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·临床研究·

２００８～２０１２年鲍曼不动杆菌感染分布特征及耐药性变迁

杨　健，江培涛，杨正南，王科学（南京鼓楼医院集团仪征医院，江苏仪征　２１１９００）

　　【摘要】　目的　了解医院鲍曼不动杆菌分布与耐药性变迁。方法　采用 ＡｕｔｏＳｃａｎ４微生物分析仪对细菌做

鉴定和药敏试验，按美国临床和实验室标准协会（ＣＬＳＩ）标准判断细菌耐药性，对仪征医院２００８～２０１２年医院鲍曼

不动杆菌分布与耐药谱变化进行回顾性分析。结果　鲍曼不动杆菌的感染主要发生在重症监护病房（ＩＣＵ）、呼吸

内科病房，其次为神经内科、肿瘤科、儿科、神经外科；鲍曼不动杆菌主要从痰标本中分离出来；年龄越大检出率越

高；鲍曼不动杆菌及多重耐药鲍曼不动杆菌分离率逐年上升，临床常用的１６种抗菌药物耐药率总体呈上升趋势，

２０１２年１６种抗菌药物耐药率均大于６６．２２％，９４．７９％亚胺培南耐药的鲍曼不动杆菌为多重耐药。结论　鲍曼不

动杆菌感染率逐年增加，对多种抗菌药物的耐药率增加较快，达到了较高的水平，临床应加强监测，合理使用抗菌药

物，以提高疗效和减缓耐药株的产生。

【关键词】　鲍曼不动杆菌；　耐药性；　抗菌药物
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　　鲍曼不动杆菌耐药机制复杂且常出现多重耐药，已成为目

前临床治疗上的一道难题。为了解本地区鲍曼不动杆菌的临

床感染情况，作者对本院２００８～２０１２年分离的鲍曼不动杆菌

的感染分布特点及耐药状况进行回顾性分析，为临床合理使用

抗菌药物，减少鲍曼不动杆菌院内感染提供依据。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　２０１株不动杆菌来自本院２００８～２０１２年住

院患者的送检标本，包括痰、咽拭子、伤口分泌物、中段尿等，同

一患者同类标本分离的菌株收集第１次药敏结果，不同标本来

源分离的菌株作为不同菌株分别统计。

１．２　方法　采用 ＡｕｔｏＳｃａｎ４微生物分析仪对细菌做鉴定和

药敏试验。药敏试验结果按２００６年版ＣＬＳＩ标准判定，Ｒ（耐

药）、Ｉ（中介）、Ｓ（敏感）。质控菌株：铜绿假单胞菌（ＡＴＣＣ

２７８５３）。１６种抗菌药物分别为：氨苄西林／舒巴坦、阿米卡星、

氨曲南、头孢曲松、头孢他定、头孢噻肟、环丙沙星、头孢吡肟、

庆大霉素、亚胺培南、左氧氟沙星、哌拉西林／他唑巴坦、哌拉西

林、复方磺胺甲唑、替卡西林／棒酸、妥布霉素。

１．３　多重耐药鲍曼不动杆菌的筛选　鲍曼不动杆菌至少对β

内酰胺类、碳青霉烯类、氨基糖苷类、氟喹诺酮类中３类药物同

时耐药，则判定为多重耐药鲍曼不动杆菌。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１０．０软件进行统计学分析，率

的比较用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　鲍曼不动杆菌检出情况　２００８年检出率为３．７４％（２４／

６４２），２００９年检出率为３．９８％（２６／６５４），２０１０年检出率为

４．８５％（３２／６６０），２０１１年检出率为６．３８％（４５／７０５），２０１２年

检出率为９．５６％（７４／７７４）。

２．２　鲍曼不动杆菌在不同标本、各个病区及年龄分布情况　

共从痰、咽拭子、中段尿、分泌物、血液标本中分离出鲍曼不动

杆菌株数 ２０１ 例，其中痰 １８５ 例（９２．０４％）、咽拭子 ９ 例

（４．４８％）、中段尿３例（１．４９％）、分泌物３例（１．４９％）、血液１

例（０．５０％）；２０１例鲍曼不动杆菌分布科室情况如下：ＩＣＵ为

７３例（３６．３２％）、呼吸内科为６１例（３０．３５％）、神经内科为１９

例（９．４５％）、肿瘤科为１５例（７．４６％）、儿科为１２例（５．９７％）、

神经外科为９例（４．４８％）、其他科室为１２例（５．９７％）；年龄分

布：０～１０岁为１２例（５．９７％）、１１～５０岁为１７例（８．４６％）、

５１～６０岁为２４例（１１．９４％）、６１～７０岁为４１例（２０．４０％）、＞

７０岁为１０７例（５３．２３％）。

２．３　鲍曼不动杆菌对１６种临床常用抗菌药物的耐药率　见

表１。

表１　２００８～２０１２年鲍曼不动杆菌对１６种临床

　常用抗菌药物的耐药率（％）

抗菌药物 ２００８年 ２００９年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年

氨苄西林／舒巴坦 １２．５０ ６５．３８ａ ４３．７５ ４８．８９ ７０．２７ｂ

阿米卡星 ８．３３ ６５．３８ａ ５６．２５ ４８．８９ ７０．２７

氨曲南 １６．６７ ６１．５４ａ ５９．３８ ５１．１１ ７０．２７

头孢曲松 １６．６７ ６９．２３ａ ５６．２５ ６０．００ ７１．６２

头孢他啶 １６．６７ ６９．２３ａ ５６．２５ ５３．３３ ７０．２７

头孢噻肟 １６．６７ ６９．２３ａ ５６．２５ ５７．７８ ７１．６２

环丙沙星 ２０．８３ ６１．５４ａ ５９．３８ ５７．７８ ７０．２７

头孢吡肟 ２０．８３ ６５．３８ａ ５６．２５ ５７．７８ ７０．２７

庆大霉素 ２５．００ ６９．２３ａ ６２．５０ ５７．７８ ７２．９７

亚胺培南 ８．３３ ４２．３１ａ ４０．６３ ４６．６７ ６６．２２ｂ

左氧氟沙星 １２．５０ ５７．６９ａ ４６．８８ ５５．５６ ７０．２７ｂ

哌拉西林／他唑巴坦 ８．３３ ５０．００ａ ５０．００ ４８．８９ ７０．２７

哌拉西林 ２０．８３ ６５．３８ａ ５４．５４ ５５．５６ ７１．６２
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续表１　２００８～２０１２年鲍曼不动杆菌对１６种临床

　常用抗菌药物的耐药率（％）

抗菌药物 ２００８年 ２００９年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年

复方磺胺甲唑 １６．６７ ６１．５４ａ ６２．５０ ６０．００ ７０．２７

替卡西林／克拉维酸 ８．３３ ５３．８５ａ ５６．２５ ５１．１１ ６７．５７

妥布霉素 ２０．８３ ６１．５４ａ ５９．３８ ５３．３３ ７２．９７

　　注：与２００８年比较，ａ犘＜０．０１；与２０１０年比较，ｂ犘＜０．０５。

２．４　鲍曼不动杆菌多重耐药情况　见表２。

表２　多重耐药鲍曼不动杆菌的各年分离情况

年份 鲍曼不动杆菌（狀） 多重耐药（狀） 多重耐药株分离率（％）

２００８ ２４ １ ４．１７

２００９ ２６ １１ ４２．３１

２０１０ ３２ １４ ４３．７５

２０１１ ４５ ２０ ４４．４４

２０１２ ７４ ５０ ６７．５７

在２０１例鲍曼不动杆菌中，有９６例亚胺培南耐药，其中多

重耐药鲍曼不动杆菌９１例，占９４．７９％；有１０５例亚胺培南敏

感或中介，其中多重耐药鲍曼不动杆菌５例，占４．７６％。

３　讨　　论

本研究显示鲍曼不动杆菌占分离总菌株数比率从２００８年

的３．７４％，逐年增加到２０１２年的９．５６％，与文献［１］报道一

致，逐渐上升的检出率可能与广谱抗菌药物在临床上广泛使用

有关，已引起临床医生和临床微生物学者的高度关注；在分离

到的２０１株鲍曼不动杆菌的标本中，痰和咽拭子占９６．５２％，

显示鲍曼不动杆菌主要引起呼吸道感染；６０岁以上老年患者

占７３．６３％，这可能与他们的呼吸道防御功能低下、免疫功能

较差，常患有多种基础疾病如呼吸系统疾病、脑血管意外、肿瘤

等有关；鲍曼不动杆菌的感染在病房构成比中，以ＩＣＵ和呼吸

科病房为主，这些病房的患者常有呼吸机使用和气管内插管等

各种介入导管侵入性操作，抗菌药物使用时间过长，环境污染、

手污染等易感因素，造成感染率高于普通病房。因此在上述病

房应采取有效的抗感染措施，加强对呼吸道感染的控制和预

防，严格消毒隔离，彻底清洁环境，对于降低鲍曼不动杆菌引起

的医院感染、提高治愈率都将起到积极的作用。

本研究显示，鲍曼不动杆菌对１６种抗菌药物的耐药率，总

体呈逐年上升的趋势，以２００９年上升最为明显，与２００８年相

比１６种抗菌药物的耐药率差异有统计学意义（犘＜０．０１），鲍

曼不动杆菌对大多数抗菌药物耐药率在２０１０、２０１１年保持相

对稳定，２０１２年又明显增高，其中氨基糖苷类、氟喹诺酮类、第

３、４代头孢菌素、氨曲南、复方磺胺甲唑的耐药率都已达

７０．２７％以上。这可能与第３、４代头孢菌素和碳青霉烯类抗菌

药物在本院临床上广泛使用有关。鲍曼不动杆菌对β内酰胺

类抗菌药物的耐药机制主要有如下几点：（１）产生水解酶（β内

酰胺酶）［２］。本研究中哌拉西林／他唑巴坦耐药率低于哌拉西

林，氨苄西林／舒巴坦的耐药率低于第３、４代头孢菌素可能就

是这个原因；Ｂ类为金属β内酰胺酶；Ｃ类为ＡｍｐＣ酶，能水解

青霉素、头孢菌素和单环酰胺类抗菌药物，是鲍曼不动杆菌对

第３代头孢菌素耐药的主要原因；Ｄ类为苯唑西林酶（ＯＸＡ）。

水解酶以水解和非水解的方式破坏抗菌药物β内酰胺环，使抗

菌药物失活。（２）改变青霉素结合蛋白，使抗菌药物失效。（３）

改变自身结构及孔蛋白数量，使细菌外膜对抗菌药物通透性下

降。（４）外排泵活性增强，使得抗菌药物浓度在细菌体内进一

步下降［３］。鲍曼不动杆菌对氨基糖苷类抗菌药物的耐药机制，

主要为产生氨基糖苷修饰酶，对喹诺酮类抗菌药物的耐药主要

是通过在喹诺酮耐药决定簇的突变对ＤＮＡ螺旋酶进行修饰。

本研究中，９４．７９％的亚胺培南耐药鲍曼不动杆菌为多重耐药

菌株，２０１２年多重耐药的鲍曼不动杆菌株数占鲍曼不动杆菌

株总数比率达到６７．５７％。鲍曼不动杆菌产生的ＯＸＡ、金属β
内酰胺酶可使碳青霉烯类抗菌药物失活，鲍曼不动杆菌多药耐

药性的产生一方面通过自身基因的突变积累，更重要的是在水

平方向上获取耐药性基因，整合子即可以通过整合酶的作用聚

集各种不同的耐药基因，造成多种耐药基因在不同菌株甚至不

同菌种间的水平转移，这可能是引起鲍曼不动杆菌多重耐药的

主要原因［４］。本研究中１６种抗菌药物中亚胺培南的耐药率最

低，其次是含β内酰胺酶抑制剂的抗菌药物即氨苄西林／舒巴

坦、哌拉西林／他唑巴坦，治疗鲍曼不动杆菌感染，要根据药敏

实验结果合理使用抗菌药物；对于多重耐药鲍曼不动杆菌的冶

疗，ＣＬＳＩ以及许多专业人士主张联合用药，如米诺环素和头孢

哌酮／舒巴坦、头孢哌酮／舒巴坦和阿米卡星、利福平和多黏菌

素Ｂ、亚胺培南和氨苄西林／舒巴坦联用，都取得较好的治疗效

果［５９］。

综上所述，鲍曼不动杆菌分离率逐年上升，临床常用的１６

种抗菌药物耐药率总体呈上升趋势，鲍曼不动杆菌已成为下呼

吸道感染的重要病原菌，其耐药机制十分复杂，耐药问题日趋

严重，医院应定期监测病原菌的耐药谱，根据药敏结果有针对

性选用敏感抗菌药物，减少抗菌药物的不合理使用，病房应采

取严格消毒隔离，彻底清洁环境及时控制感染。
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