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　　摘　要：目的　分析老年细菌性肺炎的病原菌分布特点及耐药性，了解该地流行菌株的分布及耐药状况，为临床医师合理使

用抗菌药物提供参考依据。方法　对老年细菌性肺炎患者的痰液进行常规细菌培养鉴定，用ＫＢ法进行药物敏感试验并统计分

析。结果　老年人因体质虚弱和基础疾病易患细菌性肺炎，主要病原菌为肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌、铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆

菌和金黄色葡萄球菌，均呈现严重的耐药性，可能与抗生素大量使用有关。结论　严格掌握抗生素的应用指征，用药前进行细菌

分离鉴定和药敏试验，以保证临床合理用药，遏止细菌耐药性快速增长的不良趋势。
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　　肺炎是由细菌、病毒、真菌和寄生虫等致病微生物，以及放

射线和吸入性异物等理化因素等导致的肺部炎症。病毒性肺

炎的病情稍轻，抗生素治疗无效，病情持续较短。细菌性肺炎

采用适当的抗生素治疗一定疗程后，多可治愈。老年人基础疾

病多，抵抗力差，容易患细菌感染性肺炎。老年肺炎严重影响

老年人的生活质量和寿命且病死率高，是老年慢性阻塞性肺病

及肺癌死亡的主要诱因，是住院患者的主要并发症。老年肺炎

临床表现不典型，可能没有明显咳嗽、咳痰，甚至开始表现为消

化、神经症状。老年人脏器老化，长期使用抗生素，对抗菌药物

有较高的耐药性［１］。因此，临床治疗前要及时进行病原学检

查，本文着重分析老年细菌性肺炎的病原菌分布和耐药情况，

为临床合理有效用药提供必要的参考，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１月至２０１２年１０月西南医院住院疑

似细菌性肺炎的老年患者的合格晨痰标本，专用无菌痰杯

运送。

１．２　仪器与试剂

１．２．１　仪器　法国生物梅里埃公司 ＶＩＴＥＫ２全自动微生物

分析仪。

１．２．２　试剂

１．２．２．１　培养基　血琼脂平板、抗生素巧克力琼脂平板、麦康

凯琼脂平板、ＭＨ琼脂平板、ＨＴＭ 琼脂平板、羊血 ＭＨ琼脂

平板，购于重庆庞通医疗器械有限公司。

１．２．２．２　鉴定纸片　Ｏｐｔｏｃｈｉｎ纸片、Ⅴ因子纸片、Ⅹ因子纸片

和Ⅴ＋Ⅹ因子纸片，购于重庆庞通医疗器械有限公司。

１．２．２．３　微量生化管　生化微量鉴定管购于浙江省军区后勤

部卫生防疫检验所。

１．２．２．４　药敏纸片　英国Ｏｘｏｉｄ公司提供。ＡＫ：阿米卡星；

ＡＭＣ：阿莫西林／克拉维酸；ＡＭＰ：氨苄西林；ＡＴＭ：氨曲南；

ＡＺＭ：阿奇霉素；Ｃ：氯霉素；ＣＥＣ：头孢克洛；ＣＩＰ：环丙沙星；

ＣＸＭ：头孢呋辛；ＣＡＺ：头孢他啶；ＣＮ：庆大霉素；ＣＴＸ：头孢噻

肟；ＣＦＰ：头孢哌酮；ＤＡ：克林霉素；Ｅ：红霉素；ＦＥＰ：头孢吡肟；

ＦＯＸ：头孢西丁；ＩＭＰ：亚胺培南；ＫＺ：头孢唑啉；ＬＺＤ：利奈唑

胺；ＭＥＭ：美罗培南；ＭＨ：米诺环素；ＮＥＴ：奈替米星；ＯＦＸ：

氧氟沙星；ＯＸ：苯唑西林；Ｐ：青霉素Ｇ；ＰＲＬ：哌拉西林；ＲＤ：利

福平；ＳＡＭ ：舒巴坦／氨苄西林；ＳＣＰ：头孢哌酮／舒巴坦；ＴＯＢ：

妥布霉素；ＬＥＶ：左氧氟沙星；ＴＥ：四环素；ＳＸＴ：复方磺胺甲

唑；ＴＥＣ：替考拉林；ＴＺＰ：哌拉西林／他唑巴坦；ＶＡ：万古

霉素。

１．３　方法

·４３２２· 国际检验医学杂志２０１３年９月第３４卷第１７期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１７



１．３．１　接种　在生物安全柜内接种，用接种环挑取脓性痰液

标本，进行分区划线。

１．３．２　培养　在ＣＯ２ 孵箱中培养，３５℃，１８～２４ｈ。

１．３．３　鉴定　严格按照《全国临床检验操作规程》（第３版）进

行操作：菌落观察、形态染色、生化反应。

１．３．４　药敏试验　采用ＫＢ法。

１．４　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．４软件统计分析数据。

２　结　　果

２．１　通过培养鉴定，获得临床确诊老年细菌性肺炎的病原菌

４２３６株，具体分布情况见表１。

２．２　大肠埃希菌超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）（－）菌３４６株，

ＥＳＢＬｓ（＋）菌１７３株；肺炎克雷伯菌ＥＳＢＬｓ（－）菌５６９株，ＥＳ

ＢＬｓ（＋）菌２８５株。Ｒ（狀）表示耐药菌株数，Ｒ（％）表示耐药百

分数。具体药敏结果见表２。

２．３　铜绿假单胞菌 ＭＤＲ（－）菌４６０株，ＭＤＲ（＋）菌３０４株；

鲍曼不动杆菌 ＭＤＲ（－）菌 ４２７株，ＭＤＲ（＋）菌 ３５０株。

ＭＤＲ：多重耐药。Ｒ（狀）表示耐药菌株数，Ｒ（％）表示耐药百分

数。具体药敏结果见表３。

２．４　金黄色葡萄球菌中，耐甲氧西林葡萄球菌（ＭＲＳ）（－）９４

株，ＭＲＳ（＋）３５６株；溶血葡萄球菌中，ＭＲＳ（－）３２株，ＭＲＳ

（＋）１８６株。Ｒ（狀）表示耐药菌株数，Ｒ（％）表示耐药百分数。

具体药敏结果见表４。

２．５　肺炎链球菌中，耐青霉素肺炎链球菌（ＰＲＳ）（－）１９１株，

ＰＲＳ（＋）７１株；流感嗜血杆菌２３８株。Ｒ（狀）表示耐药菌株数，

Ｒ（％）表示耐药百分数。具体药敏结果见表５。

２．６　嗜麦芽寡养单胞菌１３０株，药敏结果［狀（％）］为ＬＥＶ２７

（２０．７７），ＭＨ１８（１３．８５），ＳＸＴ３３（２５．３８）。洋葱伯克霍尔德

菌９５株，药敏结果为ＣＡＺ６０（６３．１６），ＭＥＭ６７（７０．５３），ＭＨ

９（９．４７），ＳＸＴ１９（２０．００）。

表１　　病原菌的构成

病原菌 株数（狀） 构成比（％）

大肠埃希菌 ５１９ １２．２５

肺炎克雷伯菌 ８５４ ２０．１６

铜绿假单胞菌 ７６４ １８．０４

鲍曼不动杆菌 ７７７ １８．３５

流感嗜血杆菌 ２３８ ５．６２

嗜麦芽寡养单胞菌 １３０ ３．０６

洋葱伯克霍尔德菌 ９５ ２．２４

金黄色葡萄球菌 ４５０ １０．６２

溶血葡萄球菌 ２１８ ５．１４

肺炎链球菌 １９１ ４．５２

表２　　大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌的药敏结果

抗菌药物

大肠埃希菌

ＥＳＢＬｓ（－）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＥＳＢＬｓ（＋）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

肺炎克雷伯菌

ＥＳＢＬｓ（－）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＥＳＢＬｓ（＋）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＡＭＰ ２９５ ８５．４０ １７３ １００．００ ５６９ １００．００ ２８５ １００．００

ＰＲＬ ２４３ ７０．２２ １７３ １００．００ ２７１ ４７．６２ ２５８ ９０．５３

ＫＺ ２５１ ７２．６８ １４７ ８４．８６ ４１３ ７２．５６ ２２９ ８０．４２

ＣＸＭ １３７ ３９．６８ １６５ ９５．３０ ２４１ ４２．４３ ２８０ ９８．２４

ＣＡＺ ４４ １２．６２ １３２ ７６．２６ １１６ ２０．４６ ２３７ ８３．２１

ＣＴＸ ４９ １４．２４ １３９ ８０．３４ １３７ ２４．０２ ２４２ ８５．０１

ＦＥＰ ４７ １３．５０ １１８ ６８．１３ １１８ ２０．６７ ２２９ ８０．２４

ＦＯＸ ４２ １２．２４ ６３ ３６．３２ ５９ １０．４３ ８６ ３０．２５

ＩＭＰ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００ ６ ２．００

ＡＭＣ １０５ ３０．２４ １３０ ７５．１６ ９７ １７．１２ １４５ ５１．０４

ＳＡＭ １１１ ３２．０５ １１９ ６８．５１ ２００ ３５．２３ １７８ ６２．５４

ＴＺＰ ３６ １０．５３ ３６ ２０．８４ ６３ １１．０６ ９２ ３２．３５

ＡＴＭ １０５ ３０．２４ １３９ ８０．５６ １４２ ２４．９５ ２０３ ７１．３０

ＣＮ ６０ １７．４０ １４１ ８１．６８ ６６ １１．５６ ２１０ ７３．５１

ＡＫ ３５ １０．２４ ３６ ２１．０６ ３４ ６．０３ １３８ ２４．２１

ＮＥＴ ７６ ２２．０２ ６９ ４０．０６ ７２ １２．６５ ６６ ２３．２４

ＴＯＢ ７７ ２２．３５ ７９ ４５．６２ ８６ １５．０６ １０９ ３８．２７

ＬＥＶ ４７ １３．６４ ９１ ５２．４７ ３５ ６．１２ ４７ １６．４３

ＣＩＰ １１６ ３３．５０ ２２４ ６４．８２ ５１ ９．０５ １０５ ３６．８２

ＳＸＴ ２４３ ７０．２３ １５７ ９０．７６ ３４５ ６０．６２ ２４４ ８５．５８
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表３　　铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌的药敏结果

抗菌药物

铜绿假单胞菌

ＭＤＲ（－）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＭＤＲ（＋）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

鲍曼不动杆菌

ＭＤＲ（－）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＭＤＲ（＋）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＰＲＬ １８４ ４０．０６ ３０４ １００．００ ３２７ ７６．６４ ３５０ １００．００

ＣＡＺ １６２ ３５．２３ ２２７ ７４．６５ ３３４ ７８．２３ ３３４ ９５．３０

ＣＴＸ ３４７ ７５．４２ ２６０ ８５．６９ ３５５ ８３．０６ ３４０ ９７．２４

ＣＦＰ １５３ ３３．３６ ２１０ ６９．０２ ３００ ７０．３２ ３３３ ９５．２０

ＦＥＰ １１２ ２４．３０ ２３１ ７５．８５ ３２８ ７６．８４ ３１８ ９０．８５

ＩＭＰ １１３ ２４．５２ １４２ ４６．６５ １８１ ４２．３２ ３１５ ９０．０５

ＭＥＭ ９９ ２１．４４ １２４ ４０．８３ １９３ ４５．２８ ３２２ ９２．１２

ＳＡＭ ２１０ ４５．６８ ３０４ １００．００ ３１０ ７２．６３ ３５０ １００．００

ＴＺＰ １０７ ２３．２５ ２１５ ７０．８２ ２７９ ６５．３０ ３０３ ８６．５７

ＳＣＰ ６１ １３．２３ １１１ ３６．５３ １５２ ３０．５６ ２１２ ６０．５２

ＡＴＭ １６３ ３５．３４ ２１４ ７０．２４ ３１１ ７２．８０ ３２６ ９３．２４

ＣＮ １３９ ３０．２５ ２１０ ６９．０２ ３５８ ８３．８５ ３３３ ９５．２０

ＡＫ ４７ １０．２６ ８２ ２６．８４ ３３６ ７８．６１ ３１６ ９０．２０

ＴＯＢ ２０１ ４３．６５ ２６４ ８６．９３ ２４１ ５６．３４ ３１２ ８９．０２

ＬＥＶ ９４ ２０．５０ １５３ ５０．３４ ３２８ ７６．７８ ３３０ ９４．２５

ＣＩＰ ９９ ２１．４４ １８３ ６０．２６ ３４６ ８０．２３ ３２４ ９２．５６

ＴＥ ３５２ ７６．５８ ２７５ ９０．３４ ３６２ ８４．８２ ３５０ １００．００

ＭＨ １６４ ３５．６２ ２０８ ６８．４０ １１２ ２６．２５ １７９ ５１．２７

ＳＸＴ ４１５ ９０．１２ ３０４ １００．００ ３７５ ８７．８５ ３５０ １００．００

表４　　金黄色葡萄球菌和溶血葡萄球菌的药敏结果

抗菌药物

金黄色葡萄球菌

ＭＲＳ（－）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＭＲＳ（＋）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

溶血葡萄球菌

ＭＲＳ（－）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＭＲＳ（＋）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

Ｐ ８０ ８５．１１ ３５６ １００．００ ２６ ８１．２５ １８６ １００．００

ＶＡ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００

ＴＥＣ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００

ＣＮ ２７ ２８．７２ ２９１ ８１．８５ ７ ２１．８８ １１１ ５９．８２

Ｅ ３９ ４１．４９ ３１３ ８７．９０ １４ ４３．７６ １６９ ９０．９２

ＬＥＶ ２５ ２６．６０ ２７９ ７８．３０ ７ ２１．８８ １４９ ５２．２０

ＣＩＰ ５４ ５７．４５ ３０６ ８５．９２ １３ ４０．６３ １３５ ７２．７３

ＴＥ ４４ ４６．８１ ２７３ ７６．８０ １０ ３１．２５ ８１ ４３．４２

ＭＨ ２０ ２１．７７ ２５０ ７０．１３ ５ １５．６３ ５６ ３０．２８

Ｃ １８ １９．１５ １２９ ３６．２５ ５ １５．６３ ５０ ２６．６７

ＤＡ ３０ ３１．９１ ２７４ ７６．８７ ９ ２８．１３ １３４ ７２．０６

ＬＺＤ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００

ＲＤ １０ １０．６４ １６２ ４５．３７ ４ １２．５０ ６３ ３４．１１

ＳＸＴ ２０ ２１．７７ ２５１ ７０．６３ ６ １８．７５ ９７ ５２．３８

表５　　肺炎链球菌和流感嗜血杆菌的药敏结果

抗菌药物

肺炎链球菌

ＰＲＳ（－）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＰＳＳ（＋）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

流感嗜血杆菌

抗菌药物 Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＶＡ ０ ０．００ ０ ０．００ ＡＭＰ ５４ ２２．６３
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续表５　　肺炎链球菌和流感嗜血杆菌的药敏结果

抗菌药物

肺炎链球菌

ＰＲＳ（－）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

ＰＳＳ（＋）菌株

Ｒ（狀） Ｒ（％）

流感嗜血杆菌

抗菌药物 Ｒ（狀） Ｒ（％）

Ｅ １０６ ８８．２０ ７１ １００．００ ＣＥＣ ３８ １５．９７

ＬＥＶ ４ ３．３３ ７１ １００．００ ＣＸＭ ２８ １１．７６

ＴＥ ９２ ７６．６７ ７１ １００．００ ＣＴＸ ２５ １０．５０

ＭＨ ３７ ３０．８３ ３９ ５４．９３ ＩＭＰ ０ ０．００

Ｃ ８ ６．６６ １７ ２３．９４ ＡＺＭ ６ ２．５２

ＤＡ ９１ ７６．１５ ７１ １００．００ ＣＩＰ １０ ４．２０

ＬＺＤ ０ ０．００ ０ ０．００ ＴＥ ９７ ４０．５６

ＲＤ ３ ２．５０ ８ １１．２７ Ｃ ３０ １２．６１

ＳＸＴ ８７ ７２．５３ ７０ ９８．５９ ＳＸＴ １５７ ６５．８４

３　讨　　论

产ＥＳＢＬｓ细菌感染已呈世界性流行，在革兰阴性菌所致

的医院感染中占重要地位。ＥＳＢＬｓ主要由肠杆菌科细菌产

生，尤以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为代表菌，是医院感染常

见致病菌。产ＥＳＢＬｓ菌往往携带多种耐药基因，对多种抗菌

药物交叉耐药。随着第三、四代头孢菌素广泛使用，耐药菌株

不断产生，给临床治疗产ＥＳＢＬｓ菌引起感染造成很大困难
［２］。

１９９９年美国临床实验室标准化研究所制定了检测产 ＥＳＢＬｓ

菌株的筛选试验和确证试验，该方法具有操作简便、费用低廉，

且检测结果符合率高，因此容易在临床微生物实验室推广应

用［３］。本组资料结果显示，５１９株大肠埃希菌中，１７３株菌株经

筛选试验判断为疑似产ＥＳＢＬｓ菌株；８５４株肺炎克雷伯菌中，

２８５株菌株经筛选试验判断为疑似产ＥＳＢＬｓ菌株。确证试验

检测结果显示，疑似产ＥＳＢＬｓ菌株均为产ＥＳＢＬｓ菌株。筛选

试验和确证试验的检测结果完全一致。非产ＥＳＢＬｓ菌株对抗

菌药物的敏感度比较高，产ＥＳＢＬｓ菌株对抗菌药物的耐药性

十分严重。为了控制医院中产ＥＳＢＬｓ菌株产酶基因的扩散，

以及由此引起的医院感染，应限制和谨慎使用广谱β内酰胺类

抗菌药物，以减轻抗菌药物的选择性压力；对细菌耐药性的监

测，应作为常规工作并坚持下去［４］。

铜绿假单胞菌为重要的机会致病菌，在自然界广泛分布，

其生长条件要求低，繁殖能力强，是医院感染常见的革兰阴性

杆菌。鲍曼不动杆菌引发的感染和耐药有明显上升趋势，其具

有很强的获得外源性耐药基因的能力，表现为对常用抗菌药物

的耐药率逐年升高，极易在医院环境中播散流行。由于广谱抗

菌药物的广泛应用，铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌极易产生耐

药性，给临床抗感染治疗带来很大困难。老年患者由于全身免

疫功能低下，增加铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌感染的几率；

呼吸道分泌物排出受阻或呼吸道局部的防御功能下降，造成铜

绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌可直接进入下呼吸道引起感染；支

气管扩张、肺囊肿以及囊性肺纤维化等肺部基础疾病使铜绿假

单胞菌和鲍曼不动杆菌常终生定植，反复感染［５６］。本组资料

结果显示，７６４株铜绿假单胞菌中，３０４株菌为多重耐药或泛耐

药铜绿假单胞菌菌株；７７７株鲍曼不动杆菌中，３５０株菌株为多

重耐药或泛耐药鲍曼不动杆菌菌株。多重耐药或泛耐药铜绿

假单胞菌和鲍曼不动杆菌对目前临床常用的头孢菌素、酶抑制

剂复方制剂、碳青霉烯类、氨基糖苷类和氟喹诺酮类等抗菌药

物均耐药，患者面临几乎无药可用的境地。因此，肺部铜绿假

单胞菌和鲍曼不动杆菌的感染已成为临床抗感染治疗的一个

棘手问题。只有临床合理使用抗菌药物，同时建立完善的院内

感染监测系统，才能达到防止耐药流行与增加的目标。

金黄色葡萄球菌广泛分布于自然界及人类和动物的皮肤、

黏膜表面，可以产生多种毒素和侵袭性酶等毒力因子，是引起

人类机会性和院内感染、引发疾病和死亡的主要因素之一。溶

血葡萄球菌是人体皮肤、黏膜的共栖菌，被认为是条件致病菌，

逐渐引起人们的关注［７］。本组资料结果显示，４５０株金黄色葡

萄球菌中，３５６株菌株为 ＭＲＳＡ菌株；２１８株溶血葡萄球菌中，

１８６株菌株为 ＭＲＳＨ 菌株。ＭＲＳ具有多重耐药和交叉耐药

的特征，给临床抗感染治疗带来极大的困难。加强 ＭＲＳ的感

染控制，对医院高危险区进行针对性的细菌监测，指导临床合

理应用抗生素，严格无菌操作，减少动静脉插管留置时间，合理

应用激素及其他免疫抑制剂、化疗药物，从而防止 ＭＲＳ感染

流行，同时重视社区感染患者的 ＭＲＳ监测和防控
［８］。

肺炎链球菌是社区获得性感染的重要病原菌之一，长期以

来，青霉素是治疗肺炎链球菌感染的首选药物被广泛应用于临

床，随着抗生素的广泛使用，ＰＲＳＰ逐渐增多给临床治疗带来

很大困难。近年来，耐青霉素肺炎链球菌菌株迅速增加，不同

国家和地区肺炎链球菌的耐药特点亦不同。菌株来源与其耐

药性密切相关，不同菌种间耐药性存在差异，不同医院同一菌

种对同一抗菌药物的耐药率也存在较大差异，从同一患者分离

的同一菌株在用药前后也可发生耐药性的改变［９］。本组资料

显示肺炎链球菌对红霉素、克林霉素、四环素和复方新诺明有

较高耐药性。流感嗜血杆菌是引起呼吸道感染重要条件致病

菌，慢性病、住院时间长、使用抗菌药物时间长、种类多、患者抵

抗力低下等可能是流感嗜血杆菌的易感人群［１０］。本组资料显

示流感嗜血杆菌对四环素和复方新诺明耐药性较高，此类药物

不适用于临床治疗流感嗜血杆菌所致的感染。

嗜麦芽寡养单胞菌广泛分布于自然界，是条件致病菌，常

引起肺部感染、泌尿系感染及创面感染，是目前医院感染的重

要病原菌之一。嗜麦芽寡养单胞菌引起的肺（下转第２２４０页）
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调查。壮族、瑶族和苗族是广西地区人口数量最多的３个少数

民族，广西地区这３个少数民族的 ＨＰＡ基因多态性，对临床

血小板输注具有重要意义。研究者采用ＰＣＲＳＳＰ方法检测了

壮族、瑶族和苗族的健康人群 ＨＰＡ１～１７ｂｗ基因多态性，发现

ＨＰＡ１、２、３、６、１５基因系统有基因型别ｂ以外，其他 ＨＰＡ基

因系统均为ａ／ａ纯合子。ＨＰＡ同种抗体一般因为输血、妊娠

或骨髓移植等免疫刺激而产生，不配合率越高，产生抗体的机

会也越高。本研究中３个民族的 ＨＰＡ３和 ＨＰＡ１５基因多态

性中不配合率均大于３０％，提示诱发相应抗体的潜在可能性

较高。这与国内其他地区的研究一致［７９］，ＨＰＡ３和 ＨＰＡ１５

是外源性血小板输注有效性及安全性的最重要的 ＨＰＡ 系

统［１０１１］。ＨＰＡ１、２、６基因在３个民族人群中人群均有表达，

除 ＨＰＡ２在苗族中的不配合率大于１０％，值得注意以外，其

他基因系统杂合程度均不高，主要以ａ基因型别为主，这与邓

燕玲等［１２］研究表明苗族、瑶族ＨＰＡ５不配合率大于１０％的结

果不一致。分析广西地区瑶族、壮族、苗族健康人群血小板系

统的基因频率，发现瑶族人群中的 ＨＰＡ３、１５基因杂合程度明

显低于壮族和苗族的，而苗族中的 ＨＰＡ２基因杂合程度明显

高于其他两个民族，虽然与瑶族比较差异无统计学意义，但随

着样本增加，差异应有显著的统计学意义。

综上所述，广西地区最大的３个民族间 ＨＰＡ基因系统存

在差异，因此建立一个血小板基因库，为临床输注血小板的少

数民族患者提供配型相合的成份血小板，对提高输血小板疗

效，降低免疫性血小板减少症发生有很大的帮助。
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部感染很难消除，常反复发作，同时由于广谱抗菌药物的广泛

应用，导致其耐药性日趋严重，给临床治疗带来了困难［１１］。该

菌含有β内酰胺酶，对亚胺培南天然耐药。故临床治疗应首选

磺胺类和喹诺酮类抗菌药物，本组资料显示，嗜麦芽寡养单胞

菌对左氧氟沙星、米诺环素和复方新诺明有较高的敏感性。洋

葱伯克霍尔德菌耐药机制极其复杂，对多种抗菌药物天然耐

药，是一种天然的多重耐药病原菌。本组资料显示该菌对头孢

他啶和美罗培南有较高耐药性，临床治疗时应根据药敏结果选

择抗菌药物，切勿凭经验用药［１２］。

综上所述，临床工作中需重视老年患者的呼吸道管理，加

强隔离与宣教，防止交叉感染。同时不断进行病原学监测，了

解当地流行菌株的分布及耐药状况，加强抗菌药物的规范化管

理和合理使用。在抗感染治疗前先进行细菌培养和药敏试验，

根据药敏结果选择抗菌药物，对控制耐药菌株的产生意义

重大。
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