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·临床微生物学与检验论著（全军检验大会优秀论文）·

２０１１年度本院临床ＳＡ感染分布及耐药性分析

陆建福，戴启宇△，冯真真，王会英，钱　磊，邓　昆

（济南军区第３７１中心医院检验病理科，河南新乡４５３０００）

　　摘　要：目的　调查２０１１年度该院临床金黄色葡萄球菌（ＳＡ）和耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）感染分布情况及其对

常用抗菌药物的耐药率，为控制院内感染和临床合理使用抗菌药物提供依据。方法　对该院２０１１年度检出的ＳＡ和 ＭＲＳＡ药敏

结果回顾性分析。结果　２０１１年度共检出ＳＡ１４６株（其中 ＭＲＳＡ２９株），菌株主要来源样本为痰液４９株（３３．５６％），脓液３７株

（２５．３４％），泌尿生殖道分泌物１１株（７．５３％），其他样本４９株（３３．５６％）。菌株分布前三位的科室是神经外科３６株（２４．６６％）、

创伤外科２４株（１６．４４％）、呼吸消化科１７株（１１．６４％）。分离出的１４６株ＳＡ对万古霉素、利奈唑胺全部敏感，其中 ＭＲＳＡ对红

霉素、克林霉素、四环素和环丙沙星呈现较高的耐药率，达７０％以上；ＭＲＳＡ对各种抗菌药物的耐药率均明显高于甲氧西敏感金

黄色葡萄球菌（ＭＳＳＡ）并呈现多重耐药。结论　ＳＡ临床感染分布和耐药率的分析能够为控制医院内 ＭＲＳＡ的感染与流行及指

导临床合理用药提供科学的理论依据。
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犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓａｕｒｅｕｓ；　ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ；　ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ｂａｃｔｅｒｉａｌ

　　金黄色葡萄球菌（ＳＡ）是引起医院临床感染的主要致病

菌，能产生多种毒素和侵袭性酶，可引起皮肤软组织感染、肺

炎、手术部位感染、血流感染及导管相关感染等［１］。尤其是耐

甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）所引起的感染更是临床治

疗的难题，所以应加强对 ＭＲＳＡ 的监测与控制。现将本院

２０１１年临床感染ＳＡ和 ＭＲＳＡ的分布及耐药监测结果报道

如下。

１　材料与方法

１．１　菌株　分离自２０１１年本院门诊及住院部送检的标本，包

括痰液及咽拭子、分泌物、脓液、尿液、胸腹水、血液、脑脊液等，

同一患者多次分离同一菌株不重复计入统计范围内。

１．２　仪器与试剂　ＤＬ９６全自动细菌鉴定仪及配套用细菌鉴

定及药敏检测板由珠海迪尔生物工程有限公司生产；隔水式电

热恒温培养箱ＰＹＸＤＨＳ０５Ｘ４０型由上海跃进医疗器械厂生

产；血培养瓶各种分离培养基均购自郑州安图生物科技有限

公司。

１．３　质控菌株　标准菌株铜绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３、大肠埃

希菌ＡＴＣＣ２５９２２、金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２５９２３由河南省疾

控中心提供。

１．４　方法

１．４．１　细菌培养　标本的采集、接种和细菌分离培养严格按

《全国临床检验操作规程（第３版）》微生物检验部分中的操作

程序进行。将接种后的培养基置于隔水式电热恒温培养箱培

养１８～２４ｈ后观察培养结果。

１．４．２　细菌鉴定　挑选可疑菌落进行革兰染色，检测氧化酶、

触酶及血浆凝固酶，再经ＤＬ９６全自动细菌鉴定仪进行细菌

鉴定及药敏检测。

１．５　统计学处理　所有数据用 ＷＨＯＮＥＴ５．６软件进行统计

分析。

２　结　　果

２．１　ＳＡ的分布　１４６株ＳＡ在临床科室及各种类型标本中的

分布见表１。

表１　　１４６株ＳＡ的分布情况比较

科室
菌株数

（狀）

构成比

（％）
标本类别

菌株数

（狀）

构成比

（％）

神经外科 ３６ ２４．６６ 痰液 ４９ ３３．５６

创伤外科 ２４ １６．４４ 脓液 ３７ ２５．３４

呼吸消化科 １７ １１．６４ 泌尿生殖道分泌物 １１ ７．５３

泌尿外科 １３ ８．９０ 尿液 ９ ６．１６

肿瘤科 １１ ７．５３ 伤口分泌物 ９ ６．１６

老年科 ８ ５．４８ 咽拭子 ８ ５．４８

儿科 ６ ４．１１ 胸腹水 ５ ３．４２

其他 ３１ １．２３ 其他 １８ １２．３３

合计 １４６ １００．００ 合计 １４６ １００．００

２．２　耐药性分析　分离的１４６株ＳＡ包括２９株 ＭＲＳＡ，ＭＲ

ＳＡ对各种抗菌药物的耐药率远远高于甲氧西林敏感金黄色葡

萄球菌（ＭＳＳＡ），且 ＭＲＳＡ呈现出多重耐药性。见表２。

表２　　１４６株ＳＡ的耐药性比较［狀（％）］

抗菌药物 ＭＳＳＡ（狀＝１１７） ＭＲＳＡ（狀＝２９）

红霉素 ７０（５９．８） ２４（８２．８）

克林霉素 ２８（２３．９） ２５（８６．２）

左氧氟沙星 １１（９．４） １９（６５．５）

环丙沙星 ３３（２８．２） ２１（７２．４）

莫西沙星 ２（１．７） １８（６２．１）

庆大霉素 ２２（１８．８） １８（６２．１）

四环素 ３７（３１．６） ２１（７２．４）

复方新诺明 ２７（２３．１） ８（２７．６）

呋喃妥因 ０（０．０） ２（６．９）

利奈唑胺 ０（０．０） ０（０．０）

万古霉素 ０（０．０） ０（０．０）

利福平 ２（１．７） １１（３７．９）

３　讨　　论

ＳＡ是引起医院临床感染的重要致病菌之一。青霉素的问

世曾使ＳＡ感染得到强有效的控制，但随之产生的对抗菌药物

的耐药问题，尤其是 ＭＲＳＡ的出现，给临床治疗提出了新的挑

战。ＭＲＳＡ已成为医院!

感染的重要病原菌之一，感染多见

于有严重基础疾病、免疫功能低下及使用侵入性操作和广谱抗

菌药物使用者［２］。本院临床ＳＡ分离自痰液的占３３．５６％，表

明ＳＡ的感染以呼吸道感染为主。神经外科、创伤外科和呼吸

消化科ＳＡ感染率高的主要原因可能与患者病情较重、抵抗力

低下及长期卧床，常需采用气管插管、气管切开等侵入性操作

来改善患者的呼吸衰竭等因素有关，并且患者长期大量使用广

谱抗菌药物，破坏了患者的自身免疫屏障，使ＳＡ成为呼吸道

（特别是下呼吸道）、伤口感染的重要致病菌。所以临床要高度

重视ＳＡ感染的控制，严格规范病区的隔离制度，增强医务人

员的预防意识，减少侵入性诊疗等措施显得尤为重要［３］。

本次调查显示分离出的２９株 ＭＲＳＡ除了对万古霉素和

利奈唑胺全部敏感外，对大环内酯类和氨基糖苷药物也呈现较

高的耐药率，达６０％以上，其中红霉素和克林霉素耐药率已经

超过８０％，这与李笃军等
［４］报道的 ＭＲＳＡ对大环内酯类和氨

基糖苷药物的耐药率为５０％以上，对红霉素和克林霉素耐药

率为７５％等有些差异。但按照卫生部办公厅２００９年关于抗

菌药物临床应用管理的通知中的规定：对主要目标菌耐药率超

过５０％的药物，应参照药敏试验结果选用；对主要目标菌耐药

率超过７５％的药物，应暂停该类抗菌药物的临床应用。调查

显示万古霉素、利奈唑胺均可选择治疗ＳＡ引起的严重感染。

利奈唑胺是近年研制的一种恶唑烷酮类合成抗菌药物，相对分

子质量比万古霉素小，作用机制为抑制细菌蛋白质的合成，具

有很好的安全性和耐受性，可做为治疗ＳＡ感染的首选药物。

本院的ＳＡ耐药情况与一些报道不完全相符，可能与各地的用

药情况不同，各种抗菌药物的选择压力不同有关。

ＳＡ做为引起医院感染的重要病原菌，对其进行跟踪监测

及耐药性分析有助于指导临床合理用药，也有助于耐药菌株的

监测。对于掌握不同区域细菌耐药水平的变化，发现可能出现

新的耐药表型具有重要意义［５］。鉴于 ＭＲＳＡ菌株固有的多重

·５９４２·国际检验医学杂志２０１２年１０月第３３卷第２０期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．２０



耐药特性，对其引起的感染性疾病，在治疗上仍十分棘手，并且

ＭＲＳＡ菌株易于传播并可能造成院内感染而暴发流行，医院

应继续加大抗菌药物整治力度，更加合理规范使用抗菌药物，

做好医护人员细菌耐药及院内感染基本知识的普及和培训工

作以达降低其感染率的目的。
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呼吸科抗菌药物的使用与铜绿假单胞菌耐药率的宏观量化关系研究

朱　静
１，于　勇

１△，蒋　伟
１，王海滨１，李少增１，冷金昌２，刘小乡３

（解放军总医院第一附属医院：１．检验科；２．信息科；３．医务部，北京１０００４８）

　　摘　要：目的　探讨某三甲医院呼吸科２００５～２００９年抗菌药物使用与铜绿假单胞菌耐药水平变化之间的关系。方法　统计

呼吸科２００５～２００９年每半年的药物“类”和药物“种”的消耗情况，并监测铜绿假单胞菌临床耐药率，然后对两者进行相关分析。

结果　头孢三代药物使用２００５～２００９年呈整体下降趋势，且和铜绿假单胞菌对主要抗菌药物的耐药率呈正相关；喹诺酮类药物

的使用２００５～２００９年呈整体上升趋势，且和铜绿假单胞菌对主要抗菌药物的耐药率呈负相关；加酶抑制剂类（包括头孢三代加酶

抑制剂类和青霉素加酶抑制剂类等）药物的使用，均与铜绿假单胞菌对抗菌药物的耐药率无正相关关系。结论　在用药结构中，

适当减少头孢三代抗菌药物的比例，适当增加喹诺酮类、加酶抑制剂类抗菌药物的比例，有利于减少铜绿假单胞菌耐药性产生。

关键词：假单胞菌，铜绿；　抗药性，细菌；　呼吸道感染
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Ｑｕｉｎｏｌｏｎｅｓｓｈｏｗｅｄａｎｕｐｗａｒｄｔｒｅｎｄａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｎｅｇａｔｉｖｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｉｔｓｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅ

ｏｆＰＡＥ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｕｓａｇｅｏｆｔｈｅｂｉｏｔｉｃｗｉｔｈｅｎｚｙｍｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓａｎｄｔｈｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓ．犆狅狀犮犾狌

狊犻狅狀　ＧｉｖｉｎｇａｐｒｏｐｅｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｕｓｅｏｆｔｈｅｔｈｉｒｄｇｅｎｅｒａｔｉｏｎＣｅｐｈａｌｏｓｐｏｒｉｎ，ａｐｒｏｐｅｒｉｎｃｒｅａｓｅｉｎｔｈｅｕｓｅｏｆｔｈｅＱｕｉｎｏｌｏｎｅａｎｄ

ｔｈｅｂｉｏｔｉｃｗｉｔｈｅｎｚｙｍｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ｔｈｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｏｆＰＡＥｃｏｕｌｄｂｅｒｅｄｕｃｅｄ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓａｅｒｕｇｉｎｏｓａ；　ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ｂａｃｔｅｒｉａｌ；　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ

　　铜绿假单胞菌（ＰＡＥ）是呼吸科重要的条件致病菌之一。

其天然性耐药力和获得性耐药力以及多重耐药的特点均使

ＰＡＥ的抗菌治疗变得非常棘手。许多研究显示，耐药菌的流

行与抗菌药物过度使用导致的高选择压力有关［１２］。为了分析

这其中的关系，本文对某三甲医院呼吸科抗菌药物的使用和

ＰＡＥ耐药情况进行宏观量化分析。

１　资料与方法

１．１　抗菌药物使用强度数据　调取某三甲医院呼吸科２００５～

２００９年所使用的抗菌药物消耗数据，依据世界卫生组织

（ＷＨＯ）２００５年颁布的限定日剂量（ＤＤＤ）标准，将抗菌药物用

量换算成为ＤＤＤ值，再以半年为时间单位将不同药物类和药

物种ＤＤＤ值累积，然后根据医院统计室提供的实际住院患者

人数及住院天数，计算得出每１００住院人天所消耗的药物强度

（ＤＤＤｓ／１００人天）。

１．２　ＰＡＥ耐药率　菌株鉴定使用 ＶＩＴＥＫ微生物分析仪；药

敏试验采用ＶＩＴＥＫ微生物分析仪（ＭＩＣ法），不适合上机的标
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