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恶性肿瘤患者肺部感染细菌分布及耐药分析
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摘要：目的分析医院恶性肿瘤并发肺部感染患者的细菌分布及耐药情况，为临床合理使用抗菌药物提供依据。方法统计、分析医院
２０１６年恶性肿瘤伴肺部感染患者病原菌分布特点及耐药性。结果共分离出病原菌６１７株，其中革兰阴性杆菌４９６株（占８０． ３９％），革
兰阳性球菌１０９株（占１７． ６７％），真菌１２株（占１． ９４％）；分离出的前５位病原菌，分别是肺炎克雷伯菌（２０． ２６％）、铜绿假单胞菌
（１９． ７７％）、流感嗜血杆菌（１９． ６１％）、金黄色葡萄球菌（９． ８９％）、肺炎链球菌（６． ３２％）。肺炎克雷伯菌对碳青霉烯类抗生素敏感；铜绿
假单胞菌对氨曲南的耐药率为３２． ８０％，对碳青霉烯类抗生素和头孢他啶等抗生素的敏感性都在８５． ００％以上；流感嗜血杆菌对除了
氨苄西林和复方新诺明外的临床常用抗菌药物都比较敏感。未发现耐万古霉素、替加环素、奎奴普丁达福普汀、利奈唑胺、利福平的金
黄色葡萄球菌菌株和耐万古霉素、利奈唑胺的肺炎链球菌菌株，肺炎链球菌对青霉素的耐药率为５． １３％。结论做好医院耐药性监测，
有助于指导临床医生合理选择抗菌药物，可有效减少医院耐药菌株的产生。
关键词：肺部感染；细菌分布；耐药分析；恶性肿瘤
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·药事·
Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ

在国外，肿瘤患者引起呼吸道感染的病原微生物主
要是肺炎克雷伯菌、β －溶血链球菌和凝固酶阴性葡萄
球菌，而我国主要是肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌、铜绿假
单胞菌、鲍曼不动杆菌、金黄色葡萄球菌、念珠菌等犤１ － ２ 犦。
临床应保持对感染的高度怀疑，及时、准确地确定病原
微生物并进行药物敏感性试验（简称药敏试验），并根据
试验结果合理用药。但临床很多时候并不能及时合理地
制订用药方案，为了提高抗感染疗效，往往会选择最新
研发、具有超广谱抗菌的药物犤 ３ 犦。但在病原菌迅速产生

耐药菌株后，后续的治疗也会因此变得更加困难犤 ４ － ５ 犦。
因此，本研究中通过分析肿瘤医院肺部感染病原菌的细
菌分布及耐药情况，总结本院的流行病学资料，对分离出
的病原菌的分布及耐药情况进行回顾性分析，为临床合
理用药和控制医院感染提供依据。现报道如下。
１ 资料与方法
１． １ 菌株来源

病原菌均来自肿瘤医院２０１６年住院肿瘤患者肺
部感染送检合格痰标本，剔除同一患者短时间内重复
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·药事·
Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ

肺炎克雷伯菌
（ｎ ＝１２５牘

流感嗜血杆菌
（ｎ ＝ １２１ 牘

铜绿假单胞菌
（ｎ ＝ １２２ 牘

注：“－”表示天然耐药或者未对该菌开展该药物的药敏试验。

抗菌药物

氨苄西林
氨苄西林舒巴坦
哌拉西林他唑巴坦
头孢唑林
头孢他啶
头孢曲松
头孢吡肟
头孢替坦
氨曲南
美洛培南
厄他培南
亚胺培南
阿奇霉素
庆大霉素
妥布霉素
阿米卡星
环丙沙星
左旋氧氟沙星
复方新诺明

株数
－
３３
６
１２５
１２
２５
３
４
１０
－
０
０
－
１３
５
０
１１
１０
１８

耐药率（％）
－

２６． ４０
４． ８０

１００． ００
９． ６０
２０． ００
２． ４０
３． ２０
８． ００
－
０
０
－

１０． ４０
４． ００
０
８． ８０
８． ００
１４． ４０

株数
－
－
７
－
１８
－
１２
－
４０
０
－
１０
－
７
４
２
５
４
－

耐药率（％）
－
－
５． ７４
－

１４． ７５
－
９． ８４
－

３２． ８０
０
－
８． ２０
－
５． ７４
３． ２８
１． ６４
４． １０
３． ２８
－

株数
４３
２１
－
－
０
－
－
－
０
０
－
－
０
－
－
－
２
３
５５

耐药率牗％ 牘
３５． ５４
１７． ３６
－
－
０
－
－
－
０
０
－
－
０
－
－
－
１． ６５
２． ４８
４５． ４５

表２ 主要革兰阴性杆菌对常用抗菌药物的耐药率

送检分离的重复菌株；患者年龄１６ ～ ９３岁，平均
（６５ ± ９． １）岁。选择Ａ级痰标本（上皮细胞＜ １０个／ ＬＰ，
白细胞＞ ２５个／ ＬＰ）进行培养，获得的病原菌结合了
细菌与白细胞的相关性（即细菌是否被白细胞吞噬、
包裹及伴行）确定。
１． ２ 试剂

血平板、巧克力平板、麦康凯平板均购自郑州安图
生物工程股份有限公司；鉴定和药敏试剂均购自法国生
物梅里埃公司；质控菌株包括肺炎克雷伯菌
ＡＴＣＣ７００６０３，铜绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３，流感嗜血菌
ＡＴＣＣ４９２４７，大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２，金黄色葡萄球菌
ＡＴＣＣ２５９２３及肺炎链球菌ＡＴＣＣ４９６１９。
１． ３ 菌株鉴定及药敏试验

应用ＶＩＴＥＫ２ ｃｏｍｐａｃｔ全自动微生物鉴定／药敏分
析系统牗法国生物梅里埃公司牘鉴定到种，药敏试验采用
微量琼脂稀释法测定微生物对药物的最低抑菌浓度
牗ＭＩＣ牘；对各种耐药表型如中低度耐药株，延迟表达耐
药的菌株及多重耐药的菌株作Ｅ － ｔｅｓｔ复核。试验方法、
判读标准和质控要求均遵循ＣＬＳＩ － ２０１７年版本规定。
１． ４ 统计学处理

使用ＷＨＯＮＥＴ ５． ５软件进行统计分析。
２ 结果
２． １ 病原菌分布

共分离出病原菌６１７株，其中革兰阴性杆菌４９６株，
占８０． ３９％；革兰阳性球菌１０９株，占１７． ６７％，真菌
１２株，占１． ９４％。详见表１。我院以革兰阴性菌感染为
主；真菌感染较少，主要是白色念珠菌和热带念珠菌。
２． ２ 耐药情况

对前５位病原菌作耐药分析，详见表２和表３。超
广谱β －内酰胺酶牗 ＥＳＢＬｓ牘阳性菌３６株，其中肺炎克雷
伯菌２０株，检出率为１６． ００％ 牗２０ ／ １２５牘；大肠杆菌１６株，
检出率为４８． ４８％ 牗１６ ／ ３３ 牘。可见，产ＥＳＢＬｓ的大肠杆菌
比肺炎克雷伯菌比例高，因此临床如果对这类患者使用
第３代头孢类抗生素时需及时检测细菌药物敏感性是
否产生变化，以便及时调整抗生素。我院真菌感染主要
是白色念珠菌和热带念珠菌，由于样本数量太少，未对
真菌作耐药分析。
２． ３ 流感嗜血杆菌在各科室分布情况

本院流感嗜血杆菌检出率最高的是肿瘤放疗科，达
５２． ８９％（见表４），表明本院应加强放疗科患者的护理，
减少患者的流动性，从而减少流感嗜血杆菌的感染率。
３ 讨论

本研究结果显示，恶性肿瘤患者肺部感染革兰阴性
杆菌占比为８０． ３９％，高于文献犤 ６ － ８ 犦报道的６４． ６％，
７２． ２％和６０． ７６％，表明患者生活的地域、习惯或医院

环境差异都会导致病原菌的分布不同。本院流感嗜血杆
菌的检出率较高，取代了杨妮珍等犤 ９ 犦报道的湖北地区肿
瘤患者肺部感染鲍曼不动杆菌的位置。本院流感嗜血杆
菌标本来源主要是肿瘤放射治疗科的患者，占比为
５２． ８９％。分析原因可能是，肿瘤放疗科的患者相较于其

表１ 病原菌分布及构成比
病原菌

革兰阴性杆菌
肺炎克雷伯菌
铜绿假单胞菌
流感嗜血杆菌
大肠埃希菌
鲍曼不动杆菌
卡他莫拉菌
嗜麦芽窄食单胞菌
阴沟肠杆菌

革兰阳性球菌
金黄色葡萄球菌
肺炎链球菌
其他

真菌
白色念珠菌
热带念珠菌

合计

株数
４９６
１２５
１２２
１２１
３３
３１
２５
２１
１８
１０９
６１
３９
９
１２
９
３

６１７

构成比（％）
８０． ３９
２０． ２６
１９． ７７
１９． ６１
５． ３５
５． ０２
４． ０５
３． ４０
２． ９２
１７． ６７
９． ８９
６． ３２
１． ４６
１． ９４
１． ４６
０． ４８

１００． ００
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青霉素
四环素
克林霉素
红霉素
万古霉素
替加环素
庆大霉素
苯唑西林
环丙沙星
左旋氧氟沙星
莫西沙星
奎奴普丁达福普汀
复方新诺明
利奈唑胺
利福平
头孢呋辛
头孢曲松
美洛培南
阿莫西林

株数
５７
１６
３０
３２
０
０
７
１１
９
９
８
０
１８
０
０
－
－
－
－

耐药率（％）
９３． ４４
２６． ２３
４９． １８
５２． ４６
０
０
１１． ４７
１８． ０３
１４． ７５
１４． ７５
１３． １１
０
２９． ５１
０
０
－
－
－
－

株数
２
３２
３９
３９
０
－
－
－
－
－
－
－
２９
０
３
２１
８
８
６

耐药率（％）
５． １３
８２． ０５
１００． ００
１００． ００
０
－
－
－
－
－
－
－
７４． ３６
０
７． ６９
５３． ８５
２０． ５１
２０． ５１
１５． ３８

·药事·
Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ

表３ 主要革兰阳性球菌对常用抗菌药物的耐药率

抗菌药物

注：“－”表示未对该菌开展该药物的药敏试验。

金黄色葡萄球菌（ｎ ＝６１牘 肺炎链球菌（ｎ ＝３９牘

表４ 流感嗜血杆菌各科室病原菌分布情况
科室

肿瘤放疗科
肿瘤内科
中医肿瘤科
血液肿瘤科
胸外科

株数
６４
２７
１６
１１
３

比例（％）
５２． ８９
２２． ３１
１３． ２２
９． ０９
２． ４８

他科室的患者具有较高程度的流动性，部分患者未住院
进行放疗。患者此时由于刚接受化疗，服用化疗药物和
接收物理射线照射，免疫系统遭到破坏，特别容易受到
细菌的侵袭感染。本院真菌感染较少，主要是白色念珠
菌和热带念珠菌，与杨爱平等犤 １０ 犦报道的一致。

在本院肠杆菌科细菌引起的感染中，肺炎克雷伯菌
检出率最高。本院该菌对第３代头孢菌素的耐药率均低
于２０％，低于文献犤 ６ － ８ 犦报道的青岛地区肿瘤患者感
染肺炎克雷伯菌对第３代头孢菌素的耐药率；肺炎克雷
伯菌对碳青霉烯类抗菌药物如厄他培南、亚胺培南表现
敏感，未分离出其耐药菌株，同时阿米卡星对肺炎克雷
伯菌也表显现了良好的活性。在非发酵菌引起的感染中
以铜绿假单胞菌为主，与王怡云等犤 １１ 犦报道一致。在统计
的药敏试验结果中，耐碳青霉烯的铜绿假单胞菌为
８． ２０％，对头孢他啶的敏感性也较高。除肠杆菌科和非
发酵菌外的革兰阴性菌以流感嗜血杆菌和卡他莫拉菌

为主，头孢曲松、左旋氧氟沙星、环丙沙星、氨曲南、阿奇
霉素对流感嗜血杆菌都具有良好的抗菌活性，在药敏试
验中未发现其耐药菌株。

革兰阳性球菌引起的感染中以金黄色葡萄球菌和
肺炎链球菌为主，葡萄球菌中耐甲氧西林的金黄色葡萄
球菌检出率为１８． ０３％，远低于叶彩玲等犤 １２ 犦报道的肿瘤
患者中耐甲氧西林金黄色葡萄球菌牗ＭＲＳＡ牘检出率
（６０％）。从药敏试验结果看，很多对金黄色葡萄球菌具
有良好抗菌活性的药物都对耐甲氧西林金黄色葡萄球
菌表现不佳。本院的统计结果中未发现耐万古霉素、替
加环素的金黄色葡萄球菌菌株，与文献犤 １３ － １４ 犦报道一
致。肺炎链球菌对青霉素的敏感性较好，对克林霉素、红
霉素、四环素和复方新诺明的耐药率都超过７０％，甚至
红霉素和克林霉素的耐药率都达到了１００％。肺炎链球
菌对红霉素和克林霉素耐药率处于较高水平，这一情况
应引起临床的高度重视，治疗过程中要按照微生物室的
药敏试验结果及时调整抗菌药物，避免因为抗菌药物的
滥用而产生耐药菌株。我院特殊耐药病原菌如亚胺培南
耐药鲍曼不动杆菌的检出率为２０． ００％，亚胺培南耐药
肺炎克雷伯菌为０，说明本院在特殊病原菌抗菌药物应
用监测方面取得了一定成效。

抗菌药物的滥用和误用导致临床耐药水平的提高，
根据常见病原体的数据，据估计，如果没有适当行动计
划，到２０５０年，高度或完全耐药菌感染的死亡人数可能
每年增加１ ０００万人，累计成本为全球经济产值１００万
亿美元犤 １５ 犦。在全球化的时代，抗菌药物耐药性是一个复
杂的国际问题，需要多部门的共同努力。微生物室检验
师、临床医生和医院感染管理科在工作中要更重视这
一问题。临床医生除了要了解临床常见感染细菌的临床
症状和耐药情况，熟悉各个病房内感染细菌分布情况
外，还要明白肿瘤患者由于免疫力低下等特点，应根据
感染患者被检菌药敏试验结果选择治疗药物，在未获得
药敏试验结果前，可根据经验选择药物，但药敏试验结果
与经验用药不符应尽早更改；另外，尽量选择对病原菌有
效的窄谱抗菌素，广谱药不可长期使用，也不可多种药物
同时使用，以免杀灭体内正常菌导致菌群失调，诱发二
重感染。微生物室检验人员也要提高自己的工作素养水
平，提高了工作能力，才能作出正确的报告，给临床提供
用药依据。微生物室更应优化细菌鉴定和报告流程，重视
检验标本涂片等前处理过程；通过抗感染早期就准确地用
药，抗感染过程中联合交替用药，做好多重耐药性检测和
抗菌药物检测等工作，避免新的耐药菌株的产生。
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