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某院肠杆菌科细菌分布与耐药性分析
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  摘 要:目的 分析肠杆菌科细菌的临床分布及耐药性,为临床合理使用抗菌药物提供指导。方法 采用

回顾性分析方法选取2016年1月1日至2019年1月1日该院临床送检各类标本中分离出的2
 

440株肠杆菌

科细菌,按照《全国临床检验操作规程》对标本进行细菌的培养、分离、鉴定,依据美国临床实验室标准化协会

(CLSI)药敏试验执行标准进行耐药性分析。结果 分离、检出的2
 

440株肠杆菌科细菌标本分布主要以痰液

(35.1%)为主,其次为尿液(27.2%)、分泌物(12.6%)、脓液(11.6%)、血液(9.6%)等。科室分布主要来源于

呼吸内科(22.0%),其次为普外泌尿科
 

(19.4%)、康复医学科(14.9%)。检出率位于前4位的肠杆菌科细菌为

大肠埃希菌(25.5%)、肺炎克雷伯菌(17.2%)、阴沟肠杆菌(14.9%)和奇异变形杆菌(9.2%)。肠杆菌科细菌

总体耐药率较高,其中大肠埃希菌耐药情况较严重,大肠埃希菌对氨苄西林、阿莫西林、头孢唑林、哌拉西林耐

药率较高,分别为86.8%、82.6%、72.7%、70.6%。肺炎克雷伯菌对氨苄西林、阿莫西林、头孢唑林、头孢呋辛

耐药率较高,分别为94.2%、98.8%、53.2%、46.8%。结论 该院肠杆菌科细菌检出率较高,总体耐药情况较

严重。加强病原菌耐药性监测,合理使用抗菌药物,对减少细菌耐药性,有效控制医院感染至关重要。
关键词:肠杆菌科; 大肠埃希菌; 肺炎克雷伯菌; 耐药性分析; 药敏试验
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  肠杆菌科细菌为革兰阴性杆菌,广泛存在于自然

界中。临床送检标本分离的病原菌中,肠杆菌科细菌

占很大比例,是医院主要的致病菌[1],可引起呼吸系

统、泌尿系统、腹腔、血液系统等多个系统或部位的感

染[2]。近年来,细菌耐药现象日趋严重,抗菌药物的

合理应用仍是控制细菌感染性疾病的重要手段,持续

进行细菌耐药性监测是医院必须重视的问题[3-4]。因

此,本研究对本院近3年来分离、检出的肠杆菌科细

菌进行回顾性分析,以便更好地了解本院肠杆菌科细

菌的分布及耐药性,为临床合理选择抗菌药物提供

依据。

1 材料与方法

1.1 菌株来源 收集2016年1月1日至2019年1
月1日本院临床各类标本中分离出的2

 

440株肠杆菌

科细菌,剔除同一患者相同部位的重复菌株。质控菌

株为大肠埃希菌ATCC25922。

1.2 仪器与方法 标本接种、培养、分离、鉴定均按

照《全国临床检验操作规程》进行操作,菌种鉴定及药

敏试验采用山东鑫科B50全自动血培养仪和细菌鉴

定/药敏分析仪及配套的随机体外诊断复合板试剂盒

进行检测。并用纸片扩散法(Kirby-Bauer法)对某些

抗菌药物进行补充测定。药敏试验的判断和结果解

释依据药敏试验执行标准[美国临床实验室标准化协

会(CLSI)2017版文件]进行耐药性分析。

1.3 判断标准 肠杆菌科细菌满足以下任意一项条

件即 可 判 断 该 菌 为 耐 碳 青 霉 烯 类 肠 杆 菌 科 细 菌

(CRE):(1)对任意一种碳青霉烯类抗菌药物耐药,亚
胺培 南、美 罗 培 南 或 多 立 培 南 的 最 低 抑 菌 浓 度
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(MIC)≥4
 

mg/L,或厄他培南 MIC≥2
 

mg/L(天然对

亚胺培南非敏感的细菌,如摩根摩根菌、变形杆菌属、
普罗威登菌属,需参考除亚胺培南外的其他碳青霉烯

类抗菌药物的 MIC);(2)产碳青霉烯酶。

1.4 统计学处理 采用 WHONET5.6统计软件进

行分析,计数资料以率或例数表示。

2 结  果

2.1 临床分布 2016年1月1日至2019年1月1
日共收集临床病原菌4

 

217株,其中革兰阴性菌3
 

236
株。革兰阴性菌其中分离肠杆菌科细菌2

 

440株。革

兰阴性菌占全部检出细菌的76.7%,检出的肠杆菌科

细菌占革兰阴性菌的75.4%,检出的肠杆菌科细菌占

全部细菌的57.9%。

2.1.1 标本分布 分离的肠杆菌科细菌的标本构成

以痰液(35.1%)为主,其次为尿液(27.2%)、分泌物

(12.6%)、脓液(11.6%)、血液(9.6%)、肺泡灌洗液

(2.2%)、胆汁(0.9%)、其他(0.8%)。

2.1.2 科室分布 分离的肠杆菌科细菌在科室分布

上,呼 吸 内 科 占 22.0%(537 株)、普 外 泌 尿 科 占

19.4%(473株)、康复医学科占14.9%(363株)、消化

内科占9.7%(236株)、内分泌神经内科占7.6%(186
株)、骨科神经外科占6.8%(167株)、综合科占5.9%
(145株)、儿科占5.1%(125株)、门诊占4.3%(105
株)、心 内 科 占 3.3% (80 株)、妇 产 科 占 0.9%
(23株)。

2.2 肠杆菌科细菌分布变化趋势 2016-2019年每

年肠杆菌科细菌分别检出695、797、948株,检出数呈

逐年上升趋势,但构成比大致相同。超广谱β-内酰胺

酶(ESBLs)阳性的肠杆菌科细菌主要为大肠埃希菌、
肺炎克雷伯菌、奇异变形杆菌。CRE共检出9株,其

中康复医学科6株,呼吸内科2株,普外泌尿科1株。

2
 

440株肠杆菌科细菌中构成比位于前两位的细菌是

大肠 埃 希 菌 和 肺 炎 克 雷 伯 菌,分 别 占 25.5% 和

17.2%,其次是阴沟肠杆菌和奇异变形杆菌,分别占

14.9%和9.2%。见表1。

2.3 肠杆菌科细菌的耐药性分析 肠杆菌科细菌总

体耐药率高,对检出率最高的4种肠杆菌科细菌进行

耐药性分析,其中大肠埃希菌耐药情况较严重。大肠

埃希菌对氨苄西林、阿莫西林、头孢唑林、哌拉西林耐

药率较高,分别为86.8%、82.6%、72.7%、70.6%,肺
炎克雷伯菌对氨苄西林、阿莫西林、头孢唑林、头孢呋

辛耐 药 率 较 高,分 别 为 94.2%、98.8%、53.2%、

46.8%,阴沟肠杆菌对头孢唑林、头孢西丁、头孢呋辛

耐药率较高,分别为98.0%、88.0%、54.0%,奇异变

形杆菌对呋喃妥因、头孢唑林、氨苄西林、环丙沙星耐

药率较高,分别为85.0%、79.0%、68.0%、65.0%。
肠杆菌科细菌总体对碳青霉烯类药物、阿米卡星、哌
拉西林/他唑巴坦、头孢哌酮/舒巴坦、第4代头孢类

药物的耐药率较低,见表2。
表1  肠杆菌科细菌构成

病原菌 株数(n) 构成比(%)

大肠埃希菌 623 25.5

肺炎克雷伯菌 419 17.2

阴沟肠杆菌 365 14.9

奇异变形杆菌 225 9.2

产气肠杆菌 218 8.9

产酸克雷伯菌 107 4.4

黏质沙雷菌 79 3.2

沙门菌属 10 0.4

其他肠杆菌 394 16.2

表2  4种主要肠杆菌科细菌的耐药性分析(%)

抗菌药物

大肠埃希菌

(n=623)

敏感率 耐药率

肺炎克雷伯菌

(n=419)

敏感率 耐药率

阴沟肠杆菌

(n=365)

敏感率 耐药率

奇异变形杆菌

(n=225)

敏感率 耐药率

亚胺培南 98.9 1.1 92.9 7.1 85.0 9.0 87.5 12.5
头孢哌酮/舒巴坦 85.6 4.2 87.1 9.0 69.0 17.0 94.0 1.0
阿米卡星 95.1 2.8 90.3 9.7 90.0 8.0 95.9 1.0
厄他培南 98.6 1.4 97.6 1.4 100.0 0.0 100.0 0.0
哌拉西林/他唑巴坦 92.3 4.9 79.4 9.0 79.0 11.0 96.0 3.0
头孢西丁 81.9 11.5 74.8 21.3 12.0 88.0 80.0 5.0
头孢他啶 69.3 22.7 67.7 29.1 69.0 29.0 96.0 3.0
庆大霉素 47.6 49.3 72.6 25.5 75.0 21.0 42.0 18.0
妥布霉素 64.7 26.9 78.1 18.1 - - 62.5 37.5
环丙沙星 43.4 54.5 69.7 29.0 67.0 31.0 30.0 65.0
呋喃妥因 87.5 4.1 34.8 39.4 23.0 31.0 15.0 85.0
左氧氟沙星 44.5 51.7 70.3 27.1 79.0 17.0 41.0 46.0
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续表2  4种主要肠杆菌科细菌的耐药性分析(%)

抗菌药物

大肠埃希菌

(n=623)

敏感率 耐药率

肺炎克雷伯菌

(n=419)

敏感率 耐药率

阴沟肠杆菌

(n=365)

敏感率 耐药率

奇异变形杆菌

(n=225)

敏感率 耐药率

头孢吡肟 75.8 21.6 74.4 20.5 83.0 17.0 92.0 8.0
氨曲南 60.2 36.5 66.5 33.5 67.0 33.0 96.0 3.0
洛美沙星 43.1 53.8 67.7 30.4 - - 37.5 62.5
复方磺胺甲噁唑 40.1 59.9 77.4 22.6 75.0 25.0 30.0 70.0
头孢噻肟 44.9 52.2 62.6 37.4 58.0 40.0 50.0 48.0
头孢哌酮 29.7 66.4 64.7 32.0 - - 62.5 37.5
头孢呋辛 36.7 61.2 51.9 46.8 38.0 54.0 49.0 50.0
头孢噻吩 28.0 66.4 56.8 42.6 - - 62.5 37.5
头孢唑林 17.5 72.7 44.2 53.2 2.0 98.0 6.0 79.0
哌拉西林 23.1 70.6 39.0 41.3 57.0 35.0 50.0 23.0
氨苄西林 10.8 86.8 1.9 94.2 - - 31.0 68.0
阿莫西林 16.0 82.6 0.0 98.8 - - - -
头孢曲松 44.9 52.2 62.6 37.4 58.0 40.0 51.0 46.0

  注:-表示未进行检测。

3 讨  论

  2016年1月1日至2019年1月1日本院共分离

2
 

440株肠杆菌科细菌,肠杆菌科细菌检出数呈逐年

上升趋势,检出的肠杆菌科细菌主要以大肠埃希菌

(25.5%)、肺 炎 克 雷 伯 菌 (17.2%)、阴 沟 肠 杆 菌

(14.9%)、奇异变形杆菌(9.2%)为主,与文献[5]报
道相一致。标本分布主要以痰液(35.1%)为主,其次

为尿液(27.1%)、分泌物(12.6%)、脓液(11.6%)、血
液(9.6%),其构成比与其他地区细菌耐药性监测数

据大体一致[6-9],但细菌构成比变化存在着地区差异,
所以分析本地区肠杆菌科细菌临床标本分布特点,能
为本院因肠杆菌科细菌所导致的感染提供治疗依据。

     

肠杆菌科细菌是引起下呼吸道、胃肠道、泌尿系

统感染的常见致病菌,本院分离菌株在科室分布上,
主要以呼吸内科(22.0%)、普外泌尿科(19.4%)、康
复医学科(14.9%)、消化内科(9.7%)为主。随着抗

菌药物在临床的广泛应用,抗菌药物的耐药率不断增

加,多重耐药肠杆菌科细菌不断出现,而ESBLs的产

生与临床广谱抗菌药物的不合理使用相关[10]。本院

ESBLs阳性的肠杆菌科细菌主要为大肠埃希菌、肺炎

克雷伯菌、奇异变形杆菌。CRE共检出9株,主要集

中在康复医学科、呼吸内科、普外泌尿科,原因为以上

科室的患者大多抗菌药物使用时间长、免疫力低下、
住院时间长、存在创伤或侵入性风险,故CRE检出率

高[11]。针对产ESBLs细菌,临床用药往往首选碳青

霉烯类药物[12-13],这提示医院还需要重点关注在治疗

病原菌过程中CRE的产生[14]。
本院肠杆菌科细菌总体耐药率较高,对青霉素类

药物、头孢唑林、头孢呋辛的耐药率较高,对氟喹诺酮

类药物耐药率为17.0%~65.0%,对头孢他啶和头孢

吡肟耐药率为3.0%~29.1%,对氨基糖苷类药物阿

米卡星及碳青霉烯类药物厄他培南和亚胺培南耐药

率低于10.0%,对哌拉西林/他唑巴坦、头孢哌酮/舒

巴坦耐药率为1.0%~17.0%,与文献[15-16]报道相

似。由此可见,本院肠杆菌科细菌对青霉素类、头孢

类药物的耐药率较高,临床用药应尽量避免,可选用

耐药率低的药物进行治疗。
综上所述,细菌耐药性变迁是一个长期、持续的

过程,应该坚持定期进行细菌耐药性监测,有助于耐

药菌株的及时检出,并为临床医生合理使用抗菌药物

提供理论依据。医院内感染控制的管理,可以根据最

新监测数据,及时调整或更换新的方案,采取控制措

施,控制不合理药物的使用,防止碳青霉烯类耐药菌

的扩散和蔓延,预防院内感染发生。
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盐酸米诺环素软膏联合奥硝唑治疗牙周炎的疗效观察

刘晓静1,吕小卫2,曹娟玲3△

1.陕西省榆林市第一医院口腔科,陕西榆林
 

719000;2.陕西省榆林市佳县计划生育服务站麻醉科,
陕西榆林

 

719200;3.陕西省渭南市澄城县中医院口腔科,陕西渭南
 

715200

  摘 要:目的 分析盐酸米诺环素软膏联合奥硝唑治疗牙周炎的疗效。方法 选取2018年7月至2019年

2月于榆林市第一医院就诊并治疗的牙周炎患者80例,按照交叉双盲法分为对照组、观察组,每组40例。对照

组使用奥硝唑治疗,观察组在此基础上联合盐酸米诺环素软膏治疗。对比两组治疗前后牙周袋探诊深度(PD)、
龈沟出血指数(SBI)、牙齿菌斑指数(PLI)、牙龈指数(GI)、牙齿松动度(TM)、附着水平丧失(CAL)牙周相关状

态指标水平。对比两组治疗前后龈沟液中炎症因子[白细胞介素-6(IL-6)、白细胞介素-8(IL-8)、肿瘤坏死因子-
α(TNF-α)、超敏C反应蛋白(hs-CRP)、可溶性细胞间黏附分子-1(sICAM-1)]水平。结果 治疗前两组PD、
SBI、PLI、GI、TM、CAL牙周相关状态指标水平差异均无统计学意义(P>0.05),治疗后观察组各项牙周相关

状态指标水平优于对照组(P<0.05)。治疗前两组龈沟液中IL-6、IL-8、TNF-α、hs-CRP、sICAM-1水平差异均

无统计学意义(P>0.05),治疗后观察组龈沟液中各项炎症因子水平低于对照组(P<0.05)。结论 盐酸米诺

环素软膏联合奥硝唑用于牙周炎患者临床治疗中,可有效改善牙周状态,提高临床疗效,同时降低龈沟液中炎

症因子水平,值得临床推广。
关键词:牙周炎; 盐酸米诺环素; 奥硝唑; 炎症因子
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  牙周炎主要是由菌斑、牙结石、食物嵌塞等局部
因素导致牙周组织细菌感染的慢性炎症。多数患者
早期并无特殊症状或症状较轻,待出现牙龈出血、牙
周溢脓等症状时,病情已进展至相对严重阶段,甚至
会出现牙根与牙龈分离、牙齿脱落,导致患者出现自

卑、焦虑等负面情绪,影响心理健康及生活质量[1]。
临床中牙周炎多采用龈上洁治术及龈下刮治术治疗,

辅以奥硝唑,起到抗炎作用。奥硝唑是一种硝基咪唑
类衍生药物,对黑色素拟杆菌、狄氏拟杆菌等多种敏
感厌氧菌引起的感染性疾病有较好疗效,但服药期间
可能会出现胃部不适、口腔异味、四肢麻木等不良反

应[2]。盐酸米诺环素软膏是一种长效的半合成四环
素类广谱抗菌药物,对牙龈卟啉菌、放线杆菌等多种
病菌引起的牙周炎效果较好,并且不良反应少。本研
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