
胰岛细胞损伤程度，尽快恢复胰岛细胞功能，是预防和治疗糖

尿病的关键。通过本次实验，笔者认为化学发光法检测胰岛素

及Ｃ肽在判定胰岛β细胞功能损害程度很有价值，同时对指导

２型糖尿病治疗有重大临床意义。
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·临床研究·

常熟地区鲍曼不动杆菌临床感染分布及耐药性监测

屈振东，宛传丹（江苏省常熟市医学检验所　２１５５００）

　　【摘要】　目的　了解常熟地区鲍曼不动杆菌感染的临床分布及耐药情况，为临床抗感染治疗提供依据。方法

　对常熟地区三家市级医院２０１１年９月至２０１２年８月从临床标本中分离的鲍曼不动杆菌的临床分布特点及耐药

性进行回顾性分析。结果　临床分离的６６１株鲍曼不动杆菌主要来源于呼吸道标本（痰液／支气管吸取物），占

８３．５％。科室分布以重症监护病房（ＩＣＵ）为主，占４２．５％，其次为神经外科、呼吸内科、神经内科，分别占２６．０％、

５．７％、４．５％。鲍曼不动杆菌对头孢哌酮／舒巴坦、阿米卡星、米诺环素耐药率较低，分别为３５．１％、３７．８％和

４０．２％，对亚胺培南的耐药率为６３．４％，对其他抗菌药物的耐药率均大于５０．０％。多重耐药鲍曼不动杆菌检出率

为５３．３％。结论　常熟地区临床分离的鲍曼不动杆菌对常用抗菌药物耐药情况严重，应加强区域性鲍曼不动杆菌

耐药性监测，临床抗感染治疗应根据药敏试验结果合理选择抗菌药物。

【关键词】　鲍曼不动杆菌；　耐药性；　医院感染

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１８．０３１ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１８２４１５０３

　　鲍曼不动杆菌是一种氧化酶阴性、非发酵的革兰阴性球杆

菌，广泛分布于自然界和医院环境中，是人体皮肤、胃肠道、呼

吸道、生殖道等的正常菌群，也是医院感染的重要条件致病菌。

为了了解常熟地区鲍曼不动杆菌临床感染分布及耐药特征的

现状，为临床医生合理使用抗菌药物提供依据。本文对２０１１

年９月至２０１２年８月从常熟地区三家市级医院（常熟市第一

人民医院、常熟市第二人民医院、常熟市新区医院）临床标本中

分离的６６１株鲍曼不动杆菌的感染情况及耐药结果进行统计

分析，现将结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源 　分离出的６６１株鲍曼不动杆菌来源于２０１１

年９月至２０１２年８月常熟地区三家市级医院病房住院患者送

检的各类临床标本，包括痰液／支气管吸取物、尿液、血液、伤口

分泌物、静脉导管等，并剔除了同一患者相同部位的重复检出

菌株。

１．２　菌株分离、鉴定与药物敏感试验　细菌的分离培养按照

《全国临床检验操作规程》（第３版）要求进行，提取纯化的菌落

用法国生物梅里埃ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动微生物分析系统

进行菌株鉴定和药物敏感试验，头孢哌酮／舒巴坦药敏试验采

用ＫＢ纸片扩散法。质控菌株为大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２和

铜绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３，判断标准及结果解释均依据美国

临床和实验室标准协会（ＣＬＳＩ）抗菌药物敏感性试验执行标准

（２０１０版）。

１．３　多重耐药鲍曼不动杆菌诊断标准　多重耐药鲍曼不动杆

菌是指对下列五类抗菌药物中至少三类抗菌药物耐药的菌株，

包括：头孢菌素类、碳青霉烯类、含β内酰胺酶抑制剂的复合制

剂（包括哌拉西林／他唑巴坦、头孢哌酮／舒巴坦、氨苄西林／舒

巴坦）、氟喹诺酮类和氨基糖苷类抗菌药物［１］。

１．４　统计学方法　采用细菌耐药性监测软件 ＷＨＯＮＥＴ５．６

进行统计分析。

２　结　　果

２．１　鲍曼不动杆菌在临床送检标本中的分布　６６１株鲍曼不

动杆菌中以呼吸道标本（痰液／支气管吸取物）分离最多，共检

出５５２株（８３．５％），其次为尿液２９株（４．４％），血液２５株

·５１４２·检验医学与临床２０１３年９月第１０卷第１８期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１８



（３．８％），伤口分泌物１９株（２．９％），胸腹水１３株（１．９％），静

脉导管１１株（１．７％），其他标本１２株（１．８％）。

２．２　鲍曼不动杆菌在临床科室中的分布　临床科室分布以重

症监护病房（ＩＣＵ）最高，共检出２８１株（４２．５％），其次是神经

外科、呼吸内科和神经内科，分别为１７２株（２６．０％）、３８株

（５．７％）和３０株（４．６％），急诊病区２８株（４．２％），肿瘤内科２５

株（３．８％），骨科１５株（２．３％），其他科室７２株（１０．９％）。

２．３　鲍曼不动杆菌耐药性分析　按照ＣＬＳＩ标准，结合梅里埃

ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ所设定的抗菌药物群进行统计分析。以多重

耐药鲍曼不动杆菌判断标准，在临床分离的６６１株鲍曼不动杆

菌中，多重耐药鲍曼不动杆菌检出３５２株，检出率为５３．３％。

表１结果显示鲍曼不动杆菌对多数抗菌药物耐药率达５０％以

上，达７０％以上耐药的抗菌药物占所选抗菌药物的４２．９％（６／

１４）。最低的耐药率已达３５．１％（头孢哌酮／舒巴坦）。由此可

见，鲍曼不动杆菌耐药情况十分严重。

表１　鲍曼不动杆菌对常用抗菌药物的药敏结果（％）

抗菌药物 耐药 中介 敏感

哌拉西林 ８８．９ ６．７ ４．４

头孢曲松 ７９．３ １２．３ ８．４

头孢他啶 ７５．０ ６．８ １８．２

环丙沙星 ７３．５ ０．０ ２６．５

复方磺胺甲唑 ７２．３ ５．４ ２２．３

头孢吡肟 ７０．６ ５．３ ２４．１

庆大霉素 ６８．５ ２．１ ２９．４

哌拉西林／他唑巴坦 ６５．０ ４．７ ３０．３

亚胺培南 ６３．４ １．８ ３４．８

妥布霉素 ６２．３ ６．４ ３１．３

左氧氟沙星 ５２．５ １１．９ ３５．６

米诺环素 ４０．２ ３．３ ５６．５

阿米卡星 ３７．８ ２．０ ６０．２

头孢哌酮／舒巴坦 ３５．１ ３．２ ６１．７

３　讨　　论

鲍曼不动杆菌是一种重要的条件致病菌，在非发酵革兰阴

性杆菌中其检出率仅次于铜绿假单胞菌，与越来越多的医院内

感染有关，尤其是下呼吸道的标本［２］。

常熟地区鲍曼不动杆菌在痰液／支气管吸取物标本中检出

率最高，占８３．５％（５５２／６６１），这与丁进亚等
［３］报告的鲍曼不

动杆菌大部分来源于下呼吸道的结果相近，表明呼吸道感染是

鲍曼不动杆菌的主要医院感染方式，可能与呼吸道鲍曼不动杆

菌定植引起的内源性感染和细菌从外界进入呼吸道引起的外

源性感染有关。常熟地区鲍曼不动杆菌感染主要集中在ＩＣＵ

病房占４２．５％（２８１／６６１），其次为神经外科、呼吸内科、神经内

科等。文献报道患者医院内感染鲍曼不动杆菌的相关危险因

素为病情危重、高龄、气管插管或气管切开、使用机械性通气和

ＩＣＵ环境污染等
［４］。值得注意的是鲍曼不动杆菌作为条件致

病菌，细菌定植率较高，临床医生应注意结合患者的临床症状

综合判定分离出的鲍曼不动杆菌是否为致病菌，以免治疗过

度［５］。

耐药性数据分析显示常熟地区鲍曼不动杆菌对头孢哌酮／

舒巴坦的耐药率最低（３５．１％），这是由于舒巴坦作为酶抑制剂

能抑制多种β内酰胺酶类，且可直接不可逆地结合不动杆菌属

的青霉素结合蛋白（ＰＢＰ），增强了头孢哌酮的抗菌作用
［６］。他

唑巴坦抑制效果较差，本文数据亦显示哌拉西林／他唑巴坦的

耐药率（６５．０％）较头孢哌酮／舒巴坦明显要高。阿米卡星的耳

毒性和肾毒性使其在临床应用较少，使其对鲍曼不动杆菌保持

相对较低的耐药率（３７．８％）。本文资料中鲍曼不动杆菌对米

诺环素的耐药率为４０．２％，米诺环素是四环素类中一种广谱、

高效抗菌药物，因其能与核糖体３０Ｓ亚单位特异性结合，阻止

肽链延长，抑制病原体的合成而发挥抑菌作用［７］，可与其他抗

菌药物联合治疗鲍曼不动杆菌感染。而作为重症感染患者常

用的高效抗菌药物碳青霉烯类抗生素亚胺培南却对鲍曼不动

杆菌敏感性较低，本文数据显示本地区鲍曼不动杆菌对亚胺培

南的耐药率已达６３．４％，与２０１０年中国ＣＨＩＮＥＴ鲍曼不动杆

菌耐药性监测的数据（６２．１％）基本相近
［８］，表明亚胺培南已经

不能作为本地区鲍曼不动杆菌感染的首选经验用药。鲍曼不

动杆菌耐药机制复杂，主要有产生水解多种抗菌药物的灭活酶

或修饰酶（如β内酰胺酶、氨基糖苷修饰酶等）、青霉素结合蛋

白的改变、外膜通道蛋白表达下降或缺如、主动外排泵活性增

加以及质粒、整合子等多耐药基因移动元件的传播等［９］。据王

欢等报导，鲍曼不动杆菌产ＯＸＡ２３型酶是介导国内鲍曼不动

杆菌对碳青霉烯类抗生素耐药的主要因素，本文数据显示鲍曼

不动杆菌对β内酰胺类、氨基糖苷类、磺胺类、喹诺酮类等药物

亦呈高度耐药。美国ＣＬＳＩ已评定鲍曼不动杆菌对氨苄西林

及第一代、第二代头孢菌素属天然耐药，临床不再推荐使用，本

文数据显示鲍曼不动杆菌对第三代头孢菌素（如头孢他啶、头

孢曲松）和第四代头孢菌素头孢吡肟的耐药率高达７０％以上。

鲍曼不动杆菌对喹诺酮类药物环丙沙星和左氧氟沙星的耐药

率为５２．５％和７３．５％，其耐药机制主要是ＤＮＡ旋转酶 Ａ亚

单位基因及拓扑异构酶Ⅳ的Ｃ亚单位基因发生突变有关，另

一方面是由于不动杆菌属外膜蛋白通透性改变导致药物吸收

较少。随道广谱抗菌药物的广泛应用，多重耐药和泛耐药鲍曼

不动杆菌的检出率不断增高，给临床抗感染治疗带来极大挑

战。多重耐药鲍曼不动杆菌在本地区的检出率为５３．３％，应引

起临床足够的重视。

本文资料分析结果表明常熟地区鲍曼不动杆菌对临床常

用抗菌药物耐药情况已十分严重。临床上应加强对鲍曼不动

杆菌的耐药性监测，采取有效的院感控制措施，不断总结分析

地区菌株分布及耐药谱数据。临床使用抗菌药物应根据区域

性监测报告，综合临床适应证，以多种抗菌药物联合治疗鲍曼

不动杆菌的感染，延缓耐药菌株产生，控制耐药菌株的扩散

流行。
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·临床研究·

佛山市无偿献血者ＨＩＶ感染情况分析

黄昌海，伍伟健，黎艳华，周健欣（广东省佛山市中心血站检验科　５２８０００）

　　【摘要】　目的　了解佛山市无偿献血者人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染情况，探讨可能的防治措施。方法　对

佛山市２００６～２０１１年无偿献血者样本２４６４８８例用酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ）法进行ＨＩＶ抗体筛查，阳性者送疾

病预防控制中心作 ＨＩＶ 确证试验。结果　ＨＩＶ 抗体筛查阳性６０４例，经确证试验证实阳性３６例，阳性率为

０．０１４６％。结论　ＨＩＶ除特殊人群容易感染外，一般人群也有一定的感染率。采供血部门加强献血者献血前咨

询、筛查及艾滋病防治知识宣传，提高血液检测水平，对保证临床用血安全有重要意义。

【关键词】　无偿献血者；　人类免疫缺陷病毒感染；　调查；　阳性率

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１８．０３２ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１８２４１７０２

　　输血治疗是临床治疗和抢救患者的重要手段，血液质量尤

其重要。有文献报道近年来人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染在

人群中快速增长，感染范围不断扩大，并由高危人群向一般人

群扩散，在献血者这一低危人群中也已发现有抗ＨＩＶ 阳性

者，如何在采供血过程中避免 ＨＩＶ经血液途径传播，是采供血

机构面临的重大课题。为了解本地区献血人群 ＨＩＶ感染现状

及流行趋势，降低输血风险，合理有效地开展采供血工作，本文

对佛山地区近６年献血人群 ＨＩＶ 感染情况进行了回顾性分

析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００６～２０１１年佛山地区献血者２４６４８８人，

每人留取血液标本５ｍＬ。

１．２　仪器与试剂　ＭＬＳＴＡＲ全自动加样器，ＦＡＭＥ全自动

酶免分析系统（瑞士 ＨＡＭＩＬＴＯＮ公司），ＨＴ３温控酶标仪，

ａｎｔｈｏｓＡＷ１洗板机。Ａｕｓｌａｂ酶标实验室管理系统；抗ＨＩＶ（１

＋２）型双抗原夹心酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ）法诊断试剂盒

（北京万泰生物技术有限公司，批号：Ｉ１９９９１０２３、Ｉ２００００５３０、

Ｉ２００１０７１１、Ｉ２００２０４２９、Ｉ２００３１００９、Ｉ２００４０７０８、Ｉ２００５０３２１、

Ｉ２００６０１０５）。２种试剂均批批检合格，室内质控品购自卫生部

临床检验中心）。

１．３　检测方法　献血者血液样本按照ＧＢ１８４６７２００１《献血者

健康检查要求》进行抗ＨＩＶ检测。抗ＨＩＶ任何一次检测结

果为阳性的血液标本送佛山疾病预防控制中心 ＨＩＶ确认实验

室，采用免疫印迹法确认。

２　结　　果

２００６～２０１１年检测佛山地区献血者血液标本２４６４８８例

中，抗ＨＩＶ初筛阳性６０４例（０．２４５％）；确认阳性３６例（０．０１４

６％）。

表１　２００６～２０１１年佛山市中心血站 ＨＩＶ抗体检测情况

年份 狀
男

（狀）

女

（狀）

初筛阳性

例数（狀）

确证阳性

例数（狀）

阳性构

成比（％）

阳性率

（％）

２００６ ２８４６１ １９２７３ ９１８８ ８４ ５ １３．８８９ ０．０１８

２００７ ３０９２３ ２１０１２ ９９１１ ９２ ６ １６．６６７ ０．０１９

２００８ ３５３５４ ２４０６４ １１２９０ １４４ ６ １６．６６７ ０．０１９

２００９ ３９３０６ ２５３７６ １３９３０ １３１ ２ ５．５５５ ０．００５

２０１０ ４６３７４ ２７５８７ １８７８７ ６８ ６ １６．６６７ ０．０１３

２０１１ ６６０７０ ４２６３０ ２３４４０ ８５ １１ ３０．５５５ ０．０１７

合计 ２４６４８８ １５９９４２ ８６５４６ ６０４ ３６ １００．０００ ０．０１５

３　讨　　论

１９８１年，美国报告了首例 ＨＩＶ，之后 ＨＩＶ正以惊人的速

度在全球传播和扩散［１］。中国于１９８５年首次报道了 ＨＩＶ 感

染者，目前也呈愈演愈猛趋势［２］。近年来，感染人群已由高危

人群向低危人群传播，包括工人、农民、自由职业者、外来务工

人员、公司职员、甚至教师、学生等，其中经性传播、血传播的感

染率开始逐年上升。自２００６年以来，佛山市无偿献血人群

ＨＩＶ阳性检出率总体呈增长趋势，感染率为０．０１５％，低于全

国报告的 ＨＩＶ感染率０．０２１％，低于贵阳地区的０．１７７％、遵

义市的０．０１７％，高于石家庄的０．００２％
［３６］。国内 ＨＩＶ感染

率的不断增长及传播途径和感染人群的变化，使采供血部门面

临巨大的压力。

对确证阳性的献血者的流行病学调查分析发现，多数年龄

为１８～３８岁，男性占 ＨＩＶ确证阳性数的８０．５００％，占男性献

血人群的０．０２１％，无职业者（０．０１００％）、农民（０．０１００％）及

初中文化程度以下 （０．１１５％）感 染 者 居 多，学 生 感 染 者

（０．０３５％）亦呈上升趋势，本市 ＨＩＶ传播途径以性传播为主，

·７１４２·检验医学与临床２０１３年９月第１０卷第１８期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１８




