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梅州地区２００８～２０１２年鲍曼不动杆菌耐药趋势分析
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（１．嘉应学院医学院医学检验教研室，广东梅州５１４０３１；２．临澧县人民医院检验科，湖南常德４１５２００；
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　　摘　要：目的　分析梅州地区２００８～２０１２年鲍曼不动杆菌（ＡＢＡ）的检出及耐药趋势，为临床医师用药提供指导。方法　回

顾性分析梅州５家医院２００８～２０１２年临床送检标本中ＡＢＡ的检出率及耐药率，药敏试验采用纸片扩散法，采用 ＷＨＯＮＥＴ５．４

软件及ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计学分析。结果　ＡＢＡ２００８～２０１２年分离率依次为１２．９１％、１５．４０％、１１．９４％、１３．５９％、

１４．００％。菌株来源中痰液分布率最高达到６８．９９％（１７１３／２４８３），在科室分布中ＩＣＵ科室分布率为最高达到３３．９１％（８４２／

２４８３）。ＡＢＡ对头孢哌酮／舒巴坦、美罗培南、亚胺培南的耐药率５年均低于３０％，但呈现升高的趋势。ＩＣＵ和非ＩＣＵ科室分离

的ＡＢＡ对１８种抗菌药物５年总体耐药率的比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），均为ＩＣＵ分离株耐药率高于非ＩＣＵ科分离株。

ＡＢＡ多重耐药株的分离率除２００８年较低外，每年波动于５０％左右，而泛耐药株和耐碳青霉烯株的分离率呈现逐年升高的趋势。

结论　ＡＢＡ耐药率不断上升，应加强ＩＣＵ 的ＡＢＡ耐药性监测，合理的使用抗菌药物，最大限度地减缓耐药菌株的产生。
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　　鲍曼不动杆菌（ＡＢＡ）是医院环境中常见的条件致病菌之

一，由其造成的医院感染对现代卫生保健事业的威胁越来越严

重。有关资料表明［１］，ＡＢＡ在医院感染病原菌中占第四位，是

仅次于铜绿假单胞菌的另一非发酵革兰阴性杆菌。主要感染

免疫功能低下的患者，特别是重症监护病房（ＩＣＵ）的危重患者

较容易感染该菌［２］。近年来，随着抗菌药物的广泛使用，多重

耐药菌株和泛耐药菌株越来越多，为临床治疗带来了困难。对

ＡＢＡ耐药趋势的分析有利于控制医院感染及指导临床合理的

使用抗菌药物。本研究对梅州地区５家医院２００８年１月至

２０１２年１２月住院患者送检标本分离的 ＡＢＡ进行回顾性分

析，报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　菌株来源于梅州地区５家医院２００８年１月

至２０１２年１２月住院患者的血液、脓液、痰液、尿液、分泌物、渗

出物、胆汁、胸、腹腔积液及其他标本共２４８３株，剔除同一患

者同一部位重复分离菌株。各医院按《全国临床检验操作规

程》常规分离培养菌株并鉴定，并明确记录菌株的相关信息。

质控菌株为大肠埃希氏菌（ＡＴＣＣ２７８５３），铜绿假单胞菌

（ＡＴＣＣ２５９２２）。

１．２　培养基和抗菌药物　药敏试验用药敏纸片为英国Ｏｘｏｉｄ
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公司产品，ＭＨ培养基为杭州天和公司提供。部分医院采用自

动化仪器相应的药敏试验板为法国梅里埃公司产品。抗菌药

物品种见结果部分。

１．３　方法　各医院采用纸片扩散法进行，部分医院采用自动

化仪器进行。实验结果严格按照２０１０年版美国临床实验室标

准化协会（ＣＬＳＩ）判断标准执行。分离出来的 ＡＢＡ 至少对β

内酰胺类、碳青霉烯类、氟喹诺酮类、氨基糖苷类中３类或３类

以上同时耐药判定为多重耐药ＡＢＡ（ＭＤＲＡＢＡ），分离出来的

ＡＢＡ对除黏菌素外的所有临床上可获得抗菌药物均耐药判定

为泛耐药 ＡＢＡ（ＰＤＲＡＢＡ）。分离出的 ＡＢＡ 对美罗培南和

（或）亚胺培南耐药则判定为耐碳青霉烯类ＡＢＡ（ＣＲＡＢＡ）。

１．４　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．４软件整理数据，剔除

同一患者的重复菌株。采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计学分析，

计数资料样本率的比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　ＡＢＡ临床检出率的变化　２００８～２０１２年梅州地区分离

到的革兰阴性杆菌前５位菌依次为大肠埃希菌、铜绿假单胞

菌、肺炎克雷伯菌、ＡＢＡ、阴沟肠杆菌。其中 ＡＢＡ２００８～２０１２

年分离率依次为１２．９１％（３４２／２６５０）、１５．４０％（４５８／２９７４）、

１１．９４％（４１９／３５１０）、１３．５９％（５６１／４１２８）、１４．００％（７０３／

５０２３）。

２．２　菌株来源及科室分布　梅州地区５家医院２００８～２０１２

年从临床标本中共分离出 ＡＢＡ２４８３株，菌株来源中痰液分

布率最高，占６８．９９％（１７１３／２４８３），其余为血液４．２３％（１０５／

２４８３）、脓液４．５９％（１１４／２４８３）、尿液３．３４％（８３／２４８３）、分

泌物７．８９％（１９６／２４８３）、渗出物４．０３％（１００／２４８３）、胆汁

１．０１％（２５／２４８３）、胸、腹腔积液２．０１％（５０／２４８３）、其他标本

３．９０％（９７／２４８３）。在科室分布中ＩＣＵ 分布率为最高达到

３３．９１％（８４２／２４８３），其余分布为外科２７．３１％（６７８／２４８３）、

内科２８．２７％（７０２／２４８３）、其他科１０．５１％（２６１／２４８３）。

２．３　ＡＢＡ对抗菌药物的耐药率变迁　ＡＢＡ对磺胺甲唑耐

药率最高，每年都超过９０％；ＡＢＡ对头孢哌酮／舒巴坦、美罗

培南、亚胺培南的耐药率低于３０％，其中头孢哌酮／舒巴坦５

年都低于１５％；ＡＢＡ对氨苄西林／舒巴坦、亚胺培南、美罗培

南、阿米卡星和头孢哌酮／舒巴坦的耐药率有逐年升高的趋势。

具体结果见表１。

表１　　２００８～２０１２年分离ＡＢＡ对部分抗菌药物的耐药率比较［狀（％）］

抗菌药物 ２００８年（狀＝３４２） ２００９年（狀＝４５８） ２０１０年（狀＝４１９） ２０１１年（狀＝５６１） ２０１２年（狀＝７０３）

氨苄西林／舒巴坦 １６５（４８．２５） ２２１（４８．２５） ２４３（５８．００） ３５９（６３．９９） ５５９（７９．５０）

亚胺培南 ３７（１０．８２） ７８（１７．０３） ８６（２０．５３） １２４（２２．１０） １８８（２６．７４）

美罗培南 ４０（１１．７０） ７６（１６．５９） ７６（１８．１４） １１７（２０．８６） １９９（２８．３１）

阿米卡星 １５４（４５．０３） ２３２（５０．６６） ２４１（５７．５２） ３５０（６２．３９） ４７７（６７．８５）

米诺环素 １１２（３２．７５） １５７（３４．２８） １５５（３６．９９） １８０（３２．０９） ２０３（２８．９２）

磺胺甲唑 ３２０（９３．８４） ４３２（９４．３２） ３８１（９０．９３） ５２３（９３．２３） ６４９（９２．３２）

头孢哌酮／舒巴坦 １５（４．３９） １７（３．７１） ３８（９．０７） ６９（１２．３０） ９８（１３．９４）

２．４　ＩＣＵ和非ＩＣＵ科室分离的 ＡＢＡ对１８种抗菌药物５年

总体耐药率的比较分析　２００８～２０１２年从ＩＣＵ分离的 ＡＢＡ

８４２株和非ＩＣＵ科室分离１６４１株，对１８种抗菌药物５年总体

耐药率的比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），均为ＩＣＵ分离

株耐药率高于非ＩＣＵ科分离株。部分抗菌药物比较结果见

表２。

表２　　２００８～２０１２年两科室分离的ＡＢＡ对部分抗菌药物

　　　　　　５年总体耐药率比较［狀（％）］

抗菌药物
ＩＣＵ科

（狀＝８４２）

非ＩＣＵ科

（狀＝１６４１）
χ
２ 犘

氨苄西林／舒巴坦 ７３０（８９．３５） ８１７（４９．７９） ３２２．８１８ ＜０．００１

亚胺培南 ２４７（２９．３３） ２６６（１６．２１） ５８．４８３ ＜０．００１

美罗培南 ２５８（３０．６４） ２５０（１５．２３） ８１．１６８ ＜０．００１

阿米卡星 ６７７（８０．４０） ７７７（４７．３５） ２５０．５４３ ＜０．００１

米诺环素 ４１１（４８．８１） ３９６（２４．１３） １５４．５１３ ＜０．００１

磺胺甲唑 ８２３（９７．７４） １４６３（８９．１５） ５６．２２０ ＜０．００１

头孢哌酮／舒巴坦 １２７（１５．０８） １１０（６．７０） ４５．２６０ ＜０．００１

２．５　 ＭＤＲＡＢＡ、ＰＤＲＡＢＡ 和 ＣＲＡＢＡ 分 离 率 及 趋

势　２００８～２０１２ 年梅州地区分离到 ＭＤＲＡＢＡ１２６４ 株

（５０．９１％），２００８的分离率最低为３２．１６％，２０１０年最高为

６２．５３％，其余年份波动于５０％左右；分离到 ＰＤＲＡＢＡ２２８

株，占所有 ＡＢＡ 的 ９．１８％，其中 ２００８ 年分离率最低为

２．６３％，２０１２年分离率最高为１６．６４％且呈现逐年升高的趋

势；分离ＣＲＡＢＡ５６６株（２２．８０％），其中２００８年分离率最低

为１３．１６％，２０１２年分离率最高为２９．８７％且呈逐年升高趋

势。见图１（见《国际检验医学杂志》网站主页“论文附件”）。

３　讨　　论

随着侵入性操作的增多和广谱抗菌药物的滥用［３］，ＡＢＡ

对于某些抗菌药物具有的天然或获得性耐药能力［４］，ＡＢＡ的

定值能力，以及某些患者呼吸系统和心脏功能不全等原因，

ＡＢＡ已经成为医院特别是ＩＣＵ患者主要的病原菌之一而日

益受到临床医师和微生物工作者的重视［５］。本研究回顾性分

析显示，５年间ＡＢＡ的临床分离率有所差异，但基本占据本地

区革兰阴性杆菌检出率的第四位，这与国内外的相关报道相符

合［１］。在临床标本来源中，痰液的分布比例最高，说明 ＡＢＡ

以呼吸道感染最为常见。从科室分布来看，ＩＣＵ比率较高，这

可能与ＩＣＵ患者体弱、各种侵入性操作以及ＡＢＡ的耐药性有

关，这与国内苗毅等［６］的报道一致。

ＡＢＡ几乎对所有可用抗菌药物可能耐药
［７］。通过对梅州

地区１８种药物的耐药性调查研究，ＡＢＡ对大多数的抗菌药物

·４５０２· 国际检验医学杂志２０１４年８月第３５卷第１５期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１５



耐药率都维持在５０％以上，特别是磺胺甲唑每年都超过

９０％，而对头孢哌酮／舒巴坦、美罗培南和亚胺培南耐药率较

低，可以作为本地区治疗ＡＢＡ感染的首选药物。本次调查结

果显示ＡＢＡ对亚胺培南和美罗培南的耐药呈逐年上升的趋

势，从２００８年的１０．８２％和１１．７０％上升到２０１２年的２６．７４％

和２８．３１％，呈明显上升趋势；另外，头孢哌酮／舒巴坦也是逐

年升高。这可能是以上药物使用量的增大，在细菌对抗菌药物

选择的压力下，ＡＢＡ的耐药率出现了快速的增高，这应该引起

临床医师的重视。米诺环素一直以来也是治疗 ＡＢＡ感染的

重要药物，在梅州地区五年来耐药率一直比较稳定，维持在

３０％左右，所以在治疗该地区 ＡＢＡ感染时仍应重视米诺环素

的作用。

ＩＣＵ是ＡＢＡ爆发医院感染的主要科室，本研究中ＩＣＵ和

非ＩＣＵ科室分离的ＡＢＡ对１８种抗菌药物５年总体耐药率的

比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），均为ＩＣＵ分离株耐药率

高于非ＩＣＵ科分离株。说明 ＡＢＡ在ＩＣＵ更容易产生多重耐

药株和泛耐药株，这与陈川等［８］的报道一致。

世界卫生组织最近将抗菌药物的耐药列为影响人类健康

所面临的三个重大问题之一［９］，在全球范围内，屎肠球菌、金黄

色葡萄球菌、肺炎克雷伯菌、ＡＢＡ、肠杆菌耐药现象日益严重，

已成为导致患者发病和死亡的重要原因［１０］。２００８～２０１２年梅

州地区 ＭＤＲＡＢＡ的分离率除２００８年较低外，每年波动于

５０％左右的高水平，而ＰＤＲＡＢＡ和ＣＲＡＢＡ的分离率呈现

逐年升高的趋势。这可能与抗菌药物的不合理使用日趋严重，

医务工作者“手卫生”意识薄弱，克隆株的暴发流行有关。

ＡＢＡ耐药率逐年上升，耐药机制复杂，可用药物越来越

少。积极控制院内感染，密切关注 ＡＢＡ的易感人群，特别是

ＩＣＵ患者，加强ＩＣＵ 的细菌耐药性监测；严格掌握抗菌药物的

适应证，避免广谱抗菌药物的不合理使用；严格依据药敏试验

结果来合理选择抗菌药物的使用，从而最大限度地减缓耐药菌

株的产生；尽量减少侵袭性操作，严格执行消毒隔离制度和无

菌操作，降低ＡＢＡ感染率和患者病死率。
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ＨＢＶ感染率高于城镇 ＨＢＶ感染率，这可能与乡村卫生条件

差，防护意识弱有关。而在不同科室 ＨＢｓＡｇ阳性率分布的进

一步分析，发现门诊患者育龄期女性 ＨＢｓＡｇ阳性率普遍高于

病房患者。如产科门诊 ＨＢｓＡｇ阳性率为５．８６％，产科病房为

３．８６％。其原因可能与检测方法学不同及人群选择偏倚有关。

总之，ＨＢｓＡｇ阳性率与育龄期女性年龄存在显著相关性，

ＨＢＶ感染率的峰值正是育龄期女性孕育的高峰期，因此为降

低 ＨＢＶ母婴传播的发生率，针对不同年龄、居住地及就诊科

室的育龄期女性采取相应 ＨＢＶ筛查、预防和治疗措施，有助

于及时发现阳性患者，以便采取有效的干预和治疗措施。对于

ＨＢｓＡｇ阳性者，为实现妊娠安全，在产前、产时，产后采取一系

列措施对新生儿进行保护以减少母婴传播机会，进而达到优生

优育的目的。
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［３］ 徐振芝，王琳琳，姚美玉．妊娠合并肝炎的研究进展［Ｊ］．世界中西

医结合杂志，２０１２，７（１１）：１０１０１０１２．

［４］ 中华医学会妇产科学分会产科学组．乙型肝炎病毒母婴传播预防

临床指南（第１版）［Ｊ］．中华妇产科学杂志，２０１３，４８（２）：１５１１５４．

［５］ 邹怀宾，陈煜，张华，等．乙型肝炎病毒母婴传播及其阻断研究的

现状与存在问题［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０１０，１８（１）：５５６５５８．

［６］ 许翠平．乙肝病毒无症状携带者健康状况及分娩结局的回顾性分

析［Ｊ］．中华临床医师杂志：电子版，２０１１，２０（５）：１４５４１４５６．

［７］ 彭劫，侯金林．妊娠与抗乙型肝炎病毒治疗的现状与管理［Ｊ］．中

华肝脏病杂志，２０１１，１９（１）：２３６２３８．

［８］ＺｈａｎｇＣ，ＺｈｏｎｇＹ，ＧｕｏＬ．ＳｔｒａｔｅｇｉｅｓｔｏｐｒｅｖｅｎｔｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎＣｈｉｎａ：ｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎ，ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，ａｎｄｓｔａｎｄａｒｄｍｅｄｉｃａｌ

ｐｒａｃｔｉｃｅｓ［Ｊ］．ＢｉｏｓｃｉＴｒｅｎｄｓ，２０１３，７（１）：７１２．

［９］ ＯｔｔＪＪ，ＳｔｅｖｅｎｓＧＡ，ＧｒｏｅｇｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｇｌｏｂａｌｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｈｅｐａ

ｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ｎｅｗｅｓｔｉｍａｔｅｓｏｆａｇｅｓｐｅｃｉｆｉｃＨＢｓＡｇｓｅｒｏ

ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｅｎｄｅｍｉｃｉｔｙ［Ｊ］．Ｖａｃｃｉｎｅ，２０１２，３０（１）：２２１２２２１９．

［１０］苏霞．７８３７２例住院患者 ＨＢＶ检测结果分析［Ｊ］．国际检验医学

杂志，２０１３，３４（９）：１１６４１１６５．

［１１］孙蓉，鲁军．扬州地区２０１０年乙型肝炎表面抗原阳性率调查［Ｊ］．

国际检验医学杂志，２０１２，３３（１６）：１９７２１９７３．

（收稿日期：２０１４０２２０）

·５５０２·国际检验医学杂志２０１４年８月第３５卷第１５期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１５


