
表２　　基于ＵＣＡＩ评分的ＵＣ患者的细胞因子比较（狓±狊，ｐｇ／Ｌ）

组别 狀 ＴＮＦα ＩＬ１β ＩＬ４ ＩＬ８ ＩＬ１０ ＩＦＮγ

轻度或非活动期组 ４１ ９．８±２．５ １．７±０．４ １４．４±１．９ １４．４±１．９ ２．３±０．５ ３５．６±８．７

中度活动期组 ２９ １４．１±２．４ ２．１±０．３ １７．２±２．２ １７．２±２．２ １．９±０．３ ３２．１±８．０

重度活动期组 １７ １７．２±３．１△ １．８±０．５ ２１．７±３．２ ２１．７±３．２△ １．７±０．７ ３７．２±１１．２

　　：犘＜０．０５，与轻度或非活动期比较；△：犘＜０．０５，与中度活动期比较。

３　讨　　论

流行病学研究表明，不同地区每１０万人中就有８２４６例

ＵＣ患者
［４］，较高的发病率严重影响人类的健康。虽然 ＵＣ的

确切发病机制尚不清楚，但目前的研究表明，ＵＣ与自身免疫

具有密切的联系。作为既是炎性反应的产物，又是重要的免疫

调节因子，细胞因子在ＵＣ发病中的作用越来越引起人们的重

视。本次研究发现，ＵＣ患者血清的ＩＬ１β、ＩＬ８、ＴＮＦα显著升

高，而ＩＬ１０则显著降低，在 ＵＣ不同的发病阶段，ＩＬ８与

ＴＮＦα均出现显著性的差异，说明ＩＬ８与ＴＮＦα可能与 ＵＣ

的发生、发展相关。

ＴＮＦα是非常重要的细胞因子，它主要是由活化的巨噬

细胞和Ｔ细胞产生，可以是可溶性的或者膜结合的。ＴＮＦα

具有抗肿瘤，介导免疫反应、机体代谢和炎性反应等功能，它能

够协调机体的炎性反应，刺激抗原呈递细胞的迁移和成熟，并

且能够上调ＩＬ８的表达。ＴＮＦα可能通过介导炎症的调节，

从而参与 ＵＣ的发生、发展
［５］。ＩＬ８主要是中性粒细胞在

ＩＬ１、ＴＮＦα等刺激下产生，具有非常强的趋化作用，能够聚集

中性粒细胞、嗜碱性粒细胞和Ｔ细胞，并且对中性粒细胞具有

激活作用，能够促进中性粒细胞释放溶菌酶和吞噬效应，直接

造成局部组织的病理损伤。ＵＣ患者的病症肠壁往往有大量

的中性粒细胞、巨噬细胞、淋巴细胞等细胞浸润，而ＩＬ８在 ＵＣ

患者中显著升高，并且其水平与 ＵＣＡＩ密切相关，说明ＩＬ８可

能介导了ＵＣ病灶免疫细胞的趋化和活化，从而造成病灶的出

现与加重［６］。

目前，尽管细胞因子在 ＵＣ发生、发展中的确切作用尚不

清楚，但已有的研究表明，细胞因子在 ＵＣ患者中确实扮演重

要的角色，特别是ＩＬ８和ＴＮＦα在 ＵＣ的不同发病阶段发生

明显改变［７］。因此，测定患者血清中细胞因子ＩＬ８和ＴＮＦα

水平对ＵＣ患者的临床病情评估，可能具有积极的作用。
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·经验交流·

２０１２年度某院临床常见病原菌分布及耐药性分析

杨德春１，陈莉莉２

（湖北省潜江市中心医院：１．检验科；２．重症监护室，湖北潜江４３３１００）

　　摘　要：目的　探讨该院２０１２年度临床常见细菌分布和对抗菌药物的耐药情况。方法　回顾性分析该院２０１２年１月至１２

月所有送检标本中的１２１２株病原菌，采用法国生物梅里埃ＡＬＥＲＴ３Ｄ６０全自动血培养仪，美国ＢＤＰｈｏｎｉｘ１００全自动细菌鉴定

仪培养鉴定菌种及药敏试验。结果　１２１２株病原菌中，革兰阳性菌４０２株（３３．２％），革兰阴性菌５７２株（４７．２％），真菌２３８株

（１９．６％），以铜绿假单胞菌、大肠埃希菌和金黄色葡萄球菌最为常见，革兰阳性菌对替考拉宁和万古霉素敏感性最好，革兰阴性菌

对美洛培南和亚胺培南敏感性最好。结论　该院２０１２年度院内病原菌以革兰阴性菌居多，加强其耐药性监测，有助于促进临床

合理使用抗菌药物。

关键词：细菌分布；　抗药性，微生物；　抗菌药物

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１３．０６４ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１３１８０４０３

　　近年来，随着医药卫生事业的发展，临床涌现大量抗菌药

物，其种类的繁多及部分抗菌药物滥用现象导致感染性疾病症

状多变，加剧诊断困难性，且越来越多的细菌出现耐药情况甚

至多重耐药。减少感染性疾病的误诊率和提高治疗效果是防

治感染性疾病的关键［１］。因此，应全面了解院内感染性疾病常

见的病原菌分布情况及其对抗菌药物的耐药情况，以便提供临

床合理使用抗菌药物的参考，减少细菌耐药性及改善抗菌药物

不合理使用情况。今特对２０１２年度从临床送检的标本中分离

出的１２１２株细菌及其耐药性进行回顾性分析，以了解本院目

前流行菌株及药物敏感谱。

·４０８１· 国际检验医学杂志２０１４年７月第３５卷第１３期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１３



１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析本院２０１２年１月至１２月从送检

的各类标本中培养分离出的病原菌１２１２株。其中创口分泌

物４５２ 株（３７．３％），痰标本 ４３６ 株（３６．０％），尿液 ４８ 株

（４．０％），粪便２５株（２．１％），血液１１株（０．９％），其他（腹水、

胸水、关节液、胆汁、脑脊液）２４０株（１９．８％）。

１．２　方法　采用法国生物梅里埃ＡＬＥＲＴ３Ｄ６０全自动血培

养仪，严格参照《全国临床检验操作规程》［２］规定进行培养，确

定菌群及菌型；采用美国ＢＤＰｈｏｎｉｘ１００全自动细菌鉴定仪鉴

定菌种及药敏试验；质控菌株为大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２，肺炎

克雷伯菌 ＡＴＣＣ７００６０３产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬ），大肠埃

希菌ＡＴＣＣ３５２１８（产ＥＳＢＬ），铜绿假单胞菌 ＡＴＣＣ２７８５３及金

黄色葡萄球菌ＡＴＣＣ２５９２３（均由上海市疾控中心提供）。

１．３　统计学处理　应用 ＷＨＯＮＥＴ５统计软件对结果进行统

计学分析。

２　结　　果

２．１　细菌分布　１２１２株病原菌中，革兰阳性菌４０２株

（３３．２％），革兰阴性菌５７２株（４７．２％），真菌２３８株（１９．６％），

前６位细菌分布总计７１２株（５８．７％），以铜绿假单胞菌、大肠

埃希菌和金黄色葡萄球菌最为常见，见表１。

表１　　２０１２年度本院临床常见病原菌分布（狀＝１２１２）

菌种 检出率［狀（％）］

铜绿假单胞菌 １７９（１４．８）

大肠埃希菌 １５０（１２．４）

金黄色葡萄球菌 １４１（１１．６）

肺炎克雷伯菌 １１７（９．７）

表皮葡萄球菌 ７８（６．４）

阴沟肠杆菌 ４２（３．５）

其他 ５００（４１．３）

２．２　革兰阳性菌耐药情况　青霉素耐药率最高为９６．５％

（３８８／４０２），其次是氨苄西林为９４．０％（３７８／４０２）和红霉素为

９０．８％（３６５／４０２），耐药率在５０％以下的药物仅有３种，替考

拉宁和万古霉素耐药率为０，见表２。

表２　　２０１２年度本院送检标本中革兰阳性菌

　　　　耐药情况（狀＝４０２）

抗菌药物 耐药率［狀（％）］

青霉素 ３８８（９６．５）

氨苄西林 ３７８（９４．０）

红霉素 ３６５（９０．８）

阿奇霉素 ３５８（８９．１）

克林霉素 ３１０（７７．１）

头孢西丁 ３０２（７５．１）

四环素 ２８３（７０．４）

环丙沙星 ２７７（６８．９）

左氧氟沙星 ２５９（６４．４）

庆大霉素 ２５１（６２．４）

头孢唑林 ２３７（５９．０）

阿米卡星 ２１２（５２．７）

利福平 ８５（２１．１）

替考拉宁 ０（０．０）

万古霉素 ０（０．０）

２．３　革兰阴性菌耐药情况　阿莫西林耐药率最高为９７．９％

（５６０／５７２），其次是替考西林为９４．１％（５３８／５７２），耐药率在

５０％以下的药物有９种，美洛培南和亚胺培南耐药率最低，见

表３。

表３　　２０１２年度本院送检标本中革兰阴性菌

　　　　耐药情况（狀＝５７２）

抗菌药物 耐药率［狀（％）］

阿莫西林 ５６０（９７．９）

替考西林 ５３８（９４．１）

头孢呋辛钠 ４５８（８０．１）

替卡西林 ４４０（７６．９）

甲基异唑 ４２５（７４．３）

头孢西丁 ３８２（６６．８）

庆大霉素 ３５１（６１．４）

哌拉西林 ３４１（５９．６）

妥布霉素 ３３６（５８．７）

头孢他啶 ２７８（４８．６）

环丙沙星 ２６７（４６．７）

奈替米星 ２５２（４４．１）

头孢吡肟 ２３５（４１．１）

阿米卡星 ２２１（３８．６）

阿莫西林／棒酸 １５４（２６．９）

哌拉西林／他唑巴坦 １５１（２６．４）

亚胺培南 ８９（１５．６）

美洛培南 ８５（１４．９）

３　讨　　论

目前，细菌耐药性已经成为全世界医疗领域中备受瞩目的

问题之一［３４］。细菌耐药指的是长期使用某抗菌药物后，细菌

对抗菌药物的敏感性下降，甚至使抗菌药物疗效降低或消

失［５］。随着抗菌药物的广泛生产和使用，临床病原菌的类型逐

渐多元化，其对抗菌药物的耐药性也发生较大变化。因此，应

全面了解临床常见细菌分布情况，分析其耐药性，以便指导临

床合理使用抗菌药物。

分析本院２０１２年度细菌分布情况，可见本院革兰阴性菌

的检出率较高，真菌检出率最低。这与全国监测数据三大类型

菌种的分布一致［６］。不同的是，本院革兰阳性菌检出率略高于

全国数据，而真菌检出率略低，这可能与本院烧伤科患者大量

增加，革兰阳性球菌检出率高有关。本院常见细菌中居于前６

位的病原菌为铜绿假单胞菌、大肠埃希菌、金黄色葡萄球菌、肺

炎克雷伯菌、表皮葡萄球菌和阴沟肠杆菌。提示本院最常见病

原菌以革兰阴性菌为主，尤其是铜绿假单胞菌居于首位。铜绿

假单胞菌引发的院内感染治疗复杂，常多重耐药，尤其是在重

症监护病房、介入治疗及老年患者中，多重耐药性高，治疗棘

手。这与铜绿假单胞菌自身结构相关，该菌在天然环境下以生

物膜形式存在，且通透性较低，抗菌药物不易穿透其生物膜，无

法对深层细菌发挥抗菌作用［７８］。因此，临床应高度警惕铜绿

假单胞菌引发院内感染，对于住院患者中的易感人群，注意保

护免疫功能，合理使用抗菌药物，减少耐药菌株，以防止院内感

染。此外，通过耐药分析发现，本院革兰阴性菌的耐药性有增
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加趋势，过去对革兰阴性菌高效治疗的亚胺培南和头孢他啶，

目前耐药率有所上升。这给革兰阴性菌临床抗感染的防治敲

响了警钟。

根据上述分析，笔者认为本院细菌耐药增加是多方原因共

同促成的。首先，抗菌药物大量、重复生产严重，进药需谨慎。

目前同一有效成分的抗菌药物，规格不同，且多家厂家生产，商

品名不同，导致抗菌药物过多、过滥，进而导致细菌耐药。第

二，抗菌药物滥用普遍：我国“以药养医”现象存在普遍［９１０］，医

生处方时考虑药物及自身利益者多，导致抗菌药物滥用。第

三，医生对抗菌药物认知不足：由于抗菌药物的大量涌现，医生

尚不能完全掌握药品适应证，导致用药不高。第四，医生业务

水平不高，治疗时过分依赖抗菌药物，忽略了其他可能有效的

治疗措施。为了减少和克服细菌的耐药率，临床医生应加强抗

菌药物的合理应用，严格选择适应证，给予足够疗程和剂量，掌

握联合用药时机，有目的、有计划地轮换用药［１１］。此外，药品

研发人员也应提高创新水平，开发新的高效抗菌药物，使之容

易进入菌体，发挥抗菌作用。
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·经验交流·

乙二胺四乙酸二钾浓度对红细胞形态影响因素的探讨

伍亚云１，李　霞
２，郭建华３，李春梅１，刘俊宏１，李　红

１

（１．湖北省十堰市中西医结合医院检验科，湖北十堰４４２０１１；２．湖北省十堰市竹山县妇幼保健院检验科，

湖北十堰４４２２００；３．湖北医药学院附属太和医院检验部，湖北十堰４４２０００）

　　摘　要：目的　探讨乙二胺四乙酸二钾（ＥＤＴＡＫ２）浓度对红细胞形态的影响。方法　用不同浓度的ＥＤＴＡＫ２ 血液抗凝管：

抽取６０例体检者每位静脉血８ｍＬ，分别吸取不同量血液加入各不同浓度量的ＥＤＴＡＫ２ 血液抗凝管内，使用ＳＹＳＭＥＸＸＥ１８００ｉ

全自动血球分析仪进行测定，并记录各 ＭＣＶ值，取均值；同时将标本分别放置不同时间（０．５、１、３、５、１０ｈ）后推片、染色、镜检，计

数锯齿状红细胞数所占百分比，取均值。结果　ＭＣＶ在ＥＤＴＡＫ２ 浓度为２．２４ｍｇ／ｍＬ时变化最小，其余各组与２．２４ｍｇ／ｍＬ组

结果比较，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。表明ＥＤＴＡＫ２ 抗凝效果在浓度为２．２４ｍｇ／ｍＬ时最适宜；ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血液标

本，其红细胞形态随放置时间的延长而发生改变，其锯齿状红细胞数与放置时间有关，１ｈ与０．５ｈ比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。而３ｈ、５ｈ、１０ｈ与０．５ｈ比较，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。结论　ＥＤＴＡＫ２ 抗凝剂的浓度及抗凝血放置时间的不

同，可引起红细胞形态的改变。

关键词：乙二胺四乙酸二钾；　红细胞形态大小；　影响因素

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１３．０６５ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１３１８０６０２

　　血液分析是临床医学的一个常规检验项目。绝大多数门

诊或住院患者都要接受这一项目的检查。其检查手段已从原

始的手工计数发展为全自动血液分析仪。乙二胺四乙酸二钾

（ＥＤＴＡＫ２）是血液分析仪最常用的一种抗凝剂，其具有抗凝

效果好、对血细胞形态影响比较小等特点［１］。但在日常检测过

程中，血液标本的分析前环节因素，可对检测结果产生较大影

响。本文通过对ＥＤＴＡＫ２ 抗凝剂浓度、血液标本放置时间的

比较分析，探讨ＥＤＴＡＫ２ 对红细胞形态、大小的影响。现报

道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　随机抽取作者所在医院体检人群血液标本

６０例。其中男３５例，女２５例，年龄１８～６７岁，平均４５岁。

１．２　检验器材　ＳＹＳＭＥＸＸＴ１８００ｉ全自动血球分析仪及配

套试剂，日本希森美康株式会社ＣＸ３１ＲＴＳＦＯＬＹＭＰＵＳ显微

镜，瑞姬氏染液（自配）。不同浓度的ＥＤＴＡＫ２ 血液抗凝管

（自配）。质控物：日本希森美康株式会社提供，试验前用机配

质控物进行测定，其均值、标准差、变异系数均在质控范围内。

１．３　检测方法

１．３．１　不同浓度的ＥＤＴＡＫ２ 血液抗凝管　用分析天平称取

ＥＤＴＡＫ２１５０ｇ加入１０００ｍＬ蒸馏水配制成１５０ｇ／ＬＥＤＴＡ

Ｋ２ 溶液。用微量移液器分别准确吸取１０、１５、３０、５０、５０加于

微量塑料锥形瓶，每种加量为２０瓶，４５℃烘干。（下转插Ⅰ）
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