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２８６株金黄色葡萄球菌临床分布及耐药性分析

孙恒彪，黄　敬，张　婧，潘祖汉，陈佑明△

（南方医科大学第三附属医院检验科，广东广州５１０６３０）

　　摘　要：目的　分析２０１３年住院及门诊患者送检微生物培养标本分离得到的金黄色葡萄球菌临床分布及耐药性情况。方法

　对２０１３年分离得到的金黄色葡萄球菌进行细菌培养鉴定及药敏试验，并对结果进行分析。结果　共分离得到２８６株金黄色葡

萄球菌，耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）检出率为４６．８５％。呼吸道标本中的金黄色葡萄球菌和 ＭＲＳＡ检出率均为最高。

金黄色葡萄球菌主要分布于ＩＣＵ、神经外科、创伤骨科、呼吸内科等临床科室。金黄色葡萄球菌对青霉素和氨苄西林耐药率较高，

多数抗菌药物对甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌（ＭＳＳＡ）与 ＭＲＳＡ的耐药率存在差异。结论　监测金黄色葡萄球菌耐药性，对

临床合理选择抗菌药物十分重要。
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　　金黄色葡萄球菌是引起社区感染比较常见的病原菌之一，

但近年来随着医疗技术的不断发展进步，各种侵入性操作用于

临床诊断及治疗，加上抗菌药物的广泛应用，使金黄色葡萄球

菌成 为 医 院 获 得 性 感 染 重 要 病 原 菌 之 一。ＣＨＩＮＥＴ 及

Ｍｏｈｎａｒｉｎ耐药监测显示，在所有革兰阳性菌中金黄色葡萄球

菌分离率最高，分离率分别为３５．５６％、３０．９９％
［１２］。耐甲氧

西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）出现以来，其多药耐药性和交叉

耐药性加大了临床抗感染治疗的难度，增加患者医疗费用，已

受到世界范围内卫生界广泛关注［３５］。本文回顾分析南方医科

大学第三附属医院２０１３年住院及门诊患者分离得到的金黄色

葡萄球菌临床分布及耐药性，为临床医生合理使用抗菌药物及

医院感染控制提供依据。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　２０１３年１～１２月南方医科大学第三附属医

院住院及门诊患者送检的呼吸道标本、伤口和切口分泌物、尿

液等共分离得到２８６株金黄色葡萄球菌，排除同一患者的重复

分离菌株。

１．２　细菌分离鉴定及药敏试验　送检标本接种及培养参照

《全国临床检验操作规程》（第３版）。分离培养到的可疑菌落

涂片革兰氏染色，进行触酶及凝固酶（试管法）试验，触酶及凝

固酶阳性菌株采用西门子公司的 ＭｉｃｒｏｓｃａｎＷａｌｋａｗａｙ４０Ｐｌｕｓ

型微生物鉴定及分析系统进行鉴定，试剂采用原装试剂，鉴定

板使用ＰＣ３３鉴定及药敏复合板，药敏试验采用微量肉汤稀释

法。药敏试验包括青霉素、氨苄西林、苯唑西林、阿莫西林／克

拉维酸钾、氨苄西林／舒巴坦、庆大霉素、利福平、环丙沙星、左

氧氟沙星、莫西沙星、复方磺胺甲唑、克林霉素、达托霉素、红

霉素、利奈唑胺、万古霉素、奎奴普丁／达福普汀、四环素共１８

种药物。结果判读、药敏结果解释参照美国临床实验室标准化

协会（ＣＬＳＩ）的指南文件２０１０版。

１．３　质控菌株　金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２９２１３、大肠埃希菌

ＡＴＣＣ２５９２２、铜绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３均购自广东省临床检

验中心。

１．４　ＭＲＳＡ检测　以药敏试验中苯唑西林作为判断标准。

苯唑西林 ＭＩＣ≤２μｇ／ｍＬ为甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌

（ＭＳＳＡ），苯唑西林 ＭＩＣ≥４μｇ／ｍＬ为 ＭＲＳＡ。

１．５　统计学处理　应用世界卫生组织（ＷＨＯ）发布的 ＷＨＯ

ＮＥＴ５．５进行耐药性统计分析。

２　结　　果

２．１　金黄色葡萄球菌标本类型分布　２８６株金黄色葡萄球菌

中分离出 ＭＲＳＡ１３４株，检出率为４６．８５％。金黄色葡萄球菌

主要分离自呼吸道标本（主要有痰标本、纤支镜痰、肺泡灌洗

液、支气管分泌物、咽拭子等），共计１４１株，占总数的４９．３０％，

·１６０３·国际检验医学杂志２０１４年１１月第３５卷第２２期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．２２



具体见表１。

表１　　２８６株金黄色葡萄球菌及１３４株

　　ＭＲＳＡ标本类型分布

标本类型
金黄色葡萄球菌

株数（狀） 构成比（％）

ＭＲＳＡ

株数（狀） 构成比（％）

呼吸道标本 １４１ ４９．３０ ８７ ６１．７０

伤口和切口分泌物 ８９ ３１．１２ ３３ ３７．０８

穿刺液 １９ ６．６４ ３ １５．７９

血液 １４ ４．９０ ３ ２１．４３

中段尿 ７ ２．４５ ４ ５７．１４

其他 １６ ５．５９ ４ ２５．００

合计 ２８６ １００．００ １３４ ４６．８５

２．２　金黄色葡萄球菌科室分布　金黄色葡萄球菌检出最多的

４个科室依次为：ＩＣＵ、神经外科、创伤骨科、呼吸内科。ＩＣＵ、

神经外科、呼吸内科分离的金黄色葡萄球菌中 ＭＲＳＡ检出率

也较高，分别为５３．３３％、７５．００％、８３．３３％，但创伤骨科 ＭＲ

ＳＡ检出较低，为３３．３３％。具体见表２。

表２　　２８６株金黄色葡萄球菌及１３４株 ＭＲＳＡ的科室分布

科室
金黄色葡萄球菌

株数（狀） 构成比（％）

ＭＲＳＡ

株数（狀） 构成比（％）

ＩＣＵ ４５ １５．７３ ２４ ５３．３３

神经外科 ４０ １３．９９ ３０ ７５．００

创伤骨科 ３６ １２．５９ １２ ３３．３３

呼吸内科 ３０ １０．４９ ２５ ８３．３３

血液肿瘤科 １７ ５．９４ ６ ３５．２９

内分泌科 １６ ５．５９ ９ ５６．２５

普通外科 １６ ５．５９ ７ ４３．７５

妇产科 １４ ４．９０ １ ７．１４

关节外科 １２ ４．２０ ０ ０．００

脊柱外科 １０ ３．５０ ３ ３０．００

其他 ５０ １７．４８ １７ ３４．００

合计 ２８６ １００．００ １３４ ４６．８５

２．３　金黄色葡萄球菌耐药性分析　金黄色葡萄球菌对青霉

素、氨苄西林耐药率较高，分别为９０．６０％、８９．２０％；对红霉素

耐药率也较高，达到了５７．００％。ＭＲＳＡ对常用抗菌药物耐药

率高于 ＭＳＳＡ。具体见表３。

表３　　２８６株金黄色葡萄球菌耐药性分析及 ＭＳＳＡ

　　　和 ＭＲＳＡ耐药率比较（％）

抗菌药物
总耐药率

（狀＝１５２）

ＭＳＳＡ耐药率

（狀＝１３４）
ＭＲＳＡ耐药率

青霉素 ９０．６０ ８２．２０ １００．００

氨苄西林 ８９．２０ ７９．６０ １００．００

苯唑西林 ４６．９０ ０．００ １００．００

阿莫西林／克拉维酸 ４６．９０ ０．００ １００．００

氨苄西林／舒巴坦 ４４．４０ ０．００ １００．００

续表３　　２８６株金黄色葡萄球菌耐药性分析及 ＭＳＳＡ

　　　和 ＭＲＳＡ耐药率比较（％）

抗菌药物
总耐药率

（狀＝１５２）

ＭＳＳＡ耐药率

（狀＝１３４）
ＭＲＳＡ耐药率

庆大霉素 ４４．８０ １４．５０ ７９．１０

利福平 ２４．５０ ２．６０ ４９．３０

环丙沙星 ３８．８０ ３．９０ ７８．４０

左氧氟沙星 ３７．８０ ３．３０ ７６．９０

莫西沙星 ３５．００ ２．６０ ７１．６０

复方磺胺甲唑 ５．６０ ０．００ １１．９０

克林霉素 ３７．８０ １５．１０ ６３．４０

达托霉素 ０．００ ０．００ ０．００

红霉素 ５７．００ ４０．８０ ７５．４０

利奈唑胺 ７．００ ８．６０ ５．２０

万古霉素 ０．００ ０．００ ０．００

奎奴普丁／达福普汀 ３．８０ ３．９０ ３．７０

四环素 ４４．８０ １５．８０ ７７．６０

３　讨　　论

金黄色葡萄球菌是一种革兰阳性葡萄球菌，广泛存在于自

然环境中，在水、空气、土壤等广泛存在，在人体的多个部位也

可存在，如皮肤表面、鼻腔黏膜、腹股沟等，这些部位定植的金

黄色葡萄球菌一方面增加患者手术风险，延长患者治疗周

期［６］，另一方面当患者免疫力降低时可引起肺炎、局部化脓性

感染、中枢神经系统感染、细菌性肠炎，甚至引起败血症、脓毒

血症等全身性重症感染，进而引起死亡［７］。本文数据显示２８６

株金黄色葡萄球菌中 ＭＲＳＡ的检出率为４６．８５％，低于２０１１

年ＣＨＩＮＥＴ及Ｍｏｈｎａｒｉｎ耐药检测网报道的５０．６％和５０．５％。

２８６株金黄色葡萄球菌主要分离自呼吸道标本，其次来自

伤口和切口分泌物、穿刺液、血液，与相关文献报道一致［８］，说

明主要以呼吸系统感染多见，其中呼吸道标本分离的金黄色葡

萄球菌中 ＭＲＳＡ检出率最高，达到６１．７０％，伤口和切口分泌

物、穿刺液、血液标本分离的金黄色葡萄球菌中，ＭＲＳＡ检出

率较低，分别为３７．０８％、１５．７９％、２１．４３％。２８６株金黄色葡

萄球菌主要分布在ＩＣＵ、神经外科、创伤骨科、呼吸内科，其中

ＭＲＳＡ检出率分别为５３．３３％、７５．００％、３３．３３％、８３．３３％。

ＩＣＵ及神经外科患者多以重症患者为主，患者病情复杂，多数

患者接受了呼吸机辅助通气、静脉导管植入、导尿等侵入性操

作，导致金黄色葡萄球菌分离率高于全院其他科室，ＩＣＵ及神

经外科患者多数接受了广谱抗菌药物治疗，提供了抗菌药物选

择性压力，导致这２个科室 ＭＲＳＡ检出率明显高于全院平均

ＭＲＳＡ检出率（４６．８５％）。创伤骨科患者外伤伤口感染或者

术后切口感染较为常见，送检标本以伤口和切口分泌物为主，

感染以金黄色葡萄球菌最为常见，这些金黄色葡萄球菌主要来

源于患者皮肤表面定植或者自然环境中，故其中 ＭＲＳＡ检出

率远低于ＩＣＵ、神经外科、呼吸内科，也低于全院平均 ＭＲＳＡ

检出率。呼吸内科患者主要以肺部感染为主且多数合并有慢

性阻塞性疾病，送检标本类型主要为呼吸道标本，这些患者多

长期接受抗菌药物治疗，导致其 ＭＲＳＡ检出率最高。２８６株

金黄色葡萄球菌对青霉素及氨苄西林耐药率最高，其次是红霉

素，耐药率超过４０．００％的有阿莫西林／克拉维酸钾、氨苄西

·２６０３· 国际检验医学杂志２０１４年１１月第３５卷第２２期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．２２



林／舒巴坦、庆大霉素、四环素，根据《卫生部办公厅关于抗菌药

物临床应用管理有关问题的通知（卫办医政发［２００９］３８号）》

及《抗菌药物临床应用指导原则》规定，应慎重选择这些药物经

验用药。本次未发现对达托霉素及万古霉素耐药的金黄色葡

萄球菌，但国外已有报道万古霉素耐药金黄色葡萄球菌［９］。

１５２株 ＭＳＳＡ对多数临床常用抗菌药物敏感度较好，１３４株

ＭＲＳＡ对临床常用抗菌药物敏感度较差，ＭＲＳＡ对常用抗菌

药物耐药率高于 ＭＳＳＡ，２８６株金黄色葡萄球菌对利奈唑胺及

奎奴普丁／达福普汀两种抗菌药物敏感度较好。ＭＳＳＡ 及

ＭＲＳＡ对复方磺胺甲唑的耐药率分别为０．００％、１１．９０％，

这可能与复方磺胺甲唑在本院使用量较低有关。

金黄色葡萄球菌感染尤其是 ＭＲＳＡ感染在普通病房及

ＩＣＵ病房时有发生，ＭＲＳＡ往往对多种抗菌药物均表现出耐

药，给临床治疗带来极大的困难，且病死率较高［１０］。重症 ＭＲ

ＳＡ感染患者建议使用万古霉素、利奈唑胺、达托霉素、奎奴普

丁／达福普汀、头孢洛林、替加环素等治疗［１１］。

为防止金黄色葡萄球菌尤其是 ＭＲＳＡ在病房暴发流行，

一方面减少抗菌药物压力，严格按照规定合理使用抗菌药物，

避免滥用，应严格按照规定送检标本，根据药敏结果使用抗菌

药物，尤其当发现病情复发或者治疗无效时，此时可能是病原

菌由 ＭＳＳＡ转变为 ＭＲＳＡ或其他病原菌；另一方面加强院感

知识培训，严格手卫生，做好环境卫生及物体表面消毒，对于

ＭＲＳＡ感染患者严格执行隔离制度
［１２］。
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［９］ ＣｈｅｎＸＹ，ＴｈｏｍａｓＧＮ，ＣｈｅｎＹＫ，ｅｔａｌ．Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃｖａｓｃｕｌａｒ

ｄｉｓｅａｓｅｒａｔｈｅｒｔｈａｎｍｅｔａｂｏｌｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅｐｒｅｄｉｃｔｓｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ

ｉｎｄｉａｂｅｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１０，３０（４）：３７４３７９．

［１０］ＹｏｓｈｉｄａＭ，ＷａｔａｎａｂｅＹ，ＹａｍａｎｉｓｈｉＫ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｇｅｎｅｓ

ｃａｕｓｉｎｇｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｎｄｓｔｒｏｋｅｉｎｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｌｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ

ｒａｔｓ：Ｇｅｎｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｐｒｏｆｉｌｅｓｉｎｔｈｅｂｒａｉｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＭｏｌＭｅｄ，

２０１４，３３（４）：８８７８９６．

［１１］ＴｓａｋａｎｏｖａＧＶ，ＡｙｖａｚｙａｎＶＡ，ＢｏｙａｊｙａｎＡＳ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙｏｆａｎｔｉｏｘｉｄａｎｔｓｙｓｔｅｍａｎｄｉｎｔｅｎｓｉｔｙｏｆｌｉｐｉｄｐｅｒｏｘｉｄａｔｉｏｎｉｎ

ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓａｎｄｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅａｇｇｒａｖａｔｅｄａｎｄｎｏｔ

ａｇｇｒａｖａｔｅｄｂｙｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ［Ｊ］．ＢｕｌｌＥｘｐＢｉｏｌＭｅｄ，

２０１１，１５１（５）：５６４５６６．

［１２］ＤｉａｚＪ，ＳｅｍｐｅｒｅＡＰ．Ｃｅｒｅｂｒａｌｉｓｃｈｅｍｉａ：ｎｅｗｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．Ｃｅｒｅ

ｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２００４，１７（Ｓｕｐｐｌ１）：４３５０．

［１３］ＰｕｔａａｌａＪ，ＬｉｅｂｋｉｎｄＲ，ＧｏｒｄｉｎＤ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓａｎｄｉｓｃｈｅ

ｍｉｃｓｔｒｏｋｅｉｎｔｈｅｙｏｕｎｇ：ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１１，７６（２１）：１８３１１８３７．

［１４］ＨａｙａｓｈｉＴ，ＫａｗａｓｈｉｍａＳ，ＮｏｍｕｒａＨ，ｅｔａｌ．Ａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒ，ｉｎｓｕｌｉｎ

ａｎｄｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔａｔｕｓａｌｔｅｒｔｈｅｒｉｓｋｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃｈｅａｒｔ

ｄｉｓｅａｓｅａｎｄｓｔｒｏｋｅａｍｏｎｇｅｌｄｅｒｌｙｄｉａｂｅｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ

Ｄｉａｂｅｔｏｌ，２０１１，１０（１）：８６．

（收稿日期：２０１４０４０８）

·３６０３·国际检验医学杂志２０１４年１１月第３５卷第２２期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．２２


