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　　摘　要：目的　探讨２００８～２０１２年该院鲍氏不动杆菌耐药情况，促进临床合理用药。方法　收集２００８～２０１２年该院住院患

者送检的各类临床标本，包括痰液、血液、尿液、伤口分泌物等。采用ＶＩＴＥＫ３２型全自动微生物分析仪进行菌种鉴定。微生物敏

感性试验采用纸片扩散法（ＫＢ）。结果　鲍氏不动杆菌、耐药鲍氏不动杆菌的检出率均呈现逐年上升趋势，２０１２年耐药鲍氏不动

杆菌构成比低于２０１０年。鲍氏不动杆菌对抗菌药物的耐药率呈先上升后降低的趋势。２０１２年该院检出的鲍氏不动杆菌对头孢

哌酮／舒巴坦、米诺环素及阿米卡星的耐药率最低，分别为１２．４％、１７．２％和４１．５％，对亚胺培南和美罗培南的耐药率分别为

５２．４％和６０．７％，对其他监测抗菌药的耐药率均达５０．０％以上。结论　鲍氏不动杆菌分离率和耐药率呈逐年上升趋势，应结合

微生物敏感性试验结果及临床实际，合理选用抗菌药。
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　　全球范围内鲍氏不动杆菌是仅次于铜绿假单胞菌，居第２

位的非发酵菌，成为院内感染的主要革兰阴性菌。鲍氏不动杆

菌耐药性存在地区和医院差异，不同医院或同一医院不同科室

分离菌对抗菌药物的耐药率不同。本研究调查分析了本院近

５年鲍氏不动杆菌的分离情况及对常见抗菌药物的耐药情况，

现报道如下。

１　材料与方法

１．１　材料　收集２００８年１月１日至２０１２年１２月３１日本院

住院患者送检的各类临床标本，包括痰液、血液、尿液、伤口分

泌物等。

１．２　主要仪器与试剂　主要仪器为ＶＩＴＥＫ３２型全自动微生

物分析仪（法国梅里埃公司）。主要试剂：ＭｕｅｌｌｅｒＨｉｎｔｏｎ琼脂

购自法国梅里埃公司；哌拉西林、哌拉西林／他唑巴坦、头孢哌

酮／舒巴坦、头孢他啶、头孢吡肟、氨曲南、亚胺培南、美洛培南、

庆大霉素、阿米卡星、环丙沙星、复方磺胺甲基异唑、头孢噻

肟等药敏纸片均为英国 ＯＸＯＩＤ公司产品；蛋白酶 Ｋ为德国

Ｍｅｒｃｋ公司产品。

１．３　菌种鉴定及微生物敏感性试验　标本按照《全国检验技

术操作规程》［１］的要求接种、培养，采用ＶＩＴＥＫ３２型全自动微

生物分析仪进行鉴定。微生物敏感性试验采用纸片扩散法

（ＫｉｒｂｙＢａｕｅｒ，ＫＢ），判读标准依据美国临床实验室标准化协

会（ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＣＬＳＩ）２００８、

２０１１的规定。

１．４　质控菌株　质控菌株为卫生部临床检验中心提供的标准

菌 株：大 肠 埃 希 菌 （ＡＴＣＣ２５９２２）、铜 绿 假 单 胞 菌

（ＡＴＣＣ２７８５３），微生物敏感性试验质控结果符合ＣＬＳＩ要求。

２　结　　果

２．１　２００８～２０１２年本院鲍氏不动杆菌分离情况　鲍氏不动

杆菌、耐药鲍氏不动杆菌的检出率均呈现逐年上升趋势，２０１２

年耐药鲍氏不动杆菌构成比低于２０１０年，见表１。

２．２　鲍氏不动杆菌对抗菌药物的耐药率　按照非重复菌株进

行统计，２００８～２０１２年本院鲍氏不动杆菌对抗菌药物的耐药

率见表２。鲍氏不动杆菌对抗菌药物的耐药率呈先上升后降

低的趋势。２００８、２００９年鲍氏不动杆菌对抗菌药物的耐药率

较低，多在３０．０％以下。２０１０年耐药率呈明显上升趋势。与

２０１１年相比，２０１２年耐药率呈下降趋势。２０１２年，本院检出

的鲍氏不动杆菌对头孢哌酮／舒巴坦、米诺环素及阿米卡星的

耐药率最低，分别为１２．４％、１７．２％和４１．５％，对亚胺培南和

美罗培南的耐药率分别为５２．４％和６０．７％，对其他监测抗菌

药的耐药率均达５０．０％以上。

表１　　２００８～２０１２年本院鲍氏不动杆菌的分离情况

时间 全院顺位
鲍氏不动杆菌

狀 构成比（％）

耐药鲍氏不动杆菌

狀 构成比（％）

２００８年 ５ ６９ ８．３ － －

２００９年 ５ ６０ ６．２ － －

２０１０年 ５ ２３０ １１．８ １１２ ４８．７

２０１１年 ５ ２６２ １１．１ １３２ ５０．４

２０１２年 ３ ３７５ １６．１ １２４ ３３．０

　　－：此项目无数据。

表２　　２００８～２０１２年本院鲍氏不动杆菌对

　不同抗菌药物的耐药率（％）

药物 ２００８年 ２００９年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年

阿米卡星 ７．０ ９．６ ４０．０ ５４．１ ４１．５

氨曲南 ５０．０ ４９．２ ７２．０ ９０．４ ８３．６

复方磺胺甲基异唑 ３２．８ ３６．６ ６２．０ ８０．６ ７０．４

环丙沙星 ９．４ １３．６ ５２．５ ８２．４ ６２．７

氯霉素 ８５．７ ６８．４ ９０．０ ９４．７ ８４．６

美罗培南 － － ６３．６ ７０．０ ６０．７

米诺环素 １６．２ １２．９ ３５．４ ５７．３ １７．２
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续表２　　２００８～２０１２年本院鲍氏不动杆菌对

　不同抗菌药物的耐药率（％）

药物 ２００８年 ２００９年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年

庆大霉素 １６．７ １７．３ ５７．０ ８１．８ ７１．６

四环素 ６２．１ ５０．０ ８２．０ ７５．０ ７４．５

头孢曲松 １８．６ １８．８ ６７．０ ８２．２ ８６．５

头孢他啶 ９．２ １５．１ ５２．８ ７８．６ ６７．８

头孢吡肟 １４．３ １１．１ ４３．０ ８１．９ ６５．７

头孢哌酮／舒巴坦 － － ３３．６ － １２．４

头孢噻肟 １９．１ ３０．２ ６１．５ ８４．３ ９１．４

亚胺培南 ２．９ ７．４ ６２．１ ５９．３ ５２．４

左旋氧氟沙星 １０．６ ８．１ ５２．０ ８１．９ ５１．６

哌拉西林 １７．５ － ５９．０ ８３．０ ７１．５

　　－：此项目无数据。

３　讨　　论

２００８～２０１２年本院鲍氏不动杆菌及耐药鲍氏不动杆菌的

检出率呈现上升趋势，由全院分离菌第５位上升为第３位，成

为越来越重要的院内致病菌，与中国细菌耐药性监测ＣＨＩＮ

ＥＴ结果一致
［２］。但耐药鲍氏不动杆菌构成比与２０１０年相比

有所下降，２０１２年鲍氏不动杆菌对抗菌药物耐药率与２０１１年

相比有所降低，这与本院加强抗菌药物临床合理应用密切

相关。

２０１１年中国ＣＨＩＮＥＴ监测数据显示
［３］，不动杆菌对头孢

哌酮／舒巴坦的耐药率为３０．７％、米诺环素为３１．２％，其他药

物，如亚胺培南、美罗培南等耐药率均在５０．０％以上。２０１２年

本院鲍氏不动杆菌对头孢哌酮／舒巴坦耐药率为１２．４％、米诺

环素为１７．２％，阿米卡星为４１．５％，低于国内鲍氏不动杆菌对

这３种抗菌药物的耐药率；对亚胺培南、美罗培南、左氧氟沙

星、头孢吡肟等耐药率均在５０．０％以上，与全国的耐药监测情

况一致。

抗菌药物选择性压力是导致和加速耐药性产生的主要因

素［４］，合理使用现有抗菌药物，控制耐药菌的传播成为解决细

菌耐药问题的关键［２］。根据中国鲍氏不动杆菌感染诊治与防

控专家共识［５］，舒巴坦及含舒巴坦的复方制剂是鲍氏不动杆菌

感染的基础治疗方案之一，国内多使用头孢哌酮／舒巴坦。

２０１２年药品不良反应监测年度报告显示，头孢哌酮／舒巴

坦所引起的严重不良反应居抗感染药物严重报告例次数的前

１０位。文献［６１５］报道，氨苄西林／舒巴坦、哌拉西林／舒巴坦、

阿莫西林／舒巴坦是治疗鲍氏不动杆菌的有效选择。

舒巴坦复方制剂治疗鲍氏不动杆菌的抗菌活性主要来自

舒巴坦，在鲍氏不动杆菌对头孢哌酮／舒巴坦耐药率逐年增加

及头孢哌酮／舒巴坦所致严重不良反应的报道较多的情况下，

对于抗菌药物临床使用目录不包括头孢哌酮／舒巴坦的医疗机

构，其他舒巴坦复方制剂在鲍氏不动杆菌治疗中能否发挥作用

尚待进一步的研究。国内目前缺乏其他舒巴坦复方制剂对鲍

氏不动杆菌的微生物敏感性试验结果，其临床治疗资料也非常

有限。

鲍氏不动杆菌感染的耐药率达５０．０％或以上，经验选用

抗菌药物困难，如何发挥国内现有舒巴坦制剂在鲍氏不动杆菌

诊疗中的作用，需要微生物实验室根据本院的抗菌药物临床使

用目录选用舒巴坦复方制剂进行微生物敏感性试验，为临床用

药提供依据。
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［１１］ＨｉｇｇｉｎｓＰＧ，ＷｉｓｐｌｉｎｇｈｏｆｆＨ，ＳｔｅｆａｎｉｋＤ，ｅｔａｌ．Ｉｎｖｉｔｒｏａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ

ｏｆｔｈｅｂｅｔａｌａｃｔａｍａｓｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓｃｌａｖｕｌａｎｉｃａｃｉｄ，ｓｕｌｂａｃｔａｍ，ａｎｄ

ｔａｚｏｂａｃｔａｍａｌｏｎｅｏｒｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｂｅｔａｌａｃｔａｍｓａｇａｉｎｓｔｅｐｉ

ｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ Ａｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒ

ｂａｕｍａｎｎｉｉｓｔｒａｉｎｓ［Ｊ］．ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＡｇｅｎｔｓＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２００４，４８

（５）：１５８６１５９２．

［１２］Ｋｕｏ ＨＹ，ＷａｎｇＦＤ，Ｙｅｎ ＹＦ，ｅｔａｌ．Ｉｎｖｉｔｒｏａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆ

ｐｉｐｅｒａｃｉｌｌｉｎｏｒｃｅｆｏｐｅｒａｚｏｎｅａｌｏｎｅａｎｄｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｂｅｔａ

ｌａｃｔａｍａｓｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓａｇａｉｎｓｔｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｉｌｌｉ［Ｊ］．Ｎｅｗ Ｍｉ

ｃｒｏｂｉｏｌ，２００９，３２（１）：４９５５．

［１３］ＦｒａｎｋＵ，ＭｕｔｔｅｒＪ，ＳｃｈｍｉｄｔＥｉｓｅｎｌｏｈｒＥ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｉｎ

ｖｉｔｒｏａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｐｉｐｅｒａｃｉｌｌｉｎ，ｐｉｐｅｒａｃｉｌｌｉｎｓｕｌｂａｃｔａｍａｎｄｐｉｐｅｒａｃｉｌ

ｌｉｎｔａｚｏｂａｃｔａｍａｇａｉｎｓｔｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｉｎｔｅｎ

ｓｉｖｅｃａｒｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｎｆｅｃｔ，２００３，９（１１）：１１２８

１１３２．

［１４］ＡｐｐｅｌｂａｕｍＰＣ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｐｒｏｆｉｌｅｏｆｐｉｐｅｒａｃｉｌｌｉｎ／

ｔａｚｏｂａｃｔａｍａｇａｉｎｓｔａｎａｅｒｏｂｉｃｂａｃｔｅｒｉａ［Ｊ］．ＪＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＣｈｅｍｏｔｈ

ｅｒ，１９９３，３１ＳｕｐｐｌＡ：Ｓ２９３８．

［１５］ＳｃｈｏｏｎｏｖｅｒＬＬ，ＯｃｃｈｉｐｉｎｔｉＤＪ，ＲｏｄｖｏｌｄＫＡ，ｅｔａｌ．Ｐｉｐｅｒａｃｉｌｌｉｎ／

ｔａｚｏｂａｃｔａｍ：ａｎｅｗｂｅｔａｌａｃｔａｍ／ｂｅｔａｌａｃｔａｍａｓｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｃｏｍｂｉｎａ

ｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＰｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，１９９５，２９（５）：５０１５１４．

（收稿日期：２０１４０２１１）

·２４３１· 国际检验医学杂志２０１４年５月第３５卷第１０期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｍａｙ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１０


