
·100· PJCCPVD　August 2019，Vol.27　No.8　http：//www.syxnf.net

•诊治分析 •

 
2009—2018 年鄂东医疗集团黄石市中心医院感染性心内膜炎
患者病原菌分布及其耐药性分析

王丽媛 1，章卫平 1，李飞容 1，胡芳 2

【摘要】　目的　分析 2009—2018 年鄂东医疗集团黄石市中心医院感染性心内膜炎（IE）患者病原菌分布及耐

药性。方法　选取 2009—2018 年鄂东医疗集团黄石市中心医院收治的 IE 患者 225 例，回顾性分析其病原菌分布情况

及耐药性。结果　（1）共分离出病原菌 323 株，其中革兰阳性菌 212 株（占 65.64%），分离率位居前三位的病原菌

分别为草绿色链球菌、金黄色葡萄球菌和粪肠球菌；革兰阴性菌 94 株（占 29.10%），分离率位居前三位的病原菌分

别为大肠埃希菌、铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌；真菌 17 株（占 5.26%），主要为白色假丝酵母菌。（2）药敏试验

结果显示，链球菌属对克林霉素、红霉素和四环素的耐药率均 >70%，对万古霉素和利奈唑胺的耐药率均 <10%；葡萄

球菌属对青霉素 G、克林霉素、红霉素和四环素的耐药率均 >70%，对万古霉素、利奈唑胺的耐药率均为 0；肠杆菌属

对阿莫西林克拉维酸钾、头孢呋辛、头孢他啶和左氧氟沙星的耐药率较高，均 >50%，对头孢哌酮舒巴坦、美罗培南、

亚胺培南和阿米卡星的耐药率均 <30%。结论　革兰阳性菌尤其是链球菌属是 2009—2018 年鄂东医疗集团黄石市中心

医院 IE 患者的主要病原菌，其对万古霉素、利奈唑胺耐药率较低，而对于疑似混合感染的 IE 患者，可考虑联用头孢

哌酮舒巴坦、阿米卡星或碳青霉烯类药物以扩大抗菌谱。
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【Abstract】　Objective　To analyze the distribution and drug resistance of pathogens in patients with infective 
endocarditis（IE）in Huangshi Central Hospital of Edong Medical Group from 2009 to 2018. Methods　A total of 225 patients 
with IE were selected in Huangshi Central Hospital of Edong Medical Group from 2009 to 2018，the distribution and drug 
resistance of pathogens were retrospectively analyzed. Results　（1）A total of 323 strains of bacteria were isolated，including 
212 strains（accounting for 65.64%）of Gram-positive bacteria，with Streptococcus viridans，Staphylococcus aureus and 
Enterococcus faecalis as the top three；98 strains（accounting for 30.34%）of Gram-negative bacteria，with Escherichia 
coli，Pseudomonas aeruginosa and Acinetobacter baumannii as the top three；17 strains of fungi（accounting for 5.26%），

in which mainly were Candida albicans. （2）Drug susceptibility test results showed that，resistance rates of Streptococcus 
to clindamycin，erythromycin and tetracycline were over 70%，that of Streptococcus to vancomycin and linezolid were both 
less than 10%；resistance rates of Staphylococcus to penicillin G，clindamycin，erythromycin and tetracycline were all over 
70%，that of Staphylococcus to vancomycin and linezolid were 0；resistance rates of Enterobacter to amoxicillin clavulanate 
potassium，cefuroxime，ceftazidime and levofloxacin were all over 50%，that of Enterobacter to cefoperazone and sulbactam，

meropenem，imipenem and amikacin were all less than 30%. Conclusion　Gram-positive bacteria especially Streptococcus 
is the major pathogen in patients with IE in Huangshi Central Hospital of Edong Medical Group from 2009 to 2018，and its 
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resistance rates to vancomycin and linezolid are relatively low，while suspected IE patients with mixed infection may consider the 
combination of cefoperazone and sulbactam，amikacin or carbapenems to expand the antimicrobial spectrum. 

【Key words】　Endocarditis，bacterial；Blood culture；Pathogens；Drug resistance

感染性心内膜炎（IE）是由细菌、真菌等病原微生物感

染导致心瓣膜或心室壁内膜发生炎性反应的一种心血管疾病，

因病原菌主要深藏于心内膜，因此易引发栓塞等多种严重并

发症，增加了临床治疗难度，因此患者预后较差，病死率较高。

据流行病学调查显示，IE 患者病死率达 20%~30%，部分地区

甚至高达 48.5%［1-2］。近年来，随着我国抗菌药物的广泛应

用，IE 感染致病菌菌种也发生了明显变化。马玲波等［3］研究

结果显示，我国 IE 主要病原菌从以链球菌为主逐渐转变为以

侵袭性病原菌为主，如葡萄球菌、耐药性肠球菌等，因此了

解 IE感染病原菌的分布及耐药趋势是临床抗感染治疗的关键。

目前，国内关于 IE 感染病原菌分布和耐药性特点的研究多为

单中心研究，尚缺乏多地区、大样本的数据支持，且病原菌

分布及耐药性特点存在地域性和时效性［4］。鄂东医疗集团黄

石市中心医院是一所地处鄂东南地区的综合性三级甲等医院，

其心血管内科为省级重点学科，收治了本区域多数 IE 患者，

具有一定的地区代表性。本研究旨在分析 2009—2018 年鄂东

医疗集团黄石市中心医院 IE 患者病原菌分布及其耐药性，以

了解本地区 IE 病原菌分布及耐药特点，为临床合理选用抗菌

药物提供理论依据，现报道如下。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2009—2018 年鄂东医疗集团黄石市中心

医院心内科收治的 IE 患者 252 例，均符合 Duke 诊断标准［5］：

血细菌培养阳性并存在不同程度的发热、白细胞计数升高等

临床表现；排除伴有其他部位急慢性感染、血液恶性肿瘤、

自身免疫性疾病等者。所有患者中男 142 例，女 110 例；年

龄≥ 65 岁者 90 例，<65 岁者 162 例；合并疾病：先天性心脏

病 94 例，非风湿性瓣膜性心脏病 67 例，风湿性心脏病 24 例，

其他 41 例；既往史：心脏手术及介入治疗者 36 例。

1.2　细菌分离、培养　患者入院后采集动脉血 5 ml 送至实验

室进行细菌学检验，将标本接种于血平板、M-H 平板上，而

后置于恒温（35 ℃）培养箱中培养 18~24 h，细菌分离、培

养均严格按照第 3 版《全国临床检验操作规程》［6］进行，其

中菌株鉴定采用法国生物梅里埃自动细菌鉴定 / 药敏分析仪进

行；药敏试验采用 K-B 纸片扩散法进行，药敏纸片由杭州天

和微生物试剂有限公司生产，按照 2009 年 CLSI 标准［7］判读

结果。需要注意的是：同一患者多次分离到的同一菌株不重

复计入，耐药性分析根据首次药敏试验结果计入。质控菌株

为大肠埃希菌 ATCC25922、金黄色葡萄球菌 ATCC25923、铜

绿假单胞菌ATCC2785，均购自国家卫生健康委临床检验中心。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 20.0 统计学软件进行数据分析，

计数资料以相对数表示，采用描述性分析。

2　结果

2.1　病原菌分布　252 例 IE 患者共分离出病原菌 323 株，其

中革兰阳性菌 212 株（占 65.64%），分离率位居前三位的病

原菌分别为草绿色链球菌、金黄色葡萄球菌和粪肠球菌；革

兰阴性菌 94 株（占 29.10%），分离率位居前三位的病原菌

分别为大肠埃希菌、铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌；真菌 17
株（占 5.26%），主要为白色假丝酵母菌，详见表 1。

表 1　252 例 IE 患者病原菌分布情况（n=323）
Table 1　Distribution of pathogens in the 252 patients with IE

病原菌 株数 构成比
（%） 病原菌 株数 构成比

（%）

革兰阳性菌（n=212） 革兰阴性菌（n=94）

草绿色链球菌 a 45 13.93 大肠埃希菌 d 20 6.19

溶血性链球菌 a 16 4.95 奇异变形杆菌 d 11 3.41

副血链球菌 a 13 4.02 肺炎克雷伯菌 d 8 2.48

酿脓链球菌 a 9 2.79 阴沟肠杆菌 d 3 0.93

肺炎链球菌 a 4 1.24 产气肠杆菌 d 2 0.62

缓症链球菌 a 3 0.93 铜绿假单胞菌 e 18 5.57

金黄色葡萄球菌 b 36 11.15 嗜麦芽窄食单胞菌 e 6 1.86

表皮葡萄球菌 b 18 5.57 鲍曼不动杆菌 f 15 4.64

凝固酶阴性葡萄球菌 b 12 3.72 琼氏不动杆菌 f 6 1.86

溶血葡萄球菌 b 6 1.86 醋酸钙不动杆菌 f 1 0.31

中间葡萄球菌 b 2 0.62 其他 5 1.55

粪肠球菌 c 24 7.43 真菌（n=17）

屎肠球菌 c 15 4.64 白色假丝酵母菌 13 4.02

其他 9 2.79 其他 4 1.24

注：a 为链球菌属，b 为葡萄球菌属，c 为肠球菌属，d 为肠杆菌属，
e 为假单胞菌属，f 为不动杆菌属

2.2　病原菌对常见抗菌药物的耐药性分析

2.2.1　链球菌属　链球菌属对克林霉素、红霉素和四环素的

耐药率均 >70%，对万古霉素和利奈唑胺的耐药率均 <10%，

见表 2。

表 2　链球菌属细菌耐药率（n=90）
Table 2　Resistance rates of Streptococcus

抗菌药物 耐药株数（株） 耐药率（%）

青霉素 G 21 23.33 

阿莫西林克拉维酸钾 17 18.89 

哌拉西林他唑巴坦 16 17.78 

头孢唑林 39 43.33 

头孢噻肟 28 31.11 

头孢曲松 21 23.33 

克林霉素 71 78.89 

红霉素 66 73.33 

左氧氟沙星 19 21.11 

四环素 75 83.33 

万古霉素 2 2.22 

利奈唑胺 0 0
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2.2.2　葡萄球菌属　葡萄球菌属对青霉素 G、克林霉素、红

霉素和四环素的耐药率均 >70%，对万古霉素、利奈唑胺的耐

药率均为 0，见表 3。
2.2.3　肠杆菌属　肠杆菌属对阿莫西林克拉维酸钾、头孢呋辛、

头孢他啶和左氧氟沙星的耐药率均 >50%，对头孢哌酮舒巴坦、

美罗培南、亚胺培南和阿米卡星的耐药率均 <30%，见表 4。

表 3　葡萄球菌属细菌耐药率（n=74）
Table 3　Resistance rates of Staphylococcus

抗菌药物 耐药株数（株） 耐药率（%）

青霉素 G 62 83.78 

阿莫西林克拉维酸钾 36 48.65 

头孢唑林 50 67.57 

头孢噻肟 38 51.35 

头孢曲松 29 39.19 

克林霉素 59 79.73 

红霉素 60 81.08 

左氧氟沙星 30 40.54 

利福平 26 35.14 

四环素 58 78.38 

万古霉素 0 0

利奈唑胺 0 0

表 4　肠杆菌属细菌耐药率（n=44）
Table 4　Resistance rates of Enterobacter

抗菌药物 耐药株数（株） 耐药率（%）

阿莫西林克拉维酸钾 23 52.27 

哌拉西林他唑巴坦 18 40.91 

头孢呋辛 26 59.09 

头孢他啶 24 54.55 

头孢曲松 19 43.18 

头孢哌酮舒巴坦 13 29.55 

美罗培南 6 13.64 

亚胺培南 9 20.45 

环丙沙星 20 45.45 

左氧氟沙星 24 54.55 

阿米卡星 12 27.27 

复方新诺明 15 34.09

 
3　讨论

近年来，由于各种侵入操作及血液透析、人工瓣膜置换

术等诊疗技术的普及，导致 IE 发生率呈逐年升高趋势［8］。

血细菌培养阳性是确诊 IE 的重要依据，但血细菌培养存在

阳性率较低、检验周期较长等不足。此外，随着抗菌药物的

不合理使用、环境改变及病原菌变异，导致血细菌培养诊断

灵敏度和准确率下降［9］，而了解 IE 感染病原菌的分布有助

于提高临床抗感染治疗效果。本研究结果显示，本院 252 例

IE 患者中分离出 323 株病原菌，其中革兰阳性菌 212 株（占

65.63%），分离率前三位的病原菌分别为草绿色链球菌、金

黄色葡萄球菌和粪肠球菌；革兰阴性菌 94 株（占 29.10%），

分离率前三位的病原菌分别为大肠埃希菌、铜绿假单胞菌和

鲍曼不动杆菌，与姚冬婷等［10］、赵娟等［11］报道基本相似。

据报道，近年来我国链球菌属分离率呈下降趋势，但仍是导

致 IE 发生的主要病原菌，因此可首先选取抗链球菌感染药物

进行经验性治疗，争取治疗时间［3］。

单个病原菌株分离数较少，考虑相同菌属间的药敏试验

结果接近，因此本研究体外药敏试验以菌属为单位，探讨常

见抗菌药物对不同菌属病原菌的耐药性。本研究结果显示，

链球菌属对青霉素 G 的耐药率为 23.33%，但葡萄球菌属对青

霉素 G 的耐药率为 83.78%，提示青霉素 G 已不适用于本院

IE 患者的经验性用药，与欧洲心脏病协会（ESC）2009 年公

布的《感染性心内膜炎预防、诊断与治疗指南》［12］及邱梅红

等［13］报道的“青霉素仍是治疗 IE 的有效药物之一”不一致，

考虑与抗菌药物耐药性的地域性和时间性有关。本研究结果

显示，链球菌属对阿莫西林克拉维酸钾、哌拉西林舒巴坦、

头孢曲松、左氧氟沙星的耐药率均在 10%~30% 之间，而葡萄

球菌属对阿莫西林克拉维酸钾、头孢曲松、左氧氟沙星的耐

药率均 >39%，提示临床可根据药敏试验结果合理选择抗菌药

物；其次，链球菌属对万古霉素的耐药率 <10%，葡萄球菌属

对万古霉素的耐药率为 0，而该两种菌属对利奈唑胺的耐药率

均为 0，提示万古霉素、利奈唑胺是经验性治疗 IE 的理想性

抗菌药物。本研究结果还显示，肠杆菌属对头孢哌酮舒巴坦、

美罗培南、亚胺培南和阿米卡星的耐药率均 <30%，提示对于

疑似混合感染的 IE 患者，可考虑联用头孢哌酮舒巴坦、阿米

卡星或碳青霉烯类药物治疗，以扩大抗菌谱。《成人感染性

心内膜炎预防、诊断和治疗专家共识》［12］指出，对于合并严

重脓毒症并多重耐药肠杆菌属细菌、铜绿假单胞菌感染危险

因素的 IE 患者，可采用万古霉素联用美罗培南经验性抗感染

的治疗措施［14］。

综上所述，革兰阳性菌尤其是链球菌属是 2009—2018 年

鄂东医疗集团黄石市中心医院 IE 患者的主要病原菌，其对万

古霉素、利奈唑胺耐药率较低，而对于疑似混合感染的 IE患者，

可考虑联用头孢哌酮舒巴坦、阿米卡星或碳青霉烯类药物以

扩大抗菌谱。本研究时间跨度长达十年，对该地区 IE 患者的

经验性治疗具有一定指导意义，但样本量较小且为单中心研

究，今后需联合鄂东地区其他医疗机构以扩大样本量并对 IE
患者病原菌进行动态监测，从而更好地指导 IE 患者的经验性

治疗。
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