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·论著·

医院感染嗜麦芽窄食单胞菌危险因素的 犕犲狋犪分析

王　芳
１，鲁巧云２，胡凤琪２，沈先敏３

（襄阳市中心医院 湖北文理学院附属医院　１．门诊办；２．皮肤科；３．肾病内科，湖北 襄阳　４４１０２１）

［摘　要］　目的　系统评价医院感染嗜麦芽窄食单胞菌（ＳＭＡ）的危险因素。方法　检索ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、

ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、中国期刊全文数据库（ＣＮＫＩ）、中国生物医学文献数据库（ＣＢＭ）、万方数据库以及维普数据库

（ＶＩＰ）中建库至２０１９年３月发表的有关医院感染ＳＭＡ危险因素的研究文献，２名研究员独立按照纳入与排除标

准筛选文献、提取资料及质量评价后，采用ＲｅｖＭａｎ５．３软件进行 Ｍｅｔａ分析。结果　共纳入１０篇文献，３篇为英文，

７篇为中文。Ｍｅｔａ分析结果显示，入院时ＡＰＣＨＥＩＩ评分＞２０分（犗犚＝３．６９，９５％犆犐：１．５８～８．５９）、ＩＣＵ时间＞７ｄ

（犗犚＝２．１４，９５％犆犐：１．５５～２．９５）、住院时间（犕犇＝７．５４，９５％犆犐：６．２２～８．８６）、使用糖皮质激素（犗犚＝２．４０，

９５％犆犐：１．５７～３．６８）、合并免疫功能缺陷性疾病（犗犚＝２．３１，９５％犆犐：１．６４～３．２５）、机械通气（犗犚＝７．５９，９５％犆犐：

３．４０～１１．９７）、气管插管（犗犚＝４．９８，９５％犆犐：３．２１～７．７３）、气管切开（犗犚＝４．３１，９５％犆犐：２．８０～６．６４）、中心静脉

置管（犗犚＝１．６８，９５％犆犐：１．１９～２．３８）、留置鼻胃管（犗犚＝３．１０，９５％犆犐：１．８３～５．２６）、使用碳青霉烯类（犗犚＝

２．８１，９５％犆犐：２．２４～３．５４）、使用β内酰胺酶抑制剂（犗犚＝３．５２，９５％犆犐：１．７１～７．２４）、使用氨基糖苷类（犗犚＝

１．９３，９５％犆犐：１．３７～２．７３）、使用糖肽类（犗犚＝３．４２，９５％犆犐：１．１３～１０．３２）和使用抗菌药物≥３种（犗犚＝２．７０，

９５％犆犐：１．７５～４．１６）是医院感染ＳＭＡ的危险因素（均犘＜０．０５）。结论　医院感染ＳＭＡ的危险因素较多，临床应

采取针对性预防措施，以降低其感染风险。

［关　键　词］　嗜麦芽窄食单胞菌；医院感染；危险因素；Ｍｅｔａ分析
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［犓犲狔狑狅狉犱狊］　犛狋犲狀狅狋狉狅狆犺狅犿狅狀犪狊犿犪犾狋狅狆犺犻犾犻犪；ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ；Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ

　　嗜麦芽窄食单胞菌（犛狋犲狀狅狋狉狅狆犺狅犿狅狀犪狊犿犪犾狋狅

狆犺犻犾犻犪，ＳＭＡ）是广泛存在于自然界的一种非发酵革兰

阴性菌。中国细菌耐药监测网显示，２０１６年我国

ＳＭＡ分离率在非发酵菌中仅次于铜绿假单胞菌和鲍

曼不动杆菌［１］。２００５—２０１７年陆军军医大学第一附

属医院住院患者ＳＭＡ分离率为２．９％，且呈逐年增

加趋势［２］。ＳＭＡ现已成为医院感染的主要条件致病

菌之一，抵抗力低下及基础病较重的患者为其易感人

群，呼吸道为其易感部位。此外，ＳＭＡ对碳青霉烯类

等广谱抗菌药物天然耐药，容易获得外源性耐药基因

而致多重耐药［２］，故临床治疗较为困难，严重影响患

者的预后。研究［３］报道，医院感染ＳＭＡ患者的病死

率可高达２１％～６９％。了解ＳＭＡ医院感染的高危

因素，及时有效的针对性治疗是提高其临床疗效，降

低病死率的关键。目前，国内外关于医院感染ＳＭＡ

危险因素的报道很多，但存在纳入样本量少、危险因

素指标不全面等缺陷，因此临床指导意义有限。本研

究旨在通过 Ｍｅｔａ分析方法对医院感染ＳＭＡ的危险

因素进行系统评价，为临床治疗制定防控策略和降低

ＳＭＡ感染病死率等提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　文献纳入及排除标准

１．１．１　纳入标准　（１）研究类型：病例对照研究，语

种设定为中文和英文。（２）研究对象：根据是否感染

ＳＭＡ，分为感染组和非感染组。（３）诊断标准：有明

确的ＳＭＡ感染诊断方法及标准。（４）感染组和非

感染组有明确的暴露因素，且纳入文献至少包含

１个危险因素。

１．１．２　排除标准　（１）病例报道、社论、综述和基础

性研究；（２）数据不全且无法通过其他途径获得；

（３）文献质量过低［纽卡斯尔－渥太华量表（Ｎｅｗ

ｃａｓｔｌｅＯｔｔａｗａＳｃａｌｅ，ＮＯＳ）评分≤３分］；（４）重复

发表或研究对象有重叠的文献；（５）无法获取危险因

素的犗犚值及９５％犆犐的文献。

１．２　文献检索策略　检索ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、Ｃｏ

ｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、中国期刊全文数据库（ＣＮＫＩ）、中国

生物医学文献数据库（ＣＢＭ）、万方数据库以及维普

数据库 （ＶＩＰ）中有关医院感染ＳＭＡ危险因素的病

例对照研究，检索时间为从建库至２０１９年３月。中

文检索词：嗜麦芽窄食单胞菌、医院感染、医院获得

性感染、医疗保健相关感染、真菌感染、危险因素、影

响因素、相关因素；英文检索词：犛狋犲狀狅狋狉狅狆犺狅犿狅狀犪狊

犿犪犾狋狅狆犺犻犾犻犪，ＳＭＡ，ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｈｏｓｐｉｔａｌ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ。检索策略为：（犛狋犲狀狅狋狉狅狆犺狅

犿狅狀犪狊犿犪犾狋狅狆犺犻犾犻犪ＯＲＳＭＡ）ＡＮＤ（ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎ

ｆｅｃｔｉｏｎＯＲｈｏｓｐｉｔａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎＯＲｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎＯＲｃｒｏｓｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）ＡＮＤ（ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒＯＲ

ｆａｃｔｏｒ）。同时对相关内容的综述和纳入文献的参考

文献进行手工检索，以发现潜在的、符合纳入标准的

研究。

１．３　数据提取及质量评价　由两名研究者独立按

照文献纳入标准及排除标准筛选检索到的文献，提

取的数据信息如下：第一作者姓名、发表时间、文献

来源，纳入文献病例基本特征、ＳＭＡ感染可能的危

险因素。如两名研究者有不一致意见，双方讨论解

决，仍有分歧，征求第三方意见。并根据 ＮＯＳ
［４］对

纳入文献质量进行评价，评价项目包括人群选择、可

比性、暴露评价３个方面共８个条目对文献质量进

行评价，满分为９分，７分及以上认为是高质量文

献，４～６分为中等质量文献，１～３分为低质量文献。

１．４　统计学方法　应用ＲｅｖＭａｎ５．３软件进行统

计学分析。采用犐２ 判断纳入文献的异质性，当犘＞

０．１和犐２＜５０％，采用固定效应模型；否则，应用随

机效应模型。计数资料计算犗犚及其９５％犆犐，计量

资料则计算加权均数差（犕犇）及其９５％犆犐，以犘≤

０．０５为差异有统计学意义。敏感性分析采用同时

计算固定效应模型和随机效应模型的 犗犚 值和

９５％犆犐，并比较两组结果。通过改变数据分析模型
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进行敏感性分析。若改变模型后无实质性改变（改

变模型后不会得出相反的结论），说明合并结果较为

稳定。根据漏斗图是否对称，评估有无发表偏倚，若

对称，则提示可能无发表偏倚；若不对称，则提示可

能存在发表偏倚。

２　结果

２．１　文献检索流程及结果　初始检索到相关文献

１６８篇，按照文献纳入标准及排除标准，通过阅读文

题、摘要和全文后纳入１０篇研究文献，３篇为英文

文献，７篇为中文文献，文献筛选流程见图１。

２．２　纳入文献基本特征及质量评价　纳入的１０篇

文献均为病例对照研究，１篇文献
［５］来自美国人群，

１篇文献
［６］来自日本，１篇文献

［７］来自法国，７篇

文献［８１４］的患者来自中国人群，共涉及２００１例患者，

其中ＳＭＡ感染组为６９４例，非感染组为１３０７例，

共提取出２６种ＳＭＡ感染的暴露因素。利用 ＮＯＳ

对１０篇纳入文献进行质量评估，７篇
［５８，１１１３］为

７分，３篇
［９１０，１４］为５分，均为优等文献，文献发表偏倚

风险较低。纳入文献基本特征及质量评价见表１。
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图１　医院感染ＳＭＡ危险因素 Ｍｅｔａ分析文献纳入及排除

流程图

犉犻犵狌狉犲１　Ｆｌｏｗｃｈａｒｔｏｆｉｎｃｌｕｓｉｏｎａｎｄｅｘｃｌｕｓｉｏｎｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓ

ｆｏｒＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆＳＭＡＨＡＩ

表１　医院感染ＳＭＡ危险因素 Ｍｅｔａ分析纳入文献基本特征及质量评价

犜犪犫犾犲１　ＢａｓｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｑｕａｌｉｔｙｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｉｎｃｌｕｄｅｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓｆｏｒＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆＳＭＡＨＡＩ

第一作者 发表时间 国家或地区
病例数

感染组 非感染组
暴露因素 ＮＯＳ评分

Ａｎｓａｒｉ［５］ ２００７ 美国 ５４ １０８ ０１、０２、０３、０６、０７、０８、１９、２０、２１、２２、２３、２４ ７

Ｈｏｔｔａｌ［６］ ２０１４ 日本 ５４ １６７ ０１、０２、０７、０８、０９、１０、１１、１２、１３、１４、１６、１７、１８、１９、２０、２１、２２、２３、２４、２５ ７

Ｎｓｅｉｒ［７］ ２００６ 法国 ３８ ７６ ０１、０２、０３、０７、０８、０９、１０、１１、１２、１３、１５、１６、１７、１９、２０、２１、２２、２３、２４、２５ ７

刘阳［８］ ２０１８ 中国北京 ９０ ３０ ０１、０５、０７、０８、０９、１０、１３、１５、１６、１９、２０、２６ ７

吕军［９］ ２０１４ 中国湖北 ２３８ ４７６ ０２、０３、０４、０５、０７、０８、０９、１０、１２、１３、２０、２１、２２、２３ ５

戴新建［１０］ ２００６ 中国浙江 ４８ ４８ ０１、０３、１３、１４、１６、１８、２０ ５

查军［１１］ ２０１５ 中国广东 ６０ １２０ ０１、０２、０３、０７、０８、０９、１０、１１、１２、１３、１５、１６、１７、１８、１９、２０、２１、２２、２３、２６ ７

石磊［１２］ ２０１９ 中国湖南 ２９ ５８ ０１、０２、０３、０６、０７、０８、０９、１０、１２、１３、１６、１７、１９、２０、２１、２２、２３、２４、２５ ７

许能銮［１３］ ２０１１ 中国福建 ３５ １４０ ０１、０２、０３、０４、０７、１３、１４、１５、１８、２０、２２、２６ ７

郭立军［１４］ ２０１４ 中国湖南 ４８ ８４ ０１、０２、０３、０６、０７、０８、１３、１４、１５、１８ ５

　　０１年龄，０２性别，０３ＡＰＣＨＥＩＩ评分，０４ＩＣＵ时间＞７ｄ，０５住院时间，０６使用糖皮质激素，０７ＣＯＰＤ，０８糖尿病，０９恶性肿瘤，１０心血管疾病，

１１肾功能不全，１２免疫功能缺陷疾病，１３机械通气，１４气管插管，１５气管切开，１６中心静脉置管，１７留置导尿管，１８留置鼻胃管，１９手术，２０使用

碳青霉烯类，２１使用β内酰胺酶抑制剂，２２使用氨基糖苷类，２３使用喹诺酮类，２４使用糖肽类，２５使用抗真菌药，２６使用抗菌药物≥３种

２．３　ＳＭＡ感染暴露因素的 Ｍｅｔａ分析　经异质性

检验，年龄、性别、ＡＰＣＨＥＩＩ评分、住院时间、使用

糖皮质激素、糖尿病、恶性肿瘤、心血管疾病、肾功能

不全、免疫功能缺陷性疾病、气管插管、切管切开、中

心静脉置管、手术、使用碳青霉烯类、使用氨基糖苷

类、使用抗菌药物≥３种等因素的异质性较好（犘＞

０．１０，犐２＜５０％），采用固定效应模型进行效应量合

并；ＡＰＣＨＥＩＩ评分＞２０分、ＣＯＰＤ、机械通气、留置

导尿管、留置鼻胃管、使用β内酰胺酶抑制剂、使用

喹诺酮类、使用糖肽类和抗真菌药等因素存在异质

性（犘＜０．１０，犐
２
＞５０％），采用随机效应模型进行效

应量合并。
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Ｍｅｔａ分析结果显示，ＡＰＣＨＥＩＩ评分（犕犇＝

５．８７，９５％犆犐：４．２０～７．５４）、ＡＰＣＨＥＩＩ评分＞２０

分（犗犚＝３．６９，９５％犆犐：１．５８～８．５９）、住重症监护病房

（ＩＣＵ）时间＞７ｄ（犗犚＝２．１４，９５％犆犐：１．５５～２．９５）、

住院时间（犕犇＝７．５４，９５％犆犐：６．２２～８．８６）、使用

糖皮质激素（犗犚＝２．４０，９５％犆犐：１．５７～３．６８）、合并

免疫功能缺陷性疾病（犗犚＝２．３１，９５％犆犐：１．６４～

３．２５）、机械通气（犗犚＝７．５９，９５％犆犐：３．４０～１１．９７）、

气管插管（犗犚＝４．９８，９５％犆犐：３．２１～７．７３）、气管切

开（犗犚＝４．３１，９５％犆犐：２．８０～６．６４）、中心静脉置管

（犗犚＝１．６８，９５％犆犐：１．１９～２．３８）、留置鼻胃管（犗犚＝

３．１０，９５％犆犐：１．８３～５．２６）、使用碳青霉烯类（犗犚＝

２．８１，９５％犆犐：２．２４～３．５４）、使用β内酰胺酶抑制

剂（犗犚＝３．５２，９５％犆犐：１．７１～７．２４）、使用氨基糖苷

类（犗犚＝１．９３，９５％犆犐：１．３７～２．７３）、使用糖肽类

（犗犚＝３．４２，９５％犆犐：１．１３～１０．３２）和使用抗菌药物≥

３种（犗犚＝２．７０，９５％犆犐：１．７５～４．１６）是医院感染

ＳＭＡ的危险因素，患者年龄、性别、合并ＣＯＰＤ、合

并糖尿病、合并恶性肿瘤、合并心血管疾病、合并肾

功能不全、留置导尿管、手术、使用喹诺酮类和使用

抗真菌药物与ＳＭＡ感染未见明显关联。敏感度分

析提示 Ｍｅｔａ分析结果稳定。见表２。

表２　ＳＭＡ医院感染暴露因素的 Ｍｅｔａ分析

犜犪犫犾犲２　ＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｎｅｘｐｏｓｕｒｅｆａｃｔｏｒｓｏｆＳＭＡＨＡＩ

暴露因素 文献数
异质性检验

犘，犐２（％）
模型

合并分析结果

犗犚／犕犇（９５％犆犐） 犘

改变模型

犗犚／犕犇（９５％犆犐） 犘

一般情况

　年龄（岁） ９［５８，１０１４］ ０．３５，１０ ＦＥ －０．５８（－２．０３～０．８６）ａ ０．４３０ －０．５３（－２．０７～１．０１）ａ ０．５００

　性别（男／女） ８［５７，９，１１１４］ ０．９６，０ ＦＥ １．１０（０．８９～１．３６） ０．３８０ １．１０（０．８９～１．３６） ０．３８０

　ＡＰＣＨＥＩＩ评分 ３［７，１１，１２］ ０．５８，０ ＦＥ ５．８７（４．２０～７．５４）ａ ０．０００ ５．８７（４．２０～７．５４）ａ ０．０００

　ＡＰＣＨＥＩＩ评分＞２０分 ４［５，９，１３１４］ ０．０００，８２ ＲＥ ３．６９（１．５８～８．５９） ０．００２ ２．５０（１．８７～３．３４） ０．０００

　ＩＣＵ时间＞７ｄ ２［９，１３］ ０．３２，０ ＦＥ ２．１４（１．５５～２．９５） ０．０００ ２．１５（１．５６～２．９７） ０．０００

　住院时间（ｄ） ２［８９］ ０．８１，０ ＦＥ ７．５４（６．２２～８．８６）ａ ０．０００ ７．５４（６．２２～８．８６）ａ ０．０００

　使用糖皮质激素 ３［５，１２，１４］ ０．４７，０ ＦＥ ２．４０（１．５７～３．６８） ０．０００ ２．３８（１．５４～３．６７） ０．０００

合并疾病情况

　ＣＯＰＤ ９［５９，１１１４］ ＜０．００１，７３ ＲＥ １．５０（０．８９～２．５３） ０．１３０ １．２９（１．０１～１．６４） ０．０７０

　糖尿病 ８［５９，１１１２，１４］ ０．６０，０ ＦＥ ０．９０（０．７０～１．１６） ０．４１０ ０．９１（０．７０～１．１７） ０．４５０

　恶性肿瘤 ６［６９，１１１２］ １．００，０ ＦＥ １．１３（０．８２～１．５５） ０．４６０ １．１３（０．８２～１．５５） ０．４６０

　心血管疾病 ６［６９，１１１２］ ０．４１，２ ＦＥ １．１７（０．８６～１．５８） ０．３１０ １．１９（０．８７～１．６２） ０．２８０

　肾功能不全 ３［６７，１１］ ０．２３，３２ ＦＥ １．０７（０．６８～１．７４） ０．７９０ １．０７（０．５８～１．９７） ０．８３０

　免疫功能缺陷性疾病 ５［６７，９，１１１２］ ０．２４，２７ ＦＥ ２．３１（１．６４～３．２５） ０．０００ ２．３６（１．５１～３．６８） ０．００２

侵袭性操作情况

　机械通气 ９［６１４］ ＜０．００１，８３ ＲＥ ７．５９（３．４０～１１．９７） ０．０００ ４．１５（３．２４～５．３２） ０．０００

　气管插管 ４［６，１０，１３１４］ ０．６８，０ ＦＥ ４．９８（３．２１～７．７３） ０．０００ ４．８６（３．１３～７．５３） ０．０００

　气管切开 ５［７８，１１，１３１４］ ０．５６，０ ＦＥ ４．３１（２．８０～６．６４） ０．０００ ４．４４（２．９１～６．７８） ０．０００

　中心静脉置管 ６［６８，１０１２］ ０．３３，１４ ＦＥ １．６８（１．１９～２．３８） ０．００４ １．７１（１．１６～２．５２） ０．００７

　留置导尿管 ４［６７，１１１２］ ０．０５，６２ ＲＥ １．０４（０．４５～２．４０） ０．９３０ ０．９７（０．６３～１．８２） ０．８９０

　留置鼻胃管 ５［６，１０１１，１３１４］ ０．０８，５２ ＲＥ ３．１０（１．８３～５．２６） ０．０００ ３．１４（２．１９～４．４９） ０．０００

　手术 ６［５８，１１１２］ ０．６６，０ ＦＥ １．４１（０．９８～２．０２） ０．０６０ １．３７（０．９５～１．９７） ０．１００

抗菌药物用药史

　碳青霉烯类 ９［５１３］ ０．１４，３５ ＦＥ ２．８１（２．２４～３．５４） ０．０００ ３．０４（２．２２～４．１７） ０．０００

　β内酰胺酶抑制剂 ６［５７，９，１１１２］ ＜０．００１，８３ ＲＥ ３．５２（１．７１～７．２４） ０．０００ ２．４７（１．９５～３．１２） ０．０００

　氨基糖苷类 ７［５７，９，１１１３］ ０．１１，４２ ＦＥ １．９３（１．３７～２．７３） ０．０００ ２．２０（１．１３～３．７０） ０．００３

　喹诺酮类 ６［５７，９，１１１２］ ＜０．００１，８４ ＲＥ １．３４（０．６５～２．７７） ０．４３０ ０．８８（０．６８～１．１３） ０．３２０
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续表２　（犜犪犫犾犲２，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

暴露因素 文献数
异质性检验

犘，犐２（％）
模型

合并分析结果

犗犚／犕犇（９５％犆犐） 犘

改变模型

犗犚／犕犇（９５％犆犐） 犘

抗菌药物用药史

　糖肽类 ４［５７，１２］ ＜０．００１，８２ ＲＥ ３．４２（１．１３～１０．３２） ０．０３０ ２．９７（２．００～４．４４） ０．０００

　抗真菌药 ３［６７，１２］ ＜０．００１，８８ ＲＥ １．９７（０．３６～７．６４） ０．４３０ ２．１２（１．２０～３．７４） ０．１１０

　抗菌药物≥３种 ３［８，１１，１３］ ０．７８，０ ＦＥ ２．７０（１．７５～４．１６） ０．０００ ２．７２（１．７７～４．１８） ０．０００

　　ＦＥ：固定效应模型，ＲＥ：随机效应模型；ａ：犕犇

２．４　发表偏倚分析　对各暴露因素指标绘制的倒

漏斗图，数据点均匀分布于对称轴两侧，且各部数据

点分布于倒漏斗图的中上部，提示无明显发表偏倚。

３　讨论

３．１　医院感染ＳＭＡ的流行病学特点　ＳＭＡ 广泛

存在于水、土壤、动物体内，可定植在人和动物的体

表和消化道、呼吸道、伤口中，在医院环境、众多医疗

设备的污染物、真空采血试管的乙二胺四乙酸抗凝

剂、含氯消毒剂以及无菌水中均有分离，感染的科室

以ＩＣＵ为主，其次是呼吸内科和神经内科等
［１５］。

临床上有些病例常发生与其他菌混合感染，其中主

要是铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌，

因此，ＳＭＡ感染治疗困难，病死率高。Ｍｕｄｅｒ等
［１６］

报道，ＳＭＡ菌血症病死率为２ｌ％。Ｐａｅｚ等
［１７］报道，

发现ＳＭＡ 感染导致的直接病死率达２６．７％，与

ＳＭＡ感染有关的粗病死率在２ｌ％～６９％。了解医

院感染ＳＭＡ危险因素，尽早采取针对性的经验治

疗，是降低ＳＭＡ感染死亡的关键。本研究从患者

一般情况、合并基础疾病、侵袭性操作及抗菌药物使

用情况四个方面对医院感染ＳＭＡ的暴露因素进行

循证医学评价，旨在筛选出ＳＭＡ感染的危险因素。

３．２　患者一般情况、合并基础疾病与医院感染

ＳＭＡ　本研究统计分析的２６种暴露因素中有１５

种是医院感染ＳＭＡ的危险因素，其中患者入院时

一般情况包括ＡＰＣＨＥＩＩ评分＞２０分、ＩＣＵ时间＞

７ｄ、住院时间较长和使用糖皮质激素，合并基础疾

病主要为免疫缺陷性疾病。ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分系统

是目前国内外应用最广泛的危重病情评估系统，该

系统被用于评估患者疾病的严重程度、预后及死亡

风险，ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分越大，说明患者病情越重，

预后 越 差。本研究 也 提 示，ＳＭＡ 感 染 患 者 的

ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分高于非 ＳＭＡ 感染患者，其中

ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分＞２０分的合并犗犚 值为３．６９。

研究［１８］报道，ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分＞２０分是医院感染

多重耐药鲍曼不动杆菌感染的独立危险因素。近年

来糖皮质激素在临床滥用趋势较为严重，研究［１９２０］

报道，长期大剂量使用糖皮质激素是多重耐药菌、真

菌感染的高危因素。糖皮质激素具有抑制免疫功

能，长期大剂量使用可使患者免疫功能低下，从而增

加ＳＭＡ感染的风险，提示临床应谨慎、合理使用糖

皮质激素。患者合并免疫缺陷性疾病是医院感染

ＳＭＡ的危险因素，与免疫缺陷性疾病患者长期服用

免疫抑制剂，使免疫功能下降有关。同时，合并

ＣＯＰＤ、糖尿病、肾功能不全等基础疾病与医院感染

ＳＭＡ无相关性。

３．３　侵袭性操作与医院感染ＳＭＡ　本研究显示，

与侵袭性操作相关的危险因素包括机械通气、气管

插管、气管切开、中心静脉置管和留置鼻胃管，其中

在１５种相关危险因素中，机械通气与医院感染

ＳＭＡ的犗犚值最高（合并犗犚值为７．５９）、其次为气

管插管（合并犗犚值为４．９８）、气管切开（合并犗犚值

为４．３１），提示机械通气、气管插管和气管切开等侵

袭性操作是医院感染ＳＭＡ的高危因素。侵袭性操

作需要突破人体的基础防御屏障，定植于口腔咽喉

部的ＳＭＡ留置导管内壁，容易形成细菌生物膜，增

加肺部感染ＳＭＡ的风险。此外，机械通气等侵袭性

操作时间越长，ＳＭＡ感染的风险也越大。郭立军等
［１４］

报道，有创呼吸机通气时间（＞１４ｄ）是医院感染

ＳＭＡ的独立危险因素。因此，提示医务人员应严格

掌握侵入性操作的适应证，在操作前、操作中、操作

后做到全面评估，若非必需插管，尽量不插管。必需

插管时应在病情允许的情况下尽早拔除或者尽量缩

短插管的时间［２１］。

３．４　抗菌药物用药史与医院感染ＳＭＡ　本研究显

示，与抗菌药物使用相关的危险因素包括ＳＭＡ分

离前使用碳青霉烯类药物、含β内酰胺酶抑制剂药

物、氨基糖苷类药物、糖肽类药物及抗菌药物联用品

种≥３种。ＳＭＡ对碳青霉烯类药物天然耐药，２０１２
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年中国ＣＨＩＮＥＴ嗜麦芽窄食单胞菌耐药性监测显

示，除头孢哌酮钠／舒巴坦钠外，ＳＭＡ对含β内酰胺

酶抑制剂药物的耐药率均超过６０％
［２２］。本研究显

示，使用β内酰胺酶抑制剂与ＳＭＡ感染相关的合

并犗犚最大（犗犚＝３．５２），其次为糖肽类药物（犗犚＝

３．４２）和碳青霉烯类药物（犗犚＝２．８１），提示临床使

用此三种药物治疗效果不佳时，应重点关注ＳＭＡ

感染可能。

３．５　本研究局限性　（１）本研究针对所纳入文献的

部分影响因素进行合并，由于部分影响因素如侵入

性操作时间，文献数量有限，无法进行分析。（２）由

于不同医疗机构对医院感染的控制力度、重视程度、

对抗菌药物使用的监管及侵入性操作的质量控制不

同，以及本研究纳入文献发表时间跨度较大，导致危

险因素荟萃分析时，出现了一定的异质性。（３）纳入

文献中有的未对病例组和对照组的年龄、住院时间

等未进行详细区分，故无法进行定量分析。（４）本研

究纳入文献的样本量差异较大，可能导致某些因素

进行合并分析时出现一定的异质性。（５）仅收集到

公开发表的文献，未获得未发表文献，可能会存在一

定的发表偏倚。因此，在未来的研究中尚需纳入更

大样本进行分析，以提供更加有力的证据支持。

综上所述，本研究显示，入院患者的疾病严重程

度、使用糖皮质激素、侵入性操作、广谱抗菌药物及多

种抗菌药物联用等均是医院感染ＳＭＡ的危险因素，

临床应采取针对性预防措施，以降低其感染风险。
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