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AECOPD患者下呼吸道病原菌分布、耐药特征分析
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  摘 要:目的 探讨慢性阻塞性肺疾病急性加重期(AECOPD)患者下呼吸道病原菌分布及耐药特征。
方法 选取2018年2月至2019年3月该院收治的110例AECOPD患者,收集所有患者痰液送检并进行细菌

培养及药敏试验。结果 110例AECOPD患者分离出致病菌123株,革兰阳性球菌为30株(24.4%),以肺炎

链球菌、金黄色葡萄球菌为主;革兰阴性杆菌为75株(61.0%),以铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌

为主;真菌为18株(14.6%)。主要革兰阳性球菌肺炎链球菌对克林霉素及红霉素耐药率较高;金黄色葡萄球

菌对克林霉素、青霉素、红霉素及苯唑西林耐药率较高。主要革兰阴性杆菌铜绿假单胞菌对环丙沙星和庆大霉

素耐药率较低;肺炎克雷伯菌对哌拉西林/他唑巴坦、氨曲南、左氧氟沙星及头孢哌酮/舒巴坦耐药率较低;鲍曼

不动杆菌对所有抗菌药物耐药率均较高。结论 AECOPD患者下呼吸道病原菌以革兰阴性杆菌为主,可根据

病原菌临床耐药率不同制订合适的治疗方案,促进患者恢复。
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  慢性阻塞性肺疾病急性加重期(AECOPD)是指

慢性阻塞性肺疾病(COPD)患者的病情变化在短期内

改变迅速,咳嗽、咳痰、呼吸困难、气短等临床症状明

显加重。老年人随着年龄增加,机体各系统组织和免

疫力水平逐渐下降,COPD易发展为AECOPD,若不

及时干预治疗,很可能转变成肺源性心脏病和肺栓塞

等疾病,严重影响患者的生命安全。随着临床抗菌药

物广泛使用,细菌耐药性发生率越来越高,临床治疗

受到很大阻碍[1]。本文主要探讨了AECOPD患者下

呼吸道病原菌分布及耐药特征,为临床治疗提供依

据,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2018年2月至2019年3月本

院收治的110例 AECOPD患者为研究对象,其中男

61例、女49例;年龄60~80岁,平均(68.6±7.8)岁;
病程为5~10年,平均(6.5±1.3)年。本次研究经院

伦理委员会批准。纳入标准:(1)符合COPD和AE-
COPD相关诊断标准[2-3];(2)血常规检查中性粒细胞

分数、白细胞计数、降钙素原等有升高表现;(3)自愿

参加本项研究且签署知情同意书。排除标准:(1)心、
肝、肾等重要器官有代谢障碍者;(2)有免疫系统、内
分泌系统、感染性疾病及恶性肿瘤者;(3)有支气管哮

喘、肺炎、肺栓塞病史者;(4)拒绝参加此次研究者。
1.2 方法 患者晨起刷牙、清洁口腔后,指导患者用

力深咳,留取第2口痰液至无菌瓶送检,合格痰标本:
痰涂片检查每低倍视野白细胞超过25个,鳞状上皮

细胞小于10个。培养按照《全国临床检验操作规

程》[4]进行,将标本置于CO2 孵箱,温度设置为35
 

℃,
培养结果2次以上均出现同1种病原菌,即可确定为

致病菌,利用法国梅里埃 VITEK
 

2
 

Compact全自动

细菌分析仪对病原体进行鉴定及药敏试验,结果根据

美国临床和实验室标准化协会(CLSI)标准[5]进行判

定,选择金黄色葡萄球菌ATCC25923、铜绿假单胞菌

ATCC27853及大肠埃希菌ATCC25922为质控菌株。
1.3 统计学处理 采用统计学软件SPSS20.0分析

和处理,计数资料以例数或率(%)表示,行χ2 检验,
P<0.05表示差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 痰培养结果 110例 AECOPD患者分离出致

病菌123株,革兰阳性球菌为30株(24.4%),以肺炎

链球菌、金黄色葡萄球菌为主;革兰阴性杆菌为75株

(61.0%),以铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼不动

杆菌为主;真菌为18株(14.6%)。此外,分离率较高

的病原菌为铜绿假单胞菌(24.4%)、肺炎克雷伯菌

(14.6%)、肺 炎 链 球 菌 (10.6%)、鲍 曼 不 动 杆 菌

(10.6%)、白色念珠菌(10.6%)。
2.2 主要革兰阳性球菌耐药情况 肺炎链球菌对克

林霉素及红霉素耐药率较高;金黄色葡萄球菌对克林

霉素、青霉素、红霉素及苯唑西林耐药率较高,见表1。
2.3 主要革兰阴性杆菌耐药情况 铜绿假单胞菌对

环丙沙星、庆大霉素耐药率较低;肺炎克雷伯菌对哌

拉西林/他唑巴坦、氨曲南、左氧氟沙星及头孢哌酮/
舒巴坦耐药率较低;鲍曼不动杆菌对所有抗菌药物耐

药率均较高,见表2。
表1  主要革兰阳性球菌耐药情况[n(%)]

抗菌药物 肺炎链球菌(n=13)金黄色葡萄球菌(n=8)

克林霉素 11(84.6) 8(100.0)

青霉素 6(46.2) 8(100.0)

红霉素 10(76.9) 8(100.0)

头孢唑林 5(38.5) 7(87.5)

·1042·检验医学与临床2020年8月第17卷第16期 Lab
 

Med
 

Clin,August
 

2020,Vol.17,No.16



续表1  主要革兰阳性球菌耐药情况[n(%)]

抗菌药物 肺炎链球菌(n=13)金黄色葡萄球菌(n=8)

头孢曲松 1(7.6) 5(62.5) 

苯唑西林 5(38.5) 8(100.0)

左氧氟沙星 2(15.4) 6(75.0)

万古霉素 0(0.0) 0(0.0)

利奈唑胺 0(0.0) 0(0.0)

奎奴普丁/达福普丁 0(0.0) 0(0.0)

表2  主要革兰阴性杆菌耐药情况[n(%)]

抗菌药物
铜绿假单胞菌

(n=30)
肺炎克雷伯菌

(n=18)
鲍曼不动杆菌

(n=13)

头孢哌酮/舒巴坦 12(40.0) 3(16.7) 6(46.2)

头孢唑林 10(33.3) 14(77.8) 12(92.3)

头孢他啶 12(40.0) 9(50.0) 11(84.6)

头孢曲松 28(93.3) 13(72.2) 12(92.3)

头孢替坦 10(33.3) 13(72.2) 12(92.3)

哌拉西林/他唑巴坦 11(36.7) 5(27.8) 7(53.8)

氨曲南 13(43.3) 4(22.2) 10(76.9)

环丙沙星 6(20.0) 16(88.9) 11(84.6)

左氧氟沙星 14(46.7) 4(22.2) 5(38.5)

庆大霉素 3(10.0) 14(77.8) 11(84.6)

2.4 真菌耐药情况 白色念珠菌(13株)对氟康唑耐

药率较高38.5%(5/13),对两性霉素B、伏立康唑和

伊曲康唑耐药率较低,分别为7.8%(1/13)、0.0%、
7.8%(1/13)。
3 讨  论

  COPD发生最常见的因素为呼吸道感染,同时空

气污染、烟尘吸入过多也是导致其发生的原因。多发

人群老年人其身体免疫力低下,细菌越容易侵蚀细

胞,从而引发感染[6]。AECOPD患者临床指标变化

极快,导致患者肺栓塞、凝血功能障碍,对患者生命造

成严重威胁。AECOPD病发的主要原因是由于感染

引起,故及时有效的抗感染治疗是控制患者病情发

展、促进恢复的关键[7]。临床上常根据患者痰培养结

果确定患者病原菌分布,针对性用药治疗。
相关研究报道,AECOPD患者临床常见下呼吸

道病原菌为肺炎链球菌、卡他莫拉菌及流感嗜血杆

菌[8]。本研究结果显示,AECOPD患者下呼吸道病

原菌以革兰阴性杆菌为主,铜绿假单胞菌、肺炎克雷

伯菌、鲍曼不动杆菌分布率较高,此结果和张洋洋

等[9]报道研究结果一致。分析原因发现以上致病菌

占比较高,可能与老年人体质低下、免疫力不足、不合

理使用抗菌药物及糖皮质激素有关。本研究主要革

兰阳性球菌肺炎链球菌对克林霉素及红霉素两种抗

菌药物耐药率较高,提示 AECOPD患者治疗可继续

使用头孢曲松及左氧氟沙星;而且本研究未检测出万

古霉素、利奈唑胺及奎奴普丁/达福普丁等耐药菌株,
说明患者治疗期间可使用以上药物;而金黄色葡萄球

菌对克林霉素、青霉素、红霉素及苯唑西林的耐药率

均达到了100.0%,说明以上药物对于AECOPD患者

临床治疗已不能达到目的。主要革兰阴性杆菌铜绿

假单胞菌对环丙沙星及庆大霉素的耐药率较低,说明

以上抗菌药物可以继续用于治疗;肺炎克雷伯菌对头

孢哌酮/舒巴坦、氨曲南和左氧氟沙星耐药率较低,说
明使用以上药物治疗可控制患者病情;鲍曼不动杆菌

对7种抗菌药物的耐药率达到了75.0%以上,针对此

情况可应用替加环素。在邹莹等[10]研究中指出替加

环素可有效抑制鲍曼不动杆菌,临床效果明显。真菌

可继续选择两性霉素B、伏立康唑和伊曲康唑治疗,此
结果与潘小东等[11]报道研究结果一致。针对AECO-
PD患者,应及时对患者检查进行细菌培养和药敏试

验,根据其结果制订合适的抗感染治疗方案,防止多

重耐药发生。
综上所述,对 AECOPD患者下呼吸道病原分布

进行确定及分析其耐药性可为临床治疗提供一定依

据,有效控制病情,促进患者恢复。
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外周血涂片裂红细胞计数联合 MCV/RBC比值对
珠蛋白生成障碍性贫血的诊断价值

刘 继,童辉纯,黄道连
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  摘 要:目的 探讨外周血涂片裂红细胞计数联合平均红细胞体积(MCV)/红细胞计数(RBC)比值对珠蛋

白生成障碍性贫血(简称地贫)的诊断价值。方法 选取该院2019年1-10月确诊地贫患者132例(地贫组)、
确诊缺铁性贫血患者102例(缺铁性贫血组)及体检健康者110例(对照组)作为研究对象。计算外周血涂片裂

红细胞比例及 MCV/RBC比值。结果 地贫组裂红细胞计数、MCV/RBC比值与缺铁性贫血组及对照组比较,
差异有统计学意义(P<0.05)。若外周血涂片裂红细胞计数≥10‰联合 MCV/RBC比值<15为临界点,诊断

地贫灵敏度为91.67%,特异度为90.09%,阳性预测值为85.21%,阴性预测值为94.55%。结论 外周血涂片

裂红细胞计数联合 MCV/RBC比值对地贫诊断具有重要意义,值得临床推广应用。
关键词:珠蛋白生成障碍性贫血; 外周血涂片; 裂红细胞计数; MCV/RBC比值
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  珠蛋白生成障碍性贫血(简称地贫)是一组常染

色体隐性遗传性慢性溶血性疾病。地贫是由于珠蛋

白基因的缺失或者点突变导致珠蛋白A类链或B类

链的合成不足或者缺失而引起的。根据编码肽链的

基因发生缺失或者点突变造成珠蛋白肽链合成障碍

所引起的血红蛋白的组成发生改变,可将地贫分为α
地贫、β地贫、δβ地贫、γ地贫及少见的γδβ地贫,其中

以α地贫、β地贫最多见[1-2]。广东省α和β地贫总的

基因携带率高达11.07%[3]。本文主要分析外周血涂

片裂红细胞计数联合平均红细胞体积(MCV)/红细胞

计数(RBC)比值对地贫诊断的价值。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年1-10月本院小细胞

低色素性贫血患者作为研究对象,包括确诊地贫患者

132例(地贫组)和确诊缺铁性贫血患者102例(缺铁

性贫血组)。地贫组男性43例、女性89例;缺铁性贫

血组男性32例、女性70例。另选取本院体检健康者

110例作为对照组,男性39例、女性71例。最大年龄

81岁,最小年龄35
 

d,平均
 

(21±2)岁。
1.2 仪器与试剂 迈瑞BC6800全自动血细胞分析

仪、OLYMPUS-CX21双目光学显微镜、乙二胺四乙

酸二钾(EDTA-K2)血液抗凝真空管(广州阳普公司)
和瑞氏-吉姆萨染液Ⅰ、Ⅱ(台湾贝索公司)。
1.3 检验方法

 

1.3.1 血常规检测 患者空腹状态下抽取静脉血

2
 

mL,加入含EDTA-K2 的真空抗凝管中,混匀。在2
 

h内使用迈瑞 BC6800全自动血细胞 分 析 仪 检 测

MCV及 RBC值,计算 MCV/RBC比值,以 MCV/

RBC比值<15设为阳性。
1.3.2 外周血涂片制作 取5

 

μL的EDTA-K2 抗凝

血,推片,用珠海贝索生物技术有限公司的瑞氏-吉姆

萨染液染色。外周血涂片裂红细胞计数选择血片厚

薄均匀的部位计数1
 

000
 

个红细胞计数中所占裂红细

胞计数的比例,以千分比表示,以外周血涂片裂红细

胞计数≥10‰设为阳性。
 

1.4 统计学处理 采用SPSS20.0统计软件进行数

据处理,计量资料以x±s表示,采用t检验,P<0.05
表示差异有统计学意义。

 

2 结  果

2.1 各组裂红细胞计数与 MCV/RBC比值比较 地

贫组裂红细胞计数、MCV/RBC比值与缺铁性贫血组

及对照组比较,差异有统计学意义(P<0.05)。见

表1。
表1  各组裂红细胞计数与 MCV/RBC比值比较(x±s)

组别 n 裂红细胞计数(‰) MCV/RBC比值

地贫组 132 12.14±14.43ab 13.42±3.99ab

缺铁性贫血组 102 4.50±4.78 18.47±5.74

对照组 110 1.06±1.44 19.44±2.03

  注:与缺铁性贫血组比较,aP<0.05;与对照组比较,bP<0.05。

2.2 裂红细胞计数联合 MCV/RBC比值对地贫的诊

断价值 为进一步研究裂红细胞计数联合 MCV/
RBC比值对地贫的临床诊断价值,分析裂红细胞计

数≥10‰联合 MCV/RBC比值<15的诊断效能(以
任意一项结果阳性则视为阳性),统计得出联合检测

对地贫诊断的灵敏度、特异度、阳性预测值和阴性预
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