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◇临床医学研究◇

肺部多耐药大肠埃希菌感染患者合并活动性结核病的因素分析
申晓菲１，２，梁雅雪３，夏文娟２，范晓云１

（ １ 安徽医科大学第一附属医院老年呼吸与危重症医学科，合肥　 ２３００２２；
安徽省胸科医院２ 呼吸与危重症医学科、３ 结核科，合肥　 ２３００２２）

摘要　 目的　 分析肺部多重耐药大肠埃希菌（ＭＤＲ⁃ＥＣＯ）感染患者合并活动性结核病（ＡＴＢ）的影响因素。 方法　 收集肺部感

染 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 的住院患者 ２０４ 例，其中合并 ＡＴＢ 患者共 ８９ 例为观察组，使用单因素分析及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选出肺

部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并 ＡＴＢ 的危险因素。 结果　 患者年龄、中性粒细胞数、血红蛋白、活动性恶性肿瘤、类风湿关节炎、抗
生素暴露史、１ 年内手术史等均是肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并 ＡＴＢ 的影响因素（均 Ｐ ＜ ０. ０５），其中高龄（９５％ ＣＩ：０. ９４９ ～
０. ９９２，Ｐ ＝ ０. ００８）、中性粒细胞降低（９５％ ＣＩ：０. ７５０ ～ ０. ９２２，Ｐ ＜ ０. ００１）、抗生素暴露史（９５％ ＣＩ：１. ２０２ ～ ２. ５９６，Ｐ ＝ ０. ００４）是独

立危险因素。 结论　 部分肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者易合并 ＡＴＢ，应加强对高龄、中性粒细胞数少、既往有抗生素暴露史的高危

患者进行 ＡＴＢ 筛查。
关键词　 肺部感染；多重耐药大肠埃希菌；活动性结核病；影响因素；危险因素；筛查
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希菌可在人类、其他哺乳动物和鸟类中致病，从肠内

感染到肠外［１］。 致病性大肠埃希菌在发病率和死

亡率方面对公共卫生影响巨大，每年消耗全球经济

成本为数十亿美元［２］。 有研究［３］ 发现，细菌感染与

结核聚合酶链反应阳性患者 ２ 周死亡风险增加显著

相关。 临床工作中发现很多肺部多重耐药大肠埃希
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菌（ｍｕｌｔｉ⁃ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Ｅｓｃｈｅｒｉｃｈｉａ ｃｏｌｉ，ＭＤＲ⁃ＥＣＯ）感
染患 者 合 并 活 动 性 结 核 病 （ ａｃｔｉｖｅ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，
ＡＴＢ），此类患者预后欠佳。 然而结核病早期症状不

典型，全球诊断率低，病例发现率不高（２０２１ 年有病

原学依据的为 ６３％ ［４］ ）。 肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者

中，有许多潜在合并 ＡＴＢ 的患者难以发现，漏诊漏

治疗均对患者病情恢复不利，增加病死率。 该研究

回顾性分析了 ８９ 例肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并

ＡＴＢ 的临床特点，并分析合并 ＡＴＢ 的相关危险因

素，以便早期发现，及早调整诊疗策略，改善患者的

临床预后，减轻经济负担，降低病死率。

１　 材料与方法

１． １　 研究对象　 选择 ２０２０ 年 １ 月—２０２３ 年 ４ 月安

徽省胸科医院肺部感染患者中送检的痰、灌洗液标

本培养出 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 的住院患者 ２０４ 例，其中合并

ＡＴＢ 患者 ８９ 例为观察组，未合并 ＡＴＢ 患者 １１５ 例

为对照组。 纳入标准：① 筛选出胸部影像学检查确

定肺部活动性病灶者；② 痰、灌洗液中培养出 ＭＤＲ⁃
ＥＣＯ，并符合多重耐药标准，合并或无合并结核病；
③ 肺结核诊断符合《中华人民共和国卫生行业标准

肺结核诊疗诊断》（ＷＳ２８８⁃２０１７）标准；④ 年龄 ＞ １８
岁，性别无限制。 排除标准：① 痰、灌洗液检出除大

肠埃希菌、结核分枝杆菌外其他细菌者；② 临床资

料不完整者；③ 不愿意参加该研究项目者。 本研究

通过安徽省胸科医院伦理委员会审核批准（批准

号：Ｋ２０２３⁃０２４），所有患者均知情同意，并签署知情

同意书。
１． ２　 方法

１． ２． １　 资料收集　 收集两组患者的临床资料，主要

包括患者年龄、性别、住院时间、血清白蛋白、中性粒

细胞数、血红蛋白、Ｃ 反应蛋白、血小板数、淋巴细胞

百分比、患者共病情况、抗生素暴露史、１ 年内手术

史、培养出大肠埃希菌药敏情况等临床资料。
１． ２． ２ 　 病原菌培养与药敏试验 　 使用 ＢＤ ｐｈｏｅ⁃
ｎｉｘＴＭ Ｍ５０ 全自动微生物鉴定系统（美国 ＢＤ 公司）
ＭＩＣ 法或纸片扩散法（英国赛默飞世尔科技有限公

司）对所鉴定的菌株进行药敏试验，药敏结果判断

参照美国临床和实验室标准化协会推荐药敏判读标

准［５］。
１． ３　 统计学处理　 使用 ＳＰＳＳ ２６. ０ 软件进行数据

分析，对于符合正态分布的计量资料用 �ｘ ± ｓ 表示，
两组间的比较采用 ｔ 检验，对于非正态分布的计量

资料用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，两组间的比较采用非参数

检验。 计数资料用 ｎ（％ ）表示，用 χ２ 检验比较分布

有无差异。 将单因素分析中有意义的变量进行 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 逐步回归分析。 Ｐ ＜ ０. ０５ 为差异有统计学意

义。

２　 结果

２． １　 肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并 ＡＴＢ 的影响

因素分析　 单因素分析显示，两组患者的年龄、中性

粒细胞数、血红蛋白、活动性恶性肿瘤、类风湿关节

炎、瘘、抗生素暴露史、１ 年内手术史、气管切开、留
置胃管、留置尿管均是肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合

并 ＡＴＢ 的影响因素，组间比较差异有统计学意义（Ｐ
＜ ０. ０５），见表 １ ～ ４。 对上述因素进行多因素 Ｌｏｇｉｓ⁃
ｔｉｃ 逐步回归分析得出，高龄、中性粒细胞数少、抗生

素暴露史为肺部ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并 ＡＴＢ 的独

立危险因素（Ｐ ＜ ０. ０５），见表 ５。

表 １　 肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并 ＡＴＢ 的一般情况的单因素分析

Ｔａｂ． １　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ
ＡＴＢ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ＭＤＲ⁃ＥＣＯ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

Ｖａｒｉａｂｌｅ
Ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ
（ｎ ＝１１５）

Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ
（ｎ ＝８９）

χ２ ／ Ｚ ／
ｔ ｖａｌｕｅ

Ｐ ｖａｌｕｅ

Ｇｅｎｄｅｒ［ｎ （％ ）］ １． ７２１ ０． １９０
　 Ｍａｌｅ ８４ （７３． ０４） ７２ （８０． ９０）
　 Ｆｅｍａｌｅ ３１ （２６． ９６） １７ （１９． １０）
Ａｇｅ（ｙｅａｒ， �ｘ ± ｓ） ６７． ３６ ± １３． ４９ ６１． ６３ ± １４． ３３ － ２． ９１９ ０． ００４
Ａｇｅ ｇｒｏｕｐ ［ｎ （％ ）］ １４． ２１４ ０． ０２３
　 ２６ － ３５ ５ （４． ３５） ６ （６． ７４）
　 ＞ ３５ － ４５ ０ （０） ５ （５． ６２）
　 ＞ ４５ － ５５ １４ （１２． １７） １８ （２０． ２２）
　 ＞ ５５ － ６５ ２６ （２２． ６１） １４ （１５． ７３）
　 ＞ ６５ － ７５ ４０ （３４． ７８） ３４ （３８． ２０）
　 ＞ ７５ － ８５ ２２ （１９． １３） ８ （８． ９９）
　 ＞ ８５ ８ （６． ９６） ４ （４． ４９）
Ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｔａｙ
［ｄ， Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

１６． ００
（１１． ００，２７． ００）

１３． ００
（１０． ００，２０． ００） － １． ９６０ ０． ０５０

２． ２　 肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者的耐药情况分析　
合并 ＡＴＢ 的患者培养出的ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 对氯霉素耐药

率大于未合并者，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）；
合并 ＡＴＢ 的患者培养出的 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 对亚胺培南

（Ｐ ＜ ０. ０５）、美罗培南（Ｐ ＜ ０. ０５）的耐药率小于未

合并 ＡＴＢ 者，差异有统计学意义，见表 ６。

３　 讨论

多重耐药菌是指对 ３ 种及 ３ 种以上抗生素耐药

的细菌，其中大肠埃希菌为常见多重耐药菌之一。
越来越多临床工作中发现肺部ＭＤＲ⁃ＥＣＯ感染患者
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表 ２　 肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并 ＡＴＢ 的实验室检查结果的单因素分析

Ｔａｂ． ２　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ＭＤＲ⁃ＥＣＯ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＴＢ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ １１５） Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ ８９） Ｚ ／ ｔ ｖａｌｕｅ Ｐ ｖａｌｕｅ
Ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ （ｇ ／ Ｌ， �ｘ ± ｓ） ３１． １７ ± ４． ６８ ３１． ２９ ± ５． ６８ － ０． １５６ ０． ８７７
Ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｃｏｕｎｔ ［ × １０９ ／ Ｌ， Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ５． ５６ （３． ８７，８． ５８） ３． ８９ （２． ８２，５． ７０） － ４． ３９０ ＜ ０. ００１
Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ ［ｐｇ ／ ｍｌ， Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ３２． １８ （８． ３２，９０． ４０） ２４． ４７ （５． ６８，６０． ６４） － １． ４２０ ０． １５６
Ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ （ｇ ／ Ｌ， �ｘ ± ｓ） １０７． ５７ ± ２０． ９２ １０１． ３１ ± １９． ７０ ２． １７１ ０． ０３１
Ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔ （ × １０９ ／ Ｌ， �ｘ ± ｓ） ２２９． １８ ± １０６． ６４ ２３６． ２０ ± １１１． ６８ － ０． ４５７ ０． ６４８
Ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ （％ ， �ｘ ± ｓ） １６． １７ ± ９． ８４ １８． ５８ ± １０． ５６ － １． ６７８ ０． ０９５

表 ３　 肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并 ＡＴＢ 的共病情况的单因素分析［ｎ（％ ）］
Ｔａｂ． ３　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｏｆ ＡＴＢ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ＭＤＲ⁃ＥＣＯ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ［ｎ（％ ）］

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｓｏｒｔ Ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ １１５） Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ ８９） χ２ ｖａｌｕｅ Ｐ ｖａｌｕｅ
Ａｃｔｉｖｅ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｒ Ｎｏ ７６（６６． ０９） ８５（９５． ５１） ２６． １０２ ＜ ０． ００１

Ｙｅｓ ３９（３３． ９１） ４（４． ４９）
Ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ Ｎｏ ９７（８４． ３５） ７３（８２． ０２） ０． １９５ ０． ６５９

Ｙｅｓ １８（１５． ６５） １６（１７． ９８）
Ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ Ｎｏ １００（８６． ９６） ７７（８６． ５２） ０． ００８ ０． ９２７

Ｙｅｓ １５（１３． ０４） １２（１３． ４８）
Ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ Ｎｏ １０９（９４． ７８） ８５（９５． ５１） ０． ０５６ ０． ８１３

Ｙｅｓ ６（５． ２２） ４（４． ４９）
Ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｎｏ １１５（１００． ００） ８５（９５． ５１） ５． ２７２ ０． ０２２

Ｙｅｓ ０（０） ４（４． ４９）
Ｌｕｎｇ ａｂｓｃｅｓｓ Ｎｏ １１２（９７． ３９） ８９（１００． ００） ２． ３５６ ０． １２５

Ｙｅｓ ３（２． ６１） ０（０）
Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ Ｎｏ １０９（９４． ７８） ８８（９８． ８８） ２． ５３８ ０． １１１

Ｙｅｓ ６（５． ２２） １（１． １２）
Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｎｏ １００（８６． ９６） ７２（８０． ９０） １． ３９２ ０． ２３８

Ｙｅｓ １５（１３． ０４） １７（１９． １０）
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ Ｎｏ ８７（７５． ６５） ６８（７６． ４０） ０． ０１６ ０． ９０１

Ｙｅｓ ２８（２４． ３５） ２１（２３． ６０）
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅｓ

Ｎｏ ７５（６５． ２２） ６３（７０． ７９） ０． ７１１ ０． ３９９
Ｙｅｓ ４０（３４． ７８） ２６（２９． ２１）

Ｆｉｓｔｕｌａ Ｎｏ ９８（８５． ２２） ８５（９５． ５１） ５． ７５１ ０． ０１６
Ｙｅｓ １７（１４． ７８） ４（４． ４９）

Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ Ｎｏ １１２（９７． ３９） ８４（９４． ３８） １． ２０６ ０． ２７２
Ｙｅｓ ３（２． ６１） ５（５． ６２）

Ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｎｏ １１２（９７． ３９） ８３（９３． ２６） ２． ０３２ ０． １５４
Ｙｅｓ ３（２． ６１） ６（６． ７４）

有不少存在合并 ＡＴＢ 情况，发现延误可导致住院时

间延长，经济负担加重，病死率增加，因此了解肺部

ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并 ＡＴＢ 的危险因素意义重

大。
　 　 本研究显示，肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并

ＡＴＢ 者年龄分布中， ６５ 岁 以 上 感 染 人 数 占 比

５１. ６８％ ，其中 ＞ ６５ ～ ７５ 岁感染人群最高，考虑属于

易感年龄段。 结核分枝杆菌接触肺泡后对肺泡内衬

液环境有反应，由年龄等因素决定的宿主的肺泡内

衬液体状态，可能在决定感染结局中发挥重要作

用［６］。 一项针对 ２００４—２０１９ 年中国结核病报告和

病死率研究［７］发现，６０ 岁以上的老年人为结核病死

亡的风险人群。 故对于高龄的肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染

患者，需加强对 ＡＴＢ 的筛查，以免漏诊而延误治疗，
导致死亡。
　 　 本研究中，淋巴细胞百分比与肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ
感染合并 ＡＴＢ 无关联，中性粒细胞减少为独立危险

因素，中性粒细胞数量与结核病风险之间存在负相

关关系。 研究显示，中性粒细胞在感染阶段会介导

病理变化和疾病进展［８］，导致合并 ＡＴＢ 患者的组织

损伤，造成更加严重的临床表现［９］。 然而，在受细

菌等刺激后，中性粒细胞开始释放细胞外诱捕网，介
导许多免疫反应，在结核分枝杆菌感染过程中，包
围、限制细菌，并与巨噬细胞相互作用，帮助清除结
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表 ４　 肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并 ＡＴＢ 的治疗情况的单因素分析［ｎ（％ ）］
Ｔａｂ． ４　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ＭＤＲ⁃ＥＣＯ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＴＢ ［ｎ（％ ）］

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｓｏｒｔ Ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ １１５） Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ ８９） χ２ ｖａｌｕｅ Ｐ ｖａｌｕｅ
Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｕｓｅ Ｎｏ ８７（７５． ６５） ７１（７９． ７８） ０． ４８８ ０． ４８５

Ｙｅｓ ２８（２４． ３５） １８（２０． ２２）
Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｅｘｐｏｓｕｒｅ Ｎｏ ３０（２６． ０９） １１（１２． ３６） ７． ８３９ ０． ０２０

＜ ７ ｄ ２３（２０． ００） １４（１５． ７３）
≥７ ｄ ６２（５３． ９１） ６４（７１． ９１）

Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈｉｎ １ ｙｅａｒ Ｎｏ ９５（８２． ６１） ８３（９３． ２６） ５． １１７ ０． ０２４
Ｙｅｓ ２０（１７． ３９） ６（６． ７４）

Ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ Ｎｏ １０７（９３． ０４） ８８（９８． ８８） ４． ０４８ ０． ０４４
Ｙｅｓ ８（６． ９６） １（１． １２）

Ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ Ｎｏ １１０（９５． ６５） ８７（９７． ７５） ０． ６６８ ０． ４１４
Ｙｅｓ ５（４． ３５） ２（２． ２５）

Ｓｐｕｔｕｍ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ Ｎｏ １０５（９１． ３０） ８７（９７． ７５） ３． ７６８ ０． ０５２
Ｙｅｓ １０（８． ７０） ２（２． ２５）

Ｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇ ＰＩＣＣ ｔｕｂｅ Ｎｏ １１１（９６． ５２） ８９（１００． ００） ３． １５８ ０． ０７６
Ｙｅｓ ４（３． ４８） ０（０）

Ａｎ ｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇ ｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｂｅ Ｎｏ ９６（８３． ４８） ８９（１００． ００） １６． ２１５ ０． ０００
Ｙｅｓ １９（１６． ５２） ０（０）

Ａｎ ｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇ ｃａｔｈｅｔｅｒ Ｎｏ １０１（８７． ８３） ８８（９８． ８８） ８． ９９３ ０． ００３
Ｙｅｓ １４（１２． １７） １（１． １２）

Ｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｎｄ （ｏｒ） ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｔｕｂｅ Ｎｏ １０８（９３． ９１） ８６（９６． ６３） ０． ７９４ ０． ３７３
Ｙｅｓ ７（６． ０９） ３（３． ３７）

表 ５　 肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者合并 ＡＴＢ 的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｔａｂ． ５　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＡＴＢ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ＭＤＲ⁃ＥＣＯ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

Ｖａｒｉａｂｌｅ β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ Ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｆｒｅｅｄｏｍ Ｐ ｖａｌｕｅ ＯＲ ９５％ ＣＩ
Ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｃｏｕｎｔ － ０． １８４ ０． ０５３ １２． １９２ １ ＜ ０. ００１ ０． ８３２ ０． ７５０ － ０． ９２２
Ａｇｅ － ０． ０３０ ０． ０１１ ７． ０４２ １ ０． ００８ ０． ９７１ ０． ９４９ － ０． ９９２
Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ０． ５６９ ０． １９７ ８． ３７６ １ ０． ００４ １． ７６６ １． ２０２ － ２． ５９６

核分枝杆菌［１０］。 大多数感染结核的患者以 Ｔ 细胞

向感染部位募集的方式控制结核分枝杆菌生长，以
产生长期的保护性免疫［２］。 然而也有研究［１１］发现，
中性粒细胞能够提高树突状细胞介导的 Ｔ 细胞应

答。
　 　 抗生素暴露史加大了肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者

合并 ＡＴＢ 的风险。 一方面，抗生素的使用造成了选

择性压力，推动结核分枝杆菌快速进化，通过连续积

累，从单一耐药性发展到多重耐药性、广泛耐药性，
并最终完全耐药性。 即漫长的治疗过程中持续的抗

生素暴露，促使进化选择耐药突变体［１２］。 另一方

面，抗生素治疗可以破坏宿主微生物群的动态平衡。
研究［１３］发现，宿主微生物组稳态的扰动可以扰乱宿

主的正常或健康状态。 特别是，接触抗生素是改变

人类微生物群组成的一个重要环境因素，在某些情

况下，与患者的不良健康影响有关。
　 　 本研究结果也显示，肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者

中，合并 ＡＴＢ 者对亚胺培南（Ｐ ＜ ０. ０５）、美罗培南

（Ｐ ＜ ０. ０５）的耐药率小于未合并 ＡＴＢ 者，差异有统

计学意义，由于本研究样本量有限，故此项结果仍需

进一步证实。 但可以确定的是，根据本研究，对于肺

部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者，对碳青霉烯类抗生素总体

耐药率不高，可依据药敏结果，优选选择碳青霉烯类

抗生素。 世界卫生组织将碳青霉烯类分为 Ｖ 组抗

结核药物，也被称为三线药物。 多耐药结核菌日渐

泛滥，在开发新药的同时，对包括碳青霉烯类药物的

重新利用和优化，是改善结核病治疗的合理策

略［１４］。 因碳青霉烯能被结核分枝杆菌内的 β⁃内酰

胺酶水解，近几年研究碳青霉烯类抗生素联合克拉

维酸盐（一种 β⁃内酰胺酶抑制剂）治疗耐药肺结核

开始增多。 有研究［１５］ 发现美罗培南和利福平联合

应用能够很好地控制利福平敏感的结核分枝杆菌，
而且这种联合治疗还能够有效抑制利福平耐药菌株

的生长，从而达到良好的治疗效果。
　 　 本研究发现，肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者部分易

合并ＡＴＢ，其中高龄、中性粒细胞数少、抗生素暴露
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表 ６　 安徽省胸科医院肺部 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ 感染患者耐药性分析［ｎ（％ ）］
Ｔａｂ． ６　 Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ＭＤＲ⁃ＥＣＯ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ａｎｈｕｉ Ｃｈｅｓｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ［ｎ（％ ）］

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｓｏｒｔ Ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ １１５） Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ ８９） χ２ ｖａｌｕｅ Ｐ ｖａｌｕｅ
Ａｍｏｘｉｃｉｌｌｉｎ ／ ｃｌａｖｕｌａｎｉｃ ａｃｉｄ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ８４（７３． ０４） ６２（６９． ６６） ０． ２８２ ０． ５９６

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ３１（２６． ９６） ２７（３０． ３４）
Ａｍｉｋａｃｉｎ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ １０８（９３． ９１） ７９（８８． ７６） １． ７４１ ０． １８７

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ７（６． ０９） １０（１１． ２４）
Ａｚｔｒｅｏｎａｍ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ３０（２６． ０９） ２４（２６． ９７） ０． ０２０ ０． ８８８

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ８５（７３． ９１） ６５（７３． ０３）
Ｃｅｆｔａｚｉｄｉｍｅ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ５０（４３． ４８） ４７（５２． ８１） １． ７５１ ０． １８６

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ６５（５６． ５２） ４２（４７． １９）
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Ｃｅｆａｚｏｌｉｎ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ １（０． ８７） ０（０） ０． ７７８ ０． ３７８

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ １１４（９９． １３） ８９（１００． ００）
Ｃｅｆｅｐｉｍｅ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ３４（２９． ５７） ２７（３０． ３４） ０． ０１４ ０． ９０５

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ８１（７０． ４３） ６２（６９． ６６）
Ｇｅｎｔａｍｙｃｉｎ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ５１（４４． ３５） ３７（４１． ５７） ０． １５７ ０． ６９１

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ６４（５５． ６５） ５２（５８． ４３）
Ｉｍｉｐｅｎｅｍ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ １０３（８９． ５７） ８７（９７． ７５） ５． ２６２ ０． ０２２

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ １２（１０． ４３） ２（２． ２５）
Ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ １０（８． ７０） ８（８． ９９） ０． ００５ ０． ９４２

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ １０５（９１． ３０） ８１（９１． ０１）
Ｍｅｒｏｐｅｎｅｍ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ １０４（９０． ４３） ８７（９７． ７５） ４． ５０３ ０． ０３４

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ １１（９． ５７） ２（２． ２５）
Ａｍｐｉｃｉｌｌｉｎ ／ ｓｕｌｂａｃｔａｍ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ５４（４６． ９６） ３８（４２． ７０） ０． ３６８ ０． ５４４

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ６１（５３． ０４） ５１（５７． ３０）
Ｃｏｔｒｉｍｏｘａｚｏｌｅ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ３５（３０． ４３） ２０（２２． ４７） １． ６１６ ０． ２０４

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ８０（６９． ５７） ６９（７７． ５３）
Ｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ２１（１８． ２６） １２（１３． ４８） ０． ８４５ ０． ３５８

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ９４（８１． ７４） ７７（８６． ５２）
Ｐｉｐｅｒａｃｉｌｌｉｎ ／ Ｔａｚｏｂａｃｔａｍ Ｎｏ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ９０（７８． ２６） ６８（７６． ４０） ０． ０９９ ０． ７５３

Ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ２５（２１． ７４） ２１（２３． ６０）

史等是高危因素。 本研究可在临床工作中为此类患

者提高治愈率，缩短住院时间，减轻经济负担，降低

病死率等提供一定的指导价值。 但是本研究也有一

定的不足之处，由于样本量有限，研究结果可能存在

一定偏倚，期待后期研究扩充样本量进一步支撑该

研究结果。 另外本研究只涵盖了 ＭＤＲ⁃ＥＣＯ，临床工

作中也发现其它多重耐药菌，例如肺炎克雷伯菌、铜
绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌等，后续研究拟纳入多种

耐药细菌合并 ＡＴＢ 病例进行纵向研究，以发现多种

耐药菌合并 ＡＴＢ 的临床特征及危险因素。
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ｅｄｉｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０２１，５９（１２）：ｅ００２１３２１． ｄｏｉ： １０．
１１２８ ／ ＪＣＭ． ００２１３ － ２１．

［６］ 　 Ａｌｌｕé⁃Ｇｕａｒｄｉａ Ａ， Ｇａｒｃｉａ⁃Ｖｉｌａｎｏｖａ Ａ， Ｏｌｍｏ⁃Ｆｏｎｔáｎｅｚ Ａ Ｍ， ｅｔ ａｌ．
Ｈｏｓｔ⁃ ａｎｄ ａｇｅ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ｃｅｌｌ ｅｎｖｅｌｏｐｅ ｂｉｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｇｅｎｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｈｕ⁃
ｍａｎ ａｌｖｅｏｌａｒ ｌｉｎｉｎｇ ｆｌｕｉｄ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉ， ２０２２， ２３（２）： ９８３．
ｄｏｉ：１０． ３３９０ ／ ｉｊｍｓ２３０２０９８３．

［７］ 　 Ｗａｎｇ Ｌ， Ｗａｎｇ Ｗ． Ｔｅｍｐｏｒａｌ ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｎｏｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ２００４ － ２０１９： ａ ｊｏｉｎｐｏｉｎｔ ａｎｄ ａｇｅ⁃ｐｅｒｉｏｄ⁃
ｃｏｈｏｒｔ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｅｎｖｉｒｏｎ Ｒｅｓ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ， ２０２１， １８
（１１）： ５６０７． ｄｏｉ：１０． ３３９０ ／ ｉｊｅｒｐｈ１８１１５６０７．

［８］ 　 Ｃａｖａｌｃａｎｔｅ⁃Ｓｉｌｖａ Ｌ Ｈ Ａ， Ａｌｍｅｉｄａ Ｆ Ｓ， Ａｎｄｒａｄｅ Ａ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｍｙ⁃
ｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ｉｎ ａ ｔｒａｐ： ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｅｘｔｒａｃｅｌ⁃
ｌｕｌａｒ ｔｒａｐｓ ｉｎ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉ， ２０２３， ２４ （１４）：
１１３８５． ｄｏｉ：１０． ３３９０ ／ ｉｊｍｓ２４１４１１３８５．

［９］ 　 Ｃａｒｖａｌｈｏ Ａ Ｃ Ｃ， Ａｍｏｒｉｍ Ｇ， Ｍｅｌｏ Ｍ Ｇ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅ⁃ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｃｏｕｎｔ ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｉｍｍｕ⁃
ｎｏｌ， ２０２１， １２： ６６１９３４． ｄｏｉ：１０． ３３８９ ／ ｆｉｍｍｕ． ２０２１． ６６１９３４．

［１０］ Ｌｅｅ Ａ Ｍ， Ｌａｕｒｅｎｔ Ｐ， Ｎａｔｈａｎ Ｃ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ⁃ｐｌａｓｍａｃｙｔｏｉｄ
ｄｅｎｄｒｉｔｉｃ ｃｅｌｌ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｌｅａｄｓ ｔｏ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｙｐｅ Ｉ ＩＦＮ ｉｎ ｒｅ⁃

ｓｐｏｎｓｅ ｔｏ Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｉｍｍｕｎｏｌ， ２０２４，
５４（３）： ２３５０６６６． ｄｏｉ：１０． １００２ ／ ｅｊｉ． ２０２３５０６６６．

［１１］ Ｔｈｉｒｕｎａｖｕｋｋａｒａｓｕ Ｓ， Ａｈｍｅｄ Ｍ， Ｒｏｓａ Ｂ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｌｙ（ＡＤＰ⁃ｒｉ⁃
ｂｏｓｅ） ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ９ ｍｅｄｉａｔｅｓ ｅａｒｌｙ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ａｇａｉｎｓｔ Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉ⁃
ｕｍ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｂｙ ｒｅｇｕｌａｔｉｎｇ ｔｙｐｅ Ｉ ＩＦＮ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｖｅｓｔ， ２０２３， １３３ （ １２ ）： ｅ１５８６３０． ｄｏｉ： １０． １１７２ ／
ＪＣＩ１５８６３０．

［１２］ Ｎｇｕｙｅｎ Ｌ． Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｉｎ Ｍ． ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ： ａｎ
ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｔｏｘｉｃｏｌ， ２０１６， ９０（７）： １５８５ － ６０４． ｄｏｉ：１０．
１００７ ／ ｓ００２０４ － ０１６ － １７２７ － ６．

［１３］ Ｏ′Ｔｏｏｌｅ Ｒ Ｆ， Ｇａｕｔａｍ Ｓ Ｓ． Ｔｈｅ ｈｏｓｔ ｍｉｃｒｏｂｉｏｍｅ ａｎｄ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｕ⁃
ｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ （Ｅｄｉｎｂ）， ２０１８， １１３：
２６ － ９． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｔｕｂｅ． ２０１８． ０８． ０１５．

［１４］ Ｄｅ Ｊａｇｅｒ Ｖ， Ｇｕｐｔｅ Ｎ， Ｎｕｎｅｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｂａｃｔｅｒｉｃｉｄａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ
ｏｆ ｍｅｒｏｐｅｎｅｍ ｐｌｕｓ ｃｌａｖｕｌａｎａｔｅ （ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｉｆａｍｐｉｎ） ｆｏｒ ｔｕ⁃
ｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ： ｔｈｅ ＣＯＭＲＡＤＥ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｐｈａｓｅ ２Ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０２２， ２０５（１０）： １２２８ － ３５．
ｄｏｉ：１０． １１６４ ／ ｒｃｃｍ． ２０２１０８ － １９７６ＯＣ．

［１５］ Ｋａｕｓｈｉｋ Ａ， Ｍａｋｋａｒ Ｎ， Ｐａｎｄｅｙ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｓ ａｎｄ ｒｉ⁃
ｆａｍｐｉｎ ｅｘｈｉｂｉｔ ｓｙｎｅｒｇｙ ａｇａｉｎｓｔ Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ａｎｄ Ｍｙ⁃
ｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ ａｂｓｃｅｓｓｕｓ［Ｊ］ ． Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ａｇｅｎｔｓ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ， ２０１５，
５９（１０）： ６５６１ － ７． ｄｏｉ：１０． １１２８ ／ ＡＡＣ． ０１１５８ － １５．

Ｆａｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Ｅｓｃｈｅｒｉｃｈｉａ
ｃｏｌｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖｅ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ

Ｓｈｅｎ Ｘｉａｏｆｅｉ１，２，Ｌｉａｎｇ Ｙａｘｕｅ３，Ｘｉａ Ｗｅｎｊｕａｎ２，Ｆａｎ Ｘｉａｏｙｕｎ１

（ １Ｄｅｐｔ ｏｆ Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｎｄ Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ａｎｈｕｉ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｈｅｆｅｉ　 ２３００２２； ２Ｄｅｐｔ ｏｆ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｎｄ Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，

３Ｄｅｐｔ ｏｆ Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ， Ａｎｈｕｉ Ｃｈｅｓｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｈｅｆｅｉ　 ２３００２２）

Ａｂｓｔｒａｃｔ　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｅｘｉｓｔｅｎｃｅ ｏｆ ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ
Ｅｓｃｈｅｒｉｃｈｉａ ｃｏｌｉ （ＭＤＲ⁃ＥＣＯ） ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ （ＡＴＢ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　
Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２０４ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ＭＤＲ⁃ＥＣＯ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ． Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍ， ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇ ＡＴＢ ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｎｄ ａｓｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ． Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅ⁃
ｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｅｘｉｓｔｅｎｃｅ ｏｆ ＭＤＲ⁃ＥＣＯ ｌｕｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ＡＴＢ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｆａｃｔｏｒｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｐａｔｉｅｎｔ ａｇｅ， ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｃｏｕｎｔ， ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ｌｅｖｅｌ， ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ， ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ，
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｅｘｐｏｓｕｒｅ， ａｎｄ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｐａｓｔ ｙｅａｒ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｃｏｅｘｉｓｔｅｎｃｅ ｏｆ ＭＤＲ⁃ＥＣＯ ｌｕｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ＡＴＢ （ａｌｌ Ｐ ＜ ０. ０５）． Ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙ， ａｄｖａｎｃｅｄ ａｇｅ （９５％ ＣＩ： ０. ９４９ －
０. ９９２， Ｐ ＝ ０. ００８）， ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｓ （９５％ ＣＩ： ０. ７５０ － ０. ９２２， Ｐ ＜ ０. ００１）， ａｎｄ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｅｘ⁃
ｐｏｓｕｒｅ （９５％ ＣＩ： １. ２０２ － ２. ５９６， Ｐ ＝ ０. ００４） ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｓｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ＭＤＲ⁃ＥＣＯ ｌｕｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｐｒｏｎｅ ｔｏ ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ＡＴＢ． Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ， ｉｔ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｔｏ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎ ＡＴＢ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｍｏｎｇ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｏｓｅ ａｔ ｐｅａｋ ａｇｅｓ ｆｏｒ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ， ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｃｏｕｎｔｓ， ａｎｄ
ｗｉｔｈ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｅｘｐｏｓｕｒｅ．
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ　 ｌｕｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ； ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｅｓｃｈｅｒｉｃｈｉａ ｃｏｌｉ； ａｃｔｉｖｅ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ； ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ； ｒｉｓｋ ｆａｃ⁃
ｔｏｒｓ； ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
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