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　　摘　要：目的　为临床医生合理使用抗菌药物提供依据。方法　对２０１３年１～１２月该院感染患者的病原学检测及药敏试验

结果进行调查分析。结果　２０１３年共检出２１１１株病原菌，其中革兰阴性菌占７５．５％（１５９４／２１１１），以肺炎克雷伯菌、大肠埃希

菌、鲍曼不动杆菌、阴沟肠杆菌、铜绿假单胞菌、产酸克雷伯菌为主；革兰阳性菌占２０．３％（４２８／２１１１），以肺炎链球菌、金黄色葡萄

球菌、表皮葡萄球菌、粪肠球菌为主；真菌８９株，占４．２％（８９／２１１１）。药敏试验显示，肺炎克雷伯菌对１３种抗菌药物的耐药率均

小于２５．０％。大肠埃希菌、鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌对头孢菌素类抗菌药物高度耐药，对头孢哌酮舒巴坦较为敏感。革兰阳

性菌对大环内酯类抗菌药物耐药率大于７０．０％，未检出对万古霉素耐药株。金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌对青霉素类抗菌药

物高度耐药。结论　加强细菌耐药性的监测有助于合理使用抗菌药物，避免耐药菌株的产生及传播。

关键词：病原菌；　革兰阳性菌；　革兰阴性菌；　耐药性

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１５．０４．０１９ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１５）０４０４７７０３

犇犻狊狋狉犻犫狌狋犻狅狀犪狀犱犱狉狌犵狉犲狊犻狊狋犪狀犮犲狅犳２１１１狊狋狉犪犻狀狊狅犳狆犪狋犺狅犵犲狀犻犮犫犪犮狋犲狉犻犪

犕狌犑犻狀狕犺犻，犔犻犣犲狑犲狀，犛犺犻犢狌

（犐狀犳犲犮狋犻狅狀犕狅狀犻狋狅狉犻狀犵犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋，犐狀狀犲狉犕狅狀犵狅犾犻犪犉狅狉犲狊狋狉狔犌犲狀犲狉犪犾犎狅狊狆犻狋犪犾／狋犺犲犛犲犮狅狀犱犆犾犻狀犻犮犪犾犕犲犱犻犮犪犾

犛犮犺狅狅犾狅犳犐狀狀犲狉犕狅狀犵狅犾犻犪犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犳狅狉狋犺犲犖犪狋犻狅狀犪犾犻狋犻犲狊，犢犪犽犲狊犺犻，犐狀狀犲狉犕狅狀犵狅犾犻犪０２２１５０，犆犺犻狀犪）

犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｐｒｏｖｉｄｅｅｖｉｄｅｎｃｅｆｏｒｔｈｅｒａｔｉｏｎａｌｕｓｅｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ．犕犲狋犺狅犱狊　Ａｎａｌｙｚｅｏｎｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｄｅｔｅｃ

ｔｉｏｎａｎｄａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｓｆｏｒｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１３ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１３．犚犲狊狌犾狋狊　Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ２

１１１ｓｔｒａｉｎｓｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｂａｃｔｅｒｉａｄｅｔｅｃｔｅｄｉｎ２０１３，ａｍｏｎｇｗｈｉｃｈｔｈｅＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ７５．５％（１５９４／２１１１）．

ＴｈｅｍａｉｎｓｐｅｃｉｅｓｗｅｒｅＫｌｅｂｓｉｅｌｌａｐｎｅｕｍｏｎｉａ，Ｅｓｃｈｅｒｉｃｈｉａｃｏｌｉ，Ａｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒｂａｕｍａｎｎｉｉ，Ｅｎｔｅｒｏｂａｃｔｅｒｃｌｏａｃａｅ，Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓａｅｒｕｇｉ

ｎｏｓａ，Ｋｌｅｂｓｉｅｌｌａｏｘｙｔｏｃａ．Ｇｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒｆｏｒ２０．３％（４２８／２１１１），ｔｈｅｍａｉｎｓｐｅｃｉｅｓｏｆｗｈｉｃｈｗｅｒｅＳｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓａｕｒｅｕｓ，ＳｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓａｕｒｅｕｓａｎｄＥｎｔｅｒｏｃｏｃｃｕｓｆａｅｃａｌｉｓ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ８９ｓｔｒａｉｎｓｏｆｆｕｎｇｉ，ｗｈｉｃｈａｃｃｏｕｎ

ｔｅｄｆｏｒ４．２％（８９／２１１１）．ＴｈｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔＫｌｅｂｓｉｅｌｌａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ′ｓｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏ１３ｋｉｎｄｓｏｆａｎｔｉ

ｂｉｏｔｉｃｓｗｅｒｅａｌｌｌｅｓｓｔｈａｎ２５．００％．Ｅｓｃｈｅｒｉｃｈｉａｃｏｌｉ，Ａｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒｂａｕｍａｎｎｉｉ，Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓａｅｒｕｇｉｎｏｓａｄｉｓｐｌａｙｅｄｈｉｇｈｌｙｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏ

ｃｅｐｈａｌｏｓｐｏｒｉｎａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｗｈｉｌｅｓｅｎｓｉｔｉｖｅｔｏＣｅｆｐｅｒａｚｏｎｅＳｕｌｂａｃｔａｍ．ＴｈｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｔｏｍａｃｒｏｌｉｄｅ

ｗｅｒｅｇｒｅａｔｅｒｔｈａｎ７０％ｗｈｉｌｅｔｈａｔｔｏＶａｎｃｏｍｙｃｉｎｗａｓ０．０％．ＳｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓａｕｒｅｕｓａｎｄＳｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓｅｐｉｄｅｒｍｉｄｉｓｗｅｒｅｈｉｇｈｌｙｒｅ

ｓｉｓｔａｎｔｔｏｐｅｎｉｃｉｌｌｉｎ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｔｈｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓｔｏｔｈｅｒａｔｉｏｎａｌｕｓｅｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓａｎｄ

ａｖｏｉｄｉｎｇｔｈｅｆｏｒｍａｔｉｏｎａｎｄｓｐｒｅａｄｏｆｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｓｔｒａｉｎｓ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｂａｃｔｅｒｉａ；　ｇｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ；　ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ；　ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

　　病原菌耐药性的产生已成为全球性问题，病原菌耐药性监

测是控制病原菌耐药性发展的重要措施之一［１］。目前，临床分

离得到的病原菌种类有高度集中趋势，而且细菌的耐药率逐年

增高，细菌发生多重耐药现象也日趋严重，可供临床医生使用

的效果较好的首选抗菌药物越来越少。所有这些都是全体医

务人员面临的严峻问题。对于严重的感染性疾病，只有明确了

病原菌才能做到最合理地选用抗菌药物，医院也需要加强细菌

耐药性的监测。临床医生尽早根据药敏试验结果合理选择抗

菌药物，减少和预防多重耐药菌株的产生及传播。为此，笔者

对２０１３年１～１２月从住院患者临床标本分离的病原菌菌株进

行分析，旨在了解本院感染病原菌的构成及耐药情况，为临床

医生合理使用抗菌药物及医院感染的预防控制提供科学依据。

１　资料与方法

１．１　标本来源　２０１３年１～１２月本院临床各科室送检的住

院患者各类标本，剔除单例患者同一时段的重复分离菌株。质

控菌株为大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２。

１．２　方法　病原菌的分离培养及鉴定严格按照卫生部法定

《全国临床检验操作规程》进行；药敏试验采用美国临床实验室

标准化研究所（ＣＬＳＩ）推荐的ＫＢ法操作和ＣＬＳＩ最新折点标

准判断药敏数据。

１．３　统计学处理　采用医院实验室检验信息系统中的微生物

检测模块进行统计分析。

２　结　　果

２．１　病原菌构成比　２１１１株病原菌中革兰阴性菌１５９４株，

占７５．５％，以肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌、鲍曼不动杆菌、阴沟

肠杆菌、铜绿假单胞菌、产酸克雷伯菌为主；革兰阳性菌４２８

株，占２０．３％，以肺炎链球菌、金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球

菌、粪肠球菌为主；真菌８９株，占４．２％。见表１。

２．２　病原菌耐药率　分离的２１１１株病原菌中肺炎克雷伯菌

对１３种抗菌药物的耐药率均小于２５．０％，大肠埃希菌、鲍曼

不动杆菌、铜绿假单胞菌对头孢菌素类抗菌药物高度耐药，对

头孢哌酮／舒巴坦较为敏感；革兰阳性菌对大环内酯类抗菌药

物耐药率大于７０．０％，对万古霉素耐药率均为０．０％，金黄色

葡萄球菌、表皮葡萄球菌对青霉素类抗菌药物高度耐药，耐药
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率达到９８．９％以上。见表２～３。

表１　　病原菌的分布（％）

病原菌 狀 构成比（％）

革兰阴性杆菌 １５９４ ７５．５

肺炎克雷伯菌 ３８７ １８．３

大肠埃希菌 ３０２ １４．３

鲍曼不动杆菌属 ２０８ ９．９

阴沟肠杆菌 １９２ ９．１

铜绿假单胞菌 １３２ ６．３

产酸克雷伯菌 １０５ ５．０

变形杆菌属 ８７ ４．１

沙门菌属 ４５ ２．１

其他 １３６ ６．４

革兰阳性菌 ４２８ ２０．３

肺炎链球菌 １２８ ６．１

续表１　　病原菌的分布（％）

病原菌 狀 构成比（％）

金黄色葡萄球 ９１ ４．３

表皮葡萄球菌 ７０ ３．３

粪肠球菌 ４５ ２．１

溶血葡萄球菌 ２０ ０．９

屎肠球菌 １９ ０．９

人葡萄球菌 １７ ０．８

其他 ３８ １．８

真菌 ８９ ４．２

白假丝酵母菌 ６０ ２．８

热带假丝酵母 １２ ０．７

光滑念珠菌 １０ ０．５

其他 ７ ０．３

合计 ２１１１ １００．０

表２　　主要革兰阴性菌对抗菌药物的耐药情况

抗菌药物
肺炎克雷伯菌（狀＝３８７）

耐药株（狀） 耐药率（％）

大肠埃希菌（狀＝３０２）

耐药株（狀） 耐药率（％）

鲍曼不动杆菌（狀＝２０８）

耐药株（狀） 耐药率（％）

阴沟肠杆菌（狀＝１９２）

耐药株（狀） 耐药率（％）

铜绿假单胞菌（狀＝１３２）

耐药株（狀） 耐药率（％）

产酸克雷伯杆菌（狀＝１０５）

耐药株（狀） 耐药率（％）

头孢唑啉 ９２ ２３．８ １４２ ４７．０ ２０８ １００ １８４ ９５．８ １１９ ９１．２ ３９ ３７．１

丁胺卡那 ２９ ７．５ １３ ４．３ １４ ６．７ ２５ １３．０ ７ ５．３ ２ １．９

环丙沙星 ２９ ７．５ １６７ ５５．３ ２３ １１．１ １９ ９．９ ５ ３．８ ３ ２．９

头孢曲松 ７０ １８．１ １２３ ４０．７ ２７ １３．０ ５４ ２８．１ １１５ ８７．１ ４ ３．８

头孢他啶 ２４ ６．２ ４５ １４．９ ２５ １２．０ ３６ １８．８ １４ １０．６ ２ １．９

亚胺培南 ０ ０．０ ２ ０．７ １１ ５．３ １ ０．５ １２ ９．１ ０ ０．０

头孢呋辛 ６２ １６．０ １２５ ４１．４ １６７ ８０．３ ５５ ２８．６ １１４ ８６．４ ７ ６．７

氨曲南 ４０ １０．３ ７７ ２５．５ １２３ ５９．１ ３４ １７．７ ２１ １５．９ １ １．０

庆大霉素 ７２ １８．６ １３３ ４４．０ ４３ ２０．７ ２９ １５．１ ２０ １５．２ ９ ８．６

头孢哌酮／舒巴坦 １３ ３．３ ７ ２．３ １２ ５．８ ９ ４．７ ０ ０．０ ５ ４．８

左氧氟沙星 ２１ ５．４ １５５ ５１．３ １７ ８．２ １５ ７．８ ７ ５．３ １ １．０

哌拉西林 ８４ ２１．７ ２１９ ７２．５ ２８ １３．５ ４９ ２５．２ ９ ６．８ １９ １８．１

头孢噻肟 ６４ １６．５ １２５ ４１．４ ２６ １２．５ ５８ ３０．２ － － ３ ２．９

　　－：无数据。

表３　　主要革兰阳性菌对抗菌药物的耐药情况

抗菌药物
肺炎链球菌（狀＝１２８）

耐药株（狀） 耐药率（％）

金黄色葡萄球菌（狀＝９１）

耐药株（狀） 耐药率（％）

表皮葡萄球菌（狀＝７０）

耐药株（狀） 耐药率（％）

粪肠球菌（狀＝４５）

耐药株（狀） 耐药率（％）

环丙沙星 － － ８ ８．８ ２４ ３４．３ １７ ３７．８

万古霉素 ０ ０．０ ０ ０．０ ０ ０．０ ０ ０．０

红霉素 １１９ ９３．０ ６７ ７３．６ ５６ ８０．０ ４３ ９５．６

苯唑西林 ９０ ７０．３ １３ １４．３ ５６ ８０．０ － －

青霉素 １３ １０．２ ９０ ９８．９ ９１ １００．０ ５ １１．１

庆大霉素 － － ３２ ３５．２ ９ １２．９ １９ ４２．２

左旋氧氟沙星 ５ ３．９ ５ ５．５ ８ １１．４ １４ ３１．１

　　－：无数据。

３　讨　　论

　　本研究显示，临床分离的主要致病菌为革兰阴性菌，结果

与相关报道一致［２５］。革兰阴性菌中以肺炎克雷伯菌、大肠埃

希菌为主；革兰阳性菌中肺炎链球菌分离率最高，其次为金黄

色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、粪肠球菌；真菌感染主要为白假丝

酵母菌。本研究中，肺炎克雷伯菌的检出率最高，为１８．３％。
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有报道显示，肺炎克雷伯菌已成为医院感染常见病原菌，可以

通过患者之间交叉感染或呼吸机的使用进行传播，在引起感染

的革兰阴性菌中所占比例较高［６］。药敏试验显示，肺炎克雷伯

菌对碳青霉烯类抗菌药物均无耐药；对头孢哌酮／舒巴坦的耐

药率为３．３％；对其他１１种抗菌药物的耐药率均小于２５．０％。

大肠埃希菌对喹诺酮抗菌药物及青霉素类抗菌药物耐药率均

大于５０．０％；对头孢菌素类抗菌药物耐药较为严重（大于

４０．０％）；对亚胺培南与头孢哌酮／舒巴坦耐药率低。鲍曼不动

杆菌、阴沟肠杆菌、铜绿假单胞菌对头孢菌素类抗菌药物高度

耐药，发生这三类病原菌感染时不建议临床使用，鲍曼不动菌

对三代头孢菌素类抗菌药物较为敏感，耐药率为１２％左右。

本研究中的几种革兰阴性菌对头孢哌酮／舒巴坦的耐药率均很

低，可能与舒巴坦改变了革兰阴性菌外膜的通透性有关，使β

内酰胺外漏的同时增加了其他抗菌药物进入菌体的机会［７］。

本次调查中，大肠埃希菌、鲍曼不动杆菌、阴沟肠杆菌、铜绿假

单胞菌中均出现了耐碳青霉烯类抗菌药物的菌株，应引起重

视，避免多药耐药情况的出现。革兰阳性菌对大环内酯类抗菌

药物耐药率大于７０．０％，发生革兰阳性菌感染时建议不要选

用红霉素治疗，金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌对青霉素类抗

菌药物高度耐药，达９８．９％以上，未发现对万古霉素耐药的革

兰阳性菌株，万古霉素仍是目前治疗金黄色葡萄球菌感染最有

效的药物，但由于 ＭＲＳＡ感染的增加，使万古霉素在临床上的

应用日益增多，目前国外已经有对万古霉素耐药 ＭＲＳＡ的报

道，一旦万古霉素耐药成为普遍现象，临床将面临无药可用的

被动局面［８］。本调查显示，真菌检出率已达４．２％，以白假丝

酵母菌为主，这可能与抗菌药物滥用导致菌群失调并发真菌感

染有关，应引起临床重视。

综上所述，应加强细菌耐药性监测，临床医生尽早根据药

敏试验结果合理选择抗菌药物［９］，减少和预防多重耐药菌株的

产生及传播。
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人危急值界限有差别，评估时应考虑生理差异单独设置儿童危

急值界限，不同科室应针对部分危急值项目确定不同的报告范

围，不断完善危急值制度。（４）结果没有反映患者本身情况，出

现假危急值，标本不符合要求，例如出现脂血、溶血、黄疸，输液

侧抽血造成了标本稀释，造成检验结果极高或检低。

危急值质量控制除了需要保证危急值报告的准确性和及

时性外，对于危急值操作规程中的各个关键的环节的管理和控

制更为重要［８］。因此，笔者建议危急值质量控制监督小组不仅

要包括检验科医生，也应有临床医生和护士，以便对危急值分

析前、中、后进行全程监控［９］。

总之，危急值管理是医疗质量管理中医疗安全的重要部

分，也是临床实验室认可的重要条件之一。医院需要根据具体

情况不断进行总结、分析，并且将危急值管理制度化、规范化，

为诊治患者提供科学的检验医学依据，保障医疗质量和医疗安

全［１０１１］。
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