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　　摘　要：目的　探讨医院内感染与社区感染儿童肺炎克雷伯杆菌（ＫＰ）的临床特点，并对其耐药性作简要分析。方法　收集

广西医科大学第四附属医院２００９年１月至２０１２年１２月收治的经痰液细菌培养确定为ＫＰ的肺炎患儿７９例，分为院内感染组

（１１例）和社区感染组（６８例），记录患儿临床信息，对痰液细菌作药敏试验并检测超广谱β内酰胺酶。结果　院内感染组检出超

广谱β内酰胺酶阳性菌株１０例（９０．９％，９／１１），对头孢唑啉、氨苄西林／舒巴坦、青霉素类、头孢曲松、氨曲南、头孢吡肟和头孢他

啶等药物产生高度耐药，对环丙沙星、头孢替坦和哌拉西林／三唑巴坦等药物敏感。社区感染组共检出超广谱β内酰胺酶阳性菌

株１２例（１７．６％，１２／６８），对青霉素类药物产生高度耐药，而对于其他类型抗菌药物未产生明显耐药性。结论　超广谱β内酰胺

酶阳性的ＫＰ感染肺炎的多重耐药性问题较为严重，应引起重视，在治疗上医院内感染和社区感染患儿在抗菌药物的选用上应区

别对待。
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　　肺炎是小儿常见的呼吸系统疾病，是小儿死亡的首要原

因，严重威胁小儿健康［１］。肺炎克雷白杆菌（ｋｌｅｂｓｉｅｌｌａｐｎｅｕ

ｍｏｎｉａ，ＫＰ）亦称肺炎杆菌，是一种常见的兼性厌氧的革兰阴性

杆菌，为医院呼吸内科感染的重要病原之一［２］。近年来随着头

孢菌素类抗菌药物的滥用及不合理使用，致使临床分离的ＫＰ

对头孢菌素类抗菌药物的耐药性日趋增强，甚至出现“超级细

菌”，其中最主要因素就是产生了超广谱β内酰胺酶
［３］。因此

临床检测ＫＰ的耐药性对合理指导用药具有重要意义，本研究

对广西医科大学第四附属医院２００９年１月至２０１２年１２月收

治的７９例ＫＰ肺炎患儿痰液培养中的病原菌进行耐药性分

析，以期能为临床更加合理地用药提供参考依据，现将研究结

果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集广西医科大学第四附属医院２００９年１

月至２０１２年１２月收治的经痰液细菌培养确定为 ＫＰ的肺炎

患儿７９例。院内感染组１１例，其中男７例，女４例；平均年龄

（６．５±２．７）个月，院内感染组１１例肺炎患儿包括６例入院时

因处于潜伏期而在入院２ｄ或２ｄ以上的时间内发生肺炎，４

例在医院内感染ＫＰ后在出院２ｄ内发生肺炎，１例因严重的

基础疾病不得不反复入院治疗并应用广谱抗菌药物；社区感染

组６８例，男４３例，女２５例；平均年龄（６．３±１．５）个月，社区感

染组６８例肺炎患儿均为在社区感染了具有明确潜伏期的病原

菌而在进入广西医科大学第四附属医院治疗２ｄ内（病原菌潜

伏期）发生肺炎。两组肺炎患儿在平均年龄、性别比例方面比

较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。病例入选标准：（１）依据肺

炎患儿的主要临床症状、Ｘ线片、肺部体征以及血常规等检查

符合第７版《诸福棠实用儿科学》的相关诊断标准
［４］；（２）连续

２次获２次以上痰液培养ＫＰ均为单一或主要菌群。

１．２　方法

１．２．１　临床信息的记录　肺炎患儿入院后记录其性别、年龄、

２８３４ 重庆医学２０１３年１２月第４２卷第３６期

 基金项目：国家自然科学基金资助项目（８１０７０００４）。　作者简介：何足元（１９６５～），本科，副主任医师，主要从事医疗质量管理科的研究。



表１　　院内感染组与社区感染组ＫＰ对１４种抗菌药物的耐药性分析

抗菌药物
院内感染组（狀＝１１）

敏感株（狀） 中介株（狀） 耐药株（狀） 耐药率（％）

社区感染组（狀＝６８）

敏感株（狀） 中介株（狀） 耐药株（狀） 耐药率（％）

哌拉西林 ０ ０ １１ １００．０ ６ ３ ５９ ８６．８ａ

哌拉西林／三唑巴坦 ９ １ １ ９．１ ６８ ０ ０ ０．０ａ

氨苄西林 ０ ０ １１ １００．０ ０ ０ ６８ １００．０

氨苄西林／舒巴坦 １ ０ １０ ９０．９ ３６ ４ ２８ ４１．２ａ

头孢替坦 １１ ０ ０ ０．０ ６６ ２ ０ ０．０

头孢唑啉 ０ ０ １１ １００．０ ２９ ５ ３４ ５０．０ａ

头孢曲松 ０ ０ １１ １００．０ ５４ １ １３ １９．１ａ

头孢他啶 ０ ０ １１ １００．０ ６０ ２ ６ ８．８ａ

头孢吡肟 ０ ０ １１ １００．０ ６５ ３ ０ ０．０ａ

美罗培南 １１ ０ ０ ０．０ ６８ ０ ０ ０．０

亚氨培南 １１ ０ ０ ０．０ ６８ ０ ０ ０．０

氨曲南 ０ ０ １１ １００．０ ４７ １ ２５ ３６．８ａ

环丙沙星 ９ ０ ２ １８．２ ６８ ０ ０ ０．０ａ

阿米卡星 １１ ０ ０ ０．０ ６８ ０ ０ ０．０

　　ａ：犘＜０．０５，与院内感染组比较。

体征、症状、血常规、发病前用药情况、抗菌药物使用情况及Ｃ

反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）值（呼吸机相关性肺炎患儿

在发生院内感染时的血常规值）。

１．２．２　方法　痰液的收集：所有研究对象均需在严格无菌环

境下操作，将一次性无菌吸痰管由患儿鼻孔伸至呼吸道下端，

再通过负压将痰液吸引至无菌接收器皿中；药敏试验：使用法

国梅里埃（ＢｉｏＭｅｒｉｅｕｘ）公司微生物分析仪对痰液中检出的细

菌进行鉴定，并测定药敏及超广谱β内酰胺酶。微生物分析仪

及试剂盒均购于法国ＢｉｏＭｅｒｉｅｕｘ公司。药敏试验结果判断参

考美国临床实验室标准化协会（ＮＣＣＬＳ）于２００４年制订的标

准。大肠埃希菌（ＡＴＣＣ）２５９２２为质检菌株。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行数据处理，计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用两独立样本狋检验，计数资料

采用例或率表示，组间比较采用χ
２ 检验，检验标准α＝０．０５，

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患儿血常规及药敏试验结果　７９例肺炎患儿的白

细胞计数（ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌｃｏｕｎｔ，ＷＢＣ）计数均介于３．６×

１０９／Ｌ～２５．８×１０９／Ｌ，ＣＲＰ＞８ｍｇ／Ｌ者３２例（４０．５％），最高

值为１３９ｍｇ／Ｌ。院内感染组 ＣＲＰ值与 ＷＢＣ计数分别为

（１９．７±１０．５）ｍｇ／Ｌ和（１２．９±４．２）×１０
９／Ｌ，社区感染组ＣＲＰ

值与 ＷＢＣ计数分别为（２２．９±１８．３）ｍｇ／Ｌ和（１１．３±５．０）×

１０９／Ｌ，两组ＣＲＰ值与 ＷＢＣ计数比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。痰液细菌培养结果显示７９例均连续两次检出ＫＰ

且是单一菌或优势菌。混合菌感染共有１８例（２２．８％），其中大

肠埃希菌７例（８．９％），铜绿假单胞菌６例（７．６％），表皮葡萄球

菌３例（３．８％）以及真菌２例（２．５％）。院内感染组检出超广谱

β内酰胺酶菌株１０例（９０．９％，９／１１），对头孢唑啉、氨苄西林／舒

巴坦、青霉素类、头孢曲松、氨曲南、头孢吡肟和头孢他啶等药物

产生高度耐药，对环丙沙星、头孢替坦和哌拉西林／三唑巴坦等

药物敏感。社区感染组共检出超广谱β内酰胺酶阳性菌株１２

例（１７．６％，１２／６８），对青霉素类药物产生高度耐药，而对于其他

类型抗菌药物未产生明显耐药性。两组间超广谱β内酰胺酶阳

性菌株检出率比较，差异有统计学意义（犘＜０．０１），见表１。

３　讨　　论

ＫＰ是医院内肺炎感染和社区社区获得性肺炎的重要机

会致病菌。目前已成为年龄小且伴有基础疾病的肺炎患儿较

为常见的感染病原菌，可存在于患儿的呼吸道或肠道中，一旦

儿童机体抵抗力降低时就可趁机而入引起呼吸道、泌尿道以及

皮肤等组织感染，还可能引起脓毒症，危及患儿生命安全［５］。

当患儿无明显临床特征时，也应考虑感染 ＫＰ肺炎的可能，

ＣＲＰ值和 ＷＢＣ计数均可作为诊断细菌性肺炎的参考，利于早

期诊断与治疗［６］。

本研究资料显示院内感染组患儿的临床症状较普通社区

获得性肺炎重，需要氧疗甚至是机械通气，且抗菌药物使用的

种类多、时间较长，更容易产生耐药性。文献报道 ＫＰ耐药性

的发生机制和细菌产生超广谱β内酰胺酶有关，超广谱β内酰

胺酶为质粒介导，起作用的底物较多，可由接合、转化以及转导

等方式使已产生耐药的基因在菌株间相互转移、扩散，进而导

致严重的院内感染的发生［７］。超广谱β内酰胺酶的产生是细

菌耐药的突出问题，该酶可水解多种青霉菌素类、头孢菌素类

以及单酰胺类药物，对于氟喹酮类、氨基糖苷类和磺胺类药物

具有交叉耐药性。Ｎｉｃｏｌａ等
［８］报道 ＫＰ产超广谱β内酰胺酶

率呈不断升高趋势，可达到７８％。而中国的ＫＰ导致的超广谱

β内酰胺酶产生率呈现一定的地域特征，经济发达地区的超广

谱β内酰胺酶产生率显著高于经济欠发达地区
［９１４］，如北京的

ＫＰ产超广谱β内酰胺酶率达到近７０％。本研究资料显示ＫＰ

产超广谱β内酰胺酶率为２７．８％，可能与院内感染组产超广

谱β内酰胺酶阳性率高而样本量少，社区感染组阳性率低而样

本量低有关。

院内感染组与社区感染组患儿均对青霉素类抗菌药物呈

高度耐药，而对喹诺酮类、加酶抑制剂的复合抗菌药物（哌拉西

林／三唑巴坦）、碳青霉烯类、头霉素（头孢替坦）和阿米卡星较

为敏感。院内感染组对多种抗菌药物的耐药性较社区感染组

严重，对头孢菌素类、单胺类抗菌药物如氨曲南、青霉素类药物

高度耐药。由此可见院内感染 ＫＰ的肺炎患儿多重耐药问题

严重，特别是对第四代头孢菌素如头孢吡肟的耐药为临床用药

敲响了警钟。因院内感染组和社区感染组的超广谱β内酰胺

酶阳性菌株的检出率差异较大，在治疗时应予以区别对待，以

做到抗菌药物的合理使用。
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［１０］聂鑫，贺勇，李贵星，等．肝肾综合征与肝性脑病的关系研

究［Ｊ］．中国实验诊断学，２０１２，１６（３）：４７５４７８．

［１１］ＴａｋａｙａＨ，ＵｅｍｕｒａＭ，ＦｕｊｉｍｕｒａＹ，ｅｔａｌ．ＡＤＡＭＴＳ１３

ａｃｔｉｖｉｔｙｍａｙｐｒｅｄｉｃｔｔｈｅｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｓｕｒｖｉｖａｌｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓｉｎｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｔｈｅＣｈｉｌｄＴｕｒ

ｃｏｔｔｅＰｕｇｈｓｃｏｒｅａｎｄｔｈｅＭｏｄｅｌｆｏｒＥｎｄＳｔａｇｅＬｉｖｅｒＤｉｓ

ｅａｓｅｓｃｏｒｅ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＲｅｓ，２０１２，４２（５）：４５９４７２．

［１２］ＫａｌａｍｂｏｋｉｓＧＮ，ＰａｐｐａｓＫ，ＴｓｉａｎｏｓＥＶ．Ｔｅｒｌｉｐｒｅｓｓｉｎｉｍ

ｐｒｏｖｅｓｐｕｌｍｏｎａｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅｓｉｎｃｉｒｒｈｏｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｕｌ

ｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｎｄｖａｒｉｃｅａｌｂｌｅｅｄｉｎｇｏｒｈｅｐａｔｏｒｅｎａｌ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔＤｉｓＩｎｔ，２０１２，１１

（４）：４３４４３７．

［１３］ＫａｔｓｕｓｈｉｍａＦ，ＴａｋａｈａｓｈｉＡ，ＳｕｚｕｋｉＴ，ｅｔａｌ．Ａｃａｓｅｏｆｏ

ｖｅｒｌａｐｓｙｎｄｒｏｍｅｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓａｎｄａｕｔｏｉｍ

ｍｕｎｅｈｅｐａｔｉｔｉｓｗｉｔｈｍａｒｋｅｄｅｌｅｖａｔｉｏｎｏｆＩｇＭ［Ｊ］．Ｆｕｋｕ

ｓｈｉｍａＪＭｅｄＳｃｉ，２０１３，５９（１）：６３６７．

［１４］ＴｓｕｎｇＰＣ，ＲｙｕＳＨ，ＣｈａＩＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｔｈａｔ

ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｉｎｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂａｃｔｅｒｉａｌｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ ＭｏｌＨｅｐａｔｏｌ，

２０１３，１９（２）：１３１１３９．

［１５］ＲｏｎｉＤＡ，ＰａｔｈａｐａｔｉＲＭ，ＫｕｍａｒＡＳ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆ

ｆｉｃａｃｙｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｉｎｃｉｒｒｈｏｓｉｓｏｆｌｉｖｅｒ［Ｊ］．

ＡｄｖＶｉｒｏｌ，２０１３（２０１３）：１９６７０４．

（收稿日期：２０１３０８０８　修回日期：２０１３０９２９）

４８３４ 重庆医学２０１３年１２月第４２卷第３６期




