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慢性阻塞性肺疾病急性加重期病原菌检测及其耐药性分析

王贵花（山西阳煤集团第三医院，山西阳泉　０４５００８）

　　【摘要】　目的　检测慢性阻塞性肺疾病急性加重期（ＡＥＣＯＰＤ）患者痰培养的病原菌并分析其耐药特征，从而

更好地指导对该类患者的临床抗菌药物治疗。方法　对山西阳煤集团第三医院２０１２年７月１日到２０１３年７月１

日呼吸科治疗的１０９例ＡＥＣＯＰＤ患者根据临床症状将患者分为１型、２型和３型三组进行痰培养和药敏分析。结

果　１０９例患者中痰培养阳性患者６８例，阳性率为６２．４％，共得到７７株阳性菌，包括革兰阴性菌：肺炎克雷伯菌１７

株（２２．１％），铜绿假单胞菌１４株（１８．２％），鲍曼不动杆菌７株（９．１％）；革兰阳性菌：肺炎链球菌１８株（２３．４％），金

黄色葡萄球菌２株（２．６％），表皮葡萄球菌７株（９．１％）；另外真菌５株（６．５％），主要是白色假丝酵母菌。１型、２型

和３型三组之间的痰培养阳性率差异有统计学意义。结论　不同类型的ＡＥＣＯＰＤ和病原菌药敏结果对选择敏感

的抗菌药物进行临床经验治疗具有实际指导意义。
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　　慢性阻塞性肺疾病急性加重（ＡＥＣＯＰＤ）是慢性阻塞性肺

疾病（ＣＯＰＤ）患者就诊和住院治疗的最主要和常见的原因
［１］。

对ＡＥＣＯＰＤ患者合理的使用抗菌药物，避免耐药，能达到缩短

治疗周期，减少复发次数，降低治疗费用的目的。因此，作者对

本院呼吸科诊疗的ＡＥＣＯＰＤ患者进行了痰病原菌检测和耐药

谱分析，以期获得该地区此类疾病的耐药特征，并为临床合理

用药做出合理指导。

１　资料与方法

１．１　一般资料　纳入病例：将中华医学会呼吸病分会制定的

指南作为确诊ＡＥＣＯＰＤ的标准
［２］，从本院选取２０１２年７月１

日至２０１３年７月１日呼吸内科确诊的ＡＥＣＯＰＤ患者１０９例。

男９２例，女１７例，年龄５７～８８岁，平均（７０．５２±５．４８）岁，平

均病程（１０．３±５．８）年，有吸烟史者７８例，无吸烟史者３１例。

排除病例：（１）ＣＯＰＤ并发肺炎、上呼吸道感染、支气管哮喘、支

气管扩张疾病的患者；（２）搜集痰标本之前使用抗菌药物超过

４８ｈ的患者；（３）患病前采用免疫抑制治疗的患者；（４）其他危

重患者。将１０９例病例按照ＡＣＰＡＳＩＭ／ＡＣＣＰ的指南中提出

的ＡＥＣＯＰＤ分型来分类。该分型是按照患者出现气促加重、

痰量增加、痰液变脓３个症状数量来判定。如同时出现３个症

状为１型；同时出现２个症状为２型；只出现１个症状则为

３型。

１．２　痰标本收集与处理　嘱咐纳入病例晨起后刷牙，然后用

生理盐水漱口３遍以排除口腔细菌的干扰，取患者用力咳出的

痰液，盛入无菌盒中于１ｈ内送实验室。标本涂片后做革兰染

色镜检，若每低倍镜视野白细胞数大于２５个，鳞状上皮细胞数

小于１０个则合格，否则丢弃，并重新取样
［３］。

１．３　细菌药敏检测方法　将合格痰标本进行痰培养，并做细

菌学鉴定。培养结果按美国临床实验室标准委员会制定的标

准来判定。药敏试验对照试剂盒说明书操作并判定结果。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行分析处理，

对于正态分布资料描述用 ＭＥＡＮ±ＳＤ表示，犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

２．１　痰培养菌株构成　１０９例患者的痰标本培养阳性患者６８

例，阳性率为６２．４％。６８例患者的痰标本共培养出阳性菌株

７７株。其中革兰阴性菌４５株（６２．３％），包括肺炎克雷伯菌１７

株（２２．１％），铜绿假单胞菌１４株（１８．２％），鲍曼不动杆菌７株

（９．１％），大肠埃希菌４株（５．２％），阴沟肠杆菌２株（２．６％），

其他革兰阴性菌１株（２．６％）；革兰阳性菌２７株（３５．１％），包

括肺炎链球菌１６株（２０．８％），金黄色葡萄球菌２株（２．６％），

表皮葡萄球菌７株（９．１％），其他革兰阳性菌２株（２．６％）；真

菌共分离出５株（６．５％），主要是白色假丝酵母菌。见表１。

２．２　各型ＡＥＣＯＰＤ的痰培养结果　１型ＡＥＣＯＰＤ患者的痰

培养阳性率最高，革兰阴性菌３１株，革兰阳性菌１５株，真菌４
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株；２型ＡＥＣＯＰＤ阳性率次之，革兰阴性菌１０株，革兰阳性菌

１０株，真菌１株；３型最少。１型和２型的阳性率分布差异有

统计学意义（χ
２＝５．４，犘＜０．０５）。１型与３型比较，二者之间

的差异有统计学意义（χ
２＝２５．１，犘＜０．０５）。２型与３型比较

两者差异也有统计学意义（χ
２＝９．６，犘＜０．０５）。见表２。

表１　不同类型的ＡＥＣＯＰＤ之间的痰培养结果（狀）

细菌
ＡＥＣＯＰＤ

１型 ２型 ３型

Ｇ－ ３１ １１ ３

　肺炎克雷伯菌 １２ ４ １

　铜绿假单胞菌 ９ ５ ０

　鲍曼不动杆菌 ４ １ ２

　大肠埃希菌 ３ １ ０

　阴沟肠杆菌 ２ ０ ０

　其他 １ ０ ０

Ｇ＋ １５ １０ ２

　肺炎链球菌 １０ ４ ２

　金黄色葡萄球菌 １ １ ０

　表皮葡萄球菌 ３ ４ ０

　其他 １ １ ０

真菌 ４ １ ０

　白色假丝酵母菌 ３ １ ０

　其他 １ ０ ０

表２　１０９例不同类型的ＡＥＣＯＰＤ痰培养阳性率分布（狀）

ＡＥＣＯＰＤ 狀

痰培养（狀）

阳性 阴性

细菌

阳性率（％）

１型 ４４ ３７ ７ ８４．１

２型 ４２ ２６ １６ ６１．９

３型 ２３ ５ １８ ２１．７

２．３　药敏结果　对主要革兰阴性菌和革兰阳性菌进行常用抗

菌药物的耐药性试验。见表３、４。

表３　革兰阴性菌对常用抗菌药物的

　　耐药构成［狀（％）］

抗菌药物
肺炎克雷伯菌

（１７株）

铜绿假单胞菌

（１４株）

鲍曼不动杆菌

（７株）

阿莫西林 １５（８８．２４） １０（７１．４２） ５（７１．４３）

哌拉西林 １３（７６．４７） ４（２８．５７） ２（２８．５７）

头孢西丁 ８（４７．０６） ７（５０．００） ３（４２．８６）

头孢噻肟 １０（５８．８２） ９（６４．２９） ４（５７．１４）

头孢他啶 ７（４１．１８） ４（２８．５７） ３（４２．８６）

头孢吡肟 ８（４７．０６） ４（２８．５７） ２（２８．５７）

头孢呋辛 １０（５８．８２） １１（７８．５７） ４（５７．１４）

美洛培南 ２（１１．７６） １（７．１４） ０（０．００）

亚胺培南 ０（０．００） １（７．１４） １（１４．２９）

庆大霉素 ５（２９．４１） ３（２１．４３） ２（２８．５７）

阿米卡星 １３（７６．４７） ４（２８．５７） ２（２８．５７）

复方黄胺甲唑 ５（２９．４１） ９（６４．２９） ３（４２．８６）

环丙沙星 ３（１７．６５） ７（５０．００） ４（５７．１４）

表４　革兰阳性菌对常用抗菌药物的

　　　耐药构成［狀（％）］

抗菌药物 肺炎链球菌（１６株） 表皮葡萄球菌（７株）

青霉素 １６（１００．００） ７（１００．００）

头孢唑林 ７（４３．７５） ６（８５．７１）

苯唑西林 ８（５０．００） ５（７１．４３）

续表４　革兰阳性菌对常用抗菌药物的

　　　耐药构成［狀（％）］

抗菌药物 肺炎链球菌（１６株） 表皮葡萄球菌（７株）

哌拉西林 ９（５６．２５） ７（１００．００）

红霉素 １０（６２．５０） ５（７１．４３）

阿奇霉素 ７（４３．７５） ５（７１．４３）

替考拉林 ０（０．００） １（１４．２９）

万古霉素 ０（０．００） ０（０．００）

环丙沙星 ６（３７．５０） ４（５７．１４）

３　讨　　论

病原菌感染是引起 ＡＥＣＯＰＤ的一个主要因素，而国外报

道引起感染的病原菌主要是流感嗜血杆菌、肺炎链球菌和卡他

莫拉菌［４］。本研究结果显示，ＡＥＣＯＰＤ的主要病原菌是肺炎

克雷伯菌、铜绿假单胞菌和肺炎链球菌，这与国外的研究结果

存在一定的差异。针对真菌感染结果显示，主要还是白色假丝

酵母菌引起的。这种差异可能是本研究所涉及的大多数是老年

患者且并发有多种疾病，加上经常住院并长期使用抗菌药物等

因素导致急性发作期内的病原菌种类发生较大的变迁。虽然本

研究在标本采集中采取了尽量避免定植菌污染的措施，但也不

能排除定植菌污染这一因素。相比国外对抗菌药物使用的严格

控制，国内抗菌药物的滥用也可能是导致这一差异的因素［５］。

痰培养结果表明革兰阴性菌株占６２．３％。革兰阴性菌仍

然是导致ＡＥＣＯＰＤ的致病菌。药敏结果显示，革兰阴性菌对

美洛培南和亚胺培南耐药性较低，革兰阳性菌对替考拉林和万

古霉素具有较低的耐药性，这可以给临床医生合理使用抗菌药

物提供一些参考信息。根据阳性率分布的结果，作者认为对于

１型应该使用抗菌药物，２型可以酌情使用（若该型患者分泌脓

性痰或痰量增多则应使用），３型患者可以不使用抗菌药物。

当然，具体情况还得临床医生根据气道阻塞程度、病程长短综

合考虑用药情况。

本研究结果显示，细菌感染是导致 ＡＥＣＯＰＤ的重要相关

因素。研究结果的主要病原菌及其耐药性可以对当地的 ＡＥ

ＣＯＰＤ患者的抗菌药物使用具有一定指导价值，同时辅助ＡＥ

ＣＯＰＤ的临床分型给予适当的抗菌药物经验治疗是非常经济、

有效的方法。这不仅可以有效减轻患者经济负担、改善疾病进

程，而且在避免耐药菌株的产生和传播方面有重要作用。
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