
［收稿日期］　２００９－０３－０９
［作者简介］　顾克菊（１９６４－），女（汉族），甘肃省白银市人，副研究员，主要从事医院感染管理研究。

［通讯作者］　顾克菊　　Ｅｍａｉｌ：ｙｙｙｙｙｎｇｒ＠１２６．ｃｏｍ

·实验研究·

社区获得性与医院获得性 犕犚犛犃感染监测
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［摘　要］　目的　了解社区获得性耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 （ＣＡＭＲＳＡ）与医院获得性 ＭＲＳＡ（ＨＡＭＲＳＡ）

的耐药特征，为临床经验性选择抗菌药物提供参考依据。方法　回顾性分析某院中医外科和重症监护室（ＩＣＵ）

２００６年１月—２００８年１２月临床标本中分离的ＭＲＳＡ菌株资料，并对２个病区分离的ＣＡＭＲＳＡ、ＨＡＭＲＳＡ及

其耐药性进行统计分析。结果　ＩＣＵ分离的８７株 ＭＲＳＡ来源：痰液７１株，咽拭子６株，伤口分泌物５株，血液、

静脉穿刺管各２株，胸腔积液１株；其中ＨＡＭＲＳＡ占９８．８５％（８６／８７）。中医外科的４１株ＭＲＳＡ均分离自伤口

脓液，其中ＣＡＭＲＳＡ占４８．７８％（２０／４１），且有逐年上升趋势，由２００６年的２０．００％上升至２００８年的７１．４３％

（χ
２＝８．２４，０．０１＜犘＜０．０２５）。药敏结果显示，ＨＡＭＲＳＡ对克林霉素（９８．１３％）、四环素（９８．１３％）、红霉素

（１００．００％）、环丙沙星（１００．００％）、左氧氟沙星（１００．００％）、庆大霉素（１００．００％）的耐药率显著高于ＣＡＭＲＳＡ（分

别为４２．８６％、６６．７０％、３３．３３％、０．００％、０．００％、４．７６％），两两比较，差异均有统计学意义（均犘＜０．００５）。结论

　住院患者中ＣＡＭＲＳＡ感染呈上升趋势。ＣＡＭＲＳＡ与ＨＡＭＲＳＡ的耐药性并不一致，对非β内酰胺类抗菌药

物多敏感。

［关　键　词］　金黄色葡萄球菌；耐甲氧西林金黄色葡萄球菌；社区获得性ＭＲＳＡ；医院获得性ＭＲＳＡ；抗药性，

微生物；合理用药
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　　自１９６１年英国学者Ｊｅｖｏｎｓ发现耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）至今，ＭＲＳＡ已成为医院感

染的重要病原菌之一［１］。近年来，ＭＲＳＡ感染的流

行病学发生了明显变化，社区获得性 ＭＲＳＡ（ＣＡ

ＭＲＳＡ）的流行，已经引起全世界的关注。相对医院

获得性 ＭＲＳＡ（ＨＡＭＲＳＡ），ＣＡＭＲＳＡ许多菌株

极具毒力，可引起坏死性筋膜炎和肺炎，且多发于健

康人群［２］。本研究分别对本院中医外科和重症监护

室（ＩＣＵ）分离的ＭＲＳＡ进行分析，以提高临床医生

对ＭＲＳＡ的认识，合理选用抗菌药物，控制感染，

改善患者预后。

１　材料与方法

１．１　细菌来源与药敏试验　本院中医外科和ＩＣＵ

２００６年１月—２００８年１２月临床标本中分离的

ＭＲＳＡ菌株，剔除同一患者相同部位的重复菌株。

选取中医外科分离的４１株 ＭＲＳＡ与ＩＣＵ分离的

８７株ＭＲＳＡ为研究对象。药敏试验采用最低抑菌

浓度（ＭＩＣ）法进行。质控菌株为金黄色葡萄球菌

ＡＴＣＣ２９２１３。ＭＲＳＡ 的鉴定：德灵公司 ＭＩ

ＣＲＯＳＣＡＮＷＡＬＫＡＷＡＹ４６全自动细菌仪及其

药敏板筛选。按美国临床实验室标准化委员会

（ＮＣＣＬＳ）２００５年版标准判断药敏试验结果。

１．２　ＭＲＳＡ感染诊断标准　ＣＡＭＲＳＡ感染诊断

参照美国ＣＤＣ标准
［３］：患者入院４８ｈ以内分离的

菌株；该患者１年内无住院史；无留置导管。ＨＡ

ＭＲＳＡ感染诊断参照卫生部２００１年颁布的《医院

感染诊断标准（试行）》进行。

１．３　统计方法　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．３软件对数据

进行统计分析。

２　结果

２．１　一般资料　中医外科分离出 ＭＲＳＡ的４１例

患者平均年龄（６０．７９±１２．４４）岁，其中男性１９例，

女性２２例；ＩＣＵ分离出ＭＲＳＡ的８７例患者平均年

龄（７３．７０±１２．７０）岁，男性５２例，女性３５例。中医

外科的 ＭＲＳＡ 均分离自伤口脓液；ＩＣＵ 分离的

ＭＲＳＡ来源：痰液７１株，咽拭子６株，伤口分泌物５

株，血液、静脉穿刺管各２株，胸腔积液１株。２１例

ＣＡＭＲＳＡ感染者中，１８例有感染反复发作史，病

程平均（６．９５±７．３２）年，入院前曾多次反复局部或

全身使用抗菌药物。均无集体居住流行病学史，家

庭经济状况良好。

２．２　ＣＡＭＲＳＡ与ＨＡＭＲＳＡ分离情况　ＩＣＵ分

离的ＭＲＳＡ中，ＨＡＭＲＳＡ占９８．８５％（８６／８７）；中

医外科伤口脓液分离的 ＭＲＳＡ中，ＣＡＭＲＳＡ占

４８．７８％（２０／４１），且有逐年上升趋势，由２００６年的

２０．００％上升至２００８年的７１．４３％，不同年度 ＨＡ

ＭＲＳＡ和ＣＡＭＲＳＡ发生率差异有统计学意义

（χ
２＝８．２４，０．０１＜犘＜０．０２５）。详见表１。

表１　各年度中医外科分离 ＭＲＳＡ情况

犜犪犫犾犲１　ＩｓｏｌａｔｉｏｎｏｆＭＲＳＡｆｒｏｍｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ

年份 ＨＡＭＲＳＡ（株） 构成比（％） ＣＡＭＲＳＡ（株） 构成比（％）

２００６年 １２ ８０．００ ３ ２０．００

２００７年 ５ ４１．６７ ７ ５８．３３

２００８年 ４ ２８．５７ １０ ７１．４３

２．３　分离的金黄色葡萄球菌中ＭＲＳＡ百分比及其

耐药率　中医外科分离的金黄色葡萄球菌中，ＭＲ

ＳＡ占２３．８４％（４１／１７２）；ＩＣＵ分离的金黄色葡萄球

菌中，ＭＲＳＡ占９７．７５％（８７／８９）。ＨＡＭＲＳＡ对

环丙沙星、左氧氟沙星、庆大霉素、红霉素、克林霉素

及四环素的耐药率显著高于ＣＡＭＲＳＡ，详见表２。
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表２　ＣＡＭＲＳＡ与ＨＡＭＲＳＡ对１８种抗菌药物的耐药率（％）

犜犪犫犾犲２　ＤｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆＣＡＭＲＳＡａｎｄＨＡＭＲＳＡｔｏ１８ｔｙｐｅｓｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓ（％）

　　抗菌药物 ＣＡＭＲＳＡ（狀＝２１） ＨＡＭＲＳＡ（狀＝１０７） χ
２ 犘

阿莫西林／克拉维酸 １００．００ １００．００ － －

氨苄西林 １００．００ １００．００ － －

苯唑西林 １００．００ １００．００ － －

青霉素 １００．００ １００．００ － －

头孢唑林 １００．００ １００．００ － －

亚胺培南／西司他丁 １００．００ １００．００ － －

四环素 ６６．７０ ９８．１３ ２３．４１ ＜０．００５

氯霉素 ４２．８６ ５７．９４ １．７２ ＞０．０５

克林霉素 ４２．８６ ９８．１３ ５０．０２ ＜０．００５

红霉素 ３３．３３ １００．００ ６７．８５ ＜０．００５

利福平 ２３．８１ ２６．１７ ０．１５ ＞０．０５

环丙沙星 ０．００ １００．００ １０５．８６ ＜０．００５

左氧氟沙星 ０．００ １００．００ １０５．８６ ＜０．００５

庆大霉素 ４．７６ １００．００ ９９．１６ ＜０．００５

磺胺甲口恶唑 ０．００ １６．８２ ３．８２ ＞０．０５

奎奴普丁／达福普丁 ０．００ ０．００ － －

利奈唑胺 ０．００ ０．００ － －

万古霉素 ０．００ ０．００ － －

３　讨论

３．１　ＣＡＭＲＳＡ感染呈上升趋势　２０世纪９０年

代后期，美国和澳大利亚先后报道ＣＡＭＲＳＡ感

染，多数患者临床表现为皮肤软组织感染，少数发生

严重侵袭性感染如脓毒症、坏死性肺炎等，引起临床

高度关注。Ｐｏｐｏｖｉｃｈ等
［４］研究发现，近年来医院发

生的 ＭＲＳＡ相对保持稳定，但ＣＡＭＲＳＡ的百分

比却在增加，从２４％增加到４９％。中国细菌耐药监

测网资料［５］显示，２００２—２００３年我国１４家医院

ＭＲＳＡ中，社区获得性感染患者的百分比由１９９９

年的２１．８％上升为３７．０％。我院住院患者ＣＡ

ＭＲＳＡ百分比也逐年上升，中医外科ＣＡＭＲＳＡ构

成比由 ２００６ 年的 ２０．００％ 上升至 ２００８ 年的

７１．４３％，呈现逐年上升趋势；感染部位以皮肤软组

织多见。ＣＡＭＲＳＡ 菌株均带有 ＰＶＬ （Ｐａｎｔｏｎ

Ｖａｌｅｎｔｉｎｅｌｅｕｃｏｃｉｄｉｎ）毒力基因。ＰＶＬ是一种杀白

细胞的外毒素，由噬菌体携带后与金黄色葡萄球菌

染色体结合，可破坏人体白细胞，使人体遭受严重组

织破坏，在儿童和成人患者产生坏死性皮肤损害和

坏死性肺炎等［６］。

３．２　ＣＡＭＲＳＡ耐药特点　研究发现ＣＡＭＲＳＡ

与ＨＡＭＲＳＡ的耐药性并不一致，对非β内酰胺类

抗菌药物多敏感［７］。ＨＡＭＲＳＡ对环丙沙星、左氧

氟沙星、庆大霉素、红霉素、克林霉素及四环素的耐

药率显著高于ＣＡＭＲＳＡ，这与文献报道不完全相

符，可能与各地用药情况不同，各种抗菌药物的选择

压力不同有关。ＭＲＳＡ菌株的多重耐药性是其导

致临床难治性感染的原因之一。ＣＡＭＲＳＡ均带有

ＳＣＣ犿犲犮Ⅳ型，其中含犿犲犮犃基因，对β内酰胺类抗

生素耐药，但无其他非β内酰胺类的耐药基因；

ＳＣＣ犿犲犮Ⅳ 的分子较小，易移动并通过质粒或噬菌

体传播至不同遗传背景的金黄色葡萄球菌，容易在

人群中传播和定植。由于该菌并不带有其他抗菌药

物的耐药基因，故药敏试验可对多种非β内酰胺类

抗菌药物敏感。本研究仅对 ＭＲＳＡ感染及其耐药

表型进行了回顾性分析，ＣＡＭＲＳＡ菌株的ＰＶＬ携

带率及基因型鉴别有待进一步研究。

３．３　ＣＡＭＲＳＡ感染的治疗和预防　本研究显示，

ＣＡＭＲＳＡ分离株对多种非β内酰胺类抗菌药物敏

感，但在实际应用时，细菌对克林霉素存在诱导耐药

的可能。利福平单用易引起耐药性，必须与其他抗

菌药物联合应用。氟喹诺酮类药物治疗 ＭＲＳＡ感

染须慎重，该类药物用于治疗 ＭＲＳＡ感染时，细菌

可迅速产生耐药性。长期以来，万古霉素是治疗严

重ＭＲＳＡ感染的首选药物，但近年来已陆续出现了

ＧＩＳＡ、ＶＲＳＡ 菌株。因此，需要谨慎选药。ＣＡ

ＭＲＳＡ主要引起皮肤软组织感染，因此以往常规采

用β内酰胺类抗生素治疗社区皮肤软组织感染的做

法需要重新评价。对于具有多种危险因素的社区金

黄色葡萄球菌感染患者，应做培养和药敏试验，以确

定是否由 ＭＲＳＡ引起。ＣＡＭＲＳＡ引起严重皮肤

软组织感染、肺炎等或其他危及生命的严重感染时，

（下转第１２５页）
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进行生物学监测，灭菌合格率达１００％。

本组手术部位感染病原菌以Ｇ－杆菌为主，占

６５．５０％，主要为肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌和铜绿

假单胞菌；Ｇ＋菌占３０．４５％，主要为金黄色葡萄球

菌。特殊耐药菌监测中，ＭＲＳＡ占４２．８６％。目前

ＭＲＳＡ感染已与 ＨＢＶ感染、ＡＩＤＳ并列为世界范

围内的三大难以解决的感染性疾病［３］。产ＥＳＢＬｓ

大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌检出率为３６．１１％。有

文献报道［４］，医院的特殊微生物环境导致ＥＳＢＬｓ产

生株易于通过质粒转座子和整合子等水平传播。因

而，病房发现以上多重耐药菌，一方面积极进行治

疗，同时也要严格执行消毒隔离制度，杜绝交叉感

染。

为有效降低手术部位感染率，制定以下预防与

控制措施：（１）缩短患者住院时间，减少交叉感染的

机会。（２）确保手术中环境的洁净，研究
［５］表明，保

证术中环境的洁净是降低手术患者切口感染率的科

学方法；因而，应加强对洁净手术室的管理，术前、术

后按规定进行空气净化，定期检查制度执行情况，保

证空气净化效果。（３）加强医务人员手卫生工作，包

括手术人员手消毒，病房医务人员手卫生，切断病原

传播途径。（４）尽量缩短手术时间，严格执行无菌技

术操作；有报道［６］，严格的无菌技术和准确细致的手

术操作，可减少组织损伤，保持良好的血供，消除死

腔，对预防切口感染至关重要。（５）认真做好术前准

备；术后加强对引流管的护理。（６）围术期合理使用

抗菌药物。

［参 考 文 献］

［１］　周贤．普通外科手术切口感染临床分析［Ｊ］．临床和实验医学杂

志，２００７，６（９）：１１２－１１３．

［２］　刘葆华，易小梅，詹德群，等．医院使用租赁手术器械现状调查
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患者需住院治疗，给予静脉应用万古霉素或其他新

的有效抗菌药物。预防社区中ＣＡＭＲＳＡ的播散，

美国ＣＤＣ推荐的措施为：应覆盖开放性感染的伤

口，勤洗手，不与他人共用私人物品，用热水洗布料

床单，衣服熨干等。住院患者应实施严格的床旁接

触隔离，医务人员严格执行手卫生规范，以预防

ＭＲＳＡ在医院的传播或暴发流行。
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