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摘  要 

目的：观察我院2024年1月~12月鲍曼不动杆菌院内感染分布情况及对应患者的临床信息，分析其发生

预后不良的危险因素，探究有效预防院内感染的方法。方法：使用回顾性调查研究方法，选取我院2024
年1月至12月期间鲍曼不动杆菌院内感染121例，收集对应患者的临床信息，分别采用cox回归分析和

logistics回归分析发现鲍曼不动杆菌医院感染预后不良及耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌感染的独立危险因

素。结果：多因素cox回归分析结果显示：高龄、碳青霉烯类耐药、肺部疾病、抗生素使用 > 14天、呼

吸机使用是发生AB院内感染预后不良的独立危险因素；多因素logistics回归分析结果显示：ICU住院史

及时长、动静脉置管及留置胃管是CRAB感染的独立危险因素(P < 0.05)。结论：高龄、部分基础疾病及

有创操作、抗生素的不当使用是鲍曼不动杆菌院内感染及预后不良的独立危险因素。临床工作者应当严

格指征、规范使用抗生素和有创操作，以期降低AB院内感染风险，提高患者生存率。 
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Abstract 
Objective: To observe the distribution of nosocomial Acinetobacter baumannii infections and the 
clinical information of corresponding patients in our hospital from January to December 2024, an-
alyze the risk factors for poor prognosis, and explore effective methods for preventing nosocomial 
infections. Methods: A retrospective survey method was used. A total of 121 cases of nosocomial 
Acinetobacter baumannii infections in our hospital from January to December 2024 were selected, 
and the clinical information of the corresponding patients was collected. Cox regression analysis 
and logistic regression analysis were used respectively to identify the independent risk factors for 
poor prognosis of Acinetobacter baumannii (AB) nosocomial infection and carbapenem-resistant 
Acinetobacter baumannii (CRAB) infection. Results: Multivariate Cox regression analysis showed 
that advanced age, carbapenem resistance, underlying lung disease, antibiotic use > 14 days, and 
ventilator use were independent risk factors for poor prognosis of AB nosocomial infection. Multi-
variate logistic regression analysis revealed that history of ICU stay, length of ICU stay, arteriove-
nous catheterization, and indwelling gastric tube were independent risk factors for CRAB infections 
(P < 0.05). Conclusion: Advanced age, certain underlying diseases, invasive procedures, and inap-
propriate use of antibiotics are independent risk factors for nosocomial Acinetobacter baumannii 
infections and poor prognosis. Clinical workers should strictly adhere to indications and standard-
ize the use of antibiotics and invasive procedures to reduce the risk of nosocomial AB infections and 
improve patient survival rates. 
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1. 引言 

鲍曼不动杆菌(Acinetobacter baumannii, AB)是一种常见于呼吸道定植的革兰氏阴性条件致病菌，由于其

具有强大的环境适应能力、耐药基因获取能力以及对消毒剂、干燥环境的耐受性，可以广泛、持续地存在于

自然乃至医院环境中，从而造成医院获得性感染(Hospital Acquired Pneumonia, HAP)。近年来，鲍曼不动杆菌

在机体免疫力下降或者侵入性操作增多情况下易造成呼吸道感染，对烧伤、机械通气患者的威胁尤为严重，

耐药问题也更加常见，可能是因为这几类患者存在高抗生素使用率[1]-[3]。另外，在重症监护病房(Intensive 
Care Unit, ICU)，患者营养状态差，抵抗力弱，常常使用广谱抗菌药物和激素类药物治疗，导致 AB 感染率

进一步增加，并对多种抗生素产生耐药性[4] [5]。据统计，由鲍曼不动杆菌引起的相关感染发病率在显著上

升；由于少数流行谱系和国际克隆株(ICs)成功突变，产生获得性 D 类碳青霉烯酶(OXA 型)，已使其成为全

球性病原体[6]。因其迅速传播对公共卫生造成严重威胁，世界卫生组织(World Health Organization, WHO)已
在 2024 年将其列为 15 种重点耐药细菌中最关键优先级细菌之一[7]。更严峻的是，随着鲍曼不动杆菌的耐

药性问题日益突出，多重耐药(Multi-Drug Resistance, MDR)、广泛耐药(Extensively Drug Resistant, XDR)甚至

全耐药(Pandrug Resistant, PDR)菌株的不断涌现，使得碳青霉烯类、替加环素、多粘菌素等“最后防线”抗生

素的疗效逐渐减弱，在进行有效的临床治疗、降低 AB 感染发病率等问题上面临着极大挑战[8]-[10]。 
由于鲍曼不动杆菌耐药性不断增强，临床治疗此种感染难度较大、预后较差，有必要分析其院内感
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染情况及感染后预后不良的危险因素，为建立有效的院感监测制度提供依据，从而进行针对性预防。本

次研究旨在对 2024 年度安徽医科大学第一附属医院院内鲍曼不动杆菌的感染情况及相应患者临床资料

进行 AB 院内感染危险因素分析，已获得安徽医科大学第一附属医院伦理研究委员会批准(批号：PJ2025-
08-32)，研究对象均知情且同意。 

2. 材料和方法 

2.1. 研究对象 

纳入标准：(1) 由微生物室、临床医生共同判断阳性标本具有临床意义，符合《中国鲍曼不动杆菌感

染诊治与防控专家共识》的诊断标准；(2) 感染发生于入院 48 小时以上；(3) 患者临床资料完整。 
排除标准：(1) 同一部位同标本类型重复检出；(2) 考虑取材或送检过程中样本存在污染可能；(3) 鲍

曼不动杆菌定植；(4) 病史资料病例不完整。 
分组：选取 2024 年 1 月~12 月安徽医科大学第一附属医院检验科检出的鲍曼不动杆菌阳性患者，根

据纳入标准和排除标准进行筛选，得到符合条件的样本；根据出院时预后情况分为死亡组(30 例)、存活

组(91 例)，根据碳青霉烯类药物耐药情况分为耐药组(Carbapenem-Resistant Acinetobacter baumannii, CRAB) 
(88 例)和敏感组(Carbapenem-Sensitive Acinetobacter baumannii, CSAB) (33 例)。 

2.2. 研究方法 

采取回顾性研究，使用 Who-Net 系统导出 2024 年 1 月~12 月检验科微生物室检出的检验阳性菌种信

息，通过筛选获得所需的符合条件样本。对于同一病例相同部位检出的同种菌株样本，仅纳入第 1 次阳

性结果数据。获取菌株信息后，在 His 系统里通过检验号查找对应的患者病历信息并记录。 

2.3. 收集资料 

收集样本的相关临床资料如下，具体包括：性别；年龄；住院时长；病区；标本类型；基础疾病情况

(是否合并糖尿病、肺部疾病、脓毒血症、泌尿道感染、高血压病史)；ICU 住院情况(ICU 住院史、ICU 住

院天数是否大于 5 天)；抗生素使用情况(使用抗生素 > 14 天与否、抗生素是否术后使用、抗生素是否联

用)；有无侵入性操作(呼吸机辅助呼吸、留置导尿、动静脉置管、气管插管或切开、支气管镜检、胃管置

入、有创手术)；住院结局(存活/死亡)。 
注：存活组指住院期间经过合理、规范治疗后生命体征维持正常，各项检验指标均有明显好转，出院

时符合出院标准的患者；死亡组指出院时被临床宣告死亡或各项指标极度恶化、生命体征无法维持的患者。 

2.4. 数据分析 

应用 SPSS 27.0 软件进行数据处理。计数资料采用频数和百分比(%)描述，组间比较采用卡方检验或

Fisher 精确检验。分别对 AB 院内感染患者预后不良(即出院时死亡)、CRAB 院内感染的独立危险因素进

行分析。采用多因素 COX 回归分析 AB 院内感染患者预后不良的独立危险因素；选取单因素卡方检验中

P < 0.1 的变量，纳入多因素二元 logistics 回归模型，进一步确定 CRAB 感染的独立危险因素。P < 0.05 表

示差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 一般情况 

2024 年 1~12 月院内检出共计 121 株鲍曼不动杆菌，其中 ICU 病区检出最多(59 例)，其次为烧伤与
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创面修复科(11 例)，具体分布见表 1。ICU 病区检出的鲍曼不动杆菌多为碳青霉烯类耐药型，这与马晨、

王筱等人的研究相一致[11] [12]。表 2 提示从标本类型来看，痰液中检出最多。 
 

Table 1. Department distribution of Acinetobacter baumannii 
表 1. AB 的科室分布 

标本来源 CSAB CRAB 总计 

ICU 病区 6 53 59 

烧伤与创面修复科 4 7 11 

急诊科 3 6 9 

感染病科 4 3 7 

呼吸与危重症医学科 3 4 7 

康复医学科 1 5 6 

神经内科 2 1 3 

普外科肝胆胰外科 1 4 5 

儿科 2 1 3 

神经外科 1 1 2 

皮肤性病科 0 2 2 

血液内科 1 1 2 

泌尿外科 2 0 2 

风湿免疫科 1 0 1 

内分泌科 1 0 1 

消化内科 1 0 1 

总计 33 88 121 

 
Table 2. Distribution of specimen types of Acinetobacter baumannii 
表 2. AB 的标本类型分布 

标本类型 CSAB CRAB 总计 

血 5 1 6 

痰液 15 56 71 

尿液 3 2 5 

引流液 3 1 4 

胸腹水 2 1 3 

纤支镜灌洗液 0 6 6 

创面及分泌物 3 10 13 

导管 0 5 5 

组织 1 1 2 

其他 1 5 6 
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3.2. AB 药敏情况 

药敏实验结果见表 3。CSAB 对除头孢曲松、头孢噻肟外的大部分药物均有较高敏感性；CRAB 对替

加环素具有较高的灵敏度，敏感株占比为 78.1%，对其他药物则具有较高耐药性。 
 

Table 3. Antimicrobial resistance status of Acinetobacter baumannii 
表 3. AB 耐药情况 

组别 

CRAB CSAB 

耐药株 中介株 敏感株 耐药株 中介株 敏感株 

株数 占比
(%) 株数 占比

(%) 株数 占比
(%) 株数 占比

(%) 株数 占比
(%) 株数 占比

(%) 

头孢哌酮–舒巴坦 61 88.4 6 8.7 2 2.9 1 4.3 0 0 22 95.7 

替加环素 1 1.4 15 20.5 57 78.1 0 0 1 4 24 96 

阿米卡星 36 94.8 1 2.6 1 2.6 0 0 0 0 11 100 

氨苄西林–舒巴坦 83 96.5 2 2.3 1 1.2 4 12.1 0 0 29 87.9 

头孢吡肟 86 100 0 0 0 0 2 6.1 0 0 31 93.9 

头孢噻肟 74 100 0 0 0 0 2 8 13 52 10 40 

头孢曲松 86 100 0 0 0 0 3 9.1 23 69.7 7 21.2 

环丙沙星 86 100 0 0 0 0 2 6.1 0 0 31 93.9 

庆大霉素 81 94.2 3 3.5 2 2.3 2 6.1 0 0 31 93.9 

左氧氟沙星 63 73.3 20 23.2 3 3.5 1 3.0 0 0 32 97.0 

哌拉西林 60 100 0 0 0 0 1 4.3 4 17.4 18 78.3 

哌拉西林–他唑巴坦 69 100 0 0 0 0 0 0 1 4.3 22 95.7 

妥布霉素 84 97.7 0 0 2 2.3 2 6.1 0 0 31 93.9 

头孢他啶 86 100 0 0 0 0 3 9.1 1 3.0 29 87.9 

3.3. AB 院内感染预后不良的多因素分析 

死亡组和存活组患者在性别、糖尿病史、肺部疾病史、抗生素使用、支气管镜检、胃管置管、有创手

术、泌尿道感染、动静脉置管方面无显著差异(P > 0.05)，在高血压病史、入住 ICU 史及时长、呼吸机使

用、尿管插管、气管插管或切开、脓毒血症方面存在显著性差异(P < 0.05)，如表 4 所示。 
 

Table 4. Univariate chi-square test for poor prognosis of AB nosocomial infection 
表 4. AB 院内感染预后不良的单因素卡方检验 

因素 死亡组(n = 30) 存活组(n = 91) χ2/校正 χ2 Fisher 精确检验 P 

性别      

女 11 31 0.067 — 0.795 

高龄(>65 岁) 22 44 5.679 — 0.017 

碳青霉烯类敏感 1 32 11.526 — 0.001 

合并疾病      
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续表 

糖尿病 9 26 0.022 — 0.881 

肺部疾病 20 44 3.037 — 0.081 

脓毒血症 7 7 3.974 — 0.046 

泌尿道感染 3 13 0.084 — 0.772 

高血压 22 41 7.229 — 0.007 

ICU 相关      

ICU 住院史 27 46 14.672 — 0.000128 

ICU 住院时长 > 5 天 24 43 9.791 — 0.002 

抗生素使用      

抗生素使用 > 14 天 17 67 3.057 — 0.08 

术后使用抗生素 10 36 0.371 — 0.542 

抗生素联用 30 87 — 0.571 — 

有创操作      

呼吸机辅助呼吸 28 50 14.514 — 0.000139 

留置导尿 29 65 8.290 — 0.004 

动静脉置管 29 78 1.683 — 0.195 

气管插管或切开 25 46 10.001 — 0.002 

支气管镜检 11 19 3.016 — 0.082 

留置胃管 17 44 0.624 — 0.430 

有创手术 10 36 0.371 — 0.542 
 

将卡方检验有差异的因素纳入单因素 cox 回归分析，结果如表 5 所示。P < 0.05 为有意义，高龄、碳

青霉烯类耐药、肺部疾病、脓毒血症、高血压、ICU 住院史及 ICU 住院时长、抗生素使用 > 14 天、呼吸

机使用、气管插管或切开与鲍曼不动杆菌院内感染预后不良有关。 
 

Table 5. Univariate Cox regression analysis of AB nosocomial infection 
表 5. AB 院内感染的单因素 cox 回归分析 

因素 死亡组(n = 30) 存活组(n = 91) HR (95%) P 值 

高龄(>65 岁) 22 44 2.830 (1.246, 6.426) 0.013 

碳青霉烯类敏感 1 32 0.105 (0.014, 0.776) 0.027 

合并疾病     

肺部疾病 20 44 2.481 (1.128, 5.458) 0.024 

脓毒血症 7 7 2.507 (1.069, 5.879) 0.035 

高血压 22 41 2.682 (1.186, 6.066) 0.018 

ICU 相关     

ICU 住院史 27 46 5.198 (1.572, 17.184) 0.007 

ICU 住院时长>5 天 24 43 2.648 (1.077, 6.512) 0.034 
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续表 

抗生素使用     

抗生素使用>14 天 17 67 0.132 (0.058, 0.303) 0.000002 

有创操作     

呼吸机辅助呼吸 28 50 6.959 (1.654, 29.277) 0.008 

留置导尿 29 65 6.959 (0.946, 51.194) 0.057 

气管插管或切开 25 46 3.008 (1.146, 7.900) 0.025 

 
将以上因素纳入多因素 cox 回归分析，得到表 6。P < 0.05 时有意义，可知 AB 感染预后不良的独立

危险因素是高龄、碳青霉烯类耐药、肺部疾病、抗生素使用 > 14 天、呼吸机使用。 
 

Table 6. Multivariate Cox regression analysis of AB nosocomial infection 
表 6. AB 院内感染的多因素 cox 回归分析 

因素 死亡组(n = 30) 存活组(n = 91) HR (95%) P 值 

高龄(>65 岁) 22 44 1.548 (1.009, 2.377) 0.046 

碳青霉烯类敏感 1 32 1.651 (1.037, 2.627) 0.035 

合并疾病     

肺部疾病 20 44 1.581 (1.005, 2.488) 0.048 

脓毒血症 7 7 0.771 (0.337, 1.767) 0.539 

高血压 22 41 0.967 (0.614, 1.521) 0.883 

ICU 相关     

ICU 住院史 27 46 1.402 (0.421, 4.677) 0.582 

ICU 住院时长 > 5 天 24 43 0.346 (0.100, 1.195) 0.093 

抗生素使用     

抗生素使用 > 14 天 17 67 0.134 (0.072, 0.248) <0.001 

有创操作     

呼吸机辅助呼吸 28 50 0.507 (0.314, 0.818) 0.005 

气管插管或切开 25 46 0.699 (0.326, 1.497) 0.356 

3.4. CRAB 感染危险因素的多因素分析 

CRAB 组和 CSAB 组患者在性别、年龄、合并疾病、抗生素使用、有创手术方面无显著差异(P > 0.05)，
在 ICU 住院史及时长、有创操作(呼吸机使用、留置导尿、动静脉置管、气管插管或切开、支气管镜检、

留置胃管)方面存在显著性差异(P < 0.05)，将以上因素纳入二元 logistics 分析，结果见表 7、表 8。 
 

Table 7. Univariate analysis of risk factors for CRAB infection 
表 7. CRAB 感染危险因素的单因素分析 

因素 CRAB 组(n = 88) CSAB 组(n = 33) χ2 /校正 χ2 Fisher 精确检验 P 

性别      

女 33 9 1.108 — 0.293 
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续表 

高龄(>65 岁) 37 18 1.513 — 0.219 

合并疾病      

糖尿病 27 8 0.484 — 0.487 

肺部疾病 46 18 0.050 — 0.823 

脓毒血症 12 2 0.708 — 0.400 

泌尿道感染 12 4 <0.001 — 1.000 

高血压 50 13 2.920 — 0.088 

ICU 相关      

ICU 住院史 63 10 17.095 — 0.000036 

ICU 住院时长 > 5 天 58 9 14.498 — 0.000140 

抗生素使用      

抗生素使用 > 14 天 64 20 1.661 — 0.197 

术后使用抗生素 34 12 0.053 — 0.819 

抗生素联用 86 31 — 0.299 — 

有创操作      

呼吸机辅助呼吸 63 15 7.157 — 0.007 

留置导尿 76 18 14.017 — 0.000181 

动静脉置管 83 24 8.926 — 0.003 

气管插管或切开 59 12 9.318 — 0.002 

支气管镜检 26 4 3.908 — 0.048 

留置胃管 53 8 12.432 — 0.000442 

有创手术 33 13 0.037 — 0.848 

 
Table 8. Multivariate analysis of risk factors for CRAB infection 
表 8. CRAB 感染危险因素的多因素分析 

因素 CRAB 组(n = 88) CSAB 组(n = 33) P OR (95% CI) 

ICU 相关     

ICU 住院史 63 10 0.011 3.347 (1.323, 8.470) 

ICU 住院时长 > 5 天 58 9 0.025 2.901 (1.140, 7.381) 

有创操作     

呼吸机辅助呼吸 63 15 0.177 0.322 (0.062, 1.669) 

留置导尿 76 18 0.072 3.393 (0.896, 12.839) 

动静脉置管 83 24 0.050 4.212 (0.999, 17.766) 

气管插管或切开 59 12 0.391 1.897 (0.439, 8.202) 

支气管镜检 26 4 0.526 1.484 (0.438, 5.024) 

留置胃管 53 8 0.006 4.038 (1.497, 10.892) 
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Logistics 回归显示 CRAB 感染的独立因素是 ICU 住院史[OR = 3.347, 95% CI = 1.323, 8.470]、ICU 住

院时长[OR = 2.901, 95% CI = 1.140, 7.381]、动静脉置管[OR = 4.212, 95% CI = 0.999, 17.766]及留置胃管

[OR = 4.038, 95% CI = 1.497, 10.892] (图 1)。 
 

 
注：图 1 为 CRAB 组和 CSAB 组患者 K-M 生存曲线比较。采用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲线，比较 CSAB 与 CRAB 
(含检剔后亚组)患者的累积生存差异；通过 Log-rank (对数秩)检验分析组间生存曲线的统计学差异，结果显示：敏感

组(含检剔后)与耐药组(含检剔后)的生存曲线存在显著差异(P = 0.006)。碳青霉烯类药物敏感组的患者，在 60 天内的

累积生存率显著高于耐药组，提示对该类药物敏感的患者生存预后更佳，而耐药患者的生存风险更高。这种差异在

数据校正后仍保持一致，说明结果具有可靠性。 

Figure 1. Kaplan-Meier curves of patients in the CRAB and CSAB groups 
图 1. CRAB 组和 CSAB 组患者 K-M 曲线 

4. 讨论 

从目前已知的资料来看，鲍曼不动杆菌首次分离出的时间暂不明确，而其引起的感染在 20 世纪 60、
70 年代开始出现。最初，鲍曼不动杆菌被认为是一种低毒力的机会性病原体。然而，在随后的几十年中，

随着重症医学的快速发展，机械通气、中心静脉和尿管插管等有创操作以及抗菌药物的应用不断普及导

致鲍曼不动杆菌感染的频率和严重程度急剧上升[13]。 
本次研究回顾性分析了安徽省内某三甲医院鲍曼不动杆菌院内感染的分布情况，并对筛选后的样本

进行临床数据收集分析。此次共纳入 AB 感染患者 121 例，其中预后不良组 30 例(24.79%)，预后较好组

91 例(75.21%)，这表明 AB 感染后死亡率较高。同样地，王明贵的一项前瞻性队列研究也证实了 24%的

CRAB 感染患者在 30 天内死亡，特别是有血流感染的患者死亡率超过 40% [14]。 
纳入标本主要来源于痰液、血液、纤支镜灌洗液，可能原因是 AB 主要的定植部位是呼吸道，并且

绝大部分由于病情需要进行有创操作的患者免疫力较为低下，在操作时可能造成误吸，从而导致 AB 的

感染。在碳青霉烯类药物耐药方面，CRAB 88 例、CSAB 33 例，CRAB 检出率高达 72.73%，远远超过欧

洲此前的一项研究所得出的 50%，这也提示了鲍曼不动杆菌在本地区的耐药情况愈加严峻[15]。碳青霉烯

类抗生素是危重患者最后的抗菌药物，因为它们对革兰氏阴性菌具有广谱活性。AB 的碳青霉烯类耐药率

多年来一直在增加，亚太地区各国的碳青霉烯耐药率各不相同[16]。在美国一度达到 50%，在欧洲国家从
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<1%到>55%不等。同样，日本报告的碳青霉烯耐药性率低于 3%，而中国、印度和韩国的耐药率已超过

70% [17]。这可能与地区医疗水平、抗菌药物使用习惯、感染控制措施执行力度等高度相关。 
从临床科室分布来看，CRAB 菌株主要来自 ICU 病区，其次为烧伤科。ICU 重症病人病情危重、住

院时间长、免疫力低下、合并疾病多，导致更多易感风险。ICU 病区和烧伤科有创操作较多，使用抗生

素频繁，同时可能存在抗生素不恰当使用导致的 AB 耐药。AB 是一种机会性病原体，导致宿主防御缺

陷和正常菌群暴露于广谱抗生素可能造成临床感染[18]。免疫受损和危重患者特别容易受到定植和随后

的感染，因为免疫反应受损和侵入性操作(如中心静脉导管(CVC)和气管插管)导致皮肤屏障被破坏。在

这些人群中广泛使用广谱抗生素会导致体内的菌群失调，助长耐药菌的产生。长时间的 ICU 住院和潜

在的合并症又会进一步削弱患者的免疫防御，频繁的侵入性操作也同样增加了接触多药耐药微生物的

风险[19]。 
多因素 Cox 回归分析结果提示院内鲍曼不动杆菌感染预后不良主要与高龄、碳青霉烯类耐药、合并

肺部疾病、抗生素使用时长、呼吸机使用有关(HR 值及 95% CI 详见表 6)。高龄患者普遍存在免疫功能与

黏膜屏障功能生理性衰退，且常合并多种基础疾病，感染后病情易快速进展为重症；CRAB 的出现使临

床有效抗菌药物选择受限，感染多呈难治性。另外，合并肺部基础疾病的患者肺功能存在一定损伤，气

道清除能力减弱，AB 感染后增加了诱发呼吸衰竭的可能性，进一步增加治疗难度。长期使用抗生素会破

坏体内正常菌群平衡，既可能诱导耐药菌株产生，还可能引发二重感染，因此降低机体抗感染能力。呼

吸机等有创操作可直接破坏呼吸道天然防御屏障，易诱发呼吸机相关性肺炎(VAP)，且此类患者多为重症

监护室(ICU)重症人群，基础病情重、免疫功能低下，感染更难控制，最终导致预后不良风险显著升高。

多因素 logistics 回归分析结果提示 CRAB 感染的独立危险因素主要是 ICU 住院史及住院时间、部分有创

操作(动静脉置管、留置胃管)。Clémence Whiteway、Liu C. P.等人的研究同样表明导管和通气设备的机械

装置定植、开放性伤口，重大创伤或烧伤、长期住院和免疫功能低下是鲍曼不动杆菌感染的高危因素[20] 
[21]。胃肠道 AB 定植在 ICU 患者中是传播耐药性的显著风险因素，并为临床感染和医院爆发提供重要

的储存库。减少 AB 感染的危险因素需要采取必要的监测措施，如筛查高风险患者进行定期血培养检测，

应用呼吸机护理包，缩短通气时间，鼓励口腔–胃插管而不是鼻–胃插管[22] [23]。 
本研究还存在以下不足：1) 回顾性单中心研究存在一定选择偏倚；2) 纳入研究的样本量不足，可能

导致统计结果出现偏差，需要临床继续扩大样本量进行多中心研究；3) 未检测 CRAB 的耐药基因型和分

子分型。若开展后续相关研究，应当进一步明确高频耐药基因型，并根据其耐药机制在 AB 耐药进化中

的作用，分析耐药菌株的传播方式，为追溯感染源和阻断传播提供新思路，从而开展相应针对性的临床

治疗。 

5. 小结 

综上所述，鲍曼不动杆菌的院内感染会增加患者的生存压力，提高在院死亡率。高龄、肺部疾病、

碳青霉烯类耐药、抗生素使用 > 14 天、呼吸机的使用是 AB 院内感染预后不良的独立危险因素；ICU 住

院史及时长、部分有创操作(动静脉置管、留置胃管)是感染 CRAB 的独立危险因素。基于目前的研究结

果，临床工作者们需要加强手卫生、环境清洁消毒，规范侵入性操作、优化抗菌药物使用；为减少耐药

菌的出现应当依据药敏结果合理规范选用抗菌药物、限制广谱抗菌药物的滥用等。另外，区域多学科协

作的作用(如感染科、微生物室、临床科室、院感科)在防控中也需要加强重视[24] [25]。 
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