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　　鲍曼不动杆菌近年来已成为医院感染的重要病原菌，其耐

药性日益严重，尤其对危重患者的威胁很大［１］。因此，定期对

该菌的耐药性进行监测和分析，指导临床正确、合理使用抗生

素，对其有效治疗和预防鲍曼不动杆菌感染非常重要。本文以

临床标本分离１０２株鲍曼不动杆菌为研究对象，对其进行临床

分布和耐药物监测分析，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　一般资料　鲍曼不动杆菌１０２株，来自江苏省扬州市中

医院２０１１年１月至２０１２年６月住院患者送检标本，包括尿

液、咽拭子、分泌物、胆汁、留置针、痰液等。标本采集严格按照

无菌操作进行，并立即送检。

１．２　方法

１．２．１　试剂　药敏纸片及生化反应管由杭州天和微生物试剂

有限公司提供，血琼脂培养基及巧克力琼脂培养基由郑州博塞

生物技术有限公司提供。所有试剂均在有效期内使用。

１．２．２　药敏试验方法　采用ＫＢ纸片琼脂扩散法。

１．２．３　质控菌株　用标准菌株（大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２，铜

绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３）进行室内质量控制，判断标准为美国

临床实验室标准化委员会（ＮＣＣＬＳ）标准。

２　结　　果

２．１　菌株的标本类型分布　２０１１年１月至２０１２年６月从

１０２例患者临床标本中分离出１０２株鲍曼不动杆菌（已剔除同

一患者同一部位重复分离菌株），感染部位分布及构成比见

表１。

２．２　科室分布情况　１０２株鲍曼不动杆菌在ＩＣＵ中分布最

多，为３９．２２％（４０／１０２）；呼吸科为３５．２９％（３６／１０２）；肿瘤科

为１２．７５％（１３／１０２）；外科为１０．７８％（１１／１０２）；在肾病科分布

最少，为１．９６％（２／１０２）。

表１　１０２株鲍曼不动杆菌感染部位构成比［狀（％）］

标本 构成比 标本 构成比

尿液 ２（１．９６） 胆汁 １（０．９８）

咽拭子 １３（１２．７５） 留置针 １（０．９８）

分泌物 ２（１．９６） 痰液 ８３（８１．３７）

２．３　１０２株鲍曼不动杆菌１２种抗生素的耐药情况　鲍曼不

动杆菌对头孢唑啉、头孢西丁耐药率较高，分别达到９８．０４％、

９０．２０％，对亚胺培南、头孢哌酮／舒巴坦、丁胺卡那霉素敏感性

较好，耐药率分别为１３．７３％、１４．７１％、１９．６１％，见表２。

表２　鲍曼不动杆菌对１２种抗生素的耐药情况［狀（％）］

抗菌药物 敏感 中介 耐药

丁胺卡那霉素 ７９（７７．４５） ３（２．９４） ２０（１９．６１）

头孢唑啉 １（０．９８） １（０．９８） １００（９８．０４）

头孢吡肟 ５６（５４．９０） ６（５．８８） ４０（３９．２２）

头孢噻肟 ４０（３９．２２） ３８（３７．２５） ２４（２３．５３）

头孢西丁 ６（５．８８） ４（３．９２） ９２（９０．２０）

头孢他定 ６３（６１．７６） １６（１５．６９） ２３（２２．５５）

续表２　鲍曼不动杆菌对１２种抗生素的耐药情况［狀（％）］

抗菌药物 敏感 中介 耐药

庆大霉素 ７６（７４．５１） ４（３．９２） ２２（２１．５７）

亚胺培南 ８８（８６．２７） ０（０．００） １４（１３．７３）

美洛培南 ７８（７６．４７） ３（２．９４） ２１（２０．５９）

哌拉西林／他唑巴坦 ７１（６９．６１） ８（７．８４） ２３（２２．５５）

左旋氧氟沙星 ７６（７４．５１） ４（３．９２） ２２（２１．５７）

头孢哌酮／舒巴坦 ７７（７５．４９） １０（９．８０） １５（１４．７１）

３　讨　　论

本院１０２株鲍曼不动杆菌分布，呼吸道标本包括痰和咽拭

子的分离率最高，占９４．１２％，说明鲍曼不动杆菌主要引起呼

吸道感染。鲍曼不动杆菌分离的病区分布以ＩＣＵ 比例最高

（３９．２２％），说明鲍曼不动杆菌容易在重症监护室形成流行，这

可能跟ＩＣＵ的危重症患者较为集中，机械通气等侵入性操作

的频繁使用，增加了其感染的机会，这与王日春等［２］的研究结

果相符合。同时，大量广谱抗菌药物的使用，使病原菌对多种

抗菌药物产生了耐药性［３］。

鲍曼不动杆菌对全部氨基青霉素、一及二代头孢菌素和一

代喹诺酮类抗生素天然耐药，同时也可对β内酰胺类，喹诺酮

类，氨基糖苷类等耐药。多重耐药的鲍曼不动杆菌已经成为临

床治疗面临的难题之一。结果显示本院分离到的鲍曼不动杆

菌对亚胺培南的耐药率最低（１３．７３％），其次为对头孢哌酮／舒

巴坦的耐药率（１４．７１％）。对头孢唑啉的耐药率最高（９８．

０４％），其次为头孢西丁（９０．２０％）。由此可见，临床要根据药

敏结果选药，或经验性的选择亚胺培南，头孢哌酮／舒巴坦来治

疗鲍曼不动杆菌引起的感染。

近年来，随着广谱抗生素的大量使用，已经导致耐药菌株

的不断增多。在本院分离的１０２例鲍曼不动杆菌菌株中，有

１２例多药耐药菌株，占１１．７６％，它们对包括亚胺培南在内的

所测药物同时呈现高度耐药，虽然检出率低于史俊艳等［４］报

道，但应引起临床的高度重视。鲍曼不动杆菌对碳青霉烯类耐

药机制主要为：产碳青霉烯酶、外膜孔蛋白丢失、外排泵的过度

表达、青霉素结合蛋白的改变，而最重要的是碳青霉烯酶的产

生［５６］，因此临床在使用亚胺培南等碳青霉烯类抗生素时也不

能毫无顾忌，也需要适当控制使用。

严格规范抗菌药物的合理使用，强化消毒隔离措施，重视

感染性疾病的病原学检查，加强抗生素的耐药性监测，可以达

到控制多耐药菌株的产生与播散，预防医院感染暴发流行的目

的［７］。
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　　本院２０１１年１０月对１例产后阴道出血患者诊断错误，现

将详细过程报道如下。

１　临床资料

患者为女性，年龄２９岁，２０１１年１０月２日患者因诊断为

头盆不称第二方程延迟，在本院施行剖宫产术。术后第２天察

觉外阴中后部有红肿硬块且疼痛灼热感产生，肿块大小约黄豆

样大小，压迫且有刺痛感，排尿触痛感明显。后经几天观察肿

物逐渐变大，呈蚕豆样大小。相继出现排尿困难，但无尿急尿

频和无尿的症状，且肛门疼痛，行走时外阴部阵痛。２０１１年１０

月７日随家人来本院进行就诊。对患者进行查体，３７．１℃，ＢＰ

１１６／８１ｍｍＨｇ，对心肺部进行听诊，未见任何异常心肺音。腹

部检查：腹部柔软，未发现有肝下移等病状。妇科检查：阴道外

大阴唇下有肿物，大小约为５ｃｍ×３ｃｍ，触之较硬，且患者有

疼痛感产生。再对患者血液分析，ＷＢＣ１４．６×１０９／Ｌ，尿液检

验各项指标结果正常。诊断为前庭大腺炎，后对患者施行前庭

大腺囊肿造口术，取出肿块，肿块大小约为核桃大，呈暗红色，

对患者进行术口缝合，未见明显出血点。再对肿块进行切片镜

检观察肿块组织。经镜检发现肿物为大量血细胞和血小板凝

集物，是血肿血块。诊断结果应该为阴道血肿，并非前庭大腺

炎，诊断错误。

２　讨　　论

阴道血肿的患者多为产后女性，患者生理致病的原因主要

是由于患者在生产时，全身小动脉和毛细血管发生持续性收

缩，致使血流通过组织细胞减少而又导致血管内皮细胞受损，

组织细胞发生缺血、缺氧和小面积的水肿，当此部分组织受到

外力挤压时，就会导致阴道黏膜下的毛细血管发生破裂，导致

阴道出血，在阴道非结缔组织如皮肤下层中很快扩展为血

肿［１２］。临床上按照产后血肿发生的时间将其分为两种类型，

速发型和迟发型［３］。速发型一般是指患者在分娩后数小时内

就出现阴道血肿，而迟发型是指患者在产后数天内发生阴道血

肿［４］。而此例患者为阴道血肿迟发型。本院医生对患者进行

询问时，患者主述外阴部有压迫时有刺痛感，且排尿触痛感明

显，在对其进行常规的检查，阴道外大阴唇下有肿块，且有红肿

硬块且疼痛灼热感产生，辅助检查时其 ＷＢＣ１４．６×１０９／Ｌ，尿

液检验各项指标结果正常。临床医生根据其病发部位接近前

庭大腺，且患者排尿困难，ＷＢＣ１４．６×１０９／Ｌ，故误诊断为前庭

大腺囊炎。

一般阴道血肿是在孕妇分娩完毕，但阴道发生撕裂，有血

液聚集形成肿块。临床表现为肛门疼痛，伴有出血症状，出血

量随患者病情的变化而变化，患者面容较苍白，呈贫血样容

貌［３５］。进行肛诊时，可在坐骨直肠窝或直肠内触及有突出于

阴道黏膜的肿性包块。患者有痛感产生。患处有红肿热现象

发生，且患者因患处的原因会产生排尿困难，排便也出现苦难

的可能。而前庭大腺腺炎的临床表现有４种，（１）大阴唇后１／

３处发现有红肿硬块，患者有灼热感且疼痛、触诊时患者疼痛

明显排尿疼痛较困难、步行时患处有阵痛产生难以正常行走、

有时也会致大小便困难［３］。（２）当前庭大腺时脓肿内部压力增

大，表面皮肤会被撑起变薄，脓肿因此自行破溃，若破口不大，

部分脓液未能排出肿处，淤积于患处引起患处组织溃败病变，

而导致此病反复发作［６］。（３）此患处表面红肿发热，触之患者

有刺痛感。（４）检查 ＷＢＣ含量大于正常范围。

阴道血肿和前庭大腺炎的临床特征有以下相似之处：（１）

二者在表面都形成肿块且都有疼感产生，且肿块的大小都差不

多，没有特异性。（２）阴道血肿可发生在阴道各种部位，而前庭

大腺炎只发生于前庭部，当阴道血肿发生在前庭处，则易将两

者混淆。（３）患者在患病后，都会产生排尿刺痛且困难，触之患

处则有疼痛感产生［７］。而本例发生的误诊是因为患者的肿物

部位在前庭部，患者感觉红肿热且排尿困难，在进行检查时其

ＷＢＣ值高于正常值，但患者并未有其他炎症产生，诊断为前庭

大腺炎，未考虑到其患病时间和患处并未有流脓现象产生，且

询问患者时患者并未陈述到有此现象。临床医生在进行诊断

时未进行全面的考虑。在进行检查时并未更进一步对患者进

行检查，导致病情误诊。好在患者在取出肿物后，对伤口进行

缝合，患者于５日后康复出院，未有任何并发症产生。

在诊断治疗阴道血肿，要综合性考虑患者的发病时间和临

床表现，尤其在遇到病例相似情况时，更应仔细，进行多方位的

诊断，辨明病因及进行对症治疗。经此案例，在进行阴道血肿

时，遇到患者的病情与前庭大腺囊炎的病情特征相似时，临床

医生可以从以下几个方面进行判断：（１）患者的患处是否发生

过流脓现象，是否产生红肿热现象。（２）对患者进行血液检查

时，若患者的 ＷＢＣ数值高于正常值，且未有其他炎症产生时，

不能就此武断的判定为前庭大腺囊炎，比如此案例患者为产后

女性，由于生产等原因，可能导致体内的白细胞数值偏高，但与

前庭大腺炎囊炎无关，并非发生炎症［８］。（３）由于发生阴道血

肿的一般都为产后女性，若患者为产后女性，一般较易发生阴

道血肿。因为产后患者由于在生产时阴道发生撕裂，产后护理

不到位易发生阴道血肿。

作为一名临床医生，要认真仔细地对患者病情进行诊断，

切勿因其中某一点病症与某种疾病相似，就迅速的下结论。由

此可能对患者造成不可弥补的过错，贻误患者病情，甚至导致

患者死亡。
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