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·药物与临床·

多黏菌素 B 雾化吸入在机械通气重症肺炎患者中的有效性和安
全性 Δ
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摘 要 目的 探讨多黏菌素B雾化吸入联合静脉滴注在治疗机械通气重症肺炎患者中的有效性和安全性，为临床治疗提供真实

世界参考数据。方法 采用回顾性队列研究方法，分析2021年1月至2023年2月山东第一医科大学第一附属医院的87例机械通

气重症肺炎患者的临床资料。所有患者根据给药途径不同分为联合组（24例，采用多黏菌素 B 雾化吸入联合静脉滴注）和常规组

（63例，采用多黏菌素 B 单独静脉滴注），比较两组患者在有效性（死亡率、临床有效率和细菌清除率）和安全性（血肌酐升高、支气

管痉挛和皮肤色素沉着）方面的差异；并采用单因素分析和多因素 Logistic 回归分析对主要结局指标死亡率的影响因素进行分

析。结果 在有效性方面，两组患者在死亡率（37.50% vs. 41.27%，P＝0.749）、临床有效率（54.17% vs. 55.56%，P＝0.907）和细菌清

除率（45.83% vs. 44.44%，P＝0.907）方面的差异均无统计学意义。在安全性方面，联合组患者的支气管痉挛发生率显著高于常规

组（12.50% vs. 0，P＝0.028），而两组间血肌酐升高和皮肤色素沉着发生率的差异均无统计学意义（P＞0.05）。单因素分析显示，感

染鲍曼不动杆菌、感染肺炎克雷伯菌以及联用喹诺酮类药物的机械通气重症肺炎患者死亡率较高（P＜0.05）；多因素Logistic回归

分析显示，感染鲍曼不动杆菌（OR＝3.36，P＝0.014）和联用喹诺酮类药物（OR＝3.54，P＝0.013）与死亡率独立相关（P＜0.05）。

结论 对于机械通气重症肺炎患者，多黏菌素 B 静脉滴注联合雾化吸入较单独静脉滴注并未显示出更加优越的有效性，反而支气

管痉挛的发生率显著提高。感染鲍曼不动杆菌与联用喹诺酮类药物是该类患者死亡率提高的独立危险因素。
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ABSTRACT  OBJECTIVE To investigate the efficacy and safety of aerosol inhalation of polycolistin B in the treatment of 

severe pneumonia combined with mechanical ventilation， and to provide a reference of real-world data for clinical drug therapy. 
METHODS A retrospective cohort study was conducted to analyze the clinical data of 87 patients with severe pneumonia combined 

with mechanical ventilation at the First Affiliated Hospital of Shandong First Medical University from January 2021 to February 

2023. According to route of administration， all patients were 

divided into combined group （24 cases， receiving aerosol 

inhibition of polycolistin B combined with intravenous 

dripping） and routine group （63 cases， intravenous dripping of 

polycolistin B alone）. The differences in efficacy （mortality， 

clinical response rate and bacterial clearance rate）and safety
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（elevated serum creatinine， bronchospasm and skin pigmentation） were compared between two groups； the influential factors of 

primary outcome index as mortality were analyzed through univariate analysis and multivariate Logistic regression analysis. 
RESULTS In terms of efficacy， there were no statistical differences in mortality（37.50% vs. 41.27%， P＝0.749）， clinical response 

rate （54.17% vs. 55.56%， P＝0.907） and bacterial clearance rate （45.83% vs. 44.44%， P＝0.907） between the two groups. In 

terms of safety， the incidence of bronchospasm in the combined group was significantly higher than that of the routine group

（12.50% vs. 0， P＝0.028）， but the differences in incidence of elevated serum creatinine and skin pigmentation between two groups 

were not statistically significant （P＞0.05）. Univariate analysis showed that the moralities were higher in the case of infected with 

Acinetobacter baumannii， Klebsiella pneumoniae and combined use of quinolones （P＜0.05）； multivariate Logistic regression 

analysis showed that infection with A. baumannii （OR＝3.36， P＝0.014） and combined use of quinolones （OR＝3.54， P＝0.013） 

were independently associated with mortality （P＜0.05）. CONCLUSIONS For severe pneumonia patients with mechanical 

ventilation， intravenous dripping of polycolistin B combined with aerosol inhalation does not show superior efficacy compared with 

intravenous dipping of polycolistin B alone， but significantly increases the incidence of bronchospasm. Infection with A. baumannii 

and combined use of quinolones are independent risk factors for the increase of mortality.

KEYWORDS polycolistin B； aerosol inhalation； severe pneumonia； mechanical ventilation； efficacy； safety

多黏菌素类药物自 20世纪 50年代问世后，虽安全

性欠佳，但因其独特的作用机制和临床耐药率低的优

势，被誉为抗击革兰氏阴性菌感染的“最后一道防线”[1]。

多黏菌素类药物的临床定位是多重耐药（multi-drug re‐

sistance，MDR）革兰氏阴性菌引起的重症感染治疗，尤

其是用于近年来日益增多的碳青霉烯类耐药革兰氏阴性

菌（carbapenem-resistant organisms，CRO）感染的治疗[2―3]。

重症肺炎是临床中最常见的感染类型之一，伴随着

重症支持治疗措施的增多，医院获得性肺炎（hospital-

acquired pneumonia，HAP）和呼吸机相关肺炎（ventilator-

associated pneumonia，VAP）的发病率日益增高，其常见

致病菌多为 CRO。多黏菌素对 CRO 携带的碳青霉烯酶

A 类 KPC 酶、B 类金属酶以及 D 类 OXA 酶均有抑制作

用，因此在国内外指南中被作为 MDR 相关 HAP/VAP 等

抗感染治疗的一线推荐药物[4―5]。

作为一种多肽类大分子药物，多黏菌素在肺组织的

穿透性值得商榷；同时，其最高耐受剂量有所限制，导致

其在肺炎患者静脉用药时的肺组织药物浓度存在争议，

因此部分指南/共识建议尽量在多黏菌素静脉用药基础上

辅助多黏菌素雾化吸入用于多重耐药菌肺炎治疗[2―3，6―7]。

然而，2022年美国感染病学会指南、2022年欧洲临床微

生物与感染性疾病学会指南考虑到多黏菌素雾化吸入

的安全性及有效性证据不足，并不推荐该给药方式[4，8―9]。

目前，临床实践中是否在静脉给药基础上联合雾化吸入

仍因循证证据不足而存在争议。此外，伴随国内近几年耐

药形势的日益严峻，多黏菌素的应用与国外相比逐渐增

多，但其在雾化吸入方面依旧缺乏来自真实世界的循证

证据。基于此，本研究拟采用回顾性队列研究方法，对

我院 2021年以来使用硫酸多黏菌素 B 雾化吸入治疗机

械通气重症肺炎患者的有效性和安全性进行分析，以期

为多黏菌素B的雾化吸入使用提供真实世界的数据支持。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选取我院2021年1月至2023年2月使用多黏菌素 B

雾化吸入联合静脉滴注（联合组）或多黏菌素 B 单独静

脉滴注（常规组）进行抗感染治疗的机械通气重症肺炎

患者，根据给药途径不同分组。

本研究的纳入标准为：（1）符合重症肺炎诊断标准

的住院患者[5，10]；（2）住院期间使用多黏菌素 B；（3）多

黏菌素 B 给药途径是静脉滴注或者联合雾化吸入；（4）

多黏菌素 B 的用药时间≥3 d；（5）住院期间进行机械

通气。

本研究的排除标准为：（1）患者的治疗数据无法获

得，如实验室指标缺失等；（2）妊娠期或哺乳期妇女。

1.2　治疗方法

常规组患者单独给予注射用硫酸多黏菌素 B（上海

上药第一生化药业有限公司，国药准字 H31022631，规

格为50万单位）静脉滴注，每次50万单位，q12 h；联合组

患者除给予上述静脉给药方案外，同时给予注射用硫酸

多黏菌素 B 雾化吸入，每次25万单位，q12 h。疗程通常

为14 d，根据患者临床疗效进行具体调整。

1.3　数据采集

依托我院健康医疗大数据单病种云平台系统，采用

回顾性队列研究方法，按纳排标准采集患者，记录其人

口特征、合并疾病、合并状态以及合并感染情况，采集多

黏菌素 B 给药前后的实验室检查指标，记录给药后患者

转归、不良事件发生情况等，从而进行两组患者的有效

性和安全性判断。对于无法从系统中得到的数据，则通

过查询医院管理信息系统等进行数据补充。本研究方

案已通过我院医学伦理委员会审批[批件号为 YXLL-

KY-2022（026）号]。
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1.4　结局指标及判别标准

1.4.1　有效性指标

（1）死亡率：“死亡”包括住院期间死亡以及出院后

30 d 内死亡。其中，住院死亡指患者住院期间因疾病恶

化等原因死亡、出院诊断明确为死亡的患者。按下式计

算死亡率：死亡率（%）＝（住院期间死亡例数+出院后30 d

内死亡例数）/纳入患者总例数×100%。

（2）临床有效率：“临床有效”定义为治疗后患者的

临床症状、体征恢复正常或较治疗前好转，辅助检查结

果如病原学及实验室检查结果均正常或较治疗前改善。

与之相反，“治疗无效”指治疗后患者的临床症状、体征

和病原学及实验室检查结果均无好转甚至加重[11]。按

下式计算临床有效率：临床有效率（%）＝临床有效例数/

纳入患者总例数×100%。

（3）细菌清除率：“细菌清除”指治疗后来自原感染

部位的标本未培养出原感染的致病菌，或者患者临床有

效但其微生物检查未得到结果。“细菌未清除”指治疗后

标本中仍培养出原感染的致病菌，或者患者临床无效的

同时其微生物检查未得到结果[11]。按下式计算细菌清

除率：细菌清除率（%）＝细菌清除例数/用药前细菌检查

阳性患者总例数×100%。

1.4.2　安全性指标

多黏菌素B的常见不良反应包括肾毒性、支气管痉挛

（吸入时发生）以及皮肤色素沉着等[2]。因此，本研究选

择的安全性指标包括血肌酐升高、支气管痉挛、皮肤色

素沉着等不良事件的发生率。参照CTCAE 5.0版不良事

件评价标准[12]，血肌酐升高指血肌酐＞正常上限（基线值正

常）或1.5倍基线值（基线值不正常）；支气管痉挛指给药

后出现憋喘、呼吸困难、气促等症状；皮肤色素沉着指皮肤

颜色加深，往往发生在头颈部等。不良事件发生率（%）＝

发生该不良事件的患者例数/纳入患者总例数×100%。

1.5　统计学分析

使用 SPSS 25.0和 R 语言进行统计学分析。计数资

料以频数/百分率（%）表示，使用χ2检验进行组间比较；符合

正态分布的计量资料以x±s表示，组间比较采用独立样本

t 检验；不符合正态分布的计量资料以 M（Q1，Q3）表示，组

间比较采用 Wilcoxon 秩和检验。死亡率是本研究的主

要结局指标，故进一步对影响死亡率的因素进行单因素

和多因素分析，其中单因素分析采用 χ2检验，多因素分

析采用 Logistic 回归分析。检验水准α＝0.05。

2　结果

2.1　基本资料

共纳入 87例患者，其中联合组 24例、常规组 63例。

两组患者的基线特征比较，差异无统计学意义（P＞

0.05），具有可比性。详情见表1。

2.2　有效性分析结果

两组患者共有35例患者死亡，总死亡率为40.23%；

两组间总死亡率比较，差异无统计学意义（37.50% vs. 

41.27%，P＝0.749）。联合组中有13例患者临床有效，临

床有效率为54.17%；常规组中有35例患者临床有效，临

床有效率为 55.56%，两组间差异无统计学意义（P＝

0.907）。联合组患者的细菌清除率为45.83%，常规组为

44.44%，两组间差异无统计学意义（P＝0.907）。详情

见表2。

2.3　安全性分析结果

联合组患者的支气管痉挛发生率显著高于常规组

（12.50% vs. 0，P＝0.028）。两组患者间的血肌酐升高和

皮肤色素沉着发生率比较，差异均无统计学意义（P 分别

为0.693、0.129）。详情见表3。

2.4　影响死亡率的相关因素分析结果

2.4.1　单因素分析结果

根据患者的主要结局指标死亡率，将纳入患者分为

死亡组（35例）和非死亡组（52例）。死亡率的单因素分

析结果显示，感染鲍曼不动杆菌、感染肺炎克雷伯菌以

表1　两组患者的基线特征

人口统计学/临床特点
人口特征

合并疾病/例（%）

合并状态/例（%）

合并感染/例（%）

分类
年龄（x±s）/岁
男性/例（%）

高血压
糖尿病
冠心病
恶性肿瘤
慢性肝病
慢性肾病
慢性肺病
消化道溃疡
实体器官移植
自身免疫性疾病
ECMO

肾脏替代治疗
休克
血流感染
腹部感染
泌尿道感染
真菌感染

联合组（n＝24）

70.71±15.79

19（79.17）

15（62.50）

5（20.83）

10（41.67）

4（16.67）

3（12.50）

5（20.83）

0（0）

2（8.33）

2（8.33）

0（0）

3（12.50）

13（54.17）

10（41.67）

6（25.00）

1（4.17）

0（0）

6（25.00）

常规组（n＝63）

66.21±17.55

49（77.78）

27（42.86）

19（30.16）

28（44.44）

7（11.11）

12（19.05）

9（14.29）

9（14.29）

9（14.29）

5（7.94）

4（6.35）

5（7.94）

29（46.03）

25（39.68）

28（44.44）

10（15.87）

4（6.35）

10（15.87）

χ2/t

45.972

0.020

2.685

0.757

0.055

0.113

0.164

0.173

2.439

0.149

0.000

0.478

0.059

0.461

0.028

2.760

1.227

0.478

0.452

P

0.255

0.889

0.101

0.384

0.815

0.737

0.685

0.677

0.118

0.700

1.000

0.489

0.808

0.497

0.866

0.097

0.268

0.489

0.501

ECMO：体外膜氧合（extracorporeal membrane oxygenation）。

表2　两组患者有效性分析结果比较

有效性指标
总死亡率/例（%）

　住院期间死亡率
　出院后 30 d 内死亡率
临床有效率/例（%）

细菌清除率/例（%）

联合组（n＝24）

9（37.50）

4（16.67）

5（20.83）

13（54.17）

11（45.83）

常规组（n＝63）

26（41.27）

16（25.40）

10（15.87）

35（55.56）

28（44.44）

χ2

0.103

0.748

0.300

0.014

0.014

P

0.749

0.387

0.584

0.907

0.907

表3　两组患者安全性分析结果比较[例（%%）]

安全性指标
血肌酐升高发生率
支气管痉挛发生率
皮肤色素沉着发生率

联合组（n＝24）

3（12.50）

3（12.50）

2（8.33）

常规组（n＝63）

10（15.87）

0（0）

0（0）

χ2

0.156

4.834

2.304

P

0.693

0.028

0.129
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及联用喹诺酮类药物的机械通气重症肺炎患者的死亡

率较高（P＜0.05）。详情见表4。

2.4.2　多因素 Logistic 回归分析结果

根据上述单因素分析结果，以感染鲍曼不动杆菌、

感染肺炎克雷伯菌以及联用喹诺酮类药物作为自变量，

进行影响患者死亡率的多因素 Logistic 回归分析。结果

表明，感染鲍曼不动杆菌（OR＝3.36，P＝0.014）和联用

喹诺酮类药物（OR＝3.54，P＝0.013）与患者死亡率独立

相关（P＜0.05）。详情见表5。

3　讨论

机械通气重症肺炎患者常见病原体是 MDR 革兰氏

阴性杆菌，尤其是 CRO。这些病原体耐药机制复杂，不

仅是造成 HAP/VAP 感染的主要病原体，也是导致重症

肺炎高发病率、高死亡率的原因之一。多黏菌素是 CRO

的主要治疗药物之一，为增加肺部药物浓度，临床会在

该药静脉给药的基础上联合其雾化吸入，但注射剂雾化

吸入可导致呼吸道纤毛损伤、气道痉挛、急性肺水肿，且

非雾化吸入制剂的药物无法达到有效雾化制剂的颗粒

要求，会影响治疗效果。因此，不同指南/共识针对多黏

菌素雾化吸入的推荐意见也存在差异[2，6，8，13―14]。但上述

推荐意见基于的证据来源于体外细胞实验，且研究用剂

量远超人体给药剂量，因此与临床实践存在较大差

异[15]。另外，多黏菌素 B 主要限于国内使用，国内大规模

使用集中于近两年，因此在雾化吸入方面发表的临床研

究较少。值得注意的是，多黏菌素 B 的雾化吸入在我国

属于超说明书用药，相关循证证据尚需进一步研究证

实，在临床实践中要遵循医疗机构超说明书用药管理规

定，权衡利弊后应用于潜在受益人群。本研究通过考察

多黏菌素 B 在雾化吸入联合静脉给药方面的有效性和

安全性，可为临床提供真实世界数据支持。

3.1　有效性

（1）死亡率：本研究中联合组患者的总死亡率低于

常规组，但差异不具有统计学意义（P＝0.749），与近期

发表的多项 Meta 分析结果类似[16―18]。Vardakas 等[16]研究

发现，多黏菌素联合组与常规组患者的死亡率分别为

44.2% 和 51.4%，也与本研究结果类似。这些均提示机

械通气重症肺炎患者的死亡率较高，需要临床早干预、

早治疗。

（2）临床有效率和细菌清除率：本研究中联合组患

者的临床有效率和细菌清除率与常规组相比，差异均无

统计学意义（P 均为 0.907）。Cui 等[18]的 Meta 分析结果

显示，与单独静脉注射黏菌素相比，联合雾化吸入方案

的 临 床 治 愈 率 显 著 提 高（OR＝1.72，95%CI 为 1.15～

2.59）。最新的系统评价和 Meta 分析结果表明，黏菌素

联合组在临床治疗效果方面与常规组无异（OR＝1.39，

95%CI 为0.87～2.20），但联合组具有更高的微生物根除

率（OR＝2.21，95%CI 为 1.25～3.92）[19]。上述文献结果

与本研究结果存在一定差异，可能原因之一是黏菌素和

多黏菌素 B 的作用不同，文献中黏菌素的国内通用名是

甲磺酸多黏菌素 E，该品种为多肽类前体药物，进入体内

后需要逐步活化发挥作用，而硫酸多黏菌素B不需活化，可

直接发挥杀菌作用，这提示在临床选择药物时需要注意

不同品种之间的差异；另一个原因可能是本研究纳入的

样本量有限，因此需要更大规模的临床研究进行验证。

3.2　安全性

（1）血肌酐升高：多黏菌素引起的肾毒性报道较多，

发生率为 0～76%，其中多数报道集中于 30%～60%[2]。

本研究中两组患者的血肌酐升高发生率差异无统计学

意义（P＝0.693），提示多黏菌素 B 尤其是在其高剂量使

用时需注意定期监测患者的血肌酐等指标，避免合用其

他肾毒性药物（如氨基糖苷类），有条件的患者建议进行

血药浓度监测。

表4　影响患者死亡率的单因素分析结果

人口统计学/临床特点

人口特征

合并疾病/例（%）

合并状态/例（%）

合并感染/例（%）

感染病原菌/例（%）

联用其他抗感染药物/

例（%）

治疗时间[M（Q1，Q3）]/d

使用目标药物/例（%）

分类

年龄[M（Q1，Q3）]/岁
男性/例（%）

高血压
糖尿病
冠心病
恶性肿瘤
慢性肝病
慢性肾病
慢性肺病
消化道溃疡
实体器官移植
自身免疫性疾病
ECMO

肾脏替代治疗
休克
血流感染
腹部感染
泌尿道感染
真菌感染
铜绿假单胞菌
鲍曼不动杆菌
肺炎克雷伯菌
嗜麦芽窄食单胞菌
大肠埃希菌
碳青霉烯类
β-内酰胺类
喹诺酮类
氨基糖苷类
住院时间
目标药物治疗时间
联合组

死亡组
（n＝35）

69（54.5，82.0）

29（82.86）

18（51.43）

10（28.57）

15（42.86）

5（14.29）

6（17.14）

5（14.29）

3（8.57）

7（20.00）

4（11.43）

2（5.71）

2（5.71）

21（60.00）

16（45.71）

17（48.57）

3（8.57）

2（5.71）

6（17.14）

11（31.43）

21（60.00）

14（40.00）

11（31.43）

5（14.29）

25（71.43）

11（31.43）

19（54.29）

8（22.86）

19.0（11.0，32.5）

7.0（5.0，11.5）

9（25.71）

非死亡组
（n＝52）

71（55.5，81.5）

39（75.00）

24（46.15）

14（26.92）

23（44.23）

6（11.54）

9（17.31）

9（17.31）

6（11.54）

4（7.69）

3（5.77）

2（3.85）

6（11.54）

21（40.38）

19（36.54）

17（32.69）

8（15.38）

2（3.85）

10（19.23）

18（34.62）

18（34.62）

10（19.23）

9（17.31）

4（7.69）

28（53.85）

10（19.23）

13（25.00）

4（7.69）

13.0（10.0，29.3）

7.0（5.0，10.0）

15（28.85）

患者总数
（n＝87）

71（55.0，82.0）

68（78.16）

42（48.28）

24（27.59）

38（43.68）

11（12.64）

15（17.24）

14（16.09）

9（10.34）

11（12.64）

7（8.05）

4（4.60）

8（9.20）

42（48.28）

35（40.23）

34（39.08）

11（12.64）

4（4.60）

16（18.39）

29（33.33）

39（44.83）

24（27.59）

20（22.99）

9（10.34）

53（60.92）

21（24.14）

32（36.78）

12（13.79）

14.0（10.0，30.5）

7.0（5.0，10.0）

24（27.59）

χ2/H

989.000

0.757

0.233

0.028

0.016

0.143

0.000 4

0.141

0.008

1.863

0.302

0.000

0.295

3.223

0.733

2.216

0.371

0.000

0.061

0.096

5.450

4.517

2.356

0.399

2.716

1.700

7.716

2.871

772.000

858.500

0.103

P

0.497

0.384

0.629

0.866

0.899

0.705

0.984

0.707

0.931

0.172

0.583

1.000

0.587

0.073

0.392

0.137

0.543

1.000

0.805

0.757

0.020

0.034

0.125

0.528

0.099

0.192

0.005

0.090

0.233

0.657

0.749

表5　影响患者死亡率的多因素Logistic回归分析结果

因素
感染鲍曼不动杆菌
感染肺炎克雷伯菌
联用喹诺酮类药物

系数估计
1.21

0.86

1.26

Wald

6.00

2.57

6.23

P

0.014

0.109

0.013

OR

3.36

2.37

3.54

95%CI

1.31～9.22

0.83～7.00

1.34～9.88
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（2）支气管痉挛：支气管痉挛是多黏菌素雾化吸入

常见的不良反应，其原因与注射剂含有防腐剂、抗氧剂、

pH 值过高或过低等有关。最新的系统评价和 Meta 分析

结果提示，多黏菌素吸入给药时发生支气管痉挛的风险

与 静 脉 给 药 组 相 比 显 著 增 加（OR＝5.19，95%CI 为

1.05～25.52）[17]。本研究结果显示，多黏菌素 B 雾化吸入

导致支气管痉挛的发生率为12.50%，显著高于常规组的

发生率（P＜0.05），提示在多黏菌素 B 雾化吸入过程中，

要警惕支气管痉挛的发生，尤其是在患者初始给药时；

一旦发生该不良反应，应立即停止吸入，并给予解痉平

喘的药物，必要时给予抗组胺、糖皮质激素治疗。

（3）皮肤色素沉着：多黏菌素 B 所致的皮肤色素沉

着主要表现为头颈部皮肤颜色加深，其具体机制不明，

考虑与多黏菌素 B 引起组胺释放，刺激朗格汉斯细胞增

生，使皮肤真皮内的白细胞介素6过度表达引起表皮黑

色素细胞大量着色有关[19]。有关共识报道的皮肤色素

沉 着 发 生 率 为 8%～15%[2]，与 本 研 究 中 联 合 组 患 者

8.33% 的发生率相符。目前，皮肤色素沉着因不影响多

黏菌素 B 的抗感染效果，暂无治疗对策，部分患者停用3

个月后能自行恢复。

3.3　死亡率的影响因素

机械通气重症肺炎患者通常具有高龄、合并基础疾

病、住院时间长且使用多种抗菌药物的特点，这些因素

均可能影响患者的抗感染治疗效果。本研究的结局指

标包括死亡率、有效率、细菌清除率，因死亡率是终点结

局指标，故相对于其他中间结局指标更有临床意义。因

此，本研究采用单因素分析法和多因素 Logistic 回归分

析法分析影响患者死亡率的相关因素。

结果表明，感染鲍曼不动杆菌和联用喹诺酮类药物

与患者死亡率独立相关（P＜0.05），是引起患者死亡率

升高的危险因素。其中，鲍曼不动杆菌是临床常见分离

菌，尤其常见于重症患者，多为碳青霉烯耐药鲍曼不动杆菌

（carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii，CRAB）。

2022 年中国细菌耐药监测网（China antimicrobial sur‐

veillance network，CHINET）的数据表明，CRAB 近年来

的耐药情况日益严重，其对多黏菌素和替加环素以外的

抗菌药物的耐药率均超过了70%，是重症感染患者死亡

的高危因素之一[20]。此外，根据 2022年 CHINET 数据，

我国 HAP/VAP 常见病原体包括鲍曼不动杆菌、肺炎克

雷伯菌和铜绿假单胞菌，这3种病原体对左氧氟沙星的

耐药率分别为 54.3%、30.2%、20.1%，对环丙沙星的耐药

率分别为 66.2%、40.3%、14.5%，可见这 3种常见病原体

对喹诺酮类药物的耐药率偏高，值得临床警惕[20]。

综上所述，对于机械通气重症肺炎患者，多黏菌素 B

静脉滴注联合雾化吸入与单独静脉滴注相比，患者的死

亡率、临床有效率和细菌清除率相当，血肌酐升高和皮

肤色素沉着的不良反应发生率也无明显差异，反而雾化

吸入提高了支气管痉挛的发生率，因此联合用药方案没

有显示出治疗优势，临床选择时需要慎重。此外，感染

鲍曼不动杆菌、联用喹诺酮类药物与机械通气重症肺炎

患者的死亡率独立相关。但本研究为回顾性队列研究，

资料收集可能存在一定程度的偏倚风险，同时受到样本

量限制，因此所得结论仍需大样本、多中心、前瞻性临床

研究证实。
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