
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

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０４．０４８ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０４０４８５０３

　　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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１４．９７％，其他５．８７％；Ｇ＋球菌中葡萄球菌占５７．４５％，肠球菌

占２２．３６％，链球菌占１８．９４％，其他１．２４％；真菌中白色假丝

酵母菌占５６．２８％，其他４３．７２％。具体见表１。

表１　　２２３０株病原菌的分布构成比（％）

病原菌 菌株数
构成比

（％）
病原菌 菌株数

构成比

（％）

Ｇ－杆菌 ９０２ ４０．４５Ｇ＋杆菌 ３ ０．１３

大肠埃希菌 ３４０ １５．２５蜡状芽孢杆菌 ２ ０．０９

肺炎克雷伯菌 １９４ ８．７１猪红斑丹毒丝菌 １ ０．０４

阴沟肠杆菌 １０３ ４．６２Ｇ＋球菌 ６４４ ２８．８９

铜绿假单胞菌 ５０ ２．２４凝固酶阴性葡萄球菌 ２３３ １０．４５

流感嗜血杆菌 ４６ ２．０６金黄色葡萄球菌 １３７ ６．１４

坂畸肠杆菌 ２３ １．０３粪肠葡萄球菌 １０１ ４．５３

奇异变形杆菌 ２３ １．０３化脓链球菌 ５７ ２．５６

产气肠杆菌 ２２ ０．９９屎肠球菌 ４３ １．９３

洋葱伯克菌 ２１ ０．９４无乳链球菌 ４１ １．８４

嗜麦芽单胞菌 ２１ ０．９４草绿色链球菌 １６ ０．７２

不动杆菌属 ２０ ０．９０肺炎链球菌 ８ ０．３６

施氏假单胞 １４ ０．６３其他 ８ ０．３６

沙雷菌属 ５ ０．２２真菌 ６７７ ３０．３５

产碱假单胞菌 ４ ０．１８白色假丝酵母菌 ３８１ １７．０９

嗜水气单胞菌 ３ ０．１３热带假丝酵母菌 １２８ ５．７４

聚团多源菌 ２ ０．０９克柔假丝酵母菌 ８３ ３．７２

腐败希瓦纳菌 ２ ０．０９光滑假丝酵母菌 ２２ ０．９９

赫尔曼埃希菌 ２ ０．０９近平滑假丝酵母菌 １９ ０．８５

其他 ７ ０．３１曲霉菌 ２１ ０．９４

Ｇ－球菌 ４ ０．１８酿酒酵母菌 ７ ０．３１

卡他莫拉菌 ４ ０．１８葡萄芽假丝酵母菌 ２ ０．０９

其他 １４ ０．６２

２．２　病原菌对抗菌药物的耐药性

２．２．１　Ｇ
－杆菌中，肠杆菌科细菌中产ＥＳＢＬｓ酶的大肠埃希

菌、肺炎克雷伯菌和奇异变形杆菌分别为４９．７１％、２４．２３％

和１７．３９％，产ＡｍｐＣ酶的阴沟肠杆菌为１７．８２％；非发酵菌

中产 ＭＢＬ酶的铜绿假单胞菌为１２．０％。产ＥＳＢＬｓ、ＡｍｐＣ和

ＭＢＬ酶菌株对各种抗菌药物耐药率明显高于非产酶菌株。

Ｇ－杆菌产酶菌株和构成比见表２。

表２　　Ｇ
－杆菌产酶菌株和构成比［狀（％）］

病原菌 狀 ＥＳＢＬｓ ＡｍｐＣ ＭＢＬ

大肠埃希菌 ３４０ １６９（４９．７１） － －

肺炎克雷伯菌 １９４ ４７（２４．２３） － －

奇异变形杆菌 ２３ ４（１７．３９） － －

阴沟肠杆菌 １０１ － １８（１７．８２） －

铜绿假单胞菌 ５０ １（２．０） １（２．０） ６（１２．０）

２．２．２　Ｇ
＋球菌中，耐甲氧西林葡萄球菌（ＭＲＳ）分别占ＳＡＵ

和ＣＮＳ的２６．２８％和６６．５２％，甲氧西林敏感葡萄球菌（ＭＳＳ）

对所有检测抗菌药物的耐药率明显低于 ＭＲＳ；未发现万古霉

素和利奈唑胺 ＭＲＳＡ和 ＭＲＣＮＳ耐药株；肠球菌属未检出耐

万古霉素（ＶＲＥ）株和利奈唑胺耐药株，但有耐喹奴普汀／达福

普汀菌株。

２．２．３　真菌中，白色假丝酵母菌对、酮康唑、氟康唑、伊曲康唑

四种抗菌药物的敏感率依次为１００％、９４．７５％、９４．７５％、

７７．９５％，其他假丝酵母菌对两性霉素、氟康唑、伊曲康唑、酮康

唑四种抗菌药物的敏感率依次为９５．４５％～１００％、６２．５０％～

９０．９１％、７５．５０％～８６．３６％、７５．０％～７７．２７％。克柔假丝酵

母菌对氟康唑、伊曲康唑、酮康唑、两性霉素的耐药率分别为

１００％、９３．９８％、８６．７５％ 、１．２０％。

３　讨　　论

３．１　近两年来，本院从发生医院感染肿瘤患者６０２１份临床

标本中分离出病原菌的有２２３０份，阳性分离率为３７．０４％。

统计结果以 Ｇ－ 杆菌居首位，真菌呈明显上升趋势，并以

３０．３５％的分离率超越Ｇ＋球菌（２８．８９％）跃居第二位，略高于

文献报道［５］２８．５％的真菌分离率。分析原因：由于恶性肿瘤

患者反复的化疗、放疗及免疫抑制剂的应用，是机体造血功能

严重受损、细胞免疫和体液免疫功能明显下降、外周血白细胞

数减少，同时应用广谱抗菌药物破坏了宿主正常菌群的生态平

衡，成为真菌感染的高危人群，真菌感染特别是深部真菌感染成

为恶性肿瘤患者常见的并发症和死亡原因［６］，应引起临床重视。

３．２　本资料结果显示，在Ｇ－杆菌中，肠杆菌科细菌和非发酵

菌检出率分别占７９．１６％和１４．９７％。在肠杆菌科中大肠埃希

菌、肺炎克雷伯菌和阴沟肠杆菌是肿瘤患者医院感染的主要病

原菌，其主要的耐药机制是产生ＥＳＢＬｓ和ＡｍｐＣ酶，本组资料

已证实了这一点。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌中ＥＳＢＬｓ检出

率分别为４９．７１％和２４．２３％，高于有关文献两种菌ＥＳＢＬｓ检

出率的报道［８］，表明细菌耐药性存在地域差异，并与各地区、甚

至各家医院用药习惯、剂量、药物种类不同等有一定的关系［５］；

阴沟肠杆菌中ＡｍｐＣ分离率为１７．３９％。产ＥＳＢＬｓ大肠埃希

菌和肺炎克雷伯菌仍对碳青霉烯类药物和头孢哌酮／舒巴坦复

方制剂敏感，敏感率分别为１００％和８１．２％～９８．９％；对头霉

素类头孢西丁等抗菌药物敏感率与文献报道［５］相比较有所下

降，敏感率小于８０％；对所有β内酰胺类抗菌药物表现出了很

高的耐药性，耐药率在６２．８％～１００％；氨基糖苷类对ＡＭＫ仍

保持一定的敏感性，敏感率大于８２．２％，而对ＧＥＮ以及氟喹

诺酮类（ＬＶＸ、ＣＩＰ和ＲＯＮ）和磺胺类（ＳＭＺ）等抗菌药物也表

现出较高程度的耐药性，耐药率分别为７２．２％～７９．０％、

５８．２％～９８．１％、７５．４％～７６．２％，并产生了多药耐药现象。

产ＡｍｐＣ酶的阴沟肠杆菌对大多β内酰胺类、β内酰胺类／β

内酰胺酶抑制剂复合制剂、喹诺酮类等抗菌药物表现出了很高

的耐药性，耐药率在４４．４％～１００％，但对美罗培南、亚胺培南

等碳青霉烯类、头孢吡肟等抗菌药物仍较敏感：敏感率分别为

１００％、１００％、８５．６％，因此对该菌引起的严重感染除选用碳青

霉烯类药物外，四代头孢菌素也很有效的药物。

非发酵菌是引起本院肿瘤患者医院感染的机会致病菌，这

些细菌广泛存在于医院环境，遍及临床各科。非发酵菌对多种

抗菌药物耐药性普遍较高，给临床治疗该类细菌感染带来了很

大的压力，尤其是铜绿假单胞菌产金属β内酰胺酶（ＭＢＬ）菌

株几乎对所有检测抗菌药物严重耐药，耐药率在５０％～１００％

。铜绿假单胞菌的耐药机制极为复杂，它既有天然耐药性，又

可产生 ＭＢＬ、ＥＳＢＬＳ及 ＡｍｐＣ等多种β内酰胺酶
［１１～１３］。从

本资料调查结果显示，铜绿假单胞菌单纯型和混合型产 ＭＢＬ、

ＡｍｐＣ和ＥＳＢＬｓ菌株达２４．０％。因此，对多种抗菌药物、也包

括碳青霉烯类具有严重的耐药性，应引起临床足够的重视。鲍

曼不动杆菌碳青霉烯类的耐药菌株，分离率高达５０．０％，对其

他抗菌药物的耐药率在２０．０％～８０．０％，表现出多药耐药。β

内酰胺类／β内酰胺酶抑制剂复合制剂对以上两种非发酵菌、

尤其铜绿假单胞菌产酶株以及鲍曼不动杆菌碳青霉烯类耐药

株引起的感染治疗无效。嗜麦芽窄食单胞菌对亚安培南和美

罗培南两种药物耐药率为１００％，更进一步证实了嗜麦芽窄食

单胞菌对碳青霉烯类药物的天然耐药性。故，碳青霉烯类药物

治疗嗜麦芽窄食单胞菌引起的感染临床无效。因此，预防该类
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病原菌所致医院感染的发生临床不容忽视。

３．３　Ｇ
＋球菌中ＣＮＳ、ＳＡＵ为主要感染病原菌，ＭＲＣＮＳ、ＭＲ

ＳＡ的分离率分别为６６．５２％和２６．２８％，药敏试验显示：ＭＲ

ＳＡ、ＭＲＣＮＳ对万古霉素、利奈唑胺和喹奴仆汀／达福仆汀等抗

菌药物的敏感率较高，分别为１００％、１００．０％和８５．０％～

８８．１％。因此，治疗 ＭＲＳ引起的严重感染万古霉素、利奈唑

胺仍为最有效的良好制剂，喹奴仆汀／达福仆汀可依据药敏结

果选择用药。本调查结果未发现 ＭＲＳＡ耐万古霉素菌株，但

在其他国家已有多例报道，微生物实验室仍继续严密监测。粪

肠球菌、屎肠球菌对万古霉素、利奈唑胺的敏感率均为１００％，

对喹奴仆汀／达福仆汀粪肠球菌天然耐药，屎肠球菌的敏感率

为８８．４％。由此看来万古霉素、利奈唑胺治疗肠球菌感染仍

然是最有效的药物。

３．４　表１结果显示，白色假丝酵母菌以１７．０９％的分离率跃

居所有分离病原菌的首位不容忽视，这一信号提示肿瘤患者真

菌感染已相当严重，临床应在抗细菌感染的同时注意预防真菌

感染。白色假丝酵母菌对两性霉素、氟康唑、酮康唑和伊曲康

唑的敏感率依次为１００．０％、９４．７５％ 、９４．７５％和７７．９５％，

故，抗真菌感染可选用以上药物进行治疗。

综上所述，肿瘤患者医院感染多为条件致病菌，这与其免

疫力低下，以及介入性诊疗操作多相关，而且引起医院感染常

见病原菌的耐药性日趋严重，这与广谱抗菌药物的不规范应用

等因素相关，建议临床用药最好依据病原学诊断及药敏试验结

果，合理使用抗菌药物。经验性抗菌治疗应参考本院细菌感染

谱及抗菌药物耐药谱谨慎用药。另外，从本院肿瘤患者感染性

标本分离出的ＳＡＵ和ＣＮＳ对ＰＥＮ平均耐药率为９３．９％，预

示ＰＥＮ已不再作为ＳＡＵ、ＣＮＳ感染的经验性治疗用药；ＭＲ

ＳＡ、ＭＲＣＮＳ对ＥＲＹ、ＴＥＴ、ＣＬＩ、ＬＶＸ、ＣＩＰ和 ＧＥＮ等多种抗

菌药物的耐药率很高，达５０．０％～９３．１％。故，ＭＲＳＡ 和

ＭＲＣＮＳ感染的治疗除利奈唑胺和喹奴仆汀／达福仆汀两种药

物外，敏感率最高的还是万古霉素。应加强医院感染管理，加

强医护人员操作中的手卫生，增强其的防范意识，控制易感因

素，预防和减少肿瘤患者医院感染的发生；尽可能加强营养和

支持治疗，提高机体免疫力；根据病原学检查及药敏试验结果，

合理、规范使用抗菌药，对减少耐药菌株的产生、控制肿瘤患者

医院感染的发生和提高肿瘤治愈率有着重要的意义；微生物检

验及其药敏试验可为临床规范使用抗菌药物提供参考依据；而

临床应该重视肿瘤患者早期感染的病原学诊断，并在治疗细菌

感染的同时防止真菌感染，提高肿瘤疾患的治愈率。
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·经验交流·

哮喘患儿血清总ＩｇＥ的检测及意义

杨小金

（广东省深圳市龙岗区人民医院，广东深圳５１８１７２）

　　摘　要：目的　测定哮喘患儿血清总ＩｇＥ含量，探讨其在哮喘发病中的免疫学机制作用。方法　收集５０例哮喘急性发作期

患儿及５０例健康者的静脉血，采用化学发光法检测血清总ＩｇＥ含量。结果　实验组血清总ＩｇＥ的平均值（６２７．８０ＩＵ／ｍＬ）明显

高于对照组（２０５．３０ＩＵ／ｍＬ），且血清总ＩｇＥ超常例数百分率（７４．０％）也明显高于对照组（６．０％），差异有统计学意义（狋＝４．０２８，

犘＜０．０５）。结论　免疫球蛋白Ｅ的含量与哮喘的发病密切相关。

关键词：哮喘；　免疫球蛋白Ｅ；　检测意义

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０４．０４９ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０４０４８７０２

　　哮喘是常见的慢性呼吸道疾病，近年来发病率呈增加趋

势，特别是儿童哮喘更加明显，因此哮喘的发病机制和治疗一

直是人们研究的热点。随着人们对免疫学的深入研究，认为哮

喘的发病与患者的免疫应答密切相关，患者体内ＩｇＥ的水平影
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