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综合犐犆犝下呼吸道鲍曼不动杆菌感染的诊断及治疗
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［摘　要］　目的　探讨重症医学科（ＩＣＵ）下呼吸道鲍曼不动杆菌（ＡＢ）感染诊断及治疗的方法，为ＡＢ防治提供参

考依据。方法　收集２０１７年９月—２０１８年８月某三甲医院综合ＩＣＵ微生物学培养标本中检出ＡＢ患者的临床资

料，就ＡＢ检出情况、药敏结果，以及ＡＢ下呼吸道定植、感染诊疗情况进行回顾性分析，比较 ＡＢ下呼吸道感染患

者采取抗 ＡＢ感染治疗（治疗组）与未采取抗 ＡＢ感染治疗（对照组）的疗效。结果　共检出 ＡＢ１０６株，定植占

５１．８９％（５５株），医院感染占４３．４０％（４６株），检出部位以下呼吸道为主，占９２．４５％（９８株）。ＡＢ对１５种抗菌药

物的敏感率均低于３０％，对多粘菌素及替加环素的敏感率较高，分别为９６．２３％、６６．９８％。下呼吸道ＡＢ定植和感

染患者痰涂片白细胞／鳞状上皮细胞、痰培养生长状况、肺炎症状体征、感染指标及肺部影像学比较，差异均具有统

计学意义（均犘＜０．０５）。４７例下呼吸道ＡＢ感染患者中，治疗总有效率治疗组为８８．００％，对照组为８１．８２％，两

组患者治疗效果比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　综合ＩＣＵＡＢ主要来自下呼吸道，多为定植菌，感染以

医院感染为主，仅对多粘菌素及替加环素较敏感。下呼吸道 ＡＢ痰涂片、痰培养生长状况、肺炎症状体征、感染指

标及肺部影像学有助于判断感染或定植，其感染患者中治疗组的临床疗效并不优于对照组。
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是一种广泛分布于自然界和医院环境中的条件致病

菌，２０１７年ＣＨＩＮＥＴ中国细菌耐药监测网监测结

果显 示，ＡＢ 在 临 床 检 出 菌 株 中 居 第 三 位

（１０．１０％），居非发酵革兰阴性杆菌之首
［１］。因ＡＢ

具有较强的抵抗力和容易发生克隆传播等特点，极

易在患有严重基础疾病、年老、抵抗力低下住院患者

的呼吸道、烧伤创面、皮肤、口腔及泌尿道等部位定

植，可引起包括呼吸系统、泌尿系统、血流系统等几

乎所有系统的感染。６０．３１％的 ＡＢ来自重症监护

病房（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）
［２］，多重耐药ＡＢ中

ＩＣＵ来源占６７．６１％
［３］。２０１２年中国九城市成人医

院获得性肺炎（ｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＨＡＰ）

调查结果显示，ＡＢ是大型医院成人 ＨＡＰ的首要致

病菌，约占１／３
［４］。ＡＢ ＨＡＰ发病率为０．５％～

１．０％，约占ＩＣＵ感染总数的１／４
［５］。ＩＣＵＡＢ所引

起的ＨＡＰ主要发生在机械通气的患者，近年来随

着临床抗菌药物的广泛应用和抗菌药物的选择压

力，多重耐药（ＭＤＲ）、泛耐药（ＸＤＲ），甚至全耐药

（ＰＤＲ）ＡＢ逐渐成为ＩＣＵ患者 ＨＡＰ及呼吸机相关

肺炎最重要的致病菌之一，导致其感染者住ＩＣＵ时

间延长，病死率高于敏感 ＡＢ感染者和未感染者。

为探讨ＩＣＵ下呼吸道ＡＢ感染诊断及治疗方法，加

强ＡＢ医院感染预防与控制，指导临床抗菌药物合

理使用及减少耐药菌株的产生，本研究通过回顾性

调查综合ＩＣＵ微生物学标本检出 ＡＢ患者的临床

资料，就其检出部位分布、药敏结果、下呼吸道感染／

定植的判断及其治疗转归情况进行分析。

１　资料与方法

１．１　资料来源　选择江西省某三甲医院综合ＩＣＵ

２０１７年９月１日—２０１８年８月３１日临床微生物学

培养标本第一次分离出 ＡＢ的住院患者，剔除检出

ＡＢ污染菌株的患者。下呼吸道ＡＢ感染患者中，采

取针对ＡＢ感染治疗的患者列为治疗组，针对其他

致病菌使用抗菌药物及未使用抗菌药物的患者列为

对照组。治疗组中对敏感及多重耐药鲍曼不动杆菌

（ＭＤＲＡＢ）根据药敏结果单独选用头孢哌酮／舒巴

坦３．０ｇ（头孢哌酮２．０ｇ、舒巴坦１．０ｇ），ｑ６ｈ，静脉

滴注，或亚胺培南１．０ｇ，ｑ８ｈ，静脉滴注，根据病情

疗程≥７ｄ；对泛耐药鲍曼不动杆菌（ＸＤＲＡＢ）及全

耐药鲍曼不动杆菌（ＰＤＲＡＢ）采用以头孢哌酮／舒

巴坦、替加环素或多粘菌素为基础的两药联合治疗，

头孢哌酮／舒巴坦３．０ｇ（头孢哌酮２．０ｇ＋舒巴坦

１．０ｇ），ｑ６ｈ，替加环素首剂１００ｍｇ、之后５０ｍｇ，

ｑ１２ｈ，多粘菌素１５０ｍｇ，ｑ８ｈ，静脉滴注，根据病情疗

程≥１４ｄ
［６］。对照组中２例针对金黄色葡萄球菌使

用利奈唑胺６００ｍｇ，ｑ１２ｈ，静脉滴注，根据病情疗程

≥７ｄ，３例耐亚胺培南合并 ＡＢ铜绿假单胞菌使用

亚胺培南１．０ｇ，ｑ８ｈ，静脉滴注，根据病情疗程

≥７ｄ，１７例未使用抗菌药物。

１．２　细菌鉴定及药敏试验　严格按照《全国临床检

验操作规范（第四版）》的要求，采集疑似感染部位微

生物学培养标本，采用法国梅里埃公司 Ｖｉｔｅｋ２

Ｃｏｍｐａｃｔ全自动微生物鉴定系统进行菌株鉴定，采

用ＫＢ纸片扩散法根据美国临床实验室标准化协

会（ＣＬＳＩ）２０１３年版标准测定菌株抗菌药物的敏

感性［７］，选择来自卫生部临床检验中心的铜绿假单

胞菌ＡＴＣＣ２７８５３及大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２等

作为质控菌株。

１．３　相关定义　ＡＢ感染是指从临床微生物学培

养标本中分离出 ＡＢ，患者同时有感染的相应临床

表现，具体根据以下三方面判断为下呼吸道 ＡＢ感

染：（１）从下呼吸道标本的采集时间（抗菌药物首次

应用或更改前、以晨痰为佳），采集方法（自然咳痰

法：患者用无菌生理盐水反复漱口后用力咳嗽咳出

深部痰液；人工气道采痰法：通过气管切口插管，负

压吸引取得痰），外观状态（未见唾液或鼻咽分泌物、

运送容器无渗漏、显微镜下未发现口咽部菌群），半
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定量培养生长状况（采用４区划线法接种培养，生长

仅见于１个区为１＋，见于２个区为２＋，见于３个

区为３＋，见于４个区为４＋），涂片所见等判断ＡＢ

的临床意义；（２）患者出现与肺炎相符的症状体征

（发热、痰 黏 稠、肺 部 湿  音 等），白 细 胞 计 数

（ＷＢＣ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、降钙素原（ＰＣＴ）等感

染指标升高，影像学上出现相应的肺部渗出、浸润、

实变，病情加重与ＡＢ出现时间相符合；（３）在评估

患者基础疾病、免疫状况、长期卧床、呼吸道侵入性

操作、前期抗菌药物使用等危险因素的基础上，结合

（１）和（２）判断 ＡＢ为致病菌
［６］。ＡＢ定植是指从临

床微生物学检验标本中分离出 ＡＢ，但患者没有感

染的相应临床表现。ＭＤＲＡＢ是指对３类或３类

以上抗菌药物（每类中１种或１种以上）获得性不敏

感。ＸＤＲＡＢ是指仅对１类或２类抗菌药物敏感。

ＰＤＲＡＢ是指对所有常规测试的抗菌药物均不

敏感［８］。

１．４　调查方法　在查阅相关文献的基础上制定专

用调查表，由ＩＣＵ 医生回顾性调查 ＡＢ患者的性

别、年龄、基础疾病、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、标本类型、

药敏结果、感染指标、感染性质（感染或定植）、感染

类型（医院感染或社区感染），下呼吸道 ＡＢ痰涂片

及痰培养生长状况，抗菌药物使用情况及治疗效果

等，感染管理科医院感染管理专职人员进行二次调

查并审核确认。

１．５　抗菌药物治疗效果　按照卫生部２００８年的

《抗菌药物临床试验技术指导原则》，抗菌药物的临

床疗效分为痊愈、显效、进步、无效。用药７２ｈ后患

者的临床症状、体征、实验室检查（包括微生物学检

验）及影像学检查４项均恢复正常为痊愈，以上４项

检查有１项未恢复正常为显效，有２～３项未恢复正

常为进步，４项均未恢复正常为无效。治疗总有效

包括痊愈、显效及进步。

１．６　统计学分析　应用ＳＰＳＳ２１．０软件进行数据

分析，计数资料采用例数和（或）百分率（％）表示，率

的比较采用卡方（χ
２）检验，犘≤０．０５为差异有统计

学意义。

２　结果

２．１　基本情况　２０１７年９月—２０１８年８月综合

ＩＣＵ收治患者１０２１例，检出ＡＢ１０６株，其中定植

占５１．８９％（５５株），医院感染占４３．４０％（４６株），社

区感染占４．７１％（５株）；检出部位以下呼吸道为主，

占９２．４５％（９８株）。１０６例检出 ＡＢ患者中，男性

８０例，女性 ２６ 例；年龄 １４～９３ 岁，平均年龄

５９．００岁；机械通气８１例，气管插管５１例，气管切

开２９例；基础疾病为多发伤（２１例，１９．８１％）、心血

管疾病（１７例，１６．０４％）、肺部疾病（１１例，１０．３８％）、

消化疾病 （１１ 例，１０．３８％）、脑部疾病 （１０ 例，

９．４３％）、恶性肿瘤（７例，６．６０％）、肾衰竭（５例，

４．７２％）、休 克 （４ 例，３．７７％）及 其 他 （２０ 例，

１８．８７％）。４７例ＡＢ下呼吸道感染患者，治疗组２５

例，对照组２２例，两组患者年龄、性别、ＡＰＡＣＨＥＩＩ

评分、呼吸道侵入性操作、基础疾病等比较，差异均

无统计学意义（均犘＞０．０５）。见表１。

表１　综合ＩＣＵ两组下呼吸道ＡＢ感染患者基本情况比较

犜犪犫犾犲１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｉｃｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡＢＬＲＴＩｉｎｇｅｎｅｒａｌＩＣＵ

临床资料
治疗组（狀＝２５）

例数 构成比（％）

对照组（狀＝２２）

例数 构成比（％）
χ
２ 犘

年龄≥６０岁 １３ ５２．００ １０ ４５．４５ ０．２０１ ０．６５４

男性 １９ ７６．００ １６ ７２．７３ ０．０６６ ０．７９７

ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分≥２０分 ８ ３２．００ ７ ３１．８２ ＜０．００１ ０．９８９

机械通气 ２１ ８４．００ １８ ８１．８２ ＜０．００１ １．０００

气管插管 １３ ５２．００ １３ ５９．０９ ０．２３８ ０．６２６

气管切开 ８ ３２．００ ７ ３１．８２ ＜０．００１ ０．９８９

多发伤 ７ ２８．００ ７ ３１．８２ ０．０８２ ０．７７５

肺部疾病 ７ ２８．００ ５ ２２．７３ ０．１７１ ０．６７９

心血管疾病 ５ ２０．００ ４ １８．１８ ＜０．００１ １．０００

消化疾病 ３ １２．００ ２ ９．０９ ＜０．００１ １．０００

其他疾病 ３ １２．００ ４ １８．１８ ０．０３４ ０．８５４
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２．２　下呼吸道ＡＢ定植和感染的比较　定植和感

染患者痰涂片白细胞／鳞状上皮细胞、痰培养生长状

况、肺炎症状体征、感染指标及肺部影像学比较，差

异均具有统计学意义（均犘＜０．０５）。见表２。

表２　综合ＩＣＵ下呼吸道ＡＢ定植、感染患者的临床特征

犜犪犫犾犲２　ＣｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡＢＬＲＴＩｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇｅｎｅｒａｌＩＣＵ

项目
定植（狀＝５１）

例数 构成比（％）

感染（狀＝４７）

例数 构成比（％）
χ
２ 犘

痰涂片白细胞／鳞状上皮细胞 ２８．３９０ ＜０．００１

　≥２．５ １３ ２５．４９ ３６ ７６．６０

　１～＜２．５ ３５ ６８．６３ １１ ２３．４０

　＜１ ３ ５．８８ ０ ０．００

痰培养生长状况 １２．５２２ ０．００６

　１＋ １９ ３７．２６ ９ １９．１５

　２＋ １４ ２７．４５ ７ １４．８９

　３＋ １２ ２３．５３ １２ ２５．５３

　４＋ ６ １１．７６ １９ ４０．４３

症状及体征

　体温≥３８℃ １５ ２９．４１ ４１ ８７．２３ ３３．３９２ ＜０．００１

　痰黏稠 ４２ ８２．３５ ４７ １００．００ ７．１４０ ０．００８

　肺部湿音 ２３ ４５．１０ ４６ ９７．８７ ３２．６９６ ＜０．００１

感染指标＃ １８ ３５．２９ ４７ １００．００ ４５．８５２ ＜０．００１

肺部影像学渗出、浸润或实变 １１ ２１．５７ ４７ １００．００ ６２．２８５ ＜０．００１

　　注：＃为 ＷＢＣ＞９．５×１０９／Ｌ，ＣＲＰ＞８．２ｍｇ／Ｌ或ＰＣＴ＞０．２５ｎｇ／ｍＬ。

２．３　药敏结果　１０６株 ＡＢ中 ＸＤＲＡＢ７２株，

ＭＤＲＡＢ１３株，ＰＤＲＡＢ４株，敏感ＡＢ１７株。ＡＢ

对哌拉西林、哌拉西林／他唑巴坦、头孢他啶、头孢吡

肟、亚胺培南、美罗培南、妥布霉素、庆大霉素及四环

素等９种抗菌药物的耐药率均≥８０％，对氨苄西林／

舒巴坦、头孢哌酮／舒巴坦、阿米卡星、环丙沙星、左

氧氟沙星及复方磺胺甲口恶唑等６种抗菌药物的的敏

感率均＜３０％，对多粘菌素的敏感率最高９６．２３％，

其次为替加环素，敏感率为６６．９８％，对氨苄西林／

舒巴坦、头孢哌酮／舒巴坦及替加环素的中介率较

高，分别为１８．８７％、２６．４２％ 及２５．４７％。见表３。

表３　综合ＩＣＵ临床微生物学标本分离的１０６株ＡＢ药敏结果

犜犪犫犾犲３　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｒｅｓｕｌｔｓｏｆ１０６ｓｔｒａｉｎｓｏｆＡＢｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｃｌｉｎｉｃａｌｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓｆｒｏｍｇｅｎｅｒａｌ

ＩＣＵ

抗菌药物 敏感株数 敏感率（％） 中介株数 中介率（％） 耐药株数 耐药率（％）

哌拉西林 １６ １５．０９ ３ ２．８３ ８７ ８２．０８

氨苄西林／舒巴坦 ２０ １８．８７ ２０ １８．８７ ６６ ６２．２６

哌拉西林／他唑巴坦 １７ １６．０４ ４ ３．７７ ８５ ８０．１９

头孢他啶 １９ １７．９２ ０ ０．００ ８７ ８２．０８

头孢吡肟 １９ １７．９２ ０ ０．００ ８７ ８２．０８

头孢哌酮／舒巴坦 ２５ ２３．５８ ２８ ２６．４２ ５３ ５０．００

亚胺培南 ２１ １９．８１ ０ ０．００ ８５ ８０．１９

美罗培南 ２１ １９．８１ ０ ０．００ ８５ ８０．１９
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续表３　（犜犪犫犾犲３，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

抗菌药物 敏感株数 敏感率（％） 中介株数 中介率（％） 耐药株数 耐药率（％）

阿米卡星 ３０ ２８．３０ ０ ０．００ ７６ ７１．７０

妥布霉素 ２０ １８．８７ ０ ０．００ ８６ ８１．１３

庆大霉素 １６ １５．０９ ２ １．８９ ８８ ８３．０２

四环素 ２０ １８．８７ ０ ０．００ ８６ ８１．１３

替加环素 ７１ ６６．９８ ２７ ２５．４７ ８ ７．５５

环丙沙星 ２３ ２１．７０ ０ ０．００ ８３ ７８．３０

左氧氟沙星 ２３ ２１．７０ ７ ６．６０ ７６ ７１．７０

复方磺胺甲口恶唑 ２４ ２２．６４ ０ ０．００ ８２ ７７．３６

多粘菌素 １０２ ９６．２３ ０ ０．００ ４ ３．７７

２．４　下呼吸道 ＡＢ感染患者治疗情况　治疗组

ＸＤＲＡＢ感染１８例，ＭＤＲＡＢ感染３例，ＰＤＲＡＢ

感染２例，敏感ＡＢ感染２例；对照组ＸＤＲＡＢ感染

１５例，ＭＤＲＡＢ感染４例，ＰＤＲＡＢ感染２例，敏感

ＡＢ感染１例。治疗组中，痊愈占４４．００％，总有效

率８８．００％；对照组中，痊愈占２２．７３％，总有效率

８１．８２％，两组患者总有效率比较，差异无统计学意

义（χ
２＝２．５４４，犘＞０．０５）。见表４。

表４　综合ＩＣＵ下呼吸道ＡＢ感染患者抗菌药物治疗效果

犜犪犫犾犲４　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡＢ

ＬＲＴＩｉｎｇｅｎｅｒａｌＩＣＵ

治疗效果
治疗组（狀＝２５）

例数 率（％）

对照组（狀＝２２）

例数 率（％）

痊愈 １１ ４４．００ ５ ２２．７３

显效 ５ ２０．００ ５ ２２．７３

进步 ６ ２４．００ ８ ３６．３６

无效 ３ １２．００ ４ １８．１８

３　讨论

ＡＢ是不动杆菌属中最常见的非发酵革兰阴性

杆菌，在医院门把手、床单、床护栏、监护仪等环境物

体表面中均可检出，因其适应环境能力强，极易造成

克隆播散，住院患者存在较大的 ＡＢ感染风险
［９］。

本研究结果显示，综合ＩＣＵ住院患者ＡＢ检出率为

１０．３８％，ＡＢ定植率为５．３９％，感染率为５．００％，

略低于唐山市区ＩＣＵ患者ＡＢ感染率（５．６０％）
［１０］。

需引起重视的是 ＡＢ 感染菌株中医院感染占

９０．２０％（４６／５１），应重点加强ＡＢ医院感染防控，对

ＡＢ感染及定植患者加强隔离、治疗或去定植，消除

或控制感染来源；医务人员应加强手卫生、无菌技术

操作及环境物体表面的清洁消毒，切断传播途径；对

易感患者实施保护性隔离，预防ＡＢ感染
［１１］。

检出的ＡＢ超过５０％属于定植，并未引起相应

的临床表现或加重患者的病情。如果将定植误判为

感染，会导致临床抗菌药物过度使用，增加不良反应

的发生率，诱导细菌耐药性的产生；如果将感染误判

为定植，可能会导致感染扩散，延误临床抗感染治

疗，甚至产生严重后果［１２］。ＡＢ医院感染最常见的

部位是下呼吸道，而下呼吸道的标本始终难以避免

来自上呼吸道定植菌的污染，故下呼吸道检出 ＡＢ

感染或定植的判断一直是困扰临床的难点问题，目

前主要是依据下呼吸道ＡＢ感染的临床特征及实验

室诊断共同判断［１３］。本研究结果表明，痰涂片白细

胞／鳞状上皮细胞≥２．５考虑为感染的可能性较大，

白细胞／鳞状上皮细胞１～２．５考虑为定植的可能性

较大。痰涂片镜检观察到白细胞浸润吞噬相应细菌

或与之并存是感染过程中发生的免疫病理现象，可

作为判断细菌感染的直接证据［１４］。当痰标本中白

细胞数明显增多时，表明白细胞在肺炎性反应的程

度增加，下呼吸道感染的可能性较大。其次，痰半定

量培养结果对判断下呼吸道ＡＢ感染性质也具有重

要的临床参考价值。定植组痰培养生长状况构成

以２＋及以下为主，占６４．７１％；感染组构成以

３＋及以上为主，占６５．９６％，表明合格的痰标本连

续分离到ＡＢ且痰半定量培养３＋及以上时，感染

的可能性较大。最后，应在评估下呼吸道 ＡＢ感染

危险因素的基础上，结合痰涂片、痰培养生长状况、

肺炎症状体征、相关感染指标及肺部影像学等综合

判断检出ＡＢ的临床意义，即判断为感染菌还是定

植菌。

近年来，随着新的抗菌药物的研发上市和细菌
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耐药性的发展呈现此消彼长，ＡＢ的耐药形势不容

乐观。药敏结果显示，ＡＢ对常用抗菌药物的敏感

率均＜３０％，仅对多粘菌素和替加环素较为敏感，

ＸＤＲＡＢ菌株占比高达６７．９２％，已成为临床抗感

染治疗和医院感染防控的难题。合理使用抗菌药物

是提高患者临床疗效和减少 ＡＢ耐药性发生的关

键，同时对减少患者ＡＢ带菌量，降低传播风险和减

少医院感染发生至关重要。临床医生在使用治疗性

抗菌药物前应尽量采集患者临床微生物学标本送

检，诊断为敏感 ＡＢ及 ＭＤＲＡＢ感染时，应根据药

敏试验报告的 ＭＩＣ值选择对患者器官功能影响小

的药物和剂量进行治疗。诊断为ＸＤＲＡＢ及ＰＤＲ

ＡＢ感染时，应尽量避免单药治疗，选择具有相加或

协同作用的药物进行联合，根据抗菌药物ＰＫ／ＰＤ

特点调整用药剂量、次数及时间等，为患者设计个性

化的给药方案［６，１５］。

当 ＭＤＲＡＢ、ＸＤＲＡＢ，甚至ＰＤＲＡＢ判断为

感染菌时，临床医生面临最大的挑战是抗菌药物的

选择问题，可能面临无药可用的困境。目前，尚无

ＡＢ治疗的大型临床随机对照试验。石岩等
［１６］研究

报道，以头孢哌酮／舒巴坦联合米诺环素治疗ＸＤＲ

ＡＢ感染的重症患者临床总有效率为６２．３０％。本

研究治疗组的临床总有效率８８．００％，比对照组高

６．１８％，但差异无统计学意义（犘＞０．０５），研究
［１７１８］

报道ＡＢ下呼吸道感染患者使用与未使用抗菌药物

的临床疗效无显著差异。分析原因可能如下：（１）本

研究下呼吸道感染的病原学诊断仍以痰细菌、真菌

培养及鉴定为主，微生物学标本检出报告需３ｄ左

右，期间存在初始经验性抗感染治疗不当或不及时，

检出ＡＢ后再根据药敏结果调整抗菌药物应用，可

能会延误最佳治疗时间［１９］；（２）针对 ＭＤＲＡＢ、

ＸＤＲＡＢ及ＰＤＲＡＢ感染的治疗药物为常规剂量，

未根据相关循证医学证据增加舒巴坦及碳青霉烯类

的使用剂量［２０］；（３）由于ＡＢ属于条件致病菌，普遍

认为其毒力及致病性均较低，短期内停用抗菌药物

不会加重患者的病情，反而基础疾病的治疗、营养的

及时供给、免疫功能的提升及机体内环境的稳定可

能会改善ＡＢ感染情况，而以头孢哌酮／舒巴坦、替

加环素或多粘菌素为基础的两药联合治疗 ＸＤＲ

ＡＢ或ＰＤＲＡＢ感染时，可能会破坏机体的菌群平

衡，增加二重感染的机会，甚至增加抗菌药物使用不

良反应的发生率；（４）本研究亦存在一定的局限性，

属于回顾性调查分析，治疗组和对照组的样本量相

对较少，资料数据来自医院电子病历系统，可能存在

选择和信息偏倚，仍需要更大样本量、多中心、前瞻

性的研究。
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