
补贴。目前随着人们对美好生活需求的日益增长,医
疗资源、医疗设施、医护人员比例等条件还欠缺。苏

州市政府财政补贴儿童口腔项目的配套经费逐年加

大,但是目前预防的重点放在第一恒磨牙及适龄小学

生窝沟封闭项目。乳牙期的口腔预防同样需要加强,
可以适当开展幼儿涂氟等项目。(2)加大对家长、学
校的宣教。家长和学校是学龄前儿童最主要的监护

人群,加强对其口腔知识的宣教,让他们了解乳牙龋

坏的危害程度。同时在社会和媒体上大力推广公益

宣传片,提高大众对于幼儿口腔卫生的关注程度。让

大众了解幼儿口腔预防的知识点,加大对幼儿口腔卫

生的维护。幼儿从小形成良好的口腔卫生习惯会终

身受益。(3)从患龋牙位发现随着年龄增长,患龋牙

位有所增加。需要采取不同预防措施,制订符合各年

龄段口腔特点的预防目标和计划。
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  摘 要:目的 探讨急性胆囊炎患者病原菌感染特点及其对常用抗菌药物的耐药性,为临床治疗急性胆囊

炎选择抗菌药物提供依据。方法 选取2017年1月至2021年3月该院收治的急性胆囊炎患者722例,取胆汁

进行病原微生物学检验,对病原菌分布及耐药性进行分析。结果 722例患者中245例检出病原菌,共249株

病原菌,其中革兰阴性菌217株(87.1%),革兰阳性菌31株(12.4%),真菌1株(0.4%)。主要病原菌为大肠埃

希菌、肺炎克雷伯菌,在34~<66岁组和66~98岁组患者中病原菌分布差异无统计学意义(P>0.05)。革兰

阴性菌对氨苄西林、头孢唑啉、头孢呋辛和复方磺胺甲噁唑耐药率较高,分别为75.0%、55.0%、46.7%、
41.8%;对亚胺培南、阿米卡星耐药率最低,均为0.9%;革兰阴性菌对部分抗菌药物的耐药率在66~98岁组高

于34~<66岁组,但差异无统计学意义(P>0.05)。革兰阳性菌对红霉素、四环素、青霉素耐药率较高,分别为

48.4%、35.5%、32.3%;对万古霉素和利奈唑胺耐药率最低,为0.0%。结论 急性胆囊炎患者胆汁中病原菌

以革兰阴性杆菌为主,其次是革兰阳性球菌和真菌。革兰阴性杆菌对多种抗菌药物具有耐药性。在胆囊炎治

疗中应加强病原微生物学检验,根据细菌药敏结果合理选择抗菌药物,预防多重耐药菌产生。
关键词:急性胆囊炎; 病原菌; 细菌培养; 耐药性
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  胆囊炎是肝胆系统较常见的疾病之一,发病率较 高[1]。急性胆囊炎多为结石或寄生虫嵌顿梗阻胆囊
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颈部所致,可能引起严重的并发症而危及患者生

命[2]。健康人胆汁中是无菌的,胆总管结石患者,尤
其是出现胆道梗阻时,常伴有胆道感染。当胆囊或胆

管出现梗阻时,则可能导致肠源性细菌感染[3],即肠

道细菌可通过胆管至胆囊,也可以由血液或淋巴途径

到达胆囊,引起胆囊感染。胆囊切除术是急性胆囊炎

的根本治疗方法[4-5]。近年来,随着抗菌药物的频繁

使用,胆道感染的病原菌种类及细菌耐药性也在不断

发生变化[6-7];对于感染性疾病的治疗,不同地区临床

用药习惯不同,可能导致不同区域有各自的细菌分布

及抗菌药物耐药性特点,及时了解当地胆道感染细菌

分布及药物敏感性特点,对临床用药有重要指导意

义。本文对本院收治的急性胆囊炎患者胆汁标本微

生物学检验结果进行了分析,为临床合理选用抗菌药

物提供依据,以供临床治疗参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2017年1月至2021年3月在

本院住院的急性胆囊炎患者722例,其中2017年119
例,2018年176例,2019年155例,2020年219例,
2021年1-3月53例。
1.2 仪器与试剂 法国生物梅里埃VITEK

 

2
 

Com-
pact全自动细菌鉴定及药敏分析系统;DL-96自动细

菌鉴定系统(珠海迪尔生物科技有限公司生产);细菌

鉴定系统配套的细菌药敏测试卡(Oxoid
 

Limited/奥克

欧德有 限 公 司 生 产)。质 控 菌 株 金 黄 色 葡 萄 球 菌

ATCC25923、大肠埃希菌 ATCC25922、肺炎克雷伯菌
 

ATCC700603、铜绿假单胞菌 ATCC27853、粪肠球菌
 

ATCC29212购自杭州滨和微生物试剂有限公司。
1.3 方法

1.3.1 标本采集 患者在胆囊切除术中按照无菌操

作规程,采用穿刺法抽取胆汁1~10
 

mL,置于螺旋帽

无菌容器内送检。
1.3.2 细菌培养与药敏试验 将胆汁用普通离心机

(3
 

000
 

r/min)离心15
 

min,去除上层液体,剩余约1
 

mL液体混匀,取沉淀物接种于血琼脂平板和麦康凯

琼脂平板,置于35
 

℃环境中孵育,按照《全国临床检

验操作规程》进行操作[8]。培养18~24
 

h,观察菌落

形态并进行涂片革兰染色,按照自动细菌鉴定药敏分

析系统说明书操作,分别用相应的细菌或真菌鉴定及

药敏测试板卡进行细菌鉴定和药敏试验,若无细菌生

长,继续孵育至48
 

h;日常工作中使用质控菌株对细

菌培养、染色、鉴定及药敏试验全程进行质量控制。
依据美国临床和实验室标准协会(CLSI)抗微生物药

物敏感性试验标准,判定药物敏感或耐药。
1.4 统计学处理 使用 WHONET5.6软件,对病原

菌的分布及药敏试验结果进行数据处理及统计分析,
计数资料以例数或百分率表示,组间比较采用χ2

 

检

验,以P<0.05
 

为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 病原菌检出率及患者情况 722例患者中245
例检出病原菌,病原菌检出率为33.9%,共检出病原

菌249株,其中4例各检出2株病原菌。检出病原菌

的245例患者中男123例、女122例,年龄34~98岁、
中位年龄65.1岁,34~<66岁组113例,66~98岁

组132例。
2.2 病原菌分布 249株病原菌中革兰阴性菌217
株(87.1%),革兰阳性菌31株(12.4%),真菌1株

(0.4%)。革 兰 阴 性 菌 主 要 为 大 肠 埃 希 菌117株

(47.0%)、肺炎克雷伯菌38株(15.3%)、阴沟肠杆菌

12株(4.8%)、弗劳地柠檬酸杆菌11株(4.4%)和产

酸克雷伯菌7株(2.8%);革兰阳性菌主要为屎肠球

菌15株(6.0%)、粪肠球菌9株(3.6%)和金黄色葡

萄球菌2株(0.8%);真 菌 为 白 假 丝 酵 母 菌1株

(0.4%)。从34~<66岁组患者标本共分离病原菌

115株,从66~98岁组患者标本共分离病原菌134
株,主要病原菌均为大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌,两组

间病原菌分布差异无统计学意义(P>0.05)。见

表1。

表1  病原菌种类分布及构成比

病原菌种类
34~<66岁组

株数(n) 构成比[%(n/n)]

66~98岁组

株数(n) 构成比[%(n/n)]

全部患者

株数(n) 构成比[%(n/n)]

革兰阴性菌

 大肠埃希菌 50 43.5(50/115) 67 50.0(67/134) 117 47.0(117/249)

 肺炎克雷伯菌 22 19.1(22/115) 16 11.9(16/134) 38 15.3(38/249)

 阴沟肠球菌 6 5.2(6/115) 6 4.5(6/134) 12 4.8(12/249)

 弗劳地柠檬酸杆菌 5 4.3(5/115) 6 4.5(6/134) 11 4.4(11/249)

 产酸克雷伯菌 3 2.6(3/115) 4 3.0(4/134) 7 2.8(7/249)

 铜绿假单胞菌 2 1.7(2/115) 4 3.0(4/134) 6 2.4(6/249)

 河生肠杆菌 4 3.5(4/115) 1 0.7(1/134) 5 2.0(5/249)

 解鸟氨酸拉乌尔菌 2 1.7(2/115) - - 2 0.8(2/249)
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续表1  病原菌种类分布及构成比

病原菌种类
34~<66岁组

株数(n) 构成比[%(n/n)]

66~98岁组

株数(n) 构成比[%(n/n)]

全部患者

株数(n) 构成比[%(n/n)]

 聚团肠杆菌 2 1.7(2/115) - - 2 0.8(2/249)

 产气肠杆菌 2 1.7(2/115) - - 2 0.8(2/249)

 奇异变形杆菌 1 0.9(1/115) 1 0.7(1/134) 2 0.8(2/249)

 克氏柠檬酸杆菌 1 0.9(1/115) - - 1 0.4(1/249)

 温和气单胞菌 1 0.9(1/115) 1 0.7(1/134) 2 0.8(2/249)

 洛非不动杆菌 1 0.9(1/115) 1 0.7(1/134) 2 0.8(2/249)

 施氏假单胞菌 1 0.9(1/115) - - 1 0.4(1/249)

 黏质沙雷菌 1 0.9(1/115) 1 0.7(1/134) 2 0.8(2/249)

 嗜麦芽窄食单胞菌 - - 2 1.5(2/134) 2 0.8(2/249)

 无丙二酸柠檬酸杆菌 - - 1 0.7(1/134) 1 0.4(1/249)

 产碱假单胞菌 - - 1 0.7(1/134) 1 0.4(1/249)

 普通变形杆菌 - - 1 0.7(1/134) 1 0.4(1/249)

革兰阳性菌

 屎肠球菌 5 4.3(5/115) 10 7.5(10/134) 15 6.0(15/249)

 粪肠球菌 2 1.7(2/115) 7 5.2(7/134) 9 3.6(9/249)

 金黄色葡萄球菌 2 1.7(2/115) - - 2 0.8(2/249)

 溶血葡萄球菌 1 0.9(1/115) 1 0.7(1/134) 2 0.8(2/249)

 木糖葡萄球菌 - - 2 1.5(2/134) 2 0.8(2/249)

 模仿葡萄球菌 1 0.9(1/115) - - 1 0.4(1/249)

真菌

 白假丝酵母菌 - - 1 0.7(1/134) 1 0.4(1/249)

合计 115 100.0(115/115) 134 100.0(134/134) 249 100.0(249/249)

  注:-表示无数据。

2.3 病原菌耐药性

2.3.1 重点耐药监测指标细菌 检出的117株大肠

埃希菌中,产超广谱β-内酰胺酶(ESBLs)者37株,占
31.6%;肺炎克雷伯菌38株,产ESBLs者4株,占
10.5%;产酸克雷伯菌7株,产 ESBLs者1株,占
14.3%;检出的2株金黄色葡萄球菌中,耐甲氧西林

金黄色葡萄球菌1株,占50.0%;检出的24株肠球菌

中,未发现对万古霉素耐药的肠球菌;检出的革兰阴

性细菌中,对碳青霉烯类抗菌药物耐药的大肠埃希菌

1株,占0.85%(1/117)。
2.3.2 病原菌对抗菌药物的耐药率 分离出的革兰

阴性菌对氨苄西林、头孢唑啉、头孢呋辛、复方磺胺甲

噁唑和头孢曲松耐药率较高,分别为75.0%、55.0%、
46.7%、41.8%和39.8%;对头孢他啶、左氧氟沙星、
庆大霉素、头孢吡肟、哌拉西林/他唑巴坦、头孢哌酮/
舒巴坦耐药率较低,分别为20.2%、19.4%、16.8%、
6.5%、2.3%、1.2%;对阿米卡星、亚胺培南耐药率最

低,均为0.9%。革兰阴性菌对部分抗菌药物的耐药

率,在66~98岁组高于34~<66岁组,但两组间差

异无统计学意义(P>0.05)。见表2。
分离出的革兰阳性菌对红霉素、四环素、青霉素

耐药率较高,分别为48.4%、35.5%、32.3%;对利福
平、左 氧 氟 沙 星、氨 苄 西 林 耐 药 率 较 低,分 别 为

25.9%、12.9%、8.3%;对万古霉素、利奈唑胺和替考
拉宁耐药率最低,均为0.0%。见表3。

表2  革兰阴性菌对抗菌药物的耐药率[%(n/n)]

抗菌药物 34~<66岁组 66~98岁组 全部患者

氨苄西林 71.7(66/92) 78.0(78/100) 75.0(144/192)

头孢唑啉 50.6(44/87) 59.1(55/93) 55.0(99/180)

头孢呋辛 41.1(39/95) 52.0(52/100) 46.7(91/195)

头孢曲松 32.1(26/81) 46.3(44/95) 39.8(70/176)

复方磺胺甲噁唑 38.8(40/103) 44.5(49/110) 41.8(89/213)

环丙沙星 26.0(27/104) 35.1(39/111) 30.7(66/215)

氨苄西林/舒巴坦 33.3(27/81) 33.3(31/93) 33.3(58/174)

氯霉素 19.5(16/82) 31.2(24/77) 25.2(40/159)

左氧氟沙星 17.0(16/94) 21.5(23/107) 19.4(39/201)

头孢他啶 19.6(20/102) 20.7(23/111) 20.2(43/213)

庆大霉素 13.0(13/100) 20.4(22/108) 16.8(35/208)

妥布霉素 4.2(1/24) 5.3(2/38) 4.8(3/62)

哌拉西林/他唑巴坦 0.0(0/104) 4.5(5/110) 2.3(5/214)
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续表2  革兰阴性菌对抗菌药物的耐药率[%(n/n)]

抗菌药物 34~<66岁组 66~98岁组 全部患者

头孢吡肟 9.6(10/104) 3.6(4/111) 6.5(14/215)

阿米卡星 0.0(0/104) 1.8(2/111) 0.9(2/215)

头孢哌酮/舒巴坦 1.3(1/78) 1.2(1/84) 1.2(2/162)

亚胺培南 1.0(1/103) 0.9(1/111) 0.9(2/214)

美洛培南 1.0(1/100) 0.9(1/108) 1.0(2/208)

表3  革兰阳性菌对抗菌药物的耐药率[%(n/n)]

抗菌药物 34~<66岁组 66~98岁组 全部患者

红霉素 27.3(3/11) 60.0(12/20) 48.4(15/31)

四环素 45.5(5/11) 30.0(6/20) 35.5(11/31)

青霉素 36.4(4/11) 30.0(6/20) 32.3(10/31)

环丙沙星 60.0(3/5) 17.6(3/17) 27.3(6/22)

利福平 50.0(4/8) 15.8(3/19) 25.9(7/27)

左氧氟沙星 9.1(1/11) 15.0(3/20) 12.9(4/31)

高浓度庆大霉素 0.0(0/5) 5.9(1/17) 4.5(1/22)

氨苄西林 0.0(0/6) 11.1(2/18) 8.3(2/24)

利奈唑胺 0.0(0/11) 0.0(0/20) 0.0(0/31)

万古霉素 0.0(0/11) 0.0(0/20) 0.0(0/31)

替考拉宁 0.0(0/8) 0.0(0/19) 0.0(0/27)

3 讨  论

通过以上数据分析,本研究急性胆囊炎患者胆汁

中病原菌主要是肠杆菌科细菌,其次是肠球菌属细菌

(屎肠球菌、粪肠球菌),细菌的分布与文献[9-11]报道

基本相符。患者胆汁中检出1株真菌(白假丝酵母

菌),应引起临床的重视,近年来,真菌引起的感染逐

年增多[12]。
本研究细菌药敏试验结果显示,革兰阴性菌对亚

胺培南、美罗培南、阿米卡星敏感性很高,其次对β-内
酰胺酶抑制剂复合制剂头孢哌酮/舒巴坦、哌拉西林/
他唑巴坦也有较高敏感性。革兰阴性菌对第3代头

孢菌素类头孢曲松和磺胺类的复方磺胺甲噁唑耐药

率相对较高,对青霉素类氨苄西林及第1、2代头孢菌

素类头孢唑啉、头孢呋辛耐药率较高。革兰阴性菌对

亚胺培南、美罗培南耐药率均为0.9%,而对第1、2、3
代头孢菌素耐药率较高,主要是由于细菌产生了ES-
BLs或 头 孢 菌 素 酶[13]。因 为 阿 米 卡 星 的 不 良 反

应[14],临床抗感染治疗中较少应用,这是病原菌对其

敏感性较高的原因之一。革兰阴性菌对部分抗菌药

物的耐药率在66~98岁组高于34~<66岁组,但差

异无统计学意义(P>0.05),该现象应引起大家注意,
选择抗菌药物时要评估患者的年龄因素。以上数据

显示,有31.6%大肠埃希菌、10.5%肺炎克雷伯菌、
14.3%产酸克雷伯菌产ESBLs,这给临床抗感染治疗

增加了困难。肠杆菌科肺炎克雷伯菌对青霉素类、头

孢菌素类、喹诺酮类药物的耐药率逐年增高[15],应引

起大家重视。革兰阳性菌对万古霉素、替考拉宁、利
奈唑胺、氨苄西林和左氧氟沙星敏感性较高,对青霉

素、红霉素、四环素敏感性较低。上述革兰阳性菌主

要是肠球菌属的屎肠球菌和粪肠球菌。肠球菌属细

菌对氨基糖苷类(除高浓度外)、头孢菌素类、克林霉

素、甲氧苄啶和复方磺胺天然耐药,即使体外显示抗

菌活性,但临床治疗无效,因此不能报告敏感[16]。在

胆囊切除术的抗菌药物预防用药及抗感染经验用药

时,临床医生应参考本地区胆道感染病原菌分布及细

菌耐药特点选择敏感药物治疗。
根据以上统计分析提示,临床医生在得到微生物

学检验结果前,对无基础疾病且近期未使用抗菌药物

的患者,可选用氨苄西林/舒巴坦等;有近期抗菌药物

使用史的,建议首先选用哌拉西林/他唑巴坦及氟喹

诺酮类药物左氧氟沙星等;对严重感染的患者可考虑

选用头孢哌/酮舒巴坦及碳青霉烯类抗菌药物亚胺培

南、美罗培南;对怀疑有革兰阳性球菌感染者,应首选

青霉素类药物,怀疑有耐药菌感染或重症感染者可选

用万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺等。抗感染治疗时,
根据胆汁细菌药敏试验结果,选择抗菌药物治疗是最

佳方案。临床诊疗中,应及时采集胆汁标本进行微生

物学检验,根据细菌药敏试验结果指导临床合理使用

抗菌药物,预防多重耐药菌产生。
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艾司洛尔联合参附注射液治疗交感风暴的临床疗效研究

李 斌,沈 洁

上海市嘉定区安亭医院心内科,上海
  

201805

  摘 要:目的 研究艾司洛尔联合参附注射液抑制交感风暴的效果。方法 纳入2015年8月至2017年6
月于该院住院期间发生交感风暴的患者64例,按随机数字表法分为对照组(n=32)和治疗组(n=32)。对照组

给予常规治疗并以胺碘酮抗心律失常;观察组则给予常规治疗及艾司洛尔联合参附注射液治疗。对两组患者

的治疗效果、血压、心率、电复律次数及不良反应情况进行分析比较。结果 治疗组的总有效率为84.38%,高

于对照组的34.38%(P<0.05);治疗组电复律次数少于对照组,低血压、心功能恶化及缓慢性心律失常等不良

反应总发生率低于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05);治疗后,两组患者的收缩压、舒张压及心率均较治

疗前降低,且治疗组心率低于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 艾司洛尔联合参附注射液治疗

交感风暴可提高治疗效果,减少不良事件的发生。
关键词:交感风暴; 艾司洛尔; 参附注射液; 胺碘酮
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  交感风暴是一类恶性的心律失常事件,是导致心

源性猝死的重要原因。交感风暴一词首次出现在《室
性心律失常的诊疗和心源性猝死的预防指南》,是指

在24
 

h内出现室性心动过速或心室颤动≥
 

2
 

次,必
须进行紧急处置的临床症候群[1]。交感风暴在临床

中并非少见,器质性心脏病患者易发,多见于冠心病、
急性冠脉综合征等患者,具有起病急、进展快、病死率

高等特点,严重威胁患者生命安全,在临床救治时需

要医师及时地进行干预[2]。胺碘酮静脉滴注结合电

复律是常用的治疗方法,但长期实践发现效果并不十

分令人满意。近年笔者采用艾司洛尔联合参附注射

液治疗取得了较为理想的效果,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 经本院伦理审查委员会同意,纳入

2015年8月至2017年6月在本院住院治疗期间发生

交感风暴的患者64例,所有患者及家属均签署知情

同意书。交感风暴的诊断参照2006
 

年美国心脏病学

会、美国心脏学会和欧洲心脏病学会(ACC/AHA/
ESC)

 

制定的《室性心律失常的诊断和心源性猝死预

防指南》[1]中推荐的标准,即24
 

h内自发2次或以上

的室速或室颤(VT/VF)。最终纳入的患者按随机数

字表法分为治疗组32例和对照组32例。治疗组:男
20例,女12例;年龄42~71岁,平均(61.32±8.44)
岁;急性心肌梗死17

 

例,陈旧性心肌梗死4例,主动

脉夹层2例,风湿性心脏病6例,扩张型心肌病3例。
对照组:男21例,女11例;年龄39~78岁,平均

(58.39±7.73)岁;急性心肌梗死20例,主动脉夹层2
例,风湿性心脏病6例,扩张型心肌病2例,肥厚梗阻

性心肌病2例。两组患者在性别构成、年龄上的差异

均无统计学意义(P>0.05),具有可比性。
1.2 干预方法 所有患者入院后进行常规治疗:均
入住心脏监护病房,予24

 

h持续心电监护;根据原发

病的不同进行规范治疗,并给予抗心力衰竭治疗、纠
正电解质紊乱、保持血流动力学稳定等支持治疗。对

照组在此基础上给予静脉应用胺碘酮以及电复律治

疗。胺碘酮(杭州赛诺菲制药,批号4A033)的使用方

法为300
 

mg静脉注射,继以1
 

mg/min静脉滴注,视
病情减量或停药。治疗组在常规治疗的基础上给予
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