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带状疱疹患者继发皮肤感染的病原菌分布特点
及危险因素研究*

刘思蜜**,胡焓,钟亚春,万媛,冯丹

(武汉市第一医院疼痛科,湖北武汉
 

430000)

【摘要】 目的 探究带状疱疹患者继发皮肤感染的病原菌分布特点、危险因素及预防对策。 方法 将本院2022年1
月至2024年6月收治的带状疱疹患者作为研究对象,根据患者治疗过程中继发皮肤感染发生情况分为感染组(n=40)
和未感染组(n=460)。采用Logistic回归模型分析影响带状疱疹患者继发皮肤感染预后的危险因素,并建立综合指数

模型;采用ROC曲线分析综合指数对带状疱疹患者继发皮肤感染患者的预测价值。 结果 40例带状疱疹继发皮肤

感染患者中共检出50株病原菌。其中革兰阳性菌20株,占比40.00%;革兰阴性菌22株,占44.00%;真菌8株,占

16.00%;药敏结果显示,金黄色葡萄球菌对青霉素耐药率达75.00%、头孢唑林耐药率37.50%、对万古霉素无耐药、克
林霉素耐药率25.00%;表皮葡萄球菌对青霉素耐药率83.33%、头孢唑林33.33%、万古霉素无耐药、克林霉素耐药率

16.67%;大肠埃希菌对庆大霉素耐药率60.00%、头孢呋辛50.00%、环丙沙星50.00%,亚胺培南20.00%;肺炎克雷伯

菌对庆大霉素耐药率80.00%、头孢呋辛80.00%、环丙沙星60.00%,亚胺培南耐药率20.00%。感染组在年龄、合并糖

尿病、抗病毒治疗延迟、局部使用糖皮质激素中的占比差异均有统计学意义(均P<0.05);二元Logistic回归分析结果

显示年龄(≥60岁)、合并糖尿病、抗病毒治疗延迟(>78
 

h)和局部使用糖皮质激素是带状疱疹患者继发皮肤感染的独立

危险因素(均P<0.05)。基于二元Logistic 回归结果制定综合指数并构建的预测模型 AUC值为0.889,敏感度为

86.49%、特异度为91.23%。 结论 带状疱疹继发皮肤感染率在10%左右,感染患者病原菌以革兰阴性菌居多。年

龄、糖尿病、抗病毒延迟、用糖皮质激素为感染发生的危险因素,二元回归模型有效,为临床防治提供关键依据。
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【Abstract】 Objective To
 

explore
 

the
 

pathogenic
 

bacteria
 

distribution,risk
 

factors
 

and
 

preventive
 

measures
 

of
 

secondary
 

skin
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

herpes
 

zoster. Methods Patients
 

with
 

shingles
 

who
 

were
 

admitted
 

to
 

our
 

hospital
 

from
 

January
 

2022
 

to
 

June
 

2024
 

were
 

divided
 

into
 

infected
 

group
 

(n=40)
 

and
 

uninfected
 

group
 

(n=460)
 

according
 

to
 

the
 

occurrence
 

of
 

secondary
 

skin
 

infection
 

during
 

treatment.
 

Logistic
 

regression
 

model
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

affecting
 

the
 

prognosis
 

of
 

secondary
 

skin
 

infection
 

in
 

herpes
 

zoster
 

patients,and
 

a
 

comprehensive
 

index
 

model
 

was
 

established.
 

ROC
 

curve
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

composite
 

index
 

in
 

patients
 

with
 

secondary
 

skin
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

herpes
 

zoster. Results A
 

total
 

of
 

50
 

strains
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

detected
 

in
 

40
 

patients
 

with
 

herpes
 

zoster
 

secondary
 

skin
 

infection.
 

Among
 

them,20
 

strains
 

were
 

gram-positive,accounting
 

for
 

40.0%.
 

22
 

strains
 

of
 

gram-negative
 

bacteria,accounting
 

for
 

44.0%;8
 

strains
 

of
 

fungi,accounting
 

for
 

16.0%;The
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

resistance
 

rate
 

of
 

Staphylococcus
 

aureus
 

to
 

penicillin
 

was
 

75.00%,the
 

resistance
 

rate
 

of
 

cefazolin
 

was
 

37.50%,

the
 

resistance
 

rate
 

of
 

vancomycin
 

was
 

no,and
 

the
 

resistance
 

rate
 

of
 

clindamycin
 

was
 

25.00%.
 

The
 

resistance
 

rate
 

of
 

S.
 

epidermidis
 

to
 

penicillin
 

was
 

83.33%,cefazolin
 

33.33%,vancomycin
 

no
 

resistance,clindamycin
 

16.67%.
 

The
 

resistance
 

rate
 

to
 

gentamicin
 

was
 

60.00%,cefuroxime
 

50.00%,ciprofloxacin
 

50.00%
 

and
 

imipenem
 

20.00%.
 

The
 

resistance
 

rate
 

of
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

to
 

gentamicin
 

was
 

80.00%,cefuroxime
 

80.00%,ciprofloxacin
 

60.00%
 

and
 

imipenem
 

20.00%.
 

There
 

were
 

significant
 

differences
 

in
 

age,diabetes
 

mellitus,delay
 

of
 

antiviral
 

therapy
 

and
 

local
 

use
 

of
 

glucocorticoids
 

in
 

the
 

infected
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

Binary
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

age
 

(≥60
 

years
 

old),combined
 

diabetes
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mellitus,delay
 

of
 

antiviral
 

therapy
 

(>78
 

hours)
 

and
 

local
 

use
 

of
 

glucocorticoids
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

secondary
 

skin
 

infection
 

in
 

herpes
 

zoster
 

patients
 

(all
 

P<0.05).
 

Based
 

on
 

the
 

results
 

of
 

binary
 

Logistic
 

regression,the
 

comprehensive
 

index
 

was
 

developed
 

and
 

the
 

predictive
 

model
 

was
 

constructed
 

with
 

an
 

AUC
 

value
 

of
 

0.889,a
 

sensitivity
 

of
 

86.49%
 

and
 

a
 

specificity
 

of
 

91.23%. Conclusion The
 

secondary
 

skin
 

infection
 

rate
 

of
 

herpes
 

zoster
 

is
 

about
 

10%,and
 

the
 

pathogens
 

of
 

infected
 

patients
 

are
 

mostly
 

gram-negative
 

bacteria.
 

Age,diabetes,antiviral
 

delay
 

and
 

glucocorticoid
 

use
 

were
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

infection.
 

The
 

binary
 

regression
 

model
 

was
 

effective
 

and
 

provided
 

the
 

key
 

basis
 

for
 

clinical
 

prevention
 

and
 

treatment.
【Keywords】 herpes

 

zoster;skin
 

infection;pathogenic
 

bacteria;risk
 

factors;preventive
 

countermeasure

  带状疱疹作为一种由水痘-带状疱疹病毒再激活

引发的常见疾病,常伴有神经痛等症状,严重影响患者

生活质量[1]。在其病程中,继发皮肤感染的情况并不

少见,不仅会加重患者的痛苦,延长康复时间,还可能

引发一系列并发症,增加医疗成本与患者负担[2]。据

相关研究报道,在一定规模的带状疱疹患者群体中,继
发皮肤感染的发生率可达30%左右,凸显了该问题在

临床实践中的重要性[3]。深入探究带状疱疹患者继发

皮肤感染的病原菌分布特点、耐药性、危险因素及构建

预测模型,对于临床精准医疗具有关键意义。了解病

原菌分布与耐药情况,能够指导临床医生合理选用抗

菌药物,避免盲目用药导致的耐药问题加剧,提高治疗

效果[4]。明确危险因素有助于在临床工作中早期识别

高风险患者,实施针对性的预防措施,从源头上降低继

发皮肤感染的发生率。构建有效的预测模型则可为临

床决策提供量化参考,优化医疗资源分配,使有限的资

源能够更精准地投入高风险患者的管理与治疗中[5]。
本研究分析了带状疱疹患者继发皮肤感染的病原菌分

布特点、危险因素及预防对策,旨在为改善带状疱疹患

者的预后提供依据。

材料与方法

1 临床资料

选取2022年1月至2024年6月于本院接受治疗

的带状疱疹患者作为研究对象,根据患者治疗过程中

继发皮肤感染发生情况分为感染组(n=40)和未感染

组(n=460)。纳入标准:(1)临床确诊为带状疱疹,且
经专业皮肤科医生依据典型的皮疹表现及实验室检查

明确诊断;(2)年龄在18岁及以上;(3)皮疹出现时间

在1周以内;(4)存在明确的皮肤感染症状;(5)患者意

识清晰,能够准确描述自身症状和病史;(6)愿意签署

知情同意书。排除标准:(1)患有严重的全身性免疫缺

陷疾病;(2)近期(1个月内)接受过重大手术或放化疗

等治疗;(3)正在长期使用全身性免疫抑制剂;(4)合并

有其他严重的皮肤疾病;(5)存在精神障碍或认知功能

障碍,无法正常沟通和配合研究调查;(6)对研究所需

的检查、治疗或药物有过敏史或禁忌证。
本研究通过本院伦理审查(武卫一院伦审【2021】

18号)。

2 方法

2.1 病原菌 检测于感染皮肤部位严格按照无菌操

作采集足量分泌物或组织样本,置于无菌容器及时送

检,采用微生物质谱鉴定系统(布鲁克质谱)进行病原

菌鉴定。

2.2 药敏试验 采用全自动微生物鉴定药敏系统(梅
里埃VITEK2-compact)和纸片扩散法对常见抗菌药

物行药敏实验,涵盖各类抗生素类别,按照CLSI折点

进行判读。

2.3 影响因素 调查方法设计全面的调查问卷,涵盖

患者的生活习惯(如卫生状况、睡眠质量、是否吸烟饮

酒等)、既往病史(包括近期感染史、过敏史等)、治疗情

况(如抗病毒治疗时机与药物选择、是否局部使用糖皮

质激素等)、是否存在免疫低下因素(如长期疲劳、营养

不良、合并自身免疫性疾病等);由经过专业培训的医

护人员通过面对面询问患者及家属、查阅病历资料等

方式收集信息。

2.4 质量控制 实验过程中设置阳性与阴性对照,定
期对检测设备进行校准与维护,确保实验环境符合标

准要求,参与外部质量评估计划。

3 统计学方法

采用SPSS26.0处理数据,计量资料经方差齐性

检验呈正态分布,以(x±s)表示,独立样本t检验,计
数资料以(%)表示,χ2 检验;带状疱疹患者继发皮肤

感染发生的影响因素采用Logistic回归分析;建立综

合指数模型,采用ROC曲线分析综合指数的预测效

能,P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

1 带状疱疹患者继发皮肤感染患者病原菌分布特征

40例带状疱疹继发皮肤感染患者中共检出50株

病原菌。其中革兰阳性菌20株,占40.0%;革兰阴性

菌22株,占44.00%;真菌8株,占16.00%。革兰阳

性菌中金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、其他革兰阳性

菌(如链球菌)分别为8、6、6株,分别占16.00%、

12.00%、12.00%。革兰阴性菌中大肠埃希菌、肺炎克

雷伯菌、铜绿假单胞菌、其他革兰阳性菌(如阴沟肠杆
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菌)分别为10、5、4、3株,分别占20.00%、10.00%、

8.00%、6.00%。真菌中白色念珠菌5株,其他真菌

(如曲霉菌等)3株。

2 主要革兰阳性菌耐药菌株数与耐药性分析

8株金黄色葡萄球菌对青霉素耐药率达75.00%,
头孢唑林为37.50%,对万古霉素无耐药,克林霉素耐

药率25.00%;6株表皮葡萄球菌对青霉素耐药率

83.33%,头孢唑林33.33%,万古霉素无耐药,克林霉

素16.67%。

3 主要革兰阴性菌耐药菌株数与耐药性分析

10株大肠埃希菌对庆大霉素耐药率60.00%、头
孢呋辛50.00%、环丙沙星50.00%,亚胺培南耐药率

20.00%;5 株 肺 炎 克 雷 伯 菌 对 庆 大 霉 素 耐 药 率

80.00%、头孢呋辛80.00%、环丙沙星60.00%,亚胺

培南耐药率20.00%。

4 影响带状疱疹患者继发皮肤感染患者单因素分析

单因素分析结果显示,在年龄方面,感染组中≥60
岁、合并糖尿病、抗病毒治疗延迟、局部使用糖皮质激

素感染组占比显著高于未感染组(均P<0.05);性别、
居住环境、职业、血型、宠物接触史、吸烟史等因素在两

组间无显著差异(均P>0.05),见表1。

表
 

1 影响带状疱疹患者继发皮肤感染患者的单因素
Table

 

1 Single
 

factors
 

affecting
 

patients
 

with
 

secondary
 

skin
 

infection
in

 

patients
 

with
 

herpes
 

zoster

因素
感染组
(n=40)

未感染组
(n=460)

χ2 P

年龄(≥60岁) 22 140 13.889 <0.001
性别(男) 21 220 0.322 0.570

居住地(城镇) 26 287 0.107 0.744
职业(体力) 18 188 0.259 0.611
吸烟史(有) 12 130 0.055 0.815
饮酒史(有) 15 163 0.068 0.794

抗病毒延迟治疗(>78
 

h) 16 80 23.529 <0.001
局部使用糖皮质激素 8 30 17.027 <0.001

宠物接触史(有) 14 160 0.001 0.978

5 二元Logistic回归分析

二元Logistic回归分析结果显示年龄(≥60岁)、
合并糖尿病、抗病毒治疗延迟(>78

 

h)和局部使用糖

皮质激素是带状疱疹患者继发皮肤感染的独立危险因

素(均P<0.05),见表2。
表

 

2 二元Logistic回归分析
Table

 

2 Binary
 

Logistic
 

regression
 

analysis
变量 β SE Wald OR 95%CI P

年龄(≥60岁) 1.1230.4127.2343.074 1.378~6.821 <0.001
合并糖尿病 1.0510.3637.1212.861 1.319~6.028 <0.001

抗病毒延迟治疗(>78
 

h)1.2300.4318.0123.423 1.478~7.906 <0.001
局部使用糖皮质激素 0.9820.3348.9722.671 2.671~5.276 <0.001

6 预测效能

基于二元Logistic 回归结果制定综合指数并构

建预测模型,综合指数=1.123×年龄(≥60
 

岁)+
1.051×合并糖尿病+1.230×抗病毒治疗延迟(>78

 

h)+0.982×局部使用糖皮质激素,该预测模型的

AUC值 为 0.889,敏 感 度 为 86.49%、特 异 度 为

91.23%,见图1。

图
 

1 综合指数预测带状疱疹继发皮肤感染效能

Fig.1 The
 

composite
 

index
 

predicted
 

the
 

efficacy
 

of
 

herpes
zoster

 

secondary
 

skin
 

infection

讨 论

临床研究发现,带状疱疹患者继发皮肤感染的病

原菌呈现出多样化的分布特点,其原因在于带状疱疹

病毒感染会导致皮肤黏膜屏障受损,局部免疫功能紊

乱[6],皮肤正常的防御机制被破坏后,外界环境中的各

种病原菌便随之进入[7],革兰阳性菌中的金黄色葡萄

球菌和表皮葡萄球菌常寄生于人体皮肤表面,在皮肤

屏障受损时容易侵入并引发感染。对于革兰阴性菌,
如大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌,可能源于患者自身肠

道菌群的移位,或者在医院环境中接触感染[8]。而真

菌的感染则可能与患者局部皮肤湿度、温度改变以及

长期使用抗生素导致的菌群失调有关[9]。综上,由于

病原菌的多样性分布,则要求临床在治疗时需进行精

准的病原菌鉴定,以便选择合适的抗菌药物,提高治疗

效果。
金黄色葡萄球菌和表皮葡萄球菌对青霉素等药物

产生较高耐药性,主要是长期不合理使用抗生素的结

果。在临床治疗过程中,频繁使用青霉素类药物,使得

细菌逐渐适应并产生耐药基因,而耐药基因可通过多

种方式表达,如产生青霉素酶,能够水解青霉素的β-内
酰胺环,从而使药物失去抗菌活性[10]。而对于万古霉

素,由于其独特的作用机制,作用于细菌细胞壁的肽聚

糖前体,抑制细胞壁合成,且不易诱导细菌产生耐药突

变,所以在本次研究中未出现耐药现象。克林霉素的

耐药情况相对较好,可能是其使用频率相对较低,细菌
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接触机会少,尚未形成广泛耐药,提示临床在经验性用

药时,应充分考虑这些耐药特点,避免盲目使用高耐药

性药物[11]。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌对庆大霉素、
头孢呋辛等耐药率较高,是因为这些细菌可产生多种

耐药酶,如超广谱β-内酰胺酶(ESBLs)可以水解头孢

菌素类和单环β-内酰胺类抗生素。亚胺培南对部分革

兰阴性菌仍有较好活性,是因为其具有特殊的化学结

构和作用机制,可抵抗常见的耐药酶水解,但随着其使

用增加,也逐渐出现耐药菌株,本研究中大肠埃希菌有

一定比例的耐药,需要临床密切监测病原菌耐药动态,
合理调整用药方案,防止耐药情况进一步恶化[12]。

本研究首先通过单因素分析带状疱疹患者继发皮

肤感染因素发现年龄≥60岁在两组中有显著差异,且
是危险因素之一(OR值为3.07),表明与年龄小于60
岁的患者相比,老年患者由于自身皮肤和免疫功能的

衰退,发生继发皮肤感染的可能性是其3.07倍。推测

原因是老年人皮肤老化,皮肤屏障功能减退,表皮和真

皮变薄,胶原蛋白减少,皮脂腺和汗腺分泌功能下降,
使得皮肤的保湿和抗菌能力降低[13]。同时,老年人免

疫系统功能衰退,T细胞和B细胞功能下降,对病原

菌的免疫应答能力减弱[14]。合并糖尿病增加感染风

险,OR值为2.86,因糖尿病引发的高血糖及血管、神
经病变等一系列病理生理改变,共同作用使得感染风

险大幅增加。Calabrese等[15]研究发现高血糖环境有

利于细菌生长繁殖,且长期高血糖可引起血管病变,导
致皮肤血液循环障碍,局部组织缺氧、营养物质供应不

足,影响皮肤的正常修复和免疫功能。抗病毒治疗延

迟(>78
 

h)的OR值为3.42,延迟治疗导致病毒对皮

肤组织的持续破坏和免疫功能的持续干扰,显著提升

了感染风险。此外,抗病毒治疗延迟增加皮肤黏膜的

易感性,炎症反应持续存在也干扰机体的免疫防御机

制,导致感染风险大幅度增加[16]。局部使用糖皮质激

素的OR值为2.67,提示其对局部免疫的抑制作用使

得病原菌更容易在局部定植和繁殖,进而引发感染。
分析机制如下:局部使用糖皮质激素可减少炎症细胞

浸润,阻碍机体对病原菌的清除,从而增加感染几

率[17]。上述因素通过各自的作用机制,相互影响,共
同成为带状疱疹患者继发皮肤感染的独立危险因素,
在临床实践中应重点关注和干预。

最后本研究发现综合指数预测模型的AUC值为

0.889,表明该模型具有较好的区分能力,得益于模型

纳入年龄、合并糖尿病、抗病毒治疗延迟及局部使用糖

皮质激素等关键因素,上述因素与带状疱疹继发皮肤

感染的发生密切相关。敏感度为86.49%,说明模型

能够较好地识别出实际发生感染的患者,但仍有部分

感染患者可能被遗漏,可能是由于存在一些未被纳入

模型的潜在因素或个体差异。特异度为91.23%,说
明可以较为准确地排除未感染患者,减少不必要的医

疗干预。综合指数模型通过对各因素的量化整合,能
够为临床提供一个相对准确的风险评估工具,帮助医

护人员在早期识别高风险患者,采取预防措施,如加强

对高危患者的皮肤护理、血糖控制和规范抗病毒治疗

等,从而降低带状疱疹患者继发皮肤感染的发生率。
综上所述,带状疱疹继发皮肤感染病原菌分布主

要革兰阳性菌和阴性菌耐药情况各有不同。二元

Logistic回归明确年龄、合并糖尿病、抗病毒治疗延迟

及局部使用糖皮质激素等危险因素构建的模型预测效

能良好,能为临床精准识别高风险患者、合理选药及制

定预防策略提供有力支持,有助于改善患者预后、降低

感染发生率,推动带状疱疹继发皮肤感染诊疗的发展。
但本研究存在一定局限,样本量相对有限,可能影响结

果普遍性;部分潜在因素未纳入,如遗传背景等。展望

未来,应开展多中心大样本研究,广泛收集数据,完善

危险因素分析。深入探究病原菌致病机制与耐药机

制,结合新兴技术如基因检测等优化预测模型,提高准

确性,为临床提供更精准、全面的指导,更好地服务带

状疱疹继发皮肤感染患者。
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作、抗菌药物使用时间≥14
 

d是糖尿病合并侵袭性肺

真菌感染的独立危险因素(P<0.05)。广谱抗生素的

长期和大剂量的使用会导致人体内正常菌群的抑制,
进而破坏了人体正常的微生物生态平衡[17]。由于正

常菌群的抑制,那些原本被控制在一定数量内的定植

真菌开始大量繁殖。这些过度繁殖的真菌可能会侵袭

人体组织后引发感染,从而对患者的健康造成进一步

的威胁。侵入性操作过程中可能会破坏机体的自然防

御机制,因此会显著增加真菌等微生物侵入并繁殖的

可能性[18]。因此,针对这一高危人群,医院需优化感

染控制措施,减少不必要的侵入性操作,并严格控制抗

菌药物的使用时间,以降低感染风险。同时,加强临床

医生对侵袭性肺真菌感染的认识,提高诊断准确性,从
而采取及时有效的治疗措施。

综上所述,糖尿病合并侵袭性肺真菌感染患者病

原菌主要为念珠菌属,其中白色念珠菌是常见的致病

菌,不同菌属感染患者的临床特征及影像学表现具有

一定差异性。合并住院时间长、长期使用抗菌药物、侵
入性操作这些因素显著增加了糖尿病患者并发侵袭性

肺真菌感染的风险。
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