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摘要：　 目的　 了解 ２０１９—２０２１ 年海安市人民医院血培养阳性病原菌分布及耐药性情况，为指导临床合理用药提供科学

依据。 　 方法　 收集该院 ２０１９ 年 １ 月—２０２１ 年 ８ 月住院病房送检的 ３２５ 例血培养细菌及药敏试验结果，分析该院血培

养阳性病原菌分布及耐药性情况。 　 结果　 本研究中共检出病原菌 ３２５ 株，其中以大肠埃希菌（２４􀆰 ３１％）、肺炎克雷伯菌

（２０􀆰 ９２％）、产气肠杆菌（１９􀆰 ３８％）等占比最高；产单核细胞李斯特菌（０􀆰 ３１％）、居泉沙雷菌（０􀆰 ３１％）、尿肠球菌（０􀆰 ３１％）、
松鼠葡萄球菌（０􀆰 ３１％）及粘质沙雷菌（０􀆰 ３１％）等占比最低。 各科室中以肿瘤科（２９􀆰 ５４％）、内分泌科（１３􀆰 ８５％）、感染性

疾病科（１３􀆰 ２３％）病原菌感染检出占比较高。 药敏实验结果显示革兰阴性菌中大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、产气肠杆菌及

铜绿假单胞菌均表现出对氨苄西林高度耐药；对美洛培南、亚胺培南及阿米卡星耐药性较低；而革兰阳性菌中金黄色葡萄

球菌、表皮葡萄球菌及人葡萄球菌均对利奈唑胺、万古霉素、莫西沙星及利福平表现出低耐药，对青霉素钠、氨苄西林耐药

性较高。 　 结论　 该院血流感染病原菌以革兰阴性菌感染为主，且以肿瘤等重症科室阳性检出占比高。 临床应根据药敏

结果合理予以患者抗菌药物，避免抗生素的滥用，以减缓耐药菌的产生。
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　 　 血流感染是指病原菌及其毒素侵入血流所引起严

重感染的临床综合征，以败血症、脓毒症等临床诊断类

型较为常见，可诱发机体高热、心肺等重要器官功能障

碍等，严重时可导致患者出现休克，严重威胁患者的生

命安全［１－２］。 相关研究文献报道［３－４］，随着我国近些年

医疗科技领域的不断发展，各类侵袭性诊断及治疗方

案频率的增加，导致血流感染类疾病发病率同样呈逐

年增长趋势。 目前血培养作为血流感染的有效诊断方

案，显著提高了病原菌的临床检出率，诊断效能较

高［５－６］。 但近些年相继有研究报道［７－８］，随着广谱抗菌

药及免疫抑制剂等药物在临床实践中用量及给药频率

的不断增加，导致耐药菌种类及耐药性不断增强，部分

抗菌药物抑菌作用降低。 因此探究血培养阳性病原菌

分布及耐药性，有助于指导临床合理用药或及时调整

治疗方案，从而提高患者的临床疗效，降低患者病死

率，改善预后。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 标本来源 　 ３２５ 例病原菌系 ２０１９ 年 １ 月—
２０２１ 年８ 月本院住院病房各科室送检样本分离培养。
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 菌种培养鉴定　 于患者入院 ２４ ｈ 内采集外周

静脉血（成人 １０ ｍｌ、儿童 ３ ｍｌ），先注入需氧气瓶后
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注入厌氧瓶，加入 ＢＣ １２８ 全自动血培养仪（寰熙医疗

器械有限公司）培养，５ ｄ 后观察阳性结果，无菌生长

视为阴性。 阳性标本培养液转种于血平板和巧克力平

板。 厌氧瓶标本在需氧瓶基础上添加 １ 片血平板后置

入厌氧袋，５％ＣＯ２、３５ ℃培养箱培养 ２４ ｈ 左右，将获

取菌落涂片，革兰染色镜检剔除假阳性菌。 采用贝克

曼库尔特 Ｍｉｃｒｏ Ｓｃａｎ Ｗａｌｋ Ａｗａｙ ｐｌｕｓ ４０ 全自动微生物

分析仪及其配套试剂检测菌种类型。
１􀆰 ２􀆰 ２　 药敏试验　 仪器选用美国 Ｔｈｅｒｍｏ ＡＲＩＳ ２Ｘ 全

自动微生物分析系统（北京安麦格贸易有限公司代

购），琼脂培养基均配套全自动微生物分析系统，药敏

试纸选用英国 ＯＸＯＩＤ 公司，以 Ｋ－Ｂ 纸片扩散法完成

药敏试验。 药敏结果参考美国临床实验室标准化协会

标准判别［９］。 剔除同一患者培养所得重复菌株。 质

控菌株由当地临床检验中心提供：金黄色葡萄球菌

ＡＴＣＣ ２９２１３、大肠埃希菌 ＡＴＣＣ ２５９２２、肺炎克雷伯菌

ＡＴＣＣ ７００６０３ 及铜绿假单胞菌 ＡＴＣＣ ２７８５３。
１􀆰 ３　 统计学分析 　 ＷＨＯＮＥＴ ５􀆰 ６ 统计耐药率，ＳＰＳＳ
２４􀆰 ０ 分析数据，计数资料以例（％）表示，描述性分析

血培养阳性病原菌分布及耐药性情况。

２　 结　 果

２􀆰 １　 血培养阳性病原菌构成　 本研究中共检出病原

菌 ３２５ 株，其中以大肠埃希菌（２４􀆰 ３１％）、肺炎克雷伯

菌（２０􀆰 ９２％）、产气肠杆菌（１９􀆰 ３８％）等占比最高；产
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单核细胞李斯特菌（０􀆰 ３１％）、居泉沙雷菌（０􀆰 ３１％）、
尿肠球菌（０􀆰 ３１％）、松鼠葡萄球菌（０􀆰 ３１％）及粘质沙

雷菌（０􀆰 ３１％）等占比最低，见表 １。
表 １　 血培养阳性病原菌构成（ｎ，％）

病原菌 总株数 构成比（％）

革兰阴性菌

　 大肠埃希菌 ７９ ２４􀆰 ３１
　 肺炎克雷伯菌 ６８ ２０􀆰 ９２
　 产气肠杆菌 ６３ １９􀆰 ３８
　 阴沟肠杆菌 １０ ３􀆰 ０８
　 铜绿假单胞菌 ７ ２􀆰 １５
　 鲍曼不动杆菌 ３ ０􀆰 ９２
　 弗氏柠檬酸杆菌 ３ ０􀆰 ９２
　 小肠结肠炎耶尔森菌 ３ ０􀆰 ９２
　 产单核细胞李斯特菌 １ ０􀆰 ３１
　 居泉沙雷菌 １ ０􀆰 ３１
革兰阳性菌

　 表皮葡萄球菌 ９ ２􀆰 ７７
　 粪肠球菌 ８ ２􀆰 ４６
　 金黄色葡萄球菌 ２０ ６􀆰 １５
　 耳葡萄球菌 ８ ２􀆰 ４６
　 人葡萄球菌 ７ ２􀆰 １５
　 屎肠球菌 ５ １􀆰 ５４
　 肺炎链球菌 ４ １􀆰 ２３
　 溶血葡萄球菌 ２ ０􀆰 ６２
　 尿肠球菌 １ ０􀆰 ３１
其他

　 缓症链球菌 １３ ４􀆰 ００
　 峰房哈夫尼亚菌 ６ １􀆰 ８５
　 奇异变形菌 ２ ０􀆰 ６２
　 松鼠葡萄球菌 １ ０􀆰 ３１
　 粘质沙雷菌 １ ０􀆰 ３１
总计 ３２５ １００􀆰 ００

２􀆰 ２　 病原菌科室分布　 各科室中以肿瘤科（２９．５４％）、
内分泌科（１３􀆰 ８５％）、感染性疾病科（１３􀆰 ２３％）病原菌

感染检出占比较高，见表 ２。
表 ２　 病原菌科室分布（ｎ，％）

病原菌 总株数 构成比（％）

重症医学科 ４ １􀆰 ２３
肿瘤科 ９６ ２９􀆰 ５４
心血管内科 ６ １􀆰 ８５
消化内科 ２４ ７􀆰 ３８
外科重症医学科 ３ ０􀆰 ９２
肾脏内科 ２２ ６􀆰 ７７
神经外科 ２４ ７􀆰 ３８
全科医学科 ５ １􀆰 ５４
内分泌科 ４５ １３􀆰 ８５
泌尿外科 ３ ０􀆰 ９２
老年医学科 １ ０􀆰 ３１
康复科 ２ ０􀆰 ６２
介入科 ４ １􀆰 ２３
急诊科 ７ ２􀆰 １５
呼吸内科 ２３ ７􀆰 ０８
感染性疾病科 ４３ １３􀆰 ２３
妇产科 ２ ０􀆰 ６２
儿科 １１ ３􀆰 ３８
总计 ３２５ １００􀆰 ００

２􀆰 ３　 主要革兰阴性菌耐药分析　 本研究主要革兰阴

性菌中大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、产气肠杆菌及铜绿

假单胞菌均表现出对氨苄西林高度耐药；对美洛培南、
亚胺培南及阿米卡星耐药性较低；对其他抗菌药物均

表现出不同程度的耐药，见表 ３。
表 ３　 主要革兰阴性菌耐药情况（ｎ，％）

抗菌药
大肠埃希菌

耐药率（ｎ＝ ７９ 株）

肺炎克雷伯菌

耐药率（ｎ＝ ６８ 株）

产气肠杆菌

耐药率（ｎ＝ ６３ 株）

铜绿假单胞菌

耐药率（ｎ＝ ７ 株）

氨苄西林舒巴坦钠 ２７（３４􀆰 １８） ８（１１􀆰 ７６） ４４（６９􀆰 ８４） ７（１００􀆰 ００）
氨苄西林 ５８（７３􀆰 ４２） ６８（１００􀆰 ００） ６３（１００􀆰 ００） ７（１００􀆰 ００）
哌拉西林钠他唑巴坦钠 ７（８􀆰 ８６） ３（４􀆰 ４１） １１（１７􀆰 ４６） ２（２８􀆰 ５７）
头孢西丁 ４（５􀆰 ０６） ７（１０􀆰 ２９） ６３（１００􀆰 ００） ２（２８􀆰 ５７）
头孢吡肟 ３９（４９􀆰 ３７） ８（１１􀆰 ７６） ３１（４９􀆰 ２１） ３（４２􀆰 ８６）
头孢他啶 ２４（３０􀆰 ３８） ６（７􀆰 ５９） ２９（４６􀆰 ０３） ２（２８􀆰 ５７）
头孢呋辛 ４１（５１􀆰 ９０） ８（１１􀆰 ７６） ３１（４９􀆰 ２１） ２（２８􀆰 ５７）
氨曲南 ３８（４８􀆰 １０） ９（１３􀆰 ２４） ２７（４２􀆰 ８６） ３（４２􀆰 ８６）
美洛培南 ４（５􀆰 ０６） ２（２􀆰 ９４） ０（０􀆰 ００） １（１４􀆰 ２６）
亚胺培南 ３（３􀆰 ８０） ３（４􀆰 ４１） ０（０􀆰 ００） １（１４􀆰 ２９）
阿米卡星 ２（２􀆰 ５３） ４（５􀆰 ８８） １（１􀆰 ５９） ０（０􀆰 ００）
庆大霉素 ２６（３２􀆰 ９１） ５（７􀆰 ３５） １４（２２􀆰 ２２） ０（０􀆰 ００）
左旋氧氟沙星 ２７（３４􀆰 １８） ８（１１􀆰 ７６） １１（１７􀆰 ４６） ０（０􀆰 ００）
环丙沙星 ２９（３６􀆰 ７１） ７（１０􀆰 ２９） １９（３０􀆰 １５） １（１４􀆰 ２９）
复方磺胺甲恶唑 ３８（４８􀆰 １０） １１（１６􀆰 １８） ４３（６８􀆰 ２５） ７（１００􀆰 ００）

２􀆰 ４　 主要革兰阳性菌耐药分析　 本研究主要革兰阳

性菌中金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌及人葡萄球菌

均对利奈唑胺、万古霉素、莫西沙星及利福平表现出低

耐药；对青霉素钠、氨苄西林耐药性较高；对其他抗菌

药物均表现出不同程度的耐药，见表 ４。
表 ４　 主要革兰阳性菌耐药情况（ｎ，％）

抗菌药
金黄色葡萄球菌

耐药率（ｎ＝２０ 株）

表皮葡萄球菌

耐药率（ｎ＝９ 株）

人葡萄球菌

耐药率（ｎ＝７ 株）

青霉素钠 １９（９５􀆰 ００） ８（８８􀆰 ８９） ６（８５􀆰 ７１）
氨苄西林 １８（９０􀆰 ００） ８（８８􀆰 ８９） ６（８５􀆰 ７１）
氨苄西林舒巴坦钠 ６（３０􀆰 ００） ６（６６􀆰 ６７） ４（５７􀆰 １４）
阿莫西林克拉维酸钾 ６（３０􀆰 ００） ７（７７􀆰 ７８） ５（７１􀆰 ４３）
左旋氧氟沙星 ５（２５􀆰 ００） ４（４４􀆰 ４４） ２（２８􀆰 ５７）
环丙沙星 ６（３０􀆰 ００） ４（４４􀆰 ４４） ３（４２􀆰 ８６）
莫西沙星 １（５􀆰 ００） １（１１􀆰 １１） １（１４􀆰 ２９）
复方磺胺甲恶唑 ２（１０􀆰 ００） ３（３３􀆰 ３３） ４（５７􀆰 １４）
达托霉素 ０（０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００）
红霉素 ７（３５􀆰 ００） ６（６６􀆰 ６７） ６（８５􀆰 ７１）
庆大霉素 ７（３５􀆰 ００） ２（２２􀆰 ２２） ３（４２􀆰 ８６）
利福平 ０（０􀆰 ００） １（１１􀆰 １１） １（１４􀆰 ２９）
万古霉素 ０（０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００）
利奈唑胺 ０（０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００）

３　 讨　 论

血流感染作为院内各病区常见的感染性疾病，发
病率较高且病情进展急骤，对于重症患者而言，缺乏及

时有效的抗感染治疗方案，较高概率的增加了患者病

死率，成为临床抗感染治疗中的难题［１０－１１］。 目前临床

中通过血培养虽然极大程度地提高了病原菌的检出

率，但由于各类菌株可能存在地域、气候等差异，加之

近些年各类抗生素的滥用后耐药菌比例的增加，从而

导致既往研究中各类特效抗生素在现阶段均表现出不
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同程度的耐药，继而导致临床治疗难度显著增加，患者

预后不佳［１２－１３］。 因此，在参考既往常规抗菌药物作用

强度的基础上，进一步明确现阶段本院病原菌分布及

耐药性情况，成为指导临床合理用药的积极探索方向。
本研究分析结果显示，３２５ 株阳性检出菌中以大

肠埃希菌（２４􀆰 ３１％）、肺炎克雷伯菌（２０􀆰 ９２％）、产气

肠杆菌（１９􀆰 ３８％）等占比最高；产单核细胞李斯特菌

（０􀆰 ３１％）、居泉沙雷菌（０􀆰 ３１％）、尿肠球菌（０􀆰 ３１％）、
松鼠葡萄球菌（０􀆰 ３１％）及粘质沙雷菌（０􀆰 ３１％）等占

比最低，提示目前感染现状中以大肠埃希菌、肺炎克雷

伯菌及产气肠杆菌等革兰阴性菌感染为主。 本研究对

病原菌科室分布研究显示，以肿瘤科（２９􀆰 ５４％）、内分

泌科（１３􀆰 ８５％）、感染性疾病科（１３􀆰 ２３％）病原菌感染

检出占比较高，提示院内肿瘤科、内分泌科及感染性疾

病科等科室发生血液感染的风险较高。 葛学顺等［１４］

通过对 ７３１ 例血培养阳性病原菌研究后同样发现，院
内病原菌感染科室多以肿瘤科等重症科室检出率较

高。 本研究分析，中重症患者临床治疗中接受静脉穿

刺、内镜或气管介入等侵袭性治疗较为频繁，且多数患

者需接受长期维持治疗，显著增加了病原菌感染风

险［１５－１６］。 此外，患者治疗过程中自身免疫功能降低，
更有利于增加病原菌感染可能性［１７］。 因此，临床治疗

中应积极做好消毒卫生工作，同时定期对患者介入部

位及血液指标进行检测，以避免或降低血液感染发生

率，从而改善患者预后。
本研究耐药性分析中，革兰阴性菌耐药中大肠埃

希菌、肺炎克雷伯菌、产气肠杆菌及铜绿假单胞菌均表

现出对氨苄西林高度耐药；对哌拉西林钠他唑巴坦钠、
美洛培南、亚胺培南及阿米卡星耐药性较低；对其他抗

菌药物均表现出不同程度的耐药，提示随着近些年抗

菌药物的广泛使用，大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、产气

肠杆菌及铜绿假单胞菌的耐药性不断增加，但对美洛

培南、亚胺培南及阿米卡星等仍表现出较高的敏感性。
相关研究认为［１８］，美洛培南、亚胺培南等碳青霉烯类

抗生素可有效抑制细菌细胞壁合成而发挥抗菌作用。
此外碳青霉烯类抗生素可有效水解革兰阴性菌产生的

头孢菌素酶或青霉素酶等，从而提高抗菌效果［１９］。 阿

米卡星等氨基糖苷类抗生素对多数革兰阴性杆菌所产

生的氨基糖苷类钝化酶稳定，因而抗菌活性较强［２０］。
本研究革兰阳性菌中金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌

及人葡萄球菌均对利奈唑胺、万古霉素、莫西沙星及利

福平表现出低耐药；对青霉素钠、氨苄西林耐药性较

高；对其他抗菌药物均表现出不同程度的耐药。 部分

研究认为［２１－２２］，革兰阳性菌对利奈唑胺等唑烷酮类抗

生素的耐药性较低可能与唑烷酮类抗生素抑制细菌

５０Ｓ 核糖体亚单位有关。 万古霉素作为糖肽类抗生素

的一种，可通过干扰细菌细胞壁结构中的肽聚糖合成，
抑制细胞壁中磷脂和多肽的生成，从而发挥抗菌活

性［２３］。 有学者研究发现［２４］，莫西沙星等喹诺酮类抗

菌药可抑制细菌拓扑异构酶的 ＤＮＡ 双股结构，抑制

ＤＮＡ 合成及修复，抑菌作用较强。 利福平作为利福霉

素类半合成广谱抗菌药，可竞争性与细菌 ＲＮＡ 多聚酶

的 β 亚单位结合，从而抑制细菌 ＲＮＡ 合成，抗菌作用

较强［２５］。 本研究认为多数抗菌药物虽仍保持对病原

菌的敏感性，但临床实践中仍需根据患者感染严重程

度，合理予以患者抗菌药物，在保证给药疗效及安全性

的前提下，避免抗生素的滥用，以减缓耐药菌的产生及

病原菌耐药性的增强。
综上，病原菌以肿瘤等重症科室阳性检出率较高，

且以革兰阴性菌感染为主。 药敏结果显示革兰阴性菌

对碳青霉烯类及氨基糖苷类抗生素耐药性较低，革兰

阳性菌对唑烷酮类、糖肽类、喹诺酮类及利福霉素类抗

生素耐药性较低。
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·方法研究·

上城区其他感染性腹泻 ＡＲＩＭＡ
乘积季节模型的建立与预测

徐玲１，２，李秀央１

１􀆰 浙江大学流行病与卫生统计学系，医学院附属第二医学大数据与统计中心，浙江　 杭州　 ３１００５８；
２􀆰 杭州市上城区疾病预防控制中心，浙江　 杭州　 ３１００４３

摘要：　 目的　 建立上城区其他感染性腹泻病求和自回归移动平均（ａｕｔｏ－ｒｅｇｒｅｓｓｉｖｅ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｍｏｖｉｎｇ ａｖｅｒａｇｅ， ＡＲＩＭＡ）乘
积季节模型，为早期防控提供参考。 　 方法　 利用 ＳＰＳＳ ２５．０ 软件对上城区 ２０１０—２０２０ 年其他感染性腹泻病发病数据构

建 ＡＲＩＭＡ 乘积季节模型，通过对 ２０２１ 年月发病数进行回代预测评价模型拟合效果，并用构建的模型对 ２０２２ 年月发病数

进行预测。 　 结果　 上城区 ２０１０—２０２０ 年共报告其他感染性腹泻病 ４０ ５３４ 例，年均报告发病数为 ３ ６８５ 例，无死亡病例

报告。 构建的较优模型为 ＡＲＩＭＡ（２，１，１） （１，１，１） １２，平稳 Ｒ２ ＝ ０． ８７０，贝叶斯信息准则（Ｂａｙｅｓｉａｎ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ，
ＢＩＣ）＝ ９．５２４，平均绝对百分误差（ｍｅａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｅｒｒｏｒ， ＭＡＰＥ）＝ ２７􀆰 ３５１，模型 Ｂｏｘ－Ｌｊｕｎｇ 检验差异无统计学意义

（Ｑ＝ １０．４２０ ，Ｐ＝ ０􀆰 ６５９）。 模型实测发病趋势与预测发病趋势基本一致，预测值和实测值平均相对误差为 ２３􀆰 ８８％，预测效

果尚可。 利用 ＡＲＩＭＡ（２，１，１）（１，１，１） １２模型对 ２０２２ 年上城区其他感染性腹泻病发病情况进行预测，预测值均在 ９５％置

信限范围内，存在夏季和冬季两个发病高峰，和浙江省及全国监测数据相一致。 　 结论　 ＡＲＩＭＡ（２，１，１）（１，１，１） １２模型

能对上城区其他感染性腹泻病做出较好的预测，在早期防控中起到一定的作用。
关键词：　 其他感染性腹泻病；ＡＲＩＭＡ 乘积季节模型；预测
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