
Ｏｒｉｇｉｎａｌａｒｔｉｃｌｅ

Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｐａｅｄｉａｔｒｉｃｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ

ＡｄｅｎｉｋｅＡ．Ｏ．Ｏｇｕｎｓｈｅ１，ＯｌｕｗａｆｕｎｍｉｌａｙｏＧ．Ｏｙｅｒｏ２，ＯｌａｌｅｋａｎＰ．Ｏｌａｂｏｄｅ１

１ＡｐｐｌｉｅｄＭｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙａｎｄＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓＵｎｉｔ，ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＢｏｔａｎｙ＆Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＩｂａｄａｎ，Ｉ
ｂａｄａｎ，Ｎｉｇｅｒｉａ．
２ＳｃｉｅｎｃｅＬａｂｏｒａｔｏｒｙＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ＴｈｅＰｏｌｙｔｅｃｈｎｉｃ，Ｉｂａｄａｎ／ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＶｉｒｏｌｏｇｙ，ＣｏｌｌｅｇｅｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ，Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
ＣｏｌｌｅｇｅＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｉｂａｄａｎ，Ｎｉｇｅｒｉａ．

Ａｂｓｔｒａｃｔ

Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｉｎｖｉｔｒｏｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙｐｏｔｅｎｔｉａｌｏｆｃｏｍｍｏｎｌｙａｖａｉｌａｂｌｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ（ｄｉｓｃｓ）ａｎｄｐａｅｄｉａｔｒｉｃ
ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓａｇａｉｎｓｔｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｉｅｓｆｒｏｍｐｏｌｉｏｐｏｓｉｔｉｖｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｃｏｍｍｏｎｌｙａｖａｉｌａｂｌｅａｎｔｉ
ｂｉｏｔｉｃ（ｄｉｓｃｓ）ａｎｄｏｒａｌ，ｐａｅｄｉａｔｒｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓｗｅｒｅｓｃｒｅｅｎｅｄｆｏｒｉｎｖｉｔｒｏｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙａｃｔｉｖｉｔｉｅｓａｇａｉｎｓｔｂａｃｔｅｒｉａｌ
ｓｐｅｃｉｅｓｆｒｏｍｉｎｆａｎｔｉｌｅｐｏｌｉｏｐｏｓｉｔｉｖｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ，ｕｓｉｎｇａｇａｒｄｉｓｃｄｉｆｆｕｓｉｏｎａｎｄｍｏｄｉｆｉｅｄａｇａｒｗｅｌｌｄｉｆｆｕ
ｓｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：ＩｓｏｌａｔｅｄｂａｃｔｅｒｉａｗｅｒｅＢａｃｉｌｌｕｓｃｅｒｅｕｓ，Ｂ．ｓｕｂｔｉｌｉｓ，Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓａｕｒｅｕｓ，Ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ，Ａｅｒｏｍｏｎａｓｈｙｄｒｏｐｈｉｌａ，Ｃｉｔｒｏｂａｃｔｅｒａｅｒｏｇｅｎｅｓ，Ｅｓｃｈｅｒｉｃｈｉａｃｏｌｉ，Ｅｎｔｅｒｏｂａｃｔｅｒａｅｒｏｇｅｎｅｓ，Ｋｌｅｂｓｉｅｌｌａ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ，Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓａｅｒｕｇｉｎｏｓａ，Ｐｒｏｔｅｕｓｍｉｒａｂｉｌｉｓ，Ｐｒ．ｖｕｌｇａｒｉｓ，Ｓｈｉｇｅｌｌａｄｙｓｅｎｔｅｒｉａｅ，Ｓｈ．ｆｌｅｘｎｅｒｉ，Ｓｈ．
ｓｏｎｎｅｉａｎｄＶｉｂｒｉｏｐａｒａｈａｅｍｏｌｙｔｉｃｕｓ．ＯｖｅｒａｌｌｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｒａｔｅｓａｍｏｎｇＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃ
ｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｉｅｓｗｅｒｅｂｅｔｗｅｅｎ３３．３％ （ａｕｇｍｅｎｔｉｎ）ａｎｄ７５．０％ （ｃｈｌｏｒａｍｐｈｅｎｉｃｏｌ，ｅｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎａｎｄｇｅｎｔａｍｉ
ｃｉｎ）；ｈｉｇｈｅｒｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｒａｔｅｓ（４８．６％１００．０％）ｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄａｍｏｎｇＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｉｅｓ，
ｗｈｉｌｅｂｅｔｗｅｅｎ７．８％ ／１０．１％ （ｍｅｔｒｏｎｉｄａｚｏｌｅ／ａｍｐｉｃｉｌｌｉｎ）ａｎｄ２５．２％ ／２８．１％ （ｃｏｔｒｉｍｏｘａｚｏｌｅ／ｓｅｐｔｒｉｎ）
ｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄｔｏｗａｒｄｓｐａｅｄｉａｔｒｉｃａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ：Ｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｉｅｓｆｒｏｍｐｏｌｉｏｐｏｓｉｔｉｖｅｆｅｃａｌｓｐｅｃｉ
ｍｅｎｓａｒｅｍｉｎｉｍａｌｌｙｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅｔｏｃｏｍｍｏｎｌｙａｖａｉｌａｂｌｅｏｒａｌｐａｅｄｉａｔｒｉｃａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓｉｎＮｉｇｅｒｉａ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ；Ｃｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；Ｄｉａｒｒｈｏｅａ；Ｉｎｆａｎｔｍｏｒｔａｌｉｔｙ；Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ；Ｐｏｌｉｏ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅｔｏ：ＡｄｅｎｉｋｅＡ．Ｏ．Ｏｇｕｎｓｈｅ，ＡｐｐｌｉｅｄＭｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ
ａｎｄＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓＵｎｉｔ，ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＢｏｔａｎｙ＆Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏ
ｇｙ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＩｂａｄａｎ，Ｉｂａｄａｎ，Ｎｉｇｅｒｉａ．
Ｅｍａｉｌ：ａｄｅｎｉｋｅｍｉｃｒｏ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ
Ｆａｘ：０２８１０３０４３

ＩＮＴＲＯＤＵＣＴＩＯＮ

Ｐｏｌｉｏｍｙｅｌｉｔｉｓ，ｗｈｉｃｈｉｓｏｆｔｅｎｒｅｆｅｒｒｅｄｔｏａｓｉｎｆａｎｔｉｌｅ
ｐａｒａｌｙｓｉｓ，ｉｓａｎａｃｕｔｅｖｉｒａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｄｉｓｅａｓｅｏｆｔｈｅ
ｎｅｒｖｅｓｉｎｔｈｅｓｐｉｎｅｔｈａｔｕｓｕａｌｌｙｒｅｓｕｌｔｓｉｎｐｅｒｍａｎｅｎｔ
ｐａｒａｌｙｓｉｓ．Ｉｔｉｓａｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｗｈｉｃｈｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒ
ｈｏｒｎｏｆｔｈｅｓｐｉｎａｌｃｏｒｄａｎｄｓｏｍｅｔｉｍｅｓｔｈｅｍｏｔｏｒｃｒａ
ｎｉａｌｎｅｒｖｅｓｏｆｔｈｅｂｒａｉｎｓｔｅｍａｒｅｄｅｓｔｒｏｙｅｄ，ｗｉｔｈ
ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｍｕｓｃｌｅｐａｒａｌｙｓｉｓａｎｄａｔｒｏｐｈｙ，ｗｈｉｃｈｉｓ
ｏｆｔｅｎｒｅｇａｒｄｅｄａｓａｆｏｒｍｏｆｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ［１］．Ｐｏｌｉｏ
ｈａｓｒｅｍａｉｎｅｄａｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙｃｈｉｌｄｈｏｏｄｉｌｌｎｅｓｓｗｉｔｈ

８０％ ｔｏ９０％ ｏｆｃａｓｅｓｏｃｃｕｒｒｉｎｇｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｌｅｓｓｔｈａｎ
ｆｉｖｅｙｅａｒｓｏｌｄ，ａｎｄｃｕｒｒｅｎｔｌｙ，Ａｆｒｉｃａｈａｓｂｅｅｎａｃｏｎ
ｔｉｎｅｎｔｗｈｅｒｅｐｏｌｉｏｅｐｉｄｅｍｉｃｈａｓｂｅｅｎｖｅｒｙｄｉｆｆｉｃｕｌｔｔｏ
ｃｏｎｔｒｏｌ［２］．Ｉｎ１９８８，Ｗ．Ｈ．Ｏｌａｕｎｃｈｅｄａｇｌｏｂａｌｉｎｉ
ｔｉａｔｉｖｅｔｏｅｒａｄｉｃａｔｅｐｏｌｉｏｍｙｅｌｉｔｉｓｂｙｔｈｅｙｅａｒ２０００，
ｈｏｗｅｖｅｒ，ｂｙ２００３，ｓｉｘｃｏｕｎｔｒｉｅｓ，Ｉｎｄｉａ，Ｎｉｇｅｒ，Ｐａ
ｋｉｓｔａｎ，Ａｆｇｈａｎｉｓｔａｎ，ＥｇｙｐｔａｎｄＮｉｇｅｒｉａｗｅｒｅｓｔｉｌｌｒｅ
ｐｏｒｔｉｎｇｎｅｗｐｏｌｉｏｃａｓｅｓ［３］．Ｔｉｌｌｔｏｄａｙ，ｐｏｌｉｏｈａｓｎｏｔ
ｂｅｅｎｔｏｔａｌｌｙｅｒａｄｉｃａｔｅｄｉｎＮｉｇｅｒｉａｄｕｅｔｏｖａｒｉｏｕｓｆａｃ
ｔｏｒｓ，ｒａｎｇｉｎｇｆｒｏｍｌａｃｋｏｆｓｏｃｉａｌｉｎｆｒａｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓａｎｄ
ｕｐｄａｔｅｄｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈｆａｃｉｌｉｔｉｅｓｔｏｒｅｌｉｇｉｏｎ，ａｓｗｅｌｌ
ａｓｉｌｌｉｔｅｒａｃｙｎｏｎｃｏｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｔｏｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔｐｏｌｉ
ｃｉｅｓ［４］．

Ｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｉｓｓｐｒｅａｄｂｙｔｈｅｆａｅｃａｌｏｒａｌｒｏｕｔｅ［５］，
ｗｈｉｃｈｉｓａｌｓｏａｃｏｍｍｏｎｒｏｕｔｅｏｆｍｏｓｔｍｉｃｒｏｂｉａｌｉｎ
ｆｅｃｔｉｏｎｓ．Ｔｈｅｖｉｒｕｓｃａｎｂｅｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｈｕｍａｎｆａｅ
ｃｅｓａｎｄｓｅｗａｇｅａｎｄｉｎａｒｅａｓｗｈｅｒｅｒａｗｓｅｗａｇｅｅｎｔｅｒｓ

·８６·

ＡｄｅｎｉｋｅＡ．Ｏ．Ｏｇｕｎｓｈｅ，ｅｔａｌ．Ｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｐａｅｄｉａｔｒｉｃｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｐｏｓｔｉｔｉｖｅｆａｅｃａｌ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

ａｗａｔｅｒｓｈｅｄｗｉｔｈｏｕｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｉｎａｄｄｉｔｉｏｎｔｏｕｎ
ｔｒｅａｔｅｄｄｒｉｎｋｉｎｇｗａｔｅｒ，ｔｈｅｖｉｒｕｓａｐｐｅａｒｓｔｏｓｐｒｅａｄ
ｔｈｒｏｕｇｈｃｏｎｔａｃｔ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙａｍｏｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎ，ｗｈｏｓｅ
ｈａｎｄｓａｒｅｏｆｔｅｎｃｏｎｔａｍｉｎａｔｅｄ．Ｔｈｅｍａｊｏｒｉｌｌｎｅｓｓａｓ
ｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｏｆｔｅｎｆｏｌｌｏｗｓａｍｉｌｄｉｌｌｎｅｓｓ
ｗｈｉｃｈｈａｓｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｆｅｖｅｒ，ｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ．
Ｉｎｍｏｓｔｃａｓｅｓ，ｔｈｅｒｅｉｓａｔｒａｎｓｉｅｎｔ，ｓｅｌｆｌｉｍｉｔｉｎｇｇａｓ
ｔｒｏｅｎｔｅｒｉｔｉｓ， ｏｒｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｃｏｎｄｉ
ｔｉｏｎ［６，７］．Ｗｈｉｌｅｄｉａｒｒｈｏｅａｌｉｌｌｎｅｓｓｓｔａｎｄｓ，ａｓａｎｉｍ
ｐｏｒｔａｎｔｃａｕｓｅ ｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ［８，９］，ｂｅｃａｕｓｅｉｎｆａｎｔｓｈａｖｅｐｒｏｖｅｎｔｏｂｅｐａｒｔｉｃｕ
ｌａｒｌｙｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ［１０］，ｔｈｅａｅｔｉｏｌｏｇｙａｎｄｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ
ｏｆｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｄｉａｒｒｈｏｅａａｒｅｕｓｕａｌｌｙｍｕｌｔｉｆａｃｔｏｒｉａｌ［１１］．

Ｐｏｌｙｍｉｃｒｏｂｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｈａｖｅｂｅｅｎｆｏｕｎｄｔｏｏｃ
ｃｕｒｍｏｒｅｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙｉｎｐａｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［１２，１３］，ａｎｄ
ｓｅｖｅｒａｌｅｘａｍｐｌｅｓｓｕｐｐｏｒｔｔｈｅｃｏｎｃｅｐｔｏｆｃｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ
ｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｃａｓｅｓ．Ａｌｔｈｏｕｇｈｉｔｃｏｕｌｄｎｏｔｂｅａｆｆｉｒｍｅｄ
ｔｈａｔｔｈｅｒｅｗｅｒｅｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｖｉｒａｌｂａｃｔｅｒｉａｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎ
ｐｏｌｉｏｃａｓｅｓ，ａｎｄｉｎｓｐｉｔｅｏｆｔｈｅｃａｕｔｉｏｎｒａｉｓｅｄｉｎｔｈｅ
ｕｓｅｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｐｒｉｏｒｔｏｔｈｅｏｎｓｅｔｏｆｄｉｓｅａｓｅｓｙｍｐ
ｔｏｍｓ，ｗｈｉｃｈｉｓｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｔｏｂｅａｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ［１４］，
ｍｏｓｔｐａｒｅｎｔｓ＇ｆｉｒｓｔｌｉｎｅｏｆｄｏｍｅｓｔｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｃａｓｅｓ
ｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｉｓａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙ，ｅｓｐｅ
ｃｉａｌｌｙｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｕｎｔｒｉｅｓｌｉｋｅＮｉｇｅｒｉａ，ｗｈｅｒｅ
ｉｎａｄｅｑｕａｔｅｈｅａｌｔｈｓｅｒｖｉｃｅｓ，ｉｎａｄｅｑｕａｔｅｄｒｕｇｓｕｐ
ｐｌｉｅｓ，ｎｏｎａｄｈｅｒｅｎｃｅｔｏｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｉｅｓａｎｄｄｕ
ｂｉｏｕｓｄｒｕｇｑｕａｌｉｔｙａｌｌｆａｖｏｕｒｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｅｏｆｍｉｃｒｏ
ｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ．Ｏｔｈｅｒｎｕｍｅｒｏｕｓｉｎｔｅｒｃｏｎｎｅｃｔｅｄｆａｃ
ｔｏｒｓｉｎｃｌｕｄｅｍｉｓｕｓｅｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓ，ｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ
ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｕｓｅ， ｓｅｌｆｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ， ｃｏｕｎｔｅｒｆｅｉｔ
ｄｒｕｇｓ，ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｒｓ＇ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎｓｅｔｃ．［１５］．Ｅｖｅｎｉｎｃａ
ｓｅｓｗｈｅｒｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｉｓｃａｒｒｉｅｄ
ｏｕｔ，ｂｅｆｏｒｅｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓａｒｅｔｒａｎｓｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅｐｈｙｓｉ
ｃｉａｎ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｗｏｕｌｄｈａｖｅａｌｒｅａｄｙｓｔａｒｔｅｄａｎｔｉｂｉｏｔ
ｉｃｔｈｅｒａｐｙ．Ｔｈｅｓｅｌｅａｄｔｏｏｖｅｒｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎａｎｄｆａ
ｖｏｕｒｓｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ［１６］．Ｉｔｍａｙｎｏｔｂｅｐｏｓ
ｓｉｂｌｅｔｏｐｒｏｐｏｓｅｔｈａｔｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｃａｎｂｅｉｍ
ｐｌｉｃａｔｅｄａｓｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｐｏｌｉｏｃｏｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｎｓｂｕｔｔｈｅｍａｊｏｒａｉｍｏｆｔｈｉｓｒｅｓｅａｒｃｈｆｉｎｄｉｎｇｉｓｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｓｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｉｎｂａｃ
ｔｅｒｉａｌｃｏｐａｔｈｏｇｅｎｓｏｂｔａｉｎｅｄｆｒｏｍｐｏｌｉｏｐｏｓｉｔｉｖｅｆａｅ
ｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈａｓｓｏｃｉａｔｅｄｄｉａｒｒｈｏｅａ．

ＭＡＴＥＲＩＡＬＳＡＮＤＭＥＴＨＯＤＳ

Ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｏｆｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ
Ｔｗｏｓｅｐａｒａｔｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｏｆｅａｃｈｓｕｂｊｅｃｔｗｅｒｅ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄａｎｄｓｅｎｔｆｏｒａｎａｌｙｓｅｓａｔｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＰｏｌｉｏ
ｖｉｒｕｓＲｅｆｅｒｅｎｃｅＬａｂｏｒａｔｏｒｙ（ＮＰＲＬ），Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ

Ｖｉｒｏｌｏｇｙ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＩｂａｄａｎ．Ｉｔｗａｓｅｎｓｕｒｅｄｔｈａｔ
ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｗｅｒｅｆｏｌ
ｌｏｗｅｄｉｎｔｈｅｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ，ｔｒａｎｓｆｅｒａｎｄａｎａｌｙｓｅｓｏｆａｌｌ
ｔｈｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｆｒｏｍｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｕｓｐｅｃｔｅｄ
ｐｏｌｉｏ．

Ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎａｎｄｅｘｔｒａｃｔｉｏｎｏｆｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ
Ｔｏｅａｃｈｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｗａｓａｄｄｅｄ１ｍＬｏｆｃｈｌｏｒｏ
ｆｏｒｍ，１０ｍＬｏｆｓｔｅｒｉｌｅｐｈｏｓｐｈａｔｅｂｕｆｆｅｒｓａｌｉｎｅ
（ＰＢＳ）ａｎｄ１ｍｇｓｔｅｒｉｌｅｇｌａｓｓｂｅａｄｓｔｏｅｎｈａｎｃｅｔｈｏｒ
ｏｕｇｈｍｉｘｉｎｇ．Ａｐｏｒｔｉｏｎｏｆｅａｃｈｓｐｅｃｉｍｅｎｗａｓｐｒｏ
ｃｅｓｓｅｄｗｈｉｌｅｔｈｅｒｅｍａｉｎｉｎｇｗａｓｋｅｐｔａｓｓｔｏｃｋａｎｄ
ｓｔｏｒｅｄａｔａｂｏｕｔ２０℃．Ｔｕｂｅｓｃｏｎｔａｉｎｉｎｇｔｈｅｆａｅｃａｌ
ｓｐｅｃｉｍｅｎ，ＰＢＳ ａｎｄ ｃｈｌｏｒｏｆｏｒｍ ｗｅｒｅｓｅｐａｒａｔｅｌｙ
ｐｌａｃｅｄｏｎａｍｅｃｈａｎｉｃａｌｓｈａｋｅｒｆｏｒ２０ｍｉｎｕｔｅｓａｎｄ
ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙｃｅｎｔｒｉｆｕｇｅｄａｔ３５００ｒｐｍｆｏｒ１０ｍｉｎｕｔｅｓ
ｉｎａｒｅｆｒｉｇｅｒａｔｅｄｃｅｎｔｒｉｆｕｇｅ，ａｆｔｅｒｗｈｉｃｈｔｈｅｓｕｐｅｒｎａ
ｔａｎｔｓｗｅｒｅｔｒａｎｓｆｅｒｒｅｄｉｎｔｏｓｔｅｒｉｌｅｓｃｒｅｗｃａｐｐｅｄｓｔｏｒ
ａｇｅｖｉａｌｓ．Ｔｈｅｆｉｒｓｔｖｉａｌｗａｓｐｒｏｃｅｓｓｅｄｆｏｒｖｉｒａｌｉｓｏｌａ
ｔｉｏｎｏｎｔｉｓｓｕｅｃｕｌｔｕｒｅ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｓｅｃｏｎｄｖｉａｌｗａｓｋｅｐｔ
ｕｎｔｉｌｆｕｒｔｈｅｒｕｓｅ．

Ｉｓｏｌａｔｉｏｎａｎｄｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｅｓｆｒｏｍ
ｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ
Ｔｈｅｉｓｏｌａｔｉｏｎａｎｄｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｅｓ
ｆｒｏｍｔｈｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｗｅｒｅａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｐｏｌｉｏ
ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｒｏｕｔｉｎｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｍｅｔｈｏｄｓ［１７］．Ｔｈｅｓｐｅｃｉ
ｍｅｎｓｆｏｒｔｈｅｓｅｌｅｃｔｉｖｅｉｓｏｌａｔｉｏｎｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓ
ｗｅｒｅｐｒｅｐａｒｅｄｆｒｏｍｔｈｅｓｔｏｃｋｐｒｉｏｒｔｏｔｈｅａｄｄｉｔｉｏｎｏｆ
ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ（２００ｕｎｉｔｓｐｅｎｉｃｉｌｌｉｎａｎｄ２００ｇｓｔｒｅｐｔｏ
ｍｙｃｉｎ）．Ａｃｅｒｔａｉｎｐｏｒｔｉｏｎｏｆｅａｃｈｕｎｔｒｅａｔｅｄ，ｏｒｉｇｉ
ｎａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｗａｓｒｅｔａｉｎｅｄａｎｄｋｅｐｔａｔ２０℃ ｆｏｒｐｏｓ
ｓｉｂｌｅｆｕｔｕｒｅｔｒａｎｓｆｅｒｔｏａｓｐｅｃｉａｌｉｓｅｄｒｅｆｅｒｅｎｃｅｌａｂｏｒａ
ｔｏｒｙ．

Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｃｅｌｌｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｉｓｏｌａｔｉｏｎｏｆｐｏ
ｌｉｏｖｉｒｕｓｅｓｗｅｒｅｄｅｒｉｖｅｄｆｒｏｍａｈｕｍａｎｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒ
ｃｏｍａａｎｄＬ２０Ｂ ｃｅｌｌｓ，ａｇｅｎｅｔｉｃａｌｌｙｅｎｇｉｎｅｅｒｅｄ
ｍｏｕｓｅｃｅｌｌｌｉｎｅｅｘｐｒｅｓｓｉｎｇｔｈｅｈｕｍａｎｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｒｅ
ｃｅｐｔｏｒ．Ｔｈｅｓｅｌｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｅｔｗｏｃｅｌｌｌｉｎｅｓｐｅｒｍｉｔｓ
ｔｈｅｓｔａｎｄａｒｄｉｓａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓａｎｄｃｏｍｐａｒａｂｉｌ
ｉｔｙｏｆｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓａｍｏｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｖｉｒｕｓｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓ，
ｗｈｉｌｅｐｒｏｖｉｄｉｎｇｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｆｏｒｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｄｅｔｅｃｔｉｏｎ．
Ｉｎｏｃｕｌａｔｅｄｃｅｌｌｌｉｎｅｓｓｈｏｗｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｙｔｏｐａｔｈ
ｉｃｅｆｆｅｃｔ（ＣＰＥ） ｗｈｉｃｈｆｅａｔｕｒｅｓｖｉｓｉｂｌｅｒｏｕｎｄ，
ｓｈｒｉｎｋｉｎｇｎｕｃｌｅａｒｐｙｃｙｎｏｓｉｓ，ｒｅｆｒａｃｔｉｌｉｔｙａｎｄｄｅｇｅｎ
ｅｒａｔｉｏｎｗｉｔｈｄｅｔａｃｈｍｅｎｔｆｒｏｍｔｈｅｇｌａｓｓｂａｓｅｗｅｒｅｉ
ｄｅｎｔｉｆｉｅｄａｓｐｏｓｉｔｉｖｅｆｏｒｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｉｓｏｌａｔｉｏｎ．

Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｗａｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏ
ｔｈｅＷＨＯ［１７］ ａｎｔｉｂｏｄｙｍｉｃｒｏｎｅｕｔｒａｌｉｓａｔｉｏｎ ａｓｓａｙ

·９６·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（１）：６８７５



ｍｅｔｈｏｄｕｓｉｎｇｔｈｅｓｅｒｏｔｙｐｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｓｅｒａｓｕｐｐｌｉｅｄ
ｂｙｔｈｅＲＩＶＭ．Ｔｈｅｓａｍｐｌｅｓｏｆｄｉｌｕｔｅｄｉｓｏｌａｔｅｓ（１０３
１０７）ｗｅｒｅｍｉｘｅｄｗｉｔｈｅｑｕａｌｖｏｌｕｍｅｓ（５０μＬ）ｏｆｓｅ
ｌｅｃｔｅｄｓｅｔｓｏｆｐｏｌｙｃｌｏｎａｌａｎｔｉｓｅｒａａｇａｉｎｓｔｔｈｅｐｏｌｉｏｖｉ
ｒｕｓｔｙｐｅｓ１，２ａｎｄ３．Ｔｈｅｓｅｒｕｍ／ｖｉｒｕｓｍｉｘｔｕｒｅｓ
ｗｅｒｅｉｎｃｕｂａｔｅｄｆｏｒｏｎｅｈｏｕｒａｔ３６℃ ｆｏｒｂｉｎｄｉｎｇｏｆ
ｔｈｅａｎｔｉｂｏｄｉｅｓａｎｄｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓ．Ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙ，１００
μＬｏｆ１．５ｘ１０５ｃｅｌｌｓｍＬ１ａｄｄｅｄｔｏｔｈｅｍｉｘｔｕｒｅｓ．
Ｔｈｅｃｕｌｔｕｒｅｐｌａｔｅｓｗｅｒｅｔｈｅｎｉｎｃｕｂａｔｅｄａｔ３６℃ ｃｆｕ
ｆｏｒ７ｄａｙｓｂｕｔｃｈｅｃｋｅｄｄａｉｌｙｆｏｒＣＰＥ．Ｔｈｅｐｏｌｉｏｖｉ
ｒｕｓｓｅｒｏｔｙｐｅｗａｓｉｎｆｅｒｒｅｄｆｒｏｍｔｈｅａｎｔｉｓｅｒｕｍｔｈａｔ
ｐｒｅｖｅｎｔｅｄｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆＣＰＥ．（Ａｎｔｉｂｏｄｙ，
１：１２８ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｄｉｌｕｔｉｏｎ；Ａｎｔｉｇｅｎ，１０３１０７ｖａｒｉｅｄ
ｄｉｌｕｔｉｏｎ）．

Ｉｓｏｌａｔｉｏｎａｎｄｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓ
ｆｒｏｍｔｈｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ
Ｔｈｅｍｅｄｉａｕｓｅｄｆｏｒｉｓｏｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏ
ｇｅｎｓｗｅｒｅｎｕｔｒｉｅｎｔａｇａｒ（ＮＡ），ｔｒｙｐｔｏｎｅｓｏｙａｇａｒ
（ＴＳＡ），ＭｃＣｏｎｋｅｙａｇａｒ（ＭＣＣ），ｃｙｓｔｅｉｎｌａｃｔｏｓｅｅ
ｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅｄｅｆｉｃｉｅｎｔａｇａｒ（ＣＬＥＤ），ｅｏｓｉｎｍｅｔｈｙｌｅｎｅ
ｂｌｕｅａｇａｒ（ＥＭＢ），ｍａｎｎｉｔｏｌｓａｌｔａｇａｒ（ＭＳＡ）ａｎｄ
ｂｒａｉｎｈｅａｒｔｉｎｆｕｓｉｏｎａｇａｒ（ＢＨＩ）．Ａｌｌｔｈｅｓｅｍｅｄｉａ
ｏｂｔａｉｎｅｄｆｒｏｍ（ＬａｂＭ，Ｌｔｄ．ＴｏｐｌｅｙＨｏｕｓｅ，Ｌａｎｃａ
ｓｈｉｒｅ，ＵＫ）ｗｅｒｅｐｒｅｐａｒｅｄｆｏｒｕｓｅａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｍａｎ
ｕｆａｃｔｕｒｅｒ＇ｓｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｐｕｒｅｃｕｌｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｂａｃｔｅ
ｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｗｅｒｅｋｅｐｔｏｎＢＨＩｓｌａｎｔｓａｓｗｏｒｋｉｎｇ
ａｎｄｂｅｎｃｈｃｕｌｔｕｒｅｓａｔ４℃，ｗｈｉｌｅｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
ｂａｃｔｅｒｉａｌｉｓｏｌａｔｅｓｗａｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｓｔａｎｄａｒｄｐｈｅｎｏ
ｔｙｐｉｃｂａｃｔｅｒｉａｌｔａｘｏｎｏｍｉｃｔｏｏｌｓ［１８２１］．

ＡｎｔｉｂｉｏｔｉｃＳｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｐａｔｔｅｒｎｓｏｆｔｈｅｂａｃｔｅｒｉａｌ
ｐａｔｈｏｇｅｎｓ
Ａｇａｒｄｉｓｃｄｉｆｆｕｓｉｏｎｍｅｔｈｏｄ：Ｔｈｅｂａｃｔｅｒｉａｌｉｓｏｌａｔｅｓ
ｗｅｒｅｓｃｒｅｅｎｅｄａｇａｉｎｓｔｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄｒｏｕ
ｔｉｎｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｄｉｓｃｓ（ｍａｎｕｆａｃｔｕｒｅｄｂｙＡＢＴＥＫＢｉｏ
ｌｏｇｉｃａｌｓ，Ｅｎｇｌａｎｄ），ｕｓｉｎｇｔｈｅａｇａｒｄｉｓｃｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｍｅｔｈｏｄｓｏｆＶａｌｌａｄａｏａｎｄＳａｎｄｉｎｅ［２２］．Ｔｈｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ
ｄｉｓｃｓｃｏｎｓｉｓｔｏｆｅｉｇｈｔａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｌｏｂｅｓ［ａｍｐｉｃｉｌｌｉｎ
（ＡＭＰ１０μｇ）；ｃｈｌｏｒａｍｐｈｅｎｉｃｏｌ（ＣＨＬ３０μｇ）；ｅ
ｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ（ＥＲＹ ５ μｇ）；ｇｅｎｔａｍｉｃｉｎ（ＧＥＮ
１０μｇ）；ｏｆｌｏｘａｃｉｎ（ＯＦＸ２５μｇ）；ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｎ（ＰＥＮ
１５μｇ）；ｓｔｒｅｐｔｏｍｙｃｉｎ（Ｓ１０μｇ）；ｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ（Ｔ
３０μｇ）］．Ｅａｃｈｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎｚｏｎｅｓｉｚｅｗａｓｉｎｔｅｒｐｒｅｔｅｄ
ｂｙｒｅｆｅｒｅｎｃｅｔｏｔｈｅＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅＳｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒＡｎｔｉ
ｍｉｃｒｏｂｉａｌＳｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙＴｅｓｔｉｎｇ［２３］．

Ａｇａｒｗｅｌｌｄｉｆｆｕｓｉｏｎｍｅｔｈｏｄ：Ｔｈｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓ
ｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｂａｃｔｅｒｉａｌｉｓｏｌａｔｅｓｔｏ
１０ｇｒｏｕｐｓｏｆ２８ｏｒａｌｐａｅｄｉａｔｒｉｃａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓ

（ａｍｐｉｃｉｌｌｉｎ／ａｍｐｉｃｉｌｌｉｎｃｌｏｘａｃｉｌｌｉｎ， ｃｏｔｒｉｍｏｘａｚｏｌｅ，
ｍｅｔｒｏｎｉｄａｚｏｌｅ，ｃｈｌｏｒａｍｐｈｅｎｉｃｏｌ，ｃｅｐｈａｌｅｘｉｎａｎｄｅ
ｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ）ｗａｓｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｕｓｉｎｇｔｈｅｍｏｄｉｆｉｅｄａｇａｒ
ｄｉｓｃｄｉｆｆｕｓｉｏｎａｎｄａｇａｒｗｅｌｌｄｉｆｆｕｓｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓｏｆ
ＴａｇｇａｎｄＭｃＧｉｖｅｎ［２４］．Ｔｈｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓ
ｍｏｓｔｌｙｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎｓａｎｄｔｒａｄｅｎａｍｅｓ
ｗｅｒｅｉｎｔｗｏｆｏｒｍｓ；ｄｒｙｐｏｗｄｅｒａｎｄｌｉｑｕｉｄｓｕｓｐｅｎ
ｓｉｏｎｓ．ＴｈｅａｓｓａｙｗａｓｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｕｓｉｎｇｓｔｅｒｉｌｅＭｕｅｌ
ｌｅｒＨｉｎｔｏｎａｇａｒ．

ＳｅｅｄｅｄＭｕｅｌｌｅｒＨｉｎｔｏｎａｇａｒｐｌａｔｅｓｗｅｒｅｐｒｅ
ｐａｒｅｄｂｙｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎｇａｎｄｓｔｒｅａｋｉｎｇ５００μＬｏｆｅａｃｈ
２４ｈｂａｃｔｅｒｉａｌｃｕｌｔｕｒｅｂｒｏｔｈｕｎｔｏｔｈｅｓｔｅｒｉｌｅａｇａｒｐｌａｔｅ
ｓｕｒｆａｃｅ．Ｔｈｅｓｅｅｄｅｄａｇａｒｐｌａｔｅｓｗｅｒｅｔｈｅｎｌｅｆｔｆｏｒａ
ｂｏｕｔ１５ｍｉｎｂｅｆｏｒｅａｓｅｐｔｉｃａｌｌｙｄｉｓｐｅｎｓｉｎｇｔｈｅｐａｅｄｉａ
ｔｒｉｃａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓ（ａｌｒｅａｄｙｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｅｄｉｎｔｏ
ｓｔｅｒｉｌｅ，ｐｌａｉｎｓｅｍｉｓｏｌｉｄａｇａｒ）ｉｎｔｏｔｈｅａｇａｒｗｅｌｌｓａｌ
ｒｅａｄｙｂｏｒｅｄｉｎｔｈｅａｇａｒｐｌａｔｅｓ．Ｔｈｅｐｌａｔｅｓｗｅｒｅｔｈｅｎ
ｉｎｃｕｂａｔｅｄａｔ３５℃ ｆｏｒ１８２４ｈ．Ｚｏｎｅｓｏｆｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ
ｗｅｒｅｍｅａｓｕｒｅｄａｎｄｒｅｃｏｒｄｅｄｉｎｍｉｌｌｉｍｅｔｅｒｄｉａｍｅｔｅｒ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｍｅｔｈｏｄｓｏｆＮＣＣＬＳ［２５，２６］．Ｅａｃｈｉｎ
ｈｉｂｉｔｉｏｎｚｏｎｅｓｉｚｅｗａｓｉｎｔｅｒｐｒｅｔｅｄｂｙｒｅｆｅｒｅｎｃｅｔｏｔｈｅ
ＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅＳｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌＳｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌ
ｉｔｙＴｅｓｔｉｎｇ［２３］．

ＲＥＳＵＬＴＳ

Ｏｎｅｈｕｎｄｒｅｄａｎｄｆｉｆｔｅｅｎｂａｃｔｅｒｉａｌｉｓｏｌａｔｅｓｏｂｔａｉｎｅｄ
ｆｒｏｍｐｏｌｉｏｐｏｓｉｔｉｖｅｉｎｆａｎｔｉｌｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｗｅｒｅ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｅｄａｓＢａｃｉｌｌｕｓｃｅｒｅｕｓ２（１．７％），Ｂａｃｉｌｌｕｓ
ｓｕｂｔｉｌｉｓ３（２．６％），Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓａｕｒｅｕｓ５（４．
３％），Ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ２（１．７％），Ａｅｒｏ
ｍｏｎａｓｈｙｄｒｏｐｈｉｌａ３（２．６％），Ｃｉｔｒｏｂａｃｔｅｒａｅｒｏｇｅｎｅｓ１
（０．９％），Ｅｓｃｈｅｒｉｃｈｉａｃｏｌｉ１１（９．６％），Ｅｎｔｅｒｏｂａｃｔｅｒ
ａｅｒｏｇｅｎｅｓ１０（８．７％），Ｋｌｅｂｓｉｅｌｌａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ１０（８．
７％），Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓａｅｒｕｇｉｎｏｓａ５（４．３％），Ｐｒｏｔｅｕｓ
ｍｉｒａｂｉｌｉｓ１１（９．６％），Ｐｒｏｔｅｕｓｖｕｌｇａｒｉｓ１３（１１．３％）
ａｎｄＳｈｉｇｅｌｌａｄｙｓｅｎｔｅｒｉａｅ１７（１４．８％），Ｓｈｉｇｅｌｌａｆｌｅｘ
ｎｅｒｉ７（６．１％），Ｓｈｉｇｅｌｌａｓｏｎｎｅｉ３（２．６％）ａｎｄＶｉｂ
ｒｉｏｐａｒａｈａｅｍｏｌｙｔｉｃｕｓ１２（１０．４％）．

ＴｈｅＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｆｒｏｍｔｈｅ
ｐｏｌｉｏｐｏｓｉｔｉｖｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｗｅｒｅｍｏｓｔｌｙｐｈｅｎｏ
ｔｙｐｉｃａｌｌｙｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅｔｏｃｈｌｏｒａｍｐｈｅｎｉｃｏｌ（８８．９％），
ｇｅｎｔａｍｉｃｉｎ（７７．８％），ｃｏｔｒｉｍｏｘａｚｏｌｅ（６６．７％）ａｎｄ
ｅｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ（６６．７％）；ｍｏｄｅｒａｔｅ（４４．４％）ｒｅｓｉｓｔ
ａｎｃｅｗａｓｄｉｓｐｌａｙｅｄａｇａｉｎｓｔｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ，ｗｈｉｌｅｖｅｒｙ
ｌｏｗｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｒａｔｅｓｗｅｒｅｅｘｈｉｂｉｔｅｄｔｏｗａｒｄｓａｍｏｘ
ｉｃｉｌｌｉｎ（３３．３％），ｃｌｏｘａｃｉｌｌｉｎ（３３．３％）ａｎｄａｕｇ
ｍｅｎｔｉｎ（２２．２％）ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＴｈｅＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ
ｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｗｅｒｅｍｏｓｔｌｙｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃａｌｌｙｓｕｓ

·０７·

ＡｄｅｎｉｋｅＡ．Ｏ．Ｏｇｕｎｓｈｅ，ｅｔａｌ．Ｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｐａｅｄｉａｔｒｉｃｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｐｏｓｔｉｔｉｖｅｆａｅｃａｌ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

ｃｅｐｔｉｂｌｅｔｏｔｈｅｔｅｓｔａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ（ｄｉｓｃｓ）ｅｘｃｅｐｔｎａｌｉ
ｄｉｘｉｃａｃｉｄａｎｄｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ，ａｇａｉｎｓｔｗｈｉｃｈｍｏｄｅｒａｔｅ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ（４８．７％）ｗｅｒｅｅｘｈｉｂｉｔｅｄ．Ｍｏｓｔｏｆｔｈｅ
ＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｓｐｅｃｉｅｓ
ｓｈｏｗｅｄｍｏｄｅｒａｔｅｚｏｎｅｓｏｆｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎｏｆｂｅｔｗｅｅｎ
１５０２４０ｍｍｔｏｔｈｅｔｅｓｔａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｄｉｓｃｓ（Ｔａｂｌｅ
１）．Ｎｉｎｅａｎｄｔｗｅｎｔｙａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｐａｔ
ｔｅｒｎｓｗｅｒｅｅｘｈｉｂｉｔｅｄｂｙｔｈｅＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌ
ｓｐｅｃｉｅｓａｎｄｂｙｔｈｅＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｉｅｓ
（Ｔａｂｌｅ２）．

Ｔｈｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｒｅｓｕｌｔｓｕｓｉｎｇｐａｅｄｉａ
ｔｒｉｃａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｏｔａｌｒａｔｅｓｏｆｂｅ
ｔｗｅｅｎ７．８％ ａｎｄ２８．１％，ｗｈｉｌｅｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｒａｔｅｓｏｆ
０．０３．８８％ ｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄａｍｏｎｇｔｈｅＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｉｅｓａｎｄ７．７７％ ２６．２％ ａｍｏｎｇｔｈｅ
Ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｉｅｓ（Ｔａｂｌｅ３）．

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ

Ｐｏｌｙｍｉｃｒｏｂｉａｌｄｉｓｅａｓｅｓｉｎｖｏｌｖｅｍｕｌｔｉｐｌｅｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓａ
ｇｅｎｔｓａｎｄａｒｅｒｅｆｅｒｒｅｄｔｏａｓｃｏｍｐｌｅｘ，ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ，
ｍｉｘｅｄ，ｄｕａｌ，ｓｅｃｏｎｄａｒｙ，ｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃ，ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ，
ｃｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［２７］，ａｎｄｔｈｅｒｅｉｓｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｅｖｉｄｅｎｃｅｉｎ
ｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｏｆｔｈｅｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｐｏｌｙｍｉｃｒｏｂｉａｌｉｎ
ｆｅｃｔｉｏｎｓ，ｉｎｗｈｉｃｈｍｉｃｒｏｏｒｇａｎｉｓｍｓｉｎｔｅｒａｃｔｉｎａｓｙｎ
ｅｒｇｉｓｔｉｃｏｒｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙｆａｓｈｉｏｎ，ｉｍｐａｃｔｉｎｇｏｎｐａｔｈｏｇｅｎ
ｅｓｉｓｏｒｔｈｅｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｏｆｈｅａｌｔｈ［２８，２９］．Ｉｔｉｓｃｏｎ
ｃｅｉｖａｂｌｅｔｈａｔａｖｉｒａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｆｏｒｉｎｓｔａｎｃｅ，ｍａｙｆａ
ｃｉｌｉｔａｔｅｂａｃｔｅｒｉａｌｃｏｌｏｎｉｓａｔｉｏｎａｎｄｅｎｈａｎｃｅａｄｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｈｏｓｔｃｅｌｌｓ，ｐａｖｉｎｇｔｈｅｗａｙｆｏｒｉｎｖａｓｉｖｅｄｉｓｅａｓｅ．
Ｆｏｒｅｘａｍｐｌｅ，ａｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｍａｙｉｎｄｕｃｅｈｏｓｔｃｅｌｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅｃｈａｎｇｅｓｓｕｃｈａｓｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｖｉｒａｌ
ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎｓｔｈａｔｍａｙｓｅｒｖｅａｓｒｅｃｅｐｔｏｒｓｆｏｒｂａｃｔｅｒｉ
ａ，ｏｒｕｐｒｅｇｕｌａｔｅｐｌａｔｅｌｅｔａｃｔｉｖａｔｉｎｇｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒ
ｔｈｅｒｅｂｙｐｒｏｍｏｔｉｎｇｉｎｃｒｅａｓｅｄｂａｃｔｅｒｉａｌａｄｈｅｒｅｎｃｅ．
Ｌｉｋｅｗｉｓｅ，ｉｔｉｓｅｑｕａｌｌｙｃｏｎｃｅｉｖａｂｌｅｔｈａｔａｂａｃｔｅｒｉａｌ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｍａｙｐａｖｅｗａｙｆｏｒｉｎｃｒｅａｓｅｄｖｉｒａｌｄｉｓ
ｅａｓｅ［３０３２］．ＰａｃｈｅｃｏＧｉｌｅｔａｌ．［３１］ａｓａｎｅｘａｍｐｌｅ，ｒｅ
ｐｏｒｔｅｄａｌｉｆｅｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ，ｓｅｖｅｒｅｄｙｓｅｎｔｅｒｙｃａｓｅｄｕｅ
ｔｏｅｎｔｅｒｏｉｎｖａｓｉｖｅＥ．ｃｏｌｉｉｎａｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄ４ｍｏｎｔｈ
ｏｌｄ，Ｉｎｄｉａｎｎａｔｉｖｅ，ｍａｌｅｉｎｆａｎｔｃｏｉｎｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈｒｏｔａ
ｖｉｒｕｓ，ｗｈｉｃｈｌｅｄｔｏｓｅｖｅｒｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ
ａｎａｅｍｉａａｎｄｈｙｐｏｖｏｌｅｍｉｃｓｈｏｃｋ．

ＡｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏＮｅｔｔｙ［３３］ａｎｄｓｏｍｅｏｔｈｅｒｗｏｒｋｅｒｓ，
ｐｏｌｉｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｓｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｏｎｌｙｂｙｍｉ
ｎｏｒｓｙｍｐｔｏｍｓ．Ｔｈｅｍａｊｏｒｉｌｌｎｅｓｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｐｏ
ｌｉｏｖｉｒｕｓｏｆｔｅｎｆｏｌｌｏｗｓａｍｉｌｄｉｌｌｎｅｓｓ，ｗｈｉｃｈｈａｓｓｙｍｐ
ｔｏｍｓｏｆｆｅｖｅｒ，ｎａｕｓｅａｖｏｍｉｔｉｎｇ，ｄｉａｒｒｈｏｅａ，ｓｏｒｅ
ｔｈｒｏａｔ，ｃｏｕｇｈａｎｄａｍｉｌｄｆｌｕ［３４］，ｗｈｉｃｈｍａｙｓｕｇｇｅｓｔ

ｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆｏｎｓｅｔｏｆｐｏｌｉｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｎｓｏｍｅ
ｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｍｐｌｉｃａｔｅｄｉｎｉｎｆａｎｔｉｌｅｇａｓｔｒｏｅｎ
ｔｅｒｉｔｉｓ．Ｅｉｇｈｔｅｅｎｏｕｔｏｆｔｗｅｎｔｙｔｈｒｅｅ（７８．２％）ｒａｎ
ｄｏｍｌｙｉｎｔｅｒｖｉｅｗｅｄｍｏｔｈｅｒｓｏｆｐｏｌｉｏｃｈｉｌｄｒｅｎｃｌａｉｍｅｄ
ｔｈａｔｄｉａｒｒｈｏｅａａｎｄｆｅｖｅｒｗｅｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｏｎｓｅｔｏｆ
ｐｏｌｉｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｉｒｃｈｉｌｄｒｅｎ．Ｉｎｔｈｉｓｐｒｅｓｅｎｔｓｔｕｄ
ｙ，ｆｏｒｔｙｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｔｈａｔｗｅｒｅｐｏｓｉｔｉｖｅｆｏｒｐｏｌｉｏ
ｖｉｒｕｓｓｈｏｗｅｄｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｃｅｒｔａｉｎｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏ
ｇｅｎｓ．Ｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｐｏｔｅｎｔｉａｌｓｏｆｔｈｅｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅ
ｃｉｅｓｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙａｒｅｕｎｃｅｒｔａｉｎ，ｂｕｔｔｈｅｙ
ａｒｅｏｆｓｉｍｉｌａｒｓｐｅｃｉｅｓｔｏｔｈｏｓｅｔｈａｔｈａｖｅｂｅｅｎｉｍｐｌｉ
ｃａｔｅｄｉｎｉｎｆａｎｔｉｌｅａｎｄｃｈｉｌｄｒｅｎｄｉａｒｒｈｏｅａｌｉｋｅｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｎｓｆｒｏｍｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｒｔｓｏｆｔｈｅｗｏｒｌｄ［３０，３１，３２，３５４１］．

Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓａｒｅｔｈｅｍａｊｏｒｃａｕｓｅｓｏｆｓｅｖｅｒｅｍｏｒ
ｂｉｄｉｔｙａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙａｍｏｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎｗｏｒｌｄｗｉｄｅ［４２，４３］

ｂｕｔｆｏｒｄｅｃａｄｅｓ，ｔｈｅｆｏｃｕｓｏｆｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｐｕｂｌｉｃ
ｈｅａｌｔｈｃｏｎｃｅｒｎｈａｓｂｅｅｎｏｎｒｅｄｕｃｉｎｇｃｈｉｌｄｍｏｒｔａｌｉ
ｔｙ［４４］，ａｎｄｒｉｇｈｔｌｙｓｏ．Ｉｎａｓｍｕｃｈａｓｔｈｉｓｓｔｕｄｙｉｓｎｏｔ
ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙｏｎｔｈｅｃｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆｐｏｌｉｏａｎｄｇａｓｔｒｏｅｎ
ｔｅｒｉｔｉｓ，ｔｈｅｍａｊｏｒｃｏｎｃｅｒｎｉｓｉｎｅｖａｌｕａｔｉｎｇｔｈｅａｎｔｉｂｉ
ｏｔｉｃｅｆｆｅｃｔｓｏｎｔｈｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓ，ｉｎ
ｏｒｄｅｒｔｏｊｕｓｔｉｆｙｏｒｄｅｂｕｎｋｔｈｅｐａｒｅｎｔａｌａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ
ｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙｉｎｃａｓｅｓｏｆｏｎｓｅｔｏｆｐｏｌｉｏ．Ｓｐｅ
ｃｉｆｉｃａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｓａｒｅｕｓｕａｌｌｙｒｅｑｕｉｒｅｄｔｏ
ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅａｎｔｉｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔ，
ｗｈｉｃｈｉｓｔｈｅｃｏｒｎｅｒｓｔｏｎｅｏｆｔｈｅｒａｐｙｏｆａｃｕｔｅｉｎｆａｎｔｄｉ
ａｒｒｈｏｅａ．Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｕｓｅｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｔｈｅｒｅ
ｆｏｒｅ，ｃａｎｎｏｔｂｅｏｖｅｒｅｍｐｈａｓｉｓｅｄ．Ｉｔｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄｉｎ
ｔｈｉｓｓｔｕｄｙｔｈａｔｔｈｅＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓ
ｆｒｏｍｔｈｅｐｏｌｉｏｐｏｓｉｔｉｖｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｗｅｒｅｐｈｅｎｏ
ｔｙｐｉｃａｌｌｙｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅｔｏｃｏｔｒｉｍｏｘａｚｏｌｅ，ｅｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ
（６６．７％），ｇｅｎｔａｍｉｃｉｎ（７７．８％）ａｎｄｃｈｌｏｒａｍｐｈｅｎ
ｉｃｏｌ（８８．９％），ｗｈｉｌｅｔｈｅＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ
ｗｅｒｅｍｏｓｔｌｙｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃａｌｌｙｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅｔｏａｌｌｔｈｅｔｅｓｔ
ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ（ｄｉｓｃｓ）ｅｘｃｅｐｔｎａｌｉｄｉｘｉｃａｃｉｄａｎｄｔｅｔｒａｃｙ
ｃｌｉｎｅ，ｔｏｗｈｉｃｈｍｏｄｅｒａｔｅｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｏｆ４８．７％
ｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄ．

Ａｌｔｈｏｕｇｈｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｖａｒｉｅｓｇｒｅａｔｌｙ
ｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｕｎｔｒｉｅｓ，ａｎｉｎｃｒｅａｓｅｉｎａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅ
ｓｉｓｔａｎｃｅｈａｓｂｅｅｎｓｈｏｗｎｉｎａｌａｒｇｅｎｕｍｂｅｒｏｆｓｔｕｄｉｅｓ
ｉｎｒｅｃｅｎｔｙｅａｒｓ［１２，４５４８］．Ｃｈｉｌｄｒｅｎａｒｅｈｏｗｅｖｅｒ，ａｎ
ｅａｓｉｌｙｄｅｆｉｎｅｄｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｉｎｗｈｉｃｈｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｉｆｒｅ
ｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｃｅｒｔａｉｎｃｌａｓｓｅｓｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｃａｎ
ｏｃｃｕｒ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｉｎｕｎｅｘｐｏｓｅｄｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ［４９］．Ｔｈｅ
ｏｖｅｒａｌｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｖａｌｕｅｓｏｆｔｈｅｂａｃｔｅｒｉａｌｉｓｏｌａｔｅｓ
ｔｏｖａｒｉｏｕｓｐａｅｄｉａｔｒｉｃｏｒａｌａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓｏｆ
ｌｅｓｓｔｈａｎ３０．０％ ａｍｏｎｇｔｈｅ８ｃｌａｓｓｅｓｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ
ｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｈａｔｔｈｅｂａｃｔｅｒｉａｌｓｔｒａｉｎｓｗｅｒｅｍｏｒｅｒｅｓｉｓｔ
ａｎｔｔｏｔｈｅｐａｅｄｉａｔｒｉｃｏｒａｌｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙａｍ

·１７·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（１）：６８７５



ｐｉｃｉｌｌｉｎ，ｃｅｐｈａｌｅｘｉｎａｎｄｍｅｔｒｏｎｉｄａｚｏｌｅ．Ｔｈｅｒｅｓｉｓｔ
ａｎｃｅｖａｌｕｅｓｒｅｃｏｒｄｅｄａｇａｉｎｓｔｔｈｅｐａｅｄｉａｔｒｉｃｓｕｓｐｅｎ
ｓｉｏｎｓ，ａｍｏｘｉｃｉｌｌｉｎ（８０．０％ ９１．２％）；ａｍｐｉｃｉｌｌｉｎ
（７１．８％ ８９．９％）；ｃｅｐｈａｌｅｘｉｎ（８６．４％）；ｃｏｔｒｉ
ｍｏｘａｚｏｌｅ（７４．８％）；ｅｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ（７５．８％）；ｒａｎ
ｃｏｔｒｉｍ（７６．７％）；ｓｅｐｔｒｉｎ（７１．９％７７．７％）；ｍｅｔ
ｒｏｎｉｄａｚｏｌｅ（７９．７％ ９２．２％）ｗｅｒｅｑｕｉｔｅｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎｅｘｐｅｃｔｅｄｉｎｐａｅｄｉａｔｒｉｃｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ｗｈｉｃｈ
ｓｈｏｗｓｔｈｅｇｒｅａｔｄａｎｇｅｒｔｈｅｓｅｃｏｍｍｏｎｌｙｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ
ａｎｄｃｏｎｓｕｍｅｄａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｍａｙｐｏｓｅｉｎｐａｅｄｉａｔｒｉｃｉｎ
ｆｅｃｔｉｏｕｓｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ，ｍｏｒｅｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｉｎｃａｓｅｓｏｆｈｉｇｈ
ｉｎｆａｎｔｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅｓｒｅｃｏｒｄｅｄｉｎｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｕｎ
ｔｒｉｅｓ．

ＩｎｔｈｅｓｔｕｄｙｏｆＬａｒｓｏｎｅｔａｌ［５０］ｉｔｗａｓｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｔｈａｔｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｅｒｅａｍｐｉｃｉｌｌｉｎ（７４％），ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｎ（１２％），ａｍｏｘｉ
ｃｉｌｌｉｎ（１１％），ｅｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ（５％），ｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ
（４％）ａｎｄｓｔｒｅｐｔｏｍｙｃｉｎ（２％），ｓｔｉｌｌ７４％ ｏｆｂａｃｔｅ
ｒｉａｌｉｓｏｌａｔｅｓｆｒｏｍｃｈｉｌｄｒｅｎｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｃａｒｒｙｒｅｓｉｓｔ
ａｎｔｐａｔｈｏｇｅｎｓ．ＴｈｅｓｔｕｄｙｏｆＫａｐｅｒｅｔａｌ［５１］，ｗｈｉｃｈ
ａｌｓｏｆｏｃｕｓｅｄｏｎｃｈｉｌｄｒｅｎ，ｆｏｕｎｄｃｉｐｒｏｆｌｏｘａｃｉｎｒｅｓｉｓｔ
ａｎｔＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｉｌｌｉｉｎａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｎａǐｖｅｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ．Ａｌｔｈｏｕｇｈｉｔｉｓｎｏｔｐｏｓｓｉｂｌｅｆｒｏｍｔｈｅｐｒｅｓｅｎｔｄａ
ｔａｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｓｏｕｒｃｅｏｆａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒｅｓｉｓｔ
ａｎｔｅｎｔｅｒｉｃｂａｃｔｅｒｉａ，ｉｔｉｓｐｏｓｓｉｂｌｅｔｈａｔｔｈｅｙｃｏｕｌｄ
ｈａｖｅｂｅｅｎｆｒｏｍｆａｍｉｌｙｍｅｍｂｅｒｓｏｒｄｕｅｔｏｕｎｒｅｓｔｒｉｃｔ
ｅｄｕｓａｇｅｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ．Ｉｎｆａｃｔ，ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏＲｅｖｅｓ
ｅｔａｌ［５２］ａｎｄＦｏｒｎａｓｉｎｉｅｔａｌ［５３］，ｄａｙｃａｒｅｓｔｕｄｉｅｓｈａｖｅ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄｎｏｎｆａｍｉｌｉａｌｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆＥ．ｃｏｌｉｉ
ｓｏｌａｔｅｓｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｏｔｒｉｍｅｔｈｏｐｒｉｍ．Ｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅ
ｓｔｕｄｙｏｆＬａｍｉｋａｎｒａｅｔａｌ［５４］ｉｎｄｉｃａｔｅｄｍｕｌｔｉｐｌｅｒｅｓｉｓｔ
ａｎｔｓｔｒａｉｎｓ，ｗｈｉｌｅｔｈａｔｏｆＳｈｅｂｉｂｅｔａｌ［１４］ａｌｓｏｉｎｄｉｃａ
ｔｅｄａｌａｒｇｅｒｅｓｅｒｖｏｉｒｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｗｉｔｈｉｎ
ｔｈｅｃｏｍｍｕｎｉｔｙ，ａｎｄｔｈａｔｔｈｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｇｅｎｅｓｗｅｒｅ
ｅａｓｉｌｙｔｒａｎｓｆｅｒａｂｌｅｔｏｏｔｈｅｒｓｔｒａｉｎｓｅｖｅｎｗｉｔｈｏｕｔｄｉｒｅｃｔ
ｅｘｐｏｓｕｒｅｔｏａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ．

Ｉｎｓｐｉｔｅｏｆｔｈｅｆａｃｔｔｈａｔｔｈｅｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅ
ｃｕｒｒｅｎｔｓｔｕｄｙｉｎｃｌｕｄｅｌｏｗｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓｉｚｅｏｆｃａｓｅｓ，
ｐｒｏｂａｂｌｅｎｏｎｉｓｏｌａｔｉｏｎｏｆｓｏｍｅｏｔｈｅｒｖｉａｂｌｅｂｕｔｎｏｎ
ｃｕｌｔｕｒａｂｌｅｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｉｅｓｄｕｅｔｏｎｏｎａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙｏｆ
ｓｏｍｅｓｅｌｅｃｔｉｖｅｉｓｏｌａｔｉｏｎｃｕｌｔｕｒｅｍｅｄｉａｏｒｋｉｔｓａｎｄｔｈｅ
ｌｉｍｉｔｅｄｎｕｍｂｅｒｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｅｄｉｎｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ｔｅｓｔ，ｔｈｅｐｒｅｓｅｎｔｓｔｕｄｙｈａｓｐｒｏｖｉｄｅｄｉｎｓｉｇｈｔｉｎｔｏｔｈｅ
ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｃｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐｏｌｉｏｃａｓｅｓ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ
ｉｎｃａｓｅｓｏｆａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆａｎｔｉｌｅｄｉａｒｒｈｏｅａａｎｄｔｈｅｖｅｒｙ
ｍｉｎｉｍａｌａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｒａｔｅｓａｍｏｎｇｂｏｔｈｔｈｅ
ＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏ
ｇｅｎｓ，ｕｓｉｎｇｔｈｅｐａｅｄｉａｔｒｉｃａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓａ

ｖａｉｌａｂｌｅｉｎＮｉｇｅｒｉａ，ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｖｅｒｙｈｉｇｈｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ
ｔｏｗａｒｄｓｔｈｅｐａｅｄｉａｔｒｉｃａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ，ｗｈｉｃｈ
ａｒｅｔｈｅｃｈｏｉｃｅｏｆｄｒｕｇｓｉｎｐａｅｄｉａｔｒｉｃｃａｓｅｓ．Ｔｈｅｓｅ
ｍｉｃｒｏｏｒｇａｎｉｓｍｓｓｈｏｕｌｄｎｏｔｂｅｄｉｓｍｉｓｓｅｄａｓｍｅｒｅｌｙ
ｈａｒｍｌｅｓｓｍｅｍｂｅｒｓｏｆｔｈｅｃｏｍｍｅｎｓａｌｍｉｃｒｏｆｌｏｒａ，
ｍｏｒｅｓｏ，ｓｉｎｃｅｔｈｅｙｈａｖｅｐｏｔｅｎｔｉａｌｃｌｉｎｉｃａｌｉｍｐｌｉｃａ
ｔｉｏｎｓｄｕｅｔｏｔｈｅｉｒｈｉｇｈｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｗａｒｄｓｔｈｅｐａｅｄｉａ
ｔｒｉｃａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓ．

Ｎｉｇｅｒｉａｎ ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔｉｓｃｕｒｒｅｎｔｌｙ， ｓｔｒｏｎｇｌｙ
ｆｉｇｈｔｉｎｇａｎｙｅｔｔｏｂｅｗｏｎｂａｔｔｌｅａｇａｉｎｓｔｔｈｅｍｅｎａｃｅｏｆ
ａｄｕｌｔｅｒａｔｅｄ，ｃｌｉｎｉｃａｌｄｒｕｇｓｉｎｔｈｅｃｏｕｎｔｒｙ，ｉｔｉｓ
ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ａｄｖｉｓｅｄｔｈａｔｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄｉｎｆａｎｔｓｓｕｓｐｅｃ
ｔｅｄｏｆｈａｖｉｎｇｂａｃｔｅｒｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｓｈｏｕｌｄｎｏｔｏｎｌｙｂｅ
ｌｉｍｉｔｅｄｔｏｔｈｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｓｕｓｉｎｇ
ｄｉｓｃｓａｌｏｎｅｂｕｔｔｈｅｏｒａｌｐａｅｄｉａｔｒｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓ
ｓｈｏｕｌｄａｌｓｏｂｅｂｉｏａｍａｚｅｄａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｃｏｎ
ｔｒａｓｔｅｄａｓａｗａｙｏｆｐｒｅｓｃｒｉｂｉｎｇａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｃｈｅｍｏ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｃｏｎｔｒｏｌａｇａｉｎｓｔｐａｅｄｉａｔｒｉｃｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ．Ｐａｒ
ｅｎｔｓｓｈｏｕｌｄａｌｓｏｂｅａｄｖｉｓｅｄａｎｄｅｎｌｉｇｈｔｅｎｅｄａｇａｉｎｓｔ
ｄｒｕｇａｂｕｓｅ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｔｈｅｉｎｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙｉｎｐａｅｄｉａｔｒｉｃｃｌｉｎｉｃａｌｃａｓｅｓ．Ｆｏｒｅｘａｍｐｌｅ，ｉｎ
ｔｈｅｓｔｕｄｙｏｆＭａｈａｌａｎａｂｉｓｅｔａｌ［５５］，ｆｏｌｉｃａｃｉｄｗａｓａｄ
ｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄｂｙｐａｒｅｎｔｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｗａｔｅｒ
ｙｄｉａｒｒｈｏｅａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ．

Ｆｉｇｕｒｅ１　 ＰｅｒｃｅｎｔａｇｅｒｅｃｏｖｅｒｙｒａｔｅｓｏｆｔｈｅＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅ
ａｎｄＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｉｅｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｐｏｌｉｏｐｏｓｉ
ｔｉｖｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ．

Ｆｉｇｕｒｅ２　ＰｅｒｃｅｎｔａｇｅｒｅｃｏｖｅｒｙｒａｔｅｓｏｆｔｈｅＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ
ｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｉｅｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｐｏｌｉｏｐｏｓｉｔｉｖｅｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ
ｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ．

·２７·

ＡｄｅｎｉｋｅＡ．Ｏ．Ｏｇｕｎｓｈｅ，ｅｔａｌ．Ｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｐａｅｄｉａｔｒｉｃｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｐｏｓｔｉｔｉｖｅｆａｅｃａｌ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

Ｔａｂｌｅ１　ＰｅｒｃｅｎｔａｇｅｉｎｖｉｔｒｏａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｐａｔｔｅｒｎｓｏｆＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｆｒｏｍｐｏｌｉｏｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｆａｅｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ（Ｄｉｓｃｓ）．

Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｃｏｄｅｓ／ｃｏｎｃ．
（Ｄｉｓｃｓ）μｇ／

Ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｐａｔｔｅｒｎｓ

Ｔｏｔａｌ％Ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ Ｈｉｇｈ Ｍｏｄｅｒａｔｅ Ｌｏｗ

ＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅＡｍｏｘｉｃｉｌｌｉｎ ＡＭＸ（２５μｇ） ５８．３ － ５０．０ ８．３
Ａｕｇｍｅｎｔｉｎ ＡＵＧ（３０μｇ） ３３．３ － ３３．３ －
Ｃｈｌｏｒａｍｐｈｅｎｉｃｏｌ ＣＨＬ（２５μｇ） ７５．０ ５０．０ ２５．０ －
Ｃｌｏｘａｃｉｌｌｉｎ ＣＸＣ（５μｇ） ５８．３ － ４１．６ １６．７
Ｃｏｔｒｉｍｏｘａｚｏｌｅ ＣＯＴ（２５μｇ） ６６．７ ２５．１ ４１．６ －
Ｅｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ ＥＲＹ（２５μｇ） ７５．０ － ７５．０ －
Ｇｅｎｔａｍｉｃｉｎ ＧＥＮ（１０μｇ） ７５．０ － ７５．０ －
Ｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ ＴＥＴ（３０μｇ） ６６．７ － ６６．７ －

ＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅＡｍｏｘｉｃｉｌｌｉｎ ＡＭＸ（２５μｇ） ６８．６ １７．１ ４８．６ ２．７
Ａｕｇｍｅｎｔｉｎ ＡＵＧ（３０μｇ） ７１．４ ３１．４ ４０．０ －
Ｃｏｔｒｉｍｏｘａｚｏｌｅ ＣＯＴ（２５μｇ） ８８．６ ２８．６ ５１．４ ８．６
Ｇｅｎｔａｍｉｃｉｎ ＧＥＮ（１０μｇ） １００．０ １４．３ ８５．７ －
Ｎａｌｉｄｉｘｉｃａｃｉｄ ＮＡＬ（３０μｇ） ４８．６ ５．７ ３４．２ ８．６
Ｎｉｔｒｏｆｕｒａｎｔｏｉｎ ＮＩＴ（３００μｇ） ８８．６ ８．６ ７１．４ ８．６
Ｏｆｌｏｘａｃｉｌｌｉｎ ＯＦＬ（３０μｇ） ９１．４ ２８．５ ６２．９ －
Ｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ ＴＥＴ（１０μｇ） ４８．６ ２．９ ３７．１ ８．６

　　Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｏｆｚｏｎｅｓｏｆｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ：Ｈｉｇｈｌｙｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ：≥２５ｍｍ；ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ：１５２４ｍｍ；ｓｌｉｇｈｔｌｙｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ：≤１４
ｍｍ；：Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｉｎｂｏｔｈｄｉｓｃｃａｎｄｐａｅｄｉａｔｒｉｃｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓ

Ｔａｂｌｅ２　ＩｎｖｉｔｒｏａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｐａｔｔｅｒｎｓｏｆＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｆｒｏｍｐｏｌｉｏｐｏｓｉｔｉｖｅｆａｅｃａｌ
ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ．

Ｇｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅ Ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ

Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｐａｔｔｅｒｎｓ Ｎｏ．ｏｆｐａｔｔｅｒｎｓ Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｐａｔｔｅｒｎｓ Ｎｏ．ｏｆｐａｔｔｅｒｎｓ

１ １
Ｃｈｌ ２ Ｇｅｎ，Ｏｆｌ ２
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