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　　金黄色葡萄球菌（犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊犪狌狉犲狌狊，ＳＡ）

是骨科术后引起手术部位感染（ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎ，ＳＳＩ）最常见的病原体，且仍有不断升高的趋

势；其中，耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ

ｒｅｓｉｓｔａｎｔ犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊犪狌狉犲狌狊，ＭＲＳＡ）感染引起

的危害最大。ＳＡ在正常人群的定植较为普遍，探

讨ＳＡ与骨科ＳＳＩ的关系，采取有效的干预措施，从

而降低ＳＡ（尤其是 ＭＲＳＡ）引起的ＳＳＩ对提高患者

预后及降低医疗成本具有重要意义。本文对ＳＡ定

植的流行病学、ＳＡ定植对骨科ＳＳＩ的影响及去定植

的干预效果做以下综述。

１　金黄色葡萄球菌的病原学特点和定植

ＳＡ是导致骨科患者发生ＳＳＩ的重要病原菌。

根据耐药性可将ＳＡ分为甲氧西林敏感金黄色葡萄

球菌（ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎｓｅｎｓｉｔｉｖｅ犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊犪狌狉犲狌狊，

ＭＳＳＡ）和 ＭＲＳＡ。随着预防性抗菌药物的广泛应

用，ＭＲＳＡ 引起的骨科 ＳＳＩ逐渐增多
［１４］；由于

ＭＲＳＡ耐药性高，治疗费用高，给临床抗感染治疗

带来 严 峻 挑 战。Ｔｅｔｅｒｙｃｚ 等
［５］回 顾 性 分 析 了

１９９９—２００８年日内瓦大学附属医院葡萄球菌感染

引起的ＳＳＩ病例，结果表明ＳＳＩＭＲＳＡ感染的患者

治愈难度最高、后遗症较多。Ｐｅｅｌ等
［６］指出在澳大

利亚髋关节和膝关节置换手术后发生ＳＳＩ致医疗成

本每年增加９７００万美元。研究
［７８］指出ＳＳＩ是延

长脊柱融合术及关节置换术患者住院时间及引起患

者再次手术的主要原因。因此，能够预防骨科患者

ＳＡ感染导致ＳＳＩ的方法引起了广大研究者的极大

关注。

Ｏｗｅｎｓ等
［９］指出，大多数引起ＳＳＩ的病原菌是

患者自身的定植菌；目前，已经有研究证实ＳＡ定植

是引起ＳＳＩ的危险因素。ＳＡ在正常人群的定植非

常普遍，常见的定植部位为鼻腔、腹股沟、腋窝及肛

周区域；鼻腔ＳＡ定植可增加住院患者医院感染的

风险，尤其是骨科患者ＳＳＩ。一方面，骨科患者病程

较长、术后卧床时间较长、大部分为年老体弱患者、

合并症较多等，这些因素是造成ＳＡ定植的主要原

因；但是，骨科患者急诊手术较多，对其进行ＳＡ筛

查和干预不太现实。另一方面，骨科手术大部分涉

及关节假体、生物材料及内固定材料等，但骨组织本

身血液循环较差，这些植入物容易缺血引起感染，一

旦出现感染则治愈难度增加，从而导致手术失败；植

入物一般花费较高，手术失败不仅给患者造成身体

痛苦和经济负担，还可能出现肢体伤残等后遗症。

因此，明确ＳＡ定植与骨科ＳＳＩ的关系，采取有效的
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干预措施，从而降低ＳＡ（尤其是 ＭＲＳＡ）ＳＳＩ发病率

对提高患者预后及降低医疗成本具有重要意义。

２　犛犃人体内定植的流行病学特点

ＳＡ具有共生菌和致病菌双重特性，人鼻前庭

是其主要的定植部位，由于筛查人群不同，ＳＡ定植

率存在一定差异。正常人群中约２０％存在鼻腔ＳＡ

的持续定植，６０％存在鼻腔ＳＡ的间歇定植。有研

究［１０１５］显示正常人群中鼻腔 ＭＳＳＡ定植者占２０％

～３６．４％，ＭＲＳＡ定植者占０．６％～６％。此外，在

腋窝、腹股沟和胃肠道等部位皆有ＳＡ定植
［１１］。

由于骨科患者的人群特殊性及发生ＳＳＩ引起的

后果严重，骨科医务人员更加重视对ＳＡ定植的相

关研究。柴东燕等［１４］对１００例骨科Ｉ类切口手术

患者进行术前鼻腔 ＳＡ 定植筛查，ＳＡ 定植率为

６．０％，且均为 ＭＳＳＡ，未发现 ＭＲＳＡ。石林等
［１５］对

５７９例择期骨科手术患者进行术前鼻腔ＳＡ定植筛

查，ＳＡ定植率和 ＭＲＳＡ 定植率分别为１１．９％和

６．０％。Ｓｏｕｓａ等
［１６］对１０２８例关节置换术患者进

行术前鼻腔ＳＡ定植筛查，结果显示ＳＡ定植率和

ＭＲＳＡ定植率分别为２２．２％和０．８％。Ｋｉｍ等
［１７］

对７０１９例择期矫形外科手术患者进行术前鼻腔

ＳＡ定植筛查，ＳＡ定植率和 ＭＲＳＡ定植率分别为

２２．６％和４．４％。Ｔｈａｋｋａｒ等
［１８］对５１９例脊椎手术

后发生手术部位 ＭＲＳＡ感染的患者进行研究分析，

显示患者术前鼻腔筛查ＳＡ定植率为２６％，ＭＲＳＡ

定植率为４．８％。另有其他研究
［１９２０］显示长期住

院、高龄、慢性疾病（如哮喘、糖尿病或肝炎）、血液透

析、连续性不卧床性腹膜透析、免疫抑制等患者的定

植率更高。Ｃａｍｐｅｌｌ等
［２１］回顾分析了１７０８例脊柱

和关节手术患者，显示肥胖和哮喘是 ＭＲＳＡ定植的

独立危险因素。

近年来，医务人员鼻前庭ＳＡ定植亦受到较高

关注。国内外文献［１５，２２２３］报道长期在医院工作的

医务人员普遍存在鼻咽部ＳＡ定植。在一项减少医

务人员ＳＡ和 ＭＲＳＡ定植的研究
［２４］中显示，３５．７％

骨科医生 ＭＳＳＡ筛查呈阳性，１．５％骨科医生 ＭＲ

ＳＡ筛查呈阳性。医护人员和高风险患者 ＭＲＳＡ定

植率比较差异无统计学意义，但是，医务人员中

ＭＳＳＡ定植率较高。提示骨科患者不仅可以通过

自身定植ＳＡ导致ＳＳＩ，也可以通过医务人员将ＳＡ

传播给患者，医务人员鼻腔定植ＳＡ也是引起骨科

患者ＳＳＩ的重要危险因素。

３　犛犃定植与骨科犛犛犐的相关性

目前，大部分ＳＡ定植与感染的相关性研究主

要集中在ＳＡ菌血症的非手术患者，通过对患者鼻

腔内和血液中分离的菌株做基因分型，显示两者具

有高度相关性，约８０％引起菌血症的菌株与鼻腔菌

株的基因分型相同［２５］。定植菌是一种引起术后感

染的潜在病原菌，而鼻腔内 ＭＲＳＡ 定植患者较

ＭＳＳＡ定植患者发生ＳＡ感染的危险性更大。由于

ＭＲＳＡ的多重耐药及耐万古霉素ＳＡ的出现，鼻腔

内ＳＡ定植已成为人们重点关注的问题。鼻腔外其

他部位ＳＡ定植是否可以增加ＳＳＩ的发生率，目前

的研究仍存在争议。许多研究证实ＳＡ定植（特别

是鼻腔内的定植）可以导致ＳＳＩ发病率增高，尤其是

在骨科手术患者中，甚至是引起ＳＳＩ的唯一独立危

险因素［２６］。Ｋｉｍ等
［１７］一项关于７０１９例骨科患者

的前瞻性研究结果显示，通过术前对患者鼻腔ＳＡ

定植进行筛查，ＭＲＳＡ 定植患者 ＳＳＩ发病率为

０．９７％，高于无 ＭＲＳＡ定植患者（０．１４％）。Ｙａｎｏ

等［２７］的一项关于２４２３例患者持续２６个月的前瞻

性观察性队列研究结果证实，术前存在鼻腔内 ＭＲ

ＳＡ定植患者术后 ＭＲＳＡ感染发病率（６．３％）高于

术前无 ＭＲＳＡ定植患者（０．５％）；因此，建议进行骨

科手术前对鼻腔内 ＭＲＳＡ定植患者给予干预和处

理。但是，也有前瞻性随机对照试验显示术前对

ＭＲＳＡ定植患者给予去定植未获得相关收益，ＳＡ

定植与骨科ＳＳＩ的相关性不大。Ｂａｒａｔｚ等
［２８］研究

显示去定植虽然能降低鼻腔内 ＭＲＳＡ定植，但未能

减低髋关节术后感染发病率。Ｓｏｕｓａ等
［１６］一项前瞻

性随机试验研究显示，术前ＳＡ定植者人工关节术

后ＳＳＩ发病率（３．９％）与无ＳＡ定植者（２％）比较，

差异无统计学意义。

４　骨科手术患者犛犃定植的干预措施

４．１　一般干预措施　已经有许多研究
［２９３０］证实术

前住院时间延长会增加ＳＳＩ，由于医疗机构是各种

致病菌定植和交叉传播较多的场所之一，即使给予

医院感染预防控制措施，长期住院仍是 ＭＲＳＡ定植

与感染的危险因素。因此，缩短患者术前住院时间

是减少ＳＡ定植的有效措施，也是外科感染防治指

南的共识。

大多数骨科ＳＳＩ是在术中发生的，感染的病原
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菌主要来自患者皮肤体表定植菌；可以通过术前沐

浴减少患者术前皮肤定植的细菌量。世界卫生组织

（ＷＨＯ）全球ＳＳＩ预防指南中指出虽然患者术前沐

浴可以降低ＳＳＩ发病率，但并无循证医学证据支持。

英国国家健康与临床卓越研究所（ＮＩＣＥ）和高干预

性医疗行为（ＨＩＩ）指南建议患者术前使用香皂沐

浴。美国疾病控制与预防中心（ＣＤＣ）指南中将术前

使用抗菌产品淋浴作为“强烈推荐”的干预措施。目

前，临床试验中唯一用于术前沐浴的消毒剂为洗必

泰，即葡萄糖酸氯己定（ｃｈｌｏｒｈｅｘｉｄｉｎｅｇｌｕｃｏｎａｔｅ，

ＣＨＧ）。由于重复使用洗必泰淋浴有残留效果，最

佳实践方案应为至少给予两次淋浴，例如手术前一

晚及手术当日早晨均给予患者 ＣＨＧ 沐浴或淋

浴［３１３２］。但是，也有文献［３３］报道术前１ｈ使用洗必

泰湿巾擦浴并不能减少全关节置换术ＳＳＩ。另外，

有研究［３４］提示，矫形外科手术前洗必泰淋浴能减少

皮肤表面病原菌数量，但并不能降低切口感染发病

率，淋浴时机与次数可能是研究中的干扰因素。一

项临床研究 Ｍｅｔａ分析
［３５］显示，与普通肥皂相比，使

用洗必泰抗菌皂进行术前沐浴后ＳＳＩ发病率无明显

降低。因此，最新的２０１４年版美国医疗保健流行病

学学会／美国感染病学会（ＳＨＥＡ／ＩＤＳＡ）指南并未

对使用抗菌剂淋浴或沐浴得出定论。

ＭＲＳＡ定植或感染患者可以导致 ＭＲＳＡ的传

播，因此，有条件者应将 ＭＲＳＡ定植或感染患者收

治于单间病房。医务人员体内 ＭＲＳＡ定植对于患

者也是发生医院感染的危险因素之一。手卫生和接

触隔离是降低 ＭＲＳＡ医院感染的有效手段，手卫生

可以减少３０％耐药菌引起的医院感染
［３６］。医务人

员对 ＭＲＳＡ定植或感染患者进行诊疗时，应该穿隔

离衣并且佩戴一次性手套和口罩，且在戴手套前及

脱手套后进行手卫生［３６］。目前，大量研究［３７］证明，

两种药物联合的备皮溶液（即乙醇联合碘酒或氯己

定）较单一药物备皮溶液（如聚维酮碘）可以更好的

降低ＳＳＩ发病率；三种消毒剂效果比较，碘伏与乙醇

联合使用时ＳＳＩ发病率最低
［３８］。局部消毒措施不

能去除皮脂腺、其他腺体和毛囊中的微生物，随着手

术时间的延长，这些微生物有可能传播至皮肤表面，

所以消毒产品的持久抑菌能力比较重要。

４．２　术前鼻腔内ＳＡ筛查和去定植　骨科医生已

经达成共识，远隔手术部位的共存感染的充分治疗

（如尿路感染）对预防ＳＳＩ有效；而无临床症状的远

隔手术部位的微生物定植是否可以增加ＳＳＩ发病率

仍存在不同意见。术前是否需要给予抗菌药物干预

去定植也尚无定论。ＭＲＳＡ感染的发病率高及感

染发生后难治使得预防 ＭＲＳＡ感染对骨科手术尤

为重要。预防性使用抗菌药物，术前对 ＭＲＳＡ定植

进行筛查及对筛查阳性患者给予去定植已经受到临

床医生的重视。皮肤ＳＡ的去定植，鼻腔ＳＡ筛查

和去定植可能是降低心血管和骨科ＳＳＩ有用的干预

措施［３９４０］。目前，由于莫匹罗星软膏或气雾剂耐受

性好，能有效清除鼻腔ＳＡ定植，已经成为最常应用

的局部抗菌药物或消毒剂。虽然长期应用可能会导

致ＳＡ耐药，但是短期内（５ｄ）应用未观察到耐药发

生。鼻腔内有耐药菌定植的患者被证实定植菌可以

传播至鼻腔以外的其他部位，从而引起该菌株内源

性感染。

多项研究［１８，４１４３］证实同时给予鼻腔去定植和

洗必泰沐浴可以降低 ＭＲＳＡ感染所致ＳＳＩ。采用

鼻腔筛查和莫匹罗星软膏鼻内用药去除 ＭＲＳＡ定

植及洗必泰沐浴等方法后，关节置换手术后 ＭＲＳＡ

引起的ＳＳＩ发病率下降
［４４４５］。然而，下列研究得出

的结论却并不一致：Ｒａｏ等
［４６］的一项关节置换术患

者的前瞻性队列研究虽然发现去定植的患者ＳＳＩ发

病率降低，但是需要前瞻性临床随机对照试验进一

步证实；另外，有研究［１６］则认为关节置换术后ＳＡ

感染与鼻腔ＳＡ定植无直接因果关系，去定植后并

不能使患者获益。

最近几年一些莫匹罗星的替代药物逐渐上市，

这些替代药物包含聚维酮碘或乙醇。李情操等［４７］

使用安尔碘ＩＩＩ、醋酸氯己定涂抹患者双侧鼻腔，ＳＡ

清除率高于对照组。虞敏等［１３］使用安尔碘Ⅲ对鼻

腔内ＳＡ定植患者给予去定植干预，患者耐受性好，

鼻腔内ＳＡ清除率达到７７．８％。Ｔｏｒｒｅｓ等
［４８］研究

发现，术前１ｈ应用５％碘伏涂抹患者鼻腔与传统莫

匹罗星涂抹鼻腔方法相比，去除 ＭＲＳＡ定植后ＳＳＩ

发病率无统计学差异；但是，碘伏涂抹方法能降低医

疗成本。应用皮肤抗菌剂降低ＳＳＩ的研究已证实皮

肤抗菌剂对病原体 （如 ＳＡ）去 定植 的效果良

好［４９５０］。由于皮肤抗菌剂费用低、使用简便，仅需在

手术操作前应用，可以取得良好的患者依从性；此

外，尚未有相关研究报道使用皮肤消毒剂引起抗菌

药物耐药［５１］；因此，皮肤抗菌剂具有良好的应用

前景。

目前，关于术前筛查、ＳＡ去定植及抗菌剂沐浴

能否降低 ＳＳＩ的风险尚无明确结论。尽管近期

ＷＨＯ和美国多个卫生机构在预防ＳＳＩ指南
［５２５３］中

推荐筛查ＳＡ定植情况，对高危手术如骨科和心脏
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手术患者在围手术期使用抗ＳＡ药物给予去定植，

仍需更多的研究证实ＳＡ筛查和去定植的效果。随

着快速筛查技术的普及，简化ＳＡ定植者的检出流

程，此类研究也可能因此更加容易完成，有利于控制

ＳＡ在医疗环境中的传播。

４．３　术前预防性使用糖肽类药物　清洁切口手术

常规预防性使用第一代或第二代头孢菌素，万古霉

素不常规作为预防性抗菌药物［５２］。但是，只有糖肽

类药物（万古霉素））对 ＭＲＳＡ有效，部分医生建议

加用万古霉素作为术前预防用药。我国《耐甲氧西

林金黄色葡萄球菌感染防治专家共识２０１１年更新

版》［３６］指出，对 ＭＲＳＡ定植或感染患者如不能确定

已经根除 ＭＲＳＡ，外科手术时需静脉给予糖肽类抗

菌药物预防感染，但不建议口服万古霉素。Ｗａｌｓｈ

等［５４］研究结果显示，对 ＭＲＳＡ定植者全身预防性

使用万古霉素，能减少９０％心脏手术后切口 ＭＲＳＡ

感染。Ｓｏｒｉａｎｏ等
［５５］的研究显示与单用１．５ｇ头孢

呋辛相比，联合应用６００ｍｇ替考拉宁和１．５ｇ头孢

呋辛作为骨科手术术前预防用药后总感染发病率及

ＭＲＳＡ感染发病率分别由５．０７％和２．７３％降至

２．３６％和０．１９％。

但是，也有许多研究并不支持此种方案。Ｔｙｌｌｉ

ａｎａｋｉｓ等
［５６］对４３５例初次全髋和全膝关节置换术

患者进行前瞻性随机临床研究，这些科室 ＭＲＳＡ和

耐甲氧西林表皮葡萄球菌 （ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔ

犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊犲狆犻犱犲狉犿犻犱犻狊，ＭＲＳＥ）感染发病率均

超过２５％，应用头孢呋辛、夫西地酸和万古霉素作

为关节置换手术的预防性用药，三组患者ＳＳＩ发病

率无统计学差异；说明即使 ＭＲＳＡ和 ＭＲＳＥ感染

发病率均超过２５％，也不建议将夫西地酸和万古霉

素作为关节置换手术的预防性用药。另外，有研

究［５７］显示，脊柱手术时联用万古霉素作为预防性用

药并不能降低感染风险。近年来，一项关于加用万

古霉素作为常规预防性抗菌药物的研究显示，通过

对１８２８例首次行全髋或全膝关节置换的患者进行

回顾性分析，结果显示术前预防性联用万古霉素无

明显获益，且增加了患者急性肾损伤的风险［５８］。鉴

于循证医学的证据不足，应充分评估ＳＳＩ的综合风

险后再决定是否应用糖肽类药物作为预防性抗菌药

物。目前，需要更多的大型、多中心随机对照试验探

讨最佳的骨科预防用药、药物的用法用量及用药时

间等一系列问题，从而更好地控制 ＭＲＳＡ引起的术

后感染。

５　总结与展望

骨科手术包括了人工关节置换和脊柱内固定矫

形等重要手术，骨科患者ＳＳＩ是医院感染监测工作

的重要内容之一。ＳＳＩ的影响因素较多，且各因素

之间可以相互影响。目前，主要依靠优化患者术前

评估、预防性应用抗菌药物、术中严格执行无菌操

作、缩短手术时间、术后伤口保护等措施预防骨科患

者ＳＳＩ，ＳＡ定植对骨科ＳＳＩ的影响并不明确。近年

来，有学者提出集束化干预（ｂｕｎｄｌｅｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ）

的预防策略，对降低ＳＡ定植患者的ＳＳＩ取得较好

的效果。Ｓｃｈｗｅｉｚｅｒ等
［５９］进行了一项关于择期心脏

及骨科手术患者预防ＳＳＩ的多中心研究，在术前患

者鼻腔ＳＡ筛查的基础上，对ＳＡ阳性患者采用标

准流程给予去定植干预（莫匹罗星滴鼻、ＣＨＧ清洁

皮肤以及万古霉素联合头孢唑林或头孢呋辛），结果

显示ＳＡ筛查、术前给予去定植及靶向抗菌药物的

预防性使用相结合的术前感染预防方案可有效降低

ＳＡ引起ＳＳＩ的风险。Ｋａｗａｍｕｒａ等
［６０］对３２９９例

骨科清洁手术患者进行回顾性性分析，提示术前

ＳＡ筛查、对 ＭＲＳＡ定植或感染患者实施接触隔离

及以头孢唑林为基础的预防用药方案（有植入物可

选择万古霉素），可以降低 ＭＲＳＡ引起的ＳＳＩ发病

率（０．９７％ｖｓ２．１８％）。单一的干预措施不能取得

较好效果，需要开展新的研究，探寻更有效的方案预

防和减少骨科患者ＳＳＩ的发生。
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