）］

临床病区 ＭＲＳＡ ＭＳＳＡ

内科病区 ７（３．８５） １６（８．７９）

放疗病区 ６（３．３０） １７（９．３４）

放化病区 １（０．５５） ５（２．７４）

ＩＣＵ病区 ２９（１５．９５） １１（６．０４）

胸科病区 １６（８．７９） ８（４．４０）

头颈肿瘤病区 ６（３．３０） ９（４．９４）

妇瘤病区 ２（１．１０） １５（８．２４）

乳腺肿瘤病区 １（０．５５） ６（３．３０）

综合病区 ４（２．２０） ２３（１２．６５）

表２　　金黄色葡萄球菌对２０种抗菌药物的耐药率（％）

抗菌药物
ＭＲＳＡ

Ｒ Ｓ

ＭＳＳＡ

Ｒ Ｓ

青霉素Ｇ １００．０ ０．０ ９４．７ ５．３

氨苄西林 １００．０ ０．０ ９４．７ ５．３

苯唑西林 １００．０ ０．０ ０．０ １００．０

阿莫西林 １００．０ ０．０ ０．０ １００．０

哌拉西林 １００．０ ０．０ １．８ ９８．２

头孢唑林 １００．０ ０．０ ０．９ ９９．１

亚胺培南 １００．０ ０．０ ０．９ ９９．１

庆大霉素 ９１．７ ８．３ ３５．１ ６４．９

利福平 ７２．２ ２７．８ １．８ ９８．２

环丙沙星 ８７．５ １２．５ １８．４ ８１．６

左旋氧氟沙星 ９０．３ ９．７ ２１．９ ７８．１

复方新诺明 １９．４ ８０．６ １３．２ ８６．８

克林霉素 ５３．３ ４６．７ ５１ ４９

红霉素 ９４．４ ５．６ ６１．９ ３８．１

呋喃妥因 ０．０ １００．０ ０．０ １００．０

利奈唑胺 ０．０ １００．０ ０．０ １００．０

万古霉素 ０．０ １００．０ ０．０ １００．０

氯霉素 ５．６ ９４．４ ５．３ ９４．７

奎奴普丁 ０．０ １００．０ ０．０ １００．０

四环素 ９４．４ ５．６ ２７．２ ７２．８

３　讨　　论

金黄色葡萄球菌是人类重要病原菌之一，引起的疾病从轻

度皮肤感染到危及生命的各类严重侵袭性感染，如致死性肺

炎、心内膜炎和败血症等，居医院血液感染病原菌的前３位，

ＭＲＳＡ在世界范围内的流行与临床使用β内酰胺酶类抗菌素

治疗后所造成的选择性压力有关［８９］。本研究资料表明，金黄

色葡萄球菌中以呼吸道痰液标本为主（５９．８９％），其次是创伤

分泌物中（１７．１３％），再次是血培养，这与国内相关报道相

符［１０１１］。１８２ 株 金 黄 色 葡 萄 球 菌 分 离 出 ＭＲＳＡ７２ 株 占

３９．５６％，高于韦柳华等
［１２］报道的３４．２％，低于国内有关报

道［１３１５］。其中 ＭＲＳＡ检出率最高的是ＩＣＵ病区１５．９５％（２９／

１８２）。其次是胸科病区８．７９％（１６／１８２），内科病区排在第三

位，与秦桂英等［１６］和马步青等［１７］等报道一致。这可能与肿瘤

专科医院ＩＣＵ病区患者病情严重且合并各种基础疾病、多次

进行放化疗、住院时间长、体质虚弱、免疫功能低下、较多的使

用呼吸机、动静脉导管置入、手术等侵袭性操作及药物治疗（抗

菌药物、激素以及免疫抑制剂等）改变了人体正常的微生态平

衡，破坏了机体的自然免疫力，为 ＭＲＳＡ感染提供了有利条

件，导致ＩＣＵ病区的检出率明显高于其他病区。

ＭＲＳＡ耐药机制复杂，大致分为两类：一是由质粒介导的

ＤＮＡ转导、转化、或其他类型的ＤＮＡ插入，导致β内酰胺酶的

产生属于获得性耐药；二是由染色ＤＮＡ介导的固有耐药性，

主要是 ｍｅｃ基因编码的青霉素结合蛋白（ＰＢＰ）２ａ的耐药

性［１８１９］。药敏结果显示，ＭＲＳＡ对抗菌药物的耐药性明显高

于 ＭＳＳＡ，ＭＲＳＡ对呋喃妥因、利奈唑胺、万古霉素、奎奴普丁

完全敏感，对复方新诺明和氯霉素的敏感率也达８０％以上；与

此相对应的是对青霉素Ｇ、氨苄西林、苯唑西林、阿莫西林、哌

拉西林、头孢唑林、亚胺培南１００％的耐药，对庆大霉素、左旋

氧氟沙星、红霉素、四环素的耐药率也高达９０％以上，从侧面

表明以上抗菌药物已不能再用于金黄色葡萄球菌感染的经验

性治疗。ＭＳＳＡ相对于 ＭＲＳＡ情况好的多，除对 ＭＲＳＡ全部

敏感的药敏感以外，对苯唑西林、阿莫西林、哌拉西林、头孢唑

林、亚胺培南、利福平等药物敏感率都大于９０％。万古霉素仍

然是目前治疗 ＭＲＳＡ感染的首选药物，随着 ＭＲＳＡ的大量出

现及万古霉素的高频率使用，抗菌药物的选择性压力逐渐增

大，日本和美国等相继报道了对万古霉素耐药的金黄色葡萄球

菌［２０］。综上分析，鉴于 ＭＳＳＡ和 ＭＲＳＡ对抗菌药物的敏感性

存在显著的差异，因此临床医生在治疗该菌感染时，应结合细

菌耐药特点进而合理选择抗菌药物，以防止与减少耐药菌株的

产生。
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·经验交流·

儿童抗肺炎衣原体抗体ＣＰＩｇＭ检测临床意义

润袁敏

（湖北省襄阳市中心医院医学检验部　４４１０００）

　　摘　要：目的　探讨１４岁以下儿童抗肺炎衣原体抗体ＣＰＩｇＭ情况和抗肺炎衣原体抗体ＣＰＩｇＭ检测临床意义。方法　采

用抗肺炎衣原体抗体ＣＰＩｇＭ检测试剂盒（酶联免疫吸附法）ＥＬＩＳＡ法。分析２０１１年１～１２月，０～１４岁急性呼吸道感染儿童肺

炎衣原体抗体检测ＣＰＩｇＭ阳性报告。结果　ＣＰＩｇＭ阳性结果２０１例，１岁以下幼儿明显高于其他年龄，特别是男幼儿高于女幼

儿感染机率。结论　建议临床医生根据本地区幼儿肺炎感染率较高，加强对呼吸道感染幼儿患者特别是男幼患者进行血清抗肺

炎衣原体抗体测定，以提高肺炎诊断率。

关键词：衣原体，肺炎；　免疫球蛋白 Ｍ；　酶联免疫吸附测定

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１３．０６２ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１３１７５５０２

　　肺炎是细菌、病毒等致病微生物侵入肺脏引起的炎症，引

起肺炎的病因很多，其中有多种病原体引起的，如细茵、病毒、

真茵、寄生虫等，其他如放射线、化学、过敏因素等亦能引起肺

炎。１９８６年首次发现肺炎衣原体，到１９８９年，肺炎衣原体被

认为是继沙眼衣原体和鹦鹉热衣原体后的第三个衣原体。肺

炎衣原体在全界范围内分布，通过气溶液有人群传播［１３］。肺

炎衣原体感染由于没有典型的临床表现，诊断方法依靠实验室

诊断学，主要是微量免疫荧光试验（ＭＩＦ）和酶联免疫吸附法

（ＥＬＩＳＡ）的血清学检验，而目前ＥＬＩＳＡ法被认为是一种快速

可靠的诊断方法。人类感染肺炎衣原体后会出现抗肺炎衣原

体血清抗体，初次感染时，大约在发病３周后可检测到ＩｇＭ 抗

体［４］，６～８周出现ＩｇＧ抗体，再次感染或重复感染后，常在１～

２周内出现较高水平的ＩｇＧ抗体。

１　资料与方法

１．１　一般资料　符合急性呼吸道感染伴有发热，频繁性、刺激

性咳嗽症状的患者抽血进行ＣＰＩｇＭ 检测。

１．２　方法　采用德国欧蒙医学实验诊断股份公司产的抗肺炎

衣原体抗体ＩｇＭ检测试剂盒ＥＬＩＳＡ法。实验操作，结果判断

及注意事项严格按说明书要求进行。

１．３　样本　人血清；手工操作流程：按加样方案向相应微孔分

别加１００μＬ标准品、阳性对照、阴性对照或稀释后的样本，

３７±１℃温育６０ｍｉｎ；清洗；滴加１００μＬ酶结合物至每一微

孔，室温（１８～２５℃）温育３０ｍｉｎ；清洗；滴加１００μＬ色原／底

物液至每一微孔，室温（１８～２８℃）避光温育１５ｍｉｎ；以与加色

原／底物液相同的速度和顺序滴加１００μＬ终止液至每一微孔；

４５０ｎｍ比色，参考波长６２０～６５０ｎｍ，加完终止液后３０ｍｉｎ之

内比色，比色前，轻轻振动微孔板以使液体扩散均匀。比值小

于０．８阴性，比值大于或等于０．８到小于１．１可疑，比值大于

或等于１．１阳性〉。

２　结　　果

统计血清ＣＰＩｇＭ阳性结果２０１例。其中肺炎患者８０例

占４０％，毛细支气管炎２２占１１％，支气管炎２４例占１２％，气

管炎１例，发烧１７例占８％，其他病症５７例占２８％。标本中

男性１２６例占６３％，女性７５例占３７％，男性高于女性。ＣＰ

ＩｇＭ阳性在０～１４岁年龄段情况也不同，０～１岁１３４例占

６７％，１～３岁２４例占１２％，３～６岁１３例占６％，６～１４岁３０

例占１５％。幼儿发病率高。０～１岁ＣＰＩｇＭ 阳性，各患者炎

症不同：肺炎男幼儿４７例，女幼儿１６例，肺炎总比率４７％；毛

支男幼儿１４例，女幼儿６例，毛支总比率１４％；支气管炎男幼

儿９例，女幼儿１１例，支气管总比率１５％；气管炎男幼儿１例；

发烧男幼儿７例，女幼儿３例占７％；其他不确定情况男幼儿

１１例，女幼儿９例占１７％。分析１岁以下肺炎患者中，男幼儿

３５％明显高于女幼儿１２％，应引起注意。

３　讨　　论

衣原体属包括４个衣原体种，即沙眼衣原体、鹦鹉热衣原

体、肺炎衣原体和牛衣原体，是专性细胞内细菌样寄生物。属

于人人传播，主要通过呼吸道的飞沫传染，也可通过污染物传

染。鹦鹉热衣原体也可引起肺炎。肺炎支原体、肺炎衣原体感

染是小儿社区获得性肺炎（ＣＡＰ）不可忽视的病原。血清流行

病调查显示人类的肺炎衣原体感染是世界性的，与人口密度有

正相关，儿童感染率在２０％左右，随着年龄的增加感染率迅速

上升，青壮年可达５０％～６０％，老年７０％～８０％
［５］。亚洲社

区获得性肺炎的流行病学研究结果显示肺炎衣原体占成人病

原体的５．８％
［６］。另有文献［７］报道成人肺炎１０％由肺炎衣

原体引起。有研究显示，婴幼儿感染有上升趋势，在同一幼儿

园和学校 Ｍｐ、Ｃｐ感染肺炎多见，呈垂直或横向性传播。Ｍｐ、

Ｃｐ均可经呼吸道接触传播。幼儿园及学校人口相对集中，长

期密切接触，可能是造成时间及区域性聚集分布特点的重要原

因。

襄阳地区２０１１年全年１４５２患者，抗体阳性２０１例占

１４％，略高于１０％的有关报道。从１４以下儿童来分析，１岁以

下幼儿感染肺炎的机率明显高于其他年龄段的儿童，男幼儿又
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