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脓肿分枝杆菌复合群致人工关节置换术后假体周围感染的文献分析
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【摘要】目的 分析脓肿分枝杆菌复合群（MABC）引起人工关节置换术后假体周围感染（PJI）的文献，探讨

MABC致 PJI的治疗现状及药学监护。方法 检索中国知网、万方、中国生物医学文献服务系统、PubMed、Sci⁃
enceDirect、Springer Link、Wiley Online Library等数据库，自建库以来至 2020年 9月 30日期间符合纳入标准

的病例资料。统计MABC致PJI的患者基线信息、外科治疗、抗感染药物治疗等情况，分析MABC致PJI的治疗方

案及药学监护。结果 各大数据库中共检索出14篇关于MABC致PJI的个案报道，有效病例15例；外科治疗方

法主要包括关节穿刺术、开放清创术、二期翻修术；抗感染治疗强调根据药物敏感性结果长期联合用药，常见药

品不良反应为阿米卡星的耳、肾毒性及替加环素的胃肠道反应。结论 MABC是PJI罕见且难治的病原菌，需要

外科手术联合抗感染药物治疗。患者在接受长期治疗的过程中易发生不良反应，临床药师应积极开展药学监护

工作。
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Periprosthetic joint infection caused by Mycobacterium abscessus complex: a literature analysis
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【Abstract】 Objective To investigate the therapeutic regimens and pharmaceutical care of periprosthetic joint infection
（PJI）caused by Mycobacterium abscessus complex（MABC）after arthroplasty. Methods CNKI，Wanfang，SinoMed，PubMed，
ScienceDirect，Springer Link，Wiley Online Library databases were retrieved from establishment to September 30，2020. To dis⁃
cuss the therapeutic regimens and pharmaceutical care of MABC PJI，data were analyzed on patient baseline information，surgical
treatment and antimicrobial treatment. Results A total of 14 articles and 15 valid cases were included. Surgical treatment mainly
consists of arthrocentesis，open debridement and two-stage revision. It was vital to conduct a prolonged and multidrug antimicro⁃
bial regimen according to in vitro drug susceptibility tests. The most common adverse drug effects were ototoxicity and nephro⁃
toxicity of Amikacin followed by gastrointestinal reactions induced by Tigecycline. Conclusion MABC is a rare and intractable
pathogen of PJI. Surgical procedures combined with antimicrobial drug therapy are needed. Patients are prone to encounter ad⁃
verse drug reactions during prolonged therapy. Clinical pharmacists should actively provide pharmaceutical care.

【Key words】 Mycobacterium abscessus complex；non-tuberculous mycobacteria；periprosthetic joint infection；antimi⁃
crobial treatment；pharmaceutical care

假体周围感染（periprosthetic joint infection，PJI）
是人工关节置换术的严重并发症之一，髋关节置换术

后 2年内发病率为 1. 63%［1］，膝关节置换术后 2年内

发病率为1. 55%［2］。PJI的发生不仅使患者预后不良，

·论 著·
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严重降低患者的活动能力及生活质量，还会带来沉重

的经济负担。

脓肿分枝杆菌复合群（Mycobacterium abscessus
complex，MABC）属于非结核分枝杆菌（non-tuber⁃
culous mycobacteria，NTM）中快速生长型分枝杆菌

（rapidly growing mycobacteria，RGM），是 PJI罕见且

难治的病原菌。既往研究表明，MABC对常见抗菌药

物高度耐药［3-4］。此外，MABC细胞壁具有强疏水性，

可在关节假体周围产生生物被膜［5］，使其免受机体免

疫系统及药物的攻击，并导致体外药物敏感性实验结

果与临床疗效的相关性无法明确。这些病原学特点

都使抗感染治疗极具挑战。临床上，MABC致 PJI常
因其罕见性及非特异性而导致诊断、治疗延误。另

外，目前尚无针对MABC致 PJI的临床诊疗指南。本

文旨在总结国内外文献报道，分析探讨MABC致 PJI
的治疗方案及药学监护，为其临床治疗提供参考。

1 资料与方法

1. 1 资料

检索中国知网、万方、中国生物医学文献服务系

统 、PubMed、ScienceDirect、Springer Link、Wiley
Online Library等中英文数据库，收集MABC引起人

工关节置换术后 PJI的文献报道，检索时间为自建库

至 2020年 9月 30日。纳入标准：人工关节置换术后

患者；PJI；病原菌为MABC；文献提及抗感染药物治疗

方案及预后。排除标准：病原菌为其他NTM；未报道

药物治疗细节。

1. 2 方法

以非结核分枝杆菌、假体周围感染为主题词检索

中文数据库，以 non-tuberculous mycobacteria、peri⁃
prosthetic joint infection为主题词检索英文数据库，

并辅以追溯法对所得文献的参考文献进行检索。对

患者的性别、年龄、既往史、发病关节、发病时间、外科

治疗情况、抗感染药物使用情况、药品不良反应等进

行分析讨论。

1. 3 统计学方法

采用Microsoft Excel 2019进行描述性统计分析。

2 结果

2. 1 患者基线情况

共检出文献 61篇，纳入有效文献 14篇，其中 13
篇为英文文献，1篇为韩文文献，有效病例数15例。

15例有效病例中，12例（80. 0%）为女性患者，3
例（20. 0%）为男性患者；患者平均年龄为68岁，65岁
及以上患者10例（66. 7%）；9例（60. 0%）患者发生膝

关节PJI，4例（26. 7%）患者发生髋关节PJI，另有1例膝

关节合并肘关节感染的患者及1例髋关节合并膝关节

感染的患者；关节置换术后患者出现PJI症状的时间差

异显著（9 d~720周）；6例（40. 0%）患者曾患退行性关

节病，1例患者曾患创伤后关节炎，另有1例曾患类风

湿性关节炎（rheumatoid arthritis，RA）合并支气管扩

张且存在MABC定植；除1例患者曾因RA而接受免疫

抑制治疗，另 14例（93. 3%）未报道免疫功能异常，但

其中3例患者曾局部注射类固醇。见表1。
2. 2 脓肿分枝杆菌复合群致假体周围感染患者的外

科治疗情况

在此次统计的 15例患者中，14例患者移除了原

假体，1例患者仅采取开放清创术，并在经历了9个月

的三联抗感染药物治疗后选择姑息治疗；13例患者使

用了抗菌药物骨水泥占位器，主要包括万古霉素（4
例）、阿米卡星（4例）、庆大霉素（3例）、妥布霉素（3
例）等；11例患者在 PJI得到有效控制后行假体翻修

术，二期翻修术的间隔时间受感染程度不同而差异显

著（12周~22个月）。见表2。

表1 脓肿分枝杆菌复合群致假体周围感染的患者基线信息

1［6］ M/78 DJD+高血压+糖尿病 双侧膝关

节

脓肿分枝杆菌 a，b 22 c 27 c - 5周 双膝疼痛、肿胀、窦道

形成、脓性分泌物、

运动受限

病例

序号

性别/
年龄

（岁）

既往史 感染关节 病原菌
ESR

（mm/h）
CRP

（mg/L）
WBC

（个/μL）
术后症状

首次出现

时间

临床表现

··68



陈玥，等：脓肿分枝杆菌复合群致人工关节置换术后假体周围感染的文献分析

2［7］

3［8］

4［9］

5［9］

6［10］

7［11］

8［12］

9［13］

10［14］

11［15］

12［16］

13［17］

14［18］

15［19］

M/82

F/61

F/83
F/71
F/71

F/71

F/72

F/72

M/61

F/48

F/70

F/40

F/80
F/58

DJD+高血压+局部类

固醇注射

超声引导Baker's囊肿

抽吸术+局部类固

醇、透明质酸注射

无

无

高血压

RA（免疫抑制治疗）+
支气管扩张（脓肿

分支杆菌定植）

髋关节创伤+高胆固

醇血症+胃炎+房
颤+主动脉瓣置换

DJD+局部类固醇注射

DJD+冠状动脉疾病

慢性肝炎

DJD+风湿性多肌痛

史+代偿性甲状腺

功能减退症

创伤后关节炎

无

DJD

右膝关节

左膝关节

右膝关节

右膝关节

右膝关节

膝关节

肘关节

右髋关节

右膝关节

双侧髋关

节

右髋关节

右膝关节

右髋关节

左髋关节

膝关节

左膝关节

脓肿分枝杆菌马赛

亚种a，b

脓肿分枝杆菌马赛

亚种a，b

脓肿分枝杆菌 a，b

脓肿分枝杆菌 a，b

脓肿分枝杆菌 a，b

脓肿分枝杆菌 b

脓肿分枝杆菌 b

脓肿分枝杆菌脓

肿亚种 a，b

脓肿分枝杆菌 a、

偶发分枝杆菌 a

脓肿分枝杆菌 b

脓肿分枝杆菌 a，b、

凝固酶阴性葡

萄球菌 a

脓肿分枝杆菌 b

脓肿分枝杆菌 a，b

脓肿分枝杆菌 a

脓肿分枝杆菌 b

脓肿分枝杆菌

-

持续升

高

-
-
89

-

-
85

96

-

-

-
76

79

-
-

-

持续升

高

74.7
26.3
55

-

-
56

13.4

-

-

-
114

-

-
-

-

-

14 920
5790

正常

-

-
5340

9020

-

-

-
-

9500

-
-

8周

9 d

18 d
52周
96周

652周

720周
2个月

16周

左髋关节：

416周
右髋关节：

468周
3年

不详

144周

23个月

不详

21 d

右膝手术切口愈合不

良，关节疼痛、肿胀，

发热超过 38.9℃，低

血压 90/62 mm Hg，
并出现晕厥

膝关节疼痛、肿胀、发热

膝关节肿胀

不详

右膝脓肿、触痛、肿胀，

X线示假体松动

膝关节疼痛、肿胀

肘关节疼痛

右腹股沟疼痛，手术切

口红肿，发热37.8℃，

右髋关节疼痛、屈曲

受限，超声示多发

脓肿

右膝疼痛、肿胀、运动

受限，X线示软组织

肿胀，发热

左髋疼痛、肿胀；右髋

肿胀，影像学检查示

软组织积液

右髋关节疼痛

右膝关节疼痛

右大腿触痛、肿胀，右

髋疼痛、被动外展受

限，无全身性感染症

状，影像学检查示与

髋关节相通的右髂

骨脓肿

左髋疼痛、肿胀，低热，

X线示股骨柄轻度透

明，但无假体松动

迹象

不详

左膝疼痛，发热

续表1
病例

序号

性别/
年龄

（岁）

既往史 感染关节 病原菌
ESR

（mm/h）
CRP

（mg/L）
WBC

（个/μL）
术后症状

首次出现

时间

临床表现

注：M表示男性；F表示女性；DJD表示退行性关节病；RA表示类风湿性关节炎；ESR表示红细胞沉降率；CRP表示C反应蛋白；WBC表示白细胞计

数；a表示关节液培养结果；b表示术中培养结果；c表示二期翻修术1期手术后

续表1 脓肿分枝杆菌复合群致假体周围感染的患者基线信息
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表2 脓肿分枝杆菌复合群致假体周围感染的患者治疗方案及临床结局

1［6］

2［7］

3［8］

4［9］

5［9］

双膝清创；双膝
假体移除+骨
水泥占位器植
入；右膝清创+
关节融合术；
左膝清创+骨
水泥占位器植
入；左膝假体
翻修术

清创+假体保留；
关节穿刺术；
假体移除+骨
水泥占位器植
入；关节穿刺
术；假体翻修
术

清创+滑膜切除+
假体移除+骨
水泥占位器植
入；假体翻修
术

清创；清创+假
体移除+骨水
泥 占 位 器 植
入；清创 +骨
水泥占位器植
入；清创+骨
水泥占位器植
入；假体翻修
术；清创

清创+假体保留；
清创+假体移
除+骨水泥占
位器植入；假
体翻修术（失
败）；清创；清
创+骨水泥占
位器植入；清
创+骨水泥占
位器植入；假
体翻修术

左膝：>13
周

44周

24周

>8个月

>22个月

不详

AMK 10 g/骨水
泥80 g

AMK10g+CFX
24 g/骨水泥
120 g；TOB

VAN；VAN 4 g/
骨水泥40 g；
AZM 2 g/骨
水 泥 40 g；
AZM 1 g/骨
水泥40 g

TGC 4 g+CLR
4 g/骨 水 泥
40 g；TGC
4 g+CLR 4 g/
骨水泥40 g；
TGC 2 g+
CLR 2 g/骨
水泥40 g

①AMK 500 mg 静脉注射 qd+RFB 300 mg+
CLR 1000 mg，6个月；②RFB 300 mg+CLR
1000 mg+LEV口服

①AZM 500 mg口服 qd+CFX 3 g静脉注射q6 h，
2周；②AZM 500 mg口服 qd+TGC 50 mg静
脉注射 qd，3个月；③CIP 750 mg 口服 qd；④
AZM 500 mg 口服 qd，2个月；⑤AMK 25
mg/kg 静脉注射 每周 3次+TGC 50 mg静脉
注射 qd+AZM 500 mg 口服 qd；⑥AMK 25
mg/kg 静脉注射每周 3次+CFX 3 g静脉注射
q6 h+AZM 500 mg 口服 qd；⑦AMK 25 mg/
kg静脉注射每周3次+LZD 300 mg口服 qd+
AZM 500 mg 口服 qd；⑧LZD 300 mg 口服
qd+AZM 500 mg口服 qd，2个月

①AMK静脉注射每周 3次+CFX 静脉注射+CLR
口服，9周；②TGC静脉注射+CFX静脉注射+
CLR口服，6周；③AMK静脉注射+CFX静脉注
射+CLR口服，3周；④TGC静脉注射+CFX静
脉注射+CLR口服，1周

①AMK 375 mg 静脉注射 q12 h+CFX 1 g 静脉
注射 q8 h+MOX 400 mg 口服 q24 h+CLR
500 mg口服 q12 h；②AMK 375 mg 静脉注
射 q12 h+CFX 1g 静脉注射 q24 h+AZM 500
mg 口服 q24 h，6个月；③CFX 1 g 静脉注射
q24 h+AZM 500 mg 口服 q24 h，3个月；④
AZM 500 mg口服 q24 h+RIF 600 mg 口服
q24 h+CIP 500 mg 口服 q12 h，3个月；⑤
AMK 375 mg 静脉注射 q12 h+CFX 1 g 静脉
注射 q24 h+AZM 500 mg 口服 q24 h+VANa

1 g 静脉注射 qd，2个月；⑥CIP 500 mg 口服
q12 h+RIF 600 mg口服 q12 h，6个月

①AMK 750 mg 静脉注射qd+CFX 2 g静脉注射
q8 h+CLR 500 mg 口服 q12 h，2周；②AMK
375 mg 静脉注射 q12 h+TGC 50 mg静脉注
射 q12 h +CLR 500 mg 口服 q12 h；③AMK 1
g 静脉注射 q24 h+CLR 500 mg 口服 q12 h，
4个月；④CLR 500 mg 口服 q12 h，2个月；⑤
TGC 50 mg 静脉注射 q12 h+CLR 500 mg 口
服 q12 h；⑥AMK 500 mg 静脉注射 qd+TGC
50 mg 静脉注射 q12 h+CLR 500 mg 口服
q12 h，2周；⑦TGC 50 mg 静脉注射 q12 h+
CLR 500 mg 口服 q12 h，2周；⑧CIP 750 mg
口服q12 h+CLR 500 mg口服 q12 h，9个月

听力受损
（AMK①）

药物性皮炎
（CFX①、⑥）；
胃肠道反
应（TGC⑤）

听力损失10
dB左右
（AMK①）：
耳鸣
（AMK③）

急性肾衰竭
（AMK②）

严重恶心、呕
吐（TGC②）；
耳毒性
（AMK③ ）；
为避免耳毒
性停止使用
（AMK⑥）

随访18个月无
复发；在无
辅助工具下
自主行走，
可双腿负重

随访 48个月，
在无辅助工
具下行走，
平均每周行
走 约 77 公
里而无疼痛
等症状

随访6个月无
复发

随访51个月无
复发；可使
用拐杖自主
行走；ROM
0°~75°

随访 24个月
无复发；在
无辅助工具
下自主行走；
ROM0°~95°

病例

序号
外科治疗

二期翻修术

间隔时间
骨水泥 抗感染治疗方案 不良反应 临床结局
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6［10］

7［11］

8［12］

9［13］

10［14］

11［15］

假体移除+骨水

泥 占 位 器 植

入；清创+骨水

泥 占 位 器 植

入；假体翻修

术

假体移除

假体移除+骨水

泥占位器植入；

假体翻修术

关节穿刺术；假

体移除+滑膜

切除+占位器

植入；假体翻

修术

左膝关节：假体

移除+骨水泥

占位器植入；

假体翻修术

右膝关节：2次清

创 ；假 体 移

除+骨水泥占

位器植入；骨

水泥占位器

植入；假体翻

修术

右髋关节：假体

移除+骨水泥

占位器植入；

右膝关节假体

移除

6.5个月

-

4个月

4个月

12周

20周

-

GEN

-

VAN+GEN

不详

不详

VAN+AMK；
VAN+AMK

TOB

①AMK+LEV+CLR，3周；②IMP+LEV+CLR，6周；

③LEV+CLR，13周

CFX+CLR，2.5周

①IMP 500 mg静脉注射 tid+CLR 500 mg口服

bid+AMK 500 mg 静脉注射 qd，9 d；② IMP
500 mg 静脉注射 tid+CLR 500 mg 口服 bid+
AMK 500 mg 静脉注射 qd+LZD 600 mg 口

服 bid，7 d；③ IMP 500 mg 静脉注射 tid+
CLR 500 mg口服 bid+AMK 500 mg 静脉注

射 qd，3个月；④ IMP 500 mg 静脉注射 tid+
CLR 500 mg口服 bid，6 d；⑤TGC+AMK，15 d；
⑥IMP+AMK，17 d；⑦AMK 500 mg静脉注射

qd+IMP 500 mg静脉注射 tid+CLR 500 mg
口服 bid，8 d；⑧ IMP 500 mg 静脉注射 tid+
CLR 500 mg 口服 bid，7 d；⑨TGC 50 mg 静

脉注射 bid+CLR 500 mg 口服 bid，8 d；⑩
CLR 500 mg口服 bid，2个月11 d

①DOX 100 mg 口服 q12h+CIP 400 mg口服

q12 h+CLR 500 mg 口服 q12 h，3个月；②
DOX 100 mg 口服 q12 h+CIP 400 mg 口服

q12 h+CLR 500 mg口服q12 h+AMK 500 mg
肌内注射 qd，2个月；③DOX 100 mg口服

q12 h+CIP 400 mg 口服 q12 h+CLR 500 mg
口服q12 h，5个月

①TGC+CLR，6周；②CLR/6周+6个月

①TGC静脉注射+LZD 静脉注射，6周；②AZM
250 mg口服qd，抑制性治疗；③AMK静脉注

射+IMP静脉注射+AZM 口服+CFZ口服，6
周；④AZM 口服+CFZ口服，抑制性治疗；⑤
IMP静脉注射+AMK静脉注射+AZM 口服，

20周

右髋关节：AMK+ERY+CIP，5个月；右膝关节

CFX静脉注射5个月+CLR口服4个月

肌酐升高

-

可疑耳毒性

（AMK③、⑦）；

胃不耐受

（TGC⑤、⑨）；

转氨酶升

高（TGC⑨）

-

-

-

随访 24个月

无 复 发 ；

ROM 0° ~
90°

姑息治疗，死

亡

随访 6个月无

疼痛，感染指

标正常，假

体位置良好

随访10个月

无复发

随访72个月

无复发

随访48个月

无复发

随访15个月

无复发

续表1
病例

序号
外科治疗

二期翻修术

间隔时间
骨水泥 抗感染治疗方案 不良反应 临床结局
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12［16］

13［17］

14［18］

15［19］

假体移除+骨水

泥占位器植入；

关节穿刺术；假

体翻修术

清创；假体移除+
骨水泥占位器

植入；关节穿

刺术清创+占
位器移除；关

节穿刺术；假

体翻修术

假体移除

清创

17周

12个月

-
-

VAN+GEN+
AMK

TOB

-
-

①CFX 2 g静脉注射 q8 h+CLR 500 mg口服 bid，
8周；②CFX 2 g 静脉注射 q8 h+CLR 500 mg
口服 bid，3个月

①AMK 静脉注射+IMP静脉注射+AZM 静脉注

射；②AMK 静脉注射+CFX静脉注射+AZM口

服；③TGC 静脉注射+CFX 静脉注射+AZM
口服，4个月；④AMK静脉注射+CFX静脉注

射+AZM 口服，1个月

AMK+CFX+CLR，4个月

①KAN+CLR+PZA，9个月；②AMK

-

急性肾衰竭

（AMK②）；

严重胃肠

道反应、严

重瘙痒

（TGC③）

-
-

随访18个月

无复发

治愈

治愈

姑息治疗

续表2
病例

序号
外科治疗

二期翻修术

间隔时间
骨水泥 抗感染治疗方案 不良反应 临床结局

注：AMK 表示阿米卡星；AZM表示阿奇霉素；CFX表示头孢西丁；CFZ表示氯法齐明；CIP表示环丙沙星；CLR表示克拉霉素；DOX表示多西环素；

ERY表示红霉素；GEN 表示庆大霉素；IMP表示亚胺培南；KAN表示卡那霉素；LEV表示左氧氟沙星；LZD表示利奈唑胺；MOX表示莫西沙星；PZA
表示吡嗪酰胺；RFB表示利福布汀；RIF表示利福平；ROM表示关节活动范围；TGC表示替加环素；TOB表示妥布霉素；VAN表示万古霉素；a表示

术中标本检出脓肿分枝杆菌复合群；-表示原文未提及；不良反应中数字表示相应抗感染治疗方案

2. 3 脓肿分枝杆菌复合群致假体周围感染患者的抗

感染药物情况

MABC对临床常用抗菌药高度耐药，故抗感染药

物的选择范围十分有限。本次统计汇总了来自 10例
患者的14个标本药物敏感性试验结果。12个标本对

克拉霉素敏感（其中 2个对克拉霉素存在诱导耐药），

11个标本对阿米卡星敏感，9个标本对头孢西丁中

介，8个标本对替加环素敏感，见表3。主要抗感染药

物品种为阿米卡星（13例，86. 7%）、克拉霉素（13例，

86. 7%）、头孢西丁（9例，60. 0%）、替加环素（7例，

46. 7%）、亚胺培南（5例，33. 3%）、环丙沙星（5例，

33. 3%）、阿奇霉素（4例，26. 7%）。

MABC所致 PJI的抗感染药物治疗方案整体上呈

现出联用药物多、治疗周期长、用药调整频繁的特点。

4例（26. 7%）患者曾接受最高四联抗感染治疗，9例
（60. 0%）患者曾接受三联抗感染治疗，2例（13. 3%）
患者仅接受二联抗感染治疗。除1例患者在接受2周
抗感染治疗后选择姑息治疗并最终死亡之外，13例
（86. 7%）患者的抗感染疗程达到 4个月及以上，其中

9例（60%）达到 6个月及以上，另有 1例患者（病例

12）总疗程不明，但至少达3个月。值得注意的是，由

于MABC感染病程迁延，药品不良反应的发生也较

多。共有 8例病例在个案报道中明确提及曾发生不

良反应，最常见的不良反应为阿米卡星产生的耳毒性

（6例次）、肾毒性（3例次）及替加环素的胃肠道反应

（5例次）。见表2。
2. 4 脓肿分枝杆菌复合群致假体周围感染患者的临

床预后

全部 15例患者的随访结果显示，13例（86. 7%）
预后良好，2例患者选择姑息治疗（病例 7，病例 15），

其中1例最终死亡（病例7）。

3 讨论

近年来，随着人口老龄化发展、免疫抑制人群增

多及临床检验手段进步，NTM的检出率日益攀升，

NTM病呈现出快速增长的趋势，成为了威胁人类健

康的重要公共卫生问题。由于NTM容易形成生物被

膜，手术往往是根治的重要手段［20-22］，但药物治疗也

是必须的治疗方案。虽然目前国际上已有美国胸科

学会、英国胸科学会及中华医学会结核病学分会颁布

的NTM病诊治指南［23-25］，但是针对NTM所致PJI的具

体诊疗指南仍是空白。NTM感染治疗难度高，复发率

高，虽然本研究发现预后相对较好，但考虑到只有成功

的案例才会得到报道，因此可能存在较大的偏倚。

续表2 脓肿分枝杆菌复合群致假体周围感染的患者治疗方案及临床结局
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3. 1 脓肿分枝杆菌复合群体外药物敏感性试验结果

可指导抗感染治疗方案

目前，MABC体外药物敏感性试验结果与临床疗

效的相关性尚不明确。MABC能在关节假体表面形

成生物被膜，阻碍了抗菌药物的扩散与渗透［5，26-27］，且

膜内细菌与浮游细菌对抗菌药物的敏感性可能存在

显著差异［28］。因此，MABC的抗感染治疗方案强调联

合用药，与本研究的统计结果一致。

MABC的常规药物敏感性试验应至少包括克拉霉

素、头孢西丁和阿米卡星［24］。在本次统计的14个样本

中，共有13个样本行克拉霉素的敏感性试验，13个样

本行阿米卡星的敏感性试验，12个样本行头孢西丁的

敏感性试验。由于MABC可能在长期抗感染治疗的过

程中产生获得性耐药，本次统计的多例患者频繁调整

药物治疗方案不仅是出于对药物耐受性的考量，还存

在MABC对抗菌药物的敏感性发生变化的因素。

大环内酯类药物是唯一在体外对MABC具有可靠

活性的口服药物［29-31］。然而，MABC可对大环内酯类药

物产生诱导或突变耐药，分别与erm（41）基因［4］和 rrl基
因有关［32-34］。美国胸科学会建议，如果大环内酯类药物

可以发挥免疫调节作用，即使MABC存在大环内酯类诱

导或突变耐药，也应继续使用［23］。在本次统计的个案

中，对病例3和病例8进行erm（41）基因检测，发现存在

大环内酯类诱导耐药，并继续使用克拉霉素。但另有研

究表明，对于大环内酯类耐药的MABC，长期的阿奇霉

素治疗可能促进慢性感染的发展［35］。因此，MABC发生

大环内酯类诱导耐药或突变耐药后，是否继续使用大环

内酯类药物有待进一步研究。此外，有研究显示克拉霉

素较阿奇霉素更易诱导erm基因表达上调，导致MABC
更易对克拉霉素产生耐药，使用阿奇霉素治疗MABC
感染可能更有效［36］。但有其他研究提出了相反的观

点［37］，因此选用何种药物更有利尚无定论。

3. 2 脓肿分枝杆菌复合群致假体周围感染患者抗感

染治疗方案的制定

MABC是最具致病性、耐药性与难治性的RGM，其

抗感染治疗强调以大环内酯类药物为核心，使用 1~2
种口服抗菌药物联合2~3种肠外抗菌药物［23-25，38］。本

次统计的全部患者均曾使用大环内酯类药物，这一结

果与其在治疗 RGM病中的核心地位相符。对于

MABC导致的肺外感染，指南建议口服克拉霉素或阿

奇霉素联合阿米卡星、头孢西丁或亚胺培南等肠外抗

菌药，骨骼感染的疗程应达 6个月以上［25，33］。本次统

计的抗感染药物治疗情况与该建议相一致，所有病例

均口服克拉霉素或阿奇霉素，86. 7%患者（13/15）采

用三联及以上药物治疗，60. 0%患者（9/15）的抗感染

疗程明确达到6个月及以上。

表3 脓肿分枝杆菌复合群的药物敏感性试验结果

病例序号

1［6］

2［7］

3［8］

7［11］

8［12］

9［13］

10［14］

11［15］

12［16］

13［17］

病原菌

脓肿分枝杆菌

脓肿分枝杆菌马赛亚种

脓肿分枝杆菌马赛亚种

脓肿分枝杆菌

脓肿分枝杆菌脓肿亚种

脓肿分枝杆菌

脓肿分枝杆菌

脓肿分枝杆菌

脓肿分枝杆菌

脓肿分枝杆菌

标本号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

抗菌药物敏感性

AMK
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
R
I
S
-

AZM
-
S
-
-
-
-
R
-
-
S
-
-
S
S

CFX
-
I
I
R
S
I
-
R
I
I
I
I
I
I

CIP
-
R
R
R
-
R
-
S
R
R
R
R
-
-

CLR
S
S
S
S
Sa

S
Sc

R
S
S
S
S
S
-

IMP
R
I
R
R
I
Sb

S
-
-
I
R
-
I
R

LZD
S
R
I
S
I
I
R
-
S
>16d

-
R
I
R

TGC
-
S
S
S
S
-
S
-
S
S
-
-
S
-

注：AMK表示阿米卡星；AZM表示阿奇霉素；CFX表示头孢西丁；CIP表示环丙沙星；CLR表示克拉霉素；IMP表示亚胺培南；LZD表示利奈唑胺；

TGC表示替加环素；S表示敏感；I表示中介；R表示耐药；-表示无数据；a表示培养3 d结果为敏感，培养7 d发现erm基因；b表示药物敏感性结果存在

争议；c表示培养4 d结果为敏感，培养14 d结果为耐药；d表示美国临床实验室标准化协会定义的利奈唑胺折点为中介=16 μg/mL，耐药≥32 μg/mL
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现有研究指出，治疗NTM病的常用抗菌药物均

不具备显著的抗生物被膜作用［39］，提示单凭药物治疗

无法根治MABC引起的 PJI，应强调脓肿引流、开放清

创、假体移除等外科手段联合抗感染药物治疗，同时

尽早启动药物治疗。本研究中的案例均积极采取外

科介入，多数联用抗生素骨水泥，含有阿米卡星的骨

水泥可能对 PJI也有一定的治疗作用，并在获得细菌

培养及体外药敏试验结果后立即开启靶向抗菌治疗。

在抗感染药物品种的选择上，阿米卡星、亚胺培南、

头孢西丁和替加环素对MABC具有较强的抗菌活性［25］，

是本次统计中主要使用的肠外抗菌药物；口服药物除了

克拉霉素与阿奇霉素外，米诺环素、利奈唑胺和利福布

汀对MABC有一定的抗菌作用，环丙沙星和莫西沙星的

抗菌活性较弱，氯法齐明兼具抗菌与抗炎作用，半衰期

长达65~70 d，可在NTM病的长期治疗中发挥重要作

用［40-42］。需要提醒的是，这些抗菌药物用于治疗MABC
感染属于超说明书用药，必须在使用前征得患者的知情

同意，并且对用药安全性展开严密监测［43］。

3. 3 抗脓肿分枝杆菌复合群感染的药品不良反应与

药学监护

由于MABC的抗感染治疗具有联用药物多、用药

时间长的特点，治疗期间发生药品不良反应的概率较

高，可能导致患者的治疗依从性下降［23-25］。在本文所

统计的 15例病例中，最常见的药品不良反应为阿米

卡星所致的耳毒性（6例次）、替加环素所致的胃肠道

反应（5例次）及阿米卡星所致的肾毒性（3例次）。因

此，建议重点监测上述不良反应。

综上所述，MABC是 PJI罕见且难治的病原菌。

由于其产生物被膜、高度耐药的病原学特点，治疗需

要联合外科手术与抗感染药物治疗。大环内酯类为

抗感染药物治疗的基石，可同时发挥抗菌与免疫调节

作用，但MABC对其敏感性较为复杂，其耐药机制也

存在亚种间差异。其他常用的抗菌药包括阿米卡星、

头孢西丁、替加环素、亚胺培南等。在制定抗感染药

物治疗方案时，需结合体外药物敏感性试验结果与患

者的病理生理条件选择合适的抗菌药物，并在长期治

疗过程中结合临床疗效、药物敏感性变化、不良反应

等因素调整治疗方案。由于MABC治疗方案联用药

物多、疗程长，患者依从性易受影响，提示临床应加强

随访工作，并积极开展用药安全性监测。
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