
３　讨　　论

ＡＣＡ是一种自身免疫性抗体，是一种以血小板和内皮细

胞膜上带负电荷的心磷脂作为靶抗原的自身抗体，是抗磷脂抗

体的一种。近年来研究表明，自身免疫反应对动脉粥样硬化的

发生和发展产生了重要作用［２］。从本研究的结果分析，冠心病

组ＡＣＡ阳性率显著高于对照组，且差异具有统计学意义，由

此可以进一步说明 ＡＣＡ与冠心病之间存在着一定的联系，

ＡＣＡ对检测冠心病有一定的意义。马丽丽等
［３］的研究表明，

ＡＣＡ与血栓形成及动脉硬化之间存在着一定的联系，ＡＣＡ与

动脉斑块及血栓形成之间的关系可能如下：（１）ＡＣＡ 与血小

板或血管内皮细胞的膜磷脂发生抗原抗体反应，抑制ＰＧＩ２

的产生和释放，从而促进动脉硬化斑块形成［４］。（２）ＡＣＡ能

抑制血栓调节素，使活化的蛋白Ｃ减少，体内凝血活性增高，

从而加速了动脉硬化的形成。（３）ＡＣＡ 与血小板本不发生反

应，而当某种原因使血小板膜遭到破坏时，ＡＣＡ与血小板膜结

合，当存在其他活因素如动脉硬化、高血脂等时，ＡＣＡ则促进

了动脉粥样斑块和血栓的形成。（４）ＡＣＡ亦可对内皮细胞造

成直接的免疫损伤，从而触发血小板黏附、聚集和因子Ⅻ活化，

对动脉硬化的形成有促进作用。（５）ＡＣＡ 损伤了血管内皮细

胞后，使其释放纤溶酶原致活物减少，纤溶活性减低，从而使血

栓倾向增加，然而自身的炎性反应则进一步导致了动脉粥样硬

化的形成。

目前冠状动脉造影是诊断冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠

心病）的一种常用而且有效的方法，可以了解血管有无狭窄病

灶存在，对病变部位、范围、严重程度、血管壁的情况等作出明

确诊断，决定治疗方案（介入、手术或内科治疗），还可用来判断

疗效［５］。这是一种较为安全可靠的有创诊断技术，现已广泛应

用于临床，被认为是诊断冠心病的“金标准”。然而冠脉造影的

有创性也在一定程度上制约了它的发展。近年冠状动脉内超

声显像技术（ＩＶＵＳ）、光学干涉断层成像技术（ＯＣＴ）等也逐步

应用于临床来诊断冠心病，但由于ＩＶＵＳ等检查费用较为昂

贵，操作较为复杂，现在并不是常规检查手段。从本实验的结

果分析，ＡＣＡ与冠脉的狭窄程度之间存在着一定的联系，ＴＩ

ＭＩ分级为０级时，ＡＣＡ阳性率显著高于Ⅰ级，ＴＩＭＩ分级为Ⅰ

级时，ＡＣＡ阳性率显著高于Ⅱ级，如此类推，ＡＣＡ阳性率与冠

状动脉狭窄程度成正比，ＡＣＡ可能对预测冠心病冠脉狭窄程

度有一定的指导意义。在同 ＡＣＡ阴性的比较中可以发现，

ＡＣＡ阳性患者冠状动脉狭窄程度明显高于ＡＣＡ阴性患者，此

结果再一次表明 ＡＣＡ与冠脉狭窄程度之间存在着一定的联

系。

总之，血清 ＡＣＡ与冠心病之间存在着一定的联系，应常

规检查抗心磷脂抗体、并给予适当针对性治疗以及必要的动态

监测，这样对预防和控制冠心病有重要意义。

参考文献

［１］ 杨威，孙喜娟，关雪，等．冠心病支架术前后白细胞、中性粒细胞百

分比和Ｃ反应蛋白水平的评价［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１２，３３

（３）：２９９３００．

［２］ ＷｅｉｈＦ，ＧｒｂｎｅｒＲ，ＨｕＤ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｒｏｌｏｆｄｉｃｈｏｔｏｍｉｃｉｎｎａｔｅａｎｄ

ａｄａｐｔｉｖｅｉｍｍｕｎｅｒｅｓｐｏｎｓｅｓｂｙａｒｔｅｒｙｔｅｒｔｉａｒｙｌｙｍｐｈｏｉｄｏｒｇａｎｓｉｎ

ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ．［Ｊ］ＦｒｏｎｔＰｈｙｓｉｏｌ，２０１２，３（１）：２２６．

［３］ 马丽丽，何蕴，邢秀萍，等．急性脑血管病患者血清抗心磷脂抗体

水平及其临床意义［Ｊ］．中国实用神经疾病杂志，２００６，９（５０）：１３

１５１．

［４］ＬｕｏｎｇＴＨ，ＲａｎｄＪＨ，ＷｕＸＸ，ｅｔａｌ．Ｓｅａｓｏｎａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆａｎ

ｔｉｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００１，３２（８）：１７０７１７１１．

［５］ ＭａｋｈａｒｏｖａＮＶ，ＶｏｅｖｏｄａＭＩ，ＬｙｕｔｏｖａＦＦ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅａ

ｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌ，ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ，ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄｅｃｈｏｃａｒ

ｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｄａｔａｏｆｉｎｄｉｇｅｎｏｕｓａｎｄｎｏｎｉｎｄｉｇｅｎｏｕｓｒｅｓｉｄｅｎｔｓｏｆ

Ｙａｋｕｔｉａｗｉｔｈｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｉｒｃｕｍｐｏ

ｌａｒＨｅａｌｔｈ，２０１３，５（１）：７２．

（收稿日期：２０１３１２１１）

·经验交流·

某中医院大肠埃希菌的分布和耐药性分析

洪伍华，李娟娟，林俊山，杭金玉

（漳州市中医院检验科，福建漳州３６３０００）

　　摘　要：目的　了解中医医院大肠埃希菌（ＥＣＯ）在不同科室、不同标本的分布及其耐药状况，为临床合理使用抗菌药物提供

参考。方法　对２０１１年４月至２０１３年３月该院送检的各类临床标本分离的病原菌进行鉴定和药敏试验。结果　共检出４１４株

ＥＣＯ，主要标本来源是分泌物（３４．５％）和尿液（２９．５％），主要来源科室是内科（２６．１％）和肛肠科（２１．７％）。未出现碳青霉烯类耐

药株，对加酶抑制剂复合制剂及阿米卡星耐药率均低于１０％；来源于痰标本或内科的ＥＣＯ耐药率最高，其ＥＳＢＬｓ分别为６８．９％

和５３．２％，而来源于血液或妇产科的耐药率最低，其ＥＳＢＬｓ分别为２５．０％和２１．６％。结论　中医医院ＣＥＯ的分布在不同标本、

不同科室各不相同，不同来源的ＣＥＯ的耐药性有差异。

关键词：大肠埃希菌；　产超广谱β内酰胺酶；　耐药性

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．０６．０５４ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）０６０７７３０３

　　大肠埃希菌（ＥＣＯ）是人类和动物的肠道正常菌群之一，广

泛存在于自然和医院环境中，为条件致病菌，ＥＣＯ是社区和医

院感染常见的细菌［１４］。本院历年的细菌分离率排名中，该菌

一直稳居第一。而且大肠埃希菌是产ＥＳＢＬｓ的最常见细菌，

ＥＳＢＬｓ的产生与使用抗菌药物的种类、剂量、用药方式、使用

时间以及患者疾病类型和治疗手段有关。本院是中医医院，部

分科室以中医中药治疗为主，不同科室收治患者的病情以及抗

菌药物的使用各不相同，为了解该菌在不同标本、不同科室的
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耐药状况，笔者对２０１１年４月至２０１３年３月本院不同来源的

ＥＣＯ进行耐药性统计，以期发现耐药性差异，为临床合理用药

提供指导。

１　资料与方法

１．１　一般资料　菌株来自本院２０１１年４月至２０１３年３月，

各类临床标本分离的ＥＣＯ４１４株。

１．２　仪器与试剂　各种分离培养基为郑州安图生物有限公司

生产，采用法国生物梅里埃公司 ＡＴＢｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ半自动微生

物分析系统及配套的试剂条；头孢哌酮／舒巴坦药敏纸片购自

ＯＸＯＩＤ公司；大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２为标准菌株。

１．３　方法　病原菌的分离培养，严格按照《全国临床检验操作

规程》（２版）进行；鉴定和药敏试验采用法国生物梅里埃公司

ＡＴＢｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ半自动微生物分析仪及其配套的试剂条，并严

格按说明书操作；其中头孢哌酮／舒巴坦采用 ＫＢ法；药敏结

果判断及 ＥＳＢＬｓ确证试验参照 ＣＬＳＩ２００８年推荐的方法

进行。

１．４　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．４软件进行数据处理和

统计分析。

２　结　　果

２．１　ＥＣＯ的分布　结果见表１、２。

２．２　ＥＣＯ的耐药率　结果见表３、４。ＥＳＢＬｓ总体产酶率为

４４．５％，痰、分泌物、尿液、血液产酶率依次为：６８．９％、４４．７％、

３５．２％、２５．０％；内科、骨伤外科、门诊、肛肠科、妇产科产酶率

依次为：５３．２％、４４．４％、４３．１％、３１．１％、２１．６％。

表１　　４１４株ＣＥＯ标本来源构成比

标本种类 细菌数（狀） 构成比（％）

分泌物 １４３ ３４．５

尿液 １２２ ２９．５

痰 ７４ １７．９

血液 ２８ ６．８

脓液 １５ ３．６

其他 ３２ ７．７

表２　　４１４株ＥＣＯ科室来源构成比

科室 细菌数（狀） 构成比（％）

内科 １０８ ２６．１

肛肠科 ９０ ２１．７

骨伤外科 ６２ １５．０

门诊 ５１ １２．３

妇产科 ５１ １２．３

其他 ５２ １２．６

表３　　不同标本来源ＣＥＯ的耐药率（％）

抗菌药物 全部（狀＝４１４） 分泌物（狀＝１４３） 尿液（狀＝１２２） 痰（狀＝７４） 血液（狀＝２８）

阿莫西林 ８３．６ ８４．６ ８１．２ ８５．１ ７５．０

阿莫西林／棒酸 ９．４ ９．８ ５．９ １３．７ ７．１

哌拉西林 ７６．３ ７４．１ ７５．５ ８２．４ ６０．７

哌拉西林／他唑巴坦 ４．３ ４．９ １．６ ６．８ ０．０

头孢噻吩 ７０．３ ６８．４ ６５．５ ８１．９ ７１．４

头孢西丁 １８．８ １８．９ １１．５ ２７．０ ２５．０

头孢呋辛 ５１．９ ５０．３ ４１．８ ７４．３ ４６．４

头孢噻肟 ４７．３ ４７．６ ３７．０ ７１．６ ３２．２

头孢他啶 ４４．４ ４４．８ ３６．０ ６７．４ ２８．６

头孢吡肟 ４５．２ ４４．７ ３４．５ ７０．３ ２８．６

亚胺培南 ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０

头孢哌酮／舒巴坦 ３．９ ３．７ ２．５ ７．４ ３．９

复方磺胺甲唑 ６２．０ ６２．２ ５９．０ ６６．２ ５０．０

环丙沙星 ４９．８ ４８．２ ４９．１ ６２．１ ３９．２

阿米卡星 ９．９ １２．５ ６．５ １０．８ ３．６

庆大霉素 ５４．６ ５２．４ ５４．０ ５６．７ ５７．２

表４　　不同科室来源ＥＣＯ的耐药率（％）

抗菌药物 骨伤外科（狀＝６２） 内科（狀＝１０８） 肛肠科（狀＝９０） 妇产科（狀＝５１） 门诊（狀＝５１）

阿莫西林 ７９．１ ９１．８ ７８．９ ８０．４ ８２．４

阿莫西林／棒酸 ６．５ ９．３ ４．５ ７．８ １０．０

哌拉西林 ６６．１ ７３．１ ６８．８ ６６．７ ８２．３

哌拉西林／他唑巴坦 １．６ ３．７ １．１ ２．０ ２．０
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续表４　　不同科室来源ＥＣＯ的耐药率（％）

抗菌药物 骨伤外科（狀＝６２） 内科（狀＝１０８） 肛肠科（狀＝９０） 妇产科（狀＝５１） 门诊（狀＝５１）

头孢噻吩 ７０．９ ８５．２ ５５．６ ６２．７ ６２．７

头孢西丁 １４．６ ２９．６ １３．３ ９．８ １０．０

头孢呋辛 ５３．５ ６４．０ ４０．０ ２７．５ ４８．９

头孢噻肟 ４８．３ ５４．７ ３５．６ ２５．５ ４７．０

头孢他啶 ４５．３ ５１．９ ３４．４ ２３．５ ４５．０

头孢吡肟 ４３．５ ５０．０ ３３．３ ２３．５ ４５．０

亚胺培南 ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０

头孢哌酮／舒巴坦 ３．２ ５．６ １．１ ２．１ ３．９

复方磺胺甲唑 ６２．９ ７０．３ ６１．１ ４９．０ ５６．８

环丙沙星 ５９．５ ５８．３ ４０．０ ２３．５ ４９．０

阿米卡星 ９．６ ６．５ ３．３ ５．９ １１．７

庆大霉素 ５６．５ ５９．３ ４２．２ ５６．９ ５０．９

３　讨　　论

本院分离的ＥＣＯ标本来源主要是分泌物、尿液和痰，科室

来源主要是内科和肛肠科，这与这些标本和科室的送检量较大

以及ＥＣＯ在这些标本和科室的分离率高有关。在尿液、脓液、

血液、分泌物所分离的致病菌种类中，ＥＣＯ的分离率位居第

一，特别是尿液，ＥＣＯ占所有分离菌的５０．２％，说明尿路感染

有一半是由ＥＣＯ引起；肛肠科、妇产科、门诊部这三个科室所

分离的致病菌种类中，ＥＣＯ的分离率也居第一位，尤其是肛肠

科ＥＣＯ占所有分离菌的６１．６％，这与该菌在感染部位的定植

有关。因此，在对ＥＣＯ高检出率的部位和科室实施抗感染治

疗时，应首先考虑ＥＣＯ的存在。

本次监测结果提示，未出现耐碳青霉烯类药物的菌株；加

酶抑制剂的药物耐药性低于１０％，说明加酶抑制剂的药物用

于治疗ＥＣＯ引起的感染具有较佳的疗效；此外阿米卡星的耐

药率也大多低于１０％；环丙沙星耐药率约５０％左右；ＥＳＢＬｓ检

出率平均为４４．５％。产ＥＳＢＬｓ是ＥＣＯ最重要的耐药机制，它

能够水解青霉素、广谱及超广谱头孢菌素和单环β内酰胺抗菌

药物，编码质粒可以携带氨基糖苷类、喹诺酮类等抗菌药物的

耐药基因，导致交叉耐药和多重耐药［５］。ＥＳＢＬｓ的产生与连

续使用抗菌药物时间长、使用三代头孢、联合用药和频繁更换

用药有关［６］。不同地区、不同医院各有差异，肖利君［７］报告

３３．７７％，陈梅莉等
［８］报告４７．５６％，２０１０年 ＣＨＩＮＥＴ 网和

Ｍｏｈｎａｒｉｎ分别为５６．２％和７０．５％
［９１０］。本院ＥＣＯ产ＥＳＢＬｓ

以及对抗菌药物的耐药情况处于相对较低水平，这与本院是中

医医院，较多使用中医中药治疗并控制了抗菌药物的使用有

关。本次监测结果同时显示：本院不同科室和标本的ＥＣＯ产

ＥＳＢＬｓ的情况与其对抗菌药物的耐药率成正比，即产ＥＳＢＬｓ

高的，其他药物的耐药率也相对较高。而且不同科室不同标本

差别较大，在一些通常使用中医中药治疗的科室如肛肠科、妇

产科，ＥＳＢＬｓ仅为３１．１％、２１．６％，对抗菌药物的耐药率也较

低。而较经常使用抗菌药物的科室如内科，ＥＳＢＬｓ高达

５３．２％，耐药性最高。同样，呼吸道感染往往反复发作，使用和

更换抗菌药物的频率高，加之定植菌等原因，使得痰标本的分

离株ＥＳＢＬｓ高达６８．９％，耐药性高于其他标本。因此收治患

者的疾病类型以及治疗手段、抗菌药物的使用各不相同，这可

能是导致不同来源ＥＣＯ耐药性差异较大的原因。

因此，就一个医院来说，对不同的科室和标本进行耐药性

统计是很有必要的，经验用药不能笼统地根据全院的耐药率。

只有对不同医院的不同的科室和标本进行耐药性检测，才能真

正达到正确指导临床用药的目的。
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