
·  589  ·中华实验和临床感染病杂志(电子版) 2016年10月 第10卷 第5期 Chin J Exp Clin Infect Dis (Electronic Edition), October 2016, Vol.10, No.5

·临床论著·

合并2型糖尿病老年患者心脏术后

医院感染分析
谭燕 1,2  王静恩 1  黄苏 2  胡传贤 2  徐志伟 2,3

【摘要】 目的  分析心血管外科重症监护室合并2型糖尿病的老年患者心脏手术后医院感染及病

原学特点，以探讨防治措施及抗菌药物合理应用。方法  回顾性分析2007年8月至2014年8月某院心血

管外科65岁以上合并糖尿病患者心脏手术后发生医院感染的临床资料。结果  2007年8月至2014年8月
收集65岁以上合并糖尿病行心脏手术患者共407例，其中发生医院感染46例（11.3%），感染例次59
例次（14.5%）。分离各种病原菌138株，以呼吸系统（55.9%）及血液系统（15.2%）感染为主。糖

化血红蛋白＞ 7%的老年患者心脏术后医院感染比例显著高于糖化血红蛋白≤ 7%的患者（17.1% vs. 
12.3%，χ2 = 5.8、P = 0.01）。糖化血红蛋白＞ 7%患者及≤ 7%患者中，均以呼吸系统感染为主，差

异无统计学意义（8.0% vs. 6.4%，χ2 = 0.4、P = 0.58）。导尿管留置15 d以上患者泌尿系统感染的比例

显著高于留置15 d以下者（6.5% vs. 1.3%，χ2 = 6.8、P = 0.001）。革兰阴性菌中以鲍曼不动杆菌为主

（21.7%），革兰阳性菌中以表皮葡萄球菌为主（13.1%）。鲍曼不动杆菌、溶血性葡萄球菌及金黄

色葡萄球菌均显示多耐药。结论  合并2型糖尿病的老年患者心脏术后医院感染发生率高，耐药性逐渐

增强。围手术期密切监测控制血糖，术后合理应用抗菌药物，对降低合并2型糖尿病老年患者的医院

感染及病死率十分必要。
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【Abstract】 Objective  To investigate the clinical distribution and antibiotics resistance of nosocomial 
pathogenic bacteria infection in elderly patients with type 2 diabetes after cardiac surgery. Methods  The 
nosocomial infection data of patients older than 65 years with type 2 diabetes after cardiac surgery from 
January August 2007 to August 2014 were analyzed retrospectively. Results Total of 407 patients older than 
65 years with type 2 diabetes underwent cardiac surgery from January August 2007 to August 2014, including 
46 cases (11.3%) with nosocomial infection. Total of 138 strains of pathogenic bacteria were isolated, mainly 
respiratory (55.9%) and blood system (15.2%) infections. Nosocomial infection rate of elderly patients 
with glycosylated hemoglobin > 7% was significantly higher than that of elderly patients with glycosylated 
hemoglobin ≤ 7% (17.1% vs. 12.3%; χ2 = 5.8, P = 0.01). However, patients with glycosylated hemoglobin > 7% 
or ≤ 7% in both groups, respiratory infections had no significant differences (8.0% vs. 6.4%; χ2 = 0.4, P = 0.58). 
Nosocomial infection rate of elderly patients with urinary tube longer than 15 days was significantly higher 
than that of patients less than 15 days (6.5% vs. 1.3%; χ2 = 6.8, P = 0.001). The majority of Gram-negative 
bacteria were Acinetobacter (21.7%), where as Staphylococcus epidermis was the most in Gram-positive 
bacteria (13.1%). Acinetobacter baumannii, Hemolytic staphylococci and Staphylococcus aureus all showed 
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multidrug resistance. Conclusions Patients older than 65 years with type 2 diabetes after cardiac surgery 
have a high incidence of nosocomial infection. And drug resistance also increases gradually. It is necessary 
to monitor and control perioperative blood sugar and use antimicrobial drugs rationally in order to reduce the 
nosocomial infection and mortality in patients older than 65 years with type 2 diabetes.  

【Key words】Type 2 diabetes; Elderly; Cardiac surgery; Nosocomial infection

随着医疗水平的提高，高龄不再是心血管外

科手术禁忌证，合并2型糖尿病的老年患者行心脏

手术也呈逐年上升趋势[1]。心脏手术本身需要留置

多种导管且体外循环过程中产生大量炎症因子，而

合并2型糖尿病的老年患者行心脏手术因心功能较

差，血糖控制不佳代谢紊乱及免疫功能低下，更容

易合并各种感染甚至继发败血症，严重影响患者的

生存率及生活质量。因此，及时完善血培养联合药

敏试验，对指导临床诊断及抗菌药物治疗具有重要

意义。2007年8月至2014年8月收集本院心血管外科

65岁以上合并2型糖尿病患者行心脏手术共407例，

现对其医院感染病原学资料进行分析，以探讨感染

病因，制定针对性的防治措施，报道如下。

资料与方法

一、一般资料  
本院心血管外科自2007年8月至2014年8月收

集65岁以上合并2型糖尿病患者行心脏手术共407
例，其中男性282例，女性125例，年龄65～83岁，

平均年龄（73.9 ± 8.1）岁。407例2型糖尿病患者

均通过内分泌科诊断明确，有1年以上口服药物或

者注射胰岛素降糖史。该组病例中行非体外循环

冠状动脉搭桥术77例，占18.9%；行搭桥合并瓣膜

置换术31例，占7.6%；行单纯瓣膜置换术209例，

占51.4%；行心脏肿瘤摘除术52例，占12.8%；行

体外循环下动脉瘤手术16例，占3.9%；行先天性

心脏病矫治术7例，占1.7%；行介入及其他手术15
例，占3.7%。其中二次开胸止血6例；行连续肾脏

替代疗法11例。每个患者术中均常规气管插管，留

置深静脉导管、桡动脉测压管、胸腔心包引流管及

导尿管，术后根据患者情况一般1～5 d拔除。407
例患者术后均常规进入同一心血管外科监护室，采

取同一管理模式。术后72 h内预防性使用头孢呋辛

钠，若72 h后血白细胞＜ 10 × 109/L则停用抗菌药

物；若是血白细胞＞ 10 × 109/L则根据经验更换抗

菌药物，根据病情尽可能早拔除各种导管，必要时

对导管、各种分泌物及血液行细菌培养，再根据药

敏试验结果选择敏感抗菌药物。

本院心血管外科对所有407例糖尿病患者入院

第2天均常规抽取糖化血红蛋白检测，明确患者入

院前的平均血糖水平，围手术期停用口服降糖药

物，通过皮下注射胰岛素控制血糖，必要时通过

微量泵持续24 h泵入胰岛素，每日测量手指末端血

糖，控制随机血糖≤ 11.1 mmol/L。
二、方法

通过回顾性调查上述患者住院病历，系统分

析病历资料、相关侵入性操作、手术、抗菌药物应

用、标本选取、化验检查及细菌培养结果等内容，

记录及统计相关数据。

1. 标本来源：心血管外科65岁以上合并2型糖

尿病患者手术后各类临床标本（痰液、血液、尿

液、粪便、各种导管尖端等）。同一患者在一周内

的相同菌种标本视为同一菌株。医院感染的诊断参

照我国卫生部颁布的《医院感染诊断标准》[2]。

2. 培养及鉴定方法：采集患者各类标本，严

格按照《全国临床检验操作规程》进行病原菌培养

和分离，应用法国生物梅里埃公司生产的全自动细

菌鉴定仪鉴定细菌类别及抗菌药物敏感性，药敏试

验采用纸片扩散法，以铜绿假单胞菌ATCC25853
及金黄色葡萄球菌ATCC29213为质控菌，结果判

定参照美国临床实验室标准化研究所（Clinical 
Laboratory Standard Institution，CLSI）制定标准。

剔除同一患者相同部位培养出的同一菌株。

三、统计学处理  
应用WHONET 5.5和SPSS 15.0软件进行统计

分析，全部计数资料以百分比表示，两组比较采用

卡方检验，以P ＜ 0.05为差异具有统计学意义。

结    果

一、感染状况及病原菌分布  
本研究 4 0 7 例患者中发生医院感染 4 6 例

（11.3%）。其中男性27例（6.6%），女性19例
（4.7%）。感染例次59，感染率为14.5%。医院感

染部位及相关感染率见表1。46例患者共送检各种
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标本155份，检出病原菌138株，感染病原菌分布详

见表2。
二、407例患者医院感染多因素分析

407例患者根据入院第二天的糖化血红蛋白水

平分为两组，围手术期管理及血糖控制均参照本院

心血管外科监护室常规，两组患者年龄差异无统

计学意义（74.3 ± 7.7 岁 vs. 72.6 ± 6.3岁，t = 1.7、
P = 0.11），具有可比性。407例患者中糖化血红

蛋白＞  7%的患者188例，出现医院感染32例次

（17.1%）；糖化血红蛋白≤ 7%患者219例，出现

医院感染27例次（12.3%），糖化血红蛋白＞ 7%
患者医院感染比例显著高于糖化血红蛋白≤ 7%患

者，差异具有统计学意义（17.1% vs. 12.3%，χ2 = 
5.8、P = 0.01）。糖化血红蛋白＞ 7%患者及≤ 7%
患者中，均以呼吸系统感染为主（8.0% vs. 6.4%，

χ2 = 0.4、P = 0.58），差异无统计学意义。

气管切开患者共23例，其中发生呼吸系统感

染18例次。其中糖化血红蛋白＞ 7%的患者13例，

呼吸系统感染12例次（92.3%）；糖化血红蛋白≤ 
7%的患者10例，呼吸系统感染6例次（60.0%），

二者差异具有统计学意义（92.3% vs. 60.0%，χ2 = 
6.8、P = 0.001）。 

导尿管留置15 d以下患者376例，其中泌尿系

统感染5例次（1.3%）；导尿管留置15 d以上者31
例，其中泌尿系统感染2例次（6.5%）。导尿管

留置15天以上患者泌尿系统感染的比例显著高于

留置15 d以下者，差异具有统计学意义（1.3% vs 
6.5%，χ2 = 6.8、P = 0.001）。

三、所分离的主要临床病原菌对常用抗菌药

物耐药率

溶血性葡萄球菌及金黄色葡萄球菌均显示多药

耐药。主要革兰阳性球菌对呋喃妥因及万古霉素抗

菌活性均为100%。鲍曼不动杆菌对绝大多数抗菌药

物耐药率均超过83%，部分为100%耐药。主要革兰

阴性菌对亚胺培南及头孢哌酮/舒巴坦均具有较高的

抗菌活性。而真菌中克柔假丝酵母菌对绝大多数抗

真菌药物显示耐药，仅对特比萘芬（0%）及伏立康

唑（25%）有效，其他详见表3～5。

讨    论

目前我国老年人口比例不断增加，据2009年
统计结果显示，65岁及以上的老年人口数突破1.15
亿，占人口总数的8.5%[3]。而医疗水平的提高放宽

表 1  407 例患者医院感染部位感染例次率及构成比 
感染部位 感染例次 感染例次率（%） 构成比（%）

呼吸系统 33 8.1 55.9

血液系统 9 2.3 15.2

胃肠道系统 5 1.2   8.5

泌尿系统 3 0.7   5.1

口腔 4 1.0   6.8

其他 5 1.2   8.5

合计 59             14.5        100.0

表 2  所分离的医院感染主要病原菌的分布及构成比 

病原菌 痰液 血液 其他
合计

株数 构成比（%）

革兰阴性菌 73 52.8

  鲍曼不动杆菌 22 6 2 30 21.7

  铜绿假单胞菌 7 0 1 8   5.8

  肺炎克雷伯菌 11 2 0 13   9.4

  大肠埃希菌 1 1 4 6   4.4

  其他 8 3 5 16 11.5

革兰阳性球菌 44 31.9

  表皮葡萄球菌 6 6 6 18 13.1

  金黄色葡萄球菌 4 0 2 6   4.4

  溶血性葡萄球菌 4 4 3 11   8.0

  其他 3 4 2 9   6.4

真菌 21 15.3

  白色假丝酵母菌 10 3 2 15 10.9

  其他 3 1 2 6   4.4

合计 79 30 29 138               100.0
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了老年心脏病患者的手术指征，手术成功率也随之

提高。但老年心脏病患者由于自身机体康复能力的

衰退及免疫力的下降[4]，导致心脏手术术后抗感染

能力及预后与普通年龄患者之间存在显著差异[5]。

而合并2型糖尿病的老年心脏病患者由于血糖控制

不佳，术后医院感染率更高，结果导致重症监护室

停留周期及病死率显著增加，严重影响老年患者的

预后[6-7]。

本组医院感染数据表明，糖化血红蛋白比＞ 
7%的老年患者心脏手术后更易于合并医院感染，

其原因可能为老年糖尿病患者糖代谢紊乱，机体白

细胞糖酵解能力下降，造成中性粒细胞吞噬、趋

化、杀菌功能明显降低[8]。老年患者本身合成蛋白

质功能下降，血糖升高又导致蛋白分解速度增快，

引起体内抗体、免疫球蛋白等水平降低，从而使机

体免疫机能低下[8]。高血糖的内环境为细菌的生长

繁殖创造了有利条件。

合并2型糖尿病的老年患者心脏术后医院感染

表 3  所分离革兰阳性菌对抗菌药物的耐药率 [ 株（%）]

抗菌药物
表皮葡萄
球菌

（n = 18）
溶血性葡萄球菌

（n = 11）
金黄色葡
萄球菌

（n = 6）
阿莫西林 15（83.3）    11（100.0）   5（83.3）

氨苄西林/舒巴坦 15（83.3） 10（91.0） 6（100.0）

苯唑西林     0（0.0）    11（100.0）   5（83.3）

磺胺甲恶唑 11（61.1）   4（36.4）     0（0.0）

呋喃妥因     0（0.0）     0（0.0）     0（0.0）

红霉素 16（88.9）    11（100.0） 6（100.0）

环丙沙星   9（50.0）    11（100.0） 6（100.0）

克林霉素 12（66.7）    11（100.0） 6（100.0）

利福平   2（11.1）     0（0.0）   5（83.3）

庆大霉素 10（55.6）    11（100.0） 6（100.0）

青霉素G 18（100.0）    11（100.0） 6（100.0）

四环素   4（22.2）     1（9.1）   4（66.7）

头孢唑啉 18（100.0）    11（100.0） 6（100.0）

万古霉素     0（0.0）     0（0.0）     0（0.0）

左氧氟沙星   8（44.4）    11（100.0） 6（100.0）

表 5  所分离真菌对抗菌药物的耐药率 [ 株（%）]

抗菌药物
白色假丝酵母

（n = 15）
克柔氏假丝酵母

（n = 4）
特比奈芬     5（33.3）     0（0.0）

二性霉素B   10（66.7） 4（100.0）

氟康唑     2（13.3） 4（100.0）

5-氟胞嘧啶     2（13.3）     0（0.0）

伏立康唑       0（0.0）   1（25.0）

咪康唑     3（20.0） 4（100.0）

酮康唑     4（26.7） 4（100.0）

伊曲康唑     4（26.7） 4（100.0）

制霉菌素 15（100.0） 4（100.0）

表 4  所分离革兰阴性菌对抗菌药物的耐药率 [ 株（%）]

抗菌药物
鲍曼不动杆菌

（n = 30）
肺炎克雷伯菌

（n = 13）
铜绿假单胞菌

（n = 8）
大肠埃希菌

（n = 6）
其他（n = 16）

阿米卡星   26（86.7） 3（23.1）   0（0.0）    0（0.0）   0（0.0）

阿莫西林 30（100.0） 8（61.5）          8（100.0） 3（50.0）        16（100.0）

氨苄西林/舒巴坦   27（90.0）           11（84.6）          8（100.0） 5（83.3）          13（81.2）

磺胺甲恶唑   25（83.3） 6（46.2）          8（100.0） 4（66.7） 5（31.2）

呋喃妥因 30（100.0）           11（84.6）          8（100.0）    0（0.0） 5（31.2）

环丙沙星   26（86.7） 6（46.2） 2（25.0） 3（50.0） 4（25.0）

美罗培南   16（53.3） 3（23.1）   0（0.0）   0（0.0）   0（0.0）

哌拉西林/他唑巴坦   26（86.7） 4（30.8） 2（25.0） 1（16.7） 8（50.0）

庆大霉素   29（96.7） 7（53.8） 3（37.5） 4（66.7） 8（50.0）

头孢比肟   28（93.3） 7（53.8） 5（62.5） 4（66.7）   0（0.0）

头孢噻肟 30（100.0） 8（61.5）          8（100.0） 4（66.7）   0（0.0）

头孢曲松 30（100.0） 4（30.8） 6（75.0）   0（0.0）          10（62.5）

头孢他啶   27（90.0） 5（38.5） 3（37.5） 2（33.3） 8（50.0）

头孢哌酮/舒巴坦   10（66.7）   0（0.0）   0（0.0）   0（0.0） 5（31.2）

头孢唑啉 30（100.0） 7（53.8）          8（100.0） 3（50.0） 8（50.0）

妥布霉素 30（100.0） 7（53.8） 4（50.0） 4（66.7）          10（62.5）

亚胺培南   15（50.0）   1（7.7） 3（37.5）   0（0.0）   0（0.0）

左氧氟沙星   25（83.3） 4（30.8） 3（37.5） 3（50.0） 3（18.8）
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以呼吸道为主，占55.9%，主要由于心脏手术过程

中体外循环的使用易造成急性肺损伤及肺水肿[9]；

且心脏手术患者均需全麻气管插管，一定比例患者

术后还需气管切开，破坏了呼吸道的结构及防御功

能，而老年患者多合并慢支肺气肿，气道分泌物较

多，分泌物潴留气道易诱发呼吸道感染[10]，而高血

糖的内环境又促进了感染的发生[11]。血液系统感染

占合并2型糖尿病的老年患者心脏术后医院感染的第

二位，占15.9%，这主要与心脏手术后患者留置多种

导管以及连续肾脏替代治疗时间较长有关[12]。

据中国医院感染病原菌耐药监测数据显示，

鲍曼不动杆菌是目前分离率最高的非发酵菌[13-14]。

本组患者中合并2型糖尿病老年患者心脏手术后医

院感染病原菌检出率第一位的是鲍曼不动杆菌，占

21.7%，且以呼吸系统感染为主，其分布与文献报道

一致[15]。目前泛耐药鲍曼不动杆菌在老年患者中检

出率越来越多，而感染源可能是患者，也可能是重

症监护室其他感染者及污染的仪器设备[16]。床单消

毒能够切断包括鲍曼不动杆菌在内多种病原菌的传

播途径[17-18]。表皮葡萄球菌检出率居第2位，同时

革兰阳性球菌感染比例有所增加，原因可能与心

脏手术后患者穿刺留置多种导管，皮肤黏膜损伤

有关，同时也与目前应用广谱抗感染药物较多有

关[19]。另外合并2型糖尿病的老年患者真菌感染比

例为15.3%，且真菌感染多合并细菌感染，原因可

能为高血糖的内环境及大剂量抗菌药物的应用[20]。

药敏试验结果显示，鲍曼不动杆菌对其中6种抗菌

药物为100%耐药，对除了亚胺培南及美罗培南之外

的其他抗菌药物耐药率超过83%，即使亚胺培南及

美罗培南其耐药率也在53%左右；而溶血性葡萄球

菌及金黄色葡萄球菌也对超过半数的抗菌药物显示

100%耐药，只对呋喃妥因及万古霉素无耐药。真菌

中克柔假丝酵母检出率较低，但是对绝大多数抗真

菌药物均耐药。

医院感染能够显著延长患者的住院时间及病死

率，合并2型糖尿病的老年患者心脏术后医院感染既

有共性，也有一定的特殊性。围手术期密切监测控

制血糖，术后合理应用抗菌药物，切断病原菌传播

途径，加强消毒隔离，对于降低合并2型糖尿病老年

患者心脏手术后的医院感染及病死率十分必要。
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