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急性呼吸窘迫综合征合并肺部感染患者病原菌构成、耐药性特点
及死亡的影响因素分析 *
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摘要 目的：探讨急性呼吸窘迫综合征（ARDS）合并肺部感染患者病原菌构成、耐药性特点及死亡的影响因素。方法：将我院从

2017年 1月～2020年 1月收治的 98例 ARDS合并肺部感染患者纳入研究。所有患者均开展痰分离培养，并对分离获取的病原

菌实施药物敏感试验。此外，统计入院后 28 d内死亡患者例数，单因素及多因素 Logistic回归分析 ARDS合并肺部感染患者死亡

的影响因素。结果：98例 ARDS合并肺部感染患者共分离出病原菌 163株，占比从高到低分别为革兰阴性菌 123株占 75.46%、革

兰阳性菌 33株占 20.25%、真菌 7株占 4.29%。其中革兰阴性菌又以铜绿假单胞菌（50株占 30.67%）、鲍氏不动杆菌（32株占

19.63%）以及肺炎克雷伯菌（21株占 12.88%）较为多见。铜绿假单胞菌、鲍氏不动杆菌、金黄色葡萄球菌及溶血葡萄球菌对常见抗

菌药物均有不同程度的耐药性，而肺炎克雷伯菌对头孢哌酮 /舒巴坦、头孢吡肟、哌拉西林 /他唑巴坦及左氧氟沙星的耐药率均

为 0.00%。多因素 Logistic回归分析结果显示：年龄≥ 60岁、C反应蛋白（CRP）水平升高、降钙素原（PCT）水平升高、急性生理功能

和慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分≥ 25分、氧合指数＜80 mmHg、入住内科重症监护室（MICU）时长≥ 10 d以及机械

通气时间≥ 6 d均是 ARDS合并肺部感染患者死亡的危险因素（均 OR＞1，P＜0.05）。结论：ARDS合并肺部感染患者病原菌以革

兰阴性菌为主，其中肺炎克雷伯菌对头孢哌酮 /舒巴坦、头孢吡肟、哌拉西林 /他唑巴坦及左氧氟沙星具有较好的敏感性，年龄、

CRP、PCT、APACHEⅡ评分、氧合指数、入住MICU时长以及机械通气时间是此类患者死亡的影响因素。
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Analysis of Pathogenic Bacteria Composition, Drug Resistance
Characteristics and Death Influencing Factors in Patients with Acute

Respiratory Distress Syndrome Complicated with Pulmonary Infection*

To investigate the pathogenic bacteria composition, drug resistance characteristics and death influencing

factors of patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS) complicated with pulmonary infection. From January 2017

to January 2020, 98 patients with ARDS complicated with pulmonary infection who were treated in our hospital were included in this

study. Sputum isolation and culture were carried out for all patients, and drug sensitivity test was carried out for pathogenic bacteria

obtained from the separation. In addition, the number of patients who died within 28 days after admission was counted, univariate and

multivariate Logistic regression analysis of influencing factors of death in patients with ARDS complicated with pulmonary infection.

A total of 163 strains of pathogenic bacteria were detected in 98 patients with ARDS complicated with pulmonary infection,

from high to low, 123 strains of Gram-negative bacteria accounted for 75.46% , 33 strains of Gram-positive bacteria accounted for

20.25%, and 7 strains of fungus accounted for 4.29%. Among them, Gram-negative bacteria were mainly Pseudomonas aeruginosa (50
strains, accounting for 30.67%), Acinetobacter baumannii (32 strains, accounting for 19.63%) and Klebsiella pneumoniae (21 strains,

accounting for 12.88%). Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus and hemolytic Staphylococcus had
different degrees of resistance to common antibiotics, while Klebsiella pneumoniae had 0.00% resistance to Cefoperazone/sulbactam,

cefepime, piperacillin/tazobactam and levofloxacin. Multivariate Logistic regression analysis showed that age ≥ 60 years, elevated

C-reactive protein (CRP) and procalcitonin (PCT) levels, Acute physiological Function and Chronic health status scoring system Ⅱ

(APACHE Ⅱ) score ≥ 25 scores, oxygenation index < 80 mmHg, length of Medical Intensive Care Unit (MICU) stay ≥ 10 d and
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mechanical ventilation time ≥ 6 d were all risk factors for death in patients with ARDS complicated with pulmonary infection (all OR>1,

P<0.05). The pathogenic bacteria of patients with ARDS complicated with pulmonary infection are mainly Gram-negative

bacteria, among which, Klebsiella pneumoniae has good sensitivity to Cefoperazone /sulbactam, cefepime, piperacillin/tazobactam and

levofloxacin. Age, CRP, PCT level, APACHEⅡ score, oxygenation index, length of MICU stay and mechanical ventilation time are the

influencing factors for the death of these patients.

Acute respiratory distress syndrome; Pulmonary infection; Pathogenic bacteria; Drug resistance; Influencing factors

前言

急性呼吸窘迫综合征（ARDS）主要是指因肺内原因或（和）

肺外原因导致的一组临床综合征，进行性呼吸困难和顽固性低

氧血症为该病的显著特征[1-3]。临床上引起 ARDS的因素较多，

差异性病因导致患者临床发病过程以及机理均有所不同，该病

患者需于内科重症监护室（MICU）中接受治疗，因病死率高达

30%～70%引起医学界的广泛关注[4-6]。MICU患者普遍病情较

重，机体抵抗力以及免疫力存在不同程度的下降，患者极易因

各种原因出现感染，其中 ARDS患者一旦并发肺部感染，会在

一定程度上增加临床救治的难度及患者不良预后的风险[7-9]。近

年来随着临床抗生素药物的应用日益广泛，其不合理应用情况

也逐渐增多，从而导致耐药菌株种类随之增加，提高了感染性

疾病的治疗难度。鉴于此，本文通过研究 ARDS合并肺部感染

患者病原菌构成、耐药性特点及死亡的影响因素，以期为临床

ARDS合并肺部感染患者的防治以及预后改善提供参考依据，

现作以下报道。

1 资料与方法

1.1 一般资料

将我院从 2017年 1月～2020年 1月收治的 98例 ARDS

合并肺部感染患者纳入研究。其中男性 54例，女性 44例；年

龄 34～78 岁，平均（59.31 ± 7.45）岁；体质量指数（BMI）

19～32 kg/m2，平均（23.45± 1.40）kg/m2；吸烟史 37例，饮酒史

29例；高血压 27例，糖尿病 20例。纳入标准：（1）所有患者均

和柏林定义的 ARDS相关诊断标准[10]相符：① 急性发病；② 氧

合指数＜200 mmHg；③ X线胸片结果发现双肺有弥漫性浸润

影；④ 肺楔压＜18 mmHg；（2）所有患者家属均签署知情同意

书；（3）肺部感染诊断标准参考《医院感染诊断标准（试行）》[11]。

排除标准：（1）心、肝、肾等脏器发生严重病变者；（2）合并凝血

功能异常或（和）恶性肿瘤者；（3）意识障碍或合并神经系统疾

病者；（4）因故无法完成相关调查 /研究者；（5）正参与其他研

究者。我院伦理委员会已批准本研究。

1.2 研究方法

（1）病原体检测及药敏试验：采集所有患者实施抗菌药物

治疗前的的痰液标本，并在 1～2 h 内送检，检测仪器选用

ELX808BLG型自动微生物鉴定分析系统（购自广州市华粤行

仪器有限公司）。病原菌培养、分离以及鉴定均遵循《全国临床

检验操作规程》[12]完成。药敏试验通过纸片扩散法完成，严格遵

循美国临床实验室标准化协会（CLSI）[13]所规定的相关耐药性

判定标准完成耐药性的评价。（2）实验室指标检测：采集所有患

者实施抗菌药物治疗前的静脉血 3 mL，以 10 cm为离心半径，

以 3500 r/min为离心速率，实施 10 min的离心处理，获取血清

送检。检测指标包括 C反应蛋白（CRP）以及降钙素原（PCT），

检测方式为酶联免疫吸附法，试剂盒购自深圳晶美生物科技有

限公司，具体操作以试剂盒说明书为准。（3）临床资料收集：通过

详细询问、检查以及查看病历，对所有患者的性别、年龄、BMI、

吸烟史、饮酒史、基础疾病情况（糖尿病、高血压）、急性生理功

能和慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分、氧合指数情

况进行统计，记录所有患者入住MICU时间以及机械通气时长。

1.3 统计学处理

采用 SPSS 25.0软件处理数据。计量资料先进行正态性检

验和方差齐性检验，符合正态分布且具备方差齐性的计量资料

用（x± s）表示，行 t检验。计数资料用[n（%）]表示，开展 x2检
验。单因素及多因素 Logistic回归分析 ARDS合并肺部感染患

者死亡的影响因素。P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 ARDS合并肺部感染患者病原菌分布情况分析

98 例 ARDS 合并肺部感染患者共分离获得病原菌 163

株，按照占比从高到低的顺序分别为革兰阴性菌 75.46%、革兰

阳性菌 20.25%、真菌 4.29%。其中革兰阴性菌以铜绿假单胞菌、

鲍氏不动杆菌以及肺炎克雷伯菌较为多见，占比分别为

30.67%、19.63%、12.88%；革兰阳性菌以金黄色葡萄球菌、溶血

葡萄球菌为主，占比分别为 8.59%、6.75%。见表 1。

2.2 革兰阴性菌及革兰阳性菌对常见抗菌药物的耐药率分析

铜绿假单胞菌、鲍氏不动杆菌、金黄色葡萄球菌及溶血葡

萄球菌对常见抗菌药物均有不同程度的耐药性，而肺炎克雷伯

菌对头孢哌酮 /舒巴坦、头孢吡肟、哌拉西林 /他唑巴坦及左氧

氟沙星的耐药率均为 0.00%。见表 2。

2.3 ARDS合并肺部感染患者死亡的单因素分析

98例 ARDS合并肺部感染患者根据入院 28d内预后差异

分作死亡组 64例和存活组 34例，病死率为 65.31%。经单因素

分析可得：年龄、CRP、PCT、APACHEⅡ评分、氧合指数、入住

MICU时长以及机械通气时长均和 ARDS合并肺部感染患者

死亡有关（均 P＜0.05），而性别、BMI、吸烟史、饮酒史、高血压、

糖尿病均和 ARDS合并肺部感染患者死亡无关（均 P>0.05）。
见表 3。

2.4 ARDS合并肺部感染患者死亡的多因素 Logistic回归分析

以 ARDS患者死亡与否作为因变量，赋值如下：死亡 =1，

存活 =0。以上述单因素分析有统计学意义的因素为自变量，

CRP水平、PCT水平均为原值录入，其它赋值如下：年龄＜60
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表 1 ARDS合并肺部感染患者病原菌分布情况分析

Table 1 Distribution of pathogenic bacteria in ARDS patients with pulmonary infection

Pathogenic bacteria Strains（n=163） Accounted（%）

Gram-positive bacteria

Staphylococcus aureus 14 8.59

Staphylococcus haemolyticus 11 6.75

Staphylococcus epidermidis 6 3.68

Other 2 1.23

Total 33 20.25

Gram-negative bacteria

Pseudomonas aeruginosa 50 30.67

Acinetobacter baumannii 32 19.63

Klebsiella pneumoniae 21 12.88

Oligotrophic maltophilia 16 9.82

Other 4 2.45

Total 123 75.46

Fungus 7 4.29

岁 =0，≥ 60 岁 =1；APACHEⅡ评分＜25 分 =0，≥ 25 分 =1；氧

合指数＜80=1，≥ 80=0；入住 MICU时长＜10 d=0，≥ 10 d=1；

机械通气时长＜6 d=0，≥ 6 d=1。经多因素 Logistic回归分析发

现：年龄≥ 60岁、CRP水平升高、PCT水平升高、APACHEⅡ评

分≥ 25分、氧合指数＜80 mmHg、入住 MICU时长≥ 10 d以及

机械通气时间≥ 6 d均是 ARDS合并肺部感染患者死亡的危险

因素（均 OR＞1，P＜0.05）。见表 4。

表 2 革兰阴性菌及革兰阳性菌对常见抗菌药物的耐药率分析[n(%)]

Table 2 Analysis of drug resistance rate of Gram-negative bacteria and Gram-positive bacteria to common antibiotics [n(%)]

Antibacterial drugs
Pseudomonas

aeruginosa（n=50）
Acinetobacter

baumannii（n=32）
Klebsiella pneumoniae

（n=21）

Staphylococcus aureus
（n=14）

Staphylococcus
haemolyticus（n=11）

Cefoperazone/sulbactam 22（44.00） 9（28.13） 0（0.00） 3（21.43） 3（27.27）

Cefepime 35（70.00） 24（75.00） 0（0.00） 4（28.57） 5（45.45）

Piperacillin/ tazobactam 27（54.00） 13（40.63） 0（0.00） 6（42.86） 5（45.45）

Amikacin 31（62.00） 8（25.00） 13（61.90） 11（78.57） 4（36.36）

Meropenem 26（52.00） 25（78.13） 14（66.67） 8（57.14） 5（45.45）

Imipenem 32（64.00） 23（71.88） 15（71.43） 2（14.29） 2（18.18）

Ciprofloxacin 27（54.00） 29（90.63） 14（66.67） 10（71.43） 7（63.64）

Levofloxacin 37（74.00） 25（78.13） 0（0.00） 8（57.14） 7（63.64）

Tobramycin 39（78.00） 26（81.25） 13（61.90） 5（35.71） 4（36.36）

表 3 ARDS合并肺部感染患者死亡的单因素分析

Table 3 Univariate analysis of death in patients with ARDS complicated with pulmonary infection

Related factors Death group（n=64） Survival group（n=34） x2/t P

Gender
Male 35（54.69%） 19（55.88%） 0.013 0.910

Female 29（45.31%） 15（44.12%）

Age（years）
＜60 25（39.06%） 25（73.53%） 10.555 0.001

≥ 60 39（60.94%） 9（26.47%）

BMI（kg/m2） 23.42± 1.39 23.50± 1.42 0.269 0.788

Smoking history 24（37.50%） 13（38.24%） 0.005 0.943

Drinking history 19（29.69%） 10（29.41%） 0.001 0.977

Hypertension 17（26.56%） 10（29.41%） 0.090 0.764
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3 讨论

相关研究报道显示，ARDS 和肺部感染往往相互影响，

ARDS可加重肺部感染的程度，从而对患者造成更严重的危

害，而肺部感染促使 ARDS病情的加剧会导致患者发生多器官

功能障碍综合征，继而增加患者的临床治疗难度，导致病死率

升高[14-16]。在临床治疗中，早期对患者的病情严重程度进行准确

判断有利于治疗方案的制定、实施，继而提高临床治疗效果，挽

救患者生命，改善预后[17-19]。因此，明确 ARDS合并肺部感染患

者预后影响因素显得尤为重要，对改善患者预后具有重要意

义，是目前临床研究的热点[20-22]。此外，随着近年来广谱抗菌药

物的不合理应用，耐药菌株种类逐渐增加，如何针对肺部感染

患者选用合理有效的抗菌药物已成为广大医务工作者共同关

注的问题[23-25]。

本文结果发现：98例 ARDS合并肺部感染患者的病原菌

以革兰阴性菌为主，其中又以铜绿假单胞菌、鲍氏不动杆菌以

及肺炎克雷伯菌较为多见。究其原因，铜绿假单胞菌在自然界

分布广泛，特别是在潮湿环境中极易生长、繁殖，可通过医护人

员传播至患者，因此，在临床实际工作中应高度重视医患接触

前后的清洁消毒。然而，李兴华等人的研究报道发现[26]，肺部感

染所致 ARDS患者分离培养获得的 199株病原菌中，包括革兰

阴性菌 148株，占比 74.37%，且以鲍氏不动杆菌、铜绿假单胞

菌以及嗜麦芽寡养单胞菌为主。这和本研究结果存在一定的差

异，可能和研究样本量、ARDS病因以及地域不同有关。此外，

本次研究还发现铜绿假单胞菌以及鲍氏不动杆菌对常见抗菌

药物均有不同程度的耐药性，而肺炎克雷伯菌对头孢哌酮 /舒

巴坦、头孢吡肟、哌拉西林 /他唑巴坦及左氧氟沙星的耐药率

均为 0.00%。提示在临床实际工作中，针对肺炎克雷伯菌所致

的肺部感染患者宜选用头孢哌酮 /舒巴坦、头孢吡肟、哌拉西

林 /他唑巴坦及左氧氟沙星治疗。而针对铜绿假单胞菌以及鲍

氏不动杆菌则需选用耐药性较低的抗菌药物治疗，亦或是寻找

一种敏感性更高的抗菌药物治疗，这也为今后的研究提供了方

向。另外，经单因素及多因素 Logistic回归分析发现：年龄≥ 60

岁、CRP水平升高、PCT水平升高、APACHEⅡ评分≥ 25分、氧

合指数＜80 mmHg、入住 MICU时长≥ 10 d 以及机械通气时

间≥ 6 d均是 ARDS合并肺部感染患者死亡的危险因素。究其

原因，随着年龄的增加，机体抵抗力以及免疫力出现不同程度

的降低，从而增加了临床治疗的难度，势必对预后转归造成不

利影响[27-29]。CRP以及 PCT均是临床上应用较为广泛的反映炎

症、感染的可靠指标，两者表达水平升高时往往反映了机体病

情加重，临床治疗难度增大，预后不良风险增加。APACHEⅡ评

分是目前临床上广泛用以评估机体病情严重程度的重要工具

之一，该评分较高反映了患者病情较重，临床治疗难度较高，通

常预后较差。氧合指数的降低往往反映了患者的重要器官组织

的氧气循环能力降低，器官组织衰竭进程加快，易导致死亡[30]。

而入住MICU时长的增加反映了患者的病情较重，通常预后不

Diabetes 13（20.31%） 7（20.59%） 0.001 0.974

CRP（mg/L） 89.75± 12.56 71.34± 10.37 7.319 0.000

PCT（ng/mL） 12.35± 3.11 7.41± 2.19 8.232 0.000

APACHEⅡ score（scores） 25.23± 4.92 19.43± 3.11 6.964 0.000

Oxygenation index

（mmHg）

＜80 43（67.19%） 13（38.24%） 7.600 0.006

≥ 80 21（32.81%） 21（61.76%）

Length of MICU stay

（d）

＜10 26（40.62%） 29（85.29%） 17.992 0.000

≥ 10 38（59.38%） 5（14.71%）

Mechanical ventilation

time（d）

＜6 13（20.31%） 26（76.47%） 29.558 0.000

≥ 6 51（79.69%） 8（23.53%）

表 4 ARDS合并肺部感染患者死亡的多因素 Logistic回归分析

Table 4 Multivariate Logistic regression analysis of death in patients with ARDS complicated with pulmonary infection

Variables
Regression

coefficient
Standard error Wald x2 P OR 95%CI

Age≥ 60 years 4.018 2.698 10.283 0.003 1.304 1.068～3.163

Elevated CRP levels 3.187 2.830 14.106 0.000 1.756 1.278～3.904

Elevated PCT levels 3.569 2.974 16.973 0.000 1.692 1.217～2.973

APACHEⅡ score≥ 25 scores 3.195 2.583 14.495 0.000 1.356 1.071～3.559

Oxygenation index＜80 mmHg 4.308 3.210 7.234 0.025 1.669 1.237～4.889

Length of MICU stay≥ 10 d 3.297 3.175 14.205 0.000 1.859 1.310～4.286

Mechanical ventilation time≥ 6 d 2.164 4.058 8.370 0.014 2.108 1.519～6.301

Constant term -5.119 2.187 - 0.003 0.002 -
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良。随着机械通气时间的延长，患者所受的创伤明显增加，感染

治疗难度加大，死亡风险增加。

综上所述，针对 ARDS合并肺部感染患者，应针对其病原

菌种类以及耐药性情况，合理选用抗菌药物治疗。同时应重视

年龄较大，氧合指数低下，APACHEⅡ评分较高，入住MICU时

长和机械通气时间较长，CRP以及 PCT水平升高的患者，密切

关注其各项生命体征变化情况，并予以及时有效的干预、治疗，

以达到改善预后的目的。
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