
氨苄西林耐药率达到９０％及以上，对哌拉西林、复方黄胺甲

唑耐药率也较高。大肠埃希菌对喹诺酮类和头孢噻肟耐药率

均较高，因泌尿系感染致病菌主要为大肠埃希菌，故该药已不

适合作为泌尿系感染经验用药的首选；肺炎克雷伯菌对其耐药

率相对较低。碳青霉烯类仍是对该类细菌抗菌作用最强的药

物，除此以外，该类细菌对阿米卡星、头孢西丁、头孢他啶、头孢

吡肟等敏感性相对也较高。

３．２．２　非发酵革兰阴性菌耐药性　铜绿假单胞菌对氨苄西林

耐药率达到１００％，对复方黄胺甲唑和米诺环素的耐药率均

大于９０％，对头孢噻肟的耐药率为６１％，对其他临床常用抗菌

药物的耐药率均大于２２％，其中对亚胺培南和美洛培南耐药

率均为２７％。鲍曼不动杆菌对临床常用抗菌药耐药率均在

５０％以上，对亚胺培南和美洛培南的耐药率高达４４％和３９％。

嗜麦芽窄食单胞菌对碳青霉烯类抗菌药物天然耐药，除对米诺

环素和氟喹诺酮类抗菌药物敏感性相对较高外，对其他临床常

用抗菌药物的耐药率均较高。

３．２．３　革兰阳性球菌耐药率　金黄色葡萄球菌、凝固酶阴性

葡萄球菌对青霉素、红霉素耐药率均大于８０％，对克林霉素的

耐药率也较高，故上述抗菌药物已不适合作为葡萄球菌感染的

经验用药。未发现对万古霉素、替考拉宁和利奈唑胺耐药的菌

株。肠球菌对糖肽类抗菌药物、利奈唑胺和呋喃妥因敏感，对

其他抗菌药物耐药率均较高。

监测结果表明，以上病原菌对临床常用抗菌药物的耐药率

均有增高趋势，尤其是革兰阴性杆菌对碳青霉烯类耐药率的增

高应引起临床重视，为避免病原菌对该类抗菌药物过快产生耐

药性而导致严重后果，临床需对其倍加保护，经验用药仅适用

于疑似革兰阴性杆菌引起的严重感染［６９］。因 ＭＲＳＡ占金黄

色葡萄球菌的３２．０％，提示金黄色葡萄球菌感染者仅有约１／３

的患者需用糖肽类抗菌药物治疗［１０］。目前细菌耐药严重，对

临床常见病原菌保持高度抗菌活性药物极少，为减少治疗的盲

目性，临床医生一定在抗菌药物应用前尽早留取相应标本作细

菌培养，依据药敏结果针对性应用抗菌药物，以提高临床疗效。
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·临床研究·

德阳地区新生儿α珠蛋白生成障碍性贫血发生率调查

刘朝红，姜天华，邹颜矫（四川省德阳市人民医院检验科　６１８０００）

　　【摘要】　目的　了解德阳地区新生儿α珠蛋白生成障碍性贫血（地贫）的发生率。方法　运用美国海伦公司生

产的全自动血红蛋白电泳仪对德阳市人民医院２０１０年５月至２０１２年５月所有送检的１～２０ｄ的７００例新生儿血

红蛋白成分进行分析。结果　德阳地区新生儿的α地贫４０例，发生率为５．７１％。其中静止型１５例，占２．１４％；标

准型２５例，占３．５７％；未检测有 ＨｂＢａｒｔ′ｓ胎儿水肿综合征和其他血红蛋白病。结论　德阳地区新生儿α地贫的

发生率较高，应密切加强监测，以便于及时治疗，做好遗传病的监测和管理。

【关键词】　α珠蛋白生成障碍性贫血；　血红蛋白电泳；　发生率

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０８．０３２ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０８０９７８０２

　　珠蛋白生成障碍性贫血（地贫）是一种常见的单基因遗传

性疾病，我国主要以α、β地贫为主。α地贫是由于α珠蛋白链

基因缺失或功能缺陷，导致α链合成受抑制所致的一组血红蛋

白病，在我国广西、广东地区的发生率高达８％以上
［１２］。德阳

位于中国西南部，为了解德阳地区新生儿α地贫的发生率，对

２０１０年５月至２０１２年５月本院送检的７００例１～２０ｄ新生儿

的血红蛋白成分进行检测，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年５月至２０１２年５月本院所有送检的

１～２０ｄ的新生儿，共计７００例，其中男４０７例，占５８．１４％；女
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２９３例，占４１．８６％。

１．２　仪器与试剂　美国 Ｈｅｌｅｎａ公司生产的ＥＰＡ二代全自动

电泳仪，试剂为该仪器的配套试剂。

１．３　方法　采用乙二胺四乙酸二钾（ＥＤＴＡＫ２）抗凝血标本，

用生理盐水３０００ｒ／ｍｉｎ离心１０ｍｉｎ，洗涤３次，最后用压积红

细胞配成４０ｇ／Ｌ的血红蛋白液，加与血红蛋白液等体积的次

氯酸钠强烈振荡１ｍｉｎ；以３０００ｒ／ｍｉｎ离心５ｍｉｎ，吸取３０μＬ

上清液注入加样板，按照仪器使用说明书进行操作，点样、染

色、脱色、烘干及扫描等全过程全部由仪器自动化操作，分析出

各血红蛋白的成分及比例。

１．４　结果判断及正常参考范围
［３］
　经过扫描，仪器自动测出

血红蛋白各组分的含量。电泳图谱中出现 ＨｂＢａｒｔ′ｓ区带判

断为α地贫。采用国内公认的α地贫诊断标准，根据新生儿血

ＨｂＢａｒｔ′ｓ含量进行分类诊断地贫：１％～３％拟诊为静止型α

地贫，４％～１５％拟诊为标准型α地贫，１６％～４０％拟诊为中间

型α地贫，＞４０％拟诊为 ＨｂＢａｒｔ′ｓ胎儿水肿综合征。

２　结　　果

所有送检的７００例新生儿中α地贫４０例，占５．７１％。其

中静止型１５例，占２．１４％；标准型２５例，占３．５７％；未检测有

ＨｂＢａｒｔ′ｓ胎儿水肿综合征和其他血红蛋白病。

３　讨　　论

引起α地贫的基因异常多数是α基因缺失，少数是α基因

发生点突变或数个碱基缺失而引起α珠蛋白链缺乏。健康人

自父母双方各继承２个珠蛋白基因（ａａ／ａａ），合成足够的珠蛋

白链。若自父母继承一个或一个以上有缺陷的α基因，则导致

α地贫，临床表现的严重程度取决于异常α基因的数目。１９６３

年 Ｗｅａｔｈｒａｌ提出新生儿 ＨｂＢａｒｔ′ｓ含量可作为判断α地贫的

敏感指标，其因简便、快速、取材方便、无创伤性，且认为该法还

能有效检出静止型α地贫，故一直得到国内外各临床实验室的

广泛应用。由于 ＨｂＢａｒｔ′ｓ于出生３～６个月后即消失，因此α

地贫筛查应于新生儿期进行，静止型、标准型α地贫成年患者

很难诊断，只有做基因分析才能检测出，所以利用新生儿血做

血红蛋白电泳对静止型和标准型α地贫的诊断就显得尤为重

要，以便能及早发现此型患者，降低漏检率。

由于目前对地贫尚无有效的治疗方法，对绝大多数地贫患

儿而言，早期规范性长期输血和去铁治疗是治疗的关键措

施［４］。由于α地贫轻型携带者之间相互婚配结合，可产生致死

性的 ＨｂＢａｒｔ′ｓ水肿胎和严重影响生存质量的 ＨｂＨ 病。因

此，通过新生儿地贫筛查早发现此类患儿后，可将筛查结果告

知其父母，科学指导他们今后的婚配；若男女双方都是地贫基

因携带者的婚配，则指导他们进行地贫的产前诊断，防止重型

地贫儿的出生，从而降低地贫的高发遗传。因此加强遗传咨

询、婚前及产前筛查，对夫妇双方为地贫基因携带者的孕妇，在

妊娠早期进行产前基因诊断，防止重型地贫儿出生尤为重要。

对于α地贫的基因诊断始于２０世纪８０年代初，经历了３０多

年的发展，如今对该疾病的诊断越来越准确［５］。

地贫的实验室常规诊断项目主要是血液学检查内容，一般

包括红细胞参数测定、红细胞脆性试验、血红蛋白组分分析、血

清铁代谢检查等。但是它们没有一种能独立用于地贫携带者

的诊断，必须进行联合检测，综合分析［６］。尤其血红蛋白电泳

是研究和分析异常血红蛋白病的有效方法，是诊断血红蛋白病

不可缺少的检测手段［７９］。Ｈｅｌｅｎ公司的ＥＰＡ二代血红蛋白

电泳分析仪，能使四氯化碳萃取之后的血红蛋白液蛋白质分析

清晰可见，能较好地区分出每种血红蛋白成分的比例。根据作

者的调查结果，德阳地区新生儿的α地贫发生率虽然较南部地

区如广东省（８．３％）要低，但５．７％的发生率仍然不容小

视［１０１２］；应密切加强监测，以便于及时治疗和做好遗传病的监

测和管理。从检测结果看，德阳市α地贫检出患者中标准型和

静止型分别占３．５７％、２．１４％，占α地贫检出数的６２．５％、

３７．５％，说明本地区α地贫的主要类型为标准型和静止型，与

各地的报道相符；没有检测 ＨｂＢａｒｔ′ｓ水肿胎，有可能是监测

时间过短、或出生时即死亡、或认为是 ＨｂＢａｒｔ′ｓ水肿而没有

留取标本。
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体筛查和基因诊断［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１０，３１（６）：

５３６５３７．

（收稿日期：２０１２０９１６　修回日期：２０１２１１２８）
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