
考虑多次适量输注，以保证不额外增加患者心脏等重要器官的

负担。

患者治疗前后血清ＢＵＮ、Ｃｒ检测显示，２种方法治疗后均

明显下降，犘＜０．０５．说明治疗均有效，２种输血方法对透析治

疗无明显影响。透析中输红细胞悬液，借透析的去除作用，而

使用血清Ｋ＋维持正常水平，保证了安全
［８］。运用透析期输血

治疗可保证输血安全和救治需求，但应掌握好输血时间，一般

应在透析２．５～３ｈ输入红细胞悬液，过早过晚均可能影响治

疗效果。

患者透析期输血可选择保存期内红细胞成分输注运用透

析机动脉端输血，可保证治疗效果与安全，此与文献［９］研究一

致；非透析期尿毒症患者输血，应选择洗涤红细胞以保证输血

安全［１０］。
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·经验交流·

血培养主要病原菌分布及耐药性分析

崔惠景１，张　芳
２，常军霞２

（１．北京交通大学医院检验科，北京１０００４４；２．北京通州区潞河医院检验科，北京１０１１４９）

　　摘　要：目的　了解２００９～２０１１年血培养中主要病原菌构成比及对抗菌药物耐药状况。方法　采用美国ＢＤ公司ＢＡＣＴＥＣ

９０５０全自动血液培养仪及配套培养瓶，西门子公司 ＭｉｃｒｏＳｃａｎＡｕｔｏＳｃａｎ４型微生物鉴定／药敏仪，按ＣＬＳＩ（２００８年）解释标准，

ＷＨＯＮＥＴ５．４软件对血培养及药敏结果进行回顾性分析。结果　２５１８套送检血培养标本检出病原菌２６６株，阳性率为１０．６％，

革兰阳性菌１１０株占４１．４％，革兰阴性菌１５６株占５８．６％，未发现对万古霉素和利奈唑胺耐药的葡萄球菌。结论　加强血流感

染细菌耐药性检测，临床医生应根据药敏结果合理选用抗菌药物，对减少多药耐药菌株的出现和控制医院感染发生意义重大。

关键词：微生物敏感性试验；　抗菌药；　药物耐受性

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０７．０６０ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０７０８７４０２

　　回顾性分析２００９～２０１１年本院患者血培养阳性标本病原

菌耐药情况，为临床合理应用抗菌药物提供依据，报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　２００９年１月至２０１１年１２月临床送检血液培

养标本２５１８套，分离病原菌２６６株。

１．２　仪器与试剂　美国ＢＤ公司ＢＡＣＴＥＣ９０５０全自动血培

养仪及配套的培养瓶，菌株鉴定及药敏试验用西门子公司 Ｍｉ

ｃｒｏＳｃａｎＡｕｔｏＳｃａｎ４型微生物鉴定／药敏仪及其配套产品。Ｎｉ

ｔｒｏｃｅｆｉｎ头孢硝基噻吩纸片和 ＭＨ 培养基等均为英国 Ｏｘｏｉｄ

公司产品。

１．３　细菌鉴定及药敏试验　按照《全国临床检验操作规程》及

仪器试剂说明书操作，药敏试验采用美国临床实验室标准化协

会（ＣＬＳＩ）２００８年 ＭＩＣ法标准。

１．４　质控菌株　大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２、铜绿假单胞菌

ＡＴＣＣ２７８５３、金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２５９２３，由卫生部临床检

验中心提供。

１．５　统计学处理　采用世界卫生组织耐药监测中心提供的

ＷＨＯＮＥＴ５．４软件进行统计分析。

２　结　　果

２５１８套血培养标本共分离病原菌２６６株，阳性率为

１０．６％，其中革兰阳性菌１１０株占４１．４％，主要为葡萄球菌

属，其中金黄色葡萄球菌对氨苄西林耐药率为３８（１００．０％），

凝固酶阴性葡萄球菌对氨苄西林耐药率为４７（１００．０％）；对青

霉素Ｇ的耐药率也分别达到３６（９４．７％）和４６（９７．９％）。革兰

阴性菌感染１５６株占５８．６％，主要为大肠埃希菌、肺炎克雷伯

菌和铜绿假单胞菌，未发现耐亚胺培南大肠埃希菌和肺炎克雷

伯菌，是临床较好选择药物之一。

３　讨　　论

临床发生血流感染的患者逐年增加，耐药菌株比例显著增

长［１２］，对导致血流性感染病原菌的菌群分布和耐药状况进行

监测具有重要临床意义［３５］。

本研究送检血培养标本共２５１８套，分离病原菌２６６株，

阳性率为１０．６％，其中革兰阳性菌１１０株占４１．４％，主要为凝

固酶阴性葡萄球菌４７株占１７．７％、金黄色葡萄球菌３８株占

１４．３％；革兰阴性菌１５６株占５８．６％，主要为大肠埃希菌７２株

占２７．１％、肺炎克雷伯菌２２株占８．３％和铜绿假单胞菌３０株

占１１．３％，与韩福禄等
［６］报道接近。药敏结果显示，血培养葡

萄球菌属对青霉素呈高度耐药性，β内酰胺酶的发生率为

９５．３％，检测出耐甲氧西林金黄色葡萄球菌１８株占４７．４％和

耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄球菌２９株占６１．７％，凝固酶阴性

·４７８· 国际检验医学杂志２０１３年４月第３４卷第７期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ａｐｒｉｌ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．７



葡萄球菌总的耐药率高于金黄色葡萄球菌，未发现耐万古霉素

和利奈唑胺葡萄球菌。肠杆菌科细菌中，大肠埃希菌ＥＳＢＬｓ

检出４０株占５５．６％，肺炎克雷伯菌属 ＥＳＢＬｓ检出１２株占

５４．５％，未检出对亚胺培南耐药菌株，其敏感率均为１００．０％，

耐药率较低的药物还有哌拉西林／他唑巴坦、头孢吡肟和阿米

卡星，耐药率为６．９％～２２．７％，为临床医生治疗肠杆菌科细

菌血流感染首选药物，其中肺炎克雷伯菌总耐药率高于大肠埃

希菌，这可能与肺炎克雷伯菌株数少有关。非发酵菌由于耐药

机制的复杂性，已成为抗感染治疗领域的严重问题，耐药机制

包括青霉素结合蛋白（ＰＢＰｓ）的改变；外膜通透性降低；β内酰

胺酶的产生；氨基糖苷类修饰酶的产生以及细胞外膜主动外排

系统的表达等［７８］。铜绿假单胞菌对哌拉西林／他唑巴坦和妥

布霉素耐药率为１６．７％和２０．０％，其他药物耐药率都在４０％

以上，部分菌株表现出多药耐药，这与铜绿假单胞菌的天然耐

药以及它复杂的耐药机制有关，对此临床医生对此应给予高度

关注。

目前全球耐药菌株的增长和扩散使临床用药面临严峻挑

战，总体耐药率呈上升趋势［９１０］，临床应高度重视细菌培养和

药敏结果，加强病原菌耐药监测，掌握病原菌耐药规律，根据药

敏结果正确合理使用抗菌药物，减少耐药菌株尤其是多药耐药

菌株的出现和传播。
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·经验交流·

老年科患者感染病原菌的分布及药物敏感性分析

李　玮，郑光敏△，霍建敏，单海燕，庞　菲

（甘肃省第二人民医院老年科，甘肃兰州７３００００）

　　摘　要：目的　了解老年科患者感染病原菌的分布及药物敏感性情况，指导临床合理使用抗菌药物。方法　感染病原菌的分

离及耐药性进行统计分析，采用常规ＫＢ法做药敏试验，根据ＣＬＳＩ推荐的方法进行耐药酶检测。结果　病原菌主要以革兰阴性

杆菌为主（５７．１％），以铜绿假单胞菌为首（产ＥＳＢＬｓ酶４０．６２％，产ＡＭＰＣ酶５９．７７％）。革兰阴性杆菌对亚胺培南、阿米卡星、头

孢吡肟、头孢哌酮／舒巴坦敏感性较高。革兰阳性球菌对头孢唑林、青霉素、红霉素、克林霉素、苯唑西林耐药率均大于７０．０％，而

对万古霉素、利奈唑胺完全敏感。结论　老年患者感染病原菌应根据药敏结果选择抗菌药物，以减少耐药菌株的产生。

关键词：抗菌药；　微生物敏感性试验；　药物耐受性
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　　近年来，随着抗菌药物临床广泛应用及滥用，导致细菌耐

药菌株不断产生给临床治疗带来困难，故对本病区２００９～

２０１１年老年科患者感染病原菌的菌种特点、药敏结果及产酶

耐药性进行分析总结，旨为临床合理用药提供依据。

１　材料与方法

１．１　菌株来源及标准菌株　２００９年１０月至２０１１年１０月本

病区送检的各类临床标本（包括痰液、咽拭子、尿、伤口分泌物

及脓汁等），接种血平板、麦康凯平板，３５℃孵育２４ｈ分纯菌

落，根据革兰染色、生化反应等进行鉴定，必要时用微生物鉴定

仪进行鉴定，共分离出菌株４６８株
［１］。标准菌株铜绿假单胞菌

ＡＴＣＣ２７８５３，大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２均购与省检验中心。

１．２　药敏试验及抗菌药物纸片　采用ＫＢ法，药敏试验结果

按国际临床实验室标准委员会（ＣＩＳＬ）２００６标准进行判读
［２］。

１．３　耐药酶检测　待测菌于肉汤中增菌，接种于 ＭＨ３７℃

孵育２４ｈ，刮取菌落于生理盐水中制成菌悬液，－２０℃反复冻

融５次后，１２０００ｒ／ｍｉｎ离心６０ｍｉｎ取上清液。用头孢硝噻吩

纸片检测β内酰胺酶，纸片变红即为阳性。采用改良三维法，

按照参考文献［３］操作。若在切口与头孢噻肟药敏纸片的交界

处出现矢状细菌生长判为三维试验阳性，反之为阴性。

２　结　　果

２．１　感染病原菌种类及构成比　革兰阴性杆菌占５７．１％

（２６７／４６８），以铜绿假单胞菌为主；革兰阳性球菌占３０．５％

（１４３／２６７），以表皮葡萄球菌为主；真菌占１２．４％（５８／４６８）。

２．２　革兰阴性和阳性杆菌细菌耐药酶检出情况　革兰阴性杆
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