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医院感染和社区感染患者分离肺炎克雷伯菌的耐药性差异及变迁
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［摘　要］　目的　了解某三甲综合医院连续３年分离医院感染和社区感染肺炎克雷伯菌（ＫＰ）的分布情况及耐药

性差异，为临床抗菌药物合理应用提供依据。方法　回顾性分析２０１６年１１月—２０１９年１０月住院患者分离的社

区感染和医院感染 ＫＰ，比较两组 ＫＰ在不同科室、不同标本来源的构成比及耐药性差异，分析耐药变化趋势。

结果　共检出ＫＰ１１０４株，其中医院感染组４１０株，社区感染组６９４株。两组ＫＰ均主要来源于痰标本，主要来源

科室均为重症监护病房（ＩＣＵ）。两组ＫＰ除对替加环素的耐药率均为０外，对其他抗菌药物的耐药率医院感染组

均高于社区感染组（均犘＜０．０５）。社区感染组ＫＰ对抗菌药物的耐药率均＜３０％，医院感染组ＫＰ对头孢曲松、复

方磺胺甲口恶唑的耐药率达５０％以上，对亚胺培南的耐药率为１８．５４％。经趋势χ
２ 检验，医院感染组检出ＫＰ对头

孢曲松、头孢吡肟、头孢西丁、头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南、阿米卡星、妥布霉素、左氧氟沙星和环丙沙星的耐药率

均呈上升趋势，差异有统计学意义（均犘＜０．０５）；社区感染组检出ＫＰ对哌拉西林／他唑巴坦、头孢西丁、头孢哌酮／

舒巴坦、亚胺培南和环丙沙星的耐药率呈上升趋势，差异有统计学意义（均犘＜０．０５），对庆大霉素的耐药率呈下降

趋势，差异有统计学意义（犘＝０．００４）。结论　医院感染ＫＰ耐药率高于社区感染，且医院感染组对多种抗菌药物

的耐药率呈逐年上升趋势，对ＫＰ医院感染和社区感染应区别进行治疗。
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　　肺炎克雷伯菌（犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲，ＫＰ）是

一种条件致病菌，广泛存在于自然界和医院环境中，

在住院患者呼吸道和肠道等部位也可定植，易引起

严重或致命性感染［１３］。碳青霉烯类抗生素是目前

治疗ＫＰ感染最有效的抗菌药物，随着碳青霉烯类

药物在临床治疗中的过度使用，耐碳青霉烯类肺炎

克雷伯菌（ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌

犿狅狀犻犪，ＣＲＫＰ）的出现已成为临床抗感染失败的主

要原因［３５］。研究［６］显示，社区感染与医院感染ＫＰ

其耐药性有一定的差异。为更好的了解ＫＰ医院感

染与社区感染的临床分布及其耐药性，本研究回顾

性分析某三甲综合医院２０１７—２０１９年住院患者送

检标本分离的ＫＰ，为不同感染类型、不同科室或不

同部位的ＫＰ感染患者的临床合理用药提供指导。

１　资料与方法

１．１　菌株来源　回顾性分析２０１６年１１月—２０１９

年１０月该院住院患者所有送培养标本检出的病原

菌，剔除同一患者相同部位检出的重复菌株。分析

ＫＰ检出情况，根据患者感染情况分为医院感染组

和社区感染组。

１．２　方法

１．２．１　标本采集　在患者使用抗菌药物前，按《全

国临床检验操作规程》要求采集标本。痰标本包括

经无菌吸管吸出的痰和生理盐水漱口后深咳出的

痰，所有采集的标本需经涂片筛查为合格标本。

１．２．２　菌株鉴定及药敏试验　根据《全国临床检验

操作规程》［７］推荐的操作程序进行细菌培养，采用

ＶＩＴＥＫ２全自动细菌鉴定及药敏分析仪，鉴定及药

敏卡号分别为ＧＮ和 ＡＳＴＧＮ１６，质控菌株为大肠

埃 希 菌 ＡＴＣＣ ２５９２２、肺 炎 克 雷 伯 菌 ＡＴＣＣ

７００６０３，购自于国家卫生健康委临床检验中心。所

有药敏结果参照美国临床实验室标准化协会（ＣＬＳＩ

２０１４）标准判读。耐药率＝（耐药株数＋中介株数）／

检测株数×１００％。

１．２．３　判断标准　由统一培训的医院感染管理专

职人员，参照卫生部２００１年颁布的《医院感染诊断

标准（试行）》判定是否为医院感染，不属于医院感染

的其他ＫＰ感染即判定为社区感染。

１．３　统计分析　应用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行数

据分析，对医院感染组和社区感染组连续３年 ＫＰ

的临床分布及耐药情况进行比较和分析。计数资料

的比较采用χ
２ 检验，率或构成比随时间变化趋势采

用趋势χ
２ 检验。以 犘≤０．０５为差异有统计学

意义。

２　结果

２．１　ＫＰ检出情况　２０１６年１１月—２０１９年１０月

该院住院患者共检出９３５８株病原菌，其中 ＫＰ

１１０４株。根据患者ＫＰ感染是否发生在医院分为

医院感染组４１０株和社区感染组６９４株；根据感染

时间分为２０１７年（２０１６年１１月—２０１７年１０月）

３４０株，２０１８年（２０１７年１１月—２０１８年１０月）３３０

株，２０１９年（２０１８年１１月—２０１９年１０月）４３４株。

医院感染组ＫＰ检出比率呈逐年升高趋势（χ
２
趋势＝

８．２８０，犘＝０．００４），而社区感染组 ＫＰ检出比率呈

逐年降低趋势（χ
２
趋势＝１１．６５１，犘＝０．００１）。见表１。
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表１　２０１７—２０１９年医院感染组和社区感染组ＫＰ检出情况

犜犪犫犾犲１　ＤｅｔｅｃｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｏｆＫＰｉｎＨＡＩｇｒｏｕｐａｎｄＣＡＩｇｒｏｕｐｆｒｏｍ２０１７ｔｏ２０１９

年份
医院感染组

菌株总数 ＫＰ株数 构成比（％）

社区感染组

菌株总数 ＫＰ株数 构成比（％）

合计

菌株总数 ＫＰ株数 构成比（％）

２０１７ １０６０ １０８ １０．１９ １６８０ ２３２ １３．８１ ２７４０ ３４０ １２．４１

２０１８ ９８８ １１３ １１．４４ １８９５ ２１７ １１．４５ ２８８３ ３３０ １１．４５

２０１９ １３５２ １８９ １３．９８ ２３８３ ２４５ １０．２８ ３７３５ ４３４ １１．６２

合计 ３４００ ４１０ １２．０６ ５９５８ ６９４ １１．６５ ９３５８ １１０４ １１．８０

２．２　标本来源　医院感染组和社区感染组检出

ＫＰ均主要来源于痰标本，医院感染组其次为血和

尿，而社区感染组尿标本构成高于血标本，两组ＫＰ

在各标本间的分布差异有统计学意义（χ
２＝３６．０５３，

犘＜０．００１）。见表２。

表２　医院感染组和社区感染组检出ＫＰ标本来源分布

犜犪犫犾犲２　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｓｐｅｃｉｍｅｎｓｓｏｕｒｃｅｓｏｆＫＰｉｎＨＡＩ

ｇｒｏｕｐａｎｄＣＡＩｇｒｏｕｐ

标本
医院感染组

菌株数 构成比（％）

社区感染组

菌株数 构成比（％）

痰 ２４１ ５８．７８ ３６１ ５２．０２

尿 ３８ ９．２７ １１３ １６．２８

血 ６１ １４．８８ ６９ ９．９４

分泌物 １３ ３．１７ １４ ２．０２

肺泡灌洗液 １５ ３．６６ ３０ ４．３２

引流液 ２０ ４．８８ ５０ ７．２１

穿刺液 ３ ０．７３ ３５ ５．０４

其他标本 １９ ４．６３ ２２ ３．１７

合计 ４１０ １００．００ ６９４ １００．００

２．３　科室来源　医院感染组检出ＫＰ主要来源科

室为重症监护病房（ＩＣＵ），占３２．２０％；其次为神经

外科，占１６．３４％。社区感染组检出 ＫＰ主要来源

科室也为ＩＣＵ，占 １８．５９％；其次为呼吸科，占

１３．８３％。见表３。

２．４　ＫＰ对常见抗菌药物的耐药情况　

２．４．１　两组检出ＫＰ耐药率比较　ＫＰ除对替加环

表３　医院感染组和社区感染组检出ＫＰ的科室来源分布

犜犪犫犾犲３　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓｏｕｒｃｅｓｏｆＫＰｉｎＨＡＩ

ｇｒｏｕｐａｎｄＣＡＩｇｒｏｕｐ

科室
医院感染组

菌株数 构成比（％）

社区感染组

菌株数 构成比（％）

ＩＣＵ １３２ ３２．２０ １２９ １８．５９

神经外科 ６７ １６．３４ ４４ ６．３４

肿瘤科 ２９ ７．０７ １５ ２．１６

心外科 ２６ ６．３４ ０ ０．００

普外科 ２５ ６．１０ ８ １．１５

肾内科 ２０ ４．８８ ５０ ７．２０

呼吸科 １９ ４．６３ ９６ １３．８３

神经内科 ２２ ５．３７ ４７ ６．７７

血液科 １３ ３．１７ ９ １．３０

儿科 １３ ３．１７ ３２ ４．６１

肝胆外科 １０ ２．４４ ５６ ８．０７

泌尿外科 ９ ２．１９ ５７ ８．２１

急诊病房 ０ ０．００ ３３ ４．７６

胸外科 １０ ２．４４ ２６ ３．７５

保健病房 １０ ２．４４ ２８ ４．０４

其他科 ５ １．２２ ６４ ９．２２

合计 ４１０ １００．００ ６９４ １００．００

素的耐药率均为０外，对其他抗菌药物的耐药率医

院感染组均高于社区感染组（均犘＜０．０５）。社区感

染组对常用抗菌药物的耐药率均＜３０％，医院感染

组对头孢曲松、复方磺胺甲口恶唑的耐药率达５０％以

上，对亚胺培南的耐药率为１８．５４％。见表４。
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表４　社区感染组和医院感染组检出ＫＰ对常用抗菌药物的耐药情况

犜犪犫犾犲４　ＲｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆＫＰｔｏｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｉｎＣＡＩｇｒｏｕｐａｎｄＨＡＩｇｒｏｕｐ

抗菌药物
医院感染组（狀＝４１０）

耐药株数 耐药率（％）

社区感染组（狀＝６９４）

耐药株数 耐药率（％）
χ
２ 犘

哌拉西林／他唑巴坦 ９９ ２４．１５ １９ ２．７４ １２３．７４６ ＜０．００１

头孢曲松 ２３６ ５７．５６ １８４ ２６．５１ １０５．４０８ ＜０．００１

头孢吡肟 １２７ ３０．９８ ６１ ８．７９ ８９．７８８ ＜０．００１

头孢哌酮／舒巴坦 １１８ ２８．７８ ３９ ５．６２ １１３．３３７ ＜０．００１

头孢西丁 １２３ ３０．００ ６４ ９．２２ ７９．０８８ ＜０．００１

氨曲南 １５８ ３８．５４ １０６ １５．２７ ７６．６５７ ＜０．００１

亚胺培南 ７６ １８．５４ ３５ ５．０４ ３７．８９３ ＜０．００１

阿米卡星 ２５ ６．１０ １９ ２．７４ ７．６０３ ０．００６

庆大霉素 １０７ ２６．１０ １２１ １７．４４ １１．８０２ ０．００１

妥布霉素 ４７ １１．４６ ４８ ６．９２ ６．７７６ ０．００９

替加环素 ０ ０．００ ０ ０．００ ／ ／

左氧氟沙星 １６５ ４０．２４ １１４ １６．４３ ７７．４１８ ＜０．００１

环丙沙星 １９８ ４８．２９ １５６ ２２．４８ ７８．８４４ ＜０．００１

复方磺胺甲口恶唑 ２１１ ５１．４６ １８８ ２７．０９ ６６．３４５ ＜０．００１

２．４．２　两组不同年份检出ＫＰ的耐药率比较　经

趋势χ
２ 检验，医院感染组检出 ＫＰ对头孢曲松、头

孢吡肟、头孢西丁、头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南、阿

米卡星、妥布霉素、左氧氟沙星和环丙沙星的耐药率

均呈上升趋势，差异有统计学意义（均犘＜０．０５）；社

区感染组检出 ＫＰ对哌拉西林／他唑巴坦、头孢西

丁、头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南和环丙沙星的耐药

率呈上升趋势，差异有统计学意义（均犘＜０．０５），对

庆大霉素的耐药率呈下降趋势，差异有统计学意义

（犘＝０．００４）。见表５。

表５　不同年份社区感染组和医院感染组检出ＫＰ对抗菌药物的耐药率变化趋势

犜犪犫犾犲５　ＣｈａｎｇｅｔｒｅｎｄｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｏｆＫＰｉｎＣＡＩｇｒｏｕｐａｎｄＨＡＩｇｒｏｕｐｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｙｅａｒｓ

书书书

表４　社区感染组和医院感染组检出ＫＰ对常见抗菌药物的耐药率比较

犜犪犫犾犲４　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｏｆＫＰｔｏｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｉｎＣＡＩｇｒｏｕｐａｎｄＨＡＩｇｒｏｕｐ

抗菌药物
医院感染组（狀＝４１０）

耐药株数 耐药率（％）

社区感染组（狀＝６９４）

耐药株数 耐药率（％）
χ
２ 犘

哌拉西林／他唑巴坦 ９９ ２４．１５ １９ ２．７４ １２３．７４６ ＜０．００１

头孢曲松 ２３６ ５７．５６ １８４ ２６．５１ １０５．４０８ ＜０．００１

头孢吡肟 １２７ ３０．９８ ６１ ８．７９ ８９．７８８ ＜０．００１

头孢哌酮／舒巴坦 １１８ ２８．７８ ３９ ５．６２ １１３．３３７ ＜０．００１

头孢西丁 １２３ ３０．００ ６４ ９．２２ ７９．０８８ ＜０．００１

氨曲南 １５８ ３８．５４ １０６ １５．２７ ７６．６５７ ＜０．００１

亚胺培南 ７６ １８．５４ ３５ ５．０４ ３７．８９３ ＜０．００１

阿米卡星 ２５ ６．１０ １９ ２．７４ ７．６０３ ０．００６

庆大霉素 １０７ ２６．１０ １２１ １７．４４ １１．８０２ ０．００１

妥布霉素 ４７ １１．４６ ４８ ６．９２ ６．７７６ ０．００９

替加环素 ０ ０．００ ０ ０．００ ／ ／

左氧氟沙星 １６５ ４０．２４ １１４ １６．４３ ７７．４１８ ＜０．００１

环丙沙星 １９８ ４８．２９ １５６ ２２．４８ ７８．８４４ ＜０．００１

复方磺胺甲口恶唑 ２１１ ５１．４６ １８８ ２７．０９ ６６．３４５ ＜０．００１

２．４．２　两组不同年份检出ＫＰ的耐药率比较　经

趋势χ
２ 检验，医院感染组检出ＫＰ对头孢曲松、头

孢吡肟、头孢西丁、头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南、阿

米卡星、妥布霉素、左氧氟沙星和环丙沙星的耐药率

均呈上升趋势，差异有统计学意义（均犘＜０．０５）；社

区感染组检出 ＫＰ对哌拉西林／他唑巴坦、头孢西

丁、头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南和环丙沙星的耐药

率呈上升趋势，差异有统计学意义（均犘＜０．０５），对

庆大霉素的耐药率呈下降趋势，差异有统计学意义

（犘＝０．０４３）。见表５。

表５　不同年份社区感染组和医院感染组检出ＫＰ对抗菌药物的耐药率变化趋势

犜犪犫犾犲５　ＣｈａｎｇｅｔｒｅｎｄｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｒａｔｅｓｏｆＫＰｄｅｔｅｃｔｅｄｉｎＣＡＩｇｒｏｕｐａｎｄＨＡＩｇｒｏｕｐｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｙｅａｒｓ

抗菌药物

医院感染组

２０１７年

（狀＝１０８）

２０１８年

（狀＝１１３）

２０１９年

（狀＝１８９）

犘

社区感染组

２０１７年

（狀＝２３２）

２０１８年

（狀＝２１７）

２０１９年

（狀＝２４５）

犘

哌拉西林／他唑巴坦 １７．５９ ３０．９７ ２３．８１ ５．４２０ ０．０６７ ０．００ ３．６９ ４．４９ １０．０８８ ０．００６

头孢曲松 ４４．４４ ６６．３７ ５９．７９ １１．５８１ ０．００３ ２８．０２ ２１．２０ ２９．８０ ４．７７１ ０．０９２

头孢吡肟 １８．５２ ３７．１７ ３４．３９ １０．８９７ ０．００４ ８．１９ ７．３７ １０．６１ １．６６２ ０．４３６

头孢哌酮／舒巴坦 １５．７４ ３２．７４ ３３．８６ １２．２０６ ０．００２ ３．４５ ４．６１ ８．５７ ６．５０６ ０．０３９

头孢西丁 ２０．３７ ３１．８６ ３４．３９ ６．６９１ ０．０３５ ４．７４ １０．６０ １２．２４ ８．７３０ ０．０１３

氨曲南 ３０．５６ ４４．２５ ４０．２１ ４．６６３ ０．０９７ １３．７９ １１．９８ １９．５９ ３．１７９ ０．０７５

亚胺培南 ９．２６ １８．５８ ２３．８１ ９．６３６ ０．００８ ２．５９ ４．６１ ７．７６ ６．７７３ ０．０３４

阿米卡星 ０．００ ５．３１ １０．０５ １２．３００ ０．００２ ３．０２ １．３８ ３．６７ ２．３７０ ０．３０６

庆大霉素 ３１．４８ ２０．３５ ２６．４６ ３．５６８ ０．１６８ ２３．７１ １１．９８ １６．３３ １１．０３２ ０．００４

替加环素 ０．００ ０．００ ０．００ ／ ／ ０．００ ０．００ ０．００ ／ ／

妥布霉素 ４．６３ ７．０８ １７．９９ １５．０４０ ０．００１ ７．７６ ４．１５ ８．５７ ３．８８２ ０．１４４

环丙沙星 ３０．５６ ４７．７９ ５８．７３ ２１．８６４ ＜０．００１ １６．３８ １７．０５ ３３．０６ ２４．３６８ ＜０．００１

左氧氟沙星 ２６．８５ ４４．２５ ４５．５０ １０．９８１ ０．００４ １５．５２ １３．８２ １９．５９ １．４８５ ０．２２３

复方磺胺甲口恶唑 ４３．５２ ５５．７５ ５３．４４ ３．８５７ ０．１４５ ２８．４５ ２３．０４ ２９．３９ ２．６７２ ０．２６３

·６７８· 中国感染控制杂志２０２０年１１月第１９卷第１１期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１９Ｎｏ１１Ｎｏｖ２０２０
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表１　ＰＩＣＣ相关真菌感染单因素分析

犜犪犫犾犲１　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎＰＩＣＣｒｅｌａｔｅｄｆｕｎｇａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

相关因素
未感染组

（狀＝４８０）

血流感染组

（狀＝４２）
!

!

"

犘１
穿刺部位感染组

（狀＝６）
!

!

!

犘２

性别 ２．４５６ ０．１１７ ０．０７ ０．７９１

　男 ２１４ ２４ ３

　女 ２６６ １８ ３

年龄（岁） ５．４５０ ０．０６６ １．７７６ ０．４１１

　＜３０ ２１０ １２ １

　３０～ １６６ １５ ３

　≥６０ １０４ １５ ２

中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ） ５．９７８ ０．０１４ ０．１３１ ０．７１８

　≤０．５ ２８５ ３３ ４

　＞０．５ １９５ ９ ２

住院日数（ｄ） ５０．５８８ ０．０００ １２．９５４ ０．００２

　≤１０ ２２３ ６ １

　～１９ ２１７ １８ ２

　≥２０ ４０ １８ ３

使用抗菌药物 １３．１５５ ０．０００ ２．３５１ ０．１２５

　是 ２３１ ８ １

　否 ２４９ ３４ ５

合并糖尿病 １．３９９ ０．２３７ ０．１３１ ０．７１８

　是 １９５ ２１ ２

　否 ２８５ ２１ ４

使用糖皮质激素 ２．０４３ ０．１５３ １．２２１ ０．２６９

　是 １８６ ２１ １

　否 ２９４ ２１ ５

化疗次数（次） １６．０１０ ０．０００ ５．２８ ０．０２２

　≤３ ３００ １３ １

　＞３ １８０ ２９ ５

导管穿刺技术 ０．７２１ ０．３９６ ２．２３２ ０．１３５

　直接穿刺 ２５３ ２５ ５

　Ｂ超引导穿刺 ２２７ １７ １

导管留置时间（个月） ４．１２５ ０．１２７ ２．３５ ０．３０９

　＜３ ２６１ １６ ２

　３～５ １０７ １３ １

　≥６ １１２ １３ ３

置入部位 ０．１０７ ０．９４８ ５．６６５ ０．０５９

　颈内静脉 ２０ ２ ０

　左手上臂静脉 ２８６ ２４ １

　右手上臂静脉 １７４ １６ ５

导管维护周期延迟 ４．２２１ ０．０４０ ７０．０４１ ０．０００

　有 ２２ ５ ５

　无 ４５８ ３７ １

导管并发症史 ０．１１０ ０．７４０ ０．００１ ０．９７８

　有 ７８ ５ １

　无 ４０２ ３７ ５
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表２　ＰＩＣＣ相关血流感染ｌｏｇｉｓｔｉｃ非条件回归多因素分析

犜犪犫犾犲２　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｎｏｎｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｌｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎＰＩＣＣｒｅｌａｔｅｄｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

危险因素 犅 犛犈 Ｗａｌｄχ
２ 犘 ＥＸＰ（Ｂ） ９５％犆犐

中性粒计数≤０．５×１０９／Ｌ －２．９０９ ０．５８４ ２４．８１８ ０．０００ ０．０５５ ０．０１７－０．１７１

化疗次数＞３次 ２．６８４ ０．４９０ ３０．０５８ ０．０００ １４．６４６ ５．６１０－３８．２３６

使用抗菌药物 －２．４５８ ０．４９９ ２４．２３４ ０．０００ ０．０８６ ０．０３２－０．２２８

导管维护周期延迟 －０．１７４ ０．７６５ ０．０５２ ０．８２０ ０．８４１ ０．１８８－３．７６４

住院时间＞１０ｄ １．８２４ ０．３６９ ２４．４０６ ０．０００ ６．１９９ ３．００６－１２．７８５

·０２９· 中国感染控制杂志２０１８年１０月第１７卷第１０期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１７Ｎｏ１０Ｏｃｔ２０１８
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表１　ＰＩＣＣ相关真菌感染单因素分析

犜犪犫犾犲１　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎＰＩＣＣｒｅｌａｔｅｄｆｕｎｇａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

相关因素
未感染组

（狀＝４８０）

血流感染组

（狀＝４２）
!

!

"

犘１
穿刺部位感染组

（狀＝６）
!

!

!

犘２

性别 ２．４５６ ０．１１７ ０．０７ ０．７９１

　男 ２１４ ２４ ３

　女 ２６６ １８ ３

年龄（岁） ５．４５０ ０．０６６ １．７７６ ０．４１１

　＜３０ ２１０ １２ １

　３０～ １６６ １５ ３

　≥６０ １０４ １５ ２

中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ） ５．９７８ ０．０１４ ０．１３１ ０．７１８

　≤０．５ ２８５ ３３ ４

　＞０．５ １９５ ９ ２

住院日数（ｄ） ５０．５８８ ０．０００ １２．９５４ ０．００２

　≤１０ ２２３ ６ １

　～１９ ２１７ １８ ２

　≥２０ ４０ １８ ３

使用抗菌药物 １３．１５５ ０．０００ ２．３５１ ０．１２５

　是 ２３１ ８ １

　否 ２４９ ３４ ５

合并糖尿病 １．３９９ ０．２３７ ０．１３１ ０．７１８

　是 １９５ ２１ ２

　否 ２８５ ２１ ４

使用糖皮质激素 ２．０４３ ０．１５３ １．２２１ ０．２６９

　是 １８６ ２１ １

　否 ２９４ ２１ ５

化疗次数（次） １６．０１０ ０．０００ ５．２８ ０．０２２

　≤３ ３００ １３ １

　＞３ １８０ ２９ ５

导管穿刺技术 ０．７２１ ０．３９６ ２．２３２ ０．１３５

　直接穿刺 ２５３ ２５ ５

　Ｂ超引导穿刺 ２２７ １７ １

导管留置时间（个月） ４．１２５ ０．１２７ ２．３５ ０．３０９

　＜３ ２６１ １６ ２

　３～５ １０７ １３ １

　≥６ １１２ １３ ３

置入部位 ０．１０７ ０．９４８ ５．６６５ ０．０５９

　颈内静脉 ２０ ２ ０

　左手上臂静脉 ２８６ ２４ １

　右手上臂静脉 １７４ １６ ５

导管维护周期延迟 ４．２２１ ０．０４０ ７０．０４１ ０．０００

　有 ２２ ５ ５

　无 ４５８ ３７ １

导管并发症史 ０．１１０ ０．７４０ ０．００１ ０．９７８

　有 ７８ ５ １

　无 ４０２ ３７ ５
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表２　ＰＩＣＣ相关血流感染ｌｏｇｉｓｔｉｃ非条件回归多因素分析

犜犪犫犾犲２　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｎｏｎｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｌｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎＰＩＣＣｒｅｌａｔｅｄｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

危险因素 犅 犛犈 Ｗａｌｄχ
２ 犘 ＥＸＰ（Ｂ） ９５％犆犐

中性粒计数≤０．５×１０９／Ｌ －２．９０９ ０．５８４ ２４．８１８ ０．０００ ０．０５５ ０．０１７－０．１７１

化疗次数＞３次 ２．６８４ ０．４９０ ３０．０５８ ０．０００ １４．６４６ ５．６１０－３８．２３６

使用抗菌药物 －２．４５８ ０．４９９ ２４．２３４ ０．０００ ０．０８６ ０．０３２－０．２２８

导管维护周期延迟 －０．１７４ ０．７６５ ０．０５２ ０．８２０ ０．８４１ ０．１８８－３．７６４

住院时间＞１０ｄ １．８２４ ０．３６９ ２４．４０６ ０．０００ ６．１９９ ３．００６－１２．７８５
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３　讨论

ＫＰ是社区感染和医院感染的重要致病菌，

２０１２—２０１７年ＣＨＩＮＥＴ细菌耐药性监测网结果显

示，ＫＰ分离率一直居肠杆菌科的第二位，且呈逐年

上升趋势［８１１］。该院监测结果显示，社区感染组中

ＫＰ构成比有逐年降低趋势，而在医院感染组中有

逐年增高趋势。医院感染组和社区感染组检出ＫＰ

标本来源均以痰为主，表明ＫＰ主要感染呼吸道，与

相关文献［２，１２］报道一致。此外，血和尿标本也是

ＫＰ感染的重要来源，且医院感染组血标本ＫＰ占比

较社区感染组高，国内外研究［１３１４］显示，ＫＰ导致的

血流感染多为继发感染，患者多合并其他部位感染，

或由中心静脉置管等侵入性操作引起。从科室分布

来看，医院感染组和社区感染组ＩＣＵ检出的ＫＰ占

比均最高，且医院感染组高于社区感染组。ＩＣＵ收

治的患者病情重，抵抗力低下，住院时间长，使用大

量抗菌药物且有创操作多，极易引起ＫＰ医院感染，

因此，ＩＣＵ的医院感染防控非常重要。医院感染组

ＫＰ的第二来源科室是神经外科，神经外科患者多

患有脑血管疾病、脑肿瘤或严重的创伤，接受颅脑手

术或呼吸机等有创操作机会多，患者免疫力低下，

抗感染能力下降，极易发生医院感染，文献［１５］报道，

神经外科ＫＰ感染仅次于铜绿假单胞菌，占医院感

染病原菌构成的第二位。社区感染组ＫＰ的第二科

室来源是呼吸科，研究［１６］显示，除肺炎链球菌外，

ＫＰ是导致社区获得性肺炎的重要病原菌。

本研究显示，除替加环素外，２０１７—２０１９年医

院感染组对其他抗菌药物的耐药率均高于社区感染

组，且对头孢曲松、复方磺胺甲口恶唑的耐药率达

５０％以上。国内研究
［１７］显示，ＫＰ在医院感染和社

区感染的组内特异基因来源很相似，是在不同环境

压力下的同一物种。临床科室、药学部及医院感染

管理部门应高度重视，严格把握抗菌药物的使用指

征，采取严格的消毒隔离措施，避免ＫＰ耐药菌的产

生与医院的传播，此外，临床对ＫＰ感染的经验治疗

可先判断是医院感染还是社区感染，根据不同感染

类型选择抗菌药物。本研究显示，医院感染组检出

ＫＰ对头孢西丁、头孢曲松、头孢吡肟、头孢哌酮／舒

巴坦、亚胺培南、阿米卡星、妥布霉素、环丙沙星和左

氧氟沙星的耐药率均呈上升趋势，可能与该院临床

上使用这些药物有关，特别是对喹诺酮类、头孢菌素

类抗菌药物的耐药率上升明显，应引起重视。社区

感染组对哌拉西林／他唑巴坦、头孢哌酮／舒巴坦、头

孢西丁、亚胺培南和环丙沙星的耐药率呈上升趋势，

临床科室应加强对高发科室新入院患者的主动筛

查，以便早发现、早诊断、早治疗，减少社区ＫＰ在医

院的传播及耐药菌的产生。本研究还显示，医院感

染组和社区感染组检出ＫＰ对亚胺培南的耐药率均

呈逐年上升趋势，且医院感染组高于社区感染组，可

能与该院近年碳青酶烯类抗生素使用强度（ＤＤＤｓ）

逐年升高有关，此外，由于碳青酶烯酶耐药基因由质

粒介导传播，容易在不同菌种之间迅速传播而导致

医院感染的暴发流行［１８］。国内研究［１０１９］及ＣＨＩＮ

ＥＴ
［９］监测数据也显示，ＫＰ对碳青酶烯类耐药率呈

逐年上升趋势，碳青霉烯类抗生素是目前治疗包含

ＫＰ在内的严重革兰阴性菌感染的最有效的抗菌药

物，在过去十年，随着碳青霉烯类抗生素的过度使

用，ＣＲＫＰ的快速增长，已成为其抗感染治疗失败的

主要原因［３］。国内外研究［２０２１］提出碳青霉烯类抗生

素联合多粘菌素类、替加环素等药物能明显提高

ＣＲＫＰ感染的治疗效果并可降低病死率。在ＣＲＫＰ

的治疗过程中，要注重结合本地区、本医院、本科室

及不同标本检出菌耐药率差异，及时进行病原学送

检，以便及时采取更加精准、合理的治疗方案。

综上所述，ＫＰ感染主要来源于ＩＣＵ，患者主要

感染部位是呼吸系统，医院感染组和社区感染组

ＫＰ的科室来源和标本来源分布有差异，且医院感

染ＫＰ的耐药率高于社区感染。本研究结果可为临

床合理使用抗菌药物提供依据，在制定临床治疗方

案时，要区别治疗医院感染和社区感染，以延长抗菌

药物的有效性及延缓耐药菌的增长态势。
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