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222株儿童血培养分离菌的临床分布特点及药敏结果分析*
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云南省文山壮族苗族自治州人民医院检验科,云南文山
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  摘 要:目的 了解儿童血流感染菌临床分布特点及药敏情况,为指导临床合理用药提供依据。方法 收

集该院儿童送检血培养分离的222株菌株的患者资料、药敏结果,并进行汇总分析。结果 222株细菌中检出

最高的科室为新生儿科(34.23%),其次为儿一科(24.48%)、儿二科(22.52%)。耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄

球菌的检出率为51.67%(31/60),耐甲氧西林金黄色葡萄球菌的检出率为27.27%(9/33)。凝固酶阴性葡萄

球菌对青霉素、苯唑西林、头孢唑林、红霉素、克林霉素耐药率较高;金黄色葡萄球菌对青霉素的耐药率为

96.97%。产超广谱β-内酰胺酶大肠埃希菌检出率为39.02%(16/41),产超广谱β-内酰胺酶肺炎克雷伯菌检出

率为54.55%(6/11)。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌对氨苄西林、头孢唑林、哌拉西林、头孢噻肟的耐药率较高。
沙门菌对3、4代头孢、喹诺酮类耐药率均较低。结论 临床及微生物室应及时有效进行沟通,早明确病原菌及

药敏结果,合理使用抗菌药物。应加强医院感染防控措施,做好细菌耐药性监测,规范化治疗,避免耐药的进一

步加重。
关键词:血流感染; 抗菌药物; 血培养; 合理用药
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  血流感染(BSI)是病原微生物入侵血液而导致的

感染,是一种严重的全身感染性疾病,以儿童和老年

人多见,且病死率高,为20%~60%[1]。有研究结果

显示,儿童和新生儿BSI的年发生率为70/10万例,
病死率高达20%[2]。儿童BSI病情进展迅速,早期合

理有效的治疗,可改善患儿转归。血培养报告时间较

长,临床医生在得到细菌鉴定及药敏报告前,需根据

当地流行病学特征使用抗菌药物对患儿进行经验性

治疗。本文通过回顾性分析本院2018年1月1日至

2020年9月30日出生1
 

d至13周岁儿童血培养分

离的阳性菌株临床分布特点及药敏结果,为指导临床

合理用药提供参考。
 

1 材料与方法

1.1 菌株来源 选择本院2018年1月1日至2020
年9月30日出生1

 

d至13周岁儿童血培养分离的

222
 

株菌株为研究标本。纳入标准:出生1
 

d至13周

岁;有感染相关的临床表现;血培养有明确的病原菌

生长。
1.2 仪器与试剂 Bact/Alert3D型全自动血培养仪和

配套血培养瓶、Vitke2
 

Compact全自动细菌鉴定及药敏

系统;血平板、巧克力平板、MH平板、沙保罗平板、GN
卡、GN334卡、GP卡、GP67卡、GP68卡、YST卡、血培

养瓶、ATBTM
 

FUNGUS3,以上仪器及试剂生产厂家

均为梅里埃(上海)生物制品有限公司;药敏纸片(购自

杭州天和生物有限公司);质控菌株:金黄色葡萄球菌

ATCC29213、铅黄肠球菌ATCC700327、铜绿假单胞菌

ATCC27853、产酸克雷伯菌ATCC700324。
1.3 实验方法 无菌操作抽取疑似BSI儿童静脉血

1~3
 

mL
 

注入血培养瓶中,立即送检验科微生物室置

于Bact/Alert3D型全自动血培养仪37
 

℃培养,血培

养仪定时检测血培养瓶中二氧化碳浓度,绘制生长曲

线,并判断有无细菌生长;仪器报告阳性时,取出报阳

瓶,用无菌注射器取少量培养物转种血平板和巧克力

平板分离病原菌,标本采集送检和药敏试验均参照

《全国临床检验操作规程》(第4版)[3]要求进行,采用

Vitke2
 

Compact全自动细菌鉴定及药敏系统进行细

菌鉴定及药敏试验。必要时采用纸片扩散法在 MH
培养基上对药敏结果进行复核,药敏试验结果参照美
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国临床和实验室标准协会指南进行判读[4]。
1.4 统计学处理 数据采用SPSS19.0统计软件及

Whonet5.6软件进行统计学分析。计数资料以频数

或率(%)表示。
2 结  果

2.1 222株菌株患者的性别及年龄分布情况 222
株菌株对应的患者中男134例(60.36%),女88例

(39.64%);年龄以出生1
 

d至3岁(78.38%,174株)
和4~6岁(10.36%,23株)为主,7~9岁占5.41%
(12株),10~13岁占5.86%(13株)。
2.2 222株菌株患者科室分布情况 222株菌株中

检出最高的科室为新生儿科(34.23%),其次为儿一

科(24.48%)、儿二科(22.52%)。见表1。
表1  222株菌株患者科室分布情况

科室 n 构成比(%)
新生儿科 76 34.23
儿一科 61 27.48
儿二科 50 22.52
小儿外科 29 13.06
ICU 2 0.90
皮肤科 2 0.90
神经外科 1 0.45
耳鼻喉科 1 0.45
合计 222 100.00

2.3 222株菌株菌种分布情况 222株菌株检出最

高的为凝固酶阴性葡萄球菌(27.03%),其次为大肠

埃希菌(18.47%)、金黄色葡萄球菌14.86%)。见

表2。
表2  222株菌株菌种分布情况

细菌类别 细菌种属 n 构成比(%)
革兰阳性球菌 凝固酶阴性葡萄球菌 60 27.03

金黄色葡萄球菌 33 14.86
肺炎链球菌 19 8.56
屎肠球菌 10 4.50
粪肠球菌 8 3.60

无乳链球菌 6 2.70
鹑鸡肠球菌 1 0.45
铅黄肠球菌 1 0.45

革兰阳性杆菌 产单核李斯特菌 2 0.90
革兰阴性杆菌 大肠埃希菌 41 18.47

沙门菌群 17 7.66
肺炎克雷伯菌 11 4.95
鲍曼不动杆菌 5 2.25
居泉沙雷菌 2 0.90

产酸克雷伯菌 2 0.90
铜绿假单胞菌 2 0.90
阴沟肠杆菌 1 0.45

真菌 近平滑假丝酵母菌 1 0.45

2.4 葡萄球菌对常用抗菌药物的耐药率 耐甲氧西

林凝固酶阴性葡萄球菌(MRCNS)检出率为51.67%
(31/60),耐甲氧西林金黄色葡萄球菌(MRSA)检出

率为27.27%(9/33)。凝固酶阴性葡萄球菌对青霉

素、苯唑西林、头孢唑林、红霉素、克林霉素耐药率较

高。金黄色葡萄球菌对青霉素的耐药率为96.97%;
未检出对万古霉素耐药革兰阳性球菌菌株。见表3。

表3  葡萄球菌对常用抗菌药物的耐药率(%)

抗菌药物
金黄色葡萄球菌

(n=33)
凝固酶阴性葡萄球菌

(n=60)

青霉素 96.97 98.33
苯唑西林 27.27 51.67
红霉素 27.27 80.00
克林霉素 36.36 50.00
头孢唑林 20.00 58.33
万古霉素 0.00 0.00
环丙沙星 6.06 15.00
左氧氟沙星 6.06 18.33
利奈唑胺 0.00 0.00
复方磺胺甲噁唑 6.06 11.67
喹努普汀/达福普汀 0.00 0.00

2.5 主要革兰阴性杆菌对常用抗菌药物的耐药

率 产超广谱β-内酰胺酶(ESBLs)大肠埃希菌检出

率为39.02%(16/41),产ESBLs
 

肺炎克雷伯菌检出

率为54.55%(6/11)。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌对

氨苄西林、头孢唑林、哌拉西林、头孢噻肟的耐药率较

高;沙门菌对第3、4代头孢、喹诺酮类耐药率均较低。
见表4。
表4  主要革兰阴性杆菌对常用抗菌药物的耐药率(%)

抗菌药物
大肠埃希菌

(n=41)
沙门菌属

(n=17)
肺炎克雷伯菌

(n=11)

氨苄西林 82.93 58.82 81.82
哌拉西林 82.93 52.94 54.55
阿莫西林/克拉维酸 7.32 0.00 27.27
头孢唑林 41.46 29.41 72.73
头孢噻肟 41.46 0.00 72.73
头孢曲松 39.02 0.00 54.55
头孢吡肟 12.20 0.00 18.18
环丙沙星 48.78 5.88 0.00
左氧氟沙星 34.15 5.88 0.00
复方磺胺甲噁唑 63.41 23.53 27.27
美罗培南 0.00 0.00 0.00
亚胺培南 0.00 0.00 0.00

ESBLs 39.02 0.00 54.55

3 讨  论

  血培养阳性为临床BSL病原学诊断的“金标准”,
其药敏结果也是有效治疗BSL的重要依据,对存在疑

似感染症状的儿童均应进行血培养。参照相关专家

共识,可疑感染患者出现以下任一指征时,可考虑采

集血培养,包括产妇胎膜早破,产褥期腹膜炎,疑似绒

毛膜羊膜炎,患儿体温不稳定,心率、呼吸加快,精神

萎靡,糖不耐受,喂养不耐受,白细胞计数升高或降

低,C反应蛋白水平升高,血小板计数降低,降钙素原

水平升高等[5]。本研究结果显示,本院222株菌株对
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应的患者中出生1
 

d至3岁儿童占78.38%,低于杨

延龙等[6]报道的89.25%,高于曹慧军等[7]报道的

69.23%。低龄儿童占比较高可能与收治的多为低龄

出生患儿,本身免疫功能低下易感有关。引起本院儿

童 BSI 前 5 位 细 菌 为 凝 固 酶 阴 性 葡 萄 球 菌

(27.03%)、大肠埃希菌(18.47%)、金黄色葡萄球菌

(14.86%)、肺 炎 链 球 菌 (8.56%)、沙 门 菌 属

(7.66%)。李斌等[8]研究表明,昆明地区儿童BSI感

染细菌谱前5位为凝固酶阴性葡萄球菌(42.8%)、大
肠埃希菌(14.4%)、金黄色葡萄球菌(5.4%)、肺炎克

雷伯菌(5.3%)、沙门菌(4.6%),说明引起各地区儿

童BSI的病原菌菌谱及其耐药情况有差异性。
本研究结果显示,本院儿童BSI以革兰阳性球菌

为主,占 62.16%,低 于 国 内 部 分 地 区,如 郑 州

(72.80%)[9]、南宁(67.1%)[10]等报道。MRCNS为

皮肤正常寄生菌,属于条件致病菌,临床送检污染率

较高,微生物室人员应及时与临床医生沟通,全面了

解患者临床症状及病情发展,以便准确判断该菌是否

为致病菌,本研究 MRCNS
 

的 检 出 率 为51.67%。
MRSA检出 率 为

 

27.27%,与 吕 春 兰 等[11]报 道 的

27.60%相似。未发现对万古霉素耐药的革兰阳性

球菌。
81株革兰阴性菌中,大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、

沙门菌最为常见,其中产ESBLs的肺炎克雷伯菌占

54.55%,产ESBLs的大肠埃希菌占39.02%。肺炎

克雷伯菌对氨苄西林耐药率>80.00%;大肠埃希菌

对氨苄西林、哌拉西林耐药率均>80.00%。对于较

严重的大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌感染可以考虑使用

亚胺培南或美罗培南治疗,同时,应严格限制应用此

类抗菌药物,避免耐碳青酶类抗菌药物菌株的出现。
沙门菌属17

 

株,沙门菌属对氨苄西林、哌拉西林耐药

率均在50.00%以上,临床可以考虑儿童用药安全的

前提下使用。
本 次 报 道 中,检 出 产 单 核 李 斯 特 菌 2 株

(0.90%)。李斯特菌通常对青霉素、氨苄西林、美罗

培南和复方磺胺甲噁唑敏感。复方磺胺甲噁唑不宜

用于孕妇及新生儿,建议临床使用青霉素、氨苄西林

和美罗培南抗感染治疗[12]。本次报道检出近平滑假

丝酵母菌1株(0.45%),对于感染的新生儿,主要是

拔除中心静脉置管和系统的抗菌治疗[13]。对于患有

播散性念珠菌病的新生儿,推荐两性霉素 B每日

1
 

mg/kg。血培养持续阳性者应当进行泌尿生殖道、
肝脏、脾脏CT或超声检查。对于无明显转移并发症

的患者,建议治疗时间持续到血培养转为阴性且无相

应体征后2周[14]。
综上所述,引起本院儿童BSI前5位细菌为凝固

酶阴性葡萄球菌、大肠埃希菌、金黄色葡萄球菌、肺炎

链球菌、沙门菌属。本院儿童BSI病原菌分布广,各
菌株对抗菌药物的耐药率各有不同。临床及微生物

室应进行及时有效沟通,尽早明确病原菌及药敏结

果,合理使用抗菌药物。加强医院感染防控措施,做
好细菌耐药性监测,规范治疗,避免耐药的进一步

加重。
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