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急性呼吸窘迫综合征患者下呼吸道耐药菌感染的病原学分析及诊治对策
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　　摘　要：目的　对急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）患者下呼吸道耐药菌感染的病原菌分布与特点进行分析，提出诊治对策，为

临床合理用药提供指导。方法　选择该院２００９～２０１２年送检的ＡＲＤＳ患者感染标本６２份，分离培养出６２株菌株，采用ＫＢ纸

片法进行体外药敏试验。对病原菌构成情况及药物耐药性检验结果进行分析。结果　病原菌的构成以革兰阴性杆菌为主，其次

为真菌和革兰阳性杆菌，分别占７４．２０％、１９．３５％、６．４５％；其中革兰阴性杆菌以鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、大

肠埃希菌为主；真菌均为白色假丝酵母菌；革兰阳性杆菌均为金黄色葡萄球菌。所有病原菌株均对氨苄西林１００％耐药，对临床

常用的抗菌药物如哌拉西林、头孢噻肟、头孢他啶、左氧氟沙星耐药性高，耐药菌中以鲍曼不动杆菌耐药性最强，仅对亚胺培南、万

古霉素较敏感。经过治疗后，本组６２例患者总有效率为８２．２６％，平均感染控制时间为（７．８±２．３）ｄ，死亡１１例（１７．７４％）。结论

　ＡＲＤＳ患者下呼吸道感染的主要病原菌有革兰阴性杆菌与真菌，病原菌大多对一线抗菌药物有较高的耐药率。加强动态监测，

使感染早期得到及时诊断，给予敏感抗菌药物治疗，尽量控制感染，以期降低病死率。
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　　急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）是创伤、严重感染或休克患

者治疗过程中常见的继发性疾病，其临床表现为顽固性低氧血

症和急性进行性呼吸窘迫。特点是病情复杂、危重、预后差、病

死率高［１２］。ＡＲＤＳ的病理学表现为肺实质炎症而致肺微血管

内皮与弥漫性肺泡上皮出现严重损伤。ＡＲＤＳ患者一旦并发

下呼吸道感染，其病死率必然会大大提高，可达４０％～６０％。

因此，对ＡＲＤＳ并发下呼吸道感染患者的病原学进行分析，采

取有效的治疗，对挽救患者的生命，提高预后具有积极的意义。

本研究选择本院２００９～２０１２年送检的 ＡＲＤＳ患者感染标本

６２份，进行培养分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２００９～２０１２年 ＡＲＤＳ患者６２例，其中

男３６例，女２６例，年龄１９～６６岁，平均（４１．５±２２．５）岁；原发

疾病分别为多发性骨折、脑挫裂伤、有机磷中毒、肝破裂、胃大

部切除术及消化道出血等，均取痰培养，共分离培养出６２株病

原菌株，

１．２　诊断标准　ＡＲＤＳ根据广州１９８８年 ＡＲＤＳ专题讨论会

修订的标准。下呼吸道感染根据全国肺感染学术交流会议

１９９０年讨论制订的感染标准。

１．３　检测方法

１．３．１　标本采集　容器采用无菌试管或一次性无菌平皿，取

晨痰，采集方法为患者晨起后，用０．３％双氧水或无菌盐水充

分漱口。然后咯痰至准备好的容器内，３０ｍｉｎ内送检；气管切

开患者用吸痰器取呼吸道分泌物于无菌试管中，即时送检。

１．３．２　检测设备及试剂　ＡＴＢＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ分析仪（法国梅里

埃公司）及配套鉴定卡，药敏纸片（北京天坛生物技术开发公

司），ＭＨ琼脂（浙江杭州天和微生物试剂有限公司）。

１．３．３　检测方法　对采集的标本先行涂片，确定为合格后进

行接种，对不合格者标本进行重新取样直至合格为止。痰培养

阳性且为优势菌者进行分纯，细菌采用 ＡＴＢＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ分析

仪鉴定，药敏试验采用ＫＢ纸片法，对临床常用抗菌药物进行

体外敏感试验。

１．３．４　质控标准菌　以 ＡＴＣＣ７００３２３、ＡＴＣＣ２５９２２及 ＡＴＣＣ

２９２１３作为质控标准菌。

１．３．５　判定标准　（１）菌株分离培养标准：依据《全国临床检

验操作规程》进行常规分离培养和鉴定。（２）耐药性结果标准：

根据ＮＣＣＬＳ（２００８年）标准。

１．４　诊治方法　本组６２例患者均采用动态监测，对患者各种

指标包括温度、胸部Ｘ线片或ＣＴ、呼吸道分泌物数量、性状、

白细胞计数、痰培养等输入肺部感染（ＣＰＩＳ）评分专业软件，当

患者ＣＰＩＳ评分大于６分时，根据医院抗菌谱选择敏感抗菌药

物积极治疗，方法为亚胺培南联合万古霉素降阶梯治疗，３ｄ

后根据实验室检查结果对治疗方案进行调整。以实验室检查、

细菌学指标、临床症状、体征４项指标全部恢复正常为痊愈，其

中３项恢复正常为有效。

２　结　　果

２．１　治疗结果　本组６２例患者痊愈２５例，有效２６例，总有

效率８２．２６％；感染控制时间为５～１０ｄ，平均感染控制时间为

（７．８±２．３）ｄ。死亡１１例（１７．７４％）。

２．２病原菌构成情况　从培养的细菌构成情况显示，病原菌的

构成以革兰阴性杆菌为主，其次为真菌和革兰阳性杆菌，分别

占７４．２０％、１９．３５％、６．４５％；其中革兰阴性杆菌以鲍曼不动

杆菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌为主分别为

３２．６１％、１７．３９％、１５．２２％、１５．２２％；真菌均为白色假丝酵母

菌；革兰阳性菌真菌均为金黄色葡萄球菌。

２．３　耐药性情况　从药敏检测结果显示，所有病原菌株均对

氨苄西林１００％耐药；对临床常用的抗菌药物如哌拉西林、头

孢噻肟、头孢他啶、左氧氟沙星耐药性高，耐药菌中以鲍曼不动

杆菌耐药性最强，仅对亚胺培南、万古霉素较敏感。见表１。
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表１　　药敏试验结果（％）

抗菌药物
革兰阴性杆菌

鲍曼不动杆菌 大肠埃希菌 铜绿假单胞菌 肺炎克雷伯菌

革兰阳性杆菌

金黄色葡萄球菌

氨苄西林 １００．００ １００．００ １００．００ １００．００ １００．００

哌拉西林 １００．００ ７１．４３ ５０．００ ５７．１４ ５０．００

头孢噻肟 １００．００ ７１．４３ ７５．００ ８５．７１ ７５．００

阿米卡星 １００．００ ５７．１４ ２５．００ ５７．１４ ２５．００

头孢他啶 １００．００ ８５．７１ ７５．００ ８５．７１ ５０．００

头孢哌酮／舒巴坦钠 ８６．６６ ４２．８６ １２．５０ ５７．１４ ０．００

亚胺培南 ５３．３３ １４．２９ ０．００ ０．００ ０．００

万古霉素 ５３．３３ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００

左氧氟沙星 １００．００ ８５．７１ ５０．００ ４２．８６ ２５．００

３　讨　　论

从本组６２例 ＡＲＤＳ并发下呼吸道感染患者痰培养结果

显示，病原菌的构成以革兰阴性杆菌为主，其次为真菌和革兰

阳性杆菌，分别占７４．２０％、１９．３５％、６．４５％；革兰阴性杆菌中

鲍曼不动杆菌占３２．６１％，其次为铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯

菌、大肠埃希菌，分别占１７．３９％、１５．２２％、１５．２２％。而ＡＲＤＳ

患者由于原发疾病较重，加之继发疾病，机体免疫功能降低，大

大增加了机会致病菌的感染发生率［３］。分析 ＡＲＤＳ患者容易

发生的原因，作者认为主要有以下几方面：（１）由于其他部位感

染迁徙至肺部，引起下呼吸道感染［４］。（２）大量的病原茵进入

下呼吸道。（３）病原菌具有广泛耐药性，活性强。（４）各种治疗

措施，包括气管切开、呼吸机机械通气、吸痰、插胃管及介入治

疗等。（５）大量应用抗菌药物及免疫抑制剂等。

ＡＲＤＳ患者发生下呼吸道感染，其治疗的难度大大增加。

ＷＨＯ在报告中指出，全球因感染导致的死亡病例中，以呼吸

道感染占首要地位。其原因是病原菌耐药性均有不同程度的

提高，从６２株病原菌药敏试验结果显示，所有病原菌几乎对对

氨苄西林１００％耐药；对临床常用的抗菌药物如哌拉西林、头

孢噻肟、头孢他啶、左氧氟沙星耐药性高，耐药菌中以鲍曼不动

杆菌耐药性最强，仅对亚胺培南、万古霉素较敏感。从首个抗

菌药物药物盘尼西林问世以来，全球对抗菌药物的研制从未停

止过，有研究显示，每开发一种新的抗菌药物大约需要１０年的

时间［５］，随着抗菌药物的大量应用，细菌耐药基因也在不断增

强，调查显示，一代耐药菌的产生仅需２年左右
［６７］，由此可见，

感染仍是严重威胁人类健康的重要杀手。导致细菌耐药的主

要原因是细菌内产生的β内酰胺酶
［８９］。而病原菌耐药性产生

的最重要的原因之一是不合理用药、无指征滥用抗菌药物。

ＡＲＤＳ并发下呼吸道感染患者病情复杂危重，降阶梯治疗

的目的是在感染初期给予最强效的广谱抗菌药物，尽可能扩大

抗菌谱［４］，可迅速控制感染。待实验室检查结果出来后，再进

行相应的调整［１０１５］。同时对感染患者及时隔离，加强全身支

持治疗，严格消毒器械，缩短机械通气时间，防止多重感染等，

可提高治愈率。
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