
种抗菌药物的耐药率均小于１０．３％，且耐药率呈下降趋势，仅

对特比奈芬及伊曲康唑的耐药率呈上升趋势。伊曲康唑因不

良反应较大，故临床应用受限，但假丝酵母菌对其耐药率由

２００８年的２２．０％上升至２０１１年的３３．５％，与有关文献报道差

异较大［１０］，可能与因其对某些真菌感染疗效显著而仍在使用，

导致其耐药率上升有关。

２００８～２０１１年该院尿培养阳性病原菌的分离率整体逐年

升高，以大肠埃希菌为主，粪肠球菌比例较高。以大肠埃希菌

为代表的Ｇ－杆菌对环丙沙星及青霉素类复合制剂较为敏感，

以粪肠球菌为代表的 Ｇ＋球菌整体耐药严重。应密切关注细

菌耐药性的监测结果，注意病原菌变化趋势，科学、合理掌握用

药原则，以减少耐药菌株的产生。
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·经验交流·

儿童感染肺炎链球菌临床分布及耐药性分析

聂波丽

（湖南省儿童医院检验科，湖南长沙４１０００７）

　　摘　要：目的　探讨肺炎链球菌（ＳＰ）临床分布特征及耐药性，为临床合理用药提供依据。方法　回顾性分析该院２０１１年分

离的ＳＰ菌株的分布特征及耐药性。结果　共检出非重复分离ＳＰ４０６株，主要来自痰液及咽拭子标本，冬季分离株数高于其他季

节；青霉素不敏感率为３２．０１％，对红霉素、四环素、复方新诺明等高度耐药（均高于８８．００％），对头孢曲松、头孢噻肟耐药率较高

（分别为６６．７５％、７０．９４％），对莫西沙星、左氧氟沙星、利奈唑胺、氯霉素耐药率较低（均低于１０．００％），未发现阿莫西林／克拉维

酸、头孢吡肟、万古霉素耐药菌株。结论　ＳＰ在儿童（尤其５岁以下儿童）中的流行及耐药情况严峻，应持续监测ＳＰ流行趋势及

耐药性，为合理用药提供可靠的实验室依据。

关键词：肺炎链球菌；　儿童；　抗药性；　药物敏感试验；　非侵袭性感染

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０１．０５７ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０１０１０９０２

　　肺炎链球菌（ＳＰ）可定植于人体鼻咽部，是导致婴幼儿脑

膜炎、菌血症、社区获得性肺炎等疾病的主要病原菌［１］。中国

５岁以下健康儿童及上呼吸道感染患儿ＳＰ分离率高达２０％～

４０％，且耐药形势不容乐观
［２］。本研究回顾性分析本院２０１１

年ＳＰ菌株临床分布及耐药性，以期为临床合理用药提供实验

室依据。

１　材料与方法

１．１　一般资料　分离自２０１１年本院就诊患儿各类临床标本

的非重复性ＳＰ菌株共计４０６株。

１．２　仪器及试剂　５％脱纤维羊血哥伦比亚血琼脂及巧克力

琼脂（郑州博赛），ＶＩＴＥＫ２ｃｏｍｐａｃｔ全自动细菌鉴定及药敏分

析仪及配套革兰阳性菌 ＡＳＴＰ５３３鉴定、药敏卡（法国生物梅

里埃）。质控菌株肺炎链球菌 ＡＴＣＣ４９６１９购自卫生部临床检

验中心。

１．３　方法　ＳＰ菌株接种、培养、手工鉴定试验严格按《全国临

床检验操作规程》进行［３］。ＶＩＴＥＫ２ｃｏｍｐａｃｔ全自动细菌鉴定

及药敏分析仪检测按说明书要求进行操作。药物敏感性试验。

ＳＰ青霉素药敏试验折点判断参照美国临床和实验室标准化协

会（ＣＬＳＩ）２００８年颁布的修订标准。

１．４　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．０及ＳＰＳＳ１３．０软件包

进行数据分析。计数资料以百分率表示，组间比较采用卡方检

验；显著性检验水准为α＝０．０５。

２　结　　果

４０６例 ＳＰ感染患儿中，５岁以下儿童占７７．６％（３１５／

４０６），男２４６例（中位年龄３岁９个月）、女１６０例（中位年龄３

岁６个月），城市患儿２５２例、农村患儿１５４例，性别及城乡患

儿比例差异无统计学意义（犘＞０．０５），平均住院７ｄ，住院平均

费用３０６０元，病死率为４．１９％（１７／４０６）。ＳＰ菌株主要分离

自痰液及咽拭子（占８２．７６％），血液占９．１１％、脓液占２．７１％、

脑脊液占１．２３％、其他标本占４．１９％。冬季ＳＰ分离株数多于

其他季节（见图１）。４０６株ＳＰ药敏试验结果见表１。

表１　　ＳＰ菌株药敏试验结果（狀＝４０６）

抗菌药物 耐药株数（狀） 耐药率（％）

青霉素 １０２ ２５．１２

阿莫西林／克拉维酸 ０ ０．００

头孢曲松 ２７１ ６６．７５

头孢噻肟 ２８８ ７０．９４

头孢吡肟 ０ ０．００

·９０１·国际检验医学杂志２０１３年１月第３４卷第１期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１



续表１　　ＳＰ菌株药敏试验结果（狀＝４０６）

抗菌药物 耐药株数（狀） 耐药率（％）

莫西沙星 ４ ０．９９

红霉素 ４０５ ９９．７５

氯霉素 ４０ ９．８５

四环素 ３８９ ９５．８１

复方新诺明 ３５８ ８８．１８

左氧氟沙星 ７ １．７２

利奈唑胺 ７ １．７２

万古霉素 ０ ０．００

　　：青霉素中介率为６．８９％。

图１　　不同月份ＳＰ分离株数

３　讨　　论

本组资料显示，ＳＰ菌株主要分离自５岁以下儿童，与Ｌｅ

等［４］基于马来西亚普通人群的流行病学调查结果一致。ＳＰ感

染患儿平均住院时间较长、住院平均费用较高，给患儿及其家

庭造成了较严重的生理负担及经济负担。定期监测ＳＰ流行

状况、耐药性及积极、有效的预防和治疗措施是缩短病程、降低

医疗费用的重要途径［５］。４０６株ＳＰ菌株中，３３６株来自痰液

或咽拭子标本，部分菌株分离自血液、脑脊液等无菌部位标本，

说明ＳＰ主要导致非侵袭性感染。ＳＰ是人体上呼吸道正常定

植菌［６］，尤其在５岁以下健康儿童鼻咽部的检出率较高
［１，４］，

提示应重点预防发生于５岁以下儿童的易位感染，同时应加强

该年龄段儿童的疫苗接种工作。图１显示冬季分离的ＳＰ菌

株数量较多，１月份以后呈下降趋势，在夏秋季（６～１０月）ＳＰ

分离株数较少，与Ｋｅｍｐｆ等
［７］对法国ＳＰ监测网络的数据分析

结果一致。

ＳＰ感染及耐药形势较严峻，在儿童这一特殊群体中更为

突出［８］。本研究中，青霉素不敏感肺炎链球菌（ＰＮＳＰ）检出率

为３２．０１％（耐药率为２５．１２％、中介率为６．８９％），低于徐飞

等［９］报道的南京地区及Ｋｅｍｐｆ
［７］报道的法国地区不敏感率，但

高于亚洲其他国家（４．６％）
［１０］。大环内酯类药物曾对ＳＰ具有

良好抗菌活性，且同时兼有抗非典型病原体（如肺炎支原体、肺

炎衣原体和军团菌属等）的活性，被推荐为治疗社区获得性肺

炎及其他呼吸道感染的经验用药。然而，随着ＳＰ感染率升高

及大环内酯类药物应用增多，其耐药率亦呈升高趋势。本组中

分离的ＳＰ对红霉素、四环素、复方新诺明等耐药率较高（均高

于８８．００％），与周边国家的研究报道基本一致，说明大环内酯

类药物已不是治疗肺炎链球菌感染的有效药物［１０１１］。对三代

头孢类药物头孢曲松、头孢噻肟的耐药率也较高（分别为

６６．７５％、７０．９４％），因此上述两种药物也不可用于治疗ＳＰ感

染。对莫西沙星、左氧氟沙星、利奈唑胺、氯霉素耐药率较低

（均低于１０．００％），与类似研究报道相似
［１，１２］，然而，莫西沙

星、左氧氟沙星、氯霉素因存在不同程度的副作用，不适用于

ＳＰ感染患儿治疗。利奈唑胺是治疗耐万古霉素革兰阳性菌感

染的强效细菌蛋白质合成抑制药物，亦不建议作为治疗ＳＰ感

染的一线用药。本研究未发现阿莫西林／克拉维酸、头孢吡肟、

万古霉素耐药菌株。阿莫西林／克拉维酸作为广谱青霉素与β

内酰胺酶抑制剂的复合制剂，可抑制β内酰胺酶的活性，大大

提高了复合制剂的抗菌活性，且四代头孢菌素头孢吡肟对ＳＰ

具有良好的抗菌活性［１，６］。因此阿莫西林／克拉维酸、头孢吡

肟可作为治疗ＳＰ感染的首选药物，亦可选用不敏感率较低的

青霉素类药物。

综上所述，ＳＰ在儿童中（尤其５岁以下儿童）中的流行及

其耐药情况日益严峻，应持续监测ＳＰ流行趋势及耐药性，为

合理使用抗菌药物提供可靠的实验室依据。
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