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ＩＣＵ病房与普通病房环境中鲍曼不动杆菌的比较

荣　芳
１，许　悦

１△，郭　洁
２，毛月琴１

（中国中医科学院望京医院：１．医院感染管理科；２．检验科，北京１００１０２）

　　摘　要：目的　对中国中医科学院望京医院，２０１３年１～１０月期间，重症监护病房（ＩＣＵ）与普通病房环境采样分离的鲍曼不

动杆菌（ＡＢＡ）进行检出率和耐药趋势对比分析，为临床有效控制与治疗该菌感染提供依据。方法　对医院环境进行采样，对采

样标本进行培养，采用美国ＰＨＯＥＮＩＸ１００全自动细菌鉴定系统进行鉴定，纸片扩散法（ＫＢ）进行药敏试验，ＷＨＯＮＥＴ５．６软件

系统进行分析，对ＩＣＵ病房与普通病房环境监测到的鲍曼不动杆菌率及耐药率进行比较。结果　环境采样２７６４份标本，分离出

鲍曼不动杆菌共９２株，其中ＩＣＵ３０株，心血管７株，内分泌１１株，肿瘤１０株，神经内科１８株，呼吸８株，普外８株。ＩＣＵ病房环

境ＡＢＡ检出率、对各类抗菌药物耐药率明显高于普通病房。检出率最高的采样部位为呼吸机湿化器。结论　ＩＣＵ病房环境定

植的鲍曼不动杆菌存在的广泛程度比普通病房严重，因此要加强ＩＣＵ病房环境重点部位的清洁频次与消毒力度，减少细菌定植。

同时还应建立各级耐药监测，严格执行临床抗菌药物管理制度，避免超级耐药鲍曼不动杆菌的出现。

关键词：鲍曼不动杆菌；　耐药率；　环境

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１５．０５２ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１５２０８６０３

　　鲍曼不动杆菌（ＡＢＡ）具有天然耐药与获得耐药的两条机

制，其环境生存力极强，是主要的医院感染条件致病菌［１］。重

症监护病房（ＩＣＵ）患者多为机体免疫力低下、病情复杂的重症

患者，有一大部分患者都接触过侵入性操作，致使 ＡＢＡ感染

发生率明显高于普通病房，同时抗菌药物的使用频率、种类及

使用的剂量较高，是导致该菌产生耐药的重要原因［２］，本研究

对中国中医科学院望京医院，２０１３年１～１０月，重症监护病房

与普通病房环境进行采样，在对分离的 ＡＢＡ进行标本分布和

耐药趋势比较分析，为有效控制院内感染与临床治疗该菌感染

提供依据。

１　材料与方法

１．１　采样管及培养基　无菌盐水采样管为本院自制经高压灭

菌后备用。细菌培养使用血琼脂培养皿；药敏试验使用培养皿

为 ＭＨ琼脂培养皿，所有培养皿均购买天津津章公司生产的

成品培养皿。

１．２　细菌鉴定和药敏试验　细菌鉴定按照《全国临床检验操

作规程》（第２版）要求进行，采用美国ＢＤ公司ＰＨＯＥＮＩＸ１００

全自动细菌鉴定系统进行鉴定。药敏试验采用 ＭＨ培养基，

纸片扩散法（ＫＢ）进行药敏测试，药敏纸片均使用Ｏｘｏｉｄ公司

药敏纸片，按照ＣＬＳＩ２０１２标准进行判读。

１．３　标本采集　从２０１３年１～１０月按每月１次的频率，对重

症监护病房与普通病房（心内科，内分泌科，肿瘤科，神经内科，

呼吸科，普外科）环境采样。部位包括护士工作站台面、治疗车

把手、呼吸机湿化器、病房门把手和患者床栏。采用无菌盐水

棉拭子对环境进行采样，采样标准按照消毒技术规范（２０１２

版）要求。被采面积大于或等于１００ｃｍ２，取１００ｃｍ２。用

５ｃｍ×５ｃｍ灭菌规格板放在被检物体表面，在规格板内横竖

往返各涂抹５次，并随之转动棉拭子，连续采样４个规格板面

积，剪去手接触部分，将棉拭子放入装有１０ｍＬ无菌盐水试管

中送检。被采表面小于１００ｃｍ２，取全部表面。如门把手等小

型物体则采用棉拭子直接涂抹物体表面采样。

１．４　细菌接种培养　每次采集标本后立即送检。充分震荡采

样管后取１．０ｍＬ均匀涂抹于血琼脂培养皿上，将培养皿置于

３５℃孵育箱中培养４８ｈ后观察结果。对疑似ＡＢＡ的菌落进

行细菌鉴定。对鉴定结果为ＡＢＡ的菌株进行药敏试验。

１．５　质控菌株　标准菌株为金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２５９２３、

大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２、铜绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３。

１．６　统计学处理　对数据采用 ＷＨＯＮＥＴ５．６软件系统进行

分析。

２　结　　果

２．１　标本分布　９个月共采集２７６４份标本。对采集样本按

常规细菌分离培养的方法进行细菌分离，共分离出 ＡＢＡ共９２

株，其中重症监护病房（ＩＣＵ）检出３０株，普通病房共６２株。

ＩＣＵ病房环境所检出的 ＡＢＡ数量和比例明显高于普通病房。

各病房ＡＢＡ检出数量、检出率及所占百分比，１份标本中检出

ＡＢＡ菌落数大于或等于１时即记１份ＡＢＡ阳性株数。见表１。

·６８０２· 国际检验医学杂志２０１４年８月第３５卷第１５期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１５



表１　　各病房ＡＢＡ检出量、阳性率及构成比

科室
样本采集

数量（狀）

ＡＢＡ检出

株数（狀）

阳性检出率

（％）

构成比

（％）

ＩＣＵ ２１３ ３０ １４．０８ ３２．６１

心内科 ４２６ ７ １．６４ ７．６１

内分泌科 ４１７ １１ ２．６４ １１．９６

肿瘤科 ４２６ １０ ２．３５ １０．８７

神经内科 ４２９ １８ ４．２０ １９．５７

呼吸科 ４２２ ８ １．９０ ８．７０

普外科 ４３１ ８ １．８６ ８．７０

合计 ２７６４ ９２ ３．３３ １００．００

２．２　采样部位分布结果　各病房采样部位为护士工作站台

面、治疗车把手、呼吸机湿化器、病房门把手和患者床栏。检出

率最高的部位为呼吸机湿化器，其他依次为患者床栏、护士工

作站台面、治疗车把手、病房门把手。各部位采样分布状况及

ＡＢＡ阳性比率见表２。

２．３　耐药率　ＩＣＵ检出的ＡＢＡ菌株耐药率明显高于普通病

房，药敏试验结果对各类抗菌药物普遍耐药，而且耐药率较高。

对不加酶抑制剂的β内酰胺类、氨基糖苷类、磺胺类、喹诺酮类

耐药率均大于８０％，对哌拉西林、氨曲南、头孢曲松耐药率为

１００％，对碳青霉烯类耐药率也达到２０％。普通病房检出的

ＡＢＡ，对β内酯类、氨基糖苷类、磺胺类、喹诺酮类大部分敏

感。９２株菌对多黏菌素Ｂ均敏感。见表３（见《国际检验医学

杂志》网站主页“论文附件”）。

表２　　ＩＣＵ病房与普通病房采样分布及各部位检出ＡＢＡ的情况

环境部位
ＩＣＵ

采样量（狀） 检出数（狀） 检出率（％）

普通病房

采样量（狀） 检出数（狀） 检出率（％）

护士工作站台面 ４２ ６ １４．２９ ５０８ １５ ２．９５

治疗车把手 ４２ ５ １１．９０ ５０４ １１ ２．１８

呼吸机湿化器 ４４ １０ ２２．７３ ５１７ １９ ３．６８

患者床栏 ４５ ８ １７．７８ ５１３ １６ ３．１２

病房门把手 ４０ １ ２．５０ ５０９ １ ０．２０

合计 ２１３ ３０ １４．０８ ２５５１ ６２ ２．４３

３　讨　　论

ＡＢＡ是一种不发酵糖、氧化酶阴性、动力阴性的革兰阴性

杆菌，广泛分布于自然界的水及土壤中，也存在于正常人体的

皮肤、呼吸道和泌尿道，为条件致病菌，可以引起医院获得性肺

炎、菌血症、尿路感染和创口感染等［３］。此菌具有强大的获得

耐药性和克隆传播的能力，已成为院内感染最重要的病原菌之

一。ＡＢＡ可以由于患者自身带菌、医务工作者带菌、污染的医

疗器械传播而发生感染。本研究结果显示ＩＣＵ病房与普通病

房环境采样分离出的ＡＢＡ相比较，ＩＣＵ病房检出的菌株数和

检出率明显高于普通病房，这与侵入性医疗操作的频次，特别

是呼吸机的使用、气管插管，患者的免疫状态以及医护人员的

无菌观念，抗菌药物使用情况等因素相关。

ＩＣＵ病房与普通病房采样部位阳性率分布比较一致。检

出率最高的部位为呼吸机湿化器，其他依次为患者床栏、护士

工作站台面、治疗车把手、病房门把手。因此，应对这些部位加

强清洁频次和消毒力度以减少细菌定植。强调洗手时刻要求

医护人员不仅在实施如中心静脉置管、气管切开护理、伤口护

理、呼吸机使用等医疗操作时应严格执行洗手等其他感染预防

控制措施，在接触患者周边环境及病房中频繁接触的物体表面

后也需强化洗手［４］。

在本院不同科室环境检出的 ＡＢＡ中，ＩＣＵ 病房检出的

ＡＢＡ对哌拉西林，头孢曲松，氨曲南耐药率均为１００％，普通

病房检出的ＡＢＡ对哌拉西林耐药率为１４．３％～６２．５％，头孢

曲松耐药率５４．５％～８７．５％，氨曲南耐药率２８．６％～７０％。

ＡＢＡ耐药机制复杂且多种耐药机制共存，比如产生超光谱的

β内酯酰胺酶、金属酶、碳青霉烯酶等竞争性灭活酶；减少膜通

透性；主动外排系统；改变药物作用靶点如青霉素结合蛋白的

变异；质粒、整合子、转座子等耐药基因的传递；生物被膜的屏

蔽等［５］。

ＡＢＡ的多耐药机制使临床用药形势严峻。包括常用药物

β内酰胺类、氨基糖苷类和喹诺酮类在不同病房出现了不同程

度的耐药，尤以ＩＣＵ病房明显。在ＩＣＵ和呼吸科检出的菌株

中出现了对碳青霉烯类抗菌药物耐药菌株。碳青霉烯类抗菌

药物比以往的β内酰胺酶类抗菌药物具有更高效的抗菌作用，

但随着这类抗菌药物的使用，逐渐在很多细菌中出现了针对这

类抗菌药物的耐药性［６７］。在本次监测环境中的 ＡＢＡ对头孢

哌酮／舒巴坦的整体耐药率较低，说明还可经验性使用。但此

次本院ＩＣＵ环境中的ＡＢＡ对米诺环素的耐药率为８３．３％，高

于卫生部全国细菌耐药监测网（ＣＨＩＮＥＴ）发布的不动杆菌对

米诺环素耐药率３２．７％的数据
［８］，说明耐药性存在地区和医

院差异，临床医生应了解当地尤其是所在医院耐药监测结果。

多粘菌素Ｂ是治疗ＡＢＡ感染的有效药物
［９］，但因其肾毒性和

神经毒性而临床应用受限，也可能正是因为其在应用中受到了

一定的限制，ＡＢＡ还没有形成对其的耐药性，多粘菌素Ｂ才留

给了一丝治疗的希望。

把ＩＣＵ环境监测到的ＡＢＡ和同时期ＩＣＵ临床患者送检

标本中的ＡＢＡ耐药率进行比较，发现两种类型标本耐药率的

趋势极其相似，由于本院现在还无法进行同源性分析，所以目

前只能根据耐药谱来推测，结果对ＩＣＵ环境中的ＡＢＡ与ＩＣＵ

患者感染细菌的一致性高度可疑。由此认为环境定植的ＡＢＡ

与临床患者感染的ＡＢＡ有关。

ＡＢＡ是条件致病菌，广泛分布于医院环境，易在住院患者

皮肤、结膜、口腔、呼吸道、胃肠道及泌尿生殖道等部位定植造

成医院感染的流行与爆发。通过对本院ＩＣＵ病房和普通病房

环境采样检出的 ＡＢＡ的比较，证实医院环境监测的重要性。

ＩＣＵ病房患者ＡＢＡ的感染较为严重，环境中定植的 ＡＢＡ是

发生院内感染不容忽视的潜在因素，应加强ＩＣＵ病房环境重

点部位的管理，强化医务人员手卫生，对发生泛耐药 ＡＢＡ感
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染的患者必须单间隔离重点监控，防止 ＡＢＡ在院内传播。另

外还需加强ＩＣＵ病房临床抗菌药物应用管理，力争减少和延

缓泛耐药ＡＢＡ的产生。尤其强调对各种抗菌药物的选择和

联合应用，应慎之又慎。尽量减少使用能诱导或加重耐药性的

抗菌药物，临床治疗应依据药敏试验报告结果及时更换敏感药

物，避免耐药趋势蔓延，造成无药可用。应建立各级耐药监测，

掌握ＡＢＡ耐药动态，纠正抗菌药物的不合理使用，避免超级

耐药菌的出现［１０］。
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·经验交流·

多项指标联合检测在血液病辅助诊断中的临床意义

吕晓兰，欧超伟，彭　征，于秀娟

（广东医学院，广东湛江５２４００１）

　　摘　要：目的　研究血液病患者多项指标联合检测的临床意义。方法　选取该院白血病和多发性骨髓瘤患者１００例，血液良

性疾病患者３６例，健康体检者４０例，采用美国贝克曼库尔特ＬＸ２０全自动生化分析仪和ＬＨ７５０全自动血细胞分析仪检测相关

指标。结果　白血病组和多发性骨髓瘤组碱性磷酸酶、谷氨酰转肽酶和同型半胱氨酸高于对照组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。结论　联合检测ＡＬＰ、ＧＧＴ和 Ｈｃｙ在临床上对血液病具有辅助诊断的临床意义。

关键词：血液病；　白血病；　多发性骨髓瘤

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１５．０５３ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１５２０８８０２

　　白血病是一类造血干细胞恶性克隆性疾病。据报道，我国

各地区白血病的发病率在各种肿瘤中占第６位
［１］。多发性骨

髓瘤是单克隆浆细胞发生恶性增殖的一种疾病，占恶性血液病

的１０％左右，占所有恶性肿瘤的１％左右，且每年都呈上升趋

势［２］。本研究回顾并且分析本院２０１２年１月至２０１３年１月所

确诊的１００例初诊为白血病和多发性骨髓瘤患者的临床资料，

比较患者４项实验室指标，并探讨其联合检测的临床意义，为

血液病诊断和治疗提供一定的依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院２０１３年各科接收的血液病患者

１３６例，患者均符合国际制定的诊断标准。患者男６３例，女３７

例，年龄３～８１岁，平均４０．１岁。其中白血病组８０例，男５３

例，女２７例，平均３２．５岁；多发性骨髓瘤２０例（骨髓瘤组），男

１０例，女１０例，平均６２．３岁，多发性骨髓瘤患者大多以中老

年人为主；血液良性疾病组３６例，男２０例，女１６例，平均４４．６

岁。４０例健康体检者为对照组，男２４例，女１６例，年龄２６～

５０岁，中位年龄３２岁。

１．２　检测方法　每例患者确诊后，入院治疗前清晨空腹采静

脉血两管。无抗凝剂管采血３ｍＬ，使用美国贝克曼库尔特

ＬＸ２０全自动生化分析仪及其配套试剂测定碱性磷酸酶

（ＡＬＰ）、谷氨酰转肽酶（ＧＧＴ）和同型半胱氨酸（Ｈｃｙ）。ＥＤＴＡ

Ｋ２ 管采血２ｍＬ，使用美国贝克曼库尔特ＬＨ７５０全自动血细

胞分析仪及其配套试剂测定白细胞（ＷＢＣ）总数。

１．３　统计学处理　所测数据应用ＳＰＳＳ１３．０软件完成统计学

处理，数据以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　各组ＡＬＰ、ＧＧＴ、Ｈｃｙ及 ＷＢＣ水平比较　见表１。白血

病组及骨髓瘤组ＡＬＰ、ＧＧＴ、Ｈｃｙ与对照组比较差异有统计学

意义（犘＜０．０５），白血病组及骨髓瘤组 ＷＢＣ水平与对照组比

较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。血液良性疾病组与对照组

比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．２　血液病患者中ＡＬＰ、ＧＧＴ、Ｈｃｙ及 ＷＢＣ异常情况比例　

根据流行病学和临床研究数据，目前 Ｈｃｙ水平超过１０μｍｏｌ／Ｌ

定义为高同型半胱氨酸血症［３］，故本研究以 Ｈｃｙ＞１０μｍｏｌ／Ｌ

为异常；ＡＬＰ参照试剂盒说明书标注的３１～１１５Ｕ／Ｌ，以

ＡＬＰ＞１１５Ｕ／Ｌ为异常，ＧＧＴ参照试剂盒说明书的ＧＧＴ＜５３

Ｕ／Ｌ为参考值，以ＧＧＴ大于或等于５３Ｕ／Ｌ为异常，ＷＢＣ参

照试剂盒说明书的４×１０９／Ｌ＜ＷＢＣ＜１０×１０９／Ｌ为参考值，

以 ＷＢＣ≥１０×１０
９／Ｌ或 ＷＢＣ≤４×１０９／Ｌ为异常。各组异常

比例情况见表２、３。
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