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某 ＩＣＵ 医院感染多重耐药菌构成及药敏分析
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摘　 要:　 目的　 观察分析本院重症医学科(ＩＣＵ)医院感染多重耐药菌(ＭＤＲＯ)构成及药敏情况ꎬ为危重患者医

院感染防治提供理论依据ꎮ 　 方法　 对本科 ２０１０ 年 ３ 月 １ 日~２０１４ 年 ３ 月 １ 日医院感染 ＭＤＲＯ 情况进行回顾性调

查ꎮ 　 结果　 ＭＤＲＯ 共 １２０ 株ꎬ占院内细菌感染的 ５５.３０％ꎬ其中革兰阳性(Ｇ＋)菌 ５５.００％ꎻ居前 ５ 位者分别为粪肠球

菌(２４.２０％)、金黄色葡萄球菌(２０.８０％)、鲍曼不动杆菌(１７.５０％)、大肠埃希菌(８.３０％)及铜绿假单胞菌(６􀆰 ７０％)ꎻ嗜
麦芽窄食单胞菌 ＭＤＲＯ 检出率最高ꎬ对复方新诺明、左氧沙星及环丙沙星较敏感ꎻ铜绿假单胞菌对阿米卡星最敏感

(７５􀆰 ００％)ꎻ鲍曼不动杆菌呈泛耐药性ꎬ对美罗培南、亚胺培南及头孢哌酮 / 舒巴坦敏感性仅为 ４２.１０％、３５􀆰 ７０％及

２１􀆰 １０％ꎻ发现耐万古霉素的粪肠球菌及金黄色葡萄球菌ꎻ各类 Ｇ＋ＭＤＲＯ 除对糖肽类抗生素高度敏感外ꎬ对米诺环素

亦较敏感(５９.３０％~８３.３０％)ꎮ 　 结论　 ＩＣＵ 多重耐药菌检出率高ꎬ耐抗菌药物种类广ꎬ需严格掌握抗菌药物使用原

则并根据药敏选用抗菌药物ꎬ采取单间隔离、强化手卫生、有效环境消毒等措施预防和控制院内感染ꎮ
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中图分类号:Ｒ４４６　 　 　 文献标识码:Ａ

Ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ Ｄｒｕｇ Ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｍｕｌｔｉ￣ｄｒｕｇ Ｒｅｓｉｓｔａｎｔ
Ｂａｃｔｅｒｉａ ｉｎ ｔｈｅ ＩＣＵ Ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ＹＡＮ ＸｉａｏｘｉａｏꎬＹＡＮＧ ＬｉｍｉｎｇꎬＭＩＡＯ Ｈｕｉｈｕｉ
(Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｃａｒｅ ＭｅｄｉｃｉｎｅꎬＴａｉｇａｎｇ Ｇｅｎｅｒａｌ ＨｏｓｐｉｔａｌꎬＳｈａｎｘｉ Ｍｅｄｉｃａｌ ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬＴａｉｙｕａｎꎬｓｈａｎｘｉ ０３０００３ꎬＣｈｉｎａ)

Ａｂｓｔｒａｃｔ:　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｄｒｕｇ￣ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｂａｃｔｅｒｉａ(ＭＯＲＯ) ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｒｕｇ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ＩＣＵꎬｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ.　 Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｒｅｔ￣
ｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ＭＤＲＯ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｍａｄｅ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌ ＩＣＵ ｆｒｏｍ Ｍａｒｃｈ ２０１０ ｔｏ Ｍａｒｃｈ ２０１４. 　 Ｒｅｓｕｌｔｓ　 １２０ ｓｔｒａｉｎｓ
ＭＤＲＯ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｉｔ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ５５.３０％ ｏｆ ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ.Ｔｈｅ ｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｇｒａｍ￣ｐｏｓｉｔｉｖｅ(Ｇ＋) ｂａｃｔｅ￣
ｒｉａ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ(５５.００％).Ｔｈｅ ｔｏｐ ５ ＭＤＲＯ ｗｅｒｅ Ｅｎｔｅｒｏｃｏｃｃｕｓ ｆａｅｃａｌｉｓ (２４.２０％)ꎬＳｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ (２０.８０％)ꎬＢａｕ￣
ｍａｎ Ａｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒ (１７.５０％)ꎬＥｓｃｈｅｒｉｃｈｉａ ｃｏｌｉ (８.３０％) ａｎｄ Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓ ａｅｒｕｇｉｎｏｓａ (６.７０％).Ｔｈｅ ｓｕｐｒｅｍｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ｏｆ ＭＤＲＯ ｗａｓ ｔｈｅ ｓｔｅｎｏｔｒｏｐｈｏｍｏｎａｓ ｍａｌｔｏｐｈｉｌｉａ(ＳＭＡ).Ｉｔ ｈａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｔｒｉｍｅｓｕｌｆꎬｏｆｌｏｘａｃｉｎ ａｎｄ ｃｉｐｒｏｆｌｏｘａｃｉｎ.
Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓ ａｅｒｕｇｉｎｏｓａ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ＭＤＲＯ ｔｏ Ａｍｉｋａｃｉｎ (７５.００％).Ｂａｕｍａｎ Ａｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒ ｓｈｏｗｓ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｂａｃｔｅ￣
ｒｉａｌ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ.Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｉｍｉｐｅｎｅｍꎬｍｅｒｏｐｅｎｅｍ ａｎｄ Ｃｅｆｏｐｅｒａｚｏｎｅ / Ｓｈｕｂａｔａｎ ｗｅｒｅ ４２.１０％ꎬ３５.７０％ ａｎｄ
２１􀆰 １０％.Ｏｎｅ ｓｔｒａｉｎ ｏｆ Ｅｎｔｅｒｏｃｏｃｃｕｓ ｆａｅｃａｌｉ ｗａｓ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｔｏ ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎ ａｎｄ ｏｎｅ Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ ｗａｓ ｔｏｏ. Ｖａｒｉｏｕｓ
Ｇｒａｍ￣ｐｏｓｉｔｉｖｅ ＭＤＲＯ ｉｓ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ ｔｏ ｍｉｎｏｃｙｃｌｉｎｅ (５９.３０％ ~ ８３.３０％). 　 Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ＭＤＲＯ ｉｎ
ＩＣＵ ｉｓ ｈｉｇｈꎬｔｈｅ ｃａｔｅｇｏｒｙ ｏｆ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｏ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｄｒｕｇｓ ｉｓ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｖａｒｉｅｔｙ.Ｔｈｅ ｒａｔｉｏｎａｌ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｓｅ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ
ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｄｒｕｇ￣ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｔｅｓｔｓ.Ｋｅｅｐｉｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｐａｒｔꎬ
ｓｔｒｉｃｔ ｍｅｄｉｃａｌ ｆａｃｉｌｉｔｙ ｓｔｅｒｉｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｈａｎｄ ｈｙｇｉｅｎｅ ａｒｅ ｖｅｒｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｆｏｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:　 Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎻ　 Ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎻ　 Ｍｕｔｉｄｒｕｇ￣ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｏｒｇａｎｉｓｍꎻ　 Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｅｓｔ

　 　 多 重 耐 药 菌 ( Ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ￣ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｏｒｇａｎｉｓｍꎬ ＭＤＲＯ)主要是指对临床使用的三类或三类以上抗

菌药物同时产生耐药的细菌[１]ꎬ目前已成为全球关

注的医学与社会问题ꎬ严重威胁着感染性疾病的治

疗ꎮ 因不同医院不同科室细菌谱及抗生素使用习惯
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不同ꎬ病原菌分布及其对药物敏感性亦存在差异ꎮ
因此ꎬ加强对本科室医院感染病原菌尤其是 ＭＤＲＯ
的监测ꎬ对预防和控制院内感染十分重要ꎮ 现将本

院综合 ＩＣＵ 近 ４ 年来医院感染 ＭＤＲＯ 情况进行回

顾分析ꎬ报道如下ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 临床资料　 　 ２０１０ 年 ３ 月 １ 日~２０１４ 年 ３ 月 １ 日

本科共收治患者 ８７２ 例ꎬ排除入住 ＩＣＵ 不足 ４８ ｈ 者共

纳入研究病例 ７２６ 例ꎬ其中男 ４９０ 例ꎬ女 ２３６ 例ꎻ年龄５~
９９ 岁ꎬ平均 ６６.３ 岁ꎬＡＰＡＣＨＥⅡ̄评分１９~４０ 分ꎮ
１.２　 标本及病原菌来源 　 　 标本均为本科室采集

送检ꎬ包括:痰液、尿液、血液、腹腔及胸腔引流液、脑
脊液以及创面分泌物等ꎮ 痰标本为经气管插管或纤

支镜取深部痰液ꎬ尿标本为经导尿管无菌采取ꎮ 细

菌敏感性分析采用患者首次分离菌株ꎮ 同一患者的

相同部位分离出同种菌者ꎬ如药敏结果相同视为同

一菌株ꎬ不重复记入统计范围ꎮ
１.３　 方法　 　 采用前瞻性监测和回顾性调查相结

合的方法ꎬ依据卫生部 ２００１ 年«医院感染诊断标

准»进行资料收集与分析ꎮ

２　 结　 　 果

感染部位:下呼吸道 １２７ 株(９２.００％)ꎬ腹腔 ３
株(２.２０％)ꎬ手术切口 ２ 株(１. ５０％)ꎬ泌尿道 ４ 株

(２􀆰 ９０％)ꎬ血液感染 ２ 株(１.５０％)ꎮ 院内感染仍以

下呼吸道感染为主ꎮ
２.１　 多重耐药菌构成及检出率 　 　 ７２６ 例患者共

１３０ 例 ２１７ 次发生院内细菌感染ꎬ其中 ＭＤＲＯ 菌株

达 １２０ 株(５５.３０％)ꎬ以 Ｇ＋菌较多(５５.００％)ꎻ居前 ５
位者分别为粪肠球菌、金葡球菌、鲍曼不动杆菌、大
肠埃希菌及铜绿假单胞菌ꎻＭＤＲＯ 检出率居前 ６ 位

者依次为:嗜麦芽窄食单胞菌(１００.００％)、粪肠球菌

(９６􀆰 ７０％)、金葡球菌 ( ９６. ２０％)、鲍曼不动杆菌

(７５􀆰 ００％)、表皮葡萄球菌(５８.３０％)及阴沟肠杆菌

(５０􀆰 ００％)ꎮ 见表 １ꎮ
２.２　 多重耐药 Ｇ－菌对常用抗菌药物敏感率　 　 鲍

曼不动杆菌仅对美罗培南 ( ４２. １０％)、亚胺培南

(３５􀆰 ７０％)及头孢哌酮 /舒巴坦(２１.１０％)有一定敏

感性ꎻ大肠埃希菌亦仅对此三种药物敏感ꎬ敏感率分

别为 ７５.００％、７５.００％及 ５５.６０％ꎻ铜绿假单胞菌对阿

表 １　 ＩＣＵ 医院感染多重耐药菌构成比及检出率(％)

细菌种类
医院感染
菌株数

ＭＤＲＯ 菌
株数

ＭＤＲＯ 检
出率(％)

革兰阴性菌 １４３ ５４(４５.００％) ４０.６０
　 大肠埃希菌 ３７ １０(８.３０％) ２７.００
　 鲍曼不动杆菌 ２８ ２１(１７.５０％) ７５.００
　 肺炎克雷伯菌 ２２ ２(１.７０％) ９.１０
　 铜绿假单胞菌 １９ ８(６.７０％) ４２.１０
　 嗜麦芽窄食单胞菌 ７ ７(５.８０％) １００.００
　 液化沙雷菌 ６ １(０.１０％) １６.７０
　 阴沟肠杆菌 ６ ３(２.５０％) ５０.００
　 变形杆菌 ５ ０(０.００％) ０.００
　 粘滞沙雷菌 ４ ０(０.００％) ０.００
　 其他 ９ ２(１.７０％) ２２.２０
革兰阳性菌 ７４ ６６(５５.００％) ８９.２０
　 粪肠球菌 ３０ ２９(２４.２０％) ９６.７０
　 金黄色葡萄球菌 ２６ ２５(２０.８０％) ９６.２０
　 表皮葡萄球菌 １２ ７(５.８０％) ５８.３０
　 其他 ６ ５(４.２０％) ８３.３０

合计 ２１７ １２０(１００.００％) ５５.３０

米卡星敏感率最高 ( ７５. ００％)ꎬ其次为头孢他啶

(６２􀆰 ５０％)及哌拉西林(５７.１０％)ꎬ余均<５０％ꎻ嗜麦

芽窄食单胞菌对复方新诺明及左氧氟沙星最敏感

(７１.４０％)ꎬ其次为环丙沙星(５７.１０％)及头孢哌酮 /
舒巴坦(４２.９０％)ꎮ 见表 ２ꎮ
２.３　 多重耐药 Ｇ＋菌对常用抗菌药物敏感率　 　 粪肠

球菌及金葡球菌对万古霉素及利奈唑胺均高度敏感ꎬ
对替考拉宁敏感率分别为 ８６.２０％及 ８１.００％ꎮ 发现粪

肠球菌及 ＭＲＳＡ 各 １ 株对万古霉素耐药ꎮ 除糖肽类

药物外ꎬ金葡球菌及表葡球菌对利福平、米诺环素及

阿米卡星均较敏感(８３.３０％~１００.００％)ꎮ 见表 ３ꎮ

３　 讨　 　 论

３.１　 医院感染多重耐药菌构成 　 　 ＩＣＵ 患者因病

情危重、免疫力低下、侵入性操作多及超广谱抗生素

使用普遍等原因ꎬ医院感染率尤其 ＭＤＲＯ 检出率逐

年增高[２]ꎬ为临床治疗带来很大困难[３]ꎮ 本资料显

示ꎬ本科 ＭＤＲＯ 菌株占比达 ５５.３０％(１２０ / ２１７)ꎬ与
顾玲莉[４]报道的 ５８.３０％相近ꎮ 居前 ５ 位 ＭＤＲＯ 分

别为粪肠球菌、金黄色葡萄球菌、鲍曼不动杆菌、大
肠埃希菌及铜绿假单胞菌ꎬ与临床常见多重耐药

ＥＳＫＡＰＥ 病原菌顺位基本一致[５]ꎮ 本资料显示ꎬ临
床较少注意的嗜麦芽窄食单胞菌 ＭＤＲＯ 检出率为

１００.００％ꎬ且仅对极少数抗生素敏感ꎬ考虑与该菌可

产生超广谱β内酰胺酶和金属β内酰胺酶并具有外

７３５中南医学科学杂志 ２０１６ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ５ 期



表 ２　 主要多重耐药革兰阴性菌对临床常用抗菌药物敏感率(％)

常用抗菌药物 鲍曼不动杆菌(ｎ＝ ２１) 大肠埃希菌(ｎ＝ １０) 铜绿假单胞菌(ｎ＝ ８) 嗜麦芽窄食单胞菌(ｎ＝ ７)

哌拉西林 ０.００(０ / １５) ０.００(０ / １０) ５７.１０(４ / ７) ０.００(０ / ４)
哌拉西林 / 他唑巴坦 ０.００(０ / １８) ４０.００(４ / １０) ３３.３０(２ / ６) １６.７０(１ / ６)
头孢曲松 ０.００(０ / １４) ０.００(０ / ９) ０.００(０ / ７) ０.００(０ / ５)
头孢他啶 ０.００(０ / ２１) ０.００(０ / １０) ６２.５０(５ / ８) ２８.６０(２ / ７)
头孢西丁 ０.００(０ / １３) ０.００(０ / ６) ０.００(０ / ７) ０.００(０ / ５)
头孢吡肟 ０.００(０ / １９) ０.００(０ / ９) ３７.５０(３ / ８) ０.００(０ / ７)
氨曲南 ０.００(０ / １５) ０.００(０ / ９) ０.００(０ / ７) ０.００(０ / ６)
亚胺培南 ３５.７０(５ / １４) ７５.００(６ / ８) ４２.９０(３ / ７) ０.００(０ / ５)
美罗培南 ４２.１０(８ / １９) ７５.００(６ / ８) ３３.３０(２ / ６) ０.００(０ / ７)
头孢哌酮 / 舒巴坦 ２１.１０(４ / １９) ５５.６０(５ / ９) ４０.００(２ / ５) ４２.９０(３ / ７)
左氧氟沙星 ０.００(０ / １９) ２２.２０(２ / ９) ２０.００(１ / ５) ７１.４０(５ / ７)
环丙沙星 ０.００(０ / １４) ２５.００(２ / ８) ２５.００(２ / ８) ５７.１０(４ / ７)
阿米卡星 １８.８０(３ / １６) ２８.６０(２ / ７) ７５.００(６ / ８) ０.００(０ / ７)
头孢哌酮 ０.００(０ / １４) ０.００(０ / ９) ２５.００(２ / ８) １６.７０(１ / ６)
复方新诺明 ５.３０(１ / １９) ０.００(０ / ８) ０.００(０ / ８) ７１.４０(５ / ７)

表 ３　 多重耐药 Ｇ＋菌对临床常用抗菌药物敏感率(％)

常用抗
菌药物

粪肠球菌
(ｎ＝ ２９)

金黄色葡萄球
菌(ｎ＝ ２５)

表皮葡萄球
菌(ｎ＝ ７)

青霉素 ２７.６０(８ / ２９) ０.００(０ / ２５) ０.００(０ / ６)
头孢西丁 ０.００(０ / ２４) ８.７０(２ / ２３) ０.００(０ / ５)
头孢唑林 ４.００(１ / ２５) ８.７０(２ / ２３) ２８.６０(２ / ７)
红霉素 ０.００(０ / ２４) ０.００(０ / ２０) ０.００(０ / ５)
庆大霉素 １１.５０(３ / ２６) ３２.００(８ / ２５) ６０.００(３ / ５)
复方新诺明 ０.００(０ / ２２) ２６.１０(６ / ２３) ０.００(０ / ５)
环丙沙星 ７.４０(２ / ２７) ５.９０(１ / １７) ０.００(０ / ４)
左氧沙星 １６.００(４ / ２５) ８.３０(２ / ２４) １４.３０(１ / ７)
万古霉素 ９６.６０(２８ / ２９) ９６.００(２４ / ２５) １００.００(７ / ７)
替考拉宁 ８６.２０(２５ / ２９) ８１.００(１７ / ２１) １００.００(６ / ６)
利奈唑胺 １００.００(２６ / ２６) １００.００(２０ / ２０) １００.００(７ / ７)
克林霉素 ４.００(１ / ２５) １２.００(３ / ２５) ２８.６０(２ / ７)
利福平 ２８.６０(８ / ２８) ８３.３０(２０ / ２４) ７１.４０(５ / ７)
苯唑西林 ０.００(０ / ２９) ４.３０(１ / ２３) ０.００(０ / ７)
米诺环素 ５９.３０(１６ / ２７) ８１.８０(１８ / ２２) ８３.３０(５ / ６)
阿米卡星 ４.５０(１ / ２２) ７３.７０(１４ / １９) １００.００(６ / ６)

膜低渗透性以致抗生素难以进入细胞内而对多种抗

生素天然耐药[６]有关ꎻ粪肠球菌、金黄色葡萄球菌、
鲍曼不动杆菌 ＭＤＲＯ 检出率亦高达 ７５. ００％ ~
９６.７０％ꎮ
３.２　 ＩＣＵ 多重耐药菌对抗生素的敏感性　 　 由表 ２
可知ꎬ鲍曼不动杆菌呈泛耐药性ꎬ仅对美罗培南、亚
胺培 南 及 头 孢 哌 酮 /舒 巴 坦 有 一 定 敏 感 性

(４２.１０％~ ２１.１０％)ꎬ与国内范艳萍等报道一致[７]ꎮ
考虑与该菌自身存在由染色体或质粒介导的细菌耐

药基因ꎬ通过产生 Ａ 类 β￣内酰胺酶、细胞壁改变或

外膜屏障及药物主动外排等耐药机制从而抑制抗菌

效果有关[５]ꎬ另外ꎬ近年来碳青霉烯类抗生素在临

床的大量应用亦可能进一步诱发了耐药菌株的形

成ꎻ铜绿假单胞菌对碳青霉烯类及头孢哌酮 /舒巴坦

敏感性较低(３３.３０％~４２.９０％)ꎬ建议临床选用敏感

性较高的阿米卡星(７５.００％)及头孢他啶(６２.５０％)
等联合治疗ꎮ 本资料显示ꎬ嗜麦芽窄食单胞菌对多

种药物天然耐药ꎬ仅对复方新诺明、左氧沙星及环丙

沙星较敏感ꎬ与文献报道一致[８￣９]ꎮ 由表 ３ 可知ꎬ粪
肠球菌及金葡球菌对替考拉宁敏感率明显低于万古

霉素及利奈唑胺ꎬ仅 ８６.２０％ ~８１.００％ꎬ因此ꎬ对感染

粪肠球菌、金葡球菌的 ＭＤＲＯ 患者ꎬ建议首选万古

霉素治疗ꎬ对肾损伤明显患者首选利耐唑胺ꎮ 除糖

肽类药物外ꎬ利福平、米诺环素及阿米卡星对多重耐

药 Ｇ＋菌也有较高敏感性ꎬ可根据临床实际选用ꎮ 因

本院极少使用替考拉宁ꎬ粪肠球菌及金葡球菌对其

敏感率下降的原因尚待进一步探讨ꎮ
３.３　 ＭＤＲＯ 防控措施 　 　 ＩＣＵ 是医院感染 ＭＤＲＯ
高发区域ꎬ除细菌本身的耐药机制外ꎬ不适当的抗生

素使用尤其是三代头孢菌素的滥用是当前抗生素耐

药形成的首要原因[１０￣１２]ꎮ 因此ꎬ严格执行抗菌药物

临床使用基本原则ꎬ切实落实抗菌药物分级管理ꎬ根
据微生物检测结果正确、合理地实施个体化抗感染

治疗方案[１３]对预防 ＭＤＲＯ 的产生非常重要ꎮ 由于

多数 ＩＣＵ 设置开放式床位ꎬ加之周围环境中存在多

种病原菌的定植ꎬ在临床护理及各种操作中容易发

生医源性交叉感染[１４]ꎮ 所以ꎬ对特殊病原菌及

ＭＤＲＯ 感染或定植患者应早期采取“Ｂｕｎｄｌｅ”控制措

施[１５￣１７](如手卫生、单间隔离、戴手套、穿隔离衣、严
格进行环境及医疗器物的消毒等)ꎬ从而最大限度

８３５ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ ＣｈｉｎａꎬＳｅｐ ２０１６ꎬＶｏｌ.４４ꎬＮｏ.５



避免其传播流行ꎮ
医院感染控制任重道远ꎬ降低抗生素耐药率迫

在眉睫ꎬ本研究旨在观察分析院感及多重耐药菌发

生情况ꎬ为院感控制提供理论依据ꎬ提高抗生素疗效

及患者诊疗安全ꎬ减轻患者、家属及社会经济压力ꎮ
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(本文编辑:蒋湘莲)
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２０１７ 年本刊专题介绍
本刊计划 ２０１７ 年的专题栏目刊登以下内容(根据稿件状况可适当调整)ꎬ欢迎广大作者自由投

稿ꎬ内容形式包括征稿专题疾病诊治经验谈、治疗研究进展、基础和临床研究述评、综述等ꎬ一经录

用ꎬ对于优秀稿件给予适当稿酬ꎮ
第一期:个体化 / 精准治疗

第二期:心血管疾病

第三期:妇科肿瘤

第四期:骨肿瘤疾病

第五期:显微外科技术

第六期:呼吸系统疾病

中南医学科学杂志编辑部
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