
性，阳性率４６．０５％；汉族６５人，２７人阳性，阳性率４１．５４％。

藏、汉族间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．３　Ｈｐ感染与性别的关系　检测对象中男３１３人，Ｈｐ感染

阳性１５４人，阳性率４９．２０％；女１８２人，阳性７１人，阳性率

３９．０１％，男女间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

　　Ｈｐ感染遍及世界，一般人群中 Ｈｐ感染率约为５０％，发

展中国家高于发达国家。我国人群 Ｈｐ感染率为约６０％
［１２］。

王凯娟等［３］分析１９９０～２００２年文献３５６４篇，全国２１个省份

５２个地区，累计检测人数２５２０９例，Ｈｐ感染率３４．５２％～

８０．５５％，平均５８．０７％。本次调查，玉树地区藏、汉居民４９５

人，平均 Ｈｐ感染率为４５．４５％，低于成都市居民 Ｈｐ感染率

５５．５８％
［４］、北京地区 Ｈｐ感染率５８．００％

［５］以及全国 Ｈｐ平均

感染率５８．０７％
［３］的报道。有报道称：居住密度与感染率密切

相关。这可能与玉树地处高原，环境污染少，空气清新，人口较

少，居住分散有关。本次调查显示藏族Ｈｐ感染率为４６．０５％，

汉族Ｈｐ感染率为４１．５４％，藏、汉族间比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。这种差异可能与藏、汉族居民生活方式、饮食习

惯以及遗传背景不同有关。汉族居民饮食多以粮食蔬菜为主，

而藏族居民饮食结构中肉、奶较多，蔬菜水果较少。多数学者

认为 Ｈｐ的传播途径是粪－口或口－口，而藏族居民生活中喜

食“手抓”（羊肉）和（手拌）酥油炒面等，这种饮食习惯无疑为

Ｈｐ的传播创造了条件。调查显示 Ｈｐ感染率男性阳性率

４９．２０％，女性３９．０１％，差异有统计学意义（犘＜０．０５），显然与

高原地区男性多嗜烟、酒，个人卫生意识较差，生活饮食不够规

律有关［６９］。

由于本次调查例数较少，标本代表性还不够，而且 Ｈｐ感

染的因素可能十分复杂，还有待进一步的调查研究，积累更多

资料，为开展对相关人群的防治提供依据。
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新生儿重症监护室肠杆菌科产碳青霉烯酶株的耐药性分析

吕金娥１，许云敏２，杜　艳
２（１．云南省曲靖市第二人民医院检验科　６５５０００；

２．昆明医学院第一附属医院检验科，昆明　６５００３１）

　　【摘要】　目的　探讨新生儿重症监护室（ＮＩＣＵ）对碳青霉烯类抗生素敏感性降低的肠杆菌科菌株的耐药性，为

临床经验性选用抗菌药物提供依据。方法　收集２０１０年１２月至２０１１年８月肠杆菌科对碳青霉烯类抗生素敏感

性降低的菌株２４株，采用ＫＢ纸片法进行药敏试验，采用改良Ｈｏｄｇｅ试验检测碳青霉烯酶。结果　２４株菌对厄他

培南、美诺培南、亚胺培南的耐药率分别为１００．０％、９１．７％、９１．７％，对近几年在新生儿较少用的阿米卡星、环丙沙

星、左氧氟沙星的敏感率为８３％～９１％，庆大霉素、妥布霉素的敏感率为７３．９％，而对常用的青霉素类、头孢菌素

类、单环内酰胺类抗生素耐药率均在９０％以上，对酶抑制剂复合物除哌拉西林／三唑巴坦耐药率为５０％外，其余抗

生素的耐药率为８２％～１００％。２４株菌经 Ｈｏｄｇｅ试验确证，有２０株 Ｈｏｄｇｅ试验阳性为产碳青霉烯酶株。结论　

ＮＩＣＵ对碳青霉烯类抗生素敏感性降低的菌株是高产碳青霉烯酶株，对常用抗菌药物表现为高度多重耐药，临床应

依据药敏结果及耐药性资料合理选用抗菌药物，以降低耐药菌株的发生。

【关键词】　肠杆菌科；　碳青霉烯酶；　重症监护室；　新生儿；　耐药性
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　　肠杆菌科细菌是医院和社区感染最常见的病原菌
［１］，而碳

青霉烯类抗生素是治疗革兰氏阴性杆菌感染，特别是肠杆菌科

产超广谱β内酰胺酶及ＡＭＰＣ酶等多重耐药菌株引起感染的

最有效的抗菌药物［２］，然而随着碳青霉烯类抗生素耐药肠杆菌

科细菌的出现及不断增多，该类药物的临床应用受到严峻的挑

战，为了解其临床分布及耐药情况，现将肠杆菌科菌株２４株对

碳青霉烯类抗生素敏感性报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　收集２０１０年１２月至２０１１年８月新生儿重

症监护室对碳青霉烯类抗生素敏感性降低的肠杆菌科菌株２４

株（１８株肺炎克雷伯菌，４株阴沟肠杆菌，２株大肠埃希菌），菌

株分离纯化后经ＶＩＴＥＫ２全自动微生物分析系统鉴定到种。

１．２　仪器与试剂　法国生物梅里埃 ＶＩＴＥＫ２全自动分析系

统及ＧＮ１鉴定卡，ＭＨ琼脂为郑州安图生物有限公司生产，

美诺培南为日本住友制药株式会社产品，亚胺培南和厄他培南

均为美国默沙东公司产品。其余抗菌药物均为杭州天和生物

有限公司产品。

１．３　质控菌株　大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２，铜绿假单胞菌
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ＡＴＣＣ２７８５３，肺炎克雷伯菌 ＡＴＣＣＢＡＡ１７０６；阳性质控菌：肺

炎克雷伯菌ＡＴＣＣＢＡＡ１７０５。每周１次室内质控。

１．４　药敏试验方法　采用 ＫＢ纸片扩散法进行常规药敏试

验，改良 Ｈｏｄｇｅ试验均按ＣＬＳＩ２０１０年标准操作
［３］。

２　结　　果

２４株肠杆菌科菌株对碳青霉烯类抗生素敏感性降低，对

临床常用于新生儿治疗的抗菌药物均为耐药，并同时耐３种以

上抗菌药物，显现出多重耐药性。见表１。

表１　２４株菌对抗菌药物的耐药性及敏感性

抗菌药物 检测株 耐药株 敏感株 耐药性（％）敏感性（％）

氨苄西林 ２４ ２４ ０ １００．０ ０．０

哌拉西林 ２４ ２２ ２ ９１．７ ８．３

头孢美唑 ２４ ２４ ０ １００．０ ０．０

头孢呋辛 ２４ ２３ １ ９５．８ ４．２

头孢西丁 ２４ ２４ ０ １００．０ ０．０

头孢他啶 ２４ ２３ ０ ９５．８ ４．２

头孢噻肟 ２４ ２３ ０ ９５．８ ０．０

头孢曲松 ２４ ２４ ０ １００．０ ０．０

头孢吡肟 ２４ ２２ ２ ９１．７ ８．３

头孢哌酮／舒巴坦 ２４ ２１ ３ ８７．５ １２．５

阿莫西林／克拉维酸 ２４ ２４ ０ １００．０ ０．０

氨苄西林／舒巴坦 ２４ ２４ ０ １００．０ ０．０

哌拉西林／三唑巴坦 ２４ １２ ７ ５０．０ ２９．２

氨曲南 ２４ ２４ ０ １００．０ ０．０

厄他培南 ２４ ２４ ０ １００．０ ０．０

美诺培南 ２４ ２２ ２ ９１．７ ８．３

亚胺培南 ２４ ２２ ２ ９１．７ ８．３

庆大霉素 ２４ ６ １８ ２５．０ ７５．０

妥布霉素 ２４ ６ １８ ２５．０ ７５．０

阿米卡星 ２４ ２ ２２ ８．３ ９１．７

环丙沙星 ２４ ２ ２１ ８．３ ８７．５

左氧氟沙星 ２４ ３ ２０ １２．５ ８３．３

３　讨　　论

随着广谱抗生素、糖皮质激素及免疫抑制剂的广泛使用，

细菌耐药的情况日趋严重，新生儿重症监护室（ＮＩＣＵ）患儿由

于免疫功能低下，基础疾病严重，侵入性操作或导管留置破坏

了皮肤黏膜屏障以及长时间住院等因素易发生获得性感染［４］，

其细菌耐药问题更为严重，同时由于 ＮＩＣＵ患儿病情危重，在

使用抗生素前多数无法获得其病原学依据，因此，耐药性分析

对指导ＮＩＣＵ患儿早期经验性治疗具有重要意义。

碳青霉烯酶能水解青霉素类、头孢菌素类、单环类和碳青

酶烯类等抗生素［５］，故可表现为对抗菌药物的高度耐药，给临

床治疗带来很大困难，应引起临床高度重视。本研究结果显

示，ＮＩＣＵ患儿对青霉素类、头孢菌素类、酶抑制剂复合物类、

单环类抗生素表现为高度耐药（除哌拉西林／三唑巴坦耐药率

为５０％外）均高于８７％；并且对碳青霉烯类抗生素如厄他培

南，美诺培南，亚胺培南均表现为极高的耐药性；对新生儿较少

使用的氨基糖苷类和喹诺酮类的敏感性最高，氨基糖苷类和喹

诺酮类因其对耳、肾和骨骼的不良反应在儿科中很少应用［６７］。

但由于肠杆菌科碳青霉烯酶菌株的产生，使得碳青霉烯类抗生

素不再是治疗产碳青霉烯酶菌株的首选药物，而在儿科中慎用

的喹诺酮类及氨基糖苷类药物可能成了最后无奈的选择。

本研究结果显示，２４株肠杆菌科细菌对碳青霉烯类抗生

素敏感性降低的菌株中，有２０株改良 Ｈｏｄｇｅ试验阳性，这２０

株菌为产碳青霉烯酶株。胡付品等［８］报道了关于感染碳青霉

烯类抗生素耐药的独立危险因素，ＮＩＣＵ患儿的多重耐药可能

与患儿有严重的基础疾病，广谱头孢菌素的应用，留住 ＮＩＣＵ

时间长，患儿至少接受一种以上抗菌药物治疗中的一种或几种

因素有关。ＮＩＣＵ患儿绝大多数病情危重，免疫力低下，不洁

的医疗侵袭性操作（气管插管，气管切开，动静脉插管和导尿，

输液器及留置管道等）及护理等特点，其医院机会感染率明显

高于普通病房患儿，同时，其细菌的分布和耐药性也明显高于

普通病房。本研究结果中２４株菌中就有２０株为产碳青霉烯

酶株不排除有医院感染的可能，故应引起高度重视，认真做好

消毒隔离工作，严格遵守无菌操作，减少感染机会，防止该类菌

株的局部流行。

目前临床有关产碳青霉烯酶菌株引起感染的治疗数据不

多，临床可供选择的有效抗菌药物也非常有限。而经验性用药

实际上取决于监测室内细菌感染的流行病学调查，病原菌的种

类及其对抗菌药物敏感性的监测，以及临床医师对患儿感染的

判断，并且不同地区、不同医院、不同病室细菌的流行情况不

同，耐药谱也存在一定差异。因此，掌握耐药性的变化及其耐

药性监测资料，制订临床抗感染方案，合理使用抗菌药物，对降

低细菌耐药性和提高药物疗效有着重要的意义。
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