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·临床论著·

糖尿病合并不同临床表型肺部感染者的

细菌谱分析
刘春妮 1  初卫江 2  高爱芹 1   饶小胖 1

【摘要】目的  探讨糖尿病合并不同临床表现肺部感染者的细菌分布情况，有针对性地制定抗感

染对策。方法  根据208例糖尿病合并肺部感染者的不同临床表现分为呼吸道症状组（RS）、全身症

状组（SS）及综合症状组（CS）共3组，取其痰分泌物进行病原学培养，培养菌株232株，统计学分

析采用SPSS软件。结果  CS组混合感染（19.13%）较RS组（4.00%）和SS组患者（11.39%）显著上升

（χ2 = 5.41，P = 0.01）；RS组患者革兰阳性球菌（G+C）感染仅占20%，SS组患者G+C感染占69.6%，

CS组患者G+C感染为33.9%（χ2 = 9.90，P = 0.001）；RS组患者革兰阴性杆菌（G－B）感染占76%，SS
组患者G－B感染仅占25.3%，CS组患者G－B感染为59.3%（χ2 = 14.87，P = 0.001）；RS组患者葡萄球菌

对莫西沙星、阿奇霉素、克林霉素、庆大霉素、左氧氟沙星、环丙沙星、四环素、青霉素、利福平、

头孢呋辛和头孢唑肟耐药率显著低于SS组和CS组（P均＜ 0.05）。SS组患者链球菌对莫西沙星、阿奇

霉素、克林霉素、四环素、头孢呋辛及头孢唑肟耐药率显著低于CS组（P均＜ 0.05）；SS组患者ECO
对莫西沙星、庆大霉素及头孢唑肟耐药率显著低于CS组（P均＜ 0.05）；RS组患者肺炎克雷伯菌对

亚胺培南、头孢哌酮舒巴坦、哌拉西林他唑巴坦、头孢吡肟、头孢噻汚、头孢他啶、头孢唑肟、庆大

霉素、环丙沙星、左氧氟沙星、氨曲南和氨苄西林耐药率显著低于SS组和CS组患者（P均＜ 0.05）；

RS组患者中铜绿假单胞杆菌和鲍曼/溶血不动杆菌对头孢哌酮舒巴坦、哌拉西林他唑巴坦、头孢吡

肟、头孢噻汚、头孢他啶、头孢唑肟、庆大霉素、环丙沙星、左氧氟沙星、氨曲南及氨苄西林耐药率

显著低于SS组和CS组患者（P均＜ 0.05）。结论   糖尿病合并不同临床表型肺部感染患者的细菌谱分

布存在差异；针对以上感染特点有助于指导临床进行抗感染治疗。
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【Abstract】Objective  To investigate the pathogenic conditions of pulmonary infection in patients with 
diabetes. Methods  Total of 208 patients with diabetes complicated with pulmonary infection of different clinical 
manifestations were divided into three groups: respiratory symptoms group (RS group), systemic symptom group 
(SS group) and comprehensive syndrome group (CS group), and the pathogen of their sputum were cultured for 232 
strains, and the statistical analysis was carried out by SPSS 16.0 software. Results  Mixed infection (19.13%) in CS 
group was significantly higher than those of the RS group (4.00%) and the group SS (11.39%). In patients of the RS 
group, the infection rate of Gram positive cocci (G+C) was 20%, which were 69.6% in the SS group and 33.9% in 
the CS group, with significant difference (χ2 = 9.90, P = 0.001). G－B infection rate of patients of the RS group was 
76%, which were 25.3% in the SS group and 59.3% in the CS group, with significant difference (χ2 = 14.87, P = 0.001). 
The resistance rates of Staphylococcus to moxifloxacin, azithromycin, clindamycin, gentamicin, erythromycin, 
levofloxacin, ciprofloxacin, tetracycline, penicillin, rifampicin, cefuroxime and ceftizoxime of the RS group were 
significantly lower than those of SS group and CS group (all P < 0.05). The resistance rates of Streptococcus 
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to azithromycin, moxifloxacin, clindamycin, erythromycin, tetracycline, cefuroxime and ceftizoxime in the SS 
group were significantly lower than those of the CS group (all P < 0.05). The resistance rates of Enterococcus to 
moxifloxacin, gentamicin and ceftizoxime in patients of the SS group were significantly lower than those of in the 
CS group (all P < 0.05). In patients of the RS group, the resistance rates of Klebsiella pneumonia to imipenem, 
cefoperazone, cefoperazone sulbatam, piperacillin tazobactam, cefotaxime, cefotaxime, ceftazidime, ceftizoxime, 
gentamicin, ciprofloxacin, levofloxacin, aztreonam and ampicillin were significantly lower than those of the SS 
group and CS group (all P < 0.05). In patients of the RS group, the resistance rates of Pseudomonas aeruginosa 
and Acinetobacter to cefoperazone sulbatam, piperacillin tazobactam, cefotaxime, cefotaxime, ceftazidime, 
ceftizoxime, gentamicin, ciprofloxacin, levofloxacin, aztreonam and ampicillin were significantly lower than those 
of SS group and CS group (all P < 0.05). Conclusions  The bacterial spectrum distribution of patients with diabetes 
combined with pulmonary infection of different clinical phenotypes were different. In view of the above infection 
characteristics, it is helpful to guide clinical antiinfection treatment.

【Key words】 Diabetes; Pulmonary infection; Clinical phenotype; Bacterial spectrum

糖尿病患者因为年老、自身机体功能减退、

免疫能力下降以及维生素D缺乏等各种原因易于合

并呼吸道，尤其是肺部感染，特别是在气候变换

及季节交替时更易于发生[1-6]。然而近年来由于抗

菌药物的广泛应用，耐药菌株逐年增多，给抗感染

治疗带来困难[7-9]，且肺部感染的临床表现存在各

异，了解本地区糖尿病合并不同临床表型肺部感染

的病原菌特点及药敏分析，能够有针对性采取相应

的治疗措施，有利于干预治疗。本研究对本院内分

泌科住院的糖尿病合并肺部感染者进行病原菌分布

和药敏试验分析，为临床合理应用抗菌药物提供理

论依据，现报道如下。

资料与方法

一、研究对象

2013年至2014年于本院住院的糖尿病患者208
例，其中男性98例、女性110例，年龄为（60.32 ± 
16.20）岁，糖尿病病程为（9.50 ± 6.50）年，研究

对象根据合并PMI的临床表现不同分为呼吸道症状

组（respiratory symptom，RS）组（出现咳嗽、咯

痰、咽部不适及声音嘶哑等症状）、全身症状组

（systemic symptom，SS）组（出现畏寒、发热、

全身酸痛、乏力、呼吸困难及血压下降，甚至休克

等症状）及综合症状组（comprehensive symptom，

CS）组（综合以上两组症状）共3组。取患者痰分

泌物进行病原学培养，漱口后留取第一口痰做细

菌定量培养，杆菌菌落计数≥ 105/ml，或球菌菌落

计数≥ 104/ml，有诊断意义并结合临床特点做出诊

断。选择病例时均除外合并其他系统感染，除外泌

尿系感染、口腔、咽喉部等感染，除外严重脏器受

损（尤其肾脏）及合并糖尿病急性并发症如糖尿病

酮症或酸中毒、高血糖高渗状态等病例。

二、细菌培养和菌鉴定

入院后，使用抗菌药物前，漱口后留取第一

口痰做细菌定量培养及药敏分析检查，痰标本接

种于血平板，37 ℃培养过夜。经革兰染色，观察

细菌染色特点及形态，再根据革兰阴性杆菌（G－ 

bacilli，G－B）氧化酶试验结果，将菌落接种于

相应的生化编码微量鉴定管中，经37 ℃、24 h培
养后，根据生化反应编码确定细菌菌种或种属。

药敏鉴定2012年1月美国临床和实验室标准化协

会（Clinical and Laboratory Standards Institute，
CLSI）出版了《抗菌药物敏感试验执行标准第22
版资料增刊》（M100-S22）[10]。细菌、真菌种类

鉴定参照《全国临床检验操作规程》[11]，菌鉴定采

用VITEK-60全自动微生物鉴定仪，同时进行真菌

和厌氧菌培养。

三、诊断标准

糖尿病诊断标准参照1999年世界卫生组织

（World Health Organization，WHO）标准[12]：空腹血

糖（fasting plasim glucose，FPG）≥ 7.0 mmol/L或负

荷后2 h血糖（postprandial blood glucose for 2 hours，
2 h PG）≥ 11.1 mmol/L或随机血糖（random blood 
glucose，RBG）≥ 11.1 mmol/L无症状择日再复查1
次。肺部感染参照1999年中华医学会呼吸病学分会

制定的《社区获得性肺炎诊断和治疗指南》及《医

院获得性肺炎诊断和治疗指南》[13]。两次痰分泌培

养出相同的病原菌作为细菌学诊断依据。

四、统计学处理

采用SPSS 16.0统计软件，细菌培养率感染率

耐药率为计数资料，统计分析采用χ2检验，Fisher

http://dict.cn/pseudomonas aeruginosa
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确切概率检验或非参数检验。分析细菌谱培养率及

耐药率情况，以P ＜ 0.05为差异具有统计学意义。

结    果

一、糖尿病合并肺部感染菌谱分布及差异

208例符合条件的糖尿病合并肺部感染者，其

中RS组55例，SS组70例，CS组83例；总共培养菌

株232株，其中RS组55株，SS组79株，CS组103
株；RS组细菌培养率为95%，而SS组及CS组达

100%。RS组主要为单一细菌感染，比例达96%，

混合感染所占比例仅为4%，2例均合并真菌感染；

CS组混合感染（19.13%）较RS组（4.00%）和SS
组（11.39%）显著上升（χ2 = 5.41、P = 0.01）。RS
组革兰阳性球菌（G+ cocci，G+C）感染只占20%，

以肺炎球菌感染为主；SS组G+C感染占69.6%，以

金黄色葡萄球菌为主占16.5%；CS组G+C感染为

33.9%，其中葡萄球菌占15.6%，以金黄色葡萄球

菌为主占11.7%（χ2 = 9.90，P = 0.001），链球菌占

12.5%；以肺炎链球菌为主，占10.6%。RS组G－B
感染占76%，以肺炎克雷伯菌所占比例最高，为

36%；SS组G－B感染仅占25.3%，以肺炎克雷伯

菌、鲍曼/溶血不动杆菌和铜绿假单胞杆菌为主，

均占10.1%；仅4例合并真菌感染，占5.1%；CS
组G－B感染为59.3%，以肺炎克雷伯菌为主，占

31%，有7例合并真菌感染，占6.8%（χ2 = 14.87，
P = 0.001），详见表1～2。  

二、G+球菌和G－杆菌耐药性分布

对G+C耐药情况检测显示，RS组链球菌对莫西

沙星、阿奇霉素、克林霉素、庆大霉素、左氧氟沙

星、环丙沙星、四环素、青霉素、利福平、头孢呋辛

及头孢唑肟耐药率显著低于SS组和CS组（χ2 = 4.42、

表 1  各组糖尿病合并肺部感染的菌谱特点（%）

组别 例数 菌株 细菌培养率 G+菌 G－菌 真菌 混合感染

RS组 55 50   95.00 20.00 76.00 4.00   4.00

SS组 70 79 100.00 69.60 25.30 5.10 11.39

CS组 83 103 100.00 33.90 59.30 6.80 19.41

χ2值     0.57   9.90 14.87 0.02   5.41

P值     0.09     0.001     0.001 0.60   0.01

  
表 2  病原菌检测结果

病原菌
RS组 SS组 CS组

菌株 构成比（%） 菌株 构成比（%） 菌株 构成比（%）

G+球菌  

肺炎链球菌 15   30.00 12   15.00 11   10.60

金黄色葡萄球菌 0     0.00 13   16.50 12   11.70

表皮葡萄球菌 0     0.00 10   12.70 4     3.90

草绿色链球菌 0     0.00 7     8.90 2     1.90

肠球菌 0     0.00 4     5.00 4     3.90

其他球菌 0     0.00 9   11.50 2     1.90

G－杆菌

肺炎克雷伯菌 18   36.00 8   10.10 32   31.00

铜绿假单胞杆菌 5   10.00 5     6.30 12   11.70

奇异变形杆菌 4     8.00 3     3.80 6     5.90

鲍曼/溶血不动杆菌 2     4.00 2     2.50 5     4.90

弗氏柠檬酸杆菌 2     4.00 1     1.30 3     2.90

不动杆菌 2     4.00 1     1.30 3     2.90

真菌

白色念珠菌 2     4.00 3     3.80 5     4.90

光滑球拟酵母菌 0     0.00 1     1.30 2     1.90

合计 50 100.00 79 100.00 103 100.00
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28.87、4.30、53.02、46.10、15.86、10.91、10.68、
9.35、6.16、9.31，P = 0.04、0.001、0.03、0.001、
0.001、0.001、0.01、0.01、0.002、0.035、0.012），10
种抗菌药物≤ 30%，11种≤ 50%，2种＞ 50%，SS组
中葡萄球菌对莫西沙星、阿奇霉素、克林霉素、

四环素、头孢呋辛及头孢唑肟耐药率显著低于CS
组（χ2 = 4.34、9.65、5.88、9.09、4.25、8.45，P = 
0.04、0.01、0.04、0.01、0.04、0.01），3种抗均

链球菌耐药率的≤ 30%，6种抗菌药物≤ 50%，而

7种抗菌药物＞ 50%，其中对青霉素和利福平的耐

药率分别达100%和98%；4种抗菌药物对葡萄球菌

耐药率≤ 30%，8种抗菌药物≤ 50%，而5种抗菌

药物＞ 50%，对万古霉素、利奈唑胺敏感的肠球

菌有4株，SS组肠球菌对莫西沙星、庆大霉素及头

孢唑肟耐药率显著低于CS组（χ2 = 15.24、35.29、
9.24，P = 0.002、0.001、0.01），肠球菌耐药率在

50%以上抗菌药物11种；CS组3种抗菌药物对链球

菌耐药率≤ 30%，4种抗菌药物≤ 50%，而9种抗

菌药物＞ 50%，CS组的肠球菌仅对万古霉素和利

奈唑胺敏感，对莫西沙星相对较敏感，耐药率为

45%，耐药率均在50%以上的有10种抗菌药物，CS
组3种抗菌药物对葡萄球菌耐药率≤ 30%，5种抗

菌药物≤ 50%，8种＞ 50%，见表3。
G－B耐药分析显示，RS组肺炎克雷伯杆菌

对亚胺培南、头孢哌酮舒巴坦、哌拉西林他唑巴

坦、头孢吡肟、头孢噻汚、头孢他啶、头孢唑

肟、庆大霉素、环丙沙星、左氧氟沙星、氨曲

南、氨苄西林耐药率显著低于SS组和CS组（χ2 = 
23.90、6.06、4.85、5.94、38.20、53.74、25.14、
7.47、15.82、23.90、9.88、19.04，P = 0.003、
0.03、0.02、0.002、0.001、0.001、0.001、0.001、
0.015、0.003、0.022、0.001），8种抗菌药物对肺

炎克雷伯菌耐药率≤ 30%，有11种≤ 50%，有1
种＞ 50%，RS组中铜绿假单胞杆菌和鲍曼/溶血不

动杆菌对头孢哌酮舒巴坦、哌拉西林他唑巴坦、

头孢吡肟、头孢噻汚、头孢他啶、头孢唑肟、庆

大霉素、环丙沙星、左氧氟沙星、氨曲南及氨苄

西林耐药率显著低于SS组和CS组（χ2 = 11.65、
26.32、4.31、40.50、37.09、33.50、9.42、
45.90、8.60、24.81、14.26，P = 0.002、0.001、
0.03、0.001、0.001、0.001、0.001、0.003、
0.001、0.01、0.001、0.001），氨苄西林和左氧氟

沙星耐药率均达到75%以上，其他均敏感。SS组
6种抗菌药物对肺炎克雷伯菌耐药率≤ 30%，6种
抗菌药物≤ 50%，6种＞ 50%，SS组5种抗菌药物

对铜绿假单胞杆菌和鲍曼/溶血不动杆菌耐药率≤ 
30%，6种抗菌药物≤ 50%，6种抗菌药物＞ 50%。

CS组中有4种抗菌药物对肺炎克雷伯杆菌耐药率≤ 
30%，6种抗菌药物≤ 50%，6种抗菌药物＞ 50%，

CS组4种抗菌药物对铜绿假单胞杆菌和鲍曼/溶血

表 3  G+ 球菌耐药率（%）

抗菌药物

链球菌 葡萄球菌 肠球菌

RS
（n = 
15）

SS
（n = 
19）

CS
（ n  = 
15）

χ2值 P值
RS
（n = 
0）

SS
（n  = 
23）

CS
（ n  = 
16）

χ2值 P值
RS
（n = 
0）

SS
（ n  = 
4）

CS
（n  = 
4）

χ2值 P值

庆大霉素 25.00 78.42   80.23 53.02 0.001 — 80.00   82.14 0.89 0.690 —   50.00   83.33 35.29 0.001

莫西沙星   1.22   7.23     6.24   4.42 0.040 — 20.00   16.34 4.34 0.040 —   28.00   45.00 15.24 0.002

万古霉素   0.00   0.00     0.00   0.65 0.810 —   0.00     0.00 1.06 0.460 —     0.00     0.00   0.63 0.180

利奈唑胺   0.00   0.00     0.00   0.96 0.760 —   0.00     0.00 2.01 0.330 —     0.00     0.00   0.52 0.210

左氧氟沙星 20.00 50.00   82.00 46.10 0.001 — 68.31   71.38 0.74 0.080 — 100.00 100.00   0.54 0.260

环丙沙星 16.00 56.00   65.00 15.86 0.001 — 70.10   70.89 0.82 0.130 — 100.00 100.00   0.59 0.300

克林霉素 25.00 52.00   73.00   4.30 0.030 — 48.85   53.09 5.88 0.040 —   98.32 100.00   0.68 0.070

四环素 50.00 48.00   79.00 10.91 0.010 — 75.76 100.00 9.89 0.010 — 100.00 100.00   0.62 0.430

阿奇霉素 14.00 42.00   58.00 28.87 0.001 — 50.91   72.78 9.65 0.010 — 100.00   85.00   6.25 0.010

利福平 78.65 89.80   92.30   9.35 0.002 — 100.00 100.00 0.90 0.240 — 100.00 100.00   0.58 0.480

青霉素 78.00 96.00 100.00 10.68 0.010 — 98.00 100.00 0.48 0.090 — 100.00 100.00   0.49 0.160

头孢呋辛 14.00 28.15   33.65   6.16 0.035 — 42.36   46.59 4.25 0.040 — 100.00   94.44   2.21 0.058

头孢唑肟 24.00 33.33   42.44   9.31 0.012 — 40.00   53.24 8.45 0.010 —   85.54 100   9.24 0.001

注：“—”表示无相关数据
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不动杆菌耐药率≤ 30%，5种抗菌药物≤ 50%，7
种抗菌药物＞ 50%，其中耐药率达100%的为氨苄

西林和左氧氟沙星，环丙沙星、氨曲南耐药率分

别达85.7%和95%，见表4。

讨    论

目前我国糖尿病患者例数正迅猛增长。2010
年Yang等[14]全国流行病学调查结果显示，20岁以

上男性糖尿病的患病率为10.6%，女性为8.8%，总

体为9.7%，我国已经超越印度跃居世界糖尿病患

病的第一位。糖尿病高患病率但血糖控制率低，由

此导致高血糖是发生急慢性及感染并发症的重要根

源[15]。感染并发症以呼吸系统感染为主，尤其是肺

部感染，其伴随的临床表现复杂多样，病情不易于

控制、预后差，甚至导致死亡。

糖尿病患者往往存在细胞免疫功能和体液免疫

功能的缺陷，在T2型糖尿病患者中发现单核细胞的

肿瘤坏死因子的RNA水平下降，高血糖患者中细

菌感染导致肿瘤坏死因子的RNA水平分泌合成降

低[16]，还有糖尿病患者胰岛素分泌功能障碍，使淋

巴细胞的凋亡数量上升，使得血中淋巴细胞数量下

降，因而免疫功能受损[17]。糖尿病患者长期糖脂蛋

白质及水电解质代谢紊乱亦能导致白细胞呼吸爆发

的能力下降，抵御外界病原菌感染的能力下降[18]。

有研究显示维生素D缺乏影响血糖控制和胰岛素分

泌，导致胰岛素抵抗和肺部感染的风险增加[19-24]。

这些是糖尿病患者易于合并肺部感染原因，然而临

床工作中经常遇到肺部感染表现为不同临床症状和

体征，不易于确定病原菌，需要进一步确定其病原

菌类型及药敏试验，有针对性进行抗感染治疗。本

研究通过分析本院内分泌科住院208例糖尿病合并

不同临床表型肺部感染者病原菌分布和药敏特点情

况，有利于临床医生结合不同表型及各自病原菌选

择合适抗菌药物。

通常情况下，糖尿病合并院内肺部感染以多

重耐药的G－B为主[25]，尤其是铜绿假单胞菌[26]、大

肠埃希菌、鲍曼/溶血不动杆菌。然而院外肺部感

染的病原菌以G+C为主[27-28]，本研究探讨糖尿病不

同临床表型肺部感染的病原菌，结果显示糖尿病合

并以呼吸道症状为主的肺部感染，主要为G－B单一

细菌感染，尤其为肺炎克雷伯菌，其对各种抗菌

药物耐药性较低，可以选择抗菌谱较窄的抗菌药物

进行抗感染治疗。以全身症状为主的患者，主要为

G+C感染，尤其为链球菌感染，其对部分抗菌药物

耐药性较高，但对三、四代头孢类抗菌药物较敏

感，对万古霉素、亚胺培南、莫西沙星敏感。然而

同时合并呼吸道和全身症状的肺部感染者，主要为

G－B占优势且兼顾G+C感染，其对大部分抗菌药物

更易耐药，尤其是全身和呼吸道感染症状严重者，

可以选择万古霉素或利奈唑胺或莫西沙星加亚胺培

南、三四代头孢类抗菌药物，合并真菌感染可合并

应用抗真菌药治疗。通过该研究显示的不同临床表

型肺部感染细菌谱及其耐用性特点，以指导临床医

生合理选择相应敏感的抗菌药物，有利于促进感染

者病情的恢复。

表 4  G －杆菌的耐药率（%）

抗菌药物
肺炎克雷伯菌 铜绿假单胞杆菌和鲍曼/溶血不动杆菌

RS
（n = 18）

SS
（n = 8）

CS
（n = 32） χ2值 P值 RS

（n = 9）
SS

（n = 8）
CS

（n = 20） χ2值 P值

哌拉西林他唑巴坦   0.00   8.00 12.22   4.85   0.020   0.00 10.10   25.00 26.32 0.001

头孢他啶   3.89 20.00 33.33 53.74   0.001   2.24 25.00   42.16 37.09 0.001

头孢噻无   2.21 18.22 38.20 38.24   0.001   5.62 42.35   58.94 40.50 0.001

头孢哌酮舒巴坦   0.00 10.11 16.44   6.06   0.030   0.00 14.00   20.39 11.65 0.002

头孢吡肟   0.00   3.45   6.89   5.94   0.002   0.00   8.82   12.43   4.31 0.030

庆大霉素 25.00 52.86 68.00   7.47   0.001 20.00 50.00   68.00   9.42 0.003

亚胺培南   0.00   1.23   2.09   0.78   0.120   0.00   0.00     0.00   0.05 0.130

左氧氟沙星 50.00 75.00 90.00 23.90   0.003 75.00 92.86 100.00   8.60 0.010

环丙沙星 48.50 62.37 73.55 15.82   0.015 25.00 85.88   95.00 45.90 0.001

氨苄西林 58.00 76.88 82.89 19.04   0.001 75.00 92.33 100.00 14.26 0.001

头孢唑肟 12.50 61.55 72.43 25.14   0.001 15.70 57.85   66.90 33.50 0.001

氨曲南 37.50 52.63 57.14   9.88   0.022 25.00 63.97   85.71 24.81 0.001
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