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摘 要： 目的  系统评价多重耐药鲍曼不动杆菌（MDRAB）血流感染及感染后死亡危险因素，为各级医疗机构预防

MDRAB 血流感染及降低感染后死亡率提供依据。方法  计算机检索中国学术期刊全文数据库（CNKI）、万方数据

库（Wanfang Data）、维普中文期刊全文数据库（VIP）、中国生物医学文献数据库（CBM）、PubMed、Embase等，检索时

限为建库至 2022年 10月 31日，收集国内外MDRAB血流感染及感染后死亡危险因素的病例对照研究，采用RevMan 5.3软

件进行Meta分析。结果  共纳入病例对照研究 13篇，涉及感染危险因素 32个，死亡危险因素 25个。结果显示合并实体瘤、

恶性肿瘤、呼吸衰竭、慢性心功能不全、肺炎，入住 ICU，机械通气、气管切开、气管插管、留置导尿管、连续性血液净

化、留置引流管，感染前使用喹诺酮类、碳青霉烯类、抗真菌药物，感染前使用抗生素≥2种，激素治疗和抗生素使用不

当MDRAB血流感染组和非多重耐药鲍曼不动杆菌（N-MDRAB）组相比，差异有统计学意义（P＜0.05）；合并恶性肿瘤、

慢性肾脏疾病、慢性肝脏疾病、免疫抑制状态，合并基础疾病≥3种，急性生理慢性健康评分（APACHE-Ⅱ）评分高，机械

通气MDRAB血流感染后死亡组和生存组相比，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论  MDRAB血流感染及感染后死亡的危

险因素多，临床诊疗活动中应重视患者基础疾病，严格把握侵入性操作指征，合理使用抗菌药物和免疫抑制类药物，动态

评估患者生命体征，根据危险因素制定感控策略，从而降低MDRAB血流感染率和感染后死亡率。
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Abstract: Objective To systematically evaluate the risk factors of blood flow infection and death after infection of multidrug-

resistant Acinetobacter baumannii (MDRAB), so as to provide basis for medical institutions at all levels to prevent blood flow 

infection of MDRAB and reduce mortality after infection. Methods Data were electronically searched from CNKI, Wanfang, VIP, 

CBM, PubMed, Embase from the date of establishment to October 31, 2022 for the case control studies on blood flow infection of 

multiple drug resistant Acinetobacter baumannii and risk factors of death after infection were collected at home and abroad. RevMan 

5.3 software was used for Meta-analysis. The risk factors of MDRAB bloodstream infection and death after infection were obtained.

Results A total of 13 case-control studies, involved 32 risk factors of infection and 25 risk factors of death. The results showed that 
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patients with solid tumors, malignant tumors, respiratory failure, chronic cardiac insufficiency, pneumonia, admitted to ICU, 

mechanical ventilation, tracheotomy, tracheal intubation, indwelling catheter, continuous blood purification, indwelling drainage 

tube, used quinolones, carbapenems, and antifungal drugs before infection, used ≥ two kinds of antibiotics before infection, improper 

hormone treatment and antibiotic use MDRAB blood flow infection group compared with non-multidrug-resistant Acinetobacter 

baumannii (N-MDRAB) group. The difference was statistically significant (P < 0.05). The patients with malignant tumor, chronic 

kidney disease, chronic liver disease, immunosuppressive state, and more than 3 basic diseases were combined. The acute 

physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHE-II) score was high. The difference between the death group and the survival 

group after mechanical ventilation MDRAB blood flow infection was statistically significant (P < 0.05). Conclusion There are many 

risk factors for blood flow infection and death after infection of MDRAB. In clinical diagnosis and treatment, we should pay 

attention to the basic diseases of patients, strictly grasp the invasive operation indications, reasonably use antibacterial drugs and 

immunosuppressive drugs, dynamically evaluate the vital signs of patients, and formulate corresponding sensing strategies according 

to the risk factors, so as to reduce the blood flow infection rate and death rate after infection of MDRAB.

Key words: Acinetobacter baumannii; multidrug resistance; blood flow infection; risk factors; case control studies; system 

evaluation

多重耐药鲍曼不动杆菌（MDRAB）对碳青霉烯

类、头孢菌素类及氟喹诺酮类这 3类抗菌药物产生

耐药性［1］。近年来随着抗生素的广泛应用、免疫抑

制剂的使用以及侵入性操作的增加，MDRAB日益

增多，引起的血流感染（BSI）呈不断上升趋势［2］。

BSI包括菌血症、败血症、脓毒血症，是由细菌、真菌

等病原菌入侵血液所致的全身炎症反应综合征，血

培养常可获阳性结果，常急性起病，可表现为高热、

寒颤、心动过速、呼吸急促、皮疹、肝脾肿大和神志

不清，严重者可出现感染性休克、弥散性血管内凝

血（DIC）及多脏器衰竭甚至死亡［3］，给临床抗感染

治疗带来极大的困难，导致临床预后差、病死率高，

大大延长了患者的住院时间，造成医疗资源的浪

费。探索MDRAB血流感染及感染后死亡的危险因

素，尽早采取积极有效的干预措施，对降低MDRAB

血流感染率以及感染后死亡率至关重要。本研究

对国内外MDRAB血流感染及感染后死亡的危险因

素的病例对照研究结果进行Meta分析，以期为各级

医疗机构制定MDRAB血流感染防控策略提供借鉴

和参考。

1　资料与方法

1.1　文献纳入标准

1.1.1　研究类型 国内外公开发表的MDRAB血流

感染及感染后死亡的危险因素的病例对照研究。

1.1.2　研究对象 试验组：参照 2001年原卫生部发

布的《医院感染诊断标准（试行）》［4］、2011年原卫生

部办公厅发布的《多重耐药菌医院感染预防与控制

技术指南（试行）》［5］、《不动杆菌：流行病学、抗微生

物耐药性和治疗选择》［6］等文献诊断为 MDRAB血

流感染患者或MDRAB血流感染后经过相应治疗存

活的患者；对照组：参照上述文献诊断为非多重耐

药鲍曼不动杆菌（N-MDRAB）血流感染患者或

MDRAB血流感染后经过相应治疗死亡的患者。

1.1.3　结局指标 纳入的研究有可供计算各效应

值，具体包括患者的年龄、性别，合并相关基础疾

病，侵入性操作，抗菌药物治疗方案，住院时间等。

1.2　文献排除标准

（1）综述、临床个案报告、非临床试验、实验数

据不准确的文献；（2）重复发表的文献；（3）试验组、

对照组非本研究纳入标准的文献；（4）无对照组的

文献；（5）采用的诊断标准不一致或诊断标准不明

确的文献。

1.3　文献资料收集

计算机检索中国学术期刊全文数据库（CNKI）、万方

数据库（Wanfang Data）、维普中文期刊全文数据

库（VIP）、中国生物医学文献数据库（CBM）、PubMed、

Embase等数据库；检索时限均为各数据库建库至2022

年10月31日；中文检索词：多重耐药鲍曼不动杆菌、血流

感染、菌血症、败血症、危险因素、危险因素；英文检索词：

multidrug-resistant Acinetobacter baumannii、

MDRAB、blood-stream infection、BSI、blood infections、

bacteremia、leukaemia、risk factors；在计算机检索的

基础上辅以手工检索和文献追溯等方法，收集国内

外公开发表的MDRAB血流感染及感染后死亡的危

险因素的病例对照研究。

1.4　文献筛选和数据提取

分别由两名研究者对文献资料进行仔细阅读，

并按纳入与排除标准对文献进行筛选，存在争议的

文献则询问第 3位研究者的意见，最终决定是否纳

入。分别由两名研究者对纳入文献的信息进行提
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取，包括：第一作者、发表年、所属地区、医院等级、

试验组和对照组的例数、各观察指标的相关数据

等。在信息提取过程中若遇到数据资料不全的文

献，尝试与作者取得联系以便获取完整的数据

资料。

1.5　文献的质量评价

采用Newcastle-Ottawa Scale（NOS）评价标准［7］

评价文献质量，内容包括 3个方面。（1）选择性：暴露

队列的代表性（1分）、非暴露队列的代表性（1分）、

暴露因素的确定（1分）、研究开始前是否有研究对

象发生结局事件（1分）；（2）可比性：是否控制混杂

因素（1 分或 2 分）；（3）结局：结局事件的评估（1

分）、随访是否充分（1 分）和随访的完整性（1 分）。

满分9分，总分＞7分为高质量研究。

1.6　统计分析

运用 RevMan 5.3 软件进行 Meta 分析，连续变

量以均数差（MD），二分类变量以比值比（OR）为评

价指标，按 α＝0.05的检验水准，两者均计算 95%置

信区间（95%CI），用 χ2 检验评估异质性，当（P＞

0.10、I2＜50%）时表示异质性较小，采用固定效应模

型（FE）进行分析，当（P≤0.10、I2≥50%）时表示异

质性较大，采用随机效应模型（RE）进行分析并谨慎

解释结果。

1.7　敏感性分析

逐项剔除各研究再进行Meta分析，对数据稳定

性进行验证，若研究结论不变则提示结论稳定，反

之则提示结论不稳定。

2　结果

2.1　文献检索结果

共检索到文献 711 篇 ，其中 CNKI 325 篇、

Wanfang Data 196 篇 、VIP 89 篇 、CBM 43 篇 、

PubMed 58篇；通过阅读题目、摘要、关键词排除文

献 613 篇，剩余 98 篇；通读全文后排除病例报道 3

篇、无全文 6篇、不符合纳入和排除标准 25篇、综述

4篇、自身对照 20篇、结局指标不明确 27篇，最终纳

入文献 13 篇［8-20］。包含 MDRAB 血流感染患者

1 498 例，其中 N-MDRAB 血流感染患者 363 例、

MDRAB血流感染后生存患者 523例、MDRAB血流

感染后死亡患者337例。

2.2　纳入研究的基本特征

共纳入 13 个病例对照研究［8-20］，其中英文 2

篇［13，15］、中文 11 篇［8-12，14，16-20］；8 篇文献［8-15］涉及感染

危险因素研究，6篇文献［9，16-20］涉及死亡危险因素研

究，究纳入文献基本特征见表1。

2.3　纳入文献的质量分布特征

共纳入 13项研究［8-20］，其中 8项研究［8-15］提及了

MDRAB和N-MDRAB血流感染患者数量和相关危

险因素，6项研究［9，16-20］提及MDRAB血流感染后生

存和死亡患者数量及相关危险因素。

纳入研究均采用NOS标准评价质量，其中 2项

研究［8，12］为 8分、6项研究［10-11，13-14，17，19］为 7分、4项研

究［9，15-16，18］ 为 6分、1项研究［20］ 为 5分；高质量文献有

8篇，占比61.54%，见表1。

2.4　Meta分析结果

2.4.1　MDRAB血流感染危险因素 依据文献基本

特征，有以下危险因素可进行Meta分析，其中合并

实体瘤、恶性肿瘤、呼吸衰竭、慢性心功能不全、肺

炎，入住 ICU，机械通气、气管切开、气管插管、留置

导尿管、连续性血液净化、留置引流管，感染前使用

喹诺酮类、碳青霉烯类、抗真菌药物，感染前使用抗

菌药物≥2种，激素治疗和抗菌药物使用不当，结果

见表2。结果显示MDRAB血流感染组与N-MDRAB

血流感染组相比，差异有统计学差异（P＜0.05），上

述因素是MDRAB血流感染的危险因素。

2.4.2　MDRAB血流感染后死亡危险因素 依据文

献基本特征，有以下危险因素可进行Meta分析，其

中合并恶性肿瘤、慢性肾脏疾病、慢性肝脏疾病、免

疫抑制状态，合并基础疾病≥3种，急性生理慢性健

康（APACHE Ⅱ）评分高、机械通气是 MDRAB 血流

感染后生存组与死亡组组比较，差异有统计学差

异（P＜0.05），上述因素是MDRAB血流感染后死亡

的危险因素，见表3。

2.5　异质性分析

Meta分析的异质性分为3类，包括临床异质性、

方法学异质性和统计学异质性［21］。本研究中部分

危险因素的Meta分析存在较大的异质性，见表2、3。

所纳入文献的试验设计、统计学方法基本一致，故

方法学异质性和统计学异质性不是造成上述异质

性来源的主要原因。本研究的异质性来源主要是

临床异质性，可能原因包括，各医疗机构对院感的

控制力度、重视程度不动，侵入性操作的质量控制

不同，对抗菌药物使用的监管及侵入性操作的质量

控制不同，造成部分侵入性操作、感染来源、入住

ICU和感染前抗菌药物使用情况出现异质性；其次

病程中使用激素的具体用量、疗程、时机不同可能

是异质性来源的主要原因。

2.6　敏感性分析

通过逐项剔除各危险因素中所纳入的研究，对
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数据的异质性和稳定性进行验证，结果各项研究结

果均稳定，见表2、3。

3　讨论

3.1　MDRAB血流感染的防控意义

MDRAB是一种条件致病菌，具有较强的抗湿

热、抗化学消毒剂及抗紫外线等特点，在医院环境

中可长期生存［22］，此外，MDRAB可在人体多部位定

植，当患者免疫功能低下时，该菌会成为致病菌。

MDRAB血流感染病情严重，病死率高［23］，现有治疗

方案包括头孢哌酮舒巴坦、氨苄西林舒巴坦或碳青

霉烯类抗生素，可联合应用氨基糖苷类抗生素或氟

喹诺酮类抗菌药物等，但大多收效甚微，而新的抗

感染方案的诞生速度远跟不上MDRAB耐药基因的

突变速度，故寻找MDRAB血流感染和感染后死亡

危险因素，以其为突破口制定防控策略，是降低

MDRAB 血流感染发生率和感染后死亡率的重要

举措。

3.2　MDRAB血流感染危险因素分析

MDRAB血流感染危险因素共计 32个，其中侵

入性操作 6个，包括机械通气、气管切开、气管插管、

留置导尿管、连续性血液净化、留置引流管，均为

MDRAB血流感染的高危因素；抗菌药物使用 5个，

包括感染前使用喹诺酮类、碳青霉烯类、抗真菌药

物，感染前使用抗菌药物≥2种，感染前抗菌药物使

用不当，均为MDRAB血流感染的高危因素；合并基

础疾病 14个，其中实体瘤、恶性肿瘤、呼吸衰竭、慢

性心功能不全、肺炎是MDRAB血流感染的高危因

素；入住 ICU和感染前使用激素治疗也是 MDRAB

血流感染的高危因素。

可能的原因包括以下 5个方面：（1）机械通气、

表 1　MDR-AB血流感染和死亡危险因素研究纳入文献的基本特征

Table 1　Basic characteristics of included literature in MDR-AB blood flow infection and death risk factors study

第一作者、发表

年

刘潺［8］，2022

圣朝军［9］，2022

闫妹姝［10］，2021

卯建［11］，2020

张均凯［12］，2020

Zhou H［13］，2019

张岩岩［14］，2017

Guo N［15］，2016

许丽霞［16］，2021

张静［17］，2019

郑丹文［18］，2018

周婷［19］，2017

符如燊［20］，2015

地区

武汉

北京

河北

云南

河南

浙江

辽宁

辽宁

广东

四川

广东

北京

广东

病例数

MDRAB

  42

  95

  38

111

  60

274

  49

  64

−
−
−
−
−

N-MDRAB

  18

  20

  66

  31

112

  64

  29

  23

−
−
−
−
−

生存组

−
  53

−
−
−
−
−
−

  63

  27

301

  71

    8

死亡组

−
42

−
−
−
−
−
−
76

16

70

86

47

危险因素

01～08、11～14、32、34、35、42

01、03、16、18、27～31、35、40

08、11、12、15、16、18、21、25、27、28、32、33

09、10、14、16-18、20、23～25、34、35

06、17、19、20、26

13、16～19、21、23～25、28、29～33

07、08、10、11、16～18、22、26～28、30、35、42

09、13、16、18、19、22、23、28、32

01、03、16、18、35、40

01、03、04、17、21、23、32、35、36、41

03、05、06、17、32、36、37、40、41

03～08、11、16～18、23～25、35、38、39

02～08、17、18、21、23～25、32、37、38、39、40

NOS

评分

8

6

7

7

8

7

7

6

6

7

6

7

5

01-年龄；02-年龄＞60岁；03-性别；04-创伤或手术；05-高血压；06-糖尿病；07-肿瘤；08-慢性肾脏疾病；09-呼吸衰竭；10-慢性心功能不全；

11-慢性肝脏疾病；12-慢性肺部疾病；13-肺炎；14-胰腺炎；15-血液病；16-入住 ICU；17-中心静脉置管；18-机械通气；19-气管插管；20-气管切开；

21-血液净化；22-留置引流管；23-留置导尿管；24-呼吸系统感染；25-导管相关性感染；26-先前使用抗菌药物≥2种；27-三代头孢；28-碳青霉烯

类；29-氨基糖苷类；30-喹诺酮类；31-抗真菌药物；32-激素治疗；33-免疫抑制剂治疗；34-初始抗菌药物使用不当；35-合并免疫抑制状态；36-合

并基础疾病≥3种；37-急性生理慢性健康评分；38-腹腔感染；39-不明原因血流感染；40-感染前使用抗菌药物种类≥3种；41住院时间＜7 d；42

脑血管疾病

01-age; 02-age > 60 years; 03-gender; 04-trauma or surgery; 05-hypertension; 06-diabetes; 07-tumor; 08-chronic kidney disease; 09-respiratory 

failure; 10-chronic cardiac insufficiency; 11-chronic liver disease; 12-chronic lung disease; 13-pneumonia; 14-pancreatitis; 15-blood disease; 16-

admission to ICU; 17-central vein catheterization; 18-mechanical ventilation; 19-tracheal intubation; 20-tracheotomy; 21-blood purification; 22-

retention of drainage tube; 23-retention of urinary catheter; 24-respiratory system infection; 25-catheter-associated infection; 26-previously used ≥ 

two kinds of antibacterial drugs; 27-third-generation cephalosporins; 28-carbapenems; 29-aminoglycosides; 30-quinolones; 31-antifungal drugs; 32-

hormone therapy; 33-immunosuppressive therapy; 34-improper use of initial antibacterial drugs; 35-combined with immunosuppressive status; 36-

combined with ≥ three basic diseases; 37-APACHE Ⅱ ; 38 abdominal infection; 39 unexplained bloodstream infection; 40-Antibiotics used before 

infection ≥ three kinds; 41-hospital stay < seven days; 42-cerebrovascular diseases

··666
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气管切开、气管插管、留置导尿管、连续性血液净

化、留置引流管等侵入性操作是MDRAB血流感染

的高危因素，因为侵入操作使机体的天然免疫屏障

受损，更易引起MDRAB入血。（2）鲍曼不动杆菌对

包括第 3代头孢菌素、碳青霉烯类在内的多种抗菌

药物耐药，是许多综合性或专科医院特别是 ICU病

区的突出问题［24-26］，感染前使用喹诺酮类、碳青霉烯

类、抗真菌药物，感染前使用抗菌药物≥2种以及抗

菌药物使用不当均是诱导细菌耐药的重要因素，故

成为MDRAB血流感染的高危因素。（3）因肿瘤患者

长期接受治疗，对机体免疫功能影响较大，也易引

起MDRAB血流感染；合并呼吸系统疾病患者，呼吸

表 2　MDR-AB血流感染危险因素Meta分析结果

Table 2　Meta analysis results of risk factors of MDR-AB blood flow infection

危险因素

年龄

年龄＞60岁

性别（男）

合并症合并症

高血压

糖尿病

实体瘤

恶性肿瘤

脑血管疾病

慢性肾脏疾病

慢性肺部疾病

呼吸衰竭

慢性心功能不全

慢性肝病

肺炎

胰腺炎

血液病

入住 ICU

侵入性操作侵入性操作

机械通气

气管切开

气管插管

留置导尿管

连续性血液净化

留置引流管

感染前治疗方案感染前治疗方案

三代头孢

氨基糖苷类

喹诺酮类

碳青霉烯类

抗真菌药物

使用抗菌药物≥2种

免疫抑制剂治疗

激素治疗

抗菌药物使用不当

文献数

6［8-10，12，14-15］

2［8，10］

6［8-9，11-14］

4［8，10-11，14］

5［8，10-12，14］

3［10-11，14］

2［8，12］

2［8，14］

3［8，10，14］

2［8，10］

2［11，15］

2［11，14］

3［8，10，14］

3［8，13，15］

2［8，11］

2［10-11］

6［8-11，13，15］

6［9-11，13-15］

2［11-12］

3［12-13，15］

3［11，13，15］

2［10，13］

2［14-15］

3［9-10，14］

2［9，13］

3［9，13-14］

5［9-10，13-15］

2［12-13］

2［12，14］

2［10，13］

4［8，10，13，15］

2［8，11］

MDRAB（病

例数/总例数）

−
  46/80

413/631

  81/240

  57/3000

  32/198

  27/102

  10/91

  21/129

  15/80

100/175

  75/160

  17/129

162/380

  23/153

  35/149

428/624

488/631

  96/171

303/398

404/449

116/312

  78/113

  42/182

  28/369

  86/418

331/520

158/369

  75/109

  76/312

158/418

111/153

Non-MDRAB（病

例数/总例数）

−
  52/84

178/274

  36/144

  59/256

  30/126

  20/130

    2/47

  25/113

  21/84

    8/54

    8/60

  16/113

    6/105

    6/49

  13/97

  70/222

  79/233

  39/143

  47/199

  55/118

  19/130

  25/52

  17/115

    3/84

  10/113

  65/202

    9/84

  48/141

  38/130

  38/171

    6/49

异质性检验

P

0.17

0.68

0.92

0.40

0.48

0.83

0.50

0.70

0.49

0.80

0.99

0.62

0.47

0.36

0.22

0.25

0.31

0.17

0.82

0.08

0.05

0.36

0.28

0.72

0.63

0.91

0.000 3

0.46

0.03

0.65

0.04

0.91

I2/%

35

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

1

35

25

16

35

0

61

68

0

15

0

0

0

81

0

78

0

65

0

分析

模型

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

RE

RE

FE

FE

FE

FE

FE

RE

FE

RE

FE

RE

FE

Meta分析结果

OR/MD

0.76

0.81

0.89

1.18

1.00

0.49

2.10

2.61

0.87

1.15

11.04

5.27

0.95

11.90

1.23

1.64

6.18

8.16

4.82

8.67

9.83

7.47

4.81

1.80

2.21

3.18

5.45

6.36

5.12

1.22

5.34

27.79

95%CI

−2.14，3.67

0.42，1.57

0.64，1.24

0.72，1.94

0.64，1.57

0.27，0.90

1.07，4.13

0.54，12.56

0.43，1.73

0.51，2.59

4.38，27.79

2.23，12.45

0.43，2.09

5.13，27.60

0.47，3.25

0.76，3.58

4.25，8.99

5.57，11.94

2.75，8.46

4.17，18.03

3.78，25.59

3.66，15.22

1.99，11.64

0.90，3.61

0.64，7.58

1.56，6.47

1.94，15.29

3.06，13.21

1.36，19.26

0.72，2.06

1.47，19.40

9.52，81.16

P值

0.61

0.53

0.48

0.51

0.98

0.02

0.03

0.23

0.69

0.73

＜0.000 01

0.0002

0.90

＜0.000 01

0.67

0.21

＜0.000 01

＜0.000 01

＜0.000 01

＜0.000 01

＜0.000 01

＜0.000 01

0.000 5

0.10

0.21

0.00

0.001

＜0.000 01

0.02

0.47

0.01

＜0.000 01

··667
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系统对细菌的清除能力降低，导致感染风险增加；

合并心功能不全患者，导致机体重要器官的能供和

氧供不足而不能行使正常的生理功能，对细菌的抵

抗能力和清除能力下降；故诊疗活动中也应重点关

注此类患者。（4）激素治疗可抑制患者的免疫功能，

导致患者感染风险增加。（5）入住 ICU也是MDRAB

血流感染的高危因素，可能原因包括鲍曼不动杆菌

在医院检出率最高的科室是 ICU［27］；ICU患者的健

康状况较普通科室更加严峻；ICU患者大多接受多

种侵入性操作；ICU 环境相对封闭，交叉污染程度

大［28］；ICU患者大多住院时间长，与MDRAB接触的

机会明显增加；ICU患者抗菌药物、激素、抗真菌药

物使用更为普遍。

3.3　MDRAB血流感染后死亡危险因素分析

合并恶性肿瘤、慢性肾脏疾病、慢性肝脏疾病、

免疫抑制状态，合并基础疾病≥3种，APACHE Ⅱ评

分高，机械通气是MDRAB血流感染后死亡的高危

因素。其中恶性肿瘤、APACHE Ⅱ评分高、机械通

气、免疫抑制状态本身就代表患者病情危重，死亡

风险高，此类患者若再合并MDRAB血流感染，会进

一步增加死亡风险，故临床应重点关注此类患者的

耐药菌防控。慢性肾脏疾病、慢性肝脏疾病患者机

体长期处于一种失衡状态，体内物质代谢受损，炎

性介质排出困难，会增加患者的死亡风险。合并基

础疾病越多，代表患者的健康状况越差，这也和患

者的死亡风险直接相关。

表 3　MDR-AB血流感染患者死亡危险因素Meta分析结果

Table 3　Meta analysis results of death risk factors of patients with MDR-AB blood flow infection

危险因素

年龄

年龄＞60岁

性别（男）

合并症合并症

创伤或手术

高血压

糖尿病

恶性肿瘤

慢性肾脏疾病

慢性肝脏疾病

免疫抑制状态

基础疾病≥3种

急性生理慢性健康评分

入住 ICU

侵入性操作侵入性操作

中心静脉置管

机械通气

连续性血液净化

留置导尿管

感染来源感染来源

呼吸系统

导管

腹腔

原因不明

感染前治疗方案感染前治疗方案

抗菌药物≥3种

激素治疗

住院时间＜7 d

文献篇数

2［9，16］

2［18，20］

6［9，16-20］

3［16，19-20］

3［17，19-20］

4［17-20］

2［18-19］

3［18-20］

2［18-19］

4［9，16，18-19］

2［16-17］

2［17，20］

2［9，19］

4［16-17，19-20］

3［9，19-20］

2［16，20］

3［16，19-20］

3［18-20］

3［18-20］

3［18-20］

2［19-20］

2［9，17］

3［16-17，20］

2［16-17］

生存组（病例

数/总例数）

−
211/309

315/523

  66/142

  24/106

  91/407

100/372

  58/380

  22/372

125/488

    3/90

−
  62/124

128/169

  60/132

  16/71

101/142

165/380

  10/380

  44/380

  13/79

  56/80

  42/98

  13/90

死亡组（病例

数/总例数）

−
  85/117

219/337

  69/209

  46/149

  44/219

  71/156

  53/203

  21/156

  91/274

  50/92

−
  82/128

200/225

141/175

  46/123

180/209

134/203

    8/203

  19/203

  30/133

  49/68

  48/139

  17/92

异质性检验

P

0.02

0.12

0.15

0.53

0.38

0.17

0.58

0.59

0.60

0.16

0.78

0.34

0.10

0.006

0.39

0.4

0.10

0.03

0.97

0.6

0.41

0.007

0.18

0.98

I2/%

75

58

39

0

0

41

0

0

0

41

0

0

63

81

0

0

57

70

0

0

0

86

41

  0

分析

模型

RE

RE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

FE

RE

RE

FE

FE

RE

RE

FE

FE

FE

RE

FE

FE

Meta分析结果

OR/MD

1.39

0.79

0.93

1.55

0.82

0.89

0.48

0.69

0.42

0.43

0.03

−3.34

0.55

0.39

0.24

0.49

0.35

0.58

1.60

1.06

0.76

0.93

1.49

0.74

95%CI

−10.14，12.93

0.21，3.01

0.68，1.27

0.99，2.43

0.44，1.53

0.55，1.43

0.32，0.74

0.37，0.98

0.21，0.84

0.29，0.62

0.01，0.10

−4.80，−1.88

0.23，1.30

0.06，2.51

0.14，0.41

0.25，0.99

0.12，1.01

0.24，1.44

0.57，4.50

0.57，1.97

0.36，1.63

0.11，7.88

0.61，3.63

0.33，1.65

P值

0.81

0.73

0.64

0.06

0.54

0.62

0.000 7

0.04

0.01

＜0.000 01

＜0.000 01

＜0.000 01

0.17

0.32

＜0.000 01

0.05

0.05

0.24

0.38

0.84

0.49

0.94

0.39

0.46

··668
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3.4　本研究的优点和不足

本研究纳入的病例对照研究范围覆盖广泛，中

国东部、西部、南部、北部均有涉及，研究机构均为

区域内知名三级甲等综合医院，文献整体质量较

高，提高了本次Meta分析结果的可信度。在对各项

危险因素进行 Meta 分析时，通过逐项剔除纳入研

究，对纳入发表性偏倚及Meta结果稳定性进行了验

证，进一步提高Meta分析结果的可信度。故上述研

究结论具有一定参考价值。

本研究因为临床异质性的存在，Meta分析时部

分危险因素存在异质性，故此类结果需谨慎应用；

目前国内外公开发表的关于MDRAB血流感染风险

及感染后死亡风险的病例对照研究仍相对较少，导

致Meta分析时部分危险因素纳入统计的样本量较

小，对结论的可信度有一定的影响，故上述研究结

论有待扩大样本量加以佐证；未收集到国外相关病

例对照研究，导致本研究结论的参考价值存在一定

的局限性。

综上所述，MDRAB血流感染感染后死亡危险

险因素较为复杂。临床医生应严格遵守无菌操作

及医院感染控制规范，加强消毒隔离措施，强化手

卫生，重视患者基础疾病，严格把握侵入性操作指

征，合理使用抗菌药物和免疫抑制类药物，动态评

估患者生命体征；医疗机构应加强细菌耐药性监

测，对耐药菌进行及时预警，并通过合理用药培训，

提升医生抗菌药物的合理使用水平；最终达到减少

MDRAB血流感染及感染后死亡率、延缓细菌耐药

形势的目的。

利益冲突利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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