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２０１３—２０２２年耐碳青霉烯类肠杆菌目细菌检出率的变化趋势及耐药性
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（１．内蒙古医科大学内蒙古临床医学院，内蒙古自治区 呼和浩特　０１００５０；２．内蒙古自治区人民医院检验科，内蒙古自治区

呼和浩特　０１００１０）

［摘　要］　目的　分析耐碳青霉烯类肠杆菌目细菌（ＣＲＥ）检出率的变化趋势及耐药性，以指导临床合理使用抗菌

药物。方法　应用 ＷＨＯＮＥＴ５．６软件分析２０１３年１月—２０２２年１２月某院就医患者ＣＲＥ的分离率、标本来源、

病区分布及耐药性。结果　２０１３—２０２２年从该院就医患者的标本中共检出病原菌３２３２０株，其中ＣＲＥ１３４７株，

ＣＲＥ检出率为４．１７％。ＣＲＥ中居前三位者依次为耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌（ＣＲＫＰ）、耐碳青霉烯类大肠埃希

菌（ＣＲＥＣ）、耐碳青霉烯类阴沟肠杆菌（ＣＲＥＣＬ），分别占７８．１０％（１０５２株）、７．９４％（１０７株）、７．８０％（１０５株）；检

出率分别为１２．３７％（１０５２／８５０４）、０．５８％（１０７／１８４０７）、５．３６％（１０５／１９６０）。２０２２年 ＣＲＥ、ＣＲＫＰ、ＣＲＥＣ和

ＣＲＥＣＬ的检出率较２０１３年高（均犘＜０．０５），且２０１８年检出率较２０１７年高（犘＜０．０５）；其他时间段ＣＲＥ和ＣＲＫＰ

检出率有升高趋势，但变化趋势平稳；ＣＲＥＣＬ检出率从２０２０年开始下降，２０２１年较２０２０年下降明显（犘＜０．０５），

其他时间段ＣＲＥＣＬ检出率有升高趋势，但变化趋势平稳。ＣＲＫＰ和ＣＲＥＣＬ的标本来源主要为下呼吸道，其次为

尿和血；ＣＲＥＣ的标本来源主要为尿，其次为下呼吸道和血。ＣＲＥ的病区来源主要为干部保健病房、重症监护病房

和神经外科。ＣＲＫＰ、ＣＲＥＣ和ＣＲＥＣＬ对替加环素的耐药率均为０，对氨基糖苷类药物（阿米卡星、妥布霉素和庆

大霉素）的耐药率比较，ＣＲＥＣＬ最低（分别为３．８１％、１５．３１％、３２．６５％），其次为ＣＲＥＣ（分别为３４．５８％、６１．９６％、

６５．２２％），最高为ＣＲＫＰ（分别为８４．２２％、８７．０６％、８８．１６％）；ＣＲＥＣＬ对环丙沙星和左氧氟沙星的耐药率（８２．８６％～

８９．８０％）低于ＣＲＫＰ（９７．７２％～９８．３５％）和ＣＲＥＣ（９４．３９％～９７．８３％）。ＣＲＫＰ、ＣＲＥＣ和ＣＲＥＣＬ对美罗培南的耐药

率分别为９８．１０％、８３．６５％、８２．５２％。结论　ＣＲＥ的检出率呈增长趋势，且耐药情况严峻。临床医生应结合药敏

试验结果合理选择抗菌药物，采取有效措施降低ＣＲＥ感染率。

［关　键　词］　耐碳青霉烯类肠杆菌目细菌；耐药性；抗菌药物；流行病学
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　　常见的肠杆菌目细菌有大肠埃希菌、肺炎克雷

伯菌、阴沟肠杆菌、产气肠杆菌、奇异变形杆菌等，是

医院感染的主要病原体之一，可导致患者发生泌尿

道、消化道、下呼吸道、手术切口等部位感染，是医学

界一直以来关注的重点［１］。碳青霉烯类抗生素包括

亚胺培南、美罗培南、厄他培南和多利培南等，是目

前治疗肠杆菌目细菌感染的主要药物。２００１年

Ｙｉｇｉｔ等
［２］首先在肺炎克雷伯菌中发现了碳青霉烯

酶ＫＰＣ１，之后耐碳青霉烯类肠杆菌目细菌（ＣＲＥ）

在全球范围内迅速传播，特别是耐碳青霉烯类肺炎

克雷伯菌（ＣＲＫＰ）、耐碳青霉烯类大肠埃希菌

（ＣＲＥＣ）和耐碳青霉烯类阴沟肠杆菌（ＣＲＥＣＬ）的出

现，增加了临床治疗的难度。不同医院、不同时间的

ＣＲＥ耐药性变迁及携带的耐药基因有一定的差异，

为此本研究分析内蒙古自治区人民２０１３—２０２２年

１０年间ＣＲＥ检出率的变化趋势及耐药性，以期为

临床制订治疗和预防ＣＲＥ感染的有效措施提供依

据，减少ＣＲＥ播散。

１　资料与方法

１．１　菌株来源　２０１３年１月１日—２０２２年１２月

３０日内蒙古自治区人民医院就医患者分离的３２３２０

株肠杆菌目细菌（在１周内从同一患者相同标本中，

多次分离出同一种菌仅统计１次）。质控菌株为肺

炎克雷伯菌 ＡＴＣＣ７００６０３、大肠埃希菌 ＡＴＣＣ

２５９２２、大肠埃希菌ＡＴＣＣ８７３９，购自国家卫健委临

床检验质量控制中心，质量控制结果均在控制范围。

１．２　方法　细菌分离培养按《全国临床检验操作

规程》（第４版）
［３］，抗菌药物敏感性判断参照美国

临床实验室标准化协会（ＣＬＳＩ）２０２１年 Ｍ１００Ｓ（第

３１版）
［４］文件规定的折点，细菌鉴定采用法国梅里

埃ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动细菌培养鉴定仪和

ＶＩＴＥＫＭＳ全自动微生物质谱检测系统，药敏试验

［最低抑菌浓度（ＭＩＣ）法］采用法国梅里埃 ＶＩＴＥＫ

２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动细菌培养鉴定仪。

１．３　ＣＲＥ判定标准　对厄他培南、亚胺培南、美罗

培南和多利培南等碳青霉烯类抗生素中任何一种耐

药的肠杆菌目细菌即为ＣＲＥ，其中变形杆菌属、摩

根菌属、普罗威登菌属细菌对除亚胺培南外的其他

碳青霉烯类抗生素任何一种耐药即为ＣＲＥ。本研

究对亚胺培南或美罗培南其中之一耐药的肺炎克雷

伯菌、阴沟肠杆菌和大肠埃希菌，分别判定为

ＣＲＫＰ、ＣＲＥＣＬ、ＣＲＥＣ。

１．４　统计学分析　应用 ＷＨＯＮＥＴ５．６统计软件

进行数据分析。应用ＳＰＰＳ２２．０软件进行统计学

处理，计数资料以率表示，比较采用χ
２ 检验，犘≤

０．０５为差异有统计学意义。
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２　结果

２．１　ＣＲＥ检出情况　２０１３—２０２２年从３２３２０株

肠杆菌目细菌中检出ＣＲＥ１３４７株，ＣＲＥ的检出率

为４．１７％，主要为ＣＲＫＰ（１０５２株，７８．１０％），其次

为ＣＲＥＣ（１０７株、７．９４％）、ＣＲＥＣＬ（１０５株，７．８０％），

耐碳青霉烯类黏质沙雷菌、耐碳青霉烯类产酸克雷

伯菌、耐碳青霉烯类产气肠杆菌及其他ＣＲＥ分别检

出１５、１２、１１、４５株。

２．２　ＣＲＥ主要菌种的标本来源　ＣＲＫＰ的标本主

要来源于下呼吸道（６０．３６％）、尿（２１．２０％）及血

（５．６１％）；ＣＲＥＣ的标本主要来源于尿（５６．０８％）、

下呼吸道（２８．０４％）及血（８．４１％）；ＣＲＥＣＬ的标本

主要来源于下呼吸道（３９．０５％）、尿（２６．６７％）及血

（１３．３３％）。见表１。

表１　ＣＲＥ主要菌种的标本来源分布

犜犪犫犾犲１　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｓｐｅｃｉｍｅｎｓｏｕｒｃｅｓｏｆｍａｊｏｒＣＲＥｓｔｒａｉｎｓ

标本类型

ＣＲＫＰ

株

数

构成比

（％）

ＣＲＥＣ

株

数

构成比

（％）

ＣＲＥＣＬ

株

数

构成比

（％）

下呼吸道 ６３５ ６０．３６ ３０ ２８．０４ ４１ ３９．０５

尿 ２２３ ２１．２０ ６０ ５６．０８ ２８ ２６．６７

血 ５９ ５．６１ ９ ８．４１ １４ １３．３３

分泌物／脓液 ４１ ３．９０ ４ ３．７４ ３ ２．８６

腹腔积液 ０ ０ １ ０．９３ ５ ４．７６

胆汁 ０ ０ ２ １．８７ ０ ０

其他 ９４ ８．９３ １ ０．９３ １４ １３．３３

合计 １０５２ １００ １０７ １００ １０５ １００

２．３　ＣＲＥ主要菌种的科室分布　ＣＲＫＰ的主要病区

来源分别为干部保健病房（３２．０３％）、ＩＣＵ（１９．２０％）

及神经外科（１２．８３％）；ＣＲＥＣ的主要病区来源分别

为干部保健病房（４０．１９％）、ＩＣＵ（１１．２１％）及神经

外科（６．５４％）；ＣＲＥＣＬ的主要病区来源分别为干

部保健病房（２５．７１％）、神经外科（２３．８１％）及ＩＣＵ

（８．５７％）。见表２。

２．４　ＣＲＥ耐药情况　ＣＲＫＰ、ＣＲＥＣ和ＣＲＥＣＬ对美

罗培南的耐药率分别为９８．１０％、８３．６５％、８２．５２％，

对厄他培南的耐药率分别为 ９８．１１％、１００％、

１００％。ＣＲＫＰ对替加环素的耐药率为０，对复方磺

胺甲口恶唑的耐药率为７２．４３％，对其他１８种抗菌药

物的耐药率＞８４％。ＣＲＥＣ对替加环素、呋喃妥因和

表２　ＣＲＥ主要菌种的科室分布

犜犪犫犾犲２　ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｍａｊｏｒＣＲＥｓｔｒａｉｎｓ

科室

ＣＲＫＰ

株

数

构成比

（％）

ＣＲＥＣ

株

数

构成比

（％）

ＣＲＥＣＬ

株

数

构成比

（％）

干部保健病房 ３３７ ３２．０３ ４３ ４０．１９ ２７ ２５．７１

ＩＣＵ ２０２ １９．２０ １２ １１．２１ ９ ８．５７

神经外科 １３５ １２．８３ ７ ６．５４ ２５ ２３．８１

神经内科 １１５ １０．９３ ２ １．８７ １ ０．９５

呼吸内科 １２２ １１．６０ ０ ０ ７ ６．６７

肾内科 ２２ ２．０９ １０ ９．３５ ３ ２．８６

肿瘤外科 １９ １．８１ ０ ０ ４ ３．８１

肿瘤内科 ５ ０．４８ ５ ４．６７ １ ０．９５

其他 ９５ ９．０３ ２８ ２６．１７ ２８ ２６．６７

合计 １０５２ １００ １０７ １００ １０５ １００

阿米卡星的耐药率较低，为０～３４．５８％，对妥布霉素、

庆大霉素和氨曲南的耐药率为６１．９６％～６５．１２％，对

其他１４种抗菌药物的耐药率＞７２％。ＣＲＥＣＬ对

替加环素、阿米卡星和妥布霉素的耐药率较低，为

０～１５．３１％，对庆大霉素和呋喃妥因的耐药率为

３２．６５％～４１．８４％，对氨曲南和复方磺胺甲口恶唑的

耐药率为６３．２７％～７３．３３％，对其他１３种抗菌药

物的耐药率≥８０％。见表３。

２．５　ＣＲＥ检出率变化趋势　２０１３—２０２２年ＣＲＫＰ、

ＣＲＥＣＬ和ＣＲＥＣ的检出率分别为１２．３７％、５．３６％、

０．５８％，见表４。ＣＲＥ检出率以２０１６年最低（０．３２％），

２０２２年最高（６．７３％）；２０１３—２０１７年ＣＲＥ检出率变

化趋势平稳，２０１７—２０２２年呈逐年上升趋势，其中

２０１７—２０１８年升高明显（χ
２＝１０７．５２２，犘＜０．００１）。

２０１３—２０１６年ＣＲＫＰ检出率较低（０．３５％～１．２４％），

变化趋势平稳；２０１７—２０２２年 ＣＲＫＰ检出率较高

（３．３６％～１６．４６％），呈逐年上升趋势，其中２０１７—

２０１８年升高明显，差异有统计学意义（χ
２＝５３．６８５，

犘＜０．００１）。２０１３—２０１５年ＣＲＥＣＬ检出率较低（０～

１．０１％），变化趋势平稳；２０１６—２０２０年ＣＲＥＣＬ检

出率较高（２．０５％～９．９２％），且呈逐年上升趋势，其

中２０１７—２０１８年升高明显，差异有统计学意义（χ
２

＝４．５４９，犘＝０．０３３）；２０２０—２０２２年呈下降趋势，其

中２０２１年较２０２０年下降明显，差异有统计学意义

（χ
２＝５．４１１，犘＝０．０２０）。２０１３—２０２２年ＣＲＥＣ检

出率一直保持低位（０．０８％～１．２３％），总体略有升

高趋势，但变化趋势平稳。见图１。
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表３　ＣＲＥ主要菌种对抗菌药物的耐药情况

犜犪犫犾犲３　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｍａｊｏｒＣＲＥｓｔｒａｉｎｓ

抗菌药物
ＣＲＫＰ

检测株数 耐药株数 耐药率（％）

ＣＲＥＣ

检测株数 耐药株数 耐药率（％）

ＣＲＥＣＬ

检测株数 耐药株数 耐药率（％）

哌拉西林 ９７１ ９６２ ９９．０７ ９２ ９０ ９７．８３ ９８ ９０ ９１．８４

氨苄西林／舒巴坦 ５８３ ５８０ ９９．４９ ９２ ９１ ９８．９１ ９８ ９８ １００

哌拉西林／他唑巴坦 １０５２ １０４２ ９９．０５ １０７ ７８ ７２．９０ １０５ ８４ ８０．００

头孢唑林 ９７１ ９６５ ９９．３８ ９２ ９２ １００ ９８ ９８ １００

头孢呋辛 １０５２ １０４７ ９９．５２ １０７ １０６ ９９．０７ ８４ ８２ ９７．６２

头孢他啶 １０５２ １０４２ ９９．０５ １０７ １０５ ９８．１３ １０５ ９８ ９３．３３

头孢曲松 １０５２ １０４４ ９９．２４ １０７ １０５ ９８．１３ ７５ ７０ ９３．３３

头孢替坦 ９７２ ８９６ ９２．１８ ９２ ８４ ９１．３０ ９８ ８４ ８５．７１

氨曲南 ６０６ ５９８ ９８．６８ ４３ ２８ ６５．１２ ４９ ３１ ６３．２７

亚胺培南 １０５０ １０２９ ９８．００ １０６ ９４ ８８．６８ １０３ ８５ ８２．５２

美罗培南 ９９８ ９７９ ９８．１０ １０４ ８７ ８３．６５ １０３ ８５ ８２．５２

厄他培南 ５３ ５２ ９８．１１ ６ ６ １００ ９ ９ １００

阿米卡星 １０５２ ８８６ ８４．２２ １０７ ３７ ３４．５８ １０５ ４ ３．８１

庆大霉素 ９７１ ８５６ ８８．１６ ９２ ６０ ６５．２２ ９８ ３２ ３２．６５

妥布霉素 ９７４ ８４８ ８７．０６ ９２ ５７ ６１．９６ ９８ １５ １５．３１

替加环素 ６０６ ０ ０ ４３ ０ ０ ４９ ０ ０

左氧氟沙星 １０５２ １０２８ ９７．７２ １０７ １０１ ９４．３９ １０５ ８７ ８２．８６

环丙沙星 ９７１ ９５５ ９８．３５ ９２ ９０ ９７．８３ ９８ ８８ ８９．８０

复方磺胺甲口恶唑 １０５２ ７６２ ７２．４３ １０７ ８８ ８２．２４ １０５ ７７ ７３．３３

呋喃妥因 ９７１ ９４２ ９７．０１ ９２ ２３ ２５．００ ９８ ４１ ４１．８４

　　注：药敏试验中，法国梅里埃公司调整过抗菌药物的种类，故受检株数有不同；该院２０１３—２０２０年梅里埃肠杆菌药敏卡（Ｎ０９），包括亚胺

培南和美罗培南，未包括厄他培南；２０２１年使用梅里埃肠杆菌药敏卡（Ｎ３３４），包括亚胺培南、美罗培南和厄他培南。

表４　２０１３—２０２２年各年度ＣＲＥ及其主要菌种检出情况

犜犪犫犾犲４　ＤｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆＣＲＥａｎｄｔｈｅｍａｊｏｒｂａｃｔｅｒｉａｌｓｔｒａｉｎｓｉｎｅａｃｈｙｅａｒｆｒｏｍ２０１３ｔｏ２０２２

年度

肠杆菌目

株

数

ＣＲＥ

（株）

ＣＲＥ检出

率（％）

肺炎克雷伯菌

株

数

ＣＲＫＰ

（株）

ＣＲＫＰ检出

率（％）

阴沟肠杆菌

株

数

ＣＲＥＣＬ

（株）

ＣＲＥＣＬ检出

率（％）

大肠埃希菌

株

数

ＣＲＥＣ

（株）

ＣＲＥＣ检出

率（％）

２０１３年 １８２６ ９ ０．４９ ２８９ １ ０．３５ ９９ １ １．０１ １２４６ １ ０．０８

２０１４年 １７７２ ６ ０．３４ ２４２ ３ １．２４ ７３ ０ ０ １２６３ ２ ０．１６

２０１５年 １９７２ ８ ０．４１ ３１３ ３ ０．９６ ８５ ０ ０ １３０６ ２ ０．１５

２０１６年 ２５２６ ８ ０．３２ ４６９ ３ ０．６４ １４６ ３ ２．０５ １５６０ ２ ０．１３

２０１７年 ２７９３ ２８ １．００ ５６５ １９ ３．３６ １６８ ５ ２．９８ １７６７ ３ ０．１７

２０１８年 ５０７６ ２９８ ５．８７ １８１２ ２７０ １４．９０ １８１ １５ ８．２９ ２１５９ １２ ０．５６

２０１９年 ３９２８ ２３０ ５．９０ １３１８ １９９ １５．１０ １０９ ９ ８．２６ ２１６９ １６ ０．７４

２０２０年 ２２７６ １２０ ５．２７ ３８９ ６１ １５．６８ ２６２ ２６ ９．９２ １９９５ １７ ０．８５

２０２１年 ５３２１ ３１５ ５．９２ １５６４ ２３９ １５．２８ ４０４ ２１ ５．２０ ２７５５ ２５ ０．９１

２０２２年 ４８３０ ３２５ ６．７３ １５４３ ２５４ １６．４６ ４３３ ２５ ５．７７ ２１８７ ２７ １．２３

合计 ３２３２０ １３４７ ４．１７ ８５０４ １０５２ １２．３７ １９６０ １０５ ５．３６ １８４０７ １０７ ０．５８
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图１　２０１３—２０２２年各年度ＣＲＥ及其主要菌种检出率的变化趋势

犉犻犵狌狉犲１　ＴｒｅｎｄｓｉｎｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｓｏｆＣＲＥａｎｄｔｈｅｍａｊｏｒｂａｃｔｅｒｉａｌｓｔｒａｉｎｓｉｎｅａｃｈｙｅａｒｆｒｏｍ２０１３ｔｏ２０２２

３　讨论

近年来临床上ＣＲＥ感染越来越多。ＣＲＥ菌株

具有广泛耐药性，且对碳青霉烯类抗生素也产生了

较高的耐药性，往往可导致致命的感染，从而给临床

治疗带来了巨大的困难和挑战［５］。ＣＲＥ感染病死

率高，抗感染药物选择有限，临床上有时甚至面临

“无药可用”的境地。２０１７年２月世界卫生组织

（ＷＨＯ）将ＣＲＥ列为极为重要的、迫切需要新型抗

菌药物治疗的细菌，ＣＲＥ成为全球关注的热点
［６］。

ＣＲＥ感染患者的病死率约为碳青霉烯类敏感肠杆

菌目细菌感染患者的３倍，ＣＲＫＰ感染患者的总病

死率为４２．１４％，高于碳青霉烯类敏感的肺炎克雷

伯菌感染患者２１．１６％的总病死率
［７］。

ＣＲＥ流行特点各异，对美国７个州的调查结果

显示，ＣＲＥ的检出率为０．２８％～１．６５％
［８］。非洲

ＣＲＥ最高检出率达３５％
［９］；亚洲ＣＲＥ检出率较高

的国家为越南、菲律宾和印度尼西亚，达６．４％～

１０．１％
［１０］。中国是抗菌药物应用大国，各地区ＣＲＥ

检出率不一，本研究中ＣＲＥ的检出率为４．１７％，与

徐旋等［１１］报道的２００８—２０１７年北京地区ＣＲＥ检

出率为４．５８％相近，略低于农金轻等
［１２］报道的

２０１６—２０２０年北京地区ＣＲＥ检出率（７．２％）。

１３４７株 ＣＲＥ中，构成比居前三位者依次为

ＣＲＫＰ（７８．１０％）、ＣＲＥＣ（７．９４％）、ＣＲＥＣＬ（７．８０％），

与文献［１３］报道的结果一致；与汪一萍等［１４］报道的构

成比居前三位的细菌为大肠埃希菌（３５．１％）、肺炎

克雷伯菌（３２．０％）和阴沟肠杆菌（１２．６％）不同。临

床上从肠杆菌目细菌中分离出的常见致病菌以大肠

埃希菌为主，姚宗会等［１５］报道肠杆菌目细菌中居前

三位的细菌分别是大肠埃希菌（４３．８％）、肺炎克雷

伯菌（３２．７％）和阴沟肠杆菌（４．１％），本研究中

ＣＲＫＰ占ＣＲＥ的７８．１０％，说明肺炎克雷伯菌对碳

青霉烯类抗生素的耐药性远远高于大肠埃希菌。

ＣＲＥ中 ＣＲＫＰ的检出率最高（１２．３７％），其次为

ＣＲＥＣＬ（５．３６％）、ＣＲＥＣ（０．５８％），与徐佳丽等
［１６］报

道的结果高度一致（ＣＲＫＰ、ＣＲＥＣＬ和ＣＲＥＣ检出率

分别为１１．７６％、４．９９％、０．８２％），低于李永兵等
［１７］

报道的结果（ＣＲＫＰ和ＣＲＥＣ检出率分别为４２．６％、

２．１％）。可能与不同地区疾病谱、碳青霉烯类抗生

素的使用强度和监测的时间不同有关。

２０２２年 ＣＲＥ、ＣＲＫＰ和 ＣＲＥＣＬ的检出率较

２０１３年增加，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５），

且２０１８年检出率较２０１７年升高明显（犘＜０．０５），

与徐旋等［１１］报道的２００８—２０１７年１０年间ＣＲＥ检

出率有增长趋势，北京和银川地区分别于２０１３年和

２０１５年呈现突然增长的结果类似。其他时间段

ＣＲＥ和ＣＲＫＰ检出率有升高趋势，但变化趋势平

稳，与全国细菌耐药监测网２０１４—２０１９年细菌耐药

性监测报告［１８］中 ＣＲＫＰ检出率变化趋势一致。

ＣＲＥＣＬ检出率从２０２０年开始下降，２０２１年较２０２０

年下降（犘＜０．０５），其他时间段ＣＲＥＣＬ检出率有升

高趋势，但变化趋势平稳。２０２２年ＣＲＥＣ的检出率

较２０１３年增长显著，各年度检出率略有升高趋势，

但变化趋势平稳。

文献［１９］报道，ＣＲＥ来源居前三位的标本为痰、

尿和血。本研究中，ＣＲＫＰ和ＣＲＥＣＬ的标本来源

主要为下呼吸道，其次为尿和血；ＣＲＥＣ的标本来源

主要为尿，其次为下呼吸道、血。ＣＲＫＰ标本来源下

呼吸道占比最高，分析其原因为：①临床呼吸道来源

的标本送检量大，而呼吸道检出的病原菌也以肺炎

克雷伯菌为主；②肺炎克雷伯菌是常见的机会性致

病菌，侵入性操作（如有创机械通气）等的使用会增
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加肺炎克雷伯菌尤其是耐药菌株感染的概率；③呼

吸道是ＣＲＥ定植的主要部位之一
［２０］。ＣＲＥＣ的标

本来源尿占比最高，分析其原因为：①临床送检尿标

本量大，一般排在前２位；②尿中检出大肠埃希菌的

比例最高。

ＣＲＥ科室来源主要为干部保健病房、ＩＣＵ和

神经外科，与ＣＲＥ的病区来源以ＩＣＵ和神经外科

最多［２１２２］类似。该院干部保健病房承担着自治区

省部级和厅局级的保健任务，具有住院人数多（床位

数５００张），患者年龄大、病情重、基础疾病多等特

点。不同地区、不同医院，由于学科的强弱和规模不

同，病区住院患者的人数和送检的标本量不同，检出

的病原菌种类和数量也不同。分析ＩＣＵ检出ＣＲＥ

较多的原因为：①ＩＣＵ患者病情较严重，基础疾病

多，住院时间长，抵抗力低下；②ＩＣＵ患者更为频繁

地接受机械性通气，使原本定植在气道的病原菌有

机会侵入并造成感染，且医护人员的操作、消毒等都

可能引起医院交叉感染；③ＩＣＵ患者大多为重症监

护患者，大量广谱抗菌药物的使用是造成ＣＲＥ感染

的主要原因［２３２４］。神经外科患者长期住院，大多进

行外科手术，存在侵入性操作，患者更易接触到医院

病原菌，增加感染概率。

本研究中，ＣＲＫＰ、ＣＲＥＣ和ＣＲＥＣＬ对替加环

素的抗菌活性很好（未检出耐药株），与崔超琼等［２５］

报道的敏感率（９４．５％）相近。对氨基糖苷类药物

（阿米卡星、妥布霉素和庆大霉素）的耐药率，ＣＲＥＣＬ

最低（分别为３．８１％、１５．３１％、３２．６５％），其次为

ＣＲＥＣ（分别为３４．５８％、６１．９６％、６５．２２％），最高为

ＣＲＫＰ（分别为８４．２２％、８７．０６％、８８．１６％）；ＣＲＫＰ、

ＣＲＥＣ和ＣＲＥＣＬ对氨基糖苷类药物的耐药率差距

较大，与张颖等［２１］报道的ＣＲＥ对庆大霉素、妥布霉

素和阿米卡星耐药率分别为２３．９％、２９．３％、１３．０％

的结果一致。总体上ＣＲＥ对氨基糖苷类的耐药率较

低。对呋喃妥因的耐药率比较，ＣＲＥＣ最低（２５．００％），

其次为ＣＲＥＣＬ（４１．８４％），最高为ＣＲＫＰ（９７．０１％）。

ＣＲＥＣＬ对环丙沙星和左氧氟沙星的耐药率（８２．８６％

～８９．８０％）低于ＣＲＫＰ和ＣＲＥＣ（９４．３９％～９８．３５％）；

ＣＲＫＰ对环丙沙星和左氧氟沙星的耐药率高达

９８．３５％和９７．７２％，高于苏珊珊等
［２６］报道的ＣＲＫＰ

对环丙沙星和左氧氟沙星的耐药率为３３．３３％和

１５．５６％的结果。

ＣＲＥ可导致细菌ＰＢＰｓ变异，从而影响碳青霉烯

类抗生素的药效。本研究结果显示，ＣＲＥＣ和ＣＲＥＣＬ

对美罗培南的耐药率分别为８３．６５％、８２．５２％。分析

其原因可能为：①亚胺培南亲和力强，可与ＰＢＰｓ２

结合，使细胞肿胀、溶解，从而杀灭细胞，而美罗培南

则主要与ＰＢＰｓ３结合，破坏细菌细胞壁并抑制其合

成，发挥杀菌作用，人体中ＰＢＰｓ３较ＰＢＰｓ２少；②美

罗培南引发内毒素释放剂量更大；③美罗培南临床

使用率低于亚胺培南［２７］。

ＣＲＥ感染的多重耐药性以及治疗方法的有限

性，将药物的研发推向了后抗生素时代。目前，临床

治疗ＣＲＥ感染的可选择药物有替加环素、氨基糖苷

类、多黏菌素和磷霉素等，但各类药物的临床疗效不

同，同时需要考虑其安全性。抗菌药物联合使用是

近年来治疗ＣＲＥ感染重症患者的主要方案，新型药

物有ｐｌａｚｏｍｉｃｉｎ、ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ、ｖａｂｏｒｂａｃｔａｍ和头孢

他啶／阿维巴坦等。ＣＲＥ感染的具体治疗方案需要

结合耐药菌流行病学特征、药敏试验结果、感染部位

及严重程度、抗菌药物的药动学／药效学特点等综合

考虑［４］。针对ＣＲＥ菌株，实验室需及时检测和报

告，做好细菌耐药性监测工作；临床医生应结合药敏

试验结果合理选择抗菌药物；医护人员应加强医院

感染控制意识，做好手卫生和无菌操作；必要时采取

隔离措施，防止医院感染的发生和传播。本文仅对

单一医院进行统计分析，条件有限未进行多中心医

院对比分析，存在一定的局限性。
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［参 考 文 献］

［１］　王素梅，张健东，王宇凡，等．耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌耐

药基因分型［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１９，２９（１７）：２５６６

－２５７０．

ＷａｎｇＳＭ，ＺｈａｎｇＪＤ，ＷａｎｇＹＦ，ｅｔａｌ．Ｔｙｐｉｎｇｏｆｄｒｕｇｒｅｓｉｓ

ｔａｎｃｅｇｅｎｅｓｉｎｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲［Ｊ］．

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｏｓｏｃｏｍｉｏｌｏｇｙ，２０１９，２９（１７）：２５６６－

２５７０．

［２］　ＹｉｇｉｔＨ，ＱｕｅｅｎａｎＡＭ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＧＪ，ｅｔａｌ．Ｎｏｖｅｌｃａｒｂａｐｅ

ｎｅｍｈｙｄｒｏｌｙｚｉｎｇｂｅｔａｌａｃｔａｍａｓｅ，ＫＰＣ１，ｆｒｏｍａｃａｒｂａｐｅｎｅｍ

ｒｅｓｉｓｔａｎｔｓｔｒａｉｎｏｆ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲［Ｊ］．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ

ＡｇｅｎｔｓＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２００１，４５（４）：１１５１－１１６１．

［３］　尚红，王毓三，申子瑜．全国临床检验操作规程［Ｍ］．４版．

北京：人民卫生出版社，２０１５：５７４－７７３．

ＳｈａｎｇＨ，ＷａｎｇＹＳ，ＳｈｅｎＺＹ．Ｎａｔｉｏｎａｌｇｕｉｄｅｔｏｃｌｉｎｉｃａｌｌａｂｏ

ｒａｔｏｒｙｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｍ］．４ｔｈｅｄ．Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｐｅｏｐｌｅ’ｓ Ｍｅｄｉｃａｌ

ＰｕｂｌｉｓｈｉｎｇＨｏｕｓｅ，２０１５：５７４－７７３．

［４］　ＨｕｍｐｈｒｉｅｓＲ，ＢｏｂｅｎｃｈｉｋＡＭ，ＨｉｎｄｌｅｒＪＡ，ｅｔａｌ．Ｏｖｅｒｖｉｅｗ

ｏｆｃｈａｎｇｅｓｔｏｔｈｅＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ

ＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅＳｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌＳｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙＴｅｓ

·５１２１·中国感染控制杂志２０２３年１０月第２２卷第１０期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ１０Ｏｃｔ２０２３



ｔｉｎｇ，Ｍ１００，３１ｓｔｅｄｉｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０２１，５９（１２）：

ｅ００２１３２１．

［５］　杨玉琪，刘家云，徐修礼，等．某院耐碳青霉烯类肠杆菌科细

菌的临床分布特点及药物敏感性分析［Ｊ］．检验医学与临床，

２０２１，１８（１）：１－５，１１．

ＹａｎｇＹＱ，ＬｉｕＪＹ，ＸｕＸＬ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｄｉｓｔｒｉｂｕ

ｔｉｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｄｒｕｇｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅ

ｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲ｂａｃｔｅｒｉａｉｎａｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．Ｌａｂｏｒａｔｏ

ｒｙＭｅｄｉｃｉｎｅａｎｄＣｌｉｎｉｃ，２０２１，１８（１）：１－５，１１．

［６］　徐鹃鹃，葛瑛．碳青霉烯类耐药肠杆菌科细菌感染治疗研究

进展［Ｊ］．中国感染与化疗杂志，２０１９，１９（６）：６８０－６８６．

ＸｕＪＪ，ＧｅＹ．Ｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃａｒｂａｐｅ

ｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃ

ｔｉｏｎａｎｄＣｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，２０１９，１９（６）：６８０－６８６．

［７］　ＭａｒｔｉｎＡ，ＦａｈｒｂａｃｈＫ，ＺｈａｏＱ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｃｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙａｍｏｎｇａｄｕｌｔ，ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｒｉｏｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｄｕｅｔｏ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲：ｒｅ

ｓｕｌｔｓｏｆａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗａｎｄＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

ＯｐｅｎＦｏｒｕｍＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１８，５（７）：ｏｆｙ１５０．

［８］　ＧｕｈＡＹ，ＢｕｌｅｎｓＳＮ，ＭｕＹ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｃａｒｂａｐｅ

ｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲ｉｎ７ＵＳｃｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓ，２０１２－

２０１３［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１５，３１４（１４）：１４７９－１４８７．

［９］　ＳｓｅｋａｔａｗａＫ，ＢｙａｒｕｇａｂａＤＫ，ＷａｍｐａｎｄｅＥ，ｅｔａｌ．Ａｓｙｓｔｅｍａ

ｔｉｃｒｅｖｉｅｗ：ｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎＥａｓｔ

Ａｆｒｉｃａ［Ｊ］．ＢＭＣＲｅｓＮｏｔｅｓ，２０１８，１１（１）：６２９．

［１０］ＭａｌｃｈｉｏｎｅＭＤ，ＴｏｒｒｅｓＬＭ，ＨａｒｔｌｅｙＤＭ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｂａｐｅｎｅｍ

ａｎｄｃｏｌｉｓｔｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲ｉｎＳｏｕｔｈｅａｓｔＡｓｉａ：

ｒｅｖｉｅｗａｎｄｍａｐｐｉｎｇｏｆｅｍｅｒｇｉｎｇａｎｄｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ

［Ｊ］．ＩｎｔＪＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＡｇｅｎｔｓ，２０１９，５４（４）：３８１－３９９．

［１１］徐旋，李刚，贾天野，等．北京与银川两家医院耐碳青霉烯类

肠杆菌科细菌的流行特征研究［Ｊ］．中国抗生素杂志，２０２０，

４５（１０）：１０７０－１０７７．

ＸｕＸ，ＬｉＧ，ＪｉａＴＹ，ｅｔａｌ．Ａｓｔｕｄｙｏｎｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉ

ｓｔｉｃｓｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲ｉｎＢｅｉｊｉｎｇａｎｄ

Ｙｉｎｃｈｕａｎａｒｅａ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ，２０２０，４５

（１０）：１０７０－１０７７．

［１２］农金轻，张春燕，胡守奎，等．２０１６—２０２０年某医院耐碳青霉

烯类肠杆菌科细菌的临床分布及耐药性分析［Ｊ］．标记免疫分

析与临床，２０２２，２９（４）：５８４－５８８，６４２．

ＮｏｎｇＪＱ，ＺｈａｎｇＣＹ，ＨｕＳＫ，ｅｔａｌ．Ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌ

ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲

狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲ｉｎａｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍ２０１６ｔｏ２０２０［Ｊ］．ＬａｂｅｌｅｄＩｍ

ｍｕｎｏａｓｓａｙｓａｎｄＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０２２，２９（４）：５８４－５８８，

６４２．

［１３］黄晓春，马炜，刘云，等．耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌的临床

分布及耐药性分析［Ｊ］．海军医学杂志，２０２２，４３（１）：６０－

６４，８３．

ＨｕａｎｇＸＣ，ＭａＷ，ＬｉｕＹ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇ

ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ 犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲［Ｊ］．

ＪｏｕｒｎａｌｏｆＮａｖｙＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０２２，４３（１）：６０－６４，８３．

［１４］汪一萍，倪剑锋，鲁勇，等．ＣＲＥ耐药基因的流行情况与耐药

情况［Ｊ］．检验医学与临床，２０２２，１９（１４）：１８９１－１８９４，

１８９８．

ＷａｎｇＹＰ，ＮｉＪＦ，ＬｕＹ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

ｓｉｔｕａｔｉｏｎｏｆＣＲＥｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｇｅｎｅｓ［Ｊ］．Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ

ａｎｄＣｌｉｎｉｃ，２０２２，１９（１４）：１８９１－１８９４，１８９８．

［１５］姚宗会，马琼，张琦，等．河南省１０９所医院临床分离肠杆菌

科细菌耐药特点分析［Ｊ］．中国感染与化疗杂志，２０１９，１９

（６）：６３２－６３８．

ＹａｏＺＨ，ＭａＱ，ＺｈａｎｇＱ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｐｒｏ

ｆｉｌｅｓｏｆ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲ｉｓｏｌａｔｅｓｉｎ１０９ ｈｏｓｐｉｔａｌｓａｃｒｏｓｓ

Ｈｅｎａｎｐｒｏｖｉｎｃｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄＣｈｅｍｏ

ｔｈｅｒａｐｙ，２０１９，１９（６）：６３２－６３８．

［１６］徐佳丽，邓德耀，袁文丽，等．２０１３—２０１８年耐碳青霉烯类肠

杆菌科细菌的分布特点及耐药性分析［Ｊ］．检验医学与临床，

２０１９，１６（２２）：３２５１－３２５５．

ＸｕＪＬ，ＤｅｎｇＤＹ，ＹｕａｎＷＬ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓ

ｔｉｃｓａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀

狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲ｂａｃｔｅｒｉａｄｕｒｉｎｇ２０１３－２０１８［Ｊ］．Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ

ＭｅｄｉｃｉｎｅａｎｄＣｌｉｎｉｃ，２０１９，１６（２２）：３２５１－３２５５．

［１７］李永兵，肖忠闪，杨宵曼，等．２０１７—２０１９年某院住院儿童肠

杆菌科细菌分布及耐药分析［Ｊ］．中国抗生素杂志，２０２２，４７

（１）：９０－９３．

ＬｉＹＢ，ＸｉａｏＺＳ，ＹａｎｇＸＭ，ｅｔａｌ．Ａｈｏｓｐｉｔａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆｄｉｓ

ｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲ｉｎｈｏｓｐｉｔａ

ｌｉｚｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎｆｒｏｍ２０１７ｔｏ２０１９［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｎｔｉｂｉｏ

ｔｉｃｓ，２０２２，４７（１）：９０－９３．

［１８］全国细菌耐药监测网．全国细菌耐药监测网２０１４—２０１９年细

菌耐药性监测报告［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２１，２０（１）：１５

－３０．

ＣｈｉｎａＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌＲｅｓｉｓｔａｎｃｅＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅＳｙｓｔｅｍ．Ａｎｔｉｍｉ

ｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｂａｃｔｅｒｉａ：ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｒｅｐｏｒｔｆｒｏｍＣｈｉｎａ

ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌＲｅｓｉｓｔａｎｃｅＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅＳｙｓｔｅｍｉｎ２０１４－２０１９

［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ，２０２１，２０（１）：１５－

３０．

［１９］许立，郭英华，刘长庭．肺炎克雷伯菌对临床常见抗生素耐药

机制研究进展［Ｊ］．解放军医学院学报，２０１９，４０（２）：１８６－

１８９．

ＸｕＬ，ＧｕｏＹＨ，ＬｉｕＣＴ．Ｒｅｓｅａｒｃｈａｄｖａｎｃｅｓｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

ｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲ｔｏｃｏｍｍｏｎｃｌｉｎｉｃａｌａｎｔｉ

ｂｉｏｔｉｃｓ［Ｊ］．ＡｃａｄｅｍｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｈｉｎｅｓｅＰＬＡＭｅｄｉｃａｌＳｃｈｏｏｌ，

２０１９，４０（２）：１８６－１８９．

［２０］崔秀格，吴忠伟，王珊珊，等．耐碳青霉烯类抗菌药物肠杆菌

科细菌的分离及耐药性分析［Ｊ］．中国医药，２０１９，１４（９）：

１４１０－１４１４．

ＣｕｉＸＧ，ＷｕＺＷ，ＷａｎｇＳＳ，ｅｔａｌ．Ｉｓｏｌａｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓ

ｔａｎｃｅｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲［Ｊ］．Ｃｈｉｎａ

Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１９，１４（９）：１４１０－１４１４．

［２１］张颖，何卫，胡云双，等．某医院碳青霉烯类耐药肠杆菌科细

菌临床分布特点及耐药性分析［Ｊ］．中国卫生检验杂志，２０２０，

３０（１８）：２１９７－２１９９．

ＺｈａｎｇＹ，ＨｅＷ，ＨｕＹＳ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇ

ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲ｓｔｒａｉｎｓ

ｉｎａｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＬａｂｏｒａｔｏｒｙＴｅｃｈ

·６１２１· 中国感染控制杂志２０２３年１０月第２２卷第１０期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ１０Ｏｃｔ２０２３



ｎｏｌｏｇｙ，２０２０，３０（１８）：２１９７－２１９９．

［２２］陈学敏，李玉雪．医院耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌临床特征

和耐药分析［Ｊ］．河北医药，２０２１，４３（１１）：１７３９－１７４２．

ＣｈｅｎＸＭ，ＬｉＹＸ．Ａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ

ｔｈｅｂａｃｔｅｒｉａｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｏｃａｒｂａｐｅｎｅｍｓ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲［Ｊ］．

ＨｅｂｅｉＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ，２０２１，４３（１１）：１７３９－１７４２．

［２３］张昭勇，杨宏伟，喻飞，等．碳青霉烯耐药肠杆菌科细菌医院

感染危险因素的病例对照研究［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１８，

３９（１３）：１５７３－１５７７，１５８１．

ＺｈａｎｇＺＹ，ＹａｎｇＨＷ，ＹｕＦ，ｅｔａｌ．Ａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙｔｏ

ｉｄｅｎｔｉｆｙｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀

狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＪｏｕｒｎａｌ

ｏｆＬａｂｏｒａｔｏｒｙＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１８，３９（１３）：１５７３－１５７７，１５８１．

［２４］李翠翠．碳青霉烯类耐药肠杆菌科细菌的耐药机制研究进展

［Ｊ］．检验医学与临床，２０１９，１６（１１）：１６００－１６０４．

ＬｉＣＣ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｉｎｃａｒｂａｐｅ

ｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲 ｂａｃｔｅｒｉａ［Ｊ］．Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ

ＭｅｄｉｃｉｎｅａｎｄＣｌｉｎｉｃ，２０１９，１６（１１）：１６００－１６０４．

［２５］崔超琼，周义正，李承彬．耐碳青霉烯肠杆菌科细菌的耐药性

和分子特征［Ｊ］．检验医学与临床，２０２０，１７（１７）：２４５５－

２４５９，２４６３．

ＣｕｉＣＱ，ＺｈｏｕＹＺ，ＬｉＣＢ．Ｍｏｌｅｃｕｌａｒｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｃａｒｂａｐｅ

ｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲［Ｊ］．ＬａｂｏｒａｔｏｒｙＭｅｄｉｃｉｎｅａｎｄ

Ｃｌｉｎｉｃ，２０２０，１７（１７）：２４５５－２４５９，２４６３．

［２６］苏珊珊，张吉生，王英，等．耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌对喹

诺酮类耐药机制的研究［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１９，１８

（２）：９９－１０４．

ＳｕＳＳ，ＺｈａｎｇＪＳ，ＷａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆｑｕｉｎｏｌｏｎｅ

ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲［Ｊ］．Ｃｈｉ

ｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ，２０１９，１８（２）：９９－１０４．

［２７］ＡｉｓｓａＮ，ＭａｙｅｒＮ，ＢｅｒｔＦ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｗｍｅｃｈａｎｉｓｍｔｏｒｅｎｄｅｒ

ｃｌｉｎｉｃａｌｉｓｏｌａｔｅｓｏｆ犈狊犮犺犲狉犻犮犺犻犪犮狅犾犻ｎｏｎｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅｔｏｉｍｉｐｅ

ｎｅｍ：ｓｕｂｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅＰＢＰ２ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｎｂｉｎｄｉｎｇｄｏｍａｉｎ［Ｊ］．Ｊ

ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１６，７１（１）：７６－７９．

（本文编辑：文细毛）

本文引用格式：刘洁，赵建平．２０１３—２０２２年耐碳青霉烯类肠杆菌

目细菌检出率的变化趋势及耐药性［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２３，

２２（１０）：１２１０－１２１７．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－９６３８．

２０２３４３３６．

犆犻狋犲狋犺犻狊犪狉狋犻犮犾犲犪狊：ＬＩＵＪｉｅ，ＺＨＡＯＪｉａｎｐｉｎｇ．Ｔｒｅｎｄｓｉｎｔｈｅｄｅ

ｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅａｎｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ

Ｅｎｔｅｒｏｂａｃｔｅｒａｌｅｓ，２０１３－２０２２［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０２３，

２２（１０）：１２１０－１２１７．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－９６３８．

２０２３４３３６．

·７１２１·中国感染控制杂志２０２３年１０月第２２卷第１０期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ１０Ｏｃｔ２０２３


