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·论著 ·

ICU 血流感染病原菌特征及混合血流感染的
危险因素分析
申凤彩 解迪 韩钱鹏 曾红科 邓医宇

【摘要】 目的 分析重症加强治疗病房（ICU）血流感染脓毒症患者的病原菌特征以及混合血流感染的

危险因素和预后。方法 回顾性分析 2012 年 10 月 12 日至 2014 年 12 月 1 日广东省人民医院 6 个 ICU 中年

龄≥ 18 岁且血培养阳性脓毒症患者的临床资料，根据分离出病原菌的数量将患者分为混合感染组和单一感

染组。比较两组患者临床资料及病原菌分布情况，采用多因素 logistic 回归分析筛选混合血流感染的危险因

素，采用 Kaplan-Meier 生存曲线分析患者血培养阳性后 90 d 存活率。结果 共纳入 299 例患者，分离出病原

菌 450 株，其中革兰阳性球菌 246 株（占 54.67%），革兰阴性杆菌 167 株（占 37.11%），真菌 37 株（占 8.22%）。

混合血流感染 91 例，单一血流感染 208 例。与单一感染组相比，混合感染组患者年龄更大（岁：73.19±18.02
比 60.83±18.06，t＝-5.447，P＝0.000）；有脑血管疾病 〔39.56%（36/91）比 17.79%（37/208），χ2＝16.261，P＝
0.000〕 或慢性肾功能不全 〔15.38%（14/91）比 7.21%（15/208），χ2＝4.828，P＝0.028〕 基础疾病的比例更高；最

近 90 d 内住院且住院时间≥ 2 d 的比例更高 〔73.63%（67/91）比 61.54%（128/208），χ2＝4.078，P＝0.043〕；

进行机械通气时间〔d ：4（0，17）比 1（0，6），U＝7 673.000，P＝0.006〕和血培养前住院时间〔d ：21（7，40）比 
9（3，17），U＝6 441.500，P＝0.006〕 更长；入院前 30 d 内静脉使用抗菌药物的比例更高〔84.62%（77/91）比

66.83%（139/208），χ2＝9.989，P＝0.002〕。多因素 logistic 回归分析显示：高龄 〔优势比（OR）＝1.032， 95%
可信区间（95%CI）＝1.015～1.050，P＝0.000〕、患脑血管疾病（OR＝2.247， 95%CI＝1.234～4.090，P＝0.008）、
机械通气时间长（OR＝1.041， 95%CI＝1.014～1.069，P＝0.003）和最近 90 d 内住院且住院时间≥ 2 d（OR＝ 
1.968， 95%CI＝1.079～3.592，P＝0.027）是混合血流感染的独立危险因素。与单一感染组相比，混合感染

组 ICU 住院时间〔d ：46（22，77）比 13（7，22），U＝3 148.000，P＝0.000〕和总住院时间 〔d ：81（47，118）比 
28（17，46），U＝3 620.000，P＝0.000〕明显延长，ICU 病死率 〔65.93% （60/91）比 43.75%（91/208），χ2＝12.463，
P＝0.000〕和住院病死率 〔68.13% （62/91）比 45.67%（95/208），χ2＝12.804，P＝0.000〕明显升高。Kaplan-Meier
生存曲线分析显示，混合感染组 90 d 累积存活率较单一感染组显著降低（χ2＝8.513， P＝0.004）。结论 ICU
血流感染病原菌以革兰阳性球菌为主。混合血流感染的独立危险因素为高龄、患脑血管疾病、机械通气时间长

和 90 d 内住院史。混合血流感染可延长患者住院时间，增加病死率。
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【Abstract】 Objective　To investigate the clinical characteristics and pathogenic microorganisms in culture-
positive sepsis, to identify its risk factors, and evaluate the prognosis on polymicrobial infection in intensive care unit  
( ICU ). Methods    A descriptive retrospective study was conducted. Clinical data of patients aged ≥ 18 years, diagnosed  
as culture-positive sepsis, and admitted to six ICUs of Guangdong General Hospital from October 12th, 2012 to 
December 1st, 2014 were enrolled. Based on the number of isolated pathogens, patients were divided into polymicrobial 
infection group ( ≥ two pathogens ) and monomicrobial infection group ( one pathogen ) to investigate the clinical 
characteristics of patients with culture-positive sepsis and the causative pathogens. Multiple logistic regression was 
conducted to identify the risk factors for polymicrobial infection. Kaplan-Meier curve was plotted to analyze a 90-day 
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 脓毒症是由病原菌侵入血液循环，并在血中 
生长繁殖产生毒素引起的全身炎症反应，是导致 
重症加强治疗病房（ICU）患者死亡的主要原因之

一［1-3］。混合血流感染是脓毒症中最为复杂和严重

的感染，其治疗效果差，往往预后不良［4］；早期诊断

并给予及时有效的抗感染治疗是改善脓毒症预后的

关键［5］。降钙素原（PCT）、C- 反应蛋白（CRP）、内
毒素等炎性因子对早期诊断脓毒症及预测预后提供

了重要的实验依据［6-9］；而诊断脓毒症的“金标准”

是血培养，但临床上血培养阳性率低且出现阳性结

果的时间较晚，很难及时正确地指导选用抗菌药物。

因此，了解 ICU 血流感染病原菌的特征及混合血流

感染的危险因素，对于临床医生经验性选择抗菌药

物，提高脓毒症救治成功率具有重要意义。本研究

旨在通过总结近 2 年广东省人民医院 ICU 血流感

染病原菌的临床特征，分析混合感染的危险因素，以

指导 ICU 医生正确选择脓毒症抗感染治疗方案。

1 资料和方法

1.1 研究对象的选择：本研究为单中心回顾观察性

队列研究。选择 2012 年 10 月 12 日至 2014 年 12 月 
1 日入住广东省人民医院 6 个成人 ICU 中血培养阳

性的脓毒症患者为研究对象。

1.1.1 纳入标准： ① 年龄≥ 18 岁； ② ICU 住院时

间＞48 h ； ③ 符合 2001 年国际脓毒症定义会议关

于脓毒症的诊断标准 ［10］； ④ 血培养阳性。

1.1.2 排除标准： ① 入住 ICU 前或外院已诊断血培

养阳性； ② 同一位患者再次入住 ICU ； ③ 入住 ICU 
48 h 内转出、死亡或放弃治疗； ④ 单次血培养结 
果为凝固酶阴性葡萄球菌或其他皮肤正常菌群；  
⑤ 临床资料不全或生存资料随访不配合； ⑥ 分离

出的微生物为病毒、寄生虫或结核。

 本研究严格遵循医学伦理学原则，并获得医院

伦理委员会批准，所有治疗和检查均在获得患者或

家属知情同意的情况下进行。

1.2 分组：按分离出的病原菌数量将患者分为两

组：静脉血标本中同时培养出 2 种或以上病原菌，或

连续多次分离出 2 种或以上病原菌的患者纳入混合

感染组；静脉血标本中 2次或连续多次仅培养出 1种 
病原菌的患者纳入单一感染组。

1.3 资料收集：收集患者的性别、年龄，基础疾病

〔高血压、糖尿病、冠心病或心力衰竭（心衰）、慢性

阻塞性肺疾病（COPD）、肿瘤（实体肿瘤、恶性血液

肿瘤）、脑血管疾病、慢性肾功能不全〕；侵入性操作

情况（中心静脉置管、机械通气时间）；医疗护理相

关因素（最近 90 d 内住院且住院时间≥ 2 d、血培

养前住院时间、入院前 30 d 内是否静脉使用抗菌药

survival rate from the onset of positive blood culture. Results    299 patients with positive blood culture were enrolled. A 
total of 450 strains of pathogens were isolated including 246 gram-positive cocci ( 54.67% ), 167 gram-negative bacilli  
( 37.11% ) and 37 fungi ( 8.22% ). Ninety-one patients had polymicrobial infection, and 208 with monomicrobial 
infection. Compared with monomicrobial infection group, patients suffering from polymicrobial infection had 
more advanced age ( years: 73.19±18.02 vs. 60.83±18.06, t = -5.447, P = 0.000 ), also with higher incidence of 
cerebrovascular diseases [ 39.56% ( 36/91 ) vs. 17.79% ( 37/208 ), χ2 = 16.261, P = 0.000 ] or chronic renal insufficiency  
[ 15.38% ( 14/91 ) vs. 7.21% ( 15/208 ), χ2 = 4.828, P = 0.028 ], higher incidence of recent hospital stay ( ≥ 2 days ) 
within 90 days [ 73.63% ( 67/91 ) vs. 61.54% ( 128/208 ), χ2 = 4.078, P = 0.043 ], longer mechanical ventilation duration  
[ days: 4 ( 0, 17 ) vs. 1 ( 0, 6 ), U = 7 673.000, P = 0.006 ], longer length of hospital stay before blood was drawn for culture  
[ days: 21 ( 7, 40 ) vs. 9 ( 3, 17 ), U = 6 441.500, P = 0.006 ], and higher incidence of pre-admission intravenous use 
of antibiotics [ 84.62% ( 77/91 ) vs. 66.83% ( 139/208 ), χ2 = 9.989, P = 0.002 ]. Multiple logistic regression analysis 
showed that advanced age [ odd ratio ( OR ) = 1.032, 95% confidential interval ( 95%CI ) = 1.015-1.050, P = 0.000], 
cerebrovascular diseases ( OR = 2.247, 95%CI = 1.234-4.090, P = 0.008 ), prolonged mechanical ventilation ( OR = 
1.041, 95%CI = 1.014-1.069, P = 0.003 ), and recent hospital stay ( ≥ 2 days ) within 90 days ( OR = 1.968, 95%CI = 
1.079-3.592, P = 0.027 ) were the independent risk factors for polymicrobial infection. In the polymicrobial infection 
group, the length of ICU stay [ days: 46 ( 22, 77 ) vs. 13 ( 7, 22 ), U = 3 148.000, P = 0.000 ] and hospital stay [ days:  
81 ( 47, 118 ) vs. 28 ( 17, 46 ), U = 3 620.000, P = 0.000 ] were significantly longer, and the ICU mortality [ 65.93%  
( 60/91 ) vs. 43.75% ( 91/208 ), χ2 = 12.463, P = 0.000 ] and hospital mortality [ 68.13% ( 62/91 ) vs. 45.67% ( 95/208 ),  
χ2 = 12.804, P = 0.000 ] were significantly higher, and on the other hand the 90-day survival rate was significantly 
lower than that in the monomicrobial infection group (χ2 = 8.513, P = 0.004 ). Conclusions    The most common 
pathogen of ICU sepsis is gram-positive cocci. Independent risk factors for polymicrobial infections were found to be 
advanced age, occurrence of cerebrovascular disease, prolonged mechanical ventilation, and recent hospitalization. 
Polymicrobial infection is associated with longer length of ICU and hospital stay, as well as higher mortality.

【Key words】 Intensive care unit;    Bacteremia;    Polymicrobial infection;    Blood culture;    Risk factor
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物、是否服用免疫抑制剂、是否使用血管活性药物）；

血浆白蛋白水平；预后指标（ICU 住院时间、总住院

时间、ICU 病死率、住院病死率及血培养阳性后 90 d
内的生存情况）。

1.4 统计学分析：用 SPSS 19.0 软件处理数据。正

态分布、方差齐的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）
表示，组间比较用独立样本 t 检验；非正态分布、方差

不齐的计量资料以中位数（四分位数） 〔M（QL，QU）〕 
表示，组间比较采用秩和检验；计数资料采用频数

及率表示，组间比较用 χ2 检验。多因素分析采用

logistic 回归分析向前逐步法。绘制 Kaplan-Meier
生存曲线。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者基本特征：共采集到 16 274 例患者的病历

资料，最终仅纳入 299 例血培养阳性脓毒症患者，

其中混合感染组 91 例，单一感染组 208 例。299 例

患者中男性 209 例，女性 90 例；年龄 18～101 岁，

平均（61.64±23.18）岁；基础疾病：高血压 158 例，

糖尿病 83 例，冠心病或心衰 116 例，COPD 30 例，

肿瘤 52 例，脑血管疾病 73 例，慢性肾功能不全 
29 例。侵入性操作：中心静脉置管 202 例，机械通

气时间 1（0，8） d。医疗护理相关因素：近期住院

195 例，血培养前住院时间 11（4，25）d，入院前 30 d
内静脉使用抗菌药物 216 例，服用免疫抑制剂 8 例，

使用血管活性药物 120 例。血浆白蛋白（31.08± 
6.90）g/L。预后指标：ICU 住院时间 18（9，37） d，总
住院时间 37（19，68） d，ICU 病死率 50.50%，住院病

死率 52.51%。两组患者基本特征比较见表 1。
2.2 病原菌特征：299 例患者共分离出病原菌 450
株，其中革兰阳性（G+）球菌 246 株（占 54.67%），

革兰阴性（G-）杆菌 167 株（占 37.11%），真菌 37 株

（占 8.22%）。混合感染组和单一感染组在病原菌分

布上的差异见表 2～4。
 混合感染组 91 例患者中有 81 例分离出至少 
1种G+ 球菌（89.01%），明显高于单一感染组 52.88% 

〔优势比（OR）＝7.216， 95% 可信区间（95%CI）＝

3.544～14.694，P＝0.000〕。
 混合感染组 91 例患者中有 64 例分离出至少 
1 种 G- 杆菌（70.33%），明显高于单一感染组 38.46% 

（OR＝3.793， 95%CI＝2.234～6.440，P＝0.000）。
 混合感染组 91 例患者中有 18 例分离出真菌

（19.78%），其中 1 例分离出 2 种真菌；单一感染组

208 例患者中有 18 例分离出真菌（8.65%）；混合

感染组真菌感染率较单一感染组显著升高（OR＝
2.600， 95%CI＝1.284～5.277，P＝0.007）。
 混合感染组有 58 例患者同时分离出 G- 杆菌和

G+ 球菌（63.74%）；有 3 例同时分离出真菌、G- 杆

菌和 G+ 球菌（3.30%）。

表 1    ICU 单一血流感染和混合血流感染脓毒症患者基本特征比较

组别
例数

（例）

男性

〔 %（例）〕

年龄

（岁，x±s）

基础疾病〔 %（例）〕

高血压 糖尿病 冠心病或心衰 COPD 肿瘤 a 脑血管疾病 慢性肾功能不全

单一感染组 208 66.83（139） 60.83±18.06 50.00（104）24.52（51） 35.58（74）   8.17（17） 17.79（37） 17.79（37）   7.21（15）
混合感染组   91 76.92（ 70） 73.19±18.02 59.34（  54）35.16（32） 46.15（42） 14.29（13） 16.48（15） 39.56（36） 15.38（14）
χ2/ t 值 3.067 -5.447 2.216 3.578 2.983 2.620 0.075 16.261 4.828
P 值 0.080   0.000 0.137 0.059 0.084 0.106 0.784   0.000 0.028

组别
例数

（例）

中心静脉置管

〔 %（例）〕

机械通气时间

〔 d，M（QL，QU）〕

近期住院 b

〔例（%）〕

血培养前住院时间

〔 d，M（QL，QU）〕

入院前 30 d 内静脉使用

抗菌药物〔 %（例）〕

服用免疫抑制

剂〔 %（例）〕

使用血管活性药

物〔 %（例）〕

血浆白蛋白

（g/L，x±s）

单一感染组 208 67.79（141） 1（0， 6） 61.54（128）   9（3，17） 66.83（139） 2.88（6） 43.75（91） 30.86±6.82
混合感染组   91 67.03（  61） 4（0，17） 73.63（  67） 21（7，40） 84.62（  77） 2.20（2） 31.87（29） 31.59±7.08
χ2/ U / t 值 0.016 7 673.000 4.078 6 441.500 9.989 0.115 3.720 -0.834
P 值 0.898        0.006 0.043        0.006 0.002 0.735 0.054   0.405

  注：ICU 为重症加强治疗病房，COPD 为慢性阻塞性肺疾病；a 包括实体肿瘤和恶性血液肿瘤，b 为最近 90 d 内住院且住院时间≥ 2 d

表 2    ICU 单一血流感染和混合血流感染脓毒症患者革兰阳性球菌分布比较

组别
例数

（例）

菌株

（株）

革兰阳性球菌分布〔%（株）〕

表皮葡萄球菌 溶血葡萄球菌 头部葡萄球菌 金黄色葡萄球菌 MRSA 屎肠球菌 粪肠球菌 其他

单一感染组 208 110 16.83（35）   8.65（18）   4.81（10）   6.25（13） 2.40（5） 5.29（11） 1.44（3）   9.62（20）
混合感染组   91 136 51.65（47） 26.37（24） 25.27（23） 10.99（10） 7.69（7） 9.89（  9） 7.69（7） 17.58（16）
χ2 值 　 38.565 16.463 27.008 2.002 4.596 2.148 7.650 　
P 值 　   0.000   0.000   0.000 0.157 0.032 0.143 0.006 　

  注：ICU 为重症加强治疗病房，MRSA 为耐甲氧西林金黄色葡萄球菌；空白代表未测
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表 7    ICU 单一血流感染和混合血流感染
脓毒症患者预后指标比较

组别
例数

（例）

住院时间〔 d，M（QL，QU）〕 ICU 病死率

〔 %（例）〕

住院病死率

〔 %（例）〕ICU 总住院

单一感染组 208 13（ 7，22） 28（17，  46） 43.75（91） 45.67（95）

混合感染组   91 46（22，77） 81（47，118） 65.93（60） 68.13（62）

U /χ2 值 3 148.000 3 620.000 12.463 12.804

P 值        0.000        0.000   0.000   0.000

  注：ICU 为重症加强治疗病房

注：ICU 为重症加强治疗病房

图 1 ICU 单一血流感染和混合血流感染患者血培养

阳性后 90 d 累积存活率的 Kaplan-Meier 生存曲线

2.3 混合感染的危险因素分析

2.3.1 单因素分析（表 5）：年龄、伴有脑血管疾病

或慢性肾功能不全等基础疾病、机械通气时间、近期

住院、血培养前住院时间，以及入院前 30 d 内静脉

使用抗菌药物等因素为混合感染的危险因素（P＜
0.05 或 P＜0.01）。

表 6    ICU 脓毒症患者中混合血流感染危险因素的
logistic 多元回归分析

变量 OR 值 95%CI P 值

年龄 1.032 1.015 ～ 1.050 0.000
脑血管疾病 2.247 1.234 ～ 4.090 0.008
机械通气时间 1.041 1.014 ～ 1.069 0.003
近期住院 a 1.968 1.079 ～ 3.592 0.027

  注：ICU 为重症加强治疗病房，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可

信区间； a 为最近 90 d 内住院且住院时间≥ 2 d

表 5　ICU 脓毒症患者中混合血流感染
危险因素的单因素分析

变量 OR 值 95%CI P 值

性别（男性） 1.655 0.939 ～ 2.916 0.082
年龄 1.043 1.026 ～ 1.060 0.000
高血压 1.459 0.886 ～ 2.403 0.137
糖尿病 1.670 0.979 ～ 2.847 0.060
冠心病或心衰 1.552 0.941 ～ 2.560 0.085
COPD 1.873 0.868 ～ 4.039 0.110
肿瘤 a 0.912 0.472 ～ 1.761 0.784
脑血管疾病 3.025 1.745 ～ 5.245 0.000
慢性肾功能不全 2.339 1.078 ～ 5.077 0.032
中心静脉置管 0.966 0.572 ～ 1.633 0.898
机械通气时间 1.050 1.025 ～ 1.076 0.000
近期住院 b 1.745 1.013 ～ 3.005 0.045
血培养前住院时间 1.020 1.009 ～ 1.031 0.000
入院前 30 d 内静脉使用抗菌药物 2.730 1.442 ～ 5.170 0.002
服用免疫抑制剂 0.757 0.150 ～ 3.821 0.736
使用血管活性药物 0.601 0.358 ～ 1.011 0.055

  注：ICU 为重症加强治疗病房，COPD 为慢性阻塞性肺疾病， 
OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；a 包括实体肿瘤和恶性血液

肿瘤，b 为最近 90 d 内住院且住院时间≥ 2 d

表 4    ICU 单一血流感染和混合血流感染
脓毒症患者真菌分布比较

组别
例数

（例）

菌株

（株）

真菌分布〔 %（株）〕

白色念珠菌 近平滑念珠菌 热带念珠菌 其他

单一感染组 208 18 2.88（6） 2.88（6） 1.44（3） 1.44（3）
混合感染组   91 19 8.79（8） 6.59（6） 5.49（5） 0      （0）
χ2 值 　 4.949 2.260 3.992 　
P 值 　 0.026 0.133 0.046 　

  注：ICU 为重症加强治疗病房；空白代表未测

表 3    ICU 单一血流感染和混合血流感染脓毒症患者革兰阴性杆菌分布比较

组别
例数

（例）

菌株

（株）

革兰阴性杆菌分布〔%（株）〕

鲍曼不动杆菌 肺炎克雷伯菌肺炎亚种 大肠埃希菌 铜绿假单胞菌 洋葱伯克霍尔菌 阴沟肠杆菌 嗜麦芽寡养单胞菌 其他

单一感染组 208 80 10.58（22）   6.73（14）   9.13（19） 4.33（9） 1.92（4） 1.92（4） 0       （0） 3.85（  8）
混合感染组   91 87 20.88（19） 18.68（17） 15.38（14） 7.69（7） 5.49（5） 4.40（4） 5.49（5） 17.58（16）
χ2 值 　 5.678 9.729 2.518 1.416 2.766 1.486 　
P 值 　 0.017 0.002 0.113 0.234 0.096 0.223 　

  注：ICU 为重症加强治疗病房；空白代表未测

2.3.2 多因素分析（表 6）：把单因素分析中有统计

学意义的危险因素纳入 logistic 回归分析，结果显示

年龄、脑血管疾病、机械通气时间和近期住院是混合

血流感染的独立危险因素（P＜0.05 或 P＜0.01）。

2.4 两组预后比较（表 7；图 1）：与单一感染组相比，

混合感染组住院时间更长（均 P＝0.000），病死率更

高（均 P＝0.000），血培养阳性后 90 d 内存活率更低

（χ2＝8.513， P＝0.004）。
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3 讨 论

 本研究显示，从脓毒症患者中分离出的菌株主

要为 G+ 球菌，而 89.01% 的混合感染患者至少分离

出了 1 种 G+ 球菌，数量最多的前 3 位分别是表皮

葡萄球菌、溶血葡萄球菌和头部葡萄球菌，与文献报

道的脓毒症菌株以 G- 杆菌为主相反［1，11］。然而越

来越多的研究表明，由 G+ 球菌引起的脓毒症正在

增加，甚至与 G- 杆菌引起的脓毒症一样常见［12-13］。

分析其原因可能主要是侵入性操作的广泛应用，如

深静脉置管、气管插管、气管切开、呼吸机应用、血

液透析、内镜、主动脉内球囊反搏术（IABP）及体外

膜肺氧合（ECMO），增加了院内获得性 G+ 球菌的感

染率。因此，对于可疑脓毒症尤其是混合感染脓毒

症患者，应及时经验性使用能覆盖 G+ 球菌的抗菌

药物。此外，与既往研究结果不同的是，本研究中

引起血流感染最常见的 G- 杆菌是鲍曼不动杆菌，而

非大肠埃希菌［12，14］。鲍曼不动杆菌是院内获得性

感染最常见的 G- 杆菌，其发生率也在逐年增加，根

据韩国院内感染监测系统数据（KONIS）显示，鲍曼

不动杆菌的发生率从 2006 年的 17.7% 上升达 2010
年至 2011 年的 27.1%［15］，与本研究报道的 24.6%

（41/167）相仿。近年来鲍曼不动杆菌感染率不断上

升，且碳青霉烯耐药鲍曼不动杆菌所占比例更是从

2006 年的 43.6% 急剧上升达 2010 年至 2011 年的

84.8%。本研究发现真菌感染率升高，且以白色念

珠菌及近平滑念珠菌为主，与其他研究报告结果一

致［16］。这些数据都为医护人员敲响了警钟，应严格

遵守无菌原则，注意手卫生，并做好感染患者的床边

隔离工作，避免交叉感染，从而严格控制院内感染。

 本研究显示，混合血流感染占 ICU 血流感染的

30.43%，远高于既往研究报道的 6%～13%［4，17-18］。

原因之一可能为本院是广东省最大的三级甲等医

院，大量病情复杂的患者转诊至本院，包括多器官

功能障碍、脱机困难、手术难度大的患者，以及需要

ECMO 治疗等病情极其危重的患者。多因素回归分

析筛选出高龄、患脑血管疾病，长时间机械通气以及

90 d 内住院史是混合感染的独立危险因素。老年人

免疫功能低下，常合并多种基础疾病，更易并发各器

官系统并发症和混合感染，使 ICU 住院时间更长。

有研究表明，高龄患者更容易发生脓毒症［19］，病死

率更高［20］。还有文献报道脑血管疾病与脓毒症病

死率相关［21］。ICU 中脑血管疾病患者常存在意识障

碍、肢体瘫痪、脑疝、吞咽困难、排痰无力、二便失禁、

康复时间长，需要多种设备，如呼吸机、胃管、尿管及

深静脉穿刺等进行生命支持。排痰无力可增加气道

管理难度及肺部感染的风险。机械通气时间延长

可增加呼吸机相关性并发症的发生率，如气胸、气道 
损伤、气泡破坏、食管 - 气管瘘以及呼吸机相关性肺 
炎［22-23］，增加肺部反复感染及多重耐药菌感染的概

率，从而增加混合感染的风险。有研究表明，90 d 内

住院史是混合感染的独立危险因素［4］。另有文献报

道，低白蛋白血症与脓毒症的不良预后有关［24-25］，

但本研究中混合感染者与单一感染者血白蛋白水平

比较差异无统计学意义。临床工作中应及时识别具

有混合感染高危风险的患者，及早并多次行血培养

及药敏试验，以及时获得血培养阳性结果，并根据药

敏试验结果指导临床抗感染治疗。

 本研究中 ICU 混合感染患者的住院病死率高

达 68.13%，与文献报道的 37%～82% 相符［17］，比单

一感染的住院病死率升高了约 0.5 倍。混合感染的

高病死率与不恰当的抗菌治疗直接相关［4，26-29］。大

多数混合感染开始常被认为是单一感染，导致最初

经验性抗菌治疗不足，时机延误且未能覆盖所有致

病菌的抗菌治疗无疑会导致患者病情加重、住院时

间延长、病死率增加［30］。因此，重视混合感染，及时

识别混合感染高风险的患者，找出可疑的感染源及

最常见的病原菌，清楚当地和本机构的抗菌药物耐

药模式，将为我们给出全面及准确的抗菌治疗方案

提供极有帮助的依据。

 综上所述，本研究表明 ICU 中 G+ 球菌脓毒症

的发病率有所升高，混合血流感染所占比例也在上

升，其独立危险因素包括高龄、患脑血管疾病、长时

间机械通气以及 90 d 内住院史，并与更长的 ICU 和

总住院时间以及更高的病死率相关。临床医生应及

时识别具有混合感染高危风险的患者，及早给予充

分、准确的抗感染治疗方案，以期改善患者预后。
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·科研新闻速递 ·
通过救护车转运未被识别的脓毒症患者具有高死亡风险：

一项回顾性研究
  脓毒症是死亡风险极高的严重疾病，早期识别和治疗最为有效，对降低病死率非常重要。近期新西兰学者对通过救护车

转运的脓毒症患者进行了一项回顾性队列研究，主要目的是评估有多少脓毒症患者被救护车工作人员识别和记录，次要目标

是调查有多少脓毒症患者通过救护车运送，并与其他转运方式比较，调查脓毒症患者转运的影响因素以及评估转运是否会影

响病死率。研究者检索了 2011 年 3 月至 2012 年 7 月一家医院急诊内科收治的所有患者的数据资料。结果显示，有 47.4% 
（363例）的脓毒症患者通过救护车转运。与通过其他方式转运的患者比较，通过救护车转运的患者年龄较大（岁：71.5比55.7，  
P＜0.001），入院率更高（97.2% 比 85.4%，P＜0.001），严重脓毒症或脓毒性休克比例更高（47.4% 比 25.8%、P＜0.000 1， 12.4%
比 4.0%、P＜0.000 1）， 28 d 内病死率更高（17.9% 比 7.2%，P＜0.000 1）；有 41.9% 通过救护车转运的脓毒症患者没有被救护

车工作人员识别和记录。体温测量对识别脓毒症非常重要〔优势比（OR）＝11.2， 95% 可信区间（95%CI）＝5.2～24.4〕；通过

评估生命体征可以基本识别 32.1% 通过救护车转运的脓毒症患者。未识别和记录的脓毒症患者病死率明显高于已识别和记

录的脓毒症患者（25.7% 比 12.9%，P＝0.003）。该研究人员得出结论：通过救护车转运的患者病情严重，但脓毒症常常未被救

护车工作人员识别和记录。早期未被识别的脓毒症患者与其高病死率有关，救护人员可以通过评估患者的生命体征，特别是

体温来对院前脓毒症患者进行早期识别。

喻文，罗红敏，编译自《Eur J Emerg Med》，2015-07-31（电子版）


