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２０１０～２０１３年鲍曼不动杆菌感染分布及耐药性监测

陈维媚，黄浩南△

（福建医科大学附属龙岩第一医院检验科，福建龙岩３６４０００）

　　摘　要：目的　了解鲍曼不动杆菌的感染分布特征及耐药性，为临床抗感染治疗提供有效的实验室依据。方法　回顾性分析

２０１０～２０１３年临床分离的鲍曼不动杆菌的分布和耐药情况，采用 Ｗｈｏｎｅｔ５．６软件进行数据分析。结果　共检出１０３８株鲍曼不

动杆菌，痰液标本占８１．５％；主要分布在重症加强护理病房（ＩＣＵ）；该菌对多粘菌素Ｂ的耐药率最低，为０．６％，对头孢哌酮／舒巴

坦、亚胺培南和美洛培南的耐药率分别为２６．４％、３５．５％和３５．９％。对亚胺培南敏感的菌株对多粘菌素Ｂ、美洛培南、头孢哌酮／

舒巴坦和氨苄西林／舒巴坦耐药率分别为０．５％、２．１％、３．２％和９．９％，对头孢曲松和头孢噻肟的敏感度低于３０％，对其他药物的

敏感度大于７０％。对亚胺培南耐药的菌株，对多粘菌素Ｂ和头孢哌酮／舒巴坦耐药率分别为０．８％和６５．５％，对其他药物的耐药

率均在８６％以上；耐药株主要分布于ＩＣＵ和神经外科。结论　碳青霉烯类和头孢哌酮／舒巴坦是治疗鲍曼不动杆菌的首选药物，

对碳青霉烯类耐药鲍曼不动杆菌的治疗应联合用药，加强ＩＣＵ和神经外科的消毒隔离措施和耐药性监测。

关键词：鲍曼不动杆菌；　抗菌药物；　耐药性
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　　随着广谱抗菌药物、糖皮质激素、免疫抑制剂等的应用及

介入性医疗操作的广泛开展，鲍曼不动杆菌的耐药性不断上

升，给临床治疗带来了困难。本研究对２０１０～２０１３年福建医

科大学附属龙岩第一医院临床分离的鲍曼不动杆菌的感染分

布和耐药性情况进行回顾性分析。现将研究结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　２０１０年７月至２０１３年７月福建医科大学附

属龙岩第一医院门诊和住院部各科室送检并分离出的鲍曼不

动杆菌１０３８株。同一患者多次分离的菌株不重复计入。

１．２　菌株鉴定及药敏试验　按照细菌检验常规方法培养分

离，采用美国ＢＤＰｈｏｅｎｉｘ１００全自动微生物分析仪及配套试剂

进行检测；药敏纸片采用英国 ＯＸＯＩＤ公司产品；质控菌株为

大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２、铜绿假单胞菌 ＡＴＣＣ２７８５３，均购自

卫生部临床检验中心。药敏试验判断标准参照美国临床和实

验室标准协会（ＣＬＳＩ）２０１３相关检验标准及操作规范。

１．３　统计学处理　采用 Ｗｈｏｎｅｔ５．６软件进行数据分析及统

计学分析。计数资料采用率表示，组间比较采用χ
２ 检验，犘＜

０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　标本类型分布　１０３８株鲍曼不动杆菌中，痰液标本占

８１．５％（８４６／１０３８），伤口分泌物占１０．１％（１０５／１０３８），尿液

标本占３．７％（３８／１０３８），血液标本占３．２％（３３／１０３８），其他

标本仅占１．５％（１６／１０３８）。

２．２　鲍曼不动杆菌标本的科室来源分布　分离出鲍曼不动杆

菌的标本在各科室的分布为重症加强护理病房（ＩＣＵ）占

３９．２％（４０７／１０３８），神经外科占１１．２％（１１６／１０３８），呼吸科

占７．３％（７６／１０３８）。

２．３　耐亚胺培南鲍曼不动杆菌分离率及年龄分布　耐亚胺培

南鲍曼不动杆菌分离率为３５．５％（３６８／１０３８），其标本主要来

源于ＩＣＵ，占５７．６％（２１２／３６８），神经外科占１１．１％（４１／３６８），

呼吸科占６．３％（２３／３６８）。６２．８％（２３１／３６８）的耐亚胺培南鲍

曼不动杆菌来自于年龄大于５０岁的患者。
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２．４　鲍曼不动杆菌对１６种常用抗菌药物的耐药率分析　鲍

曼不动杆菌对多粘菌素Ｂ的耐药率最低，为０．６％，另外，对头

孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南、美洛培南、阿米卡星的耐药率分别

为２６．４％、３５．５％、３５．９％、３５．９％，对其他抗菌药物的耐药率

在３８％～５６％。见表１。

表１　　鲍曼不动杆菌对１６种常用抗菌药物的药敏分析（％）

抗菌药物
亚胺培南敏感（狀＝６６５）

Ｒ Ｉ Ｓ

亚胺培南耐药（狀＝３６８）

Ｒ Ｉ Ｓ

合计（狀＝１０３８）

Ｒ Ｉ Ｓ

哌拉西林 １８．０ １１．７ ７０．２ ９７．０ １．６ １．４ ４６．７ ８．２ ４５．１

哌拉西林／他唑巴坦 ６．２ ９．２ ８４．６ ９５．１ １．９ ３．０ ３８．２ ６．４ ５５．５

氨苄西林／舒巴坦 ９．９ ２．６ ８７．５ ９４．６ ３．２ ２．２ ４０．３ ２．８ ５６．９

头孢哌酮／舒巴坦 ３．２ ６．１ ９０．７ ６５．５ ２０．６ １３．９ ２６．４ １０．５ ６３．１

头孢曲松 ３１．４ ６３．８ ４．８ ９７．３ ２．２ ０．５ ５５．６ ４１．４ ３．０

头孢噻肟 １４．３ ５５．７ ３０．０ ９７．８ １．１ １．１ ４４．０ ３６．２ １９．５

头孢他啶 １０．５ １１．６ ７７．９ ９６．２ １．６ ２．１ ４１．５ ７．９ ５０．６

头孢吡肟 １６．７ ７．６ ７５．７ ９７．８ ０．５ １．６ ４５．９ ４．９ ４９．２

亚胺培南 ０．０ ０．０ １００．０ １００．０ ０．０ ０．０ ３５．５ ０．４ ６４．０

美洛培南 ２．１ １．５ ９６．５ ９６．５ １．６ １．９ ３５．９ １．５ ６２．２

阿米卡星 ７．５ ２．８ ８９．８ ８６．７ １．９ １１．４ ３５．９ ２．３ ６１．８

庆大霉素 １７．４ ６．７ ７５．９ ９７．６ ０．５ １．９ ４５．６ ４．４ ４９．９

复方磺胺甲唑 ２４．３ ６．０ ６９．６ ９４．０ ０．３ ５．７ ４９．９ ３．８ ４６．４

环丙沙星 １８．５ １．１ ８０．４ ９５．９ ０．３ ３．８ ４６．８ ０．７ ５２．５

左旋氧氟沙星 １４．１ ３．６ ８２．３ ９５．４ ０．３ ４．３ ４３．７ ２．４ ５３．９

多黏菌素Ｂ ０．５ ０．０ ９９．５ ０．８ ０．０ ９９．２ ０．６ ０．０ ９９．４

　　Ｒ：耐药；Ｉ：中介；Ｓ：敏感。

３　讨　　论

鲍曼不动杆菌是人类皮肤、呼吸道、胃肠道、生殖道的正常

菌群，也是院内感染重要的条件致病菌，在医院环境内分布广

泛，且可长期存活，易通过交叉感染引起院内感染暴发［１］。本

研究结果显示鲍曼不动杆菌主要来源于痰液标本，占８１．５％，

感染最多的科室是ＩＣＵ，占３９．２％，其次为神经外科，占

１１．２％，与卫生部全国细菌耐药监测网数据２０１０年
［２］和２０１１

年［３］及Ｃｈｏｉ等
［４］的报道相似。分析原因可能与患者基础疾病

严重，疾病救治过程中的侵入性操作破坏患者呼吸道黏膜屏

障，从而容易发生鲍曼不动杆菌引起的下呼吸道感染。

本研究结果表明，鲍曼不动杆菌对多黏菌素Ｂ的耐药率

最低为０．６％，其次是头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南和美洛培

南，耐药率分别为２６．４％、３５．５％和３５．９％，对头孢曲松和头

孢噻肟敏感率小于２０％，对其他抗菌药物的耐药率在３８％～

５６％。多粘菌素Ｂ的肾毒性和神经毒性限制了其在临床的使

用，舒巴坦能不可逆地结合不动杆菌的青霉素结合蛋白，具有

直接杀菌的活性，本研究显示碳青霉烯类药物和头孢哌酮／舒

巴坦对鲍曼不动杆菌有较好的抗菌作用。

碳青霉烯类药物是治疗鲍曼不动杆菌重症感染的首选药

物，随着碳青霉烯类药物的使用，１９９１年首次在美国发现耐碳

青霉烯类的鲍曼不动杆菌［５］，随后世界各地出现此类耐药株。

鲍曼不动杆菌对碳青霉烯类抗菌药物的耐药机制有产碳青霉

烯酶，外膜通透性降低，有主动外排系统以及青霉素结合蛋白

的改变等，其中最重要的是碳青霉烯酶的产生［６］。本研究显示

耐亚胺培南的鲍曼不动杆菌为３５．５％，低于卫生部全国细菌

耐药监测网公布的２０１０年鲍曼不动杆菌对亚胺培南的耐药率

６５．１％
［２］和２０１１年的６５．２％

［３］。鲍曼不动杆菌对同一种抗

菌药物的耐药性差别明显，这可能与各医院临床用药不同有

关［２］，也可能与控制院内感染科和微生物室对鲍曼不动杆菌的

监测分析，是否及时发现问题，并采取有效的消毒隔离等措施

有关。

耐碳青霉烯类的鲍曼不动杆菌常存在多重耐药和泛耐药

现象，给临床抗感染治疗造成了极大困难［７］。本研究结果显

示，鲍曼不动杆菌对亚胺培南敏感与否，对临床常用抗菌药物

的敏感度有很大的差别。对亚胺培南敏感的鲍曼不动杆菌除

对头孢噻肟和头孢曲松敏感率小于３０％外，对常用抗菌药物

的敏感率均大于７０％，具有良好的抗菌活性，亚胺培南、美洛

培南、头孢哌酮／舒巴坦、氨苄西林／舒巴坦等抗菌药物均可用

于鲍曼不动杆菌的治疗。对亚胺培南耐药的鲍曼不动杆菌对

大部分常用的抗菌药物高度耐药，耐药率均在８６％以上；对多

粘菌素Ｂ耐药率为０．８％，有良好的抗菌活性；对文献报道治

疗感染首选药物头孢哌酮的抗菌活性并不高，因此对亚胺培南

耐药的鲍曼不动杆菌应联合用药治疗［８９］。多粘菌素Ｂ、亚胺

培南、利福平三者之间有协同杀菌作用［１０］，用头孢哌酮／舒巴

坦联合米诺环素，或替加环素联合美罗培南对耐亚胺培南的鲍

曼不动杆菌均有较好的治疗效果［１１］。

综上所述，引起鲍曼不动杆菌呼吸道感染的易感因素可能

有：基础疾病严重，免疫力低下，长期卧床，接受气管插管或切

开、长时间的正压机械通气及反复的气管导管内进行吸痰等侵

入性操作。因此，医院应加强消毒隔离，医务人员注意手卫生，

尽量减少对患者的侵入性操作，增强患者免疫力，选择合适的

抗菌药物治疗方案，与临床微生物实验室密切协作，加强目标

菌的耐药性监测，以防止鲍曼不动杆菌的感染和传播。
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发生率为２４．１％。Ａ、Ｂ、Ｃ３组患者肾功能损伤发生率比较差

异均有统计学意义（犘＜０．０５）。Ｂ、Ｃ组Ｃｒ、Ｕｒｅａ水平明显高

于Ａ组，Ｃ组Ｃｒ、Ｕｒｅａ明显高于Ｂ组，比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。见表２。

表１　　３组患者２项肾功能指标水平比较（狓±狊）

组别 Ｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ） Ｕｒｅａ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

Ａ组 ７５．０２±３１．１１ ５．８３±２．５６

Ｂ组 ８５．９５±４２．９５ ６．８２±３．８４

Ｃ组 １３６．４０±９９．００△ １１．１０±８．４０△

　　：犘＜０．０５，与Ａ组比较；△：犘＜０．０５，与Ｂ组比较。

表２　　３组患者ＢＮＰ水平与肾功能指标的相关分析

组别 Ｃｒ Ｕｒｅａ

Ａ组 ０．１１３ ０．１２８

Ｂ组 ０．１７４ ０．２５３

Ｃ组 ０．４８０△ ０．４６９△

　　：犘＜０．０５，与Ａ组比较；△：犘＜０．０５，与Ｂ组比较。

３　讨　　论

在冠心病患者中，心肌细胞会受到缺氧、心肌缺血、左心室

透壁压升高和血管扩张等因素刺激，诱导ＢＮＰ合成及分泌。

其水平高低与左室压力、容量指数有关［４５］。本研究结果显示

有３１７例（７２．９％）的冠心病住院患者ＢＮＰ发生了不同程度的

增高。有１４１例（３２．４％）的冠心病住院患者ＢＮＰ水平超过

４００ｎｇ／Ｌ。

ＢＮＰ的清除主要通过与脑钠肽受体Ｃ结合，被吞噬和非

特异性中性内肽酶所降解，只有少量的ＢＮＰ可通过肾脏清除。

相关文献报道，如果没有液体超负荷的证据，即使肾功能明显

下降，ＢＮＰ也不会因为肌酐的升高而升高，ＢＮＰ水平受肾功能

的影响程度较小，ＢＮＰ分泌量明显增加与冠心病的严重程度

及预后关系密切［６７］。王莹等［８］发现在糖尿病肾病患者中，虽

然无并发心血管疾病组中ＢＮＰ水平与肾功能指标成正相关，

而在并发心血管疾病组中ＢＮＰ水平受心脏功能影响远远大于

肾小球滤过率的影响，增加的幅度远超过肾功能损伤的程度。

本研究结果显示，在ＢＮＰ水平介于灰区的Ｂ组冠心病患

者中有１５．６％发生了肾功能损伤，而ＢＮＰ＞４００ｎｇ／Ｌ的Ｃ组

冠心病患者中肾功能损伤发生率高达４４．３％，冠心病患者

ＢＮＰ水平与肾功能损伤的程度关切密切。作者分析，冠心病

患者发生肾功能损伤的病理学机制为冠心病引发心力衰竭使

肾脏低灌注或肾脏淤血造成［９１０］：（１）由于心室功能障碍引发

长期心输出量低下，导致肾脏的灌注不良，引起肾小球滤过率

降低。另外肾脏低灌注、肾素血管紧张素系统（ＲＡＳ）被激活，

导致血管剧烈收缩和炎症因子释放，促进急性肾损伤和肾前性

急性肾小管坏死的发生、发展。（２）冠心病患者心力衰竭引起

的静脉压增高可导致液体外渗、间质水肿和肾脏“充血”，从而

导致肾小管功能不全、入球小动脉收缩和可逆性氮质血症

等［２］。因此冠心病合并肾功能异常的患者十分常见。冠心病

引发心力衰竭可引起肾脏的一系列病理生理改变，反之，肾功

能的损伤引起水钠储溜使血容量增多，刺激ＢＮＰ的分泌。本

研究结果显示冠心病并发肾功能损伤发生率为２４．１％，在

ＢＮＰ＞４００ｎｇ／Ｌ的冠心病患者中，肾功能损伤的发生率高达

４４．３％。

综上所述，冠心患者ＢＮＰ水平的变化与肾功能损伤之间

存在关联，肾功能损伤的发生率随着ＢＮＰ水平升高逐渐升高。
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