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［摘　要］　目的　了解汕头市某院创伤弧菌（ＶＶ）感染患者的病原微生物学特征及药物敏感性。方法　回顾性分

析汕头市某院２０１３年６月—２０１４年６月收治的４例ＶＶ感染患者，采集患者血标本进行培养，采集患者疱液或棉

拭子采集伤口分泌物接种于血平板、麦康凯平板及ＴＣＢＳ平板，对分离的菌株进行鉴定和药敏试验。结果　４例

ＶＶ感染患者，其中死亡３例，治愈１例；分别因进食腌蟹、蒸扇贝或外伤后接触海产品，而引起原发性败血症及下

肢感染。患者Ａ、Ｂ疱液，患者Ｃ伤口分泌物，患者Ｄ血培养均分离出氧化酶阳性、ＴＣＢＳ平板上生长呈绿色的革兰

阴性菌，均鉴定为ＶＶ。ＶＶ对头孢唑林耐药或中介，对头孢替坦均为中介，１株ＶＶ对头孢吡肟耐药。结论　４例

ＶＶ感染患者病死率高（３／４），疱液或伤口分泌物培养阳性率较血培养高；及时就诊、尽早开始抗菌药物治疗及积极

清创有助于治疗该病。
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　　创伤弧菌（犞犻犫狉犻狅狏狌犾狀犻犳犻犮狌狊，ＶＶ）为嗜温、嗜

碱、低度嗜盐、嗜铁的革兰阴性（Ｇ－）菌，广泛存在于

近海环境及多种海产品中，可引起人原发性败血症

（病死率超过５０％）和严重伤口感染（病死率约

２５％）
［１］。感染者多为免疫功能低下或原有基础疾

病者，通过进食未经煮熟的甲壳类海产品（尤其是生

牡蛎），以及开放性伤口、破损皮肤暴露于带菌海水

而感染。自１９７６年首次被美国疾病控制与预防中

心（ＣＤＣ）鉴定并命名以来，世界多地及国内沿海地

区如浙江、台湾等地均有散在病例报道，潮汕地区罕

见。本院于２０１３年６月—２０１４年６月共诊治 ＶＶ

感染患者４例，现将其临床特点及微生物实验室鉴

定过程予以报告。

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０１３年６月—２０１４年６月诊治的

４例ＶＶ感染患者，其中死亡３例，治愈１例。４例

患者起病均表现为发热、畏寒，继发下肢肿胀、疼痛，

并出现散在水泡及瘀斑似烫伤样皮肤改变。病情进

展迅速，３例双下肢感染者（患者Ａ、Ｂ、Ｄ）出现感染

性休克，２～１１ｄ因多器官功能衰竭而死亡；１例（患

者Ｃ）左下肢受累，经清创换药１月余并行创面清创

植皮术后治愈。见表１。

表１　ＶＶ感染患者临床基本资料

犜犪犫犾犲１　Ｂａｓｉｃｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈ犞．狏狌犾狀犻犳犻犮狌狊

患者 性别
年龄

（岁）
职业 既往史 接触史

发病

日期

就诊

时间

主要临床表现

发热

畏寒

感染部位及表现

红肿疼痛 瘀斑 水疱

胃肠道

症状

Ａ 男 ７０ 无 乙型肝炎、原发

性肝癌待排

３ｄ前食用

腌蟹

２０１３／６／２ 发病

１周后

有 双下肢 － 双下肢 －

Ｂ 男 ５４ 厨师 乙型肝炎、慢性

肾功能不全

当天手指外伤

后清洗海虾

２０１３／８／１ 发病

２ｄ后

有 双下肢 双侧大腿 双侧小腿 稀便

Ｃ 男 ８７ 无 高血压、右肾囊

肿、前列腺肥大

连续３ｄ食用

蒸扇贝

２０１４／６／１ 发病

２ｄ后

有 左足背、

左小腿

左足、

左小腿

左足、

左小腿

呕吐

Ｄ 男 ３１ 渔民 轻度脂肪肝（酒

精性）

４、６ｄ前曾分

别被蟹、鱼刺

伤手指

２０１４／５／６ 发病

４ｄ后

有 双下肢 双下肢、

臀、腰部

左窝、

右下肢

呕吐、排水

样黑便

１．２　仪器与试剂　法国生物梅里埃公司ＶＩＴＥＫ２

Ｃｏｍｐａｃｔ全自动鉴定及药敏分析仪、血培养仪

ＢＡＣＴ／ＡＬＥＲＴ３Ｄ。血琼脂平板、麦康凯平板购自

江门凯林贸易有限公司；ＴＣＢＳ平板由本实验室新

鲜配制（ＴＣＢＳ琼脂购自北京陆桥技术股份有限责

任公司），微量生化反应管购自杭州天和微生物试剂

有限公司，血培养瓶为法国生物梅里埃公司产品。

１．３　方法

１．３．１　标本采集　标本均由临床医生采集，用无菌

注射器采集Ａ、Ｂ、Ｄ患者水／血疱穿刺液密封送检，

用无菌棉签采集Ｃ患者下肢感染伤口的脓性分泌

物，置无菌管保湿送检；同时，用需氧、厌氧瓶采集患

者血标本进行培养。

１．３．２　标本染色镜检及细菌分离　采用无菌注射

器采集疱液标本转至无菌管中，２５００ｒ／ｍｉｎ离心

１５ｍｉｎ，以及采用棉拭子采集感染伤口脓性分泌物

直接接种于血平板、麦康凯平板、ＴＣＢＳ平板，置

３７℃ＣＯ２ 培养箱中培养２４ｈ，观察结果，同时涂片

行革兰染色。血培养瓶置血培养仪培养，阳性者行

涂片革兰染色并转种于上述培养基。

１．３．３　菌株鉴定及药敏试验　于平板上挑取菌落

制成０．５麦氏单位浊度悬液，采用法国生物梅里埃

公司ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动鉴定及药敏分析仪，

按仪器操作说明进行，结果判断采用美国临床实验

室标准化协会（ＣＬＳＩ）２０１３年标准。

２　结果

２．１　染色及培养结果　直接染色镜检：疱液及伤口

分泌物标本均检出少量Ｇ－杆菌，部分呈逗点状（白

细胞＋＋～＋＋＋，上皮细胞未见）。见图１。疱

液、伤口分泌物标本３７℃，ＣＯ２ 培养箱中培养２４ｈ

后，血平板上长出灰黄色、扁平、湿润、不透明菌落；

麦康凯平板上无细菌生长或生长不良；ＴＣＢＳ平板

上长出绿色湿润菌落。见图２。挑取菌落涂片染色

镜检，为Ｇ－杆菌，氧化酶阳性。与血培养阳性标本

转种培养基上的菌落生长情况基本相同。

２．２　细菌学鉴定结果　所分离菌株经 ＶＩＴＥＫ２
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Ｃｏｍｐａｃｔ全自动鉴定及药敏分析仪鉴定为创伤弧

菌。见表２。

２．３　药敏试验结果　ＶＶ对头孢唑林耐药或中介，

对头孢替坦均为中介，１株ＶＶ对头孢吡肟耐药，而

对氨苄西林、氨苄西林／舒巴坦、氨曲南、头孢他啶、

头孢曲松、哌拉西林／他唑巴坦、亚胺培南、环丙沙

星、左氧氟沙星、庆大霉素、阿米卡星、妥布霉素、呋

喃妥因、复方磺胺甲口恶唑等均敏感。见表３。

图１　疱液及伤口分泌物细菌革兰染色镜下形态（×１０００）

犉犻犵狌狉犲１　Ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｏｆｇｒａｍｓｔａｉｎｉｎｇｂａｃｔｅｒｉａ

ｆｒｏｍｂｌｉｓｔｅｒｆｌｕｉｄａｎｄｗｏｕｎｄｓｅｃｒｅｔｉｏｎ（×１０００）

! " #

　　ａ：ＴＣＢＳ平板；ｂ：麦康凯平板；ｃ：血平板

图２　患者疱液标本在各营养培养平板上菌落生长情况

犉犻犵狌狉犲２　Ｃｏｌｏｎｉａｌｇｒｏｗｔｈｏｆｂａｃｔｅｒｉａｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｂｌｉｓｔｅｒｆｌｕｉｄｏｎａｌｌｋｉｎｄｓｏｆｃｕｌｔｕｒｅｍｅｄｉａ

表２　不同患者标本培养鉴定结果

犜犪犫犾犲２　Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆｂａｃｔｅｒｉａｆｒｏｍｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｉｅｎｔｓ’ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ

患者 标本类型 采集时间 送检形式 涂片染色 鉴定结果 鉴定编码

Ａ 水疱穿刺液 就诊３７ｈ 注射器 Ｇ－杆菌 创伤弧菌 ５６２５７１１１４０５０５０００

Ｂ 血疱穿刺液 就诊１０ｈ 注射器 Ｇ－杆菌 创伤弧菌 ５６２５７１１１４０７０１００１

Ｃ 伤口分泌物 就诊０．５ｈ 棉拭子 Ｇ－杆菌 创伤弧菌 ５６２５７１１１４０７０７２０１

Ｄ 血 就诊０．５ｈ 血培养瓶 Ｇ－杆菌 创伤弧菌 ５６２５７１１１４０５０７０２１

３　讨论

ＶＶ或称海洋弧菌，隶属弧菌属第五群，Ｇ－菌、

兼性厌氧、单极端单鞭毛，无芽孢、无异染颗粒、有荚

膜，按生化反应特征可分为生物１、２和３型，引起人

类感染的主要为生物１型。自然环境中该菌只能在

盐度为０．７％～１．６％、温度＞２０℃的水中生长
［２］；

抵抗力不强，冷冻或煮沸可被杀灭。通常环境分离

株常无致病性，临床分离株有致病性。感染病例多

分布于热带和亚热带沿海地区，３～１１月好发，夏季

（海面水温２３～２９℃）是发病高峰期
［３］。其致病机

制尚不明确，目前认为荚膜多糖（ＣＰＳ）、运动鞭毛、

Ｒｔｘ毒素、铁获取能力等是必须的致病因子，脂多糖

（ＬＰＳ）、ＩＶ型菌毛、溶细胞素、金属蛋白酶等亦可能

发挥重要作用［１］。

本组４例ＶＶ感染患者，其中食源性感染２例

（１例治愈），伤口感染２例。发病时间均为夏季，均

表现为急起发热伴畏寒，继发下肢特征性大疱性皮

损，并肝、肾、心、呼吸、循环功能不全，结合患者均有

长期吸烟史、长期饮酒史（除患者Ｂ外），存在基础

疾病，并有海产品或海水接触史等可作初步诊断，患

者血、疱液、伤口分泌物等培养分离出 ＶＶ而确诊。

抗菌药物治疗前及时采集的Ｄ患者血培养，分离出

ＶＶ，而于其余 ３ 例患者 （抗菌药物治疗后）采

集的血标本均培养阴性。Ａ、Ｂ患者疱液，以及
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表３　４例感染患者分离的ＶＶ药敏试验结果（μｇ／ｍＬ）

犜犪犫犾犲３　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｒｅｓｕｌｔｓｏｆ犞．

狏狌犾狀犻犳犻犮狌狊ｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍ４ｉｎｆｅｃｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ（μｇ／

ｍＬ）

抗菌药物

Ａ

结果
ＭＩＣ

值

Ｂ

结果
ＭＩＣ

值

Ｃ

结果
ＭＩＣ

值

Ｄ

结果
ＭＩＣ

值

氨苄西林 Ｓ ≤２ Ｓ ≤２ Ｓ ≤２ Ｓ ≤２

氨苄西林／舒巴坦 Ｓ ≤２ Ｓ ≤２ Ｓ ≤２ Ｓ ≤２

哌拉西林／他唑巴坦 Ｓ ≤４ Ｓ ≤４ Ｓ ≤４ Ｓ ≤４

头孢唑林 Ｒ ３２ Ｉ １６ Ｒ ３２ Ｉ １６

头孢他啶 Ｓ ≤１ Ｓ ≤１ Ｓ ≤１ Ｓ ≤１

头孢曲松 Ｓ ≤１ Ｓ ≤１ Ｓ ≤１ Ｓ ≤１

头孢吡肟 Ｓ ≤１ Ｓ ≤１ Ｓ ≤１ Ｒ ＝６４

头孢替坦 Ｉ ３２ Ｉ ３２ Ｉ ３２ Ｉ ３２

氨曲南 Ｓ ４ Ｓ ４ Ｓ ４ Ｓ ８

亚胺培南 Ｓ ≤１ Ｓ ≤１ Ｓ ≤１ Ｓ ≤１

庆大霉素 Ｓ ２ Ｓ ２ Ｓ ≤１ Ｓ ４

阿米卡星 Ｓ ８ Ｓ ８ Ｓ ４ Ｓ １６

环丙沙星 Ｓ ≤０．２５ Ｓ ≤０．２５ Ｓ ≤０．２５ Ｓ ≤０．２５

左氧氟沙星 Ｓ ≤０．２５ Ｓ ≤０．２５ Ｓ ≤０．２５ Ｓ ≤０．２５

妥布霉素 Ｓ ２ Ｓ ４ Ｓ ２ Ｓ ４

呋喃妥因 Ｓ ≤１６ Ｓ ≤１６ Ｓ ≤１６ Ｓ ≤１６

复方磺胺甲口恶唑 Ｓ ≤２０ Ｓ ≤２０ Ｓ ≤２０ Ｓ ≤２０

　　Ｓ：敏感；Ｉ：中介；Ｒ：耐药

Ｃ患者的伤口分泌物均分离出ＶＶ，阳性率高，适用

于已应用抗菌药物治疗、血培养阴性者。实验亦证

实，经伤口感染ＶＶ的小鼠，其血培养（１２ｈ）阳性率

仅为２０％，而伤口分泌物培养阳性率为１００％，感染

６ｈ后即可在小鼠伤口分离出 ＶＶ，并持续１２～

７２ｈ
［４］。标本保温送检并及时接种，棉拭子保湿送

检，培养基置室温复温均影响细菌存活和培养阳性

率。注射器抽取的疱液标本宜离心取沉淀物接种，

以提高阳性率，或注入血培养瓶送检。送检同时告

知必要的临床资料，以及标本直接涂片的染色镜检，

有助于实验室选择合适的培养基并采取有针对性的

鉴定程序，缩短报告时间。镜检发现 Ｇ－杆菌且氧

化酶阳性、ＴＣＢＳ平板上生长呈绿色菌落，判断分离

到致病性弧菌，应作为危急值及时通知临床。

本组ＶＶ对多种抗菌药物敏感性较好，而对头

孢唑林耐药或中介，对头孢替坦均为中介，仅１例对

头孢吡肟耐药，与韦俊超等［５］报道的（分离自脓性分

泌物）相近，与潘军航等［６］报道（分离自粪便样本）结

果存在差异，后者对氨基糖苷类抗生素（如阿米卡

星、庆大霉素）耐药；王志刚等［７］报道的临床分离株

对庆大霉素、妥布霉素、氨曲南和头孢唑林耐药。

ＶＶ表型复杂，不同来源分离株的耐药表型差异，抗

菌药物治疗应结合药敏试验结果进行选择。同时，

环境分离株的耐药现状不容乐观，海域分离株、患病

鱼的分离株、部分海／水产品分离株等对多种抗菌药

物，如青霉素类、磺胺类、头孢菌素类、氨基糖苷类抗

生素耐药［４，８～９］。

及时就诊并尽早使用抗菌药物治疗是影响患者

预后的关键。本组患者所应用抗菌药物，如亚胺培

南／西司他丁、左氧氟沙星、哌拉西林／他唑巴坦等均

为敏感药物，因就诊时机不同而治疗效果出现差异。

出现感染性休克者抗菌药物疗效不佳，患者Ａ、Ｂ、Ｄ

分别于２、１１ｄ后死亡；患者Ｃ起病２ｄ后就诊，予

头孢他啶、哌拉西林／他唑巴坦等治疗有效。卢中秋

等［１０］认为，早期使用各类抗菌药物治疗均有效，但

感染中晚期或严重感染时疗效较差。

由于患者一般情况差，血小板降低及凝血功能

障碍等不利于截肢手术，控制局部感染灶，并清创去

除坏死组织尤为重要。患者Ｃ起病后自行使用消

毒剂（具体不详）频繁清洗患处，入院后经积极清创

换药，局部敷聚维酮碘，病情逐渐稳定，于第４７天行

清创植皮术后痊愈。文献［５，１１］报道，ＶＶ感染患者

单纯行创口换药１个多月后好转，或经头孢曲松静

脉滴注、呋喃西林局部湿敷治疗２０ｄ后痊愈。一周

后患者Ｂ下肢伤口分泌物、痰分别多次分离出鲍曼

不动杆菌和白假丝酵母菌，提示应预防合并其他细

菌及真菌感染。

铁是ＶＶ生长的必须营养，环丙沙星联合铁螯

合剂和铁调素激动剂体外实验［１２１３］提示，通过降低

血清铁水平，可抑制 ＶＶ生长，利于改善感染预后。

输注压积红细胞的患者亦应及时去铁。

临床微生物实验室应熟练掌握 ＶＶ培养特性、

鉴定要点及流行特点，同时应提高送检意识，规范标

本采集和送检程序。汕头地区素有食生腌贝甲类海

鲜的习惯，应加强ＶＶ感染的科普宣教，规范海产品

餐饮加工处理过程。对相关易感因素应采取有效防

护措施，谨慎处理暴露于海水或接触海产品的患者

伤口，并及时就诊。临床及水产养殖中应避免抗菌

药物滥用，并加强ＶＶ耐药性监测。
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