
表２　　糖尿病肾病组患者血清ＵＡ与血脂指标的

　相关性分析（狓±狊，狀＝７６）

检测指标 检测值 狉 犘

ＵＡ（ｍｏｌ／Ｌ） ４３０．２４±４９．６８ － －

ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．９６±０．３５ ０．４２ ０．０２９

ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ５．３６±０．６１ ０．４６ ０．０３１

ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ３．５８±０．４２ ０．５１ ０．０３５

ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ０．９１±０．１６ －０．４４ ０．０３０

　　－：此项目无数据。

３　讨　　论

２型糖尿病患者因体内胰岛素不能被有效利用，血糖明显

升高，ＴＧ代谢失衡，ＴＧ含量升高；此外，随患者血糖的升高，

病情进一步恶化，患者体内蛋白质大量丢失，胆固醇代谢失衡，

ＴＣ含量升高。有研究显示
［４］，血脂异常可引起肾小球硬化，

其机制在于：肾小球脂质沉积，单核巨噬系统吞噬增加，泡沫

细胞形成，发生与动脉粥样硬化相似的血管损伤。另有研究认

为［５］，血脂异常可损伤肾基底膜，使肾小球滤过率发生改变，导

致尿蛋白排泄率增加，引发脂质过氧化及间质炎症，造成肾脏

形态学以及功能损害。

ＵＡ是体内嘌呤类物质代谢的终产物
［６］。正常情况下，机

体每天产生和排泄ＵＡ的量基本持平，当体内ＵＡ排泄减少和

（或）生成增多时，可导致高 ＵＡ血症
［７］。有研究显示［８］，２型

糖尿病患者处于胰岛素抵抗状态，糖酵解中间产物向５磷酸

核糖转移，生成大量 ＵＡ。此外，糖尿病患者肾小管对 ＵＡ的

重吸收增加，抑制 ＵＡ的排泄，使血 ＵＡ含量升高
［９］。另有研

究表明［１０］，血中ＵＡ含量升高可刺激血管内壁，增加肾小球血

管压力，并可促进ＵＡ结晶体形成，引起肾组织炎症反应。

本研究结果表明，糖尿病肾病患者血清ＵＡ水平均显著高

于对照组，临床清蛋白组患者血清ＵＡ水平显著高于微量清蛋

白组；２型糖尿病肾功能损害程度与患者血清 ＵＡ水平呈相关

性，患者肾脏功能损害程度越高，则血清ＵＡ水平越高。
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·经验交流·

无偿献血者血液报废的原因分析

倪晓丹１，２，孟秀芹２，王德付１

（１．泰州市第二人民医院血库，江苏泰州２２５５９９；２．泰州市中心血站姜堰分站，江苏泰州２２５５９９）

　　摘　要：目的　探讨无偿献血者血液报废的原因。方法　选择１８４００例无偿献血血液，献血者经体格检查和血红蛋白、乙型

肝炎病毒表面抗原（ＨＢｓＡｇ）初筛，合格者抽取静脉血复检。ＨＢｓＡｇ、抗 ＨＣＶ抗体、抗 ＨＩＶ抗体、抗ＴＰ抗体检测均采用酶联免

疫吸附测定（ＥＬＩＳＡ），丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）的检测采用速率法。检测由２个工作人员用不同厂家试剂对血液标本进行２次检测，

２次检测结果均为阳性或一阴一阳均判为血液报废。结果　２０１０年度血液总不合格率与２０１１、２０１２年度总不合格率比较，差异

有统计学意义（χ
２＝５５．４３，犘＜０．０１）。在检测不合格血液的报废率中，ＡＬＴ占第１位，平均１．２９％；抗ＴＰ抗体报废率占第２位，

平均０．５１％；ＨＢｓＡｇ报废率占第３位，平均０．４６％；再次是抗 ＨＩＶ抗体、抗 ＨＣＶ抗体。脂血占血液非检测原因报废的首位，平

均８．２５％。结论　血站应加强无偿献血宣传、献血前的咨询和初筛工作，建立固定的自愿献血队伍，加强质量管理和规范操作，

减少血液的报废率。

关键词：血液；　报废；　原因；　无偿献血

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．２１．０６５ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）２１２９１７０３

　　自１９９８年《中华人民共和国献血法》颁布实施以来，随着

本市无偿献血工作的深入，无偿献血队伍已逐步扩大。目前临

床用血已全部来自无偿献血。为了保证临床用血充足、输血安

全及降低血液报废率，笔者对泰州市中心血站姜堰分站２０１０～

２０１２年无偿献血者血液的检测情况及其报废率进行了分析，

现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１月至２０１２年１２月泰州市中

心血站姜堰分站１８４００例血样进行分析，均为无偿献血血液，

献血者参照卫生部《献血者健康检查标准》［１］，并初筛合格。

１．２　 主 要 仪 器 与 试 剂 　 主 要 仪 器：瑞 士 ＨＡＭＩＬＴＯＮ

Ｂｏｎａｄｕｚ公司的 ＭｉｃｒｏｌａｂＳＴＡＲ全自动加样系统和 Ｍｉｃｒｏｌａｂ

ＦＡＭＥ全自动酶联免疫分析系统，日本 ＳＹＳＭＥＸ 公司的

ＣＨＥＭＩＸ８００全自动生化分析仪。主要试剂：北京万泰生物

药业股份有限公司（北京万泰）及英科新创（厦门）科技有限公

司（英科新创）的乙型肝炎病毒表面抗原（ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｓｕｒ

·７１９２·国际检验医学杂志２０１３年１１月第３４卷第２１期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．２１



ｆａｃｅａｎｔｉｇｅｎ，ＨＢｓＡｇ），北京金豪制药股份有限公司（北京金豪）

及英科新创的的抗丙型肝炎病毒（ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓ，ＨＣＶ）抗

体，北京金豪及英科新创的抗人类免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎｉｍ

ｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）抗体，北京万泰及英科新创的抗梅

毒螺旋体（ｔｒｅｐｏｎｅｍａｐａｌｌｉｄｕｍ，ＴＰ）抗体，澳斯邦生物科技有限

公司及英科新创的丙氨酸转氨酶（ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，

ＡＬＴ）。

１．３　方法　献血者经体格检查和血红蛋白、ＨＢｓＡｇ初筛，合

格者进行无偿献血，血液采集后留取复检血样［２］（初筛血样做

初检）。２０１０年１２月开始 ＡＬＴ 的初筛检测。ＨＢｓＡｇ、抗

ＨＣＶ抗体、抗 ＨＩＶ抗体、抗 ＴＰ抗体检测均采用酶联免疫吸

附测定（ｅｎｚｙｍｅｌｉｎｋｅｄｉｍｍｕｎｏｓｏｒｂｅｎｔａｓｓａｙ，ＥＬＩＳＡ），ＡＬＴ的

检测采用速率法。检测由２个工作人员用不同厂家试剂分别

对血液标本进行２次检测，２次检测结果均为阳性或一阴一阳

均判为血液报废。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析，率

比较采用χ
２ 检验，以α＝０．０５为检验水准，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

无偿献血者血液 ＡＬＴ、ＨＢｓＡｇ、抗 ＨＣＶ抗体、抗 ＨＩＶ抗

体、抗ＴＰ抗体、脂血、溶血、漏袋及其他检测不合格的分析见

表１、２。同一标本２项以上阳性按１项统计。２０１０年度血液

总不合格率分别与２０１１、２０１２年度总不合格率比较，差异有统

计学意义（χ
２＝５５．４３，犘＜０．０１）。在检测不合格血液的报废

率中，ＡＬＴ占第１位，平均１．２９％；抗ＴＰ抗体报废率占第２

位，平均０．５１％；ＨＢｓＡｇ报废率占第３位，平均０．４６％；再次

是抗 ＨＩＶ抗体、抗 ＨＣＶ抗体。脂血占血液非检测原因报废

的首位，平均８．２５％。脂血报废的仅为血浆，红细胞未报废，

仍可使用。

表１　　２０１０～２０１２年因检测原因致献血者血液报废的分析

年度 狀 ＡＬＴ［狀（％）］ ＨＢｓＡｇ［狀（％）］ 抗ＨＣＶ抗体［狀（％）］ 抗ＨＩＶ抗体［狀（％）］ 抗ＴＰ抗体［狀（％）］ 合计［狀（％）］

２０１０ ５５０５ １３７（２．４９） ３３（０．６０） ５（０．０９） ２（０．０４） ２５（０．４５） ２０２（３．６７）

２０１１ ６４５４ ５５（０．８５） ３１（０．４８） ４（０．０６） ７（０．１１） ２８（０．４３） １２５（１．９４）

２０１２ ６４４１ ４６（０．７１） ２１（０．３３） ２（０．０３） ３（０．０５） ４１（０．６４） １１３（１．７５）

合计 １８４００ ２３８（１．２９） ８５（０．４６） １１（０．０６） １２（０．０７） ９４（０．５１） ４４０（２．３９）

表２　　２０１０～２０１２年因非检测原因致献血者血液报废的分析

年度 狀 脂血［狀（％）］ 溶血［狀（％）］ 漏袋［狀（％）］ 其他［狀（％）］ 合计［狀（％）］

２０１０ ５５０５ １５４（２．７９） ６（０．１１） １３（０．２４） ０（０．００） １７３（３．１４）

２０１１ ６４５４ ７８０（１２．０８） ２（０．０３） ３（０．０５） ９（０．１４） ７９４（１２．３０）

２０１２ ６４４１ ５８４（９．０７） ３（０．０５） ７（０．１１） ２７（０．４２） ６２１（９．６４）

合计 １８４００ １５１８（８．２５） １１（０．０６） ２３（０．１３） ３６（０．２０） １５８８（８．６３）

３　讨　　论

引起ＡＬＴ升高原因较多
［３］，大部分与献血者献血前未休

息好，过度疲劳、饮酒等有关［４］；另外，过度肥胖或脂肪肝也易

引起ＡＬＴ升高。ＡＬＴ 升高中有一部分同时伴 ＨＢｓＡｇ、抗

ＨＣＶ抗体、抗ＴＰ抗体阳性，属病理性增高。由于献血标准中

血ＡＬＴ须低于４０Ｕ／Ｌ，这使部分正常人被判为不合格
［５］；经

初筛后仍有部分献血者血液因 ＡＬＴ较高而报废，这是因为加

样不准确或献血者血红蛋白偏高，析出纤维蛋白的血浆偏少而

导致检测结果偏低，而复检时 ＡＬＴ升高使血液不合格；另外，

血液的运输、保存、温度等也可能引起 ＡＬＴ升高
［６］。因此，应

加强对献血者献血前注意事项的宣传。ＡＬＴ初筛工作非常必

要［７］，要对加样、仪器校准、血液储存与运输等进行质量控制，

及时检测采集的血液。

目前ＴＰ感染在人群中呈逐年上升之势
［８］；另外，梅毒检

测试剂的灵敏度较高，假阳性多，使本研究中，抗ＴＰ抗体占不

合格报废率的第２位。

随着无偿献血工作的深入开展，固定献血者队伍扩大，

ＨＢｓＡｇ阳性报废率逐年降低。虽然本站已采取 ＨＢｓＡｇ初筛，

但仍存在一定漏检率，这主要与加样不足、反应时间不够、试纸

与ＥＬＩＳＡ灵敏度的差异、献血者 ＨＢｓＡｇ浓度过高而产生的

“前带现象”等有关。

目前ＥＬＩＳＡ法检测抗ＨＩＶ抗体和抗ＨＣＶ抗体的影响因

素较多，且国内不同厂家、不同批号的试剂检测结果差异较大，

易造成假阳性。因此，要提高试剂的特异性，排除干扰，减少不

必要的浪费具有重要意义。

脂血占血液非检测原因报废的首位。研究中，２０１０年街

头采血时间安排在上午，２０１１～２０１２年实行全天街头采血。

因大部分献血者午餐饮食不清淡，造成脂血增多。脂血的出现

还与饮食、性别、年龄等相关［９］。因此，应对献血者的饮食情况

认真询问。重度脂血者红细胞洗涤后仍可使用，在保证血液质

量的前提下，可最大限度减少血液浪费。血液非检测原因所致

报废还包括漏袋、溶血等，主要是血浆运输、解冻融化、离心分

离不当，采集血液不顺利、不足量，运输操作不规范等所致。

总之，加强对无偿献血的宣传及咨询指导工作，选择低危

人群采血，采取科学的管理办法，建立一支固定的自愿无偿献

血队伍。加强专业业务知识的培训，不断提高专业操作技能，

减少不必要的血液浪费，保证血液质量，让宝贵血源得以充分

利用。
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·经验交流·

儿童下呼吸道感染治疗中铜绿假单胞菌的耐药性分析

赖宇豪

（广西北海市妇幼保健院检验科，广西北海５３６０００）

　　摘　要：目的　了解儿童下呼吸道感染治疗中铜绿假单胞菌的耐药性，为合理选用抗菌药提供依据。方法　选择于该院儿科

住院的下呼吸道感染患儿１１８例，采用一次性吸痰器负压抽吸气管深部痰液并立即送检。细菌病原体的鉴定采用法国生物梅里

埃公司ＡＴＢＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ微生物鉴定仪ＡＰＩ系统及鉴定板条，微生物敏感性试验采用法国生物梅里埃ＡＴＢＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ鉴定仪及

原厂配套的药敏试条，严格按说明书进行操作。结果　分离出的１１８株铜绿假单胞菌对复方磺胺甲唑和氨苄西林／舒巴坦的耐

药率为１００．０％，对头孢菌素类头孢吡肟、头孢他啶的耐药率分别为５．９％、１１．０％；对氨基糖苷类阿米卡星、庆大霉素、妥布霉素

的耐药率分别为１０．２％、１１．９％、９．３％；对喹诺酮类环丙沙星的耐药率为４．２％；对青霉素类哌拉西林、替卡西林的耐药率分别为

９．３％、１１．０％。铜绿假单胞菌对头孢他啶的敏感率为８９．０％；对多黏菌素Ｅ、亚胺培南、美洛培南的敏感率为１００．０％。结论　

铜绿假单胞菌的耐药率也有上升趋势，医疗机构应加强其耐药监测。

关键词：假单胞菌，铜绿；　抗药性，细菌；　呼吸道感染；　儿童

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．２１．０６６ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）２１２９１９０２

　　铜绿假单胞菌在自然环境中广泛分布，是医院内感染的常

见条件致病菌之一。当机体抵抗力降低或皮肤组织损伤时，该

病原菌的侵入可引起各种组织器官的感染［１］。由于小儿免疫

和呼吸系统尚不完善，该病原菌的下呼吸道感染概率较高。随

着抗菌药在临床上的广泛应用，病原菌的致病性和耐药性也发

生了很大变化，监测铜绿假单胞菌耐药性的变迁，可为临床合

理使用抗菌药提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１０月至２０１２年１０月于本院儿

科住院的下呼吸道感染患儿１１８例，其中，男７０例，女４８例；

年龄０～７岁。将上述患儿的痰液标本送检，对培养分离获得

的１１８株铜绿假单胞菌进行耐药性分析。质控菌株为铜绿假

单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３。

１．２　检测方法　采用一次性吸痰器负压抽吸气管深部痰液，

及时送检抽取的痰标本。细菌病原体的鉴定采用法国生物梅

里埃公司ＡＴＢＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ微生物鉴定／药敏分析仪及 ＡＰＩ微

生物鉴定系统。

１．３　微生物敏感性试验　采用法国生物梅里埃ＡＴＢＥｘｐｒｅｓ

ｓｉｏｎ鉴定／药敏分析仪及原厂配套的药敏试条，严格按说明书

进行操作。

２　结　　果

１１８株铜绿假单胞菌对复方磺胺甲唑和氨苄西林／舒巴

坦的耐药率为 １００．０％，对其它抗菌素的耐药率均低于

１２．０％，其中，对头孢菌素类头孢吡肟、头孢他啶的耐药率分别

为５．９％、１１．０％；对氨基糖苷类阿米卡星、庆大霉素、妥布霉

素的耐药率分别为１０．２％、１１．９％、９．３％；对喹诺酮类环丙沙

星的耐药率为４．２％；对青霉素类哌拉西林、替卡西林的耐药

率分别为９．３％、１１．０％。铜绿假单胞菌对头孢他啶的敏感率

为８９．０％；对多黏菌素 Ｅ、亚胺培南、美洛培南的敏感率为

１００．０％。

３　讨　　论

铜绿假单胞菌存在于潮湿的环境中，正常人的皮肤、呼吸

道和肠道等都定植有该菌。铜绿假单胞菌具有多种天然和获

得性耐药机制，耐药性强，耐药机制复杂，且具有极强的环境适

应能力，对临床常用抗菌药显示出不同的耐药性［２］，是医院感

染常见的条件致病菌［３］。据报道，综合性医院的铜绿假单胞菌

对抗菌药的耐药率为２２％～３５％，而上海复旦大学附属儿童

医院分离的菌株对抗菌药的耐药率低于１４％，其中，对头孢他

啶的耐药率为９％，对头孢吡肟的耐药率为５％
［４］。本组铜绿

假单胞菌对多数抗菌药的耐药率低于１２％（除外复方磺胺甲

唑、氨苄西林／舒巴坦），低于李秀等［５］报道，这可能与患者年

龄、地区、医院用药习惯、感染部位、感染严重程度的不同有关，

且铜绿假单胞菌的耐药机制也不尽相同；本院属专科医院，科

室少，病种单一，也是导致分离菌株耐药率低的因素之一。复

方磺胺甲唑、氨苄西林／舒巴坦对铜绿假单胞菌几乎无活性，

耐药率高达１００．０％，而多黏菌素Ｅ、亚胺培南、美洛培南的敏

感率为１００．０％。本组研究的铜绿假单胞菌对头孢吡肟、头孢

他啶、哌拉西林／他唑巴坦、亚胺培南的敏感率均超过８５．０％，

可作为临床治疗下呼吸道感染铜绿假单胞菌的经验用药。本

组研究显示其对氨基糖苷类、喹诺酮类药物的耐药率也较低，

可能与这些药物不良反应大，而且儿童患者中其临床应用受限

有关。

铜绿假单胞菌的耐药机制已知的主要有４种：（１）产生β

内酰胺酶；（２）表达细胞外膜主动外排系统；（３）外膜层的改变
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