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2017年某医院细菌耐药性监测的分析

余建洪，张肃川，徐雪梅，华浩东，何小平

作者单位：自贡市第一人民医院检验科，四川 自贡643000

摘要：目的 了解某医院临床分离细菌的分布特点及耐药情况，为临床合理使用抗菌药物提供参考。方法 收集2017年全年

自贡市第一人民医院微生物室分离的临床菌株及药敏结果，采用WHONET 5.6软件对数据进行分析统计。 结果 2017年共

分离出细菌3 679株，其中革兰阳性菌1 033株，占28.1%，革兰阴性菌2 646株，占71.9%。分离菌中排名前5位的细菌分别是

大肠埃希菌（26.7%）、金黄色葡萄球菌（10.6%）、肺炎克雷伯菌（10.6%）、铜绿假单胞菌（9.2%）和肺炎链球菌（7.0%）。标本类型

以痰液和尿液为主，其中痰液以铜绿假单胞菌和肺炎克雷伯菌为主，而尿液以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为主。分离细菌最

多的科室为儿科，占17.6%，其次是普通外科（9.3%）和泌尿外科（6.6%），儿科以金黄色葡萄球菌和肺炎链球菌为主，而普通外

科和泌尿外科均以大肠埃希菌为首位。常见革兰阳性菌耐药监测结果为：未分离出耐万古霉素、利奈唑胺或奎奴普丁/达福普

汀的金黄色葡萄球菌和肺炎链球菌，其中耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA）的检出率为19.9%，而耐青霉素肺炎链球菌的检

出率为0%。而肠球菌中屎肠球菌较粪肠球菌对常见抗菌药物耐药率更高（除外四环素和利奈唑胺），两者对万古霉素和利奈

唑胺的耐药率均较低（＜4.0%），其中粪肠球菌对万古霉素耐药率为0%。常见革兰阴性菌耐药结果为：大肠埃希菌和肺炎克雷

伯菌对头孢吡肟、哌拉西林/他唑巴坦、碳青霉烯类及氨基糖苷类耐药率均较低（＜10%），其中产超广谱β⁃内酰胺酶（ESBL）的

菌株分别占43.3%和20.8%，且产ESBL菌株较不产ESBL菌株对常见抗菌药物耐药率高；而铜绿假单胞菌对常见抗菌药物耐

药率较低，对左氧氟沙星、庆大霉素、妥布霉素、阿米卡星敏感率均为90%以上。结论 临床分离菌以革兰阴性菌为主。不同
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科室及标本类型的常见分离菌的差异较大，临床应根据病原菌的分布特点及耐药性合理选择抗菌药物。

关键词：微生物敏感性试验； 抗药性，细菌； 抗药性，多种，细菌； β内酰胺酶类； 氨基糖苷类； 革兰氏阴性菌； 革兰

氏阳性菌； 万古霉素；青霉素类

Monitoring and analysis of bacterial resistance in a hospital in 2017
YU Jianhong，ZHANG Suchuan，XU Xuemei，HUA Haodong，HE Xiaoping

Author Affiliation：Department of Clinical Laboratory，Zigong First People’s Hospital，Zigong，Sichuan 643000，China

Abstract：Objective To understand the distribution and drug resistance of clinical isolates in a hospital，and to provide reference
for the rational use of antimicrobial agents.Methods The clinical strains isolated from the microbiology laboratory of Zigong First
people’s Hospital in 2017，and the results of drug sensitivity were collected.The data were analyzed by WHONET 5.6 software.
Results A total of 3 679 strains of bacteria were isolated in 2017，of which 1 033 were Gram⁃positive bacteria（28.1%）and 2
646 Gram⁃negative bacteria（71.9%）.The top five isolates were Escherichia coli（26.7%），Staphylococcus aureus（10.6%），Klebsi⁃
ella pneumoniae（10.6%），Pseudomonas aeruginosa（9.2%）and Klebsiella pneumoniae（7.0%）.Pseudomonas aeruginosa and Kleb⁃
siella pneumoniae were the main bacteria isolated in sputum，while Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae in urine.The most
isolated germs were paediatrics（17.6%），followed by general surgery（9.3%）and urology（6.6%）.Staphylococcus aureus and Strep⁃
tococcus pneumoniae were the main bacteria isolated in pediatrics，while Escherichia coli was the first isolated bacteria in general
surgery and urology.The results of drug resistance surveillance of common gram⁃positive bacteria were as follows：vancomycin resis⁃
tant Staphylococcus aureus and Streptococcus pneumoniae were not isolated.The detection rate of methicillin⁃resistant Staphylococ⁃
cus aureus（MRSA）was 19.9% and penicillin resistant Streptococcus pneumoniae was 0%.The resistance rate of Enterococcus fae⁃
cium to common antimicrobial agents was higher than that of Enterococcus faecalis（except tetracycline and linazolamide），and the
resistance rates of both to vancomycin and linazolamine were lower（＜4.0%），while that of Enterococcus faecium was higher than
that of Enterococcus faecalis（except tetracycline and linazolamide）.The resistance rate of Enterococcus faecalis to vancomycin was
0%.The results of drug resistance of common Gram⁃negative bacteria were as follows：The resistance rates of Escherichia coli and
Klebsiella pneumoniae to cefepime，piperacillin / tazobactam，carbendene and aminoglycoside were low（＜10%），the extended ⁃
spectrum β⁃lactamases（ESBLs）⁃producing strains accounted for 43.3% and 20.8%，respectively.The resistant rate of ESBLs⁃pro⁃
ducing strains to common antibiotics is higher than that of non⁃producing ESBLs strains.And Pseudomonas aeruginosa resistance
rate to common antimicrobial agents was low，and the sensitivity to levofloxacin，gentamicin，tobramycin and amikacin were over
90%.Conclusions Gram⁃negative bacteria are the main bacteria in clinical isolates，and there are great differences among the
common isolates in different departments and specimen types.Antibiotics should be selected rationally according to the distribution
characteristics and drug resistance of pathogenic bacteria in the clinic.
Key words：Microbial sensitivity tests； Drug resistance，bacterial； Drug resistance，multiple，bacterial； beta ⁃ Lactamases；
Aminoglycosides； Gram⁃negative bacteria； Gram⁃positive bacteria； Vancomycin； Penicillins

细菌耐药问题日趋严重，已成为威胁人类健康

和生态环境的重大公共安全问题［1］。全国耐药监测

报告［2］和CHINET监测数据［3］提示：细菌对常用抗菌

药物呈总体增长趋势，但不同地区的耐药数据存在

明显差异。为了解本地区细菌的流行趋势和耐药

性，指导临床医师合理选择抗菌药物，以减缓耐药

菌的产生，现对当地某医院2017年临床分离菌的临

床分布和耐药性监测结果进行分析，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般材料

1.1.1 菌株来源 2017年1—12月自贡市第一人民

医院微生物室分离的非重复菌株。

1.1.2 培养基 普通MH琼脂平板及含 5%脱纤维

羊血MH琼脂平板为郑州安图产品，需氧和厌氧微

生物培养瓶为美国BD公司产品。

1.1.3 药敏试剂 药敏卡为法国生物梅里埃公司

微生物系统VITEK2⁃Compact配套产品，药敏纸片为

温州康泰产品，E⁃test条为郑州安图产品。

1.2 方法

1.2.1 细菌培养、鉴定及药敏 细菌培养按照第 4
版《全国临床检验操作规程》［4］操作，细菌鉴定在

VITEK 2⁃Compact微生物系统上机鉴定，药敏试验

采用仪器法、纸片法及E⁃test法，操作方法及判断标

准参照2017年CLSI文件［5］。

1.2.2 质量控制 质控方案为VITEK 2⁃Compact厂
家推荐方案，且孵育箱、生物安全柜及 VITEK 2⁃
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Compact细菌鉴定及药敏系统每年性能评价、校准

及检定1次，比浊仪每半年检定1次。

1.3 统计学方法 所有数据通过实验室信息系统

导出后，在WHONET 5.6软件进行分析。

2 结果

2.1 细菌分布 2017年该医院临床共分离出3 679
株非重复菌株，其中革兰阳性菌1 033株，占28.1%，

革兰阴性菌 2 646株，占 71.9%。革兰阳性菌前 5位

分别是金黄色葡萄球菌占 37.9%（391/1 033）、肺炎

链球菌占 25.1%（259/1 033）、粪肠球菌占 6.9%（71/
1 033）、屎肠球菌占6.2%（64/1 033）、无乳链球菌占

5.3%（55/1 033）；革兰阴性菌前5位分别是大肠埃希

菌占 37.1%（982 / 2 646）、肺炎克雷伯菌占 14.7%
（390/2 646）、铜绿假单胞菌占12.8%（338/2 646）、鲍
曼不动杆菌占7.1%（188/2 646）、卡他莫拉菌占5.4%
（144/2 646）。见表1。

表1 2017年临床分离菌3 679株分布

菌名

大肠埃希菌

金黄色葡萄球菌

肺炎克雷伯菌

铜绿假单胞菌

肺炎链球菌

鲍曼不动杆菌

卡他莫拉菌

溶解肠杆菌

流感嗜血杆菌

数量（构成比）/
株（%）

982（26.7）
391（10.6）
390（10.6）
338（9.2）
259（7.0）
188（5.1）
144（3.9）
93（2.5）
91（2.5）

菌名

粪肠球菌

屎肠球菌

无乳链球菌

嗜麦芽窄食单胞菌

酿脓链球菌

奇异变形杆菌

沙门菌群

产气肠杆菌

其他

数量（构成比）/
株（%）

71（1.9）
64（1.7）
55（1.5）
47（1.3）
32（0.9）
31（0.8）
30（0.8）
30（0.8）

443（12.0）

2.2 不同标本类型的细菌分布 临床分离菌来源

于痰液、尿液、创面分泌物、血液、腹水、咽分泌物、

粪便、胆汁、胸腔积液、脑脊液等标本，其中以痰液

和尿液标本的菌株数最多，分别为 1 617 株和 831
株，占菌株总数的 44.0%和 22.9%。痰液标本分离

菌中前 5位的细菌分别为铜绿假单胞菌（255株，占

15.8%）、肺炎克雷伯菌（230株，占14.2%）、肺炎链球

菌（230株，占 14.2%）、金黄色葡萄球菌（217株，占

13.4%）和鲍曼不动杆菌（151株，占 9.3%）。尿液标

本分离菌以大肠埃希菌为主（424株，占 51.0%），其

次为肺炎克雷伯菌（77株，占 9.3%）和粪肠球菌（57
株，占 6.9%）。创面分泌物分离菌中以金黄色葡萄

球菌为主，占 30.3%（139/459），其次为大肠埃希菌

和肺炎克雷伯菌，分别占 19.6%（90/459）和 6.5%
（30/459）。血液标本分离菌以大肠埃希菌为主，占

48.9%（177/362），其次为肺炎克雷伯菌和金黄色葡

萄球菌，分别占 10.2%（37/362）和 6.6%（24/362）。

其他无菌体液（胸水、腹水、脑脊液和胆汁）分离菌

以大肠埃希菌为主，占 52.7%（148/281），其次为肺

炎克雷伯菌和铜绿假单胞菌，分别占6.8%（19/281）
和5.7%（16/281）。
2.3 不同科室细菌分布 3 679株细菌中，住院病

人分离株占 99.5%（3 660/3 679），门诊病人分离株

占0.5%（19/3 679）。菌株分布前5位的科室分别为

儿科、普通外科、泌尿外科、呼吸内科和重症医学

科，分别占 17.6%（648/3 679）、9.3%（343/3 679）、

6.6%（243/3 679）、6.4%（236/3 679）和 5.3%（194/3
679）。儿科分离菌以金黄色葡萄球菌和肺炎链球

菌为主，占 26.4%（171/648）和 23.3%（151/648）；普

通外科分离菌以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为主，

占 76.7%（263/343）和 8.5%（29/343）；泌尿外科分离

菌以大肠埃希菌和铜绿假单胞菌为主，占 50.6%
（123/243）和8.6%（21/243）；呼吸内科分离菌以铜绿

假单胞菌和鲍曼不动杆菌为主，占 42.%（101/236）
和 13.1%（31/236）；重症医学科分离菌以鲍曼不动

杆菌和肺炎克雷伯菌为主，占 27.8%（54/194）和

24.2%（47/194）。
2.4 前3位革兰阳性菌的耐药性

2.4.1 金黄色葡萄球菌 金黄色葡萄球菌对青霉

素 G、红霉素、四环素耐药率较高，耐药率均超过

64.7%，未分离出耐利奈唑胺、万古霉素或奎奴普丁/
达福普汀的菌株，而耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

（MRSA）的检出率为19.9%（78/391），其耐药率及敏

感率见表2。
表2 金黄色葡萄球菌对抗菌药物的耐药率及敏感率/%

抗菌药物

青霉素G
苯唑西林

红霉素

克林霉素

四环素

庆大霉素

左氧氟沙星

环丙沙星

复方磺胺甲 唑

莫西沙星

利福平

利奈唑胺

万古霉素

奎奴普丁/达福普汀

MRSA\
（n＝78）

耐药率

100
100
82.1
62.8
27.3
7.7
6.4
6.4
6.4
3.8
0
0
0
0

敏感率

0
0

17.9
37.2
72.7
92.3
93.6
74.4
93.6
93.6
98.3
100
100
100

MSSA
（n＝313）

耐药率

92.0
0

60.5
31.8
15.7
19.4
9.6
10.2
25.5
8.3
0.4
0
0
0

敏感率

8.0
100
38.2
68.2
84.3
76.8
90.4
87.9
74.5
90.4
98.7
100
100
100

金黄色葡萄

球菌（n＝391）
耐药率

93.6
19.9
64.7
37.9
64.7
16.9
8.7
9.2
21.5
7.2
0.4
0
0
0

敏感率

6.4
80.1
34.3
62.1
34.3
80.1
91.3
85.4
78.5
91.3
98.6
100
100
100

注：MRSA为耐甲氧西林金黄色葡萄球菌，MSSA为甲氧西林敏

感金黄色葡萄球菌
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2.4.2 肺炎链球菌 未分离出耐青霉素的肺炎链

球菌，对阿莫西林、第三代头孢菌素、厄他培南、克

林霉素、利奈唑胺、万古霉素及奎奴普丁/达福普汀

的敏感率均为100%，其耐药率及敏感率见表3。
表3 肺炎链球菌对抗菌药物的耐药率及敏感率/%

抗菌药物

红霉素

四环素

复方磺胺甲 唑

美罗培南

氯霉素

左氧氟沙星

莫西沙星

头孢噻肟

头孢曲松

厄他培南

克林霉素

阿莫西林

利奈唑胺

万古霉素

青霉素G
奎奴普丁/达福普汀

肺炎链球菌（n＝259）
耐药率

96.5
89.2
67.6
16.2
10.0
0.4
0.4
0
0
0
0
0
0
0
0
0

敏感率

3.5
6.6
17.8
42.9
89.6
99.6
99.6
100
100
100
100
100
100
100
100
100

2.4.3 肠球菌属 屎肠球菌较粪肠球菌对常见抗

菌药物（除外四环素和利奈唑胺）的耐药率更高，未

分离出耐万古霉素的粪肠球菌，而耐万古霉素的屎

肠球菌检出率为1.6%，其耐药率及敏感率见表4。
表4 肠球菌属对抗菌药物的耐药率及敏感率/%

抗菌药物

奎奴普丁/达福普汀

四环素

红霉素

高浓度庆大霉素

高浓度链霉素

左氧氟沙星

环丙沙星

莫西沙星

利奈唑胺

青霉素G
氨苄西林

万古霉素

粪肠球菌（n＝78）
耐药率

—

75.6
67.9
33.3
16.7
16.7
16.7
15.4
3.8
2.6
1.3
0

敏感率

—

24.4
12.8
66.7
83.3
83.3
80.8
82.1
92.3
97.4
98.7
100

屎肠球菌（n＝64）
耐药率

3.2
57.8
89.1
73.4
25.0
85.9
87.5
92.2
1.6
92.2
90.6
1.6

敏感率

93.8
42.2
3.1
26.6
75.0
7.8
6.3
6.3
98.4
7.8
9.4
98.4

注：“—”代表天然耐药

2.5 前3位革兰阴性菌的耐药性

2.5.1 大肠埃希菌 大肠埃希菌对头孢吡肟、妥布

霉素、阿米卡星、哌拉西林/他唑巴坦、头孢替坦及碳

青霉烯类耐药率较低，均低于 10%，超广谱β⁃内酰

胺酶（ESBL）的检出率为 43.3%，ESBL 阳性菌株较

ESBL阴性菌株对常见抗菌药物耐药率高，见表5。
表5 大肠埃希菌对抗菌药物的耐药率及敏感率/%

抗菌药物

氨苄西林

头孢唑啉

头孢曲松

头孢呋辛

环丙沙星

复方磺胺甲 唑

左氧氟沙星

氨曲南

氨苄西林/舒巴坦

庆大霉素

头孢他啶

头孢吡肟

妥布霉素

阿米卡星

哌拉西林/他唑巴坦

头孢替坦

亚胺培南

厄他培南

美罗培南

ESBL阴性

（n＝557）
耐药率

75.9
19.0
5.2
10.6
25.9
47.4
24.1
2.5
30.9
35.5
3.1
2.0
5.4
0.7
1.3
1.6
0.7
0

2.0

敏感率

23.5
81.0
94.3
84.6
72.0
52.6
74.0
97.5
30.7
63.9
96.8
97.8
64.5
99.3
97.7
98.2
99.1
100
96.9

ESBL阳性

（n＝425）
耐药率

99.5
99.5
99.1
93.9
64.9
62.1
60.5
56.2
52.7
41.9
31.3
19.5
15.3
1.2
0.7
0.5
0.2
0

0.2

敏感率

0.5
0.5
0.9
4.2
33.6
37.9
34.8
43.3
19.8
56.5
65.4
66.8
55.3
98.4
97.4
99.5
99.8
100
96.9

大肠埃希菌

（n＝982）
耐药率

86.2
53.9
45.8
46.6
42.8
53.8
39.8
25.8
40.3
38.3
15.3
9.6
9.7
0.9
1.0
1.1
0.5
0

1.2

敏感率

13.5
46.1
53.9
49.8
55.4
46.2
57.0
74.0
26.0
60.7
83.2
84.4
60.5
98.9
97.6
98.8
99.4
100
96.9

注：ESBL为超广谱β⁃内酰胺酶

2.5.2 肺炎克雷伯菌 肺炎克雷伯菌对头孢他啶、

左氧氟沙星、头孢吡肟、妥布霉素、哌拉西林/他唑巴

坦、阿米卡星、头孢替坦及碳青霉烯类耐药率较低，

均低于 10%，ESBL的检出率为 20.8%，ESBL阳性菌

株较ESBL阴性菌株对常见抗菌药物耐药率高，见

表6。
2.5.3 铜绿假单胞菌 铜绿假单胞菌对常见抗菌

药物耐药率较低，对左氧氟沙星、庆大霉素、妥布霉

素、阿米卡星敏感率均为90%以上，见表7。
3 讨论

2017年该医院共分离出 3 679株细菌，其中革

兰阳性菌占 28.1%（1 033/3 679），革兰阴性菌占

71.9%（2 646/3 679），构成比与陕西咸阳［6］相似。分

离菌中排名前 5 位的细菌分别是大肠埃希菌

（26.7%）、金黄色葡萄球菌（10.6%）、肺炎克雷伯菌

（10.6%）、铜绿假单胞菌（9.2%）和肺炎链球菌

（7.0%）。与自贡市老年病医院［7］相同的是：革兰阴

性菌中前 3位的分别为大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌

和铜绿假单胞菌，不同的是该医院金黄色葡萄球菌
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表6 肺炎克雷伯菌对抗菌药物的耐药率及敏感率/%

抗菌药物

头孢唑啉

头孢曲松

头孢呋辛

氨苄西林/舒巴坦

复方磺胺甲 唑

氨曲南

庆大霉素

环丙沙星

头孢他啶

左氧氟沙星

头孢吡肟

妥布霉素

哌拉西林/他唑巴坦

阿米卡星

头孢替坦

厄他培南

亚胺培南

美罗培南

ESBL阴性

（n＝309）
耐药率

17.2
1.3
11.7
17.8
12.9
1.3
2.9
3.2
2.3
2.3
0.6
1.0
0.3
0.3
1.0
0

0.3
0

敏感率

82.8
97.7
80.9
79.9
87.1
98.1
97.1
95.1
97.7
97.7
99.4
95.5
98.4
99.7
99.0
100
99.7
100

ESBL阳性

（n＝81）
耐药率

98.8
91.4
86.4
80.2
72.8
49.4
48.1
38.3
33.3
32.1
19.8
14.8
8.6
3.7
2.5
0
0
0

敏感率

1.2
8.6
0

6.2
27.2
49.4
51.9
50.6
66.7
63.0
75.3
40.7
85.2
96.3
97.5
100
100
100

肺炎克雷伯菌

（n＝390）
耐药率

34.1
20.0
27.2
30.8
25.4
11.3
12.3
10.5
8.7
8.5
4.6
3.8
2.1
1.0
1.3
0

0.3
0

敏感率

65.9
79.2
64.1
64.6
74.6
87.9
87.7
85.9
91.3
90.5
94.4
84.1
95.6
99.0
98.7
100
99.7
100

注：ESBL为超广谱β⁃内酰胺酶

表7 铜绿假单胞菌对抗菌药物的耐药率及敏感率/%
抗菌药物

氨曲南

哌拉西林

亚胺培南

头孢他啶

环丙沙星

头孢吡肟

哌拉西林/他唑巴坦

左氧氟沙星

美罗培南

庆大霉素

妥布霉素

阿米卡星

铜绿假单胞菌（n＝338）
耐药率

15.4
11.5
9.5
9.5
8.3
7.1
6.8
6.5
6.5
4.1
3.8
3.3

敏感率

50.3
76.9
77.5
84.0
84.3
88.8
82.5
90.2
91.4
91.1
95.9
93.8

分离率较高，且主要来源于儿科病人，原因为自贡

市老年病医院以老年病人为主，而该医院为综合性

医院，且儿科床位在全院构成比较高。

临床分离菌的标本类型以痰液（占44.0%）和尿

液（22.9%）为主，与 2017年CHINET数据相似［3］，痰

液中前3位细菌为铜绿假单胞菌（15.8%）、肺炎克雷

伯菌（14.2%）和肺炎链球菌（14.2%），与刘丽等［8］报

道不同，原因可能与不同地区不同单位的疾病种类

和优势科室不同有关，而尿液中大肠埃希菌排第一

（占 51.0%），原因为大肠埃希菌作为尿路感染的首

位病原菌，其纤毛与尿道上皮细胞表面的甘露糖受

体结合，增加了尿路感染的机会［9］，同时细胞外淀粉

样纤维 curli 可促进尿路大肠埃希菌的菌血症进

展［10］，临床医师针对尿路感染病人的经验用药时，

应优先考虑覆盖大肠埃希菌且耐药率较低的抗菌

药物。

常见革兰阳性菌的耐药情况：未分离出耐利奈

唑胺、万古霉素或奎奴普丁/达福普汀的金黄色葡

萄球菌和肺炎链球菌，MRSA的检出率为 19.9%，低

于 2017年四川［11］及全国CHINET平均水平［3］，可能

与该医院儿科床位占比高有关。相比甲氧西林敏

感金黄色葡萄球菌（MSSA），MRSA 对常见抗菌药

物更耐药，其主要机制为MRSA的青霉素结合蛋白

活性下降，同时细胞壁增厚亦是导致MRSA对细胞

壁合成抑制剂类抗菌药物（如万古霉素、打托霉素

等）的活性下降的重要机制之一［12］。但特殊的是：

MRSA 较 MSSA 对氨基糖苷类更敏感，可能与

MRSA较MSSA携带的氨基糖苷类耐药的钝化酶基

因 aac（6′）⁃Ie⁃aph（2″）的比率较低有关［13］；肺炎链

球菌对青霉素敏感率为100%，但对美罗培南的耐药

率却为 16.2%，原因为VITEK 2⁃Compact AST⁃GP68
对青霉素、头孢曲松、头孢噻肟、美罗培南存在假耐

药现象［14］，而本实验室仅针对肺炎链球菌对青霉

素、阿莫西林、头孢曲松、头孢噻肟非敏感菌株进行

复查，而未对美罗培南非敏感菌株进行复查，因此

应修改本实验室针对肺炎链球菌的复查规则以保

证检测结果的准确性；粪肠球菌对青霉素和氨苄西

林耐药率低，但屎肠球菌的耐药率具有相反特点，

两者对万古霉素和利奈唑胺保持较高的敏感性，临

床医师可单独或联合使用以上两种抗菌药物用于

重症病人的抗感染治疗。肠球菌的以上耐药特点

与我国沈阳地区［15］相似，但该医院肠球菌的万古

霉素耐药率明显低于该地区，可能与不同地区感染

性疾病的病原谱差异或抗菌药物管理措施的严苛

程度不同等因素有关。该医院需继续执行抗菌药

物的分级管理制度，严格审查抗菌药物，特别是限

制级和特殊级抗菌药物的使用，以减缓耐药菌的

产生。

常见革兰阴性菌的耐药性：革兰阴性菌中大肠

埃希菌占首位，其次为肺炎克雷伯菌，两者中产ES⁃
BL菌株比率分别为43.3%和20.8%，低于柬埔寨［16］，

可能原因为不同国家、不同地区病原菌耐药谱存在

差异，但哌拉西林/他唑巴坦对两种细菌的敏感率均

较高，可用于临床经验抗感染治疗。耐碳青霉烯类
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大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌检出率较低，低于2017
年 CHINET［3］和美国爱荷华洲［17］，可能与该医院碳

青霉烯类的使用条件苛刻有关（即碳青霉烯类抗菌

药物作为特殊使用级、仅几位主任医师具有处方权

限、使用前需多学科会诊等），也可能与病人经济承

受能力相对较低有关。而铜绿假单胞菌对常见抗

菌药物耐药率较低，对亚胺培南和美罗培南的菌株

占 9.5%和 6.5%，低于文献［18⁃19］报道，原因可能为不

同医院针对碳青霉烯类抗菌药物的管理措施不同，

碳青霉烯类消耗量的增加与耐碳青霉烯类铜绿假

单胞菌的发生率呈正相关［20⁃21］，临床医师应严格把

握碳青霉烯类抗菌药物的使用指针。同时，携带有

抗性基因整合子的转座子在染色体和结合质粒之

间移动，是导致多重耐药铜绿假单胞菌出现的重要

机制［22］，临床应加强多重耐药与非多重耐药病人间

的隔离，以减缓其耐药性。

综上所述，该医院临床分离菌以革兰阴性菌为

主，不同科室及标本类型的常见分离菌的差异较

大，但本研究未对不同科室、不同标本类型、不同疾

病状况的病原菌耐药情况进行分析，我们也将对近

几年的耐药数据根据以上情况进行个性化分析，以

更好地指导临床合理选择抗菌药物，因此建议临床

根据细菌药敏结果尽早进行目标性治疗。
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