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【摘要】 目的  探讨机械通气患者发生肺来源性鲍曼不动杆菌（AB）血流感染（BSI）的危险因素。 

方法  采用回顾性观察性研究方法，分析广州医科大学附属第一医院广州呼吸疾病研究所重症医学科 2011 年

1 月至 2015 年 12 月 5 年内收治的发生 AB 肺炎需要进行气管插管机械通气患者的临床资料，根据是否发生肺

来源性 BSI 将患者分为无 BSI 组和 BSI 组。比较两组患者的性别、年龄、入重症加强治疗病房（ICU）时急性生

理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分、临床肺部感染评分（CPIS）、基础疾病、是否出现粒细胞减

少或缺乏、是否咳血、3 个月内是否全身使用过激素或免疫抑制剂治疗、是否留置中心静脉导管（CVC）、是否使

用胃肠外营养（PN）、诊断 AB 肺炎后是否联合使用抗菌药物治疗、机械通气时间和 AB 耐药性，并进行 logistic

逐步回归分析，筛选出机械通气 AB 肺炎患者发生肺来源性 BSI 的独立高危因素。结果  共入选 612 例患者，

其中无 BSI 组 561 例，BSI 组 51 例，5 年内 AB-BSI 发生率为 8.3%。两组间性别、年龄差异无统计学意义。BSI

组APACHEⅡ评分（分：20.8±9.2比17.3±5.5）和CPIS评分（分：7.1±3.9比5.6±1.6）均较无BSI组显著升高（均

P＜0.05）。BSI组患者中CPIS＞6分〔80.4%（41/51）比28.0%（157/561）〕、慢性阻塞性肺疾病〔COPD，86.3%（44/51）

比 46.7%（262/561）〕、糖尿病〔DM，25.5%（13/51）比 14.8%（83/561）〕的比例较无 BSI 组显著升高，而心力衰竭

的比例〔HF，5.9%（3/51）比 23.5%（132/561）〕则较无 BSI 组显著降低，出现咳血症状〔27.4%（14/51）比 3.4%

（19/561）〕、全身使用激素或免疫抑制剂治疗〔19.6%（10/51）比 7.8%（44/561）〕及机械通气＞14 d〔80.4%（41/51）

比 48.5%（272/561）〕的比例也较无 BSI 组显著升高（均 P＜0.05）；而性别、年龄、伴其他基础疾病和粒细胞减

少或缺乏、留置 CVC、使用 PN、联用抗菌药物、AB 耐药性等其他观察指标差异均无统计学意义。Logistic 逐步

回归分析显示，CPIS＞6 分〔优势比（OR）＝2.513，95% 可信区间（95%CI）＝1.400～20.439，P＝0.011〕、COPD

病史（OR＝1.921，95%CI＝0.068～5.603，P＝0.030）、全身使用激素或免疫抑制剂治疗（OR＝2.012，95%CI＝
0.556～16.313，P＝0.021）、咳血（OR＝1.866，95%CI＝1.114～6.213，P＝0.037）4 项是 AB 肺炎患者发生肺来源

性 BSI 的独立危险因素。结论  CPIS＞6 分、COPD 病史、全身使用激素或免疫抑制剂治疗及出现咳血症状是

需要机械通气的 AB 肺炎患者发生肺来源性 BSI 的独立危险因素。

【关键词】 机械通气；  鲍曼不动杆菌；  血流感染；  肺疾病，阻塞性，慢性；  临床肺部感染评分
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the high risk  factors  for pneumonia-related bloodstream infection  (BSI) 

caused by Acinetobacter baumannii (AB) in ventilated patients.  Methods  A retrospective observation was conducted. 

The data of invasive-ventilated patients underwent AB pneumonia admitted to Department of Critical Care Medicine of 

the First Affiliated Hospital of Guangzhou Medical University, Guangzhou Institute of Respiratory Disease from January 

2011  to  December  2015  were  enrolled.  The  patients  were  divided  into  non-AB-BSI  group  and  AB-BSI  group.  The 

following factors were evaluated including gender, age, acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ) 

score at admission of intensive care unit (ICU), clinic pulmonary infection score (CPIS), underlying disease, neutropenia 
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  鲍曼不动杆菌（AB）是自然界广泛存在的一种

革兰阴性（G-）杆菌［1］，随着广谱抗菌药物和免疫抑

制药物的广泛使用，AB 已成为全世界医疗机构广

泛存在的致病菌［2-3］。Mohnarin 2010 年度报告中指

出，AB 居我国重症加强治疗病房（ICU）分离菌第

一位，主要来源于呼吸系统［4］。由于 AB 具有广泛

耐药性，其针对性治疗困难，导致患者病死率增加，

住院时间和 ICU 住院时间延长。虽然 AB 往往会导

致肺部严重感染甚至呼吸衰竭需进行机械通气，但

也有研究发现部分进行机械通气的 AB 肺炎患者会

发展为 AB 血流感染（AB-BSI），且预后更差［5-6］，而

对这类患者的治疗重点主要在于早期识别并进行干

预，从而降低血流感染（BSI）的发生率。目前对 AB

肺炎患者发生 BSI 的危险因素尚不明确，故设计本

研究，希望找出 AB 肺炎发展为 BSI 的独立高危因

素，为临床早期干预并改善患者预后提供依据。

1 资料与方法

1.1  研究对象：采用回顾性观察性研究方法，收集

2011 年 1 月至 2015 年 12 月本院重症医学科收治

的发生 AB 肺炎需要进行气管插管机械通气患者的

临床资料。AB 感染的诊断标准：患者痰培养和至

少 1 次外周血培养提示均为 AB，同时排除其他部位

感染。

1.1.1  入选标准： ① 符合肺炎诊断； ② 气道吸引物 

培养连续 2 次提示 AB，且菌落计数≥1×108 cfu/L。

1.1.2  排除标准： ① 无需机械通气； ② 年龄＜18岁；  

③ 肺结核、肺部肿瘤、非感染性肺间质性疾病、 

肺水肿、肺不张、肺栓塞、肺嗜酸粒细胞浸润症、 

肺血管炎等。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医

院伦理委员会批准，所有治疗和检测均获得患者家

属的知情同意。

1.2  分组：根据患者是否发生肺来源性 BSI 分为无

BSI 和 BSI 组。

1.3  各项临床指标的收集：收集患者性别、年龄、

入 ICU 时急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

（APACHE Ⅱ）评分、临床肺部感染评分（CPIS）、基

础疾病、是否出现粒细胞减少或缺乏、是否咳血、 

3 个月内是否全身使用过激素或免疫抑制剂治疗、

是否留置中心静脉导管（CVC）、是否使用胃肠外营

养（PN）、诊断 AB 肺炎后是否联合使用过抗菌药物

治疗、机械通气时间和 AB 耐药性。

1.4  统计学方法：使用 Excel 建立患者信息数据库，

SPSS 15.0 统计软件分析数据。正态分布的计量资

or agranulocytosis, hemoptysis,  treatment of steroid or  immunosuppressant  in recent 3 months, central venous catheter 

(CVC), parenteral nutrition (PN), combined antibiotic therapy after the diagnose of AB pneumonia, duration of mechanical 

ventilation  and  the  resistance  of  AB.  The  risk  factors  were  analyzed  by  logistic  regression  analysis  to  confirm  the 

independent high risk factors for the pneumonia-related BSI caused by AB in ventilated patients.  Results  612 patients  

were enrolled, 561 patients  in non-BSI group, and 51 in BSI group with 5-year BSI incidence of 8.3%. There was no 

significant difference in gender or age between the two groups. Compared with non-BSI group, the APACHE Ⅱ score 

(20.8±9.2 vs. 17.3±5.5) and CPIS (7.1±3.9 vs. 5.6±1.6) in BSI group were significantly increased (both P < 0.05). 
The  patients  with  CPIS  >  6  [80.4%  (41/51)  vs.  28.0%  (157/561)],  chronic  obstructive  pulmonary  diseases  [COPD, 

86.3% (44/51) vs. 46.7% (262/561)], diabetes mellitus [DM, 25.5% (13/51) vs. 14.8% (83/561)] in BSI group were more 

than patients in non-BSI group, the incidence of heart failure [HF, 5.9% (3/51) vs. 23.5% (132/561)] was significantly 

decreased, and the incidence of hemoptysis [27.4% (14/51) vs. 3.4% (19/561)], therapy of steroid or immunosuppressant 

[19.6% (10/51) vs. 7.8% (44/561)] and duration of mechanical ventilation > 14 days [80.4% (41/51) vs. 48.5% (272/561)] 

were  significant  increased  (all  P  <  0.05);  no  significant  difference  was  found  in  other  parameters  between  the  two 

groups, including gender, age, other underlying diseases, neutropenia or agranulocytosis, CVC, PN, combined antibiotic 

therapy,  and  resistance  of AB.  It was  showed  by  logistic  regression  analysis  that CPIS >  6  [odds  ratio  (OR)  =  2.513,  
95% confidence interval  (95%CI) = 1.400-20.439, P = 0.011], history of COPD (OR = 1.921, 95%CI = 0.068-5.603,  
P  =  0.030),  the  treatment  of  steroid  or  immunosuppressant  (OR  =  2.012,  95%CI  =  0.556-16.313,  P  =  0.021) 
and  hemoptysis  (OR  =  1.866,  95%CI  =  1.114-6.213,  P  =  0.037)  were  the  independent  risk  factors  for  the  
pneumonia-related BSI caused by AB in ventilated patients.  Conclusion  CPIS > 6, history of COPD, the therapy of 

steroid or immunosuppressant and hemoptysis were the independent risk factors for the pneumonia-related BSI caused by  

AB in ventilated patients.
【Key words】  Mechanical ventilation;  Acinetobacter baumannii;  Bloodstream infection;  Chronic obstructive 

pulmonary disease;  Clinic pulmonary infection score
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料以均数 ± 标准差（x±s）表示，采用 t 检验；非正

态分布计量资料以中位数（四分位数间距）〔M（QR）〕

表示，采用非参数检验；计数资料采用 χ2 检验；将

单因素分析中具有统计学意义的指标进行多因素

logistic 逐步回归分析。以 P＜0.05 为差异具有统计

学意义。

2 结 果

2.1  一般情况（表 1）：共入选 612 例患者，男性 419

例，女性 193 例；年龄（71.1±19.2）岁；APACHE Ⅱ

评分（18.6±7.8）分，CPIS 评分（6.4±4.8）分。5 年

内发生 AB-BSI 51 例，发生率为 8.3%。两组患者性

别、年龄比较差异无统计学意义（均 P＞0.05）；BSI

组 APACHE Ⅱ和 CPIS 评分及 CPIS＞6 分患者比例

显著高于无 BSI 组（均 P＜0.05）。BSI 组慢性阻塞

性肺疾病（COPD）、糖尿病患者比例显著高于无 BSI

组，而心力衰竭（心衰）患者比例显著低于无 BSI 组

（均 P＜0.05），其余基础疾病比较差异无统计学意义

（均 P＞0.05）。

2.2  两组临床指标比较（表 2）：BSI 组患者出现咳

血症状、3 个月内全身使用激素或免疫抑制剂治疗

及机械通气＞14 d的比例显著高于无BSI组（均 P＜
0.01），而两组间粒细胞减少或缺乏、留置 CVC、使用

PN、联合使用抗菌药物治疗 AB 的比例以及 AB 耐

药性比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3  影响 AB 肺炎患者发生肺来源性 BSI 的独立

危险因素（表 3）：CPIS＞6 分、COPD 病史、全身使

用激素或免疫抑制剂治疗、咳血是 AB 肺炎患者

发生肺来源性 BSI 的独立危险因素（均 P＜0.05）。

CPIS＞6 分患者发生 BSI 的危险性是＜6 分患者的

2.513 倍，有 COPD 病史患者的危险性是无 COPD 患

者的 1.921 倍；3 个月内全身使用激素或免疫抑制

剂治疗者的危险性是未使用该治疗者的 2.012 倍；

咳血患者的危险性是无咳血患者的 1.866 倍。

表 1 是否发生肺来源性鲍曼不动杆菌 BSI 两组机械通气患者入 ICU 时基本情况比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
APACHEⅡ

（分，x±s）
CPIS

（分，x±s）
CPIS＞6 分

〔例（%）〕

基础疾病〔例（%）〕

男性 女性 COPD HF ARDS CKD CID 糖尿病 胸部手术

无 BSI 组 561 380 181 69.7±11.2 17.3±5.5 5.6±1.6 157（28.0）262（46.7）132（23.5）32（5.7）78（13.9）31（5.5）83（14.8）21（3.7）

BSI 组   51   39   12 71.2±17.9 20.8±9.2 7.1±3.9   41（80.4）  44（86.3）    3（  5.9）  3（5.9）  9（17.6）  3（5.9）13（25.5）   2（3.9）

χ2/ t 值 1.652 1.788 2.226 2.487 58.666 29.283 10.493 0.007 0.537 0.011 4.043 0.004

P 值 0.199 0.072 0.033 0.018   0.000   0.000   0.001 0.934 0.464 0.915 0.044 0.949

注：BSI 为血流感染，ICU 为重症加强治疗病房，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，CPIS 为临床肺部感染评分，

COPD 为慢性阻塞性肺疾病，HF 为心力衰竭，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，CKD 为慢性肾脏病，CID 为结缔组织病

表 3 机械通气鲍曼不动杆菌（AB）肺炎患者
发生肺来源性血流感染的独立危险因素分析

变量 β 值 sx 值 χ2 值 P 值 OR 值 95%CI

CPIS＞6 分 1.414 0.521 5.383 0.011 2.513 1.400～20.439

COPD 病史 0.837 0.233 4.651 0.030 1.921 0.068～  5.603

全身使用激素或

  免疫抑制剂
1.113 0.672 4.778 0.021 2.012 0.556～16.313

咳血 0.812 0.428 3.268 0.037 1.866 1.114～  6.213

注：CPIS 为临床肺部感染评分，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，

OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

表 2 是否发生肺来源性鲍曼不动杆菌（AB）BSI 两组机械通气患者各项观察指标比较

组别
例数

（例）

粒细胞减少或

缺乏〔例（%）〕

咳血

〔例（%）〕

全身激素或免疫抑

制剂治疗〔例（%）〕

留置 CVC

〔例（%）〕

使用 PN

〔例（%）〕

联用抗菌药物

〔例（%）〕

机械通气＞
14 d〔例（%）〕

AB 耐药性〔例（%）〕

敏感 MDR XDR PDR

无 BSI 组 561 17（3.0） 19（  3.4） 44（  7.8） 501（89.3） 55（9.8） 177（31.6） 272（48.5） 31（5.5）266（47.4）209（37.3）55（  9.8）

BSI 组   51   1（2.0） 14（27.4） 10（19.6）   49（96.1）   4（7.8）   10（19.6）   41（80.4）   2（3.9）  23（45.1）  18（35.3）  8（15.7）

χ2 值 0.187 1.000 8.043 2.356 0.210 3.143 21.144 1.896

P 值 0.665 0.000 0.005 0.125 0.647 0.076   0.000 0.594

注：BSI 为血流感染，CVC 为中心静脉导管，PN 为胃肠外营养，MDR 为泛耐药，XDR 为广泛耐药，PDR 为全耐药

3 讨 论

  近年来 AB 已成为一种危害人类健康的重要病

原菌［3］，而AB-BSI也呈现上升的趋势［7］。其中有相

当一部分 BSI 来源于肺部 AB 感染［5］。由于 AB-BSI 

病死率高，治疗难度大［8-9］，因此需要早期识别 AB

肺炎可能发展为 BSI 的高危因素，并予以针对性预
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防和治疗［10-11］。

  本研究中 AB 肺炎患者 BSI 发生率为 8.3%，明

显高于 2009 年中国细菌耐药性监测（CHINET）报

道的 2% 水平［12］。分析其原因可能与研究设计纳

入标准不同有关；同时也提示随着现代医疗的发展，

ICU 有创操作增加，以及广谱抗菌药物和激素的使

用等高危因素的存在，可能会导致 AB-BSI 的发生

率升高［13］。

  本研究中未发现性别、年龄和 APACHE Ⅱ评分

对 AB-BSI 的影响，这与既往报道的研究结果［14-15］

有所不同，可能与研究纳入标准不同有关。但本研

究结果显示，CPIS＞6 分是 AB 肺炎发展为 BSI 的独

立危险因素。CPIS 评分主要是根据肺炎患者的症

状、实验室检查和影像学等方面做出的综合评分，

分值越高代表肺部感染程度越严重。目前已经有研

究表明，严重肺部感染会导致患者全身免疫功能紊

乱［16-17］，而宿主免疫功能抑制将导致患者机会性感

染特别是 BSI 发生率增加［18-19］；同时，严重的肺部

感染意味着需要接受更多的侵入性操作。本研究结

果提示，肺部感染程度越严重的患者，BSI 的发生率

也越高。

  本研究中单因素分析发现，基础疾病为 COPD

或糖尿病的患者更容易发生 AB-BSI，而心衰患者

AB-BSI 的发生率较低；多因素分析结果显示，只有

COPD是增加AB-BSI的独立危险因素。Tseng等［20］ 

的研究已证实，基础疾病会导致 AB-BSI 患者预后

更差。国内有研究发现，目前虽然经过多学科综合

防治，AB 所致重症感染的总体病死率仍偏高［21］。

而 COPD 作为一种常见的慢性呼吸系统疾病，其特

点主要是肺泡结构的破坏和改变，在此基础上一旦

发生肺部感染，往往会导致感染难以控制，而肺泡表

皮结构破坏又可能导致迁延不愈的感染致病菌进入

血流。国内外研究均已证实，COPD 患者存在长期

的免疫功能紊乱［22-24］。本研究也发现，近 3 个月来

全身使用过激素或免疫抑制剂治疗会导致 BSI 发生

的可能性增加，是 AB-BSI 的独立危险因素；虽然

粒细胞减少或缺乏的患者在两组间分布无差异，但

不影响整体结果，其原因可能是入组时整体患者中

这部分患者所占比例较低，从而影响了统计学结果。

因此，对有 COPD 基础疾病及需要长期使用激素或

免疫抑制剂治疗的患者，一旦发生重症 AB 肺炎，应

早期采取联合抗菌药物治疗、去除危险因素、进行

免疫调节治疗等措施，避免 AB-BSI 的发生［25］。

  本研究还发现，如果 AB 肺炎患者出现咳血症

状，会增加 AB-BSI 的危险性。考虑原因为当肺部

血管破坏、屏障受损时，未控制的感染致病菌可以

由此进入血流。虽然既往研究显示耐药 AB 导致的

BSI 患者预后不佳［26］，但本研究中未发现 AB 耐药

性会影响 BSI 的发生率。

  既往已有大量研究证实 CVC 和 PN 对 ICU 内

BSI 发生率会产生影响，但主要是针对导管相关性

BSI 而言［27-28］；而本研究中未发现 CVC 和 PN 对肺

来源性 AB-BSI 的发生率产生影响。

  早期联合抗菌药物治疗 AB 肺炎可以提高患者

临床治愈率［25］，理论上可以减少 AB-BSI 的发生率。

但本研究中未能发现联用抗菌药物治疗对 AB-BSI

发生率的保护作用，可能是因为两组患者联用抗菌

药物的比例均较低，从而影响了统计学结果。

  延长机械通气时间可能会让患者接受更多的

侵入性操作和产生更多的并发症，降低了患者的

宿主防御能力［29-30］。而本研究在单因素分析时发

现，AB-BSI 患者机械通气＞14 d 的比例更高；但在

logistic 回归分析中却未能证实延长机械通气时间是

影响 AB-BSI 的独立危险因素，因此，尚需更大样本

量的观察性研究或前瞻性研究予以证实。

  综上所述，本研究提示，CPIS＞6 分、COPD 病

史、全身使用激素或免疫抑制剂治疗以及出现咳血

症状是需要机械通气的 AB 肺炎患者发生肺来源性

BSI 的独立危险因素。
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