
１９８３年Ｇｒｏｓｓ等
［７］采用围手术期 ＨＣＴ平均值的变化计

算循环血量，将其称为Ｇｒｏｓｓ线性方程，且在实践中证实了该

方程的准确性，通过Ｇｒｏｓｓ方程计算出血液的丢失量非常接近

实际情况。Ｆｏｓｓ等
［９］分析了采用髓内钉治疗的４７例股骨近

端骨折，围手术期平均失血量达１４００ｍＬ。祝晓忠等
［１０］总结

６９例采用ＰＦＮＡ治疗的股骨转子间骨折，围手术期隐性失血

量占总失血量的８０．６９％～８１．９６％。本组研究总失血量平均

（５０８．００±４．８４）ｍＬ，隐性失血量平均（４３５．００±３．７４）ｍＬ，占

总失血量８５．６２％，说明围手术期存在较大的隐性失血。对于

股骨转子间骨折患者，特别是老年患者，隐性失血是一个重要

隐患，由于临床医师对其不够重视而导致严重后果。当机体出

现隐性失血时，为保证心、脑等重要脏器的血液供应，机体进入

休克的微循环缺血、缺氧期，表现为皮肤、肌肉的血管收缩。此

时，若不能及时纠正贫血，会导致隐性失血进一步加重，出现低

灌注。隐性失血出现血红蛋白降低，机体抵抗力下降，患者康

复周期增加，卧床时间延长，发生褥疮、坠积性肺炎、肺栓塞和

下肢深静脉血栓等并发症的概率增加。

总之，ＰＦＮＡ固定治疗股骨转子间骨折具有手术操作方

便、快捷，手术切口小，出血量少，力学稳定性好等优点［６］，但是

术后隐性失血会导致患者血容量及血红蛋白明显下降，影响康

复，甚至出现严重并发症，因此，围手术期应严格监测患者的生

命体征，及时复查血常规，监测血红蛋白及 ＨＣＴ的变化，必要

时尽早补充血容量、纠正贫血，减少因隐性失血而导致的各种

并发症的发生。
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·经验交流·

住院患儿嗜麦芽窄食单胞菌感染及其耐药性的分析

王运中，陶云珍，吾金彪

（苏州大学附属儿童医院检验科，江苏苏州２１５００３）

　　摘　要：目的　了解嗜麦芽窄食单胞菌的临床感染分布及其耐药情况。方法　依据《全国临床检验操作规程》对临床送检标

本进行细菌培养、分离，采用法国生物梅里埃ＶＩＴＥＫ２ＣＯＭＰＡＣＴ全自动微生物鉴定／药敏分析仪进行细菌鉴定及微生物敏感

性试验。结果　共分离非发酵菌１４３１株，其中嗜麦芽窄食单胞菌１７２株（１２．０％）。２００９、２０１０、２０１１年分离的嗜麦芽窄食单胞

菌占当年检出非发酵菌总数的百分比分别为１３．２％（４７／３５７）、８．６％（４５／５２１）及１４．５％（８０／５５３）。嗜麦芽窄食单胞菌主要来自

痰液，主要分布于重症监护病房、新生儿科及呼吸科，占分离总数的９０．１％（１５５／１７２）。嗜麦芽窄食单胞菌对复方黄胺甲唑、米

诺环素、左氧氟沙星、环丙沙星的敏感性较好，耐药率均小于２５％；而对检测的其他抗菌药物，如氨基糖苷类、头孢菌素类、青霉素

类及氨曲南等，耐药率则较高，均大于５０％。结论　嗜麦芽窄食单胞菌主要引起呼吸道感染，以重症监护病房、新生儿科和呼吸

科患儿为主，且耐药性较严重。

关键词：嗜麦芽窄食单胞菌；　抗药性，细菌；　儿童

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０９．０５２ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０９１１６１０２

　　嗜麦芽窄食单胞菌是一种非发酵革兰阴性杆菌，它分布极

为广泛，在医院许多环境均可分离获得，因此，它是医源性感染

的重要致病菌之一。有资料显示［１］，２０００～２００１年调查３０家

医院嗜麦芽窄食单胞菌感染者中，院内获得性感染占５４．７％，

超过社区感染（４５．３％）。儿童特别是低年龄患儿，其本身免疫

力较低，对该菌更为易感。由于嗜麦芽窄食单胞菌耐药机制相

当复杂且耐药性日趋严重，笔者对本院２００９年１月至２０１１年

１２月分离获得的嗜麦芽窄食单胞菌的临床分布及其耐药性进

行分析，以指导临床合理用药，有效控制感染。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　菌株来自２００９年１月至２０１１年１２月本院

儿科病房送检的合格痰液、尿液、血液、脓液及导管等标本。标

准 菌 株 为 大 肠 埃 希 菌 ＡＴＣＣ２５９２２、铜 绿 假 单 胞 菌

ＡＴＣＣ２７８５３，均由卫生部临床检验中心提供。

１．２　细菌培养与分离　操作步骤均按《全国临床检验操作规

·１６１１·国际检验医学杂志２０１３年５月第３４卷第９期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｍａｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．９



程》第３版要求进行
［２］。

１．３　细菌鉴定及体外微生物敏感性试验　采用法国生物梅里

埃ＶＩＴＥＫ２ＣＯＭＰＡＣＴ全自动微生物鉴定／药敏分析仪进行

细菌鉴定及微生物敏感性试验。

２　结　　果

共分离非发酵菌１４３１株，其中嗜麦芽窄食单胞菌１７２株

（１２．０％），居非发酵菌分离数的第３位，仅次于铜绿假单胞菌

和鲍氏不动杆菌。２００９、２０１０、２０１１年分离的嗜麦芽窄食单胞

菌占当年检出非发酵菌总数的百分比分别为１３．２％（４７／

３５７）、８．６％（４５／５２１）及１４．５％（８０／５５３）。

２００９年检出嗜麦芽窄食单胞菌４７株，全部来自痰液；

２０１０年检出４５株，其中，来自痰液４２株，中段尿１株，导管１

株，脓液１株；２０１１年检出８０株，其中，来自痰液７４株，脓液３

株，血液１株，脑脊液１株，肺泡灌洗液１株。１７２株嗜麦芽窄

食单胞菌主要分布于重症监护病房、新生儿科和呼吸科，占分

离总数的９０．１％（１５５／１７２）。

嗜麦芽窄食单胞菌对复方黄胺甲唑、米诺环素、左氧氟

沙星、环丙沙星的敏感性较好，耐药率均小于２５％；对含酶抑

制剂的抗菌药物，如头孢哌酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴坦的

敏感性也相对较好，耐药率小于３０％；而对检测的其他抗菌药

物，如氨基糖苷类、头孢菌素类、青霉素类及氨曲南等，耐药率

则较高，均大于５０％，对亚胺培南高度耐药，耐药率达１００％。

嗜麦芽窄食单胞菌对左氧氟沙星的耐药率有逐年上升的趋势，

从０．０％上升至２２．５％，而对头孢他啶的耐药率有所下降，从

７２．５％下降至２７．５％。

３　讨　　论

嗜麦芽窄食单胞菌是一种条件致病菌，于１９５８年被首次

报道，１９８３年归为黄单胞菌属，１９９３年更名为嗜麦芽窄食单胞

菌。它广泛分布于自然界，在自来水、土壤、动物及人体内均有

寄居，它是易感患者发生严重感染的重要致病菌之一。嗜麦芽

窄食单胞菌易在潮湿的环境中生存，在医院环境中，如制冷器

械、透析装置、氧气湿化器、水龙头、人工呼吸器及医务人员的

双手均可分离到，它已成为医院感染的重要病原菌之一［１，３］。

有研究表明，侵入性诊疗手段的频繁应用、长期住院及抗菌药

物的预防性使用等均与嗜麦芽窄食单胞菌感染明显相关。因

此，临床应严格掌握各种诊疗手段的适应证，重视消毒隔离工

作，一旦发生交叉感染，应及时进行病原体的跟踪监测，并进行

针对性治疗。

在本院分离的非发酵菌中，嗜麦芽窄食单胞菌处于前３

位，仅次于铜绿假单胞菌及鲍氏不动杆菌。２０１０年该菌的分

离率较２００９年有所下降，但２０１１年又上升至１４．５％。从标本

来源看，嗜麦芽窄食单胞菌主要从痰液中分离获得，多引起呼

吸道感染［４５］。有研究报道［６］，嗜麦芽窄食单胞菌是引起小儿

呼吸机相关性肺炎的重要致病菌之一。嗜麦芽窄食单胞菌的

病房分布以重症监护病房、新生儿科和呼吸科为主，这主要由

于这些科室的患儿本身基础免疫力较低，特别是低体质量儿及

早产儿，入院后各种抗菌药物的应用及侵入性操作等破坏了呼

吸道黏膜的防御保护机制，使嗜麦芽窄食单胞菌易于定植，增

加感染机会。因此，对于重症监护病房和新生儿科的医护人员

更应具有无菌操作观念，规范使用抗菌药物，严格执行各种诊

疗规程。

嗜麦芽窄食单胞菌的耐药性日趋严重，对临床使用的各种

抗菌药物均有耐药的报道，对部分抗菌药物甚至高度耐药。其

耐药机制主要有：（１）该菌外膜通透性下降，在一定条件下细胞

膜结构的变化使药物通过其外膜进入细胞内的量进一步减少。

（２）产生２种由染色体介导的β内酰胺酶，一种是Ｌ１型酶，它

既是青霉素酶，又是碳青霉烯酶，可被乙二胺四乙酸（ｅｔｈｙｌｅｎｅ

ｄｉａｍｉｎｅｔｅｔｒａａｃｅｔｉｃａｃｉｄ，ＥＤＴＡ）抑制，不能被克拉维酸抑制；另

一种是Ｌ２型酶，它可被克拉维酸抑制，主要水解头孢菌素类、

单环类β内酰胺药物。（３）嗜麦芽窄食单胞菌的外排泵作用系

统可把多种药物泵出体外。（４）靶位突变导致药物作用的靶位

改变。（５）该菌还可使某些药物甲基化，导致药物耐药。另外，

整合子介导的获得性耐药也发挥了重要作用，由整合子介导耐

药基因可在质粒与质粒之间以及质粒与染色体之间移动，导致

嗜麦芽窄食单胞菌获得多种耐药基因［７］。在笔者监测的抗菌

药物中，嗜麦芽窄食单胞菌仅对复方黄胺甲唑、左氧氟沙星、

米诺环素、环丙沙星以及含酶抑制剂的抗菌药物敏感性较好，

耐药率均小于３０％，而对检测的其他抗菌药物（除头孢他啶在

２０１０和２０１１年有所下降外），如氨基糖苷类、头孢菌素类、青

霉素类以及氨曲南，耐药率则较高，均大于５０％，有的甚至高

度耐药，耐药率达１００％。特别是重症监护病房，其耐药率普

遍高于普通病房，且多重耐药更加明显［８］。导致多重耐药的因

素很多，其中，多重外排泵系统是嗜麦芽窄食单胞菌产生固有

或获得性多重耐药的最主要原因。嗜麦芽窄食单胞菌多重耐

药与外排泵转录及翻译的起始增强有关；与外排泵转录的阻遏

蛋白序列变化而导致的活性减弱有关；与基因间区突变有

关［９］。

因此，针对嗜麦芽窄食单胞菌感染，在了解其临床特点及

耐药机制的同时，应采取一定的预防和控制措施：（１）改善医院

环境，加强呼吸机管道定期有效消毒；（２）尽可能减少各种侵入

性操作，避免长时间大剂量使用抗菌药物；（３）重视支持治疗和

加强营养，改善免疫功能；（４）根据微生物敏感性试验结果合理

使用抗菌药物及联合用药，提高治疗成功率。
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