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天疱疮合并感染患者病原菌分布及耐药性

谢媛媛，陈显侠，郑佳媛，骆志成

（兰州大学第二医院皮肤科，甘肃 兰州 　７３００３０）

［摘　要］　目的　分析天疱疮合并感染患者病原菌的分布及耐药性，指导临床合理使用抗菌药物。方法　回顾性

选取某院２０１４年１月—２０１９年９月收治的天疱疮合并感染患者，分析病原菌分布及耐药情况，以及多重耐药菌

（ＭＤＲＯ）感染的影响因素。结果　共选取天疱疮合并感染患者１１４例，分离出１２１株病原菌，其中革兰阳性（Ｇ＋）

菌７３株（６０．３３％）、革兰阴性（Ｇ－）菌２６株（２１．４９％）、真菌２２株（１８．１８％）。Ｇ＋ 菌主要来源于皮肤（７０株，

９５．８９％），主要为金黄色葡萄球菌（５３株）、表皮葡萄球菌（１０株）等。Ｇ－菌主要来源于皮肤（１４株，５３．８５％），其次

为尿（６株，２３．０８％）、痰（５株，１９．２３％）。真菌主要来源于口腔黏膜（１６株，７２．７２％）。共检出 ＭＤＲＯ３７株

（３０．５８％）。金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌对青霉素的耐药率均为１００％；金黄色葡萄球菌对氟喹诺酮类、头孢曲

松、氨苄西林／舒巴坦、四环素的耐药率＜５０％，对克林霉素、红霉素的耐药率＞９０％。表皮葡萄球菌对氨苄西林／

舒巴坦、庆大霉素、四环素、莫西沙星的耐药率＜５０％。耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）、耐甲氧西林表皮葡

萄球菌（ＭＲＳＥ）的检出率分别为４３．４０％、６０．００％。未检测出对万古霉素、利奈唑胺、奎奴普丁／达夫普汀耐药的

Ｇ＋菌。大肠埃希菌对大多数临床常用抗菌药物如第三代头孢、氟喹诺酮类、四环素的耐药率≤５０％，对氨曲南的

耐药率为３０％，对头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南均敏感。疾病严重程度为中重度、伴有低蛋白血症的患者 ＭＤＲＯ感

染发病率较高，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。不同年龄、性别、口腔受累、糖尿病病史患者的 ＭＤＲＯ感染发

病率比较，差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。结论　天疱疮患者易继发各种感染，主要为皮肤细菌感染，且

ＭＤＲＯ感染率高，病原菌及其耐药性具有一定特征。
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　　天疱疮（ｐｅｍｐｈｉｇｕｓ）是一组慢性、复发性、严重

的自身免疫性大疱性皮肤病，机体存在针对表皮细

胞间桥粒连接的自身抗体（主要为抗桥粒芯糖蛋白

Ｄｓｇ抗体）。主要表现为皮肤黏膜红斑、松弛性水疱

及大疱，尼氏征阳性，疱壁破裂易形成糜烂及溃疡，

糜烂面不易愈合，疼痛明显；皮损多分布于胸背部、

面部、头部、腋窝、腹股沟、臀部等；患者以４０～６０岁

多见；女性较男性易受累［１］。临床主要分为寻常型、

增殖型、落叶型、红斑型，其他罕见类型还包括副肿

瘤型、疱疹样、ＩｇＡ天疱疮等
［２］。组织病理可见表皮

内棘层松解形成水疱，目前治疗药物主要为糖皮质

激素及免疫抑制剂。天疱疮患者易继发皮肤黏膜、

肺部、泌尿道等部位感染［３］，与皮肤黏膜屏障破坏、蛋

白丢失及摄入减少、长期使用糖皮质激素治疗、高龄

等因素相关［４］。感染显著影响糜烂面愈合及疾病预

后，目前为天疱疮患者死亡的主要原因［５］。随着抗菌

药物的广泛应用及不合理使用，病原菌耐药性逐渐增

强。目前关于天疱疮合并感染的病原菌及药敏分析

研究较少，本研究对２０１４年１月—２０１９年９月

某院天疱疮合并感染患者感染病原菌及其耐药性进

行统计分析，以指导临床合理用药及感染预防。

１　对象与方法

１．１　研究对象　回顾性选取兰州大学第二医院

２０１４年１月—２０１９年９月收治的天疱疮合并感染

患者。纳入标准：依据２０１７年第２版《中国临床皮

肤病学》［２］，所有患者具有典型临床表现及组织病理

学表现，即皮肤松弛性水疱和大疱、顽固性糜烂、尼

氏征阳性，可伴有黏膜水疱及糜烂，组织病理为表皮

内水疱形成（棘层松解）。排除标准：临床表现为皮

肤黏膜水疱及糜烂面，组织病理不表现为表皮内水

疱者，或未行组织活检者；有严重免疫系统疾病及恶

性肿瘤者。天疱疮病情严重程度依据临床常用划分

方法［６］：皮损＜体表面积１０％为轻度，３０％左右为

中度，＞５０％为重度。入院后采集皮肤黏膜分泌物，

有相关症状者采集痰、尿行病原学检查，予以皮肤黏

膜护理，局部外用抗菌药物及糖皮质激素制剂，视病

情予以糖皮质激素及免疫抑制剂等治疗。

１．２　标本来源　标本采集及送检严格遵守无菌操

作，标本类型包括皮肤、口腔黏膜的血性及脓性分泌

物，及尿、痰，剔除同一患者同一部位重复分离的菌株。

１．３　培养鉴定及药敏试验　将标本及时接种培养，

菌株鉴定及药敏试验采用法国生物梅里埃公司

ＶＩＴＥＫＣｏｍｐａｃｔ全自动微生物分析仪，质控菌株

为金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２５９２３、金黄色葡萄球菌

ＡＴＣＣ２９２１３、大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２、肺炎克雷

伯菌ＡＴＣＣ７００６０３。药敏试验采用ＫＢ纸片扩散

法及微量肉汤稀释法，结果判断依据美国临床实验

室标 准 化 协 会 （ＣＬＳＩ）２０１９ 年 版 标 准 （ＣＬＳＩ

Ｍ１００Ｓ２９）
［７］；头孢哌酮／舒巴坦药敏结果判定参照

Ｂａｒｒｙ等
［８］的文献。

１．４　多重耐药菌（ＭＤＲＯ）判断标准　参照２０１４

年《ＭＤＲ、ＸＤＲ、ＰＤＲ 多重 耐药 菌暂行标准 定

义———国际专家建议》［９］中对 ＭＤＲＯ的定义与分

类。本研究检出 ＭＤＲＯ有耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌（ＭＲＳＡ）、耐甲氧西林表皮葡萄球菌（ＭＲＳＥ）、

耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄球菌（ＭＲＣＮＳ）、产超

广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）肠杆菌科细菌（大肠埃希

菌和肺炎克雷伯菌）、多重耐药鲍曼不动杆菌

（ＭＤＲＡＢ）、泛耐药鲍曼不动杆菌（ＸＤＲＡＢ）。

１．５　统计学方法　数据处理应用ＳＰＳＳ２２．０软件
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进行统计分析，连续变量资料采用狓±狊表示，分类

计数资料以例数及百分率表示，分类资料组间比较

采用χ
２ 检验，以犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料　共收集天疱疮合并感染患者１１４

例，男性５６例，女性５８例，平均年龄（５０．２４±９．１２）

岁。患者无死亡，均病情好转后出院。

２．２　病原菌分布　１１４例天疱疮合并感染患者共

分离出１２１株病原菌，其中革兰阳性（Ｇ＋）菌７３株

（６０．３３％）、革兰阴性（Ｇ－）菌２６株（２１．４９％）、真菌

２２株（１８．１８％）。见表１。Ｇ＋菌主要来源于皮肤

（７０株，９５．８９％），主要为金黄色葡萄球菌（５３株）、

表皮葡萄球菌（１０株）等，来源于口腔黏膜３株

（４．１１％）。Ｇ－ 菌 主 要 来 源 于 皮 肤 （１４ 株，

５３．８５％），其次为尿 （６ 株，２３．０８％）、痰 （５ 株，

１９．２３％）。真菌主要来源于口腔黏膜 （１６ 株，

７２．７２％），其次为皮肤（５株，２２．７３％）。共检出

ＭＤＲＯ３７株（３０．５８％），分别来源于皮肤（３０株）、

尿（３株）、痰（４株）标本，包括 ＭＲＳＡ２３株、

ＭＲＣＮＳ７株（其中 ＭＲＳＥ６株）、ＥＳＢＬｓ阳性菌株

５株、ＭＤＲＡＢ１株、ＸＤＲＡＢ１株。

表１　天疱疮合并感染患者检出病原菌分布

犜犪犫犾犲１　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｅｍｐｈｉ

ｇｕｓａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

病原菌 菌株数 构成比（％）

Ｇ＋菌 ７３ ６０．３３

　金黄色葡萄球菌 ５３ ４３．８０

　表皮葡萄球菌 １０ ８．２６

　其他葡萄球菌 ４ ３．３１

　其他Ｇ＋菌 ６ ４．９６

Ｇ－菌 ２６ ２１．４９

　大肠埃希菌 １０ ８．２６

　肺炎克雷伯菌 ４ ３．３１

　鲍曼不动杆菌 ４ ３．３１

　其他Ｇ－菌 ８ ６．６１

真菌 ２２ １８．１８

　假丝酵母菌属（未分类） １７ １４．０４

　白假丝酵母菌 ３ ２．４８

　光滑假丝酵母菌 １ ０．８３

　热带假丝酵母菌 １ ０．８３

合计 １２１ １００．００

２．３　主要Ｇ
＋菌对常用抗菌药物的耐药情况　金黄

色葡萄球菌、表皮葡萄球菌对青霉素的耐药率均为

１００％；金黄色葡萄球菌对氟喹诺酮类、头孢曲松、氨

苄西林／舒巴坦、四环素的耐药率＜５０％；对克林霉

素、红霉素的耐药率＞９０％。表皮葡萄球菌对氨苄

西林／舒巴坦、庆大霉素、四环素、莫西沙星的耐药率

＜５０％。ＭＲＳＡ 、ＭＲＳＥ检出率分别为４３．４０％、

６０．００％。未检测出对万古霉素、利奈唑胺、奎奴普

丁／达夫普汀耐药的Ｇ＋菌。见表２。

表２　主要Ｇ
＋菌对常用抗菌药物的耐药情况

犜犪犫犾犲２　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｍａｊｏｒＧ
＋ｂａｃｔｅｒｉａ

抗菌药物
金黄色葡萄球菌（狀＝５３）

耐药株数 耐药率（％）

表皮葡萄球菌（狀＝１０）

耐药株数 耐药率（％）

青霉素 ５３ １００．００ １０ １００．００

氨苄西林／舒巴坦 １５ ２８．３０ １ １０．００

苯唑西林 ２３ ４３．４０ ６ ６０．００

头孢曲松 １４ａ ４２．４２ １０ １００．００

头孢西丁 １０ｂ ５０．００ － －

庆大霉素 ２１ ３９．６２ ３ ３０．００

万古霉素 ０ ０．００ ０ ０．００

奎奴普丁／达夫普汀 ０ ０．００ ０ ０．００

利奈唑胺 ０ ０．００ ０ ０．００

四环素 ２２ ４１．５１ ４ ４０．００

红霉素 ４８ ９０．５７ ８ ８０．００

克林霉素 ４９ ９２．４５ ８ ８０．００

左氧氟沙星 １７ ３２．０８ ９ ９０．００

莫西沙星 １０ １８．８７ ３ ３０．００

复方磺胺甲口恶唑 １１ ２０．７５ ５ ５０．００

利福平 ２ ３．７７ ０ ０．００

　　注：ａ检测菌株数为３３株；ｂ检测菌株数为２０株；－表示未检测。

２．４　主要Ｇ
－菌对常用抗菌药物的耐药情况　大肠

埃希菌对大多数临床常用抗菌药物如第三代头孢、

氟喹诺酮类、四环素的耐药率≤５０％，对氨曲南的耐

药率为３０％，对头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南均敏

感。检出的４株肺炎克雷伯菌对第三代头孢的耐药

率≥５０％，对氟喹诺酮类、哌拉西林／他唑巴坦均敏

感。大肠埃希菌及肺炎克雷伯菌中ＥＳＢＬｓ菌株检

出率分别为２０．００％（２／１０）、７５．００％（３／４）。检出
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的４株鲍曼不动杆菌对氨苄西林／舒巴坦的耐药率

＜３０％，对其他多种抗菌药物（包括亚胺培南）的耐

药率≥５０％，检出 ＭＤＲＡＢ、ＸＤＲＡＢ各１株。见

表３。其他Ｇ－菌如铜绿假单胞菌、阴沟肠杆菌等，

对大多数抗菌药物的耐药率＜５０％，未检测出

ＭＤＲＯ。

表３　主要Ｇ
－菌对常用抗菌药物的耐药情况

犜犪犫犾犲３　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｍａｊｏｒＧ
－ｂａｃｔｅｒｉａ

抗菌药物

大肠埃希菌

（狀＝１０）

耐药

株数

耐药率

（％）

肺炎克雷伯菌

（狀＝４）

耐药

株数

耐药率

（％）

鲍曼不动杆菌

（狀＝４）

耐药

株数

耐药率

（％）

氨苄西林 １０ １００．００ ／ ／ ／ ／

氨苄西林／舒巴坦 － － ０ ０．００ １ ２５．００

哌拉西林／他唑巴坦 １ １０．００ ０ ０．００ － －

头孢哌酮／舒巴坦 ０ ０．００ １ ２５．００ ／ ／

头孢曲松 ４ ４０．００ ３ ７５．００ ２ ５０．００

头孢他啶 ２ ２０．００ ３ ７５．００ ２ ５０．００

头孢吡肟 ２ ２０．００ ３ ７５．００ ２ ５０．００

头孢噻肟 ２ ２０．００ ３ ７５．００ ／ ／

头孢西丁 ５ ５０．００ １ ２５．００ － －

氨曲南 ３ ３０．００ ３ ７５．００ ／ ／

亚胺培南 ０ ０．００ ０ ０．００ ２ ５０．００

阿米卡星 １ １０．００ ０ ０．００ ２ ５０．００

四环素 ４ ４０．００ － － ２ ５０．００

庆大霉素 ４ ４０．００ ３ ７５．００ ２ ５０．００

左氧氟沙星 ３ ３０．００ ０ ０．００ ２ ５０．００

环丙沙星 ３ ３０．００ ０ ０．００ ２ ５０．００

复方磺胺甲口恶唑 ４ ４０．００ ３ ７５．００ ３ ７５．００

　　注：－ 表示未检测；／表示天然耐药。

２．５　ＭＤＲＯ感染情况　９９株细菌中共检出３７株

ＭＤＲＯ，主要来源于皮肤（３０株）。７３株Ｇ＋菌中检

出 ＭＤＲＯ３０株（４１．１０％），其中２３株为 ＭＲＳＡ；

２６株Ｇ－菌中检出 ＭＤＲＯ７株（２６．９２％）。疾病严

重程度为中重度、伴有低蛋白血症的患者 ＭＤＲＯ

感染发病率较高，差异均有统计学意义（均 犘＜

０．０５）。不同年龄、性别、口腔受累、糖尿病病史患者

的 ＭＤＲＯ感染发病率比较，差异均无统计学意义

（均犘＞０．０５）。见表４。

表４　ＭＤＲＯ感染的影响因素分析［例（％）］

犜犪犫犾犲４　ＩｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＭＤＲＯｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（Ｎｏ．ｏｆ

ｃａｓｅｓ［％］）

项目 ＭＤＲＯ（狀＝３７） 非 ＭＤＲＯ（狀＝６２） χ
２ 犘

疾病严重程度 ４．０３０ ０．０４５

　中重度 ３４（９１．８９） ４７（７５．８１）

　轻度 ３（８．１１） １５（２４．１９）

年龄（岁） ２．２００ ０．１３８

　＜５０ １４（３７．８４） ３３（５３．２３）

　≥５０ ２３（６２．１６） ２９（４６．７７）

性别 １．４９３ ０．２２２

　男 ２２（５９．４６） ２９（４６．７７）

　女 １５（４０．５４） ３３（５３．２３）

口腔受累 ０．３６５ ０．５４６

　是 ２２（５９．４６） ３３（５３．２３）

　否 １５（４０．５４） ２９（４６．７７）

糖尿病病史 ３．６４１ ０．０５６

　是 ６（１６．２２） ２１（３３．８７）

　否 ３１（８３．７８） ４１（６６．１３）

低蛋白血症 ４．２６８ ０．０３９

　是 ２１（５６．７６） ２２（３５．４８）

　否 １６（４３．２４） ４０（６４．５２）

３　讨论

天疱疮为自身免疫性大疱性皮肤病，其病理机

制由多种因素参与，目前具体发病机制仍不清楚，主

要依赖多种靶抗原的协同作用，通过直接干扰桥粒

的黏附、影响细胞内信号通路，最终导致角质形成细

胞分离、棘层松解［１０］。天疱疮为皮肤科的慢性疾

病，病情反复，患者皮肤黏膜出现水疱，水疱易破溃

形成糜烂面，糜烂面不易愈合，疼痛显著，皮损多位

于口腔、胸背部、头面部、臀部等，明显影响患者进

食、活动及生活质量。天疱疮的治疗目的在于控制

病情，促使皮肤黏膜糜烂及溃疡面尽快愈合，减少并

发症，改善患者生活质量，达到长期缓解直至痊愈。

天疱疮患者因皮肤黏膜屏障破坏、营养物质不足、大

剂量糖皮质激素治疗、长期使用糖皮质激素及免疫

抑制剂药物的相关并发症等因素［３］，极易继发感染。
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皮肤黏膜糜烂面感染明显影响伤口愈合，可延长天

疱疮住院时间，增加糖皮质激素使用量和住院费用，

预后较差［１１］，来自多个国家的近十年的研究［１２１５］表

明，在不同的研究人群中天疱疮患者的死亡风险是

对照组的１．７～３倍，感染为天疱疮患者死亡的主要

原因［５］。本研究回顾性分析了该院６年间天疱疮合

并感染患者感染部位、感染病原菌的分布及耐药性，

有助于指导临床合理使用抗菌药物，改善患者预后

及生活质量。

本研究中天疱疮感染好发部位主要为皮肤，因

其表皮剥脱至皮肤屏障受损、大量体液渗出等。最

常见病原菌为Ｇ＋菌中的金黄色葡萄球菌，与大多

文献报道［１６１７］一致，但与吴淑萍等［１８］研究不一致

（主要为铜绿假单胞菌），考虑与样本量较少或不同

地区病原菌分布不同有关。金黄色葡萄球菌感染临

床较普遍，为心内膜、骨关节、皮肤软组织等部位感

染的主要病原菌［１９］。金黄色葡萄球菌可以产生表

皮剥脱毒素、肠毒素、中毒性休克毒素、杀白细胞素

等毒素物质，易引起伤口化脓性感染，并能够通过产

生修饰酶，改变抗菌药物作用靶点，降低细胞壁通

透性等不同机制，导致对β内酰胺类、大环内酯类、

氟喹诺酮类等产生不同程度的耐药性［２０］。文献［２１］

报道天疱疮抗原Ｄｓｇ同时也是金黄色葡萄球菌剥

脱毒素作用的靶点，后者对前者有直接消化降解作

用。感染部位较多的其次为口腔，主要为假丝酵母菌

感染，口腔黏膜为天疱疮常见累及部位，口腔内存在

大量定植菌，当机体免疫力低下时易发生感染，尤其

假丝酵母菌，其在特定条件下可转变为致病菌［２２］。

因此，使用糖皮质激素治疗天疱疮时应注意黏膜部

位真菌感染，注意黏膜护理，防止发生肺部等深部真

菌感染。其他部位感染包括泌尿道、肺部感染，主要

为细菌感染，考虑与患者使用糖皮质激素、免疫力低

下、低蛋白血症等因素引起机会性感染有关。国外

一项前瞻性研究［２３］表明，初次诊断为天疱疮的患者

患病第一年的机会性感染发病率为９．３％。

本研究分离出的病原菌以Ｇ＋菌为主（６０．３３％），

金黄色葡萄球菌占４３．８０％。金黄色葡萄球菌对氟

喹诺酮类、头孢曲松、四环素、庆大霉素的耐药率

＜５０％，对克林霉素、红霉素的耐药率＞９０％。表皮

葡萄球菌对莫西沙星、庆大霉素、氨苄西林／舒巴坦、

四环素的耐药率＜５０％。金黄色葡萄球菌及表皮葡

萄球菌对青霉素的耐药率为１００％。未检出对万古

霉素、利奈唑胺耐药的Ｇ＋菌。与郭生红等
［１６］的研

究一致，但与楼俊晓等［４］研究结果不完全一致，其研

究显示病原菌整体耐药性较高，金黄色葡萄球菌对

青霉素Ｇ、庆大霉素和四环素耐药率较高。Ｇ－菌中

居前３位依次是大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌及鲍曼

不动杆菌。大肠埃希菌主要来源于泌尿道，其对第

三代头孢、复方磺胺甲口恶唑、四环素类的耐药率

≤５０％，对氨曲南、氟喹诺酮类的耐药率为３０％，对亚

胺培南、头孢哌酮／舒巴坦均敏感。与郭生红等［１６］的

研究不一致，其研究显示７５％以上大肠埃希菌对亚

胺培南、氨曲南敏感，而８０％以上对复方磺胺甲口恶

唑、头孢吡肟、环丙沙星耐药。考虑其标本为皮损分

泌物，与本研究不同。本研究中检出的４株肺炎克

雷伯菌主要来源于痰，其对第三代头孢耐药率

≥５０％，对氟喹诺酮类、哌拉西林／他唑巴坦均敏感。

大肠埃希菌及肺炎克雷伯菌中ＥＳＢＬｓ菌株检出率

分别为２０．００％、７５．００％。

本研究中 ＭＤＲＯ检出率为３７．３７％（３７／９９），

主要为 ＭＲＳＡ、ＭＲＳＥ、产ＥＳＢＬｓ菌株，葡萄球菌属

来源于皮肤，产ＥＳＢＬｓ菌株多来源于尿、痰。本研

究结果表明疾病严重程度为中重度、伴有低蛋白血

症的患者更易发生 ＭＤＲＯ感染。病情严重者皮肤

黏膜受损面积大，糖皮质激素剂量大且用药时间长，

低蛋白血症者患者免疫力低，营养物质不足，容易继

发感染。本研究中未检出对万古霉素、利奈唑胺、奎

奴普丁／达夫普汀耐药的 Ｇ＋菌株。目前我国耐药

病原菌产生速度远远快于高敏性新药研发速度，在

大力推动新药研发的同时，强化临床合理性用药是

根治性原则［２４］。对于天疱疮合并 ＭＤＲＯ感染患

者，应予以床旁隔离，加强患者、家属及医护人员手

卫生，严格执行无菌操作，规范使用抗感染药物。应

注意保护天疱疮皮肤黏膜糜烂创面，给予患者高蛋

白饮食。皮肤糜烂处予以油剂纱布换药，可外用抗

菌制剂防治感染，外用生长因子凝胶促进伤口愈合。

口腔内糜烂或溃疡面可用利多卡因、洗必泰、制霉菌

素和生理盐水配成含漱液，以止痛、防治细菌及真菌

感染。

天疱疮患者易继发各种感染，主要为皮肤细菌

感染，且 ＭＤＲＯ感染率高，病原菌及其耐药性具有

一定特征。临床医生应结合患者原发病病情及病原

菌耐药性特点，针对性地合理选用抗菌药物治疗，提

高感染治疗效果，改善患者预后，避免抗菌药物滥用

及耐药菌恶性循环，同时做好耐药菌监测及医院感

染预防与控制工作，避免 ＭＤＲＯ的传播。

·５４３·中国感染控制杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１９Ｎｏ４Ａｐｒ２０２０



［参 考 文 献］

［１］　ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｆｏｒＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＰｅｍｐｈｉｇｕｓ

Ｄｉｓｅａｓｅ，ＡｍａｇａｉＭ，ＴａｎｉｋａｗａＡ，ｅｔａｌ．Ｊａｐａｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｅｍｐｈｉｇｕｓ［Ｊ］．ＪＤｅｒｍａｔｏｌ，２０１４，４１

（６）：４７１－４８６．

［２］　赵辩．中国临床皮肤病学［Ｍ］．２版．南京：江苏科学技术出版

社，２０１７：１１８１－１１８２．

［３］　ＲｅｎＺ，ＮａｒｌａＳ，ＨｓｕＤＹ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｓｅｒｉｏｕｓｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎｓｗｉｔｈｐｅｍｐｈｉｇｕｓａｎｄｐｅｍｐｈｉｇｏｉｄ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｎａｔｉｏｎ

ｗｉｄｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓａｍｐｌｅ［Ｊ］．ＪＥｕｒＡｃａｄＤｅｒｍａｔｏｌＶｅｎｅｒｅｏｌ，

２０１８，３２（１０）：１７６８－１７７６．

［４］　楼俊晓，何剑萍，何凤玲，等．天疱疮患者医院感染的相关因

素及感染病原菌耐药性分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１８，

２８（６）：８６９－８７１．

［５］　ＮｏｍｕｒａＨ，ＨｏｎｄａＨ，ＥｇａｍｉＳ，ｅｔａｌ．Ｆａｌｓｅｐｏｓｉｔｉｖｅｓｅｒｏｌｏｇｙ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎａｎｄｐｌａｓｍａｅｘｃｈａｎｇｅ

ｔｈｒｏｕｇｈｔｒａｎｓｌｕｓｉｏｎｏｆｆｒｅｓｈｆｒｏｚｅｎｐｌａｓｍａｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈ

ｐｅｍｐｈｉｇｕｓｖｕｌｇａｒｉａｓ［Ｊ］．ＪＤｅｒｍａｔｏ１，２０１５，４２（４）：３９８－

４００．

［６］　中国医师协会皮肤科医师分会自身免疫疾病亚专业委员会．寻

常型天疱疮诊断和治疗的专家建议［Ｊ］．中华皮肤科杂志，

２０１６，４９（１１）：７６１－７６５．

［７］　ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ．Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓｔａｎｄａｒｄｓ

ｆｏｒａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇ，２９ｔｈｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎａｌ

ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ［Ｓ］．ＣＬＳＩ，２０１９，Ｍ１００－Ｓ２９．

［８］　ＢａｒｒｙＡＬ，ＪｏｎｅｓＲＮ．Ｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｄｉｓｋｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｓａｎｄ

ｑｕａｌｉｔｙｃｏｎｔｒｏｌｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｃｅｆｏｐｅｒａｚｏｎｅｓｕｌｂａｃｔａｍｃｏｍ

ｂｉｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，１９８８，２６（１）：１３－１７．

［９］　李春辉．ＭＤＲ、ＸＤＲ、ＰＤＲ多重耐药菌暂行标准定义———国际

专家建议［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１４，１３（１）：６２－６４．

［１０］徐思嘉，许人超，潘萌，等．寻常型天疱疮棘层松解的机制

［Ｊ］．中国皮肤性病学杂志，２０１８，３２（４）：４５１－４５５．

［１１］杜文玉，廖勇梅，雷启蓉，等．天疱疮患者感染状况与干预措

施研究［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１７，２７（２１）：４９０５－

４９０７，４９１１．

［１２］ＪｅｌｔｉＬ，ＣｏｒｄｅｌＮ，ＧｉｌｌｉｂｅｒｔＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ

ｏｆｐｅｍｐｈｉｇｕｓｉｎＦｒａｎｃｅ［Ｊ］．ＪＩｎｖｅｓｔＤｅｒｍａｔｏｌ，２０１８，１３９（２）：

４６９－４７３．

［１３］ＬａｎｇａｎＳＭ，ＳｍｅｅｔｈＬ，ＨｕｂｂａｒｄＲ，ｅｔａｌ．Ｂｕｌｌｏｕｓｐｅｍｐｈｉｇｏｉｄ

ａｎｄｐｅｍｐｈｉｇｕｓｖｕｌｇａｒｉｓｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｔｈｅＵＫ：

ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＭＪ，２００８，３３７：ａ１８０．

［１４］ＨｕａｎｇＹＨ，ＫｕｏＣＦ，ＣｈｅｎＹＨ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，

ａｎｄｃａｕｓｅｓｏｆｄｅａｔｈｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｅｍｐｈｉｇｕｓｉｎＴａｉｗａｎ：ａ

ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＩｎｖｅｓｔＤｅｒｍａｔｏｌ

２０１２，１３２（１）：９２－９７．

［１５］ＨｓｕＤＹ，ＢｒｉｅｖａＪ，ＳｉｎｈａＡＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓａｎｄｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｍｏｒｔａｌｉｔｙｆｏｒｐｅｍｐｈｉｇｕｓｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ［Ｊ］．ＢｒＪ

Ｄｅｒｍａｔｏｌ，２０１６，１７４（６）：１２９０－１２９８．

［１６］郭生红，王琳，李明辉，等．天疱疮患者２０６例皮损分泌物病

原学及药敏结果分析［Ｊ］．中国皮肤性病学杂志，２０１２，２６

（１１）：９９０－９９２，９９８．

［１７］尹颂超，李美荣，魏玲，等．天疱疮患者并发感染的临床分析

［Ｊ］．中国微生态学杂志，２０１６，２８（６）：７１３－７１５．

［１８］吴淑萍，吴华娟，郝淑青，等．重症寻常型天疱疮严重皮肤感

染的病原学分析及抗菌药物治疗［Ｊ］．医药论坛杂志，２０１４，

３５（７）：２４－２６．

［１９］ＴｏｎｇＳＹ，ＤａｖｉｓＪＳ，ＥｉｃｈｅｎｂｅｒｇｅｒＥ，ｅｔａｌ．犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊

犪狌狉犲狌狊 ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ，ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ，ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ ＭｉｃｒｏｂｉｏｌＲｅｖ，

２０１５，２８（３）：６０３－６６１．

［２０］管程程，于美美，高伟，等．金黄色葡萄球菌的致病和耐药机

制研究进展［Ｊ］．实验与检验医学，２０１７，３５（１）：１－４．

［２１］ＡｍａｇａｉＭ．Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｋｉｎｄｉｓｅａｓｅｓｔｈａｔｔａｒｇｅｔ

ｄｅｓｍｏｇｌｅｉｎｓ［Ｊ］．ＰｒｏｃＪｐｎＡｃａｄＳｅｒＢＰｈｙｓＢｉｏｌＳｃｉ，２０１０，８６

（５）：５２４－５３７．

［２２］ＣｈｉｕＨＹ，ＣｈａｎｇＣＹ，ＨｓｉａｏＣＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｃｙｔｏｍｅｇａ

ｌｏｖｉｒｕｓａｎｄｈｅｒｐｅｓｓｉｍｐｌｅｘｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐｅｍｐｈｉｇｕｓｖｕｌｇａ

ｒｉｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｒｉｔｕｘｉｍａｂａｎｄｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ［Ｊ］．ＡｃｔａＤｅｒｍ

Ｖｅｎｅｒｅｏｌ，２０１３，９３（２）：２００－２０１．

［２３］ＬｅｓｈｅｍＹＡ，ＧｄａｌｅｖｉｃｈＭ，ＺｉｖＭ，ｅｔａｌ．Ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｅｍｐｈｉｇｕｓ［Ｊ］．ＪＡｍ ＡｃａｄＤｅｒｍａｔｏｌ，

２０１４，７１（２）：２８４－２９２．

［２４］国家卫生计生委办公厅．关于印发抗菌药物临床应用指导原则

（２０１５年版）的通知：国卫办医发［２０１５］４３号［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１５

－０８－２７）［２０１９－１０－２２］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｈｃ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｙｚｙｇｊ／

ｓ３５９３／２０１５０８／ｃ１８ｅ１０１４ｄｅ６ｃ４５ｅｄ９ｆ６ｆ９ｄ５９２ｂ４３ｄｂ４２．ｓｈｔｍｌ．

（本文编辑：陈玉华）

本文引用格式：谢媛媛，陈显侠，郑佳媛，等．天疱疮合并感染患者

病原菌分布及耐药性［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２０，１９（４）：３４１－

３４６．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－９６３８．２０２０５９１６．

犆犻狋犲狋犺犻狊犪狉狋犻犮犾犲犪狊：ＸＩＥＹｕａｎｙｕａｎ，ＣＨＥＮＸｉａｎｘｉａ，ＺＨＥＮＧ

Ｊｉａｙｕａｎ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｐａｔｈｏ

ｇｅｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｅｍｐｈｉｇｕｓａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔ

Ｃｏｎｔｒｏｌ，２０２０，１９（４）：３４１－３４６．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－

９６３８．２０２０５９１６．

·６４３· 中国感染控制杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１９Ｎｏ４Ａｐｒ２０２０




