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·经验交流·

某院呼吸科患者下呼吸道感染病原菌与耐药性分析

史连盟，郝玉梅

（西宁市第三人民医院内科，青海西宁８１０００５）

　　摘　要：目的　了解该院呼吸科患者下呼吸道感染感染的主要病原菌及其耐药性，为指导临床用药提供依据。方法　对该院

２００９年５月至２０１２年５月呼吸科住院患者的下呼吸道感染合格痰液和咽拭子标本中分离的病原菌及抗菌药物的耐药状况进行

回顾性分析。结果　从呼吸道感染患者标本中共分离出各种病原菌１７７０株，其中分离出革兰阴性杆菌１０９８株，占６２．０３％；革

兰阳性球菌１８１株，占１０．２３％；真菌４９１株，占２７．７４％。药敏试验显示，革兰阴性杆菌中，亚胺培南、环丙沙星和氨曲南耐药率

较低；革兰阳性球菌中，环丙沙星耐药率较低，未发现对万古霉素和利奈唑胺耐药的菌株。结论　革兰阴性杆菌是该院呼吸科下

呼吸道感染主要病原菌，其次是真菌、革兰阳性球菌，细菌耐药现象严重，需要进一步规范抗生素的应用，根据药敏试验结果合理

化选用抗菌药物，以保证治疗效果，从而控制和减少耐药菌株产生。

关键词：呼吸道感染；　微生物学；　药物耐受性
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　　近年来，由于抗菌药物的广泛使用及不合理使用，耐药菌

株逐年增加，对于临床治疗十分棘手。为此，笔者对本院２００９

年５月至２０１２年５月呼吸科患者下呼吸道感染病原菌及耐药

状况进行了回顾性分析，报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　所有病原菌分离自本院２００９年５月至２０１２

年５月呼吸科住院患者的合格痰液和咽拭子标本。

１．２　菌株分离与鉴定　培养分离严格按照第３版《全国临床

检验操作规程》。鉴定采用法国梅里埃公司ＡＴＢ鉴定仪。

１．３　药敏试验　采用ＫＢ法（琼脂扩散法），药敏纸片为英国

Ｏｘｏｉｄ公司产品，结果判断按照美国临床实验室标准化研究所

（ＣＬＳＩ）２００７年制定的标准进行判读。

１．４　质量控制　质控菌株为金黄色葡萄球菌ＡＴＣＣ２５９２３，大

肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２，铜绿假单胞菌 ＡＴＣＣ２７８５３，白假丝酵

母菌ＡＴＣＣ９００２８。

１．５　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．４软件进行统计分析。

２　结　　果

２．１　病原菌分布　４３２０例标本中共检出病原菌１７７０株（排

除从同一标本中分离出的相同菌株），检出率为４０．９７％，其中

革兰阴性杆菌１０９８株，占６２．０３％；革兰阳性球菌１８１株，占

１０．２３％，真菌４９１株，占２７．７４％。

２．２　耐甲氧西林葡萄球菌（ＭＲＳ）检出率　检出耐甲氧西林

金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）１１株，占１８．０３％（１１／６１），检出耐甲

氧西林凝固酶阴性葡萄球菌（ＭＲＣＮＳ）１５株，占２２．３９％（１５／

６７）。

２．３　耐药率　嗜麦芽窄食单胞菌对米诺环素、左氧氟沙星、复

方新诺明的耐药率分别为１．４０％、９１．５４％、８．４５％。革兰阴

性杆菌、革兰阳性球菌对常用抗菌药物的耐药率见表１～２。

表１　　常见革兰阴性杆菌对抗菌药物的耐药性［狀（％）］

抗菌药物 大肠埃希菌（狀＝１６５） 肺炎克雷伯菌（狀＝１０６） 铜绿假单胞菌（狀＝２６１） 鲍曼不动杆菌（狀＝２２８）

氨苄西林 １４５（８７．８８） ９５（８９．６２） － －

头孢唑林 １３５（８１．８２） ８９（８３．９６） － －

头孢呋辛 ９２（５５．７６） ６３（５９．４３） － －

头孢西丁 ５７（３４．５５） ３８（６５．８４） － －

头孢吡肟 ４２（２５．４５） ２７（２５．４７） １３２（５０．５７） １１９（５２．１９）

头孢曲松 ６３（３８．１８） ４２（３９．６２） － １２１（５３．０７）

头孢他啶 ６３（３８．１８） ４２（３９．６２） １５５（５９．３８） １２１（５３．０７）

哌拉西林 １４２（８６．０６） ８８（８３．０２） １９２（７３．５６） ２０１（８８．１６）

环丙沙星 １５（９．０９） １１（１０．３７） １９（７．２８） ６５（２８．５１）

　　－：无数据。
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续表１　　常见革兰阴性杆菌对抗菌药物的耐药性［狀（％）］

抗菌药物 大肠埃希菌（狀＝１６５） 肺炎克雷伯菌（狀＝１０６） 铜绿假单胞菌（狀＝２６１） 鲍曼不动杆菌（狀＝２２８）

庆大霉素 １０３（６４．２４） ６９（６５．０９） １６８（６４．３６） １５３（６７．１０）

阿米卡星 １０３（６４．２４） ６９（６５．０９） １６８（６４．３６） １５３（６７．７０）

亚胺培南 ０（０．００） ０（０．００） １５（５．７４） ２５（１０．９６）

氨曲南 ３２（１９．３９） １３（１２．２６） １０２（３９．０８） ８６（３７．７１）

氨苄西林／舒巴坦 ５（３．０３） ４（３．７７） － ３２（１４．０３）

头孢哌酮／舒巴坦 ０（０．００） ０（０．００） １８（６．８９） ３２（１４．０３）

哌拉西林／他唑巴坦 － － １３８（５２．８７） １２１（５３．０７）

磺胺甲唑／甲氧嘧啶 － － ２６１（１００．０） １８５（８１．１４）

　　－：无数据。

表２　　革兰阳性球菌对常见抗菌药物的耐药率［狀（％）］

抗菌药物
金黄色葡萄球菌

（狀＝６１）

凝固酶阴性葡萄

球菌（狀＝５７）

粪肠球菌

（狀＝３３）

青霉素Ｇ ６１（１００．０） ５７（１００．０） ３２（９６．９７）

苯唑西林 １１（１８．０３） １５（２６．３１） －

阿奇霉素 ４５（７３．７７） ４２（７３．６８） －

环丙沙星 ６（９．８３） ５（８．７７） －

庆大霉素 ４１（６７．２１） ３８（６６．６７） －

万古霉素 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．００）

利奈唑胺 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．００）

磺胺甲唑／甲氧嘧啶 ５７（９３．４４） ５３（９２．９８） －

氨苄西林 － － ３２（９６．９７）

高浓度庆大霉素 － － ５（１５．１５）

　　－：无数据。

３　讨　　论

随着抗菌药物的广泛使用，有文献报道，呼吸科是病原菌

感染的高发区［１］。本研究显示，革兰阴性杆菌是本院呼吸科下

呼吸道感染主要病原菌，占６２．０３％，与文献报道的５９．６％ 基

本一致［２］，其次是真菌，占２７．７４％，革兰阳性球菌所占比例较

少，为１０．２３％。

药敏试验显示，革兰阴性杆菌中，亚胺培南、环丙沙星和氨

曲南耐药率较低。铜绿假单胞菌除环丙沙星外对多种不同性

质的抗生素呈现出高度耐药，其中复杂的主动排出系统在铜绿

假单胞菌多重耐药性中起着极其重要的作用［３４］。鲍曼不动杆

菌除亚胺培南、头孢哌酮／舒巴坦和氨苄西林／舒巴坦外呈现出

了高度耐药性，可能与医院长期使用呼吸机、大量使用三代头

孢菌素和泌尿道插管有关［５６］。

药敏结果显示，米诺环素和复方新诺明对嗜麦芽窄食单胞

菌有较高的抗菌活性，与文献报道基本相似［７８］。对于嗜麦芽

窄食单胞菌引起的肺部感染，应根据药敏结果合理选择抗菌药

物。不合理使用广谱抗菌药物是导致嗜麦芽窄食单胞菌感染

上升最重要的诱因［９］。

在革兰阳性球菌中，环丙沙星耐药率较低，未发现对利奈

唑胺及万古霉素耐药的菌株。万古霉素是治疗 ＭＲＳＡ感染的

唯一有效药物，但临床已经发现了对万古霉素耐药的葡萄球

菌［１０］。许多研究者也建议限制万古霉素的应用，以减少耐药

菌的产生［１１１２］。加强临床感染标本葡萄球菌属的分离鉴定尤

其加强 ＭＲＳ检测，依据药敏试验合理使用抗菌药物非常

重要。

由于不同菌种对各类抗菌药物的耐药性存在差异。临床

上应及时掌握本地区病原菌及其耐药性的特点，结合患者病情

合理选择经验治疗用药，再根据药敏试验结果合理选用抗菌药

物，以保证治疗效果，从而控制和减少耐药菌株产生。
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