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·论著·

犐犆犝导管相关血流感染危险因素分析

刘银梅，余　红，杨惠英

（上海市第十人民医院院内感染与疾病控制处，上海　２０００７２）

［摘　要］　目的　了解重症监护室（ＩＣＵ）导管相关血流感染（ＣＲＢＳＩ）的危险因素，为其预防控制提供科学依据。

方法　选取２００８年１月—２０１２年１２月某院ＩＣＵ行中心静脉置管（ＣＶＣ）且时间＞４８ｈ的住院患者１６７７例，分为

ＣＲＢＳＩ组和非ＣＲＢＳＩ组，对其进行危险因素分析。结果　ＣＶＣ使用率为９２．８８％（２１０４１ｄ）；发生ＣＲＢＳＩ８６例，

ＣＲＢＳＩ发生率为５．１３％，千导管日ＣＲＢＳＩ发生率为４．０２／１０００，ＣＲＢＳＩ组患者病死率为５８．１４％（５０／８６），显著高于非

ＣＲＢＳＩ组的３６．８３％（５８６／１５９１），差异有统计学意义（χ
２＝１５．７４，犘＜０．０１）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，入住

ＩＣＵ时间＞５ｄ、ＣＶＣ时间＞５ｄ、ＣＶＣ次数＞１次是ＣＲＢＳＩ的危险因素（均犘＜０．０１）。结论　了解ＩＣＵ住院患者

ＣＲＢＳＩ状况及其危险因素，可为进一步开展目标性监测，实现ＣＲＢＳＩ“零宽容”的奋斗目标提供参考。

［关　键　词］　导管相关血流感染；危险因素；ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析；医院感染；重症监护室
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　　随着中心静脉置管（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａ

ｔｉｏｎ，ＣＶＣ）技术在临床上的广泛应用，由ＣＶＣ引发

的导管相关血流感染（ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＣＲＢＳＩ）呈逐年上升趋势
［１－２］。ＣＲＢＳＩ可

导致患者住院时间延长，医疗费用增加，预后不良以

及生存质量下降等。本院采用集束化干预策略对

ＣＲＢＳＩ进行监测，旨在了解ＣＲＢＳＩ的危险因素，以

便采取有效的控制措施，降低ＣＲＢＳＩ的发生率。
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１　对象与方法

１．１　研究对象　２００８年１月—２０１２年１２月本院重

症监护室（ＩＣＵ）行ＣＶＣ置管且时间＞４８ｈ的住院患

者１６７７例，分为ＣＲＢＳＩ组和非ＣＲＢＳＩ组。排除标

准：ＣＶＣ时间＜４８ｈ的患者；ＣＶＣ时间＜４８ｈ死亡或

自动出院者；ＣＶＣ时间＜４８ｈ发生菌血症的患者；

ＣＶＣ３ｄ内死亡者以及严重多系统功能障碍者。

１．２　监测方法　对每例患者实施集束预防策略，每

日进行评估。集束预防策略包括：（１）穿刺时均提供

无菌大手术铺巾；（２）严格执行手卫生和无菌操作规

程；（３）均使用洗必泰进行皮肤消毒；（４）置管部位均

为锁骨下静脉或颈内静脉；（５）每日评估患者是否需

要保留导管。此外，置管后定期更换置管穿刺点覆

盖的敷料（无菌纱布１次／２ｄ，无菌透明敷料１～２

次／周），如纱布或敷料出现潮湿、松动，以及可见污

染时，立即更换。保持导管连接端口的清洁，禁止将

导管淋湿或浸入水中，怀疑患者发生ＣＲＢＳＩ，或患

者出现静脉炎、导管故障时，及时拔除导管。必要时

进行导管尖端的微生物培养。

１．３　血培养标本采集及结果判读　参照《实用医院

感染监测方法与技术》［３］进行 ＣＲＢＳＩ的诊断：当

ＣＶＣ血或导管尖端与外周血分离出同一种致病菌，

并有相应的感染表现，排除导管外的其他感染源。

１．４　调查方法　设计调查表，由医院感染管理专职

人员对ＣＶＣ时间＞４８ｈ的患者进行调查。观察患

者临床情况，逐个填写目标性监测调查表，记录基本

资料、原发疾病、住院时间、入住ＩＣＵ时间、ＣＶＣ时

间、导管留置时间、医院感染发生情况、预后和实验

室检查结果等指标。

１．５　统计分析　应用ＳＡＳ９．１３统计软件进行统

计学分析，对称分布的数值变量资料用均数±标准

差表示，两组比较采用狋检验；偏态分布的数值变量

资料采用中位数±四分位数间距（犕±犙）表示，两

组比较采用秩和检验（Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验）；率的比较采

用χ
２ 检验，危险因素分析采用逐步非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析。采用双侧检验，置信水准α＝０．０５。相

关计算公式：

ＣＶＣ使用率＝ 总插管天数／总住院天数 ×

１００％

ＣＲＢＳＩ发生率＝ＣＲＢＳＩ病例数／总病例数×

１００％

千导管日 ＣＲＢＳＩ发生率 ＝ＣＲＢＳＩ例数／总

ＣＶＣ置管天数×１０００‰

发生导管相关血流感染病例病死率＝ＣＲＢＳＩ

病死例数／总ＣＲＢＳＩ例数

额外ＩＣＵ住院时间＝ＣＲＢＳＩ患者平均住ＩＣＵ

时间－非ＣＲＢＳＩ患者平均住ＩＣＵ时间

２　结果

２．１　一般情况　共监测患者１６７７例，男性９８４例，

女性６９３例；平均年龄（７０．２３±２０．８７）岁；入住ＩＣＵ

时间（１３．７４±１６．５６）ｄ；ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（１６．２８±

８．５９）分；ＣＶＣ使用率为９２．８８％（２１０４１／２２６５４），

ＣＶＣ时间（１２．７６±１４．４４）ｄ，次数为（１．１８±０．８３）

次。发生ＣＲＢＳＩ８６例，ＣＲＢＳＩ发生率为５．１３％，千导

管日ＣＲＢＳＩ发生率为４．０９／１０００。ＣＲＢＳＩ组患者病

死率为５８．１４％（５０／８６），高于非ＣＲＢＳＩ组的３６．８３％

（５８６／１５９１），差异有统计学意义（χ
２＝１５．７４，犘＜０．０１）。

２．２　ＣＲＢＳＩ危险因素单因素分析　单因素分析结

果显示，ＣＲＢＳＩ组入住ＩＣＵ 时间、ＣＶＣ时间、ＣＶＣ

次数均高于非ＣＲＢＳＩ组（均犘＜０．０５）。见表１。

表１　ＣＲＢＳＩ危险因素单因素分析

犜犪犫犾犲１　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＣＲＢＳＩ

变量 ＣＲＢＳＩ组（狀＝８６） 非ＣＲＢＳＩ组（狀＝１５９１） 狋／犣／χ
２ 犘

年龄（岁） ７２．３４±１３．４７ ７０．１２±２１．１９ １．０４ ０．３０

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １５．９８±８．０８ １６．３０±７．８６ ０．３７ ０．７１

入住ＩＣＵ时间（ｄ） ３１．１４±４２．１７ １２．８０±１３．３０ ８．５２ ＜０．０１

ＣＶＣ时间（ｄ） ２８．４７±３８．７７ １１．９１±１１．１９ ８．６９ ＜０．０１

ＣＶＣ次数 １．３９±０．９２ １．１５±０．８１ ２．６６ ０．０１

性别（例） ０．０２ ０．９０

　男 ５１（５９．３０） ９３３（５８．６４）

　女 ３５（４０．７０） ６５８（４１．３６）

置管地点 ２．３２ ０．１３

　ＩＣＵ ４４（５１．１６） ６８１（４２．８０）

　其他 ４２（４８．８４） ９１０（５７．２０）
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２．３　ＣＲＢＳＩ危险因素的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　结果

显示，入住ＩＣＵ时间＞５ｄ、ＣＶＣ时间＞５ｄ、ＣＶＣ

次数＞１次，是发生 ＣＲＢＳＩ的危险因素（均 犘＜

０．０１）。见表２。

表２　ＣＲＢＳＩ危险因素多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲２　ＵｎｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｌｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＣＲＢＳＩ

变量 ＣＲＢＳＩ组（狀＝８６） 非ＣＲＢＳＩ组（狀＝１５９１） 犗犚（９５％犆犐） 犪犗犚（９５％犆犐） 犘

入住ＩＣＵ时间（ｄ）

　５ ２（２．３３） ４４７（２８．１０） １．００ １．００

　５～１６ ３４（３９．５３） ７６１（４７．８３） ９．９８（２．３９～４１．７５） １０．９３（２．５７～４６．４６） ＜０．０１

　＞１６ ５０（５８．１４） ３８３（２４．０７） ２９．１７（７．０５～１２０．６６） ３２．２１（７．６６～１３５．５０） ＜０．０１

ＣＶＣ时间（ｄ）

　＜５ ３（３．４９） ４６５（２９．２３） １．００ １．００

　５～１５ ３３（３８．３７） ７５２（４７．２６） ６．８０（２．０７～２２．３０） ７．２３（２．１９～２３．８１） ＜０．０１

　＞１５ ５０（５８．１４） ３７４（２３．５１） ２０．７２（６．４１～６６．９６） ２２．２３（６．８４～７２．２７） ＜０．０１

ＣＶＣ次数

　１ ７３（８４．８８） １５６０（９８．０５） １．００ １．００

　２ １０（１１．６３） 　 ２５（１．５７） ８．５５（３．２６～１２．８６） ９．２１（３．５３～１３．２９） ＜０．０１

　≥３ ３（３．４９） 　　６（０．３８） １０．６８（５．２６～１７．０２） １０．９８（５．５８～１６．０９） ＜０．０１

　　：犪犗犚（９５％犆犐）为调整了年龄、性别、科室、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分等因素后的多因素分析结果

３　讨论

３．１　ＣＲＢＳＩ发生率　入住ＩＣＵ是发生ＣＲＢＳＩ的

高危因素。本组资料ＣＲＢＳＩ发生率为４．０９／１０００

导管日，低于文献［４－５］报道的５．４／１０００～６．８／

１０００导管日，高于周晴等
［６］报道的上海市２００９—

２０１０年６５所医院ＩＣＵ 的 ＣＲＢＳＩ发生率（２．３０／

１０００导管日）。ＩＣＵ是医院感染重点监测部门，漏

报率低，ＣＲＢＳＩ发生率相对偏高，应继续加强培训

和教育，强调手卫生，严格执行无菌技术操作，落实

相关预防措施。

３．２危险因素　相关研究
［７］报道，住院时间和ＣＶＣ

置管时间长、穿刺部位及连接管口细菌定植、中性粒

细胞减少、静脉营养、护理人力不足均是ＣＲＢＳＩ发

生的危险因素。ＣＲＢＳＩ组入住ＩＣＵ时间、ＣＶＣ时

间、ＣＶＣ次数均显著高于非感染组，ＣＶＣ时间＞５ｄ

者ＣＲＢＳＩ发生率明显增加，与文献
［８］报道一致。随

着ＣＶＣ时间延长，导管表面可形成一层疏松的纤

维蛋白鞘，皮肤穿刺部位的细菌可沿导管表面繁殖、

迁移、黏附定植在导管上，且不易受到宿主吞噬细胞

及抗菌药物的作用；细菌生长繁殖进入血液，导致

ＣＲＢＳＩ的发病率增高
［９］。导管留置时间越长，发生

ＣＲＢＳＩ的风险越大
［１０］。因此，建议临床医护人员每

日评估留置ＣＶＣ的价值，当导管不再是临床必需

时，应立即拔除。ＣＶＣ次数也是ＣＲＢＳＩ发生的危

险因素，这与文献［６］报道一致。

３．３　预防ＣＲＢＳＩ的综合措施　研究
［１１］报道，严格

执行无菌置管技术和置管后的护理，可降低ＣＲＢＳＩ

约６７．００％的感染率。临床工作中，患者病情允许

的情况下应尽早拔管；患者病情确需较长时间留置

导管时，应每日做好置管部位护理，每日评估导管情

况；同时，加强ＣＲＢＳＩ目标性监测，建立预防ＣＲＢＳＩ

的工作流程，规范操作标准；加强临床医生的培训教

育，落实手卫生和无菌操作，使用最大无菌屏障。

此次调查分析，有助于了解ＩＣＵ 患者ＣＲＢＳＩ

状况和ＣＲＢＳＩ的危险因素，为进一步开展目标性监

测，实现ＣＲＢＳＩ“零宽容”的奋斗目标提供参考。
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真菌感染组患者血清ＰＣＴ水平明显高于对照组。

合并普通细菌感染ＰＴＢ患者血清ＰＣＴ中位浓度为

０．４４ｎｇ／ｍＬ，高于合并真菌感染者的０．３０ｎｇ／ｍＬ

（犣＝３．７２，犘＜０．００１），这可能与细菌毒素是诱导生

成ＰＣＴ的主要刺激因子有关
［３］。文献［７－８］报道，血

清ＰＣＴ水平可作为区分革兰阳性（Ｇ＋）菌和革兰阴

性（Ｇ－）菌感染的指标。本研究中，１０４例ＰＴＢ合

并细菌感染者共检出病原菌８３株，其中Ｇ＋球菌９

株，均为金黄色葡萄球菌，Ｇ－杆菌７４株。ＰＴＢ合

并肺部细菌感染患者血清ＰＣＴ能否鉴别肺部感染

菌种有待进一步研究和探讨。

ＲＯＣ曲线能将诊断方法的敏感性与特异性结

合起来进行分析，是评价诊断试验常用的工具。根

据本研究结果，ＰＴＢ合并肺部细菌感染患者ＰＣＴ

的ＲＯＣ曲线，ＡＵＣ为０．８９，选取０．３１ｎｇ／ｍＬ为最

佳临界值，灵敏度和特异度较高，可较为准确地区分

合并肺部细菌感染和未合并感染ＰＴＢ患者。ＰＴＢ

合并肺部感染的病原菌８０％为细菌
［９］，因此，血清

ＰＣＴ浓度的测定将为我们鉴别诊断ＰＴＢ合并肺部

细菌感染提供依据。ＰＴＢ合并肺部真菌感染ＰＣＴ

的ＲＯＣ曲线显示，ＡＵＣ仅为０．６９，由于其较低的

敏感性及特异性，血清ＰＣＴ水平对ＰＴＢ合并肺部

真菌感染的诊断作用不大，这与 Ｍｏｎｔａｇｎａ等
［１０］报

道相符。本研究结果显示，ＰＴＢ合并肺部真菌感染

组和合并细菌感染组血清ＰＣＴ浓度比较，差异具有

统计学意义，但两组最佳临界值相差较小，当ＰＣＴ

＞０．２７ｎｇ／ｍＬ时，建议临床医生结合病史、临床表

现和其他检测指标鉴别合并细菌与真菌感染。

综上所述，我们认为血清 ＰＣＴ 对早期诊断

ＰＴＢ合并肺部感染有一定价值，并且能为临床合

理、正确使用抗菌药物提供参考依据。
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