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ICU患者 MDR-AB血流感染的临床特点、预后状况及危险因素分析*
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  摘 要:目的 探讨重症监护病房(ICU)患者多重耐药鲍曼不动杆菌(MDR-AB)血流感染的临床特点、预

后状况及危险因素,为改善患者预后提供相关指导。方法 回顾性分析2019年1月至2020年6月该院ICU
接收诊治的139例 MDR-AB血流感染患者的临床资料。根据28

 

d预后状况,将所有患者分为存活组(63例)
和死亡组(76例)。分析 MDR-AB血流感染患者的临床特点,并采用单因素及多因素Logistic回归分析影响

MDR-AB血流感染患者预后状况的危险因素。结果 139例 MDR-AB血流感染患者中女51例,男88例,平

均年龄(60.35±6.17)岁,平均住院时间(35.04±3.26)d。基础疾病以呼吸系统疾病、心血管疾病和高血压病

最为常见。血流感染前,85.61%(119/139)的患者接受过至少1种侵入性操作,88.49%(123/139)的患者接受

过抗感染治疗。血流感染时,139例患者均出现发热情况,急性生理与慢性健康评分(APACHEⅡ评分)平均

(21.18±2.35)分,48.92%(68/139)的患者出现低蛋白血症。28
 

d病死率为54.68%(76/139)。单因素分析结

果显示,住院时间、基础疾病种类、侵入性操作、抗菌药物暴露、APACHEⅡ评分、感染性休克是影响 MDR-AB
血流感染患者28

 

d死亡的危险因素,差异有统计学意义(P<0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示,基础

疾病≥3种、气管插管、APACHEⅡ评分≥22分、感染性休克是影响 MDR-AB血流感染患者28
 

d死亡的独立

危险因素,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 ICU患者 MDR-AB血流感染的病死率较高,基础疾病≥3
种、气管插管、APACHEⅡ评分≥22分、感染性休克是影响患者28

 

d死亡的独立危险因素,应采取针对性的干

预措施,促进其不良预后状况的改善。
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  鲍曼不动杆菌是医院获得性感染的重要致病菌

之一,主要发生在重症监护病房(ICU)免疫缺陷或基

础疾病严重的患者中,该病菌会引发呼吸系统、血流

系统、泌尿生殖系统等多方面多部位感染,严重影响

患者治疗及预后,在各临床科室均有发生[1-2]。随着

抗菌药物、糖皮质激素等应用及侵入性医疗操作广泛

展开,鲍曼不动杆菌已成为临床最常检出的多重耐药

细菌之一,其耐药情况不容乐观;鲍曼不动杆菌的多

重耐药和泛耐药菌株的增多,容易导致院内交叉感染

的暴发[3],且患者发生多重耐药鲍曼不动杆菌(MDR-
AB)血流感染致死率极高,为临床抗感染治疗带来极

大挑战。患者住院时间延长,经济压力加重对患者家

庭造成沉重负担;经过治疗后感染也难以消除,存在

肺内长期定植状态,严重影响患者预后恢复状态[4-5]。
本研究旨在探讨ICU患者 MDR-AB血流感染的临床

特点、预后状况及危险因素,为改善患者预后提供相

关指导,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2019年1月至2020年

6月本院ICU接收诊治的139例 MDR-AB血流感染

患者的临床资料。根据28
 

d预后状况,将所有患者分

为存活组(63例)和死亡组(76例)。纳入标准:(1)
MDR-AB定义参考国际专家共识[6],对3类及以上抗

菌药物同时耐药;(2)血流感染符合《医院感染诊断标

准(试行)》[7]中的诊断标准;(3)患者及其家属知晓此

研究,且自愿签署同意书。排除标准:(1)入院后2
 

d
内培养出鲍曼不动杆菌;(2)混合感染;(3)临床资料

不完整;(4)中途放弃治疗。
1.2 方法 对入组患者临床资料进行回顾性统计。
(1)收集患者基础信息:性别、年龄、呼吸方式、饮食方

式、住院天数、既往病史、手术创伤史、糖皮质激素或

免疫抑制剂使用史、质子泵抑制剂使用史等。(2)统
计实验室近期细菌培养评分,如降钙素原、C反应蛋

白、血清清蛋白、急性生理与慢性健康状况Ⅱ(A-
PACHEⅡ)评分等。(3)统计患者感染前抗菌药物使

用情况,包括糖肽类、氨基糖苷类、碳青霉烯类、喹诺

酮类等。(4)检查统计患者相关既往病史,如呼吸系

统疾病、心血管疾病、高血压病、糖尿病、肝硬化、恶性

肿瘤等。(5)对感染患者进行侵入性治疗操作,如深

静脉置管、气管插管、鼻胃管、导尿管等。(6)记录患
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者感染后抗菌药物、糖皮质激素、免疫抑制剂、血液透

析、死亡时间等。
1.3 统计学处理 采用SPSS19.0统计软件进行数

据统计分析,计量资料以x±s表示,采用t检验;计
数资料以[n(%)]表示,采用χ2 检验;危险因素采用

单因素及多因素Logistic回归分析;以P<0.05为差

异有统计学意义。
2 结  果

2.1 MDR-AB血流感染患者的临床特点分析 139
例 MDR-AB血流感染患者中女51例,男88例,平均

年龄(60.35±6.17)岁,平 均 住 院 时 间(35.04±
3.26)d。基础疾病以呼吸系统疾病、心血管疾病和高

血压病最为常见。血流感染前,85.61%(119/139)的
患者接受过至少1种侵入性操作,88.49%(123/139)
的患者接受过抗感染治疗。血流感染时,139例患者

均出现发热情况,APACHEⅡ评分平均(21.18±
2.35)分,48.92%(68/139)的患者出现低蛋白血症。
28

 

d病死率为54.68%(76/139)。见表1。
表1  MDR-AB血流感染患者的临床特点

   分析[x±s/n(%)]

临床特点 MDR-AB血流感染患者(n=139)

性别(女/男,n/n) 51/88

年龄(岁) 60.35±6.17

住院时间(d) 35.04±3.26

APACHEⅡ评分(分) 21.18±2.35

基础疾病

 恶性肿瘤 21(15.11)

 心血管疾病 48(34.53)

 呼吸系统疾病 55(39.57)

 糖尿病 24(17.27)

 慢性肾脏病 9(6.47)

 肝硬化 2(1.44)

 神经系统疾病 29(20.86)

 高血压病 42(30.22)

侵入性操作

 深静脉置管 39(28.06)

 气管插管 55(39.57)

 鼻胃管 56(40.29)

 导尿管 100(71.94)

抗感染治疗

 青霉素类 52(37.41)

 碳青霉烯类 65(46.76)

 喹诺酮类 45(32.37)

 氨基糖苷类 12(8.63)

 糖肽类 46(33.09)

发热情况(℃)

续表1  MDR-AB血流感染患者的临床特点

   分析[x±s/n(%)]

临床特点 MDR-AB血流感染患者(n=139)

 <38 13(9.35)

 38~39 56(40.29)

 >39~40 60(43.17)

 >40 10(7.19)

低蛋白血症 68(48.92)

28
 

d病死率 76(54.68)

2.2 影响 MDR-AB血流感染患者预后状况的单因

素分析 单因素分析结果显示,住院时间、基础疾病

种类、侵入性操作、抗菌药物暴露、APACHEⅡ评分、
感染性休克是影响MDR-AB血流感染患者28

 

d死亡

的危险因素,差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。
表2  影响 MDR-AB血流感染患者预后状况的单因素分析

因素
存活组

(n=63)
死亡组

(n=76)
t/χ2 P

年龄(x±s,岁) 57.20±6.18 61.05±6.34 0.946 0.192

住院时间(x±s,d) 39.49±4.13 27.37±3.07 9.237 0.005

男性[n(%)] 44(69.84) 43(56.57) 2.588 0.108

基础疾病种类[n(%)]

 <3种 61(96.83) 34(44.74) 6.103 0.028

 ≥3种 2(3.17) 42(55.26)

侵入性操作[n(%)]

 深静脉置管 40(63.49) 73(96.05) 24.016 <0.001

 气管插管 32(50.79) 70(92.11) 30.096 <0.001

 鼻胃管 39(61.90) 71(93.42) 20.723 <0.001

 导尿管 47(74.60) 73(96.05) 13.430 <0.001

抗菌药物暴露[n(%)] 43(68.25) 72(94.74) 16.912 <0.001

免疫抑制剂治疗[n(%)] 14(22.22) 20(26.32) 0.312 0.576

糖皮质激素治疗[n(%)] 28(44.44) 22(28.95) 3.592 0.058

1个月内手术[n(%)] 34(53.97) 30(39.47) 2.913 0.088

血液透析[n(%)] 15(23.81) 27(35.53) 2.243 0.134

抗菌药物使用天数(d)

 <7 9(14.29) 14(18.42) 0.427 0.514

 ≥7 54(85.71) 62(81.58)

APACHEⅡ评分≥22分[n
(%)]

9(14.29) 67(88.16) 75.854 <0.001

感染性休克[n(%)] 7(11.11) 51(67.11) 44.416 <0.001

2.3 影响 MDR-AB血流感染患者预后状况的多因

素Logistic回归分析 以单因素分析中有意义的因

素为自变量,以患者的预后状况为因变量,进行多因

素Logistic回归分析。多因素Logistic回归分析结果

显示,基础疾病≥3种、气管插管、APACHEⅡ评分≥
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22分、感染性休克是影响 MDR-AB血流感染患者

28
 

d死亡的独立危险因素,差异有统计学意义(P<
0.05)。见表3。

表3  影响 MDR-AB血流感染患者预后状况的多因素Logistic回归分析

因素 偏回归系数 SE OR(95%CI) χ2 P

基础疾病≥3种 3.334 1.239 2.448(1.226~4.943) 9.527 0.004

气管插管 3.761 1.341 2.662(1.410~5.516) 9.881 0.003

APACHEⅡ评分≥22分 1.492 0.622 2.051(1.023~4.177) 6.847 0.010

感染性休克 4.186 1.685 3.090(1.731~6.342) 10.255 0.002

3 讨  论

鲍曼不动杆菌能够引起各脏器感染,是一种革兰

阴性条件致病菌,同时也是院内感染主要机会致病

菌[8]。其中ICU是 MDR-AB血流感染的高危科室,
在对医院各科室进行的 MDR-AB检出量排名当中,
ICU长期处在第1位。MDR-AB具备较强的抗湿热、
抗化学消毒剂、抗紫外线特点,能够在医院环境中长

期生存;且 MDR-AB广泛分布于人体皮肤、胃肠道、
泌尿生殖道当中,患者致病环境较为复杂[9]。ICU收

治的多为重症患者,伴有脏器功能不全、长期卧床、抵
抗力低下等情况,且在治疗过程中患者使用糖皮质激

素或免疫抑制剂,会进一步降低患者免疫力,致使

MDR-AB由 定 植 部 位 发 生 迁 移,出 现 机 体 感 染

症状[10]。
本研究显示,MDR-AB血流感染患者的临床特点

为年龄大、住院时间长、伴有1种或多种基础疾病、血
流感染前接受过至少1种侵入性操作和抗感染治疗、
血流感染时出现发热情况、APACHEⅡ评分较高、出
现低蛋白血症、28

 

d病死率较高。原因可能在于患者

自身病情危重,在治疗过程中长期使用广谱抗菌药

物,且长时间行机械通气、深静脉置管等操作,造成患

者菌群失调和耐药菌定植,进而导致 MDR-AB血流

感染;当患者感染后合并呼吸系统疾病、心血管疾病

等多种基础疾病会使患者机体抵抗力进一步下降,导
致 MDR-AB血流感染的发生[11-12]。

张银维等[13]研究发现,MDR-AB血流感染患者的

病死率较高(49.7%),糖皮质激素治疗、APACHEⅡ评

分≥22分、感染性休克是 MDR-AB血流感染患者死亡

的独立危险因素。张静等[14]研究发现,合并基础疾

病≥3种、气管插管、APACHEⅡ评分高是 MDR-AB血

流感染患者死亡的独立危险因素。本研究中139例

MDR-AB血流感染患者的28
 

d病死率为54.68%,多
因素Logistic回归分析结果显示,基础疾病≥3种、气
管插管、APACHEⅡ评分≥22分、感染性休克是影响

MDR-AB血流感染患者28
 

d死亡的独立危险因素,
与张银维等[13]、张静等[14]研究报道的结果较为一致。
原因可能在于ICU患者使用高效广谱抗菌药物,造成

口咽部、消化道等处定植菌发生改变的同时降低了患

者对感染的免疫反应;ICU患者长期卧床,病情危重

伴随多种基础疾病,机体免疫力低下,经过手术治疗

后长期使用糖皮质激素致使免疫功能受到抑制,患者

预后恢复受到严重影响[15-16]。患者进入ICU后,会使

用一系列侵入性操作进行治疗,导致患者机体正常免

疫屏障被破坏,定植于呼吸道、导管等处的 MDR-AB
播散,血 流 感 染 风 险 增 加,严 重 危 及 患 者 生 命 安

全[15-16]。APACHEⅡ评分能够对患者体质进行评价,
其得分越高表明患者身体情况越差;患者身体情况差

会导致对病原菌抵抗能力降低,当患者需要各种药物

维持生命体征时,MDR-AB血流感染概率也随之增

加。因此,ICU治疗操作应当严格按照规章制度,进
行无菌操作并加强消毒管理;明确抗菌药物使用规

范,做好医务人员宣传教育工作,防止多重耐药不动

杆菌的感染和流行;针对卫生工作需着重监管,卫生

人员、医疗器械、公共场所需定期定时进行消毒,有效

切断传染源,做好感染防控工作,控制外源性感染的

交叉传播和暴发流行。
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洛丁新联合雷公藤多苷治疗慢性肾炎的临床疗效*

叶雅龙1,邱炽昌1△,梁文东2,洪国保3

广东省惠州市第六人民医院:1.肾内科;2.药剂科,广东惠州
 

516211;
3.广东省佛山市南海区人民医院肾内科,广东佛山

 

528000

  摘 要:目的 探讨洛丁新联合雷公藤多苷治疗慢性肾炎的临床疗效及安全性。方法 选取2017年8月

至2018年12月广东省惠州市第六人民医院收治的慢性肾炎患者86例为研究对象,分为研究组与对照组,每组

43例。对照组患者给予洛丁新治疗,研究组患者给予洛丁新联合雷公藤多苷治疗,治疗结束后观察并比较2组

患者临床疗效、治疗前后肾功能指标、炎性反应、免疫功能相关指标水平变化,并观察2组患者不良反应发生情

况。结果 研究组的治疗总有效率明显高于对照组(P<0.05);治疗后,2组患者的血清肌酐(Scr)、尿素氮

(BUN)、24
 

h尿蛋白定量(24
 

h
 

Pro)水平均较治疗前明显降低(P<0.05),且研究组Scr、BUN、24
 

h
 

Pro水平明

显低于对照组(P<0.05)。治疗后,2组患者的白细胞介素6(IL-6)、超敏C反应蛋白(hs-CRP)、肿瘤坏死因子

α(TNF-α)水平较治疗前明显降低,且研究组IL-6、hs-CRP、TNF-α水平明显低于对照组(P<0.05)。治疗后,2
组患者免疫球蛋白A(IgA)、免疫球蛋白G(IgG)水平均较治疗前降低,自然杀伤细胞(NK细胞)水平较治疗前

升高,且研究组IgA、IgG水平低于对照组,NK水平高于对照组(P<0.05)。2组患者治疗期间均未发生严重

不良反应。结论 洛丁新联合雷公藤多苷用于慢性肾炎的治疗可有效提高临床疗效,改善患者肾功能及免疫

功能,减轻炎性反应,安全性高。
关键词:洛丁新; 雷公藤多苷; 慢性肾炎; 临床疗效
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  慢性肾炎是临床常见的慢性肾脏疾病之一,其主

要临床表现为尿蛋白、高血压、不同程度组织水肿、肾
功能损伤等,病情迁延难愈,严重者可发展为尿毒症,
对患者的生命安全造成严重威胁[1]。慢性肾炎的发

病机制较为复杂,较多学者认为炎症因子升高、氧化

应激失衡、免疫失调等因素均与该病的发生有关[2]。
目前临床上治疗慢性肾炎尚无特效药,主要采取对症

治疗,血管紧张素受体拮抗剂治疗慢性肾炎具有一定

的临床意义,有一定的疗效,但单独应用效果并不理

想。洛丁新是一种长效的血管紧张素转化酶抑制剂,
能够有效阻止肾脏细胞的增生,延迟肾小球硬化程

度[3]。雷公藤多苷是一种抗炎免疫调节中药,临床上

可用于肾病综合征、原发性肾小球肾病的治疗[4]。本

研究主要是对洛丁新联合雷公藤多苷治疗慢性肾炎
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