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某医院急诊重症监护病房肺部感染患者肺泡灌洗液
临床分离菌分布及耐药性分析

俞旭霞 黄凯 史煜波 张勤

肺部感染是临床最重要的感染性疾病之一，也是

社区感染与医院感染最为高发的感染性疾病[1,2]。尽

早查明感染病原，根据病原种类及药物敏感试验结果

选用抗菌药物是合理应用抗菌药物、提高疗效、降低

不良反应发生率以及减少或延缓细菌耐药发生的关

键[3]。然而由于该类疾病在发病第一时间往往无法进

行准确的病原学诊断，多数医师常采取经验性治疗，

但感染涉及病原菌种类繁多，且地域间致病菌谱存在

差异性及药物敏感性变化[4]，所以研究本地区的肺部

感染致病菌菌谱及耐药性情况有一定重要意义。

目前病原诊断普遍采用痰培养，但因其易受到

口咽部定植菌污染，分离到的细菌往往不能真正代表

肺部感染的病原菌，且痰液标本不合格率高，痰液质

量难以保障，临床价值有限[5,6]。肺泡灌洗液（bron⁃
choalveolar lavage fluid，BALF）与痰液相比，污染概率

小，对肺部感染诊断具有更高特异性和敏感性，细菌

药敏结果对临床抗感染治疗更有价值[7,8]。同时，考虑

到减少院前抗菌药物使用对于标本病原学检测结果

的影响，本次研究特以急诊重症监护病房（emergency
intensive care unit，ECIU）的患者为研究对象，对肺部

感染患者BALF中分离菌结果进行回顾性分析，以期

为临床抗感染治疗提供依据，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取2022年1 月至2024年
8 月于宁波大学附属第一医院ECIU收住的肺部感染

患者1 386 例，其中男性1 039 例、女性347 例；平均

年龄（63.89±18.10）岁。纳入标准包括：①由急诊收

住EICU；②符合我国肺部感染诊断标准[9，10] ；③新

近出现咳嗽、咳痰，或原有呼吸道疾病加重，并出现

脓性痰；④发热；⑤肺实变体征和/或湿性啰音；

⑥白细胞计数＞10×109/L或＜4×109 /L；⑦胸部X线

检查显示片状、斑片状阴影或间质性改变；⑧予以

纤维支气管镜肺泡灌洗治疗；⑨BALF送细菌培养及

药敏试验。本次研究已通过医院伦理委员会审批。

1.2 标本采集 采用BR-1252型纤维支气管镜（由

中国 Seesheen生产）对BALF样本进行采集，具体步

骤如下：向患者需要灌洗的肺段注入 2%利多卡因

1~2 mL进行局部麻醉。经活检孔快速注入 37℃灭

菌生理盐水，每次 25~50 mL，总量 100~200 mL，立
即采用 50~100 mmHg 负压吸引，回收 BALF，并通

过双层无菌纱布过滤以除去黏液。而后，将BALF
装入无菌硅化玻璃容器并置于冰上，记录总量后

30 min内送检。

1.3 标本筛选、培养、鉴定及药敏 检验科微生物

实验室参照《全国临床检验操作规范（第 4 版）》对

BALF样本进行质量筛查[11]。合格标本按照《全国临

床检验操作规程》进行分离菌的半定量或定量培

养。采用法国梅里埃公司的VITEK 2 COMPACT全

自动微生物鉴定仪进行细菌鉴定，药敏试验方法以

自动化仪器法为主，纸片扩散法、E试验法作为补充

及修正方法，用标准菌株进行药敏质量控制。按照

美国临床实验室标准化委员会推荐的标准判定药

敏结果。将药敏结果为耐药和中介的菌株均计入，

计算耐药率。质控菌株为ATCC14053白假丝酵母

菌，ATCC27853铜绿假单胞菌，ATCC29213金黄色

葡萄球菌，ATCC25922大肠埃氏菌，BAA750腐生葡

萄球菌。剔除同一患者同一部位分离的重复菌株。

1.4 统计学方法 采用WHONET软件统计菌株数

和耐药率，采用 SPSS 24.0统计软件进行分析，计量

资料服从正态分布以均数±标准差（x±s）表示，非正
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态分布的计量资料以M（P25，P75）表示；计数资料以

例数（%）表示，组间比较采用χ2或Fisher精确概率法

检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 1 386 例患者 BALF 微生物培养阳性率为

29.73%（412/1 386），分离菌株1 223株。细菌分布

见表1。
表1 1 223株BALF临床分离菌构成比/株

菌株种类

革兰阴性菌

鲍曼不动杆菌

肺炎克雷伯菌

铜绿假单胞菌

粘质沙雷菌

嗜麦芽窄食单胞菌

奇异变形杆菌

产气克雷伯菌

大肠埃希菌

洋葱伯克霍尔德菌

阴沟肠杆菌

流感嗜血杆菌

脑膜脓毒性伊丽

莎白金菌

菌株

构成

1017
274
189
186
110
69
31
23
22
19
14
13
12

菌株种类

多噬伯克霍尔德菌

木糖氧化无色杆菌

其他

革兰阳性菌

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

光滑念珠菌

其他

总计

菌株

构成

11
9

35
102
86
9
7

104
52
26
13
13

1223

由表1可见，其中革兰阴性菌1 017株（83.16%），

革兰阳性菌102株（8.34%），真菌104株（8.50%）。

2.2 细菌药敏结果见表2~4
表2 主要革兰阴性细菌对抗菌药物耐药率

哌拉西林他唑巴坦

替卡西林

阿莫西林克拉维酸

头孢他定

头孢吡肟

头孢呋辛

头孢哌酮舒巴坦

头孢曲松

头孢西丁

氨曲南

亚胺培南

厄他培南

255
236
-

255
264
-

260
18
-
-

265
-

90.20
88.56

-
89.41
75.76

-
75.00
94.44

-
-

90.19
-

173
5

166
171
173
164
172
167
166

7
172
163

30.06
40.00
27.71
20.47
27.75
31.10
26.16
31.14
27.71
42.86
25.58
23.93

96
153
-

169
171
-

171
1

-
133
172
-

18.75
47.71

-
39.64
30.41

-
37.43
0
-

44.36
40.12

-

抗菌药物

鲍曼不动

杆菌

菌株
耐药

率/%

肺炎克雷

伯菌

菌株
耐药

率/%

铜绿假

单胞菌

菌株
耐药

率/%

美罗培南

妥布霉素

庆大霉素

阿米卡星

多西环素

米诺环素

左旋氧氟沙星

左氧氟沙星

环丙沙星

复方新诺明

替加环素

ESBL
多粘菌素B
粘菌素

红霉素

247
256

9
59

246
246
124
141
256
264
265
-
5

236
-

89.88
69.53

100
45.76
43.50
16.67
93.55
85.11
91.02
60.23
0.38
-

0
2.97
-

10
8
3

171
6
7

58
113

8
171
156
133
15
13
-

50.00
25.00
66.67
1.75

50.00
42.86
58.62
6.19

50.00
25.73
0
5.26
6.67
7.69
-

167
169

8
171
-
-
59

114
168

2
16
-
6

149
1

38.92
4.14
0
3.51
-
-

57.63
12.28
18.45
100
100
-

16.67
4.70

100

抗菌药物

鲍曼不动

杆菌

菌株
耐药

率/%

肺炎克雷

伯菌

菌株
耐药

率/%

铜绿假

单胞菌

菌株
耐药

率/%

表3 主要革兰阳性细菌对抗菌药物耐药率

抗菌药物

苯唑西林

青霉素

庆大霉素

奎奴普汀/
达福普汀

四环素

红霉素

万古霉素

克林霉素

左旋氧氟沙星

左氧氟沙星

环丙沙星

莫西沙星

呋喃妥因

复方新诺明

利奈唑胺

利奈唑胺（注射）

替加环素

利福平（注射）

金黄色

葡萄球菌

菌株

132

133
133
132

132
133
133
133
36
96

133
132
83

132
131

7
132
132

耐药

率/%
42.42

93.98
4.51
0.76

11.36
28.57
0

27.07
22.22
13.54
15.79
12.88
0

11.36
0
0
0
1.52

抗菌药物

阿莫西林克

拉维酸

青霉素

头孢吡肟

头孢呋辛

头孢噻肟

头孢曲松

亚胺培南

厄他培南

美罗培南

四环素

泰利霉素

红霉素

万古霉素

克林霉素

左旋氧氟沙星

左氧氟沙星

莫西沙星

复方新诺明

利奈唑胺

氯霉素

肺炎链球菌

菌株

1

6
3
2
2
8
4
2
5
2
2
8
8
5
2
5
2
4
7
2

耐药

率/%
0

0
0
0

50.00
12.50
0
0

20.00
100

0
100

0
100

0
60.00
0
4
0
0

续 表2 主要革兰阴性细菌对抗菌药物耐药率
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表4 主要真菌对抗菌药物耐药率

抗菌药物

两性霉素B
伊曲康唑（口服）

伏立康唑（口服）

氟康唑

氟胞嘧啶

白色念珠菌

菌株

49
49
49
49
49

耐药

率/%
0

4.08
4.08
4.08
2.04

热带念珠菌

菌株

14
14
14
14
14

耐药

率/%
0

21.43
14.29
35.71

0
由表2可见，三种主要革兰阴性细菌比较，鲍曼

不动杆菌对多数临床常用抗菌药物广泛耐药，肺炎

克雷伯菌、铜绿假单胞菌对亚胺培南、厄他培南、美

罗培南等碳青霉烯类抗菌药物耐药率超过20%。由

表 3可见，金黄色葡萄球菌对青霉素类抗菌药物耐

药率高，对苯唑西林、青霉素耐药率分别为42.42%、

93.98%，对万古霉素、利奈唑胺、替加环素耐药率均

为 0。肺炎链球菌对抗菌药物耐药率总体低，但对

四环素、红霉素、克林霉素耐药率为 100%。由表 4
可见，白色念珠菌、热带念珠菌对抗菌药物耐药率

整体低。

2.3 社区感染与医院感染主要致病菌菌株分离率

见表5
表5 社区感染与医院感染BALF临床主要致病菌分离率

菌种

金黄色葡萄球菌

卡他莫拉菌

流感嗜血杆菌

鲍曼不动杆菌

粘质沙雷菌

肺炎链球菌

铜绿假单胞菌

肺炎克雷伯菌

嗜麦芽窄食单胞菌

大肠埃希菌

白色念珠菌

分离率/%
社区感染

20.55
2.74
2.74
9.59
4.11
1.37

12.33
16.44
2.74
4.11
2.74

医院感染

6.64
0.00
0.00

19.91
10.90
0.00

18.48
11.37
5.21
2.84
3.32

χ2

11.45
-
-

4.04
3.01
-

1.46
1.26
0.76
-

0.06

P

＜0.05
＜0.05*
＜0.05*
＜0.05
＞0.05
＞0.05*
＞0.05
＞0.05
＞0.05
＞0.05*
＞0.05

注：*：采用Fisher精确概率法。

由表 5可见，社区感染与医院感染微生物培养

主要致病菌菌株分离率比较，金黄色葡萄球菌、卡

他莫拉菌、流感嗜血杆菌、鲍曼不动杆菌差异均有

统计学意义（P＜0.05），粘质沙雷菌、肺炎链球菌、铜

绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、嗜麦芽窄食单胞菌、大

肠埃希菌、白色念珠菌差异均无统计学意义（P＞

0.05）。
2.4 社区感染与医院感染BALF临床主要多重耐药

菌检出率见表6
表6 社区感染与医院感染BALF临床主要多重耐药菌检出率

菌种

耐碳青霉烯类铜绿假单胞菌

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌

超广谱β-内酰胺酶肺炎

克雷伯菌

耐碳青霉烯类大肠埃希菌

超广谱β-内酰胺酶大肠

埃希菌

耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌

检出率/%
社区

感染

0
20.00
0
0
0
0

71.43

医院

感染

17.95
42.86
12.50
8.33

16.67
16.67
59.52

χ2

-
1.77
-
-
-
-
0.36

P

＜0.05*
＞0.05
＞0.05*
＞0.05*
＞0.05*
＞0.05*
＞0.05

注：*：采用Fisher精确概率法。

由表6可见，社区感染与医院感染患者BALF主

要多重耐药菌检出率情况比较，耐碳青霉烯类铜绿

假单胞菌差异均有统计学意义（P＜0.05）。
3 讨论

根据病原体获得环境的不同，肺部感染分为社

区感染与医院感染[9,10]，病原体包括细菌、真菌、病

毒、支原体等[1，3～5]。近年来，肺部感染发病率较高，

是医院内不同疾病最常见的合并症，早期明确病原

菌、精准选择抗菌药物是提高该疾病治愈率、降低

其致死率的重要措施。目前，临床初始治疗仍依赖

于传统的经验用药[9]。随着医学技术的发展，如何

明确病原菌特征成为保证有效治疗的关键，其也是

合理使用抗菌药物的前提。有研究认为，常规痰液

样本培养方法依旧是目前指导临床用药的主要病

原学方法，但易受到菌群污染，限制了其对疾病诊

断和指导治疗的临床应用[10,11]。另有研究报道，以

纤维支气管镜获取肺部样本的检测方法（即BALF
样本培养）优于常规痰液样本培养，具有较高的诊

断符合率，且兼具肺部检查和治疗功能[12～14]。因

此，本次研究对BALF样本微生物培养结果进行研

究，并以收住于EICU的患者为研究对象，以尽可能

减少院前抗菌药物使用对标本质量、分离菌检出结

果的影响。

本次研究 EICU肺部感染患者 BALF微生物培
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养阳性率为 29.73%，检出菌为细菌与真菌，提示肺

部感染存在为病毒、支原体等其他病原体可能，有

待进一步研究。菌株以革兰阴性菌为主，占比

83.16%，革兰阳性菌占 8.34%，真菌占 8.50%，前五

位为鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌、

粘质沙雷菌、金黄色葡萄球菌。鲍曼不动杆菌在本

次研究中分离率最高，且对抗菌药物耐药率普遍较

高，特别是对碳氢酶烯类的耐药率已高达 90.19％，

多重耐药鲍曼不动杆菌已成为医院感染的重要致

病菌之一[15，16]，泛耐药菌的出现，更是增加了 ICU患

者的病死率，因此临床应对肺部感染鲍曼不动杆菌

的患者高度重视，一旦检测出多重耐药鲍曼不动杆

菌，应严格按照多重耐药菌医院感染管理要求落实

各项消毒隔离防控措施，根据药敏结果合理调整抗

菌药物，以有效防止多重耐药鲍曼不动杆菌的传

播，降低交叉感染的发生率。

本次研究将社区感染与医院感染患者的BALF
微生物培养主要致病菌菌株分离率进行比较，发现

金黄色葡萄球菌、卡他莫拉菌、流感嗜血杆菌、鲍曼

不动杆菌具有明显差异（P＜0.05），而粘质沙雷菌、

肺炎链球菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、嗜麦芽

窄食单胞菌、大肠埃希菌、白色念珠菌无明显差异

（P＞0.05）；多重耐药菌检出率方面，耐碳青霉烯类

铜绿假单胞菌检出率有明显差异（P＜0.05）。结果

提示判别社区感染、医院感染对病原菌的经验性治

疗存在一定价值，但随着肺部感染病因的复杂多

样[17]，如气管插管、误吸等，部分医院感染常见病原

菌也可出现在社区感染。同时，随着医药技术的快

速发展，社区、社会层面抗菌药物广泛且不合理的

使用，造成社区多重耐药菌检出率升高。

综上所述，随着医疗技术的发展，肺部感染病

原谱存在变迁，耐药性发生改变。由于不同地区、

不同人群、不同病因的病原学检出率存在差异，掌

握各种病原肺炎的临床特征，积极规范完善病原学

检测，提升检测能力，对建立本地区病原学数据库，

提高本地区诊疗水平具有重要意义。
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