
［收稿日期］　２０２３－０６－２５

［基金项目］　国家自然科学基金（８２０７３８９４）；新药临床研究基金（４２４６Ｚ５１２）

［作者简介］　姚佳慧（１９９５－），女（汉族），河北省邯郸市人，药师，主要从事抗感染药理学研究。

［通信作者］　蔡芸　　Ｅｍａｉｌ：ｃａｉｃａｉ＿ｈｈ＠１２６．ｃｏｍ

犇犗犐：１０．１２１３８／犼．犻狊狊狀．１６７１－９６３８．２０２３４６４５

·论著·

某院９１例下呼吸道铜绿假单胞菌感染患者病例分析及耐药性变化
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［摘　要］　目的　调查住院患者下呼吸道铜绿假单胞菌（ＰＡ）感染现状、临床用药情况及ＰＡ耐药性，为临床治疗

提供参考依据。方法　回顾性收集某院２０２１年１月—２０２２年１１月下呼吸道ＰＡ感染住院患者的病历资料，统计

分析患者的基本特征、感染情况、治疗科室、感染部位、临床用药和药敏结果等相关信息。结果　共选取９１例患

者，其中≥８０岁的患者６４例（７０．３３％），７２例（７９．１２％）发生医院感染。除ＰＡ外，送检标本同时检出最多的菌株

是肺炎克雷伯菌（１７．９８％），其次为鲍曼不动杆菌（１６．２３％）和草绿色链球菌（１４．４７％）。治疗下呼吸道ＰＡ感染，

应用频次最高的为头孢哌酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴坦及美罗培南，分别占６７．０３％、５８．２４％、５８．２４％。使用亚

胺培南和美罗培南后，ＰＡ对两者的耐药率分别由３２．６９％、４０．３８％上升至６９．２３％、６３．４６％。结论　持续使用抗

菌药物与ＰＡ耐药性迅速产生相关，根据患者临床指征及药敏检验结果适时调整治疗方案尤为重要。

［关　键　词］　铜绿假单胞菌；耐药性；下呼吸道感染；临床用药；回顾性分析
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是一种非发酵革兰阴性杆菌［１］，是引起下呼吸道感

染常见的条件致病菌之一［２５］。根据２０２２年发布的

《ＣＨＩＮＥＴ中国细菌耐药监测结果（２０２２年１—１２

月）》［６］数据显示，近１８年临床分离ＰＡ占常见革兰

阴性菌的１０．１％～１７．４％。尤其是免疫功能低下

及患有结构性肺病（如支气管扩张、慢性阻塞性肺

疾病和肺囊性纤维化）的患者，极易发生ＰＡ医院

感染［２，７１０］。ＰＡ独特的低外膜通透性及产生生物

膜等机制，更易诱发ＰＡ的耐药性，导致住院患者持

续性感染及不良预后。尽管近几年ＰＡ对碳青霉烯

类抗生素的耐药性有所下降，但对亚胺培南和美罗

培南的耐药率仍然分别高达２２．１％、１７．６％
［６］。

为促进抗菌药物合理使用，提高抗感染治疗效

果及降低药物不良反应发生的风险，本研究回顾性

分析北京市某三级甲等医院２０２１年１月—２０２２年

１１月住院患者下呼吸道ＰＡ感染的治疗过程及ＰＡ

耐药情况，为临床合理应用抗菌药物治疗呼吸系统

ＰＡ感染提供参考依据。

１　资料与方法

１．１　资料来源　利用医院信息系统收集该院２０２１

年１月—２０２２年１１月下呼吸道ＰＡ感染住院患者

的临床资料。

１．２　研究方法　收集患者的基本信息（包括年龄、

性别、入院诊断、出院诊断、入院时间、出院时间）、标

本送检情况（包括送检日期、送检类型、检验项目、送

检科室、检测结果）。通过调取电子病历获取患者感

染（包括感染部位、感染类型）、用药及治疗情况，回

顾性分析下呼吸道ＰＡ感染的临床治疗过程。收集

ＰＡ耐药性数据，其中治疗前耐药数据来源于首次

微生物确证ＰＡ时的药敏结果，治疗中耐药数据来

源于某抗菌药停用前最后一次ＰＡ药敏结果，治疗

后耐药数据来源于最后一次微生物确证ＰＡ时的药

敏结果。

１．３　相关标准　医院感染诊断采用国家卫生部

２００１年发布的《医院感染诊断标准（试行）》，如ＰＡ

此类无明确潜伏期的细菌感染，医院获得性肺炎

（ｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＨＡＰ）与社区获得

性肺炎（ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＣＡＰ）的

鉴别标准以感染发生在入院４８ｈ后为界，感染发生

在入院４８ｈ后即为医院感染。喉部以下气管、支气

管及肺的感染均为下呼吸道感染。参考美国临床实

验室标准化协会（ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄｓ

Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＣＬＳＩ）《Ｍ１００抗菌药物敏感性试验性能

标准（第３１期）》中ＰＡ解释类别中最低抑菌浓度

（ＭＩＣ）折点，分为敏感（ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ，Ｓ）、中介（ｉｎｔｅｒｍｅ

ｄｉａｔｅ，Ｉ）和耐药（ｒｅｓｉｓｔａｎｔ，Ｒ），美罗培南≤２μｇ／ｍＬ

为Ｓ，４μｇ／ｍＬ为Ｉ，≥１６μｇ／ｍＬ为Ｒ。

１．４　统计分析　应用Ｅｘｃｅｌ表进行数据统计。对

计数指标，如性别、感染类型、科室分布、病原学送检

结果等采用例数与构成比描述；对计量指标，如年龄

等采用均数与标准差描述；对住院日数采用中位数

及四分位数描述。

２　结果

２．１　基本情况　共纳入下呼吸道ＰＡ感染患者９１

例，其中男性６８例（７４．７３％），女性２３例（２５．２７％）；

年龄为１５～９８岁，平均年龄（８０．６９±１３．６８）岁，≥

８０岁的患者占７０．３３％，见表１。

住院日数为１５３（５１．５，４３６．５）ｄ。４９例（５３．８５％）

患者的入院诊断为肺部细菌感染，其他如脑梗死、消

化道出血、多系统器官功能衰竭、白血病等共４２例

（４６．１５％）。７２例（７９．１２％）为ＨＡＰ，１９例（２０．８８％）

为ＣＡＰ；感染部位主要为肺部（８６例，９４．５０％）、气

管（３例，３．３０％）及支气管（２例，２．２０％），２例支气
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管感染患者为ＣＡＰＰＡ感染，且均为支气管扩张症

合并感染，３例气管感染ＰＡ患者均接受气管切开

术。患者主要来源于呼吸科，共５３例（５８．２４％）。

７２例ＨＡＰ患者中，３４例（４７．２２％）使用呼吸机辅助

呼吸，３２例（４４．４４％）采取吸氧治疗，２５例（３４．７２％）

采取鼻饲给予营养，１９例（２６．３９％）曾接受气管插

管，１８例（２５．００％）曾接受气管切开治疗。

表１　９１例下呼吸道ＰＡ感染患者性别及年龄分布

犜犪犫犾犲１　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆａｇｅａｎｄｇｅｎｄｅｒｏｆ９１ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔＰＡｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

年龄

（岁）

性别（例）

男 女
合计（例） 构成比（％）

０～ １ ０ １ １．１０

３０～ ４ ４ ８ ８．７９

６０～ ８ １ ９ ９．８９

７０～ ７ ２ ９ ９．８９

８０～ ３０ １０ ４０ ４３．９６

９０～１００ １８ ６ ２４ ２６．３７

合计 ６８ ２３ ９１ １００

２．２　合并感染菌种分布情况　９１例患者均进行病

原学检测，送检标本主要为痰和气管吸取物。除

ＰＡ外，同时检出的混合菌株主要为革兰阴性菌，

检出最多的是肺炎克雷伯菌（１７．９８％），其次是鲍曼

不动杆菌（１６．２３％）；革兰阳性菌主要为草绿色链球

菌（１４．４７％），真菌主要为念珠菌属（１７．５４％）。见

表２。

２．３　药敏结果及变化情况　９１例患者均采集标本

进行细菌培养及药敏检测，治疗前、中、后期的标本

送检率分别为１００％、６７．０３％、７４．７３％。比较病例

前、中、后期ＰＡ药敏结果发现，ＰＡ在前期药敏结

果中对美罗培南耐药率为４０．３８％，中期上升至

５９．６２％；后期达到６３．４６％；亚胺培南也从初期耐

药率的３２．６９％上升至后期６９．２３％。ＰＡ对阿米

卡星的耐药率虽略有上升，但前后期保持在低水平

（５．７７％ ＶＳ１３．４６％），对其他抗感染药物耐药率在

三个时期中变化不明显。见表３。进一步分析患者

在使用美罗培南（０．５～１．０ｇ，ｑ８ｈ，静脉滴注）一周

后的药敏结果发现，１１例患者分离的１１株ＰＡ中

有９株对美罗培南 ＭＩＣ值均有不同程度的升高，见

表４。

表２　９１例下呼吸道ＰＡ感染患者合并感染菌种分布情况

犜犪犫犾犲２　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｃｏｉｎｆｅｃｔｅｄｂａｃｔｅｒｉａｉｎ９１ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔＰＡｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

病原菌 株数 构成比（％）

革兰阴性菌 １３３ ５８．３４

　肺炎克雷伯菌 ４１ １７．９８

　鲍曼不动杆菌 ３７ １６．２３

　奈瑟菌属 １６ ７．０２

　嗜麦芽窄食单胞菌 １５ ６．５８

　变形杆菌属 １３ ５．７０

　洋葱伯克霍尔德菌 ３ １．３２

　阴沟肠杆菌 １ ０．４４

　琼氏不动杆菌 １ ０．４４

　其他肠杆菌 ６ ２．６３

革兰阳性菌 ５４ ２３．６８

　草绿色链球菌 ３３ １４．４７

　凝固酶阴性葡萄球菌 １８ ７．８９

　屎肠球菌 ２ ０．８８

　纹带棒状杆菌 １ ０．４４

真菌 ４１ １７．９８

　白念珠菌 ２７ １１．８４

　热带念珠菌 １３ ５．７０

　烟曲霉 １ ０．４４

合计 ２２８ １００

表３　前、中、后期分离的ＰＡ对抗菌药物的耐药率（％）

犜犪犫犾犲３　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｏｆＰＡｓｔｒａｉｎｓｉｓｏｌａ

ｔｅｄｉｎｅａｒｌｙ，ｍｉｄｄｌｅ，ａｎｄｌａｔｅｓｔａｇｅｓ（％）

抗菌药物 前期 中期 后期

哌拉西林 ３６．５４ ４０．３８ ４４．２３

哌拉西林／他唑巴坦 ２５．００ ２８．８５ ４２．３１

头孢他啶 ２６．９２ ３８．４６ ４０．３８

头孢吡肟 ２５．００ ２６．９２ ３２．６９

氨曲南 ４０．３８ ５１．９２ ４４．２３

亚胺培南 ３２．６９ ４６．１５ ６９．２３

美罗培南 ４０．３８ ５９．６２ ６３．４６

阿米卡星 ５．７７ ３．８５ １３．４６

庆大霉素 １５．３８ ９．６２ １９．２３

妥布霉素 １５．３８ ９．６２ ２５．００

环丙沙星 ２８．８５ ３４．６２ ４８．０８

左氧氟沙星 ２８．８５ ３０．７７ ４８．０８

·７０３１·中国感染控制杂志２０２３年１１月第２２卷第１１期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ１１Ｎｏｖ２０２３



表４　１１例使用美罗培南１周的患者临床资料及分离的ＰＡ对美罗培南的药敏试验结果

犜犪犫犾犲４　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａａｎｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｒｅｓｕｌｔｓｏｆ１１ｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｍｅｒｏｐｅｎｅｍｆｏｒ１ｗｅｅｋ

患者

编号
性别

年龄

（岁）
主要诊断 ＰＡ感染部位

标本

来源

ＭＩＣ（μｇ／ｍＬ）

用药前 用药后

１ 女 ８９ 脓毒血症 肺部、泌尿系统 痰 ＜０．２５ ＞１６

２ 女 ６７ 呼吸衰竭 肺部、泌尿系统 痰 １．０ 　８

３ 女 ８９ 肺部感染 肺部、泌尿系统 痰 ≤０．２５ ≤０．２５

４ 男 ９１ 多脏器功能衰竭、心力衰竭、呼吸衰竭 肺部 痰 ≤０．２５ 　８．０

５ 男 ８３ 肺部感染 肺部、泌尿系统 痰 ４．０ ≥１６．０

６ 男 ８２ 急性脑梗死 肺部 痰 ２．０ ＞１６

７ 男 ９８ 肺部感染 肺部 痰 ≥１６．０ ≥１６．０

８ 男 ６８ 脑积水 肺部 痰 ０．５ ≥１６．０

９ 女 ８９ 不完全性上消化道梗阻 肺部 痰 ２．０ ≥１６．０

１０ 男 ８２ 肺部感染 肺部、泌尿系统 痰 ２．０ ≥１６．０

１１ 女 ９２ 泌尿系统感染 肺部 痰 １．０ 　８．０

２．４　抗菌药物治疗情况　９１例下呼吸道ＰＡ感染

患者，治疗时应用最多的为碳青霉烯类、头孢菌素

类、青霉素类和喹诺酮类抗菌药物，分别占８５．７１％、

７８．０２％、５８．２４％、５０．５５％。应用频次最高的为头

孢哌酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴坦及美罗培南，分

别为６７．０３％、５８．２４％、５８．２４％。见表５。

表５　９１例下呼吸道ＰＡ感染患者治疗使用抗菌药物情况

犜犪犫犾犲５　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｕｓｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ９１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔＰＡｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

抗菌药物 种类 频次 比率（％）

ＰＡ治疗药物

　头孢哌酮／舒巴坦 第三代头孢菌素类 ６１ ６７．０３

　哌拉西林／他唑巴坦 青霉素类 ５３ ５８．２４

　美罗培南 碳青霉烯类 ５３ ５８．２４

　左氧氟沙星 喹诺酮类 ４５ ４９．４５

　比阿培南 碳青霉烯类 ３２ ３５．１６

　亚胺培南／西司他丁 碳青霉烯类 ２５ ２７．４７

　头孢他啶 第三代头孢菌素类 ２２ ２４．１８

　阿米卡星 氨基糖苷类 ２０ ２１．９８

　头孢他啶／阿维巴坦 第三代头孢类＋β内

酰胺酶抑制剂

６ ６．５９

　依替米星 氨基糖苷类 ４ ４．４０

　氟氧头孢 氧头孢烯类 ２ ２．２０

　庆大霉素 氨基糖苷类 ２ ２．２０

　氨曲南 单环β内酰胺类 １ １．１０

抗菌药物 种类 频次 比率（％）

混合感染联合治疗药物

　替考拉宁 糖肽类 ３５ ３８．４６

　替加环素 甘胺酰环素类 ３５ ３８．４６

　万古霉素 糖肽类 ２８ ３０．７７

　头孢美唑 第二代头孢菌素类 １４ １５．３８

　米诺环素 半合成四环素类 １４ １５．３８

　头孢曲松 第三代头孢菌素类 ７ ７．６９

　制霉菌素 多烯类 ５ ５．４９

　利奈唑胺 口恶唑烷酮类 ４ ４．４０

　伏立康唑 三唑类 ３ ３．３０

　卡泊芬净 棘白菌素类 ３ ３．３０

　头孢呋辛 第二代头孢菌素类 ２ ２．２０

　氟康唑 三唑类 １ １．１０

２．５　治疗效果　９１例下呼吸道ＰＡ感染患者中，

有５０例（５４．９５％）患者出院时临床诊断为感染好

转，另有４１例（４５．０５％）患者最终因疾病死亡，其中

不包括ＰＡ感染治愈仍死亡的病例。
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３　讨论

下呼吸道感染是医院获得性感染的主要因素之

一，据中国医院感染抗菌药物耐药监测网（Ｃｈｉｎｅｓｅ

ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌＲｅｓｉｓｔａｎｃｅＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｏｆＮｏｓｏｃｏ

ｍｉａｌＩｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，ＣＡＲＥＳ）近１０年监测的报道
［１１］，

我国ＨＡＰ病原菌谱中，ＰＡ占１６．９％～２２．０％，居

第２位。作为机会致病菌，ＰＡ分布广泛且易定植，

尤其是老年人等免疫功能低下及合并慢性基础疾病

或结构性肺病的患者，极易引起ＨＡＰ
［１１１２］。本研究

回顾性分析某院近一年下呼吸道感染ＰＡ患者临床

资料发现，≥６０岁的患者占９１．１１％，且绝大多数患

者患有包括心脑血管或泌尿系统感染在内的合并

症，与相关报道［１３１４］相符。患者接受中心静脉置管、

机械通气和气管切开术等治疗时，正常宿主免疫防

御能力被破坏，定植的微生物入侵下呼吸道风险增

加，故容易感染包括ＰＡ在内的非发酵革兰阴性菌、

肠杆菌属以及鲍曼不动杆菌等细菌［１５１７］。而长期肠

外营养易导致肠道菌群失调，造成肠道机会致病菌

的繁殖，又因肺肠轴的移位也易造成鼻饲患者的下

呼吸道感染［１２］。该院下呼吸道ＰＡ ＨＡＰ患者中，

４７．２２％使用了呼吸机辅助呼吸，其他如鼻饲、气管

插管或气管切开治疗的患者也占有较大比例，且合并

感染肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌等机会致病菌及非

发酵革兰阴性菌的频次最高，与前期研究［５７］报道相

符。因此，针对此类患者应做好防护工作，尽可能降

低感染的风险。抗菌漱口水或凝胶可将危重患者呼

吸机相关肺炎（ＶＡＰ）的发生率从２６％降至１８％
［１８］，

益生菌的摄入有助于降低重症患者下呼吸道感染的

风险［１９２０］，提示口腔护理对降低危重患者感染风险有

益，可适当为重症或长期肠外营养的患者补充益生

菌，从而降低下呼吸道感染发生的风险。抬高床头可

防止胃分泌物反流到肺部，从而降低下呼吸道感染的

风险，但相关随机试验研究较少，证据质量较低［２１］。

２０１９年全球因下呼吸道感染导致４００多万人

死亡［２２］。自１９８０年以来，因耐碳青霉烯类铜绿假

单胞菌（ＣＲＰＡ）感染导致的各年龄段患者的病死率

排在下呼吸道感染致死因素的前列［２２２４］。某些地区

ＣＲＰＡ菌株的分离率可达３５．４％～６０％
［２５２６］，为临

床治疗ＰＡ感染带来巨大挑战。从该院下呼吸道感

染患者标本分离菌的药敏结果分析可以看出，ＣＲ

ＰＡ占比较高，在患者经过一段时间的抗菌药物治

疗后，其获得性碳青霉烯类耐药的比例出现明显上

升，且诱导耐药产生时间相对较短，在治疗一周内便

可迅速出现。因此，在治疗的同时结合动态监测药

敏结果，选择敏感性高的药物，并及时调整临床用药

至关重要。若患者过去９０ｄ内接受抗菌药物治疗、

住院日数＞５ｄ、合并脓毒血症休克、感染前曾患急

性呼吸道窘迫综合症及既往有多重耐药（ＭＤＲ）病

原菌定植时，治疗初期的经验性用药宜采用对产超

广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）的肠杆目细菌及ＰＡ敏感

的广谱β内酰胺类抗生素，如头孢他啶、头孢吡肟、

哌拉西林／他唑巴坦或碳青霉烯类抗生素联合氨基

糖苷类及喹诺酮类抗菌药物［１９，２７］。若不存在以上危

险因素且为早期感染的患者，可酌情考虑使用窄谱的

第三代头孢菌素，以降低耐药性发生的风险［２７］。本

研究药敏结果显示，尽管ＰＡ对阿米卡星、庆大霉

素、妥布霉素等氨基糖苷类药物的耐药率相对较低，

但由于此类药物静脉注射给药时，肺泡上皮衬液中的

药物浓度较低，不宜单药治疗ＨＡＰ及ＣＡＰ
［２８］。若分

离出难治耐药型ＰＡ（ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｔｏｔｒｅａｔ犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊

犪犲狉狌犵犻狀狅狊犪，ＤＴＲＰＡ）应采用联合用药的方法
［２９］，如

以多黏菌素Ｂ为基础联合使用头孢他啶／阿维巴坦

等或具有抗生物膜活性的阿奇霉素等［３０］。同时，静

脉给药可联合雾化吸入用药，更有利于达到局部的

药物治疗浓度。研究［３１３２］表明，联合口服或吸入给

药方式优于单独使用静脉滴注治疗 ＨＡＰ或ＣＡＰ。

但多黏菌素和氨基糖苷类等浓度依赖性抗生素需给

予足够雾化剂量，且若患者通气量较小，药物较难达

到肺实质，易沉积至支气管，需根据患者情况提高通

气量或采用呼吸驱动雾化装置，以达到局部有效药

物浓度［３３３４］。

针对患者治疗使用抗菌药物分析发现，使用频率

最高的为第三代头孢菌素类、碳青霉烯类、青霉素类

及喹诺酮类抗菌药物，符合《中国铜绿假单胞菌下呼

吸道感染诊治专家共识（２０２２年版）》指南用药
［３０］。

对于ＣＲＰＡ及ＤＴＲＰＡ，根据药敏结果制定治疗方

案，优先选择肺组织浓度较高的药物，目前一般推荐

哌拉西林／他唑巴坦、头孢吡肟或碳青霉烯类等联合

氨基糖苷类及喹诺酮类抗菌药物，ＣＲＰＡ 以及

ＤＴＲＰＡ感染风险高的患者可联合多黏菌素类进

行治疗［２９３０］。用药情况显示，该院头孢他啶／阿维巴

坦的使用率较低，可能与该药在我国上市不久，对其

治疗ＰＡ相关感染临床经验还需进一步完善有关。

药敏结果显示合并阳性菌感染频次较低，且无耐甲

氧西林的葡萄球菌，但万古霉素及替加环素使用率

仍较高，可适当根据药敏结果调整，降低抗阳性菌药
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物及用量。

ＣＲＰＡ的检出率在多年升高的情况下，近年来

出现逐渐下降趋势，ＣＨＩＮＥＴ２０２２年中国细菌耐

药监测结果中美罗培南和亚胺培南的耐药率分别为

２２．１０％、１７．６０％，较２０２１年下降了０．９０％、１．１０％
［６］，

提示加强ＰＡ耐药性监测，合理应用抗菌药物，对控

制ＰＡ耐药性行之有效
［３１３３］。结合药敏结果、用药

情况和临床结果分析，该院下呼吸道ＰＡ感染的临

床治疗方案基本合理，符合相关临床治疗指南。下

一步治疗中，若患者临床指标恢复正常，可以考虑减

少去定植化治疗措施［３４］。用药方面应尽量避免使

用特殊级抗菌药物，根据药敏结果使用耐药菌敏感

的限制／非限制级抗菌药物，以延缓ＰＡ耐药性的增

加。临床、检验及药学等多学科应通力配合做好临

床治疗，持续监测与预防控制，加强新药物组合使用

的观念，为临床治疗多重耐药细菌感染患者提供有

效解决方案。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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ＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓａｎｄＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＤｉｓｅａｓｅｓ，２０２２，４５（８）：７２９－

７３２．

［１３］ＦｅｒｎáｎｄｅｚＢａｒａｔＬ，ＦｅｒｒｅｒＭ，ＤｅＲｏｓａＦ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ

ｃａｒｅｕｎｉｔａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｄｕｅｔｏ犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊犪犲狉狌犵犻狀狅狊犪

ｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．ＪＩｎｆｅｃｔ，２０１７，７４

（２）：１４２－１５２．

［１４］ＫｉｍＴ，ＣｈｏｎｇＹＰ，ＰａｒｋＳＹ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｈｏｓｐｉｔａｌ

ａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｃａｕｓｅｄｂｙｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔＧｒａｍｎｅ

ｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙｉｎ

Ｋｏｒｅａ［Ｊ］．ＤｉａｇｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１４，７８（４）：４５７－

４６１．

［１５］ＤｊｏｒｄｊｅｖｉｃＺＭ，ＦｏｌｉｃＭＭ，ＪａｎｋｏｖｉｃＳＭ．Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄａｎ

ｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍａｄｕｌｔｓｗｉｔｈ

ｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄａｎｄｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｉｎｔｅｎ

ｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ［Ｊ］．ＪＩｎｆｅｃｔＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈ，２０１７，１０（６）：７４０－

·０１３１· 中国感染控制杂志２０２３年１１月第２２卷第１１期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ１１Ｎｏｖ２０２３



７４４．

［１６］ＶａｌｌｅｃｏｃｃｉａＭＳ，ＤｏｍｉｎｅｄòＣ，ＣｕｔｕｌｉＳＬ，ｅｔａｌ．Ｉｓｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ

ｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａａｗｏｒｓｅｅｎｔｉｔｙｔｈａｎｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓ

ｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ？［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＲｅｖ，２０２０，２９（１５７）：

２０００２３．

［１７］ＺｉｌｂｅｒｂｅｒｇＭＤ，ＮａｔｈａｎｓｏｎＢＨ，ＰｕｚｎｉａｋＬＡ，ｅｔａｌ．Ｍｉｃｒｏｂｉｏ

ｌｏｇｙ，ｅｍｐｉｒｉｃｔｈｅｒａｐｙａｎｄｉｔｓｉｍｐａｃｔｏｎｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｎｏｎ

ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄ，ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄ，ａｎｄ

ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｂａｃｔｅｒｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ，

２０１４－２０１９［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＨｏｓｐＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０２２，４３

（３）：２７７－２８３．

［１８］ＰａｐａｚｉａｎＬ，ＫｌｏｍｐａｓＭ，ＬｕｙｔＣＥ．Ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕ

ｍｏｎｉａｉｎａｄｕｌｔｓ：ａｎａｒｒａｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，

２０２０，４６（５）：８８８－９０６．

［１９］ＷａｎｇＫ，ＺｅｎｇＱ，ＬｉＫＸ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｐｒｏｂｉｏｔｉｃｓｏｒｓｙｎｂｉｏ

ｔｉｃｓｆｏｒｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ

Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＢｕｒｎｓＴｒａｕ

ｍａ，２０２２，１０：ｔｋａｃ００４．

［２０］ＬｉＣ，ＬｕＦＪ，ＣｈｅｎＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｂｉｏｔｉｃｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｐｒｅ

ｖｅｎｔｓｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｆｏｒ

ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙｖｅｎｔｉｌａｔｅｄＩＣＵｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ

ｎｅｔｗｏｒｋ Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．

ＦｒｏｎｔＮｕｔｒ，２０２２，９：９１９１５６．

［２１］谌晶灿，王春．革兰阴性杆菌重症下呼吸道感染予以拉氧头

孢结合美罗培南治疗配合优质护理的临床疗效［Ｊ］．现代医学

与健康研究电子杂志，２０２３，７（１４）：１２４－１２６．

ＣｈｅｎＪＣ，ＷａｎｇＣ．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｏｆｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｅ

ｖｅｒｅｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃａｕｓｅｄｂｙＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ

ｂａｃｉｌｌｉｗｉｔｈｔｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｌａｏｘｅｆａｎｄ ｍｅｒｏｐｅｎｅｍ ａｎｄ

ｈｉｇｈｑｕａｌｉｔｙｎｕｒｓｉｎｇｃａｒｅ［Ｊ］．Ｍｏｄｅｒｎ ＭｅｄｉｃｉｎｅａｎｄＨｅａｌｔｈ

ＲｅｓｅａｒｃｈＥｌｅｃｔｒｏｎｉｃＪｏｕｒｎａｌ，２０２３，７（１４）：１２４－１２６．

［２２］ＧＢＤ２０１９ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌＲｅｓｉｓｔａｎｃｅＣｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ．Ｇｌｏｂａｌｍｏｒ

ｔａｌｉｔｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ３３ｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎ２０１９：ａｓｙｓｔｅ

ｍａｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒｔｈｅｇｌｏｂａｌｂｕｒｄｅｎｏｆｄｉｓｅａｓｅｓｔｕｄｙ２０１９［Ｊ］．

Ｌａｎｃｅｔ，２０２２，４００（１０３６９）：２２２１－２２４８．

［２３］ＧＢＤ２０１６ＬｏｗｅｒＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＩｎｆｅｃｔｉｏｎｓＣｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ．Ｅｓｔｉ

ｍａｔｅｓｏｆｔｈｅｇｌｏｂａｌ，ｒｅｇｉｏｎａｌ，ａｎｄｎａｔｉｏｎａｌｍｏｒｂｉｄｉｔｙ，ｍｏｒｔａｌｉ

ｔｙ，ａｎｄａｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓｏｆｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎ１９５ｃｏｕｎ

ｔｒｉｅｓ，１９９０－２０１６：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒｔｈｅｇｌｏｂａｌｂｕｒｄｅｎ

ｏｆｄｉｓｅａｓｅｓｔｕｄｙ２０１６［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１８，１８（１１）：

１１９１－１２１０．

［２４］ＧＢＤ２０１６ＣａｕｓｅｓｏｆＤｅａｔｈＣｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ．Ｇｌｏｂａｌ，ｒｅｇｉｏｎａｌ，

ａｎｄｎａｔｉｏｎａｌａｇｅｓｅｘｓｐｅｃｉｆｉｃｍｏｒｔａｌｉｔｙｆｏｒ２６４ｃａｕｓｅｓｏｆｄｅａｔｈ，

１９８０－２０１６：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒｔｈｅｇｌｏｂａｌｂｕｒｄｅｎｏｆｄｉ

ｓｅａｓｅｓｔｕｄｙ２０１６［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１７，３９０（１０１００）：１１５１－

１２１０．

［２５］ＴａｎＳＹ，ＫｈａｎＲＡ，ＫｈａｌｉｄＫＥ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓ

ｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍｓｉｎａＭａｌａｙｓｉａｎｔｅｒｔｉａｒｙｈｏｓｐｉｔａｌ：ａ３ｙｅａｒｏｂｓｅｒ

ｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０２２，１２（１）：３１０６．

［２６］ＢａｕｍｇａｒｔＡＭＫ，ＭｏｌｉｎａｒｉＭＡ，ＳｉｌｖｅｉｒａＡＣＤＯ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆ

ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊犪犲狉狌犵犻狀狅狊犪ａｎｄ犃犮犻狀犲狋狅

犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻ｉｎｈｉｇｈｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．ＢｒａｚＪＩｎｆｅｃｔ

Ｄｉｓ，２０１０，１４（５）：４３３－４３６．

［２７］ＴｏｒｒｅｓＡ，ＮｉｅｄｅｒｍａｎＭＳ，ＣｈａｓｔｒｅＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ＥＲＳ／ＥＳＩＣＭ／ＥＳＣＭＩＤ／ＡＬＡＴｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａａｎｄｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕ

ｍｏｎｉａ：Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａ（ＨＡＰ）／ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ（ＶＡＰ）ｏｆ

ｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＳｏｃｉｅｔｙ（ＥＲＳ），ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆ

ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ（ＥＳＩＣＭ），ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣｌｉｎｉ

ｃａｌ ＭｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙａｎｄＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ （ＥＳＣＭＩＤ）ａｎｄ

ＡｓｏｃｉａｃｉóｎＬａｔｉｎｏａｍｅｒｉｃａｎａｄｅｌＴóｒａｘ（ＡＬＡＴ）［Ｊ］．ＥｕｒＲｅ

ｓｐｉｒＪ，２０１７，５０（３）：１７００５８２．

［２８］ＰａｎｇＺ，ＲａｕｄｏｎｉｓＲ，ＧｌｉｃｋＢＲ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎ

犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊犪犲狉狌犵犻狀狅狊犪：ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓａｎｄａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｔｈｅｒａ

ｐｅｕｔｉｃｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］．ＢｉｏｔｅｃｈｎｏｌＡｄｖ，２０１９，３７（１）：１７７－

１９２．

［２９］ＪｅａｎＳＳ，ＬｉｕＩＭ，ＨｓｉｅｈＰＣ，ｅｔａｌ．Ｏｆｆｌａｂｅｌｕｓｅｖｅｒｓｕｓｆｏｒｍａｌ

ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｆｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌａｎｄｎｏｖｅｌａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｆｏｒｔｈｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｃａｕｓｅｄｂｙｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｂａｃｔｅｒｉａ

［Ｊ］．ＩｎｔＪＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＡｇｅｎｔｓ，２０２３，６１（５）：１０６７６３．
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