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金黄色葡萄球菌血流感染住院患儿临床特征及危险因素
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［摘　要］　目的　了解儿童金黄色葡萄球菌（ＳＡ）血流感染的临床特点以及菌株的药敏特征，探讨耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）血流感染和ＳＡ血流医院感染（ＨＡ）的易感因素。方法　回顾性分析２０１４年１月—２０１９

年１２月某儿童医院血培养检出ＳＡ住院患儿的病历资料，根据其药敏试验结果及来源分为 ＭＲＳＡ组与甲氧西林

敏感金黄色葡萄球菌（ＭＳＳＡ）组、ＨＡ组与社区感染（ＣＡ）组，应用卡方检验和ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析 ＭＲＳＡ血流感染及

ＨＡ血流感染的危险因素。结果　共纳入１４３例病例，男女比例为１．８∶１，＜１岁７１例（４９．６％），病灶性血流感染

９０例（６２．９％）。ＭＡＲＳ组５０例（３５．０％），ＭＳＳＡ组９３例（６５．０％）；ＨＡ组７３例（５１．０％），ＣＡ组７０例（４９．０％）。

机械通气［犗犚＝１７．３２０，９５％犆犐（１．５７６～１９０．３９９）］、抗菌药物联合使用［犗犚＝０．５８０，９５％犆犐（０．３５９～０．９３８）］是

ＭＲＳＡ血流感染的独立危险因素（均犘＜０．０５）。机械通气［犗犚＝３１．４６６，９５％犆犐（１．４３４～６９０．５３８）］、入院前使用

抗菌药物［犗犚＝２４．５２４，９５％犆犐（１．６９９～３５３．９１５）］、住院时间＞７ｄ［犗犚＝１．０９０，９５％犆犐（１．０１０～１．１７６）］、抗菌药

物使用时间＞７ｄ［犗犚＝０．９１０，９５％犆犐（０．８４２～０．９８４）］是ＨＡ血流感染的独立危险因素（均犘＜０．０５）。ＭＲＳＡ对

红霉素、克林霉素、利福平的耐药率分别为８２．０％、７６．０％、３２．０％，均高于 ＭＳＳＡ（均犘＜０．０５）。ＨＡ血流感染组

死亡／未愈６例（８．２％），ＣＡ血流感染组死亡／未愈４例（５．７％），两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。静脉置

管、机械通气及入住ＩＣＵ为ＳＡ血流感染患儿预后不良的危险因素（均犘＜０．０５）。结论　ＳＡ血流感染患儿中男

性居多，主要见于＜１岁年龄，病灶性血流感染更为多见。机械通气及抗菌药物联合使用是 ＭＲＳＡ感染的危险因

素。ＨＡ多发生于有机械通气、入院前使用抗菌药物、住院时间＞７ｄ、抗菌药物使用时间＞７ｄ的患者。临床应根

据药敏结果及感染类型采用针对性治疗方法及防控措施。

［关　键　词］　金黄色葡萄球菌；血流感染；医院感染；社区感染；儿童；耐药性；临床特征
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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）

是一种定植于人类皮肤和鼻腔的革兰阳性球菌，可

引起多种形式感染［１］，如皮肤软组织感染、骨关节感

染、泌尿道感染、感染性心内膜炎等，也可导致败血

症、脓毒性综合征、脓毒症休克等全身感染［２３］。金

黄色葡萄球菌的血流感染会导致心肌收缩力减弱、

心输出量减少和血管通透性增加，使得有效血容量

减少和组织灌注不足，机体出现血压降低、微循环障

碍和严重感染性休克；内皮细胞损伤，血流速度减

慢，血液高凝，微血栓形成增多后导致缺血性器官功

能障碍性缺血，血栓形成还可形成栓塞，甚至使化脓

性病变扩散形成持续脓肿以及脓毒性休克、器官功

能障碍，增加患者的病死率和预后不良的风险［４５］。

有资料显示ＳＡ血流感染住院患者病死率可高达

２０％～３０％
［６］。

本研究收集ＳＡ血流感染住院患儿的临床资料

及菌株的抗菌药物药敏试验结果，根据其药敏试验

结果及来源分为耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲ

ＳＡ）组与甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌（ＭＳＳＡ）

组、医院感染（ＨＡ）组与社区感染（ＣＡ）组，通过分

析其临床特点、耐药情况、预后、转归及其危险因素，

为儿童ＳＡ血流感染的诊断及临床抗菌药物的合理

使用提供参考。

１　对象与方法

１．１　研究对象　收集深圳市儿童医院２０１４年１月—

２０１９年１２月实验室数据库中血培养检出ＳＡ的病

例，根据患者住院号，通过病历系统搜索患者的临床

资料。纳入标准：患者有相应感染的症状或体征且

至少一次血培养分离出ＳＡ。排除标准：（１）既往有

ＳＡ血流感染病史；（２）门诊患者；（３）血培养检出

ＳＡ但无临床表现者；（４）临床资料不完整者。根据

感染来源及耐药性分为ＣＡＭＲＳＡ 组、ＣＡＭＳＳＡ

组、ＨＡＭＲＳＡ组及ＨＡＭＳＳＡ组。本研究通过深

圳市儿童医院伦理委员会批准（批件２０２１０８６号）。

１．２　资料收集　收集患儿的基本信息、临床诊断及

治疗等信息，包括患儿的性别、年龄、感染类型、临床

症状、药物使用情况、辅助检查及预后情况等，预后

情况分为治愈、好转、未愈及死亡。

１．３　相关定义　ＭＲＳＡ标准：药敏试验结果显示

头孢西丁筛选试验阳性或苯唑西林最小抑菌浓度

（ＭＩＣ）≥４ｍｇ／Ｌ。ＨＡ血流感染诊断标准
［７］：患者

入院时不存在感染且不处于感染潜伏期，在入院

４８ｈ后血培养阳性；或者血培养在入院４８ｈ内为阳

性，但患者是从其他医院转入或长期留置导尿管、造

瘘管等医疗设备。

１．４　细菌培养与药敏试验　采用ＢＡＣＴＥＣＦＸ自

动化血培养系统进行检测。按《全国临床检验操作

规程》（第三版）进行操作，剔除污染菌及同一患儿检

出的重复菌株。采用法国生物梅里埃公司ＶＩＴＥＫ

２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动细菌鉴定药敏分析仪完成细菌鉴

定及药敏试验，参照２０１８年美国临床和实验室标准
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化协会（ＣＬＳＩ）抗菌药物敏感性试验标准判读结果。

质控菌株为金黄色葡萄球菌ＡＴＣＣ２５９２３和ＡＴＣＣ

２９２１３，源于美国标准菌种保藏中心。

１．５　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２０．０统计软件对数

据进行统计学分析，数据进行正态性检验，计数资料

采用百分率（％）表示，采用卡方检验进行比较，将有

统计学意义的单因素进行多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析，计算比值比（犗犚）及９５％可信区间（犆犐）。犘≤

０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　基本情况　２０１４年１月—２０１９年１２月深圳

市儿童医院共有ＳＡ血流感染１４３例，其中男性９２

例，女性５１例，男女比例为１．８∶１；ＭＡＲＳ组５０例

（３４．９７％），ＭＳＳＡ组９３例（６５．０３％）；ＨＡ组７３例

（５１．０％），ＣＡ组７０例（４９．０％）。

２．２　ＭＲＳＡ组与 ＭＳＳＡ组比较

２．２．１　临床特征　春夏季和秋冬季的患儿感染人

数分别为７１例（４９．７％）、７２例（５０．３％），其中 ＭＲＳＡ

血流感染多见于春夏季（２６例，５２．０％）。１４３例患者

分布于全院１５个科室，其中 ＭＲＳＡ感染病例主要

来源于重症监护病房［（ＩＣＵ）１１例，２２．０％］、骨科

（１０例，２０．０％）、新生儿科（８例，１６．０％）。５０例

ＭＲＳＡ感染病例以病灶性血流感染多见（３４例，

６８．０％），包括皮肤／骨关节软组织感染（１６ 例，

３２．０％）、肺炎（１４例，２８．０％）等；９３例 ＭＳＳＡ感染

病例以病灶性血流感染多见（５６例，６０．２％），包括

皮肤／骨关节软组织感染（３５例，３７．６％）、肺炎（１３

例，１４．０％）等。其中ＣＡＭＲＳＡ导致皮肤软组织

感染１３例（２６．０％），肺炎１０例（２０．０％）；ＨＡＭＲ

ＳＡ感染导致皮肤软组织感染６例（１２．０％），肺炎５

例（１０．０％）。ＭＲＳＡ组和 ＭＳＳＡ组患者的性别、年

龄、季节分布、科室分布、临床感染类型、基础疾病及

预后情况比较，差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。

见表１。

２．２．２　ＭＲＳＡ血流感染的危险因素分析　单因素

分析结果表明，机械通气、住院时间＞７ｄ、抗菌药物

使用时间＞７ｄ、抗菌药物联合使用患者 ＭＲＳＡ血

流感染率较高，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５），

见表２。以是否感染 ＭＲＳＡ作为因变量，以单因素

分析有统计学意义的变量作为自变量，采用多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析方法分析，结果表明，机械通气

［犗犚＝１７．３２０，９５％犆犐（１．５７６～１９０．３９９）］、抗菌药

物联合使用［犗犚＝０．５８０，９５％犆犐（０．３５９～０．９３８）］

是 ＭＲＳＡ血流感染的独立危险因素（均犘＜０．０５）。

表１　ＭＲＳＡ组与 ＭＳＳＡ组血流感染患儿临床特征［例（％）］

犜犪犫犾犲１　ＣｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＢＳＩｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎＭＲＳＡｇｒｏｕｐａｎｄＭＳＳＡｇｒｏｕｐ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

临床特征 总病例数（狀＝１４３） ＭＲＳＡ组（狀＝５０） ＭＳＳＡ组（狀＝９３） χ
２ 犘

性别 １．９６８ ０．１６１

　男性 ９２（６４．３） ３６（７２．０） ５６（６０．２）

　女性 ５１（３５．７） １４（２８．０） ３７（３９．８）

年龄（岁） ０．２７５ ０．８７１

　＜１ ７１（４９．６） ２５（５０．０） ４６（４９．５）

　１～ ２０（１４．０） ６（１２．０） １４（１５．１）

　≥３ ５２（３６．４） １９（３８．０） ３３（３５．５）

季节 ０．１７０ ０．６８０

　春夏季 ７１（４９．７） ２６（５２．０） ４５（４８．４）

　秋冬季 ７２（５０．３） ２４（４８．０） ４８（５１．６）

科室分布 ０．１６２ ０．６３０

　骨科 ３３（２３．１） １０（２０．０） ２３（２４．７）

　ＩＣＵ ２５（１７．５） １１（２２．０） １４（１５．１）

　血液科 １９（１３．３） ５（１０．０） １４（１５．１）

　新生儿科 １７（１１．９） ８（１６．０） ９（９．７）

　心血管科 ９（６．３） １（２．０） ８（８．６）

　其他科室 ４０（２８．０） １５（３０．０） ２５（２６．９）
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续表１　（犜犪犫犾犲１，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

临床特征 总病例数（狀＝１４３） ＭＲＳＡ组（狀＝５０） ＭＳＳＡ组（狀＝９３） χ
２ 犘

临床感染类型 ０．８４５ ０．３５８

　单纯血流感染 ５３（３７．１） １６（３２．０） ３７（３９．８）

　病灶性血流感染 ９０（６２．９） ３４（６８．０） ５６（６０．２）

　　皮肤／骨关节软组织感染 ５１（３５．７） １６（３２．０） ３５（３７．６） ０．４５０ ０．５０２

　　肺炎 ２７（１８．９） １４（２８．０） １３（１４．０） ４．１７４ ０．１３１

　　化脓性脑膜炎 ６（４．２） ３（６．０） ３（３．２） ０．４２２ ０．３５０

　　腹膜炎 ４（２．８） ２（４．０） ２（２．２） ０．６１２ ０．４３７

　　感染性心内膜炎 ２（１．４） 　 ０ ２（２．２） ０．５４２ ０．４２１

基础疾病

　血液系统疾病 １５（１０．５） ４（８．０） １１（１１．８） ０．５０７ ０．４７６

　新生儿疾病 １５（１０．５） ４（８．０） １１（１１．８） ０．５０７ ０．４７６

　实体瘤 １２（８．４） ５（１０．０） ７（７．５） ０．７５３ ０．４１４

　先天性心脏病 １１（７．７） ５（１０．０） ６（６．５） ０．５１６ ０．３２６

　营养不良 ８（５．６） ２（４．０） ６（６．５） ０．７１３ ０．４２５

　其他疾病 ７（４．９） ４（８．０） ３（３．２） ０．２３９ ０．１９４

预后 １．０００ ０．５１３

　治愈／好转 １３３（９３．０） ４７（９４．０） ８６（９２．５）

　死亡／未愈 １０（７．０） ３（６．０） ７（７．５）

表２　ＭＲＳＡ组血流感染的单因素分析［例（％）］

犜犪犫犾犲２　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎＢＳＩｉｎＭＲＳＡｇｒｏｕｐ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

因素 总病例数（狀＝１４３） ＭＲＳＡ组（狀＝５０） ＭＳＳＡ组（狀＝９３） χ
２ 犘

感染类型 ２．４５６ ０．１１６

　ＣＡ ７０（４９．０） ２０（４０．０） ５０（５３．８）

　ＨＡ ７３（５１．０） ３０（６０．０） ４３（４６．２）

静脉置管 ０．４２３ ０．５１５

　有 ３０（２１．０） １２（２４．０） １８（１９．４）

　无 １１３（７９．０） ３８（７６．０） ７５（８０．６）

机械通气 ７．４０６ ０．００６

　有 １５（１０．５） １０（２０．０） ５（５．４）

　无 １２８（８９．５） ４０（８０．０） ８８（９４．６）

入住ＩＣＵ １．０８８ ０．２９７

　有 ２５（１７．５） １１（２２．０） １４（１５．１）

　无 １１８（８２．５） ３９（７８．０） ７９（８４．９）

住院时间（ｄ） ７３．０７８ ＜０．００１

　≤７ ２１（１４．７） ３（６．０） １８（１９．４）

　＞７ １２２（８５．３） ４７（９４．０） ７５（８０．６）

抗菌药物使用时间（ｄ） ５．８８５ ０．０１５

　≤７ ４４（３０．８） ９（１８．０） ３５（３７．６）

　＞７ ９９（６９．２） ４１（８２．０） ５８（６２．４）

抗菌药物种类 １３．２４３ ０．００１

　１种 ４４（３０．８） ７（１４．０） ３７（３９．８）

　２种及以上 ９９（６９．２） ４３（８６．０） ５６（６０．２）

入院前１个月使用抗菌药物 ０．０１０ ０．９１９

　有 １８（１２．６） ８（１６．０） １０（１０．８）

　无 １２５（８７．４） ４２（８４．０） ８３（８９．２）
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见表３。

２．３　ＣＡ组与ＨＡ组比较

２．３．１　临床特征　ＣＡ血流感染患儿中合并皮肤／

骨关节软组织感染３１例（４４．３％），高于 ＨＡ组［２０

例（２７．４％）］，两组比较差异有统计学意义（犘＜

０．００１）。ＨＡ血流感染组基础疾病患有实体瘤、先

天性心脏病的比率分别为１５．１％、１３．７％，均高于

ＣＡ血流感染组的１．４％（均犘＜０．０５）。ＨＡ血流

感染组死亡／未愈６例（８．２％），ＣＡ血流感染组死

亡／未愈４例（５．７％），两组比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。见表４。

表３　ＭＲＳＡ血流感染的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲３　ＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎＢＳＩｉｎＭＲＳＡｇｒｏｕｐ

因素 回归系数 标准误 犠犪犾犱χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

机械通气 ２．８２５ １．２２３ ５．４３７ ０．０２０ １７．３２０ １．５７６～１９０．３９９

抗菌药物联合使用 －０．５４４ ０．２４５ ４．９２９ ０．０２６ ０．５８０ ０．３５９～０．９３８

表４　ＨＡ组与ＣＡ组血流感染患儿临床特征［例（％）］

犜犪犫犾犲４　ＣｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＢＳＩｉｎＨＡｇｒｏｕｐａｎｄＣＡｇｒｏｕｐ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

临床特征 总病例数（狀＝１４３） ＨＡ组（狀＝７３） ＣＡ组（狀＝７０） χ
２ 犘

性别 ０．１３１ ０．７１８

　男性 ９２（６４．３） ４８（６５．８） ４４（６２．９）

　女性 ５１（３５．７） ２５（３４．２） ２６（３７．１）

年龄（岁） ０．０２８ ０．９８６

　＜１ ７１（４９．７） ３６（４９．３） ３５（５０．０）

　１～ ２０（１４．０） １０（１３．７） １０（１４．３）

　≥３ ５２（３６．３） ２７（３７．０） ２５（３５．７）

季节 ０．６００ ０．４３９

　春夏季 ６６（４６．２） ３６（４９．３） ３０（４２．９）

　秋冬季 ７７（５３．８） ３７（５０．７） ４０（５７．１）

临床感染类型 ０．２５０ ０．６２０

　单纯血流感染 ５３（３７．１） ３２（４３．８） ２１（３０．０）

　病灶性血流感染 ９０（６２．９） ４１（５６．２） ４９（７０．０）

　　皮肤／骨关节软组织感染 ５１（３５．６） ２０（２７．４） ３１（４４．３） １３．１７１ ＜０．００１

　　肺炎 ２７（１８．９） １７（２３．３） １０（１４．３） １．８９１ ０．１６９

　　化脓性脑膜炎 　６（４．２） １（１．４） ５（７．１） ０．２０９ ０．１１４

　　腹膜炎 　４（２．８） ２（２．７） ２（２．９） ０．１１１ ０．０９５

　　感染性心内膜炎 　２（１．４） １（１．４） １（１．４） １．０００ ０．７４１

基础疾病

　血液系统疾病 １５（１０．５） １１（１５．１） ４（５．７） ３．３３０ ０．０６８

　新生儿疾病 １５（１０．５） １０（１３．７） ５（７．１） １．６３６ ０．２０１

　实体瘤 １２（８．４） １１（１５．１） １（１．４） ８．６４８ ０．００３

　先天性心脏病 １１（７．７） １０（１３．７） １（１．４） ７．５７７ ０．００６

　营养不良 　８（５．６） ５（６．８） ３（４．３） ０．７１９ ０．３８１

　其他疾病 　７（４．９） ６（８．２） １（１．４） ０．１１６ ０．０６５

预后 １．２１８ ０．２７０

　治愈／好转 １３３（９３．０） ６７（９１．８） ６６（９４．３）

　死亡／未愈 １０（７．０） ６（８．２） ４（５．７）
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２．３．２　ＨＡ血流感染的危险因素分析　单因素分

析结果表明，静脉置管、机械通气、入院前１个月使

用抗菌药物患者 ＨＡ血流感染率较高，差异有统计

学意义（均犘＜０．０５），见表５。进一步ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

分析显示，机械通气［犗犚＝３１．４６６，９５％犆犐（１．４３４～

６９０．５３８）］、入院前使用抗菌药物［犗犚＝２４．５２４，

９５％犆犐（１．６９９～３５３．９１５）］、住院时间＞７ｄ［犗犚＝

１．０９０，９５％犆犐（１．０１０～１．１７６）］、抗菌药物使用时

间＞７ｄ［犗犚＝０．９１０，９５％犆犐（０．８４２～０．９８４）］是

ＨＡ血流感染的独立危险因素（均犘＜０．０５）。见表６。

表５　ＨＡ血流感染的单因素分析［例（％）］

犜犪犫犾犲５　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎＨＡＢＳＩ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

因素 总病例数（狀＝１４３） ＨＡ组（狀＝７３） ＣＡ组（狀＝７０） χ
２ 犘

静脉置管 １２．７３４ ＜０．００１

　有 ３０（２１．０） ２４（３２．９） ６（８．６）

　无 １１３（７９．０） ４９（６７．１） ６４（９１．４）

机械通气 １１．９９０ ０．００１

　有 １５（１０．５） １４（１９．２） １（１．４）

　无 １２８（８９．５） ５９（８０．８） ６９（９８．６）

入住ＩＣＵ ３．４８４ ０．０６２

　有 ２５（１７．５） １７（２３．３） ８（１１．４）

　无 １１８（８２．５） ５６（７６．７） ６２（８８．６）

住院时间（ｄ） １．６５３ ０．１９９

　≤７ ２１（１４．７） ８（１１．０） １３（１８．６）

　＞７ １２２（８５．３） ６５（８９．０） ５７（８１．４）

抗菌药物使用时间（ｄ） ０．７９６ ０．３７２

　≤７ ４４（３０．８） ２０（２７．４） ２４（３４．３）

　＞７ ９９（６９．２） ５３（７２．６） ４６（６５．７）

抗菌药物种类 １．５７４ ０．２１０

　１种 ４４（３０．８） １９（２６．０） ２５（３５．７）

　２种及以上 ９９（６９．２） ５４（７４．０） ４５（６４．３）

入院前１个月使用抗菌药物 １５．５１８ ＜０．００１

　有 １８（１２．６） １７（２３．３） １（１．４）

　无 １２５（８７．４） ５６（７６．７） ６９（９８．６）

表６　ＨＡ血流感染的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲６　ＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎＨＡＢＳＩ

危险因素 回归系数 标准误 犠犪犾犱χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

机械通气 ３．４９９ １．５７６ ４．７９０ ０．０２９ ３１．４６６ １．４３４～６９０．５３８

入院前使用抗菌药物 ３．２００ １．３６２ ５．５１９ ０．０１９ ２４．５２４ １．６９９～３５３．９１５

住院时间＞７ｄ ０．０８６ ０．０３９ ４．９３８ ０．０２６ １．０９０ １．０１０～１．１７６

抗菌药物使用时间＞７ｄ －０．０９４ ０．０４０ ５．６４５ ０．０１８ ０．９１０ ０．８４２～０．９８４

２．４　药敏试验结果　１４３株ＳＡ对青霉素１００％耐

药，对利福平、苯唑西林、克林霉素、红霉素的耐药率

为１８．９％～６２．２％；对环丙沙星、庆大霉素、复方磺

胺甲口恶唑耐药率为２．１％～４．９％；对万古霉素、利

奈唑胺、替加环素、呋喃妥因、莫西沙星、左氧氟沙星

均敏感。ＭＲＳＡ对红霉素、克林霉素、利福平的耐

药率分别为８２．０％、７６．０％、３２．０％，均高于 ＭＳＳＡ

（均犘＜０．０５）。见表７。
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表７　ＭＲＳＡ与 ＭＳＳＡ对常用抗菌药物的耐药率比较［株（％）］

犜犪犫犾犲７　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｔｏｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎＭＲＳＡａｎｄＭＳＳＡ （Ｎｏ．ｏｆｉｓｏｌａｔｅｓ

［％］）

抗菌药物 ＳＡ（狀＝１４３） ＭＲＳＡ（狀＝５０） ＭＳＳＡ（狀＝９３） χ
２ 犘

青霉素 １４３（１００） ５０（１００） ９３（１００） － －

苯唑西林 ５０（３５．３） ５０（１００） 　 ０ － －

庆大霉素 　３（２．１） １（２．０） ２（２．２） １．０００ ０．７２０

万古霉素 　　０ 　 ０ 　 ０ － －

利奈唑胺 　　０ 　 ０ 　 ０ － －

红霉素 ８９（６２．２） ４１（８２．０） ４８（５１．６） １２．７７６ ＜０．００１

替加环素 　　０ 　 ０ 　 ０ － －

克林霉素 ７４（５１．７） ３８（７６．０） ３６（３８．７） １８．１０９ ＜０．００１

左氧氟沙星 　　０ 　 ０ 　 ０ － －

环丙沙星 　３（２．１） １（２．０） ２（２．２） １．０００ ０．７２０

莫西沙星 　　０ 　 ０ 　 ０ － －

呋喃妥因 　　０ 　 ０ 　 ０ － －

复方磺胺甲口恶唑 　７（４．９） １（２．０） ６（６．５） ０．４２２ ０．２３９

利福平 ２７（１８．９） １６（３２．０） １１（１１．８） ８．６３９ ０．００３

２．５　预后不良的相关因素　１４３例ＳＡ血流感染患

儿痊愈及好转１３３例（９３．０％），未愈４例（２．８％），死

亡６例（４．２％）。单因素分析结果表明，静脉置管、

机械通气及入住ＩＣＵ为ＳＡ血流感染患儿预后不

良的危险因素（均犘＜０．０５）。见表８。

表８　ＳＡ血流感染患儿预后的危险因素分析［例（％）］

犜犪犫犾犲８　ＲｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＳＡ

ＢＳＩ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

因素
治愈／好转

（狀＝１３３）

预后不良

（狀＝１０） χ
２ 犘

年龄＜１岁 ６５（９１．５） ６（８．５） ０．５３２ ０．３６４

ＭＲＳＡ感染 ４７（９４．０） ３（６．０） １．０００ ０．５１３

严重脓毒症 ８（５０．０） ８（５０．０） ０．１０８ ０．７４３

静脉置管 ２４（８０．０） ６（２０．０） ９．８７５ ０．００２

机械通气 １１（７３．３） ４（２６．７） ０．０１２ ０．０１２

ＨＡ ６７（９１．８） ６（８．２） ０．７４５ ０．３９９

入住ＩＣＵ ２０（８０．０） ５（２０．０） ７．８８１ ０．００５

有基础疾病 ６３（９２．６） ５（７．４） １．０００ ０．５６４

３　讨论

ＳＡ是医疗机构和社区中最常见的病原菌之一
［８］，

可引起机体多部位的感染。本研究显示，＜１岁婴

幼儿是ＳＡ血流感染的高发人群，与安徽
［９］、成都［１０］、

南京［１１］等地区相似，与婴幼儿免疫功能低下有关。

临床科室分布上，该院ＳＡ血流感染主要来自骨科

病区，而成人ＳＡ血流感染大都分布在ＩＣＵ或感染

病科［３］，可能与不同年龄组疾病谱、ＳＡ皮肤携带率

有关。本研究１４３例血培养ＳＡ阳性病例中，ＭＲ

ＳＡ占３５．０％，低于徐卫华等
［９］研究结果，与国内一

项多中心研究［１２］及温州某医院研究［１３］结果相似，高

于某些欧洲国家［１４１６］，推测与标本量大小、地域差

异、感染控制医疗实践措施不同有关。

１４３例患儿中临床表现为病灶性血流感染者９０

例（６２．９％），常见合并化脓性骨髓／关节炎和肺炎，

与澳大利亚、新西兰、冰岛、南非相似［４，１４，１７］。韩国

的一项研究［１８］表明，ＣＡＭＲＳＡ是引起皮肤和软组

织感染的主要原因，ＨＡＭＲＳＡ主要引起肺炎、脓

毒症等。本研究中，ＣＡＭＲＳＡ导致皮肤软组织感

染比率（２６．０％）高于 ＨＡＭＲＳＡ（１２．０％），而 ＨＡ

ＭＲＳＡ感染导致肺炎的比率（２０．０％）高于 ＣＡ

ＭＲＳＡ（１０．０％），与韩国研究结果一致。ＨＡ血流

感染组中合并基础疾病如实体瘤、先天性心脏病比

率高于ＣＡ血流感染组，表明这类患儿住院期间发

生ＳＡＨＡ的机会增加，需格外注意医务人员在接

触患儿前后的手卫生，发现感染病例后及时隔离治

疗，严格消毒和改善病房环境，减少ＳＡ在医院中的

传播。多因素回归分析显示，住院时间＞７ｄ、入院
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前使用抗菌药物、使用抗菌药物＞７ｄ是 ＨＡ血流

感染的独立危险因素，对这类患儿更应警惕 ＨＡ的

发生。

最近国内一项多中心研究［１２］显示，儿童血培养

分离的 ＭＲＳＡ对红霉素、克林霉素、四环素、环丙沙

星、左氧氟沙星的耐药率均高于 ＭＳＳＡ。本研究中

ＭＲＳＡ对红霉素、克林霉素、利福平的耐药率分别

为８２．０％、７６．０％、３２．０％，均高于 ＭＳＳＡ（均犘＜

０．０５）；而对环丙沙星、左氧氟沙星耐药率与 ＭＳＳＡ

一样，均较低，考虑与地区差异有关。ＳＡ血流感染

通常来自皮肤软组织、手术部位、肺部或植入物，包

括留置静脉导管等。其治疗基本原则包括确定主要

感染部位，清除感染异物（如果存在），引流或排出仅

用抗菌药物无法清除的感染源，以及使用敏感的抗

菌药物治疗［１９］。目前美国传染病学会（ＩＤＳＡ）对

ＭＲＳＡ引起的感染治疗优先选择万古霉素，同时建

议使用达托霉素与庆大霉素、利福平或利奈唑胺等

协同治疗［２０］。近几年，部分新的药物如头孢洛林、

泰拉万星、达巴万星和特地唑胺被批准用于治疗成

人 ＭＲＳＡ感染
［１９］，目前儿童应用的经验不多。

部分研究［２１２２］发现既往住院病史、抗菌药物使

用史、有创性操作、血管内导管的应用是 ＭＲＳＡ血

流感染的独立危险因素，本研究中也发现机械通气

及多种抗菌药物联合使用是 ＭＲＳＡ感染的独立危

险因素。侵入性操作破坏了人体防御屏障使其更易

感染相关病原菌；另外，ＭＲＳＡ的耐药机制主要包

括由质粒介导产生大量β内酰胺酶的获得性耐药以

及由耐药基因介导的固有耐药性［２３］，经验性的广谱

抗菌药物、预防性抗菌药物的使用将导致 ＭＲＳＡ感

染的概率增加。

总之，ＳＡ血流感染多出现在＜１岁患儿中，男

性居多，病灶性血流感染常见。临床治疗中应根据

病原学及 药敏试验结果，区别对待 ＭＲＳＡ 及

ＭＳＳＡ，针对性地制定合理的治疗方案。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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