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摘 要 目的：为临床合理使用抗菌药物提供参考。方法：收集我院2011年1月－2016年12月住院患者的血培养阳性标本，回顾

性分析我院血液感染（BSI）病原菌分布及耐药情况。结果：2011－2016年，我院住院患者共送检血培养标本26 034份，其中阳性

标本 1 775份，总阳性率为 6.82％；主要来源于肿瘤、血液科（10.65％），神经外科（8.28％）和儿科（8.00％）。共检出病原菌 1 775

株，包括以大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌为主的革兰氏阴性菌967株（54.48％），以凝固酶阴性葡萄球菌、金黄色葡萄球菌为主的革兰

氏阳性菌649株（36.56％）和以白色念珠菌为主的真菌159株（8.96％）。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌对常用抗菌药物均存在不同

程度的耐药性，但对哌拉西林钠他唑巴坦钠、亚胺培南、美罗培南较敏感；鲍曼不动杆菌对含酶抑制剂类、头孢菌素类、氨基糖苷

类、喹诺酮类药物的耐药率均较高；铜绿假单胞菌对第三代头孢菌素类、氨基糖苷类、喹诺酮类药物较敏感。金黄色葡萄球菌对青

霉素类、头孢菌素类、氨基糖苷类药物的耐药率较高；凝固酶阴性葡萄球菌对大部分常用抗菌药物的耐药率均超过 40％；但两者

对利奈唑胺、万古霉素敏感，耐药率均为0。共检出产超广谱β-内酰胺酶（ESBLs）大肠埃希菌205株（42.01％）、产ESBLs肺炎克雷

伯菌64株（30.33％）、耐甲氧西林金黄色葡萄球菌31株（17.61％）；未检出耐万古霉素肠球菌和耐万古霉素金黄色葡萄球菌。结

论：我院BSI病原菌主要分布在肿瘤、血液科等科室，以肠杆菌科细菌、葡萄球菌为主，真菌也占一定比例，其耐药及产酶情况不容

乐观。对主要病原菌较敏感的抗菌药物包括碳青霉烯类、利奈唑胺和万古霉素等。

关键词 血流感染；血培养；病原菌；分布；耐药性

Distribution of 1 775 Strains of Bloodstream Infection Pathogens and Analysis of Drug Resistance in Our

Hospital during 2011-2016
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血流感染（Bloodstream infection，BSI）是指各种病

原体侵入血液循环，生长繁殖并产生毒素所导致的严重

全身感染性疾病，重者可致感染性休克、弥散性血管内

凝血及多器官功能衰竭，具有发病急、病情重、病死率高

等特点[1]。BSI的病原菌复杂、多变、耐药率极高，且以多

重耐药较为常见[2]。近年来，由于各种广谱抗菌药物、肾

上腺皮质激素及抗肿瘤药物的大量使用，导致患者机体

的防御功能明显下降；再加之各种创伤性诊疗技术的广

泛应用，使得病原菌（包括条件致病菌、真菌、厌氧菌等）

感染的机会增加[3]。血培养是BSI诊断和病情监测的重

要手段，对临床诊断及目标抗菌治疗至关重要[4]。随着

检验设备及相关技术的日趋成熟，许多医院逐渐运用全

自动血液培养仪进行血液标本的检测，使得血培养的阳

性率得到了进一步的提升，现已成为BSI诊断的“金标

准”[5]。相关研究指出，及时进行血培养以明确病原菌并

进行药敏试验，可为临床合理选择抗菌药物提供可靠依

据，并可减少抗菌药物的不合理使用，大大改善患者的

预后，降低病死率，减少医疗费用[6]。因此，笔者对我院

2011－2016年血培养标本的病原学资料进行回顾性分

析，旨在为临床合理使用抗菌药物提供参考。

1 资料与方法
1.1 菌株来源

菌株来自于我院2011年1月－2016年12月住院患

者送检的所有血培养阳性标本，排除同一患者检出的重

复菌株。

1.2 材料

MicroScan WalkAway 40型全自动细菌鉴定/药敏分

析仪及配套鉴定卡（德国西门子公司）；BacT/ALERT®

3D型自动化血培养仪及配套培养瓶（法国生物梅里埃

公司）；M-H培养基、水解酪蛋白琼脂平板和抗菌药物药

敏纸片均购自英国OXOID公司。质控菌株大肠埃希菌

（ATCC 25922）、金黄色葡萄球菌（ATCC 29213）、铜绿假

单胞菌（ATCC 27853）、粪肠球菌（ATCC 29212）均由国

家卫生计生委临床检验中心提供。

1.3 病原菌的分离、鉴定和体外药敏试验

将血培养瓶置于自动化血培养仪中进行连续振荡

培养，将仪器自动报警提示阳性者转种至相应培养基

中，采用全自动细菌鉴定/药敏分析仪进行菌种鉴定和药

敏试验。具体操作及结果判定参照美国临床和实验室

标准协会（Clinical and Laboratory Standards Institute，

CLSI）的标准[7]。

1.4 产酶及耐药菌株的确证

1.4.1 产酶菌株 产超广谱β-内酰胺酶（Extended spec-

trum beta-lactamases，ESBLs）菌株的表型确证采用双纸

片协同试验：将待检菌株均匀涂布于M-H培养基中，将

头孢噻肟和头孢噻肟/克拉维酸、头孢他啶和头孢他啶/

克拉维酸药敏纸片贴于培养基上，于 35 ℃下培养 16 h

后，测定抑菌环直径。若两者的抑菌环直径相差≥5

mm，即确认该菌株为产ESBLs[8]。

1.4.2 耐药菌株 ①耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

（Methicillin resistant Staphylococcus aureus，MRSA）菌

株的确证采用苯唑西林纸片扩散（Kirby-Bauer，K-B）法：

挑取单个菌落至生理盐水中，配制成浓度为 0.5麦氏浊

度单位的菌悬液，均匀涂布于M-H培养基中，将苯唑西

林纸片贴于培养基上，于 35 ℃下培养 24 h 后，测定抑

菌环直径。结果判定参照CLSI标准[7]——若抑菌环直

径≤10 mm，则为耐药，判定为MRSA。②耐万古霉素肠

球菌（Vancomycin-resistant Enterococcus，VRE）、耐万古
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A total of 1 775 strains of pathogens were detected，including 967 strains of Gram-negative bacteria（54.48％）mainly as Escherich-

ia coli，Klebsiella pneumoniae，649 strains of Gram-positive bacteria （36.56％） mainly as Coagulase negative Staphylococci，
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lins，cephalosporins and aminoglycosides. Resistance rate of Coagulase negative Staphylococci to most commonly used antibiotics

was higher than 40％ . Above two bacteria were sensitive to linezolid and vancomycin with resistance rate of 0. A total of 205

strains of ESBLs-producing E. coli（42.01％），64 strains of ESBLs-producing K. pneumoniae（30.33％）and 31 strains of Methicil-

lin-resistant S. aureus（17.61％）were detected. No vancomycin-resistant Enterococcus or vancomycin-resistant S. aureus was detect-

ed. CONCLUSIONS：BSI pathogens mainly distribute in tumor hematology department of our hospital. BSI pathogens mainly in-
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霉素金黄色葡萄球菌（Vancomycin-resistant S. aureus，

VRSA）菌株的确证均采用 K-B 法：取 0.5麦氏浊度单

位的菌悬液接种至水解酪蛋白琼脂平板中（接种过程

在 15 min内完成），将万古霉素药敏纸片（30 μg/mL）贴

于平板上，于（35±2）℃下培养 24 h 后，在透射光下测

定抑菌环直径。结果判定参照CLSI标准[7]——若抑菌

环直径≤14 mm，则为耐药；测定耐药菌株的最低抑菌

浓度（Minimum inhibitory concentration，MIC），若菌株

的 MIC≥256 mg/L，则为 VRE；若 16 mg/L≤MIC＜256

mg/L，则为VRSA。

1.5 数据处理

采用WHONET 5.6软件处理药敏试验结果。

2 结果
2.1 血培养标本的送检情况

2011－2016年，我院住院患者共送检血培养标本

26 034份，其中阳性标本1 775份，总阳性率为6.82％，详

见表1。

表1 2011－2016年我院血培养标本送检情况

Tab 1 Detection of blood culture specimens in our ho-

spital during 2011-2016

年份
2011年
2012年
2013年
2014年
2015年
2016年
合计

送检标本数
1 940

3 415

4 793

4 825

5 384

5 677

26 034

阳性数
270

318

309

300

284

294

1 775

阳性率，％
13.92

9.31

6.45

6.22

5.27

5.18

6.82

2.2 阳性标本的科室分布

1 775份阳性标本主要来源于肿瘤、血液科（10.65％），

神经外科（8.28％）和儿科（8.00％），详见表2。

表2 血培养阳性标本的科室分布（前10位）

Tab 2 Distribution of positive blood culture specim-

ens in clinical departments（top 10）

科室
肿瘤、血液科
神经外科
儿科
肾病、消化科
内分泌科
妇产科
呼吸科
感染科
重症医学科
泌尿外科

阳性标本数
189

147

142

138

132

104

97

81

72

59

占比，％
10.65

8.28

8.00

7.77

7.44

5.86

5.46

4.56

4.06

3.32

2.3 主要病原菌分布

1 775份阳性标本共检出病原菌1 775株。其中，革

兰氏阴性菌967株，占54.48％，主要包括大肠埃希菌488

株（27.49％）、肺炎克雷伯菌 211株（11.89％）、鲍曼不动

杆菌75株（4.23％）、铜绿假单胞菌69株（3.89％）、阴沟肠

杆菌55株（3.10％）、嗜麦芽窄食单胞菌16株（0.90％）；革

兰氏阳性菌 649株，占 36.56％，主要包括凝固酶阴性葡

萄 球 菌 335 株（18.87％）、金 黄 色 葡 萄 球 菌 176 株

（9.92％）、链球菌属细菌 65株（3.66％）、肠球菌属细菌

44株（2.48％）；真菌 159株，占 8.96％，主要包括白色念

珠菌 63株（3.55％）、热带念珠菌 39株（2.20％）、光滑念

珠菌33株（1.86％），详见表3。

表3 病原菌种类及分布

Tab 3 Types and distribution of pathogens

病原菌
革兰氏阴性菌

大肠埃希菌
肺炎克雷伯菌
鲍曼不动杆菌
铜绿假单胞菌
阴沟肠杆菌
嗜麦芽窄食单胞菌
其他

革兰氏阳性菌
凝固酶阴性葡萄球菌＊

金黄色葡萄球菌
链球菌属
肠球菌属
其他

真菌
白色念珠菌
热带念珠菌
光滑念珠菌
其他

株数
967

488

211

75

69

55

16

53

649

335

176

65

44

29

159

63

39

33

24

占比，％
54.48

27.49

11.89

4.23

3.89

3.10

0.90

2.99

36.56

18.87

9.92

3.66

2.48

1.63

8.96

3.55

2.20

1.86

1.35

注：“＊”包含表皮葡萄球菌123株、腐生葡萄球菌98株、溶血葡萄

球菌46株、人葡萄球菌32株、其他36株

Note：“＊”contains 123 strains of S. epidermidis，98 strains of S.

saprophyticus，46 strains of S. haemolyticus，32 strains of S. hominis，

other 36 strains

2.4 药敏试验结果

2.4.1 主要革兰氏阴性菌的耐药情况 大肠埃希菌与

肺炎克雷伯菌对头孢菌素类、氨基糖苷类和喹诺酮类等

常用抗菌药物均存在不同程度的耐药性，但对含酶抑制

剂类（哌拉西林钠他唑巴坦钠）和碳青霉烯类（亚胺培

南、美罗培南）药物较敏感；鲍曼不动杆菌对含酶抑制剂

类、头孢菌素类、氨基糖苷类、喹诺酮类药物的耐药率均

较高；铜绿假单胞菌对第三代头孢菌素类（头孢他啶）、

氨基糖苷类、喹诺酮类（环丙沙星）较敏感（耐药率＜

35％）；鲍曼不动杆菌和铜绿假单胞菌对碳青霉烯类药

物均存在不同程度的耐药性，耐药率分别为 25.33％和

14.49％，详见表4。

2.4.2 主要革兰氏阳性菌的耐药情况 金黄色葡萄球

菌对喹诺酮类、含酶抑制剂类、磺胺类药物较为敏感，对

青霉素类、头孢菌素类、氨基糖苷类药物的耐药率较高；

凝固酶阴性葡萄球菌对青霉素类、头孢菌素类、氨基糖

苷类、大环内酯类、喹诺酮类、四环素类等大部分常用抗

菌药物的耐药率均超过 40％；但两者均对利奈唑胺、万

古霉素敏感，耐药率均为0，详见表5。

2.5 产酶及耐药菌株的检出情况

··4082



中  
国  
药  
房  
网 

www
.chi
na-
phar
mac
y.co
m 

中国药房 2017年第28卷第29期 China Pharmacy 2017 Vol. 28 No. 29

共检出产 ESBLs 大肠埃希菌 205 株 [产酶率为

42.01％（205/488）]、产 ESBLs 肺炎克雷伯菌 64株[产酶

率为 30.33％（64/211）]、MRSA 31株[产酶率为 17.61％

（31/176）]，未检出VRE和VRSA。

3 讨论
我院为当地唯一的大型“三甲”综合医院，且为全国

细菌耐药监测网（China Antimicrobial Resistance Surveil-

lance System，CARSS）的上报医院。本研究汇总了我院

2011－2016年BSI的病原学数据，对血培养标本的病原

菌分布及耐药情况进行了回顾性分析，以期为我院及周

边区县医院抗菌药物的合理使用提供参考。

本研究发现，2011－2016年我院住院患者共送检血

培养标本 26 034份，阳性标本共 1 775份，总阳性率为

6.82％，低于范艳萍等[9]的报道结果，高于张能华等[10]的

报道结果。其中，2011－2016年各年度的阳性率分别为

13.92％、9.31％、6.42％、6.22％、5.27％、5.18％，呈逐年

下降的趋势。分析原因可能为：（1）医师并未正确选择

采集标本的时机（如采集标本前患者已经使用抗菌药

物，未在患者发热、畏寒或寒战时采集标本等）、只采集1

瓶标本而导致病原菌检出率下降等[11]；（2）BSI越来越受

到临床重视，医师将更多的病例纳入到血培养检查中，

使得血培养标本的送检率升高，而阳性率下降[12]；（3）近

几年，标本采集时的消毒方法有所改进，使得污染菌的

检出量减少，从而降低了送检标本的阳性率[13]。

我院血培养阳性标本主要来源于肿瘤、血液科，神

经外科和儿科，提示恶性肿瘤、血液病、严重颅脑损伤等

危重患者和儿童患者更易发生BSI。该类患者因自身营

养状况欠佳、免疫防御功能差，且重症患者多数需留置

导管，使得病原微生物更易侵入机体 [14]。因此，临床需

对此类患者加强管理，积极治疗原发疾病，警惕BSI的发

生，避免病情加重甚至危及患者生命。

本研究从血培养阳性标本中共分离出病原菌1 775

株，包括革兰氏阴性菌967株（占54.48％，以大肠埃希菌

和肺炎克雷伯菌为主）、革兰氏阳性细菌 649 株（占

36.56％，以凝固酶阴性葡萄球菌和金黄色葡萄球菌为

主）和真菌159株（占8.96％，以白色念珠菌为主）。这提

示BSI的病原菌以革兰氏阴性菌为主，分离率较高的病

原菌依次为大肠埃希菌、凝固酶阴性葡萄球菌、肺炎克

雷伯菌、金黄色葡萄球菌等，与文献[15]结果基本一致。

凝固酶阴性葡萄球菌（如表皮葡萄球菌等）曾被认

为不具有致病性。但近年来临床和实验室检测结果均

证实，该菌群多为条件致病菌，并上升为医院获得性BSI

的重要致病菌之一[16]。该菌存在于正常皮肤中，在采血

过程中容易被污染，出现假阳性，导致医师对病情的误

判[13]；更有报道指出，该菌在血培养中约有 40％为污染

菌 [17]。鉴于此，笔者建议：（1）血培养标本的采集过程

中，应高度重视消毒环节（包括皮肤和培养瓶）；（2）大力

推广 2套 4瓶或怀疑合并感染性心内膜炎时 3套 6瓶培

养，并于双侧不同部位（如双臂）采集标本，多套培养瓶

送检是必要环节，可降低因污染菌所致的假阳性，并提

高阳性率[11，18]；（3）检验科临床微生物室在发现疑似凝固

酶阴性葡萄球菌阳性标本时，应及时报告给临床相关科

室，医师应结合血培养报警时间、患者临床表现以及其

他感染性指标（如血常规、C反应蛋白、降钙素原等），正

确解读报告结果，必要时可再次于双侧不同部位采集标

本送检，以正确评估患者的感染情况。

本研究结果显示，大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌除对

亚胺培南、美罗培南、哌拉西林钠他唑巴坦钠敏感外，对

第二、三代头孢菌素类（头孢噻肟、头孢他啶），喹诺酮类

（环丙沙星、左氧氟沙星）药物均存在不同程度的耐药，

与郭玲等[19]的研究基本一致，因此临床在治疗大肠埃希

菌和肺炎克雷伯菌引起的BSI时，建议可经验性优先选

择碳青霉烯类、含酶抑制剂类等抗菌药物。本研究发

表4 主要革兰氏阴性菌对常用抗菌药物的耐药率（％％）

Tab 4 Resistant rate of main Gram-negative bacteria

to commonly used antibiotics（％％）

抗菌药物

阿莫西林克拉维酸钾
哌拉西林钠他唑巴坦钠
哌拉西林
氨曲南
头孢噻肟
头孢曲松
头孢他啶
头孢吡肟
头孢哌酮钠舒巴坦钠
庆大霉素
阿米卡星
环丙沙星
左氧氟沙星
复方磺胺甲噁唑
亚胺培南
美罗培南

大肠埃希菌
（n＝488）

22.54

9.02

84.63

41.60

47.13

45.29

34.63

44.88

-

53.07

18.24

40.57

40.78

48.16

3.07

3.07

肺炎克雷伯菌
（n＝211）

13.74

6.16

64.45

25.12

22.75

24.64

18.96

21.80

-

16.59

38.86

17.06

15.17

25.59

1.42

1.42

鲍曼不动杆菌
（n＝75）

＊
97.33

100.

＊
96.00

97.33

85.33

82.67

-

85.33

45.33

88.00

78.67

57.33

25.33

25.33

铜绿假单胞菌
（n＝69）

＊
34.78

55.07

47.83

＊
＊

26.09

37.68

-

28.99

24.64

24.64

33.33

＊
14.49

14.49

注：“＊”表示天然耐药；“－”我院无该药品，故未进行药敏试验

Note：“＊”means natural drug-resistance；“－”means there was no

this drug in our hospital，so drug susceptible test was not carried out

表5 主要革兰氏阳性菌对常用抗菌药物的耐药率（％％）

Tab 5 Resistance rate of main Gram-positive bacteria

to commonly used antibiotics（％％）

抗菌药物
青霉素
阿莫西林克拉维酸钾
苯唑西林
氨苄西林
环丙沙星
左氧氟沙星
头孢唑林
复方磺胺甲噁唑
红霉素
庆大霉素
四环素
利奈唑胺
万古霉素

金黄色葡萄球菌（n＝176）

95.45

18.18

17.61

75.00

30.68

18.18

77.27

18.75

65.34

47.73

34.66

0.

0.

凝固酶阴性葡萄球菌（n＝335）

94.03

25.37

26.57

64.18

52.54

47.46

73.73

49.55

76.42

53.73

42.09

0.

0.
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现，大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌产ESBLs菌株的检出率

分别为 42.01％和 30.33％，与报道[16]结果接近。质粒

介导的ESBLs是肠杆菌科细菌特别是大肠埃希菌和肺

炎克雷伯菌最常见的耐药机制[20]。临床上对于已经确

诊为产ESBLs菌株所致的感染，即使体外药敏试验对某

些β-内酰胺类抗菌药物敏感，也应尽量避免使用；可酌

情选用碳青酶烯类药物，但应规范使用，以避免产生新

的耐药菌株[21]。鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌为医院感

染的常见病原菌，本研究结果显示其对常用抗菌药物的

耐药情况不容乐观，尤其对碳青霉烯类药物的耐药率分

别达到25.33％与14.49％，需引起临床的高度重视。

我院主要革兰氏阳性菌的药敏试验结果显示，金黄

色葡萄球菌与凝固酶阴性葡萄球菌对青霉素的耐药率

均超过90％，对氨苄西林、头孢唑林、红霉素等的耐药率

均较高；对利奈唑胺、万古霉素敏感，可考虑作为治疗药

物。MRSA的分离率为 17.61％，较文献[22]结果低，糖

肽类药物仍然是临床治疗 MRSA 感染的首选药物 [23]。

肠球菌感染常发生于伴有严重基础疾病的老年人和需

长期住院接受抗感染治疗的免疫功能低下患者，近年来

获得性耐药不断增多，主要表现为高水平耐青霉素、氨

基糖苷类和喹诺酮类，甚至耐万古霉素[24]。我院虽未检

出耐万古霉素菌株，但临床仍应予以高度重视。

本研究检出159株真菌，占8.96％，可能与患者接受

化疗、使用激素及侵袭性操作等，破坏了机体的免疫屏

障，导致其免疫功能减退有关[25]。此外，第三代头孢菌

素、碳青酶烯类等广谱抗菌药物的长期应用，使得一些敏

感菌株被杀灭或抑制，真菌得以生长繁殖，最终导致菌群

失调继发二重感染[26]。因此，临床上应严格掌握抗菌药

物使用的适应证，并尽量避免不必要的预防性用药。

综上所述，我院 BSI 病原菌主要分布在肿瘤、血液

科，神经外科和儿科等科室，以肠杆菌科细菌、葡萄球菌

为主，真菌也占有一定比例，且耐药及产酶情况不容乐

观。对主要病原菌较为敏感的抗菌药物包括碳青霉烯

类、利奈唑胺和万古霉素等。BSI患者病情进展快，病原

菌复杂多变且耐药率高，故早期诊断与治疗尤为重要。

血培养及药敏试验因其准确性较高，一直是指导临床合

理用药的重要依据。及时准确的病原菌鉴定和药敏试

验，既是临床微生物学研究的重要课题，也是监测医院感

染流行、指导合理用药、控制病原菌耐药性的重要手段。

临床应对常见病原菌的耐药性进行目标性监测，并根据

监测结果采取相应措施，提高治愈率，降低病死率。但由

于我院实际情况，并未对某些抗菌药物及真菌的耐药情

况进行检测和分析，故有待后续研究进一步完善。
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·不良反应与监测·

我院单唾液酸四己糖神经节苷脂钠注射液的临床应用监测研究Δ
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摘 要 目的：探讨单唾液酸四己糖神经节苷脂钠注射液（GM1）致药品不良反应/药物不良事件（ADR/ADE）的一般规律、特点及

相关风险因素，为临床安全、有效、经济用药提供参考。方法：通过医院局域网对2016年1－6月我院使用GM1的住院患者进行非

干预集中监测，并对患者基本信息、用药情况、ADR/ADE发生情况和临床转归等进行统计分析。结果：共纳入患者621例，其中男

性393例、女性228例，男女比例为1.72 ∶ 1；年龄≥61岁的患者居多（60.39％）。该药主要集中应用于神经内科（71.18％）、急诊科

（6.28％）、神经外科（6.12％）、全科医学科（4.67％）和中医康复科（4.03％）等5个科室。621例患者共发生ADR/ADE 28例，发生率

为 4.51％；超适应证用药的 42 例患者中发生 ADR/ADE 3 例，发生率为 7.14％。男性 ADR/ADE 构成比（67.86％）高于女性

（32.14％）；联合用药3种及以上的有22例（78.57％）；ADR/ADE主要为全身性损害（35.71％）和累及皮肤及其附件（28.57％）。579

例符合适应证用药的患者中，治愈、好转、未愈的分别有 165、405、9例。使用 GM1的平均费用为 5 108.08元，占总住院费用的

9.07％，占药品总费用的23.33％。结论：加强GM1的合理用药与监测，掌握GM1致ADR/ADE的规律和特点，从而降低ADR/ADE

的发生率，保障患者用药安全、有效、经济。

关键词 单唾液酸四己糖神经节苷脂钠注射液；临床应用；重点监测；药品不良反应；药物不良事件

Study on Clinical Application Monitoring of Monosialotetrahexosylganglioside Sodium Injection in Our

Hospital

HUANG Xuemei1，WU Wei2，LI Qin1，FU Sheng1，XU Kun1，ZHANG Minghui1（1. Dept. of Pharmacy，Tongren

People’s Hospital，Guizhou Tongren 554300，China；2. Pharmaceutical Evaluation Center，Tongren Food and

Drug Administration，Guizhou Tongren 554300，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To explore the general rules and characteristics of ADR/ADE induced by Monosialotetrahexosylgan-

glioside sodium injection（GM1）as well as related risk factors，and to provide reference for safe，effective and economical drug

use in clinic. METHODS：By hospital LAN，non-interventional centralized monitoring was conducted among patients receiving

GM1 in our hospital from Jan.-Jun. 2016. The patients’information，drug use，ADR/ADE and clinical outcomes were analyzed sta-

tistically. RESULTS：A total of 621 patients were involved，including 393 male patients and 228 female patients with male-to-fe-

male ratio of 1.72 ∶1. The patients who were more than 61 years old were the majority（60.39％）. GM1 was mainly used in neurolo-

gy department （71.18％），emergency department （6.28％），neurosurgery department （6.12％），general practice department
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