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嗜麦芽窄食单胞菌感染的临床分布及耐药性分析

蔡　婧，何梦博，邱广斌，江浪进△（中国人民解放军２０２医院检验科，沈阳　１１０００３）

　　【摘要】　目的　了解嗜麦芽窄食单胞菌感染的临床分布特点及耐药性，以便更好地指导临床合理用药和控制

感染。方法　对中国人民解放军２０２医院２０１１年３月至２０１３年３月，从临床各类标本中分离的１１１株嗜麦芽窄

食单胞菌的监测资料进行回顾性分析，主要包括嗜麦芽窄食单胞菌分布科室及耐药性分析。结果　分离出的嗜麦

芽窄食单胞菌主要分布在干诊综合科、呼吸科和ＩＣＵ重症医学科，分离率为２５．２３％、２５．２３％和１１．７１％。药敏测

试结果米诺环素敏感率为９５．５０％，复方磺胺甲唑敏感率为８８．２８％，左氧氟沙星敏感率为７５．６８％，替卡西林／棒

酸敏感率为４９．５５％，氯霉素敏感率为４７．７５％，对碳青霉烯类天然耐药。结论　嗜麦芽窄食单胞菌对多种抗菌药

物耐药；多发于有各种基础疾病、免疫力低下及大量使用抗菌药物的患者。治疗应根据药敏结果合理选用抗菌

药物。
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　　 嗜麦芽窄食单胞菌是一种氧化酶阴性的非发酵革兰阴性

菌，广泛分布于自然界中，可引起呼吸道、泌尿道、伤口感染、胆

管炎和腹膜透析相关腹膜炎等。近年来，由于广谱抗菌药物、

免疫抑制剂和各种侵入性操作的大量应用，使该菌临床检出率

逐年升高［１２］。因该菌具有对多种抗菌药物耐药的特点，使临

床治疗有一定困难。为了解本院嗜麦芽窄食单胞菌的临床分

布及耐药性，对本院２０１１年３月至２０１３年３月检出的菌株进

行回顾性分析。现报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　收集本院２０１１年３月至２０１３年３月临床送

检的各类标本中分离出的嗜麦芽窄食单胞菌共１１１株（剔除同

一患者的重复菌株）。

１．２　仪器与试剂　分离各种标本使用的培养基由Ｏｘｏｉｄ公司

提供；细菌鉴定及药敏试验（ＭＩＣ法）使用全自动微生物分析

仪，均由珠海迪尔生物工程有限公司提供。

１．３　试验方法　标本接种于血平板和麦康凯培养基中，在３５

℃培养箱中经２０～２４ｈ培养后，在血平板上形成圆形、光滑、

湿润、灰白色菌落。经４８ｈ培养后菌落增大呈黄色；在麦康凯

培养基上形成淡黄色菌落［２］。进行初步鉴定，氧化酶阴性，葡

萄糖Ｏ／Ｆ为氧化型，动力阳性。确认为非发酵菌后分离纯菌

株，将菌悬液注入ＤＬ９６ＮＥ检测板（非发酵鉴定板）。经３５℃

１８～２４ｈ培养后，采用全自动微生物分析仪进行鉴定和药敏

试验。药敏试验结果判定参照美国临床和实验室标准化协会

（ＣＬＳＩ）２０１１ 年 标 准 进 行，质 控 菌 株 为 铜 绿 假 单 胞 菌

（ＡＴＣＣ２７８５３），大肠埃希菌（ＡＴＣＣ２５９２２）。

１．４　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．６统计软件对耐药性进

行分析，百分率之间的比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　标本来源分布　１１１株嗜麦芽窄食单胞菌标本来源以痰

液、尿液、分泌物为多，分别占７１．１７％、１３．５１％、９．０１％，详见

表１。

表１　１１１株嗜麦芽窄食单胞菌标本来源分布情况［狀（％）］

标本类型 构成比 标本类型 构成比

痰液 ７９（７１．１７） 脓汁 ３（２．７０）

尿液 １５（１３．５１） 血液 ２（１．８０）

分泌物 １０（９．０１） 胸腹水 ２（１．８０）

·２５７· 检验医学与临床２０１４年３月第１１卷第６期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｒｃｈ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６



２．２　科室分布情况　嗜麦芽窄食单胞菌以干诊综合科、呼吸

内科、重症医学科（ＩＣＵ）为多，分别为２５．２３％、２５．２３％、

１１．７１％，详见表２。

２．３　耐药性分析　在ＣＬＳＩ规定的有 ＭＩＣ法判定标准的６种

抗菌药物中，敏感性好的抗菌药物为米诺环素、复方磺胺甲

唑、左氧氟沙星，敏感率分别为９５．５０％、８８．２８％、７５．６８％。

详见表３。

表２　１１１株嗜麦芽窄食单胞菌科室分布情况［狀（％）］

科室 构成比 科室 构成比

干诊综合科 ２８（２５．２３） 消化内科 ４（３．６０）

呼吸内科 ２８（２５．２３） 血液内科 ２（１．８０）

ＩＣＵ １３（１１．７１） 心血管内科 ２（１．８０）

肿瘤科 ６（５．４１） 中医科 ４（３．６０）

烧伤科 ７（６．３１） 妇产科 ２（１．８０）

神经内科 ７（６．３１） 泌尿外科 ２（１．８０）

神经心胸外科 ６（５．４１）

表３　１１１株嗜麦芽窄食单胞菌对抗菌药物耐药情况［狀（％）］

抗菌药物种类 敏感 中介 耐药

复方磺胺甲唑 ９８（８８．２８） ０（０．００） １３（１１．７２）

左氧氟沙星 ８４（７５．６８） １５（１３．５１） １２（１０．８１）

米诺环素 １０６（９５．５０） ４（３．６０） １（０．９０）

头孢他啶 ３５（３１．５３） １４（１２．６１） ６２（５５．８６）

替卡西林／棒酸 ５５（４９．５５） ３０（２７．０３） ２６（２３．４２）

氯霉素 ５３（４７．７５） ３６（３２．４３） ２２（１９．８２）

３　讨　　论

嗜麦芽窄食单胞菌广泛分布于水、土壤、植物根系和食物

中，也可在健康人咽部、痰液、粪便中检测出［３］。同时该菌也是

人和动物皮肤、胃肠道及呼吸道常见的定植菌，具有黏附性，能

够耐受常规消毒，从而使得感染机会大大增加。作为条件致病

菌嗜麦芽窄食单胞菌主要侵袭免疫力低下或大量使用抗菌药

物的患者，从而引起呼吸道感染、心内膜炎、尿路感染、中枢神

经系统感染及败血症等感染性疾病，其中以下呼吸道感染最为

常见［４］。

本文调查结果显示，临床分离嗜麦芽窄食单胞菌主要标本

为痰液，占７１．１７％；其次是尿液和分泌物，占１３．５１％和

９．０１％，与文献［５６］报道相符。临床科室分布主要集中在干

诊综合科、呼吸内科、ＩＣＵ，分别占２５．２３％、２５．２３％、１１．７１％。

同时，在临床实际工作中还发现感染该菌的患者年龄多介于

６０～８０岁，且多有其他复杂的基础性疾病。可能是由于老年

患者常年罹患基础疾病，自身免疫力低下，呼吸道黏膜防御功

能差且常年使用呼吸机等侵袭性操作，导致机体免疫力进一步

下降，使其极易感染该菌。此外，广谱抗菌药物的使用也可以

导致细菌耐药性的增加，有研究认为不合理使用广谱抗菌药物

（碳青霉烯类、氨基糖苷类及第三代头孢菌素类）是导致嗜麦芽

窄食单胞菌感染患者增多的最重要诱因。也有学者认为长期

住院治疗、机械通气、长期或联合使用多种广谱抗菌药物、合并

肺外慢性基础疾病及长期保持平卧均是呼吸机相关性肺炎的

独立危险因素［７９］。

嗜麦芽窄食单胞菌具有外膜低渗透性，抗菌药物难以通过

外膜进入细菌细胞内，并且嗜麦芽窄食单胞菌可产生β内酰胺

酶，从而对β内酰胺酶类药物耐药，其产生的β内酰胺酶可分

为两类（即ＸＭＡ和ＸＭＢ）。ＸＭＡ为碳青霉烯酶，可以水解

亚胺培南，因此嗜麦芽窄食单胞菌对亚胺培南表现出天然耐

药［１０］；对其他头孢菌素类药物作用不明显。而ＸＭＢ可以水

解多种头孢菌素，因此嗜麦芽窄食单胞菌也表现出对头孢类药

物较高的耐药性。

本研究试验药敏结果显示，嗜麦芽窄食单胞菌对米诺环素

的敏感性最高，为９５．５０％。对其他抗菌药物的敏感性由高到

低依次为复方磺胺甲唑（８８．２８％）、左氧氟沙星（７５．６８％）、

氯霉素 （４７．３５％）、替 卡 西 林／棒 酸 （４９．５５％）、头 孢 他 啶

（３１．５３％）。米诺环素是一个长效的半合成四环素类抗菌药

物，其抗菌谱和抗菌原理与四环素相似，但它却是四环素类抗

菌药物中抗菌作用最强的，近年来成为备受关注的治疗嗜麦芽

窄食单胞菌的药物［１１］。

综上所述，嗜麦芽窄食单胞菌对抗菌药物有较为严重的耐

药性，包括β内酰胺类、氨基糖苷类、大环内酯类，对碳青霉希

类（亚胺培南、美罗培南）天然耐药。因此临床医生如怀疑患者

感染嗜麦芽窄食单胞菌应尽快送检标本，并根据药敏结果合理

使用抗菌药物，避免耐药菌株的产生。同时，临床应高度重视

该菌的感染，缩短患者住院时间，积极治疗基础疾病，提高患者

免疫力，合理用药，从而达到控制嗜麦芽窄食单胞菌的感染率。

参考文献

［１］ 邓笑伟，刘长庭，李天智，等．嗜麦芽寡养单胞菌中Ⅱ类整

合酶基因的发现及意义［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２００７，

１７（９）：１０６１１０６３．

［２］ 蔡国宁，周卓清．ＩＣＵ内嗜麦芽窄食单胞菌肺部感染的临

床分析［Ｊ］．中国全科医学，２０１０，２５（５）：３５７３５９．

［３］ 王恩．嗜麦芽窄食单胞菌的临床分布及药物敏感性分析

［Ｊ］．中国医药指南，２０１０，８（３５）：１００１０１．

［４］ 孙二琳，宋诗铎．嗜麦芽寡养单胞菌耐药机制的研究［Ｊ］．

中国抗生素杂志，２００３，２８（７）：４４５４４８．

［５］ 周典，董明驹，史莉．老年患者医院感染嗜麦芽寡养单胞

菌耐药性分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１０，２０（８）：

１１７５１１７６．

［６］ＳｈｅｎＪＲ．Ｓｔｅｎｏｔｒｏｐｈｏｍｏｎａｓｍａｌｔｏｐｈｉｌｉａｉｎｆｅｃｔｉｏｎｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌ

ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｏｓｏｃｏ

ｍｉｏｌ，２０１０，２０（１３）：１９３６１９３８．

［７］ ＲｅｌｌｏＪ，ＤｉａｚＥ．Ｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｔｈｅｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ［Ｊ］．

ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００３，３１（１０）：２５４４２５５１．

［８］ＳｏｏＨｏｏＧＷ，ＷｅｎＹＥ，ＮｇｕｙｅｎＴＶ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｃｌｉｎｉ

ｃａｌｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅｈｏｓｐｉｔａｌａｃ

ｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００５，１２８（４）：２７７８２７８７．

［９］ 毛彦华，刘锦铭．呼吸机相关性肺炎危险因素研究［Ｊ］．中

华医院感染学杂志，２０１１，２１（１２）：２４３８２４４０．

［１０］王雪英．９４株嗜麦芽窄食单胞菌耐药性分析［Ｊ］．检验医

学与临床，２０１０，７（１９）：２１０７２１０８．

［１１］蒋国华，徐非凡，汤晓凤．嗜麦芽窄食单胞菌下呼吸道感

染３０例临床分析［Ｊ］．安徽医药，２０１０，１４（６）：６８７６８８．

（收稿日期：２０１３０７０１　　修回日期：２０１３１０２６）

·３５７·检验医学与临床２０１４年３月第１１卷第６期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｒｃｈ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６




