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［摘　要］　目的　了解腹腔感染病原菌构成及其耐药性，为临床腹腔感染的治疗提供参考依据。方法　对某院

２０１１年１月—２０１３年１２月住院患者送检的腹腔感染标本进行菌种鉴定及药物敏感性检测，并将数据输入 ＷＨＯ

ＮＥＴ５．６软件进行统计分析。结果　１５９４６份腹腔感染标本分离非重复病原菌８１０株，培养阳性率５．０８％；革兰

阴性杆菌４８５株（５９．８８％），革兰阳性菌２７５株（３３．９５％），真菌５０株（６．１７％）；居前５位的病原菌分别为大肠埃希

菌（２４．２０％）、屎肠球菌（１５．０６％）、鲍曼不动杆菌（８．８９％）、肺炎克雷伯菌（７．６６％）和凝固酶阴性葡萄球菌

（６．９１％）。产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌检出率分别为５９．１８％和３２．７９％，各种肠

杆菌科细菌对亚胺培南仍高度敏感，但对碳青霉烯类耐药的菌株占４．０８％～６．６７％；多重耐药鲍曼不动杆菌占

５２．１１％（３７／７１），耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）占５３．５７％（１５／２８），耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄球菌

（ＭＲＣＮＳ）占７１．４３％（４０／５６），耐万古霉素屎肠球菌（ＶＲＥ）占８．２６％。结论　该院腹腔感染病原菌主要是以大

肠埃希菌为代表的革兰阴性菌，屎肠球菌是最常见革兰阳性致病菌，细菌耐药形势严峻。
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［ＣｈｉｎＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１５，１４（１１）：７６１－７６５］

　　腹腔感染可分为单纯性腹腔感染和复杂性腹腔

感染。复杂性腹腔感染是病原微生物突破空腔脏器

进入腹腔，形成腹膜炎或腹腔脓肿［１］。成功治疗腹

腔感染需要及时控制感染源和合理使用抗菌药物；

多重耐药菌的增加给腹腔感染的治疗带来了新的挑

战［２］。监测腹腔感染病原菌分布及其耐药性，有助

于合理使用抗菌药物，提高抢救成功率。对本院

２０１１年１月—２０１３年１２月住院患者腹腔感染病原

菌分布和耐药性进行分析，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　菌株来源　临床分离菌来源于２０１１年１月

１日—２０１３年１２月３１日四川省人民医院住院患者

送检的腹腔感染标本，包括腹腔引流液、腹腔脓肿及

腹腔积液等，不包括胆汁标本，去除同一患者同一次

发作中所获重复菌株。

１．２　方法　细菌鉴定采用 ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ系

统、ＡＰＩ系统或手工方法进行细菌鉴定，药敏测定采

用 ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ系统进行最低抑菌浓度

（ＭＩＣ）测定。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌超广谱β

内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）表型检测采用 ＶＩＴＥＫ 配套

ＡＳＴＧＮ１３卡，即头孢他啶、头孢他啶／克拉维酸、

头孢噻肟、头孢噻肟／克拉维酸、头孢吡肟、头孢吡

肟／克拉维酸６种抗菌药物筛查ＥＳＢＬｓ，３对抗菌药

物比较任意１对不含抑制剂抗菌药物孔度与含抑制

剂的抗菌药物孔的生长浓度，其比值≥３个倍比稀

释度确定为产ＥＳＢＬｓ。质控菌株包括：金黄色葡萄

球菌ＡＴＣＣ２９２１３、粪肠球菌ＡＴＣＣ２９２１２、大肠埃

希菌 ＡＴＣＣ２５９２２、肺炎克雷伯菌 ＡＴＣＣ７００６０３、

铜绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３等，标准菌株由卫生部

临床检验中心提供。药敏结果判断标准按照美国临

床标准化协会（ＣＬＳＩ）２０１２标准，替加环素的折点

参照美国食品药品管理局（ＦＤＡ）标准，对肠球菌属

的折点以≤０．２５ｍｇ／Ｌ判断为敏感；多重耐药铜绿

假单胞菌（ＭＤＲＰＡ）和多重耐药鲍曼不动杆菌

（ＭＤＲＡＢ）定义为对以下３种或３种以上抗菌药物

耐药：头孢他啶、亚胺培南或美罗培南、阿米卡星和

环丙沙星［３］。

１．３　统计分析　数据统计分析应用ＷＨＯＮＥＴ５．６

软件。

２　结果

２．１　病原菌检出情况　２０１１—２０１３年住院患者共送

检腹腔感染标本１５９４６份，分离不重复菌株８１０株，培

养阳性率５．０８％，２０１１、２０１２和２０１３年分别检出病原

菌２５３、２７３和２８４株。革兰阴性杆菌占５９．８８％，革兰

阳性球菌占３３．９５％，真菌占６．１７％；居前５位的病原

菌分别是大肠埃希菌、屎肠球菌、鲍曼不动杆菌、肺炎

克雷伯菌和凝固酶阴性葡萄球菌。见表１。

表１　腹腔感染病原菌构成

犜犪犫犾犲１　Ｃｏｎｓｔｉｔｕｅｎｔｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｃａｕｓｉｎｇｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

病原菌 株数 构成比（％）

革兰阴性杆菌 ４８５ ５９．８８

　大肠埃希菌 １９６ ２４．２０

　鲍曼不动杆菌 ７２ ８．８９

　肺炎克雷伯菌 ６２ ７．６６

　铜绿假单胞菌 ４７ ５．８０

　肠杆菌属 ４２ ５．１９

　嗜麦芽窄食单胞菌 １８ ２．２２

　变形杆菌属 １３ １．６１

　柠檬酸杆菌属 ７ ０．８６

　恶臭假单胞菌 ７ ０．８６

　其他不动杆菌 ７ ０．８６

　臭鼻克雷伯菌 ５ ０．６２

　嗜水气单胞菌 ３ ０．３７

　斯氏假单胞菌 ３ ０．３７

　少动鞘氨醇单胞菌 ２ ０．２５

　流感嗜血杆菌 １ ０．１２

革兰阳性球菌 ２７５ ３３．９５

　屎肠球菌 １２２ １５．０６

　凝固酶阴性葡萄球菌 ５６ ６．９１

　粪肠球菌 ３４ ４．２０

　金黄色葡萄球菌 ２８ ３．４６

　链球菌 ２１ ２．５９

　其他肠球菌 １２ １．４８

　肺炎链球菌 ２ ０．２５

真菌 ５０ ６．１７

　白假丝酵母菌 ２７ ３．３３

　热带假丝酵母菌 １０ １．２４

　光滑假丝酵母菌 ９ １．１１

　克柔假丝酵母菌 ４ ０．４９

合计 ８１０ １００．００
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２．２　不同科室病原菌分布　腹腔感染不同科室病

原菌构成不同：内科、外科、急诊科均以大肠埃希菌

为主，分别占２４．０２％、２６．９６％、２４．６９％；重症监护

病房（ＩＣＵ）中鲍曼不动杆菌占１５．７９％，真菌占

１４．０４％；内科凝固酶阴性葡萄球菌占１４．２１％。见

表２。

表２　不同科室腹腔感染主要病原菌构成比（％）

犜犪犫犾犲２　Ｃｏｎｓｔｉｔｕｅｎｔｒａｔｉｏｓｏｆｍａｊｏｒｐａｔｈｏｇｅｎｓｃａｕｓｉｎｇｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ（％）

大肠埃希菌 屎肠球菌 鲍曼不动杆菌 肺炎克雷伯菌 凝固酶阴性葡萄球菌 铜绿假单胞菌 真菌

内科（狀＝２０４） ２４．０２ ９．３１ ４．４１ ５．８８ １４．２２ ４．９０ ４．９０

外科（狀＝４０８） ２６．９６ １６．４２ ８．８２ ８．０９ ４．６６ ６．１３ ５．１５

急诊科（狀＝８１） ２４．６９ １９．７５ １１．１１ ４．９４ １．２３ ４．９４ ３．７０

ＩＣＵ（狀＝１１４） １４．０４ １７．５４ １５．７９ １０．５３ ３．５１ ７．０２ １４．０４

２．３　肠杆菌科细菌药敏结果　肠杆菌属细菌（阴沟

肠杆菌３２株，产气肠杆菌１０株）耐药率普遍高于大

肠埃希菌和肺炎克雷伯菌，大肠埃希菌和肺炎克雷

伯菌 ＥＳＢＬｓ检出率分别为５９．１８％（１１６／１９６）、

３２．７９％（２０／６１），两者对头孢替坦、阿米卡星、厄他

培南、美罗培南和亚胺培南敏感率＞９０％；肠杆菌属

细菌对哌拉西林／他唑巴坦、厄他培南和头孢替坦敏

感率为５３．１３％～７６．３２％；大肠埃希菌对左氧氟沙

星和环丙沙星的敏感率低于肺炎克雷伯菌和肠杆菌

属细菌；３种革兰阴性杆菌对阿米卡星的敏感性优于

庆大霉素；检出耐亚胺培南肺炎克雷伯菌３株

（４．９２％）和耐美罗培南大肠埃希菌２株（４．０８％）。

见表３。

表３　肠杆菌科主要细菌对抗菌药物的药敏结果（％）

犜犪犫犾犲３　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｒｅｓｕｌｔｓｏｆｍａｊｏｒＥｎｔｅｒｏｂａｃｔｅｒｉａｃｅａｅｓｔｒａｉｎｓ（％）

抗菌药物
大肠埃希菌

株数 Ｒ Ｉ Ｓ

肺炎克雷伯菌

株数 Ｒ Ｉ Ｓ

肠杆菌属

株数 Ｒ Ｉ Ｓ

氨苄西林／舒巴坦 １７８ ５６．７４ ２０．７９ ２２．４７ ５６ ４２．８６ ８．９３ ４８．２１ － － － －

哌拉西林／他唑巴坦 １８５ ２．１６ ４．８６ ９２．９７ ６１ ３．２８ ９．８４ ８６．８９ ３８ ７．８９ ２８．９５ ６３．１６

头孢曲松 １３５ ６０．００ ０．００ ４０．００ ３８ ３１．５８ ２．６３ ６５．７９ ３１ ４８．３９ ３．２３ ４８．３９

头孢他啶 １８４ ２５．００ ０．５４ ７４．４６ ５６ ２５．００ ０．００ ７５．００ ３４ ３５．２９ ５．８８ ５８．８２

头孢吡肟 １９１ １０．９９ ４．１９ ８４．８２ ６１ ９．８４ ４．９２ ８５．２５ ４１ ２１．９５ ０．００ ７８．０５

头孢哌酮／舒巴坦 ４６ １７．３９ １０．８７ ７１．７４ １３ ７．６９ ０．００ ９２．３１ １３ ２３．０８ １５．３８ ６１．５４

头孢替坦 １７８ ２．８１ １．１２ ９６．０７ ５６ ５．３６ ０．００ ９４．６４ ３２ ４３．７５ ３．１３ ５３．１３

氨曲南 １９１ ３５．６０ １．０５ ６３．３５ ６１ ２２．９５ ０．００ ７７．０５ ４１ ４１．４６ ２．４４ ５６．１０

亚胺培南 １９１ ０．００ ０．５２ ９９．４８ ６１ ４．９２ ０．００ ９５．０８ ４１ ４．８８ ４．８８ ９０．２４

美罗培南 ４９ ４．０８ ０．００ ９５．９２ １３ ０．００ ０．００ １００．００ １５ ６．６７ １３．３３ ８０．００

厄他培南 １９０ ３．１６ ０．５３ ９６．３２ ５９ ５．０８ １．６９ ９３．２２ ３８ １８．４２ ５．２６ ７６．３２

阿米卡星 １９０ ４．２１ ０．００ ９５．７９ ６１ ３．２８ ０．００ ９６．７２ ４１ ７．３２ ０．００ ９２．６８

庆大霉素 １９１ ５４．４５ ０．５２ ４５．０３ ６１ ２６．２３ １．６４ ７２．１３ ４１ ２９．２７ ２．４４ ６８．２９

环丙沙星 １９１ ６３．３５ １．５７ ３５．０８ ６１ ２６．２３ ０．００ ７３．７７ ４１ ２６．８３ ２．４４ ７０．７３

左氧氟沙星 １９１ ６０．７３ ２．６２ ３６．６５ ６１ ２６．２３ ０．００ ７３．７７ ４１ ２４．３９ ２．４４ ７３．１７

２．４　非发酵革兰阴性杆菌药敏结果　鲍曼不动杆

菌对亚胺培南和美罗培南的耐药率分别为８３．１０％

和９０．４８％，ＭＤＲＡＢ占５２．１１％（３７／７１）。铜绿假

单胞菌对亚胺培南和美罗培南耐药率为２７．６６％和

１７．６５％，对阿米卡星和庆大霉素敏感率＞８０％，对

头孢吡肟敏感性为７８．７２％，对其余抗菌药物敏感

率＜７０％；未检出 ＭＤＲＰＡ。见表４。

２．５　肠球菌药敏结果　屎肠球菌耐药率普遍高于

粪肠球菌。粪肠球菌对氨苄西林敏感率为９１．１８％，

屎肠球菌对利奈唑胺、万古霉素和奎奴普丁／达福普

汀敏感（９０．９１％～９９．１６％），检出耐万古霉素屎肠

球菌（８．２６％）、耐利奈唑胺屎肠球菌（０．８４％），所有

肠球菌对替加环素敏感。见表５。
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表４　鲍曼不动杆菌和铜绿假单胞菌对抗菌药物的药敏

结果（％）

犜犪犫犾犲４　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｒｅｓｕｌｔｓｏｆ犃．犫犪狌

犿犪狀狀犻犻ａｎｄ犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊犪犲狉狌犵犻狀狅狊犪（％）

抗菌药物
鲍曼不动杆菌

株数 Ｒ Ｉ Ｓ

铜绿假单胞菌

株数 Ｒ Ｉ Ｓ

头孢哌酮／舒巴坦 １５ ４６．６７４０．００１３．３３ １２ ５０．００ ８．３３４１．６７

氨苄西林／舒巴坦 ５１ ６６．６７１７．６５１５．６８ ４４ － － －

哌拉西林／他唑巴坦 ６６ ６９．７０１５．１５１５．１５ ４６ １７．３９２８．２６５４．３５

头孢他啶 ５６ ８７．５０ ３．５７ ８．９３ ４５ １７．７８２０．００６２．２２

头孢吡肟 ７１ ７４．６５１１．２７１４．０８ ４７ ８．５１１２．７７７８．７２

氨曲南 ７１ ９８．５９ ０．００ １．４１ ２６ ４６．１５ ７．７０４６．１５

亚胺培南 ７１ ８３．１０ ０．００１６．９０ ４７ ２７．６６ ６．３８６５．９６

美罗培南 ２１ ９０．４８ ０．００ ９．５２ １７ １７．６５２３．５３５８．８２

阿米卡星 ６５ ４７．６９ ４．６２４７．６９ ４７ ４．２５ ２．１３９３．６２

庆大霉素 ７１ ７６．０５ ２．８２２１．１３ ４７ １４．８９ ４．２６８０．８５

环丙沙星 ７１ ８４．５１ ０．００１５．４９ ４６ ２１．７４ ８．７０６９．５６

左氧氟沙星 ７１ ６０．５６２２．５４１６．９０ ４５ ２２．２２１１．１１６６．６７

表５　肠球菌对抗菌药物的药敏结果（％）

犜犪犫犾犲５　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｒｅｓｕｌｔｓｏｆ犈狀

狋犲狉狅犮狅犮犮狌狊（％）

抗菌药物
粪肠球菌

株数 Ｒ Ｉ Ｓ

屎肠球菌

株数 Ｒ Ｉ Ｓ

青霉素Ｇ ３４２０．５９ ０．００ ７９．４１１２１９５．８７０．００ ４．１３

氨苄西林 ３４ ８．８２ ０．００ ９１．１８１２０９５．０００．００ ５．００

高浓度庆大霉素 １０４０．００ ０．００ ６０．００ ２０７０．０００．００ ３０．００

万古霉素 ３４ ０．００ ０．００１００．００１２１ ８．２６０．８３ ９０．９１

奎奴普丁／达福普汀 ３４７９．４１１４．７１ ５．８８１２１ ０．８３０．８３ ９８．３４

利奈唑胺 ３１ ０．００ ０．００１００．００１１９ ０．８４０．００ ９９．１６

替加环素 ３４ ０．００ ０．００１００．００１２０ ０．０００．００１００．００

左氧氟沙星 ３４２０．５９ ２．９４ ７６．４７１２１９０．９１１．６５ ７．４４

环丙沙星 ３４２３．５３ ５．８８ ７０．５９１２１９１．７４１．６５ ６．６１

莫西沙星 ３４２０．５９ ５．８８ ７３．５３１２１９２．５６２．４８ ４．９６

２．６　葡萄球菌药敏结果　耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌（ＭＲＳＡ）占５３．５７％（１５／２８），耐甲氧西林凝固

酶阴性葡萄球菌（ＭＲＣＮＳ）占７１．４３％（４０／５６），葡

萄球菌对利奈唑胺、万古霉素和奎奴普丁／达福普汀

敏感率均为１００％。

３　讨论

本院腹腔感染病原菌以革兰阴性杆菌为主，大肠

埃希菌等肠杆菌科细菌居首位。产ＥＳＢＬｓ大肠埃希

菌和肺炎克雷伯菌检出率（５９．１８％和３２．７９％）与国

内２０１１年医院内腹腔感染患者相似
［３］；体外药敏仍

然对亚胺培南和厄他培南敏感，但出现了碳青霉烯类

抗生素耐药的菌株，尤其是肺炎克雷伯菌。耐碳青霉

烯类抗生素的肠杆菌科细菌（ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ

Ｅｎｔｅｒｏｂａｃｔｅｒｉａｃｅａｅ，ＣＲＥ）是全球高度关注的耐药菌

株之一，主要是肺炎克雷伯菌，多数地区分离率在０

～１１％，某些地区近年来迅速增加，欧洲、中东和东

南亚部分地区已经＞５０％；ＣＲＥ感染显著增加患者

全因病死率和３０ｄ病死率，同时加重医疗负担
［４］。

国内２００５年与２０１３年大肠埃希菌对亚胺培南耐药

率变化不大（０．３％ｖｓ１．０％），而肺炎克雷伯菌对亚

胺培南耐药率有所上升（０．６％ｖｓ１０．０％）
［５－６］；产

碳青霉烯酶是肠杆菌科细菌耐碳青霉烯类抗生素的

重要机制，主要包括肺炎克雷伯菌碳青霉烯酶

（ＫＰＣ、ＩＭＩ、ＧＥＳ）、金属β内酰胺酶（ＶＩＭ、ＩＭＰ、

ＮＤＭ）和苯唑西林酶（ＯＸＡ４８）等
［７－８］。根据细菌

药敏结果，亚胺培南和哌拉西林／他唑巴坦仍然是严

重腹腔感染治疗的首选药物，厄他培南可能适合于

轻中度腹腔感染。环丙沙星和左氧氟沙星对大肠埃

希菌耐药率＞６０％，不宜作为腹腔感染经验性抗感

染治疗的首选药物。

鲍曼不动杆菌是医院感染的重要病原菌，多重

耐药菌十分普遍，经验性抗感染十分困难，是临床抗

感染治疗的难点［９］。本院腹腔感染病原菌中多重耐

药鲍曼不动杆菌占 ５２．１１％，广泛耐药菌株占

１６．９０％。鲍曼不动杆菌绝大多数通过侵入性操作

经皮肤或肠道直接引起腹腔感染，尤其是在腹腔置

管、器官移植、腹膜透析等患者更易出现鲍曼不动杆

菌腹腔感染。腹腔引流液培养为鲍曼不动杆菌首先

需明确为致病菌还是定植菌；若有临床和实验感染

依据，可以采取以含舒巴坦的复合制剂、多粘菌素Ｅ

或替加环素为基础的联合治疗［１０］。本研究中铜绿

假单胞菌对亚胺培南和美罗培南耐药率为２７．６５％

和１７．６５％，但对阿米卡星、环丙沙星等较敏感，未

检出 ＭＤＲＰＡ。铜绿假单胞菌感染的重症患者联合

治疗可以降低病死率［１１］。

肠球菌属细菌是腹腔感染的主要革兰阳性球

菌，以屎肠球菌为主，屎肠球菌耐药率高于粪肠球

菌，对氨苄西林和青霉素耐药率＞９５％，但对万古霉

素和利奈唑胺敏感。肠球菌在社区获得性腹腔感染

中的临床意义尚有争议，但大多认为危重患者和初

次腹腔液体培养肠球菌阳性的患者抗肠球菌治疗可

以降低患者病死率［２］。以凝固酶阴性葡萄球菌为代

表的葡萄球菌不是腹腔感染的主要病原菌，半数以

上对甲氧西林耐药，多数与持续性腹膜透析等侵袭

性操作有关，对万古霉素、利奈唑胺和替加环素敏

感［１２］。

本研究结果显示，本院各科室腹腔感染病原菌
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分布存在差异，以革兰阴性杆菌为主。肠杆菌科细

菌对碳青霉烯类抗生素敏感，但出现了ＣＲＥ菌株，

鲍曼不动杆菌多重耐药严重，屎肠球菌较粪肠球菌

更常见，屎肠球菌耐药率高于粪肠球菌。了解腹腔

感染病原菌分布和耐药趋势有助于经验性抗感染治

疗和医院感染的防控。
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