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·经验交流·

重症监护病房多重耐药菌菌群分析及预防对策

李　伟，莫芳贵，周美容，张肄鹏

（深圳市龙华新区中心医院检验科，广东深圳５１８１１０）

　　摘　要：目的　分析重症监护室（ＩＣＵ）多重耐药菌分布和耐药情况。方法　收集２０１１年１月至２０１２年１２月深圳市龙华新

区中心医院ＩＣＵ患者的血液、尿液、痰液等不同标本２２６０例，采用法国生物梅里埃公司生产的Ｖｉｔｅｋ２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动细菌鉴定

仪对分离细菌进行鉴定及药物敏感试验。结果　共分离出多重耐药菌５７７株，阳性率２５．５％。在分离的多重耐药菌中，以革兰

阴性杆菌为主（占６８．５％），其中，铜绿假单胞菌占１８．０％，肺炎克雷伯菌占１６．５％，大肠埃希菌占１３．５％，鲍曼不动杆菌占

１０．２％；在分离的多重耐药菌中，革兰阳性球菌占３１．５％，其中，金黄色葡萄球菌占１４．４％。多重耐药菌对临床常用抗菌药物均

呈不同程度耐药，治疗十分困难。结论　多重耐药菌是ＩＣＵ患者感染的重要病原菌，加强多重耐药菌的监测、合理使用抗菌药物

是预防多重耐药菌出现及传播的重要措施。

关键词：重症监护室；　多重耐药菌；　预防

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１９．０４７ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１９２６７８０２

　　重症监护室（ＩＣＵ）是医院危重症患者集中的科室，ＩＣＵ患

者免疫力普遍较低，故常发生严重感染［１］。同时由于抗菌药物

广泛应用导致的选择性压力和隔离措施不当导致的交叉感染

使多重耐药菌株不断增加，多重耐药菌逐渐成为ＩＣＵ患者感

染的重要病原菌且易造成暴发流行。因此，通过对ＩＣＵ多重

耐药菌群分析，探讨多重耐药菌的预防控制策略有重要意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料　 收集２０１１年１月至２０１２年１２月本院ＩＣＵ

患者的血液、尿液、痰液等不同标本２２６０例，进行病原菌分离

培养，共分离培养出多重耐药菌５７７株。

１．２　仪器与试剂　细菌鉴定及药物敏感试验采用法国生物梅

里埃公司生产的鉴定卡及药敏卡，仪器采用法国生物梅里埃公

司生产的Ｖｉｔｅｋ２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动细菌鉴定仪。质控菌株为大

肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２、铜绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３、金黄色葡萄

球菌ＡＴＣＣ２５９２３，质控菌株购自广东省临床检验中心。

１．３　方法　对２２６０例标本进行细菌分离培养，并对分离病

原菌进行鉴定及药物敏感试验。

１．４　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．４软件对数据进行处

理，分析病原菌分布及其耐药性。

２　结　　果

２．１　多重耐药菌检出率　２２６０例标本共分离出病原菌７６８

株，其中多重耐药菌５７７株，阳性率２５．５％（５７７／２２６０）。在分

离的多重耐药菌中，以革兰阴性杆菌为主（占６８．５％），其中铜

绿假单胞菌占１８．０％，肺炎克雷伯菌占１６．５％，大肠埃希菌占

１３．５％，鲍曼不动杆菌占１０．２％；在分离的多重耐药菌中，革

兰阳性球菌占３１．５％，其中金黄色葡萄球菌１４．４％。５７７株

多重耐药菌的构成比见表１。

２．２　多重耐药菌来源标本分布　４２．３％的多重耐药菌来自痰

液，２４．６％的多重耐药菌来自尿液，８．９％的多重耐药菌来自脓

液。分离自痰液标本的菌株以鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌、

肺炎克雷伯菌、金黄色葡萄球菌多见；尿液标本以大肠埃希菌、

肠球菌多见。

表１　　５７７株多重耐药菌构成比（％）

细菌 菌株数（狀） 构成比（％）

革兰阴性杆菌 ３９５ ６８．５

　铜绿假单胞菌 １０４ １８．０

　肺炎克雷伯菌 ９５ １６．５

　大肠埃希菌 ７８ １３．５

　鲍曼不动杆菌 ５９ １０．２

　阴沟肠杆菌 ２６ ４．５

　其他 ３３ ５．７

革兰阳性球菌 １８２ ３１．５

　金黄色葡球菌 ８３ １４．４

　表皮葡萄球菌 ４８ ８．３

　粪肠球菌 ２３ ４．０

　屎肠球菌 ９ １．６

　其他 １９ ３．３

２．３　多重耐药菌的耐药率　多重耐药革兰阴性杆菌的耐药率

见表２，多重耐药革兰阳性球菌的耐药率见表３。

表２　　多重耐药革兰阴性杆菌的耐药率（％）

抗菌药物
铜绿

假单胞菌

肺炎克

雷伯菌

大肠

埃希菌

鲍曼

不动杆菌

阴沟

肠杆菌

头孢唑啉 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

氨苄西林 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

复方磺胺甲唑 １００．０ ４２．９ ６９．６ ３１．８ ７１．５
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续表２　　多重耐药革兰阴性杆菌的耐药率（％）

抗菌药物
铜绿

假单胞菌

肺炎克

雷伯菌

大肠

埃希菌

鲍曼

不动杆菌

阴沟

肠杆菌

氨苄西林／舒巴坦 １００．０ ６７．３ ８２．６ ４８．６ ８２．４

亚胺培南 １５．５ ０．０ ０．０ １１．６ ２３．５

头孢曲松 １００．０ ７１．４ ７４．８ ６３．６ ５４．２

哌拉西林／他唑巴坦 ２２．９ ４．１ ８．７ ３５．４ ３４．８

氨曲南 ５９．６ ７１．４ ７５．６ ７２．７ ７４．５

环丙沙星 ４８．１ ２．０ ７８．３ ４６．４ ４８．２

头孢吡肟 ５８．６ ６８．５ ６２．５ ５７．３ ４２．６

头孢他啶 ６６．９ ７１．４ ７４．２ ６８．２ ５８．３

左氧氟沙星 ４２．９ ０．０ ７８．３ ４７．０ ５２．４

哌拉西林 ３３．３ １００．０ １００．０ ６０．０ ８９．３

阿米卡星 ９．５ ６．１ １０．５ ２０．０ ３２．６

头孢哌酮／舒巴坦 １８．５ ９．８ ８．７ ３．２ ２４．２

多黏菌素Ｅ ５．６ １５．６ １６．９ ０．０ １３．６

表３　　多重耐药革兰阳性球菌的耐药率（％）

抗菌药物
金黄色

葡萄球菌

表皮

葡萄球菌
粪肠球菌 屎肠球菌

青霉素 １００．０ １００．０ ４６．３ ６４．５

克林霉素 ７６．２ ８２．５ ７８．６ ９０．２

红霉素 ８４．３ ８８．３ ８７．３ ９４．５

氨苄西林 － － ２７．６ ４８．２

苯唑西林 ８０．５ ８４．７ － －

头孢唑啉 ６３．５ ７８．１ ８４．５ ８０．３

环丙沙星 ４３．２ ３８．７ ３１．８ ４２．４

复方磺胺甲唑 ３８．４ ２６．２ ３２．８ ２１．６

左氧氟沙星 ５１．８ ４１．９ － －

庆大霉素 ２１．６ １６．８ ４３．８ ６１．５

万古霉素 ０．０ ０．０ ０．０ ０．０

　　－：此项无数据。

３　讨　　论

多重耐药菌是指对３类或３类以上抗菌药物同时耐药的

细菌［２］。ＩＣＵ患者病情危重，自身免疫力低下，是多重耐药菌

感染的高发人群［３］。

ＩＣＵ多重耐药菌以革兰阴性杆菌为主，其中，又以铜绿假

单胞菌最多见，与文献［４］报道相似。铜绿假单胞菌偏好潮湿

环境，故供氧器、灌洗剂、自来水均容易被铜绿假单胞菌污染。

有研究显示，应用碳青霉烯类、氟喹诺酮类和β内酰胺类抗菌

药物是导致多重耐药铜绿假单胞菌感染的危险因素［５］。多重

耐药肺炎克雷伯菌和大肠杆菌以产超广谱β内酰胺酶（ＥＳ

ＢＬｓ）最常见，目前产ＥＳＢＬｓ菌在临床标本中分离率已较普遍，

且有增加的趋势，由此引起的医院暴发流行也常有报道［６］。多

重耐药的肠杆菌以产Ｃ类头孢菌素酶（ＡｍｐＣ酶）为主要耐药

机制，第３代头孢菌素和其他广谱β内酰胺类抗菌药物的应用

可促使细菌ＡｍｐＣ酶的抑制基因突变，产生大量ＡｍｐＣ酶，导

致对头孢菌素类抗菌药物的耐药。多重耐药的铜绿假单胞菌

和鲍曼不动杆菌存在多种耐药机制，几乎对所有氨基糖苷类和

喹诺酮类抗菌药物耐药。多重耐药的革兰阳性球菌以耐甲氧

西林葡萄球菌常见，该菌携带ｍｅｃＡ基因或表达青霉素结合蛋

白，除对所有β内酰胺类抗菌药物耐药外，还对克林霉素和氟

喹诺酮类抗菌药物有不同程度的耐药。

多重耐药菌的持续增加，迫切要求临床工作者提供一个综

合的防治对策，防止新的耐药菌出现和现有耐药菌的蔓延。医

院感染中多重耐药菌的增加，主要原因是抗菌药物的选择压力

所致［７］。医务工作者加强对多重耐药菌的监测，及时隔离多重

耐药菌患者是预防多重耐药菌传播的有效途径［８１０］。多重耐

药菌感染的临床表现与普通细菌感染无明显区别，关键问题是

多重耐药菌增加了治疗难度［１１１２］。此时采用经验用药往往是

无效的，多重耐药菌的体外药物敏感试验结果和联合治疗方案

显得更加重要［１３１５］。

本文结果显示，多重耐药的革兰阴性杆菌对多黏菌素Ｅ、

亚胺培南、阿米卡星、头孢哌酮／舒巴坦较敏感。因此，结合多

重耐药菌的体外耐药谱及影响抗菌药物治疗效果的各种因素，

综合确定方案，保证有效抗感染治疗非常重要。

总之，多重耐药菌是ＩＣＵ患者感染的重要病原菌，加强多

重耐药菌的监测，合理使用抗菌药物，提高整体预防多重耐药

菌的意识是预防多重耐药菌出现及传播的重要措施。
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