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外科 ICU中心静脉导管相关血流感染的回顾性病例对照研究
王惠芬 孙运波△ 徐振涛 高秋芳
(青岛大学医学院附属医院 山东青岛 266003)

摘要 目的：了解外科 ICU中心静脉导管相关血流感染(CRBSI)的发病率、病原菌分布及相关危险因素，为临床预防和经验性治疗
提供依据。方法：回顾性调查我院外科 ICU 2010年 1月～2011年 8月的中心静脉导管置管病例，根据血培养和导管培养结果分
为 CRBSI组和非 CRBSI组，统计 CRBSI的发病率、致病菌；比较 CRBSI组与非 CRBSI的临床资料，应用多因素 Logistic回归分
析筛查相关危险因素。结果：共收集 249例中心静脉置管病例，CRBSI发病率为 8.41例次 /千导管日，病原菌分布为 G+菌 4例，
G-菌 9例，真菌 8例。Logistic回归分析显示导管留置时间(OR 3.298, 95% CI 1.070~10.168，P=0.038)、APACHEII评分(OR 1.137,
95% CI 1.067~1.213, P=0.000）、完全胃肠外营养(OR 1.117, 95% CI 1.023~1.219, P=0.014 )是 CRBSI的独立危险因素。结论：导管
留置时间、APACHEII评分、完全胃肠外营养是发生 CRBSI的独立危险因素。
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ABSTRACT Objective: To analyze the incidence, pathogens distribution and risk factors of central venous catheter related-bloodstr-
eam infection in surgical intensive care unit. Methods: Patients admitted in surgical intensive care unit of our hospital from January 2010
-August 2011 with CVC were enrolled, and divided into CRBSI group and non-CRBSI group, on the basis of the outcomes of germicultu-
re of blood samples and hub tips. Then, the incidence and pathogens of CRBSI were analyzed retrospectively. The clinical datas of
CRBSI group and non-CRBSI group were compared, and a multivariate analysis has been performed with logistic regression to investiga-
te the risk factors. Results: 249 cases with CVC has been collected, and the incidence of CRBSI is 8.41 cases per 1000 catheter days. 21
pathogens were isolated, including 4 gram-positive bacterium, 9 gram-negative bacterium and 8 fungi, and some were antibiotic-resistan-
ce strains. Logistic regression analysis showed that duration of catheterization (OR 3.298, 95% CI 1.070~10.168, P=0.038), APACHEII
score (OR 1.137, 95% CI 1.067~1.213，P=0.000), TPN (OR 1.117, 95% CI 1.023~1.219, P=0.014) were independent risk factors for
CRBSI. Conclusion: Duration of catheterization, APACHEII score and TPN were the independent risk factors for CRBSI.
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前言

中心静脉导管（CVC）广泛应用于手术患者的术中及术后
的监测与治疗，成为挽救危重病人生命的一项重要措施。据报
道，约有 40%～60%的危重患者留置 CVC[1]。然而，随之而来的
中心静脉导管相关血流感染已经成为最常见的院内感染之一。
据 CDC统计，多达 87%的 ICU获得性血流感染与中心静脉导
管有关[2]。CRBSI是一种很严重的院内感染，其归因死亡率达
12%～25%[3]，并且明显增加医疗费用，延长住院时间[4-5]，日益

成为医护工作者和院感控制人员关注的焦点。本文针对我院外
科 ICU的 CRBSI发病情况进行回顾性研究，为临床预防感染
和经验性治疗提供依据。

1 资料与方法

1.1研究对象
我院外科 ICU 2010年 1月～2011年 8月留置中心静脉导
管的患者。249例中心静脉置管患者，男 168人，女 81人，年龄
为 55±17岁。导管全部为无隧道式 CVC，均采用 Seldinger法置
入，应用聚维酮碘消毒局部皮肤，透明敷贴覆盖，肝素盐水封

管。导管培养阳性者共 75例（30.12%），同时外周血培养阳性且
为同一株微生物者 21例（8.43%）。总导管日 2496天，导管培养
阳性组和阴性组的平均导管日分别为 12.6±5.7天、8.9±3.0天。
CRBSI的发病率为 8.41例次 /千导管日。
1.1.1 纳入标准 ①入住 ICU＞48小时，在 ICU拔出导管或转
出 ICU48小时内在其他科室拔出导管；②置管时间＞48小时。
1.1.2 排除标准 ①年龄 <18岁；②入 ICU时就已经发生菌血
症；③多次出入 ICU者；④应用 PICC、血液透析及进行器官移
植的患者；⑤在外院置入 CVC的转院患者；⑥资料不全者。多
次出现菌血症者仅调查首次感染的资料。
1.1.3 诊断标准与分组 参照 2007年中华医学会重症医学分会
制定的《血管内导管相关感染的预防与治疗指南》[6]，凡留置

CVC导管 48小时后出现菌血症，同时伴有感染的临床表现，
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外周静脉血培养≥1次阳性，且与导管尖端培养为同一株微生
物，除导管外无其他明确的血流感染源者，即可诊断为 CRBSI。
CVC导管尖端培养阳性，且微生物菌落数 >15 CFU，则诊断为
导管定植。并根据临床表现和导管培养、血培养结果，将患者分
为 CRBSI组和非 CRBSI组。
1.2 方法
从本院病案查询系统调出相关病例资料，参考文献资料[7,8]

和临床经验，制定调查表，记录以下数据：①患者的基本信息、
主要诊断、糖尿病史、手术史、总住院时间、ICU住院时间；②置
管部位、置管用途、留置导管时间、拔管原因；③静脉营养、机械
通气、输血等事件，以及激素、抗生素的使用情况；④患者插管、
拔管时的各项生理生化指标，入 ICU第一个 24小时的 APAC-
HEⅡ评分；⑤中心静脉导管和外周血培养的菌种鉴定和药敏
试验结果。

1.3 统计学方法
使用 SPSS17.0统计软件对结果进行分析。首先，应用单因

素分析进行组间比较，计量资料采用独立样本的 t检验，计数
资料采用 X2检验，P<0.05表示差异具有统计学意义；然后，将
单因素分析得出的有意义的变量进行多因素非条件 Logistic
回归分析，以 P>0.05为变量剔除出模型的标准。

2 结果

2.1 病原菌分布结果
75 例导管定植的患者经导管培养出菌株 83 株，其中

CRBSI组 21株，结果分布如表 1所示。定植组与 CRBSI组的
菌株分布不一致，检验结果为 X2=8.523，P=0.014，P<0.05，差异
具有显著性。21例 CRBSI患者均为单一菌株感染，菌株分布见
表 2所示。

表 1 导管定植组及 CRBSI组的病原菌构成
Table 1 Microbiology of Colonized Catheters and CRBSI

Microorganism
Catheter colonization CRBSI

Patient No. Proportion（%） Patient No. Proportion（%）

Gram-positive bacterium 36 43.37 4 19.05

Gram-negative bacterium 33 39.76 9 42.86

Fungi 14 16.87 8 38.09

Total 83 100 21 100

Pathogen Patient No. Proportion（%）

Gram positive microorganism

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus aureus

Enterococcus faecalis

Gram negative microorganism

Escherichia coli

Acinetobacter baumannii

Klebsiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa

Citrobacter freundii

Bacteroides

Stenotrophomonas maltophilia

Fungi

Candida tropicalis

Candida parapsilosis

Candida albicans

Corneal candida

Total

表 2 CRBSI组的病原菌分布
Table 2 Microbiologic Isolates for CRBSI
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在 4株 G+菌中，除 1株为甲氧西林敏感的表皮葡萄球菌

（MSCNS）外，其余 3株分别为耐甲氧西林的金黄色葡萄球菌
（MRSA）、耐甲氧西林的表皮葡萄球菌（MRCNS）、耐氨基糖甙
类的粪肠球菌（HLAR）。根据药敏结果，该 4株 G+菌除对万古
霉素、替考拉宁、利奈唑胺敏感外，对大部分 β-内酰胺类抗生
素、喹诺酮类、大环内酯类类抗生素均耐药。9株 G-菌中，有 2
株为多重耐药的鲍氏不动杆菌和大肠杆菌。前者仅对阿米卡星
和头孢哌酮舒巴坦敏感，后者仅对阿米卡星敏感。全部 G-菌对
碳青霉烯类抗生素的敏感率最高，对头孢哌酮舒巴坦、哌拉西
林 /舒巴坦钠及阿米卡星也保持较高的敏感率，而对其他类抗

生素均有很强的的耐药性。8株真菌均为酵母菌类，对氟康唑、
伏力康唑的敏感率均为 87.5%，对两性霉素 B 的敏感率为
100%。
2.2 CRBSI相关危险因素分析
将各项指标进行单因素分析（表 3），结果示 CRBSI组与非

CRBSI组的导管留置时间、插管时 BUN、拔管时体温、入 ICU
后第一个 24小时的 APACHEII评分、静脉营养时间及完全胃
肠外营养有统计学意义（P<0.05）。对以上有意义的因素进行非
条件 Logistic回归分析，结果显示置管时间、完全胃肠外营养、
APACHEII评分是发生 CRBSI的独立危险因素，如表 4所示。

Table 3 单因素分析结果
Table 3 Univariate Analysis of Variables for Patients With and Without CRBSI

Risk factors CRBSI(n=21) Non-CRBSI(n=228) Tvalue x2 P value

Duration of catheterization（days） 12.2±4.3 9.8±4.3 -2.423 0.016

BUN(mmol/L)a 9.2±4.7 6.9±2.5 2.222 0.027

Temperature(℃)b 38.2±0.9 37.4±0.9 -3.713 0.000

APACHE II score 24.5±8.2 13.0±8.9 -5.703 0.000

Duration of PN（days） 10.1±4.3 5.3±4.8 -4.318 0.000

TPN 6.232 0.013

YES 17 120

NO 4 108

Note. Data are shown as mean±SD or number of patients; P value indicates comparison between CRBSI and non-CRBSI; a. The level of blood urea

nitrogen when insert CVC; b. The temperature when remove CVC

Abbreviation: BUN, Blood urea nitrogen; APACHE, acute physiology, age, chronic health evaluation; PN, parenteral nutrition; TPN, Total parenteral

nutrition

表 4 非条件多因素 Logistic回归分析结果
Table 4 Multivariate non-conditional logistic regression analysis on the risk factors for the CRBSI

Risk factors B SE Wals P value OR 95%CI

TPN 0.110 0.045 6.089 0.014 1.117 1.023~1.219

APACHEⅡ score 0.129 0.033 15.593 0.000 1.137 1.067~1.213

Duration of catheterization 1.193 0.574 4.316 0.038 3.298 1.070~10.168

Abbreviation: CI, confidence interval of odds ratio

3 讨论

3.1 CRBSI的流行情况
由于外科 ICU患者病情较重，术后应用多种血管内导管，
因而血流感染的发病率较高，是普通病房的 5~10倍[2]。CDC统
计数据显示，在重症监护病房，血流感染占医院获得性感染的

20%，而绝大多数与中心静脉导管有关。据报道，在美国医院
ICU，每年大约有 1500万个中心静脉导管日，其中 8万例患者
发生 CRBSI，发病率约 5.3例次 /千导管日[9]。
目前国内外有很多关于 CRBSI的研究[10-12]，但发生率差异

较大，可能与采取的诊断标准不一致、患者病情程度不同、研究
时间及地域差异有关。本研究结果显示，外科 ICU的 CRBSI发
生率 8.41例次 /千导管日。

3.2 CRBSI的病原菌分布
与以往多数文献报道[13,14]不同的是，本研究结果显示 G-菌
是 CRBSI的主要致病菌，与 Pawar M[15]等人的研究结果一致。
首先，ICU患者病情危重，机体免疫力差，容易导致感染。另外，
外科患者在围手术期往往应用广谱强效的抗生素，从而选择性

的使耐药性 G-菌不断增加。同时，真菌感染也有明显上升的趋
势，考虑与多数患者应用静脉营养有关。静脉输注含糖液及胃
肠外营养可以明显增加念珠菌感染率[10]。一项研究结果显示，
在 ICU的治疗过程中应用 4种以上的抗生素、恶性疾病、胃肠
外营养、手术治疗是念珠菌感染的独立危险因素[2]。
药敏结果显示 CRBSI致病菌均有严重的耐药性，糖肽类

抗生素对 G+菌仍然保持较高的敏感性，可作为经验性治疗的
首选药物；对革兰氏阴性杆菌敏感性最高的是碳青霉烯类抗生
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素，可作为控制耐药性 G-菌感染的首选药物。由于两性霉素
B的毒副作用较强，防治真菌感染可首选氟康唑或伏力康唑。
3.3 CRBSI的相关危险因素
目前，尽管 CVC的最适留置时间还不确定，但国内外多项

研究结果均显示延长导管留置时间与CRBSI的发生密切相关[15-17]。
本研究结果同样表明导管留置时间（OR 3.298, 95% CI 1.070~
10.168，P=0.038）是 CRBSI发生的独立危险因素。导管置入
24～48小时内，即可在其周围形成纤维蛋白鞘。随着置管时间
延长，尤其是静脉高营养治疗或术后应用抗凝药物的患者，其

导管头的纤维蛋白鞘可发展成附壁血栓，为微生物的定植提供

了培养基。有血栓形成的导管相关感染的风险是无血栓形成组
的 2.6倍[18]。因此，必须每天评估保留导管的必要性，如无必要，
应及时拔除。有相关报道称，对于导管预计留置时间较长的患
者，应用抗感染导管可降低 CRBSI发生率。但目前对此观点尚
存争议，有待进一步的验证。通过导丝定期更换导管，并不能明
显降低 CRBSI的发生率[6]。

Giles Y等人[19]研究显示完全胃肠外营养明显增加 CRBSI
的发生率，与本研究结果一致（OR 1.117, 95% CI 1.023~1.219，
P=0.014）。首先，静脉营养液含丰富的糖及脂质，利于细菌生
长。且静脉营养液溶质含量高，容易附着在导管表面，堵塞官
腔，形成附壁血栓，为微生物的繁殖提供场所；另外，禁食期间

肠粘膜细胞缺乏能源物质而萎缩，肠道细菌容易移位，引起肠

源性导管感染[20]。
APACHEII评分是评价患者病情严重程度的指标，分值越

高，则患者病情越重，免疫力越差。一项关于外科 ICU血流感
染的多因素分析显示，确诊发生血流感染的第一个 24小时的
APACHEII评分是判断患者预后的独立因素 [14]。本研究显示
CRBSI组的 APACHEII评分明显较非 CRBSI组高，差异具有
统计学意义（24.5±8.2，13.0±8.9，P﹤0.05）。经 Logistic回归分
析，APACHEII评分是的 CRBSI的独立危险因素 (OR 1.137,
95% CI 1.067~1.213，P=0.000)，与叶文[21]等人研究结果一致。提
示我们，对于病情程度较重的患者，要警惕血流感染的发生，防

止病情恶化。
本文属于回顾性调查研究，与国内大多数有关 CRBSI的

研究方法一样。不足之处是可能会出现数据分析的偏倚，造成
研究结论的局限性。关于 CRBSI的相关危险因素，国内很多研
究仅仅依赖单因素分析，未能排除混杂因素的干扰，从而导致

研究结果各异。为了有效控制混杂因素的影响，筛查 CRBSI的
独立危险因素，本文采用了多因素非条件 Logistic回归分析，
确保了研究结果的可靠性。
综上所述，导管留置时间、APACHEII评分、完全胃肠外营

养是发生 CRBSI的独立危险因素。因此，在病情允许的情况
下，应尽早拔出中心静脉导管、恢复肠内营养。对病情严重的患
者，要高度警惕 CRBSI的发生。同时，持续监测科室内耐药菌
的变迁，为指导经验性用药提供依据。
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