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论著·临床研究

儿童侵袭性鲍曼不动杆菌感染的
临床特征和耐药分析

刘琳　董琳　徐月波　陈兆兴　樊节敏

（温州医学院附属育英儿童医院呼吸科，浙江 温州　３２５０２７）

　　［摘　要］　目的　分析儿童侵袭性鲍曼不动杆菌感染（ｉｎｖａｓｉｖｅＡｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒＢａｕｍａｎｎｉｉｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＩＡＢＩ）的临床
和耐药特征。方法　回顾性分析２００４年１月至２０１１年１２月５２例ＩＡＢＩ患儿的临床和细菌药敏资料。结果　５２例
ＩＡＢＩ患儿中１岁以下患儿占６７％，发病以夏秋季为主（６７％）。临床诊断败血症１９例（３７％），尿路感染 １６例
（３１％），皮肤软组织感染１２例（２３％）。伴有基础疾病３８例（７３％）。医院获得和社区获得性感染分别占９０％和
１０％。临床治愈及好转４４例（８５％），死亡８例（１５％）。所有菌株对阿米卡星完全敏感，对亚胺培南的敏感率达
８２％，对氟喹诺酮类抗生素、头孢哌酮／舒巴坦的敏感率均超过７０％，对头孢哌酮和氨曲南的敏感率仅为１３％和
８％，多重耐药率及泛耐药率分别为２１％和１７％。结论　儿童ＩＡＢＩ好发于１岁以下，多数存在基础疾病；主要导致
败血症、尿路感染和皮肤软组织感染，以医院获得性感染为主；ＩＡＢ菌株的多重耐药和泛耐药现象已较严重。
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　　鲍曼不动杆菌（ＡＢ）是人类和动物皮肤、呼吸
道、胃肠道的正常菌群，广泛存在于外界环境中，可

引起医院获得性肺炎、伤口感染、败血症、脑膜炎、泌

尿系统感染等［１］。近年来，随着其耐药性的增加和

克隆株的传播，多重耐药、泛耐药 ＡＢ广泛流行，已
成为医院获得性感染最主要的病原菌之一。侵袭性

鲍曼不动杆菌感染（ＩＡＢＩ）指在正常的无菌部位培养
出ＡＢ，并出现相应的临床症状［２］。国外已有社区获
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得性ＩＡＢＩ的个案报道［３］。目前有关我国儿童 ＩＡＢＩ
的发病情况、临床特征及耐药情况未见报道。本研究

回顾性分析我院２００４年１月至２０１１年１２月５２例
ＩＡＢＩ患儿的临床特征及耐药资料，以期了解 ＩＡＢＩ
的临床特征及为临床合理用药提供依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
选择２００４年１月至２０１１年１２月间在我院住

院，并于正常无菌部位如血液、经外周静脉穿刺中央

静脉置管（ＰＩＣＣ）末端、中段尿、脓肿引流液、腹水、
脑脊液等培养出侵袭性鲍曼不动杆菌（ＩＡＢ），临床
诊断为败血症、尿路感染、软组织感染、腹膜炎、脑膜

炎的患儿共５２例，其中男２９例，女２３例，男女比例
为１．３∶１。
１．２　方法

回顾性分析ＩＡＢＩ患儿的病史及实验室资料，包
括发病年龄、性别、季节、感染部位、是否入住 ＩＣＵ、
有无接受手术、机械通气、动静脉置管等侵入性操

作、临床表现及诊断、辅助检查、治疗及预后。

１．３　细菌检测及药敏试验
标本接种于５％绵羊血琼脂平板，置３５℃，７％

ＣＯ２孵箱中培养１８～２４ｈ。菌种鉴定：挑选血平板
上的可疑菌落分离纯化，然后再用 ＶＩＴＥＫ３２（法国
梅里埃公司）全自动微生物分析仪 ＧＰＩ卡鉴定到菌
种。药敏试验采用纸片扩散法（ＫｉｒｂｙＢａｕｅｒ法），判
断标准参照美国临床和实验室标准委员会（ＣＬＳＩ）
２００７年版标准。质控菌株ＡＴＣＣ４９６１９购自卫生部
临检中心。

１．４　统计学分析
采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件对数据进行统计学处

理，计数资料以百分比表示，组间比较采用χ２检验，
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　ＩＡＢＩ的临床特征
１岁以下患儿ＩＡＢＩ的感染率占６７％；发病以夏

秋季为主（６７％）；临床诊断以败血症最多见，占
３７％；其次为尿路感染（３１％），其中４例存在先天
性泌尿系统畸形，３例为隐匿性肾炎，２例为急性肾
小球肾炎，２例为过敏性紫癜合并肾结石，１例为原
发性免疫缺陷病，１例为过敏性紫癜合并特发性高
钙尿症。３５％ 患儿接受过侵入性操作，其中１０例

为气管插管机械通气，ＰＩＣＣ和脐静脉置管各２例，
２例行导尿术，１例行动脉导管置管，１例行肾穿刺
造瘘术；３１％有外科手术史，其中６例因地震行伤肢
清创及修补术，４例行车祸伤骨折清创术，３例行先
天性心脏病手术，尿道成形术、剖腹探查术及胆总管

囊肿切除术各１例。１７％合并其他病原感染，包括
血流感染３例、尿路感染１例（４例均为合并肺炎克
雷伯杆菌感染），皮肤软组织感染５例（合并大肠埃
希菌和粪肠球菌感染各 ２例、铜绿假单胞菌感染
１例）。４７例系医院获得性感染，其中以败血症最
多见，为 １７例（３６％），其次为尿路感染 １５例
（３２％）；５例社区获得性感染患儿中败血症和脑膜
炎各２例，尿路感染１例。见表１。

表１　５２例ＩＡＢＩ患儿的临床特征　（ｎ＝５２）

临床特征 例（％）

性别

　男性 ２９（５６）
　女性 ２３（４４）
年龄

　＜２８ｄ ２０（３８）
　２８ｄ～ １５（２９）
　１岁～ ３（６）
　３岁～ ４（８）
　６岁～ ９（１７）
　１４～１８岁 １（２）
发病季节

　冬春季 １７（３３）
　夏秋季 ３５（６７）
感染类型

　社区获得性 ５（１０）
　医院获得性 ４７（９０）
临床诊断

　败血症 １９（３７）
　尿路感染 １６（３１）
　皮肤软组织感染 １２（２３）
　腹膜炎 ３（６）
　脑膜炎 ２（４）
合并基础疾病 ３８（７３）
　早产 １２（３２）
　外伤史（地震伤、脑外伤、车祸伤） １１（２９）
　先天性心脏病 ６（１６）
　泌尿系统畸形 ４（１１）
　消化系统畸形 ２（５）
　再生障碍性贫血 ２（５）
　原发性免疫缺陷病 １（３）
曾入住ＩＣＵ ２２（４２）
侵入性操作 １８（３５）
外科手术史 １６（３１）
合并其他病原感染 ９（１７）
预后

　治愈 ３３（６３）
　好转 １１（２１）
　死亡 ８（１５）
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２．２　临床表现及辅助检查
所有患儿均以发热为主要表现，体温 ＞３８℃ 有

３０例（５８％），热程１～１４ｄ，呈不规则热型。临床症
状缺乏特异性，败血症表现为起病急骤、寒战、发热、

抽搐，重者出现感染性休克。皮肤软组织感染表现为

发热，起初表现为从感染伤口的边缘开始发展的边界

清楚的蜂窝织炎，轻度的橘皮样水肿，触诊皮温升高。

５２例均行血常规及ＣＲＰ检查，其中３０例（５８％）外周
血白细胞（ＷＢＣ）＞１２×１０９／Ｌ，最高达６０．５×１０９／Ｌ；
１４例（２７％）ＷＢＣ降低（＜４×１０９／Ｌ）；４０例（７７％）
ＣＲＰ升高，最高达２３５ｍｇ／Ｌ。
２．３　治疗及预后

５２例患儿入院后均应用抗生素，其中３２例用
头孢类抗生素治疗，疗效欠佳者根据药敏试验结果

改为亚胺培南、头孢哌酮／舒巴坦等；２６例行病原学
检测前即用亚胺培南或美罗培南，其中５例联合头
孢哌酮／舒巴坦，１３例联合头孢他啶等三代头孢类
抗生素，获药敏结果后续用或加用敏感抗生素。根

据病情需要予以地塞米松或甲基泼尼松龙抗炎、纠

酸、输血等对症治疗。临床治愈３３例（６３％），好转
１１例（２１％），死亡８例（１５％）。４７例医院获得性
感染中６例死亡，其中败血症合并多脏器功能衰竭
２例，腹膜炎、败血症合并感染性休克、败血症合并
化脓性脑膜炎、败血症合并腹膜炎各１例。５例社
区获得性感染患儿中２例死亡，均为脑膜炎。医院
获得性感染和社区获得性感染患儿病死率差异无统

计学意义（χ２＝０．９０８，Ｐ＞０．０５）。
２．４　耐药性分析

从５２例患儿的血液、中段尿、皮肤软组织脓肿
引流液、腹水及脑脊液标本中共培养出５８株 ＩＡＢ，
其中６例患儿的２份标本培养同时呈阳性。所有抗
菌药物中阿米卡星敏感率最高（１００％），亚胺培南
的敏感率达８２％，氟喹诺酮类抗生素、头孢哌酮／舒
巴坦的敏感率均超过７０％，而氨曲南和头孢哌酮的
敏感率仅为８％和１３％（表２）。５８株 ＡＢ中，多重
耐药（ＭＤＲ）株有１２株（２１％），均来自皮肤软组织
脓肿引流液，其中８例仅对亚胺培南敏感，２例仅对
头孢哌酮／舒巴坦敏感，１例对亚胺培南和左氧氟沙
星敏感，１例对亚胺培南、头孢哌酮／舒巴坦、左氧氟
沙星和复方新诺明敏感；泛耐药（ＰＤＲ）菌株１０株
（１７％）。

表２　ＩＡＢ菌株对抗菌药物的耐药情况　［例（％）］

抗菌药物 被检菌株数 敏感 中介 耐药

阿米卡星 ２５ ２５（１００） ０（０） ０（０）
头孢噻肟 ２５ ８（３２） ５（２０） １２（４８）
头孢他啶 ４９ ３３（６７） ３（６） １３（２７）
头孢吡肟 ２９ １７（５９） １（３） １１（３８）
头孢曲松 ２６ ９（３５） ６（２３） １１（４２）
庆大霉素 ２５ １４（５６） ０（０） １１（４４）
氨曲南 ２５ ２（８） ９（３６） １４（５６）
环丙沙星 ４８ ３９（８１） １（２） ８（１６）
左氧氟沙星 ２４ １７（７１） ２（８） ５（２１）
亚胺培南 ４９ ４０（８２） ０（０） ９（１８）
复方新诺明 ５６ ３１（５５） ０（０） ２５（４５）
哌拉西林 ４８ ２１（４４） １２（２５） １５（３１）
哌拉西林／他唑巴坦 ２１ １２（５７） ５（２４） ４（１９）
头孢哌酮 ２３ ３（１３） ４（１７） １６（７０）
头孢哌酮／舒巴坦 ４４ ３２（７３） ３（７） ９（２１）
妥布霉素 ５０ ３７（７４） ２（４） １１（２２）
替卡西林 ４８ ３５（７１） ２（４） １１（２３）

３　讨论

目前，ＡＢ检出率在革兰阴性菌中所占比例逐年
增加，根据２０１０年中国ＣＨＩＮＥＴ细菌耐药性监测网
数据显示，国内１４所三甲医院所检出的 ＡＢ占革兰
阴性菌的１６．１１％，仅次于大肠埃希菌与肺炎克雷
伯菌［４］。

儿童ＡＢ感染的发病与宿主因素、环境等相关，
其中基础疾病、侵袭性操作是 ＡＢ感染的高危因
素［５］。曾入住ＩＣＵ、近期接受侵袭性操作、早产、先
天性心脏病等基础疾病及抗生素的不合理使用是儿

童ＭＤＲＡＢ菌血症的危险因素［６］。本研究显示年龄

小于１岁；合并有基础疾病，特别是早产、外伤；曾入
住ＩＣＵ治疗；接受过各类侵入性操作的患儿，ＩＡＢＩ
的发生率较高，提示具有上述因素的患儿ＩＡＢＩ的危
险性增高，对高危患儿的早期判别有利于ＩＡＢＩ预防
和针对性治疗。

ＩＡＢＩ可累及多个系统，本研究显示以败血症最
多见，其次为尿路感染和皮肤软组织感染。ＩＡＢ菌
株可通过血流或淋巴管途径导致腹腔感染，但大多

数通过侵入性操作由皮肤或者肠道直接引起腹腔感

染，尤其是在腹腔置管、器官移植、腹膜透析、腹部手

术等患者中更易出现［７］。本组３例腹膜炎患儿均
在腹腔手术后发生了感染，提示加强对腹腔手术患

儿术后感染的预防和控制至关重要。Ｓａｌｅｅｍ等［８］

·１８３·
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回顾性分析了８例 ＡＢ脑膜炎患儿，其中５例曾接
受神经外科类手术，２例死亡。本研究中 ２例脑膜
炎患儿均为社区获得性感染，在发病前未进行神经

外科手术，发病后即入住 ＰＩＣＵ并接受机械通气治
疗，最终均死亡，提示社区获得性 ＩＡＢＩ也可引发严
重的脑膜炎，病死率高。ＡＢ引起的皮肤软组织感染
并不多见，有研究发现皮肤屏障破坏及皮肤定植是

ＡＢ引发皮肤软组织感染的重要诱因，外伤是最常见
的原因［９］。重庆医科大学儿童医院对２００８年汶川
地震伤口感染患儿的研究发现，鲍曼不动杆菌感染

的发生率最高，为２７％，但预后均良好［１０］。本研究

１２例皮肤软组织感染患儿感染前均行外科清创缝
合术及引流术，其中５例合并有大肠埃希菌、粪肠球
菌等细菌感染，表明 ＡＢ引起的皮肤软组织感染常
发生在创伤手术后且多数为混合感染，因此，对创伤

手术后患儿实施严格的手卫生，遵循无菌操作规范

是控制皮肤软组织感染的关键。

近年来ＡＢ的耐药率逐年上升，ＭＤＲ、ＰＤＲ现象
日趋严重。２０１０年ＣＨＩＮＥＴ数据显示 ＰＤＲＡＢ比例
达２１．４％［４］。台湾一所大学医院所分离的儿童

ＭＤＲＡＢ高达５９．６％［１１］。２０１０年卫生部全国血流
感染细菌耐药监测显示，ＡＢ对碳青霉烯类的耐药率
高达６０％［１２］。本研究５８株ＩＡＢ中ＭＤＲ和ＰＤＲ株
分别占２１％和１７％，提示ＭＤＲ及ＰＤＲ现象已相当
严重。

舒巴坦作为β内酰胺酶抑制剂，高剂量单用或
与β内酰胺类抗生素合用被证明可有效治疗中度
耐亚胺培南的 ＡＢ感染［１，１３］。多黏菌素 Ｅ治疗血
液、尿路感染的疗效在临床中已被证实［１３］，鞘内或

静脉注射多黏菌素治疗ＡＢ脑膜炎是很有前景的治
疗方案［１４］，但是因其有较高的肾毒性，在儿童的应

用应权衡利弊。对于ＭＤＲＡＢ感染治疗目前多主张
根据药敏结果选用头孢哌酮／舒巴坦、氨苄西林／舒
巴坦或碳青霉烯类抗生素，也可联合应用氨基糖苷

类或氟喹诺酮类抗生素，对于 ＰＤＲＡＢ感染多采用
多药联合方案［７］。金志鹏等［１５］指出ＰＩＣＵ的抗感染
策略是采用降阶梯治疗，初始抗生素可根据患儿的

临床表现、感染部位及本地区细菌的流行病学特点

来选择，根据药敏结果合理选择抗生素。本研究中

ＩＡＢＩ菌株对阿米卡星完全敏感，对亚胺培南、氟喹
诺酮类抗生素和头孢哌酮／舒巴坦仍有较高的敏感
率，因而１２例ＭＤＲＡＢ感染患儿根据药敏结果１０例
改用亚胺培南，２例改用头孢哌酮／舒巴坦治疗，均
取得较好的疗效，其中９例治愈，３例好转。考虑到
氨基糖苷类及氟喹诺酮类抗生素在儿童中的不良反

应，本研究未采用此两类药物治疗。

此外，本研究结果还显示，ＩＡＢＩ中医院获得性
感染高达９０％，因而，加强医院感染的预防与控制
至关重要，早期筛查高危病人，严格执行无菌操作规

范和消毒隔离制度，加强医护人员的手卫生，合理使

用抗菌药物，是减少医院内感染的关键措施。
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