
算理论值的差异均满足TEa 要求,可以初步判断厂

家提供的线性范围符合要求,满足临床需要。
基因扩增检测已被广泛应用于临床、科研工作,

基因扩增检测受基质效应、基因变异等多种因素影

响,各试剂厂家实验方法不同,因此检测灵敏度、特异

度差异较大。分子诊断中很多实验缺乏参考方法,难
于校准,因此实验室将室间质评作为室内质控的有效

补充,目前是分子诊断质量保证中不可或缺的部分。
本研究将此次验证检测的室间质评标本的结果与原

卫生部临床检验中心的PT项目(HCV-RAN)结果对

比,准确度满足能力验证要求。
综上所述,CNAS-GL039为分子实验室完善质量

控制 体 系 提 供 了 切 实 可 行 的 依 据。根 据 CNAS-
GL039对实验室HCV-RNA定量检测系统进行性能

验证结果显示,该检测系统在一定范围内进行 HCV-
RNA检测 的 结 果 准 确、重 复 性 好,适 用 于 临 床 实

验室。
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黏液型铜绿假单胞菌的临床分布及药敏分析*
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  摘 要:目的 了 解 黏 液 型 铜 绿 假 单 胞 菌(PA)的 临 床 分 布 及 药 敏 特 点,为 临 床 合 理 用 药 提 供 依 据。
方法 分析该院2015年1月至2018年12月分离到的82株黏液型PA的临床资料及药敏试验结果。

 

结果 82
株黏液型PA中,有63株来自50~80岁人群,占76.8%,9株来自<50岁人群,占11.0%,10株来自>80岁人

群,占12.2%;82株黏液型PA主要分离自痰液标本(75株,91.5%),其中分离自支气管扩张合并肺部感染患

者31株(41.3%),慢性阻塞性肺疾病患者18株(24.0%);12种抗菌药物中,黏液型PA对阿米卡星的耐药率

最低,为2.4%,对左氧氟沙星和哌拉西林的耐药率最高,为35.4%,其中耐碳青霉烯类黏液型PA有21株,占

25.6%。结论 黏液型PA体外耐药率总体不高,其易感人群主要为患有慢性呼吸道疾病的中老年人群;临床

在诊疗时应重视黏液型PA生物被膜的形成诱因,注意加以预防;明确黏液型PA感染时建议使用敏感抗菌药

物联合大环内酯类、鱼腥草等可抑制生物被膜的药物进行治疗。
关键词:黏液型铜绿假单胞菌; 生物被膜; 临床分布; 药敏试验

中图法分类号:R446.5 文献标志码:A
文章编号:1672-9455(2020)05-0652-04        开放科学(资源服务)标识码(OSID):

  铜绿假单胞菌(PA)是引起院内感染的主要条件 致病菌之一。PA
 

根据菌落形态可分为黏液型和非黏
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液型,二者在一定条件下可以相互转换,非黏液型PA
在渗透压高、氯化钠水平高以及磷酸盐水平较低等条

件下容易转化为黏液型PA[1]。黏液型PA极易吸附

于导管及黏膜表面形成生物被膜,故很难从患者体内

清除,从而引起临床难治性感染[2]。本研究分析了

2015年1月至2018年12月本院分离得到的82株黏

液型PA的临床分布及药敏试验情况,旨在为临床预

防及治疗黏液型PA
 

感染提供可靠依据。

1 材料与方法

1.1 标本来源 选取2015年1月至2018年12月本

院临床送检的各类合格标本中分离的82株黏液型

PA菌株(剔除同一患者的重复检测菌株)为研究

对象。

1.2 仪器与试剂 鉴定仪器为珠海迪尔微生物鉴定

药敏分析仪;药敏纸片有哌拉西林、哌拉西林/他唑巴

坦、头孢他啶、头孢吡肟、氨曲南、亚胺培南、美罗培

南、庆大霉素、妥布霉素、阿米卡星、环丙沙星和左氧

氟沙星,所有药敏纸片均购自英国 OXOID公司;M-
H平板购自江门凯林公司。

1.3 方法 标本培养及分离均参照《全国临床检验

操作规程》第4版进行,黏液型PA经35
 

℃培养18~
24

 

h,血平板上生长多为无色、露滴样菌落,48
 

h后融

合成胶糊样片状菌落,部分菌株可产生色素。所有菌

株均经珠海迪尔微生物鉴定药敏分析仪鉴定为PA。
药敏采用纸片扩散法(K-B法)进行检测,将分离纯化

后的黏液型PA配制成0.5麦氏浊度单位的菌悬液,
然后均匀涂布在 M-H平板上,再分别贴上12种药敏

纸片,于35
 

℃孵箱中孵育48
 

h后量取其抑菌圈[3]。
药敏试验结果根据美国临床和实验室标准化协会

(CLSI)2014版进行判读。质控菌株为原卫生部临床

检验中心提供的PA
 

ATCC27853。

1.4 统计学处理 采用 WHONET5.6软件进行数

据分析。

2 结  果

2.1 菌株分布情况

2.1.1 标本来源分布 82株黏液型PA中,75株分

离自痰液标本,占91.5%;5株分离自尿液标本,占

6.1%;1株分离自血液标本,1株分离自分泌物标本,
分别占1.2%。

2.1.2 标本性别及年龄来源分布 82株黏液型PA
中34株(41.5%)来自男性,48株(58.5%)来自女性;

63株来自50~80岁人群,占76.8%;9株来自<50
岁人 群,占 11.0%;10 株 来 自 >80 岁 人 群,占

12.2%。

2.1.3 标本临床诊断分布 75株痰液标本中,分离

自支气管扩张合并肺部感染患者31株(41.3%),其

次为慢性阻塞性肺疾病患者18株(24.0%);5株尿液

标本中,3株(60.0%)分离自长期留置导尿管患者;

1株血液标本分离自胆囊炎患者;1株分泌物标本分

离自化脓性中耳炎患者的耳道分泌物。见表1。

2.2 药敏试验结果 12种抗菌药物中,黏液型PA
对阿米卡星的耐药率最低,为2.4%;对左氧氟沙星和

哌拉西林的耐药率最高,均为35.4%。其中耐碳青霉

烯类黏液型PA有21株,占25.6%。见表2。
表1  黏液型PA不同类型标本的临床诊断分布

标本类型 n 临床诊断 分离株数(n)比例(%)

痰液 75 支气管扩张合并肺部感染 31 41.3

慢性阻塞性肺疾病 18 24.0

脑血管意外上呼吸机或气管切开 10 13.3

社区获得性肺炎 6 8.0

肺癌 5 6.7

肺源性心脏病 5 6.7

尿液 5 长期留置导尿管 3 60.0

泌尿系感染 1 20.0

肾结石 1 20.0

血液 1 胆囊炎 1 100.0

分泌物 1 化脓性中耳炎 1 100.0

表2  82株黏液型PA
 

12种抗菌药物的

   药敏试验结果[n(%)]

抗菌药物 敏感 中介 耐药

哌拉西林 48(58.5) 5(6.1) 29(35.4)

哌拉西林/他唑巴坦 53(64.6) 7(8.5) 22(26.8)

头孢他啶 60(73.2) 2(2.4) 20(24.4)

头孢吡肟 51(62.2) 6(7.3) 25(30.5)

氨曲南 53(64.6) 14(17.1) 15(18.3)

亚胺培南 56(68.3) 6(7.3) 20(24.4)

美罗培南 65(79.3) 5(6.1) 12(14.6)

妥布霉素 76(92.7) 3(3.7) 3(3.7)

庆大霉素 73(89.0) 2(2.4) 7(8.5)

阿米卡星 79(96.3) 1(1.2) 2(2.4)

环丙沙星 51(62.2) 10(12.2) 21(25.6)

左氧氟沙星 42(51.2) 11(13.4) 29(35.4)

3 讨  论

  PA在自然界中分布广泛,可存在于医院的各种

环境中,为院内感染的常见病原菌之一。临床分离的

PA根据菌落形态可分为黏液型和非黏液型,二者在

一定条件下可以相互转化,体内的PA在慢性炎症的

长期刺激下容易合成多糖藻酸盐而转变成黏液型,通
常黏液型菌株更易形成生物被膜[4]。有研究发现,

PA易黏附于惰性生物材料或机体表面形成生物被
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膜,可阻碍抗菌药物对膜内细菌的杀灭作用,从而引

起慢性持续性感染[5]。本院的黏液型PA主要分离自

支气管扩张合并肺部感染、慢性阻塞性肺疾病等呼吸

道存在慢性炎症刺激和上呼吸机、气管切开等行侵入

性操作的患者痰液标本中;尿液标本分离到的黏液型

PA主要来自长期留置导尿管或有肾结石的患者。由

此可见,慢性炎症的持续刺激与医疗惰性材料的侵入

性操作是导致黏液型PA感染的主要诱因。本院女

性患 者 黏 液 型 PA 的 分 离 率 (58.5%)较 男 性

(41.5%)略高,与李玉玲等[6]的研究相符。但国内多

项研究显示 PA 的分离率总体表现为男性高于女

性[7-9],这可能与本研究黏液型PA收集的例数少且存

在区域局限性有关,但还需进一步研究以证实。从年

龄分布来看,50~80岁是黏液型PA分离率最高的年

龄段,可见黏液型PA的易感人群主要为患有慢性呼

吸道疾病的中老年人群,与杨琴等[10]的研究一致。
黏液型PA

 

12种抗菌药物的药敏试验结果显示,
氨基糖苷类的耐药率均较低,可能与该类药物的不良

反应多,临床较少选用有关;阿米卡星的耐药率为

2.4%,低于妥布霉素(3.7%)和庆大霉素(8.5%),这
与阿米卡星对细菌产生的钝化酶比较稳定有关[11];本
研究氨基糖苷类药物的耐药率与张保荣等[12]报道的

基本一致。耐药率最高的为左氧氟沙星和哌拉西林,
均为35.4%,其次是头孢吡肟,为30.5%,比国内部

分报道的耐药率略高[10,13],与诸葛宝忠等[14]报道的

药敏试验结果接近。其中耐碳青霉烯类黏液型PA
共分离到21株,亚胺培南耐药的有20株(24.4%),
美罗培南耐药的有12株(14.6%),亚胺培南的耐药

率高于美罗培南,这可能与PA的膜孔蛋白OprD2表

达减少或缺失这一耐药机制相关,因为OprD孔道是

亚胺培南、部分美罗培南和多利培南等碳青霉烯类药

物快速进入菌体的特异性通道,当OprD蛋白减少或

缺失时PA仅对亚胺培南耐药,对其他碳青霉烯类药

物仍表现为敏感[15]。如果菌株在 OprD基因高表达

情况下出现对亚胺培南和美罗培南耐药时,则表明耐

碳青霉烯类PA可能存在其他耐药机制,如外排泵的

高表达、产AmpC酶等[16]。黏液型PA引起临床的难

治性感染有特殊性,其黏膜表面存在大量多糖藻酸盐

等物质,形成厚而致密的生物被膜,可阻挡抗菌药物

向生物被膜内的 PA 渗透
 

,使膜内的药物水平降

低[17-18]。有研究表明,即使在抗菌药物水平达到有效

药物水平的1
 

000倍以上也难以杀灭生物被膜包裹中

的细菌[19]。多项研究发现,大环内酯类药物具有抑制

黏液型PA生物被膜形成和黏附的作用,敏感药物联

合大环内酯类药物进行抗感染治疗可有更低的最小

抑菌浓度值,达到更强的治疗效果[20-24]。国内有报道

显示,某些中药成分如鱼腥草[23-24]、麻杏石甘汤[25]等

对黏液型PA的生物被膜也有较明显的抑制作用。
综上所述,黏液型PA的易感人群主要为患有慢

性呼吸道疾病的中老年人群;临床在诊疗时要重视生

物被膜的形成诱因,注意加以预防,明确黏液型PA感

染时应及时调整用药;推荐大环内酯类和某些中药制

剂,如鱼腥草、麻杏石甘汤等可抑制生物被膜的药物

与其他敏感抗菌药物联合应用;此外,实验室报告黏

液型PA的药敏试验结果时应特别注明为黏液型菌株

以提醒临床注意用药的选择。
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体位调整在足月新生儿经头皮静脉PICC置管送管过程中的应用

湛恩梅,何华云,李杨燕

重庆医科大学附属儿童医院新生儿科,重庆
 

400016

  摘 要:目的 探讨体位调整在新生儿经头皮静脉行经外周静脉穿刺的中心静脉导管(PICC)置管送管过

程中的应用效果,以找到最佳的送管体位。方法 根据送管时的体位不同,将75例经头皮静脉PICC置管的患

儿按入院时间单双日分为平卧位组和体位调整组,比较两组的送管时间、导管异行率、导管留置时间、置管后并

发症发生率等。结果 两组患儿送管总时间、颈部及以下送管时间比较,差异均无统计学意义(P>0.05);平卧

位组患儿导管留置时间长于体位调整组,差异有统计学意义(P<0.05);体位调整组患儿导管异行率(4.8%)低

于平卧位组(30.3%),差异有统计学意义(P<0.05)。两组患儿除24
 

h内穿刺点少量渗血外均无其他并发症

发生,无非计划性拔管;所有患儿在置管过程中无生命体征和病情变化。结论 在经头皮静脉PICC置管送管

过程中进行体位调整可以降低导管异行率,减少导管位置调整次数,减小对血管的创伤,且不延长置管耗时。
关键词:新生儿; 经外周静脉穿刺的中心静脉导管; 体位调整
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  国内于20世纪90年代开始将经外周静脉穿刺

的中心静脉导管(PICC)技术应用于新生儿和极低出

生体质量儿,以输注有刺激性的药物和静脉营养。

PICC具有操作简单、成功率高、安全、术后易于固定

等优点[1-2],目前已成为新生儿科广泛应用的技术。

PICC技术为需要静脉营养和新生儿低血糖症患儿提

供了持续输液的通道保障,同时也减少了因反复静脉

穿刺给患儿带来的疼痛刺激[3]。目前国内外对新生

儿PICC置管途径尚无最佳推荐[4],成人PICC置管

首选右贵要静脉,但新生儿贵要静脉与肱动脉邻近,
易误穿刺入肱动脉,使穿刺成功率下降。新生儿头皮

脂肪薄,颞浅静脉和耳后静脉易显露,且较粗直,静脉

走向清晰,一次性穿刺成功率较高,目前被作为肘部

静脉无法进行穿刺时的另一选择。基于此,本研究分

析比较了2017年8-10月入住本院的75例经头皮

静脉PICC置管患儿在送管过程中体位调整对送管时

间和导管异行率的影响,以寻求最佳的送管体位,现
将结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2017年8-10月入住本院的

75例拟行经头皮静脉PICC置管患儿为研究对象,根
据入院时间单双日分为平卧位组和体位调整组。两

组患儿的主要诊断为新生儿坏死性小肠结肠炎、消化

道畸形、消化道出血、新生儿低血糖症、化脓性脑膜
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