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·论著·

181例心脏外科患者发生血流感染

危险因素分析
武元星  任建伟  朱光发

【摘要】目的  探讨心脏外科患者发生血流感染的危险因素，观察多菌种血流感染与单一阴性

菌血流感染的临床特征，为预防心脏外科患者血流感染发生和治疗提供依据。方法  选取2018年1月
至2021年10月首都医科大学附属北京安贞医院心脏外科收治的血流感染者资料，总结病原体检出及

分布；选取同时期心脏外科非感染者，与感染组患者根据年龄、性别进行1︰1配比，分析血流感染

组（包括革兰阴性菌和阳性菌的混合感染与单一阴性菌感染）与非血流感染组患者临床资料，计量

资料比较采用t检验或非参数检验，计数资料比较采用χ2检验，将可能影响血流感染的指标进行多因

素Logistic回归，分析血流感染及混合血流感染发生的危险因素。结果  同时期共收治心脏外科患者

55 908例，发生血流感染者181例，感染率为0.3%（181/55 908）。血流感染组与非血流感染组间体

外循环（CPB）时间（Z = 5.031、P = 0.001）和手术时间（Z = 3.830、P = 0.001）、是否接受体外

膜肺氧合（ECMO）（χ2 = 11.569、P = 0.001）、主动脉内球囊反搏术（IABP）（χ2 = 30.685、P = 
0.001）和连续性肾脏替代治疗（CRRT）（χ2 = 24.761、P = 0.001）支持、感染发生前使用碳青霉烯类

（χ2 = 11.661、P = 0.001）、喹诺酮类（χ2 = 4.096、P = 0.043）、万古霉素（χ2 = 4.096、P = 0.043）
以及联合使用抗菌药物（χ2 = 13.286、P = 0.001）差异均有统计学意义；多因素Logistic回归分析发

现，CPB时间（OR = 5.031、95%CI：1.843～6.798、P ＜ 0.001）和手术时间（OR = 1.228、95%CI：
1.056～1.427、P = 0.008）、接受ECMO（OR = 4.180、95%CI：1.863～9.377、P = 0.001）、IABP
（OR = 4.017、95%CI：1.572～10.267、P = 0.004）和CRRT（OR = 8.586，95%CI：2.494～29.560、
P = 0.001）操作、血流感染发生前使用碳青霉烯类（OR = 15.742、95%CI：5.699～43.478、P ＜ 
0.001）、喹诺酮类（OR = 2.272、95%CI：1.057～4.886、P = 0.030）、万古霉素（OR = 4.297，
95%CI：1.199～15.400、P = 0.025）以及联合使用抗菌药物（OR = 4.520、95%CI：2.154～9.484、P = 
0.001）均为术后血流感染发生的危险因素。感染组较非感染组患者总住院时间显著延长，差异有统

计学意义（Z = 8.033、P = 0.001）；感染组患者住院期间死亡52例（28.7%），非感染组死亡17例
（9.3%），两组病死率差异有统计学意义（χ2 = 21.935、P = 0.001）。血流感染组中37例（20.4%）

患者为单一革兰阴性杆菌感染，28例（15.5%）患者为单一革兰阳性球菌感染，116例（64.1%）患

者为革兰阴性杆菌和革兰阳性球菌混合感染；共检出革兰阴性杆菌234株，以鲍曼不动杆菌（64株、

27.3%）和肺炎克雷伯菌（56株、23.9%）最常见；共检出革兰阳性球菌145株，以表皮葡萄球菌

（69株、47.6%）最常见。单因素分析结果显示，混合感染组与单一阴性菌感染组患者CPB时间（t =   
－4.010、P = 0.001）和手术时间（t =－8.532、P = 0.001）、接触3种（χ2 = 11.723、P = 0.001）及3种以

上（χ2 = 4.618、P = 0.032）侵入性血管内装置治疗、感染发生前使用碳青霉烯类（χ2 = 11.661、P = 0.001）、

万古霉素（χ2 = 4.096、P = 0.043）、利奈唑胺（χ2 = 15.174、P = 0.001）、多黏菌素（χ2 = 6.353、P = 
0.012）以及联合使用抗菌药物（χ2 = 13.286、P = 0.001）差异均有统计学意义。多因素Logistic回归分

析结果显示，CPB时间（OR = 4.851、95%CI：1.190～1.313、P = 0.015）和手术时间（OR = 14.764、
95%CI：1.363～17.264、P = 0.014）、接触3种（OR = 1.257、95%CI：1.046～1.510、P = 0.015）及

3种以上（OR = 1.006、95%CI：1.001～1.012、P = 0.032）侵入性血管内装置、混合感染发生前使用

碳青霉烯类（OR = 4.765、95%CI：1.770～12.828、P = 0.002）、万古霉素（OR = 7.750、95%CI：
1.277～4.203、P = 0.026）、利奈唑胺（OR = 3.925、95%CI：1.665～9.254、P = 0.002）、多黏菌素
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（OR = 1.987、95%CI：1.985～3.451、P = 0.020）以及联合使用抗菌药物（OR = 1.466、95%CI：
1.012～1.976、P = 0.012）均为发生混合血流感染的危险因素，且发生混合血流感染后住院时间显著

延长，差异有统计学意义（Z =－1.576、P = 0.001）。结论   心脏外科发生血流感染以及混合血流感

染者多与侵入性血管内装置植入和抗菌药物使用有关，并可导致患者住院时间延长及病死率增加，严

重影响患者预后。需关注手术操作及抗菌药物的合理使用，以期降低心脏外科血流感染的发生。

【关键词】 血流感染；血管内装置植入；病原学；危险因素；预后

 
Risk factors of patients with bloodstream infection in cardiac surgery   Wu Yuanxing, Ren Jianwei,              
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【Abstract】Objective   To investigate the risk factors of the occurrence of bloodstream infection, 
and to analyze the difference of clinical characteristics between multi-bacterial bloodstream infection and 
single negative bacteria, to provide evidence for the prevention and treatment of bloodstream infection in 
cardiac surgery. Methods   Medical records of patients with bloodstream infection in Department of Cardiac 
surgery, Beijing Anzhen Hospital, Capital Medical University from January 2018 to October 2021 were 
selected to summarize the detection and distribution of pathogens. Non-infection patients were selected with 1︰1                                                                                             
according to the age and gender of patients in infection group during the same period. The clinical data 
of the bloodstream infection group (including the multi-bacterial infection and single infection of Gram-
negative bacteria and Gram-positive bacteria) and the non-infection group were analyzed, respectively. The 
measurement data were analyzed by t test or non-parametric test, and the counting data was analyzed by χ2 
test. The indicators that may affect bloodstream infection were analyzed by multivariate Logistic regression, 
the risk factors of bloodstream infection and mixed bloodstream infection were analyzed. Results  During 
the same period, a total of 55 908 cardiac surgery patients were admitted, and 181 cases with bloodstream 
infection, with an infection rate of 0.3% (181/55 908). The results showed that CPB time (Z = 5.031, P = 0.001) 
and operation time (Z = 3.830, P = 0.001), usage of ECMO (χ2 = 11.569, P = 0.001), IABP (χ2 = 30.685, P = 
0.001) and CRRT (χ2 = 24.761, P = 0.001), exposure to carbapenems (χ2 = 11.661, P = 0.001), quinolones (χ2 = 4.096, 
P = 0.043), vancomycin (χ2 = 4.096, P = 0.043) and combined antibiotics (χ2 = 13.286, P = 0.001) before 
infection were statistically different between infection group and non-infection group. Multivariate Logistic 
regression analysis showed that CPB time (OR = 5.031, 95%CI: 1.843-6.798, P < 0.001) and operation time 
(OR = 1.228, 95%CI: 1.056-1.427, P = 0.008), usage of ECMO (OR = 4.180, 95%CI: 1.863-9.377, P = 0.001), 
IABP (OR = 4.017, 95%CI: 1.572-10.267, P = 0.004), CRRT (OR = 8.586, 95%CI: 2.494-29.560, P = 0.001), 
exposure to carbapenems (OR = 15.742, 95%CI: 5.699-43.478, P < 0.001), quinolones (OR = 2.272, 95%CI: 
1.057-4.886, P = 0.030) and vancomycin (OR = 4.297, 95%CI: 1.199-15.400, P = 0.025) and combined 
use of antibiotics (OR = 4.520, 95%CI: 2.154-9.484, P = 0.001) before infection were all risk factors of 
postoperative bloodstream infection, with statistically significant differences. The total hospital duration 
of patients in infection group was significantly longer than that of non-infection group, with significant 
difference (Z = 8.033, P = 0.001). There were 52 deaths (28.7%) in infection group and 17 deaths (9.3%) in 
non-infecteion group, the mortality rate of the two groups was significantly different (χ2 = 21.935, P = 0.001). 
Among bloodstream infection group, 37 patients (20.4%) were infected with single Gram-negative bacilli, 
28 patients (15.5%) were infected with single Gram-positive cocci, 116 patients (64.1%) were infected with 
Gram-negative bacilli and Gram-positive cocci. Total of 234 Gram-negative bacillus strains were detected, 
Acinetobacter baumannii (64 strains, 27.3%) and Klebsiella pneumoniae (56 strains, 23.9%) were the most 
common pathogens. Total of 145 strains of Gram-positive cocci were detected, among which Staphylococcus 
epidermidis (69 strains, 47.6%) was the most common. The results showed that CPB time (t =－4.010, P = 
0.001) and operation time (t =－8.532, P = 0.001), exposure to 3 kinds of invasive endovascular devices (χ2 = 
11.723, P = 0.001) and more than 3 kinds of invasive endovascular devices (χ2 = 4.618, P = 0.032), exposure 
to carbapenems (χ2 = 11.661, P = 0.001), vancomycin (χ2 = 4.096, P = 0.043), linezolid (χ2 = 15.174, P = 
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0.001), polycolistin (χ2 = 6.353, P = 0.012) and combined antibiotics (χ2 = 13.286, P = 0.001) before infection 
were significantly different between multi-bacterial bloodstream infection and single negative bacteria group. 
Multivariate Logistic regression analysis showed that CPB time (OR = 4.851, 95%CI: 1.190-1.313, P = 0.015) 
and operation time (OR = 14.764, 95%CI: 1.363-17.264, P = 0.014), exposure to 3 (OR = 1.257, 95%CI: 
1.046-1.510, P = 0.015) or more than 3 (OR = 1.006, 95%CI: 1.001-1.012, P = 0.032) invasive endovascular 
devices, usage of carbapenems (OR = 4.765, 95%CI: 1.770-12.828, P = 0.002), vancomycin (OR = 7.750, 
95%CI: 1.277-4.203, P = 0.026), linezolid (OR = 3.925, 95%CI: 1.665-9.254, P = 0.002), polycolistin (OR = 
1.987, 95%CI: 1.985-3.451, P = 0.020) and combined use of antibiotics (OR = 1.466, 95%CI: 1.012-1.976, 
P = 0.012) before infection were the risk factors of postoperative multi-bacterial bloodstream infection, and 
the differences were statistically significant. The length of hospital duration was significantly prolonged after 
multi-bacterial bloodstream infection , with significant difference (Z =－1.576, P = 0.001). Conclusions   
Bloodstream infection and mixed bloodstream infection of patients with cardiac surgery are mostly 
associated with invasive intravascular device implantation and antibiotic exposure, and can lead to prolonged 
hospitalization and increased mortality, which seriously affect the prognosis of patients. Therefore, it is 
necessary to pay attention to the surgical operation and the rational use of antibiotics to reduce the occurrence 
of blood flow infection in cardiac surgery. 

【Key words】 Bloodstream infection; Implantation of intravascular devices; Etiology; Risk factors; Prognosis 

近年来，中心静脉导管（c e n t r a l  v e n o u s 
catheters，CVC）、外周中心静脉导管（peripherally 
inserted central venous catheters，PICC）和临时性

血液透析导管等侵入性血管内装置（intra-vascular 
devices，IVDs）的使用是现代治疗手段的重要特

征，这些装置具有血流动力学监测、血液透析、全

胃肠外营养和化疗药物的输注等广泛适应证[1]。尽

管IVDs的植入为临床诊疗带来诸多益处，但其广

泛应用也是造成医疗相关血流感染的重要原因[2]。

在全球范围内，医院获得性感染（hospital acquired 
infections，HAIs）是患者住院期间发生的最常见不

良事件之一，其中血流感染占HAIs的15%～20%，

是住院患者病死率较高的重要原因[3-4]。

既往研究认为术后血流感染大多与导管等操作

有关，并认为多以革兰阳性球菌为主，但随着抗菌

药物的预防性使用及耐药菌的筛选，2022年CHINET
中国细菌耐药监测[5]公布的关于医院获得性感染仍以

革兰阴性菌为主（71%），且耐药率呈逐年上升趋

势，尤其是耐碳青霉烯类革兰阴性杆菌的出现，使

临床常用抗菌药物耐药率始终维持在高位，而革兰

阳性菌检出及对多种抗菌药物耐药率均偏低。革兰

阴性菌感染尤其是肠杆菌科细菌和非发酵菌（鲍曼

不动杆菌和铜绿假单胞菌等）是HAI常见病原体，

常引起呼吸系统、血液系统和皮肤软组织等部位感

染，且对临床常用多种抗菌药物耐药率逐年增高[6]。既

往关于革兰阴性细菌感染的病原学分布在心脏外科

手术后血流感染者中是否具有特殊性的研究较少，

故本文拟探讨心脏外科血流感染发生的危险因素、

混合血流感染与单一阴性菌感染的致病菌分布、与

侵入性血管内装置植入和抗菌药物使用的关系，为

临床医生提供相应数据。使临床医生通过重视手术

过程及抗菌药物暴露，以期达到可能降低血流感染

的发生，改善患者预后，为临床规范化管理血流感

染者提供一定的理论依据，报道如下。

资料与方法

一、研究对象

本研究对首都医科大学附属北京安贞医院行

侵入性心血管手术治疗的心脏外科血流感染者的临

床资料进行回顾性分析。本研究通过首都医科大学

附属北京安贞医院伦理委员会伦理审查（批号：

2023043X）。所有患者均签署知情同意书。

纳入标准[7-10]：①2018年1月至2021年10月于本

院心脏外科接受侵入性心血管手术治疗，围手术期

接触侵入性血管内装置治疗≥ 48 h且年龄≥ 18岁的

成人患者；②疑似血流感染者（体温≥ 38.5 ℃）

的血液需氧和（或）厌氧培养提示革兰阳性球菌和

（或）革兰阴性杆菌（连续两次结果均为阳性）；

③撤除血管内装置治疗的患者即刻标本送检培养出

革兰阳性球菌和（或）革兰阴性杆菌的患者，根据

其既往血液培养结果、临床表现和实验室检查等综

合判断仍可考虑纳入研究；④同一患者的同一部位

培养出同一致病菌仅计数相同的两次血液培养阳性
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结果，培养出不同细菌的患者按细菌种类不同分别

计数（均符合血流感染诊断标准）。

选取同时期心脏外科非感染者，按照年龄、

性别与发生血流感染组进行1︰1配对分组，分析发

生血流感染的影响因素与临床预后；回顾性分析心

脏外科血流感染者的病原学分布特征；根据致病菌

不同分为革兰阴性杆菌和革兰阳性球菌同时感染

组（混合感染组116例）与仅检出革兰阴性杆菌组

（单一感染组37例），并进行侵入性血管内装置植

入和体外循环等有创操作、抗菌药物使用等危险因

素分析，比较不同感染类型对患者预后的影响。

二、研究方法

通过本院电子病历系统（HIS系统）收集符合

纳入标准的血流感染者的完整病历资料，包括①一

般情况：性别、年龄，基础疾病，是否转入重症

监护室（intensive care unit，ICU），感染后住院

时间（d）及总住院时间（d）；②有创操作接触：

手术时间（h），连续性肾脏替代治疗（continuous 
renal replacement therapy，CRRT），主动脉内球囊

反搏术（intra-aortic balloon pacemaker，IABP），

体外循环（cardiac pulmonary bypass，CPB）及

其时间（min），体外膜肺氧合（extracorporeal 
membrane oxygenation，ECMO）；③感染发生前

使用过抗菌药物：碳青霉烯类、头孢类、β-内酰胺

酶抑制剂、喹诺酮类、万古霉素、替加环素、替考

拉宁、利奈唑胺、多黏菌素及联合使用抗菌药物

（联合应用两类及以上）；④住院结局：死亡（包

括病情危重或生命体征不稳定放弃治疗而要求出院

患者）或存活（包括经有效抗菌治疗后病情好转以

及转至其他医院进一步诊疗预计转归良好者）。

三、统计学处理

应用SPSS 26.0软件进行数据处理和分析，符

合正态分布的计量资料（体外循环时间和手术时

间）以 x ± s表示，组间比较采用独立样本t检验；

非正态分布计量资料（感染后住院时间和总住院

时间）以中位数（四分位数）[M（P25，P75）]表
示，组间比较采用非参数秩和检验。计数资料中

临床标本分离菌，术中应用体外循环，术后应用

ECMO、CRRT和IABP等器官功能支持治疗，抗菌

药物应用种类及例数采用[例（%）]表示，组间比

较采用χ2检验。将单因素分析具有统计学意义的变

量进一步通过多因素Logistic回归分析中确定与血

流感染发生有关的危险因素，计算比值比（odds 

ratio，OR）和95%置信区间（confidence interval，
CI）。以P ＜ 0.05为差异有统计学意义。

结    果

一、一般资料

研究纳入的55 908例心脏外科患者中有181例发

生血流感染，感染发生率为0.3%。其中男性130例
（71.8%），女性51例（28.2%），男女比例为

2.5︰1.0，65岁及以上患者76例（42.0%）。37例
患者发生单一革兰阴性杆菌感染，28例发生单一革

兰阳性球菌感染，116例患者发生革兰阴性杆菌和

革兰阳性球菌混合感染。

181例血流感染者共检出革兰阴性杆菌234
株，以鲍曼不动杆菌（64株、27.3%）和肺炎克雷

伯菌（56株、23.9%）最常见；革兰阳性球菌145
株，以表皮葡萄球菌（69株、47.6%，包括耐甲氧

西林表皮葡萄球菌4株）最常见。见表1。
二、发生血流感染影响因素

单因素分析发现，发生血流感染者和未发生

血流感染者CPB时间（Z = 5.031、P = 0.001）和手

术时间（Z = 3.830、P = 0.001），是否接受ECMO
（χ2 = 11.569、P = 0.001）、IABP（χ2 = 30.685、P = 
0.001）和CRRT（χ2 = 24.761、P = 0.001）支持治疗

表 1    血流感染者病原学检出和分布 
细菌种类 株数（%）

革兰阴性杆菌  

鲍曼不动杆菌 64（27.3）

肺炎克雷伯菌 56（23.9）

铜绿假单胞菌 52（22.2）

阴沟肠杆菌 36（15.4）

黏质沙雷菌   14（6.0）

大肠埃希菌   12（5.1）

革兰阳性球菌  

表皮葡萄球菌 69（47.6）

头状葡萄球菌 18（12.4）

溶血葡萄球菌   14（9.7）

人葡萄球菌   14（9.7）

金黄色葡萄球菌   13（9.0）

粪肠球菌   12（8.3）

屎肠球菌     3（2.6）

腐生葡萄球菌     1（0.8）

沃氏葡萄球菌     1（0.8）
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差异均有统计学意义；另外，两组患者感染发生前

使用碳青霉烯类（χ2 = 11.661、P = 0.001）、喹诺酮

类（χ2 = 4.096、P = 0.043）、万古霉素（χ2 = 4.096、
P = 0.043）以及联合使用抗菌药物（χ2 = 13.286、  
P = 0.001）比例差异亦有统计学意义，见表2。

将单因素分析中有统计学意义的自变量纳

入多因素Logistic回归分析，结果显示CPB时间（OR = 
5.031、95%CI：1.843～6.798、P ＜ 0.001）和

手术时间（OR = 1.228、95%CI：1.056～1.427、
P = 0.008）、接受ECMO（OR = 4.180、95%CI：
1.863～9.377、P = 0.001）、IABP（OR = 4.017、
95%CI：1.572～10.267、P = 0.004）和CRRT（OR = 
8.586，95%CI：2.494～29.560、P = 0.001）支持

治疗、血流感染发生前使用碳青霉烯类（OR = 
15.742、95%CI：5.699～43.478、P ＜ 0.001）、

喹诺酮类（OR = 2.272、95%CI：1.057～4.886、
P = 0.030）、万古霉素（OR = 4.297，95%CI：
1.199～15.400、P = 0.025）以及联合使用抗菌药物

（OR = 4.520、95%CI：2.154～9.484、P = 0.001）
均为术后血流感染发生的危险因素，见表3。

三、发生混合血流感染影响因素 
单因素分析显示，混合感染组较单一感染组

患者体外循环时间（t =－4.010、P = 0.001）和手

术时间（t =－8.532、P = 0.001），接触3种（χ2 = 
11.723、P = 0.001）及3种以上（χ2 = 4.618、P = 
0.032）侵入性血管内装置治疗的比例，感染发生

前使用碳青霉烯类（χ2 = 11.661、P = 0.001）、万

古霉素（χ2 = 4.096、P = 0.043）、利奈唑胺（χ2 = 
15.174、P = 0.001）、多黏菌素（χ2 = 6.353、P = 
0.012）以及联合使用抗菌药物（χ2 = 13.286、P = 
0.001）比例差异均具有统计学意义，见表4。

将单因素中有统计学意义的自变量纳入多

因素Logistic回归分析，结果显示CPB时间（OR = 
4.851、95%CI：1.190～1.313、P = 0.015）和手

术时间（OR = 14.764、95%CI：1.363～17.264、
P = 0.014）、接触3种（OR = 1.257、95%CI：
1.046～1.510、P  = 0.015）及3种以上（OR  = 
1.006、95%CI：1.001～1.012、P = 0.032）侵

入性血管内装置、混合感染发生前使用碳青霉

烯类（OR = 4.765、95%CI：1.770～12.828，
P = 0.002）、万古霉素（OR = 7.750、95%CI：
1.277～4.203、P = 0.026）、利奈唑胺（OR = 
3.925、95%CI：1.665～9.254、P = 0.002）、多

黏菌素（OR = 1.987、95%CI：1.985～3.451、P = 
0.020）以及联合使用抗菌药物（OR = 1.466、
95%CI：1.012～1.976、P = 0.012）均为发生混合

血流感染的危险因素，见表5。
四、血流感染者预后

心脏外科术后发生血流感染者总住院时间为

[24（17，35.5）d]，未发生血流感染者总住院时间

为[19（14.5，27）d]，血流感染组较非感染组总住

院时间显著延长（Z = 8.033、P = 0.001）。血流感

染组和非感染组患者分别死亡52例和17例，全因病

死率分别为28.7%和9.3%，差异有统计学意义（χ2 = 

表 2    血流感染组与非感染组患者临床特征

指标 感染组（181例） 非感染组（181例） 统计量 P值

接受CPB [例（%）] 116（75.8） 117（67.5） χ2 = 1.811 0.178a

CPB [M（P25，P75），min] 207.0（150.3，270.3） 175.0（146.0，244.0） Z = 5.031 0.001

手术时间 [M（P25，P75），h] 8.0（5.0，10.5） 5.0（3.2，8.3） Z = 3.830 0.001

接受ECMO [例（%）] 16（10.4） 2（13.5）   χ2 = 11.569 0.001a

接受IABP [例（%）] 39（25.5） 5（16.2）   χ2 = 30.685 0.001a

接受CRRT [例（%）] 30（19.6） 3（13.5）   χ2 = 24.761 0.001a

抗菌药物应用 [例（%）]

碳青霉烯类 48（31.4）                12（54.0）   χ2 = 26.868 0.001a

头孢菌素类                 109（71.2）              102（70.3） χ2 = 0.738 0.387a

β-内酰胺类 77（50.3）                53（43.2） χ2 = 2.210 0.322a

喹诺酮类   11（7.2） 4（13.5） χ2 = 7.703 0.006a

万古霉素 92（60.1）                13（45.9）   χ2 = 90.488 0.001a

多黏菌素     2（1.3）   0（0.0） χ2 = 2.013 0.156b

联合使用 89（58.1）                34（32.4）   χ2 = 41.124 0.001a

注：CPB：体外循环，ECMO：体外膜肺氧合，IABP：主动脉内球囊反搏术，CRRT：连续性肾脏替代治疗；a：Pearson 卡方，b：连续校正卡方
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表 3    血流感染发生相关危险因素的多因素 Logistic 回归分析

危险因素 β值 S.E.值 Wald χ2值 OR值 95%CI P值

CPB时间 7.519 0.648 5.946 4.851    1.190～181.113 ＜ 0.05

手术时间 2.916 1.285 4.392 14.764   1.363～17.264 ＜ 0.05

接受ECMO 1.278 4.068 4.116 3.539 1.843～6.798  ＜ 0.001

接受IABP 2.692 2.186 3.912 1.228 1.056～1.427        0.008

接受CRRT 1.432 0.154 4.321 8.586   2.494～29.560        0.001

碳青霉烯类使用 1.581 0.142 2.167 15.742   5.699～43.478  ＜ 0.001

喹诺酮类使用 0.443 0.648 5.946 2.272 1.057～4.886        0.030

万古霉素使用 1.339 8.217 0.079 4.297   1.199～15.400        0.025

抗菌药物联合使用 7.542 5.128 1.345 4.520 2.154～9.484        0.001

注：CPB：体外循环 ；ECMO：体外膜肺氧合，IABP：主动脉内球囊反搏术，CRRT：连续性肾脏替代治疗

表 4    混合感染组和单一感染组患者临床特征

影响因素 混合感染组（116例） 单一感染组（37例） 统计量 P值

CPB（ x ± s，min） 187.62 ± 62.14 208.51 ± 64.46     t =－4.010 0.001

手术时间（ x ± s，h）   6.17 ± 2.00   7.56 ± 2.14     t =－8.532 0.001

IABP [例（%）] 33（28.4）   6（16.2） χ2 = 2.210 0.137a

ECMO [例（%）]   11（9.5）   5（13.5） χ2 = 0.487 0.485b

CRRT [例（%）] 25（21.6）   5（13.5） χ2 = 1.150 0.284a

同时或先后接触侵入性血管内装置治疗 [例（%）]

2种 28（24.1）   6（16.2） χ2 = 1.019 0.313a

3种 44（37.9）     3（8.1）   χ2 = 11.723 0.001a

3种以上 19（16.4）     1（2.7） χ2 = 4.618 0.032b

抗菌药物应用 [例（%）]

碳青霉烯类 28（24.1） 20（54.1）   χ2 = 11.661 0.001a

头孢菌素类 83（71.6） 26（70.3） χ2 = 0.022 0.881a

β-内酰胺类 61（52.6） 16（43.2） χ2 = 0.980 0.322a

喹诺酮类     6（5.2）   5（13.5） χ2 = 2.925 0.087b

万古霉素 75（64.7） 17（45.9） χ2 = 4.096 0.043a

利奈唑胺 50（43.1）     3（8.1）   χ2 = 15.174 0.001a

替加环素     6（5.2）     3（8.1） χ2 = 0.437 0.509b

多黏菌素     2（1.7）     0（0.0） — 0.012c

替考拉宁     7（6.0）   6（16.2） χ2 = 3.740 0.053b

联合使用 77（66.4） 12（32.4）   χ2 = 13.286 0.001a

注：CPB：体外循环，ECMO：体外膜肺氧合，IABP：主动脉内球囊反搏术，CRRT：连续性肾脏替代治疗；a：Pearson 卡方检验，b：连续校

正卡方检验，c：Fisher’s 确切概率法

表 5    发生混合菌血流感染危险因素的多因素 Logistic 回归分析

危险因素 β值 S.E.值 Wald χ2值 OR值 95%CI P值

CPB时间 1.346 0.285 2.438 4.851 1.190～1.313 0.015

手术时间 2.907 5.218 2.230 14.764   1.363～17.264 0.014

同时或先后接触侵入性血管内装置治疗

3种 0.731 1.285 3.790 1.257 1.046～1.510 0.015

3种以上 1.597 0.324 5.640 1.006 1.001～1.012 0.032

碳青霉烯类 1.106 0.753 4.392 4.765   1.770～12.828 0.002

万古霉素 3.498 0.504 3.214 7.750 1.277～4.203 0.026

利奈唑胺 3.289 0.612 3.798 3.925 1.665～9.254 0.002

多黏菌素 2.352 1.287 7.890 1.987 1.985～3.451 0.020

抗菌药物联合 4.507 1.246 1.906 1.466 1.012～1.976 0.012

注：CPB：体外循环
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21.935、P = 0.001）。

混合感染组较单一感染组患者发生感染后住

院时间显著延长[16（22.5，34.5）d vs. 11（7，
18.5）d]，差异有统计学意义（Z =－1.576、P = 
0.001）。混合感染组和单一感染组患者住院期

间分别死亡37例（31.9%）和11例（29.7%），

两组病死率差异无统计学意义（χ2 = 0.061、P = 
0.805）。

讨    论

近20年来，医院获得性血流感染发病率一直呈

上升趋势[10-11]。据报道美国每年约有8万例新的导

管相关血流感染发生[12]。本研究期间，本院心脏外

科共收治患者55 908例，其中发生血流感染者181
例，116例（64.1%）患者为革兰阴性杆菌和革兰阳

性球菌混合感染。既往报道中导管相关血流感染以

凝固酶阴性葡萄球菌、金黄色葡萄球菌和肠球菌等

革兰阳性菌最常见[13]。本研究同样发现革兰阳性球

菌血流感染以表皮葡萄球菌最常见，可能与心脏外

科患者接受血管内植入操作有关。欧洲大多数国家

分离的革兰阳性球菌对甲氧西林耐药率较低，且对

万古霉素、去甲万古霉素、利奈唑胺、康替唑胺、

替考拉宁、替加环素和利福平高度敏感[14]。本研究

发现，耐甲氧西林金黄色葡萄球菌和耐甲氧西林表

皮葡萄球菌分离率同样不高，可能与样本量较小有

关。最近全球数据报道，革兰阴性杆菌在血流感染

的致病菌中逐渐增多，其中以大肠埃希菌、肺炎克

雷伯菌和铜绿假单胞菌最常见[15-16]。血流感染致病

菌由革兰阳性球菌向革兰阴性杆菌转变的影响因素

众多，有研究发现可能与抗菌药物广泛使用、病情

复杂程度增加、重症患者住院时间延长以及接触有

创操作等有关[17-18]。既往研究指出，医院获得性碳

青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌血流感染与中心静脉导

管植入和留置尿管有关，与细菌易形成生物被膜有

关[19]。本研究发现，随着近年来抗菌药物的预防性

使用以及耐药菌的筛选，心脏外科血流感染中以革

兰阴性杆菌为主，因此对于血流感染的初始治疗，

尤其是存在以上危险因素的心脏外科术后患者，一

定需要选择可以覆盖阴性菌的抗菌药物。本研究共

检出革兰阴性杆菌234株，革兰阳性球菌145株，在

革兰阴性杆菌中以鲍曼不动杆菌（27.3%）和肺炎克

雷伯菌（23.9%）最常见。鲍曼不动杆菌和肺炎克

雷伯菌属于条件致病菌，在医院环境中广泛存在，

随着革兰阴性杆菌对临床常用抗菌药物的耐药性增

加，发生革兰阴性杆菌相关血流感染的风险也越来

越高，此外感染严重程度、接触有创操作、住院时

间延长，均与阴性菌血流感染发生密切相关[15, 17]。

本研究发现体外循环时间和手术时间与血流

感染发生相关，且以混合感染居多；另外，同时或

先后接触3种及以上侵入性血管装置治疗也同样与

血流感染和尤其是混合血流感染相关，给临床治疗

带来极大困难。虽然既往研究证实免疫功能缺陷和

中性粒细胞缺乏是导管相关血流感染的高危因素，

但目前仍缺乏有效的评估工具预测导管相关血流感

染的发生，故通过识别上述高危患者更早、更密集

的治疗和监测，努力降低心脏外科术后血流感染的

发生率和提高住院患者护理质量至关重要[20-21]。有

研究指出，对于临床明确诊断的导管相关血流感染

者在3 d内尽早拔除血管内装置与更好的临床结局

相关，而延迟拔除动静脉导管与抗菌药物治疗时间

延长、病死率增加相关[7, 22]。如患者对血管内装置

具有依赖性，则选择合理的抗菌药物进行目标性治

疗是必要的[23]。故对于侵入性血管装置管理和抗菌

药物的合理使用是降低血流感染发生的重要因素。

接受侵入性心血管手术治疗的患者围手术期间不可

避免应用抗菌药物以预防和治疗感染，但既往研究

发现术前抗菌药物的预防使用并不能减少术后感染

的发生，抗菌药物的不合理使用还可导致细菌耐药

性增强，出现多重耐药、全耐药病原体，给临床抗

感染治疗带来巨大挑战[24-26]。本研究发现碳青霉烯

类、万古霉素、利奈唑胺、多黏菌素以及联合用药

接触史与发生血流感染有关，且常表现为革兰阴性

杆菌和革兰阳性球菌混合感染。故围术期抗菌药物

的合理使用对于血流感染发生至关重要，应谨慎评

估抗菌药物的使用指征。

有研究发现，住院患者出现血流感染后，住

院时间延长，患者经济负担增加，从而导致病死率

增高[9]。本研究发现当患者发生血流感染后，住院

时间及病死率较未发生血流感染组显著升高；在发

生血流感染者中，混合感染组较单一感染组住院时

间显著延长，但两组病死率均约为30%，差异无统

计学意义，提示一旦发生血流感染将会严重影响患

者预后。

综上，心脏外科术后一旦发生血流感染，将

严重影响患者住院时间及增加病死率，血流感染特
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别是混合感染大多与侵入性血管内装置植入和抗菌

药物使用有关，尤其是感染前接触过碳青霉烯类、

万古霉素及抗菌药物的联合使用。故临床医生在诊

疗过程中应严格管理手术操作及导管应用，把握抗

菌药物合理使用指征，以期降低血流感染的发生，

缩短住院时间及降低病死率，进而改善患者预后。
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