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［摘　要］　目的　调查某院重症监护室（ＩＣＵ）洋葱伯克霍尔德菌的分离及耐药情况。方法　回顾性分析该院ＩＣＵ

２００８年１月—２００９年１２月检出的洋葱伯克霍尔德菌资料。结果　调查期间ＩＣＵ送检的各类标本共分离洋葱伯

克霍尔德菌１６６株，占总检出菌株数的２３．８２％（１６６／６９７）；其中痰和咽拭子分离１５３株，中段尿９株，血管导管液２

株，引流液２株。药敏结果显示，洋葱伯克霍尔德菌对头孢唑林、亚胺培南、氨苄西林／舒巴坦、庆大霉素、妥布霉

素、阿米卡星耐药率高，达９８．１９％～１００．００％；对第三代头孢菌素（头孢他啶）的耐药率较低（１１．４５％），对哌拉西

林／他唑巴坦的耐药率最低（１０．８４％）。结论　洋葱伯克霍尔德菌在该院ＩＣＵ分离率较高，对临床常用的抗菌药物

有极高的耐药性，临床医生应积极开展病原学检查，注意正确、合理使用抗菌药物。

［关　键　词］　洋葱伯克霍尔德菌；重症监护室；抗药性，微生物；医院感染

［中图分类号］　Ｒ３７８．９９　　［文献标识码］　Ａ　　［文章编号］　１６７１－９６３８（２０１１）０１－００５１－０３

犇狉狌犵狉犲狊犻狊狋犪狀犮犲狅犳１６６狊狋狉犪犻狀狊狅犳犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪犮犲狆犪犮犻犪犻狊狅犾犪狋犲犱犳狉狅犿犪狀

犻狀狋犲狀狊犻狏犲犮犪狉犲狌狀犻狋

犓犈犢狅狀犵犼犻犪狀，犣犎犝 犎狅狀犵犼狌狀，犡犐犃犗犔犻犪狀犵狊犺犲狀犵，犎犝犃犖犌犑犻犪狀犵犾犻狀犵（犛犺犪狀狋狅狌犆犲狀狋狉犪犾

犎狅狊狆犻狋犪犾，犛犺犪狀狋狅狌５１５０３１，犆犺犻狀犪）

［犃犫狊狋狉犪犮狋］　犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆ犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪犮犲狆犪犮犻犪ｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍａｎ

ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ（ＩＣＵ）ｉｎａｈｏｓｐｉｔａｌ．犕犲狋犺狅犱狊　犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪犮犲狆犪犮犻犪ｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍＩＣＵｉｎａｈｏｓｐｉｔａｌｂｅｔｗｅｅｎＪａｎ

ｕａｒｙ２００８ａｎｄＤｅｃｅｍｂｅｒ２００９ｗｅｒｅａｎａｌｙｓｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．犚犲狊狌犾狋狊　１６６ｓｔｒａｉｎｓｏｆ犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪犮犲狆犪犮犻犪ｗｅｒｅ

ｉｓｏｌａｔｅｄ，ｗｈｉｃｈａｃｃｏｕｎｔｉｎｇｆｏｒ２３．８２％ （１６６／６９７）ｏｆｔｈｅｔｏｔａｌｉｓｏｌａｔｅｄｓｔｒａｉｎ，１５３ｏｆｗｈｉｃｈｗｅｒｅｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｓｐｕ

ｔｕｍａｎｄｔｈｒｏａｔｓｗａｂｓ，９ｆｒｏｍｕｒｉｎｅ，２ｆｒｏｍｆｌｕｉｄｉｎｂｌｏｏｄｃａｔｈｅｔｅｒ，２ｆｒｏｍｄｒａｉｎａｇｅｆｌｕｉｄ．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌ

ｉｔｙｔｅｓｔｓｈｏｗｅｄｔｈａｔ犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪犮犲狆犪犮犻犪ｈａｄｈｉｇｈｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｉｎｃｌｕｄｉｎｇｃｅｆａｚｏｌｉｎ，ｉｍｉｐｅｎｅｍ，

ａｍｐｉｃｉｌｌｉｎ／ｓｕｌｂａｃｔａｍ，ｇｅｎｔａｍｉｃｉｎ，ｔｏｂｒａｍｙｃｉｎ，ａｎｄａｍｉｋａｃｉｎ，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｕｐｔｏ９８．１９％－１００．００％；ａｎｄ犅狌狉犽犺狅犾犱

犲狉犻犪犮犲狆犪犮犻犪ｈａｄｌｏｗｒｅｓｉｓｔａｎｔｒａｔｅ（１１．４５％）ｔｏｔｈｅｔｈｉｒｄｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｃｅｐｈａｌｏｓｐｏｒｉｎｓ（ｃｅｆｔａｚｉｄｉｍｅ）．Ｔｈｅｌｏｗｅｓｔｒｅ

ｓｉｓｔａｎｔｒａｔｅ（１０．８４％）ｗａｓｔｏｐｉｐｅｒａｃｉｌｌｉｎ／ｔａｚｏｂａｃｔａｍ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｔｈｅｉｓｏｌａｔｉｏｎｏｆ犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪犮犲狆犪犮犻犪ｉｓｈｉｇｈｉｎ

ＩＣＵｉｎｔｈｉｓｈｏｓｐｉｔａｌ，ａｎｄｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｉｓｈｉｇｈ，ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓｓｈｏｕｌｄｐｅｒｆｏｒｍｐａｔｈ

ｏｇｅｎｉｃｄｅｔｅｃｔｉｏｎ，ａｎｄｕｓｅａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｒａｔｉｏｎａｌｌｙ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪犮犲狆犪犮犻犪；ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ；ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ｍｉｃｒｏｂｉａｌ；ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

［ＣｈｉｎＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１１，１０（１）：５１－５２，５６］

　　洋葱伯克霍尔德菌在自然界中广泛分布，为非

发酵革兰阴性菌，是植物病原菌，因引起洋葱球茎

而得名。在医院环境中常污染自来水、体温表及输

液系统等医疗用品，对免疫功能正常的人并不致病，

但免疫功能低下、老年、肿瘤和免疫功能受损的患者

为易感人群［１］，尤其在免疫功能低下患者中，该菌的

检出率呈增多趋势。由于该菌对抗菌药物多重耐

药，治疗相当困难。笔者对本院２００８年１月—

２００９年１２月该菌在重症监护室（ＩＣＵ）的分离及耐

药情况进行了回顾性分析，现报告如下。
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１　材料与方法

１．１　菌株来源　２００８年１月—２００９年１２月本院

ＩＣＵ送检的各类标本中分离的洋葱伯克霍尔德菌，

剔除重复菌株。质控菌株为大肠埃希菌 ＡＴＣＣ

２５９２２和铜绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３，购自广东省

卫生检验中心。

１．２　菌株鉴定和药敏试验　按照《全国临床检验操

作规程》（第３版）及ＶｉｔｅｋＡＭＳ３２操作说明进行。

采用ＧＮＩ＋鉴定菌种，ＧＮＳ５０６或ＧＮＳ１２０进行

药敏试验。全自动微生物分析系统ＶｉｔｅｋＡＭＳ３２

及其配套试剂，均为法国生物梅里埃公司产品。培

养基的制备和药敏试验操作均严格按照美国临床实

验室标准化研究所（ＣＬＳＩ）的规定执行，其结果按照

ＣＬＳＩ２００８年标准判定，每周做１次质控。

２　结果

共分离１６６株洋葱伯克霍尔德菌，占总检出菌

株数的２３．８２％（１６６／６９７）；其中痰（包括咳痰和纤

维支气管镜抽取痰）和咽拭子分离１５３株，中段尿９

株，血管导管液２株，引流液２株。１５种抗菌药物

对上述洋葱伯克霍尔德菌的体外抗菌活性见表１。

表１　１６６株洋葱伯克霍尔德菌对１５种抗菌药物的耐药率

犜犪犫犾犲１　Ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｒａｔｅｓｏｆ１６６ｓｔｒａｉｎｓｏｆ犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪

犮犲狆犪犮犻犪ｔｏ１５ｋｉｎｄｓｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓ

抗菌药物 耐药株数 耐药率（％）

阿米卡星 １６６ １００．００

氨苄西林 １６１ ９６．９９

氨苄西林／舒巴坦 １６５ ９９．４０

复方磺胺甲口恶唑 ９８ ５９．０４

环丙沙星 ５６ ３３．７３

庆大霉素 １６６ １００．００

头孢曲松 ５３ ３１．９３

头孢他啶 １９ １１．４５

头孢吡肟 ５３ ３１．９３

头孢唑林 １６３ ９８．１９

妥布霉素 １６５ ９９．４０

亚胺培南 １６６ １００．００

左氧氟沙星 １４４ ８６．７５

呋喃妥因 １６６ １００．００

哌拉西林／他唑巴坦 １８ １０．８４

３　讨论

洋葱伯克霍尔德菌是一种人类条件致病菌，其

为环境微生物，在水中容易存活［２］，可从污染的消毒

液及污染的仪器、药品、血液制品中分离，主要感染

免疫功能低下、老年、患肿瘤及免疫功能受损人群。

ＩＣＵ患者病情危重，大多有恶性肿瘤、严重创伤等

基础疾病，患者免疫功能受损，特别是越来越多的各

种侵袭性检查和治疗、气管切开或插管、深静脉置管

等增加了感染的因素［３］。标本来源分析显示，呼吸

道标本为其主要来源，占９２．１７％，说明洋葱伯克霍

尔德菌主要是导致呼吸道感染的病原菌，也是各种

介入治疗医源性感染的主要病原菌［４］。

本资料显示，洋葱伯克霍尔德菌已逐渐成为

ＩＣＵ内重要的条件致病菌。尽管痰液中分离到该

菌，并不一定就是致病菌，但一旦感染该菌，治疗相

当困难，故应引起高度重视。药敏结果（表１）显示，

洋葱伯克霍尔德菌的耐药现象非常严重。洋葱伯克

霍尔德菌天然对多种抗菌药物耐药，已证实其可产

生２种β内酰胺酶，一种是青霉素酶，另一种是碳青

霉烯酶［５］；并且洋葱伯克霍尔德菌的外膜通透性差，

对氨基苷类抗生素天然耐药［６］，而阿米卡星和庆大

霉素为氨基苷类药物，所以耐药率高。表１显示，洋

葱伯克霍尔德菌耐药率最高的抗菌药物为阿米卡星

（１００．００％）、庆大霉素（１００．００％）、亚胺培南

（１００．００％）、呋喃妥因（１００．００％），其次为妥布霉

素、氨苄西林／舒巴坦，均为９９．４０％；敏感率较高的

有哌拉西林／他唑巴坦（８９．１６％）、头孢他啶

（８８．５５％）、环丙沙星（６６．２７％）。

住ＩＣＵ患者是洋葱伯克霍尔德菌的易感人群，

尤其是年龄大、病情重、住院时间长、机械通气、长时

间留置深静脉导管的患者。ＩＣＵ工作人员应针对

洋葱伯克霍尔德菌引起医院感染的特点，采取防治

结合的办法，加强消毒隔离措施，注意防止水、医疗

器械和各种管道（如深静脉导管和呼吸机管路等）的

污染。对已感染的患者，应注意隔离，及时进行痰液

引流，拔除可疑的深静脉导管，更换呼吸机管路及改

善患者的免疫功能。应重视病原学检查，根据临床

实验室的药敏报告合理使用抗菌药物，减轻ＩＣＵ抗

菌药物的高选择性压力。同时掌握有创监测指征，

在进行侵入性诊疗时严格执行无菌操作，并尽可能

减少组织损伤；平时要加强ＩＣＵ环境及设施的清

洁、消毒，以减少洋葱伯克霍尔德菌等条件致病菌引

起的医源性感染的发生。

（下转第５６页）
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低；同时局部炎症细胞反应能力也下降，尿路感染时

泌尿道细胞因子分泌障碍，尿中白细胞和白细胞介

素（ＩＬ）６水平明显低于无糖尿病的泌尿道感染

者［２］。高血糖、高尿糖环境利于细菌（真菌）生长繁

殖。因此，糖尿病患者容易发生泌尿系感染。病原

菌可以通过内源性或外源性２条途径引发尿路感

染。２型糖尿病合并泌尿系感染的病原菌以Ｇ－杆

菌为主，其次是Ｇ＋球菌；真菌所致的感染较以往增

加，可能与临床上不合理使用抗菌药物导致菌群失

调有关。最常见的病原菌是肠杆菌科的大肠埃希

菌、肺炎克雷伯菌，以及葡萄球菌属和肠球菌属等。

３．２　主要Ｇ－杆菌的耐药性分析　本资料中Ｇ－杆

菌以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为主，其产ＥＳＢＬｓ

菌株的检出率高，分别为４２．８６％、３７．７８％。β内酰

胺酶是肠杆菌科细菌对广谱β内酰胺类抗生素耐药

的关键酶［３－４］，其由质粒介导，通过质粒在细菌之间

传播。对产ＥＳＢＬｓ的大肠埃希菌和克雷伯菌属，碳

青霉烯类亚胺培南和美罗培南仍具极强的抗菌活

性，耐药率为０．００％～３．３３％ ；其次为含酶抑制剂

复合物哌拉西林／他唑巴坦、氨基糖苷类的阿米卡星

和头霉素类的头孢西丁。美国临床实验室标准化研

究所（ＣＬＳＩ）／ＮＣＣＬＳ已明确规定，对产ＥＳＢＬｓ菌

株，不管体外药敏试验结果如何，均应报告为耐所有

青霉素、头孢菌素和氨曲南［５］。否则有可能导致临

床治疗的失败。

３．３　主要Ｇ＋球菌的耐药性分析　分离出的Ｇ＋球

菌对万古霉素和利奈唑胺的耐药率最低，其次是氯

霉素。对红霉素呈现高度耐药，这与有关文献报

道［６］相符。在葡萄球菌属中，ＭＲＳ比例高。ＭＲＳ

对β内酰胺类药物的耐药机制是由于细菌产生了由

染色体介导的青霉素结合蛋白ＰＢＰ２ａ。ＭＲＳ常呈

多重耐药，治疗 ＭＲＳ重症感染的有效药物为万古

霉素。利奈唑胺是一种新型口恶唑烷酮类抗菌药物，

对各类耐药Ｇ＋球菌具有抗菌活性，其分子量较万

古霉素小，对细胞膜的通透性好，也是治疗Ｇ＋球菌

感染的药物。肠球菌属对头孢菌素类、耐青霉素酶

的青霉素类、低浓度的克林霉素和低浓度的氨基糖

苷类抗生素天然耐药［７］。肠球菌属感染可根据药敏

试验结果，采用青霉素（或氨苄西林）联合庆大霉素

治疗，但如果青霉素、氨苄西林耐药或为庆大霉素高

水平耐药肠球菌，则无协同作用。

综上所述，应重视糖尿病合并泌尿系统感染时

的病原学检查及药敏试验结果。
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