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ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ．

Ｇｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅ Ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ

Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｐａｔｔｅｒｎｓ Ｎｏ．ｏｆｐａｔｔｅｒｎｓ Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｐａｔｔｅｒｎｓ Ｎｏ．ｏｆｐａｔｔｅｒｎｓ

１ １
Ｃｈｌ ２ Ｇｅｎ，Ｏｆｌ ２
Ｇｅｎ，Ｃｏｔ，Ｃｈｌ ３ Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ ３
Ａｍｘ，Ｅｒｙ，Ｔｅｔ，Ｇｅｎ，Ｃｈｌ ４ Ｇｅｎ，Ｏｆｌ，Ｔｅｔ ４
Ｅｒｙ，Ｔｅｔ，Ｇｅｎ，Ｃｏｔ，Ｃｈｌ ５ Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｏｆｌ ５
Ａｕｇ，Ａｍｘ，Ｅｒｙ，Ｔｅｔ，Ｃｌｘ ６ Ｃｏｔ，Ｇｅｎ，Ｎａｌ，Ｏｆｌ ６
Ｅｒｙ，Ｃｌｘ，Ｇｅｎ，Ｃｏｔ，Ｃｈｌ ７ Ｃｏｔ，Ｇｅｎ，Ｏｆｌ，Ｔｅｔ ７
Ａｍｘ，Ｅｒｙ，Ｔｅｔ，Ｃｌｘ，Ｇｅｎ，Ｃｏｔ ８ Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｏｆｌ，Ａｕｇ ８
Ａｕｇ，Ａｍｘ，Ｅｒｙ，Ｔｅｔ，Ｃｌｘ，Ｇｅｎ，Ｃｏｔ，Ｃｈｌ ９ Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｎａｌ，Ｏｆｌ ９

Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｏｆｌ，Ａｕｇ １０
Ａｍｘ，Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｏｆｌ，Ａｕｇ １１
Ａｍｘ，Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｏｆｌ，Ｔｅｔ １２
Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｎａｌ，Ｏｆｌ，Ｔｅｔ １３
Ａｍｘ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｎａｌ，Ｏｆｌ，Ａｕｇ １４
Ａｍｘ，Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｏｆｌ，Ａｕｇ １５
Ａｍｘ，Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｏｆｌ，Ａｕｇ，Ｔｅｔ １６
Ａｍｘ，Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｎａｌ，Ｏｆｌ，Ａｕｇ １７
Ａｍｘ，Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｏｆｌ，Ａｕｇ，Ｔｅｔ １８
Ａｍｘ，Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｎａｌ，Ａｕｇ，Ｏｆｌ １９
Ａｍｘ，Ｃｏｔ，Ｎｉｔ，Ｇｅｎ，Ｎａｌ，Ｏｆｌ，Ａｕｇ，Ｔｅｔ ２０
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ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（１）：６８７５
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Ａｍｐｉｃｉｌｌｉｎ １０．１２８．１ ０．９７１．９４ ９．９２６．２
Ｃｅｐｈａｌｅｘｉｎ １３．６ ０．９７ １２．６

Ｃｏｔｒｉｍｏｘａｚｏｌｅ ２５．２ ２．９１ ２２．３
Ｅｒｙｔｈｒｏｍｙｃｉｎ ２４．２ １．９４ ２２．３
Ｒａｎｃｏｔｒｉｍ ２３．３ ０．９７ ２２．３
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ｒｉａｌｓｔｒａｉｎｓ．
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（５）：３９１４０１．
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６　ＰｙｒｙＴ，ＳｔｅｎｖｉｋＭ，ＨｏｖｉＴ．Ｖｉｒｕｓｅｓｉｎｓｅｗａｇｅｗａｔｅｒｓ
ｄｕｒｉｎｇａｎｄａｆｔｅｒａｐｏｌｉｏｍｙｅｌｉｔｉｓｏｕｔｂｒｅａｋａｎｄｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ
ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｏｒａｌｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎｃａｍｐａｉｇｎｉｎＦｉｎｌａｎｄ．
Ａｐｐｌ．Ｅｎｖｉｒｏｎ．Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ．１９８８；５４：３７１３７４

７　ＰａｌｌａｎｓｃｈＭＡ，ＲｏｏｓＲＰ．Ｅｎｔｅｒｏｖｉｒｕｓｅｓ：ｐｏｌｉｏｖｉｒｕｓｅｓ，
ｃｏｘｓａｃｋｉｅｖｉｒｕｓｅｓ，ｅｃｈｏｖｉｒｕｓｅｓ，ａｎｄｎｅｗｅｒｅｎｔｅｒｏｖｉｒｕｓｅｓ．
Ｉｎ：ＫｎｉｐｐｅＤＭ，ＨｏｗｌｅｙＰＭ，ｅｄｓ．ＦｉｅｌｄｓＶｉｒｏｌｏｇｙ．４ｔｈ
ｅｄ．Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ，ＰＡ：ＬｉｐｐｉｎｃｏｔｔＷｉｌｌｉａｍｓａｎｄＷｉｌｋｉｎｓ；
２００１．７２３７７５．

８　ＴｏｒｒｅｓＭＥ，ＰｉｒｅｚＭＣ，ＳｃｈｅｌｏｔｔｏＦ，ＶａｒｅｌａＧ，ＰａｒｏｄｉＶ，
ＡｌｌｅｎｄｅＦ，ｅｔａｌ．Ｅｔｉｏｌｏｇｙｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ＇ｓｄｉａｒｒｈｅａｉｎＭｏｎｔｅ
ｖｉｄｅｏ，Ｕｒｕｇｕａｙ：ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐａｔｈｏｇｅｎｓａｎｄｕｎｕｓｕａｌｉｓｏｌａｔｅｓ．
ＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌ．２００１；３９：２１３４２１３９．
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２００４；３６３：６４１５３．
１０　ＦａｒｔｈｉｎｇＭＪ．Ｄｉａｒｒｈｏｅａ：ａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｗｏｒｌｄｗｉｄｅｐｒｏｂｌｅｍ．

ＩｎｔＪＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＡｇｅｎｔｓ．２０００；１４（１）：６５９．
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ＧｏｒｒｉｎＣＮ．Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍｉｃｒｏｆｌｏｒａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈａｃｕｔｅａｎｄ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｄｉａｒｒｈｏｅａ．ＧＥＮ．１９９４；４８：２３６２４４．

１２　ＨｕａｎｇｍＷＨ，ＦａｎｇＳＹ．Ｈｉｇｈｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅ
ｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｉｓｏｌａｔｅｓｆｒｏｍｔｈｅｍｉｄｄｌｅｍｅａｔｕｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄ
ａｄｕｌｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ．Ａｍ．Ｊ．Ｒｈｉｎｏｌ．２００４；１８
（６）：３８７９１．

１３　ＪｅｒａｔｈＮ，ＳｈｅｔｔｙＧ．Ｒｅｄｅｆｉｎｉｎｇｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｅｄｉａ
ｔｒｉｃｔｏｎｓｉｌｌｏｐｈａｒｙｎｇｉｔｉｓｗｉｔｈｃｅｆｐｒｏｚｉｌ．ＩｎｄｉａｎＪＰｅｄｉａｔｒ．
２００７；７４（１２）：１１０５１１０８．

１４　ＳｈｅｂｉｂＺＡ，ＡｂｄｕｌＧｈａｎｉＺＧ，ＭａｈｄｉＬＫ．Ｆｉｒｓｔｒｅｐｏｒｔｏｆ
ＥｓｃｈｅｒｉｃｈｉａｃｏｌｉＯ１５７ａｍｏｎｇＩｒａｑｉｃｈｉｌｄｒｅｎ．ＥａｓｔＭｅｄｉｔｅｒ
ＨｅａｌｔｈＪ．２００３；９（１２）：１５９６６．

１５　ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ．ＷＨＯ
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Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．２００２．

１６　 ＳａｎｄｉｕｍｅｎｇｅＡ，ＤｉａｚＥ，ＲｏｄｒｉｇｕｅｚＡ，ＶｉｄａｕｒＬ，
ＣａｎａｄｅｌｌＬ，ＯｌｏｎａＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｄｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆａｎｔｉｂｉ
ｏｔｉｃｕｓｅｏｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ．Ｊ
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２８　Ｂｒｏｇｄｅｎ，Ｋ．Ａ．Ｐｏｌｙｍｉｃｒｏｂｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎａｎｉｍａｌｓａｎｄ
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