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　　【摘要】　目的　了解医院血培养病原菌分布及其耐药性，指导临床合理使用抗菌药物。方法　血培养采用法

国生物梅里埃公司ＢＡＣＴ／ＡＬＥＲＴ３Ｄ全自动血培养仪进行培养，阳性标本用西门子ＭｉｃｒｏＳｃａｎＷａｌｋＡｗａｙ４０全自

动微生物鉴定仪进行鉴定和药敏试验。结果　２８９８份血培养标本中分离出病原菌３４１株，阳性率为１１．７７％，其

中革兰阳性球菌１８２株，以金黄色葡萄球菌为主；革兰阴性杆菌１４０株，以大肠埃希菌为主；真菌１９株，以白色念珠

菌为主。病原菌主要分布于急诊病区、肿瘤内科和重症监护病房。革兰阳性球菌对万古霉素、利奈唑烷和奎奴普

丁／达福普丁较敏感；革兰阴性杆菌对亚胺培南、阿米卡星和哌拉西林／三唑巴坦较敏感。结论　临床应多做血培

养，根据药敏试验结果选用最佳抗菌药物，延缓耐药菌株的产生。

【关键词】　血流感染；　 病原菌；　耐药性
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　　败血症是一种严重的全身感染，重者可出现感染性休克、

多脏器衰竭、弥散性血管内凝血，病死率高。血培养是临床诊

断及治疗败血症的重要依据，早期作出及时诊断并给予有效抗

感染治疗是改善败血症预后的关键。为了解本院血液感染病

原菌的分布及其耐药性，指导临床合理使用抗菌药物，本文对

本院２０１０年１月至２０１２年１２月送检的２８９８份血液标本进

行回顾性分析，报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　２８９８份血培养标本为２０１０年１月至２０１２

年１２月本院临床送检的发热患者的血液标本。

１．２　仪器与试剂　全自动血培养仪Ｂａｃｔ／Ａｌｅｒｔ３Ｄ由法国梅

里埃公司生产，并采用该公司配套血培养瓶；ＭｉｃｒｏＳｃａｎＷａｌｋ

Ａｗａｙ４０全自动细菌鉴定及药敏分析仪由德国西门子公司生

产，原装鉴定药敏复合卡ＮＣ３１和ＰＣ２０也由该公司提供；哥伦

比亚血平板、巧克力平板、真菌显色卡玛嘉、氧化酶、触酶均为

法国生物梅里埃公司产品。

１．３　质控菌株　大肠埃希菌（ＡＴＣＣ２５９２２，β内酰胺酶阴

性）、大肠埃希菌（ＡＴＣＣ３５２１８，β内酰胺酶阳性）、金黄色葡萄

球菌（ＡＴＣＣ２９２１３）、铜绿假单胞菌（ＡＴＣＣ２７８５３，含有诱导性

ＡｍｐＣβ内酰胺酶）由江苏省临床检验中心提供。

１．４　方法　患者发热时抽血至血培养瓶及时送检，血培养仪

阳性报警后，抽培养液涂片革兰染色镜检，并向临床初报病原

菌，同时转种血平板，置３５℃、５％二氧化碳培养箱，１８～２４ｈ

后观察生长情况，根据菌落形态、革兰染色上 ＭｉｃｒｏＳｃａｎＷａｌｋ

Ａｗａｙ４０进行鉴定和药敏试验，药敏分析及结果判断参考美国

临床实验室信息系统２０１０年标准。每种批号的血培养瓶及鉴

定药敏复合卡均采取 ＡＴＣＣ标准菌株测试，以确保结果的可

靠性。真菌培养用沙氏培养基做纯培养，鉴定采用科玛嘉显色

平板。

２　结　　果

２．１　血培养阳性分离情况及构成比　２８９８份血培养标本中

分离出病原菌３４１株，阳性率为１１．７７％，革兰阳性（Ｇ＋）球菌

１８２株，占分离菌株的５３．３７％，其中金黄色葡萄球菌６１株

（１７．８９％），溶血葡萄球菌４０株（１１．７６％），表皮葡萄球菌３４

株（９．９７％），其他凝固酶阴性葡萄球菌２４株（７．０４％），肠球菌

１６株（４．６９％），链球菌７株（２．０５％）；革兰阴性（Ｇ－）杆菌１４０

株，占分离菌株的４１．０６％，其中大肠埃希菌４１株（１２．０２％），

肺炎克雷伯菌２６株（７．６２％），铜绿假单胞菌２１株（６．１６％），
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肠杆菌属１７株（４．９９％），枸橼酸杆菌１３株（３．８１％），鲍曼不

动杆菌８株（２．３５％），嗜麦芽窄食单胞菌５株（１．４７％），其他

Ｇ－杆菌９株（２．６４％）；真菌１９株，占分离菌株的５．５７％，其中

白色念珠菌９株（２．６４％），热带念珠菌４株（１．１７％），其他真

菌６株（１．７６％）。分离率居前几位的依次为金黄色葡萄球菌、

大肠埃希菌、溶血葡萄球菌、表皮葡萄球菌、肺炎克雷伯菌、铜

绿假单胞菌，其中金黄色葡萄球菌和大肠埃希菌为主要检出

菌，也是引起院内感染的主要病原菌。

２．２　菌株主要科室分布　见表１。由表１可见，不同病区送

检的标本数及检出率明显不同，送检标本数较多的主要科室为

呼吸内科、急诊内科、肿瘤内科、肾内科、重症监护病房（ＩＣＵ）。

送检阳性率较高的是心血管科、神经内科、心胸外科、肿瘤内

科、急诊内科和ＩＣＵ。所分离菌株数主要集中在急诊内科、肿

瘤内科、ＩＣＵ和肾内科。

表１　各科室送检标本数及分离菌株构成比（狀＝３４１）

科室名称
送检数

（狀）

阳性菌株数

（狀）
阳性率（％） 阳性构成比（％）

急诊内科 ４３９ ６６ １５．０３ １９．３６

肿瘤内科 ３４３ ５８ １６．９１ １７．０１

重症监护病房 ３００ ４２ １４．００ １２．３２

肾内科 ３６６ ３２ ８．７４ ９．３８

神经内科 １２０ ２６ ２１．６７ ７．６２

老年科 ２１０ ２４ １１．４３ ７．００

骨科 １４７ １９ １２．９３ ５．５７

心胸外科 １０２ １８ １７．６５ ５．２８

心血管科 ７９ １８ ２２．７８ ５．２８

呼吸内科 ４９３ １６ ３．２５ ４．６９

其他科室 ２９９ ２２ ２０．１６ ６．４５

２．３　病原菌的耐药性

２．３．１　常见Ｇ
＋球菌耐药性　见表２。６１株金黄色葡萄球菌

中产β内酰胺酶的有５８株（９５．０８％），耐甲氧西林的金黄色葡

萄球菌（ＭＲＳＡ）有４３株（７０．４９％）；９８株凝固酶阴性葡萄球菌

中产β内酰胺酶的有８３株（８４．６９％），耐甲氧西林的凝固酶阴

性葡萄球菌（ＭＲＣＮＳ）有７８株（７９．５９％）。伴有β内酰胺酶产

生的耐甲氧西林的葡萄球菌（ＭＲＳ）对青霉素、红霉素、氨苄西

林、苯唑西林、阿莫西林／克拉维酸、左氧氟沙星和四环素耐药

率都很高，有的甚至达到９５．００％以上，而对万古霉素、利奈唑

烷、奎奴普丁／达福普丁、氯霉素和利福平的耐药率很低。１６

株肠球菌有１１株（６８．７５％）对氨基苷类高浓度耐药，但包括葡

萄球菌在内的３种球菌，目前对利奈唑烷和万古霉素仍高度

敏感。

２．３．２　常见Ｇ
－杆菌耐药性　见表３。９８株肠杆菌科中产超

广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）有４０株，占４０．８１％，主要由大肠埃

希菌和肺炎克雷伯菌产生，这些产ＥＳＢＬｓ的菌株对氨苄西林、

头孢唑啉、头孢噻肟、头孢他啶、氨曲南、氧氟沙星、庆大霉素和

磺胺都呈高度耐药，但对亚胺培南、阿米卡星和酶抑制剂复合

物哌拉西林／三唑巴坦的敏感性很高，另有５株ＥＳＢＬｓ阳性同

时产头孢菌素酶（ＡｍｐＣ酶）的大肠埃希菌，对头孢西丁耐药，

耐药率达１２．１９％，同时对第３代和第４代头孢菌素大部分耐

药。４２株非发酵菌中，有２１株铜绿假单胞菌，有８株鲍曼不

动杆菌，铜绿假单胞菌中有６株呈多药耐药（ＭＤＲ），鲍曼不动

杆菌除了几株对阿米卡星和妥布霉素敏感外，其他几株呈泛

耐药。

表２　常用抗菌药物对常见Ｇ
＋球菌的耐药率（％）

抗菌药物
金黄色葡萄球菌

（狀＝６１）

凝固酶阴性葡萄

球菌（狀＝９８）

肠球菌

（狀＝１６）

青霉素 ９５．０８ ８４．６９ ８１．２５

红霉素 ７８．６８ ８９．８０ －

氨苄西林 ９５．０８ ８４．６９ ６２．５０

阿莫西林／克拉维酸 ７２．１３ ８３．６７ ３７．５０

苯唑西林 ７０．４９ ７９．５９ －

庆大霉素 － － ７５．００

庆大霉素增效筛选 － － ６８．７５

环丙沙星 ６７．２１ ８１．６３ ７５．００

左氧氟沙星 ６５．５７ ８５．７１ －

氯霉素 １１．４８ １５．３１ －

四环素 ７８．６９ ５１．０２ ４３．７５

克林霉素 ６３．９３ ４０．８２ －

利奈唑烷 ０．００ ０．００ ０．００

奎奴普丁／达福普丁 ３．２８ ０．００ ６．２５

甲氧苄啶／复方磺胺甲恶唑 ２９．５１ ２９．５９ －

利福平 １１．４７ ４．０８ ３７．５

万古霉素 ０．００ ０．００ ０．００

　　注：－不宜选用或未检测。

表３　常用抗菌药物对常见Ｇ
－杆菌的耐药率（％）

抗菌药物
大肠埃希菌

（狀＝４１）

肺炎克雷伯菌

（狀＝２６）

铜绿假单胞菌

（狀＝２１）

阿米卡星 ９．７４ １５．３８ １４．２９

氨苄西林 ９０．２４ ８０．７６ －

氨曲南 ４６．３４ ４２．３１ ３３．３３

氨苄西林／舒巴坦 ６５．８５ ６１．５４ －

头孢唑啉 ６８．２９ ６５．３８ －

头孢他啶 ３９．０２ ４２．３０ １９．０４

头孢西丁 １２．１９ ２３．０８ －

头孢噻肟 ５１．２２ ５０．００ ２８．５７

头孢吡肟 ３４．１５ ３４．６２ １４．２９

阿莫西林／克拉维酸 １４．６３ ３８．４６ －

亚胺培南 ７．３２ ３．８５ ２８．５７

庆大霉素 ５８．５４ ４６．１５ ３８．０９

环丙沙星 ６３．４１ ４２．３１ ３３．３３

左氧氟沙星 ４８．７８ ３８．４６ ２８．５７

甲氧苄啶／复方磺胺甲恶唑 ６５．８５ ５３．８４ －

哌拉西林 ８２．９３ ７３．０８ ４２．８５

哌拉西林／三唑巴坦 ９．７６ ２３．０８ １９．０５

替卡西林／克拉维酸 １２．１９ ３４．６１ ２８．５７

妥布霉素 ４３．９０ ３８．４６ ３３．３３

　　注：－为不宜选用或未检测。
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３　讨　　论

血流感染为严重的全身性感染，对于某些细菌所致感染或

有严重基础疾病者，预后差，如 ＭＲＳＡ、产ＥＳＢＬｓ的大肠埃希

菌、多药耐药的铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌所致血流感染的

病死率可达３０％～４５％，真菌血流感染病死率达３７％～５４％。

因此，不断对血流感染的研究进行总结，有助于更有效地治疗，

降低病死率及加强抗菌药物的管理、减少细菌耐药菌产生［１］。

本研究表明，２８９８份血培养分离出病原菌３４１株，阳性率

为１１．７７％，略低于Ｄａｔｔａ等
［２］报道的１６．９％，也略低于国内

李敏红［３］报道的１５．９％，可能与最初只采单侧单管，或者没在

寒战、发热、用抗菌药物之前等的分析前质量控制有关；同时，

分离的病原菌主要集中于急诊内科、肿瘤内科和ＩＣＵ。急诊内

科本院才成立１年多，送检标本数居首位，阳性率达１５．０３％，

这与急诊内科主要是老年重症患者同时伴有慢性疾病有关；肿

瘤内科多为长期慢性消耗性疾病；ＩＣＵ患者多为创伤或术后病

情加重、接受侵入治疗、长期应用抗菌药物致机体免疫力低下

有关。

在分离的病原菌中，以Ｇ＋球菌为主，Ｇ－杆菌次之。阳性

球菌以葡萄球菌为主，１５９株，其中 ＭＲＳＡ４３株。ＭＲＳＡ除对

万古霉素、利奈唑烷、奎奴普丁／达福普丁、氯霉素、利福平较敏

感外，对β内酰胺类、氟喹诺酮类、氨基苷类、青霉素类、克林霉

素类等都呈高度耐药，具有多重耐药性，可能与携带 ｍｅｃＡ基

因有关，治疗其首选糖肽类万古霉素或去甲万古霉素，必要时

可根据药敏试验结果联合用药，而甲氧西林敏感的葡萄球菌因

保留了其他抗菌药物的活性而不必选用万古霉素［４］。

近年来，由于第３代头孢的不合理使用，产ＥＳＢＬｓ菌株日

渐增多。在本院血流感染的１４０株Ｇ－杆菌中，产ＥＳＢＬｓ的４０

株，以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为主。产ＥＳＢＬｓ的菌株对

亚胺培南、哌拉西林／三唑巴坦等较敏感，而对头孢菌素类、单

环类、氟喹诺酮类、氨基苷类等耐药率较高，有的甚至对头霉素

类和第４代头孢都耐药，可能与该菌不仅产头孢菌素酶

（ＡｍｐＣ酶）、还和外膜通透性降低有关
［５６］。由本文可以看出，

该菌株对亚胺培南、阿米卡星和酶抑制剂（克拉维酸、三唑巴坦

等）复合物还保留较高活性，目前仍是产ＥＳＢＬｓ菌株的首选药

物。不过本科室也发现对亚胺培南耐药的肠杆菌，可能和该菌

产碳青霉烯酶（ＫＰＣ酶）有关
［７］。

由于产ＥＳＢＬｓ菌株的增加必然使碳青霉烯类的用量增

加，最终导致其对碳青霉烯类耐药，对碳青霉烯类耐药甚至

ＭＤＲ主要是非发酵菌，如铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌。

ＭＤＲ菌株不仅对碳青霉烯类、还对氟喹诺酮类、氨基苷类及β

内酰胺类同时耐药，可能与染色体介导或质粒介导产生的β内

酰胺酶，如金属酶、ＫＰＣ酶、外膜蛋白丢失和外排泵的活性增

加等有关［８９］。这类细菌用多黏菌素Ｂ有很好的疗效，同时对

米诺环素、替甲环素也很有效，本实验室将逐步拓展这部分的

药敏分析［１０］。同时本实验室 ＭＤＲ的不动杆菌对阿米卡星和

妥布霉素仍较敏感，临床可根据药敏试验结果联合用药。

血培养是确诊败血症的重要依据，目前对血培养阳性的标

本实行三级报告的方式：首先向临床报告血涂片革兰染色结

果，其次做血膜涂布初步药敏试验，最后根据细菌鉴定及药敏

试验结果发正式报告。临床应重视对疑为败血症的患者及时

采集血液标本送检，根据培养鉴定及药敏试验结果，结合患者

自身情况，合理使用抗菌药物，做到早诊断、早治疗。
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