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伊丽莎白菌属感染流行病学及耐药性研究进展
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［摘　要］　近年来，伊丽莎白菌属感染发病率明显增加。伊丽莎白菌属可引起肺炎、脑膜炎、菌血症等，由于其对

抗菌药物耐药率高，导致患者住院时间延长、病死率升高，给患者及社会带来沉重负担。本文对伊丽莎白菌属的流

行病学、致病机制及耐药情况进行综述，以期为伊丽莎白菌属感染的诊治和防控提供参考依据。

［关　键　词］　伊丽莎白菌属；致病机制；耐药机制；流行病学；诊治及防控

［中图分类号］　Ｒ３７８

犚犲狊犲犪狉犮犺犪犱狏犪狀犮犲狊犻狀犲狆犻犱犲犿犻狅犾狅犵狔犪狀犱犱狉狌犵狉犲狊犻狊狋犪狀犮犲狅犳犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪

犉犈犖犌犕犲狀犵狑犲狀，犣犎犃犖犌犕犲狀犵狔犻，犣犎犗犝犑犻狀犵 （犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犆狉犻狋犻犮犪犾犆犪狉犲犕犲犱犻犮犻狀犲，

犜犺犲犉犻狉狊狋犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱犎狅狊狆犻狋犪犾狑犻狋犺犖犪狀犼犻狀犵犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犖犪狀犼犻狀犵２１００２９，犆犺犻狀犪）

［犃犫狊狋狉犪犮狋］　Ｉｎｒｅｃｅｎｔｙｅａｒｓ，ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｈａｓｉｎｃｒｅａｓｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ．犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪

ｃａｎｃａｕｓｅｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ，ａｎｄｂａｃｔｅｒｅｍｉａ，ｅｔｃ．Ｔｈｅｈｉｇｈｒａｔｅｏｆｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｌｅａｄｓｔｏｐｒｏｌｏｎｇｅｄｈｏｓｐｉｔａｌ

ｓｔａｙａｎｄｉｎｃｒｅａｓｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ｐｏｓｉｎｇａｈｅａｖｙｂｕｒｄｅｎｔｏｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｓｏｃｉｅｔｙ．Ｔｈｉｓｐａｐｅｒｒｅｖｉｅｗｓｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，

ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓａｎｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪，ｗｉｔｈａｖｉｅｗｔｏｐｒｏｖｉｄｉｎｇａｒｅｆｅｒｅｎｃｅｆｏｒｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓ，

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪；ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ；ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｍｅｃｈａｎｉｓｍ；ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ；ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，

ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ

　　伊丽莎白菌属是革兰阴性杆菌，广泛存在于环

境中，可导致免疫功能低下人群感染，引起肺炎、脑

膜炎、菌血症等疾病。伊丽莎白菌属对多种抗菌药

物天然耐药，临床治疗中可选择的抗菌药物较少，患

者感染后病死率高。随着广谱抗菌药物的应用，人口

老龄化，以及免疫功能低下人群增加，伊丽莎白菌属

感染发病率逐年上升，有的地区甚至出现感染暴发。

因此，临床医生应加强对伊丽莎白菌属感染的关注。

１　概况

１．１　伊丽莎白菌属发现史　２０世纪５０年代，美国

细菌学家伊丽莎白·金（ＥｌｉｚａｂｅｔｈＯ．Ｋｉｎｇ）发现１种

与新生儿脑膜炎相关的革兰阴性杆菌。１９５９年该革

兰阴性杆菌被命名为脑膜脓毒性黄杆菌［１］，１９９４年

更名为脑膜脓毒金黄杆菌（犆．犿犲狀犻狀犵狅狊犲狆狋犻犮狌犿）
［２］，

２００５年与新发现的米尔金黄杆菌一起归类为伊丽莎

白菌属（犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪）
［３］。２０１１年，在非洲冈比亚

按蚊肠道发现按蚊伊丽莎白菌［４］。２０１７年，Ｎｉｃｈｏｌ

ｓｏｎ等
［５］根据基因序列分析结果，对伊丽莎白菌属分

类学进行了修订。目前伊丽莎白菌属可分为６类：脑

膜败血伊丽莎白菌（犈．犿犲狀犻狀犵狅狊犲狆狋犻犮犪）、米尔伊丽莎

白菌（犈．犿犻狉犻犮狅犾犪）、按蚊伊丽莎白菌（犈．犪狀狅狆犺犲犾犻狊）、

犈．犫狉狌狌狀犻犪狀犪、犈．狌狉狊犻狀犵犻犻和犈．狅犮犮狌犾狋犪。

１．２　伊丽莎白菌属特征　伊丽莎白菌属菌体呈直

杆状，菌落圆形，白色或黄色，半透明，边缘光滑，可

形成生物膜［３，５］，革兰染色阴性，不运动，不形成孢

子；专性需氧，可水解酪蛋白，不发酵糖，在２８～

３７℃环境生长良好，在５℃或４２℃环境不生长。伊

丽莎白菌属菌体约０．５μｍ×（１．０～２．５）μｍ，ＤＮＡ

序列长４．３～４．４Ｍｂｐ，约有４０００个编码基因
［６］，

ＤＮＡ（Ｇ＋Ｃ）含量为３５．０％～３８．２％
［３，５］。不同菌株
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的特有基因变化较大，目前仍陆续发现新的基因［７８］。

脑膜败血伊丽莎白菌与其他菌种之间差异较大，其

平均（Ｇ＋Ｃ）含量高于其他菌种，且共享的编码基因

不到８６％
［９］。犈．犫狉狌狌狀犻犪狀犪、犈．狌狉狊犻狀犵犻犻和犈．狅犮

犮狌犾狋犪在基因同源性上与米尔伊丽莎白菌更接近
［８］。

２　菌种鉴定

２．１　伊丽莎白菌种鉴定方法　临床常用的微生物鉴

定系统通常可以识别出伊丽莎白菌属，但无法进一步

进行菌种分类。临床常用的 ＡＰＩ／ＩＤ３２、Ｐｈｏｅｎｉｘ

１００、ＶＩＴＥＫ２全自动微生物鉴定系统和基质辅助

激光解吸电离飞行时间质谱（ＭＡＬＤＩＴＯＦＭＳ）系

统鉴定伊丽莎白菌属的准确率为１４．３％～６６．７％，

容易发生的错误主要为将按蚊伊丽莎白菌鉴定为脑

膜败血伊丽莎白菌［１０１４］。ＭＡＬＤＩＴＯＦＭＳ根据细

菌蛋白质和脂多糖的质谱峰识别细菌，可以区分按

蚊伊丽莎白菌和脑膜败血伊丽莎白菌，但很难区分

犈．犫狉狌狌狀犻犪狀犪、犈．狅犮犮狌犾狋犪和犈．狌狉狊犻狀犵犻犻
［１１１２，１５１７］。

高通量实时荧光定量ＰＣＲ技术主要依据细菌

的特异基因对菌株进行鉴定，该方法可以直接、快

速、可靠的从初级标本中检测细菌，同时准确区分按

蚊伊丽莎白菌和脑膜败血伊丽莎白菌［１８］。新一代

测序技术（ＮＧＳ）具有高灵敏度、高通量等特性，除

可以鉴定伊丽莎白菌属，还可以区分菌种，提供更多

与细菌生物特性相关的信息［５，８］，帮助鉴定是否为

同种同源菌株感染暴发［１４］。

２．２　伊丽莎白菌致病菌种分布情况　既往认为伊

丽莎白菌属感染主要由脑膜败血伊丽莎白菌引起，

随着菌种鉴定技术的发展，按蚊伊丽莎白菌感染的

报道逐渐增加。多项研究［１０１３，１５，１９２３］对既往保存的

菌株重新进行鉴定，发现按蚊伊丽莎白菌占到伊丽

莎白菌属感染的５９％～９９％，是主要的致病菌种；

脑膜败血伊丽莎白菌占１％～２６．９％，但在某些地

区也可达到６０％～６６．７％；米尔伊丽莎白菌占０～

１１．９％，犈．犫狉狌狌狀犻犪狀犪、犈．狌狉狊犻狀犵犻犻和犈．狅犮犮狌犾狋犪检出

率较低，台湾一项回顾性研究［２３］显示，２６９株伊丽莎

白菌中仅发现１株犈．犫狉狌狌狀犻犪狀犪和２株犈．狅犮犮狌犾狋犪。

３　致病机制

伊丽莎白菌属感染可以引起肺炎、脑膜炎、菌血

症，也可引起心内膜炎、胆管炎、腹膜炎、尿路感染、

皮肤软组织感染、化脓性关节炎等疾病［１１，１６，２０，２２２３］。

伊丽莎白菌属最重要的致病因子为生物被膜［９］，

其形成的微环境有利于细菌黏附、定植在物体表面，

提供细菌生长需要的营养，促进基因在细菌间的水平

转移，从而对抗机体免疫应答，并对抗菌药物产生耐

受，导致机体持续性感染，增加患者病死率［８９］。营养

丰富的条件下，细菌生物被膜形成能力更强［２４］，而荚

膜多糖在生物被膜形成过程中发挥重要的作用［１６］。

伊丽莎白菌属的毒力因子还包括溶血素、唾液

酸、芳基硫酸酯酶、磷脂酶Ｃ（ＰＬＣ）、脂多糖（ＬＰＳ）、

趋化因子 Ｍｉｇ５和过氧化物酶。溶血素可裂解红细

胞，获取必要的营养，同时改变患者机体状态，降低免

疫力［８９］，溶血素基因表达可随环境变化而调节［２４］；

唾液酸通过分子模拟逃避宿主免疫应答，也可成为

营养来源［９］；芳基硫酸酯酶协助细菌穿过血脑屏

障，引起脑膜炎；ＰＬＣ有助于细菌逃避巨噬细胞的

杀伤［２５］；ＬＰＳ、Ｍｉｇ５可活化免疫细胞，引起炎症反

应；过氧化物酶可清除自由基，抵抗宿主免疫杀伤［８］。

有些菌种含有独特的毒力因子，发挥着独特的

作用。米尔伊丽莎白菌中发现特有的毒力因子：脲

酶可代谢产氨，增强细菌耐酸性，而Ⅲ型分泌系统

（Ｔ３ＳＳ）可将毒力相关蛋白转运入宿主细胞
［８，１７］。

４　耐药情况与耐药机制

美国临床实验室标准化协会（ＣＬＳＩ）（２０１９）推

荐采用微量肉汤稀释法测定伊丽莎白菌属对抗菌药

物的敏感性［２６］。最低抑菌浓度（ＭＩＣ）折点参照

ＣＬＳＩ中其他非肠杆菌目的判定标准，万古霉素、利

福平 ＭＩＣ折点参照葡萄球菌或肠球菌的判定标准，

替加环素 ＭＩＣ 折点参照美国食品药物管理局

（ＦＤＡ）设定的肠杆菌的判定标准；由于ＣＬＳＩ未确

定其他肠杆菌纸片扩散法折点标准，使用纸片扩散

法测定伊丽莎白菌属药物敏感性（药敏）时，可参照

ＣＬＳＩ设定的不动杆菌或假单胞菌判定折点。另有

研究［２７］显示，纸片扩散法、Ｅｔｅｓｔ法测定伊丽莎白

菌属对１４种常用抗菌药物的敏感性与琼脂稀释法

的一致率分别为７４．８％、７６．１％。因此，推荐采用

琼脂稀释法或微量肉汤稀释法测定伊丽莎白菌属对

抗菌药物的敏感性。

４．１　β内酰胺类抗生素耐药情况及耐药机制　伊

丽莎白菌属对头孢菌素类、碳青霉烯类抗生素表现

出极高的耐药率［２１，２３，２７２９］，对含酶抑制剂类抗生素

敏感性各地报道不一。脑膜败血伊丽莎白菌对哌

拉西林／他唑巴坦的敏感率为７３％～１００％，按蚊

伊丽莎白菌为３０．６％～９２．４％，米尔伊丽莎白菌

为７３％～９６％
［１１１７，２１２３，３０３２］。对伊丽莎白菌属基
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因序列进行分析，发现其同时携带超广谱β内酰

胺酶（ＥＳＢＬｓ）和金属β内酰胺酶（ＭＢＬ）两种耐药

酶基因［１６，２１，２８，３２３３］。ＥＳＢＬｓ由犫犾犪ＣＭＥ编码，主要介

导对头孢菌素类抗生素耐药；犫犾犪ＢｌａＢ、犫犾犪ＧＯＢ编码

ＭＢＬ，可水解包括碳青霉烯类在内的几乎所有β内

酰胺类抗生素。

４．２　喹诺酮类抗菌药物耐药情况及耐药机制　伊

丽莎白菌属中不同菌种对喹诺酮类抗菌药物敏感性

差异较大。脑膜败血伊丽莎白菌对左氧氟沙星、环丙

沙星、莫西沙星敏感率分别为３０％～９２％、１０％～

５８％、４１％～１００％；按蚊伊丽莎白菌分别为２９％～

１００％、８．３％～７５％、４１％；米尔伊丽莎白菌分别为

７７％～１００％、５６％～７５％、１００％；犈．犫狉狌狌狀犻犪狀犪对

左氧氟沙星和环丙沙星敏感率分别为 ６６％ ～

１００％、３３％～６０％
［１２，１４１５，２３，２７，３３３９］。伊丽莎白菌属

的ＤＮＡ旋转酶亚单位（ＧｙｒＡ和ＧｙｒＢ）或拓扑异构

酶Ⅳ亚单位（ＰａｒＣ和ＰａｒＥ）的喹诺酮耐药决定阈

（ＱＲＤＲ）发现多个氨基酸突变，导致靶蛋白与药物

亲和力下降或不能结合，从而对氟喹诺酮类药物产

生抗性［１６，２１，２３，２８］。在耐氟喹诺酮类药物菌株中，

ＲＮＤ家族的 ＡｃｒＡＢＴｏｌＣ外排系统表达可增加

１２．７倍，增强了对药物的外排作用
［２８］。

４．３　氨基糖苷类抗生素耐药情况及耐药机制　乙酰

基转移酶ＧＮＡＴｓ和核苷转移酶ＡＮＴ（６）介导伊丽莎

白菌属对氨基糖苷类抗生素耐药，该菌属犪狀狋（６）基

因携带率达９２．４％～１００％
［３９］，对庆大霉素敏感率为

０～４．３％
［２１，２７，３６］。研究［３３，４０］发现伊丽莎白菌属均携

带犮犪狋Ｂ和狋犲狋Ｘ基因，犮犪狋Ｂ编码Ｂ类氯霉素乙酰基转

移酶，介导对氯霉素耐药，狋犲狋Ｘ编码核糖体保护蛋白，

与四环素耐药性相关，但此基因单独不发挥作用。伊

丽莎白菌属还可以利用多药外排泵排出抗菌药物，如

ＲＮＤ外排泵家族的ＣｅｏＢ可泵出氯霉素和环丙沙星，

ＡＢＣ家族的ＭｓｒＢ可排出红霉素和链球菌素Ｂ
［９］。

４．４　万古霉素耐药情况及耐药机制　采用不同的药

敏检测方法测定伊丽莎白菌属对万古霉素的敏感性

差异较大［２７］。有研究［１３］显示，纸片扩散法和Ｅｔｅｓｔ

法测定万古霉素的敏感率分别为２９．４％、９６．４％
［１９］。

基于ＣＬＳＩ推荐的微量肉汤稀释法的研究中，万古

霉素 ＭＩＣ值为８～２５６μｇ／ｍＬ，均不敏感，该菌属

２０％～１００％对万古霉素为中介水平
［１２，２１，２９，３１］。伊

丽莎白菌属含狏犪狀Ｗ、狏犪狀Ｂ等基因，编码的代谢酶

合成低亲和力前体，消除了万古霉素作用的靶位，从

而对万古霉素耐药［３３，４１］。

４．５　其他抗菌药物耐药情况　伊丽莎白菌属对复方

磺胺甲口恶唑的敏感率差异较大，为０～１００％
［１２１５，１９，２１，３７］。

狊狌犾Ⅰ、狊狌犾Ⅱ、犱犳狉Ａ１２和犳狅犾Ｐ基因的累积突变可能

与复方磺胺甲口恶唑耐药相关［４２４３］。利福平由于不

能穿透细菌外膜，通常对革兰阴性杆菌效果差，但对

伊丽莎白菌属敏感率可达６６％～１００％
［１２，１９，２１，３１，３６］，

具体作用机制有待进一步研究。伊丽莎白菌属对米

诺环素普遍敏感（敏感率为８９％～１００％）
［１５，１９，２１，２７］，

但对黏菌素天然耐药。伊丽莎白菌属含有整合性接

合元件（ＩＣＥｓ）和Ⅰ类整合子，可携带耐药基因在细

菌间水平转移，导致耐药性播散，临床应加强对该菌

属的感染防控［４４４５］。

５　流行病学特征

伊丽莎白菌属广泛分布于自然环境中，可在经

氯化物处理的城市供水系统中存活，定植在水池和

水龙头中；可污染物体表面，如呼吸机管路、加湿器、

静脉导管、胃管、新生儿保温箱、冰箱等［１１，１９，３０，４６］；可

通过工作人员的手传播［３３，４６］及母婴垂直传播［２５］。

伊丽莎白菌属易感人群包括婴幼儿、高龄及免

疫低下的成年人［１１，１６，２２２３］。易感因素有合并糖尿

病、高血压、终末肾脏病、恶性肿瘤等基础疾病，或

接受免疫抑制治疗、侵入性操作，既往有抗菌药物

暴露［２１，２３，２９，３５，４７４８］。研究［２３，２８，４２］显示，８５％以上的

伊丽莎白菌感染患者至少有一项基础疾病。另有

研究［１３］显示５０％左右感染患儿为早产或出生体重

＜２５００ｇ。Ｈｕａｎｇ等
［３４］发现接受多黏菌素雾化治

疗患者感染伊丽莎白菌属的比例更高，可能与抗菌

药物选择压力有关。英国３８例肺囊性纤维化患者

中均分离出米尔伊丽莎白菌，提示肺囊性纤维化与

该菌种感染可能存在一定关系［１７］。

伊丽莎白菌属感染患者的病死率为１３．５％～

７０％
［１６，１９２１，２３，２９，３４３５］。对感染患者临床资料进行分

析，发现简化急性生理功能评分（ＳＡＰＳⅡ）高、Ｃ反

应蛋白／清蛋白比值升高、血红蛋白降低、深静脉置

管、ＩＣＵ住院时间长、对利福平及左氧氟沙星耐药

等为感染患者的死亡危险因素，不合理的经验性抗

菌药物治疗为患者死亡的独立危险因素［１９，２３，２９，４８］。

伊丽莎白菌是一种机会致病菌，分离出该细菌

的成年人中有１／２无任何临床症状，考虑为定植菌，

分离出该细菌的婴幼儿中，这一比例为１／３。近年

来，随着广谱抗菌药物的应用增加，人口老龄化加

重，世界各地相关感染的报道不断增加［１１，２９，３８］。

２０１４—２０１６年美国威斯康星州和伊利诺伊州感染

暴发的规模最大，共造成７５例患者感染，２５例死

亡，且多为社区获得性感染［１６］。２０１９年土耳其一所
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医院儿童重症监护病房发现６例儿童感染脑膜败血

伊丽莎白菌，导致４例儿童死亡
［３０］。２０２０年上海一

项回顾性研究［２１］发现，该院既往５年中５２例患者

感染伊丽莎白菌属，其中７例患者死亡。在韩国首

尔世福兰斯医院，住院患者伊丽莎白菌属感染发病率

从２００９年的０．００２％上升至２０１７年的０．０８８％
［２０］。

台湾地区耐碳青霉烯类非发酵革兰阴性杆菌中，伊

丽莎白菌属感染发病率仅次于鲍曼不动杆菌［３４］。

６　诊治与防控

伊丽莎白菌属感染后，高龄、接受免疫抑制治疗、

合并基础疾病等人群病死率高，需要临床加强关注。

伊丽莎白菌属对多种抗菌药物耐药，其中８４．６％患

者存在不合理的经验性抗感染治疗［２９］。临床应注

意加强病原学检测，及时根据药敏试验结果选用敏

感抗菌药物。临床选择的药敏检测方法会影响该菌

属的敏感率，采用纸片扩散法、Ｅｔｅｓｔ法检测时，容

易提高该菌对抗菌药物敏感性的判断［２７］，导致临床

选择的抗菌药物效果不好。因此，应选择合适的药

敏检测方法对伊丽莎白菌属进行分析。

伊丽莎白菌属对米诺环素、利福平、哌拉西林／

他唑巴坦、氟喹诺酮类抗菌药物敏感性较高。体外

试验使用米诺环素＋左氧氟沙星／环丙沙星对该菌

属有最好的抑菌效果，动物试验使用米诺环素或米

诺环素＋左氧氟沙星治疗，感染动物生存率最高（可

达７０％）
［４９］。Ｈｕａｎｇ等

［５０］证实，使用氟喹诺酮类药

物治疗组的患者生物清除率更高，１４天病死率更

低。Ｃｈａｎ等
［４７］对１３例伊丽莎白菌感染的儿童患

者临床资料进行分析，发现使用哌拉西林／他唑巴坦

＋复方磺胺甲口恶唑／氟喹诺酮治疗方案，患儿治愈率

可达８１．８％。但另一项研究
［２９］发现，死亡组患者

使用哌拉西林／他唑巴坦的比例多于生存组，这可

能与患者自身状况、混合感染有一定关系。早期

有推荐使用万古霉素治疗伊丽莎白菌属感染。近

年研究［１２，２３，３１］中体外药敏试验结果均显示伊丽莎白

菌属对万古霉素不敏感，但万古霉素联合其他抗菌

药物可达到清除细菌和临床治愈效果［３８，５１］，其作用

机制可能为万古霉素可控制混合感染患者的革兰阳

性球菌感染，同时破坏伊丽莎白菌属细胞壁，与其他

抗菌药物发挥协同作用［５２］。

针对留置静脉导管的伊丽莎白菌感染患者，拔

除导管可提高其治愈率［３０，４２］。随着细菌耐药性的

增加，探索新的抗感染方法非常重要。研究［３１］发

现，联用金属螯合剂乙二胺四乙酸（ＥＤＴＡ）可以使

亚胺培南的 ＭＩＣ降低到单用亚胺培南 ＭＩＣ的四分

之一。噬菌体ＴＣＵＥＡＰ１可以裂解伊丽莎白菌，将

感染小鼠存活率从３０％提升至８０％
［５３］。

临床发现伊丽莎白菌属感染或定植患者时，为

避免其医院感染暴发，可主动筛查污染源，加强环境

消毒，特别是水槽、水龙头、机械通气管路等，彻底清

理污染的洗涤槽，更换水龙头。对阳性患者可加强

隔离，限制病房人员流动。医务人员应加强规范化

无菌操作，使用含乙醇消毒剂进行消毒［３０，３８，４６］。

Ｂａｌｍ等
［５４］发现所有被污染的设备被替换１个月后

又再次分离出伊丽莎白菌属，因此，应加强对设备的

日常管理，定期消毒，最大限度地减少细菌污染。

７　总结与展望

近年来，伊丽莎白菌感染率快速上升，导致免疫

功能低下人群感染，增加了患者的病死率，给患者和

社会带来严峻挑战。伊丽莎白菌对多种抗菌药物耐

药，不合理的经验性抗感染治疗是患者死亡的独立

危险因素。因此，早期识别细菌并进行药敏检测，根

据药敏结果选择合适的抗菌药物治疗非常重要。同

时，应加强医院感染管理，定期对医院环境、设备进

行消毒，避免出现院内交叉感染。
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ＢｉｏｌＥｖｏｌ，２０１５，７（６）：１６７６－１６８５．

［２５］ＬａｕＳＫＰ，ＷｕＡＫＬ，ＴｅｎｇＪＬＬ，ｅｔａｌ．Ｅｖｉｄｅｎｃｅｆｏｒ犈犾犻狕犪犫犲

狋犺犽犻狀犵犻犪犪狀狅狆犺犲犾犻狊ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｆｒｏｍｍｏｔｈｅｒｔｏｉｎｆａｎｔ，Ｈｏｎｇ

Ｋｏｎｇ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１５，２１（２）：２３２－２４１．

［２６］ＣＬＳＩ．Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ

ｔｅｓｔｉｎｇ，３０ｔｈｅｄｉｔｉｏｎ：Ｍ１００［Ｓ］．Ｍａｌｖｅｒｎ，ＰＡ，ＵＳＡ：ＣＬＳＩ，

２０２０．

［２７］ＣｈｉｕＣＴ，ＬａｉＣＨ，ＨｕａｎｇＹＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｇｒａｄｉｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎａｎｄｄｉｓｋｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｉｔｈａｇａｒｄｉｌｕｔｉｏｎｆｏｒｓｕｓ

ｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｏｆ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪犪狀狅狆犺犲犾犻狊［Ｊ］．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ

（Ｂａｓｅｌ），２０２１，１０（４）：４５０．

［２８］ＪｉａｎＭＪ，ＣｈｅｎｇＹＨ，ＣｈｕｎｇＨＹ，ｅｔａｌ．Ｆｌｕｏｒｏｑｕｉｎｏｌｏｎｅｒｅ

ｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪犪狀狅狆犺犲犾犻狊：

ｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃａｎｄｇｅｎｏｔｙｐｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｉｓｏｌａｔｅｓ

ｗｉｔｈｔｏｐｏｉｓｏｍｅｒａｓｅｍｕｔａｔｉｏｎｓａｎｄｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｇｅｎｏｍｉｃａｎａｌｙ

ｓｉｓ［Ｊ］．ＪＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１９，７４（６）：１５０３－１５１０．

［２９］ＣｈａｎｇＹＢ，ＺｈａｎｇＤＱ，ＮｉｕＳＱ，ｅｔａｌ．ＭＢＬｓ，ｒａｔｈｅｒｔｈａｎｅｆｆ

ｌｕｘｐｕｍｐｓ，ｌｅｄｔｏｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｆｏｓｆｏｍｙｃｉｎａｎｄａｚ

ｔｒｅｏｎａｍ／ａｖｉｂａｃｔａｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪犪狀狅狆犺犲犾犻狊［Ｊ］．

ＩｎｆｅｃｔＤｒｕｇＲｅｓｉｓｔ，２０２１，１４：３１５－３２７．

［３０］ＥｒｉｎｍｅｚＭ，ＢüｙüｋｔａｓＭａｎａｙＡ，ＺｅｒＹ．Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆａｎ

ｏｕｔｂｒｅａｋｏｆ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪犿犲狀犻狀犵狅狊犲狆狋犻犮犪ｏｎａｐｅｄｉａｔｒｉｃｉｎ

ｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ［Ｊ］．ＧＭＳ ＨｙｇＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０２１，１６：

Ｄｏｃ１９．

［３１］ＣｈａｎｇＴＹ，ＣｈｅｎＨＹ，ＣｈｏｕＹＣ，ｅｔａｌ．犐狀狏犻狋狉狅ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆ
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ｉｍｉｐｅｎｅｍ，ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎ，ａｎｄｒｉｆａｍｐｉｃｉｎａｇａｉｎｓｔｃｌｉｎｉｃａｌ犈犾犻狕犪

犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪狊狆犲犮犻犲狊狆狉狅犱狌犮犻狀犵犅犾犪犅犪狀犱犌犗犅犿犲狋犪犾犾狅犫犲狋犪犾犪犮狋犪

犿犪狊犲狊［犑］．犈狌狉犑犆犾犻狀 犕犻犮狉狅犫犻狅犾犐狀犳犲犮狋犇犻狊，２０１９，３８（１１）：

２０４５－２０５２．

［３２］ＬｉｎＪＮ，ＬａｉＣＨ，ＹａｎｇＣＨ，ｅｔａｌ．Ｇｅｎｏｍｉｃｆｅａｔｕｒｅｓ，ｐｈｙｌｏｇｅ

ｎｅｔｉｃｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ，ａｎｄｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｇｅｎｏｍｉｃｓｏｆ犈犾犻狕犪犫犲狋犺

犽犻狀犵犻犪犪狀狅狆犺犲犾犻狊ｓｔｒａｉｎＥＭ３６１－９７ｉｓｏｌａｔｅｄｉｎＴａｉｗａｎ［Ｊ］．Ｓｃｉ

Ｒｅｐ，２０１７，７（１）：１４３１７．

［３３］ＢｕｒｎａｒｄＤ，ＧｏｒｅＬ，ＨｅｎｄｅｒｓｏｎＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｇｅｎｏ

ｍｉｃｓａｎｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｐｒｏｆｉｌｉｎｇｏｆ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪

ｉｓｏｌａｔｅｓｒｅｖｅａｌｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎａｎｄ犻狀狏犻狋狉狅ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉ

ｌｉｔｙｔｏｆｌｕｏｒｏｑｕｉｎｏｌｏｎｅｓ，ｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅｓ，ａｎｄｔｒｉｍｅｔｈｏｐｒｉｍｓｕｌｆａ

ｍｅｔｈｏｘａｚｏｌｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０２０，５８（９）：ｅ００７３０－２０．

［３４］ＨｕａｎｇＹＣ，ＷｕＰＦ，ＬｉｎＹＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｂａｃｔｅｒｅｍｉａｆｒｏｍ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪犿犲狀犻狀犵狅

狊犲狆狋犻犮犪ａｎｄｏｔｈｅｒｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ，ｎｏｎｆｅｒｍｅｎｔｉｎｇｇｒａｍ

ｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｉｌｌｉａｔａｔｅｒｔｉａｒｙｍｅｄｉｃａｌｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．ＪＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｍ

ｍｕｎｏｌＩｎｆｅｃｔ，２０１９，５２（２）：３０４－３１１．

［３５］ＵｍａｉｒＡ，ＮａｓｉｒＮ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ

ｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪犿犲狀犻狀犵狅狊犲狆狋犻犮犪：ａｎｅｍｅｒｇｉｎｇ

ｐａｔｈｏｇｅｎ［Ｊ］．ＡｃｕｔｅＣｒｉｔＣａｒｅ，２０２１，３６（３）：２５６－２６１．

［３６］孙萍，许雨乔，夏文颖，等．２０１２—２０１６年脑膜脓毒性伊丽莎

白金菌临床分布及药敏结果［Ｊ］．中国感染与化疗杂志，２０１８，

１８（４）：４２１－４２３．

ＳｕｎＰ，ＸｕＹＱ，ＸｉａＷＹ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ

ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｏｆ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪犿犲狀犻狀犵狅狊犲狆狋犻犮狌犿ｓｔｒａｉｎｓｉｓｏ

ｌａｔｅｄｄｕｒｉｎｇ２０１２－２０１６ｐｅｒｉｏｄ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃ

ｔｉｏｎａｎｄＣｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，２０１８，１８（４）：４２１－４２３．

［３７］ＬｉｎＪＮ，ＬａｉＣＨ，ＹａｎｇＣＨ，ｅｔａｌ．犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪犫狉狌狌狀犻犪狀犪

ＩｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎＨｕｍａｎｓ，Ｔａｉｗａｎ，２００５－２０１７［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＩｎｆｅｃｔ

Ｄｉｓ，２０１９，２５（７）：１４１２－１４１４．

［３８］ＴａｉＩＣ，ＬｉｕＴＰ，ＣｈｅｎＹＪ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｂｒｅａｋｏｆ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪

犿犲狀犻狀犵狅狊犲狆狋犻犮犪ｓｅｐｓｉｓｗｉｔｈｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓｉｎａｗｅｌｌｂａｂｙｎｕｒｓｅｒｙ

［Ｊ］．ＪＨｏｓｐＩｎｆｅｃｔ，２０１７，９６（２）：１６８－１７１．

［３９］ＳｈｉｒｍａｓｔＰ，ＧｈａｆｏｏｒｉＳＭ，ＩｒｗｉｎＲＭ，ｅｔａｌ．Ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌｃｈａｒａｃ

ｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆａＧＮＡＴｆａｍｉｌｙａｃｅｔｙｌｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅｆｒｏｍ犈犾犻狕犪犫犲狋犺

犽犻狀犵犻犪犪狀狅狆犺犲犾犻狊ｂｏｕｎｄｔｏａｃｅｔｙｌＣｏＡｒｅｖｅａｌｓａｎｅｗｄｉｍｅｒｉｃｉｎ

ｔｅｒｆａｃｅ［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０２１，１１（１）：１２７４．

［４０］ＧｈａｆｏｏｒｉＳＭ，ＲｏｂｌｅｓＡＭ，ＡｒａｄａＡＭ，ｅｔａｌ．Ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌｃｈａ

ｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆａｔｙｐｅＢｃｈｌｏｒａｍｐｈｅｎｉｃｏｌａｃｅｔｙｌｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ

ｆｒｏｍｔｈｅｅｍｅｒｇｉｎｇｐａｔｈｏｇｅｎ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪犪狀狅狆犺犲犾犻狊ＮＵＨＰ１

［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０２１，１１（１）：９４５３．

［４１］ＳａｎｔｏｎａＡ，ＰａｇｌｉｅｔｔｉＢ，ＡｌＱａｈｔａｎｉＡＡ，ｅｔａｌ．Ｎｏｖｅｌｔｙｐｅｏｆ

ＶａｎＢ２ｔｅｉｃｏｐｌａｎｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔｈｏｓｐｉｔａｌａｓｓｏｃｉａｔｅｄ 犈狀狋犲狉狅犮狅犮犮狌狊

犳犪犲犮犻狌犿［Ｊ］．ＩｎｔＪＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＡｇｅｎｔｓ，２０１４，４４（２）：１５６－１５９．

［４２］ＴｅｎｇＬＣ，ＷａｎｇＪＭ，ＬｕＨＹ，ｅｔａｌ．犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪ｉｎｔｒａａｂ

ｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｒｅｌａｔｅｄｔｒｉｍｅｔｈｏｐｒｉｍｓｕｌｆａｍｅｔｈｏｘａｚｏｌｅ

ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ：ａｃｌｉｎｉｃａｌｇｅｎｏｍｉｃｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ（Ｂａｓｅｌ），

２０２１，１０（２）：１７３．

［４３］ＪｉａｎｇＸＢ，ＷａｎｇＤＰ，ＷａｎｇＹＸ，ｅｔａｌ．Ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆａｎｔｉｍｉ

ｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｇｅｎｅｓｓｕｌａｎｄｄｆｒＡ１２ｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎ

ｔａｌｉｓｏｌａｔｅｓｏｆ犈犾犻狕犪犫犲狋犺犽犻狀犵犻犪犿犲狀犻狀犵狅狊犲狆狋犻犮犪［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪ

ＭｉｃｒｏｂｉｏｌＢｉｏｔｅｃｈｎｏｌ，２０１２，２８（１１）：３０９７－３１０２．

［４４］ＸｕＪＮ，ＰｅｉＤ，ＮｉｃｈｏｌｓｏｎＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｓｉｌｉｃｏｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｒｅｅｔｙｐｅｓｏｆｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅａｎｄｃｏｎｊｕｇａｔｉｖｅｅｌｅｍｅｎｔｓｉｎ犈犾犻狕犪犫犲

狋犺犽犻狀犵犻犪犪狀狅狆犺犲犾犻狊ｓｔｒａｉｎｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍａｒｏｕｎｄｔｈｅｗｏｒｌｄ［Ｊ］．

ｍＳｐｈｅｒｅ，２０１９，４（２）：ｅ０００４０－１９．

［４５］ＭｉｎｇＤＳ，ＣｈｅｎＱＱ，ＣｈｅｎＸＴ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆ５ｋｉｎｄｓｏｆｇｅｎｅｓ
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