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重症监护病房嗜麦芽窄食单胞菌医院感染的危险因素
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（中南大学湘雅医院１．重症医学科；２．医院感染控制中心，湖南 长沙　４１０００８）

［摘　要］　目的　了解重症监护病房（ＩＣＵ）嗜麦芽窄食单胞菌医院感染的疾病负担和危险因素。方法　收集中

南大学湘雅医院综合ＩＣＵ２０１７年１月１日—１２月３１日嗜麦芽窄食单胞菌医院感染的患者作为病例组，每１例病

例组患者配对２例性别相同、年龄相差≤３岁的无感染者作为对照组。收集各组的人口学信息、疾病严重程度、住

院时长、住院费用、基础疾病、侵袭性操作，抗菌药物使用情况等信息，采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析方法进行危险因素分

析。结果　ＩＣＵ嗜麦芽窄食单胞菌医院感染的发病率为１．４７％（２９／１９７３），例次发病率为１．５７％（３１／１９７３）。入

院至感染时长为（１７．８６±１６．５１）ｄ，入ＩＣＵ至感染时长为（７．３４±９．１２）ｄ。感染部位以肺部为主（占７４．１９％）。病

例组的住院时长、ＩＣＵ住院时长、住院费用、抗菌药物费用均高于对照组，而治愈比例低于对照组。该菌对复方

磺胺甲口恶唑和米诺环素敏感率在９０％以上，而对头孢哌酮／舒巴坦不敏感的比率超过７５％。病例组共有２７例

（９３．１０％）临床送检标本分离出其他细菌８２株，其中多重耐药菌５９株（７１．９５％）；１０例次（３４．４８％）患者分离出真

菌１３株。单因素分析显示病例组患者年龄较大，男性比例高，入住ＩＣＵ时间长，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、空腹血糖高，血

红蛋白低，机械通气、中心静脉置管、使用纤支镜、血液净化治疗、输血、化学治疗、使用头孢菌素＋酶抑制剂、青霉

素类＋酶抑制剂、碳青霉烯类、喹诺酮类、糖肽类的比例高。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析显示使用头孢菌素＋酶抑制剂、碳

青霉烯类和糖肽类是嗜麦芽窄食单胞菌医院感染的独立危险因素。结论　嗜麦芽窄食单胞菌医院感染多发生于

年龄大、病情重、住院时间长和使用强力广谱抗菌药物的患者，需加强监测和防控。ＩＣＵ患者嗜麦芽窄食单胞菌医

院感染的疾病负担较重，同时该菌耐药性也在不断增强。

［关　键　词］　嗜麦芽窄食单胞菌；医院感染；危险因素；重症监护病房
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　　嗜麦芽窄食单胞菌是一种不发酵葡萄糖的革兰

阴性杆菌［１］。嗜麦芽窄食单胞菌对许多常用的抗菌

药物均天然耐药，如碳青霉烯类和氨基糖苷类等［２］。

正是由于这样的特点，嗜麦芽窄食单胞菌逐渐成为

耐药背景下重症监护病房（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，

ＩＣＵ）医院感染的重要病原体
［３］，可以导致肺部、血

流等诸多重要部位的感染，甚至危及生命［４］。研究

ＩＣＵ嗜麦芽窄食单胞菌医院感染的疾病负担（如发

病情况和经济损失等）和危险因素，对深入研究该菌

的危害，并采取正确的防控措施具有重要的现实

意义。

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０１７年１月１日—１２月３１日在

中南大学湘雅医院综合ＩＣＵ住院期间发生嗜麦芽

窄食单胞菌医院感染的所有患者作为病例组。医院

感染的诊断标准参考国家卫生部《医院感染诊断标

准（试行）》执行［５］，对难于判断的病例同时参考美国

疾病控制与预防中心（ＣＤＣ）２０１７年版医疗保健相

关感染诊断。排除标准：嗜麦芽窄食单胞菌社区感

染或定植、污染（仅培养阳性，而无临床表现者）等情

况。对照组入组标准为：同期在综合ＩＣＵ住院，且

没有发生医院感染或社区感染的患者。每１例病例

组患者，配对２例对照组患者，要求性别相同，年龄

差距≤３岁。

１．２　调查内容与方法　回顾性收集２０１７年全年综

合ＩＣＵ的全部住院人数、总住院日数，收集各组的

人口学资料、住院时长、感染部位、预后、住院费用、

宿主因素（如 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、营养状态、基础疾

病等）、医源性因素（如各种侵袭性操作、免疫抑制剂

和抗菌药物使用情况等）。

１．３　嗜麦芽窄食单胞菌培养及药敏　按照《全国临

床检验操作规程》第４版要求进行细菌培养，采用

ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ自动微生物分析仪（法国梅里埃

公司）对菌株进行鉴定及药物敏感试验，以 ＡＰＩ系

统补充鉴定分析。头孢哌酮／舒巴坦的药敏试验采

用纸片扩散（ＫＢ）法。参照美国临床实验室标准化

协会（ＣＬＳＩ）２０１６年的标准对试验结果进行解读，其

中头孢哌酮／舒巴坦药敏折点参考头孢哌酮的标准。

质控菌株为 ＡＴＣＣ１３６３７，来自国家卫生部临床检

验中心。多重耐药菌的判断参考“ＭＤＲ、ＸＤＲ、ＰＤＲ

多重耐药菌暂行标准定义———国际专家建议”中所

列标准执行［６］。

１．４　统计学方法　将收集的临床资料数据录入到

Ｅｐｉｄａｔｅ３．０２软件中，通过逻辑校对、双人核对等保

障录入数据的可靠性。应用ＳＰＳＳ１６．０统计软件

进行统计学分析。计数资料采用χ
２ 检验，计量资

料采用狋检验。危险因素的分析采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

分析，将单因素分析中有意义的变量纳入多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，找出独立危险因素。以犘≤０．０５

为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料　２０１７年综合ＩＣＵ共收治１９７３例
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患者，总住院日数为１１２８５ｄ，发生２９例、３１例次嗜

麦芽窄食单胞菌医院感染，发病率为１．４７％，例次

发病率为１．５７％，发病密度为２．５７／１０００住院日，

例次发病密度为２．７５／１０００住院日。入院至感染

嗜麦芽窄食单胞菌时长为（１７．８６±１６．５１）ｄ，入

ＩＣＵ至感染嗜麦芽窄食单胞菌时长为（７．３４±

９．１２）ｄ。感染部位以肺部感染为主（占７４．１９％）。

见表１。

２．２　疾病负担　病例组的住院时长、入住ＩＣＵ时

长、住院总费用和抗菌药物费用均高于对照组，而治

愈的比例则低于对照组，差异均有统计学意义（均犘

＜０．０５）。见表１。

表１　病例组和对照组的一般资料和疾病负担

犜犪犫犾犲１　Ｇｅｎｅｒａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎａｎｄｄｉｓｅａｓｅｂｕｒｄｅｎｏｆｃａｓｅｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

基本信息 病例组（狀＝２９） 对照组（狀＝５８） 狋／χ
２ 犘

年龄（岁） ５５．９０±１４．９０ ５６．０２±１４．８１ ０．０３６ ０．９７２

性别（男／女） ２２／７ ４４／１４ ０．０００ １．０００

住院时长（ｄ） ４４．０３±３８．１４ １３．３１±６．９５ ４．３０２ ＜０．００１

入住ＩＣＵ时长（ｄ） １９．３８±１８．２２ １．６４±１．１８ ５．２３８ ＜０．００１

入院至感染嗜麦芽窄食单胞菌时长（ｄ） １７．８６±１６．５１ －

入ＩＣＵ至感染嗜麦芽窄食单胞菌时长（ｄ） ７．３４±９．１２ －

感染部位

　肺部 ２３ －

　血流 ３ －

　腹腔 ４ －

　颅内 １ －

预后 ３９．４８９ ＜０．００１

　治愈 １ ３４

　好转 ２１ ２４

　恶化 ６ ０

　死亡 １ ０

总费用（元） ２４７４６５．２１±１９９４５８．２７ ７２６８０．８８±３３１７２．５７ ４．６８０ ＜０．００１

抗菌药物费用（元） ２４８４４．００±３３１７２．５７ １４０３．３５±１１９６．１５ ３．８０４ ０．００１

２．３　药敏试验结果　综合ＩＣＵ２０１７年分离的３１株

嗜麦芽窄食单胞菌医院感染菌株中，对复方磺胺甲口恶

唑和米诺环素的敏感率在９０％以上，对头孢哌酮／

舒巴坦的敏感率仅为２２．５８％。见表２。

表２　３１株医院感染嗜麦芽窄食单胞菌药敏试验结果

犜犪犫犾犲２　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｒｅｓｕｌｔｓｏｆ３１

ｓｔｒａｉｎｓｏｆ犛．犿犪犾狋狅狆犺犻犾犻犪ｃａｕｓｉｎｇＨＡＩ

抗菌药物

敏感

菌株数
敏感率

（％）

中介

菌株数
中介率

（％）

耐药

菌株数
耐药率

（％）

复方磺胺甲口恶唑 ３０ ９６．７７ ０ ０．００ １ ３．２３

左氧氟沙星 ２１ ６７．７４ １ ３．２３ ９ ２９．０３

头孢哌酮／舒巴坦 ７ ２２．５８ １５ ４８．３９ ９ ２９．０３

米诺环素 ２９ ９３．５５ ２ ６．４５ ０ ０．００

２．４　合并其他病原体感染／定植情况　病例组患者

在培养出嗜麦芽窄食单胞菌的同时，共有２７例患者

临床标本分离出其他细菌和真菌共９５株。２７例

（９３．１０％）患者分离出细菌８２株，其中多重耐药菌

５９株（７１．９５％）；１０例（３４．４８％）患者分离出真菌

１３株。其他病原体检出情况见表３。

２．５　嗜麦芽窄食单胞菌医院感染危险因素分析　

单因素分析显示病例组患者入住ＩＣＵ 时间长，

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、空腹血糖高，血红蛋白低，机械通

气、中心静脉置管、使用纤支镜、血液净化治疗、输

血、化学治疗、使用头孢菌素＋酶抑制剂、青霉素类

＋酶抑制剂、碳青霉烯类、喹诺酮类、糖肽类的比例

高，见表４。将上述有统计学意义的因素，进行多因

素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，未找到有统计学意义的独立

危险因素。进一步将抗菌药物使用情况进行多因素
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表３　合并其他病原体感染／定植情况

犜犪犫犾犲３　Ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ／ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎｏｆｏｔｈｅｒｐａｔｈｏｇｅｎｓ

菌株名称 菌株数 构成比（％）

细菌 ８２ ８６．３２

　铜绿假单胞菌 １２ １２．６３

　肺炎克雷伯菌 １２ １２．６３

　鲍曼不动杆菌 １１ １１．５８

　金黄色葡萄球菌 ５ ５．２６

　大肠埃希菌 ５ ５．２６

　洋葱伯克霍尔德菌 ５ ５．２６

　黏质沙雷菌 ４ ４．２１

　医院不动杆菌 ３ ３．１６

　屎肠球菌 ３ ３．１６

　阴沟肠杆菌 ３ ３．１６

　粪肠球菌 ３ ３．１６

　头状葡萄球菌 ２ ２．１１

　其他细菌 １４ １４．７３

真菌 １３ １３．６８

　白假丝酵母菌 ６ ６．３１

　光滑假丝酵母菌 ２ ２．１１

　热带假丝酵母菌 ２ ２．１１

　其他真菌 ３ ３．１６

合计 ９５ １００．００

　　注：其他细菌包括其他沙雷菌、溶血葡萄球菌、人葡萄球菌、表皮

葡萄球菌、流感嗜血杆菌、缓症链球菌、无乳链球菌、解脲沙雷菌、木

糖氧化产碱杆菌、奇异变形杆菌、脑膜败血伊丽莎白菌、皮氏罗尔斯

顿菌、皮特不动杆菌、产气肠杆菌各１株；其他真菌包括近平滑假丝

酵母菌、克柔假丝酵母菌、曲霉菌各１株

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，发现使用头孢菌素＋酶抑制剂、

碳青霉烯类和糖肽类是嗜麦芽窄食单胞菌医院感染

的独立危险因素。见表５。

３　讨论

嗜麦芽窄食单胞菌在自然界中广泛分布，是一

种条件致病菌，毒力不强，但是对于常用的多种抗菌

药物天然耐药，因此，逐渐成为医院感染的重要病原

体，特别是在ＩＣＵ。２０１６年中国ＣＨＩＮＥＴ细菌耐

药性监测数据显示，嗜麦芽窄食单胞菌占所有菌株

的３．１２％，居于第９位，在革兰阴性菌中居第７位，

在非发酵菌中仅次于不动杆菌属和铜绿假单胞菌，

而居于第３位
［７］。２０１６年全国医院感染监测网监

测数据显示，嗜麦芽窄食单胞菌占所有医院感染病

原体的２．２４％，也居第９位，在革兰阴性菌中居第６

位［８］。国内对于嗜麦芽窄食单胞菌医院感染伴随的

经济负担缺乏报道，而本研究报道了一所大型三级

甲等医院综合ＩＣＵ嗜麦芽窄食单胞菌医院感染的

发病情况、经济损失和危险因素等结果，对于嗜麦芽

窄食单胞菌医院感染的进一步认识及进一步防控具

有重要意义。

本研究提示，综合ＩＣＵ嗜麦芽窄食单胞菌医院

感染发病率为１．４７％，发病密度为２．５７／１０００住院

日，感染部位以呼吸道为主，与有关报道［９１１］类似。

从入院到感染嗜麦芽窄食单胞菌的平均时间为

１７．８３ｄ，入ＩＣＵ至感染嗜麦芽窄食单胞菌的平均

表４　嗜麦芽窄食单胞菌医院感染单因素分析

犜犪犫犾犲４　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎ犛．犿犪犾狋狅狆犺犻犾犻犪ＨＡＩ

因素 病例组（狀＝２９） 对照组（狀＝５８） 犗犚（９５％犆犐） 犘

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ２１．５２±８．５８ ６．９５±３．２８ １．８８５（１．３８１～２．５７１） ＜０．００１

入院至感染嗜麦芽窄食单胞菌时长（ｄ） １７．８６±１６．５１ １３．３１±６．９５ａ １．０３６（０．９９５～１．０８７） ０．０８７

入ＩＣＵ至感染嗜麦芽窄食单胞菌时长（ｄ） ７．３４±９．１２ １．６３±１．１８ｂ １．８８１（１．３９０～２．５４５） ＜０．００１

血肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） １３３．７１±１２７．５３ ９７．０６±７９．９７ １．００４（０．９９９～１．００８） ０．１２７

血清总胆红素（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４４．９２±８０．５５ １４．３７±８．９０ １．０２６（０．９９４～１．０５８） ０．１１２

清蛋白（ｇ／Ｌ） ３１．２２±６．０４ ３４．１９±４．７４ ０．８９５（０．８１６～０．９８２） ０．０１９

空腹血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） ８．５２±３．８０ ７．０３±２．１２ １．２００（１．０２０～１．４１３） ０．０２８

血红蛋白（ｇ／Ｌ） ８６．７６±２２．２５ １０４．１９±２１．３６ ０．９６１（０．９３８～０．９８５） ０．００２

慢性肺部疾病 ４ ２ ４．４８０（０．７７０～２６．０８２） 　０．０９５

慢性心血管疾病 １０ ２０ １．０００（０．３９１～２．５５４） １．０００

糖尿病 ２ ６ ０．６４２（０．１２１～３．３９８） ０．６０２

实体肿瘤 ３ ６ １．０００（０．２３１～４．３２２） １．０００
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续表４　（犜犪犫犾犲４，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

因素 病例组（狀＝２９） 对照组（狀＝５８） 犗犚（９５％犆犐） 犘

血液系统肿瘤 ３ ０ ～ ０．９９９

外伤 ４ ４ ２．１６０（０．４９９～９．３４５） ０．３０３

机械通气 ２４ １ ２７３．６００（３０．３３５～２４６８．０００） ＜０．００１

留置导尿管 ２８ ５５ １．５２７（０．１５２～１５．３６３） ０．７１９

中心静脉置管 ２２ １２ １２．０４８（４．１６７～３４．８３０） ＜０．００１

纤支镜 ８ １ ２１．７１４（２．５５９～１８４．２３０） ０．００５

胃肠镜 ４ ６ １．３８７（０．３５９～５．３６０） ０．６３６

血液净化治疗 ７ ２ ８．９０９（１．７１６～４６．２５２） ０．００９

全肠外营养 ４ １３ ０．５５４（０．１６３～１．８８１） ０．３４４

输血 １４ ６ ８．８０９（２．６５１～２４．６８３） ＜０．００１

化学治疗 ５ ２ ５．８３３（１．０５７～３２．１９２） ０．０４３

免疫抑制剂 ４ ０ － ０．９９９

长期大量使用糖皮质激素 ３ １ ６．５７７（０．６５３～６６．２７３） ０．１１０

抗菌药物

　第二代头孢菌素 ４ １２ ０．６１３（０．１７９～２．１０２） ０．４３７

　第三代头孢菌素 １６ ３４ ０．７５６（０．３０９～１．８５４） ０．５４１

　第四代头孢菌素 １ ２ １．０３７（０．０９０～１１．９４５） ０．９７７

　头孢菌素＋酶抑制剂 １３ ２ １９．７６５（４．０２１～９７．１４４） ＜０．００１

　青霉素类＋酶抑制剂 １４ ５ ９．８９３（３．０６７～３１．９０８） ＜０．００１

　碳青霉烯类 ２４ ５ ２６．５００（７．７４５～９０．６６７） ＜０．００１

　喹诺酮类 ９ ４ ５．１４３（１．３９９～１８．９０４） ０．０１４

　糖肽类 １４ １ ５２．２６７（６．３５４～４２９．９２８） ＜０．００１

　利奈唑胺 ４ ０ － ０．９９９

　氨基糖苷类 ３ ０ － ０．９９９

　硝基咪唑类 ３ １ ６．５７７（０．６５３～６６．２７３） ０．１１０

　替加环素 ６ ０ － ０．９９９

抗真菌药物 １８ ０ － ０．９９９

　　ａ：住院时长；ｂ：入住ＩＣＵ时长

表５　嗜麦芽窄食单胞菌医院感染抗菌药物使用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲５　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｕｓｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ犛．犿犪犾狋狅狆犺犻犾犻犪ＨＡＩ

变量 β 犛犈 Ｗａｌｄχ
２ 犘 犗犚（９５％犆犐）

头孢菌素＋酶抑制剂 ３．９０ １．１５５ １１．３８６ ０．００１ ４９．２９９（５．１２４～４７４．３５５）

碳青霉烯类 ３．５８ ０．９４３ １４．３７９ ＜０．００１ ３５．７８３（５．６３２～２２７．３７２）

糖肽类 ２．８７ １．３９５ ４．２４１ ０．０３９ １７．７０１（１．１４９～２７２．７３６）

时间为７．３４ｄ，明显长于医院感染所定义的４８ｈ。

反映嗜麦芽窄食单胞菌是一种较为典型的医院感染

病原菌，需要患者相对较长的住院时间方可被感染。

２９例嗜麦芽窄食单胞菌医院感染者中有６例病情

恶化，１ 例死亡，总体预后不良的患者达到了

２４．１４％，提示嗜麦芽窄食单胞菌医院感染者病死率

较高，是需要重点关注的对象［１２］。与未感染的患者

相比，嗜麦芽窄食单胞菌医院感染者的疾病负担较

重，其住院平均时间延长３０ｄ以上，入住ＩＣＵ的时

间延长１７ｄ以上，住院费用高１７万余元，抗菌药物

的费用高２．３万余元。但需要指出的是，这些增加

的疾病负担，并非完全由嗜麦芽窄食单胞菌感染所
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致，还与其基础情况较差，病情重，合并其他病原体

感染有关。本研究显示嗜麦芽窄食单胞菌合并其他

病原体感染者超过６０％，并且绝大多数为多重耐药

的病原体，如耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌，客观上增

加患者治疗的难度，延长了住院时间，增加了治疗

费用。

嗜麦芽窄食单胞菌的四个经典用药为复方磺胺

甲口恶唑、左氧氟沙星、头孢哌酮／舒巴坦和米诺环素。

本研究提示在该院分离的菌株对复方磺胺甲口恶唑的

敏感率最高（９６．７７％），对米诺环素的敏感率也＞９０％，

与全国流行病学调查的数据基本持平，而对头孢哌

酮／舒巴坦的敏感率仅为２２．５８％，低于全国流行病

学调查数据［７，１３］。可能与该院鲍曼不动杆菌感染常

见，头孢哌酮／舒巴坦用量较大有关［１４］。也提示在

经验治疗时，仅使用头孢哌酮／舒巴坦覆盖嗜麦芽窄

食单胞菌存在较大的治疗失败风险。而进行目标性

治疗时，含有复方磺胺甲口恶唑或米诺环素的方案，可

能是更为合适的选择［１５１６］。

嗜麦芽窄食单胞菌医院感染是宿主因素和医源

性因素共同作用的结果。从宿主方面来看，患者为

男性的患者、年龄较大的患者、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高、

贫血、有肾功能损伤和空腹血糖高的患者感染嗜麦

芽窄食单胞菌的风险增大。这些患者存在免疫功能

受损，病情重，需要长时间住院等特点，客观上促成

了嗜麦芽窄食单胞菌等条件致病菌的感染［１５１６］。而

病例组中男性的比例较高的相关机制，目前尚缺乏

文献报道，有待进一步研究。侵袭性操作是嗜麦芽

窄食单胞菌感染的重要因素［１７１８］，特别是机械通

气［１６，１９］。气管插管或气管切开导致呼吸道黏膜屏

障破坏，是导致该菌感染的内部有利条件［９］。另外，

呼吸机管路潮湿，适合该菌生长，可形成生物膜，且

易于在储氧部位富集，是导致该菌感染的外部因

素［２０］。机械通气时，两者同时存在，大大增加感染

风险。曾有文献［１０］报道重复使用呼吸机导致嗜麦

芽窄食单胞菌感染暴发流行。

广谱抗菌药物的长期大量使用是嗜麦芽窄食单

胞菌医院感染最重要的医源性因素［１５］。由于嗜麦

芽窄食单胞菌对碳青霉烯类和多数头孢菌素类、青

霉素类药物天然耐药［２１］，甚至对头孢哌酮／舒巴坦

不敏感，因此，碳青霉烯类、头孢菌素＋酶抑制剂等

强力抗菌药物的使用可杀灭其他病原体，同时筛选

出优势菌种，即嗜麦芽窄食单胞菌等［２］。同时我们

也注意到，嗜麦芽窄食单胞菌感染者较高比例的使

用了抗真菌药物、糖肽类、利奈唑胺、替加环素等看

似不太相关的药物，实则体现了感染者病情的严重

性和复杂性，以及存在合并感染的情况。此外，全部

因素的多因素研究未发现嗜麦芽窄食单胞菌医院感

染的独立危险因素，表明本研究选取的各危险因素

存在相互依存的现象，如需要机械通气的患者病情

较重，需要使用强力广谱的抗菌药物。

综上所述，ＩＣＵ患者嗜麦芽窄食单胞菌医院感

染的疾病负担较重，同时该菌耐药性也在不断增强。

嗜麦芽窄食单胞菌医院感染多发生于年龄大、病情

重、住院时间长和使用强力广谱抗菌药物的患者，需

加强监测和防控。
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