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　　【摘要】　目的　探讨肿瘤医院重症监护病房（ ＩＣＵ）内获得性黏质沙雷菌感染的危险因素，为临床预防
和控制黏质沙雷菌感染提供依据。 方法　采用 １∶２配对的回顾式病例对照研究方法，将 ２００６ 年 １ 月至 ２０１１
年 １０月我院 ＩＣＵ ３６例发生获得性黏质沙雷菌感染以及 ７２ 例未发生黏质沙雷菌感染的患者分别组成病例组
和对照组，收集临床资料，对发生黏质沙雷菌感染的相关因素进行单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归
分析，从而筛选出肿瘤医院 ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染的危险因素。 结果　入住 ＩＣＵ时间、总住院时间、手
术持续时间、２型糖尿病以及恶性肿瘤、机械通气、广谱抗生素（尤其是碳青霉烯类、糖肽类和三代头孢类）长
期应用、糖皮质激素的使用、完全肠外营养以及深静脉置管是肿瘤医院 ＩＣＵ发生获得性黏质沙雷菌感染的主
要危险因素。 将这些变量进行多因素分析后，机械通气、广谱抗生素长期应用、深静脉置管以及糖皮质激素
使用为肿瘤医院 ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染的独立危险因素。 结论　对于肿瘤医院 ＩＣＵ患者，要求加强病
原菌的监测，严格掌握侵入性操作、免疫抑制剂以及广谱抗感染药物使用的适应证，从而有效预防和控制肿
瘤医院 ＩＣＵ内黏质沙雷菌的感染以及爆发流行。
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　　黏质沙雷菌（Serratia marcescens）是医院内尤其是重症监护
病房（ＩＣＵ）发生院内感染的重要条件致病菌，近年来发现黏质沙
雷菌的临床分离率逐年增加，由该菌引起的院内感染也呈逐年
上升趋势，甚至引起医院内爆发流行［１唱３］ 。 该菌对临床常用抗菌
药物具有多重耐药性，给临床治疗带来很大困难。 我科为肿瘤
专科医院 ＩＣＵ，收治患者以肿瘤患者居多，更是发生院内感染的
高危区域。 因此探讨 ＩＣＵ黏质沙雷菌获得性感染发生的危险因
素，对临床有效预防和控制黏质沙雷菌感染具有重要意义。

一、资料与方法
１．研究对象：以 ２００６ 年 １月至 ２０１１ 年 １０月我院 ＩＣＵ收治

且住院 ４８ ｈ以后发生黏质沙雷菌感染的 ３６ 例患者为研究对象。
２．纳入标准：入住 ＩＣＵ＞４８ ｈ出现发热等感染症状，符合院

内感染诊断标准，且病原学检查至少连续 ２次为同一菌种。
３．标本送检：当患者出现感染的临床表现时，根据怀疑的可

能发生感染部位，按照操作规范采集血、尿、痰、粪便、浆膜积液、
分泌物以及体内留置物标本，及时送检，并进行细菌培养及
鉴定。

４．研究方法：以入住 ＩＣＵ 开始至离开 ＩＣＵ 为研究时间（入
住 ＩＣＵ时间需＞４８ ｈ）。 将在研究时间内确定发生黏质沙雷菌
感染的共 ３６例患者纳入研究，组成病例组，病例组患者平均年
龄（５０畅８ ±１２畅６）岁，入院时 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分平均（１５畅２ ±６畅７）
分。 选取同时期入住 ＩＣＵ未发生黏质沙雷菌感染的患者组成对
照组，按照住院时间、年龄、性别等因素进行匹配，以 １∶２配对方
法严格按照项目研究设计的标准执行，对照组共纳入 ７２ 例患
者。 对照组平均年龄（５１畅９ ±１３畅１）岁，入院时 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
平均（１６畅３ ±５畅９）分。 病例组与对照组的配比条件经均衡性检
验具有可比性。

５．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １０畅０ 版统计软件进行汇总分析。
计量资料采用中位数（四分位数间距）表示，采用 t 检验。 计数

资料采用χ２ 检验。 对发生黏质沙雷菌感染的相关因素进行单
因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归筛选出危险因素，检验
水准 P＜０畅０５。
二、结果
１．ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染的分布：３６ 例获得性黏质沙

雷菌感染患者送检标本中共有 ４５ 例标本检出黏质沙雷菌，其检
出部位分别是下呼吸道（２６ 例，占 ５７畅７％），泌尿道（５ 例，占
１１畅１％），口咽部（１０ 例，占 ２２畅２％），腹腔（２ 例，占 ４畅４％）及血
液（２例，占 ４畅４％）。 其中感染部位以下呼吸道为主。

２．ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染的危险因素：病例组与对照
组的年龄、性别以及入住 ＩＣＵ时的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分差异无统计
学意义（P＞０畅０５），两组间均衡可比。
对 ＩＣＵ患者获得性黏质沙雷菌感染的外在危险因素进行分

析后发现，两组患者入住 ＩＣＵ 前的住院时间以及有无创伤的比
较无统计学意义（P＞０畅０５）。 但是病例组入住 ＩＣＵ时间、总住院
时间以及手术持续时间均明显长于对照组，且病例组中 ２ 型糖
尿病患者以及恶性肿瘤患者明显多于对照组，差异有统计学意
义（P＜０畅０５）；另外机械通气、广谱抗生素（尤其是碳青霉烯类、
糖肽类和三代头孢类）长期应用、糖皮质激素的使用、完全肠外
营养、深静脉置管以及安置尿管的两组间比较均有统计学意义
（P＜０畅０５），为 ＩＣＵ 发生黏质沙雷菌感染的主要外在危险因素
（表 １）。
将 ＩＣＵ 获得性黏质沙雷菌感染的分析中有意义的 １１ 项变

量纳入多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归进行多因素分析后，结果表明机械通
气、广谱抗生素长期应用、深静脉置管以及糖皮质激素的使用这
４项因素是肿瘤医院 ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染的独立危险因
素（P 值分别为 ０畅００２、０畅０３７、０畅０２９ 和 ０畅０３９，OR 值分别为
２畅０２３、３畅３２８、１畅８７６ 和 ２畅１８４，表 ２）。

三、讨论
黏质沙雷菌是广泛存在于自然界的革兰阴性或兼性厌氧杆

菌，属肠杆菌科克雷伯菌属。 近年来文献报道本菌亦可从尿、
痰、脓液、血液和脑脊液中分离出来，从而引起多种感染，成为院
内感染的重要条件致病菌［４］ 。
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表 1　ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染的危险因素分析

组别 例数

入住 ＩＣＵ 时间
［ｄ，中位数

（四分位数间距）］

总住院时间

［ｄ，中位数
（四分位数间距）］

机械通气时间

［ｄ，中位数
（四分位数间距）］

广谱抗生素应用

时间［ｄ，中位数
（四分位数间距）］

糖皮质激素使用

［例，（％）］

完全肠外营养

［例，（％）］

合并其他细菌

感染［例，（％）］

病例组 ２６ N２０ いい畅５（１８） ３２ ]]畅５（３５） １２   畅５（２４） ９   畅５（９） ２１（８０ [[畅８） １８（６９ 侣侣畅２） ４（１５   畅４）

对照组 ５２ N４ いい畅５（７） ２１ ]]畅５（１５） ３   畅５（３） ５   畅５（６） １５（２８ [[畅８） １０（１９ 侣侣畅２） ７（１３   畅５）

P 值 ＜０ ��畅０１ ＜０ 贩贩畅０１ ＜０ pp畅０１ ０ >>畅０１ ＜０ 44畅０１ ＜０ 洓洓畅０１ ＞０ 篌篌畅０５

OR值 ２ 亮亮畅１４７ １ zz畅７６５ ２ 33畅１５４ ３ **畅４６２ ３ 鼢鼢畅１５６ ２ ^̂畅７９４ １ 抖抖畅０３２

组别
合并真菌感染

［例，（％）］

深静脉置管时间

［ｄ，中位数
（四分位数间距）］

外科引流时间

［ｄ，中位数
（四分位数间距）］

尿管时间

［ｄ，中位数
（四分位数间距）］

气管切开

［例，（％）］
２ 型糖尿病
［例，（％）］

手术持续时间

［ｈ，中位数
（四分位数间距）］

创伤

［例，（％）］
恶性肿瘤

［例，（％）］

病例组 ６（２３ 腚腚畅１） ８ 抖抖畅５（１２） １３ ZZ畅５（１４） ４ 觋觋畅５（７） ３（１１ ��畅５） １３（５０ ll畅０） ４   畅２（３ *畅３） ２（７ 棗棗畅７） ２３（８８ ee畅５）

对照组 １０（１９ ��畅２） ３ 适适畅５（２） ８ ZZ畅５（９） ５ 觋觋畅５（３） ４（７ ll畅７） ４（７ DD畅７） ２   畅９（１ *畅９） ５（９ 棗棗畅６） ２０（３８ ee畅５）

P 值 ＞０ 刎刎畅０５ ＜０ $$畅０１ ＞０ 创创畅０５ ０   畅０２ ＞０ mm畅０５ ＜０ EE畅０１ ＜０ 儍儍畅０５ ＞０ 槝槝畅０５ ０   畅０３

OR 值 ０ 洓洓畅９４２ ３ 珑珑畅４２２ ０ ww畅５７２ １   畅６４２ １ 00畅１３４ １   畅８６４ １ FF畅７５２ ０ [[畅５３４ ０   畅３２１

　　注：入住 ＩＣＵ时间、总住院时间、机械通气时间、广谱抗生素应用时间、深静脉置管时间、外科引流时间、尿管时间、手术持续时间均采用中位数（四
分位数间距）表示

表 2　ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染的危险因素多因素分析
项目 β Wald 值 P值 OR 值 ９５％ CI

机械通气时间≥３ ｄ ０ 弿弿畅９７２ １７ 厖厖畅６５０ ０ SS畅００２ ２ 55畅０２３ １ 33畅４２３ ～３ M畅１３２

广谱抗生素应用时间≥３ ｄ １ 弿弿畅３２４ ５ qq畅１５４ ０ SS畅０３７ ３ 55畅３２８ １   畅２９６ ～１０ a畅５６４

糖皮质激素使用 ０ 弿弿畅７６５ １２ 厖厖畅８３６ ０ SS畅０２９ １ 55畅８７６ １ 33畅２１４ ～２ M畅８７５

深静脉置管 ０ 弿弿畅６５４ ９ qq畅３５０ ０ SS畅０３９ ２ 55畅１８４ １ 33畅５４６ ～２ M畅０６３

常数项 ２ 弿弿畅０１３ １７ 厖厖畅８４３ ０ SS畅０００ ７ 55畅９３８

　　本研究结果显示入住 ＩＣＵ时间、总住院时间、手术持续时间
≥４ ｈ、２ 型糖尿病以及恶性肿瘤、机械通气≥３ ｄ、广谱抗生素
（尤其是碳青霉烯类、糖肽类和三代头孢类）应用、糖皮质激素的
使用、完全肠外营养、深静脉置管以及安置尿管是肿瘤医院 ＩＣＵ
发生获得性黏质沙雷菌感染的主要危险因素。 将这些变量进行
多因素分析，结果表明，肿瘤医院 ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染的
独立危险因素依次为机械通气、广谱抗生素应用、深静脉置管以
及糖皮质激素使用。

住院天数是 ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染发生的主要危险因
素之一。 这是因为医院尤其是 ＩＣＵ 作为一个特殊的生态环境，
住院时间越长，患者暴露在病原菌集中的环境的机会越多，发生
医院感染的危险性就越大，且由于黏质沙雷菌在环境中普遍存
在，用物理或化学消毒方法不易完全清除，易在患者之间传播。
因此有必要根据患者病情，尽量减少患者住院时间，尤其是入住
ＩＣＵ时间，从而降低 ＩＣＵ 内获得性黏质沙雷菌感染率。 手术是
肿瘤患者的最为有效的治疗方法之一，手术大小及难度与手术
持续时间呈明显正比关系，长时间手术，导致患者组织损伤大，
失血以及麻醉时间延长。 使患者抵抗力下降，从而易于发生黏
质沙雷菌感染。 因此手术人员应尽量提高手术技巧，缩短手术
时间，加强患者术后保护性隔离措施，有效防止黏质沙雷菌感染
的发生。

机械通气在 ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染中起了重要作用。
由于入住我科的患者多为恶性肿瘤患者，免疫力低下以及存在
器官功能障碍。 并且与其他临床科室相比，这些患者使用呼吸
机、纤维镜等呼吸道侵入性操作概率较高，导致呼吸道黏膜失去
了正常的生理屏障作用，屏障作用减弱；加之患者呼吸排痰功能
差，黏质沙雷菌易于侵入下呼吸道发生感染，因此机械通气在一
定程度上是导致黏质沙雷菌院内感染的临床类型以下呼吸道感

染为主的主要原因。 本研究中黏质沙雷菌引起的感染以呼吸道
处于第一位（５２畅８％），与文献报道大体一致［５唱６］ 。 对机械通气的
患者应严格无菌操作，加强呼吸机管道管理，密切注意清除呼吸
道分泌物，保持呼吸道通畅。 同时 ＩＣＵ 患者由于治疗及临床监
测的需要，往往还需要应用包括深静脉置管在内的其他多种侵
入性操作，本研究也显示深静脉置管是 ＩＣＵ 获得性黏质沙雷菌
感染的独立危险因素。 由于深静脉置管破坏皮肤和黏膜的正常
机械屏障，从而为黏质沙雷菌的移位创造有利条件，同时导管作
为异物更容易导致黏质沙雷菌败血症，因此临床工作中更应严
格掌握各项侵入性操作的指征，避免医源性感染的发生［７唱９］ 。
本研究发现广谱抗生素以及糖皮质激素的使用是肿瘤医院

获得性黏质沙雷菌感染的重要危险因素之一。 长期大量广谱抗
生素的使用容易使患者体内菌群失调，而糖皮质激素在肿瘤患
者的使用，可以导致本身免疫功能异常的肿瘤患者机体防御功
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能降低，因此广谱抗生素以及糖皮质激素的使用为外来或内在
的黏质沙雷菌感染创造了入侵机会［１０唱１２］ 。 所以应掌握好患者广
谱抗生素以及糖皮质激素的使用指征，注意加强患者的支持疗
法，提高患者的抗感染能力，这对于 ＩＣＵ获得性黏质沙雷菌感染
的防治有不可替代的作用。

总之，对于肿瘤医院 ＩＣＵ 患者，要求严格消毒隔离，合理使
用免疫抑制剂以及广谱抗感染药物，加强患者支持治疗，增强患
者的抵抗力；同时加强病原菌的监测，条件具备的医院应对送检
标本进行 ＲＡＰＤ 基因分型［１３］ ；严格掌握侵入性操作的适应证，
及时对各项有创操作进行评估，适时去除各种管路，恢复皮肤黏
膜的正常屏障功能，从而有效预防和控制肿瘤医院 ＩＣＵ 内黏质
沙雷菌的感染以及爆发流行［１４］ 。
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