
作，这类患者还不能诊断为癫痫。而５％～２０％的癫痫患者脑

电图正常，若有典型的临床发作，抗癫痫药物有效，同时能排除

其他疾病者，也不能武断地否定癫痫的诊断［７］。可复查或进行

长程脑电图监测捕捉发作，以明确诊断。现在，高质量的视频

脑电图检查可以进行２４ｈ甚至数天的监测，将患者的录像和

脑电图资料同屏显示并储存。可反复回放分析癫痫发作的录

像资料，为癫痫的诊断、分类及疗效比较提供客观的依据，也有

助于非痫性发作的鉴别诊断。尤其对临床各种类型的难治性、

隐匿性癫痫来说，长程视频脑电图检查起着决定性的作用，脑

电图的异常表现有助于癫痫的分类、致痫灶的定位和定性，为

手术切除致痫灶提供可靠的依据。

癫痫发作具有突发性、间歇性，因此，目前常规脑电图描记

３０ｍｉｎ的阳性率在３０％左右，再加上睡眠描记，阳性率可增加

至５０％以上。而视频脑电图可长时间描记，使痫样放电阳性

率提高到９５％以上
［８］。并且可捕捉到临床发作时的痫样放

电，ＯｌｄＡｎｉ等报道夜间额叶发作２３例，清醒常规脑电图检查

均为阴性；剥夺睡眠后白天作视频脑电图检查阳性率增至

５２．２％；而视频脑电图记录阳性率为８７％。非癫痫发作在人

群中占５％～２０％，非癫痫发作中有相当部分患者被错误诊断

为“难治性癫痫”。非癫痫发作与癫痫发作的鉴别要点是非癫

痫发作发作期同步脑电图阴性，发作后症状少见。癫痫诊断有

时不是一次就能确诊并进行分类。治疗效果不好或出现新的

临床表现时，应重新检查诊断和分类是否准确。通过视频脑电

图检查，能明确癫痫灶的部位，癫痫发作控制率可得到提高。
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·临床研究·

２８５例泌尿系感染患儿的病原菌监测及耐药性分析

马云峰（湖北省房县人民医院ＩＣＵ　４４２１００）

　　【摘要】　目的　了解小儿泌尿系感染常见病原菌分布及其耐药情况。方法　对本院分离的２８５例尿培养阳性

患儿病原菌构成比及耐药性进行分析。结果　２８５株细菌中，革兰阴性杆菌１７４株（６１．０５％），革兰阳性球菌９８株

（３４．３９％），真菌（４．５６％），前５位致病菌分别为大肠埃希菌（３８．６０％）、屎肠球菌（１５．０９％）、粪肠球菌（１４．３９％）、

肺炎克雷伯菌（１２．６３％）、表皮葡萄球菌（３．８６％）。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）较

高，其对亚胺培南美和罗培南无耐药，耐药率较低的依次为呋喃妥因、哌拉西林／他唑巴坦、阿米卡星和左氧氟沙星，

产ＥＳＢＬｓ菌株的耐药性高于不产ＥＳＢＬｓ的菌株。屎肠球菌、粪肠球菌及表皮葡萄球菌对万古霉素和替考拉宁无

耐药，其次对呋喃妥因和利福平的耐药率较低。结论　本院小儿尿路感染病原菌以大肠埃希菌为主，细菌耐药性严

重，临床治疗小儿泌尿系感染应根据药敏结果选择用药，避免滥用抗菌药物。

【关键词】　泌尿系感染；　病原菌；　耐药性；　儿童；　合理用药

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１３．０５５ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１３１７３００３

　　泌尿系感染是小儿时期常见的感染性疾病，发病率仅低于

呼吸道感染。泌尿系感染分上尿路感染和下尿路感染，因小儿

泌尿系感染局限在某一部位者较少，且临床又难以定位，故常

不加区别统称为泌尿系统感染（ＵＴＩ）
［１］。由于抗生素广泛及

不合理使用，导致细菌谱变迁及耐药性增强。为了更好指导临

床用药，现将本院２８５例尿培养阳性患儿病原菌及耐药性分析

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２００８年１月至２０１２年１２月尿培养阳

性，确诊为泌尿系感染患儿２８５例，其中男性１０５例，女性１８０

例，男：女为１∶１．５８；年龄１４ｄ至１５岁，平均４．８６岁。质控

菌株：金 黄 色 葡 萄 球 菌 ＡＴＣＣ２５９２３、铜 绿 假 单 胞 菌

ＡＴＣＣ２７８５３、大 肠 埃 希 菌 ＡＴＣＣ２５９２２、肺 炎 克 雷 伯 菌

ＡＴＣＣ７００６０３，均由湖北省临检中心提供。

１．２　方法　全部病例均在使用抗生素前留取中段清洁尿送

检，用定量加样器分别取１０ＵＬ接种于血琼脂、麦康凯和沙氏

培养基上，置３５℃温箱２４ｈ培养，按革兰阳性菌（Ｇ＋菌）≥１０４

ｃｆｕ／ｍＬ，革兰阴性菌（Ｇ－ 菌）≥１０５ｃｆｕ／ｍＬ，酵母样真菌１０３

ｃｆｕ／ｍＬ的标准为阳性，用 ＨＸ２１Ａ细菌分析仪鉴定细菌到种，

药敏试验用ＫＢ法。超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）检测按２００４

年美国临床实验室标准化委员会（ＮＣＬＬＳ）推荐的 ＫＢ法，用

头孢噻肟（３０μｇ）、头孢噻肟／克拉维酸（３０μｇ／１０μｇ）、头孢他

啶（３０μｇ）、头孢他啶／克拉维酸（３０μｇ／１０μｇ），药敏抑菌环直

径相差大于或等于５ｍｍ时，判定ＥＳＢＬｓ阳性。
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１．３　数据分析　应用 ＷＨＯＮＥＴ５软件进行分析。

２　结　　果

２．１　病原菌种类及构成　２８５株细菌中，革兰阴性杆菌占

６１．０５％，革兰阳性球菌占３４．３９％，真菌占４．５６％，结果见

表１。

２．２　居前５位的细菌对常用抗菌药物的耐药情况，结果见

表２。

２．３　大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌产ＥＳＢＬｓ情况　４３．６４％大

肠埃希菌和３０．５６％肺炎克雷伯菌产超谱β内酰胺酶（ＥＳ

ＢＬｓ）。

表１　各种病原菌构成比［狀（％）］

杆菌 株数 球菌 株数 真菌 株数

革兰阴性杆菌 １７４（６１．０５） 洛非不动杆菌 ８（２．８１） 松鼠葡萄球菌 １（０．３５）

大肠埃希菌 １１０（３８．６０） 革兰阳性球菌 ９８（３４．３９） 里昂葡萄球菌 １（０．３５）

肺炎克雷伯菌 ３６（１２．６３） 屎肠球菌 ４３（１５．０９） 真菌 １３（４．５６）　

枸橼酸杆菌 ８（２．８１） 粪肠球菌 ４１（１４．３９） 白色念珠菌 ８（２．８１）

阴沟杆菌 ５（１．７５） 金黄色葡萄球菌 １（０．３５） 光滑念珠菌 ５（１．７５）

变形杆菌 ７（２．４５） 表皮葡萄球菌 １１（３．８６） 合计 ２８５（１００．００）

表２　前五种细菌对常用抗菌药物的耐药率（％）

抗菌药物 屎肠球菌（狀＝４３） 粪肠球菌（狀＝４１） 大肠埃希菌（狀＝１１０） 肺炎克雷伯杆菌（狀＝３６） 表皮葡萄球菌（狀＝１１）

哌拉西林／他唑巴坦 － － １０．９０ １３．８９ －

亚胺培南 － － ０．００ ０．００ －

美罗培南 － － ０．００ ０．００ －

头孢他啶 － － ４７．２７ ５２．７８ －

头孢曲松 － － ７９．０９ ５５．５６ －

氨曲南 － － ５６．３６ ７５．００ －

庆大霉素 ３４．８８ ３１．７１ ６４．５５ ６９．４４ ３６．３６

阿米卡星 － － １０．９１ １６．６７ ７２．７２

复方磺胺甲唑 － － ６７．２７ ６１．１１ ４５．４５

呋喃妥因 ９．３０ ７．３２ ３．６４ ８．３３ ９．０９

哌拉西林 ７２．０９ ５３．６６ ９０．９１ ８６．１１ －

头孢噻肟 － － ７０．００ ６２．２６ ５４．５５

环丙沙星 ６９．７７ ５６．１０ ７１．８２ ６１．１１ ２７．２７

头孢吡肟 － － ６４．５５ ５８．３３ －

头孢呋辛 － － ８８．１８ ８８．８９ －

左氧氟沙星 ５４．４９ ４１．４６ １３．６４ １９．４４ ３６．３６

万古霉素 ０．００ ０．００ － － ０．００

利福平 １８．６０ １４．６３ － － １０．０２

替考拉宁 ０．００ ０．００ － － ０．００

红霉素 １００．００ １００．００ － － ８１．８２

青霉素 １００．００ １００．００ １００．００ １００．００ １００．００

　　注：－表示无数据。

３　讨　　论

小儿泌尿系感染是小儿时期的常见病，临床表现多不典

型，若不及时治疗，易对肾脏造成损害，故应早期明确诊断并及

时治疗。本次调查中，大肠埃希菌仍是小儿泌尿系感染最主要

的致病菌（３８．６０％），与文献报道一致
［２４］。位居第２位和第３

位的分别是屎肠球菌（１５．０９％），粪肠球菌（１４．３９％）三者均为

肠道正常菌群，当机体免疫力下降时，肠道正常菌群移位并大

量繁殖而导致内源性感染［５］。

本次调查大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌对亚胺培南、美罗培

南无耐药；对呋喃妥因、哌拉西林／他唑巴坦、阿米卡星和氧氟

沙星的耐药率也较低为３．６４％～１９．４４％，对青霉素耐药率为

１００．００％。且产ＥＳＢＬｓ菌株的耐药率明显高于非产ＥＳＢＬｓ，

产ＥＳＢＬｓ的大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌对哌拉西林、头孢呋

辛的耐药大于９０．００％。ＥＳＢＬｓ由质粒介导，可通过接合、转

化和传导等方式在细菌种属间进行传递，细菌一旦获得产生

ＥＳＢＬｓ的能力，即表现为对大多数青霉素和头孢类抗生素耐

药，并因其耐药基因编码位点与其他的耐药基因相邻或联结而

导致对氨基糖苷类、喹诺酮类和磺胺类药物耐药，所以产ＥＳ

ＢＬｓ细菌往往具有多重耐药特性
［６］，因此，及时准确地检测出

产ＥＳＢＬｓ细菌，对指导临床合理使用抗生素有重大意义。

本次调查中屎肠球菌、粪肠球菌和表皮葡萄球对万古霉

素、替考拉宁无耐药，对呋喃妥因、利福平的耐药率为６．９８％～
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１８．６０％，对其他抗生素耐药率均较高，且屎肠球菌耐药率高于

粪肠球菌，屎肠球菌和粪肠球菌对红霉素、青霉素的耐药率为

１００．００％，可能与这些药物在临床长期使用有关。万古霉素对

革兰阳性球菌有较强的抗菌作用，临床以出现耐万古霉素的肠

球菌，应引起临床高度重视。由于抗菌药物的广泛使用，真菌

感染率有所上升，本次调查中检测出真菌１３株（４．５６％），其对

两性霉素Ｂ无耐药。

本院小儿泌尿系感染病原菌分布较广，主要以大肠埃希菌

为主，其次为屎肠球菌和粪肠球菌，其耐药性差异大，且病原菌

出现广泛耐药性，临床应根据药敏结果合理使用抗菌药物，避

免滥用抗菌药物，以减少耐药菌株的产生。
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·临床研究·

纤维鼻咽喉镜钳取下咽部异物２５２６例的临床观察

张代斌（重庆市职业病防治院五官科　４０００６０）

　　【摘要】　目的　探讨提高治疗下咽部异物取出方法。方法　在局麻纤维鼻咽喉镜活检钳钳取下咽部异物

２５２６例患者。结果　２５２６例下咽部异物均顺利取出，无损伤、感染等并发症发生。结论　局麻纤维鼻咽喉镜钳取

下咽部异物，患者痛苦少、时间短、操作简便。

【关键词】　下咽部异物；　纤维鼻咽喉镜；　喉镜检查术
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　　下咽部异物是耳鼻咽喉科急诊之一，其中一些患者在间接

喉镜下难用异物钳取出，给患者带来了极大的痛苦。本院从

２０１０～２０１２年来对２５２６例患者在常规局麻下纤维鼻咽喉镜

钳取下咽部异物，均获得成功，无损伤、感染等并发症发生。患

者痛苦少，时间短，操作简单，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０～２０１２年本院收治的下咽部异物

患者２５２６例，其中男１３２５例（５２％），女１２０１例（４８％）；年

龄在７～８７岁；鱼刺２４７８例（９５％），花椒壳２３例（０．９％），竹

签１５例（０．５％），其他异物４８例（１．９％）；颈短、舌体肥大者２５

例（１０％），咽反射敏感者３８７例（１５％），颈椎疾患者１３５例

（５．３％），鼻咽癌放疗张口困难者６例（０．２％），高血压、心肺疾

病者５６例（２．２％）。

１．２　治疗方法　患者先做咽部常规检查，怀疑有下咽部异物

者常规作纤维鼻咽喉镜检查。用１％丁卡因咽喉部表面麻醉２

～３次，２次间隔时间２～３ｍｉｎ；然后患者平卧床上检查，头稍

后仰，张口伸舌，患者自己用纱布包裹舌前部１／３，以右手的拇

指（在上方）和中指（在下方）捏住舌前部，把舌拉向前下方以求

固定；术者随后用纤维鼻咽喉镜从口咽部导入，首先检查舌根、

舌扁桃体、会厌谷、喉咽后壁、喉咽侧壁、会厌舌面及游离缘、杓

状软骨及两侧梨状窝等处。如果暴露不清楚可以嘱患者发

“衣———衣”声音，检查目的是视野清楚避免异物检查遗漏。当

见到异物后，术者使纤维鼻咽喉镜对准异物部位，助手插入鼻

咽喉镜活检钳钳住异物，随同纤维鼻咽喉镜一起将异物拉出。

如果异物从口咽部检查暴露不清楚，可以选择从鼻腔路径检

查，但取出异物时容易损伤鼻腔黏膜，原则上首先选择口咽部。

术后如果异物损伤重者可以用抗生药物预防感染。

２　结　　果

下咽部异物２５２６例患者中，其中舌根４５３例（１８％），舌

扁桃体１７６例（７％），会厌谷１５４３例（６１％），喉咽后壁６７例

（３％），喉咽侧壁１７２例（７％），会厌舌面及游离缘７８例（３％），

梨状窝３７例（１％）。均顺利取出，无损伤、感染等并发症发生。

３　讨　　论

咽异物的病因多为饮食不慎，将未嚼碎的食物或混杂在食

物中的鱼刺、鸡骨等咽下所致［１２］。近年来，随着中国人民生活

水平的提高，吃鱼、鸡、鸭等概率增多。本组报告鱼刺占下咽部

异物９５％。厌谷处异物最多占６１％，梨状窝处最少占１％。

下咽部异物在间接喉镜下大多数不难发现，常在间接、直接或

麻醉喉镜下用异物钳取出，但对一些部位比较隐蔽，咽反射敏

感的患者，上述方法有局限性［３］；曾报道间接喉镜下取下咽部

异物可造成４．８％的并发症，而纤维喉镜活检钳从纤维喉镜软

管内通过，可以避免异物钳对喉咽部组织的损伤［４］。临床上常

规检查，初诊漏诊率达到１５．３％
［５］。造成漏诊原因可能有：

（１）局部生理、解剖异常，如：颈短、肥胖、扁桃体肥大、舌后根肥

大、舌系带过短、颈部有畸形、张口困难等，造成间接喉镜检查

困难或不能窥视清楚所有的下咽部位。（２）出现咽喉部异物时

患者不恰当地处理用手指挖取或企图吞咽饭团等压下异物，造

成异物大部或完全卡入黏膜下。舌根与会厌舌面在该处形成

锐形交角，加之部分患者会厌呈“Ω”形，活动度较差，导致异物

易于存留而不易被发现［６］。（３）间接喉镜检查时术者动作粗

暴、不仔细、缺乏耐心等造成漏诊。另外，其症状不典型，疼痛

呈间歇性，异物感不明显，致使异物漏诊［７］。漏诊后会给患者
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