
３　讨　　论

ＳＡ是导致医院感染的重要病原菌之一，而 ＭＲＳＡ检出率

呈上升趋势，并表现出多药耐药性［２］。本研究结果显示，ＭＲ

ＳＡ检出率为５３．７％，与类似研究报道略有差异
［３５］，但低于笔

者对２００５～２００６年临床菌株的研究结果（６３．５％）
［６］，可能与

用药规范程度逐渐提高有关。随着抗菌药物的广泛应用，ＳＡ

尤其是 ＭＲＳＡ的耐药性日益增强。ＭＲＳＡ可同时对β内酰胺

类、酶抑制剂复合抗菌药物及碳青酶烯类耐药，已成为临床治

疗难点。大环内酯类药物广泛用于治疗ＳＡ感染，但ＳＡ对其

耐药性亦呈上升趋势，且Ｅｒ有诱导ＣＩ耐药的作用，更易导致

临床治疗失败。本研究结果显示，２６８株ＳＡ菌株，Ｅｒ、ＣＩ均敏

感的菌株占１３．４％，其中 ＭＲＳＡ为５．６％。ＭＳＳＡ为２２．６％；

Ｅｒ、ＣＩ均耐药的菌株占５３．７％，其中 ＭＲＳＡ为６４．６％、ＭＳＳＡ

为４１．１％；Ｅｒ耐药、ＣＩ敏感的菌株占３２．９％，其中 ＭＲＳＡ为

２９．８％、ＭＳＳＡ为３６．３％，表明ＳＡ对 ＭＬＳＢ类药物具有较强

耐药性。８８株Ｅｒ耐药、ＣＩ敏感菌株Ｄ试验阳性率占６３．６％，

与文献［７８］报道相似，但明显低于邓丽华等
［９］的研究结果。

Ｅｒ耐药、ＣＩ敏感 ＭＲＳＡ、ＭＳＳＡ 菌株 Ｄ试验阳性率分别为

６２．８％、６４．４％，组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），与邓

丽华等［９］的报道有所差异，可能与不同地区ＳＡ菌株Ｅｒ耐药

基因构成差异有关，也可能与ＭＲＳＡ具有多药耐药基因，而ＣＩ

诱导耐药多发生在 ＭＳＳＡ菌株中有关
［１０］。

综上所述，ＳＡ菌株中ＣＩ诱导型耐药率较高，因此在经验

用药前应进行细菌培养和药敏试验，并同时进行Ｄ试验检测，

以了解细菌Ｅｒ诱导ＣＩ耐药表型，从而指导临床合理用药，避

免因不规范用药而诱导产生的细菌耐药性。
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中老年呼吸道感染患者痰标本病原菌分析

郭卫红，宋宏先△，伍亚云

（湖北医药学院附属人民医院，湖北十堰４４２０００）

　　摘　要：目的　探讨中老年呼吸道感染患者痰标本病原菌分布和耐药性，为临床治疗提供依据。方法　对该院２０１０年１０月

至２０１１年１０收治的３２８例中老年呼吸道感染患者痰标本进行病原菌培养、鉴定及耐药性检测。结果　从３２８例痰标本中分离

获得病原菌３００株，其中革兰阴性杆菌１６８株、革兰阳性球菌１００株、真菌３２株。革兰阴性杆菌以肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌

为主，革兰阳性球菌以金黄色葡萄球菌为主，对常用抗菌药物的耐药率均较高。结论　中老年呼吸道感染患者病原菌以革兰阴性

杆菌为主，且耐药性较强，应不断加强病原菌检测和分析，从而更好地指导临床合理使用抗菌药物。

关键词：呼吸道感染；　病原性细菌；　临床检验
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　　呼吸道感染分为上呼吸道感染和下呼吸道感染，是由细菌

或病毒引起的呼吸道病症［１］。中老年人各脏器系统的功能都

存在一定程度的下降，因此常患有各种慢性疾病，机体免疫功

能下降更易使其罹患感染性疾病，其中尤以呼吸道感染较为多

见。与此同时，中老年人一旦发生感染性疾病，往往需要更长

时间的抗感染治疗，导致更易诱导病原菌的耐药性不断增加，

进而给临床治疗带来困难。笔者对本院收治的３２８例中老年

呼吸道感染患者痰标本进行了细菌培养和耐药性分析，以明确

病原菌的分布特征及耐药特点，以提高老年呼吸道感染的诊治

水平。现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１０月至２０１１年１０月本院收治的中

老年呼吸道感染确诊患者３２８例，男２１２例、女１１６例，年龄

５０～７７岁，平均６２．３岁。

１．２　方法　患者清水漱口后用力咯出气管深部痰液。无痰或

痰不多者雾化吸入经加温的１００ｇ／Ｌ氯化钠水溶液，以促使其

顺利咯出痰液。标本采集后以灭菌处理的容器盛放，并及时进

行细菌培养和药敏试验。细菌培养采用血琼脂培养基，以法国

生物梅里埃公司ＶＩＴＥＫ３２微生物分析系统对分离的细菌进

行鉴定。痰标本处理方法严格遵循《全国临床检验操作规程

·１０１·国际检验医学杂志２０１３年１月第３４卷第１期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１



（第３版）》。药敏试验采用ＫｉｒｂｙＢａｕｅｒ纸片法，结果判断标准

参照美国临床和实验室标准化协会相关文件。

２　结　　果

２．１　病原菌分离鉴定结果　从３２８例痰标本中共分离获得病

原菌３００株，菌种分布见表１。

２．２　药敏试验结果　主要病原菌耐药率见表２～３。

表１　　痰标本病原菌菌种分布

病原菌 株数（狀） 构成比（％）

革兰阴性杆菌

　肺炎克雷伯菌 ６８ ２２．７

　鲍曼不动杆菌 ６０ ２０．０

　铜绿假单胞菌 ２０ ６．７

　大肠埃希菌 １２ ４．０

　肠杆菌 ８ ２．７

革兰阳性球菌

　金黄色葡萄球菌 ６４ ２１．３

　肠球菌 ２８ ９．３

　肺炎链球菌 ８ ２．７

真菌

　白色假丝酵母菌 ２０ ６．７

　热带假丝酵母菌 １２ ４．０

合计 ３００ １００．０

表２　　主要革兰阴性杆菌耐药率（％）

抗菌药物 肺炎克雷伯菌 鲍曼不动杆菌 铜绿假单胞菌

氨曲南 ７５．５ ２３．６ ５９．２

氨苄西林 ８７．６ ８０．０ ８５．６

左氧氟沙星 ６０．０ ６５．７ ６２．５

亚胺培南 ４０．５ １８．６ ４７．６

头孢他啶 １６．８ ４５．３ ６８．７

头孢曲松 ５６．６ ４８．０ ９８．９

头孢吡肟 ３５．３ ２８．１ ６８．３

头孢哌酮 ９．７ ２１．７ ５５．３

头孢呋辛 ７８．３ ８４．６ ７６．２

环沙丙星 ３３．９ ３６．４ ５６．６

阿米卡星 １５．９ １７．２ ６２．５

米诺环素 １０．３ １７．５ ９６．６

庆大霉素 ６６．５ ７５．３ ９３．２

哌拉西林 ７３．６ ５６．２ ８１．２

表３　　主要革兰阳性球菌耐药率（％）

抗菌药物 金黄色葡萄球菌 肠球菌

青霉素 ７６．０ ７９．９

克林霉素 ２７．３ ５２．１

红霉素 ８２．３ ９０．５

万古霉素 ０．０ ０．０

环丙沙星 ３０．３ ２８．１

头孢唑啉 ４８．０ ３６．５

复方新诺明 １５．６ ２７．３

氨苄西林 ９８．３ ８１．５

苯唑西林 ７８．１ ５６．６

氧氟沙星 ６５．８ ７２．３

利福平 ７４．３ ６５．３

３　讨　　论

中老年人机体各器官的功能都会发生一定的退化，免疫功

能也会有所下降，导致抵抗力减弱，因此很容易罹患呼吸道感

染性疾病［２］。中老年呼吸道感染多由非致病性或条件性病原

菌所致病菌所致，临床症状或许并不强烈，但往往久治难愈，加

之中老年患者多存在各种慢性疾病，导致临床治疗更为困难。

另一方面，抗菌药物的不规范使用在一定程度上也加快了细菌

耐药遗传的进化，导致诱导性细菌耐药不断增强，也成为治疗

难点之一［３］。

本研究结果显示，中老年呼吸道感染主要病原菌为革兰阴

性杆菌，占病原菌总数的５６．０％（１６８／３００），以肺炎克雷伯菌

和鲍曼不动杆菌为主；革兰阳性球菌占３３．３％（１００／３００），以

金黄色葡萄球菌为主。药敏试验显示主要革兰阴性杆菌对氨

苄西林的耐药性最高，左氧氟沙星和头孢曲松次之，对阿米卡

星、米诺环素则具有较高敏感性。肺炎克雷伯菌对多数药物都

具有较强耐药性，可能是由于部分肺炎克雷伯菌可通过分泌超

广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）而水解众多的单环类抗菌药物
［４］。

革兰阳性球菌中的金黄色葡萄球菌对红霉素、青霉素的耐药率

都很高，对复方新诺明和万古霉素则具有较高敏感性，尤其对

万古霉素的敏感率达１００％。金黄色球菌对青霉素耐药性较

高，主要是由于可通过产生青霉素结合蛋白（ＰＢＰ）结合并水解

相应的抗菌药物［５］。因此，在临床用药中应严格掌握患者病症

和适应证，并根据药敏试验结果正确用药。

与其他年龄段患者相比，中老年呼吸道感染患者具有鲜明

的特征：（１）中老年呼吸道感染患者的临床症状更为隐蔽，部分

患者有可能感染病情比较严重，而临床仅表现为轻微咳嗽；（２）

中老年呼吸道感染患者容易继发肺炎，如不注重治疗甚至可能

引发更严重的并发症，如心律失常、糖尿病及败血症等等；（３）

中老年呼吸道感染患者继发肺炎时，有发生中毒性休克的可

能，主要是因为中老年患者抵抗力较低，可能无法对病原菌感

染产生相应的免疫反应，甚至有可能出现白细胞水平不升高的

情况［６１０］。因此，对于中老年呼吸道感染患者，应重视病情观

察，并及时进行痰标本细菌培养、鉴定和病原菌药敏试验，合理

使用抗菌药物，这对促进患者早日康复具有重要意义。
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