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　　【摘要】　目的　分析医院多重耐药（ＭＤＲ）菌感染的现状，加强感染的防治。方法　回顾性分析２００８～２０１１

年９１２例住院患者 ＭＤＲ菌感染的病历资料。结果　ＭＤＲ菌在痰液标本中分离率最高，检出率为２４．３％；其次为

尿液标本，检出率为２２．２％；分泌物检出率１９．３％；脓液标本检出率８．７％。ＭＤＲ菌的年份分布：２００８年９６株

（１０．５％）；２００９年１８３株（２０．１％）；２０１０年２９４株（３２．２％）；２０１１年３３９株（３７．２％）。ＭＤＲ菌在临床科室的构成

比：呼吸内科１３．５％；泌尿外科１１．８％；妇产科１１．４％；消化内科１０．９％；肛肠科９．４％；心内科７．７％；普通外科

６．７％；急诊科６．５％；骨伤科６．０％。该院 ＭＤＲ菌株以产 ＥＳＢＬｓ的大肠埃希菌为主，检出４８６株，占总数的

５３．３％；其次为产ＥＳＢＬｓ的肺炎克雷伯菌７８株，占８．６％；粪肠球菌５９株，占６．５％；其他菌株２８９株，占３１．７％。

结论　该院 ＭＤＲ菌的感染以产ＥＳＢＬｓ的大肠埃希菌居多，患者 ＭＤＲ菌的感染部位以呼吸道为主，感染科室以呼

吸内科为主，ＭＤＲ菌的感染呈逐年上升的趋势。合理应用抗菌药物是控制 ＭＤＲ菌感染产生的关键，ＭＤＲ菌的感

染已日趋严重，应加强监测、预防与控制。
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　　细菌耐药性目前已成为全球关注的问题，耐药细菌所致感

染已构成新世纪抗感染治疗的新挑战，是当前人类健康和生命

面临的主要威胁。美国匹兹堡大学的感染专家 Ｄｒ．Ｄａｖｉｄ

Ｐａｔｅｒｓｏｎ教授指出：细菌高耐药发展和加剧与使用过多的广谱

抗菌药物有关，合理使用抗菌药物可以改善高耐药的抗菌药

物环境，是控制多重耐药（ＭＤＲ）菌产生的重要手段
［１］。ＭＤＲ

菌定义为一种微生物对三类或三类以上抗菌药物同时耐药。

近年来随着广谱抗菌药物在临床的大量使用，由 ＭＤＲ引起的

感染或医院感染呈上升趋势。为了解本院 ＭＤＲ菌的感染特

点及感染现状，为临床治疗经验用药提供参考，现对２００８～

２０１１年本院临床标本中分离的９１２株 ＭＤＲ菌进行回顾性分

析，报道如下。

１　资料与方法

１．１　菌株来源　选择本院２００８～２０１１年临床各科室送检的

住院患者的各种标本，经培养、鉴定、药敏试验，根据 ＭＤＲ菌

的定义对药敏进行分析，共检出 ＭＤＲ菌９１２株。

１．２　菌株鉴定与药敏试验　严格按《全国临床检验操作规

程》［２］进行，采用德国西门子公司生产的微生物鉴定与药敏分

析仪 ＭｉｃｏｒｏｓｃａｎＡＵＴＯ４进行菌株鉴定与药敏试验。革兰阳

性菌为ＰＣ２０板，革兰阴性菌为 ＮＣ３１板。质控菌株为产酸克

雷伯菌 ＡＴＣＣ７００３２４；金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２９２１３；铜绿假

单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３；大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２。
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１．３　统计学分析　将２００８～２０１１年 ＭＤＲ菌按菌种、标本、

年份、科室进行统计分析。

２　结　　果

２．１　ＭＤＲ菌的标本分布　ＭＤＲ菌在痰液标本中分离率最

高，２２２ 株，检 出 率 为 ２４．３％；其 次 为 尿 液 标 本，２０２ 株

（２２．１％）；分泌物检出１７６株（１９．３％）；脓液标本检出７９株

（８．７％）；血液检出４９株（５．４％）；咽拭子检出４４株（４．８％）；

肾穿刺液检出４１株（４．５％）；关节液检出３５株（３．８％）；腹腔

积液检出３２株（３．５％）；冲洗液检出２７株（３．０％）；其他５株

（０．５％）。

２．２　ＭＤＲ菌的年份分布　９１２株 ＭＤＲ菌包括２００８年９６株

（１０．５％）；２００９年１８３株（２０．１％）；２０１０年２９４株（３２．２％）；

２０１１年３３９株（３７．２％）。

２．３　ＭＤＲ菌的科室分布　ＭＤＲ菌在临床科室的构成比：呼

吸内科１２３株（１３．５％），泌尿外科１０８株（１１．８％），妇产科

１０４株（１１．４％），消化内科 ９９株（１０．９％），肛肠科 ８６株

（９．４％），心内科７０株（７．７％），普通外科６１株（６．７％），急诊

科５９株（６．５％），骨伤科５５株（６．０％），针灸推拿科５４株

（５．９％），民医４８株（５．３％），五官科４５株（４．９％）。

２．４　ＭＤＲ各菌株在科室的分布　９１２株 ＭＤＲ各菌株在科室

的构成比见表１。

表１　ＭＤＲ各菌株在科室的构成比（％）

菌株 呼吸内科 泌尿外科 妇产科 消化内科 肛肠科 心内科 普通外科 急诊科 骨伤科 民医 五官科 针灸推拿科 合计

产ＥＳＢＬｓ大肠埃希菌 ４７ ７６ ５６ ６２ ８０ ３８ ３０ １６ １５ １５ ２２ ２９ ４８６

产ＥＳＢＬｓ肺炎克雷伯菌 ２０ ７ ７ ８ ４ ６ １１ ３ ０ ４ ５ ３ ７８

表皮葡萄球菌 ５ １ ５ １ ０ ２ １ ６ １２ ８ ３ ３ ４７

粪肠球菌 ４ １０ ２４ ４ １ ０ ０ １ ２ ５ ５ ３ ５９

鲍曼不动杆菌 ８ ０ ０ １ ０ ３ １ ３ ３ ３ １ ２ ２５

铜绿假单胞菌 ９ １ ０ ４ ０ ４ １ ５ ３ １ ３ ０ ３１

溶血葡萄球菌 ３ ３ ０ ３ ０ ２ ３ ５ ２ ２ ２ ４ ２９

丙二酸盐阴性枸橼酸菌 ０ ２ ０ １ １ ３ ０ １ ０ ０ ０ ０ ８

屎肠球菌 １ ２ ３ １ ０ １ １ ２ ６ １ １ ２ ２１

嗜麦芽寡养单胞菌 ８ １ ０ ０ ０ ６ ３ ８ ４ ０ ０ ０ ３０

金黄色葡萄球菌 ７ ０ １ ３ ０ ３ ０ ２ ５ ６ ０ １ ２８

弗劳地枸橼酸菌 ０ １ １ ３ ０ ０ ３ ０ ０ ２ ２ ３ １５

变形杆菌 ５ １ ３ ２ ０ １ １ ０ １ ０ １ ０ １５

阴沟肠杆菌 １ ２ ３ ２ ０ １ ０ ４ ０ ０ ０ ３ １６

其他 ５ １ １ ４ ０ ０ ６ ３ ２ １ ０ １ ２４

合计 １２３ １０８ １０４ ９９ ８６ ７０ ６１ ５９ ５５ ４８ ４５ ５４ ９１２

　　注：ＥＳＢＬｓ指超广谱β内酰胺酶。

３　讨　　论

近年来，ＭＤＲ菌已成为医院感染和免疫缺陷者感染的重

要机会致病菌，可通过患者之间交叉感染或人工呼吸机等医疗

器械传播，在免疫力低下或接受有创性诊疗的患者中可引起肺

炎、败血症、尿道或腹腔内感染［３］。２００８～２０１１年本院 ＭＤＲ

菌的检出呈逐年上升趋势，应引起相关科室、相关部门的高度

重视。

本监测结果表明，临床送检的痰液、尿液和分泌物标本分

离的 ＭＤＲ菌占全部的６５．８％，其中痰液标本分离出的 ＭＤＲ

菌株最多，占２４．３％；尿液次之，占２２．１％；分泌物占１９．３％。

表明 ＭＤＲ菌导致的感染仍以呼吸道、泌尿道、创面为主。

ＭＤＲ菌主要分布在呼吸内科、泌尿外科、妇产科、消化内科、肛

肠科，共占５７％。提示临床医生应切实加强对患者下呼吸道、

泌尿道和伤口这些易感部位的监测，医院控制感染管理部门应

加强对以上这些重点科室进行监控，才能有效地预防和控制感

染的发生。

肠杆菌科细菌分布广，与人类关系密切。在医院感染中，

肠杆菌科细菌包括大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌等是引起医院感

染最常见的病原菌，并以多重耐药菌株引起的感染为显著特

点。随着近些年第三代头孢类抗菌药物的广泛使用和不合理

使用，大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌的耐药率及ＥＳＢＬｓ检出率有

逐年上升趋势［４］。细菌一旦产生ＥＳＢＬｓ，则对所有青霉素类、

头孢菌素类、氨曲南耐药，即使体外试验敏感，临床治疗无

效［５］，肺炎克雷伯菌对氨苄西林天然耐药，应引起临床的高度

重视。产生ＥＳＢＬｓ是大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌最主要的耐

药机制。ＥＳＢＬｓ的携带率各地区不尽相同，而携带率在医院

感染菌株中的差异在很大程度上可能要归因于医院抗感染药

物的应用差异，这种差异形成的原因可能与菌株在地区的流行

有关［６］。本院 ＭＤＲ菌以产ＥＳＢＬｓ的大肠埃希菌为主，共检出

４８６株，占５３．３％；其次为产ＥＳＢＬｓ的肺炎克雷伯菌检出７８

株，占８．６％；粪肠球菌５９株，占６．５％。产ＥＳＢＬｓ的大肠埃

希菌主要分离于肛肠科、泌尿外科、妇产科；产ＥＳＢＬｓ的肺炎

克雷伯菌主要分离于呼吸内科、普通外科；粪肠球菌主要分离

于妇产科、泌尿外科。分布各有其特点，与引起各部位感染的

常见病原菌相符。粪肠球菌主要分离于生殖道分泌物，与文献

报道相同［７］。

总之，由于滥用或不规范应用抗菌药物，致使 ＭＤＲ菌种

类越来越多，特别是对第三代头孢菌素的高耐药率，高耐药谱

逐年增高，已成为临床医师抗感染治疗的难题。因此对细菌耐

药性的监测显得极为重要。检验科应及时总结并向各科室发

布常见细菌的耐药率、耐药变迁，耐药趋势，提请临床医师注

意，制订合理的治疗方案，这对降低细菌耐药率、（下转第２４２５页）
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表１　不同血细胞分析仪血液ＰＬＴ、血小板平均体积、

　血小板分布宽度检测结果（狓±狊）

组别 狀 ＰＬＴ（×１０９／Ｌ）
血小板平均

体积（ｆＬ）

血小板分布

宽度

迈瑞ＢＣ５３００组 ２５６ １８９．４４±５０．０５ ８．１０±０．６９ １５．２３±０．５７

ＳｙｓｍｅｘＸＴ２０００ｉ组 ２５６ １９０．０４±５０．８４ ８．１２±０．６７ １５．２１±０．５６

３　讨　　论

３．１　随着科技进步和检验科室发展，每个实验室拥有多台血

细胞分析仪，有系统匹配的，有系统不匹配的。鉴于目前的现

状，建议实验室内应定期用新鲜血开展室内仪器之间的比

对［７］。同时开展室内质控，只有通过比对和室内质控二者结

合，才能保证在同一实验室内各种型号仪器的测定结果具有可

比性，对预期偏差较大的项目进行比对和校准［８］。

３．２　在正常情况下，血细胞分析仪对血细胞体积的识别有明

显的体积界限：２～３０ｆＬ。根据 Ｃｏｕｌｔｅｒ原理和鉴别能力有

限［９］，仪器只识别颗粒大小而不能识别颗粒的性质。当其体积

异常超过该仪器设定的阈值，往往会造成误判［１０］。本科室对

两台不同厂家不同型号的全自动血细胞分析仪在保证仪器重

复性和稳定性均良好的前提下，按照国际血液学标准化委员会

（ＩＣＳＨ）制定的评价标准对仪器比对评价。经比对，两台全自

动血细胞分析仪的批内、批间精密度高，携带污染率小、线性关

系良好、偏差极小和准确性高，因而其检测的结果间差异没有

统计学意义。

３．３　通过上述实验表明，本科室两台自动血细胞分析仪对

ＰＬＴ、血小板平均体积和血小板分布宽度结果差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。因而不同的血细胞分析仪对健康人全血样本

的血小板指标检测结果有重要影响。因此，使用阻抗法血细胞

分析仪虽然有较好的重复性，但对血小板参数检测时，应尽可

能排除各方面的干扰因素，并结合检测结果的直方图、数据进

行谨慎分析，对于血小板增高或明显减少的标本必须用手工计

数法和显微镜镜检法进行纠正。只有在排除其他干扰的情况

下，才能使ＰＬＴ及其他血小板相关指标结果的可信度提高，为

临床诊断治疗提供有参考意义的数据。
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有效控制医院感染具有重要意义。

综上所述，ＭＤＲ菌是院内感染的主要菌群，易引起院内的

暴发流行，因此医务人员应当严格遵守无菌技术操作规程，减

少感染的危险［８］。诊疗环境及物品要增加消毒频次。另外，医

务人员应严格遵守手卫生规范［９］。严格消毒，限制陪同人员，

尽量减少侵入性操作，严格护理操作规程，严格晨间护理和口

腔护理。严格各科室的空气消毒。控制院内感染，防止 ＭＤＲ

菌在病区内暴发流行［１０］。临床医生应根据实验室的药敏试验

结果和耐药菌株的监测分析报告合理选择、使用抗菌药物。实

验室应加强与临床科室、临床医生的交流与沟通。通过这些努

力，希望能延缓耐药菌株的产生，延长抗菌药物的使用寿命。
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