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不動桿菌屬感染之流行病學、抗藥性及治療
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摘　要

近年來，不動桿菌屬被認為是造成醫療照護相關感染的致病菌之一，特別是常見於加護病房中，

增加了病患的死亡率及社會的經濟負擔。不動桿菌屬中的 Acinetobacter calcoaceticus、Acinetobacter 
baumannii、Acinetobacter nosocomialis 以及 Acinetobacter pittii 因為型態相似，臨床經常稱為 
Acinetobacter calcoaceticus-baumannii (ACB) complex，它們有不同的基因型，然而，過去常因為
無法經由型態上或生化反應區別，直至近來越來越多研究使用分子生物技術，才能得到正確的菌

種結果。在 ACB complex 當中， A. baumannii、A. nosocomialis以 及 A. pittii 三菌種 (又稱 A. 
baumannii complex，ABC) 最常自臨床檢驗分離出，感染 A. baumannii 和其他不動桿菌相比，最常
對許多抗生素產生抗藥性，也因此造成較高死亡率。藉由本文，我們將比較這三種常見不動桿菌的流

行病學、臨床特徵、臨床結果以及抗生素治療選擇。
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前言

不動桿菌屬 (Acinetobacter spp.) 是嗜氧性
革蘭氏陰性桿菌，與 Pseudomonas aeruginosa 以
及 Stenotrophomonas maltophilia 同屬葡萄糖非
發酵性細菌。不動桿菌的生長條件簡單，普遍存

在於自然環境中，最主要的是水和土壤，在臨床

上多為移生菌，能從人體中分離出來，一般情況

下不易引起疾病，但卻容易造成住院病患的伺

機性感染，尤其是免疫力低下和重症加護病房 
(intensive care unit, ICU) 病患 1。由於其不挑剔生

長環境的特性，不動桿菌也是造成院內群突發事

件 (outbreak) 的菌種之一。
截至目前為止，已有 38 種不同菌種之不

動桿菌被發現 2，其中最具代表性的是鮑氏不

動桿菌 (Acinetobacter baumannii)。從台灣疾病
管制署分析 2005-2014 年院內感染資料顯示 3，

A. baumannii 是醫學中心及區域醫院 ICU 中，
醫療照護相關感染菌株的前三名，其中以血流

感染和肺炎為最常分離出菌株的來源，造成 
A. baumannii 在 ICU 的血流感染死亡率可高
達 34%-43.3%4。相較過去大家對 A. baumannii 
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在臨床重要性的認識，其它不動桿菌則較少被

探討，近年來，隨著一群包含及和 A. baumannii
外觀型態類似的菌種組成的 Acinetobacter 
calcoaceticus-A. baumannii complex (ACB complex)  
自醫院人類檢體分離出的機率增加，才逐漸引起

大家的討論。ACB complex 是由 A. baumannii、
A. calcoaceticus、A. pittii (genospecies 3) 及  
A. nosocomialis (genospecies 13TU) 組成，因為它
們型態類似，早期無法單靠型態鑑別和自動或半

自動鑑定儀準確分辨 1，所以過去的研究常誤把 
ACB complex 中的菌種都歸類為 A. baumannii。
近年來在分子生物技術精進下，如：PFGE、16S 
rRNA ITS gene sequencing、rpoB gene sequencing 
及 MALDI-TOF MS 等，已能更快、更精確的分
辨。A. calcoaceticus 主要分佈於自然環境中，較
少引起嚴重疾病，因此目前臨床上的研究多以

其它三種菌種為主，分成 A. baumannii 及 non-
baumannii ACB complex (主 要 A. nosocomialis 
及 A. pittii) 兩類。A. nosocomialis 及 A. pittii 造成
感染的發生率雖然沒有 A. baumannii 多，但有逐
漸增加的趨勢 5,6,7。這三種菌種間及其所引起的

感染症有著不同的臨床特性、流行病學、臨床結

果及抗生素選擇 5。

流行病學及臨床特性

不動桿菌感染，常發生在疾病嚴重度高的

病患身上，引起的感染症主要有肺炎、皮膚軟組

織感染、傷口感染、尿道感染、腦膜炎及血流感

染等 1。這三種菌種的發生率也有區域上的分布，

台灣 5,7,8和美國 9,10的研究顯示，ACB complex 
菌血症中，以 A. baumannii 最為盛行，其次是 A. 
nosocomialis 及 A. pittii，但在香港、北歐挪威及
丹麥卻是 A. nosocomialis 及 A. pittii 發生率比 A. 
baumannii 高 10。A. baumannii和 non-baumannii 
ACB complex 菌血症的臨床表徵不一樣，與 non-
baumannii ACB complex 相比，A. baumannii菌
血症較容易發生在 ICU 病患身上，和之前曾住過 
ICU、存在共病 (comorbidity)、之前使用過多種抗
生素、使用呼吸器以及有肺部疾病有關聯 9,11。而

關於 A. nosocomialis 與 A. pittii菌血症的來源，曾
有美國研究認為與導管裝置有關 10，但在最近台

灣發表的研究則顯示 A. nosocomialis 菌血症大部
分屬於原發性菌血症感染 (primary bloodstream 
infection)7。

抗藥性菌株的產生

ACB complex之間有不同的抗生素敏感
性 12,13，其中 A. baumannii 和臨床上抗生素抗藥
性的產生最相關，產生的比率比 non-baumannii 
ACB complex 要高。過去大量使用抗生素已造
成越來越多不動桿菌抗藥性菌株產生，迅速對

各種類型抗生素產生抗藥性，如：β -lactams、
aminoglycosides、quinolones 以及 tetracyclines
等，包括常做為感染 A. baumannii 的經驗性治療
的 carbapenem 近幾年的敏感性亦逐漸下降，產
生 CRAB (carbapenem-resistant A. baumannii)。
在美國、南美洲、歐洲和亞洲，Acinetobacter 對
carbapenems 的抗藥性比例已超過 50%14。而台灣

疾病管制署分析醫學中心加護病房 A. baumannii
造成醫療照護相關感染個案，carbapenems 抗生
素抗藥性之比率亦由 2005 年的 25.9% 增加至 
2014 年 64.9%，區域醫院同時期則由 30.2% 上升
至 73.8%3，此外，因為使用 quinolones 治療期間
出現抗藥性，並且造成其他藥物抗藥性增加的情

形也被報導過 15。

不動桿菌的抗藥機制及大致可分為三類 (1)
產生使抗生素去活化的分解酶 (如：β-lactamases 
[再分類為 Ambler ClassA-D]、aminoglycoside-
m o d i f y i n g  e n z y m e s )：對 β - l a c t a m s、
aminoglycosides 產生抗藥性，(2) 減少或阻礙抗
生素進入 (如：藥物輸出幫浦 [eff lux pumps]、改
變孔蛋白 [porin channel]或其它外膜蛋白通透
性 )：對 β-lactams、aminoglycosides、quinolones以
及 tetracyclines 產生抗藥性，(3) 點突變，改變細
菌標的 (target) 或功能，減少對抗生素親和力 (如
topoisomerase mutations)：對 quinolones 產生抗藥
性。而對 carbapenems 產生抗藥性，A. baumannii 
主要就是經由分解酶  β  -lactamases (class D 
OXAs; oxacillinases) 使抗生素失去活性；反之，
non-baumannii Acinetobacter 大部分則經由另一種 
β-lactamases (class B MBLs; metallo-β-lactamases) 
產生抗藥性。同時，ACB complex 也能產生生物
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膜 (biofilm)，長久生存於醫療環境中，導致抗藥
性機會大增 14,16，因此不動桿菌藉由不斷累積的

抗藥基因，發展出多重抗藥性菌株 ([multidrug-
resistant, MDR]：對至少三種抗生素類別產生
抗藥性 17) 以及廣泛抗藥性菌株 ([extremely or 
extensively drug resistant, XDR]：只對一種或兩種
抗生素種類有敏感性 17)，甚至出現為了因應治療 
MDR 或 XDR，重新再使用的 colistin 也產生抗藥
性的全抗藥性菌株 ([pandrug resistant, PDR]：對
所有抗生素類別產生抗藥性 17)。

預後因子及臨床結果

目前對於感染 ACB complex 造成死亡率的
因素尚有爭議，可能的風險因子包括有菌種基因

型 (genospecies)、不適當的抗生素治療、病患疾病
嚴重度及抗藥性機制等 8，其中又以菌種基因型

和抗藥性或不適當的抗生素治療最常被報導。

一些研究認為相對於 non-baumannii ACB 
complex 的感染，感染 A. baumannii 是造成高死
亡率的因素。在 Chiang18 等人研究中，分析 103 位
腫瘤病患且合併有 A. baumannii、A. nosocomialis 
或 A. pitti 菌血症，發現 A. baumannii 菌血症是
造成這群病患 14 天死亡的一獨立風險因子 (HR 
2.990 [95% CI 1.021-8.752], p = 0.046)。而 Park11 

等人在分析 Acinetobacter 菌血症感染之臨床結果
時，發現 A. baumannii 是影響 30 天死亡率的獨
立風險因子，在 Kaplan-Meier 存活曲線圖中，感
染 A. baumannii 和 non-baumannii ACB complex 
後的 30 天存活率為 61% vs. 84% (p<0.001)， 相
似的結果也可在其他研究中發現 7,19,20。此外，

Chusr i21等人將從  222 位感染  ACB complex 
的病患中分離培養出來的菌株再區分為 non-
baumannii ACB complex、carbapenem-susceptible 
A. baumannii (CSAB) 及 carbapenem-intermediate 
or -resistant A. baumannii (CRAB) 三組，其中
所有的 non-baumannii ACB complex 菌株皆為 
carbapenem-susceptible，結果將感染 CRAB 的
病患和感染 non-baumannii ACB complex 的病
患做比較，不管是在醫院死亡率 (in-hospital)、
14 天死亡率或 30 天死亡率，都明顯地較高且具
統計學意義 (分別 p<0.001，p<0.001，p=0.013)，

若是感染 CSAB 的病患和感染 non-baumannii 
ACB complex 的病患比較，30 天死亡率亦有明顯
的統計差異 (p=0.025)，因此作者認為感染 non-
baumannii ACB complex 比 CSAB 及 CRAB 有
較好的預後，其中的差異除了適當抗生素給予，

主要原因應與 A. baumannii 內生性毒性 (intrinsic 
virulence) 有關。

另有學者提出不適當的經驗療法才是造成

死亡率的主要因素。Fitzpatrick9等人將 147 位感
染 ACB complex 菌血症病患區分為 susceptible A. 
baumannii、MDR A. baumannii 及 non-baumannii 
ACB complex，從 Kaplan-Meier 存活曲線圖發
現 susceptible A. baumannii 及 non-baumannii 
ACB complex 存活率比 MDR A. baumannii 
高 (p<0.01)，susceptible A. baumannii 及 non-
baumannii ACB complex 存活率則沒顯著差異 
(p=0.56)，在風險因子的多變量分析中也顯示，抗
生素治療是否適當才會影響死亡率。Fitzpatrick 
等人 9認為前述 Chusri 21等人的研究雖然有探

討 carbapenem 抗藥性的因素，但是收入的病患只
有 8% 是血流感染，和大部分研究中血流感染占
多數有差異，而且在 CSAB 當中只有 56% 病患有
接受適當的抗生素治療，以致於影響臨床結果。

一些台灣的研究亦印證 Fitzpatrick 等人 9的研究

結果，最近一篇 Lee8等人比較 298 位 ICU 感染 
imipenem-resistant ABC (IRABC) 和 imipenem-
susceptible ABC (ISABC) 菌血症病患的死亡
率及其風險因子，發現 imipenem-susceptible A. 
baumannii (ISAB)、imipenem-susceptible A. pittii
及 imipenem-susceptible A. nosocomialis 三組的 
30 天死亡率以及 Kaplan-Meier 存活曲線圖皆無
顯著差異 (p>0.05)，而如果比較 ISAB 和 IRAB
的存活曲線 (75% vs. 30%, p<0.001) 以及適當抗
生素治療和不適當抗生素治療的存活曲線 (80% 
vs. 40%, p<0.001) 則有明顯差異，說明死亡率是
和產生 imipenem 抗藥性以及適當的抗生素治療
有關而不是菌種基因型，從多階段風險因子分析

(multistage risk factor analysis) 中也看到不適當的
起始治療是導致 IRABC 菌血症死亡率增加的最
主要風險因子。

另外，在考慮臨床抗生素治療對於 A. 
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baumannii 死亡率的影響時，疾病嚴重程度亦
為一項重要的考量，尤其在那些 APACHE II 
scores 較高的病患，Lee22等人的研究發現感

染 A. baumannii 的病患如果疾病嚴重程度不高
(APACHE II scores≦ 25)，抗生素治療適當與否
不會顯著影響臨床結果 (APACHE II scores≦ 15
和 15＜ APACHE II scores≦ 25 分別 OR 1.04 
[95% CI 0.19-5.74] vs. OR 0.40 [95% CI 0.15-
1.10])；反之，如果病患 APACHE II＞25，接受
適當的抗生素治療將會明顯降低死亡率 (25＜
APACHE II scores≦ 35 和 APACHE II scores＞
35 分別 OR 0.16 [95% CI 0.07-0.37] vs. OR 0.06 
[95% CI 0.01-0.25])。

至於影響 A. nosocomialis 及 A. pittii 死亡
率的風險因子及比較感染 A. nosocomialis 及 A. 
pittii 之間預後的差異至今仍較少被探討，最近台
灣一篇 Kuo23等人回顧性研究，對收集自 2000-
2008 年的 266 位 A. nosocomialis 菌血症病患評
估影響其死亡率的風險因子，結果在多變量分

析中發現，APACHE II score 是唯一影響 14 天
和 28 天死亡率的獨立風險因子，而不是抗生素
治療適當與否或抗藥性，若進一步將不同臨床特

徵病患的 14 天死亡率做次族群分析，結果也顯
示較高 APACHE II scores預後較差。相較於 A. 
baumannii 造成較高死亡率，A. nosocomialis 及
A. pittii 造成的死亡率雖然較少，但是目前對於哪
一種菌種有較好臨床結果尚未有定論，過去研究

普遍認為 A. nosocomialis 比 A. pittii有較高死亡
率，但在最近 Liu24等人的回顧性研究報告中，則

發現 A. pittii比 A. nosocomialis造成的菌血症死
亡率高，但結果不具統計意義，且作者已考慮到死

亡率往往受到一些干擾因子 (confounding factor)
的影響，像是病患病情嚴重度及抗生素治療的適

當性，特別篩選符合相似條件的病患進行分析，

包括年齡、性別、APACHE II scores和適當的抗
生素治療，這和先前研究只看粗死亡率的研究有

所不同。

抗生素治療選擇

目前對於ACB complex的治療建議都根據
回顧性觀察研究或小型、非隨機的前瞻性研究，

從過去許多研究可以觀察到，ACB complex對抗
生素的抗藥性比例在不同國家、不同醫院還是有

區域上的差別 10,25，因此治療也必須依據不同抗

生素敏感性和區域特性做藥物選擇。

在一般治療的選擇上，如果對抗生素有

敏感性時，可單獨或合併使用 ceftazidime、
carbapenems、sulbactam、piperacillin/tazobactam、
aminoglycosides、quinolones (如：levofloxacin、
ciprofloxacin) 或 cefepime，而 aminoglycosides因
為失敗率高所以通常不建議單獨治療，療程則

和大部份革蘭氏陰性菌一樣，依據感染部位而

有所不同 14,15。而目前用於治療 MDRAB 的藥物
選 擇主 要 有 sulbactam、colistin及 tigecycline，
colistin 與 tigecycline 的敏感性至今依然維持
在可接受的範圍，但對 sulbactam 產生抗藥性
的菌株已有增加的趨勢 26，在台灣就有報導將

近 70% A. baumannii 對 ampicillin/sulbactam 產
生抗藥性 27。受限於 MDRAB 治療藥物較少，
近來一篇研究資料 28依據 CLSI 標準 (Clinical 
and Laboratory Standards Institute)，對 2007-
2011 年間全球 5478 株 A. baumannii 做分析，
在對幾乎所有抗生素皆產生抗藥性當中，只有

minocycline (79.1%) 和 colistin (98.8%) 的敏感
性最好，minocycline 活性 (MIC50/90: 1/8 μg/mL)
甚至比其他 tetracyclines 類抗生素更好，包括
doxycycline (MIC50/90: 2/>8 μg/mL，敏感性 59.6%)
和 tetracycline HCL (MIC50/90: >8 />8 μg/mL，敏
感性 30.2%)，雖然至今臨床使用上的經驗及個
案數仍然不多，但過去研究已發現 29,30，對感染

MDRAB 的呼吸器相關肺炎 (ventilator-associated 
pneumonia, VAP)病患以 minocycline 治療的反
應率達 80.6%-86.0%，說明 minocycline 似乎能在
現今治療 MDR Acinetobacter 選擇受限的情況下
做為新的替代藥物，其不僅已經重新引進美國市

場，也是少數 FDA核准用於治療 Acinetobacter
感染的藥物。

另外許多學者也提出，在 MDRAB 體外
(in vitro) 或體內 (in vivo動物內 )敏感性試驗，
合併使用 carbapenems、polymyxins (colistin
或 polymyxin B)、rifampin、tigecycline、廣效
cephalosporins、aminoglycosides 或 sulbactam能
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夠產生協同作用，增加殺菌效果 26,31,32,33,34，縱

使臨床上的研究限制以及結果不一致，仍有因 
carbapenems、sulbactam、tigecycline 或 polymixins 
的合併治療得到不錯的臨床效益，此外，雖然目前

並沒有足夠證據顯示，colistin 合併比單獨治療來
的好，但是由於 colistin 單獨治療易產生異質性抗
藥性 (heteroresistance)、快速產生抗藥性菌株以及
相對較低治療效益，所以許多研究仍建議合併治

療 26,35。因此對於疾病較嚴重且治療選擇受限的

病患，為了讓藥物能發揮最大活性，或是避免治療

期間產生抗藥性，臨床工作者可選擇合併療法治

療MDRAB26。 
在治療 A. baumannii 菌血症上，過去還未

出現對 carbapenems 抗藥性時，carbapenems 常
用於單獨治療或與 polymyxins、sulbactam 或
aminoglycosides 合併治療。而 sulbactam 在治
療  MDRAB 菌血症中，ampicillin /sulbactam
及 carbapenem 合併比 carbapenem 單獨或和
amikacin 合併使用有較好臨床結果 36，不過在

近來研究則認為 sulbactam 合併其它抗生素治
療 MDRAB 菌血症，活性似乎有下降，其治療結
果和 imipenem 或其他抗生素差不多 26,37，即便

如此，sulbactam 仍然對一些 CRAB 有療效 26。

除此之外，colistin 也是治療 Acinetobacter 菌血
症感染的選擇之一，一篇回顧性分析不同 colistin
合併治療 (47.7% colistin-carbapenem, 32.2% 
colistin-sulbactam, 20.1% colistin-others) XDR-
ABSI (Acinetobacter bloodstream infections) 的治
療效益，結果發現三種合併療法在反應 /治癒率、
14 天存活率和細菌的清除率都比 colistin 單獨治
療好，在醫院的死亡率也顯著較低 38，有研究指

出如果在 ICU 施行對 carbapenem的使用控管，將
有助於降低 2.24 倍 MDRAB 造成的感染，所以
當這三種治療效果差不多時，colistin-carbapenem
通常會保留 (carbapenem-sparing regimen) 在認為
醫療支出最低和最少副作用風險情況下使用 38。

不過，近來一篇綜合分析 (meta-analysis) 則提出，
在治療對 carbapenem 產生抗藥性的革蘭氏陰性
菌 (carbapenem-resistant Gram-negative bacteria, 
CR-GNB) 感染研究中，colistin合併其他抗生素治
療和單獨 colisitn相比，並未有較好的效益 39，說

明未來還需要更多大型隨機試驗來驗證 colistin
合併治療的適當性。雖然現在 colistin 發生腎毒
性副作用案例已較少，臨床上如果病患年紀較

大、腎功能不好或需延長治療仍要小心監測，有

研究認為延長間隔給予高劑量 colistin (loading 
dose: 9MU, maintenance dose: 4.5 MU every 12 h)
似乎不但有較好的臨床效益且腎毒性較低 40。

對於在 ICU患有 VAP的病患中，sulbactam
在治療呼吸道感染和血流感染一樣，儘管沒有

適當的隨機臨床試驗證實其效益，但觀察性試

驗已報導其單獨或合併使用的臨床效益 26,35。

Ampicillin/sulbactam 對於疾病較嚴重病患建議
給予高劑量 (>6g/day)41，是基於 sulbactam屬
於時間依賴 (time-dependent)活性，高劑量給
予可以達到較高 T>MIC，因此過去曾有研究以
高劑量 ampicillin/sulbactam (9g every 8 h)治療
感染 MDRAB 的 VAP，而且和 colistin (3MIU 
every 8h)單獨治療一樣有不錯的效果以及安
全性 42。在 colistin治療上，2005年 IDSA 治療
VAP指引建議應考慮用於 carbapenem-resistant 
Acinetobacter出現時 43，過去研究不論單獨或

和其他抗生素合併治療 VAP都有不錯的治療反
應 26,35。一篇研究 colistin吸入給予，合併其他抗
生素治療 MDR-GNB (62% A. baumannii, 20% P. 
aeruginosa, 18% K. pneumonia)造 成 的 VAP感
染，在細菌的清除率以及治癒率都高達 83.3%，
而因MDR-GNB導致 VAP感染的歸因死亡率
(attributable mortality)為 16.6%，雖然此治療反應
可能和病患疾病嚴重度較輕有關，仍顯示吸入給

予 colistin似乎也是治療醫院型肺炎或 VAP較好
且安全性較高的另一種選擇 44。

Acinetobacter造成的腦膜炎也是常見感染
之一，特別是發生在神經外科手術後，且致死率

超過 15%，其中 71%是MDR或 XDR45。臨床上

處理MDRAB造成的腦膜炎 (meningitis)或腦
室炎 (ventriculitis)，除了移除引流導管或其他中
樞神經系統裝置能有效改善感染外，抗生素能

否穿過腦脊髓液 (CSF)達到有效濃度也是治療
的關鍵。由過去的藥動或藥效學研究中得知 45，

IV給予 ceftazidime、cefepime、aminoglycosides、
tigecycline或 sulbactam雖然在治療上有成功的
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案例，但是不多，而且在最大劑量下也不能達到

最佳藥動治療濃度，ceftazidime在建議劑量下 (2 
g every 8 h)，通過腦脊髓液達到有效MIC≦ 0.5 
μg/mL的分離菌株只有 2%，同樣的，cefepime
在建議劑量下 (2 g every 8 h)，通過腦脊髓液達
到有效MIC≦ 0.5 μg/mL的分離菌株也只有
8%，由此認為 ceftazidime和 cefepime並非用
於治療 Acinetobacter引起腦膜炎的較佳選擇，
另外，sulbactam通過腦脊髓液的濃度變異性大
且和發炎程度有關，一般劑量 (2g ampicillin/1g 
sulbactam every 6h)只建議用於明顯腦膜炎確
立並且依據 CLSI breakpoints標準，MIC需≦ 4 
μg/mL。由早先臨床證據和藥動參數證明，在治
療 Acinetobacter引起的腦膜炎時，經驗性 IV給
予 meropenem (2 g every 8 h)單獨或合併腦室
內 (intraventricular, IVT)給 予 aminoglycosides 
(4 mg gentamicin dai ly 或 30 mg amikacin 
daily)是有效的治療組合，而出現 meropenem-
resistant時，IV給 予 colistin (2.5-5mg/kg/day)或
polymyxin B (1.5-2.5mg/kg/day)加 上 IVT或 脊
髓腔內 (intrathecal, ITH)給予 aminoglycoside，
另外可考慮再加上 IV或口服 rifampicin (600mg/
day)45。Colistin雖然 IV給予能有效治療 MDR
或 XDRAB，不過因為 colistin分子量較大且帶
多正電荷構造，只有少量濃度穿過 CSF，雖然目
前美國 FDA並沒有核准任何抗生素用於 IVT或
ITH給予，但已有不少研究都證明 IVT或 ITH
給予 colistin能成功治癒 Acinetobacter。一篇系
統性回顧分析 81位病患 (71位大人和 10位小孩
或新生兒 )，以 IVT或 ITH給予 colistin，治療
MDR或 XDRAB引起的腦膜炎或腦室炎，大人
平均給予劑量為 125,000IU (10mg) [20,000IU (1.6 
mg)~500,000 IU (40 mg)]，小孩劑量為 2,000 IU/
kg (0.16 mg/kg)~125,000 IU (10 mg)，平均治療時
間為 18.5天，結果治療成功率達 89%，且 colistin
治療導致的可逆腦膜刺激 (meningeal irritation)
副作用只有 11% 46。另一篇系統性回顧分析 64件
大人和小孩感染革蘭氏陰性菌腦膜炎案例，IV給
予和 /或透過 IVT或 ITH給予 polymyxins的治
療效益，結果發現治療 Acinetobacter引起的腦膜
炎成功率高達 91% (10/11件 )47。

結論

隨著不動桿菌的感染逐年增加，其中的 
A. baumannii更是造成許多醫療相關照護感染的
一大威脅，而產生 carbapenem-resistant和MDR 
Acinetobacter，造成抗生素敏感性下降以及臨床
治療結果的負面影響，都說明抗藥性問題仍是

目前醫療人員須面對的一大挑戰。相對之下，感

染 A. nosocomialis和 A. pittii造成的死亡率雖然
低，但研究顯示 A. nosocomialis造成的死亡率和
APACHE II scores有關，說明病患如病情嚴重仍
必須積極治療。因此臨床上必須要能正確和快速

的分離不同菌種，並且依據當地或各醫院抗生素

敏感性去選擇適當的抗生素治療，才能減少之後

抗藥性菌株的產生和不必要的醫療支出，也能讓

病患得到較好的醫療照護，除此之外，醫療人員

之間感染管制的教育和宣導，以及做好抗生素使

用管控都能降低不動桿菌感染的危險性。
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In recent years, Acinetobacter have been recognized as a major pathogen of healthcare-associated 

infections, particularly in the intensive care unit (ICU), and therefore have increased mortality and ecnomic burden. 

Acinetobacter calcoaceticus, Acinetobacter baumannii, Acinetobacter nosocomialis and Acinetobacter pittii are 

phenotypically similar and are often reported clinically as A. calcoaceticus-A. baumannii complex (ACB complex). 

They are genotypically distinct but can hardly be distinguished according to phenotypic or biochemical methods. 

It was not until recently that studies use molecule methods to identify the Acinetobacter species. Among the ACB 

complex, A.baumannii, A. nosocomialis and A. pittii are also known as A. baumannii complex (ABC), the most 

commonly isolated pathogens within this genus in clinical analysis. Infections caused by A. baumannii are associated 

with much higher mortality because of its frequently antimicrobial resistance compared to the other two species. 

This review will discuss the epidemiology, clinical characteristics and outcomes, and therapeutic options for the 

management of Acinectobactor infections. (J Intern Med Taiwan 2015; 26: 336-343)
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