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摘要：目的　分析重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）胰腺坏死组织感染（ＩＰＮ）患者感染鲍曼不动杆菌的危险因素并分析其耐药性特点。
方法　回顾性分析ＩＰＮ患者６１例，并根据ＩＰＮ是否感染鲍曼不动杆菌分为感染组（１４例）和非感染组（４７例），比较两组一般
情况资料，并采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析患者感染鲍曼不动杆菌的危险因素。结果　ＳＡＰ合并 ＩＰＮ患者合并鲍曼不动杆菌感染的
比例为２２．９５％。在一般临床资料方面，两组患者在性别、病因、并存症等方面均差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。但相比于非
感染组，感染组患者平均年龄更大［（４３．３１±１３．０５）岁 ｖｓ（５２．４３±１３．０１）岁］，ＣＴ严重度（ＣＴＳＩ）评分更高［（７．４９±１．５８）分
ｖｓ（９．００±１．５２）分］，急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）（２７．６６％ ｖｓ６４．２８％）及休克（３６．１７％ ｖｓ７１．４２％）的发生率更高，入院急
性生理与慢性健康（ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ评分更高［（１３．５７±３．４５）分 ｖｓ（１７．１３±３．７８）分］，并发脓毒症（１７．０２％ ｖｓ４２．８５％）比例
更高，ＩＣＵ天数［（２０．１７±１０．９８）ｄｖｓ（３５．９３±１４．９７）ｄ］及住院天数［（３２．７７±２２．０８）ｄｖｓ（４８．７１±１８．６７）ｄ］更长，均差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，ＩＰＮ感染鲍曼不动杆菌的危险因素包括年龄、ＣＴＳＩ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分、ＩＣＵ天数及住院天数。在耐药性方面发现，鲍曼不动杆菌对头孢类及碳青霉烯类抗生素耐性高。结论　ＩＰＮ感染鲍曼不
动杆菌的危险因素包括年龄、ＣＴＳＩ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＩＣＵ天数及住院天数。且其对头孢类及碳青霉烯类抗生素耐性高。
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　　重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）是临床中常见的重症急
症。随着生命支持技术的提高，早期多脏器功能障

碍（ＭＯＤＳ）导致的病死率已明显下降，但后期并发
的胰腺坏死感染（ＩＰＮ）仍伴有极高的病死率［１］。换

言之，ＩＰＮ已成为目前制约 ＳＡＰ治愈率的关键因
素。目前针对ＩＰＮ的治疗主要包括药物保守治疗，

微创引流及外科手术，而随着对 ＩＰＮ认识的提高，
目前针对 ＩＰＮ的药物保守治疗成功率呈不断上升
趋势［２３］，其中针对 ＩＰＮ细菌学的研究在其保守治
疗中毫无疑问占据着极为重要的地位。鲍曼不动

杆菌是最常见的院内感染病原菌之一，也是 ＩＰＮ常
见的感染菌之一，近年来随着其发病率和耐药性的
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不断上升日益引起临床医护工作者的重视。本研

究回顾性分析６１例ＩＰＮ患者，分析鲍曼不动杆菌的
发病率、临床危险因素及其耐药性特点，为临床工

作提供相应的理论基础。现报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料　回顾性分析 ２０１４年 １月—２０１５
年１２月上海浦东医院收治的６１例ＩＰＮ患者的临床
资料。并根据患者有无合并鲍曼不动杆菌分为感

染组（１４例）及非感染组（４７例）。患者入组标准包
括：（１）依据Ａｔｌａｎｔａ标准，明确诊断为ＩＰＮ；（２）年龄
在１８～７５岁之间。排除标准包括：（１）恶性肿瘤或
者自身免疫病等患者；（２）因非医学因素终止治疗
患者。基线资料包括年龄、性别、发病原因、并存

症、ＣＴ严重度（ＣＴＳＩ）评分、急性生理与慢性健康
（ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ评分、器官功能障碍以及并发症等。
１．２　诊断标准及治疗方法　ＳＡＰ诊断和危重度分
级参照 Ａｔｌａｎｔａ２０１２标准［４］。ＩＰＮ诊断标准：ＣＴ胰
腺坏死组织内出现气泡征或细针穿刺、首次腹腔置

管引流液（ＰＣＤ）或手术标本细菌培养结果阳性。
器官功能障碍包括肾功能、心血管系统、呼吸系统，

诊断标准参照已发表的国际共识［５］。患者入院时

常规行增强 ＣＴ检查，入院后治疗方案遵循 ＩＡＰ／
ＡＰＡ指南［６］。早期给予 ＩＣＵ监护、液体复苏、营养
支持等治疗，对于出现脏器功能衰竭患者给予血管

活性药、呼吸机、持续性血液净化（ＣＲＲＴ）等支持治
疗。针对ＩＰＮ的治疗主要包括内科保守治疗及外
科治疗：内科治疗抗生素起始常规经验性应用头孢

哌酮舒巴坦，后期根据细菌培养及药敏培养更换抗

生素治疗；外科治疗包括经皮穿刺引流、手术引流

等治疗手段。

１．３　细菌培养及药敏　培养标本为 ＩＰＮ引流液，
将标本接种于 ５％羊血琼脂平板，置于 ３０℃，７％
ＣＯ２孵化箱内培养１８～２４ｈ后挑选平板上可疑菌
落进一步纯化，采用 ＶＩＴＥＫ２微生物分析仪鉴定菌
种。药敏实验采用 ＫＢ法，质控菌株 ＡＴＣＣ４９６１９。
本研究中，排除同一患者相同菌株后共筛选出 １４
例感染鲍曼不动杆菌的ＩＰＮ，共培养出２３株菌株。
１．４　统计学方法　所有数据均采用 ＳＰＳＳ２２．０统
计软件进行分析，连续变量资料采用 ｘ±ｓ表示，并
采用ｔ检验；分类变量采用例数（％）表示，组间比较
采用χ２检验计算；死亡危险因素采用非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析方法，Ｐ＜０．０５被认为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　两组患者一般临床资料分析　６１例ＩＰＮ患者
有１４例患者感染鲍曼不动杆菌，感染率为２２．９５％。

两组患者各类指标比较见表１。

表１　两组患者一般临床资料比较

一般资料
非感染组

（ｎ＝４７）

感染组

（ｎ＝１４）
ｔ（χ２）值 Ｐ值

年龄／（岁，ｘ±ｓ） ４３．３１±１３．０５５２．４３±１３．０１ ２．１８３ ０．０３３

性别（男／女） ３２／１５ ９／５ （０．０７１）０．７９０

病因／例（％） （０．３５１）０．８３９

　胆源性 ２６（５５．３２） ８（５７．１４）

　酒精性 ６（１２．７６） １（７．１４）

　高脂血症性 １５（３１．９１） ５（３５．７１）

并存症／例（％）

　心血管疾病 １４（２９．７９） ３（２１．４３） （０．３７５）０．５４０

　糖尿病 ５（１０．６４） ４（２８．５７） （２．７５８）０．０９７

吸烟史／例（％） １７（３６．１７） ７（５０．００） （０．８６５）０．３５２

饮酒史／例（％） １９（４０．４２） ４（２８．５７） （０．６４５）０．４２２

ＣＴＳＩ评分／（分，ｘ±ｓ） ７．４９±１．５８ ９．００±１．５２ ３．３１２ ０．００３

危重度分级／例（％） （０．３５５）０．５５２

　中度重型 ２１（４４．６８） ５（３５．７１）

　重型 ２６（５５．３２） ９（６４．２９）

器官功能衰竭／例（％）

　急性呼吸窘迫综合征 １３（２７．６６） ９（６４．２８） （６．２７６）０．０１２

　急性肾损伤 １１（２３．４０） ３（２１．４３） （１．２１３）０．２７１

　休克 １７（３６．１７） １０（７１．４２） （５．４３５）０．０２０

并发症／例（％）

　肝功能障碍 １０（２１．２７） ６（４２．８５） （２．５９６）０．１０７

　腹腔大出血 ８（１７．０２） ４（２８．５７） （０．９１１）０．３４０

　消化道瘘 １１（２３．４０） ５（３５．７１） （０．２９５）０．５８７

　脓毒症 ８（１７．０２） ６（４２．８５） （４．０７２）０．０４４

　凝血功能障碍 １３（２７．６５） ５（３５．７１） （０．３３６）０．５６２

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分／

（分，ｘ±ｓ） １３．５７±３．４５ １７．１３±３．７８ ２．４９１ ０．０１９

ＩＣＵ天数／（ｄ，ｘ±ｓ） ２０．１７±１０．９８３５．９３±１４．９７ ２．６１１ ０．０１０

住院天数／（ｄ，ｘ±ｓ） ３２．７７±２２．０８４８．７１±１８．６７ ２．４５４ ０．０１７

死亡／例（％） ９（１９．１４） ４（２８．５７） （０．３８８）０．５３３

２．２　ＩＰＮ患者鲍曼不动杆菌感染危险因素分析　
将表１中 Ｐ＜０．０５的指标纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归，分析发现，鲍曼不动杆菌感染的危险因素包括：

年龄（Ｐ＝０．０３５），ＣＴＳＩ评分（Ｐ＝０．００９），ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分（Ｐ＝０．０１２），ＩＣＵ天数（Ｐ＝０．０１１）及住院天
数（Ｐ＝０．０２２）。见表２。
２．３　鲍曼不动杆菌耐药性分析　２３株鲍曼不动杆
菌均呈多重耐药（ＭＤＲ）。对氨苄青霉素的耐药率
均为１００％，对头孢曲松耐药率达９１．３０％；对头孢
哌酮舒巴坦（舒普深）达８６．９５％，且对碳青霉烯类
抗生素耐药率均非常高。见表３。
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表２　ＰＮ患者鲍曼不动杆菌感染危险因素分析

危险因素
多因素回归分析

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值

年龄 １．０７１（１．００５～１．１４２） ０．０３５
ＣＴＳＩ评分 ２．２０１（１．２１６～３．９８７） ０．００９
ＡＲＤＳ １．０３１（０．９８５～１．０７８） ０．１８９
休克 ０．９３６（０．８７９～０．９９６） ０．４２６
脓毒症 — —

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １．６５１（１．４３２～１．８８９） ０．０１２
ＩＣＵ天数 １．０４８（１．０１１～１．０８６） ０．０１１
住院天数 ０．９１６（０．８４９～０．９８７） ０．０２２

表３　鲍曼不动杆菌耐药性分析

抗生素 耐药株／株 耐药比例／％
氨苄青霉素 ２３ １００
头孢曲松 ２１ ９１．３０
头孢他啶 ２０ ８６．９５
头孢吡肟 １８ ７８．２６
头孢哌酮舒巴坦 ２０ ８６．９５
环丙沙星 １２ ５２．１７
阿米卡星 ９ ３９．１３
左氧氟沙星 １２ ４７．８２
亚胺培南 １９ ８２．６１
美罗培南 ２０ ８６．９５
四环素 ８ ５７．１４
多黏菌素 ６ ２３．０８
米诺环素 ８ ３４．７８
哌拉西林钠／他唑巴坦钠 １７ ７３．９１

３　讨论
　　器官功能障碍及 ＩＰＮ一直以来都是导致 ＳＡＰ
患者死亡的常见危险因素［７８］，近年来随着 ＩＣＵ生
命支持技术的不断提高，急性期因器官功能障碍所

导致的ＳＡＰ死亡比例不断下降，但仍有极高比例的
患者会并发感染，进入感染期进而导致一些严重的

并发症发生，最终导致死亡［９１０］。近年来随着对

ＳＡＰ研究的深入，内科保守治疗在 ＩＰＮ的综合治疗
方面起到越来越重要的作用，针对 ＩＰＮ细菌学的研
究也越来越多［１１１３］。

　　ＩＰＮ感染因素多种多样，而肠道作为 ＩＰＮ的公
认始动环节得到了广泛的关注，研究证实 ＳＡＰ肠道
黏膜缺血缺氧，肠道黏膜屏障受损导致肠道菌群移

位，引发胰腺坏死组织感染［１４］。然而不同于肠道细

菌，鲍曼不动杆菌是仅次于铜绿假单胞菌存在的医

院定植菌，并非起源于肠道。且临床经验提示，ＩＰＮ
患者一旦合并鲍曼不动杆菌感染往往伴随着极高

的病死率，Ｃｈｏｐｒａ等［１５］回顾了 ２００６—２００９年共
２７４例血培养阳性患者，鲍曼不动杆菌占其中的
２５％，伴有极高的病死率（４３％ ｖｓ２０％）。且近年来
随着其感染率及耐药性的提高，其越来越引起临床

医护工作人员的注意［１６］。

　　在危险因素方面，Ｃｈｏｐｒａ等［１５］发现病情危重及

早期使用抗生素是鲍曼不动杆菌感染的危险因素。

本研究多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，ＩＰＮ患者
合并鲍曼不动杆菌感染的危险因素主要包括年龄、

ＣＴＳＩ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＩＣＵ天数及住院天数。
高龄患者往往自身免疫力低下；而 ＣＴＳＩ评分及 Ａ
ＰＡＣＨＥⅡ评分均是反映 ＳＡＰ患者预后和疾病严重
程度的常见指标，评分越高证明患者病情越重，其

自身稳态及抵抗力受损也就越严重；Ｃｈｍｉｅｌａｒｃｚｙｋ
等［１７］认为更长的ＩＣＵ天数及住院天数患者医源性暴
露时间也就越长，因此以上综合因素导致患者容易感

染鲍曼不动杆菌。

　　多重耐药性鲍曼不动杆菌是目前临床面临的
重大挑战，本研究所筛选菌株对头孢类及碳青霉烯

类药物耐药性极高，且均为多重耐药菌，与既往研

究类似［１７］。如何提高对此类患者的治愈率，降低感

染率和耐药率，目前尚无具有充足说服力的研究。

因此，在寄希望于新药新疗法的同时，早期识别鲍

曼不动杆菌感染的危险因素，合理使用抗生素，加

强细菌学监测监控，落实医院感染防控措施，可能

是预防和控制其发生和流行的关键。
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