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导管相关性血流感染的病原菌分布及细菌耐药性分析

殷潇娴，王玉月，史伟峰（苏州大学附属第三医院检验科，江苏常州　２１３００３）

　　【摘要】　目的　了解苏州大学附属第三医院血管内导管相关性血流感染（ＣＲＢＳＩ）的病原菌分布及细菌耐药情

况，为临床提供可靠的诊疗依据。方法　对确诊为ＣＲＢＳＩ的４９例患者回顾性分析其病原菌分布及细菌耐药情况。

结果　４９例患者共检出４９株病原菌，其中革兰阳性菌占６１．２２％（３０／４９），以金黄色葡萄球菌和凝固酶阴性葡萄球

菌为主；革兰阴性菌占２２．４５％（１１／４９），以肠杆菌科和不动杆菌属为主；真菌占１６．３３％（８／４９），均为假丝酵母菌。

革兰阳性菌对万古霉素、利奈唑胺的耐药率均为０．００％，对喹奴普丁／达福普丁的耐药率为３．４５％；革兰阴性菌对

头孢哌酮／舒巴坦和亚胺培南的耐药率分别为９．０９％、１８．１８％；未发现对５氟胞嘧啶和两性霉素耐药的真菌。结

论　了解ＣＲＢＳＩ感染和药敏有助于预防和指导ＣＲＢＳＩ的治疗。
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　　导管相关性血流感染（ＣＲＢＳＩ）是指侵入导管端培养出的

微生物与患者血液培养所分离出的微生物相同，并伴随临床症

状。随着导管置入技术在救治危重患者中的广泛应用，ＣＲＢＳＩ

患者数迅速增加，已成为常见的医院感染之一［１］。为了解本院

ＣＲＢＳＩ情况，作者对４９例ＣＲＢＳＩ病例进行回顾性分析，报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１１年８月至２０１２年１０月行血管内

导管留置术，术后出现血流感染，经微生物室培养导管尖端、中

心静脉导管血和外周血标本阳性确诊为ＣＲＢＳＩ的４９例患者

作为研究对象。其中男２３例（４６．９４％），女２６例（５３．０６％）；

年龄１９～９２岁，平均６０．８７岁，年龄大于６０岁２９例，≤６０岁

２０例。原发病主要包括尿毒症、颅脑外伤、肿瘤、脑血管意外、

休克、急性中毒等。其中２８例为导管、外周静脉血培养为同一

种菌；２１例为外周静脉血和导管血培养为同一种菌，并且来自

导管的血培养报阳性时间比外周静脉血培养早１２０ｍｉｎ，符合

ＣＲＢＳＩ诊断标准。

１．２　仪器与试剂　Ｂａｃｔｅｃ９２４０血培养仪、ＰｈｏｅｎｉｘＴＭ１００全

自动细菌鉴定药敏系统，含树脂需氧瓶和含溶血素厌氧瓶、细

菌鉴定药敏板均为美国ＢＤ公司产品。ＡＰＩ２０ＣＡＵＸ真菌鉴

定试剂盒、ＦＵＮＧＳ３真菌药敏定量鉴定卡均为法国梅里埃公

司产品。

１．３　方法　导管拔除法：导管培养按照《全国临床检验操作规

程》第３版的麦氏改良法进行半定量培养，取拔除的导管尖５

ｃｍ在血琼脂培养基上全程滚动１次，培养过夜，然后计数菌落

大于或等于１５ｃｆｕ为有意义，同时从外周静脉无菌操作采两套

血培养。导管保留法：对怀疑有ＣＲＢＳＩ的患者至少作两套血

培养，其中一套来自外周静脉，并作标记；另一套从导管中心或

中心静脉导管和输液港隔膜以无菌操作采血，采血时间应和外

周静脉采血时间接近（≤５ｍｉｎ），并作出标记。同时从导管及

外周静脉抽取静脉血进行定量培养。血培养阳性报警后记录

报阳性时间并及时转种血平板、巧克力平板和麦康凯平板，进

一步作细菌鉴定和药敏。

１．４　导管相关血行感染的诊断标准
［２］
　（１）导管拔除法：有一

套或多于一套的血培养及导管尖培养均为阳性，根据鉴定及药

敏谱鉴定为同一种菌；（２）导管保留法：两套阳性血培养均为同

一种菌，并且来自导管的血培养报阳性时间比外周静脉血培养

早１２０ｍｉｎ。

１．５　统计学处理　将患者资料导入 ＷＨＯＮＥＴ５．６统计软件

进行耐药性分析。
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２　结　　果

２．１　ＣＲＢＳＩ发生率　２０１１年８月到２０１２年１０月本院各科

室共２８８例次安置中心导管，总置管天数为７１４６ｄ，平均

２４．８１ｄ，发生ＣＲＢＳＩ４９例次，ＣＲＢＳＩ发生率为６．８６／１０００置

管日。

２．２　ＣＲＢＳＩ患者的科室分布　ＣＲＢＳＩ患者科室分布由高到

低依次为：肾内科２１例（４２．８６％）；普外科１３例（２６．５３％）；重

症监护病房（ＩＣＵ）１２（２４．４９％）；神经内科２例（４．０８％）；血液

科１例（２．０４％）

２．３　病原菌类型　引起ＣＲＢＳＩ的４９株病原菌中，革兰阳性

球菌３０株（６１．２２％），其中金黄色葡萄球菌１４株（２８．５７％），

表皮葡萄球菌７株（１４．２８％），溶血葡萄球菌５株（１０．２１％），

木糖葡萄球菌１株（２．０４％），粪肠球菌２株（４．０８％），产单核

李斯特菌１株（２．０４％）；革兰阴性菌１１株（２２．４５％），其中肺

炎克雷伯菌４株（１６．３３％），阴沟肠杆菌３株（６．１２％），产气肠

杆菌１株（２．０４％），鲍曼不动杆菌２株（４．０８％），铜绿假单胞

菌１株（２．０４％）；真菌８株（８．１７％），其中白色念珠菌４株

（８．１７％），其他真菌４株（８．１７％）。

２．３　耐药率　２９例革兰阳性菌对万古霉素、利奈唑胺耐药率

均为０．００％，对喹奴普丁／达福普丁的耐药率为３．４５％，见表

１。１１株革兰阴性菌对头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南的耐药率

分别为９．０９％和１８．１８％，见表２。８例真菌对氟康唑、伏立康

唑、伊曲康唑的耐药率分别为１２．５％、２５％和３７．５％，未发现

对５氟胞嘧啶和两性霉素耐药的真菌。

表１　革兰阳性菌对常用抗菌药物的耐药结果［狀（％）］

抗菌药物 金黄色葡萄球菌（狀＝１４） 凝固酶阴性葡萄球菌（狀＝１３） 肠球菌属（狀＝２） 合计（狀＝２９）

青霉素 １２（８５．７１） １３（１００．００） ２（１００．００） ２７（９３．１０）

头孢西丁 ３（２１．４３） １３（１００．００） ２（１００．００） １８（６２．０７）

氨苄西林 １１（７８．５８） １３（１００．００） １（５０．００） ２５（８５．７１）

红霉素 ６（５２．８６） １２（９２．３１） － １８（６６．６７）

克林霉素 ３（２１．４３） ７（５３．８５） － １０（３７．０３）

复方磺胺甲恶唑 ２（１２．２９） １０（７６．９２） － １２（４４．４４）

万古霉素 ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

利奈唑胺 ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

四环素 １（７．１４） ３（２３．０８） ０（０．００） ４（１３．７９）

环丙沙星 ２（１４．２９） ９（６９．２３） ０（０．００） １１（３７．９３）

喹奴普丁／达福普丁 ０（０．００） １（７．６９） ０（０．００） １（３．４５）

　　注：－表示未做该耐药测试。

表２　革兰阴性菌对常用抗菌药物的耐药结果［狀（％）］

抗菌药物 肺炎克雷伯菌（狀＝４） 肠杆菌属（狀＝４） 鲍曼不动杆菌（狀＝２） 铜绿假单胞菌（狀＝１） 合计（狀＝１１）

庆大霉素 ２（５０．００） ０（０．００） ２（１００．００） ０（０．００） ４（３６．３６）

哌拉西林 ０（０．００） ３（７５．００） ２（１００．００） ０（０．００） ５（４５．４５）

氨苄西林／舒巴坦 ２（５０．００） ３（７５．００） ２（１００．００） － ７（７０．００）

头孢吡肟 ２（５０．００） ０（０．００） ２（１００．００） ０（０．００） ４（３６．３６）

头孢他啶 ２（５０．００） ３（７５．００） ２（１００．００） ０（０．００） ７（６３．６４）

环丙沙星 ０（０．００） ３（７５．００） ２（１００．００） ０（０．００） ５（４５．４５）

阿米卡星 ０（０．００） ０（０．００） ２（１００．００） ０（０．００） ２（１８．１８）

哌拉西林／他唑巴坦 ２（５０．００） ３（７５．００） ２（１００．００） ０（０．００） ７（６３．６４）

头孢哌酮／舒巴坦 ０（０．００） ０（０．００） １（５０．００） ０（０．００） １（９．０９）

亚胺培南 ０（０．００） ０（０．００） ２（１００．００） ０（０．００） ２（１８．１８）

　　注：－表示未作该耐药试验。

３　讨　　论

有研究显示，近一半院内发生的血流感染为使用医用装置

引起，其中绝大多数与中心静脉导管相关［３］，留置时间越长

（３～４ｄ或以上），感染机会越多；置入导管时操作不熟练、多腔

导管的应用、导管置入部位为腹股沟侧区、患者免疫功能低下

或缺陷等均是血流感染发病的危险因素。欧美发达国家的

ＣＲＢＳＩ发生率为１．５／１０００置管日至５／１０００置管日
［４５］。本

院ＣＲＢＳＩ发生率为６．８６／１０００置管日，高出国外水平。要诊

断ＣＲＢＳＩ，通常需要拔除导管做导管尖端培养。然而，在因怀

疑ＣＲＢＳＩ而拔除中心静脉导管的病例中，实际上仅有大约

２０％被证实存在感染。因此，很多情况下需要不拔除导管的诊

断方法，尤其是病情危重或在新位置重新置管危险较大时。有

研究显示，导管保留法对长期留置导管的感染诊断有较高的敏

感性和特异性［６］。本次调查中导管保留法确诊ＣＲＢＳＩ２１例，
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主要来源于放置长期中心静脉导管的尿毒症患者，导管拔除法

确诊ＣＲＢＳＩ２８例。

本次调查显示，ＣＲＢＳＩ的致病菌以革兰阳性菌为主，占

６１．２２％，革兰阴性杆菌２２．４５％，真菌１６．３３％。其中金黄色

葡萄球菌位居第１，其次为凝固酶阴性葡萄球菌，与文献［７８］

报道略有不同，分析原因可能与本次调查的病例分布有关，

４２．８６％的ＣＲＢＳＩ确诊来源于肾内科的尿毒症患者，而金黄色

葡萄球菌已成为血液透析患者ＣＲＢＳＩ的首要病原菌。葡萄球

菌属是人体皮肤的正常菌群，皮肤菌群可经穿刺点沿导管表面

入侵并移行至导管尖端引起ＣＲＢＳＩ。本组资料显示，革兰阳性

菌对青霉素、氨苄西林、红霉素和庆大霉素耐药性较高，对万古

霉素和利奈唑胺敏感性好，未发现存在耐药菌株。

在革兰阳性菌ＣＲＢＳＩ病例中，有１例为产单核李斯特菌，

来源于１例风湿性心脏病瓣膜手术患者。该菌是一种细胞内

寄生菌，宿主对它的清除主要靠细胞免疫，免疫功能缺陷者易

受到感染。经口感染是产单核李斯特菌最常见的传播途径，也

可出现血流感染及颅内感染，文献报道其血流感染病死率高达

３０％
［９］。目前，尚无产单核李斯特菌的药敏标准，有研究显示，

由于该菌细胞膜上存在至少５种青霉素结合蛋白，可与阿莫西

林结合而不能与头孢类抗菌药物结合，因此对头孢类抗菌药物

天然耐药。在抗菌药物选择上，首选氨苄西林或青霉素，可以

单用或同时配伍氨基糖苷类药物，如对青霉素过敏可选用氨基

糖苷类抗菌药物、红霉素和万古霉素等［１０］。

本组资料革兰阴性菌中，以肠杆菌科的肺炎克雷伯菌和肠

杆菌属为主，另有２例鲍曼不动杆菌和１例铜绿假单胞菌，均

为医院感染的常见致病菌。肠杆菌科细菌对亚胺培南和阿米

卡星１００．００％敏感，对其他抗菌药物耐药率大于３０．００％，碳

青霉烯类药物仍作为首选药物治疗［１２］。２例鲍曼不动杆菌为

泛耐药菌株，均来自ＩＣＵ，应引起高度重视。目前用于治疗泛

耐药鲍曼不动杆菌感染的可选药物极为有限，一旦出现碳青霉

烯类抗菌药物耐药，就意味着对常用的广谱抗菌药物均耐药，

临床上可经验性选用含舒巴坦制剂，如头孢哌酮／舒巴坦。另

外，多黏菌素也是一种选择，但由于其具有肾毒性和神经毒性，

目前临床上较少使用［１２］。

本组资料中真菌感染１６．３３％，均为假丝酵母菌，未发现

对两性霉素和５氟胞嘧啶耐药的真菌。近年来由真菌引起的

ＣＲＢＳＩ呈明显增加趋势，临床应给予高度重视。由于侵袭性

念珠 菌 感 染 进 展 迅 速，病 死 率 极 高，达 ４０．００％ ～

７０．００％
［１３１４］，故所有念珠菌ＣＲＢＳＩ均应立即拔除导管尽早进

行持续的抗真菌治疗。

综上所述，要减少ＣＲＢＳＩ的发生，重在预防，及早诊断，尽

早治疗。在药敏试验结果未报告前，对于疑似ＣＲＢＳＩ的危重

患者，可根据致病菌的特点，优先选择合适的抗菌药物。
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