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【摘要】 目的  分析宁夏医科大学总医院重症医学科脓毒症患者早期发生血流感染（BSI）的临床特点、发

生的危险因素及预后情况。方法  采用前瞻性观察研究，纳入 2019 年 11 月 1 日至 2021 年 8 月 31 日宁夏医科

大学总医院重症医学科收治的脓毒症患者，脓毒症诊断 24 h 内留取血培养。记录患者的一般资料、诊断脓毒症

24 h 内实验室检查指标、血培养结果，随访患者并观察患者预后相关指标，包括机械通气时间、重症监护病房

（ICU）住院时间及 28 d 存活情况。根据患者血培养结果分为 BSI 组和非 BSI 组，对两组患者的一般临床特征

进行单因素和多因素 Logistic 回归分析，筛选脓毒症患者早期发生 BSI 的危险因素。绘制受试者工作特征曲线

（ROC 曲线），评价各危险因素对脓毒症患者早期发生 BSI 的预测价值。结果  共纳入脓毒症患者 202 例，其中

BSI组 62例，非BSI组 140例。BSI组患者以合并腹腔感染为主（61.3%），非BSI组以合并肺部感染为主（49.3%）。

BSI 组脓毒症患者共分离出菌株 76 株，主要病原菌从多到少依次为大肠埃希菌 26 株（34.2%）、肺炎克雷伯菌 

11 株（14.4%）、肠球菌 7 株（9.2%）、脆弱拟杆菌 6 株（7.9%）和金黄色葡萄球菌 6 株（7.9%）。BSI 组与非 BSI 组之

间的机械通气时间、ICU 住院时间、28 d 病死率比较差异均无统计学意义。单因素分析显示，两组间体温、急性

生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）、入 ICU 前使用抗菌药物、腹腔感染、超敏 C- 反应蛋白（hs-CRP）、 

血肌酐（SCr）、总胆红素（TBil）、血小板计数（PLT）、血乳酸（Lac）及高降钙素原（PCT）水平比例比较差异均有统

计学意义（均 P＜0.05）。多因素 Logistic 分析显示，低 PLT 〔优势比（OR）＝1.004，P＝0.019〕、高 Lac （OR＝1.314， 

P＝0.002）、高体温（OR＝1.482，P＝0.027）、合并腹腔感染（OR＝2.354，P＝0.040）、入 ICU 前未使用抗菌药物 

（OR＝2.260，P＝0.049）是脓毒症患者早期发生 BSI 的独立危险因素。ROC 曲线分析显示，PLT、Lac、体温、腹

腔感染及入 ICU 前未使用抗菌药物预测脓毒症患者早期发生 BSI 的 ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.711、

0.686、0.594、0.592 和 0.590，PLT、Lac 和体温的最佳截断值分别为 PLT 122.50×109/L、Lac 2.95 mmol/L 和体温

39.45 ℃，5 项联合预测时的 AUC 最大，为 0.754，敏感度为 75.8%，特异度为 68.8%。结论  脓毒症早期发生

BSI 患者的病情严重程度比非 BSI 患者更重；低 PLT、高 Lac、高体温、合并腹腔感染及入 ICU 前未使用抗菌药

物是脓毒症患者早期发生 BSI 的独立危险因素，5 项联合时具有良好的预测价值。
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【Abstract】 Objective  To analyze the clinical characteristics, risk factors and prognosis of early septic patients 
with bloodstream infection (BSI) in department of critical care medicine of Ningxia Medical University General Hospital.   
Methods  Patients with sepsis admitted to department of critical care medicine of Ningxia Medical University General 
Hospital from November 1, 2019 to August 31, 2021 were included in a prospective observational study. Blood samples 
were collected for culture within 24 hours of sepsis diagnosis. General information, laboratory test indicators and blood 
culture  results within 24 hours of  sepsis diagnosis were  recorded. Patients were  followed up and prognostic  indicators 
[mechanical  ventilation  time,  length  of  intensive  care unit  (ICU)  stay,  and 28-day  survival] were  observed. According 
to blood culture results, patients were divided into BSI group and non-BSI group. Univariate and multivariate Logistic 
regression analysis were performed on the general clinical characteristics of patients in the two groups to screen the risk 
factors of early BSI in septic patients. Receiver operator characteristic curve (ROC) was drawn to evaluate the predictive 
value  of  risk  factors  for  early  BSI  in  septic  patients.  Results  A  total  of  202  septic  patients  were  included  in  this 
study, with 62 patients in BSI group and 140 patients in non-BSI group. The majority of patients in the BSI group were 
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1.1.2 排除标准：① 年龄＜18 周岁；② 仅 1 次血培

养阳性且根据临床和实验室指标视为污染菌（凝固 

酶阴性葡萄球菌、棒状杆菌属及其他皮肤共生菌）。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，获得患

者或其直系亲属的知情同意，且通过宁夏医科大学 

总医院科研伦理委员会批准（审批号：2018-305）。

1.2 研究分组：ICU 患者在诊断脓毒症 24 h 内留

取血培养（至少 2 个部位）和相关实验室指标，并根

据血培养结果分为 BSI 组和非 BSI 组。

1.3 观察指标：① 一般资料：性别、年龄、基础

疾病（既往有无实体恶性肿瘤、心脑血管疾病、糖

尿病）、手术情况、感染部位（肺部、腹腔、泌尿系、

皮肤软组织等）及诊断脓毒症当日急性生理学与

慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic 

health evaluationⅡ，APACHEⅡ）、序贯器官衰竭评

分（sequential organ failure assessment，SOFA）；② 治 

疗情况：血管活性药物、激素、肠内营养、血液净

化、有创操作（深静脉置管、留置尿管、气管插管）、

入 ICU 前抗菌药物使用情况等；③ 病原菌资料：血

培养病原菌种类；④ 实验室检查指标：脓毒症诊

断 24 h 内血常规、凝血指标、肝肾功能、降钙素原

（procalcitonin，PCT）、白细胞介素 -6（interleukin-6，

IL-6）、超敏 C- 反应蛋白（hypersensitivity C-reactive 

protein，hs-CRP）最差值；⑤ 预后相关指标：患者机

械通气时间、ICU 住院时间及 28 d 存活情况。

  血流感染（bloodstream infection，BSI）是指各种

病原微生物和毒素侵入血液循环，引起全身感染、

中毒和炎症反应，进一步导致多器官功能障碍的一

种严重感染性疾病［1］，是脓毒症的常见病因之一。

在理想情况下，机体的免疫系统可以清除侵入血液

循环的细菌而不发生任何并发症。然而，脓毒症患

者由于宿主反应失调和免疫功能紊乱，入血病原菌

未能得到有效清除而导致感染进一步加重［2-4］。有

调查显示，约 40% 的脓毒症和脓毒性休克患者同时

合并 BSI［5］，危重症患者的病死率约在 30% 以上［6］。 

脓毒症患者在未明确诊断 BSI 及感染病原体类型的

情况下，早期往往给予经验性抗感染治疗，但长时

间的广谱抗菌药物治疗会在一定程度上增加耐药 

性［7］。本研究旨在分析脓毒症早期发生 BSI 患者的

临床特点及相关危险因素，从而加强对高度怀疑脓

毒症合并 BSI 患者的相关病原学筛查，以期为早期

治疗提供参考和依据。

1 材料与方法

1.1 研究对象：采用前瞻性观察性研究方法。纳入

2019 年 11 月 1 日至 2021 年 8 月 31 日宁夏医科大

学总医院重症医学科收治的脓毒症患者。

1.1.1 纳入标准：入住重症监护病房（intensive care 

unit，ICU）后诊断为脓毒症（根据 2016 年美国重症

医学会制定的脓毒症和脓毒性休克最新 Sepsis 3.0

标准［8］）。

associated with  abdominal  infection  (61.3%),  and  the majority  of  patients  in  the  non-BSI  group were  associated with 
pulmonary infection (49.3%). A total of 76 strains were isolated from septic patients in BSI group, and the most common 
pathogens were Escherichia coli (26 strains, 34.2%), Klebsiella pneumoniae (11 strains, 14.4%), Enterococcus (7 strains, 
9.2%),  Bacteroides fragilis  (6  strains,  7.9%)  and  Staphylococcus aureus  (6  strains,  7.9%).  There  were  no  significant 
differences in mechanical ventilation time, the length of ICU stay and 28-day mortality between the BSI group and the 
non-BSI group. The difference of variables was statistically significant between two group according to Univariate analysis, 
which included body temperature, acute physiology and chronic health score Ⅱ (APACHE Ⅱ ), use of antibiotics before 
admission  to  ICU,  abdominal  infection,  hypersensitivity  C-reactive  protein  (hs-CRP),  serum  creatinine  (SCr),  total 
bilirubin  (TBil),  platelet  count  (PLT),  blood  lactic  acid  (Lac)  and hypercalcitonin  (PCT). Multivariate  analysis  showed 
that low PLT [odds ratio (OR) = 1.004, P = 0.019], high Lac (OR = 1.314, P = 0.002), high body temperature (OR = 1.482,  
P = 0.027),  concomitant  abdominal  infection  (OR = 2.354, P = 0.040),  no use  of  antibiotics  before  admission  to  ICU  
(OR = 2.260, P = 0.049) were independent risk factors for early BSI in septic patients. The area under ROC curve (AUC) 
of  PLT,  Lac,  body  temperature,  abdominal  infection  and  no  use  of  antibiotics  before  admission  to  ICU  for  predicting 
early BSI in septic patients were 0.711, 0.686, 0.594, 0.592 and 0.590, respectively. Youden index was used to calculate 
the optimal cut-off values, which was PLT 122.50×109/L, Lac 2.95 mmol/L, body temperature 39.45 ℃, respectively. 
The highest  level  of AUC was 0.754，the sensitivity was 75.8%, and  the  specificity was 68.8%, which were observed 
when  the 5  items were combined.  Conclusions  Early  septic patients with BSI are more serious  than  those without 
BSI. Low PLT, high Lac, high temperature, concomitant abdominal infection and no use of antibiotics before admission 
to ICU are independent risk factors for early BSI in septic patients, and the combination of  these five factors has good  
predictive value.

【Key words】  Sepsis;  Bloodstream infection;  Intensive care unit;  Risk factor;  Prognosis
Fund program: Major (Key) Projects of Key Research and Development Plan of Ningxia Hui Autonomous Region 
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1.4  统计学方法：采用 SPSS 26.0 统计软件分析数

据。正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）
表示，采用 t 检验；非正态分布的计量资料以中位数

（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用非参

数秩和检验。计数资料以例或百分比表示，组间比

较采用χ2 检验。将单因素分析中有统计学意义的

变量纳入多因素 Logistic 回归分析，寻找独立危险

因素。绘制受试者工作特征曲线（receiver operator 

characteristic curve，ROC 曲线），评价各危险因素对

脓毒症患者早期发生 BSI 的预测价值。P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2 结  果

2.1  BSI 组与非 BSI 组患者基本资料比较（表 1）： 

共纳入 202 例脓毒症患者，其中 BSI 组 62 例，非

BSI 组 140 例。两组患者的性别、年龄、基础疾病等

一般资料比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；

BSI 组体温及 APACHE Ⅱ评分均明显高于非 BSI 组

（均 P＜0.05）。

2.2  BSI 组与非 BSI 组患者实验室检查指标比较 

（表2）：BSI组hs-CRP、血肌酐（serum creatinine，SCr）、 

总胆红素（total bilirubin，TBil）、血乳酸（lactic acid，

Lac）水平、高 PCT 水平比例均明显高于非 BSI 组，

而血小板计数（platelet count，PLT）水平明显低于

非 BSI 组（均 P＜0.05）；两组间白细胞计数（white 

blood cell count，WBC）、中性粒细胞比例（neutrophil 

percentage，NEU%）、IL-6 水平比较差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。

2.3  BSI组与非BSI组患者合并感染部位比较（图1）： 

非 BSI 组患者以合并肺部感染为主，BSI 组以合并

腹腔感染为主，且 BSI 组腹腔感染比例明显高于非

BSI 组（χ2＝5.845，P＝0.016）；两组患者泌尿系统

及皮肤软组织感染占比均较少，且组间比较差异均

无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  脓毒症患者早期发生 BSI 危险因素的多因素

Logistic 回归分析（表 3）：多因素 Logistic 分析结果

显示，入 ICU 前未使用抗菌药物、早期高体温、合并

表 2 不同血培养结果两组脓毒症患者的实验室检查指标比较

组别
例数

（例）

WBC

〔×109/L，M（QL，QU）〕

NEU%

〔M（QL，QU）〕

hs-CRP

〔mg/L，M（QL，QU）〕

各水平 PCT 例数〔例（%）〕

＜0.5 μg/L 0.5～1.9 μg/L 2.0～10.0 μg/L ＞10.0 μg/L
BSI 组   62 11.44（5.60，17.93） 88.5（81.7，93.0） 1 780（1 370，2 350） 5（8.1） 11（17.7）   8（12.9） 38（61.3）
非 BSI 组 140 11.12（6.02，18.86） 87.1（80.5，90.8） 1 500（1 060，2 060） 5（3.6） 26（18.6） 46（32.8） 63（45.0）

Z /χ2 值  -0.271 -1.090 -1.984   10.449
P 值   0.786   0.276   0.047 ＜0.050

组别
例数

（例）

IL-6

〔ng/L，M（QL，QU）〕

SCr

〔μmol/L，M（QL，QU）〕

TBil

〔μmol/L，M（QL，QU）〕

PLT

〔×109/L，M（QL，QU）〕

Lac

〔mmol/L，M（QL，QU）〕

BSI 组   62 543.0（189.0，1 200.0） 105.0（72.0，147.8） 43.7（24.0，81.6） 103.0（  42.0，137.0） 4.0（2.0，5.5）
非 BSI 组 140 417.0（141.0，1 191.0）   88.4（58.3，158.0） 27.8（14.6，53.8） 164.0（121.0，246.0） 1.9（1.3，3.2）

Z 值  -0.441   -2.243   -2.171   -4.790   -4.222
P 值   0.659 ＜0.010 ＜0.050 ＜0.010 ＜0.010

注：BSI为血流感染，WBC为白细胞计数，NEU%为中性粒细胞比例，hs-CRP为超敏C- 反应蛋白，PCT为降钙素原，IL-6为白细胞介素 -6，

SCr 为血肌酐，TBil 为总胆红素，PLT 为血小板计数，Lac 为血乳酸

表 1 不同血培养结果两组脓毒症患者的基线资料比较

组别
例数

（例）

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）

基础疾病〔例（%）〕
体温

〔℃，M（QL，QU）〕

入院前使用

抗菌药物

〔例（%）〕

手术

〔例（%）〕

使用血管

活性药物

〔例（%）〕

心血管

疾病

脑血管

疾病
糖尿病

实体

恶性肿瘤

BSI 组   62 34（54.8） 67.25±15.95 24（38.7）  7（11.3）  9（14.5） 15（24.2） 38.5（37.8，39.5）   38（61.3）   38（61.3） 42（67.7）
非 BSI 组 140 94（67.1） 67.20±15.66 62（44.3）17（12.1）25（17.8） 40（28.6） 38.3（37.5，38.9） 111（79.3） 104（74.3） 93（66.4）

χ2/ t / Z 值 2.802 0.000 0.424 0.018 0.291 0.339 -2.125 7.190 3.475 0.113
P 值 0.094 1.000 0.515 0.893 0.590 0.561   0.034 0.007 0.062 0.737

组别
例数

（例）

肠内营养

〔例（%）〕

激素

〔例（%）〕

血液净化

〔例（%）〕

气管插管

〔例（%）〕

深静脉置管时间

〔h，M（QL，QU）〕

尿管留置时间

〔h，M（QL，QU）〕

APACHE Ⅱ评分

〔分，M（QL，QU）〕

SOFA 评分

〔分，M（QL，QU）〕

BSI 组   62 34（54.8） 23（37.1） 13（20.9）   51（82.2） 127（48，240） 168（58，372） 20.5（15.0，26.0） 10.0（6.2，16.0）
非 BSI 组 140 88（62.8） 41（29.3） 23（16.4） 111（79.3）   96（  9，300） 154（82，305） 15.0（11.0，20.0）   8.0（5.0，12.0）

χ2/ Z 值 0.903 1.388 0.605 0.239 -0.237 -0.738 -3.449 -1.892
P 值 0.342 0.239 0.437 0.625   0.813   0.461   0.001   0.058

注：BSI 为血流感染，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官竭评分
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表 5 脓毒症合并 BSI 患者菌株分布情况

病原菌

类型

菌株数

（株）

构成比

（%）

病原菌

类型

菌株数

（株）

构成比

（%）

G- 菌 G+ 菌
　大肠埃希菌 26 34.2 　肠球菌   7     9.2
　肺炎克雷伯菌 11 14.4 　金黄色葡萄球菌   6     7.9
　鲍曼不动杆菌   5   6.7 　星座链球菌   5     6.7
　脆弱拟杆菌   6   7.9 　凝固酶阴性葡萄菌   2     2.6
　迟缓埃格特菌   3   3.9 　其他   3     3.9
真菌（白色念珠菌）   2   2.6 合计 76 100.0

注：BSI 为血流感染，G- 为革兰阴性，G+ 为革兰阳性

表 6 不同血培养结果两组脓毒症 
患者预后指标比较

组别
例数

（例）

机械通气时间

〔h，M（QL，QU）〕

ICU 住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

28 d 死亡

〔例（%）〕

BSI 组   62 85.0（38.5，230.5） 10（4，16） 26（41.9）
非 BSI 组 140 83.0（17.0，172.5）   8（3，14） 43（30.7）

Z /χ2 值 -1.024 -0.720 2.499
P 值   0.306   0.471 0.114

注：BSI 为血流感染，ICU 为重症监护病房

表 4　低 PLT、高 Lac、高体温、合并腹腔感染、 
入 ICU 前未使用抗菌药物及 5 项联合对 
脓毒症患者早期发生 BSI 的预测价值

变量 AUC 95%CI P 值 约登指数 截断值

低 PLT 0.711 0.628～0.795 ＜0.010 0.381  122.50
高 Lac 0.686 0.603～0.770 ＜0.010 0.395      2.95
高体温 0.594 0.504～0.683 0.034 0.179   39.45
合并腹腔感染 0.592 0.507～0.677 0.037

入 ICU 前未使用
　抗菌药物

0.590 0.502～0.678 0.042

5 项联合 0.754 0.678～0.839 ＜0.010

注：BSI 为血流感染，PLT 为血小板计数，Lac 为血乳酸，ICU 为

重症监护病房，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95%

可信区间；空白代表无此项

表 3 脓毒症患者早期发生 BSI 危险因素的 
多因素 Logistic 分析

变量 β值 sx χ2 值  P 值 OR 值 95%CI
常量 -14.982 6.860 4.770 0.029 0.000
低 PLT     0.004 0.002 5.541 0.019 1.004 1.001～1.008
高 Lac     0.273 0.089 9.473 0.002 1.314 1.104～1.564
高体温     0.394 0.178 4.865 0.027 1.482 1.045～2.103
合并腹腔感染     0.856 0.416 4.238 0.040 2.354 1.042～5.319
入 ICU 前未使
　用抗菌药物

    0.815 0.415 3.859 0.049 2.260 1.002～5.096

注：BSI为血流感染，PLT为血小板计数，Lac为血乳酸，ICU为重症 

监护病房，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；空白代表无此项

2.5  脓毒症患者早期发生 BSI 危险因素的 ROC 曲

线分析（表 4；图 2）：ROC 曲线显示，PLT、Lac、体温、

腹腔感染及入 ICU前未使用抗菌药物预测脓毒症患

者早期发生 BSI 的 ROC 曲线下面积（area under the 

ROC curve，AUC）分别为 0.711、0.686、0.594、0.592 

和 0.590，5 项联合预测时 AUC 为 0.754，敏感度为

75.8%，特异度为 68.8%，提示 5 项联合时具有较好

的预测价值。

2.6  脓毒症合并 BSI 患者的菌株分布（表 5）：BSI

组中共分离出菌株76株，以革兰阴性菌（G- 菌）为主

〔51 株（67.1%）〕，革兰阳性菌（G+ 菌）23 株（30.3%）， 

真菌 2 株（2.6%）。最常见的病原菌为大肠埃希菌，

其次是肺炎克雷伯菌、肠球菌、脆弱拟杆菌、金黄色

葡萄球菌。

2.7  预后（表 6）：BSI 组和非 BSI 组患者的机械通

气时间、ICU 住院时间略长于非 BSI 组，28 d 病死率

略高于非 BSI 组，但两组比较差异均无统计学意义 

（均 P＞0.05）。

注：PLT 为血小板计数，Lac 为血乳酸，ICU 为重症监护病房， 
BSI 为血流感染，ROC 为受试者工作特征曲线， 

AUC 为 ROC 曲线下面积

图 2  低 PLT、高 Lac、高体温、合并腹腔感染、入 ICU 前 
未使用抗菌药物及 5 项联合预测脓毒症患者 

早期发生 BSI 的 ROC 曲线

－ 

注：BSI 为血流感染；与非 BSI 组比较，aP＜0.05

图 1  不同血培养结果两组脓毒症患者合并感染部位比较

腹腔感染以及低 PLT 和高 Lac 是脓毒症患者早期

发生 BSI 的独立危险因素（均 P＜0.05）。
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3 讨  论

  BSI 是一种病原微生物侵入血液循环后在体内

繁殖，导致人体产生炎症反应从而危及生命的全身

感染性疾病。由于其高发病率和高病死率受到越来

越多的关注。血培养阳性是诊断 BSI 的金标准。目

前的研究显示，BSI 和非 BSI 脓毒症患者在临床特

征和预后方面均有不同，通常认为 BSI 患者有较高

的感染负荷，预后更差［9］，而早期给予有效的抗感

染治疗可以降低病死率［10］。目前血培养周期一般

为 3～7 d，耗时较长，因此寻找脓毒症患者早期发生

BSI 的危险因素并分析病原菌分布情况，加强对 BSI

高风险人群筛查，尽早明确诊断及治疗是改善预后

的关键。

  本研究共纳入 202 例脓毒症患者，男性多于女

性，年龄大多在 65 岁以上，合并基础疾病以心血管

疾病、实体恶性肿瘤及糖尿病为主，其中 BSI 患者

占 30.7%，28 d 病死率为 41.9%。多因素 Logistic 分

析显示，高体温、合并腹腔感染及入 ICU 前未使用

抗菌药物是脓毒症患者早期发生 BSI 的独立危险因

素。国内一项纳入5 046例患者的回顾性研究表明，

对于合并胃肠道出血、创伤、胰腺炎、行外科手术、

血管内置入导管、脓毒症、肺炎的危重症患者，发生

BSI 的可能性越大［11］，而在血液恶性肿瘤患者中使

用抗菌药物≥2 种、感染（胃肠道、直肠周围或泌尿

道感染）是 BSI 的独立预测因子［12］。本研究中合并

腹腔感染是脓毒症患者发生 BSI 风险最高的危险因

素，张小彬等［13］和刘丹等［14］的研究也显示，脓毒症

患者早期会出现肠屏障功能受损，且合并腹腔感染

的脓毒症患者肠道屏障功能受损更重，肠黏膜通透

性显著增加，肠道菌群更容易通过肠屏障入血，提

示对于腹腔感染的脓毒症患者应警惕早期发生 BSI 

的可能。

  血小板是巨核细胞的一种无细胞核碎片，是机

体生理性止血中不可缺少的成分，其表面具有多种

病原菌识别受体，能快速识别病原菌，从而活化并启

动关键的免疫防御体系。近年来有研究显示，在感

染所致脓毒症患者中，过度活化的血小板会引起扩

大的凝血级联反应，进一步促进炎症反应，给机体带

来不利的影响［14］；脓毒症患者 PLT 水平越低病情

越严重，低 PLT 被认为是独立危险因素［16］。本研究

显示，脓毒症患者早期发生 BSI 的风险与 PLT 呈负

相关，在一定程度上可预警BSI。PLT、Lac、体温、腹

腔感染及入 ICU 前未使用抗菌药物的 AUC 分别为

0.711、0.686、0.594、0.592 和 0.590，5 项联合预测时

的 AUC 为 0.754，提示 5 项联合在脓毒症合并 BSI 

患者中表现出一定的预测效能。

  了解病原菌分布对于 BSI 患者的抗感染治疗具

有一定指导意义。本研究中血培养阳性患者共分离

出菌株 76 株，以 G- 菌为主，主要病原体依次为大肠

埃希菌、肺炎克雷伯菌和肠球菌，真菌仅 2 株，其中

大肠埃希菌占比高达 34.2%，这与杨明月等［17］的研

究结果一致。2018 年中国细菌耐药监测网 CHINET

数据显示，大肠埃希菌及肺炎克雷伯菌仍为 BSI 的

主要病原体，对于重症患者，鲍曼不动杆菌导致的感

染比例也在逐年增加，而铜绿假单胞菌和金黄色葡

萄球菌所致 BSI 未见明显波动［18］，Kern 和 Rieg［19］

的研究显示，部分发达国家 BSI 患者感染的病原体

主要以大肠埃希菌、金黄色葡萄球菌和铜绿假单胞

菌为主。由此可见，病原菌分布受地区、人群的影

响，对于本地区 BSI 病原菌分布还需动态监测，通过

研究本地区病原体的分布特征，尽快建立本地区病

原体谱，为临床早期合理使用抗菌药物提供指导。

  本研究中，BSI 组与非 BSI 组脓毒症患者的 28 d 

病死率、ICU 住院时间、机械通气时间等预后指标

比较差异均无统计学意义。Yang 等［20］研究表明，

血培养阳性组患者的住院时间更长，但早期病死率

无明显差异，这与本研究结果相似；而 Kumar［21］的

回顾性研究显示，血培养阳性患者的病死率高于阴

性患者。本研究中两组患者预后未见明显差异，考

虑原因为血培养阳性的脓毒症患者可能根据病原学

及药敏试验结果给予了更早期的靶向治疗，而血培

养阴性患者的靶向治疗时机延迟，因此两者之间预

后无明显差异，但对此结果还需进一步研究验证。

  既往大多数 BSI 的相关报道为回顾性研究，其

资料有限并易产生选择性偏倚，大多数临床医生往

往在患者合并心率增快、寒战高热等全身炎症反应

表现时开始采集血样送检，从而导致获得相关培养

结果的时机延迟，在一定程度上导致治疗延误。本

研究为前瞻性的观察研究，对纳入研究的所有患者

在明确诊断脓毒症 24 h 内留取血培养，更积极地对

脓毒症患者早期发生 BSI 进行筛查，并寻找相关危

险因素，以期后续对脓毒症 BSI 高风险人群进行早

期干预诊治。但本研究也存在不足之处：① 本研

究为单中心研究，周期较短，纳入 BSI 患者样本量较

小；② 本研究队列之间存在异质性，一些潜在混杂

因素可能影响研究结果。
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  综上所述，本研究表明，本院 ICU 脓毒症发生

BSI 患者病原菌以 G- 菌为主，其主要病原体为大肠

埃希菌；脓毒症早期发生 BSI 的患者比未发生 BSI

患者的病情更重；早期低 PLT、高 Lac、高体温、合

并腹腔感染及入 ICU 前未使用抗菌药物是脓毒症

患者发生 BSI 的独立危险因素，对上述患者应加强

BSI 的相关筛查。
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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2 例转基因猪肾人体异种移植

  转基因猪的异种移植已经成为解决人类移植器官短缺最有希望的方法之一。但是，目前最大的问题是移植后发生的超

急性排斥反应。研究显示，通过基因编辑可以避免这一问题，例如将猪的 α- 1，3 - 半乳糖苷转移酶基因敲除，并在猪肾包

膜下植入自体胸腺组织。最近，有学者公布了 2 例移植了猪肾脏的案例。研究人员将此类 α- 1，3 - 半乳糖苷转移酶基因敲

除猪的肾脏移植到 2 例脑死亡的人体内，在研究期间，受者循环和呼吸活动通过呼吸机维持。研究人员进行了连续的肾活

检，监测尿量和动态估算的肾小球滤过率（estimated glomerular filtration rate，eGFR），以评估肾功能和异种移植肾排斥反应。

结果显示，2 例受者的异种移植肾于再灌注后迅速开始产生尿液；在 54 h 的研究期间内，受者 1 的动态 eGFR 从移植前的 

23 mL·min-1·1.73 m-2增加至移植后的 62 mL·min-1·1.73 m-2，受者2的动态eGFR从移植前的55 mL·min-1·1.73 m-2增加至移植后

的109 mL·min-1·1.73 m-2；移植后 2 例受者已处于稳态的血肌酐（serum creatinine，SCr）水平有所降低，受者 1 从 174.15 μmol/L 

降至 72.49 μmol/L，受者 2 从 97.24 μmol/L 降至 50.39 μmol/L。移植的肾脏外观保持粉红色，灌注良好，在整个研究过程中持续

产生尿液。术后 6、24、48 和 54 h 肾活检结果显示，未出现超急性排斥反应或抗体介导的排斥反应。2 例受者异种移植肾每

小时尿量是原有肾的 2 倍多。研究人员据此得出结论：来自猪的转基因异种移植肾在脑死亡的人体内仍能存活并发挥功能

达到 54 h，没有超急性排斥反应的表现。
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