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  摘 要:目的 了解贵州省人民医院2019年6月至2021年6月无菌体液标本中耐碳青霉烯类肠杆菌科细

菌(CRE)携带碳青霉烯酶情况及同源性,为该院院感防控及临床合理用药提供参考依据。方法 收集该院

2019年6月至2021年6月门诊及住院患者无菌体液标本中分离到的CRE,采用BD
 

phoenix-100或VITEK-2
全自动细菌鉴定药敏仪进行细菌鉴定及药敏试验,K-B法或E-test法进行药敏结果复核。采用碳青霉烯抑制

剂增强试验检测CRE产碳青霉烯酶表型,采用胶体金免疫层析法检测CRE携带的碳青霉烯酶类型,脉冲场凝

胶电泳(PFGE)对肺炎克雷伯菌进行同源性分析。结果 在无菌体液标本中收集的CRE菌株共111株;CRE
检出率处于前3位的分别是肺炎克雷伯菌[82.0%(91/111)]、大肠埃希菌[10.8%(12/111)]、产酸克雷伯菌

[3.6%(4/111)];CRE来源的无菌体液标本类型以血液标本[55.9%(62/111)]为主,其次为腹水[25.2%(28/
111)]、胸腔积液[8.1%(9/111)];CRE检出率处于前3位的科室分别为肝胆外科[40.5%(45/111)]、重症监护

病房[21.6%
 

(24/111)]、血液内科[9.0%(10/111)]。碳青霉烯抑制剂增强试验检测碳青霉烯酶表型,结果显

示,94株(84.7%)CRE携带丝氨酸酶,14株(12.6%)携带金属酶,同时产丝氨酸酶和金属酶的有2株,既不产

丝氨酸酶也不产金属酶有1株;胶体金免疫层析法检测结果显示,108株(97.0%)携带碳青霉烯酶,其中94株

(84.7%)携带KPC,13株(11.7%)携带NDM,1株携带IMP酶,1株同时携带IMP和NDM,未检测出OXA-
48、VIM型碳青霉烯酶,肺炎克雷伯菌主要携带KPC(96.7%),大肠埃希菌主要携带NDM(83.4%)。PFGE
检测肺炎克雷伯菌同源性,结果显示,91株肺炎克雷伯菌可分为A~O

 

15个型,其中A型菌株最多,B型次之。
结论 该院感染的CRE以肺炎克雷伯菌为主,主要携带KPC。CRE对临床常用抗菌药物普遍有较高的耐药

率,肺炎克雷伯菌的同源性较高,医院应该加强院感防控,预防及减少CRE的产生。
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Abstract:Objective To

 

understand
 

the
 

carbapenemase
 

carrying
 

condition
 

and
 

homology
 

of
 

carbapenem-
resistant

 

Enterobacteriaceae
 

(CRE)
 

in
 

sterile
 

body
 

fluid
 

samples
 

of
 

the
 

hospital
 

from
 

June
 

2019
 

to
 

June
 

2021,
and

 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

the
 

prevention
 

and
 

control
 

of
 

nosocomial
 

infection
 

and
 

clinical
 

rational
 

drug
 

use
 

in
 

the
 

hospital.Methods CRE
 

was
 

isolated
 

and
 

collected
 

from
 

sterile
 

body
 

fluids
 

samples
 

of
 

outpatient
 

and
 

inpa-
tient

 

patients
 

in
 

the
 

hospital
 

from
 

June
 

2019
 

to
 

June
 

2021.Bacterial
 

identification
 

and
 

drug
 

sensitivity
 

tests
 

were
 

performed
 

by
 

BD
 

Phoenix-100
 

or
 

VITEK-2
 

automatic
 

bacterial
 

identification
 

instrument
 

with
 

drug
 

sensi-
tivity

 

results
 

reviewed
 

by
 

K-B
 

method
 

or
 

E-test
 

method.Carbapenemase-producing
 

phenotypes
 

of
 

CRE
 

were
 

detected
 

by
 

carbapenemase
 

inhibitor
 

enhancement
 

assay,carbapenemase
 

types
 

carried
 

by
 

CRE
 

were
 

detected
 

by
 

gold
 

immunochromatography,and
 

the
 

homology
 

of
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

was
 

analyzed
 

through
 

pulsed
 

field
 

gel
 

electrophoresis
 

(PFGE).Results A
 

total
 

of
 

111
 

CRE
 

bacterial
 

strains
 

was
 

collected
 

from
 

sterile
 

fluid
 

samples
 

from
 

June
 

2019
 

to
 

June
 

2021.The
 

top
 

three
 

were
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

[82.0%(91/111)],Esche-
richia

 

coli
 

[10.8%(12/111)]
 

and
 

Acid-producing
 

Klebsiella
 

[3.6%(4/111)].The
 

main
 

types
 

of
 

sterile
 

body
 

fluid
 

samples
 

containing
 

CRE
 

were
 

blood
 

[55.9%(62/111)],ascites
 

[25.2%(28/111)]
 

and
 

pleural
 

fluid
 

[8.1%(9/111)].The
 

top
 

three
 

departments
 

detecting
 

CRE
 

were
 

hepatobiliary
 

surgery
 

[40.5%(45/111)],
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ICU
 

[21.6%(24/111)]
 

and
 

hematology
 

[9.0%(10/111)].Carbapenemase
 

inhibitor
 

enhancement
 

test
 

was
 

used
 

to
 

detect
 

the
 

carbapenemase
 

phenotype.The
 

results
 

showed
 

that
 

94
 

CRE
 

strains
 

(84.7%)
 

carried
 

serine
 

enzyme,14
 

strains
 

(12.6%)
 

carried
 

metalloenzyme,2
 

strains
 

produced
 

both
 

serine
 

enzyme
 

and
 

met-
alloenzyme,and

 

1
 

strain
 

produced
 

neither
 

serine
 

enzyme
 

nor
 

metalloenzyme.The
 

111
 

CRE
 

strains
 

were
 

detec-
ted

 

whether
 

to
 

carry
 

carbapenemase
 

by
 

gold
 

immunochromatography
 

with
 

the
 

results
 

that
 

108
 

strains
 

(97.0%)
 

carried
 

carbapenemase.Among
 

them,94
 

strains
 

(84.7%)
 

carried
 

KPC
 

carbapenase,13
 

strains
 

(11.7%)
 

carried
 

NDM
 

carbapenemase,1
 

strain
 

carried
 

IMP
 

carbapenase
 

and
 

1
 

strain
 

carried
 

both
 

IMP
 

and
 

NDM
 

carbapenemase.But
 

the
 

OXA-48
 

and
 

VIM
 

carbapenase
 

were
 

not
 

detected.Klebsiella
 

pneumoniae
 

mainly
 

carried
 

KPC
 

carbapenase
 

(96.7%),while
 

Escherichia
 

coli
 

mainly
 

carried
 

NDM
 

carbapenase
 

(83.4%).PFGE
 

was
 

applied
 

to
 

detect
 

the
 

homology
 

of
 

Klebsiella
 

pneumoniae,and
 

the
 

results
 

showed
 

that
 

91
 

strains
 

of
 

Kleb-
siella

 

pneumoniae
 

could
 

be
 

divided
 

into
 

15
 

types
 

from
 

A
 

to
 

O.Among
 

them,type
 

A
 

strains
 

were
 

the
 

most,fol-
lowed

 

by
 

type
 

B.Conclusion Klebsiella
 

pneumoniae
 

is
 

the
 

main
 

infection
 

of
 

CRE
 

in
 

the
 

hospital,among
 

which
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

mainly
 

carries
 

KPC
 

carbapenemase.CRE
 

generally
 

has
 

a
 

high
 

drug
 

resistance
 

rate
 

to
 

commonly
 

used
 

clinical
 

antibiotics,and
 

the
 

homology
 

of
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

is
 

higher.Therefore,hospitals
 

should
 

strengthen
 

the
 

prevention
 

and
 

control
 

of
 

hospital
 

infection
 

to
 

prevent
 

and
 

reduce
 

the
 

occurrence
 

of
 

CRE.
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hospital

 

infection

  抗菌药物在治疗细菌感染方面发挥了巨大的作

用,但随着抗菌药物的大量使用,细菌耐药问题也日

渐严重[1]。耐药菌的出现给患者及家庭带来极大的

经济负担,且威胁患者生命健康[2]。碳青霉烯类抗菌

药物可与青霉素结合蛋白结合并阻止肽聚糖合成,导
致细胞裂解死亡[3]。因该药具有抗菌谱广、毒性相对

较低、不产生交叉耐药等特点,被认为是治疗多重耐

药革兰阴性菌感染的首选药物[4]。因近年来碳青霉

烯类抗菌药物使用增加,耐碳青霉烯类抗菌药物的细

菌也随之增加,而耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌(CRE)
的出现成为关注的焦点[5]。患者感染该菌后临床可

用药物少,病死率高,尤其是在无菌体液中检出的

CRE,绝大多数为侵袭性感染,治疗药物更有限,病死

率更高[6]。因此,本研究主要分析贵州省人民医院

(以下简称本院)2019年6月至2021年6月收集的无

菌体液标本中CRE的耐药情况和同源性,旨在为本

院院内感染防控和临床合理用药提供参考依据,预防

及减少CRE的产生。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择本院2019年6月至2021年6
月门诊及住院患者送检的无菌体液标本中检出的111
株CRE为研究对象,剔除同一患者相同标本类型的

重 复 菌 株。药 敏 试 验 质 控 菌 株 为 大 肠 埃 希 菌
 

ATCC25922、铜绿假单胞菌ATCC27853,碳青霉烯抑

制剂增强试验质控菌株为经测序携带blaKPC 的肺炎

克雷伯菌、携带blaNDM 的大肠埃希菌,脉冲场凝胶电

泳质控菌株为沙门菌H9812,所有质控菌株均为本实

验室保存。
1.2 CRE的判定 对亚胺培南、美罗培南、厄他培南

其中任意一种碳青霉烯类药物耐药的肠杆菌科细菌。
1.3 仪器与试剂 BD

 

phoenix-100细菌鉴定药敏仪

(美国BD公司),VITEK-2全自动细菌鉴定药敏仪及

配套试剂(法国梅里埃公司);脉冲场凝胶电泳仪及配

套设备(美国伯乐公司),恒温水浴箱及恒温振荡器

(常州奥华仪器有限公司),脉冲场电泳小胶块清洗器

(成都兰博易生物科技有限公司)。亚胺培南和美罗

培南药敏试验纸片(上海赛默飞有限公司);哥伦比亚

血平板、MH平板(广州迪景科技有限公司);Seakem
 

gold琼脂糖(美国Lonza公司),XbaⅠ内切酶(宝日医

生物技术有限公司),蛋白酶K(北京普洛麦格生物技

术有限公司),NG-Test
 

CARBA
 

5碳青霉烯酶检测试

剂盒(长沙复星诊断科技有限公司)。
1.4 方法

1.4.1 细菌鉴定及药敏 采用BD
 

phoenix-100或

VITEK-2全自动细菌鉴定药敏仪进行细菌鉴定及药

敏试验,K-B法或E-test法对药敏结果进行复核,抗
菌药物敏感性判定参考美国临床和实验室标准化协

会2020年发布的药敏试验折点标准。
1.4.2 表型和基因型检测 碳青霉烯酶表型检测和

基因型检测分别采用文献[7]中推荐的碳青霉烯酶抑

制剂增强试验和胶体金免疫层析法。
1.4.3 同源性分析 应用脉冲场凝胶电泳(PFGE)
对91株肺炎克雷伯菌株进行同源性分析,将细菌培

养18~20
 

h,采用比浊仪将待测菌调为3.7~4.0麦

氏浊度的菌液,加入蛋白酶K,1%Seakem
 

Gold,混匀

制备胶块;用细胞裂解液在56
 

℃水浴摇床中裂解

3
 

h;56
 

℃的TE缓冲液重复清洗胶块10次;加入含

XbaⅠ内切酶的酶切混合液,37
 

℃水浴孵育2
 

h后进

行脉冲场凝胶电泳;电泳结束后,使用GelRed核酸染

料染色30
 

min,再脱色20
 

min,放入凝胶成像仪拍照。
1.5 统计学处理 采用 WHONET5.6软件统计

CRE的耐药情况;采用SPSS21.0软件进行标本类
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型、菌株种类、科室分布等统计分析,计数资料采用百

分数表示;应用BioNumerics软件对PFGE结果进行

同源性分析。
2 结  果

2.1 标本类型 CRE来源的无菌体液标本类型以血

液标本[55.9%(62/111)]为主,其次为腹水[25.2%
(28/111)]、胸腔积液[8.1%(9/111)]、脑脊液[3.6%
(4/111)]、盆 腔 积 液[1.8%(2/111)]、胆 汁[0.9%
(1/111)]、腹腔引流液[0.9%(1/111)]、髂窝引流液

[0.9%(1/111)],以及其他无菌体液[2.7%(3/111)]。
2.2 菌株的种类 111株CRE菌株中,检出率位于

前3位的分别是肺炎克雷伯菌[82.0%(91/111)]、大
肠埃希菌[10.8%(12/111)]、产酸克雷伯菌[3.6%
(4/111)],其余检出的细菌有臭鼻克雷伯菌[1.8%
(2/111)]、产气肠杆菌[0.9%(1/111)]、阴沟肠杆菌

[0.9%(1/111)]。
2.3 菌株的科室来源 CRE来源的科室分布中,肝
胆外科分离出来的CRE最多,其次为重症监护病房

(ICU)、血液内科、呼吸内科重症监护病房(RICU)、泌
尿外科,见表1。

表1  菌株的科室来源

科室 n 构成比(%) 科室 n 构成比(%)
肝胆外科 45 40.5 肾内科 2 1.8
ICU 24 21.6 CCU 2 1.8
血液内科 10 9.0 胸外科 2 1.8
RICU 6 5.4 PICU 1 0.9
泌尿外科 3 2.7 儿内科 1 0.9
传染科 2 1.8 急诊内科 1 0.9
康复医学 2 1.8 急诊ICU 1 0.9
普外科 2 1.8 康复科 1 0.9
神经内科 2 1.8 门诊 1 0.9
神经外科 2 1.8 新生儿科 1 0.9

  注:CCU为心内科重症监护病房;PICU为儿科重症监护病房。

2.4 药敏结果 CRE对大多数抗菌药物耐药,对β-
内酰胺类抗菌药物耐药率较高,多高达100.0%;对头

孢哌酮/舒巴坦、复方磺胺甲噁唑、氯霉素耐药率较

低,分别为85.3%、80.0%、87.2%,见表2。
2.5 菌株的碳青霉烯酶表型和基因型分布 碳青霉

烯酶抑制剂增强试验检测CRE的碳青霉烯酶表型,
结果显示,肺炎克雷伯菌主要携带丝氨酸酶,大肠埃

希菌主要携带金属酶。胶体金免疫层析试验检测

CRE 携 带 碳 青 霉 烯 酶 类 型,结 果 显 示,108 株

(97.3%)携带碳青霉烯酶,其中94株(84.7%)携带

KPC碳青霉烯酶,13株(11.7%)携带 NDM 碳青霉

烯酶,1株携带IMP碳青霉烯酶,1株同时携带IMP
和NDM 碳青霉烯酶,未检测出 OXA-48、VIM 碳青

霉烯酶;肺炎克雷伯菌主要携带 KPC碳青霉烯酶

[96.7%(88/91)],大肠埃希菌主要携带 NDM 碳青

霉烯酶[83.4%(10/12)],见表3、表4。
表2  CRE对抗菌药物的耐药率

抗菌药物
检测株数

(n)
耐药率

(%)
抗菌药物

检测株数

(n)
耐药率

(%)

氨苄西林 48 100.0 厄他培南 16 100.0

阿莫西林/克拉维酸 63 100.0 亚胺培南 79 98.7

头孢哌酮/舒巴坦 34 85.3 美罗培南 63 100.0

氨苄西林/舒巴坦 50 100.0 阿米卡星 79 93.7

哌拉西林/他唑巴坦 80 100.0 庆大霉素 49 100.0

头孢唑啉 48 100.0 环丙沙星 63 100.0

头孢他啶 79 100.0 左氧氟沙星 80 100.0

头孢曲松 19 100.0 莫西沙星 47 100.0

头孢噻肟 49 100.0 复方磺胺甲噁唑 80 80.0

头孢吡肟 80 100.0 氯霉素 47 87.2

氨曲南 64 100.0 四环素 47 93.6

表3  碳青霉烯酶抑制剂增强试验结果[n(%)]

表型
肺炎克雷伯菌

(n=91)
大肠埃希菌

(n=12)
产酸克雷伯菌

(n=4)
臭鼻克雷伯菌

(n=2)
产气肠杆菌

(n=1)
阴沟肠杆菌

(n=1)

丝氨酸酶 88(96.7) 1(8.3) 3(75.0) 2(100.0) - -

金属酶 2(2.2) 10(83.4) 1(25.0) - - 1(100.0)

丝氨酸酶+金属酶 1(1.1) 1(8.3) - - - -

其他 - - - - 1(100.0) -

  注:-为该项无数据。

2.6 菌株的同源性分析 将PFGE条带图谱进行分

析,并将具有85%相似度的菌株判定为同一型,具体

分型标准参照文献[8]:两菌株条带的大小数目完全

相同表示是同一菌株;有1~3条条带不同表示属于

不同亚型;4~6条条带不同表示可能相关,7条及以

上条带不同表示不相关。结果发现,91株肺炎克雷伯

菌可分为A~O
 

15个型,其中A型62株,除PICU、
门诊、康复科未发现A型菌株外,其余科室均检出该

种菌株,时间为2019年6月至2021年6月;B型有8
株,主要集中在肝胆外科,ICU和肾内科各有1株,检
出时间为2020年11月至2021年1月,见图1。其他

型别菌株数量较少,呈散在分布。聚类分析图分析结

果显示,肝胆外科病区分离出来的菌株主要有5型,A
型25株(71.4%),B 型6株(17.1%),C 型1株

(2.9%),D型2株(5.7%),G型1株(2.9%)。ICU
分离出来的菌株有6型,其中A型14株(58.3%),E
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型3株(14.3%),B型、D型、K型、M 型各1株。血

液内科检出CRE有两种型别,其中A型6株,N型1
株,其余各科室呈散在分布。

表4  胶体金免疫层析试验

基因
肺炎克雷伯菌

(n=91)
大肠埃希菌

(n=12)
产酸克雷伯菌

(n=4)
臭鼻克雷伯菌

(n=2)
产气肠杆菌

(n=1)
阴沟肠杆菌

(n=1)

KPC 88(96.7) - 3(75.0) 2(100.0) 1(100.0) -

NDM 1(1.1) 10(83.4) 1(25.0) - - 1(100.0)

IMP 1(1.1) - - - - -

NDM+IMP - - 1(25.0) - - -

其他 1(1.1) 2(16.6) - - - -

  注:-为该项无数据。

  注:M 为质控菌株沙门菌 H9812;8470、8363、8409、8314、8246、

8217、8313、8305、8285、8283、8273为本实验室细菌编号。
 

图1  部分CRE的PFGE电泳图

3 讨  论

CRE是引起严重感染的重要病原体,如血流感

染、肺部感染、复杂的腹腔感染等[9]。
 

据2020年中国

细菌耐药监测网结果显示,2005-2018年,肠杆菌科

细菌对碳青霉烯类药物的耐药率持续上升,尤其是肺

炎克雷伯菌,对美罗培南的耐药率更是从2.9%上升

至26.3%,近2年 虽 有 所 下 降,但 仍 处 于 较 高 水

平[10],CRE治疗难度大,病死率高,严重威胁全球公

共卫生安全[11]。CRE被定义为对任意一种碳青霉烯

类药物耐药或者携带碳青霉烯酶的一类肠杆菌科细

菌[12]。因实验条件限制,本研究2019年6月至2020
年9月未做厄他培南药敏试验,因此CRE检出率可

能比实际偏低。
本研究中CRE主要来源于血液标本,其次为腹

水、胸腔积液等无菌体液标本,与杨玉琪等[13]结果相

似。CRE的菌株类型主要为肺炎克雷伯菌,其次为大

肠埃希菌,其余菌株较少,与郭普等[14]研究结果符合。
患者年龄大、住院时间长、有基础疾病尤其是心脏及

肺部疾病,以及长期使用广谱抗菌药物、接受过有创

操作、使用过免疫抑制剂等都是感染CRE的危险因

素[15-17]。本研究中的CRE主要来源于肝胆外科,可
能与肝胆外科患者肝功能较差,以及肝移植患者服用

免疫抑制剂,导致机体免疫力低有关。CRE检出较多

的科室其次为ICU,可能与ICU患者病情普遍较重、

住院时间长、广谱抗菌药物使用多、相对其他科室有

创操作较多等因素有关。
本研究中CRE耐药情况严重,对头孢哌酮/舒巴

坦、复方磺胺甲噁唑、氯霉素耐药率较低,临床医生可

根据药敏结果合理用药。目前,治疗CRE的药物有

限,最常用的有多黏菌素和替加环素,但它们有较大

的毒性,并且可能使耐药性增加[18]。更严重的是,
2018年我国报道了一种对碳青霉烯类抗菌药物、多黏

菌素、替加环素都耐药的CRE菌株,这种菌株的出

现,使CRE的感染无药可用,大大增加了CRE治疗

的难度[19]。
CRE可以通过多种机制产生耐药,但最主要的机

制是产碳青霉烯酶,尤其是在我国,约90%的CRE携

带产碳青霉烯酶基因[20]。有研究表明,患者感染产碳

青霉 烯 酶 的 CRE 病 死 率 高 于 感 染 其 他 类 型 的

CRE[21]。因此,需要重点关注CRE菌株携带碳青霉

烯酶情况。碳青霉烯酶按 Ambler分类可分为
 

A、B
 

和
 

D
 

类3类,A类和D类为丝氨酸酶,B类为金属酶。
其中A类丝氨酸酶KPC是世界范围内最流行的碳青

霉烯酶[22]。NDM是流行程度仅次于KPC的碳青霉

烯酶,于2009年在肺炎克雷伯菌中被分离出来[23]。
我国检出最多的碳青霉烯酶为KPC,其次为NDM,部
分地区有少量IMP、VIM、OXA-48等产碳青霉烯酶

菌株的报道[23-24]。有研究证明,头孢他啶-阿维巴坦

对产KPC和
 

OXA-48型丝氨酸酶的菌株有较高抗菌

活性,但对产金属-β-内酰胺酶的菌株无抗菌活性[25],
而B类金属-β-内酰胺酶往往对氨曲南敏感,因此氨曲

南/阿维巴坦复方制剂常用于由产金属酶的CRE引

起的严重感染[26]。本研究中97.3%的CRE菌株携

带碳青霉烯酶,高于ZHANG等[20]的研究结果,这可

能与本研究中标本排除了痰液、尿液、粪便等非无菌

体液标本有关,也可能与实验标本数量少有关;其余

CRE菌株未检测到碳青霉烯酶,可能存在其他耐药机

制,如合并其他β-内酰胺酶高表达(AmpC酶和ESBL
酶)或者膜孔蛋白缺失等,需要后期进一步研究。

碳青霉烯酶抑制剂增强试验是一种简单易行的
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检测CRE产A类丝氨酸碳青霉烯酶和B类金属-β-
内酰胺酶表型的方法。任艳丽等[27]将128株CRE碳

青霉烯酶抑制剂增强试验的结果通过基因检测进行

验证,结果完全符合。本研究结果显示,肺炎克雷伯

菌主要携带丝氨酸酶,大肠埃希菌主要携带金属酶。
胶体金免疫层析是一项可以快速、准确检测CRE携

带碳青霉烯酶类型的技术,对临床感染CRE患者尤

其是重症患者早期检测CRE产碳青霉烯酶类型并针

对性用药十分重要[7]。有研究表明,相对于经典的

PCR检测方法,免疫胶体金技术的灵敏度及特异度高

达100%[28]。此外,本研究结果显示,97.3%的CRE
菌株携带碳青霉烯酶,主要为KPC,其次为NDM,其
中96.7%的肺炎克雷伯菌携带 KPC,83.4%的大肠

埃希菌携带NDM,与任艳丽等[27]研究结果相似。本

研究中有2株CRE菌株表型试验为丝氨酸酶阳性但

胶体金免疫层析法未检测到碳青霉烯酶,可能与胶体

金免 疫 层 析 法 只 能 检 测 KPC、NDM、IMP、VIM、
OXA-48共5种常见碳青霉烯酶而无法检测其他罕见

的碳青霉烯酶有关。表型检测和胶体免疫层析法结

果不符合的需要后期进一步采用PCR扩增其他罕见

基因来验证。
本研究中91株肺炎克雷伯菌可分共15个型。

其中A型菌株数量最多,分布科室最广,表明A型菌

株是院内最主要的流行菌株。B型菌株共8株,但检

出时间仅在连续的3个月内,提示该菌株在该时间段

引起过短暂流行。CRE检出率在肝胆外科、ICU、血
液内科检出率较高,且A型占比较高,提示菌株间的

亲缘性较高,可能存在克隆性传播,需要注意院感防

控,加强隔离和环境消毒。少数不同科室不同患者检

测出相似度为100%的同种菌株,提示科室之间可能

存在交叉感染,需注意不同科室之间患者转科的管

理等。
 

综上所述,CRE的播散较快,且目前可用药物少,
治疗难度大。因此,应建立有效的检测体系,同时建

立早期主动筛查机制,对耐药菌进行科学、专业化管

理。同时应加强院感防控,强化医务人员院感防控意

识,规范各项医疗操作。
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