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艾滋病患者感染病原菌分布特征及耐药情况
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［摘　要］　目的　探讨艾滋病患者感染病原菌的分布特征及耐药情况。方法　回顾性收集某院２０１７—２０２１年艾

滋病住院患者临床资料，分析感染病原体的分布和耐药情况，以及医院感染与社区感染分布的差异。结果　３６７７

例艾滋病住院患者共检出病原菌１７１１株，社区感染、医院感染和定植分别检出１５２３、７７、１１１株；三者病原体构成

比较差异有统计学意义（犘＜０．００１），均以真菌为主，分别占比６４．３５％、３６．３６％、５０．４５％。社区感染以呼吸道感

染为主（４０．９７％），医院感染以血流感染为主（２８．５７％），两者感染部位构成比比较差异有统计学意义（犘＜０．００１）。

艾滋病患者呼吸道感染、血流感染与泌尿道感染中，社区感染与医院感染的病原菌构成比比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。不同菌株多重耐药菌检出率比较差异有统计学意义（犘＜０．００１），耐甲氧西林表皮葡萄球菌检出率最

高（５８．３３％），其次是耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌（４４．４４％）、耐甲氧西林溶血葡萄球菌（３３．３３％）与耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌（３３．３３％）。结论　艾滋病患者社区感染、医院感染及定植检出病原菌的构成，以及医院感染与社区

感染的感染部位分布均存在明显的差异，不同菌株多重耐药菌检出率不同，对常用抗菌药物的耐药率偏高，应重视

监测艾滋病患者感染病原菌耐药性的动态，合理使用抗菌药物，遏制多重耐药菌向社会环境传播。
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ｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ

　　获得性免疫缺陷综合征（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉ

ｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）又称为艾滋病，是感染人

类免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓ，

ＨＩＶ）引起的疾病，ＨＩＶ感染后主要攻击人体的Ｔ

淋巴系统，造成机体的免疫功能下降，从而导致患者

极易受到各种病原体的感染，加重患者病情［１］。艾

滋病患者感染依据其发生的地点及时间可分为医院

感染（ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＨＡＩ）和社区

感染（ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＣＡＩ），各类

感染是导致艾滋病患者住院时间延长、住院费用增

加以及死亡的最主要原因［２３］。艾滋病患者机体抵

抗力低下，易合并各种感染，长期使用广谱抗菌药物

导致其感染病原菌耐药形势愈加严重，感染多重耐

药菌（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍ，ＭＤＲＯ）的危

险性明显升高，从而进一步加重医院与患者的直接

经济负担［４］，如何规范艾滋病患者抗菌药物的合理

使用，控制 ＭＤＲＯ传播是临床医务人员面临的重

大挑战。本研究通过分析艾滋病住院患者病原微生

物的检测数据及其临床资料，了解艾滋病患者社区

感染、医院感染及定植病原微生物的分布及耐药情

况，以期为临床经验性抗感染治疗及 ＭＤＲＯ感染

防控提供循证医学证据。

１　资料与方法

１．１　资料来源　收集２０１７年１月１日—２０２１年

１２月３１日某院感染一科（艾滋病病区）３６７７例住

院患者微生物标本送检数据及临床资料，依据同一

住院患者检出相同病原菌保留第一株的原则，剔除

重复菌株，排除污染后，选取判断为艾滋病患者社区

感染、医院感染及定植病原菌进行分析。本研究已

获得该院医学伦理委员会的审查批准（伦理批件号：

科审２０２０＿０８８＿０１）。

１．２　相关诊断标准及定义

１．２．１　ＨＩＶ感染及艾滋病期诊断标准　艾滋病诊

断标准参照《艾滋病诊疗指南》［５６］，符合下列一项者

即可诊断：（１）ＨＩＶ抗体筛查试验阳性和 ＨＩＶ补充

试验阳性（抗体补充试验阳性或核酸定性检测阳性

或核酸定量＞５０００拷贝／ｍＬ）；（２）有流行病学史或

艾滋病相关临床表现，两次 ＨＩＶ核酸检测均为阳

性；（３）ＨＩＶ分离试验阳性。ＨＩＶ感染晚期症状称

为ＡＩＤＳ，即艾滋病期。

１．２．２　医院感染诊断标准　按照《医院感染的诊断

标准（试行）》（２００１年版），医院感染的判定依据临床

表现、流行病学、影像学和实验室检查结果等综合判

断。临床表现包括患者的症状和体征，感染部位通过

直接观察，病历资料及其他临床资料获取。符合下列

一项者即可诊断：（１）有明确潜伏期的感染，自入院至

发病的时间超过其平均潜伏期的感染。（２）无明确潜

伏期的感染，入院４８ｈ以后发生的感染。（３）在原有

感染部位的基础上出现新的部位感染（排除脓毒血症

的迁徙性病灶及原有感染的并发症）。同一感染部位

在已知病原体的基础上，１４ｄ后再次分离到新的病原

体，并且排除污染、定植或混合感染。

１．２．３　社区感染诊断标准　参考《Ｂｅｎｎｅｔｔ＆

Ｂｒａｃｈｍａｎ医院感染》
［７］，社区感染是指感染发生时

患者最近没有接受过医疗保健服务，或患者在入院

４８ｈ内发生的感染或患者入院前已经发生的感染。

１．２．４　定植与污染的定义　定植是指宿主存在某

种微生物，且微生物生长和繁殖，但宿主无任何明显

的临床表现和可检测到免疫反应。污染是指微生物

短暂地暂存在人体表面，无组织侵袭或生理反应，或

微生物存在与无生命的物体表面或内部［７］。

１．２．５　ＭＤＲＯ的定义　是指对所选用的抗菌药物

中３类或３类以上抗菌药物不敏感的细菌
［４］。

１．３　实验室检测方法　病原菌的培养、分离及菌种

鉴定操作流程均依据《全国临床检验操作规程》（第

４版）
［８］中的细菌和真菌检验流程执行。将患者的
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各类标本接种于相应的培养基中，培养分纯后，采用

ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动微生物鉴定系统（法国梅

里埃公司）及配套的细菌鉴定卡及药敏卡［药敏卡

（法国梅里埃公司）：革兰阴性杆菌药敏卡（ＡＳＴ—

ＧＮ１３／ＡＳＴ—ＧＮ０９）和革兰阳性菌鉴定卡（ＡＳＴ—

ＧＰ６７／ＡＳＴ—ＧＰ６８）］进行鉴定和药敏分析。根据

美国临床和实验室标准化协会（ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏ

ｒａｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＣＬＳＩ）的标准
［９１０］判读药

敏试验结果，质控菌株为大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２、

金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２５９２３、铜绿假单胞菌

ＡＴＣＣ２７８５３、肺炎克雷伯菌 ＡＴＣＣ７００６０３。其他

检测方法包括涂片找抗酸杆菌／真菌。

１．４　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计

分析，两组间及多组间的构成比及率比较采用χ
２ 检

验和Ｆｉｓｈｅｒ确切概率检验，犘≤０．０５表示差异有统

计学意义。

２　结果

２．１　病原菌构成情况　２０１７年１月１日—２０２１年

１２月３１日该院感染一科（艾滋病病区）收治３６７７例

患者，排除污染菌后共检出病原菌１７１１株，其中社

区感染、医院感染和定植分别检出１５２３、７７、１１１株。

７７株医院感染病原菌，真菌、革兰阴性菌、革兰阳性

菌及分枝杆菌分别占３６．３６％、３３．７７％、２４．６８％、

５．１９％，居前５位的病原菌依次为白念珠菌、肺炎克

雷伯菌、鲍曼不动杆菌、近平滑念珠菌和沙门菌。社

区感染以真菌感染为主（６４．３５％），其次是革兰阴性

菌、革兰阳性菌和分枝杆菌，分别依次占２０．８８％、

９．５２％、５．２５％，居前５位的病原菌依次为马尔尼菲

篮状菌、白念珠菌、隐球菌、肺炎克雷伯菌和大肠埃

希菌。定植检出最多的是真菌（５０．４５％），其次是革

兰阴性菌、革兰阳性菌和分枝杆菌，分别占３０．６３％、

１３．５１％、５．４１％，居前５位的病原菌依次为白念珠

菌、肺炎克雷伯菌、热带念珠菌、金黄色葡萄球菌和

铜绿假单胞菌。见表１。艾滋病患者社区感染、医

院感染及定植病原菌构成比比较，差异有统计学意

义（χ
２＝３８．４３６，犘＜０．００１）。

２．２　病原菌标本及感染部位分布情况　艾滋病患

者病原菌主要分离自痰、血和口腔分泌物／口腔拭子

标本，占８０．２５％。其中检出社区感染病原菌居前３

位的标本依次为痰、血、口腔分泌物／口腔拭子，分别

占３９．６６％、３５．９２％、８．６０％；检出医院感染病原菌

居前３位的标本依次为血、痰、尿，分别占２４．６８％、

２３．３８％、２３．３８％；检出定植病原菌居前３位的标本依

次为痰、粪便、尿，分别占４１．４４％、２７．９３％、１２．６１％。

艾滋病患者医院感染与社区感染感染部位构成比比

较，差异有统计学意义（χ
２＝１２９．８，犘＜０．００１）。社

区感染中最常见是呼吸道感染（４０．９７％），其次是

血流感染（３５．９２％）和口腔感染（８．８６％）。医院感

染中最常见是血流感染（２８．５７％），其次是泌尿道感

染（２３．３８％）和呼吸道感染（１８．１８％）。见表２～３。

表１　艾滋病患者检出病原菌构成情况

犜犪犫犾犲１　ＣｏｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ

病原菌
社区感染

株数 构成比（％）

医院感染

株数 构成比（％）

定植

株数 构成比（％）

真菌 ９８０ ６４．３５ ２８ ３６．３６ ５６ ５０．４５

　马尔尼菲篮状菌 ４０９ ２６．８５ １ １．３０ ３ ２．７０

　白念珠菌 １８５ １２．１５ １３ １６．８８ ２５ ２２．５２

　隐球菌 １５２ ９．９８ ０ ０　 ０ ０　

　近平滑念珠菌 ８ ０．５３ ４ ５．１９ ２ １．８０

　热带念珠菌 １１ ０．７２ ３ ３．９０ ６ ５．４１

　其他真菌 ２１５ １４．１２ ７ ９．０９ ２０ １８．０２
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续表１　（犜犪犫犾犲１，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

病原菌
社区感染

株数 构成比（％）

医院感染

株数 构成比（％）

定植

株数 构成比（％）

革兰阴性菌 ３１８ ２０．８８ ２６ ３３．７７ ３４ ３０．６３

　肺炎克雷伯菌 ８２ ５．３８ ８ １０．３８ ８ ７．２１

　大肠埃希菌 ５３ ３．４８ ３ ３．９０ ５ ４．５０

　鲍曼不动杆菌 ３６ ２．３６ ６ ７．８０ ３ ２．７０

　铜绿假单胞菌 ３５ ２．３０ １ １．３０ ６ ５．４１

　阴沟肠杆菌 ２０ １．３１ ０ ０　 ２ １．８０

　沙门菌 １７ １．１２ ４ ５．１９ １ ０．９０

　奇异变形菌 １０ ０．６６ ３ ３．９０ １ ０．９０

　其他革兰阴性菌 ６５ ４．２７ １ １．３０ ８ ７．２１

革兰阳性菌 １４５ ９．５２ １９ ２４．６８ １５ １３．５１

　金黄色葡萄球菌 ４２ ２．７６ ３ ３．９０ ６ ５．４１

　表皮葡萄球菌 ２２ １．４４ １ １．３０ １ ０．９０

　溶血葡萄球菌 ２１ １．３８ ３ ３．９０ ３ ２．７０

　粪肠球菌 ８ ０．５３ ２ ２．６０ ０ ０　

　人葡萄球菌 ５ ０．３３ ２ ２．６０ １ ０．９０

　其他革兰阳性菌 ４７ ３．０８ ８ １０．３８ ４ ３．６０

分枝杆菌 ８０ ５．２５ ４ ５．１９ ６ ５．４１

合计 １５２３ １００ ７７ １００ １１１ １００

表２　艾滋病患者检出病原菌标本构成

犜犪犫犾犲２　ＣｏｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ

标本类型
社区感染

株数 构成比（％）

医院感染

株数 构成比（％）

定植

株数 构成比（％）

合计

株数 构成比（％）

痰 ６０４ ３９．６６ １８ ２３．３８ ４６ ４１．４４ ６６８ ３９．０４

血 ５４７ ３５．９２ １９ ２４．６８ ０ ０　 ５６６ ３３．０８

口腔分泌物／口腔拭子 １３１ ８．６０ ６ ７．７９ ２ １．８０ １３９ ８．１２

脑脊液 １００ ６．５７ ０ ０　 ０ ０　 １００ ５．８５

尿 ３９ ２．５６ １８ ２３．３８ １４ １２．６１ ７１ ４．１５

粪便 ２９ １．９０ ９ １１．６９ ３１ ２７．９３ ６９ ４．０３

其他分泌物 １２ ０．７９ ０ ０　 １１ ９．９１ ２３ １．３４

腹腔积液 １８ １．１８ ０ ０　 ０ ０　 １８ １．０５

咽分泌物／咽拭子 １１ ０．７２ ０ ０　 １ ０．９０ １２ ０．７０

皮疹分泌物 １０ ０．６６ １ １．３０ ０ ０　 １１ ０．６４

胸腔积液／胸腔引流物 ８ ０．５３ ０ ０　 ０ ０　 ８ ０．４７

留置管 １ ０．０６ ３ ３．８９ ４ ３．６１ ８ ０．４７

生殖道分泌物 ３ ０．２０ ３ ３．８９ ０ ０　 ６ ０．３５

骨髓 ５ ０．３３ ０ ０　 ０ ０　 ５ ０．２９

胆汁／胆道引流物 ２ ０．１３ ０ ０　 ０ ０　 ２ ０．１２

脓 ２ ０．１３ ０ ０　 ０ ０　 ２ ０．１２

耳拭子 ０ ０　 ０ ０　 １ ０．９０ １ ０．０６

肺泡灌洗液 １ ０．０６ ０ ０　 ０ ０　 １ ０．０６

呕吐物 ０ ０　 ０ ０　 １ ０．９０ １ ０．０６

合计 １５２３ １００　 ７７ １００　 １１１ １００ １７１１ １００
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表３　艾滋病患者社区感染与医院感染感染部位分布情况

犜犪犫犾犲３　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｔｅｓｏｆＣＡＩａｎｄＨＡＩｉｎ

ＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ

感染部位
社区感染

例数 构成比（％）

医院感染

例数 构成比（％）

呼吸道 ６２４ ４０．９７ １４ １８．１８

血液 ５４７ ３５．９２ ２２ ２８．５７

口腔 １３５ ８．８６ ９ １１．６９

中枢神经系统 １０６ ６．９６ １ １．３０

泌尿道 ３６ ２．３６ １８ ２３．３８

其他 ７５ ４．９３ １３ １６．８８

合计 １５２３ １００ ７７ １００

２．３　常见感染部位病原菌分布情况　艾滋病患者

呼吸道感染中，社区感染最常见的病原菌是真菌

（４３．７５％），而医院感染以革兰阴性菌为主（７８．５７％），

两者病原菌构成比比较，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）；血流感染中，社区感染最常见的病原菌是真

菌（８２．２７％），医院感染则以革兰阳性菌为主

（４０．９１％），两者病原菌构成比比较，差异有统计学

意义（犘＜０．００１）；泌尿道感染中，社区感染最常见

的病原菌是革兰阴性菌（５８．３３％），医院感染最常见

的是革兰阳性菌（４４．４４％），两者病原菌构成比比

较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；口腔感染中，社

区感染与医院感最常见的病原菌均为真菌，两者病

原菌构成比比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

见表４。

２．４　病原菌的药敏结果　艾滋病患者检出病原菌

中，肺炎克雷伯菌对头孢曲松的耐药率为４９．３３％，

对头孢吡肟的耐药率为１８．６７％，对左氧氟沙星的

耐药率为３２．００％，对哌拉西林／他唑巴坦的耐药率

为１４．６７％，对厄他培南和亚胺培南的耐药率分别为

１０．９６％、１２．００％，对阿米卡星的耐药率为６．６７％。

大肠埃希菌对头孢曲松的耐药率为５３．１９％，对头

孢吡肟的耐药率为１９．１５％，对左氧氟沙星的耐药

率为５５．３２％，对哌拉西林／他唑巴坦的耐药率为

８．３３％，对厄他培南和亚胺培南的耐药率分别为

表４　医院感染与社区感染常见感染病原菌分布情况

犜犪犫犾犲４　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｍａｊｏｒｐａｔｈｏｇｅｎｓｏｆＣＡＩａｎｄＨＡＩｉｎ

ＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ

感染及病原菌

社区感染

株数
构成比

（％）

医院感染

株数
构成比

（％）

χ
２ 犘

呼吸道感染 ６２４ ４０．９７ １４ １８．１８ ８．４８５ ０．０２３

　真菌 ２７３ ４３．７５ ２ １４．２９

　革兰阴性菌 ２３５ ３７．６６ １１ ７８．５７

　革兰阳性菌 ５８ ９．２９ ０ ０　

　分枝杆菌 ５８ ９．２９ １ ７．１４

血流感染 ５４７ ３５．９２ ２２ ２８．５７ ３８．４８６＜０．００１

　真菌 ４５０ ８２．２７ ５ ２２．７３

　革兰阴性菌 ３９ ７．１３ ５ ２２．７３

　革兰阳性菌 ４３ ７．８６ ９ ４０．９１

　分枝杆菌 １５ ２．７４ ３ １３．６３

口腔感染 １３５ ８．８６ ９ １１．６９ ３．３４２ ０．３２６

　真菌 １３０ ９６．３０ ８ ８８．８９

　革兰阴性菌 ４ ２．９６ １ １１．１１

　革兰阳性菌 １ ０．７４ ０ ０　

泌尿道感染 ３６ ２．３６ １８ ２３．３８ ７．８７２ ０．０１４

　真菌 ２ ５．５６ ３ １６．６７

　革兰阴性菌 ２１ ５８．３３ ７ ３８．８９

　革兰阳性菌 １３ ３６．１１ ８ ４４．４４

　　注：采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。

４．５５％、６．２５％，未发现对阿米卡星耐药的菌株。铜

绿假单胞菌对亚胺培南和美罗培南的耐药率分别为

１６．６７％、１４．２９％，对环丙沙星和左氧氟沙星的耐药

率分别为５．７１％、５．５６％，对阿米卡星、头孢他啶、

头孢吡肟和哌拉西林／他唑巴坦未发现耐药菌株。

鲍曼不动杆菌对亚胺培南的耐药率达４７．３７％，对

氨苄西林／舒巴坦耐药率达４４．００％，见表５。金黄

色葡萄球菌对苯唑西林的耐药率达３８．１０％（１６／

４２），未发现对利奈唑胺、替加环素及万古霉素耐药

的菌株。
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表５　艾滋病患者主要检出菌对常用抗菌药物的耐药情况

犜犪犫犾犲５　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｍａｊｏｒｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ

抗菌药物

肺炎克雷伯菌

检测

株数

耐药

株数

耐药率

（％）

大肠埃希菌

检测

株数

耐药

株数

耐药率

（％）

鲍曼不动杆菌

检测

株数

耐药

株数

耐药率

（％）

铜绿假单胞菌

检测

株数

耐药

株数

耐药率

（％）

氨苄西林 － － 　－ ４６ ３９ ８４．７８ － － － － － －

氨苄西林／舒巴坦 ６９ ４０ ５７．９７ ４６ ３１ ６７．３９ ２５ １１ ４４．００ － － －

哌拉西林／他唑巴坦 ７５ １１ １４．６７ ４８ ４ ８．３３ １６ ８ ５０．００ ３６ ０ ０

头孢唑林 ５１ ２８ ５４．９０ ２９ １８ ６２．０７ － － － － － －

头孢呋辛 １５ ８ ５３．３３ ４ ０ 　０ － － － － － －

头孢他啶 ７５ １８ ２４．００ ４８ １１ ２２．９２ ３８ ２０ ５２．６３ ３４ ０ ０

头孢曲松 ７５ ３７ ４９．３３ ４７ ２５ ５３．１９ ２７ １４ ５１．８５ － － －

头孢吡肟 ７５ １４ １８．６７ ４７ ９ １９．１５ ３８ １９ ５０．００ ３６ ０ ０

头孢替坦 ６９ ９ １３．０４ ４６ ３ ６．５２ － － － － － －

氨曲南 ６９ ２４ ３４．７８ ４６ １６ ３４．７８ － － － － － －

亚胺培南 ７５ ９ １２．００ ４８ ３ ６．２５ ３８ １８ ４７．３７ ３６ ６ １６．６７

厄他培南 ７３ ８ １０．９６ ４４ ２ ４．５５ － － － － － －

美罗培南 １ ０ 　０ ２ ０ 　０ １２ ６ ５０．００ ２８ ４ １４．２９

阿米卡星 ７５ ５ ６．６７ ４７ ０ 　０ １ ０ ０ ３６ ０ ０

庆大霉素 ６９ ２３ ３３．３３ ４６ １７ ３６．９６ ２５ １１ ４４．００ ２９ ０ ０

妥布霉素 ６９ １０ １４．４９ ４６ １０ ２１．７４ ３６ １４ ３８．８９ ３５ ０ ０

替加环素 ７ ０ 　０ １ ０ 　０ １３ ０ ０ － － －

左氧氟沙星 ７５ ２４ ３２．００ ４７ ２６ ５５．３２ ３８ ２１ ５５．２６ ３６ ２ ５．５６

环丙沙星 ６９ ３５ ５０．７２ ４６ ２９ ６３．０４ ３６ １９ ５２．７８ ３５ ２ ５．７１

呋喃妥因 ６６ ３２ ４８．４８ ４４ ０ 　０ － － － － － －

复方磺胺甲口恶唑 ７５ ４５ ６０．００ ４８ ３１ ６４．５８ ３８ ２１ ５５．２６ － － －

　　注：－表示无药敏数据。

２．５　常见 ＭＤＲＯ检出情况　艾滋病患者医院感

染病原菌 ＭＤＲＯ检出率最高，达３３．３３％（１５／４５），

其次是定植和社区感染，分别占比２５．００％（６／２４）、

２１．２２％（８７／４１０），三者比较差异无统计学意义（χ
２

＝３．５３３，犘＝０．１７１）。不同菌株 ＭＤＲＯ检出率以

耐甲氧西林表皮葡萄球菌检出率最高（５８．３３％，１４／

２４），其次是耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌（ＣＲＡＢ）、

耐甲氧西林溶血葡萄球菌与耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌（ＭＲＳＡ），检出率分别为４４．４４％（２０／４５）、

３３．３３％（９／２７）、３３．３３％（１７／５１），耐碳青霉烯类铜

绿假单胞菌（ＣＲＰＡ）、耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌

（ＣＲＫＰ）和耐碳青霉烯类大肠埃希菌（ＣＲＥＣ）检出

率分别为１１．９０％（５／４２）、１０．２０％（１０／９８）、６．５６％

（４／６１）。不同菌株 ＭＤＲＯ检出率比较，差异有统

计学意义（χ
２＝５５．０８６，犘＜０．００１）

３　讨论

本研究结果显示，艾滋病患者病原菌检出社区

感染所占比率最高，达８９．０１％，主要原因在于引起

艾滋病相关机会性感染的病原菌分布广泛，艾滋病

患者机体免疫功能缺陷，发生各种机会性感染的概

率更高［１，１１］。病原微生物检出定植的比率较高，达

６．４９％，可能与艾滋病患者因各类机会感染多次出

入医院存在病原菌的定植或携带，患者周围环境消

毒措施落实不到位增加患者病原菌定植的风险有

关。医务人员应加强定植菌患者的管理及诊疗器

具、物体表面及患者周围环境消毒措施落实，避免定

植菌引起患者医院感染。此外，在标本采集和送检

过程中应按照规范采集，减少人为引起的污染影响
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检测结果。

本研究结果显示，艾滋病患者在社区感染、医院

感染及定植检出病原菌的构成比比较存在差异，社

区感染与定植检出均以真菌为主，主要为马尔尼菲

篮状菌和白念珠菌，医院感染检出真菌、革兰阴性

菌、革兰阳性菌的分布较为平均，主要为白念珠菌、

肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌和近平滑念珠菌。艾

滋病患者医院感染与社区感染在感染部位分布及病

原菌构成也存在明显差异，与刘晓等［１２］研究结果相

近，但本研究中艾滋病患者医院感染中泌尿道感染

的比例高于俞晓玲等［１３］的研究，且主要由革兰阳性

菌引起，其原因可能在于该院近年对艾滋病患者开

展泌尿外科手术，输尿管支架置入术后引起的泌尿

道感染增加，此外还可能与导尿管相关感染有关，具

体原因还有待进一步研究。尽管呼吸道感染和血流

感染均为艾滋病患者社区感染与医院感染常见的感

染部位，但相同感染部位在社区感染与医院感染的

病原菌分布明显不同，社区感染中的呼吸道感染主

要是白念珠菌为主的真菌感染；医院感染中的呼吸

道感染是以肺炎克雷伯菌为主的革兰阴性菌感染，

未检出革兰阳性菌可能与本研究医院感染的标本量

较少有关。社区感染的血流感染以真菌感染为主，

其中马尔尼菲篮状菌及隐球菌最常见，医院感染的

血流感染主要为革兰阳性菌感染，其原因可能与患

者留置导管时导管相关血流感染的防控措施落实不

到位有关，如医务人员手卫生不到位、置管区域皮肤

消毒不到位等因素导致皮肤表面的常居菌引起患者

发生导管相关血流感染。

药敏试验可以为临床经验性抗感染治疗提供参

考，本研究对检出数量居前五位的细菌进行药敏分

析，结果提示肺炎克雷伯菌对头孢曲松、左氧氟沙

星、哌拉西林／他唑巴坦、亚胺培南及阿米卡星的耐

药率均高于陈琳等［１４］研究结果，其中头孢曲松的耐

药率高于４０％，临床应慎重将其作为经验用药。大

肠埃希菌对头孢曲松及头孢吡肟的耐药率远低于国

内相关研究［１４］，对哌拉西林／他唑巴坦、亚胺培南及

阿米卡星的耐药率则相近，均低于１０％，在药敏结

果报告前可作为经验性选择用药药物。大肠埃希菌

对氨苄西林／舒巴坦及氨苄西林耐药率，不同的研究

结果存在差异［１１，１３１４］，可能与不同人群和地区来源

的菌株耐药机制不同有关。本研究结果显示金黄色

葡萄球菌对苯唑西林耐药率达３８．１０％，但未发现

对利奈唑胺、替加环素及万古霉素耐药的菌株。铜

绿假单胞菌对美罗培南、环丙沙星、头孢他啶、头孢

吡肟、哌拉西林／他唑巴坦和阿米卡星的耐药率低于

易银等［１１］研究结果，且耐药率均较低，均小于１５％。

鲍曼不动杆菌对亚胺培南的耐药率达４７．３７％，对

氨苄西林／舒巴坦耐药率达４４．００％，应慎重将其作

为经验用药药物。针对免疫功能缺陷的艾滋病患

者，应重视监测病原菌耐药的动态，根据药敏试验统

计结果指导临床合理选择抗菌药物。

医院感染与社区感染在 ＭＤＲＯ检出方面存在

差异，社区感染病原菌多为非耐药菌，而医院感染

ＭＤＲＯ的检出率较高
［１２，１５］。但本研究结果显示，艾

滋病患者社区感染、医院感染和定植的 ＭＤＲＯ检

出率差异无统计学意义，与宋晓超等［１６］研究结果相

近，可能与艾滋病患者存在免疫缺陷、多次入院治

疗、住院时间长和抗菌药物使用种类多且时间长，存

在医院感染病原菌的携带或定植，直接或间接的导

致医院感染菌群向社区扩散有关，使得近年来社区感

染的病原菌耐药率有逐渐升高的趋势。此外，还可能

与本研究进行药敏试验的标本数量较少有关。抗菌

药物联合使用微生物清除率较单一给药者高［１７］，因

此，针对艾滋病患者感染的治疗应特别注意抗菌药

物联合使用，应根据不同的感染部位和感染类型选

择抗菌药物，提高抗菌药物使用前病原学送检率，根

据送检的病原学和药敏结果及时调整抗菌药物治疗

方案。但尚无临床证据证明联合用药可减少耐药发

生及改善预后，且在不同感染部位的临床效果存在

差异［１８］。

日益突出的 ＭＤＲＯ问题给临床抗感染治疗带

来严峻挑战，针对免疫功能低下、长期接受联合抗菌

药物治疗、既往多次或长期住院的艾滋病患者，是感

染 ＭＤＲＯ的高危人群
［１９］，如何阻断 ＭＤＲＯ在艾滋

病患者间的传播尤为重要。本研究结果显示，耐甲

氧西林表皮葡萄球菌检出率最高，其次是ＣＲＡＢ，凝

固酶阴性葡萄球菌是人体表皮常居菌，而鲍曼不动

杆菌分布广泛且可在医院环境、物体表面以及医务

人员皮肤长期存活，可能与诊疗操作过程中皮肤消

毒、手卫生执行不到位有关。容易被忽视的定植或

污染检出的 ＭＤＲＯ是医院感染的储菌库，可成为

感染源，往往是发生医院感染的先兆，定植在患者、

医务人员手、医疗仪器设备表面的 ＭＤＲＯ可通过

直接或间接接触在医院内扩散传播。针对 ＭＤＲＯ

的高危人群，艾滋病患者可开展 ＭＤＲＯ的主动筛

查尽快发现感染源，实现精准防控。通过医务人员

的手或手套是传播病原菌的主要途径［２０］，ＭＤＲＯ

可通过医务人员的手或手套从未执行隔离防护措施
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的患者及其周围环境传播至其他患者，引起 ＭＤＲＯ

的医院感染。因此，医务人员应积极落实 ＭＤＲＯ

的隔离防护措施、手卫生管理及床单位的终末消毒，

加强消毒效果监测。

本研究通过回顾性收集获得艾滋病患者的临床

资料，其中对美罗培南、头孢呋辛、替加环素等个别

抗菌药物进行药敏试验的菌株数量较少，不利于抗

菌药物耐药率的统计和分析。本研究结果显示，艾

滋病患者社区感染、医院感染及定植检出病原菌的

构成存在差异，医院感染与社区感染的感染部位分

布也不同，社区感染以呼吸道感染为主，医院感染以

血流感染为主。在呼吸道感染、血流感染与泌尿道

感染中，社区感染与医院感染的病原菌构成均存在

差异。艾滋病患者医院感染、社区感染与定植的

ＭＤＲＯ检出率无明显差异，但对常用抗菌药物的耐

药率偏高，且不同菌株 ＭＤＲＯ检出率有差异。综

上所述，在制定临床治疗方案时，要区别治疗医院感

染和社区感染，关注病原菌定植的风险。应重视监

测艾滋病患者感染病原菌耐药性的动态，合理使用

抗菌药物，遏制 ＭＤＲＯ向社会环境传播。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。

［参 考 文 献］

［１］　班立芳，赵鲜丽，孔庆飞，等．医院艾滋病住院患者合并真菌

感染的菌种分布及影响因素［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２１，

２０（５）：３９７－４０２．

ＢａｎＬＦ，ＺｈａｏＸＬ，ＫｏｎｇＱＦ，ｅｔａｌ．Ｓｐｅｃｉｅｓｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄ

ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｆｕｎｇａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｍｏｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｃｈｉｎｅｓｅ

ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ，２０２１，２０（５）：３９７－４０２．

［２］　中华人民共和国卫生部．医院感染诊断标准（试行）［Ｊ］．中华

医学杂志，２００１，８１（５）：３１４－３２０．

ＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＨｅａｌｔｈ，ＰＲＣ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｎｏｓｏｃｏｍｉａｌ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ（ｐｒｏｐｏｓｅｄ）［Ｊ］．ＮａｔｉｏｎａｌＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｈｉｎａ，

２００１，８１（５）：３１４－３２０．

［３］　石鹏辉，刘书兰，孙文龙，等．艾滋病患者合并真菌感染病原

学及危险因素分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０２０，３０（９）：

１３３１－１３３４．

ＳｈｉＰＨ，ＬｉｕＳＬ，ＳｕｎＷＬ，ｅｔａｌ．Ｅｔｉｏｌｏｇｙａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ

ｆｕｎｇａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎＡＩＤＳｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｏｓｏ

ｃｏｍｉｏｌｏｇｙ，２０２０，３０（９）：１３３１－１３３４．

［４］　凌玲，吴伟旋，孙树梅，等．多重耐药菌医院感染直接经济负

担的系统评价［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１７，１６（７）：６１６－

６２１．

ＬｉｎｇＬ，ＷｕＷＸ，ＳｕｎＳＭ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｎｄｉ

ｒｅｃｔｅｃｏｎｏｍｉｃｂｕｒｄｅｎｏｆｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｄｕｅｔｏ

ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｎ

Ｃｏｎｔｒｏｌ，２０１７，１６（７）：６１６－６２１．

［５］　中华医学会感染病学分会艾滋病学组．艾滋病诊疗指南第三

版（２０１５版）［Ｊ］．中华临床感染病杂志，２０１５，８（５）：３８５－

４０１．

ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．

Ｔｈｉｒｄｅｄｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ＨＩＶ／ＡＩＤＳ（２０１５）［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓ

Ｄｉｓｅａｓｅｓ，２０１５，８（５）：３８５－４０１．

［６］　中华医学会感染病学分会艾滋病丙型肝炎学组，中国疾病预

防与控制中心．中国艾滋病诊疗指南（２０１８版）［Ｊ］．中华传染

病杂志，２０１８，３６（１２）：７０５－７２４．

ＡｃｑｕｉｒｅｄＩｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙＳｙｎｄｒｏｍｅａｎｄＨｅｐａｔｉｔｉｓＣＰｒｏｆｅｓ

ｓｉｏｎａｌＧｒｏｕｐ，ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌ

Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＣｈｉｎｅｓｅＣｅｎｔｅｒｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎ

ｔｉｏｎ．ＣｈｉｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＨＩＶ／

ＡＩＤＳ（２０１８）［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓ，

２０１８，３６（１２）：７０５－７２４．

［７］　ＪａｒｖｉｓＷＲ．Ｂｅｎｎｅｔｔ＆Ｂｒａｃｈｍａｎ医院感染［Ｍ］．胡必杰，陈

文森，高晓东，等译．６版．上海：上海科学技术出版社，

２０１６：１３３－１３４．

ＪａｒｖｉｓＷＲ．Ｂｅｎｎｅｔｔ＆ Ｂｒａｃｈｍａｎ’ｈｏｓｐｉｔａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｍ］．

ＴｒａｎｓｌａｔｅｄｂｙＨｕＢＪ，Ｃｈｅｎ ＷＳ，ＧａｏＸＤ，ｅｔａｌ．６ｔｈｅｄ．

Ｓｈａｎｇｈａｉ：ＳｈａｎｇｈａｉＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃ＆ ＴｅｃｈｎｉｃａｌＰｕｂｌｉｓｈｅｒｓ，２０１６：

１３３－１３４．

［８］　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，２０１５：３２０－５６８．

ＳｈａｎｇＨ，ＷａｎｇＹＳ，ＳｈｅｎＺＹ．Ｎａｔｉｏｎａｌｇｕｉｄｅｔｏｃｌｉｎｉｃａｌｌａｂｏ

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

ＰｕｂｌｉｓｈｉｎｇＨｏｕｓｅ，２０１５：３２０－５６８．

［９］　ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ．Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ

ｓｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇ：２６ｔｈｅｄ．

ＣＬＳＩｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔＭ１００［Ｓ］．Ｗａｙｎｅ，ＰＡ：ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａ

ｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，２０１６．

［１０］ＣＬＳＩＰｕｂｌｉｓｈｅｓＭ１００—ＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅＳｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒＡｎｔｉｍｉｃｒｏ

ｂｉａｌＳｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙＴｅｓｔｉｎｇ，３１ｓｔＥｄｉｔｉｏｎ［ＥＢ／ＯＬ］．ｈｔｔｐｓ：／／

ｃｌｓｉ．ｏｒｇ／ａｂｏｕｔ／ｐｒｅｓｓｒｅｌｅａｓｅｓ／ｃｌｓｉｐｕｂｌｉｓｈｅｓｍ１００ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ

ｓｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇ３１ｓｔｅｄｉｔｉｏｎ／．

［１１］易银，陈铭，张立丽，等．艾滋病相关机会性感染病原菌分布

及耐药性分析［Ｊ］．标记免疫分析与临床，２０２１，２８（７）：１０８４

－１０９１．

ＹｉＹ，ＣｈｅｎＭ，ＺｈａｎｇＬＬ，ｅｔａｌ．Ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｄｉｓ

ｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎＡＩＤＳｒｅｌａｔｅｄｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃｉｎ

ｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＬａｂｅｌｅｄＩｍｍｕｎｏａｓｓａｙｓａｎｄＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，

２０２１，２８（７）：１０８４－１０９１．

［１２］刘晓，王彤，蒋怡芳，等．河北省２５３所医院住院患者医院感

染与社区感染现患率比较［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１７，１６

（１２）：１１２６－１１２９，１１３６．

ＬｉｕＸ，ＷａｎｇＴ，ＪｉａｎｇＹＦ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｒａｔｅｓｏｆｈｅａｌｔｈ

ｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎ

ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ２５３ｈｏｓｐｉｔａｌｓｏｆＨｅｂｅｉＰｒｏｖｉｎｃｅ［Ｊ］．

·３１２１·中国感染控制杂志２０２２年１２月第２１卷第１２期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２１Ｎｏ１２Ｄｅｃ２０２２



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ，２０１７，１６（１２）：１１２６－

１１２９，１１３６．

［１３］俞晓玲，吴绍贵，周淑燕，等．艾滋病患者医院感染病原菌及

耐药性分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１８，２８（１６）：２５０２

－２５０６．

ＹｕＸＬ，ＷｕＳＧ，ＺｈｏｕＳＹ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓ

ｔａｎｃｅｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｗｉｔｈ

ＡＩＤＳ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｏｓｏｃｏｍｉｏｌｏｇｙ，２０１８，２８（１６）：

２５０２－２５０６．

［１４］陈琳．艾滋病患者感染的病原菌分布及耐药性分析［Ｊ］．吉林

医学，２０２１，４２（４）：８１０－８１４．

ＣｈｅｎＬ．ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎＡＩＤＳ

ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪｉｌｉｎＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ，２０２１，４２（４）：８１０－８１４．

［１５］谭善娟，张晓，吕维红，等．医院感染和社区感染患者分离肺

炎克雷伯菌的耐药性差异及变迁［Ｊ］．中国感染控制杂志，

２０２０，１９（１１）：９９０－９９５．

ＴａｎＳＪ，ＺｈａｎｇＸ，ＬｖＷＨ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓａｎｄｃｈａｎｇｅｓｏｆ

ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲ｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｔｙ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ，

２０２０，１９（１１）：９９０－９９５．

［１６］宋晓超，乔美珍，赵丽娜，等．神经外科碳青霉烯耐药革兰阴

性菌医院感染与社区感染分布及耐药性分析［Ｊ］．中华医院感

染学杂志，２０２０，３０（１９）：２９７９－２９８５．

ＳｏｎｇＸＣ，ＱｉａｏＭＺ，ＺｈａｏＬＮ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ

ａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｔｙｉｎ

ｆｅｃｔｉｏｎｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍｉｎｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｏｓｏｃｏｍｉｏｌｏｇｙ，２０２０，３０（１９）：２９７９－

２９８５．

［１７］ＫｅｎｇｋｌａＫ，ＫｏｎｇｐａｋｗａｔｔａｎａＫ，ＳａｏｋａｅｗＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａ

ｔｉｖｅｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｐｔｉｏｎｓｆｏｒＭＤＲａｎｄＸＤＲ

犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ

ｎｅｔｗｏｒｋＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１８，

７３（１）：２２－３２．

［１８］ＢｒｉｔｔＮＳ，ＲｉｔｃｈｉｅＤＪ，ＫｏｌｌｅｆＭＨ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｓｉｔｅｏｆ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｅｌｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃａｒｂａｐｅ

ｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊犪犲狉狌犵犻狀狅狊犪ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ

ＡｇｅｎｔｓＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１８，６２（４）：ｅ０２４００－１７．

［１９］黄勋，邓子德，倪语星，等．多重耐药菌医院感染预防与控制

中国专家共识［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１５，１４（１）：１－９．

ＨｕａｎｇＸ，ＤｅｎｇＺＤ，ＮｉＹＸ，ｅｔａｌ．Ｃｈｉｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔｓ’ｃｏｎｓｅｎ

ｓｕｓｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｒｇａｎｉｓｍ

ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｎ

Ｃｏｎｔｒｏｌ，２０１５，１４（１）：１－９．

［２０］ＴａｋｏｉＨ，ＦｕｊｉｔａＫ，ＨｙｏｄｏＨ，ｅｔａｌ．犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻

ｃａｎ ｂｅｔｒａｎｓｆｅｒｒｅｄｆｒｏｍ ｃｏｎｔａｍｉｎａｔｅｄ ｎｉｔｒｉｌｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ

ｇｌｏｖｅｓｔｏｐｏｌｙｐｒｏｐｙｌｅｎｅｐｌａｓｔｉｃｓｕｒｆａｃｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎ

ｔｒｏｌ，２０１９，４７（１０）：１１７１－１１７５．

（本文编辑：文细毛）

本文引用格式：高敏，赵芝萍，俞晓玲，等．艾滋病患者感染病原菌

分布特征及耐药情况［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２２，２１（１２）：１２０６

－１２１４．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－９６３８．２０２２３１１７．

犆犻狋犲狋犺犻狊犪狉狋犻犮犾犲犪狊：ＧＡＯＭｉｎ，ＺＨＡＯＺｈｉｐｉｎｇ，ＹＵＸｉａｏｌｉｎｇ，ｅｔ

ａｌ．Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎ

ｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０２２，２１（１２）：１２０６－１２１４．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．

１６７１－９６３８．２０２２３１１７．

·４１２１· 中国感染控制杂志２０２２年１２月第２１卷第１２期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２１Ｎｏ１２Ｄｅｃ２０２２


