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临床病原菌鲍曼不动杆菌的实验室数据分析及防治对策
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　　摘　要：目的　分析临床病原菌鲍曼不动杆菌的实验室检测数据、监测其耐药性及探讨防治策略，为临床提供合理有效抗感

染治疗参考依据。方法　使用 ＭｉｃｒｏｓｃａｎＷａｌｋａｗａｙ４０对鲍曼不动杆菌菌株进行鉴定和药物敏感试验。结果　该院鲍曼不动杆

菌临床感染以老年患者居多，５０岁以上老人占８２．８％（３７２／４４９）；呼吸道标本分离率最高（占９０．２％）；病区分布以呼吸内科最多

（占３０％），ＩＣＵ次之（占２７％）。鲍曼不动杆菌对常见抗菌药物均产生了较高的耐药率，仅亚胺培南的耐药率略低外（４９．４％），其

余均大于６０％。结论　鲍曼不动杆菌成为引起老年患者下呼吸道感染和重症监护患者感染的非发酵糖的主要病原菌之一，耐药

性愈加严重，多重耐药菌株不断增多，给临床抗感染治疗带来了巨大的挑战。
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　　鲍曼不动杆菌广泛分布于外界环境中，易在潮湿环境中生

存，粘附力极强，是人体的常见寄生菌，是一种相对毒性较弱的

病原菌，通常不致病。其特性为生存能力强：不需特殊营养条

件培养，温度适应范围广，在４２℃条件下也可生长；抵抗能力

强：可以存活于干燥机体表面２５天；定植发生率高：有关资料

表明住院患者中占７５％可发生定植。近年来，随着广谱抗菌

药物的应用以及介入性医疗操作的广泛开展，使此菌已成为本

院感染的常见病原菌之一。笔者收集了本院近年所有菌株的

实验室数据进行整理分析如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　２０１０年５月至２０１２年１０月本院临床各类送

检标本分离的４４９株鲍曼不动杆菌菌株，占总分离菌株（共

４０７５株）约１１％，排第４位。所有菌株均剔除了同一患者同一

部位的重复菌株。质控菌株：铜绿假单胞菌（ＡＴＣＣ２７８５３）、大

肠埃希菌（ＡＴＣＣ２５９２２）、金黄色葡萄球菌（ＡＴＣＣ２９２１３）。

１．２　仪器与试剂　使用美国德灵公司的 ＭｉｃｒｏＳｃａｎＷａｌｋ

ａｗａｙ４０和传统革兰阴性杆菌复合鉴定版对分离菌株进行鉴定

和药敏试验。结果判断折点参照ＣＬＳＩ指南。

１．３　统计学处理　使用 ＷＨＯＮＥＴ５．４版本软件对数据进行

统计分析。

２　结　　果

２．１　年龄分布情况　从表１可知，年龄６０岁以上老人鲍曼不

动杆菌株分离率明显增加，占６５．７％；２０～５９岁年龄组分离株

数量占３２．２％；２０岁以下年龄组分离株数量最少，仅占２％。

本院鲍曼不动杆菌感染患者明显以６０岁以上老年人为主，可

能与老年人的身体素质下降，老年各种基础疾病多，免疫力下

降以及不合理使用抗菌素、糖皮质激素和免疫抑制药有关。青

壮年分离株数量占比较少，也可能与医院专科性质有关，因此

类感染患者数量很少所致。

表１　　鲍曼不动杆菌的年龄分布

年龄 分离株数量 构成比（％）

６０～９９ ２９５ ６５．７

２０～５９ １４５ ３２．３

＜２０ ９ ２．０

合计 ４４９ １００．０

２．２　标本类型分布情况　由表２可知，本院共分离出鲍曼不

动杆菌４４９株，分离出鲍曼不动杆菌的标本类型种类较少，分

布不均衡，主要以痰标本为主，占９０．２％，其余标本量均很少，

均小于４％。表明本院鲍曼不动杆菌所致感染以下呼吸道感

染为主。

２．３　科室分布情况　本院临床分离鲍曼不动杆菌主要来源于
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呼吸内科和ＩＣＵ 病室，各占２９．６％（１３３株）和２６．７％（１２０

株）。表明本院鲍曼不动杆菌引起的感染以下呼吸道感染患者

和重症监护患者感染为主。因此，对此类病房应警惕鲍曼不动

杆菌引起的感染，尤应加强多重耐药菌株的监测、隔离和控制，

以防扩算造成医院内感染流行，而引起无法预测的后果和影

响，如表３所示。

表２　　鲍曼不动杆菌的标本类型分布

标本种类 分离株数量 构成比（％）

痰液 ４０５ ９０．２

清洁中段尿 １７ ３．８

伤口分泌物 １３ ２．９

脑脊液 ４ ０．９

分泌物 ４ ０．９

血 ３ ０．７

其他 ３ ０．７

合计 ４４９ １００．０

表３　　鲍曼不动杆菌病区分布

病区 分离株数量 构成比（％）

呼吸内科 １３３ ２９．６

ＩＣＵ １２０ ２６．７

神经内科 ５８ １３．０

神经外科 ５４ １２．０

肿瘤科 ２１ ４．７

心内科 １８ ４．０

内分泌科 １０ ２．２

其他 ３５ ７．８

合计 ４４９ １００．０

表４　　鲍曼不动杆菌对１６种抗菌药物的耐药性（％）

抗菌素名称 ％Ｒ（耐药率）％Ｉ（中敏率）％Ｓ（敏感率）

亚胺培南 ４９．４ １．６ ４９．０

左旋氧氟沙星 ６１．２ ５．６ ３３．２

阿米卡星 ６２．１ １．３ ３６．５

哌拉西林／他唑巴坦 ６３．０ ４．０ ３３．０

氨苄西林／舒巴坦 ６３．７ ４．０ ３２．３

替卡西林／克拉维酸 ６４．１ ４．５ ３１．４

头孢他啶 ６５．３ ２．４ ３２．３

头孢吡肟 ６６．１ ３．８ ３０．１

头孢曲松 ６６．８ １０．９ ２２．３

头孢噻肟 ６７．５ １４．５ １８．０

环丙沙星 ６７．７ ０．２ ３２．１

四环素 ６８．２ １．８ ３０．１

哌拉西林 ６８．６ １０．９ ２０．５

妥布霉素 ６８．８ ０．０ ３１．２

复方新诺明 ６９．０ ０．０ ３１．０

庆大霉素 ７１．０ １．３ ２７．６

２．４　抗菌素药物敏感试验结果　表４所示，鲍曼不动杆菌对

亚胺培南耐药率最低为４９．４％，其余抗菌素耐药率均大于

６０％，对庆大霉素的耐药率最高达７１％。对头孢噻腭的敏感

性最低，仅１８％，对亚胺培南的敏感性最高也只有４９％。因仅

对部分菌株用ＫＢ法测试多粘菌素Ｂ、米诺环素和头孢哌酮／

舒巴坦，故未统计，其中以多粘菌素Ｂ敏感性最好，米诺环素

和头孢哌酮／舒巴坦敏感性有所下降。我院鲍曼不动杆菌的耐

药监测数据表明其对多种抗菌素均产生了严重的耐药，临床可

以选择的抗菌药物越来越少，应引起临床的警惕，一方面规范

抗菌素的使用，一方面探讨新的可行性治疗方案，尤其是对于

多重耐药的鲍曼不动杆菌（ＭＤＲＡＢ）。

３　讨　　论

由本组统计数据可知，共分离菌株４４９株，标本类型以痰

液标本为主，占９０．２％，远高于付成超（４９．５３％）等统计
［１３］，

其余标本量很少，均低于４％，建议临床和实验室应协同把关

分析前质量控制，标本有质量保证，才对临床有参考价值；６０

岁及以上年龄组菌株分离率高达６５．７％，０～５９岁年龄组分离

率占３４．３％；分离菌株主要来源于呼吸内科和ＩＣＵ病室，各占

２９．６％和２６．７％，其余病房分离率不及前两者一半。数据表

明临床鲍曼不动杆菌感染以老年住院病人下呼吸道感染为主，

且主要分布在呼吸内科和ＩＣＵ。老年住院病人成为易感人群，

可能与老年病人身体素质下降，伴有基础疾病，长期住院，患有

重症，不合理使用抗菌药物、糖皮质激素和免疫抑制药以及各

种侵入性操作致免疫力下降有关［４］。鲍曼不动杆菌对亚胺培

南耐药率最低为４９．４％，应慎重经验用药；对庆大霉素的耐药

率最高达７１％，余均介于６０％～７０％之间，应参照药敏试验结

果选用。本次统计部分抗菌药物耐药率与某些文献有些许差

异［５７］，但总的趋势，该菌对多种抗菌药物耐药性显著增加，多

重耐药菌株不断增多，临床可供选择的抗菌药物越来越少，临

床治疗难度增大。

鲍曼不动杆菌耐药机制众多［８１０］，既有遗传机制，又有理

化机制，如：固有耐药性、灭活作用、靶位的改变、主动泵出机制

等。易发展为多重耐药菌株，如何有效控制此菌的感染及流行

是医院感染控制工作的难点和挑战点。

对于多重耐药鲍曼不动杆菌应早期干预、主动预防［１１１２］，

主要措施是加强消毒隔离管理，切断耐药菌的传播途径，如限

制病房人员进出及人数，加强医疗器具的消毒灭菌，加强手卫

生，加强侵入性操作的预防性护理等；加强抗菌药物临床应用

管理，严格遵循《抗菌药物临床应用指导原则》有关规定，严格

执行抗菌药物分级管理制度，明确各级医师使用抗菌药物的处

方权限，杜绝无指征使用抗菌药物，依据药敏试验报告及时更

换敏感药物，减少多重耐药菌株的产生；加强临床微生物检测

与细菌耐药监测工作，建立抗菌药物临床应用预警机制，并采

取相应的干预措施；研究耐药机制，采取有效治疗方案，开发新

药物，开发新疫苗等。

抗鲍曼不动杆菌感染治疗对策［１３］：（１）对敏感菌株，单一

氨苄西林／舒巴坦、头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南或美罗培南、及

其它有效抗生素治疗就足够。（２）对产ＥＳＢＬ菌株感染，首选

碳
!

霉烯类抗生素，次选氨苄西林／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴

坦、替卡西林／克拉维酸。（３）对亚胺培南敏感菌株，舒巴坦与

氨基糖苷类联合、利福平和阿奇霉素联合，喹诺酮类和β内酰

胺类或者亚胺培南与氨基糖苷类组合，显示协同作用。多粘菌

素联合利福平（或美罗培南和阿奇霉素）对亚胺培南敏感鲍曼

不动杆菌也有协同作用，推测多粘菌素与其（下转第１８０８页）
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率差异均无统计学意义（狋＝１．５６８，犘＞０．０５；χ
２＝３．１３，犘＞

０．０５）。

表２　　ＡＩＤ患者ＲＤＷ水平与阳性率（％）

组别 狀 ＲＤＷ水平 狋 ＲＤＷ阳性率（％） χ
２

≤１∶４００

＞１∶４００

４４

３６

１４．４４

１５．２５
１．５６８

３４

４７
３．１３

２．３　将１２０例ＡＩＤ患者的ＲＤＷ与ＣＲＰ进行相关性分析，发

现ＲＤＷ与ＣＲＰ呈正相关。（狉＝０．３２，犘＜０．０５）。

３　讨　　论

ＲＤＷ 是反映红细胞体积大小离散程度的指标，通常用于

贫血的诊断与鉴别诊断。近来发现ＲＤＷ 可能与慢性炎症有

关。慢性炎症时，炎症因子抑制红细胞的成熟，使幼稚红细胞

进入外周血，导致红细胞体积异质性增加，因而ＲＤＷ 升高
［２］。

研究发现，ＲＤＷ和心力衰竭标志物Ｂ型钠尿肽相关，ＲＤＷ 增

高的冠心病患者死亡率也增加，因而ＲＤＷ 可能成为冠心病患

者预后不良的危险因子［３］。动脉硬化性脑梗死与冠心病发病

机制类似，均与供血动脉的慢性炎症和粥样斑块的形成相关，

研究发现动脉硬化性脑梗死患者ＲＤＷ 水平也增高，可能是脑

梗死的独立危险因素［４］。

自身免疫病（ＡＩＤ）是机体免疫系统受环境或遗传等因素

作用产生针对自身正常或变性的组织、器官、细胞、蛋白质或酶

类等自身抗原的免疫应答，导致自身组织器官损伤或功能障碍

所致，ＡＩＤ患者体内存在持续的慢性炎症反应
［５］。笔者测定了

１２６例不同类型的 ＡＩＤ患者的ＲＤＷ 和 ＡＮＡ，发现 ＡＩＤ组及

不同类型ＡＩＤ亚组的ＲＤＷ水平比对照组明显增高，差异有统

计学意义（犘＜０．０１），提示ＡＩＤ患者ＲＤＷ 水平增高。为了研

究ＡＩＤ患者ＲＤＷ的增高是否与炎症相关，我们对１２０例ＡＩＤ

患者进行了通用炎症指标ＣＲＰ的检测，发现 ＡＩＤ患者 ＲＤＷ

与ＣＲＰ水平呈正相关（狉＝０．３２，犘＜０．０５），提示 ＡＩＤ患者

ＲＤＷ水平增高与慢性炎症反应相关。该结论与潘祥坡等
［６］

的报道一致，与尹超群等［７］的报道不一致，可能与样本量较小、

未区分患者是否处于活动期有关。通常认为 ＡＮＡ滴度与疾

病活动度相关，本研究发现高 ＡＮＡ滴度组与低 ＡＮＡ滴度组

ＲＤＷ的水平与阳性率差异均无统计学意义（狋＝１．５６８，犘＞

０．０５；χ
２＝３．１３，犘＞０．０５），提示 ＡＩＤ患者 ＲＤＷ 与疾病活动

度可能不相关。

ＲＤＷ是血液分析中的一个指标，比较容易获得。由于

ＲＤＷ水平升高可能反映了自身免疫性疾病的炎症过程，检测

ＲＤＷ对进一步了解ＡＩＤ疾病的发展和预后观察可能具有重

要的临床价值。
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他抗菌药物结合，使其快速透过外膜，进入细菌细胞而发挥作

用。（４）对亚胺培南耐药菌株，多粘菌素Ｂ与亚胺培南联合、

多粘菌素Ｂ与万古霉素联合、亚胺培南与利福平联合，以及多

粘菌素Ｂ、亚胺培南和利福平的三重联合有较好的活性。

总之，鲍曼不动杆菌分离率逐年上升，耐药性日渐增强，引

起院内感染呈上升趋势，且细菌耐药性一般恢复缓慢或不可逆

转，特别是多重耐药菌株，若不加控制，或将无药可医绝不是危

言耸听，早期干预、科学应对或许可以减慢或阻止耐药性的发

展［１４］。
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