
（７／９６），其中ＴＯＸＩｇＭ、ＲＶＩｇＭ 及 ＨＳＶⅡＩｇＭ 检出率均为

２．０８％（２／９６），ＣＭＶＩｇＭ 的检出率为１．０４％（１／９６）；唐氏筛

查结果显示，高危孕妇４例，占筛查总数的４．１７％（４／９６），其

中２例伴有ＴＯＸＩｇＭ阳性，１例伴有ＲＶＩｇＭ阳性。

表１　　９６例高龄孕妇ＴＯＲＣＨＩｇＭ和唐氏筛查

　　　检测结果（狀＝９６）

检测项目 阳性数 检出率（％）

ＴＯＲＣＨＩｇＭ ７ ７．２８

ＴＯＸＩｇＭ ２ ２．０８

ＲＶＩｇＭ ２ ２．０８

ＣＭＶＩｇＭ １ １．０４

ＨＳＶⅡＩｇＭ ２ ２．０８

唐氏筛查高危 ４ ４．１７

３　讨　　论

ＴＯＲＣＨ是一组引起胎儿宫内感染并致畸或发育异常的

病原体，是导致出生缺陷的重要原因。ＴＯＲＣＨＩｇＭ抗体阳性

表示正处在感染期，可作为孕前和孕期筛查的重要指标［１］。从

表１中可以看出，本地区高龄孕妇ＴＯＸＩｇＭ、ＲＶＩｇＭ、ＣＭＶ

ＩｇＭ、ＨＳＶⅡＩｇＭ 的检出率虽然与崔君兆
［２］文南报道的

ＴＯＸＩｇＭ阳性率为２．８０％，ＣＭＶＩｇＭ阳性率为１．９３％，ＲＶ

ＩｇＭ阳性率为２．３６％，ＨＳＶⅡＩｇＭ阳性率为３．０％相比较略

低，但ＴＯＲＣＨＩｇＭ抗体总阳性率为５．２１％，与我国育龄妇女

ＴＯＲＣＨＩｇＭ感染在３％～８％相吻合
［３］，是不容忽视的。高

龄孕妇因机体免疫功能减退，个人卫生防护意识不强，孕早期

感染居多，且垂直传播胎儿概率相对较大，使胎儿受损严重。

因此，高龄孕妇在孕早期进行ＴＯＲＣＨ检测是非常有必要的，

对ＴＯＲＣＨＩｇＭ阳性孕妇可结合定量ＰＣＲ技术进一步确诊，

必要时可终止妊娠［４］；同时应积极治疗，待ＴＯＲＣＨＩｇＭ 转阴

后再考虑怀孕，降低宫内感染的风险。

唐氏筛查是一种通过经济、简便和无创伤的检测方法，筛

查出唐氏综合症患儿（先天愚型）。唐氏综合症是一种偶发性

染色体疾病，所以每一个怀孕的妇女都有可能生出“唐氏儿”，

且生“唐氏儿”的概率会随着孕妇年龄的递增而升高［５］。表１

显示，筛查出高危孕妇４例占４．１７％，但筛查结果并不能代替

诊断，只表明孕妇怀有唐氏儿的几率较高，应在医生指导下进

一步做羊水穿刺和胎儿染色体检查，最后作出是否异常的诊

断［６］，必要时选择终止异常妊娠，避免“唐氏儿”的出生。因此，

３５岁以上的高龄孕妇进行唐氏筛查很有必要，它既能缩小羊

水检查的范围，又不会遗漏可能怀有“唐氏儿”的孕妇，做到防

范于未然。

另外，本文筛查４例高危孕妇中，伴有ＴＯＲＣＨＩｇＭ 抗体

阳性孕妇共３例，占高危孕妇的７５％（３／４）。结果显示，

ＴＯＲＣＨＩｇＭ检测与唐氏筛查具有较高的一致性与吻合性，且

两种方法的检测时间分别为孕早期与孕中期，二者相互补充，

相互支持，为高龄孕妇产前诊断出生缺陷提供强有力的证据。

综上所 述，高 龄 孕 妇 在 孕 早 期 及 孕 中 期 分 别 进 行

ＴＯＲＣＨＩｇＭ检测与唐氏筛查具有重要意义，二者联合检测是

进行产前干预的有效方法，能最大限度的降低不良妊娠和出生

缺陷的发生率。同时，应加强对高龄孕妇的宣传教育，避免和

减少易感因素的接触，并采取有效的防治措施，阻断母婴传播，

减少病残儿的出生率，对提高人口出生素质及优生优育水平有

着积极的意义。

参考文献

［１］ 严银芳，杨小清．武汉地区妊娠和育龄妇女抗ＴＯＲＣＨＩｇＭ 分析

［Ｊ］．疾病控制杂志，２００２，６（１）：３６．

［２］ 崔君兆．孕妇感染致出生缺陷病因诊断及其防治［Ｍ］．北京：中国

协和医科大学出版社，１９９９：２５３２８３．

［３］ 董兆文，武昆，阎英地．母婴传播疾病［Ｍ］．北京：科学技术文献出

版社，２００４：２２４．

［４］ 杨树法，李洋远，曾甲子，等．孕前以及妊娠妇女ＴＯＲＣＨ感染状

况分析［Ｊ］．检验医学与临床，２０１１，８（４）：３８５３８６．

［５］ 廖世秀．甲胎蛋白、游离雌三醇及绒毛膜促性腺激素测定在产前

诊断唐氏综合征中的应用［Ｊ］．中华妇产科杂志，１９９７，１１：６５５

６５８．

［６］ 袁晖．孕妇血清ＰＡＰＰＡ、ＡＦＰ、ＦβＨＣＧ、μＥ３联合筛查法在产前

诊断中的应用［Ｊ］．中国优生与遗传杂志，２００４，１２（４）：４６４７．

（收稿日期：２０１２１０１１）

△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：Ｌｉｎｇｉｎｇｚｈｏｎｇ＠１２６．ｃｏｍ。

·经验交流·

嗜麦芽寡养单胞菌的临床分布与耐药率分析

巫素婷，林定忠△，曾　影

（广东省惠州市第六人民医院，广东惠州５１６２１１）

　　摘　要：目的　了解嗜麦芽寡养单胞菌（Ｓｍａ）临床分布及耐药情况，以指导临床医师更好地进行抗感染治疗。方法　对２０１１

～２０１２年临床送检标本Ｓｍａ的分布及耐药率进行回顾性统计分析。结果　共分离Ｓｍａ１８０株，主要分离自痰液标本，占５３．０％

和ＩＣＵ病房，占７５．０％，Ｓｍａ对复方磺胺、头孢哌酮／舒巴坦、替卡西林／棒酸耐药率低 ，为分别为０．０％、６．０％、２．０％；对亚胺培

南、氨基糖苷类的耐药率为１００．０％；对其他大多数抗菌药物也呈现不同程度的耐药。结论　Ｓｍａ对常用的抗菌药物耐药率较

高，应加强对该菌的监测，防止扩散与传播，合理使用抗菌药物。
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一。近年来，随着广谱抗菌药物和免疫抑制剂的应用，侵入性

诊疗技术的开展，由此菌引起的医院感染已逐年上升，排在非

发酵第３位，仅次于铜绿假单胞菌与鲍氏不动杆菌
［１］，且该菌

对常用的抗菌药物耐药率较高，已成为临床抗感染治疗的难

题。为了解本菌所致医院感染的临床分布、易感危险因素及其

耐药情况，为临床医师抗感染治疗、合理使用抗菌药物、制定各

项防控措施提供依据，对住院患者的２０１１～２０１２年各类临床

标本中分离的嗜麦芽寡养单胞菌进行了回顾性统计分析，总结

如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　２０１１年１月至２０１２年８月期间，本院住院患

者送检的各类临床标本：包括痰、分泌物、尿液、粪便、血液、脑

脊液、胸积液、腹积液、灌洗液、胆汁、静脉导管等。去除同一患

者一周内重复分离菌株。

１．２　菌株鉴定　采用法国生物梅里埃产品 ＡＴＢＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ

进行，药敏试验，采用 ＡＴＢＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ配套的药敏卡 ＰＳＥ５

（００）进行。

１．３　质量控制　大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２、铜绿假单胞菌

ＡＴＣＣ２７８５３，购自广东省临床检验中心。

１．４　统计学处理　数据分析用 ＷＨＯＮＥＴ５．５软件进行数据

处理。

２　结　　果

２．１　菌株分布情况，见表１。

２．２　菌株对常用抗菌素耐药情况，见表２。

表１　　Ｓｍａ标本、临床科室分布情况

标本类型
菌株

数量

构成比

（％）
临床科室

菌株

数量

构成比

（％）

痰液 ９６ ５３．３ 呼吸内科ＩＣＵ ９５ ５２．８

分泌物、脓 ２１ １１．７ 神经外科ＩＣＵ ４０ ２２．２

静脉导管 １２ ６．７ 消化内科 １１ ６．１

尿液 ９ ５．０ 骨外科 ９ ５．０

各种积液 ８ ４．４ 普通内科 ６ ３．３

血液 ６ ３．３ 普通外科 ５ ２．８

其他标本 ２８ １５．６ 其他科室 １４ ７．８

表２　　Ｓｍａ对常用抗菌素的耐药情况

抗菌药物
耐药率

（％）

敏感率

（％）
抗菌药物

耐药率

（％）

敏感率

（％）

氨苄／舒巴坦 １００．０ ０．０ 亚胺培南 １００．０ ０．０

替卡西林 ９５．０ ５．０ 环丙沙星 ２３．０７７．０

替卡西林／棒酸 ２．０９８．０ 复方磺胺 ０．０１００．０

哌拉西林 ９５．０ ５．０ 头孢哌酮／舒巴坦 ６．０９４．０

哌拉西林／他唑巴坦 ３６．０６４．０ 庆大霉素 １００．０ ０．０

头孢他啶 ２６．０７４．０ 阿米卡星 １００．０ ０．０

头孢吡肟 ９２．０ ８．０ 多粘菌素Ｅ ６５．０３５．０

美罗培南 １００．０ ０．０ 妥布霉素 １００．０ ０．０

３　讨　　论

Ｓｍａ广泛分布在自然界，在污水、自来水、土壤、动物和人

类体内均有寄居，在各种医疗器械及医务人员皮肤分离率更

高［２］。该菌是机会致病菌，主要好发于免疫力低下或长期大量

使用广谱抗菌药物者。近年来，由于各项侵入性诊疗活动（如

静脉置管、气管插管、人工植入器材等）增多，该菌已成为医院

感染的重要病原菌之一，可引起呼吸道感染、心内膜炎、尿路感

染、中枢神经系统感染、败血症等。本次调查表明，Ｓｍａ主要引

起呼吸道感染，痰标本分离率占５３．３％，成为Ｓｍａ的主要标本

来源；Ｓｍａ分布科室主要为呼吸内科ＩＣＵ和神经外科ＩＣＵ，占

全部科室的７５．０％，与文献报道一致
［３４］。这类患者多数病情

危重、长时间大剂量使用广谱抗菌药物、接受了侵入性操作，如

全麻手术、导尿、气管切开、气管插管使用呼吸机、反复吸痰等，

这些操作可破坏患者的天然免疫屏障，导致机体免疫力下降，

使得定植在医院环境或自身呼吸道或身体中的Ｓｍａ在使用抗

菌药物后更加大了选择性压力，以上均为患者发生医院感染的

重要危险因素，导致其引起感染增多。危重患者的救治中，呼

吸机是呼吸衰竭患者强有力的呼吸支持手段，随着机械通气的

日益普遍，伴随的呼吸机相关性肺炎（ＶＡＰ）也日趋增多，对于

如何防止和减少 ＶＡＰ的发生，越来越受到医护人员的关注。

老年机械通气患者更易发生 ＶＡＰ，多为耐药菌感染，病死率

高，危害性大［５］。因此，应加强对ＩＣＵ等重点科室的医院感染

危险因素控制和管理，严格执行无菌操作，尽可能减少侵入性

操作并缩短应用时间，增加患者机体抵抗力，以减少Ｓｍａ的机

会性感染。本次调查显示：Ｓｍａ对常用１６种抗菌药物显示不

同程度的耐药，其中亚胺培南、氨基糖苷类药物１００．０％耐药，

头孢菌素除头孢他啶耐药率较低外（２６．０％），其他头孢菌素耐

药率较高；环丙沙星耐药率为２３．０％；复方磺胺、头孢哌酮／舒

巴坦、替卡西林／棒酸耐药率较低，为分别为０．０％、６．０％、

２．０％，与文献报道一致
［６］。由于Ｓｍａ具有多重耐药性，在临

床工作中尽可能获取病原学诊断，对病情危重者先使用广谱抗

菌素控制感染，然后根据药敏试验结果“降阶梯”使用窄谱抗菌

素，以减少抗菌素选择性压力。

Ｓｍａ的耐药特点为对青霉素类、酶抑制剂类、头孢菌素类、

氨基糖苷类、喹诺酮类等抗菌药物多重耐药，对碳青酶烯类天

然耐药［６］，导致临床抗感染治疗非常棘手。Ｓｍａ多药耐药性

（ＭＤＲ）的机制复杂，如外膜通透性降低、外排系统的作用、各

种水解酶、灭活酶的产生及靶位突变等，其中膜屏障与外排泵

的作用是最重要的两个因素［７］。有证据表明Ｓｍａ的多重外排

泵是其固有和获得性多重耐药的最重要原因。ＳｍｅＤＥＦ外排

泵是Ｓｍａ与耐药有关的重要的外排泵，ＳｍｅＤＥＦ的外排底物

有喹诺酮类、四环素、氯霉素、大环内酯类等结构不相关的抗菌

药物。另外，该菌产生的含锌离子金属β内酰胺酶（ＭＢＬ），可

水解多种抗菌药物、导致药物失活。产金属β内酰胺酶是Ｓｍａ

对包括亚胺培南在内的广谱头孢菌素耐药的主要原因，现缺乏

有效的抑制剂，已成为临床抗感染治疗中很棘手的问题。因此

ＭＢＬ的研究越来越受到重视。聚合链酶反应（ＰＣＲ）是检测金

属酶最为准确可靠的方法，特异性和灵敏度都很高，可快速获

取结果，但易产生假阳性。采用亚胺培南乙二胺四乙酸钠

（ＩＭＰＥＤＴＡ）协同试验，检测金属酶，与ＰＣＲ方法有着同样的

准确性，并且更简单实用，不需特殊设备［８］。因此，快速、简便

的实验室检测方法对临床医师获取病原学诊断有重要意义。

综上所述，医院应加强对医护人员有关医院感染及细菌耐

药知识的培训和指导，发现多重耐药Ｓｍａ感染患者，要及时消

毒、隔离，加强防护，严格执行消毒隔离制度，保护易感人群。

随着各种抗菌药物的广泛使用，耐药菌株分离率不断上升，经

验用药失败率增高，盲目大剂量治疗易造成细菌耐药率增高，

凸显病原学、药敏试验结果的重要性。临床医师应严格执行抗

菌药物管理制度，根据病原学诊断结果、药敏试验结果，合理选
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用抗菌药物进行抗感染治疗，对规范抗菌药物合理使用、减少

抗菌药物选择性压力、延缓细菌耐药产生、节约医药卫生资源

均具有重要意义。
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·经验交流·

肿瘤患者医院感染病原菌分布及其耐药性研究

王怡云１，姚伯程２，胡红莲１

（１．甘肃省肿瘤医院，甘肃兰州７３００５０；２．甘肃省医学科学研究院，甘肃兰州７３００５０）

　　摘　要：目的　通过细菌耐药性检测，调查甘肃省肿瘤医院近两年来临床分离病原菌的分布与耐药现状，为临床合理选用抗

菌药物治疗感染性疾病提供参考依据。方法　药敏试验采用纸片扩散法（ＫＢ法），并对肠杆菌科细菌产超广谱β内酰胺酶（ＥＳ

ＢＬｓ）菌株、葡萄球菌属甲氧西林耐药株进行分别检测，依据ＣＬＳＩ２００９年标准判断检测结果，数据用上海新和实验室管理软件进

行分析。结果　２０１０年１月至２０１１年１２月我院共分离出病原菌２２３０铢，其中 Ｇ̄ 杆菌占４０．４５％（９０２／２２３０），Ｇ＋ 球菌占

２８．８８％（６４４／２２３０），真菌占３０．３６％（６７７／２２３０）；白色假丝酵母菌、大肠埃希菌和凝固酶阴性葡萄球菌分别为真菌、Ｇ－杆菌和

Ｇ＋球菌的首位。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）菌株分别为４９．７１（１６９／３４０）％和２４．２３％（４７／１９４），

阴沟肠杆菌产ＡｍｐＣ酶菌株占１７．８２％（１８／１０１），铜绿假单胞菌产金属β内酰胺酶（ＭＢＬ）菌株占１２．０％（６／５０）；甲氧西林耐药株

分别占金黄色葡萄球菌（ＳＡＵ）和凝固酶阴性葡萄球菌（ＣＮＳ）的２６．２８（３６／１３７）％和６６．５２％（１５５／２３３），未发现万古霉素 ＭＲＳＡ

和 ＭＲＣＮＳ耐药株；万古霉素、碳青霉烯类药物仍然分别是Ｇ＋球菌和肠杆菌科细菌最敏感的药物。结论　本院肿瘤患者医院感

染以白色假丝酵母菌位居第一，对抗真菌药物敏感率较高；细菌耐药性以产ＥＳＢＬｓ酶的大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌、产ＡｍｐＣ酶

阴沟肠杆菌、产金属β内酰胺酶（ＭＢＬ）铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌、耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）和凝固酶阴性葡萄球

菌（ＭＲＣＮＳ）比较严重，其他细菌也分别存在不同程度的耐药情况，临床微生物实验室应继续加强耐药性监测调查，为临床合理选

用抗菌药物提供依据。

关键词：肿瘤患者；　医院感染；　病原菌；　耐药性
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　　肿瘤患者机体本身属于原发性免疫低下
［１］状态，而在抗肿

瘤治疗过程中，广谱抗菌药物、皮质类固醇激素、化疗、放疗及

各种侵入性诊疗措施的广泛应用，增加了其医院感染的机会。

另外，由于抗菌药物不合理的应用，导致病原菌耐药性日趋严

重，给临床治疗带来极大困难。因此，笔者对近两年来本院临

床感染性标本分离出的２２３０株病原菌的分布及耐药检测的

结果进行分析，为临床合理使用抗菌药物提供依据，对更好地

控制肿瘤患者医院感染具有重要意义。

１　材料与方法

１．１　医院感染诊断标准　按照卫生部医政司医院感染监控与

协调小组制定、中华医院管理学会审定定的《医院感染诊断标

准》为依据。

１．２　菌株来源　菌株为本院２０１０年１月至２０１１年１２月

６０２１例恶性肿瘤患者医院感染的标本中分离出的病原菌，同

一患者无重复菌株，共２２３０株。

１．３　抗菌药物纸片　由ＯＸＯＩＤ公司提供。

１．４　培养基　分离用血琼脂基础、药敏试验用 ＭＨ琼脂干粉

培养基均由ＯＸＯＩＤ公司提供。

１．５　药敏试验　采用ＫＢ法进行试验，操作及结果解释参照

ＣＬＳＩ２００９年推荐的标准执行。

１．６　质控菌株　金黄色葡萄球 ＡＴＣＣ２５９２３，大肠埃希菌

ＡＴＣＣ２５９２２，铜 绿 假 单 胞 菌 ＡＴＣＣ２７８５３，粪 肠 球 菌

ＡＴＣＣ２９２１２。

１．７　耐药酶检测

１．７．１　β内酰胺酶检测　采用头孢硝塞吩纸片法。

１．７．２　超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）检测　按ＣＬＳＩ２００９年标

准推荐的纸片法进行ＥＳＢＬｓ的筛选、采用双纸片法进行确认。

１．７．３　ＡｍｐＣ酶检测　采用三维法进行检测、确认
［２３］。

１．７．４　金属β内酰胺酶（ＭＢＬ）检测　采用两纸片协同法进

行检测、确认［４］。

１．７．５　耐甲氧西林葡萄球菌（ＭＲＳ）检测　采用ＣＬＳＩ２００９年

推荐头孢西丁法检测。

１．７．６　数据分析　用上海新和实验室管理软件进行数据

分析。

２　结　　果

２．１　病原菌分离率与菌种构成　在所分离出的２２３０株病原

菌中，Ｇ－ 杆 菌 占 ４０．４５％，Ｇ＋ 球 菌 占 ２８．８８％，真 菌 占

３０．３５％。Ｇ－杆菌中肠杆菌科细菌占７９．１６％，非发酵菌占
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