
表２　　单独检测与联合检测ＡＦＰ、ＡＦＵ的

　　敏感度和特异度［％（狀／狀）］

指标 ＡＦＰ ＡＦＰ联合ＡＦＵ

敏感度 ７４．３９（６１／８２） ９０．２４（７４／８２）

特异度 ８８．４２（８４／９５） ８４．２１（８０／９５）

２．２　单独检测与联合检测 ＡＦＰ、ＡＦＵ的敏感度和特异度　

见表２。

３　讨　　论

肿瘤标志物的血清检测是诊断原发性肝癌的方法之一，其

中ＡＦＰ作为公认的肝癌标志物已经广泛应用，ＡＦＰ用于检测

ＰＨＣ具有较高的敏感性与特异度
［４５］。ＰＨＣ患者血液中ＡＦＰ

水平较高，故检测血清 ＡＦＰ已被公认为诊断ＰＨＣ的重要手

段。本研究发现，ＡＦＰ单独检测ＰＨＣ的敏感性为７４．３９％。

ＡＦＵ对早期ＰＨＣ的诊断价值较高，ＡＦＵ是溶酶体酸性水解

酶，在人体各组织细胞体液和溶酶体中存在，ＡＦＰ联合 ＡＦＵ

检测可提高ＰＨＣ检测的敏感性（９０．２４％）。ＡＦＰ联合 ＡＦＵ

检测ＰＨＣ的敏感性要高于ＡＦＰ单独检测ＰＨＣ的敏感性，多

种标志物联合检测可提高原发性肝癌的诊断率，从而达到理想

的临床效果。

综上所述，联合检测可以起到优势互补的作用，并能明显

提高ＰＨＣ诊断的敏感性和特异度，对于提高ＰＨＣ患者预后，

以及延长生存时间起到了一定帮助。
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·经验交流·

新生儿葡萄球菌败血症细菌学分类及耐药性分析

付魏萍

（内江市第二人民医院检验科，四川内江６４１０００）

　　摘　要：目的　了解本院新生儿血培养分离的葡萄球菌细菌学分类及耐药特点，指导临床合理用药。方法　回顾性分析

２０１２年７月至２０１３年７月该院新生儿败血症患者血培养葡萄球菌菌种分布及耐药特点。结果　１０２株葡萄球菌，其中金黄色葡

萄球菌３３株（３２．４％）；凝固酶阴性葡萄球菌６９株（６７．６％），包括溶血葡萄球菌３１株（３０．４％），表皮葡萄球菌２５株（２４．５％），其

他葡萄球菌１３株（１２．７％）；耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）检出率３０．３％，耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄球菌（ＭＲＣＮＳ）检出

率８９．９％。糖肽类药物是治疗耐甲氧西林葡萄球菌（ＭＲＳ）感染的首选药物。结论　新生儿葡萄球菌败血症以凝固酶阴性葡萄

球菌为主，ＭＲＣＮＳ检出率高且多重耐药。应根据血培养药敏结果选用敏感抗菌药物，减少细菌耐药性产生，提高临床治疗效果。

关键词：新生儿；　血培养；　葡萄球菌；　耐药性
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　　新生儿血液感染是新生儿期常见的严重疾患，其发病率占

活产新生儿的１‰～１０‰，病死率为１３％～５０％
［１］，尤其在早

产儿、低出生体质量儿中发病率更高［２］。但临床上常缺乏特异

性的症状，且症状不一定同时出现，所以血培养结果是诊断的

重要依据。而临床经验性选择有效的抗菌药物必须了解本院

抗菌药物的耐药情况，通过有效的对症治疗，达到良好的治疗

效果。国内外文献报道，新生儿血液感染病原菌主要是革兰阳

性菌，以葡萄球菌为主［３４］，所以作者对本院新生儿血培养中分

离的葡萄球菌结果进行回顾性分析。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年７月至２０１３年７月从本院儿科新生

儿室血液培养标本中分离１０２株葡萄球菌（排除同一患者重复

分离菌株）。

１．２　检测方法　无菌采集静脉血１～３ｍＬ注入美国ＢＤ公司

儿童培养瓶，放入ＢＡＣＴＥ９１２０全自动血培养仪器中培养，仪

器报阳转血平板置３５℃培养箱培养分离出病原菌。菌株鉴定

和药敏试验采用法国生物梅里埃公司ＡＴＢＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ微生物

分析系统。

１．３　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）检测　采用最低抑菌浓度（ＭＩＣ）法

和纸片法检测。金黄色葡萄球菌对苯唑西林的 ＭＩＣ≥４μｇ／

ｍＬ，凝固酶阴性非表皮葡萄球菌对头孢西丁纸片扩散法的抑

菌环直径小于或等于２４ｍｍ，表皮葡萄球菌对苯唑西林的

ＭＩＣ≥０．５μｇ／ｍＬ，即判为 ＭＲＳＡ和 ＭＲＣＮＳ。

１．４　质控　金黄色葡萄球菌标准菌株 ＡＴＣＣ２５９２３购于卫生

部临床检验中心。

１．５　统计学处理　使用 ＷＨＯＮＥＴ５．５软件对数据进行分析。

２　结　　果

２．１　血培养葡萄球菌分布　１０２株葡萄球菌，其中金黄色葡

萄球菌３３株（３２．４％）；凝固酶阴性葡萄球菌６９株（６７．６％），

包括溶血葡萄球菌３１株（３０．４％），表皮葡萄球菌 ２５株

（２４．５％），其他葡萄球菌１３株（１２．７％）；耐甲氧西林金黄色葡

萄球菌（ＭＲＳＡ）检出率３０．３％，耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄

球菌（ＭＲＣＮＳ）检出率８９．９％

２．２　主要葡萄球菌的耐药情况　３种主要葡萄球菌对１６种

抗菌药物的耐药率见表１。

表１　　３种主要葡萄球菌对１６种抗菌药物的耐药率［狀（％）］

抗菌药物
金黄色葡萄球菌

（３３株）

溶血葡萄球菌

（３１株）

表皮葡萄球菌

（２５株）

青霉素 ３０（９０．９） ２９（９３．５） ２５（１００）
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续表１　　３种主要葡萄球菌对１６种抗菌药物的

　　　耐药率［狀（％）］

抗菌药物
金黄色葡萄球菌

（３３株）

溶血葡萄球菌

（３１株）

表皮葡萄球菌

（２５株）

复方磺胺甲唑 ７（２１．２） １５（４８．４） １７（６８．０）

庆大霉素 １８（５４．５） ２６（８３．９） １３（５２．０）

红霉素 ２５（７５．８） ２９（９３．５） ２３（９２．０）

林可霉素 １４（４２．４） １８（５８．１） ８（３２．０）

四环素 ９（２７．３） １０（３２．３） １０（４０．０）

米诺环素 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

万古霉素 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

替考拉宁 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

利福平 ０（０．０） ２（６．５） ２（８．０）

诺氟沙星 ４（１２．１） ２７（８７．１） １７（６８．０）

左氧氟沙星 ０（０．０） ２５（８０．６） １３（５２．０）

呋西地酸 １（３．０） ０（０．０） １（４．０）

呋喃妥因 １（３．０） ０（０．０） ０（０．０）

奎奴普丁／达奴普丁 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

苯唑西林 １０（３０．３） ２９（９３．５） ２３（９２．０）

３　讨　　论

新生儿尤其是早产儿和低体质量儿由于免疫器官尚未发

育健全，所以对病原微生物的入侵极易发生感染而导致败血

症，并且病情复杂多样，病死率高。因此，血培养检查是诊断血

液感染的重要方法。但病原菌的检测和药敏试验又不能在短

时间内获得结果，所以了解本院新生儿葡萄球菌败血症的细菌

学分类和耐药情况对临床合理选用抗菌药物，及早控制病情，

减少耐药菌的产生有重要意义。

本次研究分离出的１０２株葡萄球菌中，金黄色葡萄球菌分

离率最高，共３３株，占３２．４％，ＭＲＳＡ的检出率是３０．３％。金

黄色葡萄球菌在人体主要寄殖于鼻前庭黏膜、腹股沟、会阴部

和新生儿脐带残端等部位，是医院感染常见的病原体之一。新

生儿被感染和定植的金黄色葡萄球菌主要由于医护人员的触

摸。医院内耐药性金黄色葡萄球菌的存在，常成为院内交叉感

染和爆发流行的原因。

随着抗菌药物的广泛应用，既往曾一直被认为是非致病菌

的凝固酶阴性葡萄球菌感染日益增多。本研究显示凝固酶阴

性葡萄球菌检出率（６７．６％）已超过金黄色葡萄球菌（３２．４％），

凝固酶阴性葡萄球菌是一种常见的条件致病菌，可产生较强的

致病性与耐药性，其含有的黏质等致病因子能产生黏附素使其

易于滞留在物体表面，尤其对一次性注射器、输液器、输血袋这

些光滑物体具有特殊的黏附作用，可在其表面形成厚实的生物

膜，能使宿主体内局部的免疫反应呈抑制状态，有利于其增殖。

由于新生儿免疫功能低下，对低水平毒力的条件致病菌易感

染，早产或重症患儿在抢救中又接受静脉置管、机械通气等侵

入性治疗措施，破坏了天然屏障，进一步损害了免疫功能，更易

感染凝固酶阴性葡萄球菌［５６］。本研究分离出的８种凝固酶阴

性葡萄球菌分布与国内报道有一定差异［７］，考虑为不同医院和

不同标本来源存在地域性差异，本院以溶血葡萄球菌和表皮葡

萄球菌为主，应引起关注。ＭＲＣＮＳ检出率达到８９．９％，高于

国内有关报道［８９］，反映出 ＭＲＣＮＳ在引起本院新生儿血液感

染的凝固酶阴性葡萄球菌中所占比例非常高，应引起临床的高

度重视。

本组药敏结果显示，主要分离葡萄球菌对万古霉素、替考

拉宁、米诺环素、奎奴普丁／达奴普丁呈高度敏感，对青霉素、复

方磺胺甲唑、庆大霉素、红霉素、林可霉素、四环素、利福平、

诺氟沙星、呋西地酸、呋喃妥因呈不同程度耐药。而 ＭＲＳ的

高检出率导致对常用抗菌药物多重耐药，其耐药机制是细胞壁

青霉素结合蛋白（ＰＢＰ２）的变异，携带犿犲犮犃、犲犿犃／犅／犆、狇犪犮犃／

犅等多种耐药基因，对氨基糖苷类抗菌药物产生钝化酶，对喹

诺酮类抗菌药物的ＤＮＡ旋转酶的基因变异等
［１０］。本次研究

未检出对糖肽类抗菌药物耐药的葡萄球菌，根据临床治疗革兰

阳性菌常用药物选择，提示临床可把万古霉素作为 ＭＲＳ血液

感染的经验首选药物。但随着万古霉素在临床应用范围的扩

大和次数的增多，自然诱导产生耐万古霉素的 ＭＲＳ可能越来

越大［１１１２］。所以应严格掌握其应用的适应证及疗程，对万古

霉素进行保护性应用。

细菌耐药性的传播主要取决于病原菌本身的适应性、抗菌

药物选择压力和宿主免疫力等因素的相互作用［１３］。新生儿是

个特殊的群体，临床处理要慎之又慎，盲目用药只会导致病情

加重，不良反应增加。因此加强血培养病原菌分离及其耐药性

监测对临床制定有效治疗方案有重要意义。
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