
格处理，验证阳性者作不合格处理，验证“可疑”不确定者存在

一定的感染风险，为临床输血的安全选择“淘汰”处理［１０］。同

时选择合理的检测组合以及酶联免疫检测“灰区”区间的合理

设置是今后工作中值得进一步探讨的问题。

不足量的产生一般是初次献血者在采血过程中发生献血

反应或献血者静脉血管过细导致，但事实上，经验丰富的采血

护士一般会提前预判献血反应发生的可能性，沟通并安抚献血

者，帮助选择合适的献血体位，指导均匀深呼吸并转移其注意

力，可将献血反应发生率降至较低水平。近几年本站每年都有

新进护士，作者统计中发现新进采血护士上岗后的连续几个月

内不足量均有明显增高的趋势。

其他如离心破袋，应加强离心机定期维护和离心杯内血袋

的规范摆放；应选择质量好的血袋，本站２０１５年全血渗漏明显

增加，是因为多例滤白血袋在滤器和滤器近端导管处渗漏所

致。退血的主要原因是脂肪浆、破袋浆和纤维蛋白样析出的冷

沉淀，偶见有凝块的红细胞退回。

综上所述，加强血站质量管理，制订合理的采供血计划，及

时调剂库存超量血液，加强采前的献血知识宣传，加大力度招

募固定献血者，选择敏感度和特异性双优的检测试剂，加强工

作人员的技能培训并规范操作，控制好每个关键点等措施均可

降低血液的报废率。将血液报废率纳入血站质量目标中考核，

根据实际情况将总报废率分解到各相关科室并每个月进行统

计分析，便于发现异常的趋势变化，寻找血液报废的潜在不合

格因素，在保证血液质量和输血安全的前提下，提出合理而有

效的应对措施。
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·临床研究·

江门市淋球菌对７种抗菌药物耐药性的结果分析

梁佩婵１，黄海花１，吴志周１，李娟红２

（１．广东省江门市皮肤医院　５２９０００；２．南方医科大学附属新会医院，广东江门５２９１００）

　　摘　要：目的　了解江门市２０１３－２０１４年分离的淋球菌对青霉素、四环素、环丙沙星、壮观霉素、头孢曲松、头孢克肟和阿奇

霉素的耐药性及产β内酰胺酶淋球菌和四环素高水平耐药淋球菌的流行状况。方法　采用琼脂稀释法测定菌株对７种抗菌药物

的最小抑菌浓度（ＭＩＣ），耐药性按世界卫生组织西太平洋地区淋球菌耐药性监测规划推荐的标准判断。采用纸片酸度法检测产β
内酰胺酶淋球菌菌株。结果　１０８株淋球菌检出产β内酰胺酶淋球菌３６株（３３．３３％），四环素高水平耐药淋球菌 ４２株

（３８．８９％）。其中环丙沙星、四环素、青霉素和阿奇霉素耐药率分别为９５．３７％、８０．５６％ 、７１．３０％ 和１３．８９％；同时对环丙沙星、

青霉素和四环素三重耐药的有６４株（５９．２５％）。头孢曲松、头孢克肟和壮观霉素的敏感度较高，分别为９８．１５％、９７．２２％和

１００．００％。结论　淋球菌对环丙沙星、四环素和青霉素的耐药率较高，对头孢曲松、头孢克肟和壮观霉素的敏感度较高，可作为江

门市治疗淋病的首选药，阿奇霉素不宜用于江门市淋病的治疗。

关键词：淋球菌；　抗菌药物；　耐药性

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１７．０２．０４６ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１７）０２０２５８０３

　　淋病是由淋病奈瑟菌感染引起的１种常见的性传播疾病，

也是我国法定的乙类传染病，由于细菌的变异和抗菌药物的不

合理使用，导致淋球菌的耐药性越来越严重。为了解江门市淋

球菌对７种抗菌药物的耐药性及耐药菌株的流行状况，对广东

省江门市皮肤医院性病门诊患者中分离得到的淋球菌进行了

最小抑菌浓度（ＭＩＣ）、产β内酰胺酶淋球菌和四环素高水平耐

药淋球菌的测定，现将结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　从２０１３－２０１４年在广东省江门市皮肤医院

皮肤科性病门诊患者泌尿生殖道分泌物中分离培养得到的菌

株，挑取圆形、细小、湿润、半透明的菌落进行涂片革兰染色和

生化反应。１０８株菌株确证为淋球菌，均为革兰阴性双球菌，

氧化酶试验阳性，糖发酵试验中分解葡萄糖，不分解蔗糖、果糖

和乳糖。确证后的菌株在ＴＭ培养基上传代１次后，置小牛血

·８５２· 国际检验医学杂志２０１７年１月第３８卷第２期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．２



清中－７０℃低温冰箱冻存备用。

１．２　标准菌株　标准菌株由广东省皮肤性病防治中心提供，

Ｄ株为产β内酰胺酶淋球菌阴性株，Ｊ株为产β内酰胺酶淋球

菌阳性株，Ｐ株为淋球菌对阿奇霉素耐药株。

１．３　抗菌药物　头孢曲松、头孢克肟、壮观霉素、青霉素、四环

素、环丙沙星和阿奇霉素由广东省皮肤性病防治中心提供。

１．４　培养基　ＧＣ基础培养基（ＯＸＯＩＤ公司）加入１０％脱纤

维新鲜羊血。

１．５　方法　ＭＩＣ采用世界卫生组织西太平洋地区淋球菌耐

药监测规划推荐的琼脂稀释法测定［１］。先将７种抗菌药物按

要求配制成原液，再倍比稀释成不同的浓度，７种抗菌药物的

最终浓度分别为：青霉素、环丙沙星为０．０１５～３２．０００ｍｇ／Ｌ，

四环素０．２５０～３２．０００ｍｇ／Ｌ，壮观霉素４．０００～１２８．０００

ｍｇ／Ｌ，头孢曲松０．００２～１．０００ｍｇ／Ｌ，头孢克肟０．００８～１．０００

ｍｇ／Ｌ，阿奇霉素０．０３０～８．０００ｍｇ／Ｌ。试验菌株和标准菌株

经过１６～１８ｈ的培养后配制成０．５麦氏浓度的菌悬液，用多

头点接种器蘸取菌悬液接种于各种不同浓度抗菌药物的琼脂

平板，置３５℃、５％二氧化碳环境下培养２４ｈ后观察结果，记

录无菌落生长的最低药物浓度为该药物的 ＭＩＣ。以Ｄ、Ｊ、Ｐ标

准菌株作质控，药物耐药性按世界卫生组织西太平洋地区淋球

菌耐药性监测规划推荐的标准判断，并统计出５０％最低抑菌

浓度（ＭＩＣ５０）及９０％最低抑菌浓度（ＭＩＣ９０）
［１］。产β内酰胺酶

淋球菌采用纸片酸度法测定，每次试验以标准菌株Ｊ株作阳性

对照，Ｄ株作阴性对照
［２］。

２　结　　果

２．１　产β内酰胺酶淋球菌、四环素高水平耐药淋球菌结果　

１０８株淋球菌中共检出产β内酰胺酶淋球菌３６株（３３．３３％），

四环素高水平耐药淋球菌４２株（３８．８９％）。

２．２　ＭＩＣ测定结果　１０８株淋球菌中环丙沙星耐药率为

９５．３７％（１０３／１０８），四环素耐药率为８０．５６％（８７／１０８），青霉

素耐药率为７１．３０％（７７／１０８），阿奇霉素耐药率为１３．８９％

（１５／１０８）。未发现头孢曲松、头孢克肟和壮观霉素耐药株，但

头孢曲松和头孢克肟敏感度降低的菌株分别为１．８５％和

２．７８％。三重耐药（环丙沙星、青霉素和四环素）为５９．２５％

（６４／１０８）。环丙沙星、青霉素和四环素 ＭＩＣ５０及 ＭＩＣ９０均超过

耐药标准。见表１。

表１　　淋球菌对７种抗菌药物的耐药情况分析

抗菌药物 敏感［狀（％）］ 中介［狀（％）］ 耐药［狀（％）］ ＭＩＣ５０（ｍｇ／Ｌ） ＭＩＣ９０（ｍｇ／Ｌ） ＭＩＣ范围（ｍｇ／Ｌ）

青霉素 ３（２．７８） ２８（２５．９３） ７７（７１．３０） １．０００ ３２．０００ ０．０１５～３２．０００

四环素 ２１（１９．４４） － ８７（８０．５６） ２．０００ ３２．０００ ０．２５０～３２．０００

环丙沙星 １（０．９３） ４（３．７０） １０３（９５．３７） ４．０００ ８．０００ ０．０１５～３２．０００

壮观霉素 １０８（１００．００） － － １６．０００ １６．０００ ４．０００～１２８．０００

头孢曲松 １０６（９８．１５） ２（１．８５） － ０．０１５ ０．０３０ ０．００２～１．０００

头孢克肟 １０５（９７．２２） ３（２．７８） － ０．２５０ １．０００ ０．００８～１．０００

阿奇霉素 ９３（８６．１１） － １５（１３．８９） ０．０１５ ０．０６０ ０．０３０～８．０００

　　注：－表示无数据。

３　讨　　论

淋球菌对抗菌药物的耐药性越来越严重，临床在治疗淋病

时应根据其病原菌耐药程度选择治疗方案。根据世界卫生组

织规定，当某种抗菌药物的耐药率大于５．００％时，则该药不应

作为首选药物，当耐药率高于１０．００％时，应停止使用。通过

对７种抗菌药物 ＭＩＣ测定，结果显示淋球菌对环丙沙星的耐

药率最高，达到 ９５．３７％，青霉索、四环素耐药率分别为

７１．３０％、８０．２６％，与２０１２年江门市的监测结果基本相近
［３］。

环丙沙星、青霉素和四环素 ＭＩＣ５０及 ＭＩＣ９０均超过耐药标准，

其中青霉素和四环素ＭＩＣ５０及ＭＩＣ９０均大于耐药标准的３２倍。

多重耐药现象十分严重，同时对环丙沙星、青霉素和四环素三

重耐药的有６４株，占５９．２５％。结果提示环丙沙星、青霉素和

四环素的敏感度差，在治疗淋病时不应作为首选药物。由细菌

质粒介导的产β内酰胺酶淋球菌和四环素高水平耐药淋球菌，

在同种菌属间的传递可以造成耐药质粒的广泛传播和高水平

的耐药性。因此对产β内酰胺酶淋球菌和四环素高水平耐药

淋球菌耐药株的监测，可以评估淋球菌耐药发展趋势，了解流

行病学状况。产β内酰胺酶淋球菌和四环素高水平耐药淋球

菌的检出率为３３．３３％和３８．８９％，说明江门市已成为产β内

酰胺酶淋球菌和四环素高水平耐药淋球菌高流行区。

阿奇霉素是大环内酯类抗菌药物，可以用于治疗沙眼衣原

体和淋球菌感染。随着阿奇霉素在临床的广泛使用发现其敏

感度降低并出现耐药株。２００１年，Ｇａｌａｒｚａ等
［４］在阿根廷分离

得到对阿奇霉素高度耐药（ＭＩＣ＞２０４８．０００ｍｇ／Ｌ）的淋球菌

株。２００８年中国江苏省南京市阿奇霉素的耐药率为９．３０％，

广州市耐药率为１７．００％，而江门市耐药率为１３．８９％，在江门

市治疗淋病不宜采用阿奇霉素［５６］。

头孢曲松及头孢克肟是第３代头孢菌素，可有效治疗淋病

中产β内酰胺酶淋球菌及染色体介导的耐青霉素菌株所致的

感染。但近年来淋球菌对第３代头孢菌素的敏感度有所下降，

２００８年中国淋球菌监测网监测头孢曲松中介率为４７．４２％。

本次检测结果中头孢曲松中介率为１．８５％，虽然江门市尚未

出现耐药菌株，但有报道日本东京分离到头孢曲松耐药株及中

国香港用头孢曲松治疗淋病失败，中国海南省也检出耐头孢曲

松的淋球菌株［７１０］。因此仍需密切监测，防止头孢曲松耐药株

的出现。头孢克肟在江门市用于治疗淋病较少，本次检测结果

其敏感度为９７．２２％，中介率为２．７８％，有较好的敏感度，也可

以作为治疗淋球菌的首选药物。

壮观霉素是氨基糖苷类抗菌药物，其不良反应小，安全性

好。当患者对β内酰胺类抗菌药物敏感或禁用喹诺酮时可用

壮观霉素。本次检测壮观霉素的敏感度为１００．００％，ＭＩＣ５０和

ＭＩＣ９０均在敏感范围，与深圳张丽君等
［１１］报道一致，该药物仍

是江门市治疗淋病的有效药物。但有报道发现耐壮观霉素菌

株，因此仍需密切监测［１２］。
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·临床研究·

３项指标联合检测在儿科感染性疾病中的临床应用

何景东

（广东省茂名市妇幼保健院　５２５０００）

　　摘　要：目的　探讨降钙素原（ＰＣＴ）、超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）和白细胞计数（ＷＢＣ）联合检测在儿科感染性疾病诊断中的

应用。方法　研究对象来源于该院收治的儿童，其中细菌性感染组２２６例，非感染性疾病组１５５例和健康对照组１９２例，检测血

清中ＰＣＴ、ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ水平，并对结果进行统计分析。结果　细菌性感染组ＰＣＴ、ｈｓＣＲＰ和 ＷＢＣ水平明显升高，高于非感染

性疾病组和健康对照组（犘＜０．０５）；细菌性感染组ＰＣＴ、ｈｓＣＲＰ和 ＷＢＣ检测的阳性率明显高于非感染性疾病组和健康对照组，

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　联合检测ＰＣＴ、ｈｓＣＲＰ、ＷＢＣ对鉴别细菌性感染和非感染性疾病具有重要参考价值，有助

于诊断儿科感染性疾病的严重程度，指导早期治疗。

关键词：降钙素原；　超敏Ｃ反应蛋白；　白细胞计数；　感染

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１７．０２．０４７ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１７）０２０２６００２

　　超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）和白细胞计数（ＷＢＣ）检测常用

于感染性疾病的诊断中，国外已将降钙素原（ＰＣＴ）作为早期重

症细菌性感染的检测指标之一［１］。Ａｄｉｂ等
［２］报道，ＰＣＴ可作

为败血症的相关诊断指标，并指出血清ＰＣＴ水平与细菌性感

染程度密切相关，且其水平升高程度与感染严重程度及疾病预

后有关［３］；在伴有细菌性感染或内毒素血症的情况下，血清

ＰＣＴ水平可在感染后的２～３ｈ迅速增高，在１２～２４ｈ达到高

峰［４］。鉴于ＰＣＴ对感染性疾病具有更高的敏感度、诊断性和

预测性，将ＰＣＴ、ｈｓＣＲＰ和 ＷＢＣ３项指标水平变化在儿科感

染性疾病诊断中是否存在相关性进行研究，并报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１５年１月至２０１６年１月本院儿科收治的

细菌性感染患儿２２６例作为细菌性感染组，非感染性疾病患儿

１５５例作为非感染性疾病组，儿童健康体检１９２例作为健康对

照组。其中，男２９６例，女２７７例；年龄３ｄ至１０岁。

１．２　方法　患儿入院时抽取静脉血，在 ＷＢＣ检测的同时离

心提取血清检测ＰＣＴ与ｈｓＣＲＰ水平。采用全自动免疫分析

仪测定血清ＰＣＴ水平，采用全自动生化分析仪免疫比浊法测

定血清ｈｓＣＲＰ水平。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计处理，计量

资料采用狋检验，计数资料采用χ
２ 检验。

２　结　　果

２．１　不同组别３项指标检测结果比较　细菌性感染组、非感

染性疾病组 ＰＣＴ、ｈｓＣＲＰ 和 ＷＢＣ水平均高于健康对照组

（犘＜０．０５）；细菌性感染组３项指标检查结果均明显高于非感

染性疾病组和健康对照组，差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。

见表１。

２．２　不同组别３项指标阳性率比较　不同组别血清ＰＣＴ、ｈｓ

ＣＲＰ和 ＷＢＣ诊断阳性率比较以ＰＣＴ＞０．５ｎｇ／ｍＬ，ｈｓＣＲ犘＞

５ｍｇ／ｄＬ，ＷＢＣ＞１０×１０
９／Ｌ为阳性阈值，细菌性感染组ＰＣＴ、

ｈｓＣＲＰ和 ＷＢＣ检测的阳性率明显高于非感染性疾病组和健

康对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。
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