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表皮葡萄球菌的临床分布及耐药性分析

李扬威1,温景祥2,曲健源2,牛瑞兵3,段宝生3△
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  摘 要:目的 探讨表皮葡萄球菌的临床感染分布及耐药情况,为临床科室合理使用抗菌药物和医院感染

防控提供参考依据。方法 回顾性分析2018年1月至2022年12月鄂尔多斯市中心医院微生物室分离出的表

皮葡萄球菌的来源、临床感染科室分布及耐药情况。结果 487株表皮葡萄球菌中耐甲氧西林表皮葡萄球菌

(MRSE)330株,占67.76%
 

。表皮葡萄球菌的标本来源主要为分泌物(26.69%),其次为引流液(24.85%)、血

液(17.04%)、尿液(16.02%)、脓液(5.95%)、胸腹水(4.11%)、脑脊液(1.85%)等,临床感染科室主要为神经

外科(23.00%),其次为骨科(16.43%)、儿科(12.32%)、普外科(10.27%)、泌 尿 外 科(6.57%)、肾 脏 内 科

(6.37%)、重症医学科(4.72%)、内分泌科(3.08%)、血液内科(2.05%)、神经内科(2.05%)、眼科(1.64%)等。
在被检测的15种抗菌药物中,表皮葡萄球菌对青霉素的耐药率最高,为91.60%,其次为头孢西丁、红霉素、苯

唑西林、左氧氟沙星等。表皮葡萄球菌对万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺的敏感率最高,均为100.00%。MRSE
对青霉素、苯唑西林、头孢西丁的耐药率为100.00%

 

,对万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺的敏感率为100.00%。
结论 MRSE在临床科室中的耐药情况严重,临床应提高重视,更加合理、规范地应用抗菌药物。

关键词:表皮葡萄球菌; 耐甲氧西林表皮葡萄球菌; 抗菌药物; 耐药率
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  凝固酶阴性葡萄球菌(CNS)为常定植在人和动

物体表及与外界相通的腔道中的正常菌群,研究表明

CNS现已成为医院感染的常见病原体[1-2],同时CNS
的致病作用在临床中越来越受重视[3]。而表皮葡萄

球菌则是临床上最常见的CNS,是一种重要的机会致

病菌[4],近年来,随着抗生素的广泛应用及抗菌药物

种类的增加,耐甲氧西林表皮葡萄球菌(MRSE)耐药

情况愈加严重,且由于其易黏附于医疗器械表面生成

生物膜的特性,使其耐药性增强,导致治疗更加困难,
现已成为医院感染的重要致病菌之一[5]。本研究回

顾性分析了487株表皮葡萄球菌的临床感染分布及

耐药情况,对指导临床医生合理选择抗菌药物和医院

感染的防控提供参考。

1 材料与方法

1.1 菌株来源 收集鄂尔多斯市中心医院2018年1
月至2022年12月微生物室分离的487株表皮葡萄

球菌,其中 MRSE
 

330株,剔除同一患者分离的相同

菌株。

1.2 菌株分离鉴定和药敏检测 采用 VITEK
 

2-
Compact全自动微生物鉴定仪进行细菌鉴定及药敏

分析,标本的分离培养按照《全国临床检验操作规

程》[6]和仪器相关操作说明书进行,药敏结果参照美

国临床和实验室标准协会 M100-S32标准文件进行判

读:对苯唑西林或头孢西丁耐药的表皮葡萄球菌判定

为
 

MRSE。 所 用 质 控 菌 株 金 黄 色 葡 萄 球 菌

ATCC25923购于卫生部临床检验中心。
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1.3 统计学处理 采用 WHONET
 

5.6统计软件进

行统计分析。
2 结  果

2.1 表皮葡萄球菌及 MRSE标本来源分布 487株

表皮葡萄球菌主要来源为分泌物(26.69%),其次为

引流液(24.85%)及血液(17.04%);330株 MRSE主

要 来 源 为 分 泌 物 (29.39%),其 次 为 引 流 液

(18.18%)、血液(17.27%)、尿液(17.27%)。见表1。
表1  表皮葡萄球菌及 MRSE标本来源分布[n(%)]

标本来源 表皮葡萄球菌(n=487) MRSE(n=330)
分泌物 130(26.69) 97(29.39)
引流液 121(24.85) 60(18.18)
血液 83(17.04) 57(17.27)
尿液 78(16.02) 57(17.27)
脓液 29(5.95) 22(6.67)
胸腹水 20(4.11) 14(4.24)
脑脊液  9(1.85) 7(2.12)
其他 17(3.49) 16(4.85)

2.2 表皮葡萄球菌及 MRSE来源科室分布 487株

表皮 葡 萄 球 菌 检 出 率 较 高 的 科 室 是 神 经 外 科

(23.00%),其次为骨科(16.43%)、儿科(12.32%)、
普外科(10.27%);330株 MRSE检出率较高的科室

是骨科(18.48%),其次为神经外科(15.45%)、儿科

(12.73%)、普外科(8.79%)。见表2。
表2  表皮葡萄球菌及 MRSE来源科室分布[n(%)]

科室 表皮葡萄球菌(n=487) MRSE(n=330)
神经外科 112(23.00) 51(15.45)
骨科 80(16.43) 61(18.48)
儿科 60(12.32) 42(12.73)
普外科 50(10.27) 29(8.79)
泌尿外科 32(6.57) 26(7.88)
肾脏内科 31(6.37) 21(6.36)
重症医学科 23(4.72) 18(5.45)
内分泌科 15(3.08) 13(3.94)
血液内科 10(2.05) 4(1.21)
神经内科 10(2.05) 10(3.03)
眼科  8(1.64) 5(1.52)
其他 56(11.50) 50(15.15)

2.3 表皮葡萄球菌对常用抗菌药物的耐药情况 在

被检测的15种抗菌药物中,表皮葡萄球耐药率最高

的抗菌药物是青霉素(91.60%),其次为头孢西丁

(70.60%)、红霉素(70.50%)、苯唑西林(70.20%)。
表皮葡萄球菌对万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺的敏

感率为100.00%,其次为利福平(95.70%)、庆大霉素

(83.50%)。见表3。
2.4 MRSE对常用抗菌药物的耐药情况 在被检测

的15种抗菌药物中,MRSE耐药率最高的抗生素为

青霉素、苯唑西林、头孢西丁,均为100.00%,其次为

红霉素(81.10%)、左氧氟沙星(66.60%)。MRSE对

万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺的敏感率为100.00%,
其次为利福平(94.30%)、庆大霉素(78.70%)。见

表4。
表3  表皮葡萄球菌对常用抗菌药物的耐药情况(%)

抗菌药物 耐药率 中介率 敏感率

青霉素 91.60 0.00 8.40
头孢西丁 70.60 0.00 29.40
红霉素 70.50 0.70 28.80
苯唑西林 70.20 0.00 29.80
左氧氟沙星 53.40 1.20 45.40
复方磺胺甲噁唑 49.70 0.00 50.30
环丙沙星 37.20 13.80 48.90
克林霉素 23.20 0.00 76.80
四环素 20.20 0.00 79.80
莫西沙星 14.80 39.20 46.00
庆大霉素 6.80 9.70 83.50
利福平 3.50 0.80 95.70
替考拉宁 0.00 0.00 100.00
万古霉素 0.00 0.00 100.00
利奈唑胺 0.00 0.00 100.00

表4  MRSE对常用抗菌药物的耐药情况(%)

抗菌药物 耐药率 中介率 敏感率

青霉素 100.00 0.00 0.00
苯唑西林 100.00 0.00 0.00
头孢西丁 100.00 0.00 0.00
红霉素 81.10 0.70 18.20
左氧氟沙星 66.60 1.20 32.20
复方磺胺甲噁唑 59.00 0.00 41.00
环丙沙星 46.90 20.30 32.80
克林霉素 30.00 0.00 70.00
四环素 29.70 0.00 70.30
莫西沙星 19.80 47.10 33.10
庆大霉素 9.10 12.20 78.70
利福平 4.60 1.10 94.30
替考拉宁 0.00 0.00 100.00
万古霉素 0.00 0.00 100.00
利奈唑胺 0.00 0.00 100.00

3 讨  论

  表皮葡萄球菌是滋生于生物体表皮上的一种细

菌,存在于人体皮肤、鼻腔及肠道等部位,属正常菌群

类型,因其常堆聚成葡萄串状,故命名为表皮葡萄球

菌[7]。表皮葡萄球菌在自然界中分布较为广泛,绝大

多数不致病,仅少数可引起人和动物的感染[8]。表皮

葡萄球菌是一种重要的机会致病菌,也是引起医院感

染的主要致病菌之一[9]。本研究结果显示,487株表

皮葡萄球菌主要来源于分泌物(26.69%),其次为引

流液、血液、尿液、脓液、胸腹水等。330株 MRSE主

要来源于分泌物(29.39%),这与黄健云等[10]的报道

一致,其次为引流液、血液、尿液等,可见开放性伤口、
引流液及血液是表皮葡萄球菌的易感部位,分析原因

可能是免疫抑制剂、创伤性诊疗等因素促使患者皮肤

屏障受到破坏,加之操作过程中未严格遵循无菌操作

等,皮肤消毒不彻底,进而导致表皮葡萄球菌进入体

内引发感染[11]。487株表皮葡萄球菌临床感染科室

主要为神经外科(23.00%)和骨科(16.43%),其次为
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儿科、普外科、泌尿外科、肾脏内科、重症医学科、内分

泌科、血液内科、神经内科、眼科等。330株 MRSE临

床 感 染 科 室 主 要 骨 科 (18.48%)和 神 经 外 科

(15.45%),其次为儿科、普外科、泌尿外科、肾脏内

科、重症医学科、内分泌科、血液内科、神经内科、眼科

等,分析原因可能是由于神经外科、骨科等科室多为

危重症患者,且多长期卧床,伴开放性伤口,而表皮葡

萄球菌的主要致病因子是形成生物膜[12],黏附于医疗

器械表面。这些科室多需进行侵袭性操作如静脉导

管、人工瓣膜、人工关节、介入治疗、有创人工呼吸、各
种植入装置等[13],为表皮葡萄球菌感染创造了良好条

件;同时与这些科室的手术过程复杂且时间较长,创
口的接触面较为广泛且暴露时间长等有密切关系。
儿科患者多是因为其免疫力低下,机体抵抗力较

弱[14],普外科患者长期因使用广谱抗菌药物导致其耐

药率不断上升。因此,在医院感染防控过程中,临床

各科室的医护人员应当加强对这些易感染科室患者

的重观察和护理,同时加强对以上科室患者表皮葡萄

球菌感染的监控和防治。
根据相关报道,MRSE检出率近年基本稳定在

82.00%左右[15],本研究的 MRSE检出率为67.76%,
低于全国水平,但较魏凌秀等[16]报道的 MRSE检出

率(66.70%)高,这可能与地域差异有关。本研究结

果显示,在被检测的15种抗菌药物中,未发现有对万

古霉素、替考拉宁、利奈唑胺耐药的表皮葡萄球菌,敏
感率为100.00%,同时对利福平的敏感率也很高

(95.70%)
 

,其 次 为 庆 大 霉 素(83.50%)、四 环 素

(79.80%)、克林霉素(76.80%)、复方磺胺甲噁唑

(50.30%),其余均低于50.00%;耐药率以青霉素最

高(91.60%),其次为头孢西丁(70.60%)、红霉素

(70.50%)、苯 唑 西 林 (70.20%)、左 氧 氟 沙 星

(53.4%),其余均低于50.00%,分析可能是青霉素

G、头孢西丁、红霉素、苯唑西林等抗生素在临床长期

大量应用有关,因此在临床上应当避免应用此类药

物,以免引起耐药率升高。本研究结果显示,MRSE
对青 霉 素 G、苯 唑 西 林、头 孢 西 丁 的 耐 药 率 为

100.00%,提示临床需避免继续使用这几类抗菌药物

治疗 MRSE感染。表皮葡萄球菌对万古霉素、替考拉

宁、利奈唑胺敏感率100.00%,对利福平、庆大霉素敏

感率也较高,这与李耘等[17]研究报道一致。同时,
MRSE的耐药种类超过3类,属于多重耐药菌株,耐
药情况较为严重,在临床治疗上有一定困难,而且在

患者之间的传播能力较强,危害较大,已经成为严重

影响医院感染管理的重要一环[18],而对万古霉素、替
考拉宁、利奈唑胺敏感率较高,可作为在临床上治疗表

皮葡萄球菌感染的首选药物,但仍需谨慎使用此类抗菌

药物,以免造成耐药菌株出现,因为近年来陆续有报道

万古霉素及替考拉宁出现耐药率升高的情况[19]。
综上所述,通过对表皮葡萄球菌在临床各科室中

感染分布及耐药性结果分析,提示 MRSE的耐药情况

较为严重,应引医务人员重视,提高警惕。同时各科

室可参考表皮葡萄球菌感染分布和耐药性分析,更加

合理、规范地使用抗菌药物,同时为医院感染防控提

供参考依据。
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CT引导下经皮穿刺椎间盘臭氧消融术联合中药熏洗与牵引
治疗椎间盘突出的临床疗效分析

刘 杰,王玉贵△

榆林市中医医院骨伤一科,陕西榆林
 

719000
 

  摘 要:目的 探究CT引导下经皮穿刺椎间盘臭氧消融术联合中药熏洗与牵引治疗椎间盘突出的临床疗

效。方法 选取2020年1月至2022年1月榆林市中医医院收治的腰椎间盘突出患者116例作为研究对象,采
用随机数字表法分为手术组和联合组,每组58例。手术组给予CT引导下经皮穿刺椎间盘臭氧消融术治疗,联
合组在手术组基础上加用中药熏洗与牵引治疗。观察并比较两组临床疗效,治疗前、后氧减饱和度指数(ODI)、
视觉模拟评分(VAS)、日本骨科协会评估治疗分数(JOA)评分及疼痛因子、炎症因子、肌电图均方根颗粒度

(RMS)、中位频率值(MF)水平和不良反应发生率。结果 联合组总有效率高于手术组,差异有统计学意义

(P<0.05)。治疗前,两组ODI、VAS、JOA评分比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。治疗后,联合组ODI、
VAS评分均低于手术组,JOA评分明显高于手术组,差异均有统计学意义(P<0.05)。治疗前,两组TNF-α、
IL-1β、TGF-β1水平比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。治疗后,联合组TNF-α、IL-1β、TGF-β1水平明显低

于手术组,差异均有统计学意义(P<0.05)。治疗前,两组坐位、直立位、前屈、后伸、俯卧位及治疗后俯卧位

Ag/AgCl电极RMS、MF水平比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。治疗后,联合组坐位、直立位、前屈、后伸

Ag
 

/AgCl电极RMS、MF水平均高于手术组,差异均有统计学意义(P<0.05)。两组不良反应发生率比较,差

异无统计学意义(P>0.05)。结论 CT引导下经皮穿刺椎间盘臭氧消融术联合中药熏洗与牵引治疗有助于

提高椎间盘突出患者治疗有效率,下调患者机体炎症因子及疼痛因子分泌,提高患者腰部肌肉耐疲劳能力,改

善患者腰椎功能且不增加患者不良反应,具有较高安全性。
关键词:臭氧消融术; 中药熏洗; 牵引治疗; 椎间盘突出; 肌电图; 炎症; 腰椎功能

中图法分类号:R681.5;R28 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2023)17-2602-05

  腰椎间盘突出作为临床常见的退行性骨关节病,
其治疗一直是临床医生关注的重点话题。发病后患

者椎间盘纤维环破裂,髓核突出,且压迫神经后易引

起患者下肢麻木、疼痛、活动障碍[1-2]。臭氧消融术是

近年来椎间盘突出的非手术治疗方式之一,通过臭氧

的强氧化性消除患者病灶部位的炎症因子,实现消

炎、镇痛效果,且臭氧可分解患者髓核内蛋白质、多糖

聚合物,使髓核回缩,缓解患者神经压迫,改善患者症

状[3],但仍有部分患者治疗后表现出明显症状,因此

其疗效尚有待于进一步改进。有研究表明,中药外用

与中医牵引治疗可通过缓解患者机体无菌性炎症减

少致痛因子分泌,改善腰椎间盘突出患者的临床症

状[4]。本研究分析了将中药熏洗、牵引联合CT引导

下经皮穿刺椎间盘臭氧消融术对腰椎间盘突出患者

进行治疗的临床疗效,以期为临床进一步完善同类患

者的治疗方案提供参考依据,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2020年1月至2022年1月本

院收治的腰椎间盘突出患者116例作为研究对象,采

用随机数字表法分为手术组和联合组,每组58例。
手术 组 男23例,女35例;年 龄27~65岁,平 均

(40.13±4.35)岁;平均病程(26.12±5.48)个月;病
变节段L4~5 共25例,L5~S1 共17例,L4~5~S1 共16
例。联合组男21例,女37例;年龄26~65岁,平均

(40.09±4.32)岁;平均病程(26.11±5.47)个月;病
变节段L4~5 共24例,L5~S1 共14例,L4~5~S1 共

 

20
例。两组性别、年龄等一般资料比较,差异无统计学

意义(P>0.05),具有可比性。纳入标准:(1)符合《腰
椎间盘突出症诊疗指南》[5]中腰椎间盘突出症诊断标

准并经影像学检查进一步确诊;(2)中医诊断符合“痹
症”“腰腿疼”“腰痛”诊断标准[6];(3)符合手术指标并

择期进行CT引导下经皮穿刺椎间盘臭氧消融术。排

除标准:(1)合并强直性脊柱炎等其他脊柱、腰椎疾

病;(2)入组前2周有免疫抑制剂、止痛、抗炎等药物

使用史;(3)合并脊柱、腰椎及周边软组织损伤;(4)合
并骨质疏松等骨质病变;(5)妊娠期、哺乳期或具有椎

间盘狭窄、突出髓柱粘连、肝肾功能不全等手术禁忌

证。所有研究对象均知情同意并签署知情同意书。
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