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  摘 要:目的 分析陆军军医大学第二附属医院2018年度多重耐药菌(MDRO)的临床分布及其对常用抗

菌药物的耐药性,为医院感染的防控及临床合理利用抗菌药物提供依据。方法 采用回顾性分析方法,抽取该

院2018年1-12月的5
 

368例住院患者送检标本中多重耐药菌检测情况和细菌药敏试验数据,统计分析多重

耐药菌的临床分布特点及其耐药情况。结果 2018年度本院共检出多重耐药菌848株,检出菌株量排前5位

的分别是鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌、金黄色葡萄球菌、大肠埃希菌;多重耐药菌在痰液标本

中的检出率为最高,其次为血液标本、伤口标本和尿标本;检测出的耐甲氧西林金黄色葡萄球菌(MRSA)对糖

肽类、硝基呋喃类、恶唑酮类抗菌药物极其敏感,对于氨基糖苷类和喹诺酮类抗菌药物的敏感率≥75%,而对于

青霉素类、大环内酯类和林可霉素类抗菌药物的耐药率极高;耐碳青霉烯类大肠埃希菌对碳青霉烯类抗菌药物

耐药率极低,而对青霉素类、头孢菌素类、氨基糖苷类、氟喹诺酮类抗菌药物均显示出较高的耐药率耐碳青酶烯

类铜绿假单胞菌(CR-PAE)对多黏菌素B极为敏感,对氨基糖苷类的阿米卡星与喹诺酮类的环丙沙星耐药率相

对较低,对β-内酰胺酶类、头孢菌素类、碳青霉烯类等抗菌药物的耐药率较高,而对于β-内酰胺类与酶抑制剂复

合物的耐药率较低。结论 医院多重耐药菌感染日益严重,应该加强对多重耐药菌株的监控,根据送检药敏结

果合理选用抗菌药物治疗,加强医护人员多重耐药菌预防控制知识和手卫生培训,严格落实消毒隔离措施,从

而有效预防和控制多重耐药菌的感染和暴发。
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Abstract:Objective We

 

analyzed
 

the
 

multi-resistant
 

bacteria
 

(multidrug-resistant
 

organism,MDRO)
 

of
 

clinical
 

distribution
 

and
 

the
 

drug
 

resistance
 

to
 

commonly
 

used
 

antimicrobial
 

agents
 

of
 

the
 

second
 

affiliated
 

hos-
pital

 

of
 

army
 

medical
 

university
 

in
 

2018
 

to
 

prevent
 

and
 

control
 

the
 

hospital
 

infection
 

and
 

provide
 

evidences
 

for
 

clinical
 

rational
 

use
 

of
 

antimicrobial
 

agents.Methods A
 

retrospective
 

analysis
 

method
 

was
 

used,the
 

data
 

of
 

testing
 

multi-resistant
 

bacteria
 

and
 

bacterial
 

susceptibility
 

of
 

5
 

368
  

hospitalized
 

patients
 

in
 

2018
 

were
 

collected
 

to
 

analyze
 

the
 

distribution
 

characteristics
 

of
 

multi-resistant
 

bacteria
 

and
 

the
 

drug
 

resistance
 

effects.Results A
 

total
 

of
 

848
 

strains
 

of
 

multi-resistant
 

bacteria
 

were
 

confirmed
 

and
 

the
 

top
 

five
 

were
 

Acinetobacter
 

baumannii,
Klebsiella

 

pneumoniae,Pseudomonas
 

aeruginosa,Staphylococcus
 

aureus
 

and
 

E.coli;there
 

was
 

a
 

highest
 

detec-
tion

 

rate
 

in
 

sputum
 

specimens,followed
 

by
 

blood
 

specimens,wound
 

and
 

urine
 

specimens.Detected
 

multiple
 

drug
 

resistant
 

gram-positive
 

bacteria
 

were
 

extremely
 

sensitive
 

to
 

antibiotics
 

of
 

sugar
 

peptide,nitrofurans
 

and
 

pbo
 

ketone,and
 

multiple
 

drug
 

resistant
 

gram-negative
 

bacteria
 

were
 

relatively
 

sensitive
 

to
 

cefoperazone/shu
 

ba
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jotham,amikacin
 

and
 

tigecycline.However,they
 

showed
 

resistance
 

to
 

clinical
 

commonly
 

used
 

antimicrobial
 

a-
gents.Conclusion The

 

hospital
 

multi-resistant
 

bacteria
 

infection
 

are
 

becoming
 

severe,we
 

should
 

strengthen
 

the
 

monitoring
 

of
 

multiple
 

drug
 

resistant
 

strains,use
 

antimicrobial
 

drugs
 

reasonably
 

according
 

to
 

the
 

result
 

of
 

inspection
 

susceptibility,emphasize
 

the
 

multi-resistant
 

bacteria
 

prevention
 

and
 

the
 

knowledge
 

of
 

hand
 

hygiene
 

among
 

medical
 

staff,strictly
 

implement
 

disinfection
 

and
 

isolation
 

measures
 

so
 

as
 

to
 

effectively
 

prevent
 

and
 

control
 

the
 

multi-resistant
 

bacteria
 

infections
 

and
 

outbreaks.
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words:multiple
 

drug-resistant
 

bacteria; clinical
 

distribution; drug
 

resistance; resistance
 

mecha-
nisms

  抗菌药物在治疗各种感染性疾病过程中起着极

其重要的作用。但近十年来,随着抗菌药物的广泛使

用、细菌本身的耐药机制等原因,医院感染病原菌对

常用抗菌药物的耐药问题也越来越严重,有些细菌甚

至出现多重耐药现象,这已经成为世界性难题,在我

国更为严重[1]。多重耐药菌(MDRO),其定义为细菌

对常用抗菌药物包括β-内酰胺/β-内酰胺酶抑制剂(头
孢哌酮/舒巴坦或哌拉西林/他唑巴坦)、头孢菌素类

(头孢他啶或头孢曲松等)、碳青霉烯类(亚胺培南或

美罗培南)、氟喹诺酮类(环丙沙星或左氧氟沙星)、氨
基糖苷类(庆大霉素或阿米卡星)、四环素类(米诺环

素)、甘酰胺类(替加环素)、磺胺类(复方磺胺甲噁唑)
等3类或3类以上药物同时耐药,而不是同一类的三

种抗菌药物[2]。MDRO是导致住院患者发生严重感

染的病原菌,MDRO感染的患者感染病情复杂、病程

延长,病死率较高。此外,新型抗菌药物的研发速度

已远远赶不上细菌变异、进化的速度,患者将面临无

药可用的“后抗菌药物”时代,公众健康安全因此受到

严重威胁。为有效减缓多重耐药菌的产生,阻断多重

耐药菌的传播,国家卫生管理部门及各级医疗单位均

采取相关措施,加强多重耐药菌的医院感染管理,有
效预防和控制多重耐药菌的院内产生和传播[3]。因

此,为了解本院多重耐药细菌的分布特点及其耐药情

况,笔者选用2018年度新桥医院住院患者送检标本

中多重耐药菌检测情况及其细菌药敏试验结果资料,
分析了多重耐药菌的分布特点及其耐药性,为临床合

理使用抗菌药物提供参考[4]。
1 资料与方法

1.1 菌株来源 选取并分析2018年1-12月陆军

军医大学第二附属医院检验科微生物实验室接收各

临床科室送检的病原学标本,包括痰液、尿液、分泌

物、血液、脑脊液、穿刺液、咽拭子、创口分泌物、肺泡

灌洗液、胸腔积液、胆汁、组织标本等各类标本,分离

并鉴定其中的多重耐药菌,排除同一患者同一部位的

重复样本。主要选取本院常见的5类耐药菌进行分

析,包括耐碳青霉烯类大肠埃希菌(CRE)、耐甲氧西

林金黄色葡萄球菌(MRSA)、耐碳青酶烯类铜绿假单

胞菌(CR-PAE)、耐碳青酶烯类肺炎克雷伯菌(CR-
KPN)以及泛耐药鲍曼不动杆菌(PDR-AB)。
1.2 菌株鉴定及药敏实验 采用 VITEK-2型全自

动微生物鉴定和药敏检测系统(法国梅里埃公司)及
其配套的鉴定卡进行菌种分析鉴定与最低抑菌浓度

(MIC)检测,并参照 美 国 临 床 实 验 室 标 准 化 协 会

(CLSI)推荐的纸片扩散法进行药敏试验,药敏结果按

照美国临床和实验室标准协会制定的标准进行判断。
所有操作均严格遵守全国检验技术操作规程中的相

关要求进行。
1.3 质控菌株 质控菌株为购自重庆市临床检验中

心的金黄色葡萄球菌 ATCC25923、肺炎克雷伯菌

ATCC70063、大肠埃希菌ATCC25922、鲍曼不动杆菌

ATCC、铜绿假单胞菌ATCC27853等。
1.4 统计学处理 采用 WHONET

 

5.6软件进行药

敏数据分析,折点标准参考CLSI
 

M100-S27中有关规

定要求。
2 结  果

2.1 多重耐药菌标本的临床分布

2.1.1 多重耐药菌株标本来源及构成比 本院2018
年度检测出的多重耐药菌株主要来源于痰液标本、血
液标本、伤口标本和尿标本,其中痰液标本检出641
例,占多重耐药菌株总数的75.6%,其次为血液和伤

口标本,分别为8.2%和5.5%,见表1。
表1  多重耐药菌菌株标本来源及构成比

标本类型 检出量(n) 构成比(%)

痰 641 75.6

血液 70 8.2

伤口 47 5.5

尿 34 4.0

脓肿 15 1.7

导管 14 1.6

胸腔积液 12 1.5

腹水 12 1.5

其他 3 0.4

总计 848 100.0

2.1.2 多重耐药菌菌株分类及构成比 2018年的

5
 

368例细菌感染患者中,居感染前5位的菌种分别

是金黄色葡萄球菌398例(其中 MRSA为85例,占
21.4%)占比为7.4%,大肠埃希菌828例(其中CRE
为4例,占0.5%)占比15.4%,肺炎克雷伯菌有641
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例(其中CR-KPN
 

238例,占37.1
 

%)占比11.9%,鲍
曼不 动 杆 菌 453 例(其 中 PDR-AB 为 394 例,占
86.9%)占比8.4%,铜绿假单胞菌520例(其中CR-
PAE为118例,占22.7%)占比9.7%。在调研的五

种主要耐药菌中,PDR-AB的耐药率最高,达86.9%,
见表2。

表2  多重耐药菌耐药率比较

细菌名称 耐药菌名称 总菌株(n) 耐药株(n) 耐药率(%)

金黄色葡萄球菌 MRSA 398 85 21.4

大肠埃希菌 CRE 828 4 0.5

肺炎克雷伯菌 CR-KPN 641 238 37.1

铜绿假单胞菌 CR-PAE 520 118 22.7

鲍曼不动杆菌 PDR-AB 453 394 86.9

其他 2
 

528 9 0.3

合计 5
 

368 848 15.8

2.1.3 多重耐药菌感染科室分布 见表3。
2.2 多重耐药菌药敏试验

2.2.1 MRSA药敏试验 在检出的398例金黄色葡

萄球菌患者中有85位患者检出 MRSA,占21.4%;
MRSA对糖肽类、硝基呋喃类、恶唑酮类抗菌药物极

其敏感,对于氨基糖苷类和喹诺酮类抗菌药物的敏感

率≥75%,而对于青霉素类、大环内酯类和林可霉素

类抗菌药物的耐药性极高,均在75%以上,见表4。
目前尚未发现对替考拉宁、万古霉素和利奈唑胺耐药

的MRSA菌株。万古霉素是目前临床治疗MRSA重

症感染的首选药物[5]。
表3  多重耐药菌感染科室分布情况

调查科室 标本量(n) 耐药株(n) 耐药率(%)

重症医学科 902 211 23.4

呼吸内科 877 178 20.3

普外科 850 151 17.7

泌尿外科 722 136 18.8

神经内科 727 99 13.6

其他 1
 

290 65 5

合计 5
 

368 848 15.8

表4  MRSA对常见抗菌药物的耐药性分析

抗菌药物
敏感和耐药标准

(μg/mL)

金黄色葡萄球菌(n=398)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

MRSA(n=85)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

替考拉宁 S≤8,R≥32 0 0 100.0 0 0 100.0

万古霉素 S≤2,R≥16 0 0 100.0 0 0 100.0

利奈唑胺 S≤4,R≥8 0 0 100.0 0 0 100.0

呋喃妥因 S≤32,R≥128 0 0.8 99.2 0 2.4 97.6

奎奴普丁/达福普汀 S≤1,R≥4 0.8 0 99.2 2.4 0 97.6

阿米卡星 S≤16,R≥64 2.0 1.3 96.7 8.2 5.9 85.9

利福平 S≤1,R≥4 3.8 0 96.2 9.4 0 90.6

阿莫西林/克拉维酸 S≤4,R≥8 10.7 0 89.3 16.5 0 83.5

环丙沙星 S≤1,R≥4 12.4 2 85.6 18.8 0 81.2

庆大霉素 S≤4,R≥16 15.9 0.3 83.8 22.4 1.2 76.5

复方磺胺甲噁唑 S≤2,R≥4 18.5 0 81.5 22.4 7.1 70.6

苯唑西林 S≤2,R≥4 21.4 0 78.6 32.1 4.8 63.1

四环素 S≤4,R≥16 23.4 5.3 71.3 49.4 0 50.6

妥布霉素 S≤4,R≥16 27.8 1.3 71.0 77.0 0 23.0

克林霉素 S≤0.5,R≥4 39.0 0 61.0 78.8 0 21.2

红霉素 S≤0.5,R≥8 56.3 2.3 41.4 100.0 0 0

氨苄西林 S≤0.25,R≥0.5 97.8 0 2.2 100.0 0 0

青霉素G S≤0.125,R≥0.25 97.8 0 2.2 100.0 0 0

  注:S表示敏感;R表示耐药。

2.2.2 CRE的药敏试验 CRE仅有4例,对碳青霉

烯类抗菌药物耐药率仅为0.5%,此处不探讨CRE的

药敏结果。但是大肠埃希菌对青霉素类、头孢菌素

类、氨基糖苷类、氟喹诺酮类均显示出较高的耐药率,
见表5。此外,大肠埃希菌产超广谱β内酰胺酶(ES-
BLs)阳性率高达59.5%,《产超广谱β-内酰胺酶细菌

感染防治专家共识》明确指出,对轻至中度产EBSLs
大肠埃希菌感染患者,首选复方β-内酰胺酶类/β-内酰

胺酶抑制剂(哌拉西林/他唑巴坦),治疗效果不佳者,
换用碳青霉烯类抗菌药物(包括亚胺培南、美罗培

南),碳青霉烯类是抗菌谱最广、抗菌活性最强的一类

β-内酰胺类抗菌药物,是临床治疗革兰阴性杆菌感染
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的最后选择。
表5  CRE对常见抗菌药物的耐药性分析

抗菌药物
敏感和耐药标准

(μg/mL)

大肠埃希菌(n=828)

耐药(%)中介(%)敏感率(%)

替加环素 S≤2,R≥8 0 0 100.0

美罗培南 S≤1,R≥4 0.3 0.1 99.6

亚胺培南 S≤1,R≥4 0.4 0 99.6

阿米卡星 S≤16,R≥64 1.6 0.2 98.2

头孢哌酮/舒巴坦 S≤16,R≥64 3.2 4.8 92.1

哌拉西林/他唑巴坦 S≤16,R≥128 5.1 3.3 91.7

阿莫西林/克拉维酸 S≤8,R≥32 8.5 26.3 65.2

米诺环素 S≤4,R≥16 19.6 7.2 73.2

头孢他啶 S≤4,R≥16 25.2 8.8 65.9

氯霉素 S≤8,R≥32 27.8 10.5 61.7

氨苄西林/舒巴坦 S≤8,R≥32 33.7 34.4 31.9

氨曲南 S≤4,R≥16 38.0 9.5 52.4

庆大霉素 S≤4,R≥16 46.5 0.5 53.0

头孢吡肟 S≤2,R≥16 48.9 10.1 40.9

左氧氟沙星 S≤2,R≥8 54.4 1.7 43.9

环丙沙星 S≤1,R≥4 56.3 1.4 42.3

头孢噻肟 S≤1,R≥4 62.8 0.5 36.8

头孢呋辛 S≤8,R≥32 63.4 2.0 34.6

头孢哌酮 S≤16,R≥64 63.4 0.2 36.3

复方磺胺甲噁唑 S≤2,R≥4 63.6 0 36.4

四环素 S≤4,R≥16 71.1 0.2 28.6

哌拉西林 S≤16,R≥128 82.2 5.8 12.0

氨苄西林 S≤8,R≥32 90.7 0.1 9.2

  注:S表示敏感;R表示耐药。

2.2.3 CR-PAE药敏试验 见表6。CR-PAE对多

黏菌素B极为敏感,尚未发现耐药菌株;对氨基糖苷

类的阿米卡星与喹诺酮类的环丙沙星耐药率相对较

低,分别为1.7%和17.8%,β-内酰胺酶类、头孢菌素

类、碳青霉烯类等抗菌药物的耐药率较高,其中对碳

青霉烯类耐药率>70%,而对于β-内酰胺类与酶抑制

剂复合物的耐药率较低,约为25%,提示实验菌株包

含不同种类的耐药基因。铜绿假单胞菌抗菌药物治

疗的选择和大肠埃希菌基本一致,可以选择复方β-内
酰胺酶类/β-内酰胺酶抑制剂、氨基糖苷类联合头霉素

类抗菌药物,但是本院铜绿假单胞菌对头孢菌素类抗

菌药物、亚胺培南、美罗培南显示出较高的耐药性,需
引起医生的关注。过度使用碳青霉烯类药物、氟喹诺

酮类或三代头孢等具有抗假单胞菌活性的广谱抗菌

药物是导致 MDR-PA产生的高危因素[6]。
2.2.4 CR-KPN的药敏试验 见表7,CP-KPN对四

环素类抗菌药物的敏感性最高,特别是对于甘氨酰四

环素类的替加环素敏感性达97.5%;然而其对氨基糖

苷类、喹诺酮类、青霉素类、头孢菌素类、β-内酰胺类与

酶抑制剂复合物及碳青霉烯类抗菌药物的耐药率在

50%以上,尤其是对于喹诺酮类、青霉素类、头孢菌素

类、β-内酰胺类与酶抑制剂复合物及碳青霉烯类抗菌

药物的耐药率高达97.5%,提示目前临床常用的抗菌

药物对于CR-KPN感染的患者基本无效,应该选用敏

感性较高的四环素类抗菌药物。
2.2.5 PDR-AB药敏试验结果 见表8,PDR-AB对

全部氨基青霉素,一、二代头孢菌素和一代喹诺酮类

抗菌药物天然耐药。碳青霉烯类抗菌药物曾作为治

疗鲍曼不动杆菌的首选药物,但是本院的药敏结果显

示,鲍曼不动杆菌不仅对三代头孢菌素、氨基糖苷类、
氟喹诺酮类均显示出较高的耐药性,对碳青霉烯类的

耐药率为85%以上,这可能与碳青霉烯类药物的不合

理使用有关,需引起医生的关注。多黏菌素B、替加环

素和米诺环素对该耐药菌敏感性较高,可作为临床用

药参考。

表6  CR-PAE对常见抗菌药物的耐药性分析

抗菌药物
敏感和耐药标准

(μg/mL)

铜绿假单胞菌(n=520)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

CR-PAE(n=118)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

多黏菌素B S≤2,R≥8
   

0 0 100.0 0 0 100.0

阿米卡星 S≤16,R≥64 0.4 1.3 98.2 1.7 5.1 93.2

庆大霉素 S≤4,R≥16 3.8 0.9 95.3 10.2 0 89.8

环丙沙星 S≤1,R≥4 9.8 3.3 86.9 17.8 7.6 74.6

头孢哌酮/舒巴坦 S≤16,R≥64 5.5 10.5 84.1 19.5 21.2 59.3

左氧氟沙星 S≤2,R≥8 12.4 14.0 73.6 22.0 37.3 40.7

哌拉西林/他唑巴坦 S≤16,R≥128 7.3 13.7 78.9 26.3 25.4 48.3

头孢哌酮 S≤16,R≥64 9.8 9.8 80.4 28.0 18.7 53.3

哌拉西林 S≤16,R≥128 8.2 12.6 79.2 28.0 20.3 51.7

头孢他啶 S≤8,R≥32 9.3 7.3 83.4 29.7 12.7 57.6
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续表6  CR-PAE对常见抗菌药物的耐药性分析

抗菌药物
敏感和耐药标准

(μg/mL)

铜绿假单胞菌(n=520)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

CR-PAE(n=118)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

头孢吡肟 S≤8,R≥32 14.9 13.3 71.8 36.4 26.3 37.3

氨曲南 S≤8,R≥32 25.3 9.6 65.1 58.5 12.7 28.8

美罗培南 S≤2,R≥8 13.3 3.8 82.9 69.8 17.2 12.9

亚胺培南 S≤2,R≥8 17.3 2.4 80.3 95.8 0 4.2

  注:S表示敏感;R表示耐药。

表7  CR-KPN对常见抗菌药物的耐药性分析

抗菌药物
敏感和耐药标准

(μg/mL)

肺炎克雷伯菌(n=641)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

CR-KPN(n=238)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

替加环素 S≤2,R≥8
   

1.3 0.2 98.5 2.1 0.4 97.5

米诺环素 S≤4,R≥16
  

12.5 7.1 80.4 11.3 4.8 84.0

氯霉素 S≤8,R≥32
  

30.8 12.6 56.7 29.4 32.4 38.2

四环素 S≤4,R≥16
  

40.9 0.6 58.5 31.1 1.3 67.6

复方磺胺甲噁唑 S≤2,R≥4
   

43.3 0 56.7 52.1 0 47.9

阿米卡星 S≤16,R≥64
  

31.0 0 69.0 86.1 0 13.9

庆大霉素 S≤4,R≥16
  

46.5 0.2 53.3 88.7 0 11.3

左氧氟沙星 S≤2,R≥8
   

43.3 1.7 55.0 97.9 0 2.1

环丙沙星 S≤1,R≥4
   

46.8 4.9 48.3 98.3 0.4 1.3

亚胺培南 S≤1,R≥4
   

34.5 0.5 65.0 99.2 0.8 0

头孢噻肟 S≤1,R≥4
   

58.4 1.1 40.5 99.6 0 0.4

阿莫西林/克拉维酸 S≤8,R≥32
  

41.4 11.6 47.0 99.6 0.4 0

头孢他啶 S≤4,R≥16
  

47.0 2.0 50.9 99.6 0 0.4

美罗培南 S≤1,R≥4
   

34.9 0 65.1 99.6 0 0.4

头孢吡肟 S≤2,R≥16
  

54.5 3.1 42.3 100.0 0 0

头孢哌酮 S≤16,R≥64
  

58.9 0.3 40.7 100.0 0 0

哌拉西林/他唑巴坦 S≤16,R≥128
 

39.2 3.9 56.9 100.0 0 0

氨苄西林/舒巴坦 S≤8,R≥32
  

56.9 7.2 35.9 100.0 0 0

头孢哌酮/舒巴坦 S≤16,R≥64
  

35.9 3.6 60.6 100.0 0 0

氨曲南 S≤4,R≥16
  

53.2 1.4 45.4 100.0 0 0

哌拉西林 S≤16,R≥128
 

61.6 3.1 35.3 100.0 0 0

氨苄西林 S≤8,R≥32
  

91.3 6.8 1.9 100.0 0 0

头孢呋辛 S≤8,R≥32 61.0 1.9 37.0 100.0 0 0

  注:S表示敏感;R表示耐药。

表8  PDR-AB对常见抗菌药物的耐药性分析

抗菌药物
敏感和耐药标准

(μg/mL)

鲍曼不动杆菌(n=453)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

PDR-AB(n=394)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

头孢呋辛 S≤8,R≥32 97.8 0.9 1.3 100.0 0 0

头孢哌酮 S≤16,R≥64 94.8 2.5 2.7 100.0 0 0

头孢吡肟 S≤8,R≥32 87.8 1.3 10.9 99.0 0.5 0.5

哌拉西林 S≤16,R≥128 87.4 3.3 9.3 99.2 0.5 0.3

哌拉西林/他唑巴坦 S≤16,R≥128 86.9 1.5 11.5 98.7 1.0 0.3

美罗培南 S≤2,R≥8 86.7 0 13.3 100.0 0 0
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续表8  PDR-AB对常见抗菌药物的耐药性分析

抗菌药物
敏感和耐药标准

(μg/mL)

鲍曼不动杆菌(n=453)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

PDR-AB(n=394)

耐药(%) 中介(%) 敏感(%)

亚胺培南 S≤2,R≥8 86.5 0.4 13.1 100.0 0 0

庆大霉素 S≤4,R≥16 86.1 2.9 11.1 96.4 0.8 2.8

头孢他啶 S≤8,R≥32 85.8 0.4 13.7 97.0 0 3.0

头孢噻肟 S≤8,R≥64 85.6 9.1 5.3 97.0 2.8 0.2

左旋氧氟沙星 S≤2,R≥8 85.5 0 14.5 96.7 0 3.3

环丙沙星 S≤1,R≥4 85.4 0.2 14.4 96.7 0 3.3

氨苄西林/舒巴坦 S≤8,R≥32 84.1 3.3 12.6 95.9 3.0 1.1

四环素 S≤4,R≥16 83.8 2.0 14.2 94.7 2.0 3.3

复方磺胺甲噁唑 S≤2,R≥4 77.4 0 22.6 86.8 0 13.2

阿米卡星 S≤16,R≥64 72.3 0.4 27.2 82.5 0.3 17.3

头孢哌酮/舒巴坦 S≤16,R≥64 42.0 39.1 19.0 47.9 44.8 7.3

米诺环素 S≤4,R≥16 10.7 31.4 57.9 12.3 36.1 51.7

多黏菌素B S≤2,R≥4 0.9 0 99.1 0.5 0 99.5

替加环素 S≤2,R≥8 0.7 1.8 97.5 1.5 1.2 97.3

  注:S表示敏感;R表示耐药。

3 讨  论

以上研究结果显示,本院2018年共检出848株

多重耐药菌。多重耐药菌以革兰阴性多重耐药菌

(88.92%)居 多,革 兰 阳 性 多 重 耐 药 菌 占 少 部 分

(10.02%)。革兰阴性多重耐药菌中以鲍曼不动杆菌

检出数 为 最 多(394/453);其 次,为 肺 炎 克 雷 伯 菌

(37.1%)、铜 绿 假 单 胞 菌(22.7%)和 大 肠 埃 希 菌

(0.5%)。革兰阳性多重耐药菌主要为耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌(21.4%),这与2013年国外监测数据

(18.0%)基本一致[7]。此外,数据显示多重耐药菌株

主要从痰液标本、尿液标本、分泌物标本和血液标本

中分离出来(93.3%),表明医院多重耐药菌的感染主

要来源于呼吸道感染、泌尿系统感染和血流感染。院

内导致呼吸道感染、泌尿系统感染和血流感染的主要

原因可能是使用辅助呼吸机、体内留置尿管和血管内

导管。研究结果显示本院的耐药菌感染病例主要分

布在重症医学科、呼吸内科、普外科、泌尿外科和神经

内科。导致这一现象的原因有以下几点:(1)重症医

学科患者病情重、接受多种侵入操作以及大量使用抗

菌药物;(2)呼吸科患者年龄偏大,身体抵抗力偏低;
(3)普外科患者多承受大型手术,对外界抵抗力下降;
(4)泌尿外科病患多在体内留置尿管[8-10]。以上都是

各科室成为多重耐药菌感染高发区的重要原因。
当前,细菌耐药问题已经成为全球性的公共卫生

问题[11]。多重耐药菌的快速流行散播为临床的抗感

染治疗带来了极大的挑战。多重耐药菌的易感因素

与高龄、基础疾病多、抵抗力下降、住院时间长、不合

理使用抗菌药物及各种有创操作等有关,是一系列因

素综合作用的结果[12]。
鉴于现阶段多重耐药菌医院感染的严峻形势,控

制多重耐药菌的产生,首先要从源头抓起,医务人员

应严格执行抗菌药物临床使用的基本原则,合理实施

个体化抗菌药物给药方案,根据药敏结果谨慎选择抗

菌药物,尤其是限制级以及特殊使用级的抗菌药物,
严格执行围术期抗菌药物预防性使用的相关规定。
其次就是切断多重耐药菌的传播,做好医务人员的手

卫生工作和病房的消毒工作,提高基础护理以及加强

患者的接触隔离措施,降低院内多重耐药交叉感染及

暴发。最后要对临床科室加强监督管理,医院感染管

理科要主动加强对泛耐药菌株与多重耐药菌株的监

控管理,定时收集、分析并及时发布医院多重耐药菌

感染情况,严格监督相关科室预防控制措施与消毒隔

离措施,密切追踪感染患者直到其隔离解除;如有多

重耐药菌医院感染暴发趋势出现,应立即与相关科室

进行交流与沟通,确定暴发源头,迅速制订科学合理

的整改措施[13]。综上所述,通过连续动态分析医院感

染病原菌临床分布及耐药性趋势变化,及时发现相关

高危人群及危险因素,并准确掌握本单位一定时期的

细菌菌谱和耐药性变化规律,可为临床合理用药和延

缓细菌耐药性的产生提供重要参考。
 

4 结  论

医院多重耐药菌感染日益严重,应该加强对多重

耐药菌株的监控,根据送检药敏结果合理选用抗菌药

物治疗;同时,还应加强医护人员多重耐药菌预防控

制知识和手卫生培训,严格落实消毒隔离措施,有效

预防和控制多重耐药菌的感染和暴发;并需加强抗菌

药物的管理和多重耐药菌的监测。 (下转第558页)
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