
２．２　不同浓度ＣｙｓＣ试剂Ⅰ稀释的混合血清测定钙　ＣｙｓＣ

试剂Ⅰ对血清钙测定影响呈线性相关（表１）。

３　讨　　论

在临床检测中，发现一些标本的血清钙浓度偏低，而单独

复查后结果并不降低，经分析发现此类情况大多发生在测定

ＣｙｓＣ后，经与试剂供应商联系沟通，被告知为促进试剂的稳定

性，在ＣｙｓＣ试剂Ⅰ中加有钙络合剂，由于ＣｙｓＣ测定中试剂Ⅰ

加样量为２２５μＬ，是钙测定的样本加样量１．６μＬ的１００多倍，

即使存在百分之几的试剂残留，其影响也是较大的。本次试验

显示其影响十分明显，使钙的测定结果从２．５６ｍｍｏｌ／Ｌ下降

到２．２８ｍｍｏｌ／Ｌ，下降幅度达１０．１％，统计学分析显示差异有

统计学意义；进一步试验显示血清钙结果下降的幅度与ＣｙｓＣ

试剂Ⅰ的量呈直线相关，表明因ＣｙｓＣ试剂含一定量的钙络合

剂，在该项目测定后，由于分析仪试剂针携带污染，可影响随后

标本的血清钙测定，若紧接其后立即进行血清钙测定，则影响

十分明显。

国家对全自动生化分析仪的检测标准中有多项严格规定，

但多偏重于如杂散光检测、吸光度零点漂移、波长准确度、吸光

度准确度和线性等方面，其携带污染检测也仅要求标本针交叉

污染率不高于０．５％，而对试剂针并无明确规定
［４］。因此生产

商设计的全自动生化分析仪试剂针在两次吸样之间往往只清

洗１次，有可能使前次试剂残液未完全洗净，而产生携带污染。

有文献［５６］报道，肌酐酶法等试剂因含钙络合剂会对钙测定

产生影响，总蛋白和酸性磷酸酶试剂含高浓度的钾离子对钾测

定有正干扰。本试验的结果与上述文献一致，因ＣｙｓＣ试剂中

含有一定量的钙络合剂，所以对钙的测定有干扰。

由于全自动生化分析仪试剂针携带污染的存在，在实际工

作中应高度重视试剂间的相互干扰，并根据不同分析仪的特

点，采取相应的措施避免此类影响的发生，可根据试剂组成成

分及对不同检测项目进行干扰试验的结果，采取将产生干扰的

项目分别设置在不同的测定单元中，或调整检测次序，或加大

干扰项目的检测相隔距离，或易污染项目测定前增加试剂针的

清洗次数等措施［７］。本实验室使用 ＢｅｃｋｍａｎＣｏｕｌｔｅｒ公司

ＡＵ５４００全自动生化分析仪，有２个检测单元，每个单元有内

外圈两个检测系统，完全可以将产生干扰的项目分别设置在不

同的检测单元系统中，从而避免血清钙结果普遍偏低的现象。

由于相互影响的项目很多，实际工作中在做好室内质量控制的

同时，应多关注异常现象，分析其发生的本质，尽可能地避免因

实验室质量问题影响临床诊断。
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·临床研究·

鲍曼不动杆菌感染分布和耐药性分析

史剑权１，李　祥
２△（１．首都医科大学附属北京胸科医院重症医学科　１０１１４９；２．北京市垂杨柳

医院实验医学中心　１０００２２）

　　【摘要】　目的　对比重症监护病房（ＩＣＵ）与非ＩＣＵ病房鲍曼不动杆菌（ＡＢＡ）感染分布特点及耐药性，为临床

防控该菌感染提供依据。方法　对ＡＢＡ进行菌株鉴定和体外药敏试验。抗菌药物耐药率及多重耐药的显著性比

较用χ
２ 检验。结果　３５３株ＡＢＡ主要来自痰液（占９３．７％），科室分布以ＩＣＵ和呼吸内科最多（分别占３４．８％和

３５．４％），３月及７～９月为感染高峰期（共占４８．７％）。除多黏菌素Ｅ耐药率较低外，ＡＢＡ对抗菌药物的耐药率较

高，在ＩＣＵ为６０．９８％～９３．５％，非ＩＣＵ为６９．５７％～８２．１７％。ＡＢＡ在ＩＣＵ的耐药率普遍高于非ＩＣＵ，差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。ＩＣＵ病房多重耐药鲍曼不动杆菌（ＭＤＲＡＢＡ）和广泛耐药鲍曼不动杆菌（ＸＤＲＡＢＡ）的分离

率（分别为９１．１％ 和８６．２％），高于非ＩＣＵ病房（分别为８１．７％ 和７３．５％），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论

　ＡＢＡ耐药率高，多重耐药现象严重，以ＩＣＵ为著；应采取综合措施，延缓和减少耐药ＡＢＡ的产生和传播。

【关键词】　鲍曼不动杆菌；　重症监护病房；　抗菌药物；　耐药性

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２１．０２７ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２１２８３６０３

　　近年来，随着广谱抗菌药物、糖皮质激素、免疫抑制剂等的

应用以及介入性医疗操作的广泛开展，鲍曼不动杆菌（ＡＢＡ）

耐药现象有逐年上升的趋势，已成为医院感染中最常见的条件

致病菌之一，尤其见于重症监护病房（ＩＣＵ）和免疫力低下的患
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者［１］。该菌对生长条件的要求低，繁殖能力强，耐药性强，多药

耐药现象严重。近年来，多重耐药（ＭＤＲ）、广泛耐药（ＸＤＲ）、

全耐药（ＰＤＲ）ＡＢＡ日趋增多，呈世界性流行，给临床治疗带来

很大的威胁，已逐渐成为当今的超级细菌。本文试对本院ＩＣＵ

和非ＩＣＵ病房ＡＢＡ感染情况和耐药性作一研究，为进一步的

感染控制和临床合理用药提供依据，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　收集２０１１年７月至２０１２年６月本院临床科

室的各类送检标本，包括痰、伤口分泌物等，共分离出 ＡＢＡ

３５３株。

１．２　试剂与仪器　哥伦比亚血琼脂平板厂家为赛默飞世尔生

物化学制品有限公司，麦康凯平板厂家为广州迪景微生物科技

有限公司，ｐｈｏｅｎｉｘ１００全自动微生物鉴定仪、细菌鉴定和药敏

板、药 敏 肉 汤 均 为 ＢＤ 公 司 产 品。以 铜 绿 假 单 胞 菌

ＡＴＣＣ２７８５３为质控菌株。

１．３　方法　对各类临床标本进行细菌分离鉴定，对标本涂片，

挑选可疑菌落纯培养，菌株用美国ＢＤ公司ｐｈｏｅｎｉｘ１００全自

动微生物鉴定仪进行细菌鉴定和体外药敏试验。

１．４　药敏试验　所用１４种抗菌药物为氨苄西林／舒巴坦、左

氧氟沙星、四环素、头孢噻肟、哌拉西林／他唑巴坦、头孢吡肟、

亚胺培南、美罗培南、头孢他啶、阿米卡星、庆大霉素、环丙沙

星、多黏菌素 Ｅ（ＣＯＬ）、复方磺胺甲唑。体外药敏试验按

２０１１年ＣＬＳＩ标准判断结果。

１．５　统计学处理　用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计分析，ＡＢＡ对

抗菌药物的耐药率和多药耐药的显著性比较用χ
２ 检验，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＡＢＡ在科室及标本中的分布　３５３株 ＡＢＡ主要分布于

ＩＣＵ（３４．８％）、呼吸内科（３５．４％）、其他内科（１２．８％）、外科

（１５．９％）等。标本主要来源于痰、创面分泌物等，且呼吸内科

的ＡＢＡ全部来源于痰。ＩＣＵ与非ＩＣＵ病房中，ＡＢＡ的标本

来源构成见表１。

表１　ＩＣＵ与非ＩＣＵ病房中ＡＢＡ的标本来源

　　　构成［狀或狀（％）］

科室 痰 分泌物 尿液 血液 其他 合计

ＩＣＵ １１３ ７ ０ １ ２ １２３（３４．８）

非ＩＣＵ ２１８ ５ ６ １ ０ ２３０（６５．２）

合计 ３３１（９３．７）１２（３．４） ６（１．７） ２（０．６） ２（０．６） ３５３（１００．０）

２．２　ＩＣＵ与非ＩＣＵ病房中ＡＢＡ的月份分布　见表２。

表２　ＩＣＵ与非ＩＣＵ病房中ＡＢＡ的月份分布构成比［狀或狀（％）］

科室 １月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月

ＩＣＵ） ６ ３ ２０ ８ ２ １ １６ １４ ９ １１ １９ １４

非ＩＣＵ １８ １３ ２８ １５ １４ １１ ２５ ３３ ２７ ３３ １２ １１

合计 ２４（６．８） １６（４．５） ４８（１３．６） ２３（６．５） １６（４．５） １２（３．４） ４１（１１．６） ４７（１３．３） ３６（１０．２） ３４（９．７） ３１（８．８） ２５（７．１）

２．３　ＩＣＵ与非ＩＣＵ病房ＡＢＡ耐药率比较见表３。

表３　ＩＣＵ和非ＩＣＵ病房ＡＢＡ耐药率的比较［狀（％）］

抗菌药物 ＩＣＵ（狀＝１２３） 普通病房（狀＝２３０） χ
２ 犘

亚胺培南 １１０（８９．４３） １８３（７９．６０） ５．５２９ ＜０．０５

环丙沙星 １１５（９３．５０） １９７（８５．６５） ４．８０３ ＜０．０５

庆大霉素 １１５（９３．５０） １９３（８３．９１） ６．６１７ ＜０．０５

哌拉西林／他唑巴坦 １１２（９１．０６） １８８（８１．７４） ５．４５３ ＜０．０５

四环素 ７５（６０．９８） １６０（６９．５７） ２．６５７ ＞０．０５

头孢噻肟 １１４（９２．６８） １９５（８４．７８） ４．５８４ ＜０．０５

氨苄西林／舒巴坦 １１３（９１．８７） １８９（８２．１７） ６．０９６ ＜０．０５

阿米卡星 １０９（８８．６２） １７１（７４．３５） ９．９４９ ＜０．０１

左氧氟沙星 １１５（９３．５０） １９０（８２．６１） ８．０８５ ＜０．０５

复方磺胺甲唑 １１４（９２．６８） １９０（８２．６１） ６．８０４ ＜０．０５

美罗培南 １１０（８９．４３） １８０（７８．２６） ６．８２０ ＜０．０５

头孢吡肟 １１４（９２．６８） １８９（８２．１７） ７．２８０ ＜０．０５

多黏菌素Ｅ ３（２．４４） ２（０．８７） ０．５１３ ＞０．０５

头孢他啶 １１４（９２．６８） １９５（８４．７８） ４．５８４ ＜０．０５

２．４　ＭＤＲ、ＸＤＲ、ＰＤＲ分离情况比较　３５３株 ＡＢＡ中，ＭＤＲ

３００株，占８５％，ＸＤＲ２７５株，占７７．９％。ＩＣＵ与非ＩＣＵ病房

的比较情况见表４。

表４　ＩＣＵ与非ＩＣＵ病房 ＭＤＲ、ＸＤＲ、ＰＤＲ分离情况［狀（％）］

科室 狀 ＭＤＲＡＢＡ ＸＤＲＡＢＡ ＰＤＲＡＢＡ

ＩＣＵ １２３ １１２（９１．１） １０６（８６．２） ３（２．４）

非ＩＣＵ ２３０ １８８（８１．７） １６９（７３．５） ２（０．９）

合计 ３５３ ３００（８５．０） ２７５（７７．９） ５（１．４）

χ
２ － ５．４５３ ７．５１０ ０．５１３

犘 － ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

　　注：－表示无数据。

３　讨　　论

近年来，ＡＢＡ在临床的检出率和耐药率逐渐增高，严重威

胁临床的抗感染治疗［２］。ＡＢＡ可以感染人体的呼吸道、泌尿

道、血液等多种部位。从表１看，３５３株 ＡＢＡ中，以痰标本占

绝大多数（９３．７％），高于文献［２３］７１．６６％、７６．９％的报道，这

可能与本院送检标本以痰标本为主有关，同时也说明该菌院内

感染最主要的部位是肺部，应重点加强患者呼吸道的防范。

ＡＢＡ的科室分布，ＩＣＵ 占１２３株，和呼吸内科１２５株基本持

平，且共占总分离株的７０．２％，为 ＡＢＡ感染的重灾区。ＩＣＵ

为危重症患者救治区域，患者本身病情复杂、基础疾病多、住院

时间长，常合并意识障碍、咳嗽反射弱、免疫力低、抵抗力差，经

常接受机械通气、深静脉置管、留置各种导管等侵入性操作，因
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此容易导致侵袭性感染。呼吸内科疾病往往都伴有肺部感染

的存在，患者呼吸道分泌功能减退，清除功能减弱，不能及时排

痰，呼吸内科的１２５株ＡＢＡ全部来源于痰。另外，广谱抗菌药

物的大量应用以及抗菌药物的不合理应用，更是导致 ＡＢＡ流

行的重要因素［４］。本研究结果显示，ＡＢＡ在７～９月的构成比

较高，都在１０％以上。此时正值夏季，高温多雨，适合该菌的

生长繁殖，因此此时应加强病房的消毒，降低 ＡＢＡ感染率。

另外３月出现一个高峰，可能与冬春之交，气候变化明显、呼吸

道感染者增多、人体呼吸道抵抗力下降有关，提示此时应注意

加强患者的防护，提高其抵抗力。

ＡＢＡ在不同地区、不同医院有不同的耐药率。从表３来

看，在本院ＩＣＵ和非ＩＣＵ病房，多黏菌素Ｅ耐药率最低，分别

为２．４４％和０．８７％，说明该药为当前抗 ＡＢＡ的最敏感的药

物。除多黏菌素Ｅ外，其他常见抗菌药物的耐药率，包括亚胺

培南、头孢吡肟、左氧氟沙星等均大于６０％，以ＩＣＵ为著；该结

果与北京地区李海峰等［５］的研究基本相似。除四环素及多黏

菌素Ｅ外，ＩＣＵ的抗菌药物耐药率都高于普通病房，差异有统

计学意义（犘＜０．０５），说明ＩＣＵ的耐药情况比非ＩＣＵ病房更

为严重。

目前认为ＡＢＡ对头孢菌素、碳青霉烯类、β内酰胺酶抑制

剂复方制剂、喹诺酮类和氨基糖苷类５种药物中的３种或３种

以上耐药者为 ＭＤＲ，对５种全部耐药而多黏菌素敏感者为

ＸＤＲ，而包括对多黏菌素在内的所有抗菌药物都耐药者为全

耐药（ＰＤＲ）
［６］。从表４可看出，３５３株 ＡＢＡ中 ＭＤＲ３００株，

占８５％，ＸＤＲ２７５株，占７７．９％。在 ＭＤＲ菌株中，以ＸＤＲ菌

株占绝大多数，可见本院 ＭＤＲＡＢＡ主要就是表现为 ＸＤＲ。

由于长期使用广谱抗菌药物以及各种利益驱动下不合理应用，

在抗菌药物选择性压力作用下，ＡＢＡ的多重耐药性显著增加，

出现的 ＭＤＲＡＢＡ和 ＸＤＲＡＢＡ明显增多，已达到非常大的

比例，给临床治疗带来极大的困难。ＩＣＵ的多重耐药情况非常

不容乐观，而其他病房也较严重，但比ＩＣＵ 稍好，ＩＣＵ 病房

ＭＤＲＡＢＡ和ＰＤＲＡＢＡ的分离率（分别为９１．１％和８６．２％）

高于非ＩＣＵ病房（分别为８１．７％ 和７３．５％），差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。

ＡＢＡ对多种抗菌药物表现为天然或获得性耐药，其耐药

机制主要有：（１）产生抗菌药物灭活酶，包括β内酰胺酶和氨基

糖苷类修饰酶；（２）药物作用靶位改变；（３）药物到达作用靶位

量的减少，包括外膜孔蛋白通透性的下降及外排泵的过度表

达［６］。该菌具有强大的获得外源性耐药基因的能力［７］，对临床

常用抗菌药物均可耐药，已成为超级细菌。对 ＡＢＡ的治疗，

曾推荐选用第三或四代头孢菌素、β内酰胺类加β内酰胺酶抑

制剂类，同时联用１种氨基糖苷类药物；碳青霉烯类有较好的

抗菌活性，适用于多重耐药菌治疗。而表３显示，ＡＢＡ对这些

抗菌药物的耐药率均较高，ＡＢＡ多重耐药的现象已很严重，可

用的抗菌药物选择已非常有限。抗菌药物的联合应用，对于耐

药ＡＢＡ，特别是对于ＸＤＲＡＢＡ或ＰＤＲＡＢＡ，是目前多数文

献推荐的策略之一［６，８］。联合用药主要是针对 ＡＢＡ低水平无

渗透力或泵出性耐药机制，通过不同的药物作用机制，起到协

同作用，增加抗菌活性。针对本院 ＡＢＡ的药敏情况，可考虑

选择以多黏菌素Ｅ为基础的联合，联合以下１种：舒巴坦的复

合制剂（或舒巴坦）、碳青霉烯类抗菌药物。但目前国内多黏菌

素的临床应用经验尚少，应用过程中需特别注意其肾功能损害

及神经毒性。

耐药ＡＢＡ容易通过交叉感染等途径在医院内爆发流

行［９］，因此加强医院感染预防控制非常重要。为减少 ＡＢＡ的

传播，限制其耐药性的发展，需采取综合措施应对：（１）加强对

耐药菌的监测，及时掌握ＡＢＡ的传播、耐药规律。（２）在临床

治疗中合理应用抗菌药物，特别是针对重度感染的病例，可先

根据院内、外细菌感染的规律，选用相关抗菌药物进行经验性

治疗，然后再根据病原体的药物敏感试验结果和经验性治疗的

初始反应来决定是否更换或调整抗菌药物。（３）分清定植和感

染这两种不同的情况。定植指病原体经常从不同环境接触人

体，并能在一定部位定居和不断生长、繁殖；某个部位致病微生

物的量达到足够高的浓度，然而该微生物并没有引起临床症状

和体征。ＡＢＡ生存力强、抵抗力强，在住院患者中的定值率也

可高达７５％
［１０］。若为定植，则无需抗感染治疗。在评价抗菌

疗效时，应更侧重于临床，避免为获得彻底清除而长期用药，减

少耐药菌株的产生。（４）切实加强医院感染预防与控制能力，

加强病房的消毒隔离和无菌操作，尤其医务人员的手卫生，尽

量减少不必要的侵入性操作，以减少耐药菌株院内的播散。
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