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  [摘要] 目的 分析心脏重症监护病房(CCU)患者多重耐药菌(MDRO)感染的临床分布特点和耐药性,
为医院MDRO预防和控制提供依据。方法 采用回顾性方法,对2014年1月至2018年12月新疆医科大学第

一附属医院CCU收治的发生 MDRO感染的154例患者的临床资料和耐药性进行总结分析。结果 154例患

者共检出 MDRO
 

202株,患 者 基 础 疾 病 主 要 为 心 功 能 不 全 (31.9%)、急 性 心 肌 梗 死 (22.7%)和 心 绞 痛

(12.3%),以并发高血压、糖尿病和肾功能不全为主,51例患者行气管插管或气管切开。MDRO感染部位主要

为:呼吸道感染(67.5%),泌尿系统感染(22.7%)和消化道感染(3.2%)。革兰阴性菌占85.7%,前4位分别

为:鲍曼不动杆菌(20.2%)、大肠杆菌(16.8%)、肺炎克雷伯菌(13.9%)和铜绿假单胞菌(5.4%)。革兰阳性菌

占34.6%,主要为肠球菌和金黄色葡萄球菌。鲍曼不动杆菌对多黏菌素B最敏感,对含有β内酰胺酶抑制剂的

复合制剂如头孢哌酮/舒巴坦的敏感性高。而大肠杆菌对替加环素、美罗培南和亚胺培南耐药率低。结论 
CCU患者 MDRO感染率高,需加强病原菌的耐药性监测,合理应用抗菌药物。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

clinical
 

characteristics
 

and
 

drug
 

resistance
 

of
 

multidrug-resistant
 

organisms
 

(MDRO)
 

in
 

the
 

coronary
 

care
 

unit
 

(CCU),so
 

as
 

to
 

provide
 

the
 

basis
 

of
 

prophylaxis
 

and
 

treatment
 

of
 

MDRO.Methods The
 

clinical
 

data
 

and
 

drug
 

resistance
 

of
 

154
 

cases
 

of
 

patients
 

with
 

MDRO
 

from
 

January
 

2014
 

to
 

December
 

2018
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.Results Among
 

the
 

154
 

patients
 

with
 

MDRO,most
 

of
 

cardiovascular
 

diseases
 

are
 

congestive
 

heart
 

failure
 

(31.9%),acute
 

myocardial
 

infarction
 

(22.7%)
 

and
 

angina
 

pectoris
 

(12.3%),51
 

patients
 

were
 

received
 

trachea
 

intubation
 

and
 

tracheotomy.The
 

main
 

sites
 

of
 

infection
 

were
 

respiratory
 

tract
 

(67.5%),urinary
 

tract
  

(22.7%)
 

and
 

intestine
 

tract
 

(3.2%).202
 

strains
 

of
 

MDRO
 

strains
 

were
 

detected,Gram-negative
 

pathogens
 

accounted
 

for
 

85.7%,the
 

first
 

four
 

gram-negative
 

pathogens
 

were
 

Acinetobacter
 

baumannii
 

(20.2%),Escheriehia
 

coli
 

(16.8%),Klebsiella
 

pneumoniae
 

(13.9%)
 

and
 

P
 

Aeruginosa
 

(5.4%),respectively.And
 

Gram-positive
 

pathogens
 

accounted
 

for
 

34.6%,the
 

main
 

pathogens
 

were
 

Enterococcus
 

and
 

Staphylococcus.Acinetobacter
 

baumannii
 

was
 

the
 

most
 

sensitive
 

to
 

polymyxin,the
 

re-
sistance

 

rate
 

of
 

Escherichia
 

coli
 

to
 

tegacycline,meropenem
 

and
 

imipenem
 

was
 

low.Conclusion High
 

infection
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rate
 

of
 

MDRO
 

was
 

found
 

in
 

CCU
 

patients,strengthening
 

the
 

monitoring
 

of
 

drug-resistant
 

pathogens
 

is
 

critical
 

for
 

the
 

prophylaxis
 

and
 

treatment
 

of
 

MDRO
 

infection.
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  心脏重症监护病房(CCU)收治的患者往往具有

严重的心脏基础疾病,常合并多种慢性并发症,病情

危重复杂、免疫力低下,加之侵入性操作及介入诊疗

的开展,广谱抗菌药物、镇静药物及激素的应用,发生

感染的风险明显增加。近年来,多重耐药菌(MDRO)
已经成为院内感染的重要病原菌,MDRO指对常用的

3类或3类以上抗菌药物同时呈现耐药的细菌[1],患
者感染 MDRO后死亡率明显升高,住院时间延长,治
疗费用及死亡率也随之增加[2]。多重耐药菌的发生、
发展是抗菌药物广泛应用、特别是不合理抗菌药物应

用的严重后果。本研究通过回顾性分析CCU患者合

并 MDRO感染的临床特点,为医院感染防控、临床合

理使用抗菌药物提供策略和科学依据,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

  选取2014年1月至2018年12月新疆医科大学

第一附属医院CCU收治的 MDRO感染的154例患

者为研究对象,剔除同一患者不同时间分离的重复

菌株。

1.2 方法

1.2.1 标本采集

  采用回顾性分析方法,对154例 MDRO感染患

者的临床资料、菌种分布、来源特点、感染类型及对常

见抗菌药物的耐药率等进行分析及总结。采集的标

本有痰液、血液、尿液、导管内血液、气道吸取物、胸腔

积液、腹水和分泌物等。

1.2.2 病原菌检测

采用法国生物梅里埃公司 VITEK2
 

Compact微

生物鉴定系统,分别对细菌进行鉴定及药物敏感试

验,检测最低抑菌浓度。质控菌株:大肠杆菌(ATCC
 

25922),肺炎克雷伯菌(ATCC
 

700603),铜绿假单胞

菌(ATCC
 

27853)及 金 黄 色 葡 萄 球 菌(ATCC
 

259
23)等。

1.2.3 诊断标准

  MDRO的诊断标准参照
 

2012
 

年美国、瑞典等国

家制订的《MDR、XDR、PDR多重耐药菌暂行标准定

义-国际专家建议(草案)》[3]进行。

1.3 统计学处理

  采用SPSS20.0
 

软件进行数据分析,计量资料以

x±s表示,比较采用t检验;计数资料以频数或百分

率表示,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 一般情况

  154例患者中男85例,女69例,年龄22~94岁,
平均(68.2±15.1)岁。住院天数4~150

 

d,平均

(25.5±8.9)d,其中小于15
 

d
 

59例(38.3%),15~<
30

 

d
 

53例(34.4%),≥30
 

d
 

42例(27.3%)。患者基

础疾病分别为:心功能不全49例(31.9%),其中缺血

性心肌病27例、扩张型心肌病5例、其余12例;急性

心肌梗死35例,心绞痛19例,心脏瓣膜病16例,心
律失常16例,主动脉夹层8例,感染性心内膜炎3
例,心肌炎2例,其他6例。合并高血压26例,2型糖

尿病36例,慢性肾衰竭17例,同时合并3种及以上

疾病62例(40.2%)。154例患者中,42例行气管插管

(>48
 

h),9例行气管切开,45例留置胃管,82例留置尿

管,37例行中心静脉置管,5例行PICC置管,其中23例

患者同时留有胃管、尿管、中心静脉置管及机械通气。

表1  202株 MDRO菌种分布及标本来源[株(%)]

项目 痰液 尿液 血液 分泌物 其他 合计

革兰阴性菌

 鲍曼不动杆菌 34(31.2) 3(5.5) 2(10.5) 2(15.4) 0(0) 41(20.2)

 大肠杆菌 9(8.3) 19(34.5) 5(26.3) 1(7.7) 0(0) 34(16.8)
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续表1  202株 MDRO菌种分布及标本来源[株(%)]

项目 痰液 尿液 血液 分泌物 其他 合计

 肺炎克雷伯菌 24(22.0) 3(5.5) 0(0) 1(7.7) 0(0) 28(13.9)

 铜绿假单胞菌 10(9.2) 1(1.8) 0(0) 0(0) 0(0) 11(5.4)

 其他 13(11.9) 3(5.5) 0(0) 2(15.4) 0(0) 18(8.9)

革兰阳性菌

 肠球菌 9(8.3) 20(36.3) 3(15.8) 2(15.4) 5(83.3) 39(19.3)

 金黄色葡萄球菌 5(4.6) 0(0) 4(21.1) 3(23.1) 0(0) 12(5.9)

 其他 5(4.6) 6(10.9) 5(26.3) 2(15.4) 1(16.7) 19(9.4)

合计 109(54.0) 55(27.2) 19(9.4) 13(6.4) 6(3.0) 202(100.0)

表2  主要革兰阴性菌对常用抗菌药物的耐药率[n/n(%)]

项目
鲍曼不动杆菌

耐药 中度敏感

大肠杆菌

耐药 中度敏感

肺炎克雷伯菌

耐药 中度敏感

铜绿假单胞菌

耐药 中度敏感

头孢哌酮/舒巴坦 7/31(22.6) 9/31(29.0) 3/32(9.4) 8/32(25.0) 2/18(11.1) 7/18(38.9) 2/9(22.2) 1/9(11.1)

哌拉西林/他唑巴坦 19/35(54.2)8/35(22.9) 5/27(18.5) 7/27(25.9) 5/27(18.5)11/27(40.7) 1/11(9.1) 1/11(9.1)

环丙沙星 24/39(61.5)9/39(23.1) 17/31(54.8)13/31(41.9) 3/23(13.0) 6/23(26.1) 1/11(9.1) 3/11(27.3)

美罗培南 14/24(58.3)10/24(41.7) 2/33(6.1) 6/33(18.2) 3/23(13.0) 2/23(8.7) 3/9(33.3) 2/9(22.2)

亚胺培南 24/39(61.5)7/39(17.9) 1/31(3.2) 11/31(35.4) 5/26(19.2) 9/26(34.6) 2/10(20.0) 3/10(30.0)

左氧氟沙星 19/41(46.3)5/41(12.2) 16/30(53.3)12/30(40.0) 4/28(14.3) 4/28(14.3) 1/11(9.1) 2/11(18.2)

多黏菌素 0/32(0) 0/32(0) - - - - 0/5(0) 0/5(0)

替加环素 1/41(2.4) 6/40(15.0) 1/30(3.3) - 4/22(18.2) 5/22(22.7) 0/7(0) 0/7(0)

庆大霉素 20/38(52.6)6/38(15.8) 9/21(42.9)17/21(81.0) 5/27(18.5) 6/27(22.2) 1/11(9.1) 3/11(27.3)

复方新诺明 7/36(19.4) 0/36(0) 5/9(55.6) - 6/27(22.2) - - -

  -:无数据。

2.2 MDRO的菌种分布及标本来源

  154例患者共检出202株 MDRO,其中革兰阴性

菌132株,占65.3%,前4位分别为:鲍曼不动杆菌、

大肠杆菌、肺炎克雷伯菌和铜绿假单胞菌。革兰阳性

菌70株,占34.7%,主要为肠球菌和金黄色葡萄球

菌。202株 MDRO来源主要为痰液、尿液,见表1。

2.3 MDRO感染部位分布

  154例患者中,呼吸道感染104例(67.5%),泌尿

系统感染35例(22.7%),呼吸道合并泌尿道感染18
例(3.2%),消化道感染、导管相关的血流感染及手术

切口感染分别为5、4和1例。

2.4 主要 MDRO革兰阴性菌对常用抗菌药物的耐

药率

  41例鲍曼不动杆菌对多黏菌素的耐药率是0,对
替加环素、复方新诺明和头孢哌酮/舒巴坦的耐药率

分别为2.4%、19.4%和22.6%,对环丙沙星、亚胺培

南、美罗培南、哌拉西林/他唑巴坦和庆大霉素的耐药

率均大于50%;而大肠杆菌对环丙沙星、左氧氟沙星

和庆大霉素的耐药率均较高,分别是54.8%、53.3%
和42.9%,耐药率最低的是替加环素、美罗培南和亚

胺培南,耐药率均小于1%。除复方新诺明,肺炎克雷

伯菌对其余常用抗菌药物耐药率均小于20%;而铜绿

假单胞菌对多黏菌素和替加环素的耐药率均是0,对
亚胺培南的耐药率达20.1%,对哌拉西林/他唑巴坦、

庆大霉素、环丙沙星和左氧氟沙星耐药 率 均 小 于

10%,见表2。

3 讨  论

  MDRO引起的感染呈现复杂性、难治性等特点,

给临床治疗带来极大的挑战[4]。CCU收治的患者以

老年人为主,且病情危重,基础疾病复杂,常合并多种

并发症,加之免疫力低下,CCU环境密闭,空气流动性

差,交叉感染机会大大增加,更易受到病菌的侵袭[5]。

本研究 MDRO感染患者平均年龄大于65岁,住院时

间大于或等于30
 

d占27.3%,对于合并多种慢性基
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础疾病的老年患者,应尽量减少CCU的住院时间,以
降低感染的风险[6]。

CCU患者发生 MDRO主要以呼吸系统感染为

主(67.5%),菌种来源以痰液为主(54.0%),与国内

文献报道一致[7]。本研究中合并呼吸道感染的患者

近50%需要气管插管或气管切开。老年患者呼吸功

能减退,咳嗽及吞咽反射减退,气管插管和气管切开

破坏了天然屏障,人工吸痰刺激加重呼吸道黏膜的损

伤;呼吸机管道、湿化瓶等的污染成为致病菌的来源

和主要传播途径[8]。需积极加强环境及物品等相关

器械的消毒,严格规范无菌操作流程,尽量减少侵入

性检查及操作[4]。
本研究表明,CCU患者合并 MDRO感染以革兰

阴性菌为主(87.5%),其中,鲍曼不动杆菌的感染率

最达20.2%,鲍曼不动杆菌具有强大的获得耐药性,
加之在体外能够长期存活,克隆传播能力强,容易定

植在CCU患者的呼吸黏膜和皮肤表面[9-10],其最常见

的传播机制是接触传播[11]。因此,CCU应加强环境

卫生清洁与消毒,尤其对医患频繁接触的物体表面进

行定期、充分消毒,强化医护人员手卫生的监督和管

理,对 MDRO患者尽早实施接触隔离[12-13]。
本研究显示,鲍曼不动杆菌对多种抗菌药物普遍

耐药,对多数被测药物耐药率高于50%,碳青霉烯类

抗菌 药 物 耐 药 率 为61.5%,高 于2016年 全 国 监

测[14],考虑与本院近年来大量使用碳青霉烯类抗菌药

物相关。鲍曼不动杆菌对多黏菌素B最敏感,耐药率

为0,其次为替加环素,耐药率为2.4%;对头孢哌酮/
舒巴坦耐药性为22.6%,可作为鲍曼不动杆菌感染治

疗的经验性首选药物之一,必要时可对患者全身多部

位采样,主动筛查,及时发现耐药菌[15-16]。
肺炎克雷伯菌是革兰阴性杆菌呼吸道感染第二

大常见病原菌,主要来源于呼吸道标本,占85.7%,与
文献报道一致[17]。铜绿假单胞菌是临床常见的多重

耐药和广泛耐药致病菌之一,具有易定植、易变异的

特点[18],而碳青霉烯类抗菌药物是治疗铜绿假单胞菌

的强有力武器[19]。本研究中铜绿假单胞菌主要来自

痰标本,其对多数被测药物耐药率低于20%,其对亚

胺培南的耐药率为20.1%,对下呼吸道感染分离菌为

铜绿假单胞菌的患者,选择有抗铜绿假单胞菌活性的

抗菌药物,可采用多药联合治疗,加强药物协同作用,
降低铜绿假单胞菌肺部感染死亡率[20]。肠杆菌科细

菌为条件致病菌,并导致多种耐药菌的诞生,及时采

集标本进行细菌鉴定,常规检测大肠杆菌并进行耐药

性试验分析,从而防止其传播。

综上所述,通过了解CCU患者 MDRO感染的菌

种来源及分布特点,结合患者感染类型、病原微生物

特点及流行病学调查研究结果,加强病原菌耐药性检

测,严格规范微生物标本的采集和运送,为科学合理

使用抗菌药物,提高医务人员手卫生的依从性,加强

感染预防控制,积极预防 MDRO的传播起到了作用。
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