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·经验交流·

血培养分离病原菌分布特点以及耐药性分析

肖新利１，雷金娥２△，何　弦
３

（１．西安市长安区医院检验科微生物室，陕西西安７１０１００；２．西安交通大学第一附属医院

检验科，陕西西安７１００６１；３．西北农林科技大学生命科学院，陕西杨凌７１２１００）

　　摘　要：目的　了解２０１０年１月１日到２０１１年１２月３１日两年期间该院血培养细菌的分布及耐药性。方法　细菌检验方

法应用ＶＩＴＥＫ全自动细菌鉴定分析仪和ＡＰＩ鉴定系统鉴定菌株，药敏试验应用ＫＢ纸片扩散法，使用 ＷＨＯＮＥＴ５．５数据库进

行统计分析。结果　两年共分离细菌３１７株，包括革兰阴性杆菌２０７株（６５．３％），革兰阳性球菌１０５株（３３．１％），其中大肠埃希

菌最多共计１１４株（３６．０％），其次为凝固酶阴性葡萄球菌６７株（２１．１％）、克雷伯菌属４０株（１２．６％）、铜绿假单胞菌３３株

（１０．４％）、肠球菌２９株（９．２％）、鲍曼不动杆菌９株（２．８％）和金黄色葡萄球菌８株（２．５％）。耐甲氧西林金黄色葡萄球（ＭＲＳＡ）

和凝固酶阴性葡萄球（ＭＲＳＣＮ）的检出率为１２．５％和８４．６％，未发现耐万古霉素和利奈唑胺的葡萄球菌、肠球菌。大肠埃希菌和

肺炎克雷伯菌产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）的阳性率分别为７４．５．％和２７．３％，未发现耐亚胺培南和美罗培南肠杆菌科细菌。

多重耐药的铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌的发生率分别为１７．２％和５５．１％。屎肠球菌的耐药性明显高于粪肠球菌，粪肠球菌和

屎肠球菌的耐药谱明显不同。结论　血培养以大肠埃希菌，凝固酶阴性葡萄球菌以及克雷伯菌属最多见，非发酵菌的铜绿假单胞

菌以及鲍曼不动杆菌呈多重耐药性。临床医师应高度重视血培养，根据药敏结果合理使用抗菌药物，减少多药耐药株的出现，预

防控制医院感染。

关键词：抗菌药；　抗药性，微生物；　细菌分布

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１４．０５５ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１４１８８８０３

　　血流感染是临床常见的严重的感染性疾病，具有发病急、

死亡率高等特点，致死率达３５．０％
［１］。近年来，随着器官移

植、肿瘤化疗患者的增加，各种介入性检查治疗和导管置留的

普遍开展，人口老龄化、免疫缺陷人群的出现以及广谱抗菌药

物，免疫抑制剂的广泛应用，临床发生血流感染的患者逐年增

加，因此掌握血培养病原菌的分布和病原菌的耐药性对血流感

染的诊断和治疗具有重要的意义。本研究回顾性分析２０１０年

１月１日至２０１１年１２月３１日两年期间，本院患者血培养阳性

标本病原菌的分布和耐药情况，为临床合理用药提供依据。

１　材料与方法

１．１　标本来源　２０１０年１月１日至２０１１年１２月３１日期间

送检的３９６２份血培养标本，去除同一病例中新获得的重复

菌株。

１．２　试剂与仪器　Ｂａｃｔ／Ａｌｅ３Ｄ全自动血培养仪、ＶＩＴＥＫⅡ

全自动鉴定及药敏分析仪、ＡＰＩ鉴定卡（法国生物梅里埃公

司）、ＭＨ琼脂均为法国生物梅里埃公司生产，药敏纸片为英

国ＯＸＩＤ公司生产。

１．３　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。

１．４　药敏试验　药敏试验采用ＫＢ法，严格按照临床试验室

标准化委员会ＣＬＳＩＭ１００Ｓ２０标准进行
［２］；耐甲氧西林金黄

色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）用头孢西丁法筛选；超广谱β内酰胺酶

（ＥＳＢＬｓ）用头孢他啶、头孢他啶／克拉维酸和头孢噻肟、头孢噻

肟／克拉维酸双纸片法确证。

１．５　统计学处理　应用 ＷＨＯＮＥＴ５．５软件分析病原菌的分

布和耐药性。

２　结　　果

２．１　菌群分布　共收集血培养标本３９６２份，培养阳性３１７

份，阳性率８％ 。３１７株病原菌中，革兰阴性杆菌２０７株，占

６５．３％，其中肠杆菌科细菌共１６３株，占５１．４％，它们依次是

大肠埃希菌１１４株、肺炎克雷伯菌３３株、产酸克雷伯菌７株、

阴沟肠杆菌６株、粘质沙雷菌２株、产酸肠杆菌１株、所占的百

分比依次是３６％、１０．４％、２．２％、１．９％、０．６％、０．３％；非发酵

菌属４３株，占１３．６％，它们依次是铜绿假单胞菌３３株、鲍曼

不动杆菌９株、嗜麦芽窄食单包菌１株，所占的百分比依次是

１０．４％、２．８％、０．３％；革兰氏阳性球菌１０５株，占３３．１％，其中

葡萄球菌属７５株，占２３．７％，它们依次是表皮葡萄球菌３０

株、人葡萄球菌２３株、溶血葡萄球菌１２株、金黄色葡萄球菌８

株、缓慢葡萄球菌２株，所占的百分比依次是９．５％、７．３％、

３．８％、２．５％、０．６％；肠球菌属２９株，占９．２％，分别为屎肠球

菌２４株，粪肠球菌５株，它们所占的百分比分别为７．６％和

１．６％；真菌６株占１．９％。
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２．２　革兰阴性杆菌的耐药率　大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌产

ＥＳＢＬｓ的比率分别为７４．５％（８５／１１４）和２７．３％（９／３３），未检

出耐亚胺培南、美罗培南菌株，对阿米卡星、呱拉西林／他唑巴

坦的耐药性均小于１０％。对氨苄西林的耐药性均大于９０％以

上，大肠埃希菌对头孢类（Ⅲ、Ⅳ代）、氨曲南的耐药性均大于

６０％（６３％～７０％），对喹诺酮类的环丙沙星和左氧氟沙星的耐

药性在７５％以上，对磺胺类的耐药性大于８０％，对头孢一代、

二代及哌拉西林、氨苄西林／舒巴坦的耐药性均大于７５％以

上，对庆大霉素的耐药性为７３％。呱拉西林／他唑巴坦表现出

很好的抑酶增效作用，与哌拉西林相比，加酶后耐药率大大降

低。克雷伯菌属对头孢三代、头孢四代、氨曲南、环丙沙星、左

氧氟沙星的耐药率均低于３０％，而对其他相应的抗菌药物的

耐药性均比大肠埃希菌低。

铜绿假单胞菌对阿米卡星、哌拉西林／他唑巴坦的耐药率

低，分别０％和７．１％，耐药率低介于２０％～４０％的药物还有

呱拉西林、环丙沙星、头孢吡肟、庆大霉素、头孢他啶。而对碳

青霉烯类的亚胺培南、美罗培南有４０％以上的耐药率。对其

它的药物：哌拉西林、哌拉西林／舒巴坦、磺胺类、头孢类的第一

代、第二代、第三代的头孢曲松的耐药率都大于６０％。鲍曼不

动杆菌除对亚胺培南、美罗培南、阿米卡星的耐药率介于５５％

～７０％之间外，对其他的头孢Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ代及单环类的各种

药物都表现很高的耐药性大于８８．９％以上。铜绿假单胞菌多

重耐药菌株（ＭＤＲＰ，指对亚胺培南、头孢他啶、阿米卡星和环

丙沙星３种或３种以上耐药）的检出率１７．２％，鲍曼不动杆菌

多重耐药菌株的检出率为５５．１％。

２．３　革兰阳性球菌的耐药率　ＭＲＳＡ的检出率为１２．５％（１／

８），耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄球菌（ＭＲＣＮＳ）的平均检出率

８２．１％（５５／６７），所有葡萄球菌对青霉素都有８７．５％以上的耐

药率。耐甲氧西林溶血葡萄球菌检出率为１００％，相应的其对

喹诺酮类环丙沙星、左氧氟沙星以及红霉素的耐药率也为

１００％，未发现耐万古霉素、利奈唑胺、呋喃妥因的葡萄球菌，葡

萄球菌对红霉素的耐药率大于８０％，对利福平的耐药性率小

于１７％，凝固酶阴性葡萄球菌对克林霉素的耐药率小于

３３．４％。未发现耐万古霉素和利奈唑胺肠球菌，除四环素和克

林霉素外，屎肠球菌的耐药率远远高于粪肠球菌；粪肠球菌对

于青霉素、哌拉西林、喹诺酮类的环丙沙星、左氧氟沙星的耐药

率均小于２０％，而屎肠球菌对相应的抗菌药物的耐药性均大

于９０％以上。

３　讨　　论

本院微生物室在２０１０年１月１日至２０１１年１２月３１日２

年间共接收３９６２份血培养标本，检出３１７株非重复性的病原

菌，检出率为８％，低于范艳萍等
［３］报道的１２．４％和陈玉莲

等［４］报告的１１．９％。按照ＣＬＳＩ标准，抽血时间、采血次数、采

血量以及培养瓶的选择是影响血培养阳性率的４大因素，由于

这些工作很大一部分是由医生护士完成，所以，微生物室应积

极与临床医生和护士沟通，做好血培养标本采集标准化的推广

和宣传工作，期望提高血培养的阳性率。

革兰阴性杆菌是本次调查的主要致病菌，占６５．３％，其中

大肠埃希菌占３６％（１１４／３１７），大肠埃希菌由于产酶率高

（７４．５％），药敏试验显示除亚胺培南、美罗培南外对大部分的

抗菌药物的耐药率大于６０％。亚胺培南、美罗培南仍是临床

治疗多重耐药肠杆菌科细菌感染最有效的药物之一。产生

ＥＳＢＬｓ的大肠埃希菌对头孢第三代、第四代、氨曲南类抗菌药

物耐药，而且由于细菌除携带ＥＳＢＬｓ耐药基因外，常常还同时

携带喹诺酮类、氨基糖类和磺胺类等抗菌药物的耐药基因，所

以往往对多种抗菌药物耐药，临床医师应根据药敏结果合理选

择抗菌药物。一项前瞻性的研究显示，在肠杆菌科菌引起的菌

血症患者中，病原菌是否产生ＥＳＢＬｓ是影响病死率的重要因

素，研究显示产ＥＳＢＬｓ菌株感染的患者也在病死率、住院时间

和治疗费用上均高于非ＥＳＢＬｓ菌株感染患者
［５］。

铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌由于其复杂的耐药机制，表

现出多重耐药性，ＭＤＲＰ与 ＭＤＲＡ的发生率分别为１７．２％和

５５．１％，特别是本次调查的鲍曼不动杆菌几乎对所有的药物都

表现出很高的耐药性。铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌都是引

发院内感染的重要病原菌，由铜绿假单胞菌引起的菌血症死亡

率达到７０％
［５］。鲍曼不动杆菌的耐药机制与它产生的β内酰

胺酶基因，膜孔蛋白编码基因、外排泵编码基因、氨基糖苷类修

饰酶基因、喹诺酮耐药决定区突变和多种可移动遗传元件有

关［６］。面对鲍曼不动杆菌严峻的耐药问题，减少耐药产生更需

要合理应用抗菌药物，动态监测评价疗效，切忌滥用抗菌药物，

为了减少院内感染的发生，临床医师应注意消毒隔离措施与防

护，加强医护人员洗手意识，阻断传播途径，并积极寻找新的治

疗药物［７］。

凝固酶阴性的葡萄球菌感染排第二位，占２１．１％，ＭＲＣ

ＮＳ发生率８４．６％，ＭＲＳＡ的发生率１２．５％。ＭＲＳＡ的发生率

低于有关报道，可能与本次金黄色葡萄菌的检出株数少有关，

有待积累数据和进一步的总结。葡萄球菌对青霉素耐药率都

很高，提示葡萄球菌引起的感染不宜用青霉素治疗。未发现耐

利奈唑胺、万古霉素和呋喃妥因葡萄球菌。各种葡萄球菌对红

霉素表现很高的耐药性（大于５０％），同时对克林霉素都有一

定比例的耐药，微生物实验室和临床医生应注意红霉素诱导克

林霉素耐药问题，实验室通过Ｄ实验预报克林霉素诱导性耐

药。各种葡萄球菌对利福平的耐药性比较低（小于１７％），由

于耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄球菌发生率较高，其药敏实验显

示多药耐药特征，不仅对β内酰胺类耐药，而且对大环内酯类、

喹诺酮类、氨基糖类和四环素类耐药［８］。

除四环素外，屎肠球菌的耐药明显高于粪肠球菌，粪肠球

菌对青霉素、哌拉西林、喹诺酮类的环丙沙星、左氧沙星以及呋

喃妥因的耐药性菌小于２０％，提示粪肠球感染可用这些药物

治疗，而屎肠球菌对以上药物的耐药性很高，大于８３．３％。由

于粪肠球菌与屎肠球菌的耐药性差别较大，因此治疗肠球菌血

流感染应根据其菌种的不同，采用不同的治疗方案。肠球菌的

耐药机制一方面由于细菌的细胞壁坚厚，对多种抗菌药物表现

为固有的耐药性，另一方面，携带耐药基因是细菌对相应抗菌

药物耐受的主要因素［９］。
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·经验交流·

尿半乳糖测定对婴幼儿轮状病毒肠炎继发乳糖不耐症的临床意义

周　颖，马　坚△，张　健

（无锡市人民医院检验科，江苏无锡２１４０２３）

　　摘　要：目的　探讨尿半乳糖测定对轮状病毒肠炎继发乳糖不耐症的临床意义。方法　对该院２０１１年１１月到２０１２年５月

间确诊的１４５例轮状病毒腹泻患儿按年龄分组，进行尿半乳糖测定。结果　１４５例轮状病毒腹泻患儿中，１０６例尿半乳糖测定阳

性，轮状病毒腹泻患儿继发乳糖不耐受发生率高达７３．１％。其中１～６月组患儿发生率为５２．２％，７月至１岁组患儿发生率为

７６．９％，１岁至３岁组患儿发生率为７８．６％。经统计学处理，各年龄组间有统计学差异（犘＜０．０５）。结论　轮状病毒腹泻患儿应

及早测定尿半乳糖，以便及早诊断继发性乳糖不耐受，并针对此采取相应的治疗方法。

关键词：乳糖不耐受；　半乳糖；　轮状病毒感染

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１４．０５６ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１４１８９００２

　　乳糖不耐受是糖源性腹泻中最常见的一种，本病在婴幼儿

腹泻中占有较大的比例［１］，尤其是轮状病毒（ＲＶ）肠炎引起继

发性乳糖不耐受（ＳＬＩ），近年已得到重视
［２］。为了探讨尿半乳

糖测定对轮状病毒肠炎继发乳糖不耐症的临床意义，本研究作

如下分析。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１年１１月到２０１２年５月间在本市儿童医

院就诊，经确诊为轮状病毒腹泻的１４５例腹泻患儿，进行了尿

半乳糖测定，年龄从１个月到３岁，男１０１例，女４４例。按年

龄分组，１个月到６个月共２３例，７个月到１岁共１０８例，１岁

到３岁共１４例。

１．２　方法　粪便轮状病毒检测采用北京万泰生物药业股份有

限公司生产的Ａ群轮状病毒试剂盒，严格按照试剂盒要求操

作，用免疫层析双抗体夹心法进行轮状病毒检测。尿半乳糖检

测采用北京中生金域诊断技术有限公司生产的尿半乳糖测定

试剂盒，严格按照试剂盒要求操作，取轮状病毒阳性患儿的尿

液用半乳糖氧化酶法进行尿半乳糖检测判断是否为乳糖不耐

受。乳糖经乳糖酶作用水解生成葡萄糖和半乳糖，半乳糖吸收

入血后经尿液排出，尿液经尿液纯化装置处理除去干扰物，尿

中半乳糖经半乳糖酶氧化酶作用生成己二醛糖和过氧化氢，后

者在４氨基安替吡啉存在下，使３，５二氯２羟基苯磺酸氧化

呈红色，在一定范围内，呈色深度与半乳糖浓度成正比，与试剂

盒的标准品对照判读结果，样品孔呈色较标准孔浅为乳糖不耐

受即乳糖不能被水解生成葡萄糖和半乳糖，尿中无半乳糖则检

验结果呈阳性为乳糖不耐受，样品孔呈色较标准孔深或一致为

阴性即乳糖耐受。

１．３　统计学处理　采用ＰＥＭＳ３．１软件进行统计学处理，比

较采用卡方检验，犘＜０．０５具有统计学意义。

２　结　　果

２．１　不同年龄组轮状病毒患儿尿半乳糖测定结果见表１。

１４５例轮状病毒腹泻患儿中，１０６例尿半乳糖测定阳性，表示乳

糖酶缺乏，轮状病毒腹泻患儿继发乳糖不耐受发生率高达７３．

１％。其中１～６月组患儿轮状病毒腹泻患儿继发乳糖不耐受

发生率为５２．２％，７月至１岁组患儿轮状病毒腹泻患儿继发乳

糖不耐受发生率为７６．９％，１岁至３岁组患儿轮状病毒腹泻患

儿继发乳糖不耐受发生率为７８．６％。

表１　　不同年龄组轮状病毒患儿尿半乳糖测定结果（狀）

年龄 尿半乳糖阳性例数 尿半乳糖阴性例数 合计

１～６月 １２ １１ ２３

７月至１岁 ８３ ２５ １０８

１岁至３岁 １１ ３ １４

合计 １０６ ３９ １４５

２．２　经统计学处理，χ
２＝１２．８４７，犘＜０．０５，各年龄组间有统

计学差异。

３　结　　论

继发性乳糖不耐受（ＳＬＩ）是小肠黏膜损伤或功能障碍导致

肠乳糖酶减少、活性减低或乳糖酶与乳糖接触时间过短而造成

乳糖消化吸收障碍引起的糖源性腹泻。肠道轮状病毒破坏的

是小肠黏膜上皮细胞，而小肠绒毛上皮细胞的刷状缘是乳糖酶

含量和活性最高的地方［３］，而乳糖酶最大活性表达位置在绒毛

的顶部成熟吸收细胞，因此乳糖酶对绒毛的损伤最敏感，成为

轮状病毒的靶酶，小肠黏膜上皮细胞坏死脱落后，重新覆盖的

上皮细胞乳糖酶含量不足，最终造成乳糖在小肠的，消化障

碍［４］。未分解的乳糖进入结肠使肠内渗透压增高，肠腔内的水

分增多，从而导致乳糖不耐受相关性腹泻［５］。本研究患儿中

ＳＬＩ占７３．１％，说明ＲＶ肠炎易并发继发性乳糖不耐受，与国

内报道接近［６］。本组ＳＬＩ患儿中，１～６月组患儿轮状病毒腹

泻患儿继发乳糖不耐受发生率为５２．２％，７月至１岁组患儿轮

状病毒腹泻患儿继发乳糖不耐受发生率为７６．９％，１～３岁组

患儿轮状病毒腹泻患儿继发乳糖不耐受发生率为７８．６％，经

统计学处理，差异有统计学意义。轮状病毒感染性腹泻是小儿
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