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耐碳青霉烯类肠杆菌目细菌定植与感染临床特征及危险因素分析＊
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１．昆明医科大学第一附属医院医学检验科，云南昆明６５００３２；２．云南省医学检验临床研究中心，云南昆明
６５００３２；３．云南省检验医学重点实验室，云南昆明６５００３２；４．昭通市中医医院，云南昭通６５７０００

　　摘　要：目的　分析昆明医科大学第一附属医院住院的耐碳青霉烯类肠杆菌目细菌（ＣＲＥ）定植与感染者
临床特征、耐药情况和危险因素，为预防ＣＲＥ感染提供依据。方法　收集昆明医科大学第一附属医院２０２１年
１—１１月主动筛查ＣＲＥ定植阳性患者的临床资料和耐药状况，对同种ＣＲＥ定植和感染患者菌株进行多位点序
列分型（ＭＬＳＴ），其中ＣＲＥ肠道外感染者作为病例组，未发生ＣＲＥ肠道外感染者作为对照组，并通过单因素分
析对比两组之间差别，多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析对ＣＲＥ感染者所引起的独立危险因素。结果　３　１１６例中主动筛查
ＣＲＥ定植阳性的患者检出ＣＲＥ　７３株，检测阳性率为２．３４％，其中耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌６３株（８６．３０％）、耐
碳青霉烯大肠埃希菌８株（１０．９６％）、耐碳青霉烯阴沟肠杆菌２株（２．７４％）。尚未出现对多黏菌素和替加环素
耐药的菌株，对阿米卡星、复方磺胺甲噁唑、庆大霉素等部分敏感，对其他抗菌药物的耐药率为１００．０％。病例
组３１株发生定植后的ＣＲＥ感染，感染部位以下呼吸道感染为主，其次为血液、尿路。对病例组ＣＲＥ定植后发
生感染耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌３０株配对 ＭＬＳＴ检测，为ＳＴ１１（２３／３０）和ＳＴ２３１（７／３０）两种型。通过多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析发现，中心静脉置管、使用质子泵抑制剂、有多重耐药菌感染史是ＣＲＥ感染的独立危险因素（Ｐ＜
０．０５）。结论　主动筛查在ＣＲＥ防控中具有重要意义，中心静脉置管、使用质子泵抑制剂、有多重耐药菌感染史
是ＣＲＥ感染的独立危险因素，应加强对易感患者的监控。
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　　碳青霉烯类抗菌药物具有对β－内酰胺酶稳定、抗
菌谱广、杀菌活性强、不良反应小等特点，被认为是临
床上控制革兰阳性菌、阴性菌及厌氧菌感染最有效的
抗菌药物。近年来，随着碳青霉烯类抗菌药物的广泛
使用及不合理使用，对碳青霉烯类抗菌药物耐药的菌
株不断被检出，其中耐碳青霉烯类肠杆菌目细菌
（ＣＲＥ）因增长速度快、导致的感染病死率高、敏感抗
菌药物极少被认为是一个紧急的全球公共卫生安全

问题［１］。ＣＲＥ在胃肠道定植是继发ＣＲＥ感染的高危
因素，本研究通过对高危人群进行ＣＲＥ的主动筛查，
对主动筛查ＣＲＥ定植阳性的患者进行临床资料和耐
药情况分析，同时跟踪其最终的感染情况，为预防
ＣＲＥ感染提供依据。

１　资料与方法
１．１　一般资料　收集２０２１年１—１１月昆明医科大学
第一附属医院（简称本院）３　１１６例中主动筛查ＣＲＥ
定植阳性患者的直肠拭子和对应患者感染标本中分

离出的ＣＲＥ菌株７３株。纳入标准：入院４８ｈ内采集
直肠拭子进行ＣＲＥ主动筛查阳性患者。排除标准：
（１）对于多次住院，仅统计第１次筛查阳性结果；（２）
对于住院期间同一患者多次筛查有两次及以上阳性

结果时仅统计第１次筛查结果。根据美国疾病控制
与预防中心（ＣＤＣ）发布指南，患者入院４８ｈ内、第７
天及之后每隔１周采集患者直肠拭子采用碳青霉烯
纸片法进行筛查，至患者出院或者死亡。ＣＲＥ判断标
准：参考美国ＣＤＣ对ＣＲＥ的定义，对亚胺培南、美罗
培南、厄他培南或多利培南任一种碳青霉烯类耐药，
以及针对天生或对亚胺培南敏感度降低的菌株（如摩
根菌属、变形杆菌属和普罗威登菌属等），则需根据对
除亚胺培南以外的任何碳青霉烯类抗菌药物的药物

敏感性试验结果判断，去除同一个患者所进行相似部
位的重叠菌株。７３株ＣＲＥ分别来自７３例不同感染
情况的患者，７３株ＣＲＥ中有６３株为耐碳青霉烯类肺
炎克雷伯菌。根据文献［２］中医院感染诊断标准，将
ＣＲＥ主动筛查阳性患者７３例分为发生ＣＲＥ肠道外
感染者３１例（病例组）和未发生ＣＲＥ直肠外感染者
４２例（对照组）。６３株耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌中

病例组３０株、对照组３３株。

１．２　仪器与试剂　Ｖｉｔｅｋ　２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动细菌鉴定
及药物敏感性试验分析仪购买于法国生物梅里埃公

司，细菌鉴定卡、ＡＳＴ　ＧＮ１３型抗菌药物敏感性试验卡
片均为法国生物梅里埃公司配套试剂，ＭＨ琼脂平板、
麦康凯琼脂平板购买于郑州安图生物工程股份有限公

司，美罗培南、亚胺培南、厄他培南药敏实验纸片均购自
英国Ｏｘｏｉｄ公司，基质辅助激光解吸电离飞行时间
（ＭＡＬＤＩ－ＴＯＦ）质谱仪（德国布鲁克公司），ＣＯ２ 培养箱
（美国赛默飞公司），Ｇｅｎｅｓｙ　９６ＴＰＣＲ扩增仪（西安天隆
公司），ＤＹＣＰ－３１ＤＮ型电泳仪（北京六一公司），ｉＢｒｉｇｈｔ
ＣＬ７５０凝胶成像分析仪（美国赛默飞公司）。

１．３　质量控制　药物敏感性试验严格按照美国临床
实验室标准化协会（ＣＬＳＩ）要求实施质量管理，各种技
术操作按照文献［３］进行，质控菌种主要采用了大肠
埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２、肺炎克雷伯菌ＡＴＣＣ７００６０３、阴
沟肠杆菌ＡＴＣＣ７００３２３。

１．４　方法
１．４．１　ＣＲＥ筛选方法　将直肠拭子标本均匀密涂在
麦康凯平板，在平板上依次粘贴１０μｇ美罗培南、亚胺
培南及厄他培南药敏实验纸片，经３５℃培养１８～２４
ｈ，其中任意一个纸片抑菌环直径≤１８ｍｍ初步判断
为ＣＲＥ，再利用 ＭＡＬＤＩ－ＴＯＦ质谱仪法对平板上的
菌株进行识别鉴定，最后利用 Ｖｉｔｅｋ　２Ｃｏｍｐａｃｔ仪器
法对菌株进行药物敏感性试验。用 ＡＳＴ　ＧＮ１３型抗
菌药物敏感性试验卡片检测菌株亚胺培南和厄他培

南的最低抑菌浓度（ＭＩＣ），并用纸片扩散法贴于 ＭＨ
平板上，对厄他培南耐药细菌和美罗培南抑菌圈直径
进行复核。药物敏感性试验研究结果，按照文献［３］
的标准进行判读。药物敏感性试验结果包括了敏感
（Ｓ）、中介（Ｉ）和耐药（Ｒ），中介并未在结果中显示。

１．４．２　多位点序列分型（ＭＬＳＴ）检测方法　根据肺炎
克雷伯菌 ＭＬＳＴ数据库（ｈｔｔｐ：／／ｂｉｇｓｄｂ．ｗｅｂ．ｐａｓｔｅｕｒ．ｆｒ／

ｋｌｅｂｓｉｅｌｌａ／ｐｒｉｍｅｒ＿ｕｓｅｄ．ｈｔｍｌ）提供的引物序列和反应条
件，采用ＰＣＲ法扩增７对管家基因（ｇａｐＡ、ｍｄｈ、ｐｈｏＥ、

ｔｏｎＢ、ｉｎｆＢ、ｐｇｉ、ｒｐｏＢ），将扩增产物的测序结果与 ＭＬＳＴ
数据库进行比对，得出ＳＴ分型结果。
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１．４．３　临床资料收集　根据患者住院编号从医院病
历系统中查询并记录其性别、年龄、住院时间、合并的
基础疾病情况，留置胃管、留置尿管、机械通气、中心
静脉导管，使用激素药物、质子泵抑制药物、利尿剂、
精神类药物、抗真菌药物情况，是否长期卧床、腹腔引
流，是否合并肿瘤，临床转归、住院次数，白细胞、血小
板、清蛋白、血清肌酐水平，ＣＲＥ培养及药物敏感性试
验报告，非ＣＲＥ多重耐药菌感染是否检出等资料，按
病例组和对照组进行归类汇总。

１．５　统计学处理　采用Ｏｆｆｉｃｅ　Ｅｘｃｅｌ软件、ＳＰＳＳ　２６．０
软件对数据进行统计分析。符合正态分布的计量资料
以ｘ±ｓ表示，两组间比较采用ｔ检验，非正态分布计量
资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较使用Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ
Ｕ检验；定性资料以例数、百分率表示，比较采用χ２ 检
验；使用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析影响ＣＲＥ感染的因
素；Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。
２　结　　果
２．１　主动筛查ＣＲＥ的结果　３　１１６例主动筛查ＣＲＥ
定植患者检出ＣＲＥ　７３株，检测阳性率为２．３４％，其中
耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌６３株（３０株ＣＲＥ定植后感
染；３３株仅有ＣＲＥ肠道定植），占８６．３０％；耐碳青霉
烯肺炎克雷伯菌定植后感染率为４７．６％；耐碳青霉烯
大肠埃希菌８株（１株ＣＲＥ定植后感染；７株仅ＣＲＥ
肠道定植），占１０．９６％；耐碳青霉烯阴沟肠杆菌２株
仅ＣＲＥ肠道定植，占２．７４％。ＣＲＥ肠道定植后共出
现病例组３１株，其中１４株只发生下呼吸道感染，１５
株同时发生下呼吸道、血液或尿路感染，２株同时下呼
吸道和颅内感染；对照组４２株，其中只有下呼吸道感
染２３株，下呼吸道合并１个或两个部位感染１６株，２
株无感染，１株腹腔和血液感染；两组的感染部位均以
下呼吸道感染为主，其次为血液、尿路。

２．２　两组一般资料比较　７３例患者中男５４例、女１９
例，年龄４～９６岁、中位年龄为７５．０（５７．５，８８．０）岁。
两组中男性患者居多，病例组与对照组性别、年龄比
较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。两组患者科
室分布情况：重症监护室（ＩＣＵ）３５例、老年呼吸二科

１４例、神经外科二病区８例，其他科室１６例。

２．３　ＣＲＥ耐药情况　病例组和对照组耐碳青霉烯肺
炎克雷伯菌、耐碳青霉烯大肠埃希菌、耐碳青霉烯阴
沟肠杆菌对多黏菌素和替加环素的敏感率均为

１００．０％；耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌和ＣＲＥ对临床常
用抗菌药物的耐药率比较见表２。病例组和对照组耐
碳青霉烯肺炎克雷伯杆菌对阿米卡星的敏感率分别

为２３．３％、９．１％，对庆大霉素敏感率分别为２０．０％、３．
０％，对复方磺胺甲噁唑敏感率分别为４０．０％、１８．０％，
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；对照组耐碳青霉烯大
肠埃希菌（仅７株，未在表２中列出）对阿米卡星、庆
大霉素、复方磺胺甲噁唑敏感率分别为 ３７．５％、

１２．５％、１２．５％，病例组耐碳青霉烯大肠埃希菌仅１
株；对照组耐碳青霉烯阴沟肠杆菌仅２株，且未发生
感染。两组耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌和耐碳青霉烯
大肠埃希菌对其余的头孢菌素、β－内酰胺类药物、β－内
酰胺类酶抑制剂、喹诺酮类药物、碳青霉烯类抗菌药
物几乎１００．０％耐药。

２．４　同源性分析　ＭＬＳＴ结果显示，病例组ＣＲＥ定
植后感染的３０株耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌与定植感
染患者的菌株配对分型，共分出 ＳＴ１１（２３／３０）和
ＳＴ２３１（７／３０）两种型，且相对应患者感染前后菌株的
型别是同一型，说明两者具有高度的同源性。

表１　　两组一般资料比较

一般资料 病例组（ｎ＝３１） 对照组（ｎ＝４２） χ２　 Ｐ

性别

　男性 ２６　 ２８　 ２．７４２　 ０．０９８

　女性 ５　 １４

年龄

　≥６０岁 ２２　 ３２　 ０．０７２　 ０．７８８

　＜６０岁 ９　 １０

２．５　ＣＲＥ感染危险因素分析　在病例组与对照组
中，留置胃管、中心静脉导管、使用质子泵抑制药物、
有多重耐药菌感染史、长期卧床、住院次数的占比比
较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。

表２　　耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌和ＣＲＥ对临床常用抗菌药物的耐药率比较［ｎ（％）］

抗菌药物
耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌

病例组（ｎ＝３０） 对照组（ｎ＝３３）

ＣＲＥ

病例组（ｎ＝３１） 对照组（ｎ＝４２）

头孢哌酮／舒巴坦 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

头孢他啶 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

头孢呋辛 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

哌拉西林／他唑巴坦 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

阿莫西林／克拉维酸 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

头孢吡肟 ２９（９６．７） ３３（１００．０） ３０（９７．０） ４２（１００．０）

续表２　　耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌和ＣＲＥ对临床常用抗菌药物的耐药率比较［ｎ（％）］
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抗菌药物
耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌

病例组（ｎ＝３０） 对照组（ｎ＝３３）

ＣＲＥ

病例组（ｎ＝３１） 对照组（ｎ＝４２）

头孢曲松 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

亚胺培南 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

厄他培南 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

阿米卡星 ２３（７６．７） ３０（９０．９） ２４（７７．４） ３４（８１．０）

左氧氟沙星 ２９（９６．７） ３３（１００．０） ３０（９７．０） ４２（１００．０）

复方磺胺甲噁唑 １８（６０．０） ２７（８２．０） １９（６３．３） ３５（８３．３）

头孢西丁 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

氨苄西林／舒巴坦 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

氨曲南 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４１（９７．６）

美罗培南 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

庆大霉素 ２４（８０．０） ３２（９７．０） ２５（８０．６） ３９（９２．９）

环丙沙星 ２９（９６．７） ３３（１００．０） ３０（９７．０） ４２（１００．０）

头孢唑啉 ３０（１００．０） ３３（１００．０） ３１（１００．０） ４２（１００．０）

多黏菌素 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

替加环素 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

表３　　ＣＲＥ感染的单因素分析

因素 病例组（ｎ＝３１） 对照组（ｎ＝４２） Ｐ

合并高血压［ｎ（％）］ ２３（７４．２） ２６（６１．９） ０．２６９

合并糖尿病［ｎ（％）］ １１（３５．５） １５（３５．７） ０．９８４

留置尿管［ｎ（％）］ ２５（８０．６） ２９（６９．０） ０．２６４

留置胃管［ｎ（％）］ ２７（８７．１） ２６（６１．９） ０．０１７

机械通气［ｎ（％）］ ２０（６４．５） ２０（４７．６） ０．１５２

中心静脉导管［ｎ（％）］ １５（４８．４） ７（１６．７） ０．００４

使用质子泵抑制药物［ｎ（％）］ ２４（７７．４） ２１（５０．０） ０．０１７

有多重耐药菌感染史［ｎ（％）］ ２７（８７．１） ２２（５２．４） ０．００２

使用利尿剂［ｎ（％）］ １７（５４．８） １８（４２．９） ０．３１１

使用精神类药物［ｎ（％）］ ２０（６４．５） ２２（５２．４） ０．３００

使用激素药物［ｎ（％）］ ８（２５．８） ８（１９．０） ０．４９０

合并消化系统疾病［ｎ（％）］ １６（５１．６） １３（３１．０） ０．０７５

使用抗真菌药物［ｎ（％）］ １３（４１．９） １３（３１．０） ０．３３３

合并神经系统疾病［ｎ（％）］ ２０（６４．５） ２３（５４．８） ０．４０２

长期卧床［ｎ（％）］ ２４（７７．４） ２０（４７．６） ０．０１０

腹腔引流［ｎ（％）］ ４（１２．９） ２（４．８） ０．２１１

合并肿瘤［ｎ（％）］ ８（２５．８） ７（１６．７） ０．３３９

病情恶化［ｎ（％）］ ２７（８７．１） １７（４０．５） ＜０．００１

住院次数［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），次］ ５．００（２．００，１３．００） ２．００（１．００，６．２５） ０．０３３

白细胞［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），×１０９／Ｌ］ ８．３８（５．９３，１１．１８） ９．４１（６．６７，１２．６２） ０．２１７

血红蛋白（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ） １０９．２９±２７．１０　 １０９．４３±２７．２０　 ０．９８３

血小板［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），×１０９／Ｌ］ １８４．００（１４１．００，２４６．００） ２３７．００（１８５．２５，２９５．７５） ０．４７２

清蛋白（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ） ３３．８２±６．０７　 ３３．８±６．１１　 ０．９８６

血清肌酐［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），μｍｏｌ／Ｌ］ ７８．６０（５６．１０，１０４．４０） ６９．７５（４８．１７，１００．５０） ０．０７４
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２．６　ＣＲＥ感染的多因素分析　以ＣＲＥ定植阳性患
者是否感染了ＣＲＥ为因变量，将在ＣＲＥ感染单因素
分析中显著差异的协变量带入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
模型，结果显示中心静脉置管、使用质子泵抑制剂、有
多重耐药菌感染史是ＣＲＥ感染的独立危险因素（均
Ｐ＜０．０５），见表４。

表４　　ＣＲＥ感染多因素分析

影响因素 β Ｐ　 ＯＲ　 ９５％ＣＩ

胃管留置 ０．１５０　 ０．８４７　 １．１６１　 ０．２５４～５．３１６

中心静脉置管 １．４２２　 ０．０３７　 ４．１４５　 １．０９１～１５．７５３

使用质子泵抑制剂 １．５４２　 ０．０１５　 ４．６７６　 １．３５５～１６．１３７

有多重耐药菌感染史１．７９５　 ０．０１５　 ６．０１９　 １．４１２～２５．６５０

长期卧床 ０．５７７　 ０．３８１　 １．７８０　 ０．４９０～６．４７１

３　讨　　论

　　近些年来，ＣＲＥ引起的感染形势严峻，临床治疗
中其感染持续增多，分离出菌株的标本越来越多［４］。
本研究中主动筛查出的ＣＲＥ肠道定植以耐碳青霉烯
肺炎克雷伯菌为主，其次分别为耐碳青霉烯大肠埃希
菌、耐碳青霉烯阴沟肠杆菌，与文献［５－６］报道结果相
符。病例组中细菌检出情况同肠道定植情况都以耐
碳青霉烯肺炎克雷伯菌为主，标本来源和感染部位以
下呼吸道感染为主，其次为血液、尿路，与多中心研究
结果一致［７］。对照组感染其他细菌的标本来源和感
染部位与文献［８］报道相符。但本研究中耐碳青霉烯
肺炎克雷伯菌占比明显高于耐碳青霉烯大肠埃希菌

和耐碳青霉烯阴沟肠杆菌，可能与大部患者都有肺部
感染有关，痰液中ＣＲＥ检出以耐碳青霉烯肺炎克雷
伯菌为主［９］。也有研究报道提示痰液中分离出高毒
力肺炎克雷伯菌的占比明显高于其他标本类型，其感
染者年龄绝大部分在６０岁以上［１０－１１］。因此，此次研
究对象中是否有抗耐药高毒力肺炎克雷伯菌流行，有
待进一步研究。
病例组和对照组感染部位均以下呼吸道感染为

主，男性患者占比明显高于女性，男性是呼吸道感染
易感人群，与文献［１２］报道一致；本研究中ＣＲＥ主动
筛查阳性患者中位年龄为７５岁，老年人明显占多数。
随着人口老龄化寿命延长，老年人群体抵抗力差，基
础疾病多，更容易引起ＣＲＥ定植与感染［１３］。ＣＲＥ主
动筛查阳性科室主要分布于ＩＣＵ，阳性率明显高于其
他科室，这与国内相关报道结果一致［１４］。文献［１５］报
道住院患者同时发生多部位感染情况，ＩＣＵ 是高于非

ＩＣＵ，感染率为３５．００％，ＩＣＵ患者如果发生ＣＲＥ定
植或感染，其他部位感染的概率也将增大。针对ＣＲＥ
主动筛查阳性率高的科室，易感人群应严格遵循各种
操作规范诊疗，减少或杜绝易导致ＣＲＥ传播的相关
治疗。

本研究结果显示，ＣＲＥ对临床上的常见抗菌药物
呈高度耐药，对复方磺胺甲噁唑、庆大霉素、阿米卡星
的耐药率稍低，与许多地区相关研究结果相似［１６－１７］。
本研究中耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌对各种抗菌药物

的耐药情况与７３株 ＣＲＥ基本一致，对头孢类药物

１００．０％耐药，可能与临床长期、广泛使用碳青霉烯类
药物有关。通过 ＭＬＳＴ分型结果可知定植与感染菌
株具有高度同源性，主要以ＳＴ１１型为主，占７６．７％
（２３／３０），与有关研究报道的我国耐碳青霉烯肺炎克
雷伯菌的主要流行ＳＴ型别相符［１８］。本院患者耐碳
青霉烯肺炎克雷伯菌定植后发生的感染率为４７．６％，
在院内感染监测中需高度重视由耐碳青霉烯肺炎克

雷伯菌引起的感染，避免院内发生集中流行情况。目
前，ＣＲＥ耐药机制主要包括碳青霉烯酶的产生、外膜
蛋白的缺失或改变、ＥＳＢＬｓ酶或 ＡｍｐＣ酶的表达、主
动外排泵等，碳青霉烯酶的产生是ＣＲＥ最主要的耐
药机制［１９］。尽管７３株ＣＲＥ对多黏菌素、替加环素

１００．０％敏感，但是由于替加环素血药浓度低，治疗某
些院内获得性肺部感染疗效不确定，多黏菌素对肾脏
和神经具有毒性作用，单一用药还会诱导耐药细菌产
生，这些问题的存在限制了它们的使用，联合其他抗
菌药物使用可以降低不良反应，降低耐药产生［２０］。
临床治疗中，抗菌药物的广泛使用甚至滥用造成

了许多耐药细菌和超级细菌不断产生［２１］。广谱抗菌
药物的长期应用易产生菌群失调，从而改变机体的正
常菌群，并提高了ＣＲＥ等耐药菌株定植概率。ＣＲＥ
定植阳性作为ＣＲＥ感染的独立危险因素，在ＩＣＵ中
大约有５０％的ＣＲＥ定植患者在３０ｄ内发展为ＣＲＥ
感染，与非定植患者比较，其感染率提高了１０．８倍，并
且ＣＲＥ定植者也是潜在播散者［２２］。据相关研究报
道，第３代头孢菌素或氨基糖苷类治疗患者亦可能会
导致ＣＲＥ定植或感染［２３］。因此，抗感染治疗前进行
细菌鉴定和药物敏感试验，正确合理使用抗菌药物抗
感染治疗显得尤为重要。中心静脉导管、留置胃管等
侵袭性操是感染ＣＲＥ的危险因素，其中中心静脉导
管为本院独立危险因素。侵袭性操作破坏了患者生
理防护屏障，利于致病病原体的侵入，提高了ＣＲＥ医
院传播感染的风险性。尽管中心静脉导管有好处，但
它们也可能成为局部和全身血流感染的潜在入口，导
致医疗系统的成本增加［２４］。本研究中大部分ＣＲＥ感
染者有使用质子泵抑制剂的情况。有研究报道，质子
泵抑制剂的使用具有导致胃肠道和肺部感染的潜在

风险，包括艰难梭菌引起的感染，以及社区和医院性
肺炎［２５］。在ＣＲＥ主动筛查阳性患者病情允许的情况
下，尽量减少或缩短有创和侵入性操作，合理使用质
子泵抑制剂可以有效降低ＣＲＥ感染风险。

ＣＲＥ定植后感染对临床常用抗菌药物产生了高
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度耐药性，因此治疗难度大。针对高危人群及时开展
定植筛查，并积极实施综合性的感染防控措施，对于
各种容易导致感染的危险因素，应尽量减少和避免，
通过合理规范应用抗菌药物，才能有效防止和遏制易
感群体的ＣＲＥ感染和传播。
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