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重症急性胰腺炎并发真菌感染的菌群分布及耐药性分析

张力球

（广东省龙川县人民医院检验科，广东河源５１７３００）

　　摘　要：目的　分析该院重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）并发真菌感染的菌群分布特点及对药物敏感的情况，为今后合理用药提供参

考。方法　采用回顾性分析方法，分析２００９年１月至２０１２年１月该院收治的５４例ＳＡＰ并发真菌感染的临床资料，对分离菌群

分布、感染部位、对药物的敏感性等情况进行总结和分析。结果　５４例患者累计感染部位７８个，检出时间最短６ｄ，最长２８ｄ，总

的平均感染时间为（１５．８±６．５）ｄ，患者年龄分布：≥６０岁者为主，占７０．４％；感染发生率排前５位的部位依次为肺部（７４．１％）、腹

腔（５１．９％）、胰腺或胰周（４４．４％）、胸腔（４２．６％）和血液系统（３３．３％）。共分离１１６珠真菌菌株，白色假丝酵母菌最多，占

６５．５％，其他依次为热带假丝酵母菌（１９．０％）、克柔假丝酵母菌（７．７％）、光滑假丝酵母菌（４．３％）和近平滑假丝酵母菌（３．４％）。

分离得到的菌株总体对抗菌药物的敏感性由高到低依次为伏立康唑、两性霉素Ｂ、５氟胞嘧啶、氟康唑和伊曲康唑，敏感率分别为

９７．４％，９５．７％，８６．２％，７７．６％和５７．０％。结论　重症急性胰腺炎并发真菌感染主要致病真菌菌群以白色假丝酵母菌为主，感

染人群以６０岁以上的老人为主，肺部为第一感染灶，明确感染菌群及部位有着重要的临床指导意义。
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　　重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）是指在胰

腺炎的基础上并发胰腺坏死、假性囊肿、胰腺脓肿或器官功能

障碍或衰竭等。ＳＡＰ占急性胰腺炎病例的１０％～２０％，有研

究表明全身感染及多器官功能障碍综合征是患者死亡的主要

原因［１］。由于综合治疗以及重症医学的飞速发展，死于多器官

功能衰竭的患者数量明显下降，而死于并发感染者越来越多，

ＳＡＰ死亡的患者中８０％伴有感染
［２］。由于广谱抗菌药物的广

泛应用及ＳＡＰ患者本身抵抗力下降，ＳＡＰ并发真菌感染的发

生率逐渐升高，并发真菌感染的患者往往病情重、病死率高。

特别是深部真菌感染因缺乏特异症状，易被忽视而产生严重后

果［３］。笔者回顾分析本院２００９年１月至２０１２年１月收治的

５４例ＳＡＰ并发真菌感染的临床资料，探讨真菌菌群分布、部

位、药敏情况及预防措施，为以后的临床诊治工作提供参考，现

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院２００９年１月至２０１２年１月收治的

５４例ＳＡＰ并发真菌感染患者的完整临床资料。根据以下症

状及证据确立诊断［４］：（１）有真菌感染症状，如发热及相应系

统症状和体征；（２）有微生物学证据，包括血培养、尿培养、痰培

养、粪便培养、气道分泌物及其他体液分泌物的培养等；（３）其

他如ＣＴ、Ｂ超引导下细针穿刺抽吸物涂片或培养检查有病原

菌者。

１．２　真菌分离及培养　将来自不同部位及不同类型的标本接

种于科玛嘉显色培养基，置３５℃培养４８ｈ后，菌株鉴定按常

规方法进行，将分离到的菌株接种在科玛嘉显色平板，根据颜

色判断菌种（翠绿色为白色假丝酵母菌；蓝灰色铁蓝色为热带

假丝酵母菌；粉红色、模糊、有微毛菌落较大的为克柔假丝酵母

菌；紫色为光滑假丝酵母菌；白色为其他酵母菌），并结合法国

生物梅里埃Ａｐｉ２０ＣＡＵＸ半自动鉴定条进行鉴定。质控菌株

为白 色 假 丝 酵 母 菌 （ＡＴＣＣ１０２３１）、热 带 假 丝 酵 母 菌

（ＡＴＣＣ７５０）、光滑假丝酵母菌（ＡＴＣＣ９００３０）、近平滑假丝酵母

菌（ＡＴＣＣ２２０１９），均由美国辉瑞公司提供。
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１．３　药敏试验　采用 ＡＴＢＦｕｎｇｕｓ２真菌药敏条，严格按操

作说明书进行。药物有５氟胞嘧啶、两性霉素、氟康唑、伊曲康

唑、伏立康唑等。

１．４　统计学处理　采用世界卫生组织细菌耐药性检测中心推

荐的 ＷＨＯＮＥＴ５软件进行数据处理。采用ＳＰＳＳ１８．０软件

进行统计分析，计数资料以百分率表示，率的比较采用χ
２ 检

验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　人群分布　男性３２例，占５９．３％（３２／５４），女性２２例，占

４０．７％（２２／５４），二者比较差异无统计学意义（χ
２＝３．０７，犘＝

０．０８３＞０．０５）；≥６０岁者３８例，占７０．４％（３８／５４），＜６０岁１６

例，占２９．６％（１６／５４），二者比较差异有统计学意义（χ
２ ＝

１７．９２，犘＝０．０００＜０．０５）。

２．２　感染部位分布　５４例患者的合计感染部位为７８个，２４

例患者为１个部位感染，１４例为２个部位感染，７例为３个部

位及以上感染。检出时间最短６ｄ，最长２８ｄ，总的平均感染时

间为（１５．８±６．５）ｄ。主要部位如下：肺部感染４０例（７４．１％），

分离真菌３８株，感染平均时间为（１１．８±２．５）ｄ；腹腔感染２８

例（５１．９％），分离真菌２２株，感染时间（１７．２±５．６）ｄ；胰腺或

胰周感染２４例（４４．４％），分离真菌２６株，感染平均时间为

（１８．７±３．５）ｄ；胸腔感染２３例（４２．６％），分离真菌２４株，感染

平均时间为（１５．７±３．５）ｄ；血液感染１８例（３３．３％），分离真菌

７株，感染平均时间为（１５．９±２．４）ｄ；泌尿系感染１７例

（３１．５％），分离真菌１２株，感染时间（１８．３±７．６）ｄ；肠道感染

１０例（１８．５％），分离真菌９株，感染平均时间（１７．８±４．９）ｄ；

深静脉置入导管感染８例（１４．８％），分离真菌６株，感染平均

时间（１１．８±２．５）ｄ；中枢神经系统感染５例（９．３％），分离真菌

３株，感染平均时间为（１９．７±３．１）ｄ。

２．３　菌群种类分布　共分离１１６株真菌菌株，其中３８例患者

同时有２株真菌感染，８例有３株真菌感染。１１６株真菌菌株

中，白色假丝酵母菌最多，共７６株（６５．５％），其他依次为热带

假丝酵母菌２２株（１９．０％），克柔假丝酵母菌９株（７．７％），光

滑假丝酵母菌５株（４．３％），近平滑假丝酵母菌４株（３．４％）。

２．４　抗真菌药物敏感性及耐药分析　１１６珠真菌菌株对抗菌

药物的总的敏感性由高到低依次为伏立康唑、两性霉素Ｂ、５

氟胞嘧啶、氟康唑和伊曲康唑，敏感率分别为９７．４％、９５．７％、

８６．２％、７７．６％和５７．０％。具体各类菌群对药物的敏感性见

表１。

表１　　１１６株真菌对５种抗真菌药物的敏感率（％）

真菌名称 株数（狀） ５氟胞嘧啶 两性霉素Ｂ 伊曲康唑 氟康唑 伏立康唑

白色假丝酵母菌 ７６ ８６．８ ９６．１ ５９．２ ７３．７ ９７．４

热带假丝酵母菌 ２２ ８１．８ ９５．５ ４５．５ ９０．１ １００

克柔假丝酵母菌 ９ ８８．９ １００ ６６．７ ７７．７ １００

光滑假丝酵母菌 ５ ８０．０ １００ ６０ ８０．０ １００

近平滑假丝酵母菌 ４ １００ ７５．０ ５０．０ ７５．０ １００

合计 １１６ ８６．２ ９５．７ ５７．０ ７７．６ ９７．４

３　讨　　论

经过多年的探索ＳＡＰ的预后明显改善，关于ＳＡＰ的治疗

原则是区分不同病因、不同病期的个体化治疗方案［５］。目前急

性胰腺炎患者经治疗，总体生存率已达８３％
［６］。随着重症监

护技术的发展，静脉营养、广谱抗菌药物等的应用，ＳＡＰ多数

患者均能安全度过急性反应期。然而，广泛长期应用广谱抗菌

药物、胃肠外营养等进行治疗，使ＳＡＰ患者免疫功能低下，会

造成肠道黏膜功能障碍、菌群失调、深部真菌感染等严重并发

症。感染是ＳＡＰ患者病死的主要原因
［７］。笔者的回顾性分析

结果显示，本院收治的５４例并发真菌感染的ＳＡＰ患者，合计

感染部位７８个，１个部位感染的患者２４例，２个部位感染的患

者１４例，３个部位及以上感染的患者７例。分离菌株１５３株，

检出时间最短６ｄ，最长２８ｄ，总的平均感染时间为（１５．８±６．

５）ｄ。人群分布特点：≥６０岁者为主，占７０．４％；感染部位分

布，以肺部感染为主要部位，感染率为７４．１％，与文献［８］报道

相符，其次是腹腔感染、胰腺或胰周感染等。由于深部真菌感

染往往起病隐匿，缺乏特异性的临床表现，难以获得实验室证

据，因而易被临床医生忽视。另外，实验室诊断方法也跟不上

临床的需求。目前，真菌培养往往需要相当长的时间，且阳性

检出率低，但临床上往往细菌与真菌及真菌与真菌混合交叉感

染，情况复杂。本研究共分离出的１１６株真菌菌株。３８例患

者有２株真菌感染，８例有３株真菌感染。１１６株真菌菌株中，

白色假丝酵母菌最多，共７６株，占６５．５％，深部真菌感染几乎

均为念珠菌感染，尤其以白色念珠菌为主。因此，一旦确诊为

真菌感染，应首先根据临床经验选择白色念珠菌对其敏感的抗

真菌药物给予治疗，以免耽误时机。同时，多部位、多次送检标

本，争取尽快获得培养及药敏试验结果，更好地指导临床治疗。

本组抗真菌药物敏感性及耐药分析表明１１６株真菌菌株对抗

菌药物的总的敏感性由高到低依次为伏立康唑、两性霉素Ｂ、

５氟胞嘧啶、氟康唑、伊曲康唑，敏感率分别为９７．４％、９５．７％、

８６．２％、７７．６％和５７．０％。因此，药敏试验在诊治ＳＡＰ并发真

菌感染中至关重要。因此，笔者认为治疗ＳＰＡ并发真菌感染

首先要做到：一旦诊断为ＳＡＰ，应定期反复行咽拭子、血、尿、

粪、引流液等的真菌涂片检查和真菌培养检查；对有可疑临床

表现者，在积极寻找真菌感染的证据的同时，预防性给予抗真

菌治疗，有文献表明预防性应用抗真菌治疗可以减少真菌感染

的发生率［９］；尽量根据药敏试验结果选择敏感抗菌药物，避免

长期应用广谱抗菌药物；缩短肠外营养时间，尽早使用肠内营

养，促进肠道功能恢复，保护肠黏膜屏障；动态监测胰腺周围感

染坏死情况，及时行坏死病灶清除及脓肿切开引流；严格执行

各种无菌操作，规范留置导管的护理都是重要的预防措施［１０］。

总之，ＳＡＰ是可以被完全治愈的危重急腹症，通过选择正

确的综合治疗方案，可使大部分患者能在第一期痊愈；早期预

防、诊断及应用抗真菌药物，同时结合必要的病灶清除和早期

肠内营养支持，提高ＳＡＰ在第二期的治愈率，可以减少并发深

部真菌感染的发生，降低真菌感染导致的病死（下转第２８页）
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明显高于血浆Ｇ试验，见图１。

表１　　３组ＢＡＬＦ与血浆Ｇ试验比较（ｐｇ／ｍＬ）

组别 狀 ＢＡＬＦＧ试验 血浆试验

研究组 ２５ ２７９．０±１２１．３△ ９８．５±３２．６

单纯肺炎组 ２８ １６．７±５．４ １０．８±４．７

非感染组 ２６ ９．１±２．８ ５．２±２．９

　　：犘＜０．０５，与单纯感染组、非感染组比较；△：犘＜０．０５，与血浆Ｇ

试验比较。

图１　　ＢＡＬＦ与血浆Ｇ试验ＲＯＣ曲线比较

３　讨　　论

目前由于抗菌药物过度使用，越来越多的细菌开始产生耐

药性，这不仅使原来有效的抗菌药物作用失效，还易引发因菌

群失衡、身体免疫力下降而导致的ＩＰＦＩ。但是ＩＰＦＩ的临床表

现复杂，无特异性，常被基础疾病掩盖，早期难以发现，加之病

情进展迅速，患者病死率极高［３］。

真菌培养和组织活检是肺部真菌感染诊断的金标准。然

而，由于所需时间长、敏感度较低以及有时因患者的病情而难

以获得组织标本，无法满足临床诊断的需要［４］。血浆（１，３）β

Ｄ葡聚糖检测ＩＰＦＩ的敏感度和特异度较高，可早期快速明确

感染，但其影响因素较多，行早期检测时（１，３）βＤ葡聚糖可能

尚未释放入血，易导致出现假阴性结果。有研究表明［５］，血浆

Ｇ试验对系统性真菌病的辅助诊断具有重要意义，但血浆 Ｇ

试验结果影响因素较多，易出现假阳性和假阴性，影响早期诊

断及治疗［６９］。

支气管肺泡灌洗技术是一种较为安全而相对无损伤的技

术，在肺科领域得到了较广泛的应用。近年来，关于体液检测

中的真菌抗原的研究越来越多，体液包括ＢＡＬＦ、尿液、脑脊液

等，而ＢＡＬＦ则成为了其中的热门
［６］。国内外关于ＢＡＬＦＧ

试验检测的相关临床报道较少见。本研究选择侵袭性肺部真

菌感染（ＩＰＦＩ）患者作为研究组，同时以同期单纯肺炎患者及非

感染患者作为对照，分别进行ＢＡＬＦ及血浆Ｇ试验检测，探讨

了ＢＡＬＦＧ试验对肺部真菌感染的诊断价值。结果显示：ＩＰＦＩ

患者的ＢＡＬＦＧ试验检测值为（２７９．０±１２１．３）ｐｇ／ｍＬ，显著高

于单纯肺炎患者［（１６．７±５．４）ｐｇ／ｍＬ］与非感染患者［（１６．７±

５．４）ｐｇ／ｍＬ］，可以得出结论，ＢＡＬＦＧ试验同血浆 Ｇ试验一

样，在诊断ＩＰＦＩ方面具有较高的诊断价值；ＩＰＦＩ患者的

ＢＡＬＦＧ试验检测值显著高于血浆 Ｇ试验检测值［（９８．５±

３２．６）ｐｇ／ｍＬ］。ＲＯＣ曲线及曲线下面积提示，ＢＡＬＦ标本 Ｇ

试验诊断ＩＰＦＩ的灵敏度和特异度均明显高于血浆Ｇ试验，所

以ＢＡＬＦ Ｇ 试 验 较 血 浆 Ｇ 试 验 具 有 更 高 的 临 床 诊 断

价值［１０１１］。
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