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重症监护室鲍曼不动杆菌连续１１年耐药谱动态观察


李文青，吴伟元，卢月梅，吴劲松，程锦娥

（暨南大学第二临床医学院／深圳市人民医院检验科，广东深圳５１８０２０）

　　摘　要：目的　了解重症监护室（ＩＣＵ）鲍曼不动杆菌临床感染情况和耐药性变迁，为合理应用抗菌药物和预防控制医院感染

提供依据。方法　回顾性分析２００１年１月至２０１１年１２月ＩＣＵ临床标本中分离的７３３株鲍曼不动杆菌资料，用 ＷＨＯＮＥＴ５．４

分析鲍曼不动杆菌的耐药率变迁。结果　ＩＣＵ鲍曼不动杆菌痰标本所占比例最高（６９．５８％），对临床常用的１５种抗菌药物耐药

率总体呈上升趋势；并且２００９年呈飞跃式上升且２０１０和２０１１年居高不下，对除米诺环素和头孢噻肟外的１３种抗菌药物的耐药

率及多药耐药鲍曼不动杆菌和泛耐药鲍曼不动杆菌的分离率显著高于非ＩＣＵ（犘＜０．０１）。结论　ＩＣＵ鲍曼不动杆菌１１年对临

床常用抗菌药物的耐药性显著增强，耐药形势非常严峻，应当加强感染控制。
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　　鲍曼不动杆菌是医院内获得性感染重要的致病菌，近年

来，其耐药性不断上升，尤其是出现了多药耐药及泛耐药菌株，

给临床治疗带来了困难［１］。当机体抵抗力下降或免疫功能受

损时容易出现医院感染。ＩＣＵ患者机体免疫力低下，且常接受

侵入性操作治疗，同时大量使用抗菌药物，为鲍曼不动杆菌感

染的易感人群。为此调查了本院ＩＣＵ２００１～２０１１年连续１１

年感染情况并分析其耐药特点，为临床有效控制与治疗该菌感

染提供依据。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　２００１年１月至２０１１年１２月，本院ＩＣＵ送检

的痰液、血液、胸腔积液、腹水、灌洗液、脑脊液、胆汁、导管、尿、

脓、伤口分泌物、眼、关节液和生殖道分泌物等标本分离的７３３

株鲍曼不动杆菌（排除同一患者同一部位重复分离的菌株）。

菌株鉴定采用ＶＩＴＥＫ２（ＢｉｏＭｅｒｉｅｕｘ，法国）。

１．２　药敏纸片及培养基　拉西林、哌拉西林／他唑巴坦、氨苄

西林／舒巴坦、庆大霉素、阿米卡星、亚胺培南、美洛培南、环丙

沙星、复方新诺明、头孢哌酮／舒巴坦、头孢噻肟 、头孢曲松、头

孢他啶、头孢吡肟、米诺环素纸片及 ＭｕｅｌｌｅｒＨｉｎｔｏｎ（ＭＨ）培养

基均为英国Ｏｘｏｉｄ公司产品。

１．３　药敏方法　采用 ＫｉｒｂｙＢａｕｅｒ纸片琼脂扩散法测定菌株

对１５种抗菌药物的抑菌环直径。结果按美国临床实验室标准

化委员会ＮＣＣＬＳ／ＣＬＳＩ标准判断敏感、中介或耐药。

１．４　质控菌株　标准质控菌株大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２和铜

绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３作为药敏试验监测。

１．５　统计学处理　细菌谱及耐药性分析应用 ＷＨＯＮＥＴ５．４

软件，凡是对头孢他啶、亚胺培南、环丙沙星和哌拉西林均耐药

的菌株为多药耐药（ＭＤＲ）株；对头孢吡肟、头孢他啶、亚胺培

南、美罗培南、环丙沙星和哌拉西林／他唑巴坦均耐药的菌株为

泛耐药（ＰＤＲ）株。

２　结　　果

２．１　ＩＣＵ鲍曼不动杆菌的临床分布特点　７３３株鲍曼不动杆

菌标本来源最多见于痰液，占６９．５８％，其次为腹水和各类导

管，分别占４．７８％和４．１０％。

２．２　ＩＣＵ鲍曼不动杆菌的 ＭＤＲ及ＰＤＲ株的分离情况１１年

全院共检出鲍曼不动杆菌１６４４株，其中ＩＣＵ 检出７３３株

（４４．５９％），非ＩＣＵ检出９１１株（５５．４１％）。ＩＣＵ中检出 ＭＤＲ

株和ＰＤＲ株分别为４４５株（５７．５６％）和４４７株（５７．８２％）；而

非ＩＣＵ中检出 ＭＤＲ株和ＰＤＲ株分别为３３８株（３７．１０％）和

３３６株（３９．５２％），两者比较差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

２．３　ＣＵ鲍曼不动杆菌１１年耐药率变迁　见表１。

·２７９· 国际检验医学杂志２０１３年４月第３４卷第８期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ａｐｒｉｌ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．８

 基金项目：深圳市科技计划项目（２０１１０３３３６）。　作者简介：李文青，女，副主任技师，主要从事临床微生物学研究。



表１　　不同年份鲍曼不动杆菌对１５种抗菌药物的耐药率（％）

抗菌药物
２００１

（狀＝４）

２００２

（狀＝３７）

２００３

（狀＝７３）

２００４

（狀＝３８）

２００５

（狀＝５２）

２００６

（狀＝２６）

２００７

（狀＝３３）

２００８

（狀＝３８）

２００９

（狀＝９７）

２０１０

狀＝１８４

２０１１

（狀＝１５３）

哌拉西林 １００ ８９．２ ９３．３ ８９．５ ８８．５ ８４．６ ８７．５ ６３．２ ９３．７ ９４．１ ９２．５

哌拉西林／他唑巴坦 ５０ ７８．４ ８５．９ ７６．３ ８４．３ ７６．９ ８４．８ ５５．９ ９２．３ ９０．２ ９０．１

氨苄西林／舒巴坦 ０ ０．０ ２５．４ ７．９ ３０．８ ４２．３ ３６．４ １１．４ ６１．５ ６７．８ ６３．６

庆大霉素 １００ ７７．８ ８５．８ ７８．９ ８６．５ ８８．５ ９０．０ ７１．４ ９１．６ ９３．１ ９０．１

阿米卡星 ０ ２４．３ ７４．３ ７１．１ ２３．１ ７３．１ ７８．８ ４４．７ ８８．７ ９１．３ ８９．５

亚胺培南 ５０ ２１．６ ７１．８ ６０．５ ２３．１ ５７．７ ７５．８ ４４．４ ８８．７ ９０．２ ９０．７

美洛培南 １００ ５１．４ ７８．９ ７６．５ ７１．２ ７３．１ ８１．８ ４７．４ ８９．７ ９０．７ ９０．８

环丙沙星 ５０ ８３．８ ８５．９ ７８．４ ８０．４ ８０．８ ８７．９ ６３．９ ９３．５ ９７．１ ９０．８

复方新诺明 １００ ５１．４ ８３．９ ８１．６ ８４．６ ８３．３ ８４．８ ５１．４ ９４．８． ９４．４ ９０．１

头孢哌酮／舒巴坦 － － － ６．２ １３．５ ７．７ ３．０ ２．９ ３４．４ ３３．０ ４４．４

头孢噻肟 １００ １００．０ ９８．６ １００ ９６．２ １００ １００ １００ １００ １００ １００

头孢曲松 １００ １００．０ １００ １００ ９６．２ ９６．２ １００ ９７．３ １００ １００ １００

头孢他啶 １００ ８６．５ ９０．１ ８６．８ ８６．５ ８５．６ ８７．９ ６５．８ ９３．８ ８９．７ ９０．２

头孢吡肟 １００ ８９．２ ８１．７ ７１．１ ７８．４ ８０．８ ８１．８ ５０ ８１．４ ８９．７ ９１．０

米诺环素 － － － － － － － － ３４．１ ４９．４ ４６．３

　　－：无数据。

２．４　ＩＣＵ和非ＩＣＵ鲍曼不动杆菌耐药率比较　见表２。

表２　　ＩＣＵ和非ＩＣＵ病房鲍曼不动杆菌对１５种

　　　抗菌药物的耐药率

抗菌药物
ＩＣＵ

株数（狀）耐药率（％）

ＩＣＵ

株数（狀）耐药率（％）
犘值

哌拉西林 ６５３ ９０．２ ７９８ ７１．６ ０．０００

哌拉西林／他唑巴坦 ７２１ ８５．７ ８８９ ６２．５ ０．０００

氨苄西林／舒巴坦 ７０３ ４８．８ ８４８ ３２．２ ０．０００

庆大霉素 ６７３ ８８．０ ８４７ ６９．５ ０．０００

阿米卡星 ７３２ ７５．５ ９０１ ５９．４ ０．０００

亚胺培南 ７２７ ７４．１ ８８３ ５３．０ ０．０００

美洛培南 ７２９ ８２．０ ８９２ ５９．５ ０．０００

环丙沙星 ６７９ ８７．９ ８４０ ６６．１ ０．０００

复方新诺明 ７１４ ８６．０ ８８３ ７０．３ ０．０００

头孢哌酮／舒巴坦 ６０６ ２８．５ ７６０ １４．３ ０．０００

头孢噻肟 ３１０ ９９．０ ４２４ ９６．２ ０．０３３

头孢曲松 ７２６ ９９．４ ９００ ９６．６ ０．０００

头孢他啶 ７３３ ８８．４ ９０３ ６８．７ ０．０００

头孢吡肟 ７１０ ８３．５ ８９４ ６１．５ ０．０００

米诺环素 ３６５ ４６．４ ３６９ ４４．２ ０．６１４

３　讨　　论

近年来，鲍曼不动杆菌已成为ＩＣＵ医院感染的重要病原

菌，可引起呼吸道、泌尿生殖道感染及败血症，其中以呼吸道感

染最为常见。本院ＩＣＵ７３３株鲍曼不动杆菌，标本来源最多见

于痰液，占６９．５８％，这与国内报道一致
［２］，提示应该加强对呼

吸道感染的预防和控制；其次为腹水和各类导管，分别占

４．７８％和４．１０％。提示在ＩＣＵ，环境污染及诊疗活动中的各

种侵入性操作可能是导致其高感染率的主要原因，因而加强

ＩＣＵ环境卫生的监测与消毒、强化临床医师针对重症患者的各

种无菌操作程序、避免医源性交叉感染就显得十分迫切。

２００１年ＩＣＵ仅分离４株鲍曼不动杆菌，故其耐药率统计

意义不大。从２００２年到２００７年，本院ＩＣＵ 分离的鲍曼不动

杆菌对１５种临床常用抗菌药物的耐药率除２００８年综合整改

后降低外，其他年份总体呈上升趋势，至２００９年，耐药率又反

弹式上升，并于２０１０和２０１１年居高不下。２０１１年，除对头孢

哌酮／舒巴坦，米诺环素和氨苄西林／舒巴坦耐药率分别为

４４．４４％、４６．３％和６３．６％外，对包括亚胺培南和美罗培南在

内的其他１２种抗菌药物耐药率均不小于８９．５％，这是因鲍曼

不动杆菌的耐药机制非常复杂，主要包括β内酰胺酶、产抗菌

药物钝化酶、外膜蛋白缺失、细菌胞壁通透性改变和主动外排

系统活性增强等［３］。这些耐药机制可以单独作用，亦可协同作

用，使鲍曼不动杆菌对抗菌药物产生交叉耐药和多药耐药。故

在常用抗菌药物中，鲍曼不动杆菌对青霉素类、头孢菌素类、喹

诺酮类、磺胺类普遍耐药［４］。米诺环素及头孢哌酮／舒巴坦耐

药率较低，可作为治疗选择。

此外，曾经碳青酶烯类药物（亚胺培南、美罗培南等）是临

床用于治疗多药耐药鲍曼不动杆菌感染的首选药物，然而，随

着临床的大量使用，耐碳青酶烯类鲍曼不动杆菌在世界各地已

不断有报道［５］，２００２年本院ＩＣＵ鲍曼不动杆菌对亚胺培南和

美罗培南的耐药率分别为２１．６％和５１．４％，但２００３年分别骤

升到７１．８％和７８．９％，虽经２００８年整改后分别降为４４．４％和

４７．４％，但２００９年又升至８９．７％和９３．５％，２０１０和２０１１年均

维持在９０％以上。究其原因可能与本院ＩＣＵ收治重症患者数

量多，导致碳青霉烯类抗菌药物被使用频率增加所致。有报

道，用过亚胺培南抗菌药物治疗的患者，产生耐药的概率是未

使用过的２４倍
［６］。因此，临床严格控制亚胺培南和美罗培南

的使用是非常必要的。

１１年总的看来，７３３株ＩＣＵ与９１１株非ＩＣＵ鲍曼不动杆

菌对１５种抗菌药物的耐药性相比，除头孢噻肟和米诺环素外，

ＩＣＵ鲍曼不动杆菌对其他１２种抗菌药物的耐药率明显高于非

ＩＣＵ（犘＜０．０１），对头孢噻肟的耐药率也高于非ＩＣＵ（犘＜

０．０５）。另外，本院ＩＣＵ鲍曼不动杆菌 ＭＤＲ（下转第９７５页）
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明，同一国家的不同地区ＣＭＶ抗体流行率可能有很大变化，

巨细胞病毒的感染率与营养状况、居住条件以及医疗防护措施

的完善程度等因素有密切的关系。数据还显示被检青年献血

人群中ＥＢ病毒ＩｇＭ阳性率为０．４７％ （１／２１５），低于张金贤和

李国安［７］于１９９６年报道的３．８５％（３／７８）。分析原因可能与

调查时间（间隔１５年）和人群有关。

针对于无偿献血人群的风疹病毒、麻疹病毒、单纯疱疹病

毒、水痘带状疱疹病毒、流行性腮腺炎病毒的ＩｇＭ 抗体携带

情况，国内未见同类报道。王吉勇［８］等采用荧光定量聚合酶链

反应技术，检测２８０例献血者血液中单纯性疱疹病毒、风疹病

毒的特异核酸载量，阳性率分别为１．４％和０．３６％，与本研究

结果基本一致。本研究结果显示麻疹病毒ＩｇＭ 阳性率为

１．４０％ （３／２１５），水痘带状疱疹病毒ＩｇＭ 阳性率为１．８６％

（４／２１５），流行性腮腺炎病毒ＩｇＭ 阳性率为２．３３％ （５／２１５），

说明在合格献血人群中存在麻疹病毒、水痘带状疱疹病毒、流

行性腮腺炎病毒急性感染人员，虽然目前尚无证据说明这些病

毒可通过血液传播，但并不能排除这些病毒急性感染期经血传

播从而引发医源性感染的可能，因此，笔者认为也有必要予以

关注。

本研究涉及了７种具有重要致病作用的病毒，部分病毒有

多种传播途径，输血是它们传播途径之一。免疫功能正常的受

血者接受感染上述病毒的血液及血液制品可能并无临床症状，

输给免疫低下或免疫缺陷的患者如器官移植的受者、接受化疗

或放疗的肿瘤患者、ＡＩＤＳ患者、新生儿，无论受血者是原发性

感染还是潜伏再激活感染，发病率和死亡率均较高。刘雄和

马义［９］报道，乙肝患者重叠感染巨细胞病毒，尤其是巨细胞病

毒ＩｇＭ 阳性时，可能加重其肝病。巨细胞病毒、单纯疱疹病

毒、风疹病毒、麻疹病毒系已知的最主要的致畸因素［１０］，若孕

妇感染了上述病毒，可引起胎儿先天发育不良、畸形等。疱疹

病毒可引起血液系统异常、导致血液系统的疾病［１１］。流行性

腮腺炎发生的病理变化及造成的危害并非仅局限于腮腺，病毒

能够侵犯多个脏器和中枢神经系统，由此导致出现多种临床症

状［１２］。所以在临床上应该提高对上述病毒感染血液及制品的

重视程度，对免疫低下或免疫缺陷的受血者、婴幼儿、孕妇等特

殊人群所用血液有必要进行上述部分或全部病毒的检测。鉴

于成本效益问题，进行上述病毒检测亦存在争议，对此，采取

科学合理的输血方式就尤为重要，比如通过输注去除白细胞的

血液及制品、对血液制品进行病毒灭活或辐照可以最大限度地

减少病毒传播与感染引起的不良后果，对降低输血性疾病的危

险性，提高输血安全具有重要意义。
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和ＰＤＲ株分别占５７．５６％和５７．８２％，也明显高于非ＩＣＵ的

３７．１％和３９．５２％（犘＜０．０１）。考虑其原因，一方面ＩＣＵ患者

本身存在一些不利因素，如严重基础疾病、长期住院卧床等［７］；

另一方面还可能与患者数量多、使用呼吸机等因素导致消毒隔

离难以彻底，耐药菌株在病区内传播有关。而如此高的 ＭＤＲ

和ＰＤＲ检出率，令临床对ＩＣＵ鲍曼不动杆菌感染用药选择非

常困难，形势十分严峻，应引起临床的足够重视，在选择抗菌药

物时，不仅要根据细菌培养的药敏结果，而且应尽量避免使用

能诱导或加重耐药性的抗菌药物。总之，鲍曼不动杆菌已成为

ＩＣＵ医院感染的重要病原菌，其多药与交叉耐药性呈上升趋

势，因此临床要动态监测鲍曼不动杆菌流行病学和耐药性变

迁，及时调整抗菌药物的用药方案，合理使用抗菌药物；同时，

严格执行消毒隔离制度，以减少医院感染的发生［８１２］。
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［１２］刘和艳．鲍曼不动杆菌感染情况及耐药性监测［Ｊ］．国际检验医学

杂志，２０１３，３４（２）：２２９２３１．
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