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重症监护病房脓毒症患者病原菌的流行病学特征
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（中南大学湘雅医院，湖南　长沙　４１０００８）

［摘　要］　目的　了解重症监护病房中脓毒症患者常见的病原菌种类、分布及耐药情况，为脓毒症患者抗菌药物

合理应用提供参考依据。方法　回顾性收集２０１５年１月—２０１６年６月入住某院重症监护病房的脓毒症患者的临

床资料、送检培养标本的病原菌检出及药敏试验结果，对资料进行分析。结果　共选取１７５例脓毒症患者，检出

２４１株病原菌，１２９株多重耐药菌；其中革兰阴性菌１３９株（５７．６８％）、革兰阳性菌６８株（２８．２２％），真菌２９株

（１２．０３％）；分离率居前５位的病原菌分别为大肠埃希菌（２０．７５％），肺炎克雷伯菌（１４．１１％），鲍曼不动杆菌

（１３．２８％），白假丝酵母菌（１２．０３％），铜绿假单胞菌（９．５４％）。检出率居前５位的多重耐药菌分别为鲍曼不动杆

菌（２９／３２，９０．６３％）、屎肠球菌（１６／２０，８０．００％）、肺炎克雷伯菌（２４／３４，７０．５９％）、葡萄球菌属（１４／２１，６６．６７％）、铜

绿假单胞菌（１４／２３，６０．８７％）。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌中产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）菌株分离率分别为

６８．００％（３４／５０）和１７．６５％（６／３４），大肠埃希菌对碳青霉烯类及β内酰胺酶抑制剂耐药率低，肺炎克雷伯菌仅对替

加环素敏感；鲍曼不动杆菌对抗菌药物呈普遍耐药，铜绿假单胞菌仅对多粘菌素敏感；肠球菌及葡萄球菌对糖肽

类、利奈唑胺及替加环素敏感；白假丝酵母菌对抗真菌药物普遍敏感。结论　该院重症监护病房脓毒症患者所分

离的病原菌耐药率高，尤以鲍曼不动杆菌显著，酶抑制剂类、碳青霉烯类和糖肽类抗菌药物仍然是经验性抗感染治

疗的有效药物。

［关　键　词］　脓毒症；病原菌；多重耐药菌；广泛耐药菌；抗菌药物；耐药性；抗药性，微生物；重症监护病房
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　　脓毒症是指机体对感染反应失调而导致危及生

命的器官功能障碍，此脓毒症定义更关注机体应对

感染时所发生的复杂病理生理反应［１］。脓毒症是重

症监护病房（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）常见的危重

症和主要死亡原因之一，脓毒症患者住院时间长，且

有长期认知障碍和功能损伤，生活质量严重下降，增

加其家庭经济负担及心理负担［２］。炎症因子检测为

脓毒症的早期诊断和预后判断提供实验室依据［３］，

感染源的病原菌培养及药敏试验结果则为脓毒症的

抗感染治疗提供精准方向［４］。但近年来，由于抗菌

药物的广泛使用以及患者个体差异等原因，脓毒症

的耐药菌株不断增加，导致脓毒症治疗困难。因此，

开展脓毒症患者医院感染监测，了解其感染病原菌

分布及耐药状况，定期检测脓毒症患者病原菌，及时

了解流行谱及耐药率的动态变化，对脓毒症患者的

治疗有着极其重要的指导意义。本研究通过对

２０１５年１月—２０１６年６月入住某院ＩＣＵ的脓毒症

患者常见的病原菌种类、分布及对抗菌药物耐药情

况进行分析，为指导临床合理使用抗菌药物提供参

考依据。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０１５年１月—２０１６年６月

入住某院ＩＣＵ的脓毒症患者为研究对象。脓毒症

诊断标准依据２０１６年美国重症医学会（ＳＣＣＭ）与

欧洲重症医学会（ＥＳＩＣＭ）联合发布的脓毒症及诊

断标准［１］。多重耐药菌判断标准以２０１１年欧洲疾

病控制与预防中心（ＥＣＤＣ）和美国疾病控制与预防

中心（ＣＤＣ）发起制定的关于多重耐药（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ

ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＭＤＲ），泛耐药（ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙｄｒｕｇｒｅｓｉｓ

ｔａｎｃｅ，ＸＤＲ）和全耐药（ｐａｎｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＰＤＲ）

的专家共识［５］为依据。脓毒症最终诊断由三名有经

验的临床医生共同判定。

１．２　研究方法　回顾性收集脓毒症患者的呼吸道、

泌尿道、血液、腹腔等部位的标本细菌培养和药敏试

验等资料。排除同一患者相同部位重复培养分离的

菌株，所有菌株均按常规方法进行细菌培养、分离及

鉴定。

１．３　仪器及试剂

１．３．１　培养仪及鉴定仪　血标本采用ＢａｃｔＡｌｅｒｔ

３Ｄ２４０型自动血培养分析仪（法国生物梅里埃公

司）和ＢａｃｔｅｃＦＸ４００型全自动血培养仪（美国ＢＤ

公司）及其配套专用培养瓶进行培养；腹腔引流液标

本接种于脑心浸液肉汤管（含５％羊血）；痰、各种分

泌物及脓液标本接种于哥伦比亚血平板，麦康凯平

板和巧克力平板，采用 Ｖｉｔｅｋ２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动微

生物生化鉴定仪（法国生物梅里埃公司）进行菌株鉴

定和药敏试验。

１．３．２　标准质控菌　以肺炎克雷伯菌 ＡＴＣＣ

７００６３、大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２、金黄色葡萄球菌

ＡＴＣＣ２５９２３、铜绿假单胞菌 ＡＴＣＣ２７８５３和粪肠

球菌ＡＴＣＣ２９２１２为质控菌株，菌株均来源于国家

卫生计生委临床检验中心。

１．３．３　药敏试验　药敏试验判定参照美国临床实

验室标准化协会（ＣＬＳＩ）２０１５年及２０１６年抗菌药

物敏感性试验标准（Ｍ２５，Ｍ２６）进行，产超广谱β内

酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）检测参照ＣＬＳＩ相关标准进行。

１．４　统计方法　应用ＳＰＳＳ１８．０统计软件对数据

进行分析。计量资料符合正态分布以均数±标准差

表示，不符合正态分布以四分位数表示。计数资料

的率和构成比等采用描述性统计分析。

２　结果

２．１　一般资料　２０１５年１月—２０１６年６月该院

ＩＣＵ共收集１７５例脓毒症患者。主要原发疾病为

多发伤、胰腺炎、重症肺炎、肠穿孔、泌尿系结石、
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胆管炎、血液系统感染等；平均年龄为（５８±１５）岁，

其中男性１０７例，女性６８例。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分为

（１５．４４±６．９１）分；序贯器官衰竭评分（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ

ｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）为（９．０３±４．８７）

分；入住ＩＣＵ时间［Ｍ（Ｐ２５～Ｐ７５）：５（３～１０）ｄ］；住院

时间［Ｍ（Ｐ２５～Ｐ７５）：１４（８～２３）ｄ］；２８天病死率

２９．７１％；１８０天病死率３７．１４％。１７５例脓毒症患

者中有１１７例患者检出病原菌，检出率为６６．８６％。

２．２　病原菌种类及分离率　１７５例脓毒症患者中

检出病原菌２４１株，其中革兰阴性（Ｇ－）菌１３９株

（５７．６８％），革兰阳性（Ｇ＋）菌６８株（２８．２２％），真菌

２９株（１２．０３％）。分离率居前５位分别为大肠埃希

菌（２０．７５％）、肺炎克雷伯菌（１４．１１％）、鲍曼不动杆

菌（１３．２８％）、白假丝酵母菌（１２．０３％）、铜绿假单胞

菌（９．５４％）；检 出 率 居 前 ５ 位 的 多 重 耐 药 菌

（ＭＤＲＯ）分别为鲍曼不动杆菌（９０．６３％）、屎肠球

菌（８０．００％）、肺炎克雷伯菌（７０．５９％）、葡萄球菌属

（６６．６７％）、铜绿假单胞菌（６０．８７％）。白假丝酵母

菌对抗真菌药物普遍敏感。

２．３　不同标本来源的病原菌及 ＭＤＲＯ分布　病

原菌主要标本来源为腹腔引流液（１１６株）、痰（５３

株）、血 （５０ 株）；ＭＤＲＯ 总 株 数 为 １２９ 株，占

５３．５３％。ＭＤＲＯ 标本来源居前３位的分别为痰

７１．７０％（３８／５３）、血６４．００％（３２／５０）及腹腔引流液

４７．４１％（５５／１１６）。痰标本检出的 ＭＤＲＯ以鲍曼

不动杆菌、肺炎克雷伯菌为主；血标本检出的

ＭＤＲＯ以鲍曼不动杆菌、葡萄球菌属为主；腹腔引

流液检出的 ＭＤＲＯ以大肠埃希菌、屎肠球菌为主。

见表１。

２．４　肠杆菌科的耐药情况　共检出８４株肠杆菌科

细菌，其中大肠埃希菌５０株，肺炎克雷伯菌３４株。

大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌中产ＥＳＢＬｓ菌株分离

率分别为６８．００％（３４／５０）和１７．６５％（６／３４）。大肠

埃希菌对头孢替坦、哌拉西林／他唑巴坦、阿米卡星、

厄他培南、亚胺培南耐药率均＜１０．００％。肺炎克雷

伯菌对抗菌药物普遍耐药，仅对替加环素敏感。见

表２。

２．５　非发酵菌的耐药情况　非发酵Ｇ
－菌中鲍曼

不动杆菌共检出３２株，其中有１７株为 ＭＤＲＯ，１４

株为ＸＤＲ菌株；鲍曼不动杆菌对抗菌药物呈普遍

耐药。铜绿假单胞菌共检出２３株，未发现对多粘菌

素耐药菌株。见表３。

表１　脓毒症患者病原菌种类及 ＭＤＲＯ分布情况［菌株数

（ＭＤＲＯ株数）］

犜犪犫犾犲１　ＳｐｅｃｉｅｓｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓａｎｄｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆＭＤＲＯｓ

ｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｓｅｐｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｉｓｏｌａｔｅｓ［Ｎｏ．

ｏｆＭＤＲＯｓ］）

病原菌 痰
腹腔

引流液
血 尿

其他

标本
合计

犌－菌 ４４（３７） ５８（３４）２６（１９） ７（１） ４（２）１３９（９３）

　大肠埃希菌 ２（２） ３３（１８） ７（４） ７（１） １（１） ５０（２６）

　肺炎克雷伯菌 １２（１０） １５（８） ６（５） ０（０） １（１） ３４（２４）

　鲍曼不动杆菌 １６（１６）　５（４） １０（９） ０（０） １（０） ３２（２９）

　铜绿假单胞菌 １４（９） 　５（４） ３（１） ０（０） １（０） ２３（１４）

犌＋菌 ３（１） ４４（２０）１８（１３） ０（０） ３（０） ６８（３４）

　屎肠球菌 ０（０） １５（１２） ４（４） ０（０） １（０） ２０（１６）

　粪肠球菌 ０（０） １２（３） ０（０） ０（０） １（０） １３（３）

　葡萄球菌属 ２（１） 　６（４） １３（９） ０（０） ０（０） ２１（１４）

　肺炎链球菌 １（０） １１（１） １（０） ０（０） １（０） １４（１）

真菌 ５（０） １４（１） ５（０） ５（１） ０（０） ２９（２）

　白假丝酵母菌 ５（０） １４（１） ５（０） ５（１） ０（０） ２９（２）

其他病原菌 １（０） 　０（０） １（０） １（０） ２（０）　５（０）

合计 ５３（３８）１１６（５５）５０（３２）１３（２） ９（２）２４１（１２９）

表２　肠杆菌科细菌对常用抗菌药物的耐药率（％）

犜犪犫犾犲２　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｏｆＥｎｔｅｒｏｂａｃｔｅｒｉａｃｅａｅ

ｓｔｒａｉｎｓ（％）

抗菌药物 大肠埃希菌（狀＝５０） 肺炎克雷伯菌（狀＝３４）

氨苄西林 ７６．００ ／

氨苄西林／舒巴坦 ６７．３９ ６９．２３ｄ

哌拉西林／他唑巴坦 ４．２６ａ ４６．６７ｅ

头孢唑林 ７２．００ ７０．５９

头孢他啶 ３０．００ ６０．００ｅ

头孢曲松 ６４．００ ６４．７１

头孢吡肟 ２２．００ ６１．７６

头孢哌酮／舒巴坦 １０．２０ｂ ４５．４５ｆ

头孢替坦 ４．２６ａ ４６．１５ｄ

氨曲南 ４８．００ ６１．７６

亚胺培南 ０．００ ５０．００

美罗培南 － ９２．３１ｇ

厄他培南 ０．００ ５０．００

阿米卡星 ２．００ ４５．４５ｆ

庆大霉素 ３２．００ ６１．７６

妥布霉素 ４０．４３ａ ５６．６７ｅ

米诺环素 － １３．３３ｈ

替加环素 － ０．００ｉ

左氧氟沙星 ５８．００ ５５．８８

环丙沙星 ６０．００ ５５．８８

呋喃妥因 １０．４２ｃ ８１．８２ｆ

复方磺胺甲口恶唑 ４６．００ ２６．４７

　　注：ａ、ｂ、ｃ、ｄ、ｅ、ｆ、ｇ、ｈ、ｉ检测株数分别为４７、４９、４８、２６、３０、３３、

１３、１５、１９株；－：未做药敏试验；／：天然耐药
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表３　非发酵Ｇ
－菌对常用抗菌药物的耐药率（％）

犜犪犫犾犲３　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｏｆｎｏｎｆｅｒｍｅｎｔａｔｉｖｅ

ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ（％）

抗菌药物
鲍曼不动杆菌

（狀＝３２）

铜绿假单胞菌

（狀＝２３）

哌拉西林／他唑巴坦 ９６．８８ ５２．１７

头孢他啶 １００．００ａ ６３．６４ｄ

头孢吡肟 ９６．８８ ４７．８３

头孢哌酮／舒巴坦 ４１．９４ｂ ５２．３８ｅ

氨曲南 ／ ７８．２６

亚胺培南 ９３．７５ ７８．２６

阿米卡星 ４６．８８ ３０．４３

庆大霉素 ９０．６３ ３４．７８

妥布霉素 ７５．００ ３０．４３

替加环素 ６４．００ｃ －

左氧氟沙星 ９６．８８ ５６．５２

环丙沙星 １００．００ｂ ６５．２２

复方磺胺甲口恶唑 ５３．１３ ／

多粘菌素 － ０．００

　　注：ａ、ｂ、ｃ、ｄ、ｅ检测株数分别为７、３１、２５、２２、２１株；－：未做药

敏试验；／：天然耐药

２．６　肠球菌属的耐药情况　共分离出肠球菌３３

株，其中屎肠球菌２０株，粪肠球菌１３株；屎肠球菌

对抗菌药物的耐药率高于粪肠球菌。屎肠球菌对万

古霉素及利奈唑胺耐药率均为５．８８％（１／１６），未发

现对替加环素耐药菌株。未发现对利奈唑胺、万古

霉素、替加环素耐药的粪肠球菌。见表４。

表４　肠球菌属对常用抗菌药物耐药率（％）

犜犪犫犾犲４　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｏｆ犈狀狋犲狉狅犮狅犮犮狌狊狊狆狆．（％）

抗菌药物 屎肠球菌（狀＝１７） 粪肠球菌（狀＝１３）

青霉素Ｇ ８８．２４ ６１．５４

氨苄西林 ８２．３５ ６１．５４

高浓度庆大霉素 ５２．９４ ３０．７７

万古霉素 ５．８８ ０．００

利奈唑胺 ５．８８ ０．００ａ

四环素 ３５．２９ ７６．９２

红霉素 １００．００ ８４．６２

替加环素 ０．００ａ ０．００ｄ

克林霉素 １００．００ １００．００

磷霉素 １２．５０ｂ ２８．５７ｅ

左氧氟沙星 ８２．３５ ３８．４６

环丙沙星 ８２．３５ ６１．５４

呋喃妥因 ６０．００ｃ ３３．３３ｄ

　　注：ａ、ｂ、ｃ、ｄ、ｅ检测株数分别为１１、８、１０、６、７株

２．７　葡萄球菌属的耐药情况　共分离出葡萄球菌

属２１株，其中凝固酶阳性葡萄球菌１１株；凝固酶阴

性葡萄球菌１０株。葡萄球菌属均对苯唑西林耐药，

对呋喃妥因、利奈唑胺、万古霉素、替加环素、四环

素、奎奴普丁／达福普汀均敏感。见表５。

表５　葡萄球菌属对常用抗菌药物耐药率（％）

犜犪犫犾犲５　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｏｆ犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊

狊狆狆．（％）

抗菌药物
凝固酶阳性葡萄球菌

（狀＝１１）

凝固酶阴性葡萄球菌

（狀＝１０）

青霉素Ｇ ８１．８２ ９０．００

苯唑西林 １００．００ １００．００

庆大霉素 １８．１８ ６０．００

万古霉素 ０．００ ０．００

奎奴普丁／达福普汀 ０．００ ０．００

利奈唑胺 ０．００ ０．００

四环素 ０．００ ０．００

红霉素 ４５．４５ ８０．００

替加环素 ０．００ ０．００

克林霉素 ３６．３６ ５０．００

左氧氟沙星 ５４．５５ １００．００

环丙沙星 ５４．５５ １００．００

莫西沙星 ４４．４４ａ １００．００ａ

呋喃妥因 ０．００ ０．００

复方磺胺甲口恶唑 ３６．３６ ３０．００

利福平 ９．０９ ２０．００

　　ａ：检测株数为９株

２．８　真菌的耐药情况　真菌以白假丝酵母菌为主，

共２９株；对抗真菌药物普遍敏感；尤其对伏立康唑、

氟胞嘧啶具有高敏感性。见表６。

表６　白假丝酵母菌对常用抗菌药物耐药情况

犜犪犫犾犲６　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆ犆．犪犾犫犻犮犪狀狊

抗真菌药物 敏感（株） 耐药（株） 耐药率（％）

氟胞嘧啶 １９ ０ ０．００

两性霉素Ｂ １ ０ ０．００

氟康唑 １７ ２ １０．５３

伊曲康唑 １４ ５ ２６．３２

伏立康唑 １９ ０ ０．００

３　讨论

脓毒症是严重烧伤、创伤、感染、休克等临床危

重患者严重的并发症之一，病情进展迅速，短时间内

大量细菌与毒素入血，快速引起机体出现失控的全

身炎症反应综合征、多器官功能衰竭（ＭＯＤＳ）、脓毒

症休克等，导致病死率高［６］。本研究发现，肠杆菌科

细菌是引起该院ＩＣＵ脓毒症的主要Ｇ－菌，尤以大

肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为多，分别居于第１位和

第２位，说明脓毒症患者的病原菌主要以 Ｇ－杆菌

为主，这与欧洲国家文献［７］报道的结果相同。大肠

埃希菌分离株以腹腔引流液标本分离率最高，为

６６．００％，且腹腔引流液标本分离的病原菌也以大肠

埃希菌为主，占２８．４５％，提示肠杆菌科细菌是引起
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腹腔感染相关脓毒症的主要 Ｇ－菌，以大肠埃希菌

最为多见，与国内研究［８］报道的结果相同。

根据２０１３年中国ＣＨＩＮＥＴ检测报告，肠杆菌

科细菌对碳青霉烯类抗生素耐药率呈逐年上升趋

势。２０１３年肺炎克雷伯菌对美罗培南、亚胺培南的

耐药率分别为１３．５％、１０％
［９］。本研究显示，肠杆

菌科细菌对大部分头孢菌素类和喹诺酮类药物的耐

药率仍保持在较高水平；大肠埃希菌对β内酰胺酶

抑制剂保持相对高的敏感性，对碳青霉烯类抗生素

保持高敏感性；但肺炎克雷伯菌对美罗培南耐药率

已达９２．３１％，对厄他培南的耐药率为５０．００％，仅

对替加环素有敏感性，可能与其产生碳青霉烯酶

（ＫＰＣ）有关，在我国主要为ＫＰＣ２型
［１０］，临床应引

起高度重视。如果微生物检测报告中已提示产

ＫＰＣ，临床应慎用单一品种碳青霉烯类抗生素治疗

产酶菌株，可与其他种类具有协同或累加作用的抗

菌药物联合应用。

全球传播的产超广谱β内酰胺酶肠杆菌科细菌

对公共卫生和医院感染控制带来越来越大的挑

战［１１］。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌是产ＥＳＢＬｓ的

典型细菌［１２］。早期的ＥＳＢＬｓ报告通常是描述由肺

炎克雷伯菌肺炎产生的医院暴发的ＴＥＭ 和ＳＨＶ

基因型，而在过去十年的报告中集中在ＣＴＸＭ 基

因型上，这已经成为世界范围内绝大多数的ＥＳＢＬｓ

亚型［１３］。本研究发现，大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌

的ＥＳＢＬｓ的检出率仍然很高，分别为６８．００％和

１７．６５％。表明这两种产ＥＳＢＬｓ代表菌的耐药监测

依然不能忽视，应进一步规范抗菌药物的合理应用

及各项医疗操作，延缓耐药性的进一步发展。

由于各医疗机构抗菌药物应用管理的差异，

ＩＣＵ内常见病原菌的药物敏感性存在差异，病原菌

的耐药谱在不断变化，但总体耐药率呈逐步上升趋

势。多种指南建议治疗铜绿假单胞菌的首选药物为

亚胺培南和头孢哌酮／舒巴坦，但本研究发现，铜绿

假单胞菌对亚胺培南和头孢哌酮／舒巴坦表现较低

的抗菌活性，仅对多粘菌素敏感，提示可能出现多重

耐药的铜绿假单胞菌，目前对铜绿假单胞菌经验选

择用药范围已经很小，需联合用药治疗。

目前鲍曼不动杆菌对常用抗菌药物耐药形势较

为严峻。本研究结果提示脓毒症患者检出的鲍曼不

动杆菌中５３．１３％为 ＭＤＲ，４３．７５％为 ＸＤＲ，痰标

本中的鲍曼不动杆菌１００％为ＭＤＲ，与国外
［１４］研究

结果相似。研究还发现鲍曼不动杆菌对替加环素的

耐药率为６４．００％，但未对多粘菌素耐药性进行检

测。前瞻性观察性研究［１５］显示，替加环素治疗ＩＣＵ

严重感染患者的成功率与其他抗菌药物的成功率相

似；另有多粘菌素联合替加环素与多粘菌素联合亚

胺培南／西司他丁治疗鲍曼不动杆菌肺炎的比较研

究［１６］发现，两组之间差异无统计学意义；提示替加

环素在治疗多重耐药鲍曼不动杆菌（ＭＤＲＡＢ）肺

炎患者中的治疗效果仍需要进一步充分研究，且

ＩＣＵ细菌耐药性比其他科室严重和复杂，需要临床

医务工作者给予更多的关注和进一步深入研究。

本研究发现，屎肠球菌在本研究中耐药率居第

２位，且发现１株利奈唑胺耐药和１株万古霉素耐

药菌株。欧美国家研究［６，１７］显示，Ｇ＋球菌引起的脓

毒症逐渐增加，原因可能因ＩＣＵ侵入性操作应用广

泛，增加医院获得性 Ｇ＋球菌感染发病率。我国耐

万古霉素肠球菌感染发病率呈逐年上升趋势，它的

产生对临床微生物学和流行病学提出了新的挑战，

研究［１８］显示金黄色葡萄球菌感染造成的医疗负担

正逐年加重。该研究中，共检出２１株葡萄球菌属细

菌，其中５２．３８％为耐甲氧西林凝固酶阳性葡萄球

菌，低于国内相关研究（耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

占９７．８％）
［１９］。本研究中也发现葡萄球菌属细菌对

四环素、万古霉素、利奈唑胺及替加环素菌均保持较

高的敏感性。一项多中心研究［２０］显示，在治疗中，

使用利奈唑胺和万古霉素分别治疗耐甲氧西林金黄

色葡萄球菌感染的肺炎患者的６０天病死率相似，但

不良事件的发生率中，万古霉素肾毒性发生率较高。

故临床中还需要根据患者的具体情况慎重选择敏感

的药物，防止药物的毒副作用。

另外，真菌中白假丝酵母菌分离率高。真菌检

出率的升高与广谱抗菌药物的应用、患者免疫力低

下、侵入性操作增加、糖皮质激素使用增加等有关，

临床应引起高度重视。微生物培养及药敏分析对真

菌诊断及治疗有重要的作用，但由于微生物培养结

果相对滞后，故初始经验性抗感染治疗仍十分重要。

经验性抗感染方案选择前需要评估患者是否为

ＭＤＲＯ感染，导致发生 ＭＤＲＯ感染的危险因素包

括长期住院（住院时间＞５ｄ）、入院后医疗保健相关

设施以及最近抗菌药物的使用等［２１］。

综上所述，该院ＩＣＵ脓毒症患者所分离的病原

菌对常用抗菌药物的耐药较严重，酶抑制剂类、碳青

霉烯类和糖肽类抗生素仍然是经验性抗感染治疗的

有效药物。在开始经验性抗感染治疗前，应尽早获

得可靠的病原学及药敏依据，为抗感染治疗的合理

运用提供依据。
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