
另有文献报道ＰＣＴ的阳性阈值定为０．５ｎｇ／ｍＬ，其敏感

性和特异性分别为７４．２％和７０．１％
［３］。而本研究中，ＰＣＴ的

敏感性和特异性分别为７５．６％和８１．０％，而当降低ＰＣＴ的阳

性阈值时，可以有效地提高检测的特异性。例如有文献报道通

过犚犗犆曲线可以得到 ＰＣＴ 的最佳截断值为０．１４７５ｎｇ／

ｍＬ
［４］。此时ＰＣＴ具有较高的阴性预测值，大约为９８％，但其

敏感性较差，仅为１６．９％。故ＰＣＴ对于血流感染的判定依然

具有局限性，无法作为诊断的标准，其应用仅局限在使用较低

的阳性阈值以排除败血症。

受创伤、神经内分泌肿瘤等多种因素的影响，会导致患者

血清ＰＣＴ水平升高，也就是出现血培养阴性的患者而血清

ＰＣＴ检测结果偏高的原因，所以提醒临床工作者应排除一些

干扰因素，还应结合临床症状及其他检测进行判断［５］。然而，

也有患者血培养阳性，但血清ＰＣＴ水平不高，考虑由于药物等

因素所致［６］。因此，当ＰＣＴ水平不高，临床不能排除血流感

染，要结合血培养，Ｃ反应蛋白和血常规等检测综合诊断。
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·临床研究·

重症监护室多重耐药铜绿假单胞菌耐药基因分型探究

张金川，董全红，潘　涛（河北省唐山市传染病院　０６３０００）

　　【摘要】　目的　对重症监护室中多重耐药铜绿假单细胞菌耐药基因的检测情况进行研究。方法　对重症监护

室中多重耐药铜绿假单细胞菌（Ｐａｅ）在体外进行耐药检测，然后用聚合酶链反应对其中的１９株多重耐药菌株进行

耐药相关检测，包括ＯｐｒＤ２、ＧＭ、ＳＰＭ、ＶＭ及ＶＥＢ。结果　ＯｐｒＤ２基因的阳性率是１００％；ＶＥＢ的基因阳性率是

１０．５％；而对ＧＭ、ＳＰＭ还有ＶＭ并没有检测单基因阳性。结论　在重症监护室中，铜绿假单胞菌中携带有多重耐

药基因，这是菌株出现多重耐药性的重要原因。

【关键词】　铜绿假单胞菌；　耐药基因；　耐药机制
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　　为了研究重症监护室铜绿假单胞菌相关的耐药现象，作者

将在重症监护室当中检查出的铜绿假单胞菌，进行体外耐药的

试验，对其中的１９株多重耐药菌株进行耐药基因的检测，希望

在分子水平上得到它耐药率高的原因，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　此次检验的铜绿假单胞菌株全部选自于本院

２０１２年１～１２月重症监护室患者的痰、中段尿还有血液等标

本，总共是收集到２１５株，检测都是使用法国的生物梅里埃

Ｖｉｔｅｋ２鉴定
［１］。

１．２　药物敏感试验　对于菌株的药物敏感主要是使用 ＫＢ

方法进行。药物敏感试验的结果判断，是以美国ＣＬＳＩ２００８年

的标准。此次检测的１０种抗菌药物有以下：庆大霉素、阿米卡

星、四环素、妥布霉素、哌拉西林、环丙沙星、头孢曲松、头孢他

啶、氨曲南还有亚胺培南１０种。进行菌株质控的，是铜绿假单

胞菌ＡＴＣＣ２７８５３，均采购自卫生部临床检验中心。

１．３　ＤＮＡ提取方法　主要是以《分子克隆实验指南》３版的

煮沸法作为参考［２］。先用接种环，将３～５环的菌落加到双蒸

水当中，混匀之后１００℃煮沸，在１０ｍｉｎ后以１２０００ｒ／ｍｉｎ离

心１０ｍｉｎ，然后将上清液放到－２０℃当中保存，备用。

１．４　耐药基因检测　使用聚合酶链反应（ＰＣＲ）扩增法进行，

这些检测包括ＯｐｒＤ２、ＧＭ、ＳＰＭ、ＶＭ及ＶＥＢ。

２　结　　果

２．１　药敏试验结果　对于重症监护室的患者，所分离出来的

铜绿假单胞菌对１０种抗菌药物药敏结果，见表１。

表１　药敏检测结果［狀（％）］

抗菌药物 敏感 中介 耐药

庆大霉素 １２７（５９．１） ７（３．３） ８１（３７．７）

阿米卡星 １４３（６６．５） ７（３．３） ６５（３０．２）

四环素 ０（０．０） ０（０．０） ２１５（１００．０）

妥布霉素 １５１（７０．２） １１（５．１） ５３（２４．６）

哌拉西林 １３３（６１．９） １５（７．０） ６７（３１．２）

环丙沙星 １０６（４９．３） １８（８．４） ９１（４２．３）

头孢曲松 ０（０．０） ３（１．４） ２１２（９８．６）

头孢他啶 ７４（３４．４） ５３（２４．６） ８８（４０．９）

氨曲南 ５７（２６．５） ２８（１３．０） １３０（６０．５）

亚胺培南 １２６（５８．６） １８（８．４） ７１（３３．０）
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２．２　耐药基因检测结果　在１９株多重耐药的铜绿假单胞菌

当中，ＯｐｒＤ２基因的阳性率达１００％；ＶＥＢ的基因阳性率是

１０．５％；而对ＧＭ、ＳＰＭ还有ＶＭ并没有检测单基因阳性。

３　讨　　论

对于重症监护室的患者来说，因为这些患者本身使用的抗

生素或激素的时间比较长，导致免疫力下降、基础功能不高等

现象，所以铜绿假单胞菌的耐药情况要比平常患者更加严

重［３］。本院２０１２年重症监护室检测出的铜绿假单胞菌耐药情

况相对来说比较严重，对于氨曲南的耐药率达到了６０．５％，头

孢曲松的耐药率已经到９８％以上；检测结果显示亚胺培南的

耐药率达到了３３．０％，这也侧面的说明了本院重症监护室检

测出的铜绿假单胞菌不但对碳青霉烯类的耐药性较高，而且对

于亚胺培南的耐药机制也不统一。在结果显示，所有的检出菌

株对于四环素都有着很强的耐药性。所以除了要加强对细菌

耐药性的检测，还要大力的宣传抗菌药物的合理使用，这些都

是刻不容缓的事情［４］。

经过多次的分析，认为铜绿假单细胞菌对于碳青霉烯类有

耐药性，这个可能跟金属酶的产生有一定的关系。金属酶是一

个异基因的家族，不同的酶之间，在一级结构当中表现出比较

低水平的序列相似性，但是在三维结构却出现了高水平的相似

性［５］。综合起来有以下几个比较显著的特征：（１）它能够让碳

青霉烯类的抗菌药物发生水解；（２）对于单环类的药物敏感；

（３）对螯合剂敏感。金属酶的产生，已成为铜绿假单胞菌对多

种抗菌药物耐药的主要原因［６］。

在重症监护室中，铜绿假单细胞当中携带有多重耐药基

因，这是让菌株出现了多重耐药性的重要原因。总之，多重耐

药铜绿假单胞菌耐药机制本身是很复杂的，它能够产生多种酶

还有相关的耐药基因［７］。想要取得良好的临床治疗，严格控制

院内感染，对其进行深入的研究，有着很重大的意义。
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·临床研究·

探讨耳源性肥厚性硬脑膜炎的临床表现和影像学特点

朱　峰，董险峰，张振明，张海燕，张丽艳，张玉玲，高志刚（河北省唐山市滦县人民医院影像科　０６３７００）

　　【摘要】　目的　对耳源性肥厚性硬脑膜炎的临床表现和ＣＴ、ＭＲＩ特点进行探讨。方法　回顾性分析２００７年

８月至２０１０年８月收治的耳源性肥厚性硬脑膜炎患者的临床表现和ＣＴ、ＭＲＩ表现。结果　临床表现：中耳乳突炎

症状；颞骨岩部炎症状；颅内压增高。ＣＴ表现：横轴位ＣＴ见病侧天幕呈等或高密度，强化显著，范围达同侧及对侧

幕切迹。冠状位平扫、增强ＣＴ见增厚天幕，病侧颞枕叶出现脑水肿。ＭＲＩ表现：病侧天幕增厚广泛。ＤＷＩ、ＦＬＡＩＲ

序列均呈低信号，呈长Ｔ１、短Ｔ２信号，强化显著，矢状位、冠状位表现最好。结论　ＭＲＩ、ＣＴ显示中耳乳突炎同侧

天幕增厚广泛、信号异常、密度增高且强化显著，可以成为耳源性肥厚性硬脑膜炎的诊断标准。

【关键词】　硬脑膜炎；　中耳乳突炎；　临床表现
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　　耳源性肥厚性硬脑膜炎累及岩锥附近的硬脑膜，以同侧天

幕、颞部的硬脑膜为主。由于其在临床上比较少见，出现误诊

的现象较多，同时关于 ＭＲＩ表现的报道较少。为此，本院针对

１２例耳源性肥厚性硬脑膜炎患者，进行了临床、ＣＴ及 ＭＲＩ检

查，对其主要特点的分析情况，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２００７年８月至２０１０年８月收治的

耳源性肥厚性硬脑膜炎患者１２例，其中男５例，女７例；年龄

３０～４２岁。其中８例患者病情缓慢进展，４例患者在慢性中耳

炎的基础上呈急性发作。症状表现：恶心、呕吐、颞枕部疼痛、

发热、耳流脓等。临床检查：传导性耳聋，部分患者存在膨隆、

穿孔、鼓膜充血、增厚、面肌萎缩、共济失调、面部痛觉减退、眼

外展不能及眼底水肿等现象。

１．２　实验室检查
［１］
　７例患者脑脊液（ＣＳＦ）检查呈无色透明

现象，白细胞（ＷＢＣ）（４～１６）×１０６／Ｌ，糖分别为４．０ｍｍｏｌ／Ｌ、

４．２ｍｍｏｌ／Ｌ、４．５ｍｍｏｌ／Ｌ、５．１８ｍｍｏｌ／Ｌ（后者为糖尿病，尿糖

＋＋＋），氯化物、蛋白质分别为１１１．２～１１９．７ｍｍｏｌ／Ｌ和

０．２～０．４ｇ／Ｌ。其中１例患者未找到抗酸杆菌，革兰染色未找

到细菌，墨汁染色未找到隐球菌；１例耳分泌物内未找到抗酸

杆菌。

１．３　影像检查　利用美国 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＵｌｔｒａ１６层螺旋

ＣＴ和日本岛津ＳＣＴ２３０００ＴＸＣＴ进行影像检查
［２］。设置层
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