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摘要 目的：分析肺部感染铜绿假单胞菌的临床特点。方法：对我院呼吸科 2012年 1月 -2013年 12月住院患者的痰标本中分离出
的铜绿假单胞菌的病例资料进行回顾性分析。结果：检出铜绿假单胞菌 85株；患者的平均年龄为（59.93± 12.46）岁；平均住院天
数为（13.32± 6.66）天；慢性基础性肺疾病、广谱抗生素的应用、机体免疫力低下可增加该菌的感染率；发热率为 43.53%，表现为低
热和中等度热；发热患者与体温正常的患者相比，白细胞计数差异具有统计学意义（x2=7.6656，P=0.0056<0.05），中性粒细胞百分
比差异具有统计学意义（x2 =3.9027，P=0.0482<0.05）。发热患者的 WBC平均为（12.53± 6.16）× 109 /L，G%平均为为（78.85±
9.10）%；敏感率 >65 %的抗生素有哌拉西林 /他唑巴坦钠、头孢他啶、头孢哌酮 /舒巴坦钠、头孢吡肟、亚胺培南、环丙沙星、左氧
佛沙星，其均可作为肺部感染铜绿假单胞菌的经验性治疗药物；有无按药敏调整药物及疾病的预后，差异无统计学意义，应继续

增加样本量。结论：肺部感染铜绿假单胞菌的患者临床特点变化多样。治疗时应重视感染该菌的危险因素，根据药敏结果用药。
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Clinical Characteristics of Pulmonary Infection with Pseudomonas
Aeruginosa

To analysis the clinical characteristics of pulmonary infection with pseudomonas aeruginosa.
The cases data of pseudomonas aeruginosa isolated from the sputum specimens in the hospitalized patients in our respiratory department
from January 2012 to December 2013 were retrospectively analyzed. 85 strains pseudomonas aeruginosa was checked out. The
average age of the patients was (59.93± 12.46); the average hospitalization days for (13.32± 6.66) days. Chronic underlying pulmonary
diseases, the application of broad-spectrum antibiotics, low immunity, bacteria can increase the infection rate. Heating rate was 43.53%,
characterized by low thermal and moderate degree of heat. Compared with patients with normal body temperature, white blood cell count
in patients with fever had statistically significance (x2 = 7.6656, P=0.0056<0.05), and the difference of neutrophil percentage differences
was statistically significant (x2 =3.9027，P=0.0482<0.05). The number of WBC in patients with fever was averaged (12.53 ± 6.16)× 109 /
L, and G% was averaged (78.85 ± 9.10)% .The antibiotics that the sensitive rate was above 65% included Piperacillin/tazobactam,
Ceftaidime, Sulbactam/Cefopeerazone, Cefepime, Imipenem, Ciprofloxacin, Levofloxacin. Whether drugs adjusted according to drug
susceptibility and prognosis of the disease, there was no statistically significant difference. The clinical characteristics in
patients with lung infection of pseudomonas aeruginosa are diverse, so it should pay more attention to the risk factors of the bacteria and
take the drugs according to the results of drug sensitivity.

Pseudomonas aeruginosa; Drug sensitive test; Blood routine examination; Fever

前言

铜绿假单胞菌为常见的机会性致病菌，该菌广泛存在自然

界[1]，且极易出现获得性耐药 [2]，其导致的肺部感染越来越多见
[3]。2012年中国 CHINET细菌耐药性监测结果显示，临床中铜

绿假单胞菌的分离率为 13.97%[4]。随着广谱抗生素的广泛应

用，该菌多耐药菌株的数量和耐药率呈增加趋势，以引起呼吸

道感染为主[5]。

为了解我院呼吸科铜绿假单胞菌对抗生素的耐药性及感

染该菌时患者的临床特点，笔者对本院 2012年 1月 -2013年
12月呼吸科痰标本中分离出的铜绿假单胞菌的病例资料进行
回顾性分析，现报道如下。

1 材料与方法

1.1 病例资料来源、排除标准和入组
85例病例资料均来自于哈尔滨医科大学附属第一医院呼
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吸科 2012年 1月 -2013年 12月的住院患者。于我院病案室将

培养出铜绿假单胞菌的病例资料调出。排除标准[6]为：1）血液疾
病；2）急性大出血；3）活动性肺结核及其他传染病；4）急性中

毒；5）过敏性疾病；6）心肌梗死；7）血管栓塞；8）尿路感染；9）
皮肤病；10）接触放射线者；11）接受糖皮质激素治疗；12)恶性

肿瘤。将其余病例选入组。记录每份病例的住院登记号、性别、

年龄、吸烟史、基础疾病、入院前有无使用过抗生素、住院日期、

有无发热、发热时的最高体温、有无寒战、血常规、药敏试验、有

无按药敏试验调整药物及预后情况。

1.2 仪器及鉴定

血常规分析仪为希森美康全自动血液分析仪：WBC的参

考范围为 3.69-9.16× 109 /L[7]，G%的参考范围为 50%-70%。铜

绿假单胞菌培养鉴定严格按照 《全国临床检验操作规程》[8]进

行。药敏试验采用 K-B纸片扩散法药敏试验，药敏判定标准按
2012版 CLSI100-S22文件执行[9]。

1.3 质控菌株

铜绿假单胞菌 ATCC 27853。
1.4 统计分析

应用 SPSS13.0软件进行统计分析。行 x2分析，P<0.05具
有统计学意义。

2 结果

2.1 年龄、性别、原发基础疾病

患者的年龄为 27岁 -89岁，平均（59.93± 12.46）岁，40 岁

以下的有 1人，占 1.18%；40-65岁之间有 61人，占 71.76%；大

于 65岁的有 23人，占 27.06%。其中男性患者为 38例，女性患

者 47例，男：女比例为 1：1.24。有肺部基础疾病的共 73例，占
85.88%：慢性阻塞性肺疾病 12例，支气管扩张患者 51例；有肺

部以外的基础疾病的有 54例，占 63.53%：心血管疾病患者 30

例，脑梗后遗症 13例，糖尿病患者 11例。
2.2 与发病相关的危险因素

22例即 25.88%的患者接受了侵入性操作，如留置胃管、留

置导尿、气管插管、气管切开、机械通气、动静脉置管。67例即
78.82%的患者三个月之内曾使用过广谱抗生素，其中 21例即
24.71%的患者曾联合使用过两种或两种以上的抗生素。低蛋白

血症的患者 25例，占 29.41%。有 23例患者有 15年以上的吸

烟史，所占总人数的 27%，平均为（18.48± 6.81）支。
2.3 铜绿假单胞菌感染患者发热与年龄、WBC和 G%的关系

WBC 的平均为（10.59± 5.56）× 109 /L，正常体温时 WBC

平均为 (9.09± 4.52) × 109 /L，发热时 WBC平均为 (12.53±
6.16)× 109 /L。x2=7.6656，P=0.0056<0.05，两组差异具有统计学
意义。详见表 1。

G%平均为（75.45± 10.50）%，体温正常时 G%平均为
(72.83± 10.83)%，发热时 G%为 (78.85± 9.10)%。x2 =3.9027，
P=0.0482<0.05，两组差异具有统计学意义。详见表 2。

体温正常的患者，WBC的异常率为 27.08%，G%的异常率

为 66.67 %。发热患者白细胞的异常率为 56.76%。中性粒细胞

百分比的异常率为 83.78 %。详见表 3。
85例患者体温正常的有 48人，占总人数的 56.47%；发热

患者共 37人，占 43.53%。最高温度为 41℃ ,发热的平均温度为
(38.51± 0.89)℃，其中出现寒战的有 19人，占发热总人数的
51.35 %。

发热的患者中，小于 65岁的患者有 29例，占总发热人数
的 78.38 %；大于 65岁患者有 8例，占总发热人数的 21.62 %。

发热患者的平均年龄为(57.81± 6.16)岁。

2.4 铜绿假单胞菌对抗菌药物的耐药率

根据药敏结果，并结合我院常用的抗生素，选取以下抗生

素作为观察指标：哌拉西林、哌拉西林 / 他唑巴坦钠、头孢他

啶、头孢哌酮 /舒巴坦钠、头孢吡肟、亚胺培南、氨曲南、环丙沙

星左氧氟沙星、阿米卡星、妥布霉素、庆大霉素。敏感性较高的

前四位抗生素分别是敏感性较高的前三位抗生素分别为有阿

表 1 体温与WBC的关系（N，%）

Table 1 The relationship between Temperature and WBC(N, %)

Temperature (℃ )
WBC/ × 109/L

Total
3.69-9.16 >9.16 or <3.69

Normal temperature

>37.3

Total

x2

P

35(41.18 %)

16(18.82 %)

51(60 %)

13(15.29 %)

21(24.71 %)

34(40 %)

48(56.47 %)

37(43.53 %)

85(100 %)

7.6656

0.0056

Note: There was no case less than normal WBC reference range of patients.

Temperature (℃ )
G %

Total
50-70 % >70 % or <50 %

Normal temperature

>37.3

Total

x2

P

16(18.82 %)

6（7.06%）

22(25.88 %）

32(37.65 %)

31(36.47 %)

63(74.12 %)

48(56.47 %)

37(43.53 %)

85(100 %)

3.9027

0.0482

表 2 体温与 G %的关系（%）

Table 2 The relationship of temperature and G %(%)

Note: There was only one case that G% was less than 50% of these

patients.

表 3 体温与WBC和 G %异常的关系（N，%）

Table 3 The relationship between temperature and WBC and abnormal G %(N, %)

Temperature (℃ )
WBC and G %

Total
All abnormal All normal One exception

Normal temperature

>37.3

13(27.08 %)

17(45.95 %)

16(33.33 %)

2(5.41 %)

19(39.58 %)

18(48.64 %)

48(100 %)

37(100 %)
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表 4 铜绿假单胞菌对各种抗生素的耐药率、中敏率及敏感率（N，%）

Table 4 The resistance and sensitive rate of Pseudomonas aeruginosa to all kinds of antibiotics (N, %)

Drug Resistance rate Middle sensitive rate Sensitive rate Total

Piperacillin

Piperacillin/tazobactam

Ceftaidime

Sulbactam/Cefopeerazone

Cefepime

Imipenem

Aztreonam

Ciprofloxacin

Levfloxacin

Amikacin

Tobramycin

Gentamicin

16(34.04%)

18(25%)

20(24.69%)

6(12.50%)

15(17.86%)

23(27.71%)

15(32.61%)

8(9.88 %)

8(9.76 %)

3(3.66%)

10(12.34 %)

14(16.87 %)

1(2.13 %)

3(4.12 %)

8(9.87 %)

8(16.67 %)

9(10.71 %)

4(4.82 %)

4(8.70 %)

14(17.28 %)

13(15.85 %)

1(1.22 %)

2(2.47 %)

64 (77.11 %)

30(63.83 %)

51(70.83 %)

53(65.43 %)

34(70.83 %)

60(71.43 %)

56(67.47 %)

27(58.70 %)

59(72.84 %)

61(74.39 %)

78(95.12 %)

69(85.19 %)

5(6.02 %)

47

72

81

48

84

83

46

81

82

82

81

83

2.5 患者住院日期和疾病转归

住院时间为 3-38天，平均为（13.32± 6.66）天。在患者痰标

本中培养出铜绿假单胞菌后，按有无按药敏结果调整用药分为

两组，分别观察各组疾病的转归情况。疾病的转归情况分为四

类：痊愈出院，病情好转，病情未愈，死亡。各组具体人数见表

5。x2=0.4685，P=0.05＞ 0.05，两组差异无统计学意义。

表 5 患者药物调整及疾病的转归情况

Table 5 Drug adjustment and disease outcome of patients

N Cure Get better Fail Death Total(n)

Adjust according to drug susceptibility

Not adjust according to drug susceptibility

Total(n)

x2

P

30

2

32

39

5

44

6

2

8

1

0

1

76

9

85

0.4685

0.05

3 讨论

3.1 感染和耐药率增加的危险因素
随着我国社会的老龄化加剧，个体年龄的增长，机体免疫

力下降，所患基础疾病的增多，易导致各种感染性疾病。本资料

显示，使肺部感染铜绿假单胞菌增加的危险因素占前三位的是

慢性基础性肺疾病、广谱抗生素的应用、机体免疫力低下，分别

占 85.88%、78.82%、29.41%。
3.2 临床特点
3.2.1 血常规和发热的关系 该资料显示，有 43.53%的患者

出现发热，发热常表现为低热和中等度热，发热患者与体温正

常的患者相比，白细胞计数差异具有统计学意义（x2=7.6656，
P=0.0056<0.05），中性粒细胞百分比差异具有统计学意义（x2

=3.9027，P=0.0482<0.05）。说明在发热患者中，考虑铜绿假单胞

菌为致病菌的可能性更大。发热患者的WBC平均为（12.53±
6.16）× 109/L，G%平均为为（78.85± 9.10）%。有 18例即 21.18%

的患者WBC和 G%都在正常范围，其中发热的患者 2例，体温

正常的患者 16例。导致这种情况出现的原因是，有部分患者铜

绿假单胞菌不是致病菌。目前临床上对痰标本中培养出铜绿假

单胞菌的患者，如何区定植菌和致病菌，仍是临床上面临的难

题[10]。应结合患者的呼吸系统疾病病史、临床表现和影像学检

查，当痰标本中培养出铜绿假单胞菌时：①如患者既往有慢性

肺部疾病史，现出现呼吸困难、咳嗽、咳痰加重，伴或不伴痰颜

色的变化和发热，肺部影像学上示有炎性病变，应考虑铜绿假

单胞菌感染的可能；②对于无肺部基础疾病的患者，如出现发

热、咳嗽、咳黄痰或黄绿痰时，肺部影像学上示有炎性病变，也

应考虑肺部感染铜绿假单胞菌感染的可能。以上情况均应使用

抗生素。

3.2.2 发热与年龄的关系 发热常为 65岁以下的患者，这与

高龄，患者的机体代偿能力差有关。

3.2.3 药敏试验结果及分析 对铜绿假单胞菌的敏感率 >65%

的抗生素有：哌拉西林 /他唑巴坦钠、头孢他啶、头孢哌酮 /舒

米卡星、妥布霉素和左氧氟沙星，敏感性分别为 95.12%、
85.19%、74.39%。铜绿假单菌的耐药率，氨曲南最高，为
32.61%。其次为亚胺培南(27.71%)和哌拉西林（34.04%）。对碳

青霉素类的耐药率高于青霉素类和头孢类抗生素的耐药率；同

一类别的抗生素中，单一抗生素的耐药率高于加酶抑制剂复方

制剂耐药率。对环丙沙星和左氧佛沙星的敏感率相近，分别为

72.84%、74.39%。详见表 4。
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巴坦钠、头孢吡肟、亚胺培南、环丙沙星、左氧氟沙星，这些药物

均可作为肺部感染铜绿假单胞菌的经验性治疗给予单独或与

氨基糖苷类联合用药。氨基糖苷类抗生素虽然敏感率较高，但

因易出现耳毒性和肾毒性，所以不单独用于肺部感染铜绿假单

胞菌的治疗，需与其他抗生素联合应用[11]。对于无铜绿假单胞

菌感染危险因素的患者，可考虑单一给药；对于有铜绿假单胞

菌感染危险因素的患者，应考虑联合给药，用药首选推荐方案

为抗铜绿假单胞菌的 茁-内酰胺类 +环丙沙星或左氧氟沙星或

氨基糖苷类[12]，多药联合治疗效果优于单药治疗效果，不仅可

以减少铜绿假单胞菌耐药产生的速度[13]，且可降低肺部感染铜

绿假单胞菌患者的病死率[14]。

3.3 铜绿假单胞菌的耐药机制

铜绿假单胞菌具有对多种抗菌药物的耐药性，常表现为多

重耐药甚至出现泛耐药（PDR）菌株[15]。该研究中，多药耐药菌

株共 1株。多耐药菌株治疗困难,病死率高[16]。铜绿假单胞菌的

耐药包括天然耐药和获得性耐药，其耐药机制复杂，常见的耐

药机制有形成生物被膜、产生灭活酶、膜通透性下降、靶位改变

等[17,18]。亚胺培南能诱导铜绿假单胞菌产生大量 茁-内酰胺酶，

导致对很多 茁-内酰胺类抗生素产生耐药[19]。

3.4 平均住院日期及预后

患者的平均住院日期为（13.32± 6.66）天。在患者临床症状

改善的前提下，目前一般认为治疗总疗程为 2~ 3周[1]。该研究

资料中，患者药物调整及疾病的转归情况，x2=0.4685，P=0.05，

无统计学意义。应增加样本量。

综上所述，对肺部感染铜绿假单胞菌的防治应增强机体的

免疫力，控制基础疾病，尽量减少侵入性操作，根据病情尽早拔

除尿管、胃管、动静脉置管等，治疗时需根据药敏结果用药和调

整药物，采取针对性治疗；严格执行各种隔离消毒制度，防止医

院内交叉感染的发生[20]；加强对铜绿假单胞菌耐药性的监测，

为经验性用药提供参考依据，提高患者的临床治愈率。
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