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ａｓａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ，ｔｏｔｅｓｔｆｏｒｔｈｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆａｓｓｏｃｉａ
ｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｖａｒｉａｂｌｅｓ．Ｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｗａｓ
ｔａｋｅｎａｔ０．０５．

ＲＥＳＵＬＴＳ

Ａｌｔｏｇｅｔｈｅｒ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ２３０８ｃｌｉｎｉｃａｌｉｓｏｌａｔｅｓａｎａ
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ｗａｓａｍｏｎｇｔｈｅｃｏｍｍｏｎｅｓｔｐａｔｈｏｇｅｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ
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　Ｉｎａ６ｙｅａｒｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＫｉｎｇｄｏｍ
ａｎｄＩｒｅｌａｎｄ，Ｐ．ａｅｒｕｇｉｎｏｓａｂａｃｔｅｒａｅｍｉａｗｅｒｅｄｅｔｅｃ
ｔｅｄｉｎ１２２６ｃａｓｅｓｗｉｔｈ６２％ ｏｆｔｈｅｅｐｉｓｏｄｅｓｄｅｔｅｃ
ｔｅｄａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｗｅｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｆｏｒｍｏｒｅ
ｔｈａｎ４８Ｈ．Ｍａｊｏｒｉｔｙｏｆｔｈｅｃａｓｅｓｗｅｒｅｆｒｏｍｇｅｎｅｒａｌ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ２０％；ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｙ／ｏｎｃｏｌｏｇｙ１７％；ＩＣＵ
１４％；ｓｕｒｇｅｒｙ１３％ ［１３］．ＭａｊｏｒｓｏｕｒｃｅｏｆＰ．ａｅｒｕｇ
ｉｎｏｓａｂａｃｔｅｒａｅｍｉａ；ｕｎｋｎｏｗｎ３６％；ｌｉｎｅｓ１８％；
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ＢａｃｔｅｒａｅｍｉａｆｒｏｍＰ．ａｅｒｕｇｉｎｏｓａｒｅｐｏｒｔｅｄｉｎｔｈｅＵ
ｎｉｔｅｄＫｉｎｇｄｏｍａｎｄＩｒｅｌａｎｄｓｔｕｄｙ（Ｙｅａｒ２０００２００６）
ｒａｎｇｅｄｆｒｏｍ４．２ｔｏ４．６％ ｗｈｉｃｈｗａｓｌｏｗｅｒｃｏｍ
ｐａｒｅｄｔｏｔｈｉｓｓｔｕｄｙ，１２．８％［１４］．
　Ｄｒｕｇｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅｓｔｒａｉｎｓｓｈｏｗｅｄａｆｅｗｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ
ｏｆｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｓｕｃｈａｓｐｒｅｓｅｎｔｏｆｉｎｄｕｃｉｂｌｅＡｍｐＣｂ
ｌａｃｔａｍａｓｅｗｈｉｃｈｃｏｎｆｅｒｓｉｎｈｅｒｅｎｔｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｏｔｈｏｓｅｂ
ｌａｃｔａｍｓｔｈａｔｉｎｄｕｃｅｔｈｉｓｅｎｚｙｍｅ，ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎｏｆｐｏｒｉｎ
ｃｈａｎｎｅｌａｎｄｅｆｆｌｕｘｐｕｍｐｓｙｓｔｅｍｔｈａｔｒｅｍｏｖｅｓｂｌａｃ
ｔａｍｓ，ｃｈｌｏｒａｍｐｈｅｎｉｃｏｌ，ｆｌｕｏｒｏｑｕｉｎｏｌｏｎｅｓ，ｍａｃｒｏｌｉ
ｄｅｓ，ｎｏｖｏｂｉｏｃｉｎ，ｓｕｌｆｏｎａｍｉｄｅｓ，ｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ，ａｎｄ
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