
肺部感染病原菌分布及耐药性分析
肖光荣ａ，王鹤定ｂ，毛宜虎ａ，李梅轻ａ，徐云ａ，方树青ａ，沈佳燕ａ

（上海市仁和医院ａ．重症医学科，ｂ．检验科，上海 宝山 　２００４３１）

摘要：目的　探讨肺部感染致病菌类型及耐药性特点，为临床合理使用抗生素提供依据。方法　回顾性分析重症医学科
（ＩＣＵ）及呼吸内科肺部感染患者的痰病原菌细菌谱及药物敏感性试验结果。结果　ＩＣＵ共分离出病原菌１２８１株，其中革兰
阴性菌占７６．７％，革兰阳性菌占１６．１％，革兰阳性菌中耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）１５２株，占革兰阳性菌７３．８％。
革兰阴性菌中，铜绿假单胞菌所占比例最高，其次为黏质沙雷菌和鲍氏不动杆菌。呼吸内科共分离出病原菌８５２株，其中革兰
阴性菌占７２．８％；革兰阳性菌占２１．４％。结论　ＩＣＵ及呼吸内科肺部感染患者的病原菌均以革兰阴性菌为主，且ＩＣＵ较呼吸
内科所占比例更高。两者均呈多重耐药。革兰阳性菌以金黄色葡萄球菌为主。了解细菌种类分布和耐药趋势，对合理使用

抗生素有指导意义。
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　　肺部感染是临床常见的感染性疾病，肺部感染
的发病率和病死率一直居高不下。肺部感染严重

影响原发疾病预后，增加医疗费用，尤其以重症医

学科（ＩＣＵ）较为突出，因此 ＩＣＵ是临床感染控制的
重点。由于抗生素的使用种类和频率不同，所以不

同地区病原菌的耐药率及分布也存在一些差异［１］。

笔者对ＩＣＵ及呼吸内科收治的肺部感染患者合格
痰标本分离培养的细菌谱进行比较分析并对 ＩＣＵ
细菌谱的耐药性结果进行分析。

１　 资料与方法
１．１　一般资料　回顾性分析 ２０１４年 １月—２０１６
年５月上海市仁和医院收治的１３４４例肺部感染患
者，其中ＩＣＵ收治７３２例，男性３８４例，女性３４８例，
年龄６０～９３岁，平均年龄７６．５岁。呼吸内科收治
６１２例，男性３２３例，女性２８９例，年龄６０～９３岁，
平均年龄 ７６．３岁。肺部感染的标准：（１）出现咳
嗽、咳痰，或者原有咳嗽、咳痰等症状加重并出现脓

性痰，伴有或不伴有胸痛；（２）体温异常，一般以发
热为主；（３）肺实质体征和（或）肺部闻及湿性音；
（４）血常规出现异常，白细胞 ＞１０×１０９Ｌ－１，或 ＜４
×１０９Ｌ－１，伴有或不伴核左移；（５）胸片或胸部 ＣＴ
见片状、斑片状或间质性影，伴有或不伴胸腔积液。

只要出现第５项加上１～４项中的其中一项即可诊
断为肺部感染。需除外肺水肿、肺栓塞、结核、肿

瘤、肺血管炎等。

１．２　方法　１３４４例肺部感染患者中，１２５４例可
自主咳嗽患者晨起清水漱口，用力咳痰，用无菌容

器留取痰液，立即送检；９０例气管切开患者采用一
次性无菌吸痰管经气管切开套管内至气管分叉下

采集痰标本，立即送检。实验室收到痰标本后，先

进行涂片，待干后进行染色镜检，低倍镜下每个视

野白细胞＞２５个、上皮细胞 ＜１０个为合格痰标本，
合格痰标本在生物安全柜内，分别接种血平板、巧

克力平板和麦康凯平板，其中血平板和巧克力平板

放在ＣＯ２浓度为５％左右的３５℃孵箱中，麦康凯平
板放３５℃孵箱中，培养１８～２４ｈ后，放到生物安全
柜内观察，根据操作规程进行判读和鉴定。手工法

鉴定采用法国梅里埃 ＡＰＩ系统和复兴佰璐半自动
鉴定系统。

２　结果
２．１　病原菌分布　ＩＣＵ收治的７３２例肺部感染患
者还合并有其他疾病，如脑外伤术后 ３６例
（４９％）、脑梗死 ５０例（６．８％）、脑出血 ５２例
（７１％）、糖尿病８６例（１１．７％）、原发性高血压２１０
例（２８．７％）、冠心病１９７例（２６．９％）、慢性阻塞性

肺疾病 ９６例（１３．１％）、格林巴利综合征 ２例
（０３％）、药物中毒３例（０．４％）等，其中气管切开
患者９０例（１２．３％）。

ＩＣＵ收治的７３２例肺部感染患者共分离出病原
菌１２８１株，其中革兰阴性菌９８２株（７６．７％），革兰
阳性菌２０６株（１６．１％），革兰阳性菌中耐甲氧西林
金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）１５２株，占革兰阳性菌
７３８％。真菌９３株（７．３％）。病原菌中革兰阴性
菌为主要致病菌，其中铜绿假单胞菌所占比例最

高，达４０．４％，其次为黏质沙雷菌和鲍氏不动杆菌；
革兰阳性致病菌中金黄色葡萄球菌所占比例达

１４６％；真菌主要以白色念珠菌为主。ＩＣＵ肺部感
染的主要致病菌见表１。

呼吸内科６１２例肺部感染患者共分离出病原菌
８５２株，其中革兰阴性菌６２０株，占７２．８％；革兰阳
性菌１８２株，占２１．４％。真菌５０株，占５．９％。革
兰阴性菌为主要致病菌。肺炎克雷伯菌占３５６％，
为最主要革兰阴性致病菌。革兰阳性菌中金黄色

葡萄球菌占１０．６％，为主要革兰阳性致病菌；检出
的真菌以念珠菌为主。呼吸内科肺部感染主要致

病菌。见表１。

表１　患者痰培养病原学检测结果／株（％）

病原菌
ＩＣＵ

菌株数

呼吸内科

菌株数

革兰阴性菌 ９８２（７６．７） ６２０（７２．８）

　铜绿假单胞菌 ５１８（４０．４） １０３（１２．１）

　大肠埃希菌 ３８（３．０） １１２（１３．１）

　鲍氏不动杆菌 １４０（１０．９） ２０（２．３）

　肺炎克雷伯菌 ７８（６．１） ３０３（３５．６）

　黏质沙雷菌 １４２（１１．１） ７５（８．８）

　嗜麦芽糖寡养单胞菌 ６６（５．２） ７（０．８）

革兰阳性菌 ２０６（１６．１） １８２（２１．４）

　金黄色葡萄球菌 １８７（１４．６） ９０（１０．６）

　停乳链球菌似马亚种 １２（０．９） １４（１．６）

　肺炎链球菌 ７（０．６） ７８（９．２）

真菌 ９３（７．３） ５０（５．９）

２．２　ＩＣＵ革兰阳性菌耐药率　ＩＣＵ分离出的２０６
株革兰阳性菌中金黄色葡萄球菌对青霉素的耐药

率较高，达９９．５％，各种革兰阳性菌耐药率见表２。
２．３　ＩＣＵ革兰阴性菌耐药率　ＩＣＵ分离出的９８２
株革兰阴性菌包括糖发酵革兰阴性菌和糖非发酵

革兰阴性菌。革兰阴性菌对多种抗生素耐药，特别
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表２　ＩＣＵ革兰阳性菌耐药率／％

抗菌药物
金黄色葡

萄球菌

肺炎链

球菌

停乳链球菌

似马亚种

青霉素Ｇ ９９．５ ３３．３ ０

苯唑西林 ８１．３ ０ —

庆大霉素 ７３．８ — —

环丙沙星 ８２．４ — —

克林霉素 ８１．３ ８３．３ ２５

红霉素 ８１．３ ８３．３ ５０

甲氧苄啶／磺胺甲 唑 ８．６ ５０ —

万古霉素 ０ ０ —

头孢噻肟 — — —

氨苄西林 ９９．５ — —

头孢唑啉 ８１．３ — —

四环素 ７５．９ — —

利福平 ９．６ — —

铜绿假单胞菌对多种抗生素呈高度耐药，嗜麦芽糖

寡养单胞菌对第三代头孢及亚胺培南的耐药率更

是达到１００．０％。各种革兰阴性菌耐药率见表３。
３　讨论

ＩＣＵ及呼吸内科为肺部感染患者比较集中的科
室，本研究表明无论是ＩＣＵ还是呼吸内科肺部感染
患者主要致病菌为革兰阴性菌，其中 ＩＣＵ肺部感染
患者主要的革兰阴性致病菌为铜绿假单胞菌。呼

吸内科的革兰阴性致病菌主要以肺炎克雷伯菌为

主，革兰阳性菌中两者均以金黄色葡萄球菌为主，

与文献［２４］报道相符。
ＩＣＵ及呼吸内科检出的革兰阳性菌中金黄色葡

萄球菌所占比例最高，并且 ＩＣＵ金黄色葡萄球菌对
青霉素、红霉素、克林霉素、氨苄西林、头孢唑啉、苯

唑西林、环丙沙星等呈高度耐药，耐药率均在８０％

以上。停乳链球菌似马亚种对青霉素的耐药率为

０，即呈高度敏感。ＩＣＵ中 ＭＲＳＡ的检出率为
８１３％，并且对多种抗生素耐药，但对万古霉素极
敏感，耐药率为０，即１００％敏感，所以我院ＩＣＵ一直
将万古霉素作为治疗 ＭＲＳＡ感染的首选药物，但有
报道显示，有万古霉素敏感度降低金黄色葡萄球菌

和耐万古霉素金黄色葡萄球菌的存在，并且利奈唑

胺较万古霉素有更好的治疗效果和更高的安全

性［５］。由此可见，新的耐药菌随时可能出现，所以

进行病原菌分析及药物敏感性试验显得非常重要，

在临床工作中应根据药敏结果选用抗菌药物，而且

要有针对性地选用高度敏感的抗生素，对临床治疗

十分有益。

　　本研究表明ＩＣＵ铜绿假单胞菌、黏质沙雷菌及
鲍氏不动杆菌分别占４０．４％、１１．１％和１０．９％，感
染率相对较高，它们均属于产超广谱 β内酰胺酶
（ＥＳＢＬｓ）的细菌，对头孢曲松的耐药率分别达到
７３．３％、６０．０％、９３．３％，并且对头孢噻肟、头孢他啶
也有较高的耐药率。由于三代头孢的频繁使用常

常造成产ＥＳＢＬＳ菌感染的明显增多［６］。β内酰胺
类抗生素可被 ＥＳＢＬｓ水解，并且 ＥＳＢＬｓ以质粒的
形式在细菌间互相传播，使细菌携带多种耐药基

因，从而出现多重耐药菌株［７］。黏质沙雷菌对亚

胺培南的耐药率较低，仅１１．３％。嗜麦芽糖寡养
单胞菌对第三代头孢及亚胺培南的耐药率达到

１００．０％。
ＩＣＵ分离出的９８２株革兰阴性菌包括糖发酵革

兰阴性菌和糖非发酵革兰阴性菌。糖发酵革兰阴

性菌中大肠埃希菌对亚胺培南高度敏感，耐药率仅

２．６％，它对头孢他啶、头孢吡肟、阿米卡星相对敏

表３　ＩＣＵ革兰阴性菌耐药率（％）

抗菌药物
糖发酵革兰阴性菌

大肠埃希菌 土生克雷伯菌 肺炎克雷伯菌肺炎亚种

糖非发酵革兰阴性菌

铜绿假单胞菌 鲍氏不动杆菌 嗜麦芽糖寡养单胞菌 黏质沙雷菌

头孢曲松 ８５．７ １００．０ ９２．３ ７３．３ ９３．３ １００．０ ６０．０

头孢噻肟 ８４．２ ９５．８ ７２．７ ７５．９ ９１．３ １００．０ ７６．２

哌拉西林 ８９．５ １００．０ ９２．３ ３７．４ ９０．６ １００．０ ７７．５

环丙沙星 ８６．８ ９５．８ ５３．９ ５９．０ ９０．６ — ７８．２

庆大霉素 ６０．５ ９５．８ ５０．０ ４７．５ ８８．３ １００．０ ７３．９

头孢他啶 ２３．７ ９５．８ ４６．２ ４６．５ ８７．７ １００．０ ９６．５

阿米卡星 ２１．１ ９５．８ ６４．１ ４４．２ ８７．０ ４８．５ ７．８

左氧氟沙星 ９０．３ ９４．１ ３６．９ ６２．７ ８６．８ ７．７ ３４．７

亚胺培南 ２．６ ９５．８ ４６．２ ５３．０ ７０．３ １００．０ １１．３

甲氧苄定／磺胺甲 唑 ５２．９ １４．３ ４４．７ ８４．３ ４７．１ ２１．２ １４．０

头孢吡肟 １３．２ ９５．８ ５０．０ ２９．４ ７４．６ １００．０ １３．４
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感，耐药率处于１３％～２３％；其次，土生克雷伯菌对
甲氧苄啶／磺胺甲 唑相对耐药，耐药率１４．３％，肺
炎克雷伯菌存在多重耐药，耐药率均在３０％以上。
糖非发酵革兰阴性菌中，仅嗜麦芽糖寡养单胞菌对

左氧氟沙星敏感，耐药率在１０％以下。铜绿假单胞
菌、鲍氏不动杆菌均存在多重耐药。铜绿假单胞菌

在医院环境内分布广泛，很多种类的抗生素难以通

过铜绿假单胞菌胞膜所产生的生物被膜，所以铜绿

假单胞菌能天然抵抗多种抗生素［８］。铜绿假单胞

菌的耐药机制很复杂，主要表现为：（１）抗菌活性酶
的产生，常见的有氨基糖苷钝化酶、β内酰胺酶等
等；（２）作用靶位的改变，例如 ＤＮＡ旋转酶、青霉素
结合蛋白等，它们的作用靶位改变，抗菌药物的抗

菌作用明显减弱；（３）通过降低外膜通透性；（４）主
动泵出系统和形成生物膜等［９１０］。铜绿假单胞菌的

耐药机制虽然很多，但微孔蛋白的突变是最主要

的，突变后可阻止抗菌药物从细胞外膜进入细胞

质。抗生素广泛、不当使用很容易导致细菌耐药，

铜绿假单胞菌可能就是在这个过程中发生基因整

合而耐药［１１］。所以，如果患者肺部感染较严重应及

时进行药物敏感性检查比如痰培养或血培养，根据

药物敏感性检查结果选择敏感抗生素，并且要足量

足疗程进行治疗。对头孢他啶敏感的致病菌，还可

通过延长静脉输注时间达到更好的治疗效果［１２］，必

要时进行联合用药。另外，有研究显示，由于三代

头孢菌素的品种较多，临床可有多种选择，使三代

头孢特别头孢哌酮和头孢他啶的使用对铜绿假单

胞菌的耐药率出现负相关［１３］。本组数据表明铜绿

假单胞菌对哌拉西林、头孢吡肟耐药率相对较低，

分别为３７．４％和２９．４％。嗜麦芽糖寡养单胞菌对
第三代头孢类抗生素、第四代头孢类抗生素、亚胺

培南、哌拉西林、庆大霉素耐药率达到１００％，也呈
多重耐药。

本组资料显示 ＩＣＵ真菌分离出 ９３株，占
７３％。因为ＩＣＵ的患者病情相对较重，年龄总体
偏大，机体免疫功能低下，基础疾病较多，以及广谱

抗生素的广泛使用，导致各种条件致病菌出现，同

时大量真菌感染发生，所以，我们在使用抗生素时，

应根据药敏结果选用抗生素，否则用药不当引起菌

群失调而造成真菌感染使病情难以控制，增加患者

住院费用，延长住院时间。

总之，此次收集的资料显示做细菌培养及药物

敏感性检测是非常重要的，为临床有针对性地选用

敏感性较高的抗菌药物提供依据，同时注意把握抗

菌药物的使用剂量及使用时间，尽量做到足量足疗

程或通过延长输注时间达到治疗效果。联合用药

一般用于存在多重耐药菌。若高度怀疑有真菌感

染存在，应早期进行抗真菌治疗。
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