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　　[摘 　要 ] 　目的 　了解小儿院内获得性肺炎 ( HAP) 病原学、药敏、临床特点及易感因素 ,总结诊断与治疗经

验。方法 　对 170 例 HAP 患儿的临床特点、菌种分布、药敏及转归进行回顾性分析。结果 　①170 例 HAP 患儿 ,

小于 1 岁占 73. 5 % ,免疫功能低下占 65. 3 %。原发基础疾病占 74. 7 % , ICU 患儿占 68. 2 % ; ②体温为 38 ℃者占

39. 4 % ,未梢血 WBC ≥12. 0 ×104/ L 者占 36. 4 % ; ③170 例 HAP 检出细菌 215 株 ,以革兰阴性杆菌为主共 161 株 ,

占呼吸道感染菌的 74. 9 %。前 4 位细菌分别为大肠杆菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯杆菌及阴沟肠杆菌。39 例

HAP 患儿的 124 株的杆菌中检出 43 株产 ESBLs菌 (34. 7 %) 。有 30 例两种菌混合感染 ,以铜绿假单胞菌、真菌、肺

炎克雷伯菌、大肠杆菌为主 ; ④大多数革兰阴性杆菌对一、二代头孢及多数三代头孢均有较高的耐药性 ,对亚安培

南、舒普深敏感性较高。革兰阳性球菌对青霉素、苯唑青霉素及红霉素耐药率高 ,葡萄球菌、链球菌对万古霉素未

产生耐药性菌株 ,肠球菌对万古霉素 100 %耐药 ; ⑤治疗初按经验性选药 ,待痰培养结果选用敏感抗生素 ,总有效率

85. 9 % ,预后不良 (危重退院、死亡) 14. 1 % ; ⑥影响预后因素主要与原发病、机体免疫力、细菌种类及数量有关。

结论 　小儿 HAP 高危因素为 : ①婴儿 ; ②免疫功能低下 ; ③原发严重基础疾病 ; ④住 ICU 病人 ; ⑤抗生素使用不当 ;

⑥环境因素及医务人员防范意识不强。小儿 HAP 临床表现多不典型 ,需及时做病原学监测及药敏试验。小儿

HAP 以革兰阴性杆菌感染为主 ,多数对一、二代头孢耐药 ,先锋必/ 舒巴坦及碳青霉烯类敏感性较高 ,抗感染同时

还需提高免疫力、营养支持及调节内环境紊乱。
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　　院内获得性肺炎 ( hospital acquired pneumonia ,

HAP) 在我国院内感染占首位[1 ] ,平均发病率为

2. 3 % ,病死率为 24. 1 %[2 ] 。近 10 年来耐药菌株增

多导致 HAP 治疗困难 ,已成为医学界广泛关注的问

题 ,但有关小儿方面报道甚少。本文总结了我院近

年来 170 例 HAP 患儿 ,分析其临床及病原学特点 ,

旨在帮助儿科临床医生加强对本病的防治。

1 　临床资料与方法

1 . 1 　病例选择

参照中华医学会 1998 年制定的《医院获得性肺

炎诊断和治疗指南》[3 ] ,确定小儿 HAP 诊断标准为

临床诊断 + 病原学诊断。临床诊断 :符合下列任何

1 条 : ①原无肺部疾病 ,入院 48 h 后出现咳嗽 ,气促 ,

咳痰或口鼻腔吸出粘稠痰 ,肺部出现湿罗音 ,X 线胸

片肺部有炎性浸润病变 ; ②原肺部病变好转或恢复

期 ,再次出现咳嗽或咳嗽加重 ,粘稠痰出现或增多 ,

双肺湿罗音消失后再出现或增多 ,胸片肺部有新的

或进展性浸润影。病原学诊断 :痰标本分离到通常

非呼吸道定植的细菌或其它特殊病原体。以回顾性

方法对 2000 年 1 月至 2002 年 6 月在我科呼吸急救

病房住院患儿 3 135 例进行统计 ,符合院内感染性

肺炎 ( HAP) 170 例。总发病率为 5. 4 % ,其中重症

监护病房 ( ICU) HAP 发病率为 8. 8 % ( 103/ 1 165

例) ,呼吸病房 HAP 发病率为 3. 4 %(67/ 1 970 例) 。

男 118 例 ,女 52 例 ,年龄 1 月至 14 岁 ,平均 (19 ±

34. 7)月 ,其中 < 1 岁占 73. 5 % ,1 岁～占 13 % ,3 岁

～占 3. 4 %。5 岁～占 2. 4 % ,7 岁～占 7. 6 %。

1. 1. 1 　发病时间及住院时间 　发病时间最短 2 d ,

最长 60 d ,平均 (11. 3 ±10. 4) d。临床治愈患儿住

院时间最短为 6 d ,最长 43 d ,平均 (16. 2 ±13. 8) d。

本院儿科呼吸病房社区肺炎住院时间为 (11 ±5) d。

1. 1. 2 　主要原发疾病 　原发单纯肺部疾病 43 例 ,

先心病合并肺炎 34 例 ,败血症 30 例 ,先天发育畸形

16 例 ,营养不良合并肺炎 10 例 ,中枢神经系统疾病

22 例 ,心肌炎 2 例。纵隔肿瘤术后 2 例 ,低钙抽搐 3

例 ,巨细胞病毒感染 3 例 ,哮喘 5 例。
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1. 1. 3 　住重症监护病房时间 　170 例患儿中有 116

例曾住 ICU ,占 68. 2 % ,平均住 ICU (5. 8 ±4. 9) d。

1. 1. 4 　实验室检查 　170 例患儿有 62 例白细胞总

数 < 12. 0 ×109/ L , 占 36. 4 % , 2 例白细胞总数

< 4. 0 ×109/ L 。细胞免疫功能和/ 或体液免疫功能

低下者共 111 例 (65. 3 %) ,其中细胞免疫功能低下

者 48 例 ( 43. 2 %) , 体液免疫功能低下者 38 例

(34. 2 %) ,二者均低下者 25 例 (22. 5 %) 。

1 . 2 　实验方法

年长儿晨起含漱液漱口后用力咳出深部粘稠痰

液 ,置于无菌培养管中。婴幼儿晨起喂奶前及气管

插管或切开者用无菌吸痰管吸出痰液置于无菌试管

中 ,1 h 内送至细菌室进行分离及药敏实验。所有

菌株均经 API 系统鉴定到种 ,药敏实验采用纸片扩

散方法 ,根据 1999 年 1 月版美国临床实验标准化委

员会 (NCCLC)颁布的细菌药敏实验参考标准进行。

超广谱酶检测按 1999 年 1 月版 NCCL S 推荐的纸

片扩散初筛法和确证测定 ESBLs 指南[4 ]进行。双

纸片协同试验参照文献进行[5 ] 。

2 　结果

2 . 1 　病原菌分布及 ESBLs 检测

170 例 HAP 做痰培养共培养出细菌 215 株 ,以

革兰阴性杆菌为主 161 株 , 占呼吸道感染菌的

74. 9 % ,其中在 39 例 HAP 患儿的 124 株肠道杆菌

中检出 43 株产 ESBLs 菌 (34. 7 %) 。见表 1。有 30

例两种细菌混合感染 ,以铜绿假单胞 (10 株) 、真菌

(9 株) 、肺炎克雷伯 (8 株) 、大肠杆菌 (7 株)为主。

表 1 　170例小儿 HAP 菌种分布情况 　　株 ( %)

菌种 株数 ESBLs

大肠埃希菌　 34 (15. 8) 15 (44. 1)

铜绿假单胞　 26 (12. 2) -

肺炎克雷伯　 25 (11. 6) 10 (40)

阴沟肠杆菌　 23 (10. 8) 9 (39. 1)

其它肠杆菌　 14 (6. 6) 4 (28. 6)

其它克雷伯　 13 (6. 1) 5 (38. 5)

不动杆菌　　 8 (3. 8) 0 (0)

黄杆菌属　　 11 (5. 2) -

其它假单胞菌 7 (3. 3) 0 (0)

葡萄球菌　　 12 (5. 6) -

肠球菌　　　 5 (2. 4) -

链球菌　　　 22 (10. 3) -

真菌　　　　 15 (7. 0) -

3 . 2 　细菌耐药情况

小儿 HAP 常见的革兰阴性杆菌对氨苄青霉素、

一、二代头孢菌素均有较高的耐药率 ,对三代头孢加

酶抑制剂及碳青霉烯类敏感率高。革兰阳性球菌对

青霉素、苯唑青霉素及红霉素耐药率高 ,对万古霉素

敏感 ,但肠球菌对万古霉素 100 %耐药。见表 2 ,3。

表 2 　小儿 HAP 常见革兰阴性杆菌对抗生素的耐药率 ( %)

药物
大肠
杆菌

铜绿假
单胞菌

肺炎克
雷伯菌

阴沟肠
杆菌

不动
杆菌

其它克
雷伯菌

其它假
单孢菌

其它肠
杆菌

黄杆菌

氨苄西林 81. 8 100 97. 5 100 100 100 100 57. 1 90. 9

哌拉西林 72. 7 52 85. 7 86. 4 25 53. 6 33. 3 57. 1 18. 2

头孢唑啉 63. 6 100 76. 1 100 100 60. 0 100 64. 3 100

头孢呋肟 57. 6 100 75 90 37. 5 63. 6 60 42. 9 100

头孢克罗 45. 4 87. 2 74 100 75 66. 7 66. 7 57. 1 100

亚安培南 0 24 0 4. 7 0 7. 6 66. 7 7. 1 88. 9

头孢他定 38. 3 13. 8 18. 2 68. 2 12. 5 35. 7 42. 8 35. 7 70

头孢噻肟 58. 5 87. 8 74. 2 77. 3 12. 5 46. 2 33. 3 42. 9 90. 9

头孢曲松 61. 5 77. 4 72. 8 76. 2 14. 3 36. 4 66. 7 35. 7 88. 9

头孢哌酮 58. 5 17. 7 81. 5 52. 9 57. 1 60. 0 42. 8 64. 3 28. 6

氨曲南　 70. 3 32. 7 64. 7 66. 9 87. 5 61. 5 85. 7 28. 6 100

环丙沙星 33. 3 3. 8 8. 3 23. 8 0 16. 7 20 21. 4 20

阿米卡星 21. 2 42. 3 13. 3 33. 3 50 30. 8 66. 7 50 88. 9

头孢哌酮/ 舒巴坦 31 8. 1 34. 1 43. 8 0 0 0 0 0
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表 3 　小儿 HAP 常见革兰阳性球菌对抗菌药物的耐药率

( %)

药物 葡萄球菌 链球菌 肠球菌

青霉素　　 100 90. 9 100

苯唑青霉素 90. 9 75 100

头孢克罗　 54. 5 - 66. 7

环丙沙星　 58. 3 41. 7 66. 7

红霉素　　 83. 3 85 100

万古霉素　 0 0 100

氯霉素　　 16. 7 - 20

新诺明　　 66. 7 60 100

2 . 3 　转归

170 例 HAP 中治愈、好转 146 例 (85. 9 %) ,预

后不良 (病情危重自动退院、死亡) 24 例 (14. 1 %) ,

其中死亡 13 例 (7. 6 %) 。

2 . 4 　死亡与感染

30 例混合感染死亡 7 例 (23. 3 %) ,感染情况为

大肠杆菌合并其它肠杆菌 2 例 ,铜绿假单胞菌二重

感染白色念珠菌 2 例、铜绿假单胞菌混合感染产

ESBLs 肺炎克雷伯菌 1 例、铜绿假单胞菌混合感染

阴沟肠杆菌 1 例 ,其它假单孢菌二重感染念珠菌 1

例。单一菌感染 140 例中死亡 6 例 (4. 3 %) ,其中铜

绿假单胞菌 2 例 ,肺炎克雷伯、阴沟肠杆菌、黄杆菌

及金葡菌各 1 例。13 例死亡者中产 ESBLs 菌感染

者 6 例 ,占死亡人数的 46. 2 %。

2 . 5 　影响预后的相关因素

24 例预后不良主要与下列因素有关 : ①原发

病 :有先心病 12 例 ,先天愚型和多发畸形 4 例 ,败血

症 3 例 ,脑炎 2 例 ,心肌炎 2 例 ,营养不良 1 例 ; ②机

体免疫功能 :有 21 例伴细胞和/ 或体液免疫功能低

下 (87 %) ,其中细胞免疫功能低下 12 例 ,体液免疫

功能低下 7 例 ,二者均低下 2 例 ; ③细菌感染种类及

数量 :30 例混合感染病情危重自动退院或死亡 7 例

(23. 3 %) ,140 例单一菌感染病情危重自动退院或

死亡 17 例 (12. 1 %) 。

3 　讨论

　　据本组资料小儿 HAP 发生的高危因素为 : ①婴

儿 :本组小于 1 岁婴儿占 73. 5 %。②免疫功能低

下[6 ] :本组患儿免疫功能低下者占 65. 3 %。③原发

基础疾病严重 :如先心病、染色体畸形、早产低体重

儿、重度哮喘、严重佝偻病、营养不良等。④住 ICU

病人 :尤其是呼吸机治疗、气管插管、鼻饲管其感染

HAP危险性高。本组资料 170 例患儿 116 例住 ICU

(68. 2 %) 。提示住 ICU 患儿发生 HAP危险性大。⑤

抗生素的使用 :本组 HAP使用三代头孢者占 62 % ,单

一菌感染使用 3 种以上抗生素占 37. 8 % ,而混合菌

感染占 68. 7 %。⑥环境因素及医务人员防范意识 :

我院儿科呼吸病房及 ICU 床位利用率达 100 %～

120 % ,家长及探视人员多 ,环境拥挤 ,尤其寒冷季节

呼吸道感染病人骤升 , ICU 床位利用率高达 180 %[7 ] ,

使 HAP发病率及产 ESBLs发生率明显增多。

小儿 HAP 临床表现多不典型 ,本组患儿体温 ≥

38 ℃者仅占 39. 4 % ;原发病所表现的呼吸困难及肺

部体征很难与 HAP 相鉴别 ;末梢血 WBC ≥12. 0 ×

109/ L 者仅占 36. 4 %。而且重症患儿需床旁拍摄

胸片才能及时发现病情。因此及时做病原学监测是

较可靠的诊断指标且可指导临床选择有效抗生素。

痰培养的指征为 : ①凡有肺部疾病患儿 ,争取在未用

抗生素前即做深部痰培养 ; ②经验性选择抗生素治

疗 2～3 d 肺部症状体征无好转 ; ③肺部炎症好转后

又加重 ; ④原无肺部疾病 ,住院后出现肺部感染 ; ⑤

气管插管/ 机械通气 ; ⑥长期使用激素或免疫抑制

剂 ; ⑦危重症、昏迷患儿。但细菌学检测毕竟是体外

实验 ,采集的标本可能受上呼吸道正常菌的污染 ,所

得到的结论与临床不一定相符 ,最后判定须与临床

相结合。细菌学监测可分析在某一时期、某一区域

内细菌感染及抗生素耐药的趋势 ,以便指导临床应

用抗生素[8 ,9 ] ,观察 HAP 流行趋势 ,及时消毒隔离 ,

可防止 HAP 爆发流行。

本组 HAP 病原菌以革兰阴性杆菌为主

(74. 9 %) ,病原菌构成比与国内多数成人的相关报

道相符 ,主要为大肠杆菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷

伯菌及阴沟肠杆菌。大多数革兰阴性杆菌对氨苄青

霉素、头孢唑啉、头孢呋肟均有较高的耐药率 (57 %

～81 %) ,对亚安培南 (碳青霉烯类) 、舒普深 (头孢哌

酮/ 舒巴坦)敏感性较高 ,但黄杆菌及其它假单胞菌

对亚安培南耐药率较高。革兰阳性球菌对青霉素、

苯唑青霉素及红霉素耐药率高 (75 %～100 %) ,葡萄

球菌、链球菌对万古霉素未产生耐药菌株 ,肠球菌对

万古霉素 100 %耐药。

HAP应在临床诊断后立即经验性选择用药。

我们对无严重原发病、年长儿、肺部感染较轻的

HAP ,选用β2内酰胺类/ 酶抑制剂、一或二代头孢类

药 ;3 个月以内小儿、病前选用三代头孢治疗无效、

有严重原发病、昏迷患儿、免疫功能低下或肺部感染

严重者 ,选用头孢哌酮/ 舒巴坦 (舒普深) ,严重感染
(下转第 549 页)
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准确、及时地反映红细胞大小不等的程度。它克服

了既往只能在血涂片上观察红细胞形态的主观误

差。本文 21 例 J RA 患者 RDW 与对照组经统计学

处理 ,差异具有显著性 ,即 J RA 患者红细胞大小明

显不均一。J RA 患者在未发生贫血时 Hb、RBC 和

MCV 可都正常 ,但 RDW 已明显升高 ,因此 RDW

增高可提示医生及早关注血液系统的改变 ,并及早

进行治疗。

J RA 患者发生贫血的原因可能与造血抑制、铁

缺乏、药物引起胃肠出血以及红细胞破坏增加有

关[3 ] 。其贫血是正细胞性还是小细胞性 ,国内外报

道有所不同。国内报道大多为正细胞性贫血[4 ,6 ] ,

而国外有人[7 ]认为 J RA 的贫血为一种典型的小细

胞性贫血 ,而这种小细胞性贫血与铁代谢有关 ,铁缺

乏导致促红细胞生成素 ( Erythropoietin , Epo) 生成

迟钝从而出现小细胞性贫血。亦有人报道[8 ]J RA

全身型病人常并发严重的小细胞性贫血与高水平的

循环 IL26 (白介素 6) 有关。本文 21 例 J RA 患者

MCV 与对照组经统计学处理差异有显著性。根据

Bessman[9 ]在 1983 年提出的根据 MCV/ RDW 改良

的贫血分类法 ,本文报道的 J RA 的贫血为小细胞不

均一性 (MVC ↓/ RDW ↑) ,其具体的原因有待进一

步研究。
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威胁生命时首选亚安培南 ,如疑金葡菌感染选用万

古霉素。在感染危重期同时输注丙种球蛋白提高机

体免疫力可加强控制感染的功效。本组资料 HAP

预后不良率仅为 14. 1 % ,病死率 7. 6 % ,较国内成

人报道低[2 ] 。而预后不良组多为原发病复杂、病情

重的患儿 ,因此在抗感染同时应全面支持心肺功能

与营养代谢、调整内环境紊乱 ,防治并发症 ,积极治

疗原发疾病。
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