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摘  要 

目的：为临床医师提供脓毒症的有效抗感染治疗经验。方法：回顾性收集2024年10月~2025年3月重庆

市永川区的三家医院的脓毒症病例，对符合排除及纳入标准的608例脓毒症患者的病原菌及药敏结果进

行分析。结果：导致脓毒症的主要病原菌是大肠埃希氏菌(27.6%)、肺炎克雷伯菌(13%)、鲍曼不动杆菌

(7%)、金黄色葡萄球菌(6%)、铜绿假单胞菌(5.6%)，以格兰氏阴性杆菌为主。大肠埃希氏菌敏感率 > 
95%的抗菌药物是阿米卡星、头孢替坦、头孢哌酮钠/舒巴坦、替加环素及多利培南、厄他培南、美罗培

南、亚胺培南；肺炎克雷伯菌未出现敏感率 > 95%的抗菌药物，95% > 敏感率 ≥ 90%的抗菌药物是阿

米卡星、替加环素及多利培南、厄他培南、美罗培南、亚胺培南；鲍曼不动杆菌未出现敏感率 ≥ 90%的

抗菌药物，90% > 敏感率 > 85%的抗菌药物是替加环素；金黄色葡萄球菌敏感率达100%的抗菌药物

是庆大霉素、替加环素、万古霉素及喹努普汀/达福普汀；铜绿假单胞菌的敏感率 ≥ 90%的抗菌药物是

阿米卡星、妥布霉素、庆大霉素。结论：导致脓毒症的主要病原菌是革氏阴性杆菌，抗感染治疗脓毒症

优选抗革兰氏阴性杆菌为主的抗菌药物，推荐经验性优选替加环素、阿米卡星、多利培南、厄他培南、

美罗培南、亚胺培南。 
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Abstract 
Objective: To provide a reference for effective anti-infective treatment for clinicians managing sep-
sis. Methods: We retrospectively collected data on sepsis cases from three hospitals in Yongchuan 
District, Chongqing, from October 2024 to March 2025. A total of 608 patients who met the inclusion 
and exclusion criteria were included, and their pathogen distribution and antimicrobial suscepti-
bility were analyzed. Results: The main pathogens causing sepsis were predominantly Gram-nega-
tive bacilli, including Escherichia coli (27.6%), Klebsiella pneumoniae (13%), Acinetobacter baumannii 
(7%), Staphylococcus aureus (6%), and Pseudomonas aeruginosa (5.6%). The antimicrobial agents 
with a susceptibility rate of >95% for Escherichia coli were amikacin, cefotetan, cefoperazone/sulbac-
tam, tigecycline, and doripenem, ertapenem, meropenem, and imipenem. No antimicrobial agents 
with a susceptibility rate of ≥95% were found for Klebsiella pneumoniae; agents with a susceptibility 
rate of 90%~95% included amikacin, tigecycline, doripenem, ertapenem, meropenem, and imipenem. 
No antimicrobial agents with a susceptibility rate of ≥90% were found for Acinetobacter baumannii; 
the only agent with a susceptibility rate of 85%~90% was tigecycline. The antimicrobial agents with 
a 100% susceptibility rate for Staphylococcus aureus were gentamicin, tigecycline, vancomycin, and 
quinupristin/dalfopristin. The antimicrobial agents with a susceptibility rate of ≥90% for Pseudomo-
nas aeruginosa were amikacin, tobramycin, and gentamicin. Conclusion: The main pathogens causing 
sepsis are Gram-negative bacilli. Antimicrobial therapy for sepsis should provide coverage against 
Gram-negative bacilli. Tigecycline, amikacin, doripenem, ertapenem, meropenem, and imipenem are 
recommended as empirical antimicrobial agents of choice. 
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1. 背景 

在过去的三十多年里，脓毒症的定义发生了多次变化，已经从脓毒症 1.0 到脓毒症 3.0 [1]。脓毒症

3.0 被定义为由宿主对微生物的感染的反应失调引起的危及生命的器官功能障碍[2]。脓毒症 3.0 是欧洲重

症监护医学会(ESICM)和美国重症监护医学会(SCCM)经过广泛讨论后推出的[2]-[4]，其诊断通常通过序

灌器官衰竭评估(SOFA)评分进行诊断，诊断标准是在存在感染的情况下，患者的 SOFA 评分比基线高出

2 分。从脓毒症 3.0 的定义知道，宿主被感染是引发脓毒症的初始环节，病原菌是脓毒症的元凶，因此，

抗菌治疗是脓毒症主要治疗手段之一[5]，抗菌治疗是否有效取决于医师选择的抗菌药物对病原菌是否敏

感。随着临床抗菌药物的广泛应用，导致感染的病原菌的耐药性越来越高，出现了耐碳青霉烯格兰氏阴

性杆菌，如耐碳青霉烯的鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌及耐甲氧西林的金黄色葡萄球菌

(MRSA)等，说明抗菌药物对病原菌的敏感率越来越低，抗菌治疗的精准方法是根据病原菌培养及药敏结

果选择抗菌药物，但是，病原菌培养及药敏结果受限于检测时间的限制，而且，脓毒症病例的病原菌培

养阴性率高达 3%~50% [3] [6]，因此，脓毒症的早期抗菌治疗几乎是临床医师经验性选择抗菌药物。为提

高临床医师早期抢救脓毒症的抗菌治疗经验，动态分析各个地区的脓毒症的病原菌分布及病原菌的药物

敏感试验结果是必需的临床研究，现报告如下。 
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2. 对象与方法 

2.1. 对象 

2.1.1. 病例入组 
脓毒症研究病例来自重庆医科大学附属永川医院、永川区人民医院、永川区中医院，病例入组时间

为 2024 年 10 月~2025 年 3 月，纳入标准为脓毒症患者的病原菌培养阳性且有药物敏感试验的病例，排

除标准为脓毒症患者的病原菌培养阴性的病例和病原菌阳性，但无药敏试验的病例。总计 1770 例脓毒症

病例，符合纳入标准的脓毒症病例 608 例。 

2.1.2. 菌株收集 
菌株来自 608 例脓毒症患者在本次感染过程中送检标本中分离培养获得的病原微生物。本文所称

“致病菌”是指结合患者脓毒症诊断、感染相关临床表现、标本来源、微生物培养结果及临床诊疗意见

后，判定与本次感染相关的病原微生物；对于考虑为定植菌或污染菌者，不纳入统计。非重复菌株定义

为：同一患者同一感染事件中，同一种病原菌重复分离者仅计 1 株；若同一患者分离出 2 种或以上不同

病原菌，且均判断为致病菌，则分别计入统计。最终共纳入 700 株非重复致病菌。 

2.2. 方法 

2.2.1. 病原菌的鉴定与药物敏感试验 
采用法国梅尼埃 VITEK 2 COMPACH 全自动微生物分析系统仪进行病原菌鉴定及药物敏感试验。 

2.2.2. 统计学处理 
本研究中病原菌分布及构成比按菌株数进行统计，分母为 700 株非重复致病菌，而非 608 例患者；

药物敏感性分析亦按菌株进行汇总。计数资料采用例数和百分比表示，组间比较采用 χ2 检验，以 P < 0.05
为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 病原菌分布情况 

本次回顾纳入病原菌培养阳性且有药敏结果的 608 例脓毒症患者。按非重复致病菌统计原则，共纳

入 700 株病原菌，提示部分患者存在多重感染。病原菌构成比按菌株数计算。其中，同名菌株 > 10 株的

病原菌 12 种，合计病原菌 551 株，分别是大肠埃希菌(27.6%)、肺炎克雷伯菌(13%)、鲍曼不动杆菌(7%)、
金黄色葡萄球菌(6%)、铜绿假单胞菌(5.6%)、屎肠球菌(4.2%)、嗜麦芽寡单胞菌(3.7%)、人葡萄球菌(3%)、
表皮葡萄球菌(2.9%)、阴沟肠杆菌(2.1%)、肺炎链球菌(1.9%)、粪肠球菌(1.7%)。其中，5 ≤ 同名菌株 ≤ 10
株的病原菌 8 种，合计病原菌 56 株，同名菌株 < 5 株的病原菌 77 种，合计病原菌 93 株，见表 1。 

 
Table 1. Distribution of 700 pathogenic isolates [strains (%)] 
表 1. 700 株病原菌分布表[株(%)] 

病原菌种类 同名株数 百分比 

大肠埃希氏菌 193 27.6% 

肺炎克雷伯菌 91 13% 

鲍曼不动杆菌 49 7% 

金黄色葡萄球菌 42 6% 

铜绿假单胞菌 39 5.6% 
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续表 

屎肠球菌 30 4.3% 

嗜麦芽寡单胞菌 26 3.7% 

人葡萄球菌 21 3% 

表皮葡萄球菌 20 2.9% 

阴沟肠杆菌 15 2.1% 

肺炎链球菌 13 1.9% 

粪肠球菌 12 1.7% 

缓症球菌 9 1.3% 

白假丝酵母菌 9 1.3% 

流感嗜血杆菌 8 1.1% 

沙门氏菌属 8 1.1% 

奇异变形杆菌 7 1% 

产气肠杆菌 5 0.7% 

霍氏肠杆菌 5 0.7% 

光滑假丝酵母菌 5 0.7% 

其他 77 种菌株(单株 < 5 株) 93 13.3% 

3.2. 主要病原菌(占比 > 5%)对抗菌药物的药敏结果分析 

3.2.1. 大肠埃希氏菌药敏结果分析 
大肠埃希氏菌药敏率 > 95%的抗菌药物是阿米卡星、头孢替坦、头孢哌酮钠/舒巴坦、替加环素及多

利培南、厄他培南、美罗培南、亚胺培南，与其他抗菌药物比较，差异有统计学意义，见表 2。 
 

Table 2. Antimicrobial susceptibility of 193 isolates of Escherichia coli [strains (%)] 
表 2. 193 株大肠埃希氏菌药敏结果分析[株(%)] 

抗菌药物 n 敏感(株%) 耐药(株%) 中介(株%) 

阿米卡星 193 190 (98.4) 3 (1.6) 0 (0) 

头孢替坦 189 183 (96.8) 5 (2.7) 1 (0.5) 

头孢哌酮钠/舒巴坦 184 175 (95.1) 6 (3.3) 3 (1.6) 

替加环素 191 190 (99.5) 1 (0.5) 0 (0) 

多利培南 190 184 (96.8) 4 (2.1) 2 (1.1) 

厄他培南 190 184 (96.8) 4 (2.1) 2 (1.1) 

美罗培南 192 186 (96.9) 6 (3.1) 0 (0) 

亚胺培南 193 188 (97.4) 4 (2.1) 1 (0.5) 

其他抗菌药物* 3741 1884 (50.3) 1667 (44.6) 190 (5.1) 

P 值  0.00 

注：*其他抗菌药物包括阿莫西林/克拉维酸、氨苄西林、氨曲南、头孢他啶、环丙沙星、头孢泊肟、头孢曲松、头孢

呋辛、头孢唑林、头孢唑肟、庆大霉素、左氧氟沙星、莫西沙星、哌拉西林、氨苄西林/舒巴坦、头孢噻肟、妥布霉

素、替卡西林。 
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3.2.2. 肺炎克雷伯菌药敏结果分析 
肺炎克雷伯菌未出现药敏率 > 95%的抗菌药物，95% > 药敏率 ≥ 90%的抗菌药物是阿米卡星、替加

环素及多利培南、厄他培南、美罗培南、亚胺培南，与其他抗菌药物相比，差异有统计学意义(P < 0.05)，
见表 3。 

 
Table 3. Antimicrobial susceptibility of 91 isolates of Klebsiella pneumoniae [strains (%)] 
表 3. 91 株肺炎克雷伯菌药敏结果分析[株(%)] 

抗菌药物 n 敏感(株%) 耐药(株%) 中介(株%) 

阿米卡星 91 82 (90.1) 8 (8.8) 1 (1.1) 

多利培南 88 80 (90.9) 8 (9.1) 0 (0) 

厄他培南 89 81 (91.0) 8 (9.0) 0 (0) 

亚胺培南 91 83 (91.2) 8 (8.8) 0 (0) 

美罗培南 90 82 (91.1) 8 (8.9) 0 (0) 

替加环素 78 71 (91.0) 5 (6.4) 2 (2.6) 

其他抗菌药物* 2002 1190 (59.4) 758 (37.9) 54 (2.7) 

P 值  0.00 

注：*其他抗菌药物包括阿莫西林/克拉维酸、氨苄西林、氨曲南、头孢他啶、环丙沙星、头孢泊肟、头孢曲松、头孢

哌酮/舒巴坦、头孢噻肟、头孢呋辛、头孢唑林、头孢唑肟、头孢吡肟、庆大霉素、左氧氟沙星、莫西沙星、哌拉西

林、哌拉西林他唑巴坦、氨苄西林/舒巴坦、替卡西林/克拉维酸、替卡西林、妥布霉素。 

3.2.3. 鲍曼不动杆菌药敏结果分析 
鲍曼不动杆菌未出现药敏率 ≥ 90%的抗菌药物，90% > 药敏率 > 85%的抗菌药物是替加环素，与其

他抗菌药物相比，差异有统计学意义(P < 0.05)，见表 4。 
 

Table 4. Antimicrobial susceptibility of 49 isolates of Acinetobacter baumannii [strains (%)] 
表 4. 49 株鲍曼不动杆菌药敏结果分析[株(%)] 

抗菌药物 n 敏感(株%) 耐药(株%) 中介(株%) 

替加环素 49 43 (87.8) 6 (12.2) 0 (0) 

其他抗菌药物* 826 125 (15.1) 680 (82.3) 21 (2.6) 

P 值  0.00 

注：*其他抗菌药物包括头孢他啶、氨苄西林、氨曲南、环丙沙星、头孢曲松、头孢哌酮/舒巴坦、头孢替坦、头孢唑

林、头孢吡肟、亚胺培南、庆大霉素、左氧氟沙星、美罗培南、哌拉西林、哌拉西林他唑巴坦、妥布霉素、氨苄西林

/舒巴坦。 

3.2.4. 金黄色葡萄球菌药敏结果分析 
金黄色葡萄球菌药敏率达 100%的抗菌药物是庆大霉素、替加环素、万古霉素及喹努普汀/达福普汀，

与其他抗菌药物相比，差异有统计学意义(P < 0.05)，见表 5。 

3.2.5. 铜绿假单胞菌药敏结果分析 
铜绿假单胞菌的药敏率 ≥ 90%的抗菌药物是阿米卡星、妥布霉素、庆大霉素，与其他抗菌药物相比，

差异有统计学意义(P < 0.05)，见表 6。 
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Table 5. Antimicrobial susceptibility of 42 isolates of Staphylococcus aureus [strains (%)] 
表 5. 42 株金黄色葡萄球菌药敏结果分析[株(%)] 

抗菌药物 n 敏感(株%) 耐药(株%) 中介(株%) 

喹努普丁/达福普汀 41 41 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

替加环素 42 42 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

万古霉素 42 42 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

庆大霉素 40 40 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

利奈唑胺 42 42 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

其他抗菌药物* 250 125 (50.0) 125 (50.0) 0 (0) 

P 值  0.00 

注：*其他抗菌药物包括苯唑西林、青霉素 G、环丙沙星、克林霉素、左氧氟沙星、莫西沙星。 

 
Table 6. Antimicrobial susceptibility of 39 isolates of Pseudomonas aeruginosa [strains (%)] 
表 6. 39 株铜绿假单胞菌对抗菌药物药物敏感性分析[株(%)] 

抗菌药物 n 敏感(株%) 耐药(株%) 中介(株%) 

阿米卡星 39 39 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

妥布霉素 38 36 (94.7) 2 (5.3) 0 (0) 

庆大霉素 38 37 (97.4) 0 (0) 1 (2.6) 

其他抗菌药物* 601 298 (49.5) 277 (46.0) 27 (4.5) 

P 值  0.00 

注：*其他抗菌药物包括头孢哌酮/舒巴坦、头孢替坦、头孢呋辛、头孢唑林、头孢吡肟、亚胺培南、左氧氟沙星、美

罗培南、哌拉西林、哌拉西林他唑巴坦、氨苄西林/舒巴坦、头孢曲松、环丙沙星、氨曲南、氨苄西林、头孢他啶。 

 
进一步分析主要肠杆菌科细菌对碳青霉烯类抗菌药物的耐药情况发现，肺炎克雷伯菌对多利培南、

厄他培南、亚胺培南和美罗培南的耐药率分别为 9.1%、9.0%、8.8%和 8.9%；大肠埃希氏菌对多利培南、

厄他培南、亚胺培南和美罗培南的耐药率分别为 2.1%、2.1%、2.1%和 3.1%。提示本地区脓毒症常见肠杆

菌科细菌中已存在一定比例的耐碳青霉烯表型菌株。 

3.3. 其他少见病原菌(占比 ≤ 5%)药敏结果分析 

3.3.1. 真菌的药敏结果分析 

Table 7. Antimicrobial susceptibility of 19 fungal isolates [strains (%)] 
表 7. 19 株真菌的药敏结果分析[株(%)] 

抗菌药物 n 敏感(株%) 耐药(株%) 中介(株%) 

两性霉素 B 19 19 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

5-氟胞嘧啶 19 19 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

伊曲康唑 19 16 (84.2) 2 (10.5) 1 (5.3) 

伏力康唑 19 18 (94.7) 1 (5.3) 0 (0) 

氟康唑 19 17 (89.4) 1 (5.3) 1 (5.3) 

P 值  0.55 
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在本次回顾调查研究中，统计出 19 株真菌，分别是白假丝酵母菌(9 株)、近平滑假丝酵母菌(5 株)、
新生隐球菌(3 株)、中间酵母菌(2 株)，对抗真菌药物药敏率均较高，差异无统计学意义(P > 0.05)，见表 7。 

3.3.2. 少见革兰氏阳性球菌的药敏结果分析 
其他少见菌中，革兰氏阳性球菌包括屎肠球菌(30 株)、人葡萄球菌(21 株)、表皮葡萄球菌(20 株)、肺

炎链球菌(13 株)、粪肠球菌(12 株)、缓症球菌(9 株)，总计 105 株的药敏结果分析，见表 8。 
 

Table 8. Antimicrobial susceptibility of 105 Gram-positive coccal isolates [strains (%)] 
表 8. 105 株阳性球菌药敏结果分析[株(%)] 

抗菌药物 n 敏感(株%) 耐药(株%) 中介(株%) 

喹努普丁/达福普汀 105 105 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

替加环素 105 105 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

万古霉素 105 105 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

青霉素 G 105 105 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

利奈唑胺 105 105 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

环丙沙星 105 100 (95.2) 5 (4.8) 0 (0) 

左氧氟沙星 105 102 (97.1) 3 (2.9) 0 (0) 

莫西沙星 105 103 (98.0) 2 (2) 0 (0) 

P 值  0.004 

3.3.3. 少见革兰氏阴性杆菌的药敏结果分析 
除霍氏肠杆菌外，少见的其他革兰氏阴性杆菌，包括嗜麦芽寡单胞菌、流感嗜血杆菌、沙门氏菌、

奇异变形杆菌、产气肠杆菌对抗菌药物敏感率高，霍氏肠杆菌(5 株)药敏结果分析见表 9，与其他抗菌药

物比较，差异有统计学意义(P < 0.05)。 
 

Table 9. Antimicrobial susceptibility of 5 isolates of Enterobacter hormaechei [strains (%)] 
表 9. 5 株霍氏肠杆菌药敏结果分析[株(%)] 

抗菌药物 n 敏感(株%) 耐药(株%) 中介(株%) 

阿米卡星 5 5 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

多利培南 5 4 (80.0) 1 (20.0) 0 (0) 

厄他培南 5 3 (60.0) 2 (40.0) 0 (0) 

美罗培南 5 3 (60.0) 2 (40.0) 0 (0) 

其他抗菌药物* 145 23 (15.9) 113 (77.9) 9 (6.2) 

P 值  0.00 

注：*其他抗菌药物包括氨苄西林、阿莫西林/克拉维酸钾、哌拉西林/他唑巴坦、头孢他啶、头孢哌酮/舒巴坦、环丙

沙星、头孢泊肟、头孢曲松、头孢替坦、头孢噻肟、头孢呋辛、头孢唑林、头孢唑肟、庆大霉素、亚胺培南、左氧氟

沙星、莫西沙星、萘啶酸、呋喃妥因、复方新诺明、诺氟沙星、哌拉西林、氨苄西林/舒巴坦、四环素、妥布霉素、

替卡西林。 

4. 讨论 

脓毒症是全球死亡的主要原因之一，有研究表明，于 2017 年，脓毒症死亡人数占全球死亡人数的 20% 
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[7]。发达的美国每年记录 270,000 例脓毒症相关死亡和 170 万例脓毒症病例[8]。脓毒性休克是脓毒症的

一个亚型，定义是尽管进行了充分的容量复苏且乳酸水平 > 2 mmol/L，但仍然需要血管加压药来维持血压

[4]。伴随脓毒症患者的自然病程的延长，脓毒性休克的发生率越来越常见，脓毒性休克是导致脓毒症死

亡的重要环节，因此，早期诊断和治疗脓毒症是减少脓毒症死亡的关键。为了早期识别脓毒症，临床推出

了 qSOFA 评分，拯救脓毒症运动(Surviving Sepsis Campaign, SSC)国际指南推荐，识别脓毒症后早期使用

抗生素。有研究表明，抗生素开始延迟 1 小时，脓毒症死亡率增加 7%~12% [9] [10]。也有研究证明，脓

毒症的早期抗感染治疗可以提高干预的成功率[11]。因此，脓毒症早期抗感染用药非常关键。自然而然，

借助 qSOFA 评分快筛工具，临床医师识别出高风险脓毒症患者后，医生必须快速地预评估感染的病原菌

及经验性选择抗菌药物抗感染治疗，待病原菌培养及药敏试验结果后，再精准选择抗菌药物抗感染治疗。 
本研究表 1 显示，导致脓毒症的主要病原菌(占比 > 5%)是大肠埃希菌(27.6%)、肺炎克雷伯菌(13%)、

鲍曼不动杆菌(7%)、金黄色葡萄球菌(6%)和铜绿假单胞菌(5.6%)，其中，大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、鲍

曼不动杆菌及铜绿假单胞菌是革兰氏阴性杆菌，占比达 53.2%，金黄色葡萄球菌是革兰氏阳性球菌，占比

6%，本研究结果与李曙光等对中国 10 所教学医院院内感染常见病原菌分布和耐药监测的结论类同[12]。
因此，脓毒症早期抗感染优选抗革兰氏阴性杆菌为主的抗菌药物。 

本研究表 1~6 显示，致脓毒症的主要病原菌包括大肠埃希氏菌(27.6%)、肺炎克雷伯菌(13%)、鲍曼不动

杆菌(7%)及金黄色葡萄球菌(6%)，合计 53.6%病原菌对替加环素高敏感，因此，抗感染治疗脓毒症可以经验

性优选替加环素。替加环素的高药敏率主要与其化学结构、作用病原菌的靶点独特及组织渗透性好有关[13]。 
本研究表 1~6 显示，致脓毒症的主要病原菌包括大肠埃希氏菌(27.6%)、肺炎克雷伯菌(13%)及铜绿假

单胞菌(5.6%)，合计 46.2%病原菌对阿米卡星高敏感，少见的霍氏肠杆菌(表 9)显示对阿米卡星高敏感，

因此，抗感染治疗脓毒症可以经验性优选阿米卡星。同时，阿米卡星是非限制级使用抗生素，适合所有

临床医师资质使用。阿米卡星的高药敏性主要与其作用机制独特、修饰酶稳定性高及病原菌膜通透性好

有关[14]-[16]。 
但是，阿米卡星的耳毒性、肾毒性以及罕见的神经肌肉作用导致阿米卡星被使用频率低或几乎不被

使用，其毒副作用呈剂量依赖性，且与体内蓄积密切相关，因此，通过阿米卡星血药浓度监测及减少阿

米卡星疗程可以减少阿米卡星毒副作用风险，因此，阿米卡星可以作为脓毒症的短疗程过渡抗菌药物，

特别是在碳青霉烯类等特殊使用级抗生素不可及的情况下，为医师提供可靠的替代方案。 
本研究结果显示，大肠埃希氏菌及肺炎克雷伯菌对多利培南、厄他培南、美罗培南和亚胺培南总体

仍保持较高敏感性，但已出现一定比例耐碳青霉烯表型，其中肺炎克雷伯菌对上述 4 种碳青霉烯类药物

的耐药率约为 8.8%~9.1%，大肠埃希氏菌约为 2.1%~3.1%。这提示碳青霉烯类抗菌药物仍是治疗肠杆菌

科严重感染的重要选择，但在脓毒症经验性治疗中应结合当地耐药流行情况、患者既往抗菌药物暴露史

及重症程度综合判断，对于高危耐药患者应警惕 CRE 的可能，必要时考虑联合用药，并在药敏结果回报

后及时调整为精准治疗。 
此外，ESBLs、CRE 及 MRSA 等关键耐药表型对于评估本地区耐药形势和指导经验性抗感染治疗具

有重要意义。本研究基于常规微生物培养及药物敏感试验结果进行了表型药敏分析，其中肺炎克雷伯菌

和大肠埃希氏菌已可见一定比例耐碳青霉烯表型菌株。但由于本研究未将头孢噻肟、头孢曲松、头孢他

啶及苯唑西林等关键药物的结果单独列示，而是合并纳入“其他抗菌药物”统计，因此无法进一步准确

计算 ESBLs 及 MRSA 的检出率，后续仍需结合关键耐药表型及分层药敏结果开展更深入分析。 
本研究为回顾性研究，致病菌判定主要依据临床资料、标本来源及培养结果综合判断，仍可能存在

定植菌与真正感染菌区分不完全准确的情况；此外，部分患者存在多重感染，病原菌构成比按菌株数而

非患者数统计，结果解释时需谨慎。 
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5. 结论 

综合前述，导致脓毒症的主要病原菌是革氏阴性杆菌，抗感染治疗脓毒症优选抗革兰氏阴性杆菌为

主的抗菌药物，推荐经验性优选替加环素、阿米卡星、多利培南、厄他培南、美罗培南、亚胺培南。当

然，待病原菌药敏试验出结果，再精准选择抗菌药物。 
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