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某院２０１０～２０１２年鲍氏不动杆菌的临床科室分布及耐药性分析
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　　摘　要：目的　探讨鲍氏不动杆菌的临床科室分布及耐药性分析。方法　收集该院２０１０～２０１２年从临床分离的鲍氏不动杆

菌。将标本接种于血琼脂平皿及巧克力平皿上，挑取可疑菌落，采用ＢＤＰｈｏｅｎｉｘＴＭ１００全自动细菌鉴定／药敏系统进行检测。结

果　２０１０年分离出鲍氏不动杆菌１９５株（１０．９７％），２０１１年３３８株（１３．６１％），２０１２年７３６株（１１．７１％）。重症监护病房、神经外

科、神经内科和呼吸内科送检标本的检出率分别为２５．６９％（３２６／１２６９）、２８．３７％（３６０／１２６９）、１４．９７％（１９０／１２６９）、１２．２９％

（１５６／１２６９）。痰液、血液及尿液标本的检出率分别为７９．９８％（１０１５）、２．３６％（３０）、５．００％（６４）。鲍氏不动杆菌对所监测的１３种

抗菌药的耐药率均有上升趋势并呈多重耐药趋势。结论　动态监测鲍氏不动杆菌的科室分布及耐药性有助于指导临床合理使用

抗菌药，减少泛耐药菌株的产生。
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　　鲍氏不动杆菌广泛分布于医院环境中，是一种非发酵的革

兰阴性条件致病菌，可导致危重患者的医院获得性感染。近年

来鲍氏不动杆菌分离阳性率显著升高，成为院内感染的主要致

病菌之一［１］，其多重耐药和泛耐药的出现，给临床抗感染治疗

带来很大的挑战［２３］。为探讨本院鲍氏不动杆菌的感染及耐药

情况，本研究对临床送检的不同类型标本中分离的鲍氏不动杆

菌菌株进行分析，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　菌株来源于２０１０年１月至２０１２年１２月本

院临床送检的住院患者的不同类型标本中分离的鲍氏不动

杆菌。

１．２　质控菌株　大肠埃希菌（ＡＴＣＣ２５９２２）、铜绿假单胞菌

（ＡＴＣＣ２７８５３）。

１．３　主要仪器　ＢＤＰｈｏｅｎｉｘ
ＴＭ１００全自动细菌鉴定／药敏系

统（美国ＢＤ公司）。

１．４　细菌鉴定及微生物敏感性试验　将临床采集的标本接种

于血琼脂及巧克力平皿上，挑取可疑菌落，采用ＢＤＰｈｏｅｎｉｘＴＭ

１００全自动细菌鉴定／药敏系统进行检测，操作按仪器及试剂

说明书进行。

２　结　　果

２．１　鲍氏不动杆菌的分离情况　鲍氏不动杆菌的菌株数呈现

逐年上升的趋势，其构成比见表１。

表１　　２０１０～２０１２年鲍氏不动杆菌构成比的比较

年份（年） 菌株总数（狀） 鲍氏不动杆菌菌株数（狀） 构成比（％）

２０１０ １７７６ １９５ １０．９７

２０１１ ２４８２ ３３８ １３．６１

２０１２ ６２８１ ７３６ １１．７１

２．２　菌株的科室分布和标本来源情况　２０１０～２０１２年分离

鲍氏不动杆菌总数为１２６９株，主要分布于重症监护病房（ｉｎ

ｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）、神经外科、神经内科、呼吸内科及心脏

外科，上 述 科 室 送 检 标 本 的 检 出 率 分 别 为 ２５．６９％

（３２６／１２６９）、２８．３６％ （３６０／１２６９）、１４．９７％ （１９０／１２６９）、

１２．２９％（１５６／１２６９），２．２８％（２９／１２６９），其中，神经外科的检

出率最高。痰液、血液及尿液标本的检出率分别为７９．９８％

（１０１５）、２．３６％ （３０／１ ２６９）、５％ （６４／１ ２６９）、１．５８％

（２０／１２６９）、１．１８％（１５／１２６９）、０．７９％（１０／１２６９），其中痰液

标本的检出率最高。２．３菌株的耐药情况２０１０～２０１２年鲍氏

不动杆菌对所监测的１３种抗菌药的耐药率均有上升趋势并呈

多重耐药趋势，见表２。

表２　　２０１０～２０１２年鲍氏不动杆菌对抗菌药的耐药率（％）

抗菌药
２０１０年

（狀＝１９５）

２０１１年

（狀＝３３８）

２０１２年

（狀＝７３６）

哌拉西林 ８２．７ ８５．９ ８７．５

哌拉西林／他唑巴坦 ７９．０ ７６．４ ８３．５

头孢他啶 ８０．９ ８１．４ ８５．７

头孢噻肟 ９４．８ ９６．９ ９９．６

头孢吡肟 ７６．４ ７９．２ ８５．７

亚胺培南 ６６．０ ６８．３ ７８．３

美罗培南 ７１．２ ７３．９ ７８．２

阿米卡星 ７８．９ ７５．６ ８３．０

庆大霉素 ８８．７ ８５．８ ９０．２

环丙沙星 ８３．７ ８０．５ ８６．１

左氧氟沙星 ７８．６ ７７．４ ８４．９

米诺环素 ２７．３ ２２．６ ３６．９

头孢哌酮／舒巴坦 ９．２ ６．０ ６．２

３　讨　　论

近年来鲍氏不动杆菌的感染率、耐药率和致死率逐年升

高，给临床抗感染带来极大挑战。在伴有基础疾病或免疫力低

下的患者中，鲍氏不动杆菌可导致败血症、泌尿系统感染、呼吸

机相关肺炎及伤口感染等［４５］。

本研究表明，呼吸道标本中鲍氏不动杆菌的检出率最高，

约占标本来源的７９．９８％，提示鲍氏不动杆菌是呼吸系统感染

的主要病原菌。其科室分布主要以神经外科、ＩＣＵ、神经内科、
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呼吸内科较多。本研究中，鲍氏不动杆菌主要从痰液中分离出

来，提示其主要引起呼吸道感染，这可能与内源性感染、条件致

病菌的移生及细菌植入感染相关。神经外科及ＩＣＵ患者大多

数病情危重，需长期卧床，并接受侵入性检查与治疗，使鲍氏不

动杆菌的感染和定植概率增加［６］。呼吸科的老年患者较多，住

院时间长，患者抵抗力低下，长期大剂量使用抗菌药，这导致呼

吸科患者标本中鲍氏不动杆菌的分离率高。

鲍氏不动杆菌在不同地区、不同医院有不同的耐药率，但

多数研究显示，鲍氏不动杆菌具有高耐药率及多重耐药性。本

研究显示，鲍氏不动杆菌对抗菌药的耐药率有明显的逐年上升

趋势，大部分抗菌药的耐药率达７５％以上，少数甚至达９０％以

上。耐药率低的头孢哌酮／舒巴坦及米诺环素，其耐药率也逐

年增加。文献报道，头孢哌酮／舒巴坦相对头孢哌酮对非发酵

菌的抗菌作用可增强４４倍
［７］。由于目前美国临床实验室标准

化协会（ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＣＬＳＩ）没

有头孢哌酮／舒巴坦微生物敏感性试验和判断标准的统一规

定，临床和实验室均有不同配比药物的使用选择，不同检测方

法和不同比例的药物检测结果存在差异，直接影响临床的治疗

效果［８］。头孢哌酮／舒巴坦中含β内酰胺酶抑制剂———舒巴

坦，头孢哌酮主要通过抑制细胞壁的合成而起杀菌作用，舒巴

坦主要保护头孢哌酮不被β内酰胺酶水解，从而增强头孢哌酮

的抗菌活性。鲍氏不动杆菌对四环素的耐药机制机制：（１）转

座子介导的外排泵ＴｅｔＡ和ＴｅｔＢ机制；（２）犜犲狋（ｍ）基因编码

的核糖体保护蛋白机制，该蛋白可使鲍氏不动杆菌的核糖体免

受米诺环素的破坏而产生耐药［９］，米诺环素是四环类的一种广

谱、高效抗菌药，它与核糖体３Ｓ亚单位特异性结合，阻止氨基

酸ｔＲＮＡ进行，从而阻止肽链延长，抑制病原体的合成而发挥

抑菌作用［１０］。有报道表明，米诺环素对多重耐药的鲍氏不动

杆菌敏感，最低抑菌浓度为４μｇ／ｍＬ
［１１］。中国是碳青霉烯类

抗菌药耐药鲍氏不动杆菌严重流行的国家［１２］，该类鲍氏不动

杆菌对碳青霉烯类抗菌药亚胺培南、美罗培南的耐药率上升，

２０１２年，其对亚胺培南的耐药率达７８．３％，对美罗培南达

７８．２％。产ＯＸＡ２３酶是介导国内鲍氏不动杆菌对碳青霉烯

类抗菌药耐药的主要因素之一［１３］。

本研究显示，鲍氏不动杆菌对第３、４代头孢菌素的耐药率

超过７５％，产超广谱β内酰胺酶（ｅｘｔｅｎｄｅｄｓｐｅｃｔｒｕｍβｌａｃｔａ

ｍａｓｅ，ＥＳＢＬ）是鲍氏不动杆菌对广谱头孢菌素耐药的主要原

因［１４１９］。在获得微生物敏感性试验结果前，临床医师采用经

验性用药应严格遵循《抗菌药物临床应用指导原则》［２０］。当获

得微生物敏感性试验结果后，应及时调整患者给药方案，以有

效地控制感染。鲍氏不动杆菌对临床常用抗菌药的耐药性较

高，且多呈多重耐药趋势，泛耐药菌株也不断增加，因此，目前

鲍氏不动杆菌的院内感染率及耐药性不断上升，应引起临床医

师的高度重视，并对其院内感染的分布及耐药情况进行动态监

测，以指导临床抗菌药的使用，遏制泛耐药菌株的产生，避免鲍

氏不动杆菌的院内传播和流行。
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ｒａｃｙｃｌｉｎｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｇｅｎｅｓｉｎｇｅｎｏｔｙｐｉｃａｌｌｙｒｅｌａｔｅｄａｎｄｕｎｒｅｌａｔｅｄ

ｍｕｌｔｉｒｅｓｉｓｔａｎｔＡｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒｂａｕｍａｎｎｉｉｓｔｒａｉｎｓｆｒｏｍｄｉｆｆｅｒｅｎｔＥｕ

ｒｏｐｅａｎｈｏｓｐｉｔａｌｓ［Ｊ］．ＲｅｓＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，２００５，１５６（３）：３４８３５５．

［１２］李亚娟，刘蓬蓬，萍萍，等．头孢哌酮／舒巴坦对革兰阴性菌的抗菌

活性［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２００６，１６（５）：５５４５５６．

［１３］何发明，范晶，余泽波，等．ＩＣＵ中痰标本来源的鲍曼不动杆菌的

临床意义分析［Ｊ］．中国抗菌药杂志，２０１２，３７（５）：３５７３６１．

［１４］王欢，沈定霞，闫中强，等．产ＯＸＡ２３型碳青霉烯酶鲍氏不动杆

菌引起医院感染的研究［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１１，２１（８）：

１０５１１５０３．

［１５］刘琰，徐小平．产ＥＳＢＬ菌流行趋势及耐药趋势分析［Ｊ］．实用临

床医学，２００５，６（８）：１２１４．

［１６］李蓉，赵林，徐小文，等．纸片扩散确认法与聚合酶链式反应检测

超广谱β#酰胺酶的比较［Ｊ］．中山大学学报：医学科学版，２００９，

３０（２）：２１９２２３．

［１７］黄艳飞，陈群．鲍氏不动杆菌的β内酰胺酶与耐药表型分析［Ｊ］．

中国抗生素杂志，２００４，２９（８）：４７３４７５．

［１８］石莹，张玉心，夏俊．产超广谱β内酰胺酶细菌耐药性的检测进展

［Ｊ］．蚌埠医学院学报，２０１２，３７（１）：１２２１２４，

［１９］李小宁，李娟，姚永红．鲍曼不动杆菌的耐药性及产ＥＳＢＬ和碳青

霉烯酶分析［Ｊ］．中国临床药理学与治疗学，２０１２，１７（１）：３０３３．

［２０］张书强，王金龙，吴林岚，等．２０１０年住院患者鲍曼不动杆菌的耐

药性分析［Ｊ］．海峡药学，２０１１，２３（１２）：１１０１１２．

（收稿日期：２０１３１２３１）
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