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纹带棒状杆菌的特征分析及耐药基因检测
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［摘　要］　目的　为临床治疗纹带棒状杆菌合理用药和防止其医院内传播提供参考。方法　收集福建省某医院

临床分离的４９株纹带棒状杆菌，对其临床资料进行分析，检测１２种药物的药敏试验结果和７种耐药基因携带情

况。结果　４９株纹带棒状杆菌的标本来源以痰最多（６３．２７％），其次为尿（１６．３３％）；患者主要分布于重症医学科

（３６．７３％）、干部特诊科（２６．５３％）和神经科（１６．３３％）。该菌对头孢曲松、红霉素、环丙沙星的耐药率均为１００％，

对青霉素、克林霉素、美罗培南的耐药率分别为９５．９２％、９５．９２％、９３．８８％；对庆大霉素、利福平的耐药率较低，分

别为１２．２４％、８．１６％，未检出对利奈唑胺、万古霉素耐药的菌株。犲狉犿Ｘ基因、狋犲狋Ｌ基因的阳性率均为１００％，狋犲狋Ｗ

基因的阳性率为６９．３９％，犪狆犺（３’’）Ｉ犫基因、犪犪犮（６’）Ｉ犫基因的阳性率分别为１８．３７％、６．１２％，未检出犪犪犱Ａ基因

和犫犾犪ＩＭＰ基因。结论　纹带棒状杆菌主要引起免疫力低下人群和老年患者的呼吸道、泌尿道感染。该菌耐药严重，

但对庆大霉素、利福平、利奈唑胺、万古霉素耐药率较低，可用于该菌所致感染的治疗。

［关　键　词］　纹带棒状杆菌；临床特征；药敏试验；耐药基因
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ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｇｅｎｅ

　　纹带棒状杆菌（犆狅狉狔狀犲犫犪犮狋犲狉犻狌犿狊狋狉犻犪狋狌犿）是

一种革兰阳性需氧无芽孢杆菌，与干燥棒状杆菌、溃

疡棒状杆菌、假白喉棒状杆菌等统称为类白喉棒状

杆菌，常定植在人类鼻腔、口腔黏膜和皮肤等部位。

纹带棒状杆菌曾长期被认为是人体正常微生物群的

一部分，但近年来发现其为一种条件致病菌，可引起

免疫力低下或接受侵入性治疗人群的感染。纹带棒

状杆菌不仅可引起皮肤、软组织感染，还可以引起呼

吸道、泌尿道感染和伤口感染，甚至引起严重的败血

症、骨髓炎、心内膜炎和脑膜炎等疾病，单纯的菌血症

或人工瓣膜相关心内膜炎数量远超其他部位的感染，

是其感染的主要类型［１４］。随着相关研究的深入和微

生物检测技术的进步，纹带棒状杆菌的检出率越来越

高，其他部位的感染亦有报道。广谱抗菌药物的滥

用，介入性医疗设备的使用，以及患者长期住院等因

素可导致纹带棒状杆菌医院感染的暴发［５６］。此外，

纹带棒状杆菌的耐药率不断增长，耐药问题日益严

峻。由于纹带棒状杆菌耐药严重而导致的临床抗菌

药物治疗失败和病程迁延，可能产生严重的公共卫

生问题［７］。分析纹带棒状杆菌感染的临床特征，可

为避免医院感染提供参考，而分析其耐药情况、检测

耐药基因可为控制该菌耐药性增长提供依据。本文

对福建省某医院住院患者临床标本中分离的４９株

纹带棒状杆菌进行特征分析和耐药基因检测，可为

该院和福建地区该菌所致疾病的治疗提供参考。

１　材料与方法

１．１　试验仪器和材料

１．１．１　试验仪器　ＬｉｇｈｔＣｙｃｌｅｒ４８０实时荧光定量

ＰＣＲ仪（瑞士罗氏公司），ＶＩＴＥＫＭＳ质谱鉴定仪

（法国生物梅里埃公司），电泳仪，温箱。

１．１．２　试验材料　哥伦比亚血琼脂平板（郑州贝

瑞特公司）；纹带棒状杆菌药敏板（温州康泰生物科

技有限公司），产品编号ＤＺ１１７４，药物的浓度范围分

别为：青霉素０．１２５～３２μｇ／ｍＬ，庆大霉素０．５～

１２８μｇ／ｍＬ，利福平０．１２５～３２μｇ／ｍＬ，头孢曲松

０．２５～３２μｇ／ｍＬ，美罗培南０．０６４～８μｇ／ｍＬ，红霉

素０．２５～３２μｇ／ｍＬ，环丙沙星０．２５～３２μｇ／ｍＬ，四

环素０．２５～３２μｇ／ｍＬ，克林霉素０．２５～３２μｇ／ｍＬ，

复方磺胺甲口恶唑０．５～３２μｇ／ｍＬ，利奈唑胺０．１２５

～４μｇ／ｍＬ，万古霉素０．１２５～４μｇ／ｍＬ；北京康为

世纪生物科技有限公司生产的ＢａｃｔｅｒｉａＧｅｎｏｍｉｃ

ＤＮＡＫｉｔ、ＵｌｔｒａＳＹＢＲＭｉｘｔｕｒｅ（ＬｏｗＲＯＸ）、１００ｂｐ

Ｌａｄｄｅｒ、６×ＳｕｐｅｒＳｔａｉｎＬｏａｄｉｎｇＢｕｆｆｅｒ。

１．２　试验方法

１．２．１　菌株来源及鉴定　收集２０２０年８月—２０２１

年３月福建某医院住院患者各类临床标本分离的纹

带棒状杆菌非重复株５０株，编号“Ｗ１～Ｗ５０”。按

《全国临床检验操作规程（第４版）》
［８］要求行细菌培

养，取单个菌落经ＶＩＴＥＫＭＳ质谱仪鉴定菌种。

１．２．２　临床资料分析　通过该院检验科微生物检验

信息系统（ＬＩＳ系统）收集 Ｗ１～Ｗ５０号菌株感染患者

的相关临床资料并使用Ｅｘｃｅｌ软件进行统计分析。

１．２．３　药敏试验　复苏保存于－７０℃的菌株，在羊

血琼脂平板上培养并转种到第二代进行药敏试验。

药敏方法采用微量肉汤稀释法，按药敏板说明书检

测不同药物对４９株纹带棒状杆菌的最低抑菌浓度

（ＭＩＣ）。菌悬液为０．５麦氏单位，与液体培养基按

１∶２００的比例稀释后每孔加入１００μＬ，３５℃大气环

境孵育２４～４８ｈ后判读结果。孔内培养液澄清表

示未生长，培养液变浑浊或显色则表示生长。在检

测菌生长良好的前提下，由低浓度向高浓度观察，不

生长孔指示的最低药物浓度即为 ＭＩＣ。药物敏感

度判读标准参照美国临床实验室标准化协会

（ＣＬＳＩ）Ｍ４５ＥＤ３
［９］。

１．２．４　耐药基因检测　

１．２．４．１　菌株ＤＮＡ提取　取细菌培养物悬液１～

５ｍＬ（１０６～１０
８ 个细菌，不超过２×１０９ 个）于离心管

中，１３４００ｇ离心１ｍｉｎ，弃上清后加入１８０μＬＥｎｚｙ

ｍａｔｉｃＬｙｓｉｓＢｕｆｆｅｒ重悬菌体，３７℃孵育３０ｍｉｎ；加入

２０μＬＰｒｏｔｅｉｎａｓｅＫ，震荡混匀后加入２００μＬＢｕｆｆｅｒ

ＧＬ，震荡混匀，５６℃孵育３０ｍｉｎ。

加入２００μＬ无水乙醇震荡混匀，将所得溶液

（包括形成的沉淀）加入已装入收集管的吸附柱

（ＳｐｉｎＣｏｌｕｍｎｓＤＭ），１３４００ｇ离心１ｍｉｎ，弃收集

管废液，将吸附柱重新放回收集管中；吸附柱中加入

５００μＬＢｕｆｆｅｒＧＷ１（使用前检查是否已加入无水乙

醇），１３４００ｇ离心１ｍｉｎ，弃收集管废液后放回；向

吸附柱中加入５００μＬＢｕｆｆｅｒＧＷ２（使用前检查是

否已加入无水乙醇），１３４００ｇ离心１ｍｉｎ，弃收集管

废液后放回。１３４００ｇ离心２ｍｉｎ，弃收集管中废液，
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将吸附柱置于室温数分钟彻底晾干。将吸附柱置于

新离心管中，向柱中间部位悬空加入５０～２００μＬ

ＢｕｆｆｅｒＧＥ，室温放置２～５ｍｉｎ，１３４００ｇ离心１ｍｉｎ，

收集ＤＮＡ溶液，－２０℃保存。

１．２．４．２　荧光定量ＰＣＲ（ｑＰＣＲ）扩增　２５μＬ反应

体系：ＳＹＢＲＭｉｘｔｕｒｅ１２．５μＬ，ｄｄＨ２Ｏ１０．５μＬ，ｃＤＮＡ

１．０μＬ，正向引物０．５μＬ，反向引物０．５μＬ。引物

序列见表１。两步法扩增循环程序：预变性９５℃

１０ｍｉｎ；变性９５℃１５ｓ；退火（延伸）６０℃６０ｓ，４０个

循环。熔解曲线６０～９５℃，每５ｓ采集一次荧光。

扩增产物于－２０℃冰箱保存。

表１　耐药基因引物序列及扩增产物大小

犜犪犫犾犲１　Ｐｒｉｍｅｒｓｅｑｕｅｎｃｅｓａｎｄａｍｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎｐｒｏｄｕｃｔｓｉｚｅｓｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｇｅｎｅｓ

耐药基因 正向引物（５’→３’） 反向引物（５’→３’） 产物长度（ｂｐ） 参考文献

狋犲狋Ｗ ＧＡＧＡＡＣＣＡＡＴＣＡＧＣＣＧＧＧＡＡ ＧＧＴＣＣＴＣＡＣＧＣＣＡＣＣＴＴＴＴＡ ５２０ ［１０］

犲狉犿Ｘ ＡＡＣＣＡＴＧＡＴＴＧＴＧＴＴＴＣＴＧＡＡＣＧ ＡＣＣＡＧＧＡＡＧＣＧＧＴＧＣＣＣＴ ４３０ ［１１］

犪狆犺（３’’）Ｉ犫 ＣＴＴＧＧＴＧＡＴＡＡＣＧＧＣＡＡＴＴＣ ＣＣＡＡＴＣＧＣＡＧＡＴＡＧＡＡＧＧＣ ４２０ ［１２］

狋犲狋Ｌ ＡＴＧＴＴＴＴＧＣＡＧＣＧＣＡＧＴＧＴＴ ＣＡＣＣＴＡＣＡＴＣＴＣＧＴＧＧＡＣＣＧ ３９２ ［１０］

犫犾犪ＩＭＰ ＧＧＡＡＴＡＧＡＧＴＧＧＣＴＴＡＡＹＴＣ ＴＣＧＧＴＴＴＡＡＹＡＡＡＡＣＡＡＣＣＡＣＣ ４７４ ［１３］

犪犪犱Ａ ＴＧＧＴＴＴＧＴＧＣＴＧＴＣＧＣＴＴＴＧ ＡＴＣＡＡＡＧＡＧＴＴＣＣＴＣＣＧＣＣＧ ４３６ ［１０］

犪犪犮（６’）Ｉ犫 ＴＴＧＣＧＡＴＧＣＴＣＴＡＴＧＡＧＴＧＧＣＴＡ ＣＴＣＧＡＡＴＧＣＣＴＧＧＣＧＴＧＴＴＴ ４９３ ［１２］

１．２．４．３　扩增产物电泳　配制２．０％琼脂糖凝胶，

电泳槽中添加１×ＴＡＥ电泳缓冲液至没过胶板１～

２ｍｍ。点样板上混合ＰＣＲ扩增产物（５μＬ）和６×

ＳｕｐｅｒＳｔａｉｎＬｏａｄｉｎｇＢｕｆｆｅｒ（１．０μＬ）作为样本，分别

将样本、ＤＮＡＭａｒｋｅｒ及阴性对照加入样本槽后电

泳，稳压模式１２０Ｖ，电泳４０ｍｉｎ。采用全自动紫外

与可见光分析装置拍照保存。

１．２．４．４　测序　阳性产物送测序公司进行测序，结

果行Ｂｌａｓｔ比对。

２　结果

２．１　临床资料分析

２．１．１　标本来源　临床共收集非重复纹带棒状杆菌

５０株，其中，Ｗ４７号菌株复苏培养后在血平板上的菌

落不是纹带棒状杆菌，经鉴定证实后舍弃。余４９株

菌中，痰３１株（６３．２７％），尿８株（１６．３３％），支气管

分泌物４株（８．１６％），血３株（６．１２％），胸腔积液、切

口分泌物、切口引流液各１株（各占２．０４％），来自呼

吸道标本的菌株数量远超其他部位的标本。

２．１．２　患者年龄分布　４９株纹带棒状杆菌中，标本

来源患者５９岁以下４株（８．１６％），≥６０岁的４５株

（９１．８４％）。其中，３５岁１株，５０～５９岁３株，６０～６９岁

８株，７０～７９岁９株，８０～８９岁１６株，９０～９７岁１２株。

２．１．３　标本科室来源　标本来自１１个临床科室，

其中，重症医学科（ＩＣＵ）１８株（３６．７３％），干部特诊

科１３株（２６．５３％），神经科８株（１６．３３％），呼吸科３

株（６．１２％），消化科、血液科、急诊内科、胸外科、肿瘤

内科、全科医学科、整形烧伤科各１株（各占２．０４％）。

２．２　药敏试验结果　纹带棒状杆菌对青霉素、头孢

曲松、美罗培南、红霉素、环丙沙星、克林霉素的耐药

形势较为严峻。其中，对头孢曲松、红霉素、环丙沙

星的耐药率达１００％，对庆大霉素、利福平的耐药率

较低，分别为８．１６％、１２．２４％，未发现对利奈唑胺

或万古霉素耐药的菌株。见表２。

表２　４９株纹带棒状杆菌的药敏试验结果

犜犪犫犾犲２　 Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｒｅｓｕｌｔｓｏｆ４９

犆．狊狋狉犻犪狋狌犿ｓｔｒａｉｎｓ

抗菌药物
株数

敏感 中介 耐药
耐药率（％）

青霉素 ０ ２ ４７ ９５．９２

头孢曲松 ０ ０ ４９ １００

美罗培南 ２ １ ４６ ９３．８８

庆大霉素 ４１ ２ ６ １２．２４

万古霉素 ４９ － － ０

利奈唑胺 ４９ － － ０

四环素 １１ ３ ３５ ７１．４３

红霉素 ０ ０ ４９ １００

克林霉素 ０ ２ ４７ ９５．９２

环丙沙星 ０ ０ ４９ １００

复方磺胺甲口恶唑 ２３ － ２６ ５３．０６

利福平 ４５ ０ ４ ８．１６

　　注：－表示数据不存在。
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２．３　耐药基因检测结果

２．３．１　ｑＰＣＲ扩增及产物电泳结果　通过ｑＰＣＲ

扩增，４９株纹带棒状杆菌均检出狋犲狋Ｌ、犲狉犿Ｘ基因，

６９．３９％检出狋犲狋Ｗ 基因，犪狆犺（３’’）Ｉ犫、犪犪犮（６’）Ｉ犫

基因检出率低（＜２０％），未检出犫犾犪ＩＭＰ、犪犪犱Ａ基因，

见表３。其中犪犪犱Ａ基因Ｃｔ值均在３０～３３之间，需

进一步验证。扩增产物电泳结果显示：狋犲狋Ｗ、犲狉犿Ｘ、

犪狆犺（３’’）Ｉ犫、狋犲狋Ｌ、犪犪犮（６’）Ｉ犫基因条带明显，均为

阳性；犪犪犱Ａ基因无明显条带，需测序验证。见图１。

表３　４９株纹带棒状杆菌耐药基因检测结果

犜犪犫犾犲３　Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｇｅｎｅｓ

ｏｆ４９犆．狊狋狉犻犪狋狌犿ｓｔｒａｉｎｓ

基因 阳性菌株数 阳性率（％）

狋犲狋Ｌ ４９ １００

犲狉犿Ｘ ４９ １００

狋犲狋Ｗ ３４ ６９．３９

犪狆犺（３’’）Ｉ犫 ９ １８．３７

犪犪犮（６’）Ｉ犫 ３ ６．１２

犫犾犪ＩＭＰ ０ ０

犪犪犱Ａ ０ ０
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　　注：１为阴性对照；２为犪犪犮（６’）Ｉ犫；３为犪犪犱Ａ；４为狋犲狋Ｌ；５为

犪狆犺（３’’）Ｉ犫；６为犲狉犿Ｘ；７为狋犲狋Ｗ；８为 Ｍａｒｋｅｒ。

图１　ｑＰＣＲ扩增阳性产物电泳图谱

犉犻犵狌狉犲１　ＥｌｅｃｔｒｏｐｈｏｒｅｓｉｓｍａｐｏｆｐｏｓｉｔｉｖｅｑＰＣＲｐｒｏｄｕｃｔｓ

２．３．２　基因测序结果　狋犲狋Ｗ、犲狉犿Ｘ、犪狆犺（３’’）Ｉ犫、

狋犲狋Ｌ、犪犪犮（６’）Ｉ犫基因扩增产物序列分别与Ｂｌａｓｔ标

准序列比对后均完全一致。测序未检测到犪犪犱Ａ基

因扩增产物的序列。

３　讨论

棒状杆菌属革兰阳性杆菌，临床常见，种类多

样，主要包括纹带棒状杆菌、白喉棒状杆菌、溃疡棒

状杆菌、假白喉棒状杆菌、干燥棒状杆菌等。纹带棒

状杆菌曾被认为对人体不致病，是正常菌群的一部

分，但近年来在各类临床标本中检出率越来越高，引

起的感染越来越常见，目前已将其归为条件致病菌，

尤其容易感染免疫力较低或者伴有严重基础疾病的

老年患者［１４］。

从标本类型上看，纹带棒状杆菌多来自于痰标

本，但不同研究中痰标本所占比例不同：王雪冰等［７］

纳入研究的１９７株纹带棒状杆菌中，１８８株来自痰标

本，比率高达９５．４３％；赵智凝等
［１０］收集的４２株菌中

有３５株（８３．３３％）来自下呼吸道；而陈万贞等
［１５］报道

７４株纹带棒状杆菌分离自痰的仅３３株（４４．５９％），差

异较为明显。本研究４９株纹带棒状杆菌中，来自痰、

支气管分泌物等呼吸道标本共３５株，占７１．４３％，远

超其他部位标本，说明该菌主要感染呼吸道上皮细

胞。从患者年龄上看，６０岁以上老年患者远多于其

他年龄段的患者。陈万贞等［１５］的研究显示，６０岁以

上老人４９例，占６６．２０％；赵智凝等
［１０］研究发现，患

者年龄为３６～８９岁，平均６５岁。本研究中，９１．８４％

的菌株分离自≥６０岁的患者，与前述研究基本一

致，证实该菌主要感染免疫力较弱的老年人群。从

科室分布上看，多数研究［７，１０，１５１６］显示，来自ＩＣＵ和老

年病科的标本居多。该院的情况与此相仿，来自ＩＣＵ

的标本最多，其次是干部特诊科，两者共计６３．２７％，

再加上神经科的１６．３３％，接近８０％。ＩＣＵ患者免

疫力普遍较弱，干部特诊病房多是离退休干部，年龄

均较大。年迈患者包括免疫功能在内的整体机能较

差，往往同时患有基础疾病，作为条件致病菌的纹带

棒状杆菌更容易感染此类人群。本研究中大部分患

者均存在深部感染等严重基础疾病，符合条件致病

菌感染的临床特征。

本研究发现，纹带棒状杆菌对临床常用的多种

抗菌药物耐药严重，对青霉素、头孢曲松、美罗培南、

红霉素、环丙沙星、克林霉素的耐药率均＞９０％，对

四环素、复方磺胺甲口恶唑的耐药率均＞５０％，其中，

对头孢曲松、红霉素、环丙沙星的耐药率达到１００％；

对庆大霉素、利福平的耐药率相对较低，均＜１５％，未

检出对利奈唑胺或万古霉素耐药的菌株，该结果与国

内大多数研究类似。不同省份的研究［７，１０，１５１７］显示，

纹带棒状杆菌对青霉素、头孢曲松、美罗培南等β内

酰胺类抗生素及环丙沙星、克林霉素的耐药率极高，

多数＞８０％；对四环素的耐药情况亦较一致；均未发

现万古霉素耐药的菌株；但不同研究中纹带棒状杆
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菌对庆大霉素、红霉素、利福平、利奈唑胺的耐药情

况有所不同，可能与该菌的基因组多样性有关。虽

然纹带棒状杆菌对庆大霉素、利福平耐药性较低，但

临床使用时药物有效率并非１００％，联合用药可能

会有更好的治疗效果。国外已有报道［１８］采用利福

平与阿莫西林联合用药取得了较好的抗感染效果。

和其他革兰阳性菌一样，利奈唑胺和万古霉素可能

成为治疗纹带棒状杆菌的最后手段。

菌株耐药性与耐药基因密切相关。纹带棒状杆

菌耐药基因中，核糖体甲基化酶（犲狉犿Ｘ）基因的相关

研究较多，被认为与红霉素等大环内酯类药物的耐

药性有关。本研究菌株中，犲狉犿Ｘ基因的阳性率为

１００％，对红霉素的耐药率亦为１００％，两者相符。

王雪冰等［７］的研究中，对红霉素及克林霉素耐药的

菌株犲狉犿Ｘ基因的阳性率高达８８．３％，也较为一致。

曹俊敏等［１９］发现纹带棒状杆菌对大环内酯类和四

环素类抗生素耐药是由于菌体携带犲狉犿Ｘ、狋犲狋Ｗ 基

因。李科［２０］进一步证实了携带犲狉犿Ｘ是多重耐药

纹带棒状杆菌对红霉素耐药的主要原因，即红霉素

因无法作用于被甲基化的核糖体蛋白而降低了药物

作用。对其他大环内酯类、林可酰胺类和链阳菌素

Ｂ交叉耐药（ＭＬＳＢ）也与此机制有关。

对克林霉素和多西环素耐药的菌株中必然检测

到狋犲狋Ｌ基因
［７］。狋犲狋Ｌ基因和狋犲狋Ｗ 基因均属于 Ｍｏ

ｓａｉｃ四环素耐药基因
［２１］，二者控制着四环素耐药相

关蛋白的表达。本研究中，这两个基因的阳性率差

异较大：４９株菌狋犲狋Ｌ基因阳性，阳性率为１００％；３４

株狋犲狋Ｗ基因阳性，阳性率仅为６９．３９％。在对四环

素耐药的３５株纹带棒状杆菌中，３４株携带狋犲狋Ｗ 基

因，阳性率为９７．１４％；３５株携带狋犲狋Ｌ基因，阳性率

为１００％。但对四环素敏感的菌株亦全部携带狋犲狋Ｌ

基因，仅有１株携带狋犲狋Ｗ 基因，阳性率为６．６７％。

因此，判断纹带棒状杆菌对四环素耐药性时，狋犲狋Ｗ

基因比狋犲狋Ｌ基因特异性更高。Ｍｏｓａｉｃ四环素耐药

基因包括狋犲狋Ｏ、狋犲狋Ｗ、狋犲狋３２、狋犲狋Ｍ、狋犲狋Ｓ等，本研究中

１株未检测出狋犲狋Ｗ 基因的菌株可能由于携带其他

种类的 Ｍｏｓａｉｃ四环素耐药基因而对四环素耐药。

犪狆犺（３’’）Ｉ犫、犪犪犮（６’）Ｉ犫和犪犪犱Ａ基因是氨基

糖苷类药物的耐药基因［１３］。本研究中，犪狆犺（３’’）Ｉ犫

的阳性率为１８．３７％，庆大霉素耐药率为１２．２４％，然

而，对庆大霉素耐药的６株菌却均未检测到犪狆犺

（３’’）Ｉ犫基因，仅１株检测到了犪犪犮（６’）Ｉ犫基因，４９

株纹带棒状杆菌均未检出犪犪犱Ａ基因，耐药基因检

出情况与耐药性不一致。王雪冰等［７］的研究中，庆大

霉素耐药菌株犪狆犺（３’’）Ｉ犫基因的检出率为８９．３％，

犪犪犮（６’）Ｉ犫、犪犪犱Ａ 基因的检出率分别是５７．３％、

４．０％
［７］，可见不同地区、不同研究中耐药基因的检

出率存在较大差别。

携带犫犾犪ＩＭＰ基因的菌株可水解青霉素类、头孢

菌素类、碳青霉烯类抗生素，但主要存在于革兰阴

性菌［１１］。本研究犫犾犪ＩＭＰ基因阳性率为０，４９株纹带

棒状杆菌均不含此耐药基因。

综上所述，深入掌握纹带棒状杆菌的临床特征，

了解其耐药情况，并检测相关耐药基因，对预防和控

制纹带棒状杆菌的医院感染，以及遏制该菌耐药性

的增长具有重要意义。鉴于目前国内外尚未形成针

对纹带棒状杆菌感染治疗的共识，本研究可为该院

和福建地区纹带棒状杆菌所致疾病的治疗提供有益

参考。
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