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［摘　要］　目的　了解某院小儿尿路感染病原菌分布及其耐药情况。方法　对分离自１８８例尿培养阳性患儿的

病原菌构成及其耐药性进行分析。结果　１８８株病原菌中，革兰阴性杆菌占７６．６０％，革兰阳性球菌占２０．７４％，真

菌占２．６６％；居前３位的病原菌分别为大肠埃希菌（４７．８７％）、肺炎克雷伯菌（１３．８３％）、屎肠球菌（１３．３０％）。大

肠埃希菌和肺炎克雷伯菌产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）率较高，分别为５５．５６％（５０／９０）、５３．８５％（１４／２６）；其对亚

胺培南无耐药，耐药率较低的抗菌药物依次为呋喃妥因、哌拉西林／他唑巴坦、头孢哌酮／舒巴坦、阿米卡星和氧氟

沙星。屎肠球菌对万古霉素无耐药，其次对替考拉宁、呋喃妥因和利福平的耐药率较低。结论　该院小儿尿路感

染病原菌以大肠埃希菌为主，细菌耐药性严重，临床治疗小儿尿路感染应根据药敏试验结果选择用药，避免滥用抗

菌药物。
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　　尿路感染分上尿路感染和下尿路感染，因小儿

尿路感染局限在某一部位者较少，且临床又难以定

位，故常不加区别统称为尿路感染［１］。尿路感染是

儿科常见感染性疾病，由于抗菌药物的广泛使用及

不规范应用，导致细菌谱变迁及耐药性增强。为了

更好地指导临床用药，现将本院１８８例尿培养阳性

患儿病原菌及其耐药性分析如下。

１　资料与方法

１．１　研究对象　本院２００６年１月—２０１０年１２月

尿培养阳性，确诊为尿路感染的１８８例患儿，其中男

性７１例，女性１０７例，男!

女为１∶１．５１；年龄１８ｄ

～１４岁，平均４．３６岁。

１．２　方法　全部病例均在使用抗菌药物前留取中

段尿及清洁尿送检，用定量加样器分别取１０μＬ样

本接种于血琼脂、麦康凯和沙氏培养基上，置３５℃

温箱培养２４ｈ。按革兰阳性（Ｇ＋）菌≥１０４ＣＦＵ／

ｍＬ、革兰阴性（Ｇ－）菌≥１０５ＣＦＵ／ｍＬ、酵母样真菌

１０３ＣＦＵ／ｍＬ的标准判断为阳性。采用ＨＸ２１Ａ细

菌分析仪鉴定细菌到种，药敏试验采用ＫＢ法。超

广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）检测按２００４年美国临床

实验室标准化委员会（ＮＣＣＬＳ）推荐的ＫＢ法，用头

孢噻肟（３０μｇ）、头孢噻肟／克拉维酸（３０μｇ／１０

μｇ）、头孢他啶（３０μｇ）、头孢他啶／克拉维酸（３０μｇ／

１０μｇ）检测，药敏抑菌环直径相差≥５ｍｍ时，判定

为ＥＳＢＬｓ阳性。

１．３　质控菌株　金黄色葡萄球菌ＡＴＣＣ２５９２３、

铜绿假单胞菌 ＡＴＣＣ２７８５３、大肠埃希菌 ＡＴＣＣ

２５９２２、肺炎克雷伯菌ＡＴＣＣ７００６０３，均由湖北省临

床检验中心提供。

１．４　数据分析　应用 ＷＨＯＮＥＴ５软件对数据进

行分析。

２　结果

２．１　病原菌种类及构成　分离的１８８株病原菌中，

Ｇ－杆菌占７６．６０％，Ｇ＋ 球菌占２０．７４％，真菌占

２．６６％，详见表１。产ＥＳＢＬｓ率，大肠埃希菌为

５５．５６％（５０／９０），肺炎克雷伯菌为５３．８５％（１４／
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２６）。

２．２　分离前３位病原菌耐药率　分离前３位病原

菌对常用抗菌药物的耐药率见表２。

表１　１８８株病原菌构成比

　　病原菌 株数 构成比（％）

犌－杆菌 １４４ ７６．６０

　大肠埃希菌 ９０ ４７．８７

　肺炎克雷伯菌 ２６ １３．８３

　柠檬酸杆菌 ４ ２．１３

　阴沟肠杆菌 ９ ４．７９

　变形杆菌属 ７ ３．７２

　洛菲不动杆菌 ８ ４．２６

犌＋球菌 ３９ ２０．７４

　屎肠球菌 ２５ １３．３０

　粪肠球菌 ４ ２．１３

　金黄色葡萄球菌 ２ １．０６

　表皮葡萄球菌 ６ ３．１９

　松鼠葡萄球菌 １ ０．５３

　里昂葡萄球菌 １ ０．５３

真菌 ５ ２．６６

　白假丝酵母菌 ４ ２．１３

　光滑假丝酵母菌 １ ０．５３

合计 １８８ １００．００

３　讨论

本次调查结果显示，大肠埃希菌（４７．８７％）仍是

小儿尿路感染最主要的病原菌，居第２位和第３位

的分别是肺炎克雷伯菌（１３．８３％）和屎肠球菌

（１３．３０％）。上述三者均为肠道正常菌群，当患儿机

体免疫力下降时，肠道正常菌群易位并大量繁殖而

导致内源性感染［２］。

本次检出的大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌对亚胺

培南无耐药，对呋喃妥因、哌拉西林
"

他唑巴坦、头

孢哌酮
"

舒巴坦、阿米卡星和氧氟沙星的耐药率也

较低（２．００％～２８．５７％），对氨苄西林的耐药率则高

达１００．００％。产ＥＳＢＬｓ菌株的耐药率明显高于非

产ＥＳＢＬｓ，产ＥＳＢＬｓ的大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌

对头孢唑林、头孢噻肟的耐药率达１００．００％。ＥＳ

ＢＬｓ由质粒介导，可通过接合、转化和传导等方式在

细菌种属间传递，细菌一旦获得产生ＥＳＢＬｓ的能

力，即表现为对大多数青霉素和头孢类抗生素耐药，

表２　分离前３位病原菌对常用抗菌药物的耐药率（％）

抗菌药物
大肠埃希菌

产酶株（狀＝５０） 非产酶株（狀＝４０）

肺炎克雷伯菌

产酶株（狀＝１４） 非产酶株（狀＝１２）
屎肠球菌（狀＝２５）

氨苄西林 １００．００ １００．００ １００．００ １００．００ ７２．００

头孢哌酮
"

舒巴坦 １０．００ ２．５０ ７．１４ ８．３３ －

头孢曲松 ８６．００ ５．００ ６４．２９ ８．３３ －

头孢吡肟 ４０．００ ２０．００ ４２．８６ ２５．００ －

亚胺培南 ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ －

复方磺胺甲口恶唑 ８８．００ ７０．００ ７８．５７ ５８．３３ －

头孢唑林 １００．００ ６０．００ １００．００ ５０．００ －

阿米卡星 １２．００ ７．５０ ２１．４３ ８．３３ －

呋喃妥因 ２．００ ５．００ ７．１４ ８．３３ ４．００

头孢噻肟 １００．００ ７．５０ １００．００ ８．３３ －

氧氟沙星 ２８．００ ２２．５０ ２８．５７ ２５．００ ６０．００

哌拉西林
"

他唑巴坦 ６．００ ５．００ ７．１４ ８．３３ －

万古霉素 － － － － ０．００

利福平 － － － － ２８．００

替考拉宁 － － － － ４．００

红霉素 － － － － １００．００

青霉素 － － － － １００．００

并因其耐药基因编码位点与其他的耐药基因相邻或

连结而导致对氨基糖苷类、喹诺酮类和磺胺类药物

耐药，所以产ＥＳＢＬｓ细菌往往具有多重耐药特性
［３］。

因此，及时准确地检测出产ＥＳＢＬｓ细菌，对指导临

床合理使用抗菌药物具有重大意义。

本次检出的屎肠球菌对万古霉素无耐药，对替

考拉宁、呋喃妥因、利福平的耐药率较低（４．００％～

２８．００％）；对其他抗菌药物的耐药率均较高，对红霉

素、青霉素的耐药率为１００．００％，可能与这些药物

在临床长期使用有关。万古霉素对Ｇ＋球菌有较强

的抗菌作用。由于抗菌药物的广泛使用，真菌感染

率有所上升，本次检出真菌５株（２．６６％），对两性霉

素Ｂ无耐药。

（下转第３９５页）
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和荚膜。麦康凯平板观察７ｄ仍未见细菌生长。

１．３　生化反应　采用法国生物梅里埃ＲａｐｉｄＩＤ３２

ＳＴＲＥＰ鉴定系统，对培养成功的菌落进行鉴定，结

果为：咽峡炎链球菌。ＩＤ％：９２．９，Ｔ值：０．８５，鉴定

编码３４００３０４１，Ｌａｎｃｅｆｉｅｌｄ血清Ｇ群凝集。结果触

酶阴性，氧化酶阴性，发酵葡萄糖、水杨素和蔗糖，麦

芽糖产酸，不发酵乳糖、棉子糖、阿拉伯糖、甘露醇、

山梨醇，ＶＰ试验阳性，水解精氨酸，不分解尿素和

七叶苷，马脲酸盐阴性，杆菌肽耐药，６５ｇ／Ｌ的

ＮａＣｌ肉汤中不生长。

１．４　药敏试验　用法国生物梅里埃ＡＴＢＳｔｒｅｐ５

药敏条检测咽峡炎链球菌的敏感性和耐药性，结果

显示，其对青霉素、头孢噻肟、左氧氟沙星、万古霉素

敏感，而对红霉素、克林霉素、氯霉素、四环素、复方

磺胺甲口恶唑、奎奴普丁／达福普汀耐药。

２　讨论

咽峡炎链球菌群（犛．犪狀犵犻狀狅狊狌狊ｇｒｏｕｐ）又称米

勒链球菌群（犛．犿犻犾犾犲狉犻ｇｒｏｕｐ），包括咽峡炎链球菌

（犛．犪狀犵犻狀狅狊狌狊）、星群链球菌星群亚种（犛．犮狅狀狊狋犲犾

犾犪狋狌狊狊狌犫狊狆．犮狅狀狊狋犲犾犾犪狋狌狊）、中间链球菌（犛．犻狀狋犲狉犿犲

犱犻狌狊）、星群链球菌咽炎亚种（犛．犮狅狀狊狋犲犾犾犪狋狌狊狊狌犫狊狆．

狆犺犪狉狔狀犵犲狊）４个种及亚种
［１］。咽峡炎链球菌群是人

体口腔、上呼吸道、消化道、泌尿生殖道正常菌群，属

条件致病菌。近年来咽峡炎链球菌群引起的感染日

趋增多，尤其是Ｆ群β溶血的咽峡炎链球菌群引起

的感染和脓肿与Ａ群链球菌很相似，可引发各种化

脓性感染、深部组织脓肿、口腔感染、肺部感染、心内

膜炎、腹内感染、中枢神经系统感染和菌血症等。咽

峡炎链球菌大多从泌尿生殖道和胃肠道分离，星群

链球菌通常从呼吸道或其他部位分离，中间链球菌

主要引起脑脓肿和肝脓肿。近年来，随着临床微生

物实验室技术水平的提高，咽峡炎链球菌群不断被

分离鉴定，应引起临床医生的高度重视。

我国抗菌药物不合理使用中，围手术期不合理

预防用药所占比例较高，据目前文献报道，约占抗菌

药物不合理用药的４２％～６１％，是抗菌药物合理应

用管理的重点。在预防胸、腹部手术部位感染时，用

第二代头孢菌素效果良好，使用第三代头孢菌素也

日渐增多［２］。文献报道［１，３］，咽峡炎链球菌可引起外

科手术切口感染。本例病例切口分泌物细菌培养检

出咽峡炎链球菌，选择阿奇霉素和阿米卡星围手术

期预防用药失败，发生切口感染。药敏结果显示，咽

峡炎链球菌对红霉素耐药，红霉素可以预告阿奇霉

素、克拉霉素、地红霉素的敏感和耐药［４］，所以预测

该菌对阿奇霉素也耐药；其次，链球菌、肺炎链球菌

对阿米卡星天然耐药［５］，因此导致阿奇霉素和阿米

卡星预防与治疗的失败。本例病例年龄７６岁，应避

免使用毒性大的阿米卡星，宜减量使用毒性低的青

霉素类、头孢菌素类等杀菌剂［６］。以细菌学检验为

依据，根据药敏试验结果，有效地选择抗菌药物，是

本例病例抗感染治疗成功的关键。
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　　本院小儿尿路感染病原菌分布较广，耐药差异

大，且病原菌出现广泛耐药性，临床应根据药敏试验

结果合理使用抗菌药物，避免滥用，以减少耐药菌株

的产生。
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