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［摘　要］　目的　研究临床分离获得的皮氏罗尔斯顿菌感染患者的临床特征及菌株药敏试验结果，为临床合理使

用抗菌药物提供依据。方法　回顾性分析２０１４年１月—２０２３年１２月于天津市第一中心医院就诊的皮氏罗尔斯

顿菌感染住院患者，分析皮氏罗尔斯顿菌的临床特征及药敏试验数据。结果　１０年内共分离出罗尔斯顿菌属８０

株，其中非重复皮氏罗尔斯顿菌４２株（５２．５％）。４２株皮氏罗尔斯顿菌中，６４．３％分离自男性患者；分离自痰、导

管、血、咽拭子、引流液标本的菌株分别占３８．１％、２８．６％、１９．０％、４．８％、２．４％；临床来源科室分布以重症监护科

病房（ＩＣＵ）占比最高（５２．４％）；感染患者例数随年份先升后降，之后呈小幅波动，各科室感染患者例数随年份变化

差异不具有统计学意义（犘＞０．０５）。皮氏罗尔斯顿菌对多西环素、左氧氟沙星、环丙沙星、米诺环素等药物具有较

高的敏感率，敏感率为７８．３％～９０．９％；而对复方磺胺甲口恶唑、头孢唑林则完全（１００％）耐药，对氨曲南、黏菌素、头

孢替坦、妥布霉素、阿米卡星、头孢他啶、庆大霉素同样具有较高的耐药率（８０．０％～９７．４％）。对２１种抗菌药物在

不同年份间的耐药率变化比较，差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。结论　皮氏罗尔斯顿菌主要来自ＩＣＵ，感染

人群以成年男性居多，从痰和导管标本中分离出的菌株最多；菌株呈现多重耐药，应注意对常用抗菌药物的耐药率

变迁，加强细菌耐药动态监控，指导临床合理选择抗菌药物，实施早期有效治疗以改善患者预后。

［关　键　词］　皮氏罗尔斯顿菌；临床特征；抗菌药物；药敏试验；多重耐药
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　　罗尔斯顿菌属是在１９９５年由Ｙａｂｕｕｃｈｉ等
［１］提

出的新菌属，１９９６年正式公布确立，截至目前已增

加至１４个菌种。分类学上与亲铜菌属的细菌同为

非发酵，不形成芽孢，具有极生单鞭毛或周鞭毛的革

兰阴性杆菌。皮氏罗尔斯顿菌是典型的代表菌种，

在生活环境中分布广泛，尤其是水环境，包括饮用供

水、医疗供水和交通工具水循环系统等。对免疫功

能低下的人群，该菌可作为机会致病菌引起轻微的

呼吸系统局部感染或严重的血源性感染。目前有很

多关于皮氏罗尔斯顿菌感染及其对多种抗菌药物耐

药的报道，给临床治疗带来了新的挑战，也引起了越

来越多的研究者关注［２］。本研究回顾性分析天津市

第一中心医院患者皮氏罗尔斯顿菌临床感染情况，

以期了解该致病菌的临床分布特征及对常用抗菌药

物的耐药水平，结合患者病情发展，及时为临床合理

选择抗菌药物提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１４年１月—２０２３年１２月

于该院就诊的皮氏罗尔斯顿菌感染住院患者病历资

料，菌株为临床分离获得的非重复首次分离菌株。

１．２　仪器与方法　菌株分离操作参考《全国临床检

验操作规程》第３版，细菌的分离鉴定及药敏试验使

用法国生物梅里埃公司生产的ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ全

自动微生物鉴定仪、ＶＩＴＥＫＭＳＭＡＬＤＩＴＯＦ质谱仪

和ＢＡＣＴ／ＡＬＥＲＴ３Ｄ全自动血培养仪，以金黄色葡

萄球菌ＡＴＣＣ２９２１３、大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２、肺炎

链球菌ＡＴＣＣ４９６１９、粪肠球菌ＡＴＣＣ２９２１２、肺炎克

雷伯菌ＡＴＣＣ７００６０３、铜绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３和

白念珠菌ＡＴＣＣ９００２８作为质控菌株。目前美国临

床实验室标准化协会（ＣＬＳＩ）未收录罗尔斯顿菌属的

药敏折点，故参照假单胞菌、洋葱伯克霍尔德菌和不

动杆菌折点标准判定敏感、中介和耐药［３］。

１．３　统计学分析　应用 ＷＨＯＮＥＴ５．６软件分析

药敏结果，应用ＳＰＳＳ２６．０统计学软件对临床资料

进行数据分析，数据资料以频数和率表示，比较采用

χ
２ 检验，以犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　罗尔斯顿菌属的分布　２０１４年１月—２０２３年

１２月共分离鉴定罗尔斯顿菌属菌株８０株，其中皮

氏罗尔斯顿菌４２株（５２．５％），解甘露醇罗尔斯顿菌

３８株（４７．５％）。

２．２　皮氏罗尔斯顿菌标本来源　４２株皮氏罗尔斯

顿菌主要来源于１２份导管尖端标本和１６份痰标

本，分别占２８．６％、３８．１％；其次为血标本８份，占

１９．０％；咽拭子、引流液和其他标本分别为２、１、３份，

占比分别为４．８％、２．４％、７．１％。

２．３　皮氏罗尔斯顿菌感染患者的年龄构成　４２例

皮氏罗尔斯顿菌感染患者平均年龄为（５３．８±２１．５）

岁，男性２７例（６４．３％），女性１５例（３５．７％）。男性

患者中，成人患者占比最高，为５９．３％（１６例），儿童

和青少年患者所占比例最低，均为３．７％（各１例）；

女性患者中，老年患者占比最高，为５３．３％（８例），

儿童和青少年患者占比最低，均为６．７％（各１例）。

见表１。皮氏罗尔斯顿菌感染男女患者年龄构成比
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较，差异无统计学意义（χ
２＝３．１９３，犘＝０．３７１）。

表１　不同性别皮氏罗尔斯顿菌感染患者的年龄构成

犜犪犫犾犲１　Ａｇｅｃｏｎｓｔｉｔｕｅｎｔｏｆ犚．狆犻犮犽犲狋狋犻犻ｉｎｆｅｃｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｏｆ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｇｅｎｄｅｒｓ

年龄段（岁）
男性

例数 构成比（％）

女性

例数 构成比（％）

儿童（～１４） １ ３．７ １ ６．７

青少年（＞１４～２０） １ ３．７ １ ６．７

成人（＞２０～６０） １６ ５９．３ ５ ３３．３

老年（＞６０） ９ ３３．３ ８ ５３．３

合计 ２７ １００ １５ １００

２．４　皮氏罗尔斯顿菌感染患者来源科室分布情况　

２０１４—２０２３年皮氏罗尔斯顿菌感染住院患者例数分

别为１（２．４％）、３（７．１％）、６（１４．３％）、８（１９．０％）、

１２（２８．６％）、４（９．５％）、０（０）、３（７．１％）、２（４．８％）、３

（７．１％），其中，２０１４—２０１８年皮氏罗尔斯顿菌感染

患者例数逐年上升，２０１９、２０２０年感染患者例数逐

年下降，之后至２０２３年感染患者例数呈小幅波动；

收住于重症监护病房（ＩＣＵ）的患者例数最多，共２２

例（５２．４％）；收住于肾内科病房的患者例数最少，共

３例（７．１％）。呼吸科病房、器官移植ＩＣＵ、肾内科病

房和ＩＣＵ不同年份间皮氏罗尔斯顿菌感染患者例数

比较，差异无统计学意义（χ
２＝１８．７７８，犘＝０．８６９）。

２．５　皮氏罗尔斯顿菌感染患者临床表现　４２例

皮氏罗尔斯顿菌感染患者临床主要表现为发热

（６６．７％）、咳嗽咳痰（４５．２％）、肺部音（３１．０％）、

呼吸困难及发绀（７．１％）、菌血症（１９．０％）及其他部

位感染（７．１％）。见表２。

表２　４２例皮氏罗尔斯顿菌感染患者临床表现

犜犪犫犾犲２　Ｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｉｎ４２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ犚．狆犻犮犽犲

狋狋犻犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

临床表现 例数 比率（％）

发热（℃） ２８ ６６．７

　低度（３７．５～３８．０） １６ ３８．１

　中度（３８．１～３９．０） １０ ２３．８

　高度（３９．１～４１．０） ２ ４．８

咳嗽、咳痰 １９ ４５．２

肺部音 １３ ３１．０

呼吸困难、发绀 ３ ７．１

菌血症 ８ １９．０

其他部位感染 ３ ７．１

２．６　皮氏罗尔斯顿菌对常用抗菌药物的耐药情况　

常用抗菌药物中，皮氏罗尔斯顿菌对复方磺胺甲口恶

唑和头孢唑林均完全（１００％）耐药，对氨曲南、黏菌

素、阿米卡星、庆大霉素、头孢他啶、头孢替坦、妥布

霉素也具有较高的耐药率（８１．０％～９７．４％）；对多

西环素、左氧氟沙星、环丙沙星、米诺环素具有较高

的敏感率（７８．３％～９０．９％）；抗菌药物５０％最低抑

菌浓度（ＭＩＣ５０）较低的抗菌药物分别为环丙沙星

（０．２５μｇ／ｍＬ）、左氧氟沙星（０．５μｇ／ｍＬ）、多西环

素（１μｇ／ｍＬ）、米诺环素（１μｇ／ｍＬ），抗菌药物９０％

最低抑菌浓度（ＭＩＣ９０）较低的抗菌药物分别为多西

环素（２μｇ／ｍＬ）、环丙沙星（４μｇ／ｍＬ）、左氧氟沙星

（８μｇ／ｍＬ）。见表３。

表３　皮氏罗尔斯顿菌对常用抗菌药物的耐药情况

犜犪犫犾犲３　Ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓ

ｏｆ犚．狆犻犮犽犲狋狋犻犻

抗菌药物
检测菌

株数（株）

耐药率

（％）

中介率

（％）

敏感率

（％）

ＭＩＣ５０

（μｇ／ｍＬ）

ＭＩＣ９０

（μｇ／ｍＬ）

氨苄西林 １５ ５３．３ ２６．７ ２０．０ ３２ ３２

氨苄西林／

舒巴坦

１５ ２６．７ １３．３ ６０．０ 　２ ３２

头孢唑林 １５ １００ ０ ０ ６４ ６４

头孢呋辛 １９ ２６．３ １０．５ ６３．２ 　８ ６４

头孢呋辛酯 １８ ２７．８ ２２．２ ５０．０ 　４ ６４

头孢曲松 １９ ３１．６ ３１．６ ３６．８ 　２ ６４

头孢他啶 ４２ ８０．９ １４．３ ４．８ １６ ６４

头孢吡肟 ４２ ２３．８ ３１．０ ４５．２ 　８ ３２

头孢替坦 １５ ９３．３ ６．７ ０ ６４ ６４

氨曲南 ３８ ９７．４ ２．６ ０ ６４ ６４

美罗培南 ３８ ６５．８ ２．６ ３１．６ ８ １６

亚胺培南 ４２ ４７．６ ７．２ ４５．２ ２ １６

阿米卡星 ４２ ８３．３ ２．４ １４．３ ６４ ６４

庆大霉素 １５ ８０．０ ６．７ １３．３ １６ １６

妥布霉素 ３８ ８４．２ ２．６ １３．２ １６ １６

多西环素 ２２ ９．１ ０ ９０．９ 　１ ２

米诺环素 ２３ ８．７ １３．０ ７８．３ １ １６

环丙沙星 ３８ ２１．１ ０ ７８．９ ０．２５ ４

左氧氟沙星 ４２ １６．７ ２．４ ８０．９ ０．５ ８

复方磺胺甲

口恶唑

４２ １００ ０ ０ ２４ ９６

黏菌素 ２２ ９５．５ ０ ４．５ １６ １６

２．７　皮氏罗尔斯顿菌对常用抗菌药物耐药率变迁　

对历年检出的皮氏罗尔斯顿菌的２１种抗菌药物耐
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药率进行统计学分析，差异均无统计学意义（均犘＞

０．０５），皮氏罗尔斯顿菌对每种抗菌药物耐药率的变

化趋势均处于比较稳定的状态，对抗菌药物的耐药

未发生明显变化。

３　讨论

皮氏罗尔斯顿菌是一种毒性较低的机会致病

菌，通常被认为是非主要病原体，其单独感染的概率

非常低，但仍可引起严重的并发症，如感染性心内膜

炎、肺炎、脑膜炎、骨髓炎、腹膜炎和菌血症［４５］。国

外报道［６］的皮氏罗尔斯顿菌感染多见于蒸馏水、医

用盐水、消毒剂、药物制剂和医疗器械污染，可造成

患者血源性感染，有文献［７］报道了１６例血源性感染

皮氏罗尔斯顿菌的病例。本研究分离的菌株多来源

于痰和导管，通过呼吸道和血源性途径引起感染。

到目前为止，尚未发现患者之间发生传播［８］。国内

研究［９］显示，临床科室中ＩＣＵ检出率最高，本研究

中，ＩＣＵ患者占５２．４％。皮氏罗尔斯顿菌能够在

１５～４２℃较宽的温度范围内生长，可污染无菌溶

液，并能在溶液中长期定植［１０］，且可以形成生物膜，

增强对抗菌药物的抗性，难以被根除［１１］。皮氏罗尔

斯顿菌可导致许多潜在污染，进而可引起医院感染

暴发［１２１３］，严重者甚至可造成患者死亡［１４］。

皮氏罗尔斯顿菌包含犫犾犪ＯＸＡ２２和犫犾犪ＯＸＡ６０耐药

基因，犫犾犪ＯＸＡ２２编码β内酰胺酶，可降低对β内酰胺

类抗生素（如头孢菌素）的敏感性，犫犾犪ＯＸＡ６０能够产生

水解碳青霉烯类抗生素（如美罗培南和亚胺培南）的

β内酰胺酶，两种耐药基因被认为是对β内酰胺类

抗生素高水平耐药的原因［１５１６］。有报道［１７］指出，皮

氏罗尔斯顿菌１２Ｊ和１２Ｄ基因组对氨基糖苷类抗

生素具有广泛耐药性，大多数菌株对碳青霉烯类抗

生素（如美罗培南）敏感，耐药率仅为１７．３％，所有

菌株对头孢菌素类（如头孢噻肟和头孢他啶）、叶酸

途径抑制剂（复方磺胺甲口恶唑）、喹诺酮类（环丙沙星

和氧氟沙星）、四环素类（四环素和米诺环素）和脲基

青霉素类（哌拉西林）敏感。本研究中所有菌株对喹

诺酮类（环丙沙星和左氧氟沙星）、四环素类（米诺环

素）抗菌药物的敏感性较高，与相关文献［１７１８］的结果

一致，但对美罗培南、复方磺胺甲口恶唑和哌拉西林等

抗生素存在不同程度耐药，与研究［１５１６］相符。解甘

露醇罗尔斯顿菌临床分离株数仅次于皮氏罗尔斯顿

菌，对复方磺胺甲口恶 唑、头孢吡肟的敏感率为

１００％，对氨曲南、美罗培南的耐药率接近１００％，提

示同一菌属不同菌种对抗菌药物的敏感性同时具有

相似性和差异性［１９］。１例由皮氏罗尔斯顿菌感染引

起的老年肺炎患者接受静脉注射亚胺培南１２ｄ和

头孢哌酮／舒巴坦１８ｄ后治疗成功
［２０］，而本研究

中，菌株对亚胺培南的敏感率仅为４１．２％，相较于

其他高敏感性抗生素，此抗生素的敏感率并不高，成

功治疗的原因可能在于长期联合用药。另有报道［２１］

指出，β内酰胺类抗生素对感染患者整体效力较差，

提示使用β内酰胺类或β内酰胺酶抑制剂治疗可能

无效，而氟喹诺酮类抗菌药物在体外对病原体具有

较高的活性，本研究结果与其一致。罗尔斯顿菌属

对环丙沙星总体耐药性较高，由其引起的血源性感

染患者分离菌株对环丙沙星具有抗性［２２］。因此临

床应尽早对皮氏罗尔斯顿菌进行药物敏感性试验，

根据试验结果合理选择抗菌药物，及时调整抗菌药

物的使用，指导临床制定个性化治疗方案，从而提高

治愈率，改善患者预后，这对于全面了解皮氏罗尔斯

顿菌临床分布和抗菌药物耐药性变迁也有着积极意

义。本研究的不足之处在于样本量相对较小，且多

集中于固定地区与医院，可能无法全面反映该菌在

不同人群和地域中的感染特点，后续应扩大样本量

和地域范围进行研究；此外，对于现有菌株的耐药性

缺乏深入的分子机制分析，仍需进一步研究以揭示

其耐药的具体机制。

尽管目前有关皮氏罗尔斯顿菌引起的人类感染

的相关国内外报道并不多见，但随着人口老龄化程

度的加深，介入性医疗的广泛开展，危重症患者的不

断增加，抗菌药物和免疫抑制剂的广泛使用，由皮氏

罗尔斯顿菌引起的感染日益增多，并且由于其具有

多重耐药性、生物膜形成潜力和较高的生存能力，所

致感染往往较为严重，因此临床和微生物实验室亟

需提高对皮氏罗尔斯顿菌的认识。同时，加强医院

感染控制的持续动态监测，并进行及时、有效的调

查，尤其针对ＩＣＵ、器官移植ＩＣＵ和呼吸科病房，以

确定医院感染的来源，对于预防医院感染暴发也有

重要的临床意义。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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