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鲍曼不动杆菌血流感染危险因素分析*

孔文强，周义录，刘晓冬，张肃川△

（四川省自贡市第一人民医院，四川 自贡 643000）
摘要：目的 探讨鲍曼不动杆菌血流感染的危险因素。方法 选取某三甲医院 2015年 2月至 2020年 6月收治的鲍曼不动杆菌血流

感染患者 40 例，根据 30 d 预后情况将患者分为死亡组（16 例）和存活组（24 例），根据耐药情况分为耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌

（CRAB）组（28例）和碳青霉烯类敏感鲍曼不动杆菌（CSAB）组（12例），通过医院电子病历信息系统收集患者的基本信息、临床和实验

室检查结果、基础疾病、微生物学数据、入住重症监护病房（ICU）时间、血流感染前侵入性操作、抗菌药物暴露、Pitt菌血症评分（PBS）、

30 d 全因死亡率、经验性治疗方案、目标性治疗方案。采用单因素 COX 回归分析鲍曼不动杆菌血流感染患者 30 d 死亡的危险因素，

采用 Logistic回归分析 CRAB血流感染的危险因素，采用 Kaplan - Meier曲线和时序检验比较 CRAB组和 CSAB组死亡率。结果 使

用糖皮质激素［HR = 3. 3，95%CI（1. 2，9. 2），P = 0. 020］，PBS 高［HR = 1. 4，95%CI（1. 1，1. 7），P = 0. 002］，脓毒性休克［HR = 86. 0，
95%CI（1. 5，5 072. 8），P = 0. 030］，不恰当经验性治疗［HR = 8. 9，95%CI（1. 2，67. 4），P = 0. 04］均显著影响鲍曼不动杆菌血流感染患

者 30 d的死亡率；侵入性操作［OR = 19. 3，95%CI（1. 9，192. 8），P = 0. 01］，入住 ICU［OR = 25. 0，95%CI（4. 2，147. 1），P < 0. 01］，入住

ICU 时间长［OR = 1. 1，95%CI（1. 0，1. 2），P = 0. 04］，抗菌药物暴露［OR = 65. 0，95%CI（8. 0，526. 2），P < 0. 01］，PBS 高［OR = 2. 1，
95%CI（1. 3，3. 4），P < 0. 01］均对 CRAB 血流感染患者影响显著。结论 鲍曼不动杆菌血流感染患者的病死率高，感染前使用糖皮质

激素、感染时 PBS 高、合并脓毒性休克、不恰当经验性治疗提示不良预后，侵入性操作、入住 ICU 且时间长、抗菌药物暴露、PBS 高与

发生 CRAB 相关。
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Risk Factors of Acinetobacter Baumannii Bloodstream Infection

KONG Wenqiang，ZHOU Yilu，LIU Xiaodong，ZHANG Suchuan
（Zigong First People's Hospital，Zigong，Sichuan，China 643000）

AbstractAbstract：：Objective To investigate the risk factors of Acinetobacter baumannii bloodstream infection. Methods Forty patients with
Acinetobacter baumannii bloodstream infection admitted to a tertiary A hospital from February 2015 to June 2020 were selected and
divided into the death group（16 cases） and the survival group（24 cases） according to the 30 d - prognosis condition，and they
were divided into the carbapenem - resistant Acinetobacter baumannii（CRAB） group（28 cases） and the carbapenem - susceptible
Acinetobacter baumannii（CSAB） group（12 cases） according to the drug resistance. The basic information，clinical and laboratory
examination results，underlying disease，microbiological data，admission time in intensive care unit （ICU），invasive manipulation
before bloodstream infection，antibacterial drug exposure，Pitt bacteremia score （PBS），all - cause mortality in 30 d，empirical
treatment plan and targeted treatment plan of patients in the hospital electronic medical record information system were collected.
The risk factors of 30 d - mortality of patients with Acinetobacter baumannii bloodstream infection were analyzed by the univariate
COX regression analysis，the risk factors of CRAB bloodstream infection were analyzed by the Logistic regression analysis，the
mortalities of CRAB group and CSAB group were compared by the Kaplan - Meier（K - M） curve and log - rank test. Results The
use of glucocorticoids［HR = 3. 3，95%CI（1. 2，9. 2），P = 0. 020］，high PBS［HR = 1. 4，95%CI（1. 1，1. 7），P = 0. 002］，septic shock
［HR = 86. 0，95%CI（1. 5，5 072. 8），P = 0. 030］ and inappropriate empirical treatment［HR = 8. 9，95%CI（1. 2，67. 4），P = 0. 04］
had significant effects on the 30 d - mortality of patients with Acinetobacter baumannii bloodstream infection. Invasive manipulation
［OR = 19. 3，95%CI（1. 9，192. 8），P = 0. 01］，admission in ICU［OR = 25. 0，95%CI（4. 2，147. 1），P < 0. 01］，prolonged ICU stay
［OR = 1. 1，95%CI（1. 0，1. 2），P = 0. 04］，antibacterial drug exposure［OR = 65. 0，95%CI（8. 0，526. 2），P < 0. 01］ and high PBS
［OR = 2. 1，95%CI（1. 3，3. 4），P < 0. 01］ had significant effects on patients with CRAB bloodstream infection. Conclusion The
mortality of patients with Acinetobacter baumannii bloodstream infection is high. The use of glucocorticoids before infection，high PBS
during infection，with septic shock and inappropriate empirical treatment suggest poor prognosis. Invasive manipulation，prolonged ICU
stay，antibacterial drug exposure and high PBS are associated with the incidence of CRAB.
Key wordsKey words：：Acinetobacter baumannii；bloodstream infection；carbapenem；antibacterial drug；risk factor

鲍曼不动杆菌是一种氧化酶阴性的非发酵革兰阴

性球杆菌，是导致呼吸机相关肺炎、血流感染等医院内

感染的主要病原菌［1］。世界卫生组织将耐碳青霉烯类鲍

曼不动杆菌（CRAB）列为危害人类健康的耐药菌之
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首［2］，其分离率逐年上升，2016年血流分离出的鲍曼不

动杆菌对碳青霉烯类抗菌药物的耐药率超过了

70%［3 - 4］。血流感染鲍曼不动杆菌导致 22%～46%的短

期死亡率，多重耐药鲍曼不动杆菌短期死亡率高达

53%～60%。相比于非鲍曼不动杆菌血流感染，平均住

院时间或重症监护病房（ICU）住院时间延长、住院费用

升高［5 - 9］。目前，临床治疗尚无标准方案，尤其对于泛耐

药鲍曼不动杆菌仅能尝试替加环素或多黏菌素为基础

的联合用药方案［10］。本研究中统计了某三级甲等医院

（简称某三甲医院）2015年至 2020年鲍曼不动杆菌血流

感染患者的死亡率等指标，探讨其危险因素，为临床诊

治提供参考。现报道如下。

1 资料与方法

1. 1 一般资料

纳入标准：年龄不低于 18岁；临床数据完整；住院

时间超过 24 h；血培养结果为单一细菌感染，且至少出

现发热、寒战、血压下降、外周白细胞或中性粒细胞百

分比升高1种症状或体征［5］。
病例选择与分组：选取某三甲医院 2015年 2月至

2020年 6月收治的鲍曼不动杆菌血流感染患者 40例，

根据30 d预后情况分为死亡组（16例）和存活组（24例），

根据耐药情况分为CRAB组（28例）和碳青霉烯类敏感

鲍曼不动杆菌（CSAB）组（12例），按目标治疗药物分为

使用替加环素组（8例）和未使用替加环素组（20例）。

1. 2 采集数据及定义

采集数据：利用医院电子病历信息系统收集患者

的基本信息、临床和实验室检查结果、基础疾病、微生

物学数据、入住 ICU时间、血流感染前侵入性操作、抗菌

药物暴露、Pitt菌血症评分（PBS）、30 d全因死亡率、经

验性治疗方案、目标治疗方案。对于住院期间多次血培

养鲍曼不动杆菌，仅纳入第1次阳性结果数据。

定义：血流感染是指至少 1次血培养阳性，且至少

出现发热、寒战、血压下降、外周白细胞或中性粒细胞

百分比升高一种症状或体征［5］。感染时间是指首次培养

出鲍曼不动杆菌的血培养采集时间。侵入性操作是指

感染前 7 d内留置中心静脉导管、动脉导管、输液港、气

管导管、鼻饲管、外周静脉导管等，感染前 30 d内手术

史［8］。糖皮质激素使用是指接受至少不低于 10 mg / d泼
尼松（或其他等量糖皮质激素）治疗5 d［5 - 6］。先前抗菌药

物暴露是指感染前 14 d内接受抗菌药物治疗至少 48 h。
经验性治疗是指在药敏试验结果返回前的抗菌药物治

疗，恰当的经验性治疗需至少使用 1种体外敏感的抗菌

药物，用法用量正确，在送血培养后 24 h内使用［11］。
30 d全因死亡率指感染后 30 d内的全因死亡率。采用

PBS评估患者感染严重程度，评分不低于 4分时为感染

严重［12］。目标治疗是指根据药敏试验结果选用体外敏

感的抗菌药物治疗或继续经验性治疗有效药物。

1. 3 细菌鉴定和药敏试验

采用梅里埃Vitek 2 Compact型全自动细菌鉴定仪

进行细菌鉴定及对抗菌药物的敏感性试验，根据M100 -
527文件推荐的标准判断药敏试验结果［13］。多重耐药是

指对在抗菌谱范围内的 3类或 3类以上抗菌药物不敏

感（包括耐药和中介）［10］，碳青霉烯类耐药是指对美罗培

南或亚胺培南等任何一种碳青霉烯类抗菌药物耐药。

1. 4 统计学处理

采用 SPSS 26. 0统计学软件分析。计数资料采用

χ2检验或 Fisher精确检验，计量资料采用 t检验或秩和

检验。通过单因素 COX回归分析鲍曼不动杆菌血流感

染患者 30 d死亡的危险因素，通过 Logistic回归分析

CRAB血流感染的危险因素，通过Kaplan - Meier（简称

K - M）曲线和时序检验比较CRAB组和CSAB组的死亡

率。P < 0. 05为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1 鲍曼不动杆菌血流感染 30 d 死亡危险因素分析

死亡组和存活组患者分别感染CRAB 16例（100. 00%）
和 12例（50. 00%）；两组患者在年龄、性别、基础疾病、

侵入性操作、入住 ICU时间、总住院时间方面无显著差

异（P > 0. 05），在入住 ICU、抗菌药物暴露、使用糖皮质

激素、PBS、脓毒性休克、不恰当经验性治疗方面有显著

差异（P < 0. 05）。COX回归分析发现，使用糖皮质激素

［HR = 3. 3，95%CI（1. 2，9. 2），P = 0. 020］，PBS高［HR =
1. 4，95%CI（1. 1，1. 7），P = 0. 002］，脓毒性休克［HR =
86. 0，95%CI（1. 5，5 072. 8），P = 0. 030］，不恰当经验性

治疗［HR = 8. 9，95%CI（1. 2，67. 4），P = 0. 040］为鲍曼

不动杆菌血流感染30 d死亡的危险因素。详见表1。
2. 2 CRAB 血流感染危险因素分析

CRAB组患者死亡 16例（57. 14%），CSAB组死亡率

为 0，差异显著（P < 0. 05）；两组患者在年龄、性别方面

无显著差异（P > 0. 05），在侵入性操作、入住 ICU、入住

ICU时间、抗菌药物暴露、使用糖皮质激素、PBS、脓毒性休

克、不恰当经验性治疗方面差异显著（P < 0. 05）。Logistic
回归分析显示，侵入性操作［OR = 19. 3，95%CI（1. 9，
192. 8），P = 0. 01］，入住 ICU［OR = 25. 0，95%CI（4. 2，
147. 1），P < 0. 01］，入住 ICU时间［OR = 1. 1，95%CI
（1. 0，1. 2），P = 0. 04］，抗菌药物暴露［OR = 65. 0，
95%CI（8. 0，526. 2），P < 0. 01］，PBS 高［OR = 2. 1，
95%CI（1. 3，3. 4），P < 0. 01］为 CRAB血流感染的危险

因素。详见表 2。生存分析显示，CRAB组和 CSAB组患

者生存率的差异显著（P = 0. 002）。详见图 1。对治疗方

案进行分析发现，使用替加环素患者死亡 6例，未使用

替加环素患者死亡 10 例，无显著差异（75. 00% 比

50. 00%，P = 0. 4）。
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3 讨论

鲍曼不动杆菌血流感染死亡率为 22%～46%，血流

感染多重耐药鲍曼不动杆菌死亡率超过了 50%［5 - 9，14］。
本研究中鲍曼不动杆菌血流感染病死率高达 40. 00%
（16 / 40），CRAB感染死亡率为57. 14%（16 / 28）。相比于

存活组患者，死亡组患者均入住 ICU，感染CRAB，患有

脓毒性休克，有更长的抗菌药物暴露史和糖皮质激素

使用史、更高的PBS和更多的不恰当经验性治疗。同时，

COX回归分析结果表明，患者总住院时间长、既往使用

糖皮质激素、高PBS、脓毒性休克、不恰当经验性治疗均

会增加 30 d全因死亡率，与文献［7，14 - 17］的报道一

致。其他与死亡率相关的危险因素还包括慢性肝病、慢

性肾病、肠外营养、中性粒细胞缺乏、使用免疫抑制剂、

气管插管、机械通气等［14，16］。张银维等［14］的研究发现，

急性生理学和慢性健康状况评分（APACHE）不低于22分
是预测不良预后的最佳截断值。鉴于血流感染鲍曼不

动杆菌病死率高，减少其发生率尤为重要。本研究发

现，侵入性操作、入住 ICU、入住时间 ICU长和抗菌药物

暴露史、更高的 PBS是感染CRAB的危险因素，与GUO
等［18］的研究结果相似。XU等［5］和 JANG等［9］研究发现，

使用糖皮质激素和质子泵抑制剂、颅内引流、鲍曼不动

杆菌定植、心功能衰竭是血流感染的独立危险因素，控

制危险因素可能有助于减少血流感染发生。多重耐药

鲍曼不动杆菌感染也是患者 30 d死亡的危险因素，感

染CRAB明显提高了在院死亡率，可能由于CRAB通常

为泛耐药或全耐药，使经验性抗菌药物治疗无效，从而

提高了死亡率。碳青霉烯类抗菌药物的广泛使用提高

了多重耐药鲍曼不动杆菌的发生率，未实施严格管理

碳青霉烯类抗菌药物期间多重耐药鲍曼不动杆菌的发

生率是实施严格管理期间的 2. 24倍［17 - 18］。可见，严格

的抗菌药物管理有利于降低耐药率，进而降低死亡率。

目前，泛耐药鲍曼不动杆菌或CRAB血流感染尚无

最佳治疗方案，指南推荐以替加环素或多黏菌素或舒

巴坦及舒巴坦合剂为基础的联合方案治疗［10，19］。本研

究中以替加环素为基础的治疗方案对死亡率影响不显

著，可能与样本量小有关。以替加环素为基础的联合方

案治疗多重耐药或广泛耐药鲍曼不动杆菌感染时，细

菌学治愈率更低［20］。治疗广泛耐药鲍曼不动杆菌血流

感染时，与最低抑菌浓度超过 2 mg / L的替加环素联用

多黏菌素相比，多黏菌素联用碳青霉烯类抗菌药物会
降低 14 d死亡率［21］。以多黏菌素为基础的治疗方案被
推荐，相比于多黏菌素单药治疗，多黏菌素联合舒巴坦 /
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Logrank test P = 0. 002
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累积生存分析
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图1 CRAB组与CSAB组患者K - M生存曲线比较

Fig. 1 Comparison of K - M survival profiles between CRAB
group and CSAB group

表1 鲍曼不动杆菌血流感染患者30 d死亡危险因素分析

Tab. 1 Risk factors of 30 d - mortality of patients with Acineto⁃
bacter baumannii bloodstream infection

项目

年龄（X ± s，岁）

男［例（%）］

基础疾病

［例（%）］

侵入性操作［例（%）］

入住 ICU［例（%）］

入住 ICU时间（中位数，范围，d）
总住院时间（中位数，范围，d）
抗菌药物暴露［例（%）］

使用糖皮质激素［例（%）］

PBS（中位数，范围，分）

脓毒性休克［例（%）］

不恰当经验性治疗［例（%）］

心脑血管疾病

糖尿病

呼吸系统疾病

肝胆疾病

肾脏疾病

恶性肿瘤

组别

死亡组

（n = 16）
67. 4 ± 12. 7
10（62. 50）
10（62. 50）
4（25. 00）
8（50. 00）
3（18. 75）
4（25. 00）
0（0）

16（100. 00）
16（100. 00）
19. 5（5～47）
27. 5（5～47）
15（93. 75）
10（62. 50）
6（2～8）

16（100. 00）
15（93. 75）

存活组

（n = 24）
67. 1 ± 14. 0
14（58. 33）
14（58. 33）
3（12. 50）
5（20. 83）
6（25. 00）
4（16. 67）
6（25. 00）
18（75. 00）
12（50. 00）
3. 0（0～110）
27. 5（4～168）
13（54. 16）
6（25. 00）
1（0～9）
4（16. 67）
12（50. 00）

P值

0. 940
0. 790
0. 790
0. 600
0. 540
0. 710
1. 000
0. 090
0. 086
0. 002
0. 050
0. 620
0. 020
0. 025

< 0. 010
< 0. 010
0. 004

COX回归分析

HR（95%CI）
1. 0（0. 95，1. 0）
1. 1（0. 4，2. 9）
2. 3（0. 7，8. 2）
1. 6（0. 5，5. 1）
2. 2（0. 8，6. 0）
0. 8（0. 2，3. 0）
1. 3（0. 4，4. 1）

1. 0（0. 98，1. 0）
1. 0（0. 9，1. 0）
7. 1（0. 9，54. 0）
3. 3（1. 2，9. 2）
1. 4（1. 1，1. 7）
86. 0（1. 5，5 072. 8）
8. 9（1. 2，67. 4）

P值

0. 600
0. 900
0. 200
0. 400
0. 100
0. 690
0. 600

0. 700
0. 050
0. 060
0. 020
0. 002
0. 030
0. 040

表2 CRAB血流感染危险因素分析

Tab. 2 Risk factors of CRAB bloodstream infection

项目

年龄（X ± s，岁）

男［例（%）］

侵入性操作［例（%）］

入住 ICU［例（%）］

入住 ICU时间（中位数，

四分位数间距，d）
抗菌药物暴露［例（%）］

使用糖皮质激素［例（%）］

PBS（中位数，四分位数间距，分）

脓毒性休克［例（%）］

不恰当经验性治疗［例（%）］

死亡［例（%）］

组别

CRAB组

（n = 28）
66. 5 ± 14. 6

17（60. 71）
27（96. 43）
25（89. 29）
15（7. 25～ 26. 75）

26（92. 86）
16（57. 14）
6（2～6）
20（71. 43）
26（92. 86）
16（57. 14）

CSAB组

（n = 12）
69. 0 ± 10. 0
7（58. 33）
7（58. 33）
3（25. 00）
0（0～9）

2（16. 67）
0（0）

0. 5（0～1）
0（0）
0（0）
0（0）

P值

0. 60
1. 00

< 0. 01
< 0. 01
< 0. 01

< 0. 01
< 0. 01
< 0. 01
< 0. 01
< 0. 01
< 0. 01

Logistic回归分析

OR（95%CI）
1. 0（0. 9，1. 0）
1. 1（0. 3，4. 3）
19. 3（1. 9，192. 8）
25. 0（4. 2，147. 1）
1. 1（1. 0，1. 2）

65. 0（8. 0，526. 2）

2. 1（1. 3，3. 4）

P值

0. 60
0. 90
0. 01

< 0. 01
0. 04

< 0. 01

< 0. 01
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碳青霉烯类抗菌药物 /其他药物展现出更高的 14 d生
存率、细菌学治愈率及更低的在院死亡率［15］。也有研究
推荐多黏菌素 +替加环素 +舒巴坦的三联方案［20］。而
经验性使用多黏菌素联合或不联合碳青霉烯类抗菌药
物治疗严重CRAB血流感染不能提高生存率，故应限制
多黏菌素在这种情况下的使用［22］。研究发现，多黏菌素
联合利福平有协同杀菌作用［23］。但一项多中心随机对
照试验结果显示，多黏菌素联合利福平未降低严重广
泛耐药鲍曼不动杆菌感染 30 d死亡率，故利福平不应
作为临床常规联合使用药物［24］。

本研究存在以下不足：1）回顾性研究可能存在选
择性偏倚；2）为单中心研究，纳入样本量小，应谨慎对
待结论；3）未检测鲍曼不动杆菌耐药基因型，明确耐药
基因可能有助于临床治疗，需开展后续相关研究；4）医
院未开展多黏菌素和替加环素敏感性鉴定，对于替加
环素是否用于鲍曼不动杆菌血流感染，应根据实际耐
药情况选择。

综上所述，鲍曼不动杆菌血流感染患者的死亡率
高和感染CRAB明显提高在院死亡率。既往使用糖皮质
激素、高 PBS、合并脓毒性休克、不恰当经验性治疗是
30 d死亡的危险因素；侵入性操作、入住 ICU且时间长、
抗菌药物暴露史、高PBS是感染CRAB的危险因素。
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