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肺结核合并多重耐药菌(MDRO)感染患者病原菌分布
及其耐药性与危险因素分析

熊伟*,唐金蓉,李盛

(绵阳市中医医院检验科,四川绵阳
 

621000)

【摘要】 目的 探讨肺结核合并多重耐药菌(MDRO)肺部感染患者病原菌分布及其耐药性与危险因素。 方法 选

取2021年2月~2024年1月发生肺部感染的肺结核患者307例作为研究对象,依据肺部感染菌株是否 MDRO分为

MDRO组(n=102)和非 MDRO组(n=205),观察 MDRO肺部感染病原菌分布特征和耐药性,分析影响肺结核患者发

生 MDRO肺部感染的危险因素,并依据独立危险因素采用决策树法构建风险预测模型。 结果 102例 MDRO肺部

感染患者分 离 出109株 病 原 菌,革 兰 阳 性 菌、革 兰 阴 性 菌、真 菌 分 别 为31株(28.44%)、54株(49.54%)、24株

(22.02%)。溶血性链球菌对苯唑西林(100.00%)、阿莫西林克拉维酸钾(100.00%)、红霉素(100.00%)、青霉素

(93.33%)、利福平(93.33%)的耐药率较高;金黄色葡萄球菌对青霉素(100.00%)、苯唑西林(72.73%)、氨苄西林

(72.73%)、阿莫西林克拉维酸钾(72.73%)、利福平(72.73%)的耐药率较高;肺炎克雷伯菌对氨苄西林(100.00%)、头
孢唑林(88.24%)、头孢噻肟(82.35%)、哌拉西林(82.35%)、阿莫西林克拉维酸钾(88.24%)的耐药率较高;铜绿假单胞

菌对左氧氟沙星(86.67%)、头孢他啶(73.33%)、氨曲南(73.33%)的耐药率较高;大肠埃希菌对头孢吡肟(100.00%)、

氨曲南(100.00%)、氨苄西林(100.00%)、阿莫西林克拉维酸钾(100.00%)、左氧氟沙星(90.91%)的耐药率较高。

MDRO组的住院时间≥2周、抗肺部感染药物数量≥3种、抗菌药物使用时间≥2周占比均高于非 MDRO组(P<
0.05)。多因素Logistic回归模型中显示,住院时间≥2周、抗肺部感染药物数量≥3种、抗菌药物使用时间≥2周是影响

肺结核患者发生 MDRO肺部感染的独立危险因素(P<0.05)。决策树模型分析显示,共筛选出住院时间、抗肺部感染

药物数量、抗菌药物使用时间3个解释变量,模型风险统计量为0.277±0.026,预测肺结核患者出现 MDRO肺部感染的

正确率为72.30%、敏感度为72.97%,特异度为72.22%。 结论 肺结核合并 MDRO肺部感染以金黄色葡萄球菌、肺
炎链球菌、肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌、大肠埃希菌等致病菌多见,容易对苯唑西林、青霉素、阿莫西林克拉维酸钾、氨
苄西林、左氧氟沙星及氨曲南等抗菌药物产生耐药性,且住院时间、抗肺部感染药物数量、抗菌药物使用时间会对肺结核

患者发生 MDRO肺部感染产生不利影响,临床应提高警惕。
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【Abstract】 Objective To
 

explore
 

the
 

distribution
 

of
 

pathogenic
 

bacteria,their
 

drug
 

resistance
 

and
 

risk
 

factors
 

in
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

complicated
 

with
 

multi-drug
 

resistant
 

bacteria
 

(MDRO)
 

pulmonary
 

infection. 
Methods A

 

total
 

of
 

307
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

infection
 

from
 

February
 

2021
 

to
 

January
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

subjects.
 

They
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

MDRO
 

group
 

(n=102)
 

and
 

the
 

non-MDRO
 

group
 

(n
=205)

 

based
 

on
 

whether
 

the
 

pulmonary
 

infection
 

strains
 

were
 

MDRO.
 

The
 

distribution
 

characteristics
 

and
 

drug
 

resistance
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

causing
 

MDRO
 

pulmonary
 

infection
 

were
 

observed.
 

To
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

influencing
 

the
 

occurrence
 

of
 

MDRO
 

pulmonary
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuberculosis,and
 

to
 

construct
 

a
 

risk
 

prediction
 

model
 

based
 

on
 

independent
 

risk
 

factors
 

using
 

the
 

decision
 

tree
 

method. Results A
 

total
 

of
 

109
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

isolated
 

from
 

102
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

infection
 

caused
 

by
 

MDRO.
 

The
 

Gram-positive
 

bacteria,Gram-
negative

 

bacteria
 

and
 

fungi
 

were
 

31
 

strains
 

(28.44%),54
 

strains
 

(49.54%)
 

and
 

24
 

strains
 

(22.02%).
 

Hemolytic
 

streptococcus
 

has
 

a
 

relatively
 

high
 

resistance
 

rate
 

to
 

oxacillin
 

(100.00%),amoxicillin
 

and
 

clavulanate
 

potassium
 

(100.00%),erythromycin
 

(100.00%),penicillin
 

(93.33%),and
 

rifampicin
 

(93.33%).
 

Staphylococcus
 

aureus
 

has
 

a
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relatively
 

high
 

resistance
 

rate
 

to
 

penicillin
 

(100.00%),oxacillin
 

(72.73%),ampicillin
 

(72.73%),amoxicillin
 

and
 

clavulanate
 

potassium
 

(72.73%),and
 

rifampicin
 

(72.73%).
 

The
 

resistance
 

rates
 

of
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

to
 

ampicillin
 

(100.00%),cefazolin
 

(88.24%),cefotaxime
 

(82.35%),piperacillin
 

(82.35%),and
 

amoxicillin-clavulanate
 

potassium
 

(88.24%)
 

were
 

relatively
 

high.
 

The
 

resistance
 

rates
 

of
 

Pseudomonas
 

aeruginosa
 

to
 

levofloxacin
 

(86.67%),ceftazidime
 

(73.33%),and
 

tronam
 

(73.33%)
 

were
 

relatively
 

high.
 

Escherichia
 

coli
 

has
 

a
 

relatively
 

high
 

resistance
 

rate
 

to
 

cefepime
 

(100.00%),amtronam
 

(100.00%),ampicillin
 

(100.00%),amoxicillin
 

and
 

clavulanate
 

potassium
 

(100.00%),and
 

levofloxacin
 

(90.91%).The
 

proportions
 

of
 

hospitalization
 

time
 

≥2
 

weeks,the
 

number
 

of
 

anti-pulmonary
 

infection
 

drugs
 

≥3
 

kinds,and
 

the
 

use
 

time
 

of
 

antibacterial
 

drugs
 

≥2
 

weeks
 

in
 

the
 

MDRO
 

group
 

were
 

all
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-
MDRO

 

group
 

(P<0.05).
 

The
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

model
 

showed
 

that
 

a
 

hospital
 

stay
 

of
 

≥2
 

weeks,the
 

number
 

of
 

anti-pulmonary
 

infection
 

drugs
 

≥3,and
 

the
 

use
 

time
 

of
 

antibacterial
 

drugs
 

≥2
 

weeks
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

affecting
 

the
 

occurrence
 

of
 

MDRO
 

pulmonary
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

(P<0.05).
 

The
 

analysis
 

of
 

the
 

decision
 

tree
 

model
 

showed
 

that
 

a
 

total
 

of
 

three
 

explanatory
 

variables,namely
 

the
 

length
 

of
 

hospital
 

stay,

the
 

number
 

of
 

anti-pulmonary
 

infection
 

drugs,and
 

the
 

duration
 

of
 

antibacterial
 

drug
 

use,were
 

screened
 

out.
 

The
 

risk
 

statistics
 

of
 

the
 

model
 

were
 

0.277
 

0.026.
 

The
 

accuracy
 

rate
 

of
 

predicting
 

MDRO
 

pulmonary
 

infection
 

in
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

patients
 

was
 

72.30%,the
 

sensitivity
 

was
 

72.97%,and
 

the
 

specificity
 

was
 

72.22%. Conclusion Pulmonary
 

tuberculosis
 

complicated
 

with
 

MDRO
 

pulmonary
 

infection
 

is
 

mostly
 

caused
 

by
 

pathogenic
 

bacteria
 

such
 

as
 

S.
 

aureus,S.
 

pneumoniae,K.
 

pneumoniae,P.
 

aeruginosa,E.
 

coli,
 

etc.
 

It
 

is
 

prone
 

to
 

develop
 

resistance
 

to
 

antibacterial
 

drugs
 

such
 

as
 

oxacillin,penicillin,amoxicillin
 

and
 

clavulanate
 

potassium,ampicillin,levofloxacin
 

and
 

amtronam.
 

Moreover,the
 

length
 

of
 

hospital
 

stay,the
 

quantity
 

of
 

anti-pulmonary
 

infection
 

drugs,and
 

the
 

duration
 

of
 

antibacterial
 

drug
 

use
 

can
 

have
 

adverse
 

effects
 

on
 

the
 

occurrence
 

of
 

MDRO
 

pulmonary
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuberculosis.
 

Clinical
 

vigilance
 

should
 

be
 

raised.
【Keywords】 tuberculosis;multi-drug

 

resistant
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infection;pathogenic
 

bacteria;drug
 

resistance;risk
 

factors;decision
 

tree
 

model

  肺结核为临床常见慢性疾病,随着病情进展可并

发肺部感染等并发症,这可能与结核分枝杆菌破坏肺

组织,形成结核空洞、干酪样坏死等病变有关,不仅会

损害肺部的正常结构,还会影响肺部的防御功能,增加

肺部感染风险[1]。也有相关研究指出,肺结核的发生

会引起支气管上皮细胞和肺泡表面纤维黏素丢失,为
口腔或呼吸道病原菌向下发展创造有利条件[2]。既往

临床对于肺部感染以抗菌药物治疗为主,然而抗菌药

物的不合理使用或滥用,可能会增加耐药性,发展为多

重耐药菌(Multi-drug
 

resistant
 

organism,MDRO)肺
部感染[3-4]。在此情况下合理使用抗菌药物尤为关键,
即在用药前了解病原菌种类、耐药情况及药物敏感性,
进而为选择合适抗菌药物提供指导,避免不合理用药,
这是预防和控制 MDRO感染的关键。为进一步明确

肺结核合并 MDRO肺部感染的病原菌分布、耐药情

况和危险因素,本研究以肺部感染菌株是否为 MDRO
分组,以期为临床治疗提供新的依据,结果报告如下。

材料与方法

1 临床资料

选取2021年2月~2024年1月发生肺部感染的

肺结核患者307例作为研究对象,依据肺部感染菌株

是否为 MDRO分为 MDRO组(n=102)和非 MDRO
组(n=205)。纳入标准:①初治肺结核;②年龄>18

岁;③认知功能正常;④入院前3个月内未使用免疫抑

制剂。排除标准:①恶性肿瘤;②入组前患有肺部感

染;③复治肺结核。肺部感染判定标准:①痰培养阳

性;②体温>38
 

℃;③白细胞计数>10×109/L。

2 方法

2.1 资料收集 查阅病历资料,采用Excel表格收集

并统计,资料包括性别、年龄、肺结核病程、BMI、吸烟

史、饮酒史、高血压史、糖尿病史、病灶范围、肺结核治

疗规律服药、住院时间、有无机械通气、抗肺部感染药

物数量及抗菌药物使用时间等。

2.2 病原菌检测 ①标本预处理:将采集到的痰标本

及时送至实验室,实验室工作人员在生物安全柜内对

标本进行预处理。向痰标本中加入等量的痰消化液,
充分混匀后置于37

 

℃恒温箱中孵育15~30
 

min,使
痰液液化,便于后续接种操作。②接种培养:液化后的

痰标本经适当稀释后,使用无菌接种环取适量标本,采
用分区划线法接种于血琼脂平板、巧克力琼脂平板、麦
康凯琼脂平板等多种选择性培养基上。将接种好的培

养基置于35
 

℃恒温培养箱中,在5%~10%CO2 环境

下培养18~24
 

h,观察细菌生长情况。若24
 

h后无细

菌生长,可继续培养至48
 

h。③菌种鉴定:从培养基

上挑取单个可疑菌落,采用法国梅里埃VITEK2分析

仪进行菌种鉴定。

2.3 药敏试验 采用经典的K-B纸片琼脂扩散法进
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行药敏试验。根据菌种鉴定结果,选取相应的标准菌

株作为质控菌株,以确保药敏试验结果的准确性。选

取的质控菌株包括金黄色葡萄球菌ATCC
 

29213、表
皮葡萄球菌ATCC

 

12228、肺炎链球菌ATCC
 

49619、
肺炎克雷伯菌 ATCC

 

700603、铜绿假单胞菌 ATCC
 

27853、大 肠 埃 希 菌 ATCC
 

25922、鲍 曼 不 动 杆 菌

ATCC
 

19606、阴沟肠杆菌ATCC
 

700323、普通变形杆

菌 ATCC
 

12453、白假丝酵母 ATCC
 

90028、曲霉菌

ATCC
 

204305等。具体方法如下:①操作步骤:将鉴

定好的菌落用无菌生理盐水制成0.5麦氏单位的菌悬

液。使用无菌棉拭子蘸取菌悬液,在管壁上轻轻挤压

去除多余菌液,然后在 Mueller-Hinton琼脂平板表面

均匀涂布接种,使菌液均匀分布于整个平板表面。接

种完毕后,用无菌镊子取不同种类的抗菌药物纸片(根
据临床常见病原菌及当地细菌耐药监测情况选择药物

种类),按一定间距(纸片中心距不小于24
 

mm,纸片

距平板边缘不小于15
 

mm)贴于琼脂平板表面。将贴

好纸片的平板置于35
 

℃恒温培养箱中,培养16~18
 

h
后,用游标卡尺测量抑菌圈直径。②结果判断:严格按

照2010年美国临床试验室标准化研究所(CLSI)制定

的K-B纸片琼脂扩散法及结果判读标准,对抑菌圈直

径进行测量和结果判断。根据抑菌圈直径的大小,将
细菌对药物的敏感性分为敏感(S)、中介(I)、耐药(R)
三个等级。

3 统计学方法

采用SPSS22.0统计软件分析数据。符合正态分

布的计量资料以x±s
 

表示并行t检验,计数资料以例

数或%表示并行χ2 检验;采用多因素Logistic回归模

型分析危险因素,并采用决策树法构建风险预测模型;
以P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

1 病原菌分布特征

102例 MDRO肺部感染患者分离出109株病原

菌,革 兰 阳 性 菌、革 兰 阴 性 菌、真 菌 分 别 为 31 株

(28.44%)、54株(49.54%)、24株(22.02%)。

31株革兰阳性菌中溶血性链球菌、金黄色葡萄球

菌、表皮葡萄球菌、肺炎链球菌分别为15、11、3、2株,
分别占13.76%、10.09%、2.75%、1.83%。54株革兰

阴性菌中肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌、大肠埃希菌、
鲍曼不动杆菌、阴沟肠杆菌、普通变形杆菌分别为17、

15、11、5、4、2株,分别占15.60%、13.76%、10.09%、

4.59%、3.67%、1.83%。24株真菌中其他假丝酵母

属、白假丝酵母、曲霉菌分别为15、7、2株,分别占

13.76%、6.42%、1.83%。

2 MDRO中主要革兰阳性菌耐药性分析

15株溶血性链球菌对苯唑西林(100.00%)、阿莫

西林克拉维酸钾(100.00%)、红霉素(100.00%)、青霉

素(93.33%)、利福平(93.33%)的耐药率较高,对万古

霉素、替考拉宁、氨苄西林无耐药;金黄色葡萄球菌对

青霉素(100.00%)、苯唑西林(72.73%)、氨苄西林

(72.73%)、阿莫西林克拉维酸钾(72.73%)、利福平

(72.73%)的耐药率较高,对万古霉素、替考拉宁无耐

药。

3 MDRO中主要革兰阴性菌对常用抗菌药物的耐药

性分析

肺炎克雷伯菌对氨苄西林(100.00%)、头孢唑林

(88.24%)、头孢噻肟(82.35%)、哌拉西林(82.35%)、
阿莫西林克拉维酸钾(88.24%)的耐药率较高,对头孢

哌酮舒巴坦无耐药;铜绿假单胞菌对左 氧 氟 沙 星

(86.67%)、头孢他啶(73.33%)、氨曲南(73.33%)的
耐药率较高;大肠埃希菌对头孢吡肟(100.00%)、氨曲

南(100.00%)、氨苄西林(100.00%)、阿莫西林克拉维

酸钾(100.00%)、左氧氟沙星(90.91%)的耐药率较

高,对美罗培南、头孢哌酮舒巴坦敏感无耐药。见表

1。

表
 

1 MDRO中主要革兰阴性菌对常用抗菌药物的耐药性分析

Table
 

1 Analysis
 

of
 

drug
 

resistance
 

of
 

major
 

Gram-negative
 

bacteria
in

 

MDRO
 

to
 

commonly
 

used
 

antibacterial
 

drugs

抗菌药物

肺炎克雷伯菌
(n=17)

耐药
株数

耐药率
(%)

铜绿假单胞菌
(n=15)

耐药
株数

耐药率
(%)

大肠埃希菌
(n=11)

耐药
株数

耐药率
(%)

左氧氟沙星 11 64.71 13 86.67 10 90.91
亚胺培南 1 5.88 7 46.67 2 18.18
美罗培南 1 5.88 6 40.00 0 0.00
头孢唑林 15 88.24 7 46.67 8 72.73
头孢他啶 11 64.71 11 73.33 5 45.45
头孢噻肟 14 82.35 6 40.00 9 81.82

头孢哌酮舒巴坦 0 0.00 5 33.33 0 0.00
头孢吡肟 12 70.59 9 60.00 11 100.00

哌拉西林他唑巴坦 7 41.18 8 53.33 2 18.18
哌拉西林 14 82.35 8 53.33 9 81.82
氨曲南 12 70.59 11 73.33 11 100.00

氨苄西林/舒巴坦 16 94.12 5 33.33 8 72.73
氨苄西林 17 100.00 5 33.33 11 100.00

阿莫西林克拉维酸钾 15 88.24 8 53.33 11 100.00
阿米卡星 7 41.18 4 26.67 3 27.27

4 影响 MDRO肺部感染的危险因素分析

MDRO组的住院时间≥2周、抗肺部感染药物数

量≥3种、抗菌药物使用时间≥2周占比均高于非

MDRO组(P<0.05)。见表2。

5 影响 MDRO肺部感染的多因素Logistic回归

以是否为 MDRO肺部感染为因变量,以住院时

间(≥2周=1,<2周=2)、抗肺部感染药物数量(≥3
种=1,<3种=2)、抗菌药物使用时间(≥2周=1,<2

·2001·
中 国 病 原 生 物 学 杂 志

Journal
 

of
  

Pathogen
 

Biology 
2025年8月 第20卷第8期

Aug.2025, Vol.20,No.8



周=2)为自变量,纳入多因素Logistic回归模型中分

析,结果显示,住院时间≥2周、抗肺部感染药物数量

≥3种、抗菌药物使用时间≥2周是影响肺结核患者发

生 MDRO肺部感染的独立危险因素(P<0.05)。见

表3。

表
 

2 影响 MDRO肺部感染的危险因素分析[n(%)]
Table

 

2 Analysis
 

of
 

risk
 

factors
 

affecting
 

pulmonary
infection

 

in
 

MDRO
 

[n(%)]

基线资料 MDRO组
(n=102)

非 MDRO组
(n=205)

χ2/t P

性别
男性 57(55.88) 105(51.22)
女性 45(44.12) 100(48.78)

0.594 0.441

年龄(岁) 49.88±4.93 49.95±4.98 0.115 0.909
肺结核病程(年) 2.27±0.91 2.20±0.86 0.643 0.520
BMI(kg/m2) 23.91±3.31 24.01±3.38 0.235 0.815

吸烟史 46(45.1) 92(44.88) 0.001 0.971
饮酒史 31(30.39) 55(26.83) 0.429 0.513

高血压史 48(47.06) 95(46.34) 0.014 0.906
糖尿病史 34(33.33) 59(28.78) 0.669 0.414

肺结核类型
初治 78(76.47) 164(80.00)
复治 24(23.53) 41(20.00)

0.508 0.476

病灶范围
<3个肺野 65(63.73) 144(70.24)

≥3个肺野 37(36.27) 61(29.76)
1.333 0.249

肺结核治疗规律服药 87(85.29) 169(82.44) 0.401 0.527

住院时间(周) ≥2 59(57.84) 76(37.07)

<2 43(42.16) 129(62.93)
11.926 0.001

机械通气 33(32.35) 85(41.46) 2.389 0.122

抗肺部感染药物数量
≥3种 48(47.06) 41(20.00)

<3种 54(52.94) 164(80.00)
24.225 0.000

抗菌药物使用时间
≥2周 39(38.24) 32(15.61)

<2周 63(61.76) 173(84.39)
19.612 0.000

表
 

3 影响 MDRO肺部感染的多因素Logistic回归
Table

 

3 Multivariate
 

logistic
 

regression
 

affecting
 

pulmonary
infection

 

of
 

MDRO

变量 B SE Wald P OR
95%CI

下限 上限

住院时间 0.746 0.263 8.022 0.005 2.108 1.258 3.533
抗肺部感染药物数量 1.183 0.27718.3050.000 3.264 1.899 5.613
抗菌药物使用时间 1.114 0.29614.1680.000 3.048 1.706 5.445

6 决策树模型

依据多因素Logistic筛查出的危险因素,将其纳

入决策树CHAID模型中,以住院时间、抗肺部感染药

物数 量、抗 菌 药 物 使 用 时 间 为 自 变 量,以 是 否 为

MDRO肺部感染为因变量,得出模型包括3层,共10
个节点,共筛选出3个解释变量,分别为住院时间、抗
肺部感染药物数量、抗菌药物使用时间(图1)。模型

风险统计量为0.277±0.026,预测肺结核患者出现

MDRO肺 部 感 染 的 正 确 率 为72.30%、敏 感 度 为

72.97%,特异度为72.22%。

讨 论

肺结核因具有较强的传染性而在临床上备受关

注。据临床研究发现,该类患者易并发肺部感染[5-6]。

图
 

1 预测肺结核患者出现 MDRO肺部感染的决策树模型

Fig.1 shows
 

the
 

decision
 

tree
 

model
 

for
 

predicting
 

MDRO
 

pulmonary
infection

 

in
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuberculosis

这可能是受结核分枝杆菌影响,即结核分枝杆菌在肺

内繁殖时会损伤肺部组织,并通过破坏呼吸系统防御

能力,为病原菌的侵袭创造有利条件[7-8];另外,肺结核

患者大多伴有支气管上皮受损,可通过减退其净化作

用和增高气道反应,使口咽部病原菌更容易侵犯肺组

织,引发肺部感染[9-10]。徐辉等[11]学者研究指出,肺结

核患者的肺部感染发生率约为33.91%。针对合并肺

部感染的肺结核患者进一步研究,发现在抗生素滥用

或不合理使用下,极易发展为 MDRO肺部感染。据

马清艳等[12]学者研究报道,肺结核患者出现 MDRO
肺部感染的发生率高达55.00%,略高于本研究中的

MDRO 肺 部 感 染 发 生 率 (33.22%)。本 文 针 对

MDRO肺部感染患者的病原菌分析,肺炎克雷伯菌、
铜绿假单胞菌、大肠埃希菌、金黄色葡萄球菌、肺炎链

球菌等病原菌多见。与张云玲等[13]学者的肺结核合

并 MDRO下呼吸道感染病原菌分布情况较为相似。
本研究通过药敏试验分析,发现溶血性链球菌对苯唑

西林、阿莫西林克拉维酸钾、红霉素的耐药率均>
90.00%;金 黄 色 葡 萄 球 菌 对 青 霉 素 的 耐 药 率 为

100.00%;肺 炎 克 雷 伯 菌 对 氨 苄 西 林 的 耐 药 率 为

100.00%;铜绿假单胞菌对左氧氟沙星的耐药率>
80.00%;大肠埃希菌对头孢吡肟、氨曲南、氨苄西林、
阿莫西林克拉维酸钾的耐药率均为100.00%。本研

究还发现,溶血性链球菌对万古霉素、替考拉宁、氨苄

西林未产生耐药菌株,对头孢唑啉、头孢噻肟较为敏

感;金黄色葡萄球菌对万古霉素、替考拉宁未产生耐药

菌株,对头孢唑啉较为敏感;肺炎克雷伯菌对头孢哌酮

舒巴坦未产生耐药菌株,对亚胺培南、美罗培南较为敏
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感;铜绿假单胞菌对阿米卡星较为敏感;大肠埃希菌对

美罗培南、头孢哌酮舒巴坦未产生耐药菌株,对亚胺培

南、哌拉西林他唑巴坦较为敏感。基于该结果,本文认

为可考虑对肺结核患者合并 MDRO肺部感染患者使

用万古霉素、替考拉宁、头孢哌酮舒巴坦等敏感性强的

抗菌药物治疗,避免经验性用药。
本研究结果表明,住院时间≥2周、抗肺部感染药

物数量≥3种、抗菌药物使用时间≥2周的肺结核患者

MDRO肺部感染发生率更高。为了进一步明确其对

MDRO肺部感染的 影 响,将 这 些 因 素 纳 入 多 因 素

Logistic回归模型分析,结果表明,住院时间≥2周、抗
肺部感染药物数量≥3种、抗菌药物使用时间≥2周是

影响肺结核患者发生 MDRO肺部感染的独立危险因

素。针对住院时间分析,发现住院时间越长,意味着患

者接受抗菌药物治疗时间也随之延长,然而长期使用

抗菌药物,极易诱导细菌产生β-内酰胺酶,并导致药物

靶点的结构或功能改变,进而产生耐药性,并逐渐发展

为 MDRO[14-15];另外抗菌药物的不合理使用也极有可

能增加 MDRO发生风险,例如≥3种的抗菌药物联合

治疗,每种抗菌药物均会对细菌施加选择压力,但这种

多重选择压力会显著增加细菌产生多重耐药性风险,
为耐药菌的生长有利环境机会[16-18]。因此本文认为应

严格遵循抗菌药物管理指南,避免不必要的联合用药,
以减少 MDRO感染发生率。本研究基于对上述危险

因素的分析,构建了决策树风险预测模型,结果显示,
其预测肺结核患者出现 MDRO肺部感染的正确率、
敏感度及特异度分别为72.30%、72.97%,72.22%,
得出依据这些危险因素构建的决策树风险预测模型对

预测 MDRO肺部感染的发生具有一定效能,尤其是

住院时间>2周、抗菌药物使用时间≥2周及抗菌药物

种类≥3种的患者,其发生 MDRO肺部感染风险最

高,临床对于该类患者应提高重视。
综上所述,肺结核合并 MDRO肺部感染以金黄

色葡萄球菌、肺炎链球菌、肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞

菌、大肠埃希菌等致病菌多见,容易对苯唑西林、青霉

素、阿莫西林克拉维酸钾、氨苄西林、左氧氟沙星及氨

曲南等抗菌药物产生耐药性,且住院时间、抗肺部感染

药物数量、抗菌药物使用时间会对肺结核患者发生

MDRO肺部感染产生不利影响,临床应提高警惕。
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